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RESUMO

Neste trabalho foi realizado o desenvolvimento de uma API com a capacidade de promover

interoperabilidade entre um sistema de suporte ao diagnóstico e estadiamento da DRC com

outros sistemas ou profissionais da saúde que queiram utilizar os serviços providos por esse

sistema. Essa API foi desenvolvida devido ao problema de comunicação relacionado com a

falta de padronização dos dados clínicos utilizados no processo de diagnóstico e

estadimamento da DRC. Para promover interoperabilidade, a API foi desenvolvida baseada

em arquétipos, onde foi possível especificar o formato de cada dado clínico necessário (tipos

de dados, nomeclatura, etc.). Então, quaisquer sistemas que queiram utilizar o serviço

disponibilizado pelo sistema de suporte ao diagnóstico e estadiamento da DRC precisa

traduzir ou exportar suas informações médicas para o formato especificado pelo conjunto

arquétipos que formam a API. E, por último, essas informações médicas serão mapeadas para

instância de dados no formato OWL, que é o formato trabalhado pelo sistema, podendo assim,

o serviço de Suporte à Decisão Clínica para o diagnóstico e estadiamento da DRC, baseado

em Representação do Conhecimento e Raciocínio Automático.

Palavras-chave: Arquétipos, Informática em Saúde, Nefrologia, Ontologia,
Interoperabilidade.



ABSTRACT

This work was the development of an API with a capability of promoting interoperability

between a system of diagnosis and staging of DRC with other systems or professionals of

health that want to use the services provided by this system. This API was developed for the

communication problem related to the lack of standardization of clinical data used in the

process of diagnosis and staging of CKD. To promote interoperability, the API was developed

based on archetypes, where it was possible to specify the format of each clinical data needed

(data types, names, etc.). So any systems that want to use the service provided by DRC's

diagnostic and staging support system need to translate or export their medical information to

the format specified by the set archetypes set archetypes that form the API. And finally, this

medical information will be mapped to the OWL format data instance, which is the format

worked by the system, and thus, the Service of Support to the Clinical Decision of Diagnosis

and Staging of the DRC, based on the Representation of Knowledge and Automatic

Reasoning.

Key-words: Archetypes, Health Informatics, Nephrology, Ontology, Interoperability.
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1 INTRODUÇÃO

1.1 Contextualização

Com o aumento da produção de informações sobre diretrizes clínicas e

prontuários médicos, e da procura pelo acesso à esses dados pelos profissionais de

saúde, surgiu a necessidade de armazenar esses dados por meio digital. Com isso, a

estratégia de usar os registros eletrônicos da saúde (RES) passou a ser a mais utilizada.

Os RES servem para armazenamento de informações sobre diretrizes clínicas, isto é,

informações sobre os processos médicos para atendimento a pacientes, além de

informações históricas sobre o atendimento, de forma digital (KALRA; INGRAM,

2006; WOLLERSHEIM; SARI; RAHAYU, 2009).

Os RES possuem as seguintes características que permitem vantagens em

relação a forma de armazenamento antiga: centrado no paciente, tem foco nas

informações a respeito do paciente; longitudinal, capaz de armazenar informações de

toda a vida do paciente; compreensivo, armazenar informações de qualquer tipo de

evento; e prospectivo, pois pode armazenar instruções além de outras informações

como objetivos, planos, avaliações e pedidos (GARDE et al, 2007).

Os sistemas de suporte à decisão médica oferecem funcionalidades nas quais

ajudam os profissionais da saúde a tomarem decisões clínicas (e.g. diagnóstico de

uma doença). Esses sistemas utilizam os RES para prover suas funcionalidades, pois é

a partir dos RES em que os sistemas de suporte à decisão consegue acessar as

informações médicas a respeito dos pacientes e do protocolo a ser seguido para a

tomada de decisão (MARCOS et al, 2013). Além disso, como as informações

passaram a ser armazenadas por meio digital, passou a existir uma maior preocupação

com a segurança desses dados e, também, houve um aumento na dificuldade como os

dados são representados visto que as informações médicas, desde a implantação dos

sistemas RES, ficaram mais complexas e com maior quantidade de dados e, por isso,

foi preciso melhorar a arquitetura de dados (KALRA; INGRAM, 2006).
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1.2 Motivação

A estratégia de utilizar os RES trouxe fácil acesso as informações do paciente

pelos usuários autorizados, onde essas informações estariam distribuídas entre vários

sites com diferentes formatos (KALRA; INGRAM, 2006). Atualmente, existem

vários sistemas que oferecem suporte à decisão clínica e, portanto, também existem

vários RES com formatos diferentes, onde cada um desses sistemas de suporte à

decisão pode oferecer diferentes funcionalidades de acordo com o domínio abordado

(por exemplo, doença renal crônica). No entanto, devido a essa heterogeneidade dos

dados clínicos, surgiu o problema na comunicação entre sistemas clínicos, pois cada

um deles pode utilizar RES com diferentes terminologias de conhecimento,

modelagem de dados, schemas, nível de detalhamento (MARCOS et al, 2013;

MARTÍNEZ-COSTA et al, 2009), isto é, se um sistema quiser utilizar serviços de

outro sistema de suporte à decisão, então, os dados utilizados precisam estar no

mesmo formato e utilizar as mesmas terminologias de conhecimento, ou seja, os

dados precisam estar compatíveis.

Uma solução para interoperabilidade entre sistemas heterogêneos é a

formalização das informações médicas com arquétipos. Os arquétipos clínicos, ou

arquétipos utilizados no domínio médico, permite a padronização dos dados clínicos

transferidos entre sistemas heterogêneos, e seja computável e promova

interoperabilidade (LEZCANO; SICILIA; RODRÍGUEZ-SOLANO, 2011). Com isso,

arquétipos podem ser utilizados para que sistemas possam utilizar serviços de outros

sistemas através da formalização dos dados transferidos requeridos pelo serviço.

A Doença Renal Crônica (DRC) é um problema de saúde já considerado

mundialmente, visto que vem aumentando a frequência de casos de pacientes essa

doença. Essa doença é tratável apenas, mas pode ter a sua progressão prevenida caso

o paciente seja diagnosticado com a doença previamente. No entanto, a DRC não é

tratada e subdiagnosticada de forma correta e, por seguinte, não é possível a sua

prevenção. Além disso, caso não tratado corretamente, a DRC pode levar o paciente a

uma série de complicações, podendo até chegar á óbito (BASTOS; BREGMAN;

KIRSZTAJN, 2010).
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O sistema de apoio ao diagnóstico e estadiamento da DRC pode ajudar na

prevenção e/ou tratamento da doença. Esse sistema foi desenvolvido baseado no

paradigma Knowledge-as-a-Service e utiliza ontologia OWL para compartilhamento

de conhecimento relaciondo a diretrizes clínicas da DRC, ajudando os profissionais

da saúde na decisão do diagnóstico e estadiamento da DRC (BARRETO, 2018).

Contudo, para qualquer sistema que queira utilizar o serviço de apoio clínico

disponibilizado pelo sistema citado, precisa conhecer qual formato utilizado por esse

sistema e mapear os dados clínicos requeridos para esse formato. Ou seja, existe o

problema de comunicação ocasionada pela falta de formalização dos dados clínicos

utilizados na comunicação, isto é, não existe interoperabilidade entre o sistema de

apoio ao diagnóstico e estadiamento da DRC com outros sistemas clínicos.

