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Sumario

A crescente utilizagdo dos Sistemas de Informagao (ST) nas unidades de
saude tem um papel muito importante para garantir a qualidade das mes-
mas. Com as Tecnologias da Informacao e da Comunicagao (TIC), os dados
armazenados estao estruturados e organizados de forma a possibilitar uma
utilizacao rapida e eficaz. O aumento de informacoes em formato eletronico
no processo de Registo Clinico (RC) apesar de diminuir em grande escala
erros que resultavam da utilizacao de dados mal entendidos, trouxe um de-
safio aos técnicos de informatica médica. Esse desafio passa por melhorar a
qualidade da prestacao de cuidados de satude utilizando a informacao armaze-
nada. E neste ambito que surgem as normas e sistemas de nomenclatura que
possibilitam uma uniformizacdo do RC de forma a evitar dados ambiguos
e permitir a comunicacao entre diferentes profissionais de satude e servicos
hospitalares. Estas normas sao divididas conforme a sua finalidade, havendo
normas de comunicagao, imagem e representacao.

Pretende-se, neste contexto, implementar o Systematized Nomenclature
of Medicine (SNOMED) na Agéncia de Interoperacao, Difusao e Arquivo
(AIDA) no Centro Hospitalar do Alto Ave (CHAA) de forma a utilizar as suas
potencialidades no processo de uniformizacao do Registo Clinico Eletronico
(RCE).
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Abstract

The increasing use of Information Systems in health units has a very
important role to ensure their quality. With Information and Comunication
Technologies, the stored data are structured and organized in order to enable
a fast and effective utilization. The increase of information in electronic
format in the process of Health Record while decreasing large-scale errors that
resulted from the use of data misunderstandings brought a technical challenge
to medical informatics. This challenge involves improving the quality of
health care using the stored information. It is in this context that arise
standards and naming systems that enable uniformity in the medical record
in order to avoid ambiguous data and allow communication between different
healthcare professionals and hospital services. These standards are divided
according to their purpose, having communication, image and representation
standards.

It is intended, in this context, implementing the SNOMED in AIDA at the
CHAA in order to use their potentialities in the process of standardization
of the Electronic Health Record.
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Capitulo 1

Introducao

Os miiltiplos desafios que a satide comecou a enfrentar, como a neces-
sidade dos profissionais de satude de ser mais eficientes, deixar de parte os
registos em papel, reduzir os erros de medicagao e ter as informacoes educa-
cionais e relativas aos pacientes na ponta dos dedos levaram ao aparecimento

da informéatica médica [18].

A informatica médica é uma disciplina que se preocupa com 0 proces-
samento automatico de dados, informacao e conhecimento em medicina e
prestacao de cuidados de saide. O dominio da informatica médica cobre os
aspetos computacionais e informacionais de procedimentos e estruturas em
medicina e prestacao de cuidados de satde. Os principais objetivos destas
areas passam por fornecer solucoes para problemas relacionados com dados,
informacao e processamento de conhecimento e estudar os principios gerais
do processamento de informacao e conhecimento em medicina e prestacao de
cuidados de saude [19].

Quanto mais informacao médica for publicada e mais informacao médica
estiver disponivel, como um resultado de computorizacao, a necessidade de
automatizar, recolher e analisar a informacdo emerge. O aparecimento de
novas tecnologias, tal como o Registo Clinico Eletrénico (RCE), tecnologias
auxiliares como registo de doencas, reconhecimento de voz e sistemas de ar-
quivo de imagens e de comunicagao, levou ao aumento da funcionalidade. Por

sua vez, estas novas tecnologias levaram a necessidade de adquirir experiéncia
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em Tecnologias da Informagao (TI) da saide o que gerou novas especialida-
des e carreiras [18]. Atualmente, e provavelmente no futuro, os cuidados de
saude e as opcoes de estilo de vida do Homem tornar-se-ao cada vez mais
sobrepostas, como as inter-relacoes e convergéncias criticas se tornam mais
evidentes. No ambito de atingir o objetivo de alta qualidade, a prestacao
eficiente de cuidados de saide melhora a qualidade de vida, a informética
meédica contribuird também para aumentar a gama de escolhas pessoais be-
néficas e a autonomia para aqueles que vivem nas sociedades cada vez mais
envelhecidas [20].

Apercebendo-se de que as necessidades de informacao nao eram satis-
feitas com a utilizacao de métodos manuais, os hospitais decidiram avaliar
os beneficios das TI. As TI trouxeram, portanto, avancos decisivos para a
gestao hospitalar e comegaram a substituir os métodos tradicionais de ela-
boracao manual de relatorios, analises estatisticas de informacao e muitas
outras tarefas. Os beneficios das TI para varias aplicacoes médicas podem

ser transmitidos através dos SI [21].

1.1 Motivacao

No contexto da necessidade de gestao e organizacao da informacgao nas
organizacoes de satide surgem os SI, que representam um subsistema hospita-
lar de desenvolvimento socio-tecnolégico que abrange todo o processamento
de informagoes bem como todos os profissionais de satde [22]. Apesar dos
esforcos dos clinicos para fornecer servigos de qualidade, a cada vez maior
afluéncia de pacientes aos servigos hospitalares aliada ao grande niimero de
procedimentos e atos clinicos, levam a ocorréncia de erros médicos devido a
perdas de informagoes importantes ou ao facto de ignorarem normas de boas
praticas.

O RCE é um resultado da adoc¢ao dos Sistemas de Informacao de Satude
(SIS) que representa um passo significativo na melhoria da comunicacao e
aumento da disponibilidade de informagoes relevantes [23]. A utilizagao de
ferramentas de apoio a decisao para melhorar a qualidade dos cuidados de

saude depende da utilizacao de termos e conceitos padrao no RC, sendo
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que a uniformizacao da informacao passa pela normalizacao de terminologias
subjacentes, que incluem classificagbes e nomenclaturas [24].

A utilizagao de técnicas que permitem expandir os dados estruturados e
uniformizados a todo o RCE tem vindo a aumentar, recorrendo-se cada vez
mais a mecanismos que procuram facilitar a recolha e a anélise de dados.
Esta informagao é muito valiosa, pois permite contribuir para a investiga-
¢ao clinica, para a otimizacao de fluxos de trabalho, para o refinamento de
motores de apoio a decisao, para o melhoramento da gestao das unidades
hospitalares e para o planeamento de forma mais objetiva da prestacao dos
servicos de satde. Deste modo, & medida que é incentivada a captacao de
dados estruturados e uniformizados, mais rigor e objetividade sao exigidos
dos mesmos [25].

E importante notar que a utilizacdo de normas no RC garante uma me-
lhor comunicacao entre os profissionais de satide e a interoperabilidade entre
os sistemas, permitindo alguma automatizacao no registo hospitalar. Estas
normas sao divididas em normas de representacao de informagoes clinicas,
normas de comunicacao e normas de imagem. A utilizagao dessas normas as-
segura que 0 RCE seja compreendido por qualquer clinico em qualquer parte
do mundo, permitindo também que as maquinas interpretem os sintomas e
auxiliem os médicos no diagnostico e tratamento [22][26].

Dentro das normas de representacao da informacao salienta-se, neste es-
tudo, o SNOMED como um sistema de nomenclatura clinicamente validado
e semanticamente rico e controlado que possibilita a existéncia de um RCE
significativo [23]. Este sistema de nomenclatura abrange conceitos tais como
doencas, descobertas clinicas e procedimentos [27]. A implementacao do
SNOMED como parte integrante de um SIS bem concebido é a chave para
despoletar muitos dos potenciais beneficios do RCE. A utilizacao de um
padrao internacional e o fornecimento de uma terminologia consistente em
todos os dominios de satide permite aos médicos comunicarem de uma forma
eficaz e precisa através de diferentes dominios clinicos e durante todo o tempo
util do registo do paciente [28].

E no ambito de melhorar a prestacao de cuidados de satide que se pretende

implementar uma codificacao associada ao SNOMED na plataforma AIDA
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do servigo de Anatomia Patologica do CHAA, de forma a utilizar as suas

potencialidades na uniformizacao do RCE.

1.2 Objetivos

A dissertacao tem como objetivo principal a implementacao de um sis-
tema de ajuda a codificagao baseada no SNOMED no CHAA. Como servigo
piloto sera utilizado o servico de Anatomia Patologica, sendo que, para uma

conseguida realizagao do mesmo hé requisitos a cumprir:

e Compreender relacoes e hierarquias da base de dados associada ao
SNOMED;

e Criar uma aplicacao de pesquisa de conceitos e codificagao baseada no
SNOMED;

e Integrar a parte da aplicacdo que serve para codificar na AIDA.
Associados ao objetivo principal h& outros objetivos a atingir:

Compreender quais as normas e sistemas de nomenclatura utilizadas

no RCE;

Estudar a utilizacao de normas e nomenclaturas nos sistemas de satde;

Avaliar o impacto da sua utilizagao na uniformizacao do registo clinico;

Perceber as vantagens e o porqué da crescente uniformizacao nos SIS.

1.3 Estrutura da dissertacao

Esta dissertacao estd estruturada em cinco capitulos que abordam as te-
maticas necessirias para a compreensao e aquisicao dos objetivos propostos.
Além do presente capitulo correspondente a uma introducdo dos aspetos
gerais, bem como a explicitagao da motivacao e objetivos, a dissertacao con-

templa os seguintes capitulos:
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Capitulo 2 - Os Sistemas de Informacgao de Satde

Este capitulo define os amplamente utilizados SI, evidenciando a sua evo-
lucao e como se implementaram na prestacao de cuidados de satude, dando
lugar aos SIS. Aqui é também evidenciada a utilizagao destes sistemas na
Europa e em Portugal, seguindo-se a definicao daquele que ¢ o maior contri-
buto da implementacgao dos SIS, o RC, mais propriamente o atual RCE. No

final do capitulo explicita-se o conceito de interoperabilidade no seio dos SIS.

Capitulo 3 - Uniformizacao do Registo Clinico

O terceiro capitulo explicita o principal tema da dissertacao que se prende
com a utilizacao de normas e nomenclaturas para atingir a uniformizacao do
RCE. Desta forma ha uma defini¢ao de uniformizagao seguindo-se a descri¢ao
das principais normas utilizadas no RCE. No que concerne as normas de

comunicagao e imagem enuncia-se:
e Health Level Seven (HLT)
e Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM)

e International Organization for Standardization European Norm 13606
(ISO EN 13606)

Quanto as normas de representacao é feita uma descricao mais detalhada,
especificando a estrutura e utilizacao das mesmas, por ser necessario um
estudo mais aprofundado que defina a norma a ser utilizada no caso pratico.

Para este efeito especificam-se as normas:

e International Classification of Diseases (ICD)

International Classification of Primary Care (ICPC)

Logical Observation Identifiers Names and Codes (LOINC)

Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE)

Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satude
(CIF)
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o Systematized Nomenclature of Medicine (SNOMED)

Capitulo 4 - Estudo de caso

Este capitulo inicia com um estado da arte no que se refere as tecnologias
e normas utilizadas no servigo onde sera feita a implementacao da aplicacao,
bem como das solugoes informéaticas que utilizam o SNOMED. Segue-se a
este estudo a definicao da metodologia adotada para a implementacao da
aplicacao, especificando todos os passos tomados desde o planeamento & ins-
talacao. Por fim evidenciam-se os resultados adquiridos com esta implemen-

tacao, analisando o seu contributo para a uniformizacao do RCE.

Capitulo 5 - Conclusoes

No quinto capitulo retiram-se as conclusoes acerca de todo o trabalho

desenvolvido e perspetivam-se alguns aspetos relevantes para trabalho futuro.

Anexos

No capitulo referente aos anexos esta presente o modelo relacional da base
de dados do SNOMED utilizada pela aplicagao desenvolvida, bem como as
imagens referentes aos componentes dessa mesma aplicacao. Além das infor-
magoes inerentes a aplicacao apresenta-se também o questionério elaborado

para proceder a sua avaliacao.



Capitulo 2

Os Sistemas de Informacao de
Saude

A globalizacdo trouxe consigo mudancas significativas tanto na forma
como as empresas nhegoceiam e prestam servi¢cos como no seu processo de
comunicagao com clientes e fornecedores. De forma a lidar com esses desa-
fios surgiram no mercado novos sistemas de software, conhecidos na industria
como sistemas de Planeamento de Recursos Empresariais (PRE). Estes sis-
temas ganharam um grande destaque e permitem as empresas racionalizar

atividades, investimentos e integrar dados de processo de negocios [29)].

Atualmente, as organizacoes prestadores de cuidados de satide deparam-se
com uma crescente panoplia de desafios empresariais que envolvem questoes
financeiras, juridicas e de prestacao de cuidados aos pacientes. A limitagao
dos recursos financeiros forca os profissionais de saide a fazer uma gestao
dos limites do orcamento e a trabalhar com o aumento dos cortes que este
sofre. Os requisitos legais e regulamentares impoem relatorios externos e
exigem uma capacidade de mudar rapidamente e flexivelmente face a novos
estatutos. Este desafio, juntamente com a crescente exigéncia dos pacien-
tes em receber um atendimento rapido e de qualidade, coloca uma grande
pressao sobre os hospitais e outras entidades do sector da satde. Contudo,
as organizacoes tém solugoes a adotar para aumentar a competitividade das

operacbes comerciais deste sector [29] [30]. E neste ambito que os SI tém um

7
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papel fulcral, sendo evidente o seu contributo para a racionalizacao de recur-
sos, modernizacao e melhoria da qualidade dos servicos prestados, quando
sao devidamente geridos [30].

Os SI ao dispor das organizacoes para auxiliar o seu funcionamento classificam-
se, conforme Laudon e Laudon em [31], em seis tipos especificos que, essen-
cialmente, tém em conta as suas aplicacoes, os componentes que incluem e

os niveis de gestao que prioritariamente servem [12]. Desta forma ha:

e Sistemas de Processamento de Dados (SPD) - surgiram nos anos
cinquenta juntamente com o aparecimento dos primeiros computadores
[12|. Estes sistemas servem o nivel operacional da organizac¢do, sendo
sistemas informatizados que realizam e registam as transagoes do dia-

a~dia necessarias para a realizacdo do negocio [31].

e Sistemas de Trabalho do Conhecimento (STC) e Sistemas de
Escritorio (SE) - servem as necessidades de informagao ao nivel da
estruturacao do conhecimento. Os STC promovem a criacao de novos
conhecimentos e garantem que estes sejam integrados corretamente na
atividade da organizacao. Os SE sao aplicacoes de TI que visam um
aumento da produtividade nesta area ao prestarem apoio nas atividades

de coordenagdo e de comunicagao tipicas de um escritorio [31].

e Sistemas de Informacao para a Gestao (SIG) - apoiam o nivel de
gestao da organizacao fornecendo aos gestores relatorios, acesso online
ao atual desempenho da organizagdo e registos historicos [31]. Os SIG
sao estruturas integradas de bases de dados e de fluxos de informacao
que tém, essencialmente, fungoes de planeamento, controlo e tomada

de decisao ao nivel da gestdo [31] [12] .

e Sistemas de Apoio a Decisao (SAD) - constituem um conjunto
de ferramentas ao dispor de quem tem de tomar decisdes a qualquer
nivel da organizagao, melhorando os resultados obtidos e, consequen-
temente, a qualidade das decisdes [12]. Os SAD resolvem problemas
onde o processo para chegar a uma solucao pode nao ser totalmente
pré-definido [31].



e Sistemas de Informagio para Executivos (SIE) - sao utilizados
por gestores no topo da hierarquia da organizagao, servindo o nivel es-
tratégico da mesma. Estes sistemas tratam das decisoes nao rotineiras
que necessitam de julgamento, avaliagao e discernimento. Os SIE for-
necem um acesso interativo e flexivel & informacao geral para a gestao
da organizagao e incorporam dados sobre eventos externos, como novas
leis tributarias ou concorrentes, e internos, provenientes dos SIG e SAD
[31] [12].

Além desta classificacdo, salientam-se pela sua importancia os Sistemas
de Gestao de Bases de Dados (SGBD) e os Sistemas de Informagao Integrados
(SII). Os SGBD surgiram nos anos sessenta para solucionar a necessidade
de gerir grandes quantidades de informacao armazenadas nas bases de dados
eletronicas, sendo utilizados pelos SIG, SAD e SIE para pesquisa dos dados
necessarios. Quanto aos SII, estes apareceram paralelamente ao aparecimento
da Internet nos anos noventa, tornando possivel a comunicacao e transacao
local ou remota [12].

Os SI tém uma grande representagao na area da saude, quer ao nivel
da gestao de informagao administrativa, quer ao nivel operacional da gestao
de informacao clinica proveniente dos tratamentos e consultas dos utentes.
Neste sentido que surgem os SIS, que se referem aos sistemas de informacao
baseados em computadores, nos anos sessenta, sendo também criada nesta
época a Healthcare Information and Management Systems Society (HIMSS),
uma associacao sem fins lucrativos sedeada no Campus of the Georgia Ins-
titute of Technology em Atlanta [32] [33]. Estes SI tiveram e continuam a
ter um grande impacto na pratica clinica e na relagao de comunicacao entre
prestadores de cuidados de saiide e pacientes.

