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Salvador

SENAI CIMATEC

2013



Hilton Vicente César
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Área de conhecimento: Interdisciplinar

Orientador: Rodney Nascimento Guimarães
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Resumo

O racioćınio cĺınico é essencial à atividade do profissional médico. Embora o desempenho

médico seja dependente de inúmeros fatores, seu resultado poderá ser comprometido caso

não disponha de todas as informações sobre o paciente. A eficiência e a qualidade do aten-

dimento dependem diretamente da análise e śıntese adequadas dos dados, da qualidade

das decisões envolvendo riscos e benef́ıcios dos testes diagnósticos e do tratamento.

As pesquisas realizadas nas disciplinas: informática médica e ciência da computação, têm

fornecido uma ampla visão sobre o conhecimento necessário para o desenvolvimento de

soluções na área de saúde. Com base nas investigações realizadas, foi posśıvel através de

um acordo de cooperação técnico-cient́ıfico com a Santa Casa de Misericórdia de São Paulo

(SCMSP), a elaboração de um registro eletrônico de saúde (RES) nos moldes tradicionais.

O desenvolvimento do RES contemplou a utilização de dispositivos móveis, um dos pilares

da computação ub́ıqua, para realizar: o cadastro de informações no leito do paciente e a

possibilidade de acesso a informações à distância para discussão de casos.

Durante esta etapa foi realizado levantamento de requisitos, analise e metodologia baseada

na Unified Modeling Language (UML), uma linguagem de modelagem de propósito geral

padronizada na área de engenharia de software. Com isso foi posśıvel informatizar as

fichas cĺınicas do prontuário do paciente e modelarmos uma base de conhecimento para

composição de um RES.

Comparativamente a solução adotada a SCMSP foi utilizada uma modelagem em dois

ńıveis proposta pela fundação openEHR para composição de um RES na unidade de

saúde pública Fundação Lar Harmonia (FLH), localizada no estado da Bahia. Com a

adoção desta modelagem é posśıvel criar soluções que promovam interoperabilidade entre

as informações de saúde.

A modelagem multińıvel permite que diferentes estabelecimentos médicos troquem in-

formações de forma transparente. Desta forma, quando o paciente for realizar um serviço

médico, tal como uma consulta, o profissional de saúde saberá de antemão o histórico

médico do paciente, o que hoje não é posśıvel entre as unidades de saúde brasileiras, já

que os sistemas e o conhecimento empregado são proprietários.

A utilização do conhecimento colaborativo e a ampla gama de recursos cĺınicos disponibi-

lizados pelo repositório desenvolvido pela Ocean Informatics proporcionou uma discussão

com o grupo de pesquisa em tecnologias em saúde do estado da Bahia, desencadeando

para o desenvolvimento multińıvel. A elaboração complementar da investigação foi reali-

zada com a representação do conhecimento das observações cĺınicas, uma das instâncias

propostas para definição do conhecimento pela fundação openEHR.

Palavras-chave: Interoperabilidade, openEHR, computação ub́ıqua, hist́ırico cĺınico do

paciente, hipóteses diagnósticas.
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Abstract

Clinical reasoning is essential to the activity of the medical professional. Although physi-

cian performance is dependent on many factors, the outcome could be jeopardized if the

reasoning skills are deficient. The efficiency of treatment depends directly on the analysis

and synthesis of the monitoring data, quality of decisions involving risks and benefits of

diagnostic tests and treatment.

Research conducted in the disciplines of medical informatics and computer science have

provided a comprehensive insight into the knowledge needed to develop solutions in he-

althcare. Based on the investigations, it was possible through a cooperative agreement

with the technical and scientific Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (SCMSP), the

elaboration of an electronic health record (EHR) in the traditional.

The development of RES contemplated the use of mobile devices , one of the pillars of

ubiquitous computing, to perform: the registration information on the patient’s bedside,

search on your history while being examined and the possibility of accessing information

remotely to discuss cases.

During this step was performed requirements gathering, analysis and methodology based

on the Unified Modeling Language (UML), a modeling language for general purpose stan-

dard in the area of software engineering. It was then possible to computerize the medical

records of the patient’s chart and we model a knowledge base for the composition of a

RES.

Compared to the solution adopted SCMSP modeling was used at two levels proposed by

the openEHR foundation for composition of a RES in public health unit Fundação Lar

Harmonia (FLH), located in the state of Bahia. With the adoption of this model it is

possible to create solutions that promote interoperability between healthcare information.

The multilevel modeling allows different medical establishments to exchange information

seamlessly. Thus, when the patient is performing a medical service, such as a query, the

health professional will know beforehand the patient’s medical history, which today is not

possible between health units in Brazil, since the systems and employee knowledge are

owners.

The use of collaborative knowledge and wide range of clinical resources available at re-

pository developed by Ocean Informatics has provided a discussion with the research

group on health technology in the state of Bahia, triggering multilevel development. The

preparation of the supplementary investigation was undertaken with the knowledge re-

presentation of clinical observations, one of the instances proposed for the definition of

knowledge by openEHR Foundation.

Keywords: Interoperabilidade, openEHR, ubiquitous computing, archetypes, patient’s

medical history, diagnostic hypotheses.
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5.2 Sistematização do Atendimento Cĺınico Especializado Baseado em Para-

digmas da Computação Ub́ıqua; . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 56

6 Considerações finais 65
6.1 Conclusões . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66
6.2 Atividades Futuras de Pesquisa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66

Referências 66

7 Anexo 1: Registro de Programa de Computador 73

8 Anexo 2: Levantamento de Requisitos 79
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4.6 Ficha para cadastrar de hábitos e v́ıcios do paciente . . . . . . . . . . . . . 46
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PPGMCTI . . Programa de Pós-graduação em Modelagem Computacional e Tecnologia Industrial
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Caṕıtulo Um

Introdução

No âmbito da saúde, de uma maneira geral, as informações e os dados coletados de forma

sistematizada, resultante das pesquisas experimentais e/ou cĺınicas e da prática do pro-

fissional de saúde, compõem uma base para a construção do conhecimento cĺınico. Dessa

forma, as informações obtidas através da realização de uma entrevista pelo profissional de

saúde ao seu paciente, anamnese, tem como ponto inicial obter todos os ind́ıcios relativos

ao doente e à doença, sendo na maioria dos pacientes, o fator mais importante para se

chegar ao diagnóstico.

A anamnese é considerada uma das partes mais importante da medicina, pois envolve o

núcleo da relação médico-paciente, onde se apoia a parte principal do trabalho médico,

além disso, preserva o lado humano da medicina e orienta de forma correta o plano

diagnóstico e terapêutico. Não é, no entanto, o simples registro de uma conversa (GOLD-

BERG, 2008)-(SILVERMAN, 2000). É mais que isto: segundo (BRUCKI, 2010) é o resultado

de uma conversação com um objetivo expĺıcito, conduzido pelo médico e cujo conteúdo

foi elaborado criticamente por ele. Segundo (BARROS, 2011),(FUNASA, 2010) e (SILVA C.

J. ARCIE, 2007), a anamnese é responsável por 85% do diagnóstico na cĺınica médica, sendo

10% para o exame f́ısico e apenas 5% para os exames laboratoriais ou complementares.

O diagnóstico na cĺınica médica, o exame f́ısico e os exames complementares fazem parte

do histórico cĺınico do paciente. Segundo (BYCKLEY, 2009) o histórico cĺınico é individual,

intransfeŕıvel e de extrema importância para auxiliar no racioćınio médico sobre hipóteses

diagnósticas, no tratamento e monitoração precisa, possibilitando assim o acesso às in-

formações do paciente obtidas em todos os setores e especialidades onde ele foi atendido

em uma unidade de saúde.

As informações coletadas por meio da anamnese e exame f́ısico, mediante a queixa cĺınica

do paciente, são registradas no prontuário manualmente, na maioria das unidades de

saúde, incorrendo com frequência em erros de interpretação por grafia mal compreendida

ou mesmo por ausência das informações mı́nimas que deveriam estar descritas. Essas

informações tem uma função essencial na atividade médica, pois fazem parte do racioćınio

cĺınico.

Embora o desempenho do profissional médico seja dependente de múltiplos fatores, seu re-

sultado final não poderá ser bom se as habilidades de racioćınio forem deficientes(MEDICINE,

2008)–(YUGE J. BASTAZINI, 2006). A eficiência do atendimento médico é altamente de-

pendente da análise e śıntese adequadas dos dados cĺınicos e da qualidade das decisões
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envolvendo riscos e benef́ıcios dos testes diagnósticos e do tratamento.

O avanço da TIC para o desenvolvimento de SIS tem favorecido a criação de sistemas

complexos de informações em várias áreas do conhecimento humano objetivando melhorar

a qualidade de vida dos cidadãos. Dessa forma, o uso da tecnologia é inevitável para o

armazenamento de dados cĺınicos, já que a utilização de sistemas informatizados auxilia

e facilita as comunicações e a transmissão de informações entre os profissionais de saúde

e o paciente.

Um recente estudo da (SULLIVAN’S, 2013) detectou que os gastos com tecnologia da in-

formação na área de saúde devem totalizar US$ 471,5 milhões no Brasil em 2012. Os

estabelecimentos de saúde planejam investir cerca de 4% do orçamento em produtos e

soluções desse tipo e o movimento deve continuar crescente até 2015, quando os gastos

chegarão a US$ 713,9 milhões, representando um aumento de 51,4%. De acordo com o

estudo, o Brasil representa mais de 40% do mercado de saúde na América Latina e deve

crescer a taxas de 12,2% entre 2012 a 2015.

Diante deste cenário, através da resolução 1821/2007, o Conselho Federal de Medicina

(CFM) e a Sociedade Brasileira de Informática em Saúde (SBIS) estabeleceram as nor-

mas técnicas do uso de sistemas informatizados para guarda e manuseio de informações de

pacientes em meio eletrônico. O desafio a ser enfrentado é o da integração e interoperabi-

lidades entre os SIS. Para isso, o armazenamento computacional dos dados relacionados à

um evento individual ou coletivo em saúde é uma estratégia fundamental e deve objetivar

a melhoria da qualidade e eficiência dos processos na área de saúde.

1.1 Definição do problema

Atualmente a não informatização do prontuário ou registro eletrônico (POSSARI, 2005) –

(SBIS, 2012) de todos os setores e especialidades em uma unidade de saúde está associada

à dificuldade em se estruturar, criar um padrão, nas informações contidas no relato do

paciente e nas observações cĺınicas relevantes para cada setor/especialidade. Mesmo com

a alta complexidade das informações, como o fato de ter muitas origens, e as diversas

utilizações para diferentes momentos do cuidado, é cada vez mais crescente a adoção de

Sistemas de Informação em Saúde (SIS) , como por exemplo, RES e Sistemas de Apoio à

Decisão Cĺınica (SADC).

O simples fato de substituir os registros em papel por um formato eletrônico traz a pos-

sibilidade de implementação de novos recursos fornecidos por Tecnologias de Informação

e Comunicação (TIC) e de potencializar uma melhora na prestação de cuidados de saúde

(TANG S. A. JOAN, 2006) – (VAITHEESWARAN, 2010). No entanto, a maior parte desses
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recursos depende de estruturação e codificação dos dados cĺınicos (padronização), sendo

que os profissionais de saúde estão acostumados e são ensinados a descrevê-los usando

texto livre (WYATT, 2010).

Essas informações devem ser concisas, capazes de gerar indicadores de qualidade e pro-

dutividade assistenciais, mas não no formato ”texto livre”como nos PEs dispońıveis, e

sempre que posśıvel preferencialmente no formato de múltipla escolha. Esse formato fa-

cilita a inserção da informação em um banco de dados relacional assim como aumenta a

velocidade no cadastro das informações pelo profissional da área médica.

Ao mesmo tempo em que o PE é importante para que o profissional da área de saúde

tenha acesso às informações do paciente, a necessidade cada vez maior de mobilidade do

mesmo - seja até o leito dos pacientes ou para acessar recursos/informações (ex. resultado

de exames, imagens de raio-x, etc.) que estão separados espacialmente, mas que podem

estar acess̀ıveis computacionalmente - requer a adoção de dispositivos móveis (Tablets,

Smartphones, Palmtops, etc.).

Segundo a Resolução (MEDICINA, 2002) com base nas informações únicas dos PEs gerado

a partir de fatos, acontecimentos e situações sobre a saúde do paciente e a assistência a

ele prestada torna-se posśıvel a construção de um repositório de informações a respeito

da saúde de um ou mais indiv́ıduos numa forma processável eletronicamente

1.2 Objetivos

Esta dissertação de mestrado tem como objetivo principal auxiliar a construção de um

RES utilizando o modelo computacional proposto pela fundação openEHR. Os objetivos

espećıficos a serem alcançados no desenvolvimento proposto são:

• Desenvolver uma função para normalizar e gravar os dados orientados a objetos;

• Geração de telas automáticas com base em formulários no padrão openEHR;

• Compreender o uso de especificações openEHR no desenvolvimento de um RES e

relatar as dificuldades inerentes;

• Comparar o desenvolvimento de um RES da forma tradicional com o desenvolvido

em openEHR;
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1.3 Importância da pesquisa

A regulamentação brasileira para o uso de padrões de informação em saúde e de inte-

roperabilidade entre os sistemas de informação do SUS, nos ńıveis Municipal, Distrital,

Estadual e Federal, e para os sistemas privados e de saúde suplementar no âmbito bra-

sileiro, longe ainda de ser cumprida na prática, coloca à frente da área de pesquisa em

informática para a saúde o desafio da integração de informações. No entanto, demandará

um trabalho integrado de equipes de profissionais de saúde e da informática para se tor-

nar uma realidade. Mesmo no cenário mundial da informatização em saúde, a construção

conjunta destes padrões semânticos é considerada um desafio e uma inovação. Serão ne-

cessários esforços e provavelmente alguns anos de trabalho até que se consiga elaborar

um numero considerável de arquétipos para representar a complexidade e variabilidade

da historia clinica de pacientes.

Para melhor compreender as motivações para realização deste projeto, posso citar a im-

portância em se realizar investigação cĺınica, por exemplo, contribuição de forma cient́ıfica

para que esta pesquisa continue a ser alvo de pesquisas em openEHR. Como as pessoas

recebem atendimento médico em diversas instituições de saúde ao longo de suas vidas,

seus dados geralmente são distribúıdos em diferentes SIS que estão em variadas plata-

formas de hardware e software, muitas vezes não permitindo a comunicação e troca de

informação, dai a importância de adoção da plataforma openEHR.

1.4 Motivação

O número crescente de aplicações de informática para a área tem aumentado a complexi-

dade para modelagem de dados, fazendo com que o histórico do paciente esteja armaze-

nado em várias bases de dados e em formatos distintos, ou seja, geralmente utilizando um

padrão proprietário. Além disso, o domı́nio de saúde é reconhecido pela quantidade e com-

plexidade de conceitos existentes, assim como pela velocidade com que esses se alteram

(RECTOR, 1999). Esses aspectos foram considerados os mais significativos motivadores

para realização desta investigação.

1.5 Limites e limitações do projeto global

Por se tratar de uma unidade de saúde pública sem fins lucrativos, a FLH é uma sociedade,

fundada por um grupo de pessoas com identidade de propósitos objetivando unir esforços

em benef́ıcio da melhoria da sociedade, mantida por doações de pessoas f́ısicas e juŕıdicas

como também por convênios com entidades públicas. Por tanto além da doação dos
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esforços sistêmicos de investigação, existe uma necessidade reestruturação tanto do seu

parque de maquinas como manutenção no cabeamento de rede local sendo esta a principal

limitação o desenvolvimento da pesquisa.

1.6 Questões e hipóteses

O RES baseado em modelos de informação, arquétipos, contém documentos, que podem

ser organizados em seções, cujas entradas, anotações, são formadas por elementos ou

clusters de elementos. Essa abordagem de modelagem multińıvel, ou em dois ńıveis,

que considera a utilização de um modelo de informação (referência) e um modelo de

conhecimento, será aplicada pelos profissionais de saúde e da informática envolvidos nesta

investigação, conforme preconizado pela norma ISO 13606 e as especificações da Fundação

OpenEHR.

1.7 Aspectos metodológicos

Trata-se de estudo cient́ıfico de caráter interdisciplinar entre a as áreas de medicina e

ciência da informação. Compreende um levantamento exploratório do cenário da as-

sistência nos setores já citados com enfoque especial na documentação cĺınica proveniente

da atenção a saúde do paciente. O projeto envolverá um esforço técnico-cient́ıfico conjunto

para criação de padrões de informação cĺınica capazes de conferir qualidade aos elementos

da modelagem para sua posterior validação e utilização em quaisquer softwares de apoio

à saúde.

1.8 Organização da dissertação de mestrado

Esta dissertação de mestrado apresenta 6 caṕıtulos, 6 anexos e está estruturado da seguinte

forma:

• Caṕıtulo 1 - Introdução: Faz-se uma contextualização do registro eletrônico de

saúde e da plataforma openEHR para compreensão da dissertação de mestrado ;

• Caṕıtulo 2 - A Padronização da Informação: é feita uma discussão sobre a apli-

cabilidade da poĺıtica Nacional de Informação, Informática em Saúde, necessidade

sobre o utização de técnicas de modelagem de dados computacional associadas a

arquitetura openEHR;

5
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• Caṕıtulo 4 - Criação do RES Tradicional Comparado com Desenvolvimento em

openEHR: é relatada uma experiência entre a construção de um RES na SCMSP

comparado com o RES baseado em openEHR na FLH;

• Caṕıtulo 3 - Sumário de Publicações: é apresentada publicações na área de in-

formática médica;

• Caṕıtulo 6 - Considerações Finais: É feita uma analise conetxtualizando a im-

portância da adesão da plataforma openEHR para investigação;

• Anexo 1 - Registro de Programa de Computador: pedidos/registros dos sistemas

Clinical Form Mobile e PresMed Mobile ao INPI;

• Anexo 2 - Levantamento de Requisitos: fichas e documentações utilizadas para a

modelagem das soluções;

• Anexo 3 - Protótipos Funcionais: são apresentados os protótipos para validação da

análise dos processos cĺınicos;

• Anexo 4 - Projeto ClinicalForm: é anexado todas as telas do projeto realizado na

SCMSP;

• Anexo 5 - Projeto LarHarmoniaApp: é anexado todas as telas do projeto realizado

na FLH;

• Anexo 6 - Portaria No 2.073, de 31 de agosto de 2011: é anexada a portaria que

regulamenta o uso de padrões de interoperabilidade e informação em saúde para

sistemas de informação brasileiro;
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A Padronização da Informação

O desenvolvimento de tecnologia da informação no ambiente de saúde foi iniciado na

década de sessenta (SAúDE., 2007). A implementação contemplou o primeiro sistema na-

cional de notificação regular para um conjunto de doenças com importância para monito-

ramento epidemiológico nas unidades das secretarias estaduais de saúde. Neste momento,

um padrão de informação foi firmado como um mecanismo para troca de dados envolvendo

pessoas, máquinas e métodos organizados para a coleta, processamento e comunicação de

dados que representam informação para o usuário(SAúDE., 2007).

