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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 diagnostico e estadiamento da DRC com
outros sistemas ou profissionais da saude que queiram utilizar os servigos providos por esse
sistema. Essa API foi desenvolvida devido ao problema de comunicagao relacionado com a
falta de padronizagdo dos dados clinicos utilizados no processo de diagnostico e
estadimamento da DRC. Para promover interoperabilidade, a API foi desenvolvida baseada
em arquétipos, onde foi possivel especificar o formato de cada dado clinico necessario (tipos
de dados, nomeclatura, etc.). Entdo, quaisquer sistemas que queiram utilizar o servigo
disponibilizado pelo sistema de suporte ao diagnostico e estadiamento da DRC precisa
traduzir ou exportar suas informagdes médicas para o formato especificado pelo conjunto
arquétipos que formam a API. E, por tltimo, essas informagdes médicas serdo mapeadas para
instancia de dados no formato OWL, que ¢ o formato trabalhado pelo sistema, podendo assim,
o servico de Suporte & Decisdo Clinica para o diagnoéstico e estadiamento da DRC, baseado

em Representagdo do Conhecimento e Raciocinio Automatico.

Palavras-chave: Arquétipos, Informatica em Saude, 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 APL. 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 INTRODUCAO

1.1  Contextualizacio

Com o aumento da produgdo de informagdes sobre diretrizes clinicas e
prontuarios médicos, e da procura pelo acesso a esses dados pelos profissionais de
saude, surgiu a necessidade de armazenar esses dados por meio digital. Com isso, a
estratégia de usar os registros eletronicos da saude (RES) passou a ser a mais utilizada.
Os RES servem para armazenamento de informagdes sobre diretrizes clinicas, isto &,
informacgdes sobre os processos médicos para atendimento a pacientes, além de
informagdes histdricas sobre o atendimento, de forma digital (KALRA; INGRAM,
2006; WOLLERSHEIM; SARI; RAHAYU, 2009).

Os RES possuem as seguintes caracteristicas que permitem vantagens em
relacdo a forma de armazenamento antiga: centrado no paciente, tem foco nas
informagdes a respeito do paciente; longitudinal, capaz de armazenar informacgdes de
toda a vida do paciente; compreensivo, armazenar informagdes de qualquer tipo de
evento; e prospectivo, pois pode armazenar instrucdes além de outras informagdes

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

Os sistemas de suporte a decisdo médica oferecem funcionalidades nas quais
ajudam os profissionais da saude a tomarem decisdes clinicas (e.g. diagndstico de
uma doenca). Esses sistemas utilizam os RES para prover suas funcionalidades, pois ¢
a partir dos RES em que os sistemas de suporte a decisdo consegue acessar as
informacgdes médicas a respeito dos pacientes ¢ do protocolo a ser seguido para a
tomada de decisio (MARCOS et al, 2013). Além disso, como as informagdes
passaram a ser armazenadas por meio digital, passou a existir uma maior preocupagao
com a seguranca desses dados e, também, houve um aumento na dificuldade como os
dados sdo representados visto que as informagdes médicas, desde a implantagdo 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 Motivaciao

A estratégia de utilizar os RES trouxe facil acesso as informagdes do paciente
pelos usudrios autorizados, onde essas informacdes estariam distribuidas entre varios
sites com diferentes formatos (KALRA; INGRAM, 2006). Atualmente, existem
varios sistemas que oferecem suporte a decisdo clinica e, portanto, também existem
varios RES com formatos diferentes, onde cada um desses sistemas de suporte a
decisdo pode oferecer diferentes funcionalidades de acordo com o dominio abordado
(por exemplo, doenca renal cronica). No entanto, devido a essa heterogeneidade dos
dados clinicos, surgiu o problema na comunicacio entre sistemas clinicos, pois cada
um deles pode utilizar RES com diferentes terminologias de conhecimento,
modelagem de dados, schemas, nivel de detalhamento (MARCOS et al, 2013;
MARTINEZ-COSTA et al, 2009), isto €, se um sistema quiser utilizar servigos de
outro sistema de suporte a decisdo, entdo, os dados utilizados precisam estar no
mesmo formato e utilizar as mesmas terminologias de conhecimento, ou seja, os

dados precisam estar compativeis.

Uma solucdo para interoperabilidade entre sistemas heterogéneos ¢ a
formaliza¢do das informagdes médicas com arquétipos. Os arquétipos clinicos, ou
arquétipos utilizados no dominio médico, permite a padronizagdo dos dados clinicos
transferidos entre sistemas heterogéneos, e seja computivel e promova
interoperabilidade (LEZCANO; SICILIA; RODRIGUEZ-SOLANO, 201 1). Com isso,
arquétipos podem ser utilizados para que sistemas possam utilizar servigos de outros

sistemas através da formalizagdo dos dados transferidos requeridos pelo servigo.

A Doenga Renal Crénica (DRC) ¢ um problema de satde ja considerado
mundialmente, visto que vem aumentando a frequéncia de casos de pacientes essa
doenga. Essa doenca ¢ tratavel apenas, mas pode ter a sua progressdo prevenida caso
o paciente seja diagnosticado com a doenga previamente. No entanto, a DRC nio ¢
tratada e subdiagnosticada de forma correta e, por seguinte, ndo € possivel a sua
prevencdo. Além disso, caso ndo tratado corretamente, a DRC pode levar o paciente a
uma série de complicagdes, podendo até chegar & 6bito (BASTOS; BREGMAN;
KIRSZTAIN, 2010).
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O sistema de apoio ao diagnostico e estadiamento da DRC pode ajudar na
prevengdo e/ou tratamento da doenga. Esse sistema foi desenvolvido baseado no
paradigma Knowledge-as-a-Service e utiliza ontologia OWL para compartilhamento
de conhecimento relaciondo a diretrizes clinicas da DRC, ajudando os profissionais

da saude na decisdo do diagnostico e estadiamento da DRC (BARRETO, 2018).

Contudo, para qualquer sistema que queira utilizar o servigo de apoio clinico
disponibilizado pelo sistema citado, precisa conhecer qual formato utilizado por esse
sistema e mapear os dados clinicos requeridos para esse formato. Ou seja, existe o
problema de comunicagdo ocasionada pela falta de formalizacdo dos dados clinicos
utilizados na comunicagdo, isto ¢, nao existe interoperabilidade entre o sistema de

apoio ao diagnostico e estadiamento da DRC com outros sistemas clinicos.

Devido a esse problema, esta pesquisa propdoem a formalizagdo entre as
informacgdes, utilizando arquétipos clinicos. Quaisquer sistemas que queiram utilizar o
servigo de suporte ao diagndstico e estadiamento da DRC precisa traduzir suas
informacdes médicas para o formato de arquétipos, para que essas informagdes sejam

utilizadas no servigo.

1.2.1 Objetivo geral

Como objetivo geral, esta pesquisa propdem uma Application Programming
Interface (API) para permitir interoperabilidade entre entidades detentoras de
prontuarios de pacientes e um servico baseado em representagdo do conhecimento e
raciocinio automatico, para o diagnoéstico e estadiamento da DRC. Ajudando aos
profissionais da saide a tomarem decisdo em relacio ao diagnostico e/ou

estadiamento de um paciente em relagdo a DRC.

1.2.2 Objetivos especificos

A seguir estdo os objetivos especificos listados em ordem para o estudo e

desenvolvimento da API mencionada:
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1. Identificar as informagdes clinicas necessarios para representar informagoes

relativas as diretrizes clinicas da DRC.

2. Definir o padrao das informagdes clinicas computadas através das restri¢cdes e

terminologias do conhecimento ligados a essas informacdes.

3. Defini¢do do conjunto minimo de arquétipos clinicos que abrangerd todos os
conceitos médicos utilizados em uma ontologia sobre a DRC que permite

reciocinio automatico para diagnostico e estadiamento da DRC.

4. Fazer o manual do usudrio que explicard como instanciar dados clinicos no

formato especificado pelos arquétipos.

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

raciocinio automatico sobre diagnostico e estadiamento..

1.3 Estrutura da monografia

Este documento esta dividido em 6 capitulos. Cada um dos capitulos abordara

0s seguintes topicos, respectivamente:

O capitulo 1 apresenta a introdugdo sobre o tema abordado na pesquisa,
descrevendo onde a pesquisa estd sendo aplicada, os problemas que motivaram a
realizacdo desta pesquisa, o objetivo geral e os objetivos especificos deste trabalho, e

como este documento esta estruturado.

O capitulo 2 apresenta a fundamentacdo tedrica dos conceitos abordados na

pesquisa para melhor entendimento.