Devido a esse problema, esta pesquisa propõem a formalização entre as

informações, utilizando arquétipos clínicos. Quaisquer sistemas que queiram utilizar o

serviço de suporte ao diagnóstico e estadiamento da DRC precisa traduzir suas

informações médicas para o formato de arquétipos, para que essas informações sejam

utilizadas no serviço.

1.2.1 Objetivo geral

Como objetivo geral, esta pesquisa propõem uma Application Programming

Interface (API) para permitir interoperabilidade entre entidades detentoras de

prontuários de pacientes e um serviço baseado em representação do conhecimento e

raciocínio automático, para o diagnóstico e estadiamento da DRC. Ajudando aos

profissionais da saúde a tomarem decisão em relação ao diagnóstico e/ou

estadiamento de um paciente em relação a DRC.

1.2.2 Objetivos específicos

A seguir estão os objetivos específicos listados em ordem para o estudo e

desenvolvimento da API mencionada:
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1. Identificar as informações clínicas necessários para representar informações

relativas às diretrizes clínicas da DRC.

2. Definir o padrão das informações clínicas computadas através das restrições e

terminologias do conhecimento ligados a essas informações.

3. Definição do conjunto mínimo de arquétipos clínicos que abrangerá todos os

conceitos médicos utilizados em uma ontologia sobre a DRC que permite

reciocínio automático para diagnóstico e estadiamento da DRC.

4. Fazer o manual do usuário que explicará como instanciar dados clínicos no

formato especificado pelos arquétipos.

5. Mapear os dados instanciados para ontologia OWL sobre a DRC, que permite

raciocínio automático sobre diagnóstico e estadiamento..

1.3 Estrutura da monografia

Este documento está dividido em 6 capítulos. Cada um dos capítulos abordará

os seguintes tópicos, respectivamente:

O capítulo 1 apresenta a introdução sobre o tema abordado na pesquisa,

descrevendo onde a pesquisa está sendo aplicada, os problemas que motivaram a

realização desta pesquisa, o objetivo geral e os objetivos específicos deste trabalho, e

como este documento está estruturado.

O capítulo 2 apresenta a fundamentação teórica dos conceitos abordados na

pesquisa para melhor entendimento.

O capítulo 3 apresenta os trabalhos relacionados na literatura e que abordem

problemas similares a esta pesquisa.

O capítulo 4 apresenta a metodologia aplicada nesta pesquisa com o intuito de

resolver os problemas abordados.

O capítulo 5 apresenta as análises e resultados da aplicação da metodologia.

O capítulo 6 apresenta as considerações finais a respeito do problemas e os

resultados apresentado, e mostra os possíveis trabalhos futuros.
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

O objetivo deste capítulo é proporcionar o referencial teórico que ajudará no

entendimento do tema e da metodologia utilizada nesta pesquisa. Esta seção está

dividida nos seguintes tópicos: O tópico 2.1 proporciona uma explicação sobre a área

e do problema médico que será aplicada a solução proposta e descreve sobre os

arquétipos e assuntos relacionados utilizados na metodologia. E, em seguida, o tópico

2.2 descreve sobre a representação de conhecimento e raciocínio e qual representação

foi utilizada para a resolução dos problemas mencionados.

2.1 Informática na Saúde

Segundo Kidd et al (2010), a informática na saúde, ou e-health, é uma área

que está relacionado a atividade de coleta, consulta, armazenamento e processamento

de informações e conhecimento associado à saúde por meio das tecnologias de

informação e conhecimento (TIC). Então, qualquer sistema de informação que possua

as funcionalidades mencionadas, podem ser consideradas sistema de informação da

saúde (SIS), por exemplo, sistemas RES, sistemas de suporte à decisão médica, entre

outros.

O propósito de usar as TICs no domínio da saúde é devido às necessidades dos

processos clínicos serem mais eficientes, resolver os problemas relacionados à

dificuldade de registro de dados médicos devido a complexidade e quantidade das

informações, reduzir erros médicos e ajudar em situações onde a distância atrapalha

nos cuidados médicos (HOYT, 2010; WEN, 2008).

O tópico Doença Renal Crônica, descreve o problema da saúde DRC e os

outros tópicos, Modelos de Referências, Arquétipos, Templates e Modelo em 2 níveis,

explicam as formas de representação de conhecimento no domínio da saúde utilizados

para desenvolver a solução proposta neste documento. Cada um dos tópicos

representam como as informações clínicas podem ser modelados e interpretados.
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2.1.1 Doença Renal Crônica

A DRC é uma problema de saúde que abrange condições nas quais há lesão

renal com função ainda preservada, além de condições de insuficiência renal (SETTE;

TITAN; ABENSUR, 2010).

De acordo com Bastos, Bregman e Kirsztajn (2010), a DRC é uma doença

definida pela lesão do parênquima renal (com função renal normal) e/ou pela

diminuição funcional renal presentes por um período igual ou superior a três meses. A

DRC está diretamente relacionada com os valores do ritmo de filtração glomerular

(RFG), anormalidades na estrutura do rim, alteração sanguínea ou urinária e alteração

nas imagens dos exames (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010; BASTOS et al,

2004).

Além disso, outros problemas podem contribuir para o surgimento de

pacientes com DRC, por exemplo, aumento na prevalência da obesidade, diabetes,

hipertensão arterial, tabagismo e sedentarismo (SETTE; TITAN; ABENSUR, 2010).

Caso o paciente com DRC não tenha um tratamento correto ou tenha um

diagnóstico incorreto, o paciente pode chegar em estágios críticos, onde, no último

caso, o paciente pode chegar no estado terminal (SETTE; TITAN; ABENSUR, 2010).

Por isso que o uso de sistema de suporte a diagnóstico e estadiamento da DRC é

importante, pois dará apoio na prevenção de problemas citados.

2.1.2 Modelos de Referência

De acordo com a definição contida na ISO 13606:2008, os modelos de

referência são modelos orientados a objetos utilizados para representar atributos

genéricos e instâncias de informações clínicas, isto é, modelos que definem uma

estrutura genérica que deve ser seguida para a instanciação de informações clínicas.

Isso significa que esses modelos não definem propriedades particulares de um

conceito médico, mas definem um conjunto de classes genéricas que podem ser

utilizadas como base de criação de outras classes particulares, sendo responsável pela

semântica da informação (PESSANHA; BAX, 2015).
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O modelo de referência utilizada nesta pesquisa é definida pela OpenEHR. De

acordo com Eeguzkiza et al (2015) e definido no documento OpenEHR Health

Information Models (2012) e na ISO 13606:2008, o conjunto de classes genéricas que

podem ser utilizadas são:

1. COMPOSITION: É a classe mais genérica. Toda informação armazenada no

RES está contida dentro dessa classe, podendo ser tanto informações clínicas (e.g.

conceitos médicos) quanto informações administrativas (e.g. instruções), além de

conter informações históricas (e.g. data). Analogamente, essa classe funciona

como um papel em branco, onde será preenchido informações correspondente a

um documento clínico e, como qualquer documento clínico em papel, a

composição é validado como um documento clínico legal.

2. SECTION: Uma classe genérica contida dentro de uma COMPOSITION. As

classes SECTION representam seções dentro de um documento clínico. Elas

servem para dividir e organizar informações dentro desse documento.

Analogamente, as seções podem ser cabeçalhos que categorizam as informações

contidas dentro de um documento clínico em papel.