A possibilidade de manipular as informações de saúde eletronicamente trouxe como con-

sequência a necessidade de estabelecer um padrão de saúde para permitir a troca de in-

formações. Assim, diversas organizações e grupos de pesquisa têm-se reunido nos últimos

anos para propor regras que viabilizem a interoperabilidade de sistemas de saúde. Os

principais padrões internacionais que promovem a troca de informações em serviços para

saúde são:

• Health Level Seven (HL7): um padrão proprietário, desenvolvido através de uma

organização sem fins lucrativos. Seus membros incluem fornecedores de software e

hardware, pesquisadores, patrocinadores, entre outros (HL7, 2013). A terceira versão

do padrão, parcialmente aprovada pela ANSI- SDO (American National Standards

Institute- Standards Development Organization), propõem modelos de informação

para representar o ambiente de saúde. O HL7 define a estrutura de mensagens que

representam informações cĺınicas, administrativas e financeiras consideradas funda-

mentais em um ambiente hospitalar.

Segundo (PETRY P. M. LOPES, 2010) o HL7 foi projetado para enviar mensagens en-

globando todo o domı́nio de saúde. Na versão 3.0 do HL7 são definidas mensagens

para uso em aplicações como farmácia, laboratório, banco de sangue, saúde pública,

medicamentos, estudos sobre produtos, estudos de caso de tratamentos, dispositivos

terapêuticos, registros médicos, controle de imunização, análise de genoma, adminis-

tração de pacientes(admissão, sáıda, transferências) e transações financeiras. Este

protocolo distingue-se pelas seguintes caracteŕısticas:

– Promover o desenvolvimento de normas relacionadas com a troca, integração,

partilha e recuperação de informação eletrônica na saúde, assim como no apoio

à prática médica e administrativa e avaliação dos serviços de saúde;

– Baixo custo, posśıvel de parametrizar, seguindo uma metodologia que permita

a interoperabilidade entre os mais diversos sistemas de informação na área de
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saúde;

– Especifica as circunstâncias em que as mensagens devem ocorrer, regras como

consequência de eventos.

Na estrutura do standard HL7 propriamente dito destaca-se o fato de ser uma ar-

quitetura orientada à mensagem, ou seja, quando ocorre um determinado evento,

as aplicações enviam mensagens, ao invés de invocar serviços. O HL7 apresenta

vantagens e desvantagens com a sua adoção:

– Permite que todas as aplicações de saúde comuniquem entre si, de forma inte-

liǵıvel e flex́ıvel;

– Arquitetura open system: diversos sistemas podem ser interligados, desde que

utilizem o protocolo adequado;

– Larga gama de ferramentas potentes e eficazes dispońıveis no mercado;

– Versão 3.0 e a 2.0 do XML são compat́ıveis com eXtensible Markup Language,

linguagem cada vez mais utilizada para o desenvolvimento em HL7;

– Elevado tempo de estudo do standard;

– Elevado custo de implementação da plataforma;

– Não é plug and play : necessário ajustar o parser HL7 para cada nova imple-

mentação;

Segundo (VASCONCELLOS, 2010) a ideia do HL7 esta no desenvolvimento em larga

escala, no sentido em que o tempo e custo dispendidos para a análise e implementação

podem inicialmente parecer exagerados em função dos resultados previstos. No

entanto, após o desenvolvimento da plataforma integradora, os benef́ıcios deverão

compensar largamente o investimento.

• Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM): um standard muito

utilizado, já que é suportado por todos os grandes vendedores de equipamentos de

diagnóstico e de Picture Archiving and Communication System, tendo sido conce-

bido para produzir, armazenar, visualizar, processar, enviar, recuperar, questionar e

imprimir imagens médicas. Para além das imagens, o DICOM também possui a ca-

pacidade de trabalhar com documentos estruturados como, por exemplo, relatórios

cĺınicos. O standard está constantemente a ser desenvolvido, suportando neste mo-

mento imagens dinâmicas, utilizadas no âmbito card́ıaco e vascular (DICOM, 2011).

• European Comitte for Standardisation (CEN): Criado em 1991, o CEN possui um

comité técnico para o desenvolvimento de normas em informática médica. O seu

principal objetivo é o desenvolvimento de normas de comunicação entre sistemas

independentes de informação em saúde, sendo o CEN EN 13606 o principal standard

desenvolvido (FONSECA, 2011). As equipes de trabalho (CEN, 2008) concentram os

trabalhos nas áreas descritas a seguir:
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– Modelagem de registros médicos;

– Terminologia e semântica de bases de conhecimento; ;

– Comunicação e mensagens;

– Imagens e multimı́dia;

– Dispositivos médicos;

– Segurança, privacidade e qualidade;

• Integrating the Healthcare Enterprise (IHE): uma iniciativa dos profissionais de saúde

e indústria para melhorar a partilha de informação pelos sistemas em saúde. O

IHE não desenvolve standards, mas fornece a estrutura necessária à adopção de

determinados standards. Foi criada em 1998 através da liderança da HIMSS e RSNA.

A organização tem a sua origem e principal pilar nos Estados Unidos, mas conta com

o forte apoio da Europa e Japão (European Commission, 2008).

O objetivo é facilitar a interoperabilidade entre as diferentes tecnologias, promovendo

o uso coordenado de standards como DICOM e HL7, para responder a necessidades

espećıficas de modo a otimizar a prestação de cuidados (European Commission,

2008).

A necessidade de validação de standards e de os testar em ambientes reais, levou

à criação do IHE, que é um padrão que promove a interoperabilidade, juntando

profissionais para validar standards em ambientes reais, emitindo, ainda, certificados

de conformidade (Sfakianakis, Chronaki et al. 2007).

O IHE é uma iniciativa que tem como objetivo o armazenamento de documentos

cĺınicos num repositório ebXML para facilitar a partilha entre departamentos ou

entre diferentes instituições (Dogac, Laleci et al. 2007). Os documentos são armaze-

nados numa forma neutra, ou seja, podem assumir qualquer tipo de informação ou

standard como, por exemplo, um simples texto formatado (p. ex. HL7 CDA versão

1), imagens (p. ex. DICOM) ou estruturado (p. ex. Hl7 CDA versão 2, EHRcom,

ou DICOM SR).

• Healthcare Information Technology Standards Panel (HITSP) : conjunto com a Cer-

tification Commission for Healthcare Information Technology (CCHIT) e com o In-

tegrating the Healthcare Enterprise (IHE) na uniformização de standards para o setor

da saúde.

Segundo a (HITSP, 2013) a missão da HITSP é promover uma parceria de cooperação

entre os setores público e privado americanos, com o objetivo espećıfico de identificar

um conjunto de standards amplamente aceite e útil que permita suportar a interope-

rabilidade entre aplicações de software cĺınico que interagem em redes informáticas

de âmbito local, regional ou nacional.

• International Organization for Standardization ( ISO): um documento estabelecido

por consenso e aprovado por um grupo reconhecido, que estabelece para uso geral
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e repetido um conjunto de regras, protocolos ou caracteŕısticas de processos com o

objetivo de ordenar e organizar atividades em contextos espećıficos para o benef́ıcio

de todos (ISO, 2012).

A norma ISO/TR 20.514[8] é um documento de referência técnica (TR - Technical

Report) que estabelece as definições de RES e de Sistemas de RES. Esse relatório

descreve as principais categorias de sistemas, define cenários de utilização, e a neces-

sidade de interoperabilidade semântica entre os diferentes S-RES. Adicionalmente

esse relatório introduz o conceito de Registro Pessoal de Saúde RPS. O documento

20.514 é um marco referencial na área de RES e S-RES e representa vários anos de

trabalho na área de padrões para S-RES;

O conjunto de tecnologias citadas dentro de cada uma das suas especificidades evoluiu em

função da necessidade de uma padronização que proporcionasse a modelagem de interfa-

ces, conceitos, fluxo de trabalho, informação que contemplasse terminologias e ontologias

com o surgimento da fundação openEHR. A fundação tem como prinćıpio básico a inter-

comunicação entre atividades técnicas e registros médicos. Sua criação foi influenciada

por padrões como CEN, GEHR e HL7 .

A plataforma do openEHR, mais do que propor um padrão, visa a estabelecer um con-

junto de especificações que sejam consistentes entre si. A fundação não é uma organização

desenvolvedora de padrões, contudo utiliza de três requisitos para a adoção de uma es-

pecificação: implementação, implementação, implementação. A relação entre openEHR,

CEN 13606, e HL7 CDA é mostrado esquematicamente na Figura 2.1 abaixo:

Figura 2.1: Relação esquemática entre openEHR, CEN 13606 e HL7 CDA. Fonte:(SCHLOEFFEL

T. BEALE, 2006)

O uso dos padrões citados, tecnologia da informação e informática em saúde têm assumido

papel cada vez mais relevante com a troca de informações em saúde das pessoas em todo

mundo. No Brasil o compartilhamento dos avanços estão expressos através das poĺıticas

de saúde com base em sistemas de informação norteando-se pela melhoria das ações e

serviços de saúde.
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Em sintonia ao contexto internacional, o Ministério da Saúde brasileiro estabeleceu como

um de seus objetivos prioritários a definição de uma PNIIS, entendendo-a como essencial

para o alcance de uma maior equidade, qualidade e transparência dos serviços de saúde,

pretendido pelo Sistema Único de Saúde (MS-BRASIL, 2005).

Em 31 de agosto de 2011 a Portaria No 2.073, publicada pelo Ministério da Saúde, regula-

mentando o uso de padrões de informação em saúde e de troca de informações entre os SIS

do SUS, nos ńıveis Municipal, Distrital, Estadual e Federal, e para os sistemas privados e

de saúde suplementar no âmbito Brasileiro (MS-BRASIL, 2011). Tal medida, que permitirá

interligar informações em saúde de sistemas distintos, sinaliza uma preocupação com a

qualidade de dados e interoperabilidade entre os SIS. Essa medida regulamenta o uso de

padrões para sistemas de informação em saúde públicos e privados.

No campo da saúde, a interoperabilidade entre sistemas destaca-se principalmente quando

provê troca de informações entre RES, possibilitando um acompanhamento do paciente

(CDC, 2001). Em um mundo interoperável, é posśıvel que os serviços de saúde, em suas

diversas especialidades, troquem informações sobre o mesmo paciente, possibilitando uma

melhoria no cuidado, reduzindo os erros e duplicidade de informações, além de reduzir o

custo com investigações diagnósticas duplicadas e desnecessárias.

(WALKER, 2005) conduziu um estudo para analisar a redução nos gastos anuais com

saúde nos Estados Unidos, concluindo que seria posśıvel reduzir em 5% (aproximadamente

U$78 bilhões em 2003) o orçamento gasto com saúde, se houvesse uma completa troca de

informações padronizadas e interoperabilidade entre provedores de saúde e cinco outras

organizações, como por exemplo laboratórios de análises cĺınicas.

A qualidade da prestação de cuidados por profissionais em saúde, o desenvolvimento e a

utilização cont́ınua de sistemas de informação é uma atividade intimamente relacionada

com a disponibilização de informação e acesso a conhecimento de qualidade. Os siste-

mas de informação em saúde (SIS) atuais têm sido incapazes de fornecer funcionalidades

necessárias, provocando muitas vezes dificuldades aos profissionais de saúde e consequen-

temente facilitando o erro médico. Recentemente, surgiram novas formas de representar

a informação e o conhecimento em saúde (ex.: openEHR), que prometem alterar esta

situação(LESLIE, 2006).

Um RES é uma coleção de informações médicas digitalizadas de um ou mais pacientes

(TERRY, 2005). Diante da dificuldade de trocar e agregar informações, entre os sistemas,

diversos grupos se organizaram com o objetivo de padronizar o desenvolvimento de RES

interoperáveis, de modo que a informação fosse transmitida de forma segura e interpretada

adequadamente entre diferentes sistemas de informação. Significantes contribuições foram

realizadas através da produção de especificações como o openEHR (OPENEHR, 2012).
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O RES apresenta diversas caracteŕısticas relacionadas a sua implementação. Uma das

importantes esta poder prover o compartilhamento de informações entre os SIS. Tecnica-

mente, isto requer interoperabilidade entre informações trocadas. Segundo (BISHR, 1997)

trata-se da capacidade que um sistema possui de compartilhar e trocar informações entre

aplicações. A interoperabilidade pode ser dividida em:

• Interoperabilidade técnica: os sistemas e serviços são capazes de trocar mensagens

e invocar operações, sem necessidade de qualquer tipo de intervenção ou aux́ılio.

Segundo (BALLINGER D. EHNEBUSKE; M. GUDGIN, 2007) esse tipo de interoperabili-

dade é desejado ao se interagir com sistemas e aplicações heterogêneas e também com

ferramentas que possibilitem a invocação de operações/serviços de maneira dinâmica

e transparente;

• Interoperabilidade semântica: Nesse tipo de interoperabilidade, o conteúdo da men-

sagem deve ser compreendido da mesma maneira por todas as partes envolvidas na

comunicação. Ou seja, deve ser posśıvel que sistemas e aplicações compartilhem

e troquem informações de sistemas heterogêneos, dentro e entre organizações, sem

a necessidade de adequações manuais adicionais para tornar isso posśıvel(LILLENG,

2005);

Segundo (PIRES, 2007) para garantir a interoperabilidade funcional entre os sistemas é

necessário que a troca de informações entre tais sistemas seja feita seguindo um mesmo

padrão de comunicação. Tipicamente esta comunicação é realizada por meio dos padrões

já citados, Web Services, esquemas XML, entre outros (BERLER S. PAVLOPOULOS, 2004).

Para que a interoperabilidade semântica ocorra entre SIS segundo (LOPEZ, 2009) inclui-

se a conformidade com padrões, especificação dos modelos de referência e domı́nio, uso

de terminologias e ontologias especificas de domı́nio. Segundo (CRUZ-CORREIA, 2012), a

interoperabilidade semântica é atingida quando as informações trocadas entre dois siste-

mas tiverem o mesmo significado para ambos. Este tipo de interoperabilidade não é um

conceito tudo ou nada, ou seja, os sistemas podem alcançar vários graus dependendo do

ńıvel de comprometimento com os requisitos supracitados.

2.1 Padrões de Informação e Conteúdo Definidos pela Fundação

openEHR

O openEHR é um padrão internacional aberto para especificações de informações de

saúde, e é utilizado no gerenciamento, armazenamento e consulta de dados cĺınicos através

de dispositivos eletrônicos. Tem como caracteŕıstica prover uma estrutura interoperável
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para organização das informações médicas, permitindo integrar os dados de diferentes

estabelecimentos médicos (LESLIE, 2006).

O modelo de padronização de informação proposto no openEHR é multińıvel, no qual

o primeiro ńıvel representa o Modelo de Referência (MR) e o segundo compreende as

definições formais e o conteúdo cĺınico. Este segundo ńıvel é baseado em arquétipos,

representações eletrônicas estruturadas dos conceitos cĺınicos, e templates, conjunto de

arquétipos modelados de acordo com a necessidade local (ROEBUCK, 2011).

A separação entre os dois ńıveis da arquitetura openEHR permite o envolvimento de pro-

fissionais de saúde no desenvolvimento dos sistemas de informação, uma vez que toda

a implementação das regras de negócio e persistência ficam separadas da definição do

conteúdo do sistema(OPENEHR, 2012). Como consequência deste paradigma, o sistema

constrúıdo é menor e possui maior capacidade de manutenção se comparado a outros mo-

delados apenas em um ńıvel, possibilitando a adição de novos conteúdos com a modelagem

de arquétipos.

Segundo (COONAN, 2004) os padrões de interoperabilidade e informação em saúde podem

ser utilizados para dar suporte à semântica nos SIS, por meio do compartilhamento de uma

mesma terminologia cĺınica, ou uso de mapeamentos entre terminologias e codificações e,

principalmente, pelo uso de padrões de informação e conteúdo, como por exemplo os

definidos pela fundação openEHR. A Figura 2.2 representa a plataforma computacional

do openEHR.

Figura 2.2: Plataforma Computacional do openEHR. Fonte:(OPENEHR, 2012)

O openEHR é o resultado de um esforço concertado de uma organização sem fins lucra-
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tivos. Os fundadores são o University College London (United Kingdom) e Informatics

Pty Lda (Australia)(OPENEHR, 2012). Os responsáveis da fundação é o responsável pela

aplicação dispońıvel e pelo cumprimento das regras e objetivos a serem alcançados. O

trabalho técnico de supervisão está a cargo da Architectural Review Board e Clinical

Review Board .(GARDE P. KNAUP, 2006)

Com o objetivo de fornecer, no mesmo padrão, ambos os registros técnicos e cĺınicos, o

openEHR envolve a memorização de informações cĺınicas complexas, tais como os resul-

tados dos testes laboratoriais e exames auxiliares de diagnóstico, e até mesmo planos de

tratamento e avaliação situação cĺınica.

Este novo padrão revoluciona as tentativas anteriores para padronizar as normas de saúde,

no sentido de que a sua metodologia foi criado para envolver a comunidade médica na

construção da plataforma, juntamente com técnicos de desenvolvimento de software .