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

problemas similares a esta pesquisa.

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

resolver os problemas abordados.
O capitulo 5 apresenta as analises e resultados da aplicagdo da metodologia.

O capitulo 6 apresenta as consideracdes finais a respeito do problemas e os

resultados apresentado, € mostra os possiveis trabalhos futuros.
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2  FUNDAMENTACAO TEORICA

O objetivo deste capitulo ¢ proporcionar o referencial teérico que ajudara no
entendimento do tema e da metodologia utilizada nesta pesquisa. Esta se¢do esta
dividida nos seguintes topicos: O topico 2.1 proporciona uma explicagdo sobre a area
e do problema médico que sera aplicada a solucao proposta e descreve sobre os
arquétipos e assuntos relacionados utilizados na metodologia. E, em seguida, o topico
2.2 descreve sobre a representagdo de conhecimento e raciocinio e qual representagdo

foi utilizada para a resolucao dos problemas mencionados.

2.1 Informatica na Saude

Segundo Kidd et al (2010), a informatica na satde, ou e-health, ¢ uma area
que esta relacionado a atividade de coleta, consulta, armazenamento € processamento
de informagdes e conhecimento associado a saiide por meio das tecnologias de
informacao e conhecimento (TIC). Entao, qualquer sistema de informa¢ao que possua
as funcionalidades mencionadas, podem ser consideradas sistema de informagdo da
saude (SIS), por exemplo, sistemas RES, sistemas de suporte a decisdo médica, entre

outros.

O proposito de usar as TICs no dominio da satde ¢ devido as necessidades dos
processos clinicos serem mais eficientes, resolver os problemas relacionados a
dificuldade de registro de dados médicos devido a complexidade e quantidade das
informacdes, reduzir erros médicos e ajudar em situagcdes onde a distancia atrapalha

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

O topico Doenga Renal Cronica, descreve o problema da saude DRC e os
outros topicos, Modelos de Referéncias, Arquétipos, Templates € Modelo em 2 niveis,
explicam as formas de representacao de conhecimento no dominio da saude utilizados
para desenvolver a solugdo proposta neste documento. Cada um dos topicos

representam como as informagdes clinicas podem ser modelados e interpretados.
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2.1.1 Doenca Renal Cronica

A DRC ¢ uma problema de satide que abrange condi¢des nas quais hé lesdo
renal com fung¢do ainda preservada, além de condigdes de insuficiéncia renal (SETTE;

TITAN; ABENSUR, 2010).

De acordo com Bastos, Bregman e Kirsztajn (2010), a DRC ¢ uma doenca
definida pela lesdo do parénquima renal (com funcao renal normal) e/ou pela
diminui¢@o funcional renal presentes por um periodo igual ou superior a trés meses. A
DRC esta diretamente relacionada com os valores do ritmo de filtragdo glomerular
(RFQG), anormalidades na estrutura do rim, alteracdo sanguinea ou urinaria e alteragdo
nas imagens dos exames (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAIJN, 2010; BASTOS et al,
2004).

Além disso, outros problemas podem contribuir para o surgimento de
pacientes com DRC, por exemplo, aumento na prevaléncia da obesidade, diabetes,

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

Caso o paciente com DRC ndo tenha um tratamento correto ou tenha um
diagndstico incorreto, o paciente pode chegar em estagios criticos, onde, no ultimo
caso, o paciente pode chegar no estado terminal (SETTE; TITAN; ABENSUR, 2010).
Por isso que o uso de sistema de suporte a diagnodstico e estadiamento da DRC ¢

importante, pois dard apoio na prevengao de problemas citados.

2.1.2 Modelos de Referéncia

De acordo com a defini¢do contida na ISO 13606:2008, os modelos de
referéncia sdo modelos orientados a objetos utilizados para representar atributos
genéricos e instdncias de informagdes clinicas, isto ¢, modelos que definem uma
estrutura genérica que deve ser seguida para a instanciagdo de informagdes clinicas.
Isso significa que esses modelos ndo definem propriedades particulares de um
conceito médico, mas definem um conjunto de classes genéricas que podem ser
utilizadas como base de criagdo de outras classes particulares, sendo responsavel pela

semantica da informa¢do (PESSANHA; BAX, 2015).
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O modelo de referéncia utilizada nesta pesquisa ¢ 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 sdo:

1. COMPOSITION: E a classe mais genérica. Toda informagdo armazenada no
RES esta contida dentro dessa classe, podendo ser tanto informagdes clinicas (e.g.
conceitos médicos) quanto informagdes administrativas (e.g. instrugdes), além de
conter informagdes historicas (e.g. data). Analogamente, essa classe funciona
como um papel em branco, onde serd preenchido informagdes correspondente a
um documento clinico e, como qualquer documento clinico em papel, a

composicdo ¢ validado como um documento clinico legal.

2. SECTION: Uma classe genérica contida dentro de uma COMPOSITION. As
classes SECTION representam secdes dentro de um documento clinico. Elas
servem para dividir e organizar informacdes dentro desse documento.
Analogamente, as secdes podem ser cabegalhos que categorizam as informagdes

contidas dentro de um documento clinico em papel.

3. ENTRY: Classe que define os registros das informacgdes clinicas que representa
uma unidade semantica de informacgdo. Essa classe possui 4 categorias ou

subclasses que representam um tipo de informagao, que sao:

a) Observation: Sio informacdes sem representagdo ou informagdes
‘brutas’. Essas informacdes sdo coletadas a partir da observagdo da situagao

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

b)  Evaluation: Informacodes adicionais feita pelos profissionais da saude a
respeito de uma observagdo, isto é, sdo meta-observagdes constituidos de

ideias, comentarios, visoes ou relatos sobre uma observagao.

c)  Instruction: As instrugdes sdo informacdes que contém o que deve

acontecer no futuro (e.g. solicitacdo de medicac¢ao).

d)  Action: S3o informagdes do que aconteceu apos uma instrugdo, ou seja,
instruction e action se completam. Cada agdo ¢ realizada depois de uma
instrucdo e a agdo diz o estado do resultado da agdo, por exemplo, instrugao

cancelada, concluida 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

cenario em comum.

2.1.3 Arquétipos

Segundo Beale e Heard (2011), o termo “arquétipo” ¢ uma expressdao para um
modelo de informagdo de dominio que define um conjunto de instrucdes para
restricdo das informacgdes, com base em um modelo de referéncia. Os arquétipos sao
modelos para formalizacdo das informagdes de dominio a partir da definicdo de

restricdes de uso das terminologias de conhecimento.

Os arquétipos clinicos definem como os dados sdo coletado, transferidos entre
sistemas de satde e processados (KALRA et al, 2012). De acordo com a definigdo
contida na ISO 13606:2008, os arquétipos clinicos ¢ uma representagdo de um modelo
de informagdo clinica, isto ¢, definem um conjunto de configuracdes particulares do
modelo de referéncia. A partir dessas configuragdes, os arquétipos clinicos promovem

interoperabilidade semantica entre sistemas RES.

Os arquétipos sdo definidos utilizando a Linguagem de Definicdo de
Arquétipos (ADL). A construgdo de um arquétipo se baseia no modelo de arquétipos
utilizando a ADL, que foi adotada pela ISO 13606:2008 na versdo 1.4 da ADL. Como
mostrado na figura (ver Figura 1) , esse modelo ¢ dividido em trés se¢des principais:

header, definition e terminology (ou ontology) (MONER et al, 20006).
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archetype (adl_version=1.4)

archetype id

archetype id
concept
concept_id

language

dADL: language details

definition

cADL: formal constraint
definition

onteology

dADL: terminology and
language definitions

Figura 1. Modelo de arquétipos da ADL 1.4.
Fonte: OpenEHR ADL 1.4 specification (2008).

A ADL utiliza trés sintaxes, que sdo: cADL (definicdo de restricdes), FOPL
(descrigao de regras com logica de primeira ordem) ¢ dADL (definicdo dos dados).
Essas sintaxes sdo utilizadas para descrever cada um dos componentes da estrutura do
arquétipo. De acordo com Martinez-Costa, Mendrguez-Tortosa e Fernandez-Breis
(2011) e definido no documento OpenEHR ADL 1.4 specification (2008), o header ¢é

subdividido pelas seguintes segoes:

1. Archetype: Mostra o identificador do arquétipo.

2. Specialize: Indica outro arquétipo na qual este arquétipo esta se especializando.
3. Concept: Mostra o identificador do conceito médico representado no arquétipo.
4. Description: Contém informagdes a respeito do proprio arquétipo ou meta-

dados (e.g. autor, proposito, etc.). Essa se¢do ¢é escrito utilizando a sintaxe dADL.
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5. Language: Linguagem utilizada para a constru¢do do arquétipo. Essa secao ¢

escrito utilizando a sintaxe dADL.