3. ENTRY: Classe que define os registros das informações clínicas que representa

uma unidade semântica de informação. Essa classe possui 4 categorias ou

subclasses que representam um tipo de informação, que são:

a) Observation: São informações sem representação ou informações

‘brutas’. Essas informações são coletadas a partir da observação da situação

do paciente (sintomas), exames, eventos, etc.

b) Evaluation: Informações adicionais feita pelos profissionais da saúde a

respeito de uma observação, isto é, são meta-observações constituídos de

ideias, comentários, visões ou relatos sobre uma observação.

c) Instruction: As instruções são informações que contém o que deve

acontecer no futuro (e.g. solicitação de medicação).

d) Action: São informações do que aconteceu após uma instrução, ou seja,

instruction e action se completam. Cada ação é realizada depois de uma

instrução e a ação diz o estado do resultado da ação, por exemplo, instrução

cancelada, concluída ou programada.
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4. CLUSTER: Classe que define um conjunto de arquétipos que podem ser usado

em outros arquétipos do tipo ENTRY ou em outro CLUSTER que possuem um

cenário em comum.

2.1.3 Arquétipos

Segundo Beale e Heard (2011), o termo “arquétipo” é uma expressão para um

modelo de informação de domínio que define um conjunto de instruções para

restrição das informações, com base em um modelo de referência. Os arquétipos são

modelos para formalização das informações de domínio a partir da definição de

restrições de uso das terminologias de conhecimento.

Os arquétipos clínicos definem como os dados são coletado, transferidos entre

sistemas de saúde e processados (KALRA et al, 2012). De acordo com a definição

contida na ISO 13606:2008, os arquétipos clínicos é uma representação de um modelo

de informação clínica, isto é, definem um conjunto de configurações particulares do

modelo de referência. A partir dessas configurações, os arquétipos clínicos promovem

interoperabilidade semântica entre sistemas RES.

Os arquétipos são definidos utilizando a Linguagem de Definição de

Arquétipos (ADL). A construção de um arquétipo se baseia no modelo de arquétipos

utilizando a ADL, que foi adotada pela ISO 13606:2008 na versão 1.4 da ADL. Como

mostrado na figura (ver Figura 1) , esse modelo é dividido em três seções principais:

header, definition e terminology (ou ontology) (MONER et al, 2006).

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1532046410001711
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Figura 1. Modelo de arquétipos da ADL 1.4.

Fonte: OpenEHR ADL 1.4 specification (2008).

A ADL utiliza três sintaxes, que são: cADL (definição de restrições), FOPL

(descrição de regras com lógica de primeira ordem) e dADL (definição dos dados).

Essas sintaxes são utilizadas para descrever cada um dos componentes da estrutura do

arquétipo. De acordo com Martínez-Costa, Menárguez-Tortosa e Fernandez-Breis

(2011) e definido no documento OpenEHR ADL 1.4 specification (2008), o header é

subdividido pelas seguintes seções:

1. Archetype:Mostra o identificador do arquétipo.

2. Specialize: Indica outro arquétipo na qual este arquétipo está se especializando.

3. Concept: Mostra o identificador do conceito médico representado no arquétipo.

4. Description: Contém informações a respeito do próprio arquétipo ou meta-

dados (e.g. autor, propósito, etc.). Essa seção é escrito utilizando a sintaxe dADL.
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5. Language: Linguagem utilizada para a construção do arquétipo. Essa seção é

escrito utilizando a sintaxe dADL.

A seção definition é onde será descrito as restrições formais associadas aos

conceitos médicos usando a sintaxe cADL. Por último, a seção ontology mostra as

descrições dos conceitos que foram definidos na seção definition e suas ligações com

as terminologias do conhecimento (MARTÍNEZ-COSTA; MENÁRGUEZ-

TORTOSA; FERNANDEZ-BREIS, 2011; MONER et al, 2006).

2.1.4 Templates

De acordo com Beale e Heard (2007), o termo “template” é uma expressão

que define uma composição de arquétipos em estruturas maiores, muitas vezes em

forma de documento, tela, relatório ou mensagem. Template pode adicionar outras

restrições locais, além das restrições definidas nos arquétipos que compõem o

template. Essas restrições podem incluir a remoção ou a obrigatoriedade de seções

opcionais e/ou definir valores padrões as entidades definidas nos arquétipos.

Template é a formação de um conjunto de arquétipos para uma coleta de

dados específica, com o propósito de definir um padrão entre os arquétipos que

restringem esse tipo de dado (arquétipos primários ou arquétipos da classe ENTRY) e

os arquétipos que definem a estrutura do documento (arquétipos organizacionais ou

arquétipos da classe SECTION) (BEALE et al, 2003). Como foi mencionado, os

arquétipos baseados no modelo de referência SECTION tem por objetivo estruturar o

documento clínico. Já os arquétipos baseados no modelo de referência ENTRY, são

composições de restrições dos conceitos médicos.

2.1.5 Modelo em 2 níveis

A metodologia em 2 níveis ou dual-model é adotada pela OpenEHR para o

desenvolvimento de sistemas com arquétipos. Nessa metodologia há a separação da

informação semântica das terminologias de conhecimento nos dois níveis do modelo.

O primeiro nível é composto pelos modelos de referências e as informações clínicas e
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o segundo nível é onde está expresso os conceitos e suas ligações com as

terminologias do domínio médico (BEALE, 2002). Segundo Lezcano, Sicilia e

Rodríguez-Solano (2011), essa separação permite que o uso de arquétipos promova

interoperabilidade, pois não existe ligação entre a estrutura geral da informação com

os conceitos específicos.

O processo de instanciação das informações clínicas é dado pelo

relacionamento entre os 2 níveis definidos na metodologia, representado na figura

abaixo.

Figura 2. Modelo em 2 níveis. Fonte: Beale e Heard (2007).

De acordo com Beale e Heard (2007), a figura acima mostra os seguintes

relacionamentos:

1. As informações serão instância de dados de acordo como está definido no

modelos de referência.

2. Como mencionado anteriormente, os arquétipos serão definidos de acordo com

o modelo de arquétipos da ADL.

3. O modelo de arquétipo está associado ao modelo de referência, pois é a partir

das classes genéricas definidas nos modelos de referência que os arquétipo se

baseiam (semântica).
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4. As informações tem que está de acordo com as restrições (configurações)

definidas nos arquétipos se essas informações são criadas ou modificadas

utilizando esses arquétipos.

2.2 Representação de Conhecimento e Raciocínio

A representação de conhecimento e raciocínio é uma área da Inteligência

Artificial (IA) bastante importante, pois é a partir dela que o agente inteligente

consegue adquirir informações e criar representações sobre o ambiente em que atua,

por seguinte, agindo de acordo com a sua interpretação e raciocínio (GROSAN;

ABRAHAM, 2011).

De acordo com Brachman e Levesque (2014), a representação de

conhecimento nada mais é do que representar um conjunto de proposições ou

sentenças através de símbolos, por exemplo, o símbolo 2 (dígito) ou II (letra)

representa o número 2. Assim, uma agente inteligente ou um sistema baseado em

conhecimento agem de acordo com a sua base de conhecimento formada por

sentenças.

As sentenças, também chamados de axiomas, são expressas através de uma

linguagem de representação de conhecimento e, depois, adicionadas a base de

conhecimento do agente. Cada sentença é constituído por uma configuração e o regras

relacionadas com algum fato do ‘mundo’, definidas, respectivamente, pela sintaxe e

semântica da linguagem (RUSSEL; NORVIG, 2009). Assim, a partir das sentenças, o

agente tem a capacidade de raciocinar e agir.