Os profissionais de saúde que compõem a equipe da fundação openEHR tem um papel

importante na elaboração, definição de parâmetros e especificações cĺınicas. Após esta

etapa os engenheiros de software desenvolvem modelos simples e genéricos que podem

ser implementados juntamente com as ferramentas necessárias para apoiar a remodelação

do programa (OPENEHR, 2012). Esta remodelação (OPENEHR, 2012) é a construção dos

arquétipos, com mudanças na terminologia realizadas pelos especialistas no domı́nio da

saúde.

Por ser uma arquitetura de informação relativamente nova, o openEHR ainda não é am-

plamente difundido. Apesar disso, com o decorrer dos anos a aplicação do openEHR vem

crescendo e tende a ser alavancado com a adoção estimulada pela escolha dos governos

de diversos páıses (ex: Suécia, Reino Unido, Nova Zelândia, Austrália e Brasil). O MR

utilizado pela fundação openEHR utiliza os conjuntos de termos definidos nas ISO 3166

e ISO 639-1.

O conjunto dos termos genéricos são a base de representação das caracteŕısticas globais

dos conceitos cĺınicos que serão os componentes dos arquétipos. Estes por sua vez serão

a matéria-prima para a modelagem dos templates, que servirão de base para a definição

e criação do conteúdo do sistema, permitindo uma melhor comunicação entre sistemas de

informação que se utilizam desta tecnologia.

O padrão openEHR é baseado no paradigma de modelagem de informação em dois ńıveis

(multińıvel)(OPENEHR, 2012), no qual o primeiro ńıvel representa o MR e o segundo

compreende as definições formais e o conteúdo cĺınico. Este segundo ńıvel é baseado em

arquétipos e modelos de conteúdo constrúıdos por especialistas do domı́nio em sua própria

camada pode ser observada na Figura 2.3
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Figura 2.3: Arquitetura de informação do openEHR.Fonte:(OPENEHR, 2012)

Como consequência deste paradigma, os sistemas assim constrúıdos, são menores e pos-

suem maior capacidade de manutenção do que os sistemas modelados apenas em um

ńıvel. Estes sistemas também são facilmente adaptáveis, já que são constrúıdos com a

utilização de arquétipos e templates, possibilitando a adição de novos conteúdos em forma

de arquétipos.

O MR utilizado pela fundação openEHR representa as caracteŕısticas globais dos compo-

nentes do registro em saúde, como eles sao agregados, e a informação contextual necessária

para atender os requisitos éticos e legais. A Figura 2.4 representa a estrutura do MR.

Este modelo define o conjunto de classes que formam os blocos genéricos para construir o

RES, permitindo a separação do conteúdo cĺınico e do conteúdo demográfico (OPENEHR,

).

Figura 2.4: Estrutura do Modelo de Referência do openEHR.Fonte:(OPENEHR, 2012)

A Tabela 2.5 abaixo, apresenta a estrutura da composição dos componentes hierárquicos

presentes em arquivos templates operacionais :
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Figura 2.5: Estrutura da composição dos componentes.

A estrutura de elementos para composição no openEHR está representada pela Figura

2.6 abaixo:

Figura 2.6: Elementos para composição no openEHR. Fonte:(OPENEHR, 2012) .

Um cluster pode ser composto de elementos e outros clusters. Isto fornece a flexibilidade

para se estruturar as informações do jeito desejável. Todo valor de um dado a ser ar-
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mazenado no sistema o será por meio do atributo value de ELEMENT, o qual pode ser

um dos tipos permitidos de DATA VALUE do MR. O diagrama 2.7 abaixo representa a

estrutura de Cluster e Element.

Figura 2.7: Diagrama para representação de Cluster e Element. Fonte:(OPENEHR, 2012).

A adoção da arquitetura openEHR possibilita a participação de profissionais de saúde,

promovendo multidisciplinaridade entre as áreas de ciências da informação e medicina.

O seu desenvolvimento possibilita a elaboração de SIS por meio da utilizando arquétipos

e templates. Dentre as soluções desenvolvidas pela indústria internacional de software

baseado em openEHR estão:

• Cambio Healthcare Systems : fundada em 1993 e tem escritórios em Linköping, Es-

tocolmo, Reading (Reino Unido), Aarhus (Dinamarca) e Colombo (Sri Lanka). O

principal produto da Cambio é Cambio COSMIC R⃝, um sistema de RES centrado no

paciente, que oferece soluções dentro de todos os setores de saúde para organizações

de saúde. Cambio COSMIC está atualmente licenciado para mais de 95.000 usuários

em hospitais gerais, hospitais universitários, cĺınicas de cuidados primários e unida-

des especializadas em toda a Europa(SYSTEMS, 2013a);

• Code24 B.V.: empresa estabelecida no desenvolvimento inovador de software com

sede localizada na Holanda. O principal produto da Code24 B.V. é o Base24 data-

base suite, uma solução de banco de dados altamente sofisticada, que é projetado

para armazenar, recuperar e disponibilizar dados de saúde baseado em especificações

da Fundação openEHR. BASE24 é executado na maioria das plataformas de banco

de dados (MySQL, MS-SQL, Oracle, etc.)(CODE24, 2013).

• Critical Software: empresa portuguesa que desenvolve soluções de software de alta

qualidade desde 1998 de forma a garantir suporte às funções operacionais chave de

uma empresa. Sua principal solução na área de saúde é o Critical Health(SOFTWARE,

2013);
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• DIPS ASA: maior fornecedor de sistemas de prontuário eletrônico do paciente para

hospitais da Noruega, o maior fornecedor de Sistemas de Informação em Radiologia e

o segundo maior fornecedor de Sistemas de Informação de Laboratório. Seu principal

produto é o DIPS EPR systems um RES que possibilita uma integração com ERP,

HL7 e XML (SYSTEMS, 2013b);

• Infinnity Solutions : empresa russa que desenvolvem soluções de software inovadoras

no campo da saúde. As principais áreas de desenvolvimento de software são RES

integrado, sistemas de informação médica e suas aplicações móveis. Desde 2006,

Infinnity Solutions está preocupado com a melhoria da eficiência dos hospitais e

sistemas de saúde como um todo(SOLUTIONS, 2013);

• Marand : empresa eslovena ĺıder na área das tecnologias de informação e comunicação

e os processos de negócio de suporte de informação. Marand é um provedor de

soluções centradas no cliente em saúde oferecendo produtos baseado em openEHR

(MARAND, 2013);

• Ocean Informatics (OI): ĺıder reconhecido na estratégia de e-health, interoperabili-

dade semântica de RES. Fundada em 1998, a OI é uma empresa única, composta por

uma equipe de engenharia com experiência cĺınica (INFORMATICS, 2013). Principais

produtos:

– Multiprac IC : uma solução de Controle de Infecção Hospitalar, que abrange

todas as áreas de um programa de gestão de infecção, incluindo a vigilância

estruturada para infecções de śıtio cirúrgico, infecções de corrente sangúınea,

organismos significativos, rastreio de contactos e surtos (MULTIPRAC, 2013);

– Multiprac SH : uma solução pessoal de saúde fornecendo um Registo de Saúde

Pessoal para o pessoal da organização que engloba triagem de funcionários e

gerenciamento cont́ınuo incluindo vacinas e exposições (MULTIPRAC, 2013);

– Archetype Editor : uma ferramenta do lado do cliente usado por médicos espe-

cialistas para desenvolver arquétipos para uso em ponto de atendimento e as

configurações de pesquisa. Foi desenvolvido pela OI e originalmente lançado

em 2001 (INFORMATICS, 2013);

– Template Designer : é usada para criar modelos openEHR de arquétipos através

de drag-and-drop e outra interação visual. Ele permite aos usuários para res-

tringir ainda mais elementos arquétipo dentro de um modelo, para excluir os

nós opcionais arquétipo não relevantes para o modelo atual, bem como o estrei-

tamento terminologia e outros conjuntos de valores. (INFORMATICS, 2013);

– ADL Workbench: uma ferramenta de código aberto projetado pela OI para

fornecer uma implementação de referência da definição Arquétipo Idioma ADL

1.5 e OMA 1.5 especificações (que são partes integrantes da ADL/ OMA 1.4)

para uso na comunidade openEHR. (INFORMATICS, 2013);
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Diferentemente da indústria de software internacional que se apoia nos padrões internaci-

onais para o desenvolvimento de SIS, no Brasil a elegibilidade de um Sistema de RES está

condicionado à certificação definidas pela Sociedade Brasileira de Informática em Saúde

(SBIS), conforme tabela de preços representados pela Figura 2.8 abaixo, contudo não há

registros de S-RES registrados pela SBIS baseado em openEHR .

Figura 2.8: Tabela de preços da certificação. Fonte:(SBIS, 2013).

O Processo de Certificação para S-RES destina-se a sistemas que capturem, armazenem,

apresentem, transmitam ou imprimam informações identificadas em saúde (SBIS, 2013).

Dentre os sistemas nacionais, proprietários, certificados destacam-se:

• Serviço On-Line de Saúde: uma solução completa que aumenta a eficiência dos

serviços da área da Saúde e da sua gestão. Mesmo em locais remotos, usando

tecnologias de informação e de comunicação é posśıvel fazer um intercâmbio de dados

válidos para diagnósticos, prevenção e tratamento de doenças, além de promover

a cont́ınua educação de prestadores de serviços em saúde. Tudo isso conectando

todos os pontos de saúde formando uma só rede na área, através de sistema de

informações.(IMAP, 2013)

• MVPEP: Reúne, em um único local, todas as informações cĺınicas e assistenciais

de todos os atendimentos dos pacientes, simplificando o armazenamento de dados e

facilitando o dia-a-dia de trabalho de médicos, enfermeiros e outros profissionais de

saúde.(MVPEP, 2013)

• TASY:é uma plataforma única, totalmente integrada e flex́ıvel, podendo ser configu-

rada de acordo com as caracteŕısticas e particularidades de cada realidade de negócio.

A flexibilidade do sistema garante a aderência à realidade de diferentes especialidades

e serviços, como cardiologia, oncologia, oftalmologia, ortopedia, hemodiálise, entre

outros. O uso da solução possibilita à cĺınica implementar processos operacionais e

administrativos de forma integrada, agilizando as atividades e contribuindo para o

aumento da qualidade dos serviços.(TASY, 2013)

• MEDVIEW: é o PEP Prontuário Eletrônico de Pacientes, totalmente parametri-

19
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zado de forma a atender por completo às necessidades das diversas especialidades e

perfis profissionais presentes nas unidades hospitalares. Resultado da combinação de

todos os recursos encontrados na linha Smart, com módulos indispensáveis à rotina

dinâmica e complexa de hospitais de diferentes portes, o SmartHealth possibilita

completo controle das diversas áreas, seja na própria unidade, ou através de acesso

via WEB. (MEDICWARE, 2013)

• Totvs Hospitalar: Solução para registro médico, que possibilita a substituição gra-

dativa dos papéis manipulados para registro e recuperação de dados cĺınicos dos

pacientes. O prontuário pode armazenar e apresentar informações cĺınicas, laudos

dos exames elaborados e formulários para registros (Anamnese, Relatório de Ci-

rurgias, Registro de Evolução Cĺınica, etc). A solução também fornece formulários

padronizados para funções protocoladas, como Registro e Cálculo de Apache II (para

ambientes de UTI), registro e cálculo de nutrição parenteral, prescrições eletrônicas

de materiais e medicamentos, entre outros.(TOTVS, 2013)

2.2 Construção de Modelos de Informação Baseado em Arquétipos

Conforme preconizado pela Portaria ministerial No 2.073 de 2011, em anexo, a repre-

sentação do conhecimento cĺınico será realizada através da utilização de arquétipos, se-

gundo o modelo OpenEHR(LESLIE, 2012). O arquétipo é um artefato de conhecimento

que define uma estrutura de metadados baseada em elementos de um modelo de referen-

cia. Ele apresenta uma descrição semântica de alto ńıvel dos conceitos cĺınicos que pode

ser processada automaticamente pelos sistemas de informação em saúde. Para isto, serão

utilizadas as recomendações da Fundação OpenEHR: A criação de um bom arquétipo

requer o conjunto máximo de informações a seu respeito:

• Um arquétipo deve contemplar todos os atributos que um profissional de saúde possa

querer capturar sobre um conceito medico concreto.

• Cada arquétipo deve ser o mais completo posśıvel de forma que sua informação possa

ser interpretada isoladamente.

• Um arquétipo deve representar apenas um conceito.

• Um arquétipo deve ser geral e simples para permitir sua reutilização em casos es-

pećıficos.

• Antes de se desenhar um arquétipo deve-se avaliar os já existentes.

Além disso, serão considerados os seguintes passos para o desenvolvimento desses artefatos

de conhecimento. Inicialmente identificando os elementos de dados, uma identificação de
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conceitos seguido de uma pesquisa e análise de posśıveis arquétipos existentes. Após a

etapa de analise, uma identificação de tabelas de domı́nio e terminologias. Por fim é

realizada uma modelagem e codificação dos arquétipos. O cenário descrito podem ser

observado através da Figura 2.9:

Figura 2.9: Passos para o desenvolvimento de arquétipos para o registro eletrônico de saúde.

Cada arquétipo representa uma especificação para um único conceito cĺınico. Trata-se

inclusive de todos os elementos de dados que fazem sentido cĺınico sobre esse conceito e

projetado para todas as situações cĺınicas que se possa imaginar. O openEHR não for-

nece diretamente uma forma de representar o tipo dos dados. A adoção de templates

openEHR objetiva maximizar a interoperabilidade por ser capaz de compartilhar e reuti-

lizar o arquétipo através de vários tipos de cuidados de saúde e da mais ampla gama de

cenários cĺınicos.

Os itens que contemplam os dados são objetos que fazem referências ao VALUE, ligado

ao atributo ELEMENT em uma hierarquia de dados. A representação de vários itens

é normalmente feito com um CLUSTER ou LIST, por exemplo. A Figura 2.10 a se-

guir apresenta um trecho de algoritmo para definição de um arquétipo e a Figura 2.11

exemplifica algumas posśıveis observação que contemplam o mapa mental de arquétipos

dispońıveis em (OPENEHR, 2012):
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Figura 2.10: Representação da estrutura do arquétipo.(OPENEHR, 2012)

Figura 2.11: Exemplo de um mapa mental de arquétipo.Fonte o autor.

Arquétipos têm como propósito permitir que especialistas no domı́nio formalmente mo-

delem o domı́nio, possibilitar a validação online nos sistemas e interoperar em ńıvel de
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conhecimento, desde que a comunicação dos sistemas assuma as definições formais dos

arquétipos. Essas definições estão representadas pelo modelo de referência e arquétipos

representados pela Figura 2.12:

Figura 2.12: Modelo de referência e arquétipos.Fonte (FREIRE, 2013).

A Figura 2.13, representa a estrutura do documento de um arquétipo. Este documento

contém subestruturas de cabeçalho, descrição, definição e ontologias

Figura 2.13: Representa a estrutura do documento de um arquétipo.

A representação entre os diferentes tipos de observações cĺınicas expressas por arquétipos

podem ser observados pala Figura 2.14:
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Figura 2.14: Arquétipos x Templates. Fonte (OPENEHR, 2012)

2.3 Gerenciamento de Dados Cĺıncos em Serviços de Saúde

O desenvolvimento e a utilização cont́ınua de SIS são hoje prioridades para se viabilizar

um cuidado adequado às necessidades dos cidadãos. Para uma atenção a saúde com

qualidade, que atenda as demandas de saúde das populações, a prestação de serviços se

utiliza, em vários ńıveis, de processos informatizados.

O gerenciamento de grandes volumes de dados cĺınicos gerados em serviços de saúde, a

possibilidade de seu acesso rápido e oportuno pelos profissionais de saúde e o potencial

dos indicadores de qualidade da atenção a partir da análise dos grandes repositórios de

informação no apoio à gestão, são apenas algumas das inúmeras vantagens da informa-

tização dos registros de atendimento.

As dificuldades de gerenciar as informações médicas que vão desde o armazenamento,

manipulação e até mesmo a distribuição, envolvendo inúmeros serviços e processos re-

lacionados à rotina na saúde, tais como registro do paciente, exames cĺınicos e imagens

médicas.

O uso dos recursos da informática, especialmente no que tange à captura, armazenamento

e busca de dados cĺınicos, tem sido de suma importância na produção de estudos cĺınicos

relevantes e confiáveis (HAUX E. AMMENWERTH, 2012)–(YUGE J. BASTAZINI, 2006). Se-

gundo (ALVES A. C. C. LIGOCKI, 2009) um dos desafios atuais da informatização na área da

saúde é a transferência de dados do paciente entre sistemas distintos (interoperabilidade)

mantendo o seu significado original.

24
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A Fundação openEHR publicou um conjunto de especificações não proprietárias (POWS-

NER J. C. WYATT, 1998) que definem uma arquitetura para os RES com base em 15 anos

de pesquisa (BEALE S. HEARD, 2008). A arquitetura criada foi influenciada ao longo dos

últimos anos pelas 3 principais organizações de desenvolvimento de normas : o CEN, HL7

e na ISO. Dentre os sistemas que realizam a gestão de dados cĺınicos em serviços de saúde

baseados em openEHR tem-se:

• Cambio COSMIC, um sistema de e-saúde abrangente e totalmente integrada em

hospitais e cĺınicas de todos os tamanhos. Hoje Cambio COSMIC tem mais de 95

mil usuários na região nórdica e no Reino Unido. Uma plataforma para suporte de

atendimento cĺınico e administração paciente. O sistema está em constante desenvol-

vimento em estreita colaboração com médicos, enfermeiros e gerentes de unidades,

a fim de atender ao paciente (SYSTEMS, 2013a);

• BASE24, promove organização um ambiente de armazenamento de dados de saúde

duráveis, com as seguintes caracteŕısticas importantes em conformidade com as es-

pecificações da fundação openEHR. A separação f́ısica de dados de acordo com seu

domı́nio. Esta separação também evita a exposição a identidade do paciente .Su-

porte multi-idioma, multi- terminologia (CID-10, SNOMED , LOINC, etc.) e multi-

unidade (CODE24, 2013);

• A empresa DIPS ASA foi fundada como uma spin-off de um hospital na Noruega e

tem fornecido soluções de RSE para o Setor de Saúde da Noruega há 25 anos. DIPS

EHR foi desenvolvido através de muitos anos de estreita colaboração com os hospitais

e está sendo executado em 73% dos hospitais noruegueses. Possui uma gestão do

conhecimento especializado em serviços cĺınicos - mais de 20% dos colaboradores

que integram o quadro são médicos, enfermeiros e outros profissionais da área de

saúde.(SYSTEMS, 2013b)

2.4 Business Inteligence aplicado ao RES

Os avanços tecnológicos incorporaram às tarefas de análise de informações um novo con-

ceito denominado de Business Intelligence (BI) ou Inteligência de Negócios, que vem

ganhando cada vez mais força junto aos mais variados tipos de organização, principal-

mente, para apoio as tomadas de decisões dos profissionais dos ńıveis táticos e estratégicos

(SUS, 2013).