A secdo definition ¢ onde sera descrito as restrigdes formais associadas aos
conceitos médicos usando a sintaxe cADL. Por ultimo, a se¢do ontology mostra as
descrigdes dos conceitos que foram definidos na secdo definition e suas ligagdes com
as terminologias do conhecimento (MARTINEZ-COSTA; MENARGUEZ-
TORTOSA; FERNANDEZ-BREIS, 2011; MONER et al, 2006).

2.1.4 Templates

De acordo com Beale ¢ Heard (2007), o termo “template” ¢ uma expressao
que define uma composi¢ao de arquétipos em estruturas maiores, muitas vezes em
forma de documento, tela, relatdrio ou mensagem. Template pode adicionar outras
restricdes locais, além das restrigdes definidas nos arquétipos que compdem o
template. Essas restrigdes podem incluir a remog¢do ou a obrigatoriedade de secdes

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

Template ¢ a formacdo de um conjunto de arquétipos para uma coleta de
dados especifica, com o proposito de definir um padrdo entre os arquétipos que
restringem esse tipo de dado (arquétipos primdrios 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 referéncia SECTION tem por objetivo estruturar o
documento clinico. Ja os arquétipos baseados no modelo de referéncia ENTRY, sdo

composigoes de restricdes dos conceitos médicos.

2.1.5 Modelo em 2 niveis

A metodologia em 2 niveis ou dual-model ¢ adotada pela OpenEHR para o
desenvolvimento de sistemas com arquétipos. Nessa metodologia ha a separagdo da
informacao semantica das terminologias de conhecimento nos dois niveis do modelo.

O primeiro nivel ¢ composto pelos modelos de referéncias e as informagdes clinicas e
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o segundo nivel ¢ onde estd expresso os conceitos e suas ligacdes com as
terminologias do dominio médico (BEALE, 2002). Segundo Lezcano, Sicilia e
Rodriguez-Solano (2011), essa separacdo permite que o uso de arquétipos promova
interoperabilidade, pois ndo existe ligagdo entre a estrutura geral da informagao com

0s conceitos especificos.

O processo de instanciacdo das informagdes clinicas ¢ dado pelo
relacionamento entre os 2 niveis definidos na metodologia, representado na figura

abaixo.

Information Archetype
Model Description Language
.. semanticsof
constraint
formai (nstances formal instances
4

v
PR QQ”.SIF?_"! at .
runtime

templates,
archetypes

information

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

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

relacionamentos:

1. As informag¢des serdo instdncia de dados de acordo como estd definido no

modelos de referéncia.

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

o modelo de arquétipos da ADL.

3. O modelo de arquétipo esta associado ao modelo de referéncia, pois € a partir
das classes genéricas definidas nos modelos de referéncia que os arquétipo se

baseiam (semantica).
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4. As informagdes tem que estd de acordo com as restrigdes (configuracdes)
definidas nos arquétipos se essas informagdes sdao criadas ou modificadas

utilizando esses arquétipos.

2.2 Representacio de Conhecimento e Raciocinio

A representagdo de conhecimento e raciocinio ¢ uma area da Inteligéncia
Artificial (IA) bastante importante, pois ¢ a partir dela que o agente inteligente
consegue adquirir informagdes e criar representagdes sobre o ambiente em que atua,
por seguinte, agindo de acordo com a sua interpretacdo e raciocinio (GROSAN;

ABRAHAM, 2011).

De acordo com Brachman e Levesque (2014), a representacdo de
conhecimento nada mais ¢ do que representar um conjunto de proposi¢des ou
sentencgas através de simbolos, por exemplo, o simbolo 2 (digito) ou II (letra)
representa o numero 2. Assim, uma agente inteligente ou um sistema baseado em
conhecimento agem de acordo com a sua base de conhecimento formada por

sentengas.

As sentengas, também chamados de axiomas, sdo expressas através de uma
linguagem de representagdo de conhecimento e, depois, adicionadas a base de
conhecimento do agente. Cada sentenga ¢ constituido por uma configuragdo e o regras
relacionadas com algum fato do ‘mundo’, definidas, respectivamente, pela sintaxe e
semantica da linguagem (RUSSEL; NORVIG, 2009). Assim, a partir das sentengas, o

agente tem a capacidade de raciocinar e agir.

Além disso, segundo Russel e Norvig (2009), o agente pode criar novas
sentengas através das sentengas antigas a partir do raciocinio do agente, isto €, o

agente consegue fazer inferéncias.

24



2.2.1 Ontology Web Language

De acordo com a W3C (2012) , a Ontology Web Language (OWL) “¢ uma
linguagem da Web Semantica projetada para representar um conhecimento rico e
complexo sobre coisas, grupos de coisas e relagdes entre as coisas”, ou seja, o

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

A OWL utiliza légica proposicional e define documentos para web, chamados
de ontologias, onde as informagdes contidas podem ser computadas. A ontologia ¢
composta por classes - representa alguma coisa ou um conjunto de varias coisas -, 0
relacionamento entre as classes e, além disso, € possivel verificar se esse
conhecimento representado esta conciso ou tornar explicito o conhecimento implicito

(W3C, 2012).

Uma ontologia web pode ser aplicada a um dominio especifico, por exemplo,
a ontologia OntoDRC. Essa ontologia tem como objetivo promover suporte aos
profissionais de saiide no diagnéstico e estadiamento da DRC ao proporcionar
capacidade de raciocinio e representacdo de conhecimento da DRC (GOMES et. al,

2017).
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3 TRABALHOS RELACIONADOS

Neste capitulo é apresentado os trabalhos relacionados ao uso de arquétipos
para resolugdo de problema de comunicac¢do entre SIS com o objetivo de entender
problemas e dificuldades do uso de arquétipos para interoperabilidade, e suas

aplicagdes nas metodologias propostas pelos estudos analisados.

De acordo com os objetivos do seguinte estudo, este capitulo foi dividido em
dois topicos. O tdpico 3.1 que apresenta os problemas encontrados no uso de
arquétipos e o topico 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 padrao de
arquétipos clinicos para comunicagdo ¢ devido a capacidade de promover
interoperabilidade entre sistema de registros eletronicos da saude. No entanto, existem
um problema em utilizar arquétipos para representagdo de informagdes clinicas. A
forma de como as informagdes clinicas sdo instanciadas e representadas nao permite a
tomada de decisdo, isto ¢, as informag¢des instanciadas de acordo com os modelos de
referéncias e os arquétipos ndo sdo os suficientes para tomar decisdes (GARCIA;
CINTHO; MORO, 2014; LEZCANO; SICILIA; RODRIGUEZ-SOLANO, 2011). De
acordo com, Garcia, Cintho e Moro (2014), isso ¢ devido a ADL ndo possuir suporte

a especificacdo de inferéncias e regras.

Contudo, existe uma solugdo para suprir as dificuldades dos arquétipos
clinicos em especificar regras e realizar inferéncias, que ¢ a combinagdo dos
arquétipos clinicos com qualquer estrutura que permita definir regras e permita

inferéncias. As estruturas apresentadas pelos trabalhos analisados sao:

1. Guideline Definition Language (GDL): A GDL ¢ a principal estrutura de
combinagdo com o0s arquétipos pois essa linguagem ¢ baseado na ADL e
aproveita os modelos de referéncia de arquétipos para a criagdo das regras
(CINTHO; MORO, 2016; GARCIA; CINTHO; MORO, 2014), ou seja, a GDL possui

maior suporte de implementagdo com os arquétipos. A partir dessa linguagem ¢
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possivel especificar regras baseadas nas informacgdes contidas nos arquétipos,
expressando a logica clinica como regras de produgdo. As regras de producao sdo

~ 0

definidas a partir do par “se-entdo” de condi¢cdo-agdo, isto €, caso a condigdo seja
satisfeita entdo realiza-se uma agdo. No caso da GDL, a condigdo e a ac¢do sdo
ambos composto por um bloco, ou seja, analogamente, caso o bloco de condig¢des
sejam satisfeitas é realizado um conjunto de a¢des (ARAUJO; TIMES; SILVA,

2016).