Além disso, segundo Russel e Norvig (2009), o agente pode criar novas

sentenças através das sentenças antigas a partir do raciocínio do agente, isto é, o

agente consegue fazer inferências.
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2.2.1 Ontology Web Language

De acordo com a W3C (2012) , a Ontology Web Language (OWL) “é uma

linguagem da Web Semântica projetada para representar um conhecimento rico e

complexo sobre coisas, grupos de coisas e relações entre as coisas”, ou seja, o

objetivo é representar conhecimento sobre um ou mais objetos e seus relacionamentos.

A OWL utiliza lógica proposicional e define documentos para web, chamados

de ontologias, onde as informações contidas podem ser computadas. A ontologia é

composta por classes - representa alguma coisa ou um conjunto de várias coisas -, o

relacionamento entre as classes e, além disso, é possível verificar se esse

conhecimento representado está conciso ou tornar explícito o conhecimento implícito

(W3C, 2012).

Uma ontologia web pode ser aplicada a um domínio específico, por exemplo,

a ontologia OntoDRC. Essa ontologia tem como objetivo promover suporte aos

profissionais de saúde no diagnóstico e estadiamento da DRC ao proporcionar

capacidade de raciocínio e representação de conhecimento da DRC (GOMES et. al,

2017).
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3 TRABALHOS RELACIONADOS

Neste capítulo é apresentado os trabalhos relacionados ao uso de arquétipos

para resolução de problema de comunicação entre SIS com o objetivo de entender

problemas e dificuldades do uso de arquétipos para interoperabilidade, e suas

aplicações nas metodologias propostas pelos estudos analisados.

De acordo com os objetivos do seguinte estudo, este capítulo foi dividido em

dois tópicos. O tópico 3.1 que apresenta os problemas encontrados no uso de

arquétipos e o tópico 3.2 que mostra onde foi aplicado os arquétipos, demonstrando o

objetivo geral de cada trabalho.

3.1 Problemas relacionados ao uso de Arquétipos

Como apresentado anteriormente, a grande vantagem de utilizar o padrão de

arquétipos clínicos para comunicação é devido a capacidade de promover

interoperabilidade entre sistema de registros eletrônicos da saúde. No entanto, existem

um problema em utilizar arquétipos para representação de informações clínicas. A

forma de como as informações clínicas são instanciadas e representadas não permite a

tomada de decisão, isto é, as informações instanciadas de acordo com os modelos de

referências e os arquétipos não são os suficientes para tomar decisões (GARCIA;

CINTHO; MORO, 2014; LEZCANO; SICILIA; RODRÍGUEZ-SOLANO, 2011). De

acordo com, Garcia, Cintho e Moro (2014), isso é devido a ADL não possuir suporte

a especificação de inferências e regras.

Contudo, existe uma solução para suprir as dificuldades dos arquétipos

clínicos em especificar regras e realizar inferências, que é a combinação dos

arquétipos clínicos com qualquer estrutura que permita definir regras e permita

inferências. As estruturas apresentadas pelos trabalhos analisados são:

1. Guideline Definition Language (GDL): A GDL é a principal estrutura de

combinação com os arquétipos pois essa linguagem é baseado na ADL e

aproveita os modelos de referência de arquétipos para a criação das regras

(CINTHO; MORO, 2016; GARCIA; CINTHO; MORO, 2014), ou seja, a GDL possui

maior suporte de implementação com os arquétipos. A partir dessa linguagem é

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1532046410001711
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possível especificar regras baseadas nas informações contidas nos arquétipos,

expressando a lógica clínica como regras de produção. As regras de produção são

definidas a partir do par “se-então” de condição-ação, isto é, caso a condição seja

satisfeita então realiza-se uma ação. No caso da GDL, a condição e a ação são

ambos composto por um bloco, ou seja, analogamente, caso o bloco de condições

sejam satisfeitas é realizado um conjunto de ações (ARAÚJO; TIMES; SILVA,

2016).

2. Ontologias OWL e regras SWRL: Segundo Lezcano, Sicilia e Rodríguez-

Solano (2011), outra solução é a combinação dos arquétipos com ontologias

OWL e regras SWRL (Semantic Web Rule Language). A solução é traduzir as

definições expressas pela ADL em representações formais expressas pelas

ontologias OWL. Além disso, para a instanciação dos dados clínicos, as

ontologias OWL resultantes da tradução incorpora as regras SWRL (LEZCANO;

SICILIA; RODRIGUEZ-SOLANO, 2011).

Além da solução de suprir as dificuldades dos arquétipos clínicos em

especificar regras e realizar inferências proporcionada pela combinação entre

arquétipos clínicos e ontologias OWL, as ontologias OWL também podem ser

utilizadas na validação dos arquétipos clínicos, de acordo com a metodologia

apresentada pelo trabalho de (MENÁRGUEZ-TORTOSA; FERNANDEZ-BREIS, 2013).

Neste trabalho é proposto métodos para verificar a qualidade dos arquétipos clínicos

ao analisar se esses arquétipos estão consistentes com os modelos de referência, e

suas definições dos conceitos clínicos estão corretamente associados com as

terminologias de conhecimento (ontologias) e de acordo com os modelos de

arquétipos.

3.2 Aplicações de Arquétipos

O quadro abaixo (ver Tabela 1) apresenta algumas aplicações dos arquétipos

no domínio da saúde. Percebe-se que o principal uso de arquétipos é para a elaboração

de um modelo para representação de informações clínicas de diretrizes clínicas, por

exemplo, a pesquisa realizada por (GARCIA; CINTHO; MORO, 2014), onde os
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arquétipos clínicos integrados com GDL são utilizados para prover capacidade de

suporte à decisão em relação a diretriz clínica da DRC, no entanto, as decisões são

apenas para as diretrizes clínicas de prevenção da DRC (fator de risco e sintomas).

Outras pesquisas com o objetivo de utilizar arquétipos para diretriz clínica são

apresentados no trabalho de (EGUZKIZA et al, 2015), em que é modelado o serviço

de triagem para a retinopatia diabética ou para persistência de dados (MARTINS et al,

2016).

Além disso, temos a visualização de conhecimento em arquétipos clínicos

através dos arquétipos visuais, uma classe específica dos arquétipos específico para

visualização das informações (SASIETA; BEPPLER; PACHECO, 2012) (1); estudo

dos requisitos de implantação de arquétipos OpenEHR para conteúdos a um sistemas

de gerenciamento de conteúdo (CMS) (PESSANHA; BAX, 2015) (2); elaboração de

um algoritmo de tradução de arquétipos para ontologias OWL, com o intuito de

integrar regras e promover a capacidade de realizar inferências (LEZCANO; SICILIA;

RODRÍGUEZ-SOLANO, 2011) (3); representação de restrições temporais em

diretrizes clínicas através de arquétipos em conjunto com GDL (CINTHO; MORO,

2016) (4); e validação de arquétipos e geração de esquemas de dados relacionais

utilizando arquétipos (ARAÚJO; TIMES; SILVA, 2016) (5).

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1532046410001711
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1532046410001711
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Tabela 1: Exemplos de Aplicações de Arquétipos. Fonte: Autoria Própria.

Aplicações Referências

Integrar diretrizes clínicas ao Registro

Eletrônico de Saúde (RES) para

possibilitar apoio aos profissionais de

saúde sobre o risco da Doença Renal

Crônica (DRC).

(GARCIA; CINTHO; MORO, 2014)

Análise dos requisitos necessários para a

implementação de arquétipos OpenEHR

como conteúdos em CMSs.