No Brasil, o DATASUS incorporou a seus quadros profissionais e softwares especialistas

para a construção de ferramentas para apoio à decisão utilizando os conceitos de BI. A

solução utiliza uma arquitetura de servidores computacionais que permitam a construção
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de Data Warehouses (DW)/Data Marts (DM) apoiados por metodologia de modelagem

multidimensional e automatização do processo de transformação e carga em bancos de

dados integrados (SUS, 2013).

Esses bancos de dados são constrúıdos com séries históricas, oriundas dos sistemas tran-

sacionais estruturados ou não, que podem contemplar camadas de agregações (cubos)

permitindo cruzamentos entre elas. A utilização de softwares com propriedades Online

Analytical Processing (OLAP), também incorporados aos acervos do DATASUS, permitem

a construção de relatórios e painéis gráficos (dashboards) de alto desempenho e variadas

representações estat́ısticas e matemáticas.(CARPENTER M. A.; WESTPHAL, )

Segundo (BURT, ) as aplicações OLAP são usadas pelos gestores em qualquer ńıvel da

organização para lhes permitir análises comparativas que facilitem as suas tomadas de

decisões diárias. As ferramentas OLAP são geralmente desenvolvidas para trabalhar com

banco de dados normalizados, embora existam ferramentas que trabalhem com esquemas

especiais de armazenamento, com dados (informações) não normalizados.

A implantação de um BI para instituições de saúde, de qualquer porte, possibilita a busca

e interpretação de informações armazenadas para apoio às decisões dentro do ciclo de vida

do cidadão (nascimento ao óbito), bem como produtividade, controle, avaliação e gestão

dos estabelecimentos, órgãos e secretarias do Ministério.(SUS, 2013)

O RES baseado na modelagem DUAL é uma poderosa ferramenta para os médicos prove-

rem com qualidade e segurança um cuidado integrado aos seus pacientes. Num contexto

genérico, trata-se de um repositório eletrônico de informações em torno da saúde das

pessoas, possibilitando um panorama de seus históricos cĺınicos.

Contudo, para que esta ferramenta atinja plenamente o seu potencial é fundamental que

a sua adoção seja disseminada, para que diferentes sistemas possam trocar informações

de saúde, em meio seguro, onde e quando se precisem delas.

Segundo (WU; BARASH; BARTOLINI, 2007) o BI, denominação mundialmente conhecida,

numa definição formal, é um conjunto de metodologias implementadas por meio de softwa-

res que vão, em última análise, coletar informações e organizá-las em conhecimentos úteis

para ajudar na tomada de decisão. É uma forma de agregar a inteligência humana à

inteligência dos sistemas computacionais, para que os negócios se tornem mais rentáveis.

Cada vez mais presente nas decisões de mercado, essa área tem como foco ajudar as

organizações de diferentes setores, a obter o máximo de benef́ıcios com as informações

através de metodologias como DW, um grande armazém de dados organizados por assunto,

integrados e históricos, para este fim.
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BI não é um produto nem um sistema. É uma arquitetura e ao mesmo tempo uma coleção

de operações integradas, assim como aplicações de suporte a decisão e bancos de dados

que forneçam aos tomadores de decisão fácil acesso às informações do negócio(DUAN; XU,

2012)

Para tal, existem hoje diversas ferramentas especificas e dispońıveis comercialmente. Em-

presas do mundo da Tecnologia da Informação, como Oracle, IBM, Seagate e Microsoft,

oferecem softwares que podem ser ajustados às necessidades de cada usuário ou cor-

poração. Esta área vem hoje sendo tratada como Sistemas de Apoio à Decisão(SAD),

termo que vem sendo mais explorado ultimamente.(FORTULAN, 2008)

(ECKERSON, 2010) e (Z. SCHMIDT M., 2011) explicam que o termo SAD, propriamente

dito, tem sido visto cada vez menos, tanto em revistas quanto em Websites de vendas, e

no seu lugar tem sido cada vez mais frequente o uso de termos como Business Intelligence.

No Brasil, entre os principais cases da empresa CDS, está o Cartão Nacional de Saúde,

do Datasus, uma solução de cadastro para o Cartão do SUS e o monitoramento do seu

uso. Segundo a (CDS, ) o Cadastro de Usuários e de Cartões, denominado de Cadsus, foi

uma das soluções desenvolvidas.

A empresa Think!Med Clinical citada supracitada na sessão anterior, capacita total-

mente médicos e enfermeiros para prestar cuidados de maior qualidade para o paciente

enquanto a racionalização e completamente documentar processos cĺınicos. Tal repre-

sentação sistêmica de recursos em BI estão expressas na Figura 2.15 a seguir:

A proposta de soluções da Think!Med Clinical inclui um registro eletrônico de informações

de saúde do paciente gerados por encontros em qualquer ambiente de prestação de cuida-

dos, incluindo o apoio com base em evidências de decisão, gestão da qualidade, e relatórios

resultado (MARAND, 2013).

Além do caso apresentado acima para investigação de dados cĺınicos com a utilização

de BI através do diagrama disponibilizado pela empresa OI é posśıvel visualizar o seu

repositório de gestão de conhecimento cĺınico representado pela Figura 2.16 a seguir:
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Figura 2.15: Representação sistemica de recursos em BI da empresa Think!Med Clinical. Fonte
(MARAND, 2013)

Figura 2.16: Repositório de gestão de conhecimento cĺınico. Fonte (INFORMATICS, 2013)
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Caṕıtulo Três

Projeto Lar Harmônia OpenEHR: Software

Interoperavel para o Atendimento Cĺınico

Especializado

Durante o peŕıodo reservado ao desenvolvimento de projetos de software, foi destinado a

FLH o momento para aplicação proposta pelo modelo openEHR como laboratório de pes-

quisa. A FLH é uma sociedade sem fins lucrativos, fundada por um grupo de pessoas com

identidade de propósitos objetivando unir esforços em benef́ıcio da melhoria da sociedade

e com o intuito de praticar o Amor ao próximo como a si mesmo. é uma organização não

governamental regida por estatuto próprio.

Fundada em 1994 e constitúıda legalmente em 23 de janeiro de 1995. Sua escritura

de Constituição de Fundação e transcrição de seu Estatuto Social estão registrados no

Cartório do 1o. Of́ıcio de Registro Civil de Pessoas Juŕıdicas de Salvador, sob o no. 4867,

Livro A5, e aprovada pelo Ministério Público do Estado da Bahia.

O projeto de desenvolvimento de software para a FLH foi criado com base no padrão ope-

nEHR é já definido no caṕıtulo 3. A partir da utilização da leitura dinâmica de template

bom base no modelo de referência utilizado pela Fundação openEHR representamos com

o uso de componentes a composição de um o registro em saúde, com base na terminologia

da ISO 6391.

O objetivo deste projeto está na construção de um software para realização da leitura

dinâmica de templates operacionais que possibilite a construção de sistemas de informação

em saúde. O conteúdo do sistema será constrúıdo utilizando arquétipos e templates,

ficando sob responsabilidade do software todo o desenvolvimento e implementação do

sistema funcional.

A metodologia deste trabalho divide-se em três etapas: análise de templates openEHR,

modelagem do problema, desenvolvimento do sistema.

Análise de templates openEHR : Em uma primeira etapa fizemos o levantamento dos

posśıveis tipos de arquivos exportáveis utilizando o software Ocean Template Designer

como: HTML Table, HTML Tree, CSV, Template Data Schema, Template Data Object,

Operational Template, Form Definition e Template File Set. A Figura 3.1 apresenta o

ambiente de exportação de templates no padrão openEHR.
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Figura 3.1: Ambiente de exportação de templates.

Nesta etapa optamos pela exportação do template operacional no formato opt. A escolha

deste formato deu-se por se tratar de um arquivo único, que não cria dependência com

outros arquivos associados, e pela sua estrutura organizacional favorecer a identificação de

um padrão de desenvolvimento em conformidade com a Portaria no 2073 de 31 de agosto

de 2011 (SUS) baseado na leitura de arquivos no formato e organização XML.

A escolha do formato opt, torna mais simplificado e seguro o transporte de dados de um

template, pois a geração das interfaces são independentes da presença dos arquivos no

formato ADL em que as regras de sintaxe, variáveis e elementos usadas nestas tags estão

definidas por um domı́nio cĺınico.

3.1 Modelagem de Observações Cĺınicas openEHR

Em uma segunda etapa foi realizado um estudo sobre o modelo de definição de arquétipo

representada pela linguagem ADL com base no modelo de referência da norma ISO 13606.

Este estudo possibilitou a identificação de um modelo e descrição do arquétipo para o

desenvolvimento do software. A Figura3.2 ilustra a estrutura de pacote do openEHR.
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Figura 3.2: Estrutura de pacote do openEHR. Fonte: Autor.

Os pacotes definidos pela plataforma openEHR possuem as seguintes caracteŕısticas:

• EHR: Este pacote contém a estrutura de ńıvel superior, que consiste de um objeto

EHR indexado por um diretório hierárquica de pastas;

• Composition: A composição é de ńıvel superior do ”repositório de dados”EHR, e é

descrita por uma classe de composição;

• Content: Este pacote contém os pacotes de navegação e entrada, cujas classes des-

crevem a estrutura e semântica dos conteúdos das composições do registro de saúde;

– Navigation: Trata-se da classe que fornece uma estrutura de navegação em

registros contendo informações como resultado de uma consulta, por exemplo;

– Entry: Este pacote contém as estruturas genéricas para informação como re-

sultado de uma ação cĺınica, por exemplo, o resultado de exame e medida de

pressão sangúınea;

O arquivo template operacional apresenta esta representado pela modelo geral para com-

posição de arquétipos do projeto representado pelo diagrama de classe representado pela

Figura 3.3 :
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Figura 3.3: Diagrama de classes dos Arquétipos.Fonte: (OPENEHR, 2012)

A Figura 3.4 apresenta o diagama de classes relacionado aos tipos primitivos C BOOLEAN,

C INTEGER, C DATE, C DATE TIME, C TIME, C REAL, C STRING, C DURATION,

C TERMINOLOGY CODE. Cada um destes tipos possuem atributos especificos sobre a

sua tipificação.

3.2 Desenvolvimento de um Sistema Baseado em openEHR

O Registro Eletrônico de Saúde possui diversas caracteŕısticas dinâmicas que tornaram a

construção do projeto LarHarminaApp um desafio. Uma dessas caracteŕısticas consiste

em identificar um padrão para leitura com base na seção anterior. Elegemos o ambiente

Microsoft Visual Studio para desenvolvimento do template operacional.

A escolha desse ambiente se deu por conta da facilidade de construção de projetos de

softwares uma vez que os componentes para trabalhar com XML, banco de dados já estão

configurados e integrados.

A linguagem de programação escolhida foi C#. Esta linguagem proporciona um de-

senvolvimento orientado a objetos, uma produção de software rápido pelo fato de seus

componentes e bibliotecas estarem integrados com o ambiente.

Durante a etapa de desenvolvimento fizemos uma arquitetura de classes para guardar

as definições em XML obtidas através da leitura o template operacional. A Figura 3.5

representa o diagrama de classes do projeto:
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Figura 3.4: Diagrama de classes relacionado aos tipos primitivos. Fonte: (OPENEHR, 2012).

Adotamos um padrão de projeto (design pattern) de software facade, muito comum em

projetos orientados a objetos. Neste padrão o objeto disponibiliza uma interface sim-

plificada para cada uma das funcionalidades que o template operacional. O arquivo em

questão centraliza todas as suas informações em um único objeto ocultando toda a com-

plexidade de uma ou mais classes. A Figura 3.6 apresenta o diagrama de classes do padrão

facade .
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Figura 3.5: Diagrama de classes do projeto. Fonte: Autor.

Figura 3.6: Diagrama de classes do padrão facade. Fonte: Autor.

O sistema para leitura dinâmica de templates operacionais openEHR neste trabalho re-

aliza a execução do arquivo no formato opt após sua conversão em XML para ińıcio da

navegação até o root de dados. O root é o ponto de ińıcio de onde serão coletados os

dados sendo representado pelo elemento observation. As tags xml contêm descritores que

servem de identificadores na hora de coletar os dados do XML para alimentar o objeto,

isto é por ELEMENT e CLUSTER.

Ao realizar a leitura de cada tag xml, o algoritmo procura sempre por um identificador

para alimentar alguma informação deste objeto expresso na forma de restrições sobre os
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dados cujas instâncias estejam em conformidade com o modelo de referência.

A navegação do XML consiste em percorrer por hierarquia da árvore de elementos do tem-

plate, ou seja, não se esta utilizando recursão por questão de desempenho de máquina. A

Figura 3.7 a seguir exemplifica o instante em que é realizada a leitura do template ope-

racional e dinamicamente o processo de transformação em um objeto comparativamente

com a Figura 3.8 que representa o template em seu formato HTML Tree relacionado ao

exame f́ısico do paciente.

Figura 3.7: Leitura dinâmica do arquivo opt. Fonte: Autor.
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EXAMEFISICO 

Purpose 

Not Specified 

Archetype ID openEHR-EHR-COMPOSITION.examefisico.v1 

Template ID 53b07809-db5e-41db-a58f-a8309546f002 

MetaDataSet:Sample Set Template metadata sample set 

EXAME FÍSICO 
Collapse All    Show Annotations 

[+/-] Blood Pressure Esquerdo 

[+/-] data [1] 

[+/-] Sentado 

[+/-]data [1] 

Systolic 
   0

 mm[Hg] 

Diastolic 
   0

 mm[Hg] 

[+/-]state [1] 

[+/-] Em pé 

[+/-]data [1] 

Systolic 
   0

 mm[Hg] 

Diastolic 
   0

 mm[Hg] 

[+/-]state [1] 

[+/-] Deitado 

[+/-]data [1] 

Systolic 
   0

 mm[Hg] 

Diastolic 
   0

 mm[Hg] 

[+/-]state [1] 

[+/-]protocol [1] 

Figura 3.8: Template no formato HTML Tree relacionado ao exame f́ısico do paciente. Fonte:
Autor.

Para realização dos testes foram utilizados diferentes observações, independentimente da

linguagem de origem a ser exportada, contemplando todos os posśıveis tipos de dados

e estruturas de elementos disponibilizados através do diretório CKM podemos citar os

seguintes arquétipo :

• Pressão arterial, openEHREHROBSERVATION.blood pressure.v1.adl, utilizada para

registrar todas as representações da medida da pressão arterial sistêmica, não im-

portando qual método ou localização corporal usada para registrá-la.
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O objetivo do arquétipo representado pela Figura 3.9 esta em capturar a pressão

sangúınea em todos os cenários cĺınicos - por exemplo, medida automática com um

aparelho para aferir pressão.

Figura 3.9: Arquétipo para pressão arterial.Fonte: (OPENEHR, 2012)

• Usado para gravar o ı́ndice de massa corpórea, openEHREHROBSERVATION.body

mass index.v1.adl, de adultos e crianças. Utilizado para registrar o IMC manual-

mente (isto é, calculado e digitado pelo médico) ou automaticamente (cálculo feito

automaticamente por uma aplicação de software, com base na altura e medições de

peso). Fórmulas: IMC é normalmente calculado como peso (kg) / [altura (m) ao

quadrado]. A Figura 3.10 contempla a definição para massa corpórea.