2. Ontologias OWL e regras SWRL: Segundo Lezcano, Sicilia e Rodriguez-
Solano (2011), outra solu¢do é a combinacdo dos arquétipos com ontologias
OWL e regras SWRL (Semantic Web Rule Language). A solugdo ¢ traduzir as
definigdes expressas pela ADL em representagdes formais expressas pelas
ontologias OWL. Além disso, para a instanciacdo dos dados clinicos, as
ontologias OWL resultantes da traducao incorpora as regras SWRL (LEZCANO;
SICILIA; RODRIGUEZ-SOLANO, 2011).

Além da solucdo de suprir as dificuldades dos arquétipos clinicos em
especificar regras e realizar inferéncias proporcionada pela combinagdo entre
arquétipos clinicos e ontologias OWL, as ontologias OWL também podem ser
utilizadas na validagdo dos arquétipos clinicos, de acordo com a metodologia
apresentada pelo trabalho de (MENARGUEZ-TORTOSA; FERNANDEZ-BREIS, 2013).
Neste trabalho é proposto métodos para verificar a qualidade dos arquétipos clinicos
ao analisar se esses arquétipos estdo consistentes com os modelos de referéncia, e
suas definicdes dos conceitos clinicos estdo corretamente associados com as
terminologias de conhecimento (ontologias) e de acordo com os modelos de

arquétipos.

3.2 Aplicacoes de Arquétipos

O quadro abaixo (ver Tabela 1) apresenta algumas aplica¢des dos arquétipos
no dominio da saude. Percebe-se que o principal uso de arquétipos ¢ para a elaboragdo
de um modelo para representacao de informagdes clinicas de diretrizes clinicas, por

exemplo, a pesquisa realizada por (GARCIA; CINTHO; MORO, 2014), onde os
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arquétipos clinicos integrados com GDL sdo utilizados para prover capacidade de
suporte a decisdo em relacao a diretriz clinica da DRC, no entanto, as decisdes sdo

apenas para as diretrizes clinicas de preven¢do da DRC (fator de risco e sintomas).

Outras pesquisas com o objetivo de utilizar arquétipos para diretriz clinica sdo
apresentados no trabalho de (EGUZKIZA et al, 2015), em que ¢ modelado o servigo
de triagem para a retinopatia diabética ou para persisténcia de dados (MARTINS et al,

2016).

Além disso, temos a visualizagdo de conhecimento em arquétipos clinicos
através dos arquétipos visuais, uma classe especifica dos arquétipos especifico para
visualiza¢do das informacdes (SASIETA; BEPPLER; PACHECO, 2012) (1); estudo
dos requisitos de implantacdo de arquétipos OpenEHR para contetidos a um sistemas
de gerenciamento de conteudo (CMS) (PESSANHA; BAX, 2015) (2); elaboragao de
um algoritmo de tradugdo de arquétipos para ontologias OWL, com o intuito de
integrar regras e promover a capacidade de realizar inferéncias (LEZCANO; SICILIA;
RODRIGUEZ-SOLANO, 2011) (3); representagio de restrigdes temporais em
diretrizes clinicas através de arquétipos em conjunto com GDL (CINTHO; MORO,
2016) (4); e validagdao de arquétipos e geracdo de esquemas de dados relacionais

utilizando arquétipos (ARAUJO; TIMES; SILVA, 2016) (5).
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Tabela 1: Exemplos de Aplicacdes de Arquétipos. Fonte: Autoria Prépria.

Aplicacoes

Referéncias

Integrar diretrizes clinicas ao Registro
Eletronico de Saude (RES) para
possibilitar apoio aos profissionais de
saude sobre o risco da Doenca Renal

Cronica (DRC).

(GARCIA; CINTHO; MORO, 2014)

Analise dos requisitos necessarios para a
implementa¢do de arquétipos OpenEHR

como contetidos em CMSs.

(LEZCANO; SICILIA; RODRIGUEZ-
SOLANO, 2011)

Modelar o servico de triagem para a

retinopatia diabética.

(EGUZKIZA et al, 2015)

Visualizar conhecimento em arquétipos

clinicos

(SASIETA; BEPPLER; PACHECO,
2012)

Elaborar estratégias para persistir dados
de acordo com os padrdes especificados

pelos arquétipos.

(MARTINS et al, 2016)

Representar restrigdes temporais (RT)

através de arquétipos clinicos.

(CINTHO; MORO, 2016)

Geragdo de esquemas de dados
relacionais para armazenamento do RES

utilizando arquétipos

(ARAUJO; TIMES; SILVA, 2016)
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4 METODOLOGIA

Nesta se¢do estd contida o método utilizado para o desenvolvimento da API
para interoperabilidade entre o sistema de suporte ao diagnostico e estadiamento da
DRC e dados clinicos de pacientes. Essa APl ¢ formada por um conjunto de
arquétipos clinicos que especificam o padrao de formato dos dados clinicos da diretriz

clinica do dominio da DRC.

O grupo de arquétipos clinicos que formam a API especificam um conjunto
minimo de configuragdes ou restrigdes que devem ser seguidas na instanciagdo dos
dados clinicas provenientes de prontudrios de pacientes. Assim, a transferéncia de
dados clinicos e seu entendimento € possivel para dois sistemas heterogéneos que
conhecem esse conjunto minimo de configuracdes e traduzem seus dados clinicos

para o formato especificado.

De acordo a necessidade do entendimento da metodologia e procedimento
aplicados, este capitulo foi dividido em seis topicos. O topico 4.1 especifica os passos
metodoldgicos que foram seguidos para o desenvolvimento da API; o topico 4.2 que
apresenta as ferramentas utilizadas para a criagdo dos arquétipos clinicos; o topico 4.3
que mostrar as diretrizes clinicas da DRC, os conceitos clinicos e o processo de
diagnodstico e estadiamento da DRC; o topico 4.4 que apresenta a criacdo dos
arquétipos clinicos baseados nas diretrizes clinicas da DRC; o topico 4.5 que mostra a
parte de instanciacao e validacdo dos dados clinicos; e, por ultimo, o tdpico 4.6 que

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

4.1 Passos Metodologicos

Na figura abaixo, estdo especificados os passos metodoldgicos ou as etapas

que compdem 0 processo para atingir o objetivo desta pesquisa.
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Estudo dos Estudo da ontologia Estudo das diretrizes Identificar dados
Arquetipos OnteDRC clinicas da DRC clinicos da DRC

v
Mapeamento para Criagio do Manual Instaciar e Validar Criacio do conjunto
OntoDRC do Usuario dados clinicos de Arquétipos

Figura 3. Passos Metodologicos. Fonte: Autoria propria.

Passo 1: Inicialmente, foi realizado o estudo dos arquétipos. O estudo tinha como
objetivo entender para que serve, como funciona os arquétipos para o dominio médico

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

Passo 2: Neste passo foi feito o estudo da OWL e da ontologia OntoDRC. Esse
estudo ¢ necessario tanto para entender as informacdes médicas que devem ser
representadas pelos arquétipos (Passo 4) e para entender a estrutura da OntoDRC

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

Passo 3: O estudo das diretrizes clinicas da DRC tem o propdsito de ajudar na
identificacdo dos dados clinicos necessarios para o diagndstico e estadiamento da

DRC.

Passo 4: Nesta ctapa, foi feita a identificacdo das informagdes clinicas da diretriz
clinica da DRC. A identificacio desses dados permitu o desenvolvimento dos

arquétipos clinicos que irdo representar esses dados.

Passo 5: Assim, com a identificacdo dos dados clinicos no passo anterior, foi possivel
criar o conjunto minimo de arquétipos que representam os dados clinicos necessarios

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

Passo 6: Neste passo, foi realizado o estudo de como instanciar os dados clinicos de
acordo com os arquétipos e a constru¢do do programa para validar os dados clinicos

instanciados.

Passo 7: Para o melhor entendimento do usuario no uso da API, foi criado um manual
do usuario. Esse manual, presente no Apéndice A deste documento, explica todo o
processo de instanciacdo dos dados clinicos e validacdo desses dados, para que sejam

mapeados para a ontologia OntoDRC.
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Passo 8: Por ultimo, foi realizado o desenvolvimento da funcionalidade de mapear os
dados para a ontologia OntoDRC. Essa funcionalidade foi incorporada ao programa e
nela constitui a Gltima etapa deste trabalho. Consiste em exportar os dados no formato
de arquétipos para o formato da ontologia OntoDRC, onde essa ontologia ¢ utilizada
pelo sistema de suporte ao diagndstico e estadiamento da DRC, que é baseado em

representacao do conhecimento e raciocinio.