(LEZCANO; SICILIA; RODRÍGUEZ-
SOLANO, 2011)

Modelar o serviço de triagem para a

retinopatia diabética. (EGUZKIZA et al, 2015)

Visualizar conhecimento em arquétipos

clínicos
(SASIETA; BEPPLER; PACHECO,

2012)

Elaborar estratégias para persistir dados

de acordo com os padrões especificados

pelos arquétipos.
(MARTINS et al, 2016)

Representar restrições temporais (RT)

através de arquétipos clínicos. (CINTHO; MORO, 2016)

Geração de esquemas de dados

relacionais para armazenamento do RES

utilizando arquétipos
(ARAÚJO; TIMES; SILVA, 2016)

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1532046410001711
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1532046410001711
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4 METODOLOGIA

Nesta seção está contida o método utilizado para o desenvolvimento da API

para interoperabilidade entre o sistema de suporte ao diagnóstico e estadiamento da

DRC e dados clínicos de pacientes. Essa API é formada por um conjunto de

arquétipos clínicos que especificam o padrão de formato dos dados clínicos da diretriz

clínica do domínio da DRC.

O grupo de arquétipos clínicos que formam a API especificam um conjunto

mínimo de configurações ou restrições que devem ser seguidas na instanciação dos

dados clínicas provenientes de prontuários de pacientes. Assim, a transferência de

dados clínicos e seu entendimento é possível para dois sistemas heterogêneos que

conhecem esse conjunto mínimo de configurações e traduzem seus dados clínicos

para o formato especificado.

De acordo a necessidade do entendimento da metodologia e procedimento

aplicados, este capítulo foi dividido em seis tópicos. O tópico 4.1 especifica os passos

metodológicos que foram seguidos para o desenvolvimento da API; o tópico 4.2 que

apresenta as ferramentas utilizadas para a criação dos arquétipos clínicos; o tópico 4.3

que mostrar as diretrizes clínicas da DRC, os conceitos clínicos e o processo de

diagnóstico e estadiamento da DRC; o tópico 4.4 que apresenta a criação dos

arquétipos clínicos baseados nas diretrizes clínicas da DRC; o tópico 4.5 que mostra a

parte de instanciação e validação dos dados clínicos; e, por último, o tópico 4.6 que

especifica como os dados no formato de arquétipos é instanciado na ontologia OWL.

4.1 Passos Metodológicos

Na figura abaixo, estão especificados os passos metodológicos ou as etapas

que compõem o processo para atingir o objetivo desta pesquisa.
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Figura 3. Passos Metodológicos. Fonte: Autoria própria.

Passo 1: Inicialmente, foi realizado o estudo dos arquétipos. O estudo tinha como

objetivo entender para que serve, como funciona os arquétipos para o domínio médico

e como construir novos arquétipos (ferramentas, exemplos, etc.).

Passo 2: Neste passo foi feito o estudo da OWL e da ontologia OntoDRC. Esse

estudo é necessário tanto para entender as informações médicas que devem ser

representadas pelos arquétipos (Passo 4) e para entender a estrutura da OntoDRC

(classes, propriedades, etc.), importante para o último passo (Passo 8).

Passo 3: O estudo das diretrizes clínicas da DRC tem o propósito de ajudar na

identificação dos dados clínicos necessários para o diagnóstico e estadiamento da

DRC.

Passo 4: Nesta etapa, foi feita a identificação das informações clínicas da diretriz

clínica da DRC. A identificação desses dados permitu o desenvolvimento dos

arquétipos clínicos que irão representar esses dados.

Passo 5: Assim, com a identificação dos dados clínicos no passo anterior, foi possível

criar o conjunto mínimo de arquétipos que representam os dados clínicos necessários

para o diagnóstico e estadiamento da DRC (exames, dados do paciente, etc.).

Passo 6: Neste passo, foi realizado o estudo de como instanciar os dados clínicos de

acordo com os arquétipos e a construção do programa para validar os dados clínicos

instanciados.

Passo 7: Para o melhor entendimento do usuário no uso da API, foi criado um manual

do usuário. Esse manual, presente no Apêndice A deste documento, explica todo o

processo de instanciação dos dados clínicos e validação desses dados, para que sejam

mapeados para a ontologia OntoDRC.
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Passo 8: Por último, foi realizado o desenvolvimento da funcionalidade de mapear os

dados para a ontologia OntoDRC. Essa funcionalidade foi incorporada ao programa e

nela constitui a última etapa deste trabalho. Consiste em exportar os dados no formato

de arquétipos para o formato da ontologia OntoDRC, onde essa ontologia é utilizada

pelo sistema de suporte ao diagnóstico e estadiamento da DRC, que é baseado em

representação do conhecimento e raciocínio.

4.2 Ferramentas

Para o desenvolvimento dos arquétipos clínicos, foram utilizados três

ferramentas de edição e suporte a criação de arquétipos baseados no modelo de

referência da OpenEHR. Essas ferramentas são:

 Ocean Archetype Editor: É um editor da OpenEHR que permite ao cliente

desenvolver arquétipos por meio da ADL. Esse editor dá suporte a arquétipos

escritos com a versão 1.4 da ADL, possui uma interface amigável ao usuário que

permite a edição de arquétipos sem a necessidade de alteração com a própria

ADL. Além disso, este editor possui outras funcionalidades que foram utilizadas

no desenvolvimento dos arquétipos clínicos desta pesquisa.

 Visualização da estrutura do arquétipos através de outras linguagens além da

ADL, como, Rich Text Format (RTF), Extensible Markup Language (XML)

e HyperText Markup Language (HTML).

 E visualização de um formulário HTML para entrada de dados, de acordo

com o que foi definido no arquétipo.

 ADL Designer: É um ferramenta web para criação e gerenciamento de

repositórios de arquétipos clínicos baseado no modelo de referência da OpenEHR.

Essa ferramenta ajuda na organização dos arquétipos, além de possuir a

funcionalidade de visualizar e editar arquétipos contidos em um repositório.

Diferente do Ocean Archetype Editor, a ferramenta ADL Designer possui suporte

a arquétipos desenvolvidos com a ADL 2.0, além de possuir outras

funcionalidades utilizadas no desenvolvimento dos arquétipos clínicos desta

pesquisa.



33

 Visualização de dados analíticos a respeito do repositório de arquétipos (e.g.

quantidade de arquétipos por tipo de modelo de referência ou linguagem).

 Validação dos arquétipos (verificação de erros de sintaxes, incoerências, etc.).

 Visualização do mapa mental para arquétipos baseados no modelo de

referência do tipo Observation.

 Template Designer: Ferramenta para definir templates a partir de arquétipos.

Além disso, essa ferramenta pode criar um arquivo de schema XML para que, a

partir desse arquivo, possa ser criado os documentos (em XML) que contém os

dados no formato de arquétipos

4.3 Identificar informações das diretrizes clínicas da DRC

O conhecimento das diretrizes clínicas do problema da DRC é necessário para

o desenvolvimento dos arquétipos clínicos que irão compor a API, pois são os dados

médicos, representadas por esse conjunto de arquétipos clínicos, necessários para o

andamento do processo de diagnóstico e estadiamento que compõem o protocolo

clínico para o problema da DRC. Por isso, é indispensável identificar as informações

clínicas para o diagnóstico, estadiamento e risco da DRC.

4.3.1 Diagnóstico

De acordo com Menárguez-Tortos e Fernandez-Breis (2013) e definido pelo

Ministério da saúde (2014), o diagnóstico da DRC serve para confirmar se o paciente

possuir a DRC. No caso, o parâmetro principal utilizado no diagnóstico é o valor da

taxa de filtração glomerular (TFG). O critério primário é mostrado na tabela abaixo

(Tabela 2):
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Tabela 2. Critério para diagnosticar paciente com DRC. Fonte: Adaptado de
MINISTÉRIO DA SAÚDE (2014).