A implementacao de SIS tem como objetivo aumentar a produtividade,
reduzir custos, diminuir a ocorréncia de erros e aliviar a pressao sobre o sector
da satde, devido a tendéncia do envelhecimento da populagao e da escassez
de profissionais de saide especializados. Os avancos tecnologicos facilitam
a implementacao de sistemas inovadores, como sistemas de monitorizacao

de sinais vitais “sem fios” [34]. Os SIS também suportam uma organizagao
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de satide com uma infraestrutura que permite um servico rapido e de alta
qualidade e, a médio prazo, contribui para o desenvolvimento sustentavel da

empresa em aspetos financeiros.

2.1 Evolucao dos SIS

Os SIS evoluiram de acordo com as novas fungoes impostas pelo desen-
volvimento das necessidades da prestacao de cuidados e da informacao de
saude, com o apoio da possibilidade de aplicacao dos novos avancos tecnolo-
gicos para as organizagoes de satide. Até ao inicio dos anos oitenta, a maioria
das questoes abordadas associavam-se & forma de “fornecer” informacao para
as operacoes comerciais. A crescente compreensao dos problemas relacio-
nados com o fornecimento e a descida dréastica do preco para um melhor
desempenho dos computadores fizeram com que a atencao se voltasse para
aplicacoes mais criativas da tecnologia [30].

Durante os ultimos trinta anos, as organizacoes de satide tém vindo a
desenvolver sistemas de informacao baseados em computador e, antes disso,
papel, lapis, calculadoras e tabuladoras de cartoes perfurados mecanicamente
foram as principais ferramentas disponiveis para a manipulacgao de dados.
Os primeiros computadores, pesados e caros, executaram as tarefas mais
faceis de implementar e com beneficios imediatos, como a contabilidade, o
controlo de stocks, a faturacao e outras atividades de escritorio com mao-de-
obra intensiva. Os SIS seguiram, entao, as tendéncias gerais de evolugao de
todos os SI [30]. Destacam-se aqui sete fases deste desenvolvimento, como é
apresentado na Figura 2.1 [1].

Numa primeira fase os SI entraram no sector da satde para automati-
zar os processos administrativos rotineiros, sendo sistemas de backoffice de
processamento centralizado de dados em offline e de especificidade limitada
para o sector da saide [1].

As décadas de oitenta e noventa marcam uma segunda fase evolutiva ca-
racterizada pela implementagao de Sistemas de Informagao Hospitalar (STH)
que possibilitavam aos profissionais administrativos o registo dos utentes,

dos motivos dos episddios e dos atos médicos contabilizados para faturacao
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Sistemas Departamentais ndo Clinicos (Suporte de Backoffice)
Sistemas Hospitalares ndo Clinicos (Administrativos de Frontoffice)
Sistemas Hospitalares Clinicos (Informética Médica)
Sistemas Interinstitucionais (eSaude)
eSaude 2.0 (Redes Sociais)

Sistemas de Gestao de Conhecimento

Bioinformatica

Figura 2.1: Evolugao dos SIS. Adaptado de [1].

[1]. Posteriormente a esta implementacao surge a necessidade de tornar estes

sistemas acessiveis aos profissionais de satude, fazendo dos SIH sistemas inte-

grados de processamento de informacao, que suportam os niveis operacionais,

taticos e estratégicos de toda a organizacao prestadora de cuidados de satude

[1] [35]. A implementac¢ao de SIH fornece o conjunto de solugoes para hos-

pitais e outras unidades de satide que necessitem de atuar competitivamente

no atual sector de satude. Estas solugoes oferecem os seguintes recursos [29|:

e Servigos estratégicos, que permitem aos profissionais de saiide analisar

especificamente os cuidados de satde, gerir relatérios e orcamentos e

otimizar o relacionamento com os parceiros;

Capacidade de planificacao da cadeia de fornecimento de recursos e
apoio a gestao de recursos humanos, operacoes de logistica e de custeio,
permitindo criar uma cadeia de fornecimento eficiente, reduzir custos e

tomar decisoes mais estratégicas;

Suporte de atendimento colaborativo fornece uma base de atividade que
suporta o atendimento coordenado ao paciente e captura documentacao

e atividade médica;
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e Funcionalidades de gestao de pacientes apoiam as atividades empre-
sariais que lidam com os utentes, incluindo codificacdao e controlo dos
precos, faturacao e transacao de pagamentos, administracao de pacien-

tes e servicos e planificacao e agendamento de recursos;

e Recursos de suporte e gestao empresarial abordam os processos de ges-
tao organizacional apoiando na gestao do capital humano, oferecendo

servicos corporativos e executando operacoes.

Os SIH ajudam os profissionais de satide a visualizar, planear e imple-
mentar uma solu¢do coerente, integrada e abrangente das TT [29]. O sucesso
ou nao da implementacao de sistemas depende, principalmente, da aceita-
cao ou rejeicao destes sistemas pelos profissionais de saide. A classe médica
é conhecida pela sua resisténcia a mudanca, especialmente no que toca a
utilizacao de novos produtos de software.

O grande nimero de beneficios e efeitos positivos fornecidos pelos SIH a

uma unidade de saide ¢ inquestiondvel. Estes beneficios incluem [36]:

e Utilizacao otimizada de ambulatorios e secgoes de internamento;
e Reducao de custos de processamento, de inventarios e de aquisicao;
e Melhoria da otimizagao de recursos e maior satisfacao do funcionario;

e Funcoes de gestao integrada de toda a empresa, o que aumenta o con-

trolo e a eficiéncia da empresa;

e Maior capacidade para satisfazer exigéncia de conformidade regulamen-

tar;
e Aumento da transparéncia e responsabilidade;

e FFoco nas areas mais rentéveis através de custeio direto.

A difusao e massificacdo da Internet a escala mundial despoletam uma
quarta fase de evolucao onde os paradigmas da arquitetura de SIs sao total-

mente alterados. A sua concegao tem em vista o acesso em qualquer parte do
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mundo, a qualquer instante e por parte de diferentes miquinas [1]. E neste
ambito que surge o conceito de Satide em Linha (eSaude), caracterizado pela
Organizacao Mundial de Saiude (OMS) como “o uso combinado de comunica-
¢oes eletronicas e tecnologias de informagcao no sector da satide (transmissao,
armazenamento e disponibilizacao de dados digitais) para fins clinicos, edu-
cacionais ou administrativos, localmente ou remotamente” [1] [37]. De forma
a disponibilizar informagao e potencializar a interacao entre os varios inter-
venientes do sistema, a eSaide compreende uma pluralidade de aplicacoes
(Figura 2.2). E nesta fase de desenvolvimento que se encontra atualmente

Portugal e a Europa [1].

Telemedicina Saude Publica
-
et elearnin
Transacdes g |
| ‘
/ ‘ S|
Telecuidados : eSaude ‘ Administrativos
‘\ e Transacdes
\

/f L
L J
Figura 2.2: Aplicagdes da eSaude. Adaptado de [1].

A quinta fase de evolucao dos SI foca-se no desenvolvimento da eSatde
associada a Web 2.0, surgindo o termo eSatde 2.0. O termo Web 2.0 identifica
uma segunda geracao de sistemas que utiliza a Web e a Internet para criar
espacos de interacao e redes sociais virtuais. Com a eSatde 2.0 o cenario é o
mesmo, este termo refere aplicagoes destinadas a criar redes sociais relaciona-
das com a satude e contetidos gerados pelos utilizadores. Estes meios ganham
cada vez mais adeptos levando a criacao de espacos de informacgao que permi-

tem ao paciente tomar parte ativa nas decisoes perante o seu estado clinico
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e também partilhar o seu conhecimento para apoiar futuros doentes numa
situacdo idéntica. E importante garantir a viabilidade dos dados partilhados
o que podera ser conseguido pela integracao na estratégia de interoperabi-
lidade do RCE da possibilidade de exportar para estas redes parte da sua
informagcao conforme o consentimento dos pacientes [1].

Depois de assegurar o estabelecimento de redes eletronicas interoperaveis
nas organizacoes de satde, o foco de interesse muda-se para a area do conhe-
cimento, ou seja, a analise e interpretacao de informacao contextualizada e
inferéncia de regras, iniciando a sexta fase de desenvolvimento caracterizada
pelos Sistemas de Gestao de Conhecimento. A concentracao dos SI no co-
nhecimento e na decisao implica um maior envolvimento dos profissionais de
satde e dos gestores no desenvolvimento e otimizagao destes sistemas [1].

Numa fase posterior emerge a Bioinformética como uma &area essencial-
mente do dominio da investigacao e desenvolvimento nao se prevendo, num
futuro préximo, uma utilizacao habitual nos sistemas de prestacao de cuida-
dos de saude. No entanto, ¢ uma area da informatica dedicada a Biologia
muito promissora, sendo a tUnica com capacidade de analisar grandes quan-

tidades de dados como a sequencia¢do do genoma humano [1].

2.2 Classificacao dos SIS

Os SIS associam-se a um modelo estrutural que, segundo van Bemmel
e Musen em [38], é representado por uma hierarquia de seis niveis presente
na Tabela 2.1 que tem em conta objetivos, complexidade e envolvimento
humano no processamento de dados [38].

Cada nivel corresponde a uma diferente aplicacao, sendo que o grau de
complexidade da aplicagao e/ou a dependéncia da componente humana au-
menta quando se passa de um nivel inferior para um nivel superior [12].

Os dois primeiros niveis inserem as aplicagoes informaticas com capaci-
dade para aquisicao e armazenamento de dados, caracterizando a etapa de
observacao. Nos niveis trés e quatro encontram-se as aplicacdes para apoio
do processamento de dados e conhecimento necessarios ao diagnostico. Ja

no nivel cinco encontram-se as aplicacoes que definem, em termos de conhe-
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Tabela 2.1: Modelo estrutural dos SIS. Adaptado de [12].

Nivel estrutural Descricao

Aquisi¢ao, transmissao e armazenamento de pequenas

1.Comunicacao e Te- )
quantidades de dados;

leméatica

Aquisi¢ao, transmissao e armazenamento de grandes
volumes de dados e retorno de informacao através de

2.Armazenamento de
Dados e Extracao da

Informacao SGBD;

Sistemas inteligentes que utilizam os sistemas de niveis
3.Processamento € mais baixos para entrada, armazenamento e saida de
Automacao dados:

Armazenamento e processamento de dados e conheci-

4.Diagnostico e  to- -
mento clinico;

mada de decisao

Armazenamento e gestao de conhecimento complemen-
5.Terapia e Controlo  tada com bastante envolvimento humano:

Investigacao e desenvolvimento em prol da descoberta

6.Investigacao e de- ’ R :
de novos métodos ou otimizacao dos existentes.

senvolvimento

cimento, a escolha da terapia mais adequada. No nivel mais complexo, o
nivel seis, dao-se novas descobertas durante a investigacao, servindo como
um meio de desenvolvimento e melhoria dos SIS incluidos nos outros niveis
[12].

2.3 Implementacao dos SIS na Europa e em

Portugal

A aposta na investigacao e desenvolvimento de eSatde acontece massiva-
mente ao longo dos iltimos vinte anos, desde o aparecimento dos SIS. Os be-
neficios destes sistemas levaram a que, a nivel politico, a Comissao Europeia
promovesse a Estratégia de Lisboa, decretando planos de acao e objetivos a
alcancar no ambito de eSaide que foram incluidos nas estratégias nacionais
de cada Estado-Membro [1]. No que respeita a adogdo de TIC e SI na Eu-

ropa, assistiu-se a uma rapida evolugao nos tltimos anos, comprovado pelos
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resultados do estudo “Pilot on eHealth Indicators”, realizado pela Empirica
em parceria com a Ipsos, por conta da Comissdo da Unido Europeia (UE),
Direcao Geral da Sociedade da Informacao e Meios de Comunicacao. Esta
pesquisa foi realizada em todos os 27 Estados Membros da UE em 2007 [2].

Aquando do estudo quase todas as atividades de clinicas na UE utiliza-
vam computador, sendo que ha uma tendéncia para que as praticas de maior
dimensao estejam melhor equipadas, traduzindo-se numa utilizacao de com-
putador de 93%, enquanto nas de menor dimensao havia uma percentagem
de 83% de utilizacao. Em média assistia-se a cerca de 87% de atividades cli-
nicas com recurso a pelo menos um computador, pelo que persistiam, ainda,
13% de atividades sem a utilizacao de computador, o que as privava dos
beneficios da eSaude [2].

Quando se trata da conexao com a Internet, que pode ser vista como um
pré-requisito para a interoperabilidade existente numa unidade de satde, esta
estava presente em 69% das praticas clinicas. A utilidade de uma conexao a
Internet depende da largura de banda, principalmente quando a quantidade
de dados é muito elevada, como na transmissao de imagens provenientes de,
por exemplo, radiografias ou ecografias, ou no fluxo de dados de monito-
rizacao constante. Conscientes da importancia da largura de banda, cerca
de metade das praticas clinicas (48%) utilizavam ligacoes de banda larga a
Internet, havendo ainda diferencas consideraveis entre paises, com uma vari-
acao da aplicacao da banda larga de 93% na Finlandia, para 5% na Roménia
[2].

Relativamente a utilizagao destas TIC para fins de eSatde, as variacoes
entre paises eram mais evidentes. O armazenamento eletronico da informa-
¢ao administrativa do paciente era feito, em média, por 80% das atividades
clinicas da UE, havendo alguns paises abaixo de 50% e descendo até 26%. A
Figura 2.3 mostra os diferentes tipos de dados armazenados eletronicamente
numa unidade de satde.

Diagnoésticos e medicacoes eram as informagoes que os profissionais de
satde armazenavam com mais frequéncia (90%), seguindo-se parametros ba-
sicos de saude (85%), resultados de laboratorio (81%), sintomas e motivos

da consulta (79%), historial médico, pedidos de exames e resultados (77%
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Armazenamento eletrénico de dados do paciente

Armazenamento de imagens radioldgicas
Resultados de tratamentos
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Figura 2.3: Tipos de dados armazenados eletronicamente. Adaptado de [2].

cada), informagoes relativas & medigdo dos sinais vitais (76%), bem como
resultados de tratamentos (67%). Relativamente ao armazenamento de ima-
gens radiologicas verificava-se a existéncia de uma grande percentagem de
profissionais de saide que nao utilizavam esta potencialidade, apenas 35%
armazenava eletronicamente estas imagens [2].

Dos computadores disponiveis nas unidades de satde, cerca de 66% eram
utilizados diretamente na consulta do paciente para pesquisa e registo de
informagoes, enquanto os SAD estavam disponiveis em cerca de 67% das
praticas clinicas da UE |2].

Quanto a utilizacao da Internet, 55% dos profissionais de saide utilizavam-
na para se conectarem a outros intervenientes na prestacao de cuidados de
satde, como laboratorios (40%), outros profissionais de saude (21%), auto-
ridades de saiude (17%), companhias de seguros (3%) e farmacias (7%). A
transferéncia eletronica de dados de identificacdo do paciente a pelo menos
um agente de satide através da conexao a Internet era feita por 48% dos
prestadores de cuidados de saude da UE. A frequéncia de transmissao da in-
formacao variava consideravelmente consoante o tipo de dados transmitidos,

como ¢ visivel na Figura 2.4, podendo ser resultados de analises provenientes
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de laboratorios (40%), dados administrativos para entidades de reembolso
(15%) ou para outros prestadores de cuidados de satde (10%), informacao
médica para prestadores de cuidados saiude (10%), prescri¢oes para a farmé-

cia (6%) ou dados médicos para outras unidades de satide (além fronteiras)

(0,7%) [2].

Propositos de transferéncia de dados do paciente
Informacdes médicas além fronteiras

Prescrigdo para farmécia
Dados administrativos para outros prestadores de
cuidados de saude

InformagBes médicas para prestadores de
cuidados de saude

Dados administrativos para entidades de
reembolso

Resultados de analises de laboratorios

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
B % de utilizagdo na UE

Figura 2.4: Transmissdo eletronica de dados do paciente. Adaptado de [2].

Comparando a disponibilidade de eSatide com a sua utilizacao, ou seja,
a disponibilidade de TIC com a utilizacao efetiva das aplicagoes eSaude,
verificavam-se diferentes niveis de potencial inexplorado [2]. Desta forma
pode-se concluir que ainda havia espago para uma maior adocao destes sis-
temas apenas pelo aproveitamento das infraestruturas ja disponiveis.

Em Portugal os SIH apareceram na década de noventa, sendo os SIS
introduzidos ja nos finais do século XX, inicio do século XXI, o que de-
monstra um atraso consideravel relativamente a outros paises. Na primeira
década do presente século assistiu-se em Portugal a um notoério desenvolvi-
mento de projetos de eSatide e da maturacao da organizacao e gestao dos
SI/TIC [1]. O Decreto-Lei n® 108/2011 de 17 de novembro, remete para a
Servigos Partilhados do Ministério da Satude, E.P.E. (SPMS) a fungao de as-
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segurar a operacionalidade e seguranca das infraestruturas tecnolégicas e dos
ST do Ministério da Satide e promover normas, metodologias e requisitos que
garantam a interoperabilidade dos SIS, entre si e com os SI transversais a
Administracao Publica, fungoes que pertenciam a Administracao Central do
Sistema de Saide, 1. P. (ACSS) [39]. Para assegurar o RCE as organizagoes
de saiide podem recorrer a solugoes informéticas provenientes de instituicoes
comerciais ou nao comerciais, sob a tutela do Ministério da Saude, ou pro-
venientes de projetos de investigacao e desenvolvimento do meio académico
|40].