Figura 3.10: Arquétipo para ı́ndice de massa corpórea.Fonte: (OPENEHR, 2012)

• Usado para registrar a temperatura corporal, openEHREHROBSERVATION.body

temperature.v1.adl, de uma pessoa ou organismo. Clusters adicionais podem ser

inclúıdos para fornecer dados adicionais - incluindo as condições ambientais, os de-

talhes do ciclo menstrual e detalhes de esforço, se for caso. O local e método de

gravação podem precisar ser exibidos ao usuário final para facilitar a interpretação

exata da temperatura, observado pela Figura 4.11.
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Figura 3.11: Arquétipo para temperatura corporal.Fonte:(OPENEHR, 2012)

• Usado para gravar a medição real de peso corporal, openEHREHROBSERVATION.body

weight.v1.adl, inclusive quando o indiv́ıduo tem faltando uma parte do corpo de-

vido a uma causa congênita ou após a remoção cirúrgica. A indicação da imperfeição

f́ısica do corpo pode ser registrada no elemento ’fatores de erro’, se necessário.Este

é o arquétipo para ser utilizado para uma medição t́ıpica de peso como observado

pela Figura 3.12

Figura 3.12: Arquétipo para medição real de peso corporal.Fonte: (OPENEHR, 2012)

Além das definições cĺınicas apresentadas, a seguir listamos outras que também de

extrema importância para identificação e validação do sistema proposto:

– openEHREHROBSERVATION.demo.v1.adl;

– openEHREHROBSERVATION.heart rate.v1.adl;

– openEHREHROBSERVATION.height.v1.adl;

– openEHREHROBSERVATION.nine hole peg test.v1.adl;

– openEHREHROBSERVATION.respiration.v1.adl;

– openEHREHROBSERVATION.tympanogram hf.v1.adl;

– openEHEHROBSERVATION.waterlow score.v1.adl;

– openEHREHROBSERVATION.word list hearing test.v1.adl;

– openEHREHROBSERVATION.audiogram.v1.adl;

– openEHREHROBSERVATION.electroacoustic hearing test.v1.adl;

– openEHREHROBSERVATION.faeces.v1.adl;

– openEHREHROBSERVATION.global.v1.adl;

– openEHREHROBSERVATION.imaging.v1.adl;
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– openEHREHROBSERVATION.indirect oximetry.v1.adl;

– openEHREHROBSERVATION.infant feeding.v1.adl;

– openEHREHROBSERVATION.menstruation.v1.adl;

– openEHREHROBSERVATION.operation record.v1.adl;

– openEHREHROBSERVATION.pathology test.v1.adl;

– openEHREHROBSERVATION.pulmonary function.v1.adl;

– openEHREHROBSERVATION.word list hearing test.v1.adl;

– openEHREHROBSERVATION.lab testmicrobiology.v1.adl;

Dentre os tipos de dados apresentados, representados e interpretados pelo sistema LarHar-

moniaApp para leitura de arquivos adl podemos citar :

• TEXT: no qual se pode entrar ou texto livre ou códigos podem ser incorporados seja

no template ou no tempo de execução;

• CODED TEXT: que pode usar um vocabulário interno. Cada um desses códigos

internos pode ser vinculado a um código de uma terminologia;

• Quantity: usado para registrar uma medida associada com suas unidades apropria-

das. Essas unidades são derivadas de normas ISO e o modelo de referência possibilita

a conversão entre elas. O exemplo demonstrado aqui é o comprimento;

• Proportion: permite modelar taxa porcentagens, frações e proporções;

• Duration: Permite registrar a duração dos conceitos cĺınicos. O padrão pré-determinado

é ’permitir todas unidades de tempo’, embora unidades espećıficas de tempo possam

ser explicitamente modeladas. Valores máximos e mı́nimos podem ser configurados

para cada unidade de tempo;

• Ordinal, Boolean e Multimedia que permitem o registro de vários tipos de arquivos

multimı́dia;

Dentre as classes que compõem o sistema LarHarmoniaApp que definem a tipificação

para representação dos dados, podemos citar : Boolean.cs, Boolean.cs, Duration.cs e

Proportion.cs., assim como classes que manipulam os dados: Template.cs, Archetype.cs,

Data.cs, DataCluster.cs e DataValue.cs.
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Caṕıtulo Quatro

Criação do RES Tradicional Comparado com

Desenvolvimento em openEHR

Este caṕıtulo relata uma experiência comparativa entre o desenvolvimento de um RES

nos moldes tradicionais na SCMSP em comparação a sua implementação utilizando-se a

plataforma interoperável openEHR.

4.1 RES nos Moldes Tradicionais

A solução adotada para o desenvolvimento de SIS na SCMSP partiu da necessidade de in-

formatização de processos cĺınicos para atender inicialmente a rotinas dos setores da cĺınica

médica e Infectologia. O objetivo deste projeto estava em disponibilizar uma ferramenta

de apoio à sistematização do atendimento cĺınico em todas as especialidades médicas

utilizando computação móvel, pervasiva e ub́ıqua, para auxiliar no cadastro/pesquisa di-

retamente no leito do paciente.

Nesse contexto foram utilizados paradigmas da computação ub́ıqua para o gerenciamento

de um banco de dados relacional a partir de softwares com código fonte aberto. Como

consequência do desenvolvimento foi implementado um sistema de apoio à sistematização

do atendimento cĺınico. O sistema, doravante ClinicalForm propõe a estruturação e in-

formatização dos dados cĺınicos que compõem o histórico do paciente, promovendo, res-

pectivamente, a sistematização e o acesso multiusuário entre os profissionais de saúde,

conduzindo à redução do tempo de atendimento no cadastro das informações do paciente.

A condução para a elaboração das atividades foi conduzida nos moldes tradicionais com

a participação de profissionais de saúde (médicos e enfermeiras) relatando suas necessi-

dades e dificuldades encontradas no dia a dia ao registrar informações da anamnese do

paciente em todos os setores e especialidades por onde passou. A Figura 4.1 representa

o levantamento de requisitos para realização ausculta pulmonar e sistema vascular do

paciente.
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Caṕıtulo Quatro 4.1. RES nos Moldes Tradicionais

Figura 4.1: Requisitos para realização ausculta pulmonar e sistema vascular do paciente. Fonte:
o autor.
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Para realização da coleta de dados para composição do sistema urinário e sistema respi-

ratório do paciente. A Figura 4.2 representa a ficha de coleta de informações do paciente.

Figura 4.2: Ficha de acompanhamento do paciente. Fonte: o autor.

A Figura 4.3 representa o disgrama de classes de controle para regra da solução seguindo

nos moldes tradicionais.
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Figura 4.3: Diagrama de classe de controle. Fonte: o autor.
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A Figura 4.4 representa o disgrama de classes de mapeamento objeto relacional da solução

seguindo nos moldes tradicionais.

Figura 4.4: Diagrama de classe objeto relacional. Fonte: o autor.
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A Figura 4.5 representa o disgrama de componentes relacionando todas sa camadas da

solução proposta.

Figura 4.5: Diagrama de classe objeto relacional. Fonte: o autor.

Durante esta fase foi foram utilizadas técnicas de UML com o intuito de minimizar es-

forços para o entendimento do conhecimento cĺınico para realizar a transcrição entre os

processos analisados para um cenário ideal da representação informatizada do prontuário

do paciente. Etapas como analise, levantamento de requisitos, validação de protótipos

e construção de telas manualmente a cerca de definições clinicas fornecidas pelos profis-

sionais foram realizadas seguindo a modelagem computacional tradicional. A Figura ??

representa o protótipo funcional para validação do ficha para cadastrar de hábitos e v́ıcios

do paciente.
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Figura 4.6: Ficha para cadastrar de hábitos e v́ıcios do paciente

A Figura 4.7 representa o protótipo funcional para validação do ficha para cadastrar o

exame f́ısico detalhado do paciente.

Figura 4.7: Protótipo funcional para validação do exame f́ısico detalhado do paciente. Fonte: o
autor.
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Foi desenvolvida uma ferramenta de apoio ao atendimento cĺınico, doravante ClinicalForm

mobile. Esta ferramenta possibilita a informatização do prontuário (ficha cĺınica) do

paciente em formato eletrônico, culminando em um RES de todos os pacientes com a

utilização de uma base de dados relacional. A Figura 4.8 representa a tela de hábitos e

v́ıcios.

Figura 4.8: Tela de hábitos e v́ıcios do paciente. Fonte: o autor.

A Figura 4.9 representa a tela do exame f́ısico detalhado. A ficha contempla as seguinte

informações sobre o paciente: pressão arterial, sentado e em pé, deitado, no braço direto

e esquerdo. Frequência card́ıaca, respiratória e auxiliar. Peso, altura e IMC.
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Caṕıtulo Quatro 4.2. RES Baseado na Modelagem Multińıvel

Figura 4.9: Tela do exame f́ısico detalhado do paciente. Fonte: o autor.

Os questionarios utilizados para realização de levantamento de resuitidos junto a equipe

da SCMSP, prototipos e telas funcionais completares ao projeto encontram-se em anexo

desta dissertação. Em uma analise final percebemos que as mesmas definições cĺınicas

sob a ótica da plataforma openEHR relatada na sessão a seguir foram amplificadas na

construção do projeto desta dissertação de mestrado.

4.2 RES Baseado na Modelagem Multińıvel

O desenvolvimento de um SIS utilizando-se a plataforma interoperavél openEHR para

construção de um RES para a FLH possibilitou minimizar esforços relacionados a espe-

cificações e requisitos já que a plataforma o disponibiliza através do repositório CKM. O

conhecimento e definição cĺınica esta dispońıvel em uma plataforma aberta definida com

a utilização de um modelo multińıvel internacional.
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Foram utilizados como subśıdios teóricos para essa investigação, principalmente concei-

tos referentes às normas ISO 3166 e ISO 639-1 para construções de SIS baseado no co-

nhecimento representado por profissionais médicos extráıdos com base em técnicas de

modelagem computacional UML.

Para compreensão e o uso de especificações openEHR no desenvolvimento de um RES

se faz necessário a aprendizagem da linguagem ADL. O amadurecimento desta lingua-

gem possibilita um entendimento, identificação de elementos e definições que compõem a

estrutura geral da organização de arquétipos.

Na plataforma openEHR as definições cĺınicas são especificadas por editores da área de

saúde e posteriormente publicadas. O conhecimento cĺınico para elaboração do RES

esta restrita ao domı́nio cĺınico ficando sob-responsabilidade do domı́nio técnico apenas a

implementação. A Figura 4.10 representa a definição clinica para pressão arterial

Figura 4.10: Definição cĺınica de pressão arterial. Fonte (OpenEHR, 2013)

A Figura 4.11 representa a definição clinica para temperatura corporal.

Figura 4.11: Definição cĺınica de temperatura corporal. Fonte: (OpenEHR, 2013)

O tempo para o entendimento, abstração e extração de um modelo geral da linguagem

ADL onerou o tempo para o desenvolvimento do RES baseado em openEHR, e tornar a

solução dinâmica sem a necessidade do domı́nio técnico para realização de mudanças a

cada nova solicitação , faz todo o diferencial da solução.

A Figura 4.12 abaixo, representa o formulário do exame f́ısico baseado em openEHR.
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Figura 4.12: Formulário do exame f́ısico baseado em openEHR. Fonte: o autor.
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Nesta sessão é relatada a experiência com o desenvolvimento de um SIS em parceria

com a FLH. Uma sociedade sem fins lucrativos, fundada por um grupo de pessoas com

identidade de propósitos objetivando unir esforços em benef́ıcio da melhoria da sociedade.

A unidade de saúde é mantida por doações de pessoas f́ısicas e juŕıdicas como também

por convênios com entidades públicas.

Para realização do desenvolvimento do sistema foi utilizado o paradigma de modelagem

de informação multińıvel baseado em openEHR, no qual o primeiro ńıvel representa o MR

e o segundo compreende as definições formais e o conteúdo cĺınico. Este segundo ńıvel é

baseado em arquétipos, representações eletrônicas estruturadas dos conceitos cĺınicos, e

templates, conjunto de arquétipos modelados de acordo com a necessidade local.

O modelo computacional utilizada teve como principio a adoção da modelagem multińıvel

possibilitando o envolvimento de profissionais de saúde no desenvolvimento da solução,

uma vez que toda a implementação das regras de negócio e persistência ficam separadas

da definição do conteúdo do software.

Como consequência deste paradigma, o sistema constrúıdo é menor e possui maior capaci-

dade de manutenção se comparado a outros modelados apenas em um ńıvel, possibilitando

a adição de novos conteúdos com a modelagem de arquétipos. Durante esta etapa foram

elaboradas representações gráficas do modelo parcial do sistema, com a finalidade de obter

todas as visões e aspectos necessários para solução proposta.

O estudo de caso relatado da solução já desenvolvida proporcionou uma publicação para

apresentação no International Symposium on Network Enabled Health Informatics, Bio-

medicine and Bioinformatics, Niagara Falls, Canadá, 2013.
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Abstract—Introduction:  The   Brazilian   Ministry   of   Health 
declared  openEHR   as  the  reference  model  for  the  definition 
of  electronic  health  records  (EHR).  This  applies  for  all  levels 
of Health  Information  Systems  (HIS).  Such  measure  will make 
possible  to  achieve  the  health  information exchange  and  inter- 
operability  between  diverse  systems.  Aims:  To unveil the  issues 
related to the development  and implementation of an openEHR-  
based  pervasive  HIS  in a Brazilian  public  health  primary care 
unit.  This HIS will consist in 2 different  though  complementary 
applications, an  EHR  and  a  Clinical  Decision  Support System 
(CDSS).  Methods  and   preliminary  results:  They  are  divided 
into   five  subsections   (analysis   of  physical   infrastructure   and 
computational resources, Modelling the Problem, Software Design 
and   Information  Security).   Expected   Results:   We  expect   to 
implement a HIS based on an open source architecture, validated 
and  aligned  with  evolving  clinical  content,  economicaly  viable 
and  scalable  considering   future   plans   of  physical  structure’s 
expansion.  Conclusions:   This  is  the  first  experience  in  Brazil 
regarding the implemetation of an openEHR-based pervasive HIS 
for  primary care  in a SUS  unit.  This  pionner  project  can  be a 
reference to further implementations and  scientic studies. 

 

Keywords:  Pervasive Computing,  openEHR,  Eletronic Health 
Record,  Clinical  Decision Support System, mobility. 

 
I. INTRODUCTION 

 

The healthcare professional activities are highly dependent 
of  information. This  information may  have  many  different 
sources  and  uses  according  to  different  moments  of  care. 
The increasing adoption of Health Information Systems (HIS), 
e.g. Electronic Health Records (EHR) and Clinical Decision 
Support Systems (CDSS), replacing the paper records is ex- 
pected  to  bring  new  features provided  by  Information and 
Communication Technology (ICT) and improve the healthcare 
delivery [1]–[2]. Nevertheless, most of these features depend 
on structuring and coding data that healthcare professionals are 
used to describe using free text [3]. openEHR is composed by 
a virtual community that intends to address these issues. 

 

The openEHR Foundation has published a set of non- 
proprietary  specifications defining  an  EHR  architecture.  It 
allows capturing clinical knowledge in a structured manner, 
regardless of the software, providing semantic interoperabil- 
ity  of  HIS.  This  means  avoiding  data  locked-in  as  occurs 
with proprietary systems and support to distributed clinical 
workflows. The openEHR is already translated into several 
languages  and, therefore, has been used in many countries 
(e.g. England, Australia, Sweden, the Netherlands and Brazil). 
Nevertheless, its use is not only restricted to allow inter- 
operability between EHRs, it has also been associated with 
the development of electronic versions of clinical guidelines 
using archetypes (structured clinical knowledge concepts) and 

templates (combination of archetypes related to a particular 
clinical task), which could support clinical decision [4]–[5]– 
[6]. The ability of semantic platforms enables us to perform a 
storage (registration) and recovery (research) data inserted by 
clinicians keeping them human-readable and understandable, 
as well as electronically computable, i.e. capable of being used 
and processed in different systems as on a mobile device, for 
example. 
 

In August, 2011, the Brazilian Government officially de- 
clared, in a document published by the Ministry of Health ( 
Ministério da Saú de. PORTARIA N 2.073, DE 31 DE AGOSTO 
DE  2011, 2011), openEHR as the reference model for the 
definition of EHRs. This applies for all levels of HIS, which 
includes the Sistema Unico de Saude - SUS - (Brazilian 
National Health Service) and private health systems. Such 
measure will make possible to achieve the Health Information 
Exchange and Interoperability (HIEI) between diverse systems. 
It also indicates a concern with the quality of data within HISs. 
 

Our aim is to unveil the issues related to the development 
and  implementation of an openEHR-based pervasive health 
information system (HIS) in a Brazilian public health primary 
care unit. This HIS will consist in 2 different though comple- 
mentary applications, an Electronic Health Record (EHR) and 
a Clinical Decision Support System (CDSS). 
 

The pilot project have been developed in a primary care 
unit, ”Ambulató rio Médico-Odontoló gico Eurı́pedes Barsan- 
ulfo”, hereafter AMEB, supported by a Foundation (Fundaçã o 
Lar  Harmonia).  It  started  as  a  philantropic  service  to  the 
needy of the nearby population (approximately 55,000) and 
since 2012 was included within the Brazilian National Health 
Service as a public health unit. 
 

The present study is divided into 3 stages. The first stage 
focus on the analysis of the environment and the development 
of an administrative module to support the related services. The 
second stage will consist of the development of the first clinical 
module to support the EHR activities of a chosen specialty. 
During the third stage will be developed and included a CDSS 
based on chosen clinical guidelines into the first implemented 
clinical module, this stage will also include the development 
of new clinical modules to support the remaining specialties. 
 

 
II. METHODOLOGY AND PRELIMINARY RESULTS 

 

The first step toward implementing information technology 
in healthcare is to outline the problem in collaboration with 
the professionals who work in the health unit, understanding 
their needs and what means are available to acomplish the 
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desired or possible solutions. In this regard, the methodology 
and  preliminary results  of  this  paper  are  divided  into  five 
subsections: analysis of physical infrastructure and computa- 
tional resources, Modelling the Problem, Software Design and 
Information Security. 

 
A.  Physical and Computational Structure 

 

The AMEB physical structure was analyzed considering 
the existing specialties, the number of rooms available (in- 
cluding their purposes) and the existing computational struc- 
ture, which includes network struture, power supply, available 
devices. 

 

Its physical structure is composed of 9 individual patient 
treatment rooms (shared by 18 specialties), a blood collection 
room, a nursing room, an sterilization room, a disinfection 
room, an administration room and a storehouse. 

 

The existing  computational structure in AMEB is com- 
posed of a network structured cabling, stabilized power supply, 
desktops, and a server in a cabinet. The services (application 
and data) are currently installed on a single server, and the 
network access control (authentication and authorization) has 
been made available without standardization or any restriction, 
compromising data integrity, service, adherence to protocols 
for integration, communication and security information. 

 

Moreover, considering future plans of physical structure’s 
expansion from a primary care unit to a medium sized Hospi- 
tal, the aspect of computational scalability was contemplated. 

 

Concerning this scenario, we propose an integrated solution 
with the use of pervasive computing in healthcare developing 
adaptative  distributed mobile applications to  the  context  in 
which such processing occurs, through the implementation of 
a middleware that aims to create and manage the environment 
and promote the implementation in any place at any time. 

 

The spatial analysis of coverage required for mobile de- 
vices and desktops was completed and wireless access points 
to the computer network were provided. We review below the 
problem to be modeled, the software design and information 
security following the brazilian standard ISO / IEC 17799 [7]. 

 
B.  Modeling the Problem 

 

Modeling health information is model the health profes- 
sionals knowledge (clinical information). Health informatics 
professionals  bridge  the  gap  between  health  professionals 
and IT staff, identifying relevant data by medical specialty, 
translating the clinical concepts in a representative use case 
diagram UML (Unified Modeling Language) [8]. 