Valor da TFG Categorias Condição

≥ 60ml/min/1,73m² TFG1 e TFG2
Alteração na imagem ou dano renal

parenquimatoso.

< 60ml/min/1,73m² TFG3A, TFG3B,
TFG4 e TFG5

3 meses consecutivos com esse

valor da TFG (independente da

causa).

Foi identificado, a partir da Tabela 2, que os dados sobre o valor da TFG que o

paciente possui e qual a sua respectiva categoria são importantes para o diagnóstico

da DRC, por isso, é preciso a representação e formalização pelos arquétipos e torná-lo

uma informação obrigatória.

De acordo com Menárguez-Tortos e Fernandez-Breis (2013) e pelo Ministério

da saúde (2014), a alteração da imagem em exames (raios-X simples de abdome,

ultrassonografia dos rins e vias urinárias ou tomografia) e quais os danos renais

parenquimatosas são importantes para o diagnóstico da DRC em pacientes. Por isso é

preciso o conhecimento sobre esses dois assuntos para que os arquétipos clínicos

desta pesquisa estruturam essas informações da melhor forma.

Para os danos renais parenquimatosas, foram identificados a necessidade da

representação dos exames para o valor da creatinina sérica, do nível de albuminúria

(proteinúria) ou a relação entre albumina e creatinina (RAC), e do resultado do exame

de urina tipo 1 (EQU EAS Urina tipo 1). Já os exames com imagem, raios-X simples

de abdome, ultrassonografia dos rins e vias urinárias ou tomografia, é preciso

representar informações que indiquem se, nas imagens, existem anormalidades

(alteração na imagem).

4.3.2 Estadiamento e Risco

O estadiamento ou classificação da DRC serve para informar qual estágio da

DRC em que está o paciente, após o paciente ser diagnosticado com DRC. Segundo
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Menárguez-Tortos e Fernandez-Breis (2013) e o Ministério da Saúde (2014), a

classificação pode ser feita a partir do valor da TFG, como mostrado na tabela (ver

tabela 3). No caso do risco da DRC, este pode ser verificado a partir do valor do nível

da albumina com o valor da TFG.

Tabela 3. Classificação da DRC. Fonte: Adaptado de MINISTÉRIO DA SAÚDE

(2014).

Estágio Valor da TFG Categoria

1 ≥ 90 TFG1

2 60-89 TFG2

3A 45-59 TFG3A

3B 30-44 TFG3B

4 15-29 TFG4

5 < 150 TFG5

4.4 Construção dos Arquétipos

Os arquétipos que compõem a API foram desenvolvidos a partir dos dados

clínicos necessários para o andamento do processo de diagnóstico e estadiamento da

DRC. Ou seja, a partir da identificação e extração das informações sobre as diretrizes

clínicas da DRC, foi possível desenvolver um conjunto de arquétipos clínicos que

compõem a API proposta nesta pesquisa.
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4.4.1 Dados do paciente

O arquétipo foi desenvolvido para representar as informações básicas do

paciente: altura, gênero, raça (cor de pele) e idade. Essas informações são necessárias

para o cálculo do valor da TFG, exceto a altura, utilizando a fórmula CKD-EPI.

Figura 4. Estrutura do arquétipo “dados do paciente” em RTF. Fonte: Autoria Própria.

Como apresentado nas figuras acima, os itens, gênero, raça e idade, são

obrigatórios, pois sem esses dados não é possível realizar o cálculo da TFG utilizando

a fórmula CKD-EPI e por isso que a altura é a única informação do paciente que não é

obrigatória. Além disso, temos as seguintes restrições:

 Gênero é do tipo texto com restrição do valor, onde os possíveis valores são:

Masculino e Feminino.

 Raça é do tipo texto com restrição de valor, onde os possíveis valores são: Branco,

Negro, Amarelo e Pardo.
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 Idade é do tipo count e com restrição de valor entre o intervalo 0 á 120.

 Altura é do tipo quantidade (DV_QUANTITY) e com valor apenas entre o

intervalo 50 á 300 em centímetros (cm).

4.4.2 Exames

4.4.2.1 Creatinina Sérica

A figura abaixo (Figura 5) apresenta a estrutura do arquétipo para o exame de

creatinina sérica. O valor da creatinina foi adicionado como uma informação

obrigatória, com o tipo quantidade (DV_QUANTITY) com propriedade concentração

e unidade mg/dL, com seu valor maior ou igual a 0. Além disso, foi adicionado um

campo para comentários do profissional da saúde relacionados ao exame.

Figura 5. Estrutura do arquétipo “creatinina sérica” em RTF. Fonte: Autoria Própria.



38

4.4.2.2 EQU EAS Urina Tipo 1

O arquétipo que representa o exame de urina tipo 1 serve para registrar o

resultado desse exame. O valor do campo “Elementos Anormais do Sedimento”, do

tipo boolean (DV_BOOLEAN), indica se existem elementos anormais na urina, caso

ocorra, o profissional da saúde tem a opção de descrever as características dessas

anormalidades através de texto .

Figura 6. Estrutura do arquétipo “equ eas urina tipo 1” em RTF.

Fonte: Autoria Própria.

4.4.2.3 Nível de Albuminúria ou RAC

A figura 7 apresenta a estrutura do arquétipo para o exame de nível de

albuminúria ou a relação albumina creatina.
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Figura 7. Estrutura do arquétipo “Nível de albuminúria” em RTF.

Fonte: Autoria Própia.

O valor do nível de albuminúria foi registrado com o tipo quantidade e com

unidade mg/24h (correspondente ao mg/g do RAC). Além disso, foi preciso adicionar

qual a categoria correspondente ao valor registrado, sendo: A1 (< 30), A2 (30 - 300) e

A3 (> 300). Além disso, foi adicionado um campo para comentários do profissional

da saúde relacionados ao exame.

4.4.3 TFG

O arquétipo desenvolvido representa as informações médicas sobre o exame

da TFG, que corresponde ao valor da TFG e a categoria relacionada. Essas

informações são opcionais pois pode ser calculado a partir dos dados do paciente e o

valor da creatinina sérica.
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Figura 8. Estrutura do arquétipo “TFG” em RTF. Fonte: Autoria Própria.

Como mostrado nas figuras acima, os campos “TFG” e a “Categoria TFG” são

dados obrigatórios. No primeiro item, o tipo é quantidade e está relacionado a uma

propriedade física de atividade, com unidade ml/min/1.73m². O segundo item é do

tipo texto com restrição de valor, e os únicos valores possíveis para este dado é

referente às categorias da TFG, que são: TFG1 (< 15), TFG2 (15-29), TFG3A (30-44),

TFG3B (45-59), TFG4 (60-89) e TFG5 (> 90). Além disso, foi adicionado um dado

para comentários do profissional da saúde em relação ao resultado do exame.

4.4.4 Outros Problemas

O arquétipo que representa informações sobre outros problemas foi

desenvolvido para considerar os fatores de risco que o paciente possui. Para isso, foi

utilizado o tipo boolean para cada problema, indicando se o paciente possui ou não

esse problema. Esses problemas são: Diabete, litíase renal, doença policística renal,

infecção urinária recorrente e hipertensão arterial sistemática. A figura abaixo (Figura

11), mostra o mapa mental do arquétipo desenvolvido.
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Figura 9. Mindmap do arquétipo “Outros Problemas”. Fonte: Autoria Própria.