4.2 Ferramentas

Para o desenvolvimento dos arquétipos clinicos, foram utilizados trés
ferramentas de edi¢do e suporte a criagdo de arquétipos baseados no modelo de

referéncia da OpenEHR. Essas ferramentas sdo:

® Ocean Archetype Editor: E um editor da OpenEHR que permite ao cliente
desenvolver arquétipos por meio da ADL. Esse editor da suporte a arquétipos
escritos com a versao 1.4 da ADL, possui uma interface amigéavel ao usudrio que
permite a edicdo de arquétipos sem a necessidade de alteragdo com a propria
ADL. Além disso, este editor possui outras funcionalidades que foram utilizadas

no desenvolvimento dos arquétipos clinicos desta pesquisa.

B Visualizacdo 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).

B E visualizacdo de um formuldrio HTML para entrada de dados, de acordo

com o que foi definido no arquétipo.

® ADL Designer: E um ferramenta web para criagio e gerenciamento de
repositorios de arquétipos clinicos baseado no modelo de referéncia da OpenEHR.
Essa ferramenta ajuda na organizacdo dos arquétipos, além de possuir a
funcionalidade de visualizar e editar arquétipos contidos em um repositorio.
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 clinicos desta

pesquisa.
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B Visualizacdo de dados analiticos a respeito do repositdrio de arquétipos (e.g.

quantidade de arquétipos por tipo de modelo de referéncia ou linguagem).
B Validagdo dos arquétipos (verificagdo de erros de sintaxes, incoeréncias, etc.).

B Visualizagdo do mapa mental para arquétipos baseados no modelo de

referéncia 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 informacoes das diretrizes clinicas da DRC

O conhecimento das diretrizes clinicas do problema da DRC ¢ necessario para
o desenvolvimento dos arquétipos clinicos que irdo compor a API, pois sdo os dados
médicos, representadas por esse conjunto de arquétipos clinicos, necessarios para o
andamento do processo de diagnostico e estadiamento que compdem o protocolo
clinico para o problema da DRC. Por isso, ¢ indispensavel identificar as informacdes

clinicas para o diagnoéstico, estadiamento e risco da DRC.

4.3.1 Diagnostico

De acordo com Menarguez-Tortos e Fernandez-Breis (2013) e definido pelo
Ministério da saude (2014), o diagnostico da DRC serve para confirmar se o paciente
possuir a DRC. No caso, o parametro principal utilizado no diagndstico ¢ o valor da
taxa de filtracdo glomerular (TFG). O critério primario ¢ mostrado na tabela abaixo

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

Valor da TFG Categorias Condicao

Alteragdo na imagem ou dano renal

2 60ml/min/1,73m? TFG1 e TFG2 parenquimatoso.

3 meses consecutivos com esse

TFG3A, TFG3B, valor da TFG (independente da

. 2
< 60ml/min/1,73m TFG4 e TFG5

causa).

Foi identificado, a partir da Tabela 2, que os dados sobre o valor da TFG que o
paciente possui ¢ qual a sua respectiva categoria sdo importantes para o diagndstico
da DRC, por isso, € preciso a representagdo e formalizagdo pelos arquétipos e torna-lo

uma informagao obrigatoria.

De acordo com Menarguez-Tortos e Fernandez-Breis (2013) e pelo Ministério
da saade (2014), a alteracdo da imagem em exames (raios-X simples de abdome,
ultrassonografia dos rins e vias urindrias ou tomografia) e quais os danos renais
parenquimatosas sdo importantes para o diagnoéstico da DRC em pacientes. Por isso ¢
preciso o conhecimento sobre esses dois assuntos para que os arquétipos clinicos

desta pesquisa estruturam essas informagdes da melhor forma.

Para os danos renais parenquimatosas, foram identificados a necessidade da
representacao dos exames para o valor da creatinina sérica, do nivel de albuminuria
(proteintiria) ou a relacdo entre albumina e creatinina (RAC), e do resultado do exame
de urina tipo 1 (EQU EAS Urina tipo 1). J& os exames com imagem, raios-X simples
de abdome, ultrassonografia dos rins e vias urindrias ou tomografia, € preciso
representar informacgdes que indiquem se, nas imagens, existem anormalidades

(alteragdo na imagem).

4.3.2 Estadiamento e Risco

O estadiamento ou classificagdo da DRC serve para informar qual estagio da

DRC em que estd o paciente, apds o paciente ser diagnosticado com DRC. Segundo
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Menérguez-Tortos e Fernandez-Breis (2013) e o Ministério da Saude (2014), a
classificagdo 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 nivel

da albumina com o valor da TFG.

Tabela 3. Classificacio da DRC. Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE

(2014).
Estagio Valor da TFG Categoria
1 290 TFG1
2 60-89 TFG2
3A 45-59 TFG3A
3B 30-44 TFG3B
4 15-29 TFG4
5 <150 TFGS

4.4 Construcao dos Arquétipos

Os arquétipos que compdem a API foram desenvolvidos a partir dos dados
clinicos necessarios para o andamento do processo de diagndstico e estadiamento da
DRC. Ou seja, a partir da identifica¢do e extracdo das informacgdes sobre as diretrizes
clinicas da DRC, foi possivel desenvolver um conjunto de arquétipos clinicos que

compdem a API proposta nesta pesquisa.
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4.4.1 Dados do paciente

O arquétipo foi desenvolvido para representar as informacdes bdsicas do
paciente: altura, género, raca (cor de pele) e idade. Essas informagdes sdo necessarias

para o calculo do valor da TFG, exceto a altura, utilizando a férmula CKD-EPI.

Header
Concept: Dados do paciente

Definition
DATA ={
Structure =
Género (1..1)
Género
DataType = Text
Constraint: Internal; 'Masculine', 'Feminino’
Raga (1..1)
Raga
DataType = Text
Constraint: Internal; 'Negro', 'Branco', 'Amarelo’, 'Pardo’
Idade (1..1)
Idade
DataType = Count
Constraint: 0..120
Altura (0..1)
Altura
DataType = Quantity

Constraint: Physical property = Length;
Units = cm; >=50; <=300;

EventSeries = {
Any event (0..1)
Event

} - end EventSeries

} — end Data

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

Como apresentado nas figuras acima, os itens, género, raca e idade, sdo
obrigatorios, pois sem esses dados ndo € possivel realizar o calculo da TFG utilizando
a formula CKD-EPI e por isso que a altura ¢ a unica informag¢ao do paciente que ndo ¢

obrigatoria. Além disso, temos as seguintes restrigdes:

® Género ¢ do tipo texto com restrigdo do valor, onde os possiveis valores sdo:

Masculino e Feminino.

® Raga ¢ do tipo texto com restri¢cdo de valor, onde os possiveis valores sdo: Branco,

Negro, Amarelo e Pardo.
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® [dade ¢ do tipo count e com restricao de valor entre o intervalo 0 a 120.

® Altura ¢ do tipo quantidade (DV_QUANTITY) e com valor apenas entre o

intervalo 50 & 300 em centimetros (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 informagao
obrigatoria, com o tipo quantidade (DV_QUANTITY) com propriedade concentracio
e unidade mg/dL, com seu valor maior ou igual a 0. Além disso, foi adicionado um

campo para comentarios do profissional da satde relacionados ao exame.

Header
Concept: Cretinina Serica

Definition
DATA = {
Structure =

Creatinina (1..1)

Creatinina
DataType = Quantity
Constraint: Physical property = Concentration;

Units = mg/dl; >=0;
Comentario (0..%)
Comentario

DataType = Text
Constraint: Text;

EventSeries = {
Any event (0..1)
-
Event
} -- end EventSeries

} -- end Data

Figura 5. Estrutura do arquétipo “creatinina sérica” em RTF. Fonte: Autoria Prépria.
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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 satde tem a op¢ao de descrever as caracteristicas dessas

anormalidades através de texto .

Header
Concept: EQU EAS Urinatipol

Definition
DATA = {
Structure =7

Elementos Anormais do Sedimento (1..1)

Elementos Anormais do Sedimento
DataType = Boolean
Constraint: *

Caracteristicas (0..¥)

Caracteristicas

DataType = Text
Constraint: Text;

EventSeries = {
Any event (0..1)

Event
}-- end EventSeries

} - end Data

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

Fonte: Autoria Propria.

4.4 2.3 Nivel de Albuminuria ou RAC

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

albuminuria ou a relagao albumina creatina.
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Header
Concept: Nivel de albuminuria

Definition
DATA ={
Structure =

Nivel de albuminuria (1..1)

Nivel de albuminuria
DataType = Quantity
Constraint: Physical property = Flow rate, Mass;

Units = mg/24h;

Categoria (1..1)

Categoria
DataType = Text
Constraint: Internal; 'Al', 'A2', 'A3'

Comentario (0..7)

Comentario

DataType = Text
Constraint: Text;

EventSeries = {
Any event (0..1)

Event
} -- end EventSeries

}-- end Data
Figura 7. Estrutura do arquétipo “Nivel de albumindria” em RTF.