 

The  model  based  on  openEHR  uses  a  completely new 
approach that is known as two-level modeling. This approach 
separates the clinical knowledge from the information model 
(see  figure 1). The former comprises the archetypes repre- 
senting the clinical knowledge, which are mostly created by 
clinicians.  The  latter  is  the  reference  model  (RM),  which 
is mostly in charge of the informaticians and describes all 
the structure and rules related to data storage and retrieval. 
This two-level modeling allows the separation of tasks, with 
clinicians defining the clinical content and also easily updating 
the medical concepts without requiring any modification of the 

 

 
 
Fig. 1.    openEHR two-level modeling diagram. 

 
 
software, meanwhile the informaticians deal with the software 
database and code [9]–[10]. 
 

The development schedule of this stage will follow the 
steps below: 
 

• Survey of information needs (information flow and 
clinical concepts necessary) in a Primary Care Unit 
Health; 

 

• Search in current repositories for useful archetypes to 
represent the clinical concepts raised; 

 

• Creation of archetypes openEHR do not exist in the 
repositories, and adaptation of existing; 

 

• Submission of archetypes created in the international 
community; 

 

• Definition of templates based on openEHR archetypes 
obtained and created; 

 

• Exports of data that make up the template; 
 

• Establishment of  correspondences between  the  ele- 
ments of the template (and their respective archetypes) 
with the fields of Forms; 

 

• Creation of forms; 
 

• Preparation of design processes operating data repos- 
itory; 

 

• Creation the persistence layer of the application tem- 
plate in the form of services (and their respective 
archetypes) with the fields of Forms; 

 

• Creation of forms; 
 

• Preparation of design processes operating data repos- 
itory; 

 

• Creation  of  persistence  layer  of  the  application  in 
the form of stored R services concepts and clinical 
exporting; 

 

• Definition of the database for export; 

 
C. Software Design 
 

Nowadays, the existing software in AMEB does not address 
the users’ workflow requirements, resulting in many concerns: 
delays in care, duplicate patients data, inexistence of patient 
historical data, and others. The proposal to solve that prob- 
lem resides in a software development based on openEHR 
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archetypes and templates, in accordance with pervasive com- 
puting paradigms. 

 

The software design was based mainly on three aspects: 
available  computational infrastructure, easy integration with 
openEHR standards [11] – [12] and multi-platform services. 

 

The available local server in the AMEB runs Windows 
operating system (OS), which makes the choice for a solution 
in this OS more suitable for the software implementation. 

 

The bridge between the proposed software and the 
openEHR standard is grounded on the archetypes structure. 
The  archetypes are  composed by  structures that  represents 
the clinical knowledge semantic. Each clinical content in 
openEHR (e.g. body temperature, blood pressure) is described 
as an archetype. A set of archetypes are grouped into a 
template, which are used as a model to create the graphical 
user  interfaces  and  data  modeling.  In  addition,  openEHR 
also promotes the integration between the template and the 
proposed application and its available template, by exporting 
it in many different formats. C Sharp was the chosen one to 
serve as a platform-independent language. 

 

Due to the need of a wide distribution and high availability 
of data for different platforms (e.g. web, desktop and mobile) 
the best way to decentralize the available data, amplifying the 
devices access, will be through webservices. 

 
D. Information Security and Privacy 

 

Security has always been of vital importance to ensure the 
content integrity and data transactions, maintaining privacy and 
confidentiality, and making the information be used correctly. 
However, in the current web environment, there are ways to 
provide security. Physical security no longer works as well as 
it did in the past, when all computing resources were locked 
in a central computer room. 

 

In order to ensure the information privacy for the patients, 
some deployments rules to restrict access privileges will be 
implemented. The encryption of the communication between 
mobile devices and the network will be available with the use 
of signing WS-Security and WS-SecurityPolice[13], ensuring 
confidentiality, integrity, authenticity and information security. 

 

The authentication and authorization of health profession- 
als and system administrators, will be performed by biometric 
fingerprint sensors for recognition. In the sequence, an auto- 
matic SMS will be sent to the user to inform about his/her 
access. 

 
III. EXPECTED RESULTS 

 

We expect to implement a HIS based on an open source 
architecture, validated and aligned with evolving clinical con- 
tent, economicaly viable and scalable considering future plans 

• Possibility to describe and structure the clinical con- 
cepts (eg weight, height, blood pressure), so standard- 
ized and computerized; 

 

• Decreased dissatisfactions  about  the  content  of  the 
EHR developed; 

 

• Ease and agility to upgrade the system, keeping it 
aligned with the clinical science; 

 

• Aligned HIS with clinical outcome and determination 
according to the Ministry of Health of Brazil; 

 
IV. CONCLUSION 

 

Many of the problems faced by the medical staff in their 
specialties could be reduced with the help of a multidisci- 
plinary approach, involving areas of information technology, 
as pervasive systems, mobile systems and computer networks, 
based on unisual computing techniques. The registry of infor- 
mation on the patient’s bedside, helping to reduce service time, 
in a clear example of the use of these tools. 
 

The creation of a relational Database management system 
(DBMS) enables fast searches of the entire medical patient’s 
history  (history  of  disease,  treatments,  and  reports),  while 
it is examined, assisting in medical reasoning on diagnostic 
hypotheses. Furthermore, the creation of a DBMS allows also 
far  easier  to  cross  reference  information  stored  in  two  or 
more EHRs than if the records were paper-based,transforming 
EHR in a source of academic research, which is one of the 
differentials of our project. 
 

Access information using the distance of mobile computing 
as a resource for discussions, integrating data from various 
clinical specialties/sectors, handle this project as an important 
support tool for medical staff systematization/standardization 
of care. 
 

The communication between the different devices and 
platforms, characterized the use of ubiquitous and pervasive 
computing as a solution for systematization of clinical care. 
 

The AMEB is a philanthropic public health primary care 
unit, precisely this characteristic hampered the adoption of a 
low-cost computational solution. We found that the medical 
software used in this area are mostly administrative in na- 
ture, precisely to become Hospitals increasingly unprofitable, 
leaving little to implement systems to enhance the research as 
proposed here. 
 

This is  the  first experience  in  Brazil regarding  the  im- 
plemetation of an openEHR-based pervasive HIS for primary 
care in a SUS unit. This pionner project can be a reference to 
further implementations and scientic studies. 
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Nesta sessão é relatada a experiência com o desenvolvimento de um SIS em parceria

com a SCMSP, uma instituição filantrópica e particular de assistência médica, ensino e

pesquisa, fundada há mais de quatro séculos com tradição em atendimento hospitalar de

alta complexidade, disponibilizando mais de 2000 leitos para este fim, sendo considerado

o maior Hospital filantrópico da América Latina.

O desenvolvimento da solução teve como objetivo auxiliar a coleta de informações dire-

tamente no leito do paciente enquanto é examinado por profissionais da área de saúde

habilitados (médicos, enfermeiros e fisioterapeutas). Durante o processo de investigação

levou-se em consideração a infraestrutura f́ısica, recursos e metodologia computacional

necessária para realização do projeto.

Foi realizado o reconhecimento da disposição f́ısica dos setores da SCMSP onde a equipe

médica estaria utilizando uma interface móvel como fonte de coleta. Nessa etapa ve-

rificamos a grande descentralização geográfica para o acesso aos recursos/informações

principalmente no caso dos profissionais do setor de SCIH.

Durante o estudo de viabilidade, levamos em consideração a impossibilidade de realizar

alterações na fachada do conjunto arquitetônico da SCMSP por ter sido tombado pela

Secretaria Estadual de Cultura como Patrimônio Histórico. Optamos pela utilização do

dispositivo móvel da Apple, iPad, com sua respectiva plataforma iOS, em função do grande

número de profissionais da área de saúde na SCMSP que já o possúıam.

A modelagem computacional utilizada teve como principio a utilização de técnicas base-

adas na UML. Durante esta etapa foram elaboradas representações gráficas do modelo

parcial do sistema, com a finalidade de obter todas as visões e aspectos necessários para

solução proposta.

A importância desta ferramenta de apoio esta em poder auxiliar no racioćınio médico

sobre hipóteses diagnósticas já que o mesmo permite acesso a todas as informações do

paciente em todos os setores por onde passou e por todas as especialidades de forma

simples e ágil. Além disso, a solução proposta está disponibilizada através da revista

eletrônica Jornal of Health informatics (ISSN 2175-4411) v. 5, no 2, ano 2013.
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RESUMO 
Objetivo: Disponibilizar uma ferramenta de apoio à sistematização do atendimento clínico em todas as especialidades 

médicas utilizando tecnologia da informação móvel, pervasiva e ubíqua, para auxiliar no cadastro/pesquisa diretamente 

no leito do paciente. Métodos: Nesse contexto foram utilizados paradigmas da computação ubíqua para o gerenciamento 

de um banco de dados relacional a partir de softwares com código fonte aberto. Resultados: Estruturação e informatização 

dos dados clínicos que compõem o histórico do paciente, promovendo, respectivamente, a sistematização e o acesso 

multiusuário entre os profissionais  de saúde, conduzindo à redução do tempo de atendimento no cadastro 

das informações do paciente. Conclusão: A adoção desta solução tecnológica pode contribuir para: 

sistematizar/uniformizar os dados coletados nas fichas clínicas, auxiliar no raciocínio médico sobre hipóteses 

diagnósticas, facilitar o tratamento de emergência e monitoração dos pacientes e a otimização da aquisição, 

armazenamento, busca e uso das informações do paciente. 

 
 

ABSTRACT 
Objective: Provide a tool to support the systematization of clinical care in all medical specialties using Information 

technology, mobile, pervasive and ubiquitous computing technologies, to assist in the registration/research directly 

into the patient’s bedside. Methods: In this context we used the ubiquitous computing paradigms for managing a 

relational database from software with open source. Results: Allow interbreeding information promoting research, 

composition of the patient’s history, allows multiuser access between healthcare professionals and reduce the service 

time in the registration  of patient information. Conclusion: The adoption of this technology solution can help: 

systematize/standardize the data collected in the clinical records, assist in medical reasoning on diagnostic hypotheses, 

facilitate emergency treatment and monitoring of patients and the optimization of the acquisition, storage, search 

and use of patient information. 

 
 

RESUMEN 
Objetivo: Proporcionar una herramienta de apoyo a la sistematización de la atención médica en todas las especialidades 

de computación que utilizan la Tecnologia de la información, la movilidad, las interfaces móviles (iPads), para ayudar 

em el registro/investigación diretamente em la cabecera del paciente. Métodos: En este contexto, se han utilizado los 

paradigmas de computación ubicua para la gestión de una base de datos relacional de software de código abierto. 

Resultados: Estructuración y la  informatización de los datos clínicos que conforman la historia del 

paciente, respectivamente promover la sistematización y acceso multiusuario entre los profesionales de la salud, lo 

que lleva a una reducción en el tiempo de servicio en el registro de la información del paciente. Conclusión: La 

adopción de esta solución tecnológica puede ayudar a: sistematizar/estandarizar los datos recogidos en las historias 

clínicas, ayudar en el razonamiento médico sobre hipótesis diagnósticas, facilitar el tratamento de urgencia y 

seguimiento de los pacientes y la optimización de la adquisición, el almacenamiento, la búsqueda y uso de la 

información del paciente. 
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INTRODUÇÃO 

 
O histórico clínico do paciente é individual, intransferível(1) 

e de extrema importância para auxiliar no raciocínio médico 
sobre hipóteses diagnósticas, no tratamento e monitoração 
precisa, possibilitando assim o acesso às suas informações obtidas 
em todos os setores e especialidades onde ele foi atendido em 
um hospital. Essas informações são coletadas por meio da 
anamnese(2) e exame físico, de forma sistematizada mediante a 
queixa clínica do  paciente, e registradas no prontuário 
manualmente, na maioria dos hospitais, incorrendo com 
frequência em erros  de interpretação por grafia mal 
compreendida ou mesmo por ausência das informações 
mínimas que deveriam estar descritas. 

Atualmente a não informatização do prontuário(3)  de 
todos os setores e especialidades em um hospital está associada 
à dificuldade em se estruturar as informações contidas no 
relato do paciente e nas observações clínicas relevantes para 
cada setor/especialidade. Nesse sentido, há uma tendência 
em  gestão  clínico-administrativa de for mulação de 
Prontuários Eletrônicos(4)  (PE). Essas informações devem 
ser concisas, capazes de gerar indicadores de qualidade e 
produtividade assistenciais, mas não no formato “texto livre” 
como nos PEs disponíveis, e sempre que possível 
preferencialmente no formato de múltipla escolha. 

Ao mesmo tempo em que o PE é importante para 
que  o  profissional da área de saúde tenha acesso às 
informações do paciente, a necessidade cada vez maior 
de mobilidade do mesmo - seja até o leito dos pacientes 
ou para acessar recursos/informações (ex. resultado de 
exames,  imagens de raio-x, etc.) que estão separados 
espacialmente, mas que podem estar acessíveis 
computacionalmente - requer a adoção de dispositivos 
móveis (Tablets, Smartphones, Palmtops, etc.). 

A ideia geral em que se baseia este trabalho dá ênfase 

ao fato de que computadores podem estar em diferentes 
lugares(5)e a todo o momento auxiliar profissionais da área 
de  saúde em suas especialidades de modo corriqueiro, 
tornando-se um fator primordial para tomada de decisão 
da  equipe médica e de enfermagem no processo de 
sistematização do atendimento ao paciente. 

Nosso objetivo é disponibilizar uma ferramenta de apoio 
à sistematização do atendimento clínico em todas as 
especialidades utilizando computação móvel, pervasiva e 
ubíqua, para auxiliar no cadastro/pesquisa diretamente no 
leito  do paciente, permitindo inclusive a obtenção de 
informações cruzadas dentre as armazenadas, transformando 
um PE em uma fonte de pesquisa acadêmica. 

O Projeto Piloto, ClinicalForm, que será aqui descrito, 
está sendo primeiramente implantado na Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo (SCMSP) contemplando 
inicialmente os seguintes setores: Clínica Médica e Serviço 
de Controle de Infecção Hospitalar (SCIH). 

O presente trabalho divide-se em três seções: a 
primeira abordará os métodos utilizados na análise do 
problema e no desenvolvimento da solução (software) 
escolhida; na segunda etapa serão descritos os resultados; 
e, finalmente, na terceira, apresentaremos um resumo das 
vantagens e desvantagens da solução escolhida. 

 
MÉTODOS 

 
A metodologia deste trabalho divide-se em cinco etapas: 

análise da infraestrutura física e recursos computacionais, 
modelagem do problema, desenvolvimento do Projeto de 
Software, Arquitetura do Sistema e Segurança Digital. 

 
Análise da Infraestrutura física e recursos 

computacionais 
Em uma primeira etapa fizemos um reconhecimento 

 
 

 

Figura 1 - Imagem aérea da SCMSP 
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da disposição física dos setores da SCMSP onde a equipe 
médica estaria utilizando a interface móvel. Nessa etapa 
verificamos a grande descentralização geográfica para o 
acesso aos recursos/informações principalmente no caso 
dos profissionais do setor de SCIH. O conjunto de prédios 
da SCMSP pode ser visto na Figura 1aérea abaixo, o que 
oferece uma perspectiva das dimensões envolvidas. 

Nesse estudo de viabilidade, levamos em consideração 
a  impossibilidade de realizar alterações na fachada do 
conjunto arquitetônico da SCMSP, no qual o projeto será 
implantado, por ter sido tombado pela Secretaria Estadual 
de Cultura como Patrimônio Histórico. 

Uma vez feita a análise espacial da área de cobertura 
necessária para os dispositivos móveis, passamos então à 
análise dos próprios dispositivos e suas plataformas. 

Nessa etapa optamos pela utilização do dispositivo 
móvel da Apple(6)    (iPad), com sua respectiva plataforma 
iOS,  em função do grande número de profissionais da 
área de saúde na SCMSP que já o possuíam. Além disso, 
como divulgado pelo “BulletinHealthcare”, em pesquisa 
realizada com seus mais de 550.000 assinantes entre 1 de 
junho de 2010 e 28 de fevereiro de 2011, relata-se que: 
“Combinados, o iPhone e o iPad têm mais de 90% da 
parcela de uso por profissionais da área de saúde, enquanto 
o Android teve apenas 6%, e outras plataformas como a 
RIM e a Palm mal foram  registradas”, o que reforçou 
nossa escolha pelo dispositivo da Apple. 

O custo relacionado ao desenvolvimento para iPadnão 
foi impeditivo, uma vez que está condicionado ao cadastro 
de um usuário ao programa iOSDeveloper que atualmente é 
de $99,00/ano. Com esse contrato, a Apple disponibiliza 
um ambiente onde o desenvolvedor tem à sua disposição 
um espaço para gerenciamento de certificados, com opção 
para: cadastrar até 100 dispositivos por ano, não se tratando 
de  comercialização, além da criação de Apps Ids, 
provisionamento de perfis de desenvolvimento e distribuição. 

Por se tratar de um Projeto Piloto, a “etapa de 
distribuição” não se aplica ao nosso projeto. Isso se deve 
ao fato de que somente parte do ClinicalForm funciona no 
ambiente  móvel, tornando inviável sua comercialização 
na loja da Apple. 

 
Modelagem do Problema 
Em uma segunda etapa fizemos entrevistas com a 

equipe médica obtendo as informações clínicas relevantes 
para cada setor/especialidade. Discutimos e analisamos 
as possíveis formas para o armazenamento (cadastro) e 
recuperação (pesquisa) dos dados digitados pela equipe 
médica no iPad. Eleg emos três possibilidades de 
sincronização dos dados (iPad) com o servidor, levando 
em  consideração a mínima inter venção no conjunto 
arquitetônico da SCMSP: 

- Armazenamento dos dados no próprio iPad com 
sincronização posterior com o servidor utilizando-se de 
zonas onde uma rede wireless para transmissão estivesse 
disponível; 

- Sincronização utilizando a rede 3G(7)     do iPad para 
estabelecer  uma  comunicação  com  um  ser vidor 
CloudComputer(7)(CC), em sua nuvem de capacidade 
computacional; 

- Sincronização com o ser vidor em tempo real, 
utilizando AccesPoint(7)(AP), repetidores e antenas ohmini(7) 

direcionais que estariam espalhadas em pontos estratégicos, 
levantados na primeira etapa, da SCMSP. 