Armazenamento de dados
administrativos do paciente

Armazenamento de dados

Prescricdo para farmdcias . 5 .
s médicos do paciente

Transferéncia de dados
médicos do paciente para
prestadores de cuidados

Utilizacdo de computador
durante a consulta

Transferéncia de resultados de -

analises de laboratorios vlizagdoidesabs

Transferéncia de dados
administrativos do paciente para
prestadores de cuidados

UE B Portugal

Figura 2.5: Aplicagao das TIC na satide em Portugal em comparagao com a
UE. Adaptado de [2].

Aquando do estudo especificado acima, Portugal era considerado como
um executor médio de eSatde na UE. Em termos de infraestruturas, Portu-
gal possuia um nivel de utilizacao de computadores e Internet igual & média
europeia. Porém, as conexoes de banda larga eram menos comuns em Portu-
gal, quando comparado com a utilizagao média na UE [2]. Relativamente a

aplicacao efetiva destes recursos, representada na Figura 2.5, Portugal apre-
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sentava os valores mais elevados no armazenamento de dados administrativos

do paciente (74%), na utilizagdo de computadores para pesquisa (64%) e na

aplicagao de SAD (60%). No que respeita a transferéncia de dados do paci-

ente, aquando deste estudo, a sua ocorréncia era pouco comum o que tornava

Portugal um dos paises atrasados [2].

No Plano Nacional de Saide 2011-2016, no ambito da utilizagao de TIC

na saide, identificam-se varios projetos apresentados na Tabela 2.2 que tém

o intuito de melhorar o Sistema Nacional de Satide (SNS) aproximando-o das

tecnologias ja utilizadas em paises mais desenvolvidos da UE [13].

Tabela 2.2: Projetos impostos pelo Plano Nacional de
Satude 2011-2016. Adaptado de [13].

Objetivos

Constituir um nicleo de referéncia para
avaliar e divulgar contetidos pertinentes;
Definir o perfil nacional do utilizador de
utilizadores das TIC em saude, as tendén-

cias, oportunidades e desafios do sector.

Implementar uma plataforma com vista a
desenvolver uma rede de acesso livre e uni-
versal através da Internet a recursos técni-

cos e clentificos da area da saude.

Concentrar os servigos e informacoes de
satde; Permitir acessos diferenciados pelo
perfil de utilizador de forma a obter: ser-
vigos de saide disponiveis online com in-
formacao e funcionalidades personalizadas
a cada utente; informagao dos organismos
publicos; e informacdo de que os profissio-
nais de satde necessitam para o exercicio

das suas funcées.

Implementar o RCE de cada cidadao.

Area Projeto
Criar bases para eSatide
eSaude
Biblioteca virtual em satde
nacional
Portal da saude
Registo Clinico Eletréonico
eletronico
Sistemas
de infor-
macao

em saude
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Acesso online aos servicos

de saude

Proporcionar aos utentes um acesso inte-

grado a servicos de satide online.

Processos clinicos e admi-
nistrativos sem papel nos

hospitais

Desmaterializacao dos processos clinicos e

administrativos nos hospitais.

Desmaterializacao de pres-
cricao de medicamentos e
dos Meios Complementa-
res de Diagnostico e Trata-

mento (MCDTs)

Desmaterializar a prescricao eletrénica de
medicamentos e MCDTs.

Transmissao de informacao
clinica avancada de emer-
géncia e partir do local de

intervencao

Permitir o rapido acesso a informagdo de
emergéncia médica; Estabelecer ligagao di-
reta entre o palco da intervencao e o centro

de orientacao.

Rede de nova geracao da

saude

Garantir o acesso em banda larga a todas

as instituicoes e unidades de saide do SNS

Contact center

Agilizar a resolucao de incidentes; Desen-
volver uma base de dados de conhecimento
do histérico de erros, incidentes ou bugs
dos sistemas; Monitorizar e controlar a

qualidade dos sistemas.

WebSIG

Monitorizar os indicadores do Plano Naci-
onal de Saude 2011-2016, no tempo e no

espaco geografico.

Meios de
comuni-
cagao em

saude

Servicos de tele-satide para
o cidaddo idoso e/ou com

doenca cronica

Implementar um sistema de tele-satde
para acompanhamento de idosos e/ou com

doentes croénicos

Canal mais saude

Promover um canal de televisdo dedicado

a informacdao de saude.

O objetivo principal destas acoes é colocar o cidadao no centro do sistema

de satude, melhorar a qualidade da prestagao de cuidados de saide e dos

sistemas em utilizagao e, a par disto, diminuir os custos. Recomendada pelo
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Plano de Transformacao dos Sistemas de Informacgao Integrados da Satude, era
prioritaria a implementacao do RCE [41]. Neste sentido, todos os portugueses

possuem, atualmente, o seu RCE.

2.4 O Registo Clinico Eletronico

A diversidade de informacoes resultantes da prestacao e cuidados de
saide, bem como o numero crescente de pacientes, torna indispensavel a
existéncia de um RC onde seja incluida a informacao necessaria para uma
melhoria da prética clinica.

O RC é uma ferramenta eficaz que permite ao profissional de satide res-
ponsavel pelo tratamento, o controlo do historial médico do paciente e a
identificacao de problemas ou padroes que possam apoiar no decorrer do tra-
tamento. O principal objetivo do RC é permitir aos profissionais de satde
uma prestacao de cuidados de satide de qualidade aos seus pacientes. Esta
ferramenta constitui um sistema de armazenamento de informacoes clinicas
provenientes de diferentes origens, como dados biograficos, historia clinica ou
resultados de MCDTs [42].

O RC surgiu com um formato dos dados em papel, o que, juntamente com
a grande diversidade de fontes apresentava varias limitacoes, destacando-se
[43]:

e Informagao ilegivel;

Inconsisténcia no formato e na localizacao da informacao;

Falta de uniformidade dos registos;

Perda de informacoes;
e Redundancia e inconsisténcia dos dados.

E no sentido de ultrapassar estas limitacoes, prestar auxilio na prestagao
de cuidados de saude, apoiar na decisao clinica, avaliar a qualidade dos cuida-
dos prestados, gerir e planear recursos de satide, e auxiliar na investigacao e

educagao médica que surge o RCE [44]. No ambito da passagem do registo em
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papel para o RCE foi desenvolvida uma aplicacao para integrar os relatorios
de Anatomia Patolégica na AIDA implementada no CHAA. Para este efeito
extraiu-se informacao da base de dados Access com os exames realizados até
2012 para introduzir na base de dados que serve a AIDA juntamente com
os ficheiros Portable Document Format (PDF) relativos a digitalizacdo dos
relatorios em papel. E de notar que esta integracdo ainda nao esta completa
pois nao me foram facultados todos os relatorios.

A visao do RCE ja existe ha mais de duas décadas. Inicialmente designou-
se de Registo do Paciente baseado em Computador (RPC), sofrendo altera-
¢ao, em meados dos anos noventa, para Registo Médico Eletronico (RME).
Atualmente designa-se por RCE, sendo que a missao deste tipo de registo
foi sempre a mesma, apenas se alterou a designacio [3]. Os RCEs tém a
capacidade de melhorar a qualidade, seguranca e eficiéncia da pratica clinica
devido & sua aptidao para fornecer a informacao de um paciente de forma
legivel e em tempo oportuno para miltiplos utilizadores, bem como forne-
cer a esses utilizadores o apoio & decisao. A principal vantagem do RCE é
ter mais documentacao que em papel e conseguir agregar esses dados para,
posteriormente, transformé-los em conhecimento e com esse conhecimento
chegar a instrucao. De modo a construir conhecimento da préatica clinica da
agregacao de informagao, os dados verdadeiros devem ser recolhidos e ar-
mazenados num formato recuperavel. Quando a informacao é recuperada e
avaliada, pode ser utilizada para justificar a pratica [45].

Em termos praticos o RCE possui as seguintes caracteristicas [3]:

e E centrado no paciente: um RCE relaciona-se com o tema de aten-

dimento, nao com o episodio de cuidado numa instituicao;

e E longitudinal: é um registo de cuidados de longo prazo, possivel-

mente do nascimento & morte do utente;

¢ E compreensivo: inclui um registo de eventos de tratamento de todos
os tipos de profissionais e instituicoes que prestam assisténcia a um

paciente, nao apenas a uma especialidade;

-

e E prospetivo: nao regista apenas eventos passados, mas também
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instrugoes e informacoes a consultar futuramente, tais como, planos,

objetivos, ordens e avaliacoes.

Para atingir os seus propositos o RCE compreende diferentes componen-
tes dos SI. A Figura 2.6 apresenta um modelo conceptual que descreve os
componentes do sistema técnico que captura e integra informacao e suporta
a tomada de decisao. No entanto, devido ao RCE ser tanto um conjunto
de fungoes que fornece valores como composto por componentes do sistema
técnico, o modelo conceptual representa também a relacao entre estas duas
vertentes do RCE. Os RCEs incluem, entao [3|:

e Sistemas fonte que capturam informacao para suportar a infraestru-
tura do RCE. Estes sistemas incluem todos os sistemas dos departa-
mentos administrativo, financeiro e clinico que se relacionam de alguma

forma com o RC.

e Apoio a infraestrutura que integra informacao, esta pode incluir
um arquivo de dados que centraliza informacao de outros componen-
tes, um motor de regulamentacao que fornece a logica de programagao
para apoio a decisao, fontes de conhecimento que tornam a informa-
cao disponivel a partir de varias fontes externas e bases de dados a
partir das quais podem ser extraidos dados especificos para fornecer

informacoes tuteis.

e A interface homem-computador que apoia na recolha de informa-
¢ao no ponto de atendimento e, em virtude do acesso aos dados, regras,

conhecimento e informacao extraida, auxilia na tomada de decisao.

Principais aplicagoes do RCE

Em 2007 e 2008 a American Hospital Association (AHA) mediu as qua-
tro principais classes dos sistemas de RCE que eram previstas fazer parte
do programa de utilizacao significativa. A mais frequentemente discutida

dessas classes é a Computerized Provider Order Entry (CPOE), que inclui



2.4. O Registo Clinico Eletronico 25

Acesso Acesso do

Arquivo remoto consumidor

Motorde
regulamentacao

Custo

 Laboratdrio
+ Radiologia Interface
* Equipamentos Homem-
* Imagens & = | computador
- Quites Fonte de

conhecimento

Sistemas
Fonte

Clinico

- Administrativo  Financeiro

Base de dados Qualidade Acesso

Figura 2.6: Modelo conceptual do RCE. Adaptado de [3].

a prescri¢ao eletrénica devido ao erros significativos da medicagao em papel

comprometerem a qualidade dos cuidados prestados [46].

A segunda grande aplicacao do RCE é o apoio a decisao, que é projetado
para facilitar a adesao as diretrizes clinicas e & prevenc¢ao de erros, como inte-
racoes com determinados medicamentos, ao fornecer um feedback em tempo
real aos utilizadores do RCE. A utilizacao destes sistemas foi relativamente
demorada, pois é dificil conseguir grandes grupos de médicos para chegar a

acordo sobre procedimentos de atendimento padronizados [46].

A gestao de resultados surge como a terceira grande classe das aplicacoes
do RCE. Estes sistemas sao a aplicacao do RCE mais adotada devido a
valorizagao da oportunidade de gestao de resultados eletronicos por parte dos
meédicos e enfermeiras, em comparacao com os sistemas baseados em papel.
Adicionalmente a isto, os sistemas de gestao de resultados requerem poucas
alteracoes organizacionais para a sua implementacao, pois a maior parte do
trabalho é limitado a algumas unidades especializadas que ja dispoem de
outros SIS [46].

A dltima grande classe das aplicacoes do RCE esta relacionada com a in-
formacao da satide do paciente. Esta informacao eletronica engloba a recolha
de medidas demograficas, eventos historicos de satide importantes, registos

de imunizacoes, alergias a medicamentos, e outras informagoes devidamente



26 CAPITULO 2. OS Sistemas de Informacao de Satide

estruturadas. Ter as informacoes de satide do paciente numa base de dados
estruturada é fundamental para se conseguir uma aplicacao de apoio a decisao
eficaz. Para que a informacao de satde do paciente seja eficazmente gerida,
os SIS dos consultérios médicos, companhias de seguros de satude, hospitais
e outras unidades de saide, devem todos partilhar informacoes entre si. Um
registo completo, centrado no paciente requer, portanto, uma interoperabili-
dade robusta num sistema de RCE, além das aplicacoes clinicas individuais
[46].

Estrutura e contetido do RCE

A estrutura do RCE segue as orientagoes da norma ISO EN 13606. Como
esté representado na Figura 3.7 da Seccao 3.1.3 o RCE divide-se em varios

niveis [6]:

e Pastas: representa a divisao ao mais alto nivel dentro da histoéria
clinica (por exemplo, organizadas por episodio ou por especialidade

clinica);

e OrganizagGes: conjunto de entradas registadas a uma data/hora (por

exemplo, notas de progresso e relatorios);

e Secgoes: representam agrupamentos logicos de informacao, cada uma
é constituida por um conjunto de dados que possuem a mesma orien-
tacao clinica informativa e correspondem a cada um dos documentos

armazenados no RCE.

e Entradas: cada entrada representa uma observacao, avaliacao ou ins-

trucao clinica;

e Conjuntos: correspondem a elementos de dados resultantes de uma
observacao dnica que requer uma estrutura complexa, como uma lista,

tabela ou uma série temporal;
e Elementos: representam um valor tinico e simples;

e Dados.
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O pedido de informacoes por parte dos profissionais de satide relativa-
mente ao paciente deve obter uma resposta que contempla os dados necessa-
rios para apoiar uma prestacao de cuidados de saiide de melhor qualidade.
Os dados necessarios variam de acordo com o momento, a situacao e a espe-
cialidade que os requisitam. Desta forma é pertinente dividir-se o modelo de
informagao em trés niveis: tronco comum, nivel de partilha e nivel especifico.
No tronco comum residem informacoes generalizadas como a identificacao
geral do paciente, alertas clinicos relevantes para a prestacao de cuidados de
satde, lista de problemas/diagnosticos, antecedentes familiares, resumos dos
episodios, dados de vacinacao e analises/exames. De uma forma geral, este
nivel, contempla o resumo de eventos ocorridos numa determinada data e
que sao relevantes para a prestacao de cuidados de satde. O nivel de par-
tilha disponibiliza informacao intermédia, normalizada, produzida por uma
determinada entidade como resultado da prestacao de cuidados. O nivel es-
pecifico é reservado a instituicao e inclui a informacao detalhada produzida
pela propria instituigao [42].

A estrutura e contetido dos RCEs tém variado ao longo do tempo. Hoje
em dia os RCEs combinam os RCEs orientados temporalmente, orientados ao
problema( Problem-Oriented Medical Record (POMR)) e orientados a fonte
(Source-Oriented Medical Record (SOMR)). No registo médico orientado
temporalmente as informacoes sao, tal como o nome indica, apresentadas
por ordem cronologica, sendo que cada seccao segue igualmente este tipo de
orientagao [47].

Quanto ao POMR, este foi desenvolvido por Lawrence Weed nos anos
sessenta com o intuito de melhorar a organizagao do registo do paciente.
Este tipo de registo é um método sistematico de documentacao que inclui

quatro componentes [48]:
e Base de dados;
e Lista de problemas;
e Plano inicial;

e Notas de progresso.
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A base de dados deve incluir a historia do paciente, descobertas clinicas e
leituras de referéncia para diagnostico e testes de laboratorio. Quanto &
lista de problemas, esta deve registar problemas especificos do historico do
paciente e deve listar novos problemas que possam surgir. Cada problema é
numerado e deve incluir o estado e o diagnéstico. Cada vez que o paciente
seja visto por um problema particular a nota de progresso referenciard o
numero correspondente na lista de problemas. Se o problema é resolvido,
essa informacao é inserida na lista de problemas. Para cada problema é
formulado um plano de acao. Este plano pode encontrar-se como uma lista
separada ou ser incluido na lista de problemas. Aqui inserem-se planos para
testes, tratamentos e educacao. As notas de progresso representam uma lista
cronolbgica do estado do paciente ao longo dos tempos, surgindo para cada

problema na lista de problemas [48] [49].