Fonte: Autoria Propia.

O valor do nivel de albumintria 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: Al (< 30), A2 (30 - 300) e
A3 (> 300). Além disso, foi adicionado um campo para comentarios do profissional

da satde relacionados ao exame.

443 TFG

O arquétipo desenvolvido representa as informagdes médicas sobre o exame
da TFG, que corresponde ao valor da TFG e a categoria relacionada. Essas
informacgdes sdo opcionais pois pode ser calculado a partir dos dados do paciente e o

valor da creatinina sérica.
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Header
Concept: TFG

Definition
DATA ={
Structure =

TFG (1..1)

TFG
DataType = Quantity
Constraint: Physical property = Activity;

Units = ml/min/1.73m2;

Categoria TFG (1..1)

Categoria TFG
DataType = Text
Constraint: Internal; 'TFG1', 'TFG2', 'TFG3A', 'TFG3B', 'TFG4', TFGS'

Comentario (0..%)

Comentario

DataType = Text
Constraint: Text;

EventSeries = {
Any event (0..1)

Event
} - end EventSeries
} -~ end Data

Figura 8. Estrutura do arquétipo “TFG” em RTF. Fonte: Autoria Prépria.

Como mostrado nas figuras acima, os campos “TFG” e a “Categoria TFG” sao
dados obrigatdrios. No primeiro item, o tipo ¢ quantidade e estd relacionado a uma
propriedade fisica de atividade, com unidade m//min/1.73m?. O segundo item ¢ do
tipo texto com restricdo de valor, e os Unicos valores possiveis para este dado ¢
referente as categorias da TFG, que sdo: TFG1 (< 15), TFG2 (15-29), TFG3A (30-44),
TFG3B (45-59), TFG4 (60-89) e TFGS (> 90). Além disso, foi adicionado um dado

para comentarios do profissional da saude em relagao ao resultado do exame.

4.4.4 Outros Problemas

O arquétipo que representa informagdes 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 nao
esse problema. Esses problemas sdo: Diabete, litiase renal, doenga policistica renal,
infec¢do urinaria recorrente e hipertensao arterial sistematica. A figura abaixo (Figura

11), mostra o mapa mental do arquétipo desenvolvido.
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% Diabetes Millitus —,

% Doenga policistica renal =
i

=

% Litiase Renal —p*< — data
|
/

@ Qutros problemas do paciente = events '= "B Any event

% Infeccio urindria recorrente =~ |
% Hipertensdo arterial sistematica —

=+ protocol —

Figura 9. Mindmap do arquétipo “Outros Problemas”. Fonte: Autoria Propria.

4.4.5 Alteracao de Imagem

Para a alteracdo da imagem em exames, o arquétipo representa se um exame
apresentou alguma altera¢do no resultado por imagem. No caso, foi utilizado o tipo
boolean para indicar se houve alteragdo na imagem em conjunto com um dado do tipo
texto (campo “Exame”) para dizer qual exame teve a imagem com alteragdo. Como

pode ser varios exames, entdo pode ter mais de uma altera¢ao e mais de um exame.

% Alteracdo na imagem

1
T Exame =7 = data— ]
J 3 () -
y @ Alteracao da imagem = events = ©® Any event
T Comentério —

= protocol

Figura 10. Mindmap do arquétipo “Alteracio da Imagem”. Fonte: Autoria Propria.

4.5 Instanciar e Validar Dados Clinicos com Arquétipos

A ferramenta Template Designer foi utilizada para a criacdo de dois artefatos
importantes para a exportacdo dos dados clinicos para o formato especificados pelos
arquétipos. Foi utilizado o conjunto de arquétipos construidos na etapa anterior para a
criagdo de um esquema para documentos no formato XML, chamado de Template
Design Schema (TDS). Esse esquema define o modelo para a criagdo de documentos
Template Design Documents (TDDs), no formato XML, onde serdo registradas todas

as informagdes médicas no formato de arquétipos.
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Entdo, 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 esta especificado no esquema,
pois depois sera validado. Caso ndo esteja no formato especificado pelos arquétipos,
os dados clinicos ndo poderdo ser utilizados pelo sistema de suporte ao diagnostico e

estadiamanto da DRC.

A validacdo pode ser feita, automaticamente, utilizando o programa escrito na
linguagem C#. Esse programa ¢ um prot6tipo que faz parte da API desenvolvida nesta
pesquisa, além do conjunto de arquétipos. Tanto os passos para a criagdo de TDDs

quanto o uso do programa de validagdo esta contido no manual do usudrio.

Arquétipos clinicos

(DRC)
Geracdo API
do template Geracdo
k4 . de esguema
' » TDS (XSD)
e . & ! Extrair dados Mapear para
‘ Tempicia (DR ‘ da TDD OntoDRC
Prover esguema
para criacio
do documento
Validar
v
Instanciar ‘ Entrada ~ %
dados clincos de dados ; N3
. 3 = Esta ax Gerar error de
TOD (XML) 4.‘ Dados clinicos }—b validado? validagdo
Usuario

Figura 11. Processo de criar e validar dados clinicos. Fonte: Autoria Prépria.

4.6 Mapeamento dos Dados para OWL

Para que seja possivel o uso do servico de suporte ao diagnostico e
estadiamento por outros que possuam dados clinicos em formato diferente ao desse
servigo, ¢ preciso o mapeamento desses dados clinicos para OWL, formato utilizado

pelo servigo.
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O mapeamento consiste em criar instancia de dados na ontologia web utilizada
pelo servigo (a ontologia OntoDRC) a partir dos dados instanciados no formato de
arquétipos. Para isso, foi utilizado a definicdo das classes na OntoDRC para mapear

os dados, onde esses dados estariam no formato OWL.

A criagcdo dessas instancias de dados na OntoDRC foi feita utilizando a
propria ontologia no formato OWL e modificando-o através de fags de defini¢do de
instancias. Assim, tornou-se facil criar esses dados na ontologia e de forma que
estivessem de acordo com os relacionamento entre as classes e propriedades definidos

na ontologia.

if (creatinina != null
i
8

element.Add(

element.Add(

element.Add

int"), creatinina)));

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

Por exemplo, a criagdo da instancia da creatinina sérica ¢ feita através do
codigo apresentado na figura acima. Primeiro é feito a declaracdo do Individual
(instancia), e atribui-se a instancia a classe classe “CreatininaSerica” e, em seguida,
adiciona o valor a propriedade correspondente referente a variavel da creatinina,

extraido do TDD.
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5 APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Como resultado desta pesquisa, foi desenvolvido um conjunto de arquétipos
clinicos para compor a API que resolve o problema de comunicagdo ao promover
interoperabilidade entre um sistema de suporte ao diagnoéstico e estadiamento da DRC
com outros servigos que tenham dados clinicos com formato diferente ao sistema e
mesmo assim queiram utilizar esse sistema. Para isso, o uso das funcionalidades
providas pelo sistema de suporte a diagnoéstico e estadiamento da DRC necessita que
outros sistemas traduzam seus dados de prontudrios médicos para o formato

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

Como mostrado nas figuras abaixo, ao todo foram desenvolvidos 8 arquétipos
baseados no modelo de referéncia do tipo Observation da OpenEHR, 5 arquétipos do

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

openEHR-EHR-OBSERVATION. alteracao_da_imagem.v0
openEHR-EHR-OBSERVATION.cretinina_serica.v0
openEHR-EHR-OBSERVATION.dados_do_paciente.v0
openEHR-EHR-OBSERVATION.equ_eas_urinatipo1.v0
openEHR-EHR-OBSERVATION.nivel_de_albuminuria.v0
openEHR-EHR-OBSERVATION.outros_problemas_pacientev0

openEHR-EHR-OBSERVATION.tfg.v0

Figura 13. Arquétipos clinicos para a DRC. Fonte: Autoria Prépria

Nenhum arquétipo clinico foi baseado ou utilizado do repositério da
OpenEHR. Todos os arquétipos foram validados utilizando a ferramenta ADL

Designer e cada um dos arquétipos contém uma descrigdo sobre o seu propdsito € uso.

Para validar a funcionalidade de exportar dados para o formato especificado
nos arquétipos e mapear esses dados para a OntoDRC, foram utilizados casos clinicos

reais e de uso permitido.