Com o intuito de diminuir custos, uma vez que a 
SCMSP é um Hospital Público, epela facilidade de 
implantação do sistema, foi eleita a terceira solução, o que 
reduziria a zero a aquisição de roteadores e replicadores, 
cenário adequado para um hospital como a SCMSP. 

 
Desenvolvimento do Projeto de Software 
A etapa de desenvolvimento foi dividida em quatro 

 

 

 

Figura 2 - Diagrama de sequência da anamnese 
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partes: 
- Elaboração de documentos UML(8-9)  de caso de uso, 

diagramas de sequência, classes, modelos de dados 
envolvidos e protótipos funcionais para validar os 
requisitos levantados com a equipe médica. A Figura 2 
representa o diagrama de sequência do processo de 
anamnese do paciente e interações entre o ator, o 
profissional de saúde e a persistência na base de dados. 

- Escolha de um modelo de banco de dados relacional, 
conforme representado na Figura 3, para dar suporte ao 
sistema ClinicalForm. 

- Geração da certificação digital de segurança no 
formato de arquivo de provisionamento, contendo os 
registros de dispositivos habilitados pelo programa 
iOSDeveloper(10-11), que dão sustentação ao desenvolvimento 
do  projeto para construção das interfaces móveis. Em 
seguida  o projeto é embarcado nos dispositivos, iPads, 
através do programa iTunesda Apple; 

- Criação de um sistema pervasivo para gerenciar as 
requisições dos dispositivos móveis disponibilizadas através 
de serviços SOAP(12-13), controle de acessos restritos aos 
métodos e gerenciamento da informação. 

 
Arquitetura ClinicalForm 
A área clínica possui diversas características dinâmicas que 

tornaram a construção do projeto ClinicalForm um desafio. 
Uma dessas características consiste em integrar a comunicação 
entre o  sistema pervasivo(14)     ISCMSPWebApplication e 
a mobilidade disponibilizada na aplicação ClinicalFormMobile. 

O sistema ISCMSPWebApplication tem a função de 
prover serviços de comunicação que, quando solicitados, 
realizam alterações no banco de dados, tornando-se 
possível pesquisar, cadastrar e alterar registros relacionados 
à  ficha clínica do paciente. Todo acesso a dados e 
armazenamento são realizados com base na composição 
de documentos no formato XML, que são gerenciados 
pelo modelo de desenvolvimento de Software: Model-view- 
controller. (MVC). O modelo de arquitetura adotado, MVC, 

promove o isolamento entre a “lógica” e a interface com 
o  usuário, per mitindo desenvolver, editar e testar 
separadamente cada parte. 

Na Figura 4 representamos a arquitetura padrão do 
projeto, cuja descrição será feita abaixo: 

A visão (view) é responsável pela funcionalidade de 
apresentação nas interfaces da aplicação. 

O controlador (controller) é o elemento principal de toda 
a arquitetura proposta, executando o maior conjunto de 
tarefas  relacionadas à recuperação de infor mação, 
validação e filtragem da entrada de dados. 

O modelo (model) é utilizado para gerenciar o 
comportamento e os dados do domínio da aplicação, 
respondendo às solicitações por informações sobre seu 
estado (pela Visão) e respondendo às instruções para 
mudança de estado (pelo Controlador). 

As camadas da arquitetura foram descritas a partir da 
necessidade do usuário-final (profissional de saúde) em poder 
realizar o gerenciamento das informações com a inserção de 
mobilidade computacional. Para isso buscamos uma solução 
que possibilitasse a comunicação entre diferentes 
aplicações, incluindo parâmetros de entrada/saída e 
operações de comunicação, que foram codificados em um 
protocolo SOAP (SimpleObject Access Protocol, baseado em 
XML) e disponibilizados para o iPad. 

 
Segurança Digital 
O projeto ClinicalFor m apresenta segurança da 

informação sob dois aspectos sistêmicos: o móvel e o 
pervasivo. 

No primeiro caso, o fato da aplicação estar embarcada 
no iPad traz, como grande vantagem, o fato de ser uma 
arquitetura fechada imune a vírus(15-16). Com o intuito de 
evitar que aplicações maliciosas sejam capazes de atacar 
um aparelho com iOS, a Apple limitou a distribuição de 
seus produtos à utilização do iTunesAppStore, o que dificulta 
bastante a realização de ataques com códigos maliciosos. 

 
 

 

Figura 3 - Modelo de Banco de dados relacional 
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Figura 4 - Representa a arquitetura padrão do projeto modo distribuído, promovendo o desacoplamento entre 

aplicação e base de dados. 
Durante toda a etapa de utilização do sistema móvel e 

pervasivo, são realizadas autenticações e autorizações em 
que  os dados transferidos passam por processos de 
criptografia e descriptografia, envolvendo os seguintes 
aspectos de confidencialidade, integridade e autenticidade. 
Para  realizar o desenvolvimento  desta etapa, foi 
incorporado ao projeto o uso de recursos de assinatura e 
criptografia da WS-Security (20)e WS-SecurityPolicy (20), 
integradas para plataforma Java. 

 

A situação é diferente quando comparamos com a 
plataforma Android em queos aplicativos não necessitam 
passar por revisão antes de serem incluídos no Google Play, 
possibilitando que programas maliciosos sejam 
disponibilizados ao usuário. A vulnerabilidade é um 
problema presente em várias versões do sistema 
operacional  Andr oid (17),  desde  o  seu  lançamento, 
possibilitando que um invasor assuma o controle de um 
único  processo, como o do naveg ador, e até em 
umagravidade maior, em assumir o controle no nível de 
raiz,  dando acesso a praticamente todos os dados no 
equipamento. 

No segundo caso, sistema pervasivo(18-19), os critérios 
de segurança da informação foram adotados em tempo 
de projeto, sendo necessário registrar classes, para tornar 
possível  o desenvolvimento e o seu funcionamento de 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 5 -Antecedente Familiar 

RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 
O sistema móvel de atendimento clínico especializado, 

elaborado neste trabalho, doravante ClinicalForm Mobile 
(CFM), apresenta, em sua versão inicial, um total de 35 
telas para sistematização da ficha clínica, 25 delas somente 
dentro da especialidade Clinica Médica e outras 10 dentro 
da especialidade Infectologia, sendo estas somente duas 
das 29 especialidades contempladas na SCMSP. Uma vez 
informatizados todos os prontuários clínicos de todas as 
especialidades, um total de mais de 300 telas serão 
implementadas. 

Os prontuários informatizados em dispositivos móveis 
(iPads) possibilitam ao usuário do CFM   interação e 
navegabilidade nas especialidades clínicas, utilizando boas práticas 
e inferências da interface homem-computador(21)relacionando 
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interface e interação, o que garante alta qualidade de uso do 
software. 

Algumas das interfaces que compõem o CFM estão 
representadas nas figuras a seguir. Como opção de 
navegabilidade entre as telas, o usuário pode escolher entre 
as  opções “Pesquisar Banco de Dados”, “Cadastrar 
Paciente/Especialidades” e “Indicadores de Gestão 
Hospitalar”. A Figura 5 representa a tela de antecedente 

familiar. A internação está representada pela Figura 6. Uma 
das telas da opção “Cadastrar Paciente/Especialidades”, 
dentro da especialidade clínica médica, referente ao exame 
físico detalhado, aparece na Figura 7. Na Figura 8 temos a 
vinculação do paciente com a utilização de medicamento 
(também uma opção na especialidade clínica médica). 

Podemos citar também, como subprodutos do CFM, 
a criação de um SGBD(22)  para armazenamento e pesquisa 

 
 

 
 

Figura 6 - Internamento 
 

 
 

Figura 7 - Exame físico detalhado 
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dos dados e a aplicação pervasivaISCMSPWebApplication, 
em execução no CC, que permitem evidenciar, quando 
em funcionamento, os paradigmas da computação ubíqua 
tornando a interação pessoa-máquina invisível ao integrar 
a computação  com as ações e comportamento natural 
das pessoas. 

Na Figura 9 representamos o cenário móvel de 
autenticação do usuário. A contextualização do paradigma 
da  computação ubíqua, nuvem computacional e a 
segurança  do ambiente  na rede (22), bem  como  as 
informações armazenadas que trafegam nesse meio, estão 
representadas na Figura 10. 

A validação do software ClinicalFormMobile foi realizada 
através de um estudo de caso. Esse estudo foi conduzido 

por dois profissionais da área médica da SCMSP, com o 
perfil de mobilidade por todo o hospital, com 
conhecimento e aceitação da modelagem do problema 
(elaboração dos documentos de caso de uso).   Apesar 
deste  estudo ainda estar em andamento, e nenhum 
questionário formal ter sido respondido, os profissionais 
que testam o software consolidaram a hipótese inicial de 
que esta solução tecnológica contribui consideravelmente 
para  sistematizar/uniformizar os dados coletados nas 
fichas  clínicas,  além  de  aperfeiçoar  a  aquisição, 
armazenamento, busca e uso das informações do paciente. 
Relataram ainda, como pontos a serem revistos, a perda 
de conectividade com a rede em determinados locais na 
SCMSP, tais como UTIs (localizadas no subsolo em sua 

 

 

 
 

Figura 8 - Medicamento 
 

 
 

Figura 9 - Autenticação do usuário Figura 10 - Ambiente computacional 
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maioria), e a lentidão na mudança das telas quando o sinal 
da rede está “baixo”. 

Dentre os outros profissionais da área de saúde da 
SCMSP, ao qual o software foi apresentado durante 
palestra proferida na mesma pelo seu autor, a adesão foi 
grande. A maior parte das críticas se concentrava em 
mudanças nos documentos de caso de uso, elaborados 
por  uma parte da equipe médica da própria SCMSP. 
Acreditamos que a adoção de padrões para a 
interoperabilidade na área de saúde, adotados através da 
Portaria Nº 2.073, publicados pelo Ministério da Saúde(23), 
regulamentarão os documentos de caso de uso, eliminando 
as  críticas de boa parte dos profissionais, tornando os 
registros padronizados através da utilização do OpenEHR. 

 
CONCLUSÃO 

 
O desenvolvimento do projeto CFM permitiu constatar 

que muitos dos problemas enfrentados pela equipe médica 
em suas especialidades poderiam ser reduzidos ao contar 
com auxílio  rápido de ferramentas multidisciplinares, 
envolvendo áreas  da tecnologia da informação, como 
sistemas  per vasivos,  sistemas  móveis  e  redes  de 
computadores, com base  em técnicas diferentes da 
computação habitual. O cadastro das informações no leito 
do paciente, contribuindo para diminuição do tempo de 
atendimento, é um exemplo claro do uso dessas ferramentas. 

A criação de um SGBD viabiliza buscas rápidas a toda 
história médica pregressa do paciente (antecedentes 
patológicos, tratamentos e laudos), enquanto ele é 

examinado, auxiliando no raciocínio médico sobre 
hipóteses diagnósticas. Além disso, a criação de um 
SGBDpermite, inclusive, a obtenção de infor mações 
cruzadas dentre as armazenadas, transformando um PE 
em uma fonte de pesquisa acadêmica, sendo esse um dos 
diferenciais do nosso projeto. 

Acessar infor mações a distância utilizando-se da 
computação móvel como recurso para discussões, 
integrando os dados clínicos das diversas especialidades/ 
setores, faz do projeto CFM uma importante ferramenta 
de  apoio à equipe médica para sistematização/ 
uniformização do atendimento. A partir da comunicação 
entre  os sistemas desenvolvidos, fica caracterizada a 
utilização  de paradigmas da computação ubíqua como 
solução para  sistematização do atendimento clínico 
especializado. 

A SCMSP é uma instituição filantrópica e particular de 
assistência médica, ensino e pesquisa, fundada há mais de 
quatro séculos com tradição em atendimento hospitalar 
de alta complexidade, disponibilizando mais de 2000 leitos 
para  este  fim, sendo considerado o maior Hospital 
filantrópico da América Latina. Justamente essa 
característica filantrópica dificulta a adoção de soluções 
computacionais onerosas ao orçamento da mesma. 
Constatamos que os softwares médicos comercializados 
nessa  área são, em sua g rande maioria, de caráter 
administrativo, justamente para desonerar Hospitais cada 
vez  mais deficitários, sobrando muito pouco para a 
aplicação em sistemas que promovam a pesquisa como o 
aqui proposto. 
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Caṕıtulo Seis

Considerações finais

Os projetos e investigações apresentados foram elaborados para atender e beneficiar a

comunidade da área de saúde na elaboração, concepção e transição sistêmica com a in-

serção da plataforma openEHR. Além disso, foram discutidos, os benef́ıcios para comu-

nidade acadêmica ao realizar um estudo comparativo apresentando a experiência com o

desenvolvimento de um RES nos moldes tradicionais com a padronização proposta pelo

openEHR.

Na prática, foi utilizada as recomendações da norma ISO 13606 em concordância com as

especificações openEHR para a elaboração das soluções desenvolvidas. além de geração

de uma modelagem computacional para gerenalizar arquétipos. Durante o processo de

criação dos mesmos, observou-se que os atributos do MR representam caracteŕısticas

estáveis dos componentes de um RES.

Vale mencionar que o modelo de informação contempla a utilização de outros recursos,

como: preparação para a inserção de imagens e o registro de dados demográficos relativos

ao extrato, recursos que não foram explorados nos exemplos. Com essa análise, as classes

do modelo de referência da norma ISO 13606, arquétipos e terminologias, criam ńıveis de

informação e conhecimento que facilitam a representação da informação cĺınica.

Nos exemplos representados por protótipos, observou-se que as instâncias das classes

do núcleo hierárquico do RES referenciam um código de arquétipo através do elemento

ROOT. Através dos arquétipos definem-se restrições adicionais necessárias para validação

dos dados. Por exemplo, um arquétipo de ENTRY poderia definir quantas instâncias de

um ELEMENT seriam aceitas, restritas se um atributo espećıfico é obrigatório ou não, o

tipo de dado assumido para um atributo value, etc.

Outros tipos de restrições são pasśıveis de definição por meio do uso de arquétipos. Cabe

lembrar que o atributo archetype id, do modelo de referência, não é obrigatório, justa-

mente para viabilizar a utilização da norma por sistemas legados ou que não adotem um

modelo de arquétipos.

A possibilidade de criar diferentes hierarquias com as classes FOLDER, COMPOSITION

SECTION, ENTRY, CLUSTER e ELEMENT ficou evidente. A classe ELEMENT pôde

assimilar diferentes tipos de dados, o que potencializou a flexibilidade para a repre-

sentação.
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6.1 Conclusões

Na medida em que a discussão sobre interoperabilidade de RES se desenrola no cenário

mundial, instituições de saúde ao redor do mundo cada vez mais se deparam com novos

desafios dentro do contexto de interoperabilidade e interdisciplinaridade. Em decorrência

da complexidade das soluções sistêmicas, sob o ponto de vista da interoperabilidade, dos

desafios teóricos e da importância do assunto para a área informática médica, o projeto

foi escolhido como base prática para o desenvolvimento automatizado para realização da

leitura de templates operacionais e formulários funcionais WEB.

A construção de um RES baseado na padronização proposta pela plataforma openEHR

proporciona um sistema à prova do tempo visto que o software é a implementação do

modelo de representação do conhecimento e a informação é uma instância dele.

A Interoperabilidade semântica representada pela estrutura de dados contemplada pelos

arquétipos são definições de conhecimento formais e padronizadas e quando processa-

das dinamicamente para construção de interfaces que promovem a separação do domı́nio

cĺınico e do técnico para o usuário.

A modelagem multińıvel proposta pela fundação openEHR propõe um desenvolvimento e

padronização de modelos e software para realizar a troca de mensagens, contudo o esforço

para abstrair o conhecimento das definições clinicas representação um desafio a equipes

interdisciplinares que almejam a solução. A solução apresentada, foi desenvolvida pela

grupo de tecnologia de informática em saúde da Bahia.

6.2 Atividades Futuras de Pesquisa

Investigar e intensificar a pesquisa acadêmica sobre as implementações dos padrões CEN13606,

HL7 V3, OpenEHR e terminologias ICD, LOINC, SNOMED, em particular, para o de-

senvolvimento de um RES para obstetŕıcia: uma especialidade da Medicina que investiga

a gestação, o parto e o puerpério nos seus aspectos fisiológicos e patológicos.

66



Referências Bibliográficas
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//bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/vigilancia_saude_conass.pdf, 2007. p.