As notas médicas para um POMR seguem a estrutura Subjective, Obje-
tive, Assessments and Plan (SOAP) [49]. Esta estrutura foi desenvolvida por
Larry Weed em 1969 com o intuito de promover a estruturacao de registos de
progresso para apoiar o raciocinio e diagnostico clinico no POMR [50]. Neste
tipo de RCE os médicos numeram cada sintoma do paciente. Para cada sinal
e sintoma, o médico enumera os quatro tipos de informagao: subjetiva (S),
objetiva (O), avaliacdo (A) e plano (P). O médico comeca por documentar
sintomas para compreender qual o estado clinico do paciente (S). Em se-
guida regista sinais, dados quantificaveis e evidéncias cientificas que ocorrem
no paciente (O). O terceiro passo deste processo de RCE consiste na unifi-
cacao e avaliacao critica dos anteriores fragmentos de informacao, por parte
do médico, que levam a formulagao de um diagnostico de trabalho (A). Para
finalizar o registo, o médico relata o plano de cuidados para o tratamento
da doenca subjacente (P) [48] [50]. Uma nota SOAP ao ser documentada
torna-se parte integrante do RCE utilizado para a responsabilizacao clinica,
financeira e juridica. Esta informacao pode servir como documentacao para
transmissao de dados clinicos pertinentes entre membros da equipa médica,
provando que determinado tratamento foi “razoavel e medicamente necessa-
rio”. Estes dados fornecem evidéncias de factos que podem ser intimadas por

orgaos legais (equipa juridica de cuidados de saude) [50].
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O SOMR sustenta registos de acordo com a fonte de documentacao. Isto
significa que todos os documentos gerados pela equipa de enfermagem sao
localizados numa seccao de enfermagem no registo, relatorios de radiologia
numa seccao de radiologia, e documentos gerados pelos médicos, como or-
dens médicas ou notas de progresso, numa seccao médica. Cada fonte de
informacao num registo de internamento tem uma secgao que é devidamente
rotulada [48] [49].

Muitos estabelecimentos utilizam este formato pela facilidade que propor-
ciona na localizacao de documentos. Por exemplo, se um médico necessita
de se referenciar a um relatoério laboratorial recente, este pode ser facilmente
encontrado na seccao laboratorial do registo. No entanto, se o médico quer
fazer referéncia a toda a informacao sobre um diagnostico particular ou um
tratamento dado num determinado dia, terd de referenciar varias seccoes

diferentes do registo [49].

Requisitos do RCE

O sucesso da implementacao do RCE depende de um conjunto de requisi-
tos que precisam ser considerados. Devem, entao ser garantidos os atributos
do RCE [26] [51]:

e Acessibilidade e disponibilidade - acesso continuo aos dados do

paciente ou um acesso oportuno a outros recursos de informacao;
e Confiabilidade - integridade dos dados e a permanéncia da informa-
¢ao original;

e Usabilidade e flexibilidade - possibilidade de multiplas visualiza-
coes do utilizador e interacoes “amigaveis” nos processos de insercao e

consulta de informacao;

e Integracao - integracao de diferentes sistemas clinicos e administrati-

VOS;

e Desempenho - fornece informagao normalmente em poucos segundos,

possui uma resposta rapida;
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e Confidencialidade e verificabilidade - registo de auditorias que
documentam as interacoes e autenticacoes da informacao utilizando a

identificacao do utilizador.

Além de assegurar a permanéncia destes atributos é necessario que a
informacao contida no registo seja normalizada e uniformizada. Para lidar
com as potencialidades do RCE e tirar o maior proveito das mesmas, os

profissionais de satide devem ser orientados por uma formacao especifica [26].

2.5 Interoperabilidade nos SIS

Atualmente as TIC em medicina e prestacao de cuidados de satude en-
frentam um cenario em que a maioria dos prestadores de cuidados de satide
introduzem no seu trabalho didrio a recorréncia a diferentes TIC com um
certo grau de independéncia [42] [52].

Esta independéncia, juntamente com a dispersao dos dados manuseados
na prestacao de servigos de satde pelos mais variados recursos de informacao,
como bases de dados e diferentes tipos de documentos, pode ser a causa da
dificuldade em atingir interoperabilidade entre os diferentes SIS [42] [52].
Face a esta dificuldade é iminente proceder a uma otimizacao do processo de

integragao de informacao de forma a [42]:

e Facilitar a transmissao e utilizacao da informagao pelos diferentes sis-

temas;

e Assegurar a compreensao e a preservacao do contexto e significado da

informacao transmitida;

e Permitir a existéncia conjunta de sistemas informaticos diferentes, nao

exigindo a conversao a um tnico formato.

De modo a entender o que é a interoperabilidade a HIMSS publica uma

definicao sucinta da mesma:
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“A interoperabilidade descreve a medida em que os dispositivos
podem trocar dados e interpretar as informagoes partilhadas.
Para dois sistemas serem interoperaveis precisam ter a capaci-
dade de trocar dados e subsequentemente apresenti-los de forma

a serem entendidos pelo utilizador” [53].

Esta capacidade de trabalho conjunto entre diferentes SIS materializa-se em
dois niveis: interoperabilidade técnica e interoperabilidade semantica.O nivel
da interoperabilidade técnica refere-se essencialmente a integracao entre apli-
cacoes, sendo o pretendido quando se trata de definir uma arquitetura para
o RCE. A Service Oriented Architecture (SOA) é o ultimo desenvolvimento
na integragao de aplicagoes. Uma arquitetura orientada a servigos possibilita
a definicao e criacao de processos transversais suportados por aplicacoes de
diferentes tipos. Esta é uma integracao facilitada, onde apenas é necessario
o conhecimento das normas de comunicagao e da linguagem padrao entre os
servigos [42].

Segundo a recomendacao da Comissao FEuropeia, de 2 de julho de 2008
relativa a interoperabilidade transfronteirica dos sistemas de RCE, a intero-
perabilidade semantica é um fator fulcral para a materializacao dos beneficios
dos RCE, permitindo melhorar a qualidade e seguranca dos cuidados pres-
tados aos pacientes, a satude publica, a investigacao clinica e a gestao dos
servigos de saude [54].

Para atingir os niveis de interoperabilidade seméantica desejados, o estudo
“Semantic Interoperability form Better Health and Safer Healthcare” refere a
necessidade de intervir no campo de aplicacao do RCE, ontologias e termi-
nologias e satide ptublica, bem como no dominio de questoes socioeconoémicas

[55]. O estudo distingue quatro niveis de interoperabilidade [55]:
e Nivel 0: inexisténcia de interoperabilidade;
e Nivel 1: interoperabilidade técnica e sintatica (sem seméntica);
e Nivel 2: dois niveis ortogonais de interoperabilidade semantica parcial:

— Nivel 2a: interoperabilidade semantica unidirecional;
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— Nivel 2b: interoperabilidade semantica bidirecional de fragmen-

tos de significado.

e Nivel 3: interoperabilidade semantica completa, contexto partilhavel,

cooperacao perfeita.

A questao critica para a troca de informacoes de saude e interoperabili-
dade ¢ a adocao de normas de comunicacao eletronica basicas que permitem
as partes integradas formatar, transmitir, receber e armazenar dados. Para
que os participantes gerenciem e interpretem os dados de uma forma signifi-
cativa, a interoperabilidade ideal requer a adocao de normas de representacao
(Seccao 3.2) e de comunicagao e imagem (Secgao 3.1) adequadas [56].

Para melhorar a qualidade da prestagao de servicos de satide, as seguintes

areas tém de ser enderecadas [55]:
e Seguranca do paciente:

— reduzir erros evitaveis;

— coordenar a prestagao de cuidados de satide cada vez complexa;

fomentar a assisténcia baseada em evidéncias;
— monitorizar boas praticas;

— reduzir a duplicacao e o atraso de informacao.

e Disseminacao de boas praticas, educacao e prestacao de cuidados inte-

grados;

e Ligacao dos RCEs com orientagoes e percursos da prestacao de cuida-

dos;
e Relacao de RCEs com profissionais e investigadores da area da satude;

e Conexao entre varias localizacoes de agentes do setor (a nivel local,

regional, nacional e internacional);

e Suporte de prestacao de cuidados de satide em equipa;
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e Coordenacgao de prestacao de cuidados entre multiplos centros especi-

alizados e cuidados de satde primérios;

e Capacitar e envolver os cidadao promovendo uma prestacao de cuidados

de satde centrada no paciente.

Um RCE interoperavel contribui para um atendimento do paciente mais
eficaz e eficiente pois esta capacidade facilita o processo de recuperacao e
processamento da informacao proveniente de locais diferentes. Transferir a
informacao do paciente automaticamente entre locais de atendimento acelera
a entrega e reduz a duplicacao de testes e prescricoes. Avisos automaticos
reduzem a ocorréncia de erro, melhoram a produtividade e beneficiam o cui-
dado prestado ao paciente [57]. A interoperabilidade no RCE é, entao, a
capacidade de comunicacao e cooperacao entre entidades de satide diferentes
(médicos, hospitais ou outras instituigoes de saide), possibilitada pela parti-

lha de informacao e comunicagao dos RCEs entre si, ou com outros SIS [58].



Capitulo 3
Uniformizacao do Registo Clinico

E amplamente reconhecido que a normalizacdo de dados e conceitos ¢
um pré-requisito para atingir a interoperabilidade semantica em qualquer
dominio. Isto tem ainda maior importancia no sector da satude, onde a troca
de informacao entre profissionais de satude e organizacoes é indispensavel
[59]. O aumento da quantidade e diversidade de conceitos médicos faz com
que a utilizacao de normas se torne imprescindivel para a organizagao da
informacao dentro de uma unidade clinica. O desafio estd em encontrar
uma forma genérica de representar toda a possivel estrutura do RCE que,
simultaneamente, é capaz de lidar com a diversidade de conceitos complexos
e instaveis exigidos pelos diferentes dominios de satide [59].

As normas utilizadas no RCE sao divididas tendo por base o seu propo-
sito, o que resulta na existéncia de normas de representacao, de comunicacao

e de imagem, que sdo nomeadas nas secgoes 3.1 e 3.2 [22].

3.1 Normas de comunicac¢ao e imagem do RCE

Os SIS necessitam da aplicacao de standards europeus e internacionais
que possibilitem a comunicacao e apresentacao de imagens de uma forma
consistente e inequivocamente entendida. Na Figura 3.1 estao representadas

as normas para fins de comunicagao e imagem mais utilizadas:HL7 versao 2 e

34
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versao 3, Clinical Document Architecture (CDA) versao 2, que tem por base
o HL7 versao 3, ISO EN 13606 e DICOM [4]. O ntmero de paises a utilizar
uma determinada norma baseia-se no relatério europeu realizado em 2011 e

descrito em [4].

Utilizagdo das normas de comunicagao e imagem
16

14

12

10

8
6
4
2
0

HL7V2eV3 CDAR2 ISO 13606 DICOM

Figura 3.1: Numero de paises a utilizar as diferentes normas de comunicacao
e imagem. Adaptado de [4].

Em seguida é feita uma breve descricao destas normas de comunicagao e

imagem de forma a perceber como estas contribuem para a uniformizacao do

RCE.

3.1.1 HL7

O protocolo Health Level Seven (HLT) surgiu nos Estados Unidos da
América em Marco de 1987 e é um dos varios standards acreditados pelo
American National Standards Institute (ANSI) [60] [61]. Tendo origem ini-
cialmente para lidar com o crescente nimero de mensagens diversificadas
desenvolvidas pelo sector de seguros de satide dos Estados Unidos da Amé-
rica, este protocolo inclui um conjunto de formatos padrao que especificam
as interfaces para a troca de dados eletronicos, em ambientes de satude, en-

tre aplicagoes informéticas que podem ter origem em diferentes fornecedores
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[62]. O HL7 opera, entdo, com dados clinicos e administrativos de forma
a possibilitar a juncao da informacao de uma maneira uniforme, tendo em
vista o desenvolvimento de normas, ou seja, define um nivel de qualidade
ou realizacdo para transmitir informacgao presente na area da saude [61]. O
HL7 esta disponivel para servir diferentes tipos de utilizadores que podem

ser divididos em trés secgoes |60]:

Especialistas em interface clinica Sao responséaveis pela circulagao da
informacao clinica entre aplicacoes ou entre prestadores de cuidados

de saude;

Governo ou outras entidades politicamente homogéneas Procuram a
circulacao de informacao clinica em areas novas que nao sao cobertas
por interfaces atuais e tém a capacidade de adotar ou impor um stan-

dard de mensagens;

Técnicos de informatica médica Preocupam-se com a representacao teo-
rica, a interoperabilidade semantica e a modelagem ampla dos atos e

prestadores de cuidados de satde.

A versao 2 do protocolo HL7 é a mais utilizada internacionalmente, mas
apresenta algumas incongruéncias no que respeita a implementacao e ao cres-
cimento assistematico de definicoes de segmentos de mensagens, o que limita
o seu principal objetivo da realizagao da interoperabilidade [63]. A limitagao
desta versao do HLL7 torna necessaria a criacao da versao 3 do HLL7. A prin-
cipal caracteristica da atual versao, a versao 3, é o Reference Information
Model (RIM) que representa um meio para especificar o contetido de infor-
macao de mensagens através de um modelo de informacoes que clarifica as
defini¢oes e garante a utilizacao das mesmas de uma forma consistente. O
RIM define quatro principais classes de informacao, que sao solicitadas em

varias combinacgoes pelas diferentes mensagens HL7, sendo estas [60]:

e Entidades, por exemplo, pessoas, organizacoes, locais e dispositivos;

e Funcoes, por exemplo, de um paciente ou funcionario;
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e Relagoes de participagao, por exemplo, entre um paciente e um médico;

e Atos, por exemplo, o registo de compromissos, consultas, observacoes

e procedimentos.

A primeira especificacdo derivada do RIM do HL7 é a CDA que inclui as
especificagoes que definem a estrutura e semantica de documentos clinicos
|64].

CDA

A primeira versao da Clinical Document Architecture (CDA) foi aprovada
pelo ANSI em Novembro de 2000, seguindo-se uma segunda versao em Maio
de 2005 [64]. O HL7 CDA é um padrao que especifica a estrutura e a seman-
tica de um documento clinico (como um resumo de alta hospitalar, nota de
progresso ou relatorio de procedimento) com o propésito de permitir a sua
circulagao de uma forma consistente. Um documento CDA é um objeto de
informacao definido e completo que pode incluir texto, imagens, sons e outros
conteidos multimédia. Este pode ser transferido dentro de uma mensagem
ou existir exteriormente & mesma |64, 65]. A codificagdo de documentos CDA
é feita em eXtensible Markup Language (XML) o que possibilita aos docu-
mentos retirar o significado da informacao processavel por méquina do RIM
e utilizar os tipos de informacao do HL7 [64].

Um documento CDA possui uma estrutura propria que inclui o cabecalho
e o corpo, verificando-se na Tabela 3.1 os constituintes de cada seccao deste
tipo de documento [14].

O cabegalho confere um contexto para o documento como um todo, possi-
bilita a troca de documentos clinicos através e dentro das instituicoes, facilita
a gestao da documentacao clinica e auxilia no agrupamento de documentos
referentes a um determinado paciente para integrarem o RCE com registos
ao longo da vida do mesmo [66]. No que concerne ao corpo do documento,
0s seus componentes estruturais incluem legendas, podem ser subdivididos
em seccoes e podem conter dados textuais, multimédia e codigos extraidos

de uma terminologia padrao [14].
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Tabela 3.1: Componentes da estrutura de documentos CDA. Adaptado de
[14].

Componentes

Informacao do documento
Dados da consulta
Cabecalho | Intervenientes no servigo
Alvos do servigo
Seccoes
Parégrafos

Corpo Listas
Tabelas

3.1.2 DICOM

O Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) é um pa-
drao que permite a transmissao de imagens médicas e da informacao asso-
ciada, contribuindo para a existéncia de interoperabilidade de imagens ad-
quiridas utilizando equipamentos provenientes de diferentes fabricantes [67].
Esta norma foi, entao, desenvolvida com destaque para o diagnostico mé-
dico por imagem, tal como ¢ praticado em radiologia, cardiologia e outras
especialidades relacionadas, no entanto, também ¢é aplicavel a uma grande

variedade de imagens e informagoes nao relacionadas com a area da satde.

A primeira versao desta norma foi criada em 1985 pela uniao do Ameri-
can College of Radiology (ACR) com a National Electronics Manufacturer’s
Association (NEMA). Nas duas primeiras versoes eram necessarias conexoes
fisicas entre sistemas com cabos de cinquenta pins o que era desvantajoso
em termos de aceitacao e implementacao do ACR-NEMA. Para colmatar
este facto surgiu a terceira versao, em 1993. A principal diferenca era a
especificagao de um protocolo de rede baseado no modelo International Or-
ganisation for Standardisation (ISO) e a utilizagdo do Transmission Control
Protocol/Internet Protocol (TCP/IP) |5][68]. A melhoria significativa das
capacidades de armazenamento dos sistemas informéaticos e das redes de dis-
tribuicao de informacao fez com que fosse possivel o arquivo historico e a

distribuicao de imagens médicas utilizando as normas DICOM, constituindo
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assim o Sistema de Arquivo e Comunicagao de Imagem Digital (PACS) [69].

A norma DICOM tem como principais funcionalidades a transmissao e
persisténcia de objetos completos (como imagens, formas graficas e documen-
tos), a consulta e recuperacao desses objetos, a realizacao de agoes especificas
(como a impressao de imagens em filme), a gestao do fluxo de trabalho (su-
portando as listas de trabalho e outras informagoes) e a garantia de qualidade
e consisténcia da imagem (tanto para visualizagdo como para impressdo) [5].
O processo de gestao de imagens em rede pode agir de duas formas: enviando
simplesmente o objeto de um dispositivo de aquisicao de imagem para outro
dispositivo num computador em rede (Figura 3.2), ou um processo mais ela-
borado em que o utilizador primeiro consulta o dispositivo remoto e depois

faz o pedido do objeto a ser entregue (Figura 3.3) [5].