44



Caso Clinico 1: “JHC, 50 anos, negro, sexo masculino, nivel de albumintria de 84,
correspondendo a categoria A2, TFG com valor 45.79 de categoria TFG3A e com

alteracdo de imagem.”

Com a descri¢do acima, podemos criar um documento TDD de acordo com o
especificado no manual do usudrio, validar e exportar esses dados para a ontologia

OntoDRC, o resultado fica da seguinte forma:

>
IRI="HTFG3A"/>
IRI="#tfg"/>

>> TRI="#categoria_albuminuria™/>
IRI="#TFGI3A" />
IRI="#tfg"/>
IRI="#A2"/>
IRT="#categoria albuminuria™/>
>
IRI="#tfg"/>

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

IRI="ftalteracao _de imagem"/>

IRI="#AlteracaoDaImagem"/>
IRT="#alteracao de imagem”/>

>

Figura 15. Caso clinico 1 - Individual para Alteraciao da imagem na OntoDRC.
Fonte: Autoria Propria

Como resultado, podemos ver que teve a adigdo das instancias para os dados
da TFG, RAC, alteracdo de imagem, como mostrado nas figuras acima, além dos

dados do paciente, na ontologia OntoDRC no formato OWL.

Para vermos se as seguintes alteracdes na OntoDRC aconteceram, podemos
visualizar a ontologia com a ferramenta para edicdo de ontologias web, chamada de
Protégé (STANFORD CENTER, 2016), e visualizar se teve adi¢gdo de novos
Individuals.
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@ ifg :
: @ TFGI3A Sameas tfg ’ rasa @ genero

..... FS = ]
enero temGenero Masculino

* Hq & raca temRaca Preta &

@ tfg Type TFG3A & genero

e i @ raca Type Raca & genero Type Genero
- TFGI3A
. @ TFGI3A SameAs tfg @ idade
@ categoria_albuminuria
o & categoria_albuminuria :
& categoria_albuminuria Type A2 o

idade
@ idade owl:topDataProperty "50"~"xsd:int
& idade Type Idade

@ alteracao_de_imagem
Fr alteracao_de_imagem
& alteracao_de_imagem Type AlteracaoDalmagem

rac
& rac Type RelacacAlbuminaCreatinina

Figura 16. Caso clinico 1 - Individuals visualizados com Protégé.
Fonte: Autoria Propria

Caso Clinico 2: “JSS, 68 anos, amarelo, sexo feminino, nivel de albuminuria de 64,

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

>
IRI="#Idade" /> >
IRI="#idade" /> IRI="#idade" />

</ >|

"owl:topDataProperty"/>
dade™/>
http://www.w3.org/2001/XMLSchemattint”>68</

<
#traca”/> IRI="#raca"/>
</l

tp://purl.obolibrary.org/obo/ontoneo.owl#temRaca"/>
raca”/>
p://purl.obolibrary.org/obo/ontoneo.owl#Amarela”/>

IRI="#Genero" /> . .
IRI="#genero"/> IRI="#genero"/>
</

IRI="http://purl.obolibrary.org/obo/ontoneo.owl#Feminino™/>
>

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

Como resultado do instanciagdo e mapeamento do caso clinico 2, podemos

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

paciente para a ontologia OntoDRC.
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-?creatinina @ idade

& creatinina owl:topDataProperty "Leo"mxsdint 00000 L & idade
_ id creatinina e | & idade Type Idade
_ ®crestinina Type Creatininaseries @ idade owl:topDataProperty "68" " ~xsd:int
@ rac
- & g ¥ genero @ raca
______ @ rac Type RelacacAlbuminaCreatinina ® genero temGenero Feminino ! # raca temRaca Amarela
. genero Type Genero : raca
. categoria_albuminuria genero & raca Type Raca

. . categoria_albuminuria
& categoria_albuminuria Type A2

Figura 18. Caso clinico 2 - Individuals visualizados com Protégé.
Fonte: Autoria Propria

Percebe-se que as instancias foram criadas de acordo com os dados fornecidos
pela descricdo do caso clinico e cada dado estd de acordo com os relacionamentos

definidos pela OntoDRC.
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6 CONCLUSOES E TRABALHOS FUTUROS

Nesta pesquisa foi proposta uma API para formalizagdo de dados que
especifica o padrao das informagdes clinicas utilizadas em um servigo de suporte ao
diagnodstico e estadiamento da DRC (BARRETO, 2018). A partir dessa API, ¢
possivel que outros sistemas que queiram utilizar o servico de suporte ao diagndstico
e estadiamento da DRC ao passar os dados do prontuario eletronico para o formato
especificado na API, onde posteriormente, a API transforma esses dados para

instincias na ontologia OntoDRC.

A API foi desenvolvida a partir de um conjunto de arquétipos clinicos. Esses
arquétipos sdo responsaveis por definir um conjunto de restricdes para todos os
conceitos médicos utilizados no processo de diagndstico e estadiamento realizado
pelo servigo mencionado. Assim, ajudando aos profissionais da saude a tomarem
decisdo em relacdo ao diagndstico e/ou estadiamento de um paciente em relagdo a

DRC.

Para o desenvolvimento dos arquétipos foi necessario o estudo sobre as
diretrizes clinicas da DRC para o processo de diagndstico e estadiamento da DRC.
Nesse estudo, foi identificado quais dados sao indispensaveis 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 ¢ capaz de promover
interoperabilidade para o sistema de apoio ao diagnéstico e estadiamento da DRC.
Assim, ¢ possivel que qualquer sistema possa utilizar o servico de suporte clinico

disponibilizado pelo sistema citado ao utilizar essa API.

Como trabalho futuro relacionado a esta pesquisa, uma possibilidade ¢
incorporar a API no préprio sistema de suporte ao diagndstico e estadiamento da DRC.
Os dados de entrada seriam preenchidos pelo usudrio através de uma interface e,

depois, criado um TDD para validar.

Outra possibilidade de investgacdo ¢ a formalizacdo ao utilizar o SNOMED-
CT, fazendo a ligacdo das terminologias do conhecimento com os dados

representados pelos arquétipos.

48



Existe também a possibilidade de criar um sistema de suporte a decisdao
(diagnostico e estadiamento) para a DRC ao adicionar regras e a capacidade de
realizar inferéncia aos arquétipos desenvolvidos nesta pesquisa utilizando GDL.
Entretanto o estado da arte em representacdo do conhecimento e raciocinio ¢ a légica

de descrigao, na qual as ontologias OWL se baseiam.
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APENDICE A - MANUAL DE USUARIO

Para exportar os dados clinicos para o formato especificado nos arquétipos, ¢
preciso conhecer quais sdo as restricdes definidas para cada tipo de dados e onde,
exatamente, colocar esses dados dentro do TDD. Para isso, nesta secdo dividimos o
processo de instanciagdo nos seguintes subtopicos: Dados do paciente, Alteracdo de

imagem, Exames e Outros problemas.

Dados do paciente

Os dados do paciente sdo informacdes necessarias para o calculo da TFG, caso
o valor da TFG nao seja especificado no prontudrio do paciente. As restricdes de cada

uma dessas informagdes sao:

Nome Obrigatoério Restricoes Tipo

Género Sim Masculino (at0007) ou Text; Interval

Feminino (at0008) (DV_CODED_TEXT)
Negro (at0009), Branco

Raca Sim (at0010), Amarelo Text; Interval

d (at0011) ou Pardo (DV_CODED TEXT)
(at0012)

Idade Sim 0a120 Inteiro (DV_COUNT)

Observacdo 1: Para dados do tipo Text e Interval (DV_CODED TEXT), ¢

preciso especificar o CODIGO do respectivo valor no TDD e ndo o proprio valor. Ex.:

Para género masculino, o valor deve ser o codigo at0007.

Observacio 2: E obrigatorio caso seja especificado os dados do paciente.
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archetype_node_id="ateeel"> < archetype_node_id="at@0@2" type="POINT_EVENT">
> < >Any event</ > </ >

>< xmlns ttp://schemas.openehr.org/vli">2002-05-30T09:30:107</ ></ Preencher o género com:
archetype ateee3” type="ITEM TREE">

e_node_id="at@oe4" ty "ELEMENT" valueType="DV_CODED_TEXT"> at0007 - Masculino
>Género</ > </ 110008 - Feminino

>local</ > </

Preencher raca com:

at0009 - Negro
t0010 - Branco
archetype_node_id="at@@@5" type="ELEMENT" valueType="DV_CODED_TEXT"> 0017 - Amarelo

> < >Raca</ > </ > at0012 - Pardo

>local</

archetype node id="at@0e6" type="ELEMENT" valueTy "DV_COUNT" >

Inserir um valor inteiro de 0 4 120
> < >Idade</ > <f >

para indicar a idade do paciente

> </ > </

Como mencionado, os dados devem ser colocados de acordo com as restri¢oes,
pois sendo ndo serd aceito como dados no formato especificado pelos arquétipos no

processo de validagao.