17–18.
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Anexo 6: Portaria No 2.073, de 31 de agosto de 2011

Regulamenta o uso de padrões de interoperabilidade e informação

em saúde para sistemas de informação em saúde no âmbito do

Sistema Único de Saúde, nos ńıveis Municipal, Distrital, Esta-

dual e Federal, e para os sistemas privados e do setor de saúde

suplementar.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso das atribuições que lhe conferem os

incisos I e II do parágrafo único do art. 87 da Constituição, e

Considerando a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispõe sobre as condições

para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos

serviços correspondentes;

Considerando a Lei no 8.159, de 8 de janeiro de 1991, que dispõe sobre a poĺıtica nacional

de arquivos públicos e privados;

Considerando o Decreto no 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei no 8.080,

de 19 de setembro de 1990;

Considerando a Portaria no 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006, que divulga o Pacto

pela Saúde 2006 - Consolidação do SUS e aprova as diretrizes operacionais do referido

Pacto;

Considerando a Portaria no 2.072/GM/MS, de 31 de agosto de 2011, que redefine o Comitê

de Informação e Informática em Saúde (CIINFO/MS) no âmbito do Ministério da Saúde,

cuja atribuição é emitir deliberações, normas e padrões técnicos de interoperabilidade e

intercâmbio de informações em conformidade com a poĺıtica de informação e informática

em saúde;
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Considerando a necessidade de adotar medidas no campo da saúde que objetivem a me-

lhoria e a modernização do seu sistema de gerenciamento de informações e dos preceitos

da Poĺıtica Nacional de Informação e Informática em Saúde (PNIIS), em conformidade

com o art. 47 da Lei no 8.080, de 1990, e deliberações das 11a, 12a e 13a Conferências

Nacionais de Saúde;

Considerando a racionalização e a interoperabilidade tecnológica dos serviços nos diferen-

tes ńıveis da Federação para permitir o intercâmbio das informações e a agilização dos

procedimentos;

Considerando que um efetivo e eficiente sistema de registro das ações e eventos de saúde

contribui para o gerenciamento do Sistema Único de Saúde (SUS), garantindo ao cidadão

o registro dos dados relativos à atenção à saúde, que lhe é garantida, num sistema infor-

matizado;

Considerando a necessidade de inovação e fortalecimento do sistema de informação e

informática em saúde e do processo de consolidação da implantação do Cartão Nacional

de Saúde (CNS);

Considerando que um efetivo e eficiente sistema de registro de atendimento em saúde

contribui para a organização de uma rede de serviços regionalizada e hierarquizada para

a gestão do SUS; e

Considerando a necessidade de garantir ao cidadão o registro dos dados relativos à atenção

à saúde, resolve:

CAPÍTULO I DAS DISPOSIÇÕES PRELIMINARES

Art. 1o Esta Portaria regulamenta o uso de padrões de informação em saúde e de inte-

roperabilidade entre os sistemas de informação do SUS, nos ńıveis Municipal, Distrital,

Estadual e Federal, e para os sistemas privados e de saúde suplementar.

Parágrafo único. Os padrões de interoperabilidade e de informação em saúde são o

conjunto mı́nimo de premissas, poĺıticas e especificações técnicas que disciplinam o in-

tercâmbio de informações entre os sistemas de saúde Municipais, Distrital, Estaduais e

Federal, estabelecendo condições de interação com os entes federativos e a sociedade.

Art. 2o A definição dos padrões de informação em saúde e de interoperabilidade de

informática em saúde tem como objetivos:
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I - definir a representação de conceitos a partir da utilização de ontologias, terminologias

e classificações em saúde comuns, e modelos padronizados de representação da informação

em saúde, criar e padronizar formatos e esquemas de codificação de dados, de forma a

tornar célere o acesso a informações relevantes, fidedignas e oportunas sobre o usuário dos

serviços de saúde;

II - promover a utilização de uma arquitetura da informação em saúde que contemple a

representação de conceitos, conforme mencionado no inciso I, para permitir o compartilha-

mento de informações em saúde e a cooperação de todos os profissionais, estabelecimentos

de saúde e demais envolvidos na atenção à saúde prestada ao usuário do SUS, em meio

seguro e com respeito ao direito de privacidade;

III - contribuir para melhorar a qualidade e eficiência do Sistema Único de Saúde e da

saúde da população em geral;

IV - fundamentar a definição de uma arquitetura de informação nacional, independente

de plataforma tecnológica de software ou hardware, para orientar o desenvolvimento de

sistemas de informação em saúde;

V - permitir interoperabilidade funcional, sintática e semântica entre os diversos sistemas

de informações em saúde, existentes e futuros;

VI - estruturar as informações referentes a identificação do usuário do SUS, o profissional

e o estabelecimento de saúde responsáveis pela realização do atendimento;

VII - estruturar as informações referentes aos atendimentos prestados aos usuários do

SUS visando à implementação de um Registro Eletrônico de Saúde (RES) nacional e

longitudinal; e

VIII - definir o conjunto de mensagens e serviços a serem utilizados na comunicação entre

os sistemas de informação em saúde;

CAPÍTULO II DA DEFINIÇÃO E ADOÇÃO DOS PADRÕES DE INTEROPERABI-

LIDADE DE INFORMAÇÕES DE SAÚDE

Art. 3o O Ministério da Saúde estabelecerá uma arquitetura de conceitos em saúde, que

identificará os detalhes e os principais atributos dos serviços, seus componentes, atividades

e poĺıticas necessárias.

Parágrafo único. A arquitetura em saúde será a fundação para a definição do conjunto de

especificações técnicas e padrões a serem utilizados na troca de informação sobre eventos
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de saúde dos usuários do SUS pelos sistemas de saúde locais, regionais e nacionais, públicos

e privados.

Art. 4◦ Os padrões de interoperabilidade constarão do Catálogo de Padrões de Interope-

rabilidade de Informações de Sistemas de Saúde (CPIISS), publicado pelo Departamento

de Informática do SUS (DATASUS/SGEP/MS), dispońıvel para a sociedade em geral,

encontrando-se a primeira versão nos termos do Anexo a esta Portaria.

§ 1o O CPIISS é constitúıdo de especificações e padrões em uso, aprovados pelo Comitê de

Informação e Informática em Saúde (CIINFO/MS) e pactuados na Comissão Intergestores

Tripartite (CIT).

§ 2◦ O CPIISS conterá links para as organizações que produziram os padrões adotados,

incluindo os padrões de jure e os de fato.

§ 3o O CPIISS será atualizado regularmente, de acordo com o processo de trabalho do CI-

INFO/MS, e todas as alterações serão enumeradas em versões acordadas após negociações

na CIT.

§ 4o Os padrões publicados no CPIISS conterão um conjunto de metadados que seguirão o

formato definido pelo Padrão de Metadados do Governo Eletrônico Brasileiro (E-PMG).

Art. 5◦ Serão adotados padrões de interoperabilidade abertos, sem custo de royalties.

Parágrafo único. Quando não houver possibilidade técnica ou disponibilidade no mercado

para adoção de padrões abertos, o CPIISS adotará os padrões apropriados aos objetivos

estabelecidos nesta Portaria, levando em consideração os benef́ıcios a seus usuários.

Art. 6o O processo de definição e adoção de padrões de interoperabilidade deve estar

alinhado com o Guia de Boas Práticas e Regulamentação Técnica, definido pelo Conselho

Nacional de Metrologia, Normalização e Qualidade Industrial (CONMETRO) e elaborado

pelo Comitê Brasileiro de Regulamentação (CBR).

Art. 7o Os entes federativos que decidirem não utilizar os padrões de interoperabilidade

de que trata esta Portaria deverão utilizar mensagens formatadas em padrão eXtensible

Markup Language (XML) para troca de informações, de forma a atender aos XML sche-

mas definidos pelo Ministério da Saúde e respectivas definições dos respectivos serviços

-Web Service Definition Language (WSDL), quando for o caso.

Parágrafo único Cabe ao Ministério da Saúde, por meio do DATASUS/SGEP/MS, de-

finir o padrão de importação e exportação baseado na tecnologia de serviços Web, com
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publicação dos schemas e respectivas WSDL.

CAPÍTULO III DA OPERACIONALIZAÇÃO E IMPLEMENTAÇÃO DOS PADRÕES

DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE E DE INTEROPERABILIDADE

Art. 8o A implementação dos usos dos padrões de informação em saúde e de interopera-

bilidade será coordenada pelo Grupo de Trabalho de Gestão da Câmara Técnica da CIT,

ao qual caberá:

I - definir os sistemas a serem padronizados, com prioridade para os sistemas de base

nacional vinculados à atenção primária à saúde; e

II - mapear mensagens a serem trocadas, indicando o conjunto de ontologias, terminologias

e classificações em saúde aplicáveis.

Art. 9o Para implementar a utilização dos padrões de interoperabilidade, caberá ao Mi-

nistério da Saúde:

I - prover capacitação, qualificação e educação permanente dos profissionais envolvidos

no uso e na implementação dos padrões de interoperabilidade;

II - garantir aos entes federados a disponibilização de todos os dados transmitidos, con-

solidados ou em sua composição plena; e

III - prover plataforma de interoperabilidade para troca de informações entre os sistemas

do SUS.

CAPÍTULO IV DO FINANCIAMENTO

Art. 10. O Ministério da Saúde ficará responsável pelos recursos financeiros necessários

à efetivação da:

I - utilização dos padrões de interoperabilidade e informação em saúde estabelecidos nos

termos desta Portaria, seja para subscrição, associação ou licenciamento, sendo a liberação

de uso estendida a Estados, Distrito Federal e Munićıpios;

II - tradução de termos, nomenclaturas e vocabulários, bem como para a inserção de novos

que sejam imprescind́ıveis para atenderàs exigências do SUS, estendida sua utilização a

Estados, Distrito Federal e Munićıpios; e
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III - manutenção do arcabouço dos padrões de interoperabilidade e informação em saúde

estabelecidos nos termos desta Portaria.

Art. 11. Os custos relacionados à adequação de sistemas de informação para uso dos

padrões de interoperabilidade e informação em saúde serão de responsabilidade dos pro-

prietários dos respectivos sistemas.

§ 1o Os Estados, o Distrito Federal e os Munićıpios arcarão com todas as despesas para

adequação de seus sistemas próprios.

§ 2o O Ministério da Saúde arcará com as despesas para adequação de seus sistemas de

informação.

Art. 12. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

ANEXO CAPÍTULO I CATÁLOGO DE SERVIÇOS

1. Para a interoperabilidade entre os sistemas dos SUS será utilizada a tecnologia Web

Service, no padrão SOAP 1.1 (Simple Object Access Protocol) ou superior.

2. Para a garantia de segurança e integridade de informações será adotado o padrão

WS-Security para criptografia e assinatura digital das informações.

3. Os Web Services são identificados por um URI (Uniform Resource Identifier) e são

descritos e definidos usando WSDL (Web Service Description Language).

CAPÍTULO II CATÁLOGO DE PADRÕES DE INFORMAÇÃO

4. Os padrões são definidos em ńıvel lógico (negócios) e não f́ısico de arquivamento de

banco de dados. Estes padrões não documentam propriedades de exibição. Os siste-

mas legados podem ter suas respostas, para integração e interoperação, encapsuladas em

padrões XML aderentes aos padrões do Catálogo, de forma que, mesmo sem obedecer

internamente ao padrão catalogado, possam comunicarse fazendo uso dele, por meio de

XML Schemas

4.1. Para a definição do Registro Eletrônico em Saúde (RES) será utilizado o modelo de

referência OpenEHR, dispońıvel em http:// www. openehr. org / home. html.
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4.2. Para estabelecer a interoperabilidade entre sistemas, com vistas à integração dos

resultados e solicitações de exames, será utilizado o padrão HL7 - Health Level 7.

4.3. Para codificação de termos cĺınicos e mapeamento das terminologias nacionais e

internacionais em uso no páıs, visando suportar a interoperabilidade semântica entre os

sistemas, será utilizada a terminologia SNOMED-CT, dispońıvel em http://www.ihtsdo.

org/ snomed- ct/.

4.4. Para a interoperabilidade com sistemas de saúde suplementar serão utilizados os

padrões TISS (Troca de Informações em Saúde Suplementar).

4.5. Para a definição da arquitetura do documento cĺınico será utilizado o padrão HL7

CDA.

4.6. Para a representação da informação relativa a exames de imagem será utilizado o

padrão DICOM.

4.7. Para a codificação de exames laboratoriais será utilizado o padrão LOINC (Logical

Observation Identifiers Names and Codes).

4.8. Para a codificação de dados de identificação das etiquetas de produtos relativos ao

sangue humano, de células, tecidos e produtos de órgãos, será utilizada a norma ISBT

128.

4.9. Para a interoperabilidade de modelos de conhecimento, incluindo arquétipos, tem-

plates e metodologia de gestão, será utilizado o padrão ISO 13606-2.

4.10. Para o cruzamento de identificadores de pacientes de diferentes sistemas de in-

formação, será utilizada a especificação de integração IHE-PIX (Patient Identifier Cross-

Referencing).

4.11. Outras classificações que serão utilizadas para suporteà interoperabilidade dos siste-

mas de saúde: CID, CIAP-2 (Atenção primária de saúde), TUSS e CBHPM (Classificação

brasileira hierarquizada de procedimentos médicos) e tabela de procedimentos do SUS.
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Algoritmo 1 Código Parcial para Disponibilizar Serviço de Comunicação

1: package br.clinicalform.principal;
/** * File: ISCMSPiPadWebService.java
* Description: Classe que disponibiliza serviços que podem ser solicitados pela aplicação
móvel. * Todos os métodos encapsulam ações do que deve ser feito e mantem preservado
toda regra de negócio no * sistema principal .
* Author: Hilton Vicente César */
@WebService(serviceName = ”ISCMSPiPadWebService”)public class ISCMSPiPadWebSer-
vice {
public ApplicationContext context = new ClassPathXmlApplicationContext(”application
Context.xml”);

2: /** * Operação de serviço web para realizar uma consulta ao registro do paciente */
@WebMethod(operationName = ”getPacienteByFilter”)
public List¡Paciente¿ getPacienteByFilter(int codpaciente) throws EnvironmentException {
try {
PacienteBO bo = (PacienteBO) context.getBean(”pacienteBo”);
Paciente p= new Paciente(); p.setCodigo(codpaciente); p.setSearchType(Paciente.FOR-
GRIDMODAL);
List¡Paciente¿ list = bo.search(p);
return list;
} catch (HibernateException e) {
e.printStackTrace(); } return null; }

3: /** * Operação de serviço web para realizar o cadastro de antecedentes pessoais dos paciente.
*/
@WebMethod(operationName = ”addAntecedentePessoal”)
public void addAntecedentePessoal(@WebParam(name = ”antecedentePessoal”) Anteceden-
tePessoal antecedentePessoal) throws Exception {
try {
AntecedentePessoalBO bo = (AntecedentePessoalBO) con-
text.getBean(”antecedentePessoalBo”);
Paciente p = new Paciente();
p.setCodigo(antecedentePessoal.getcodpaciente());
antecedentePessoal.setPaciente(p);
bo.save(antecedentePessoal);
} catch (HibernateException e) {
e.printStackTrace(); } }

4: /** * Operação de serviço web para atualizar o registro do internação do paciente */
@WebMethod(operationName = ”updateInternamento”)
public void updateInternamento(@WebParam(name = ”internamento”) Internamento inter-
namento) throws Exception {
try {
InternamentoBO bo = (InternamentoBO) context.getBean(”internamentoBo”);
Paciente p = new Paciente(); p.setCodigo(internamento.getcodpaciente()); interna-
mento.setPaciente(p); bo.update(internamento); } catch (HibernateException e) {
e.printStackTrace(); } }
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Algoritmo 2 Código Fonte Parcial da Classe que Realiza Pesquisa ao Banco de Dados

1: import org.hibernate.criterion.DetachedCriteria;
import org.hibernate.criterion.Projections;
import org.hibernate.criterion.Restrictions;
import br.clinicalform.global.model.vo.Paciente;
import br.clinicalform.global.util.PresMedMobileConsts;
import br.clinicalform.persistence.hibernate.AliasToNestedBeanResultTransformer;
import br.clinicalform.persistence.hibernate.BaseHibernateFilter;
import org.hibernate.criterion.CriteriaSpecification;
public class PacienteFilter extends BaseHibernateFilter¡Paciente¿ {
private Paciente obj; private Long notCodigo; ...
public DetachedCriteria getDetachedCriteria() {
this.criteria = DetachedCriteria.forClass( Paciente.class );
if( obj != null ) {
if( obj.getSearchType() != null ) {
switch (obj.getSearchType()) {
case Paciente.FORGRIDMODAL:
criteria.setProjection(Projections.projectionList()
.add(Projections.property(”codigo”), ”codigo”)
.add(Projections.property(”nome”), ”nome”)
.add(Projections.property(”rg”), ”rg”)
.add(Projections.property(”escolaridade”), ”escolaridade”)
.add(Projections.property(”cor”), ”cor”)
.add(Projections.property(”sexo”), ”sexo”)
.add(Projections.property(”ocupacao”), ”ocupacao”)
.add(Projections.property(”naturalidade”), ”naturalidade”)
.add(Projections.property(”religiao”), ”religiao”)
.add(Projections.property(”informante”), ”informante”)
.add(Projections.property(”procedencia”), ”procedencia”)
.add(Projections.property(”dtnascimento”), ”dt
nascimento”) ) .setResultTransformer(new AliasToNestedBeanResultTransfor-
mer(Paciente.class));
break;
} }
if( notCodigo != null )
criteria.add( Restrictions.ne( PresMedMobileConsts.PREFIX
THIS
HIBERNATE +”codigo”, notCodigo ) );
else if( obj.getCodigo() != null ) criteria.add( Restrictions.eq( PresMedMobile-
Consts.PREFIX
THIS
HIBERNATE +”codigo”, obj.getCodigo() ) ); }
return criteria; }
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Algoritmo 3 Código Fonte Parcial de Classes Baseado na Plataforma openEHR

1: /* Classe Parcial de criação de templartes */
public class Template {
public int ID { set; get; }
public string TemplateName { set; get; }
public List¡Archetype¿ listArchetypes { set; get; }
public DateTime date { set; get; }
public Template() {
} }

2: /* Classe Parcial de Composição de Dados */
public class Data {
public int ID { set; get; }
public string Description { set; get; }
public string DataType { set; get; }
public string DataPrecision { set; get; }
public string DataMagnitude { set; get; }
public List¡DataValue¿ listDataValues { set; get; }
public List¡Unit¿ listUnits{ set; get; }
public List¡Magnitude¿ listMagnitudes { set; get; }
public List¡CodeList¿ listCodeList { set; get; }
public List¡OrdinalValuesList¿ listOrdinalValuesList { set; get; }
public List¡Duration¿ listDurations { set; get; }
public List¡Count¿ listCounts { set; get; }
public List¡classes.utils.Boolean¿ listBooleans { set; get; }
public List¡Proportion¿ listProportions { set; get; }
public Data() { }
}

3: /* Classe Parcial de Composição de Valores de Dados */
public class DataValue {
public int ID { set; get; }
public string Description { set; get; }
public DataValue() { }
}

4: /* Classe Parcial de Composição da Lista de Termos e Definições */
public class TermDefinition {
public string Code { set; get; }
public string Text { set; get; }
public string Description { set; get; }
public TermDefinition() { }
public string toString() {
return ”Code:”+ this.Code + ”Text:”+ this.Text + ”Description: ”+ this.Description;
} }
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