Aquisicdo de imagem Posto de trabalho

Envio de imagem

Figura 3.2: Envio de imagens. Adaptado de [5].

Para apoiar este processo a norma DICOM suporta também a funciona-
lidade de armazenamento, como é visivel na Figura 3.4.

Relativamente a impressao de imagens, estabelece-se uma conexao em
rede entre a estacao de trabalho e a impressora possibilitando ao utiliza-
dor enviar as formatacoes de impressao desejadas, bem como o objeto a ser
impresso (Figura 3.5) [5].

No que concerne a gestao do fluxo de trabalho existe uma modalidade
que possibilita a aquisicao de listas de trabalho armazenadas num sistema de

informacao. Para este efeito os processadores de imagem fazem um pedido
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Aquisicdo de imagem Posto de trabalho

P Pedido de consulta
)

i >
| Resultados de consulta

‘ Recuperacdo do pedido
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Envio de imagem

Figura 3.3: Consulta e rece¢ao de imagens. Adaptado de [5].

Aquisicdo de imagem Arquivo
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>

Figura 3.4: Armazenamento de imagens. Adaptado de [5].

Agquisicdo de imagem Impressora
Formatacdo da impressora
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Estado da impressora

Figura 3.5: Impressao de imagens. Adaptado de [5].

ao sistema de informacao e a aplicacao de agendamento desenvolve a lista de
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trabalho para o dispositivo requisitante, enviando-a para o mesmo (Figura
3.6) [69].

Aquisicdo de imagem

n . Pedido da lista de trabalho
8 >

\.(

Envio da lista de trabalho

Sistema de Informacédo

Aplicacdo de agendamento

Figura 3.6: Gestao do fluxo de trabalho. Adaptado de [5].

A garantia de uma interoperabilidade de imagens entre diversos disposi-
tivos médicos, a organizacao e funcionalidades do DICOM fazem deste um
muito completo e, acima de tudo, Util standard de arquivo e permuta de

imagens médicas.

3.1.3 ISO EN 13606

A International Organization for Standardization European Norm 13606
(ISO EN 13606) ¢ uma norma da Comissao Europeia de Normaliza¢ao (CEN)
também aprovada como uma norma ISO internacional que foi criada, em
2006, no sentido de atingir uma interoperabilidade seméntica na comunicacao
do RCE [6].

O principal objetivo desta norma é definir uma arquitetura de informacao
rigorosa e estavel para comunicar parte ou todo o RCE de um paciente entre
sistemas RCE, ou entre sistemas do RCE e um arquivo de informacao do RCE
centralizado. Esta norma pode também ser utilizada para a comunicagao
entre um sistema ou arquivo do RCE e aplicagoes clinicas ou componentes

de middleware ' que necessitam de ter acesso ou fornecer dados ao RCE, ou

! Software que conecta duas aplicacdes distintas. Por exemplo, ha vérios produtos de
middleware que ligam uma base de dados a um servidor Web [70]
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como a representacao da informagao do RCE inserido num sistema de registo
distribuido [71] [72].

Para atingir este proposito a ISO EN 13606 baseia-se numa abordagem
inovadora de modelo dualista, utilizando arquétipos. Este modelo é a base
para uma arquitetura de informacao estavel em que os dados recolhidos de
diferentes fontes sao corretamente interpretados, separando claramente a in-
formacao do conhecimento. Uma parte é estruturada através de um modelo
referéncia que inclui as entidades bésicas para representar as informacoes
do RCE. A outra parte baseia-se em arquétipos, que sao defini¢oes formais
de conceitos clinicos sob forma de combinagoes estruturadas e restritas das
entidades de um modelo de referéncia [72| [73].

O modelo de referéncia da ISO EN 13606 define uma estrutura de niicleos
de blocos de construcao que possibilita o mapeamento de qualquer RCE,
conforme sumarizado na Figura 3.7. Para cada camada desta hierarquia o
modelo de referéncia define uma estrutura de dados formal (classes e atribu-
tos, expressados como um modelo Unified Modeling Language (UML)). Cada
nivel tem a capacidade de incluir informacgao contextual adicional relevante
que normalmente é armazenada com os dados principais dentro dos sistemas

clinicos, e que existe pela necessidade de ser comunicada aos futuros recetores

16].

CE

Organizagoes

Secgdes

Entradas
Conjuntos
Elementos

Dados

Figura 3.7: Estrutura do RCE. Adaptado de [6].
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Os arquétipos descrevem as frequentes alteragoes de conceitos na rotina
médica. Estes combinam os elementos predefinidos do modelo de referéncia
restringindo, ao mesmo tempo, as propriedades dos seus atributos. Gera-se,
desta forma, uma descricao formal que inclui a utilizacao de terminologias e
tradugoes em varios idiomas. Assim, é criado um modelo de informagao que
fornece metadados 2 e constitui a base para a interoperabilidade semantica
do RCE [72].

Este modelo com as duas vertentes acima apresentadas permite que a
informacao médica seja interpretada corretamente mesmo que a estrutura
nao seja previamente acordada. Isto é vital na eventualidade de troca de
informacao clinica entre duas instalacoes, em caso de registo de saide ao

longo da vida do paciente e, no caso de conexao a sistemas de apoio a decisao
[72].

3.2 Normas de representacao do RCE

Apos a decisdo de adotar o RCE os sistemas de saude defrontam-se com
a questao da codificagao ou nao da informacao. A pesquisa num sistema com
toda a informagao armazenada em texto livre tem uma grande margem de
erro e perda de informacao devido, nao s6 a existéncia de termos abreviados
ou com erros ortograficos no registo, como também a necessidade de um
clinico ter conhecimento de todos os dados que um outro podera utilizar
[75].

Num RCE ¢ indispensavel a utilizacao de codificacao para que seja possi-
vel recuperar os dados e agrupa-los quando necessario. Um codigo caracteriza
um conceito e possibilita a compactagao precisa dos dados para armazena-
mento [75].

A utilizagao de codigos garante que um conceito, mesmo que represen-
tado por um sinénimo, sigla ou palavra-chave, seja uniforme para todos os
clinicos que acedam a esse registo. Desta forma, consegue-se maior consis-

téncia na introdugao dos dados e informacoes confidveis que permitem uma

2Metadados sdo informacdes que acrescem aos dados e que tém como objetivo provi-
denciar informacdo sobre os mesmos de forma a facilitar a sua organizacdo. [74]
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comunicacao clara e uniforme entre diferentes prestadores de cuidados de
satde e, assim, um aumento da qualidade do atendimento [75]. Aniquila-se,
com a codificacao, a perda de informacao existente com o registo em texto
livre, pois, por exemplo, o anexo do codigo de uma doenca ao registo na
hora da consulta possibilita, com uma tnica pesquisa pelo codigo, a obten-
cao da lista de todos os pacientes com a mesma doenca, independentemente
da forma como o médico a descreveu [75]. A codificacao é, entdo, utilizada
para facilitar a recolha de dados légicos e significativos de forma a encontrar
grupos de pacientes para auditar e acompanhar.

A classificagdo surge com a necessidade de organizar e dar significado
aos codigos, permitindo a gestao de dados em termos de grupos de c6digos,
em vez de um tnico codigo especifico. A decisdo por determinado sistema
de classificacao deve ter em vista uma especificidade adequada, que permita
selecionar e armazenar o termo desejado, mas que nao seja tao especifica que
ponha em causa a consisténcia e confiabilidade dos dados [75] [22].

Em seguida serao explicitadas as normas de representacao da informacgao
clinica mais utilizadas (ICD, ICPC, LOINC, CIPE, CIF e SNOMED), que
sao responsaveis por um RCE onde os dados estao estruturados e a ambigui-
dade de interpretagao ¢ reduzida. Com este estudo serd possivel perceber o
porqué do SNOMED ser a norma mais adequada para suportar a classificacao

no servigo de Anatomia Patologica do CHAA.

3.2.1 ICD

A International Classification of Diseases (ICD) é uma norma de classi-
ficagdo e codificacao de informagao de satde global, através de um conjunto
de codigos de diagnosticos e procedimentos, como meio para a realizacao de
estatisticas de mortalidade e morbilidade. Utiliza-se a ICD em varios tipos
de registos de satde, principalmente certificados de 6bito e processos hospi-
talares, tornando-se, desta forma, o sistema de classificacao de diagnoéstico
padrao internacional [76].

A ICD tem como objetivo possibilitar a comparacao e interpretacao de da-

dos de mortalidade e morbilidade recolhidos internacionalmente, bem como
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apresentar essas estatisticas. Utiliza-se a ICD de forma a traduzir os diag-
nosticos de doencas e outros problemas de satde feitos por palavras num
codigo alfanumérico, iinico para uma mesma categoria que inclua caracteris-
ticas similares, de forma a facilitar o armazenamento, recuperacao e analise
da informacao[15].

Esta a cargo da OMS a publicacao e revisao da ICD, estando, atualmente,
na décima versao (ICD versao 10 (ICD-10)). A ICD-10 obteve aprovagao
em maio de 1990 pela 43th World Health Assembly e utiliza-se nos paises
membros da OMS desde 1994 [76]. A transicao para a ICD-10 esta a ocorrer
porque a ICD versdao 9 (ICD-9) produz dados limitados sobre as condi¢oes
médicas dos doentes e sobre processos de internamento hospitalar. A ICD-9
tem 30 anos, possui termos ultrapassados, e é inconsistente com a pratica
médica atual. Além disto, a estrutura da ICD-9 limita o ntmero de novos
codigos que possam ser criados pelo facto dee muitas categorias estarem
cheias. Esta em desenvolvimento até 2015 a décima primeira versao da 1CD.

A ICD-10 providencia uma maior qualidade dos dados que permitem [77|:

Avaliar a qualidade, seguranca e eficacia dos cuidados de satide;

Registar o estado do doente de forma concisa;

Efetuar pesquisa, estudos epidemiologicos e ensaios clinicos;
e Melhorar o desempenho clinico, financeiro e administrativo;

Prevenir e detetar fraudes e abusos nos cuidados de saude.

Estrutura da ICD

A ICD-10 consiste, num primeiro grau, em duas partes [15]:

1. ICD-10-Clinical Modification para codificacao de diagnosticos, utili-

zado em todos os ambientes de cuidados de satde;

2. ICD-10-Procedure Coding System para codificagao do processo de inter-

namento, utilizado apenas em ambientes hospitalares de internamento.
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Nesta classificacao as doencas sao divididas por capitulos tendo por base

os 5 conjuntos [78]:
e Doencgas epidemiologicas;

e Doencas constitucionais ou gerais;

Doengas locais organizadas pelo lugar;

Doencgas de desenvolvimento;

Ferimentos .

A apresentacao da ICD-10 foca-se no papel como um membro de uma
familia de classificagbes em vez de uma estrutura interna [78].

O ICD basico é uma tnica lista codificada de categorias de trés caracteres,
cada um dos quais pode ser dividido em até 10 subcategorias de quatro ca-
racteres. Em vez do sistema de codificacao puramente numérico das revisoes
anteriores, a ICD-10 utiliza um co6digo alfanumérico com uma letra na pri-
meira posi¢ao e um nimero na segunda, terceira e quarta posi¢oes. O quarto
caracter segue um ponto decimal. Os niimeros de c6digo possiveis variam,
portanto, de A00.0 a 7Z99.9. Os codigos U00-U49 sao utilizados pela OMS
para atribuicao provisoria de novas doencas de etiologia incerta. Os codigos
U50-U99 podem ser utilizados em investigacao, por exemplo, ao testar uma
subclassificacao alternativa para um projeto especial [15].

A ICD-10 esta estruturada em trés volumes com diferentes contetdos,
dividindo a classificacao por 21 capitulos, como representado na Tabela 3.2.
Cada capitulo contém categorias de trés caracteres suficientes para cobrir
o seu contexto, sendo que nem todos os cédigos disponiveis sao utilizados,
permitindo espaco para revisao e expansao futura. H& uma subdivisao dos
capitulos em grupos homogéneos de categorias de trés caracteres, sendo a
gama de categorias dada entre parénteses depois de cada titulo do grupo.
Dentro de cada grupo, algumas das categorias de trés caracteres sao para
situagoes simples, selecionadas devido a sua frequéncia, severidade e susce-
tibilidade a intervencao na satude publica, enquanto outros sao grupos de

doencas com algumas caracteristicas comuns. (eralmente ha provisao para
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outras situacoes a ser classificadas, permitindo que diversas situacoes, mas

mais raras, sejam incluidas [15][79].

Tabela 3.2: Estrutura da ICD. Adaptado de [15].

Principais classificacdes.
Morfologia de neoplasmas.
v . ™ ipe
O 1 Lista de apresentacdo especifica.
> Definigdes.
Q
- Regras de nomenclatura.
2 Orientacdes para utilizadores do ICD.
3 Indice alfabético da classificacéo.
I-XVIl | Doengas e outras condicdes marbidas.
il Sintomas, sinais e descobertas clinicas e laboratoriais
3 anormais ndo classificadas noutra parte.
= — Ferimentos, envenenamentos e outras consequéncias
e
o de causas externas.
L1+]
e XX Causas externas de morbilidade e mortalidade.
i Fatores que influenciam o estado de sadde e o contacto
COm 05 servicos e satde.

Embora nao seja obrigatorio para relatar a nivel internacional, a maioria
das categorias de trés caracteres sao subdivididos através de um quarto ca-
racter numérico apés um ponto decimal, permitindo até dez subcategorias.
As subcategorias de quatro caracteres sao usados da maneira que for mais
apropriada, identificando, por exemplo, locais diferentes ou variedades se a
categoria de trés caracteres é para uma tnica doenca, ou doencgas individuais
se a categoria de trés caracteres é para um grupo de doengas. Os subsequen-
tes niveis de caracteres sao geralmente subclassificacoes ao longo de um eixo

diferente do quarto caracter [15][79]. Estes sao utilizados no [15]:

e Capitulo XIII - subdivisoes por localizagao anatomica;
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e Capitulo XIX - subdivisoes para indicar fraturas abertas e fechadas,
bem como lesoes intracranianas, intratoracicas e intra-abdominais com

e sem ferida aberta.

Utilizagao da ICD

Na pratica, a ICD tornou-se a classificacao diagnostico padrao interna-
cional para todos os fins de gestao de saide e epidemiolégicos gerais. Estes
incluem a andlise da situacao de satide geral das populacoes e a monitoriza-
cao da incidéncia e prevaléncia de doencas e outros problemas de satide em
relacao a outras variaveis, tais como as caracteristicas e circunstancias dos
individuos afetados. A ICD nao se destina nem é adequada para a indexacao
de entidades clinicas distintas. H& também algumas restrigoes sobre o uso
da ICD para estudos de aspetos financeiros, como faturacao ou alocacao de

recursos [15].

A ICD pode ser utilizada para classificar as doencas e outros problemas
de saude gravados em muitos tipos de registos de saide. A sua utiliza-
cao original prendia-se com a classificacdo de causas de mortalidade como
assinalado no registo de morte. Mais tarde, o seu proposito foi ampliado
para incluir diagnésticos de morbidade. E importante notar que, embora a
ICD seja projetada principalmente para a classificacao de doencas e lesoes
com um diagnostico formal, nem todos os problemas ou razoes para entrar
em contacto com os servicos de satide podem ser classificados dessa forma.
Consequentemente, o ICD prevé uma grande variedade de sinais, sintomas,
descobertas anormais, queixas e as circunstancias sociais que podem ficar no
lugar de um diagnostico sobre os registos relacionados com a saide. Esta
classificacao pode, portanto, ser utilizada para classificar os dados gravados
sob titulos como “diagnostico”, “motivo da internacao”, “doencas tratadas”
e “motivo da consulta”, que aparecem numa ampla variedade de registos de
saude a partir dos quais as estatisticas e outras informacoes de situacoes de
satde sao derivadas [15][79].

Este tipo de classificacao direcionado especialmente para doencas, nao

abrange os conceitos anatoémicos necessarios para a solucao informética pre-
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tendida.

3.2.2 ICPC

A International Classification of Primary Care (ICPC) foi publicada
pela primeira vez em 1987 pela Organizacao Mundial de Médicos de Fami-
lia (WONCA) [80]. A investigacao e experimentacao da ICPC conduziram a
criagao de novas aplicagoes, bem como a uma mudanca no interesse por cui-
dados primarios, o que é refletido na nova definicao do Instituto de Medicina.
Esta definicao apresenta o cuidado primério como a prestacao de servigos de
satide acessiveis e integrados pelos clinicos, que sao responsaveis por tratar
a maioria das necessidades de cuidados pessoais de saide, desenvolver uma
parceria permanente com os pacientes e a pratica no contexto da familia e
da comunidade.

Os clinicos de cuidados priméarios utilizam uma classificacao tinica, cons-
tituida por trés elementos importantes: motivos da consulta, diagnésticos ou
problemas e intervencoes; que formam o nicleo do episddio de atendimento
composto por um ou mais encontros, incluindo as mudancas das relagoes ao
longo do tempo [80][81]. Um episédio de atendimento, portanto, refere-se
aos cuidados prestados a um paciente com uma doenca distinta ou problema
de saide. Quando os episodios de atendimento sao classificados com a ICPC
pode-se avaliar um grande nimero de necessidades de cuidados pessoais de

satide, bem como o grau de integragao, acessibilidade e responsabilidade [81].