4.4.5 Alteração de Imagem

Para a alteração da imagem em exames, o arquétipo representa se um exame

apresentou alguma alteração no resultado por imagem. No caso, foi utilizado o tipo

boolean para indicar se houve alteração na imagem em conjunto com um dado do tipo

texto (campo “Exame”) para dizer qual exame teve a imagem com alteração. Como

pode ser vários exames, então pode ter mais de uma alteração e mais de um exame.

Figura 10. Mindmap do arquétipo “Alteração da Imagem”. Fonte: Autoria Própria.

4.5 Instanciar e Validar Dados Clínicos com Arquétipos

A ferramenta Template Designer foi utilizada para a criação de dois artefatos

importantes para a exportação dos dados clínicos para o formato especificados pelos

arquétipos. Foi utilizado o conjunto de arquétipos construídos na etapa anterior para a

criação de um esquema para documentos no formato XML, chamado de Template

Design Schema (TDS). Esse esquema define o modelo para a criação de documentos

Template Design Documents (TDDs), no formato XML, onde serão registradas todas

as informações médicas no formato de arquétipos.
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Então, qualquer um que queira instanciar para o formato especificado nos

arquétipos, precisa criar um documento TDD de acordo com o esquema TDS. Esse

documento deve ser preenchido de acordo com o que está especificado no esquema,

pois depois será validado. Caso não esteja no formato especificado pelos arquétipos,

os dados clínicos não poderão ser utilizados pelo sistema de suporte ao diagnóstico e

estadiamanto da DRC.

A validação pode ser feita, automaticamente, utilizando o programa escrito na

linguagem C#. Esse programa é um protótipo que faz parte da API desenvolvida nesta

pesquisa, além do conjunto de arquétipos. Tanto os passos para a criação de TDDs

quanto o uso do programa de validação está contido no manual do usuário.

Figura 11. Processo de criar e validar dados clínicos. Fonte: Autoria Própria.

4.6 Mapeamento dos Dados para OWL

Para que seja possível o uso do serviço de suporte ao diagnóstico e

estadiamento por outros que possuam dados clínicos em formato diferente ao desse

serviço, é preciso o mapeamento desses dados clínicos para OWL, formato utilizado

pelo serviço.
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O mapeamento consiste em criar instância de dados na ontologia web utilizada

pelo serviço (a ontologia OntoDRC) a partir dos dados instanciados no formato de

arquétipos. Para isso, foi utilizado a definição das classes na OntoDRC para mapear

os dados, onde esses dados estariam no formato OWL.

A criação dessas instâncias de dados na OntoDRC foi feita utilizando a

própria ontologia no formato OWL e modificando-o através de tags de definição de

instâncias. Assim, tornou-se fácil criar esses dados na ontologia e de forma que

estivessem de acordo com os relacionamento entre as classes e propriedades definidos

na ontologia.

Figura 12. Mapear creatinina serica. Fonte: Autoria Própria.

Por exemplo, a criação da instância da creatinina sérica é feita através do

código apresentado na figura acima. Primeiro é feito a declaração do Individual

(instância), e atribui-se a instância a classe classe “CreatininaSerica” e, em seguida,

adiciona o valor a propriedade correspondente referente a variável da creatinina,

extraído do TDD.
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5 APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS

Como resultado desta pesquisa, foi desenvolvido um conjunto de arquétipos

clínicos para compor a API que resolve o problema de comunicação ao promover

interoperabilidade entre um sistema de suporte ao diagnóstico e estadiamento da DRC

com outros serviços que tenham dados clínicos com formato diferente ao sistema e

mesmo assim queiram utilizar esse sistema. Para isso, o uso das funcionalidades

providas pelo sistema de suporte a diagnóstico e estadiamento da DRC necessita que

outros sistemas traduzam seus dados de prontuários médicos para o formato

especificado pela API proposta nestre trabalho, que utiliza o padrão de Arquétipos.

Como mostrado nas figuras abaixo, ao todo foram desenvolvidos 8 arquétipos

baseados no modelo de referência do tipo Observation da OpenEHR, 5 arquétipos do

tipo SECTION e 1 do tipo COMPOSITION. Os arquétipos do tipo Observation são:

Figura 13. Arquétipos clínicos para a DRC. Fonte: Autoria Própria

Nenhum arquétipo clínico foi baseado ou utilizado do repositório da

OpenEHR. Todos os arquétipos foram validados utilizando a ferramenta ADL

Designer e cada um dos arquétipos contém uma descrição sobre o seu propósito e uso.

Para validar a funcionalidade de exportar dados para o formato especificado

nos arquétipos e mapear esses dados para a OntoDRC, foram utilizados casos clínicos

reais e de uso permitido.
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Caso Clínico 1: “JHC, 50 anos, negro, sexo masculino, nível de albuminúria de 84,

correspondendo a categoria A2, TFG com valor 45.79 de categoria TFG3A e com

alteração de imagem.”

Com a descrição acima, podemos criar um documento TDD de acordo com o

especificado no manual do usuário, validar e exportar esses dados para a ontologia

OntoDRC, o resultado fica da seguinte forma:

Figura 14. Caso clínico 1 - Individual para Categoria RAC e TFG na OntoDRC.
Fonte: Autoria Própria

Figura 15. Caso clínico 1 - Individual para Alteração da imagem na OntoDRC.
Fonte: Autoria Própria

Como resultado, podemos ver que teve a adição das instâncias para os dados

da TFG, RAC, alteração de imagem, como mostrado nas figuras acima, além dos

dados do paciente, na ontologia OntoDRC no formato OWL.

Para vermos se as seguintes alterações na OntoDRC aconteceram, podemos

visualizar a ontologia com a ferramenta para edição de ontologias web, chamada de

Protégé (STANFORD CENTER, 2016), e visualizar se teve adição de novos

Individuals.
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Figura 16. Caso clínico 1 - Individuals visualizados com Protégé.
Fonte: Autoria Própria

Caso Clínico 2: “JSS, 68 anos, amarelo, sexo feminino, nível de albuminúria de 64,

correspondendo a categoria A2, Creatinina com valor 1.6 md/dL.”

Figura 17. Caso clínico 2 - Individual para os dados do paciente na OntoDRC.
Fonte: Autoria Própria

Como resultado do instanciação e mapeamento do caso clínico 2, podemos

perceber que teve a adição dos dados da creatinina, categoria da RAC e dos dados do

paciente para a ontologia OntoDRC.
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Figura 18. Caso clínico 2 - Individuals visualizados com Protégé.
Fonte: Autoria Própria

Percebe-se que as instâncias foram criadas de acordo com os dados fornecidos

pela descrição do caso clínico e cada dado está de acordo com os relacionamentos

definidos pela OntoDRC.
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6 CONCLUSÕES E TRABALHOS FUTUROS

Nesta pesquisa foi proposta uma API para formalização de dados que

especifica o padrão das informações clínicas utilizadas em um serviço de suporte ao

diagnóstico e estadiamento da DRC (BARRETO, 2018). A partir dessa API, é

possível que outros sistemas que queiram utilizar o serviço de suporte ao diagnóstico

e estadiamento da DRC ao passar os dados do prontuário eletrônico para o formato

especificado na API, onde posteriormente, a API transforma esses dados para

instâncias na ontologia OntoDRC.

A API foi desenvolvida a partir de um conjunto de arquétipos clínicos. Esses

arquétipos são responsáveis por definir um conjunto de restrições para todos os

conceitos médicos utilizados no processo de diagnóstico e estadiamento realizado

pelo serviço mencionado. Assim, ajudando aos profissionais da saúde a tomarem

decisão em relação ao diagnóstico e/ou estadiamento de um paciente em relação à

DRC.