Observacio: E necessario especificar a da de quando foi coletado essas informacgdes

antes de cada arquétipo. Essa informacdo deve estar dentro da fag ‘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).

Data, deve ser preenchido antes
de qualquer arquétipo (Dados do
paciente, TFG, Alteracdo de
imagem, etc.)

O valor deve estar de acordo com

o formato da 1SO 8601
archetype node id="ateee1"> < archetype node id="at@@e2" type="POINT EVENT">

< > < >Any event</ > <f >

< >< xmlns="http://schemas.openehr.org/vl1"> 2002-05-30709:30:107</
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Alteracao de imagem

Os dados da alteragdo de imagem apenas especifica se houve alteracdo na
imagem do exame. O valor do campo ‘Alteracdo na imagem’ diz se houve alteragao

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

0 exame.
Nome Obrigatoério Restrigoes Tipo
Boolean
Alteracao na Si true ou false
imagem m (DV_BOOLEAN)
Exame Nio Nenhuma Text (DV_TEXT)

archetype node id="at@e@3" type="ITEM TREE">

archetype node id="at@ep4" type="ELEMENT" valueType="DV_BOOLEAN">
< > < sAlteracdo na imagem</ > </ N Preencher com ‘true’ ou ‘false’ para
alteracdo na imagem do exame.

xmlns="http://schemas.openehr.org/vl"> true: teve alteracdo.
false: ndo teve alteracéo

3
archetype node id="at@e@e@5" type="ELEMENT" valueType="DV TEXT">

> < >Exame</ > </ >

xmlns="http://schemas.openehr.org/vl"> Preeqcher com nomes (string) dos exames
2 que tiveram a imagem alterada.

TFG

O valor da TFG pode ser registrado caso o paciente possua o respectivo exame.
Caso tenha os dados deste exame do paciente, entdo pode ser registrado da seguinte

forma:
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Nome Obrigatoério Restri¢oes Tipo

. . Double; mi/min/1.73m?
Maior ou igual que 0

TFG Sim (DV_QUANTITY)
TFG1 (at0013),
TFG2 (at0015),
c . TEG3A (Clt0025), Text; Interval
ategoria .
TFG Sim TFG3B (at0026), (DV_CODED TEXT
TFG4 (at0027) ou - B

TFGS (at0028)

A categoria da TFG sdo 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 TFGS (menor que 15).

archetype node_id="at@ee3" type="ITEM TREE">
rchetype_node_id="at@@30" type="ELEMENT" valueType="DV_QUANTITY">

>TFG</ > </ >
Inserir valor da TFG em double
dentro da tag ‘magnitude’
</ >

L ALLALE L Unidade do valor da TFG em

ml/min/1.73m?

NAO deve ser alterado
archetype node id="at@012" type="ELEMENT" valueType="DV_CODED TEXT">

>Categoria TFG</ > <f >

>local</ > </

Preencher com a categoria da TFG
correspondente dentro da tag
‘code_string":

013 - TFG1
- TFG2
- TFG3A
- TFG3B

56



Creatinina sérica

Essa parte apenas tem o valor da creatinina sérica necessaria para o calculo da
TFG. Por isso, essa informacdo ¢é obrigatoria. O campo da creatinina deve ser
preenchida com valor do tipo (DV_QUANTITY), com unidade mg/dl e ndo pode ser
menor que 0 com precisao 2.

archetype node id="at@ee3" type="ITEM TREE">

type node id="at®085" type="ELEMENT" valueType="DV QUANTITY">
>Creatinina</ > </ >

»2</

smg/d1</ / Il Precisdo em 2 (duas casas
= \ decimais) e unidade em mg/d|

Dentro da tag 'magnitude’, inserir o valor

NAO deve e altcraio da creatinina em double.

Nivel albuminuria ou RAC

O nivel de albuminuria ou a relacdo albuminuria creatinuria ¢ necessario para
o diagndstico 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, Al, A2 ou

A3.

Nome Obrigatoério Restri¢oes Tipo
_ . Double; mg/dl
Nivel de Sim Maior ou igual que 0
albumina (DV_QUANTITY)
Al (at0000), Text; Interval
Categoria Sim A2 (at0007) ou
g A3 (at0008) (DV_CODED_TEXT)
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A categoria da albumina sdo 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).

archetype node_id="ateee3" ty L
archetype node id="ateee4" type="ELEMENT" valueType="DV_QUANTITY">
>Nivel de albuminuria</ > <f >

7 > O valor do nivel de albumintria ou RAC

Unidade do nivel de albumindria 'mg/24h’, correspondente
ao RAC ‘'mg/g'

>
>mg/24h</

>

> i % . ., .
NAO deve ser alterado A categoria correspondete ao nivel de albumintiria ou RAC.

archetype_node_id="at@ees" type="ELEMENT" valueType="DV_CODED_TEXT" >} K
> < >Categoria</ > > e
-A3

>local</ > </

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 sdo as

caracteristicas desses elementos.

Nome Obrigatorio Restricoes Tipo
Elementos Boolean
) ) true ou false
Anormais do Sim (DV_BOOLEAN)
Sedimento -
Caracteristicas Nao Nenhuma Text (DV_TEXT)

archetype node id="at@e®3" type="ITEM TREE">»
< archetype_node_id="at®ee4" type="ELEMENT" valueType="DV_BOOLEAN">
< >< >Elementos Anormais do Sedimento</ ></ >

< > I xmlns="http://schemas.openehr.org/vl"> </ > </

Indica se o exame EQU EAS urina

tipo T apresentou elementos Caracteristicas do resultado do
> anormais no sedimento (true) ou ndo exame de urina
>Caracteristicas</ false

xmlns="http://schemas.openehr.org/vl">
>
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Outros problemas

Essa parte deve registrar fatores de risco do paciente em relacdo a outros
problemas que interferem na decisdo de diagnostico e estadiamento da DRC. Os
outros problemas sdo: diabete, infeccdo urindria recorrente, litiase renal, doenca

policistica renal e hipertensdo sistematica. Cada um possui seu respectivo campo onde

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

Boolean (DV_Boolean).

archetype_node 0003" typ EM_TREE">
< archetype n "at0ee4" type="ELEMENT" valueType="DV_BOOLEAN"> O paciente tem diabetes:
>< >Diabetes Mellitus</ ></ >
true: tem diabetes

> xmlns="http://schemas.openehr.org/v1"> </ > </ false: ndo tem

O paciente possui a doenga policistica
renal:

: possui

false: ndo possui

ype _node_id="ateees" type="ELEMENT" valueType="DV_BOOLEAN">
>Doenga policistica renal</ ></ >

xmlns="http://schemas.openehr.org/vl"> </ > </
>

. O paciente tem litiase renal:
archetype_node id="at®0@7" type="ELEMENT" valueType="DV_BOOLEAN">

>Litiase Renal</ ></ > sim

false: ndo
xmlns="http://schemas.openehr.org/vi"> </ > </

O paciente tem Infeccao urinaria
recorrente:
sim

archetype node id="at@®e@8" type="ELEMENT" valueType="DV_BOOLEAN">
>Infec¢do urinaria recorrente</ ></ >

xmlns="http://schemas.openehr.org/vl"> </ > >
>
archetype node_id="at@0@9" type="ELEMENT" valueType="DV_BOQLEAN"

>Hipertensdo arterial sistemdtica</ ></ > O padiente tem hipertens3o arterial

sistematica:
o y— — - - : possui
xmlns="http://schemas.openehr.org/vi"> </ > </ false: ndo possui
>

Validaciao

A validagdo pode ser feita automaticamente, utilizando o programa
desenvolvido na linguagem C#. Esse programa faz a validagdo 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 ira verificar se o documento esta de acordo com o
modelo especificado no XSD. Caso ndo esteja de acordo, entdo serd apresentado
aonde estd o erro. Assim, o usudrio podera verificar se os seus dados estdo de acordo

com o que foi especificado pelo conjunto de arquétipo.
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Vale lembrar que todas as informacdes que ndo foram especificadas aqui nao
devem ser modificado, pois essas informagdes presentes no TDD sao estaticas € nao

devem ser alteradas para que a validagdo ocorra corretamente.
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