Estrutura da ICPC

A TCPC tem uma estrutura biaxial e consiste em 17 capitulos, cada um di-
vidido em sete componentes que lidam com sintomas e queixas (componente
um), processos de diagnostico, triagem e preventivos (componente dois), me-
dicagdo, tratamentos e procedimentos (componente trés), resultados de tes-
tes (componente quatro), administrativo (componente cinco), referéncias e
outras motivos de consulta (componente seis) e doengas (componente sete)
|82]. Este componente 7 divide-se em cinco subgrupos que nao sdo numeri-

camente uniformes ao longo dos capitulos: doencas infeciosas, neoplasmas,
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lesoes, anomalias congénitas e outras doencas. Os componentes um e sete
funcionam independentemente em cada capitulo e também podem ser usa-
dos para codificar os motivos da consulta dos doentes, apresentar sintomas e
diagnosticos ou problemas de gestao. Os restantes componentes, dois a seis,
sao comuns a todos os capitulos, sendo cada ribrica igualmente aplicada a
qualquer estrutura anatomica [81].

A estrutura da ICPC é um passo em frente relativamente a estrutura
anatomica e etiologica da ICD. Enquanto a ICD, por exemplo, inclui um
capitulo separado para neoplasmas, um para infecoes e infestacoes, e outro
para lesoes, tais problemas sao distribuidos ao longo dos capitulos na ICPC,

dependendo do sistema organico ao qual pertencem [81].

Utilizagao da ICPC

A ICPC codifica informacao relativa ao motivo da consulta, ao problema,
de satide ou ao procedimento o que promove um registo coerente na historia
clinica do paciente. No entanto, este tipo de registo nao é o pretendido para
o servico de anatomia, pelo que nao pode ser esta a norma de representagao

a solucionar o problema proposto.

3.2.3 LOINC

A Logical Observation Identifiers Names and Codes (LOINC) é um sis-
tema de codificacao universal para identificar observacgoes clinicas e labora-
toriais que facilita a troca e partilha de resultados para cuidados clinicos,
investigagdo, gestao de resultados entre outros fins [83|. Quando utilizado
juntamente com normas de mensagem, como o HL7, os identificadores da
LOINC tornam-se componentes essenciais para combinar resultados de tes-
tes, medicOes e outras observagoes provenientes de diferentes fontes [84].

A base dados da LOINC é mantida pelo Regenstrief Institute e a tltima
versao, a 2.36 apresentada em Junho de 2011, contém mais de 68,000 codigos
normalizados para identificar testes laboratoriais, medidas clinicas, instru-

mentos da pesquisa e relatérios narrativos.
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Adicionalmente a base de dados LOINC, o Regenstrief Institute tam-
bém desenvolve e distribui, sem custos acrescidos, um programa de software
designado Regenstrief LOINC Mapping Assistant (RELMA) que facilita a
pesquisa pela base de dados LOINC, tendo acesso a contetido adicional de-
talhado sobre os termos e mapeando a terminologia local para termos da
LOINC [85]. O RELMA oferece uma interface em que os utilizadores podem
importar termos locais delimitados ou em formatos de arquivo HL7 para fa-
cilitar o mapeamento. Este software também presta servicos de limpeza de
vocabuléario durante a importagao de termos local, tal como corrigir erros de

ortografia e substituir abreviaturas pelos respetivos nomes completos [84].

Estrutura da LOINC

Cada termo da LOINC inclui seis campos para especificar o componente
(substancia a analisar), a propriedade (como a concentragdo ou proporgao
de uma massa), a cronometragem (pode ser um momento ou uma recolha
de 24 horas), o tipo da amostra, a escala (tal como quantitativa ou qualita-
tiva) e o método utilizado quando relevante), como especificado na hierarquia
apresentada na Figura 3.8 [83] |7|. As variaveis da LOINC também incluem
designacoes mais curtas, sinénimos, palavras relacionadas e comentarios para

todas as observagoes [7].

Pretende-se atingir um nivel de detalhe na definicao de um teste que ma-
peard um-para-um com as observacoes relatadas separadamente num relato-
rio laboratorial clinico. Se um teste tem a sua prépria coluna num relatorio
clinico, ou tem um intervalo de referéncia que ¢ significativamente diferente
de outros testes, ou tem um significado clinico diferente de outros testes ja
relatados, sao, normalmente, atribuidos cédigos e nomes da LOINC separa-
dos [7][85]. Estes nomes totalmente especificados, os codigos e os nomes a
eles associados constituem uma base de dados em que cada linha corresponde

a uma dimensdo de teste tnica |7].
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Nome da amostra totalmente definido

-

Componente/amostra;

* Nome e modificador;
* Nome do componente/amostra;
* Subnome do componente/amostra;
* Informacéo sobre o desafio;

* Ajustes/Corregdes;

Propriedade medida;

Aspeto temporal;

,
Sistema;

* Sistema/Tipo da amostra;

Escala;

Método.

Figura 3.8: Hierarquia dos termos totalmente definidos. Adaptado de [7].

Utilizagcao da LOINC

Os codigos da LOINC foram recebidos com grande entusiasmo a partir
da sua disponibilizagao na Internet em Abril de 1996. Atualmente a LOINC
tem sido amplamente adotada como uma norma utilizada em configuracoes
de todos os tipos, desde as instituicoes clinicas aos sistemas de satde, for-
necedores de TI, projetos de pesquisa, agéncias governamentais e projetos
internacionais de eSatude que abrangem varios paises. Em média, existem
mais de 19.700 utilizadores, o que tem vindo a aumentar, pois estima-se ha-

ver um acréscimo diario de cerca de 17 utilizadores, ou mensal de mais de
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520 [7]. Apesar da sua grande utilizagao, esta norma de representagdo nao é

a mais adequada para classificar e codificar conceitos anatomicos.

3.2.4 CIPE

Desde 1989, o Concelho Internacional de Enfermeiros (CIE) investe num
desenvolvimento continuo da Classificacao Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE) recorrendo a um processo de 3 etapas: colheita de ter-
mos (pesquisando em classificacoes anteriores), agrupamento dos termos e
hierarquizacao dos termos em grupos estabelecidos. Esta classificacao foi
concebida para integrar os SIH como uma norma de representacao da in-
formacao e inclui milhares de termos e definicoes. Como tal, facilita a co-
municacao entre enfermeiros e outros profissionais de satude acerca da sua
pratica e facilita a normalizacao da documentacao dos cuidados de enferma-
gem prestados aos doentes. Esses dados podem ser utilizados para planear
e gerir os cuidados de enfermagem, fazendo previsoes financeiras, analisando
os resultados dos doentes e desenvolvendo novas politicas [8][86].

Como padrao internacional que é, a CIPE auxilia a recolha e analise
de dados entre diferentes populagoes, servicos prestadores de cuidados de
satde, idiomas e regides geograficas. FEsses dados originados pelo uso da
CIPE sustentam a tomada de decisao o que se traduz num melhoramento da
seguranca e da qualidade da prestacao de cuidados de satude para os doentes
e familias [86]. Sdo, entdo, objetivos da CIPE [87]:

e estabelecer uma linguagem comum acerca da pratica da enfermagem a
fim de melhorar a comunicagao entre os enfermeiros e outros profissio-

nais;

e descrever os cuidados de enfermagem as pessoas (individuos e familias)

nas diversas unidades;

e possibilitar comparar dados de enfermagem com outras areas clinicas,

sectores, areas geograficas e épocas;

e demonstrar ou projetar tendéncias na prestacao de cuidados e trata-

mentos de enfermagem e na alocacao de recursos para os pacientes de
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acordo com as suas necessidades baseadas nos diagnosticos de enferma-

gem;

estimular a pesquisa de enfermagem (investigagdo) através de dados
disponiveis nos sistemas de informacao em enfermagem e outros siste-

mas de informacao de satde;

fornecer informacao a tomada de decisao politica, isto é, prover dados
sobre a pratica da enfermagem a fim de influenciar decisdes na politica
da enfermagem influenciando, posteriormente, decisoes na politica da

saude.

Estrutura da CIPE

A hierarquizacao de termos feita pela CIPE pode ser visualizada como

uma piramide de conceitos. Sendo assim uma CIPE ideal respeita a estrutura

representada na Figura 3.9, que contempla trés areas distintas [8]:

Problemas/diagnosticos de enfermagem, de forma suplementar a clas-
sificacoes existentes, por exemplo doencas, desvantagens, deficiéncias e

incapacidades;

Intervencoes de enfermagem, suplementar a intervencoes médicas e ci-

rargicas;

Resultados esperados das acoes de enfermagem.

Além da classificacao e normalizacao de conceitos, a CIPE devera permitir

a realizacao de estatisticas de enfermagem que abrangem as trés areas que

esta norma representa (8.

Utilizagao da CIPE

A CIPE é orientada para os servigos de enfermagem, cobrindo princi-

palmente os aspetos referentes a problemas ou diagndsticos, intervencoes e

resultados das acoes realizadas nesses servigos. Este ¢ o fator que impossibi-

lita a utilizagdo desta classificacdo como uma classificacao a ser aplicada no
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Problemas/diagndsticos
de enfermagem

Intervengdes de
enfermagem

Resultados das a¢Ges de
enfermagem

Figura 3.9: Estrutura béasica da CIPE [g]

servico de anatomia, pois nao iria abranger os termos necessarios para esse

efeito.

3.2.5 CIF

A Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satide
(CIF) é uma das classifica¢oes desenvolvidas pela OMS para aplicacido em
varios sectores da satde. A funcionalidade e a incapacidade associadas aos
estados de satude sao classificadas na CIF que é complementar a ja abordada
ICD-10 (Seccao 3.2.1). A ICD-10 providencia um “diagnostico” e essa infor-
magao ¢ enriquecida por informacao adicional relativa a funcionalidade que
é dada pela CIF. Este conjunto de informagoes caracteriza um cenario mais
amplo e significativo na descri¢do da satude de pessoas ou populagoes [88].

A CIF, como norma de representacao, foi construida para servir diferentes

sectores da area da satude e apresenta vérios objetivos, como [88]:

e Proporcionar uma base cientifica para a compreensao e o estudo dos
determinantes da saiide, dos resultados e das condigoes relacionadas

com a saude;

e [istabelecer uma linguagem comum para a descricao da satde e dos
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estados relacionados com a saide, para melhorar a comunicagao entre
diferentes utilizadores, tais como, profissionais de satide, investigadores,

politicos e decisores e o publico, incluindo pessoas com incapacidades;

e Permitir a comparacao de dados entre paises, entre disciplinas rela-
cionadas com os cuidados de satude, entre servigos, e em diferentes

momentos ao longo do tempo;

e Proporcionar um esquema de codificacao para sistemas de informacao

de saude.

Cumprindo o seu principal objetivo, a CIF proporciona uma linguagem
unificada e padronizada e uma estrutura de trabalho para a descricao da
satde e de estados relacionados com a satde. Especificando o préprio nome
desta classificacao, a funcionalidade é um termo que inclui todas as fun¢oes do
corpo, atividades e participacao; a incapacidade é o oposto, ¢ um termo que
abrange deficiéncias, limitacoes da atividade ou restricoes na participagao.
Além dos conceitos, a CIF também possui relagoes, associando-os aos fatores
ambientais que com eles interagem, de forma a permitir ao utilizador registar

perfis titeis da funcionalidade, incapacidade e satide em varios dominios [16].

Estrutura da CIF

A CIF permite descrever situagoes relacionadas com a funcionalidade do
ser humano e as suas restrigoes e serve como enquadramento para organi-
zar esta informacao. FEla estrutura a informacao de maneira util, integrada
e facilmente acessivel. Para classificar, a CIF agrupa sistematicamente os
diferentes dominios de uma pessoa com determinada condicao de saide em
duas partes. Uma primeira parte lida com funcionalidade e incapacidade,
enquanto a segunda abrange fatores contextuais. Cada parte tem dois com-

ponentes que contemplam varios dominios como é visivel na Tabela 3.3 [16].

Os componentes da funcionalidade e da incapacidade englobam o com-
ponente corpo onde estao presentes duas classificagoes, uma para as fungoes

dos sistemas organicos e outra para as estruturas do corpo. X o componente
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Tabela 3.3: Componentes e dominios da CIF. Adaptado de [16].

Parte 1: Funcionalidade e
i Parte 2: Fatores Contextuais
Incapacidade
Fungdes e .
Atividades e Fatores .
Componentes| Estruturas do s : . Fatores Pessoals
Participacao Ambientais
Corpo
Funcdes do : i Influéncias Influéncias
Areas Vitais y
.. Corpo externas sobre a | internas sobre a
Dominios (tarefas, : ; : :
* funcionalidade e | funcionalidade e
Estruturas do acdes) . ) i )
a incapacidade a incapacidade
Corpo

atividades e participagdo que abrange todos os aspetos da funcionalidade,
tanto a uma perspetiva individual como social. Quanto aos componentes as-
sociados aos fatores contextuais um dos componentes é uma lista de fatores
ambientais que tém um impacto sobre todos os componentes da funcionali-
dade e da incapacidade. Estes encontram-se organizados de forma sequencial,
do ambiente mais imediato do individuo até ao ambiente geral. Enquanto
o outro cobre os fatores Pessoais, sendo que estes nao estao classificados na

CIF devido a grande variacao social e cultural associada aos mesmos [16].

Utilizagao da CIF

Tal como outras normas de representacao, a CIF é utilizada para diversos

fins. Esta classificagdo pode ser utilizada como [16]:
Ferramenta estatistica na colheita e registo de dados;

Ferramenta na investigagao para medir resultados, a qualidade de vida

ou os fatores ambientais;

Ferramenta clinica de forma a avaliar necessidades, conciliar os tratamen-
tos com as condigoes especificas, avaliar as competéncias profissionais,

a reabilitacao e os resultados;
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Ferramenta de politica social no planeamento de sistemas de seguranca
social, de sistemas de compensacao e no projeto e desenvolvimento de

politicas;

Ferramenta pedagoégica na elaboragao de programas educativos, para au-

mentar a consciencializacao e realizar acoes sociais.

Sendo a CIF uma norma que atua como uma classificacao da satde e dos
estados relacionados com a satde, tem também utilizacao em sectores como
seguros, seguranca social, trabalho, educacao, economia, politica social, de-
senvolvimento de politicas e de legislacao em geral e alteragbes ambientais. A
abrangéncia da CIF faz com que seja uma ferramenta adequada para desen-
volver legislagao internacional, ou mesmo nacional, sobre os direitos humanos
[16].

Apesar da grande utilidade da CIF, esta nao podera ser utilizada como a
classificagdo a utilizar no servigo de Anatomia Patologica. A CIF contempla
informacao para classificar a funcionalidade e a incapacidade associadas aos
estados de satude e para solucionar o problema proposto pretende-se uma
classificacao que considere diferentes conceitos associados principalmente a
topologias, morfologias e etiologias referentes a determinada pecga para anéa-

lise.

3.2.6 SNOMED

O Systematized Nomenclature of Medicine Clinical Terms (SNOMED CT),
simplesmente designado nesta dissertacao por SNOMED, é uma terminolo-
gia clinica compreensiva que fornece contetido clinico e expressividade para
documentacao e relatorios clinicos. Esta resultou da juncao do SNOMED
Reference Terminology (SNOMED RT), desenvolvido pelo College of Ameri-
can Pathologists (CAP), e o Clinical Terms Version 3 (CTV3), desenvolvido
pelo  National Health Service (NHS) do Reino Unido, em 1999 [89][90]. A
terminologia é composta por conceitos, termos e relacoes que permitem uma

representacao precisa da informacao clinica relativa a todo o sector dos cui-
dados de satde [89].
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O SNOMED possibilita uma forma consistente de capturar, compartilhar
e agregar informacao clinica em especialidades e locais de atendimento. A
sua utilizacao fornece dados codificados interoperaveis que potencializam a
implementacao da pratica apoiada em evidéncias, facilitam as regras de apoio
a decisao e contribuem para a melhoria da qualidade da assisténcia prestada
ao paciente |91].

Como uma norma de representacao internacional, o SNOMED constitui

uma oportunidade tinica de reunir as seguintes orientagoes [92]:

e a necessidade de uma terminologia padrao global para medicina e cién-
cias da vida com a capacidade de lidar com a imensidao de informagcoes

clinicas e cientificas;
e um legado impressionante de terminologia biomédica organizada;

e esforcos no sentido da fundamentagao ontoldgica dos tipos béasicos de

entidades na area biomeédica;

e 0 aumento da disponibilidade de artefactos de raciocinio fundado em

logica indicados para grandes ontologias.

Estrutura do SNOMED

A versao disponibilizada em 2010 inclui mais de 291.000 conceitos ativos
e as descri¢oes associadas a esses conceitos sao mais de 758.000 [93].