Para o desenvolvimento dos arquétipos foi necessário o estudo sobre as

diretrizes clínicas da DRC para o processo de diagnóstico e estadiamento da DRC.

Nesse estudo, foi identificado quais dados são indispensáveis para o andamento desse

processo e, assim, os arquétipos foram desenvolvidos para representar os dados,

dividindo cada arquétipo para representar um conceito médico relacionado ao

processo estudado.

Apartir dos arquétipos, a API desenvolvida é capaz de promover

interoperabilidade para o sistema de apoio ao diagnóstico e estadiamento da DRC.

Assim, é possível que qualquer sistema possa utilizar o serviço de suporte clínico

disponibilizado pelo sistema citado ao utilizar essa API.

Como trabalho futuro relacionado a esta pesquisa, uma possibilidade é

incorporar a API no próprio sistema de suporte ao diagnóstico e estadiamento da DRC.

Os dados de entrada seriam preenchidos pelo usuário através de uma interface e,

depois, criado um TDD para validar.

Outra possibilidade de investgação é a formalização ao utilizar o SNOMED-

CT, fazendo a ligação das terminologias do conhecimento com os dados

representados pelos arquétipos.
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Existe também a possibilidade de criar um sistema de suporte a decisão

(diagnóstico e estadiamento) para a DRC ao adicionar regras e a capacidade de

realizar inferência aos arquétipos desenvolvidos nesta pesquisa utilizando GDL.

Entretanto o estado da arte em representação do conhecimento e raciocínio é a lógica

de descrição, na qual as ontologias OWL se baseiam.
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APÊNDICE A – MANUAL DE USUÁRIO

Para exportar os dados clínicos para o formato especificado nos arquétipos, é

preciso conhecer quais são as restrições definidas para cada tipo de dados e onde,

exatamente, colocar esses dados dentro do TDD. Para isso, nesta seção dividimos o

processo de instanciação nos seguintes subtópicos: Dados do paciente, Alteração de

imagem, Exames e Outros problemas.

Dados do paciente

Os dados do paciente são informações necessárias para o cálculo da TFG, caso

o valor da TFG não seja especificado no prontuário do paciente. As restrições de cada

uma dessas informações são:

Nome Obrigatório Restrições Tipo

Gênero Sim Masculino (at0007) ou
Feminino (at0008)

Text; Interval
(DV_CODED_TEXT)

Raça Sim

Negro (at0009), Branco
(at0010), Amarelo
(at0011) ou Pardo

(at0012)

Text; Interval
(DV_CODED_TEXT)

Idade Sim 0 à 120 Inteiro (DV_COUNT)

Observação 1: Para dados do tipo Text e Interval (DV_CODED_TEXT), é

preciso especificar o CÓDIGO do respectivo valor no TDD e não o próprio valor. Ex.:

Para gênero masculino, o valor deve ser o código at0007.

Observação 2: É obrigatório caso seja especificado os dados do paciente.
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Como mencionado, os dados devem ser colocados de acordo com as restrições,

pois senão não será aceito como dados no formato especificado pelos arquétipos no

processo de validação.

Observação: É necessário especificar a da de quando foi coletado essas informações

antes de cada arquétipo. Essa informação deve estar dentro da tag ‘time’ como

especificado na imagem abaixo. O formato deve estar de acordo com a ISO 8601 -

YYYY-MM-DDTHH:MM:SSZ (e.g. 2002-05-30T09:30:10Z).
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Alteração de imagem

Os dados da alteração de imagem apenas especifica se houve alteração na

imagem do exame. O valor do campo ‘Alteração na imagem’ diz se houve alteração

na imagem do exame e o campo ‘Exame’ especifica qual exame ou comentários sobre

o exame.

Nome Obrigatório Restrições Tipo

Alteração na
imagem Sim true ou false

Boolean

(DV_BOOLEAN)

Exame Não Nenhuma Text (DV_TEXT)

TFG

O valor da TFG pode ser registrado caso o paciente possua o respectivo exame.

Caso tenha os dados deste exame do paciente, então pode ser registrado da seguinte

forma:
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Nome Obrigatório Restrições Tipo

TFG Sim Maior ou igual que 0
Double; ml/min/1.73m²

(DV_QUANTITY)

Categoria
TFG Sim

TFG1 (at0013),
TFG2 (at0015),
TFG3A (at0025),
TFG3B (at0026),
TFG4 (at0027) ou
TFG5 (at0028)

Text; Interval

(DV_CODED_TEXT

A categoria da TFG são definidos de acordo com o valor da TFG. Cada

categoria especifica um intervalo: TFG1 (maior que 90), TFG2 (entre 60-89), TFG3A

(entre 45-59), TFG3B (entre 30-44), TFG4 (entre 15-29) e TFG5 (menor que 15).



57

Creatinina sérica

Essa parte apenas tem o valor da creatinina sérica necessária para o cálculo da

TFG. Por isso, essa informação é obrigatória. O campo da creatinina deve ser

preenchida com valor do tipo (DV_QUANTITY), com unidade mg/dl e não pode ser

menor que 0 com precisão 2.

Nível albuminúria ou RAC

O nível de albuminúria ou a relação albuminúria creatinúria é necessário para

o diagnóstico e estadiamento da DRC, assim, como o valor da TFG. Existem dois

campos principais, o valor da albumina e a categoria referente a esse valor, A1, A2 ou

A3.

Nome Obrigatório Restrições Tipo

Nível de
albumina Sim Maior ou igual que 0

Double; mg/dl

(DV_QUANTITY)

Categoria Sim

A1 (at0006),
A2 (at0007) ou
A3 (at0008)

Text; Interval

(DV_CODED_TEXT)
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A categoria da albumina são definidos de acordo com o valor da albumina.

Cada categoria especifica um intervalo: A1 (menor que 30), A2 (entre 30-300) e A3

(maior que 300).

EQU EAS Tipo 1

Os dados da EQU EAS Tipo 1 apenas especifica se o exame de urina tipo 1

apresentou elementos anormais no sedimento, além de poder especificar quais são as

características desses elementos.

Nome Obrigatório Restrições Tipo

Elementos
Anormais do
Sedimento

Sim true ou false
Boolean

(DV_BOOLEAN)

Características Não Nenhuma Text (DV_TEXT)
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Outros problemas

Essa parte deve registrar fatores de risco do paciente em relação a outros

problemas que interferem na decisão de diagnóstico e estadiamento da DRC. Os

outros problemas são: diabete, infecção urinária recorrente, litíase renal, doença

policistica renal e hipertensão sistemática. Cada um possui seu respectivo campo onde

pode ser registrado se o paciente possui ou não esse problema (true or false) do tipo

Boolean (DV_Boolean).

Validação

A validação pode ser feita automaticamente, utilizando o programa

desenvolvido na linguagem C#. Esse programa faz a validação a partir da TDS e deve

ser executado utilizando o comando de linha da seguinte forma:

"./ValidateXML caminho-do-TDD" (sem aspas).

A partir disso, o programa irá verificar se o documento está de acordo com o

modelo especificado no XSD. Caso não esteja de acordo, então será apresentado

aonde está o erro. Assim, o usuário poderá verificar se os seus dados estão de acordo

com o que foi especificado pelo conjunto de arquétipo.
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Vale lembrar que todas as informações que não foram especificadas aqui não

devem ser modificado, pois essas informações presentes no TDD são estáticas e não

devem ser alteradas para que a validação ocorra corretamente.
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