O SNOMED apresenta uma divisdo que inclui componentes basicos (con-
ceitos, termos e relagoes), atributos que caracterizam um determinado con-
ceito e hierarquias que resultam do tipo de relacao existente entre diferentes
conceitos. Utilizando a informagcao representada em [17] e fazendo uma ané-
lise na base de dados do SNOMED utilizada para a aplicacao pratica percebe-
se que a estrutura desta terminologia se representa hierarquicamente, tendo
como conceito raiz “SNOMED CT” que se divide em categorias por dife-
rentes niveis, as categorias do primeiro nivel sao 19 e estao especificadas na
Tabela 3.4, onde se pode observar qual o total de conceitos. Cada categoria é
subclassificada em categorias do segundo nivel, e estas, por sua vez, sao sub-

classificadas em conceitos filhos e assim sucessivamente até atingir conceitos
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muito especificos. O modelo conceptual do SNOMED permite uma mailtipla

heranca, sendo que um conceito pode pertencer a diferentes categorias [17].

Tabela 3.4: Categorias do primeiro nivel da estrutura do SNOMED e niimero
de conceitos que incluem [17].

Categoria do nivel 1 Tamanho
Descoberta clinica 109.311
Conceito especial 67.342
Procedimento 53.854
Estrutura corporal 31.837
Organismo 27.952
Substancia 23.456
Produto farmacéutico/biologico 19.084
Valor qualificativo 8.904
Evento 8.447
Entidade observavel 7.834
Contexto social 5.252
Situacao com contexto explicito 4.912
Objeto fisico 4.515
Ambiente ou localizacao geogréfica 1.741
Conceito de ligacao 1.136
Preparagao e dimensao 1.113
Amostra 1.055
Artefactos de registo 202
Forca fisica 172
Total de conceitos 379.111

O SNOMED inclui como componentes basicos conceitos, termos e rela-
¢oes. Um conceito é um significado clinico representado por um identificador
numérico tnico e pelo Fully Specified Name (FSN) que também nao se repete
[89].

Cada conceito pode estar associado a véarios termos que representam di-
ferentes tipos de descricoes. Uma descricao é o FSN, que é tnico para cada
conceito, e pode haver sinénimos e termos preferidos, ou seja descricoes que
representam um mesmo conceito mas sao preferidos pelos clinicos para o

nomear, sendo que estes ndo sdo necessariamente tnicos [89).
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As relagoes ligam conceitos do SNOMED entre si. Ha relagoes de vérios
tipos sendo as mais utilizadas como caracterizadoras de um conceito as re-
lagoes: “é um (a)”, que define um conceito e evidencia a granularidade dos
mesmos (Figura 3.10); “local da descoberta”, que apresenta o local onde se
localiza a doenga (topografia); e “morfologia”, que descreve a morfologia que

caracteriza uma determinada doenca.

Fracturaabertado A
pé (doenca)

l euma

Fracturado pé
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Figura 3.10: Hierarquia da relagao “¢ um(a)”.
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Seguindo as ligacoes criadas pelas relacoes consegue-se uma hierarquia,
ou uma representagao textual, que define o conceito conforme é pretendido
pelo servico que utiliza esta nomenclatura. A Figura 3.11 é o resultado da
classificacao de um conceito pelas relacoes mencionadas anteriormente como

as mais utilizadas [89).

Fratura aberta do pé

)

é uma:

Fratura do pé

—

——
Topografia: Estrutura
Ossea do pé

—

SN
Morfologia: Fratura,
aberto

N —

Figura 3.11: Classificacao do conceito “Fratura aberta do pé”.

Adicionalmente aos componentes basicos, o SNOMED contempla mais
de 50 atributos que definem algumas das categorias existentes no modelo
conceptual. Cada atributo pode ser aplicado a uma ou mais hierarquias que
constituem o “dominio” desse mesmo atributo, que geralmente respeita um
conjunto de valores limitado designado por “gama’” do atributo. A associacao
destes atributos as hierarquias faz com que a recuperacao de dados clinicos

seja mais 1til e relevante [89].

Utilizacao do SNOMED

O SNOMED funciona como uma base sobre a qual as organizagoes de
saude podem desenvolver aplicacoes de andlise de dados eficazes para apoiar
a pesquisa de resultados, avaliar a qualidade e o custo do atendimento e

projetar diretrizes de tratamento eficazes. A utilizagdo desta terminologia
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clinica auxilia os prestadores de cuidados de satde tornando a informacao
mais acessivel e completa, o que se reflete numa melhoria dos resultados
para os pacientes. A implementacao do SNOMED como parte integrante
de um SIS bem concebido é a chave para despoletar muitos dos potenciais
beneficios do RCE. A utilizacao de um padrao internacional e o fornecimento
de uma terminologia consistente em todos os dominios de satide permite aos
médicos comunicarem de uma forma eficaz e precisa através de diferentes
dominios clinicos e durante todo o tempo ttil do registo do paciente [89].

A estrutura hierarquica do SNOMED traduz a ligacao dos diferentes con-
ceitos feita por um tipo de relacao que os classifica. O grande ntimero de
conceitos e a associacao aos mesmos da topografia, morfologia e definicao da
categoria a que pertencem, fazem do SNOMED a terminologia clinica mais

completa e eficaz no registo e estatisticas do servico de Anatomia Patoléogica.



Capitulo 4

Estudo de caso

4.1 Estado da arte

No CHAA o RCE ¢é assegurado por diferentes solucoes informaticas, que
garantem a interoperabilidade entre os diferentes sistemas informatizando
o processo clinico na sua totalidade. Este estudo incide sobre o servi¢o de
anatomia por carecer de uniformizacao na representacao da informacao dos
relatérios. Na Tabela 4.1 encontra-se uma breve descricao das aplicagoes
que servem o servigo de anatomia no processo de RCE: Sistema Integrado
de Informagao Hospitalar (SONHO), Sistema de Apoio ao Médico (SAM) e
AIDA.

No servico de Anatomia apenas ha codificacao na representacao dos atos,
ou seja, na especificacdo do exame a realizar, ndao abrangendo os conceitos
referentes as pecas analisadas, bem como as morfologias detetadas. E neste
sentido que surge a necessidade de integrar o SNOMED no processo de re-
lato dos exames realizados neste servico. Para este efeito, e como a AIDA é
desenvolvida pela Universidade do Minho - Centro de Competéncia em In-
forméatica Médica [97] e possibilita a realizagao de relatorios, sera pordutivo

a incluir nesta plataforma a classificacao de conceitos pelo SNOMED.

Apesar da utilizagdo do SNOMED em mais de 50 paises [98] ainda ha
poucos detalhes de como esta terminologia clinica ¢ implementada [99]. O

estudo de implementacoes do SNOMED presente em [99] demonstra que, em

64
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Tabela 4.1: SI em utilizacao no servico de anatomia do CHAA.

ST Descricao responsi-
vel

Instituicao

Sistema integrado de informacao hospitalar constituido
por diferentes modulos: integrador, urgéncia, consulta ex-
SONHO | terna, internamento, bloco operatorio, hospital de dia, ar- | SPMS
quivo e faturacao; que incorporam e tornam consistentes
os objetivos estruturais e funcionais deste SI [94].

Aplicacao Web que tem a base de dados do SONHO como
SAM sua base de dados. Tem como principal objetivo o auxilio

na atividade médica e permite a integracao de aplicagoes SPMS
clinicas [95].
Neste caso utiliza-se o sistema AIDA Processo Clinico
Eletronico (AIDA-PCE) que integra numa tdnica solucao
AIDA as tarefas e processos relativos a prética, investigagao e & | Universidade

decisdo clinica. O principal objetivo é atingir um ambi- | do Minho
ente flexivel, seguro e eficiente para o registo e difusao de
informacao clinica do paciente [96].

termos de design e referindo-se especificamente aos subconjuntos de dados de
entrada, estes sao derivados em quatro formas: hierarquia do SNOMED), ter-
minologias locais ou padronizadas, registos de pacientes e selecao de especi-
alistas. Ainda no campo do design, reportando-se a extensées do SNOMED,
hé aplicacoes que possibilitam a criacao de novas descricoes, ja na forma
de armazenar a informacao, as organizagoes estudadas optam por quatro
formatos diferentes: identificadores do conceito, identificadores da descri-
¢ao, expressoes de texto livre pos-coordenadas e codigos de terminologias
da interface, mapeados com o SNOMED. No que concerne a utilizacao,
discriminam-se varios aspetos, dos quais considero mais importantes para
este estudo os relativos a: entrada de dados, sendo mais utilizadas listas
suspensas, pesquisa na hierarquia e preenchimento automaético; mapas de
cruzamento, referentes ao mapeamento entre o SNOMED e outra terminolo-
gia utilizada na organizacao; obtencao de informacao, que é essencial para a
realizacao das estatisticas e pode incluir um conjunto enumerado de conceitos

a ser utilizado por médicos ou técnicos; aceitacao do utilizador, onde quatro
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dos entrevistados afirmam que os médicos sao geralmente a favor da utiliza-
¢ao do SNOMED desde que esta nao interfira com o seu fluxo de trabalho
[99].

Tendo em conta as informacgoes das implementacoes ja existentes e as
necessidades do servico de Anatomia Patologica do CHAA, mais especifica-
mente o requerido pelo diretor deste mesmo servico, optou-se por uma apli-
cagao simples onde prima a identificagao da topologia, morfologia (incluindo
a gravidade) e etiologia gravando os registos na base de dados Oracle que
serve a AIDA. Além desta aplicacao criou-se também um browser que inclui
uma funcao de pesquisa e outra de classificacao onde se verifica o apoio ao di-
agnoéstico. Em seguida apresenta-se a especificacao dos detalhes da aplicacao

desenvolvida.

4.2 Implementacao pratica

O projeto de utilizar uma classificagao dos resultados dos exames de ana-
tomia baseada no SNOMED ¢ de extrema importancia para garantir a unifor-
mizacao da linguagem utilizada, bem como proporcionar o desenvolvimento
rapido e eficaz de estatisticas relativas a este servico. Esta lacuna no servigo
de anatomia do CHAA proporcionou o desenvolvimento de uma aplicacao
para esse efeito, bem como para outros fins numa parte da aplicacao que nao
serd implementada.

A criacao da aplicacao respeita as seis fases do ciclo de vida do desenvolvi-
mento de software, apresentadas na Figura 4.1, que segue o modelo waterfall.
Este foi o modelo adotado de forma a conduzir & obtencao de um produto

de qualidade que satisfaz as inten¢oes originais do cliente [9).

4.2.1 Planeamento

Nesta fase é feita uma visao geral da aplicagao de forma a estabelecer uma
estrutura bésica do projeto, avaliar a viabilidade e descrever as abordagens
técnicas adequadas [9]. Aqui estabelecem-se os objetivos do software que

incluem:
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Planeamento do projeto

¥

Definicdo dos requisitos

Projeto

L

Desenvolvimento

Integracéo e teste

"

Instalacdo e aceitagdo

Figura 4.1: Seis fases do ciclo de vida do desenvolvimento de aplicacoes.
Adaptado de [9].

e (Classificar conceitos anatémicos utilizando o SNOMED;
e Pesquisar conceitos SNOMED;

e Apoiar o diagnostico em exames anatomicos;

4.2.2 Definicao de requisitos

O processo de levantamento de requisitos tem por base os objetivos defi-
nidos anteriormente. Sao os requisitos que definem as principais fungoes da

aplicacao pretendida, sendo especificados na Tabela 4.2 [9].

4.2.3 Projeto

A fase de projeto define o modo como a aplicacao ira operar em termos de

hardware, software, infraestrutura de rede, interface do utilizador e bases de
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Tabela 4.2: Requisitos da aplicacgao.

Objetivo Requisitos

Pesquisar na base de dados do SNOMED os cédigos re-
Classificacao de con- | lativos aos conceitos anatémicos presentes no relatério
ceitos anatémicos (topologia, morfologia, etiologia) bem como classificar
a gravidade associada & morfologia, quando aplicével.

Facultar ao utilizador a possibilidade de obter infor-

p . .
esquisa de conceitos macoes sobre qualquer conceito SNOMED.

Utilizar as relacoes entre conceitos SNOMED de forma,
Apoio ao diagnostico | a obter uma sugestdao de diagnostico conforme a topo-
grafia e a morfologia previamente introduzidas.

dados necessarias [100]. No caso em estudo trata-se de uma aplicacdo Web a
atuar como uma solugao Web Service, ou seja uma interface acessivel através
da ligacao a Internet para a funcionalidade da aplicagao, como representado
na Figura 4.2 [10].

Pedido

Utilizador Resposta Web Service

Figura 4.2: Estrutura basica de funcionamento de um Web Service. Adap-
tado de [10].

Base de dados

As bases de dados sao, atualmente, uma parte integrante do nosso dia-a-
dia que muitas vezes nao nos apercebemos de que estamos a utiliza-las. Uma
base de dados corresponde a um tinico repositorio de volumosas quantidades
de dados que pode ser utilizado simultaneamente por diferentes departamen-

tos e utilizadores [101]. De forma a armazenar e gerir bases de dados surgem
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0s SGBD como uma aplicacao informética que organiza grandes quantidades
de informacao. Estes sistemas disponibilizam ao utilizador uma linguagem
simples para fazer a manutengao da base de dados (inserir, alterar ou apa-
gar informacao) e para extrair informagao requerida pelo utilizador como a
linguagem Structured Query Language (SQL) [102].

As bases de dados contemporaneas seguem o modelo relacional onde a
informacao se encontra estruturada em tabelas. Esta estrutura relacao cons-
titui uma estrutura bidimensional composta pelos atributos da rela¢ao (co-
lunas) e tuplos da relacdo (linhas) [102]. Para um acesso facil e eficiente
a informacao é crucial a utilizacao de chaves. Estas podem respeitar uma
codificacao sequencial, numérica ou alfanumérica e referirem-se a um dos
diferentes tipos [102]:

e Chave candidata - subconjunto de atributos de uma relacao que, em

conjunto, identificam univocamente qualquer tuplo;

e Chave primaria - chave constituida por um ou mais atributos seleci-

onada entre as candidatas para identificar cada tuplo;

e Chave estrangeira - atributo, ou conjunto de atributos, de uma re-

lacao que é chave priméria noutra.

Entre as entidades estabelecem-se relacoes que podem ser de um para um, um
para muitos e de muitos para muitos [102]. O estabelecimento destas relagoes
proporcionam condicoes para atingir uma base de dados normalizada, ou seja,
onde nao ha redundancia de dados.

Como estudado na Seccao 3.2.6 as estruturas basicas do SNOMED sao
conceitos, hierarquias e relagoes entre conceitos. A cada conceito estao as-
sociadas diferentes descri¢oes que representam diferentes tipos, podendo ser,
por exemplo, sinénimos ou uma denominacao mais usual. Ha diferentes hi-
erarquias, que podem ser: doencas, morfologias, substancias, descobertas
clinicas, estruturas anatomicas, etc. Quanto as relacoes entre os conceitos,
estas podem ser de diferentes tipos: atributo, acesso, agente causador, am-

bito da descoberta, local da descoberta, etc. No modelo relacional da base
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de dados utilizada para o desenvolvimento desta aplicacao, representado no

Anexo A, esta explicita a composicao da mesma pelas tabelas:

Concepts conceitos;

Descriptions descrigoes;

Relationships relacoes entre conceitos;

Conceptstatus estados das descrigoes (atual, retirado, duplicado, etc.);

Descriptionstatus tipos de descricao (nao especifica, preferida, sinonimo

ou nome especifico);

Characteristictypes caracteristicas dos conceitos (defini¢ao, qualificador,

historico ou adicional).

Além destas tabelas ha também duas tabelas que auxiliam o processo de login
e logout, a tabela utiliza que inclui as informagoes referentes aos utilizadores
autorizados a aceder a aplicacao e a tabela loguser onde se regista o dia e

hora em que determinado utilizador acedeu a aplicacao e se fez o seu logout.

4.2.4 Desenvolvimento

A fase de desenvolvimento corresponde ao processo de codificacao e aper-
feicoamento do projeto anteriormente definido [100]. Durante esta fase é
importante confirmar com o cliente se a realizacao da projecao é a adequada,
de forma a proceder a reestruturacao da mesma, sendo, neste caso, prestado

apoio pelo diretor do servico de Anatomia Patolégica do CHAA.

Linguagens e Frameworks utilizadas

Para o desenvolvimento da aplicacao Web pretendida utilizou-se a lin-
guagem de programacao especificamente criada para desenvolvedores Visual
Basic (VB), a Visual Basic .Net (VB.Net). Esta linguagem foi desenvolvida

para permitir aos programadores .Net a criacao de aplicacoes Web grandes,
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poderosas e de alta qualidade. A VB.Net ¢ uma linguagem de programa-
¢ao segura que proporciona apoio na descoberta de erros desde o inicio do
processo de desenvolvimento, o que resulta em programas mais confiaveis
[103].

A tecnologia para criacao de aplicagoes Web designa-se Active Server
Pages .Net (ASP.Net) e é composta por duas tecnologias de desenvolvimento
da Microsoft: Web Forms e Web Services [103].

Além das razoes da adogao da linguagem de programacao VB.Net ja

apontadas, esta tem diversas vantagens [104]:

e Proporciona a execucao de codigo gerido que é executado sob a Com-
mon Language Runtime (CLR), originando aplicagdes robustas, esta-

veis e seguras;
e B uma programacao totalmente orientada a objetos;

o A framework .Net segue o paradigma desconectado, ou seja, apos os
registos necessarios serem obtidos a conexao deixa de existir. Além
disso, recupera aqueles registos que serao acedidos num futuro proéximo.

Isto aumenta bastante a escalabilidade da aplicacao;

e Utiliza XML para transferir dados entre as varias camadas na arqui-
tetura Distributed interNet Applications (DNA), ou seja, os dados sao

transferidos como simples sequéncias de texto;

e Permite aos programadores gerar threads onde desejar, dando, assim,

liberdade e um melhor controlo sobre a aplicacao;

e Permite controlar a seguranca sobre o que o c6digo pode aceder, per-

mitindo construir componentes confidveis em varios graus;

e A CLR liberta recursos assim que um objeto deixa de estar em utiliza-
¢ao. Isto faz com que o programador nao tenha de se preocupar com a

gestao da memoria.
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Dentro do ambiente .Net recorreu-se, também, ao uso de Asynchronous
JavaSeript and XML (AJAX). Embora esta tecnologia atue através do brow-
ser, concentra-se em enriquecer as aplicagoes Web, permitindo fluxos de tra-
balho extremamente interativos que normalmente s6 se encontram do lado
do cliente. A utilizacao desta tecnologia faz com que a pagina Web adapte
dinamicamente a sua aparéncia conforme o utilizador interage com ela, tendo
possibilidade de postar ou extrair dados de ou para o servidor Web em am-
biente background. Desta forma, o uso de AJAX melhora a experiéncia do
utilizador. Como se verifica na Figura 4.3, é feito um pedido para reprodu-
zir a pagina inicial, fazendo-se a partir dai os pedidos assincronos ao servi-
dor. Um pedido assincrono ¢ uma solicitacao feita em ambiente background
para enviar ou receber dados de forma a que o utilizador possa continuar
a interagir com a pagina enquanto a transferéncia de dados ocorre. Este
modelo proporciona a fluidez necessaria para a aplicacao Web pretendida.
As aplicacoes acAJAX utilizam o objeto XMLHttpRequest! como iniciador
e interlocutor de informagoes necessarias para a aplicacao fazer as altera-
cOes apropriadas. A maioria das respostas obtidas a estes pedidos sdo algum
tipo de XML (como o Protocolo Simples de Acesso a Objetos (PSAO)) ou
JavaSeript Object Notation (JSON) (quando se pretende especialmente um
formato rigido) [11]. Além da framework .Net, o AJAX ¢é sustentado pelas

tecnologias basicas[105]:

e HyperText Markup Language (HTML) - utilizado para constru-
cao de formularios Web e identificacao de campos e controlos para uti-

lizar na restante aplicagao;

e JavaScript - é um dos pilares do AJAX que coordena a comunicacao

com as aplicagoes no servidor;

e Dynamic HyperText Markup Language (DHTML) - suporta a

atualizacao do formuléario de forma dinamica;

1O XMLHttpRequest é um objeto JavaScript projetado pela Microsoft que oferece uma
forma simples de recuperar dados XML, ou de outro tipo, sem interromper a atividade
atual do utilizador [11].
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Estrutura ASP.Net

Web Services

Pedido/Resposta
[e1diu| exsodsay
Pedido/Resposta

TAX/NOSI

<€

Objeto XMLHttpRequest

Serializador JSOM/XML

Processamento DHTML

Figura 4.3: Funcionamento da tecnologia AJAX. Adaptado de [11].

e Document Object Model (DOM) - utilizado com cddigo JavaScript
para trabalhar com o HTML e XML devolvidos pelo servidor.

No que concerne as atividades relacionadas com a gestao de informacao
da bases de dados do SNOMED utiliza-se a linguagem SQL.

A utilizacao das linguagens de programacao referidas é assegurada pelo
Visual Studio que, também por reunir os requisitos fundamentais, foi o am-
biente escolhido para desenvolver a aplicacao. O Visual Studio oferece as

seguintes fungoes [106]:
e Virias linguagens de programacgao (VB, C#, C++ e Visual J#);

e Tecnologias para a construcao de software de alta qualidade, tais como
aplicacoes Windows, aplicacoes Web, Web Services e aplicacoes para

dispositivos méveis;

e Ferramentas de acesso a dados que permitem aceder aos dados de todos
os SGBD mais populares, como o Microsoft SQL Server ou Oracle,

como é o caso da base de dados utilizada na aplicacao desenvolvida.
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Ha também a possibilidade de aceder a arquivos de texto e arquivos
XML;

Y

e Ferramentas para debugg, concecao, teste e implantacao de aplicativos;

e Todos os recursos do ambiente .Net, que fornecem um conjunto de re-
cursos avancados que para um desenvolvimento a um nivel mais elevado

de abstracao.

Das ferramentas que o Visual Studio inclui ( Microsoft Visual C#, Microsoft
Visual Basic, Microsoft Visual C++ e Microsoft Visual Web Developer) foi
escolhido o Visual Web Developer por incluir potencialidades avancadas para

criar e editar paginas Web.

Componentes principais

Os objetivos da aplicacao sao satisfeitos com as diferentes opgoes faculta-
das pela mesma. Inicialmente surge a pagina inicial com informacoes basicas
sobre o SNOMED e o local para autenticacao, ou registo do utilizador. Apos
um [login valido aparecem duas opcgoes que transportam o utilizador para
duas componentes distintas, uma de pesquisa, e outra de classificacao com
apoio ao diagndstico, como ¢é visivel no Anexo B.1. Salienta-se que a terceira
componente referente a classificacdo para o servico de anatomia se encon-
tra separada deste projeto web, pois funciona como um Web Service acedido
durante a elaboracao de relatorios, transportando no url do pedido a auten-
ticacao do médico relator.

Optando pela pesquisa o utilizador depara-se com um cenério, represen-
tado no Anexo B.2, onde lhe é facultada a possibilidade de consultar conceitos
gerais ou verificar qual o termo correspondente a determinado cédigo. Aqui

é permitida uma pesquisa por:

Termo Estao associadas aqui todas as descri¢oes possiveis que sao sugeridas
no momento em que o utilizador digita o termo a pesquisar. Além deste

apoio, a pesquisa pode ser restrita pelo tipo e estado do termo.

Grupo Aqui sao sugeridos os conceitos que resultam de uma relagao do tipo

¢ um(a), pois sdo as que identificam os grupos de conceitos existentes.
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Identificador do conceito Inserindo o nimero que identifica determinado

conceito sao devolvidas as informacoes sobre o mesmo.

Identificador SNOMED Como ha servigos que utilizam este codigo alfa-
numeérico como identificativo de um conceito, é também possivel fazer

uma pesquisa pelo mesmo.

Apos a pesquisa é devolvida uma tabela com diversas informacoes, como
é percetivel no Anexo B.2, onde é possivel selecionar qual o termo preten-
dido caso sejam devolvidos mais que um. Por defeito seleciona-se o primeiro
elemento da tabela, mas o utilizador pode selecionar o que desejar, sendo
que, ap0s esta selecao é devolvida mais informagao sobre o conceito. Na area
superior direita ha informagoes basicas (Conceito, identificador do conceito,
identificador SNOMED, tipo e estado do conceito e o grupo ao qual pertence)
e na area inferior direita apresenta-se uma arvore que representa os atributos
referentes a esse conceito.

E possivel, em qualquer momento proceder ao logout que redireciona para
a pagina inicial, saindo o atual utilizador do sistema, ou clicar no canto
superior esquerdo, na imagem que representa 0 SNOMED, que redireciona o
utilizador para a péagina inicial, mantendo o login e possibilitando a posterior
navegacao para a péagina de classificacao.

Um outro cenério é criado quando o utilizador opta pela opcao “Classifi-
car’. Esta pagina, representada no Anexo B.3, tem como funcao classificar
um determinado diagnéstico que é sugerido conforme a localizagdo da amos-
tra e a morfologia que lhe é associada pelo utilizador que deve ser um médico
que relata uma andlise de anatomia patologica, por exemplo. Desta forma, o
percurso normal da classificagao inicia com a introducao do local da amostra.
Aquando da introducao da designacao do local ou do codigo SNOMED do
mesmo sao sugeridos os locais existentes com essa informacao, aplicando um
filtro que selecione apenas os conceitos que possuem codigo do SNOMED
iniciado por “T”, e indicando sempre o codigo SNOMED e o nome do lo-
cal correspondente. Aqui é possivel adicionar mais informacao (clicando no
botao “+7) que estd também associada aos termos correspondentes a locais

pelas relacoes “parte de” e “lateralidade”.
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O segundo passo da classificacao devera ser indicar a morfologia detetada
na amostra. Tal como na localizacao, também neste passo ha um apoio ao
utilizador apos a introducao do cédigo SNOMED ou do nome da morfologia.

Para finalizar o processo de classificacao falta associar a estes conceitos
a respetiva doenga, o que é conseguido clicando na seta para o lado direito.
Neste passo é devolvida uma lista de todos os conceitos que, seguindo as re-
lacoes relativas ao local e a morfologia, representam uma doenca que engloba
as informacoes inicialmente introduzidas.

Além deste processo habitual de classificacao é também possivel verificar
quais as doengas associadas apenas a uma determinada localizagao ou a uma
morfologia, bem como introduzir a designacao ou o cédigo SNOMED de uma
doenca e utilizando a seta para o lado esquerdo verificar a lista de localizacoes
e morfologias que lhe dao origem.

A qualquer momento o utilizador pode reiniciar o processo de classificagao
clicando no botao "Reiniciar pesquisa” e, tal como na pagina da pesquisa, tem
a possibilidade de fazer logout.

Independente dos componentes apresentados ha a pagina da classifica-
cao desenvolvida para ser implementada no CHAA, apresentada no Anexo
B.4. Com esta aplicacao é possivel fazer uma classificagao, com recurso ao
SNOMED, da topografia, morfologia e sua gravidade e etiologia, onde h&
sugestao do codigo e designacao do conceito, tal como na estrutura anterior.
Aqui h& uma interacao entre esta aplicacao e a base de dados, e, apds a sua
implementacao, verificar-se-4 a interacao com a AIDA que possibilita ao mé-

dico relator a invocacao da funcgao e recebe a codificagao por ele introduzida.

4.2.5 Integracao e teste

Neste ponto executam-se todos os casos de teste para verificar a exatidao
e integridade da aplicagdo. Esta é a fase mais critica da implementagao [9].
Apos alguns testes feitos pelo diretor do servigco onde ocorre a implementagao
verifica-se que a aplicacao, numa perspetiva geral e ainda sem estar integrada
na AIDA, esta conforme o pretendido, o que confirma que o seu apoio na fase

anterior foi crucial.



4.3. RESULTADOS 77

4.2.6 Instalacao e aceitacao

A fase de instalacao, sendo neste caso a integracao da aplicacao na ATDA,
nao depende apenas de mim e nao foi possivel a sua conclusao até a entrega
do presente trabalho.

De forma a avaliar a aceitacao da aplicacao desenvolvida, elaborou-se
um questionario que teve por base os questionérios de satisfacao da usabi-
lidade dos computadores da International Business Machines (IBM) [107],
adaptando-se algumas afirmacoes a serem avaliadas conforme o nivel de con-
cordancia dos inquiridos numa escala de 5 valores. Além desta avaliacao é de
grande interesse perceber quais as melhorias que, na visao do utilizador, se-
riam uma mais-valia para a aplicacao. Neste sentido realiza-se uma questao
de resposta livre onde o inquirido se podera manifestar sobre este assunto.
O questionario, Anexo C, serd entregue, alguns dias apds a integracao da
aplicacdo, as pessoas que estardao em contacto com a aplicacao, sendo apenas
os médicos que realizam os relatérios dos resultados de exames provenientes

do servigo de Anatomia Patologica.

4.3 Resultados

A utilizagao da ferramenta para uma classificacdo baseada no SNOMED
traduz-se num aumento da uniformizacao da informacao neste servico. Com
isto, ou seja, com a utilizacao desta norma na representacao dos dados, é
possivel uma maior e mais eficaz manutencao dos mesmos, o que se refletira
na realizacao de estatisticas mais viaveis e completas.

Os beneficios da aplicacao nao ficam pela uniformizagao da informacao
clinica, aquando da rececao do preenchimento dos questionarios de avaliacao
do software serd possivel comprovar vantagens ao nivel da facilidade de re-
alizacao de um relatorio mais eficiente por parte dos clinicos, bem como ao

nivel da melhoria de interoperabilidade entre sistemas.
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Conclusoes

A qualidade de prestacao de cuidados de saide é um requisito fundamen-
tal e cada vez mais solicitado pelos cidaddos. E no sentido de melhorar essa
qualidade que atuam os SIS. Da evolucao continua destes sistemas surge o
RCE, que possibilita a disponibilizacao de informacoes relevantes e fidedig-
nas em tempo tutil ao prestador de cuidados de satde. Esta informatizacao
da informagcao clinica traduz-se, também, numa diminuicao de erros, tanto
no diagnostico como no processo de tratamento, o que leva a uma diminui¢ao

dos custos associados a esses cuidados.

A quantidade de informacao clinica é muito volumosa pelo que a sua
simples informatizacao nao satisfaz as necessidades exigidas pelas organiza-
coes de saude, é necessario proceder a uma uniformizacao da informacao.
Uma das iniciativas levas a cabo no decorrer deste projeto assenta no estudo
das normas utilizadas no RCE que possibilitam a uniformizacao do mesmo.
Neste sentido, efetuou-se um estudo que permitiu a identificacao de normas
de comunicac¢ao e imagem: HL7, DICOM e ISO EN 13606; que sao respon-
saveis, essencialmente, pela interoperabilidade entre os diferentes sistemas,
possibilitando a comunicagao e apresentacao de imagens mesmo que em lo-
cais ou tecnologias diferentes da origem da informacao. Este processo de
uniformizagao nao seria completo, sem as, também estudadas, normas de re-
presentagao da informacao. Foi possivel verificar que existem varias normas

de representagao, sendo mais comum nas organizacoes de salde encontrar

78
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uma classificacao dos dados clinicos baseada nas normas: 1CD, I[CPC, CIPE,
nos servicos de enfermagem, CIF ou SNOMED, bem como numa conjugagao
das mesmas.

Com o intuito de aprimorar o registo no servigo de Anatomia Patolo-
gica do CHAA, desenvolveu-se uma aplicacao que permite a classificacao de
informagao baseada no SNOMED, para utilizar, desta forma, as potenciali-
dades desta norma de representacao na uniformizacao do RCE. Este processo
implicou um estudo aprofundado do SNOMED que passou por conhecer o
modelo relacional da sua base de dados, onde se identificam as relagoes entre
os conceitos que possibilitam identificar inequivocamente quando represen-
tam, por exemplo, uma topografia, morfologia ou doenca e permitem o apoio
ao diagnostico.

Nao foi possivel, dentro dos prazos, terminar a integragao da aplicacao
desenvolvida na AIDA, pelo que nao é possivel concluir sobre este ponto. Os
atrasos da integracao inviabilizam a entrega dos questiondarios, que apenas
serd feita apos a conclusao da integracao da aplicacao. Com os resultados
da avaliacao proporcionada pela analise das respostas aos questionarios sera
possivel concluir acerca das usabilidade da aplicacao, os beneficios que trouxe

ao processo de uniformizacao do RCE e quais as melhorias a desenvolver.

5.1 Trabalho futuro

A fim de potencializar as vantagens provenientes da utilizagdo do SNOMED
seria importante que a implementacao de uma classificacao baseada nesta
norma se alargasse a todo o processo do RCE, integrando uma ferramenta
de realizacao de estatisticas que, com recurso & informacao normalizada se
tornam mais viaveis e completas.

Relativamente a aplicagao levada a cabo no decorrer do projeto, ha me-
lhorias a fazer que se prendem com o facto de tornar a pesquisa de conceitos
mais rapida e restrita, o que s6 poderad ser feito apoés identificar quais os
conceitos mais utilizados pelos profissionais de satde.

A entrega e analise dos questionarios serd também uma tarefa a realizar e

que, eventualmente, apontara nos seus resultados outros aspetos que carecem
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de aperfeicoamento.
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Avaliacao da ferramenta de classificacao
baseada no SNOMED

Este inquérito tem como objetivo avaliar a usabilidade da ferramenta de classificacdo baseada no SNOMED
integrada, recentemente, na AIDA. Agradecemos a sua disponibilidade, sendo que as informacdes por si

fornecidas sdo imprescindiveis para o aprimoramento da aplicacdo.

Classifique as seguintes afirmacoes relativas a ferramenta de classificacio baseada no
SNOMED segundo o seu grau de concordancia.
1- Discordo totalmente 2- Discordo 3- Ndo concordo nem discordo 4- Concordo 5- Concordo totalmente

1 2 3 4 5

A aplicacdo tem uma interface agradavel.

Identifico facilmente a informacdo que

necessito para realizar o processo.

A aplicacdo esta organizada de forma a

evitar a perda de tempo desnecessaria.

A pesquisa de conceitos € rapida.

Aintegracdo dos dados no relatério é
rapida.

Encontro os conceitos necessarios para a
classificacdo pretendida.

As mensagens de erro indicam
claramente como resolver o problema.
A aplicacdo possui informacdo
desnecessaria.

A aplicacdo possui todas as funcdes
necessarias.

Considero a aplicacdo uma mais-valia no
processo de uniformizacdo do registo.

No geral, estou satisfeito com a

aplicacdo.

Que aspetos gostaria de ver alterados na aplicacao?

Obrigado pela sua colaboragéio!
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