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RESUMO

Objetivo: A melhoria no atendimento continuado a uma grande populagdo em hospitais e postos de saude € um desafio
para a sociedade brasileira. Um dos problemas que profissionais de saude ndo podem resolver sozinhos é a dificuldade
de integracdo entre os diversos registros médicos para o mesmo paciente, dispersos em diferentes sistemas,
espalhados por diferentes regides geograficas e temporais. O presente artigo investiga a ambiguidade inerente as
terminologias clinicas — especificamente a Classificacdo Internacional de Doengas (CID) e a Systematized
Nomenclature of Medicine-Clinical Terms (SNOMED CT) — a qual impacta na possibilidade de interoperabilidade
semantica entre prontuarios eletrénicos de pacientes.

Método: Como solugdo, estuda-se como “ancorar” termos representativos de entidades médicas com semantica pouco
definida a recursos ontolégicos semanticamente bem definidos.

Resultado: O duplo processo de ancoragem, o qual consiste em conectar terminologias a ontologias bem
fundamentadas, bem como privilegiar termos atdmicos, foi criado para reduzir a ambiguidade dos termos e expressoes,
de forma a mitigar a falta de interoperabilidade semantica entre sistemas de informagéo.

Conclusao: A interoperabilidade é uma questdo sem solugédo trivial. A ancoragem proposta € uma possibilidade para
fomentar a integracdo de sistemas em fungdo da conexdo com recursos construidos de acordo com as melhores
praticas. Espera-se que essa pesquisa promova avangos para os sistemas de informagdo usados em unidades de
saude e, em ultima instancia, para o atendimento e o cuidado continuado ao cidadio, através de técnicas da Ciéncia da
Informacgao.

PALAVRAS-CHAVE: terminologia clinica. ontologia; epistemologia. interoperabilidade seméantica. prontuario eletrdnico
do paciente

ABSTRACT

Objective: The improvement in the continuing care provided to the huge population in healthcare units is a real
challenge to Brazilian society. One of the main issues in this context, which healthcare professionals are not able to
solve by themselves, is the difficulty of integration among the medical records of a patient that are scattered around
different geographical and temporal regions.

Method: The present research investigates the ambiguity inherent to medical terminologies — particularly the
International Classification of Diseases (ICD) and the Systematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terms (SNOMED
CT) — which impacts in the possibilities of semantic interoperability among electronic healthcare records.

Results: As solution, we study how to anchor medical terms exhibiting weak semantics to ontological and well-founded
resources. The double process of anchoring, which consists of connecting terminologies to well-founded ontologies and
adopting atomic terms, was created with the aim of reducing the ambiguity in the scope of healthcare information
systems.

Conclusions: Interoperability is an issue without a trivial solution. The proposed anchoring is a possibility to foster
systems integration because of the connection to well-grounded resources built with the best practices. We hope the
results can provide advances to the information systems used in healthcare systems and, ultimately, to the continuing
care to the citizen, through the Information Science techniques.
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1 INTRODUGCAO

O crescimento dos Estados Modernos resultou em uma vida politica e econdmica
mais complexa para a gestdo dos paises. Nesse contexto, informagdes e estatisticas
sobre a populagdo, servicos e industrias se tornaram cada vez mais necessarias
(BOWKER, 1996), inclusive na area da saude. Na segunda metade do século XIX tem
inicio a historia das classificagdes de doengas, que inicialmente buscavam organizar as
causas de morte (LAURENTI et al., 2013). Com o avangar do século XX, a quantidade de
informacdes — administrativas ou médicas — que necessariamente precisavam ser
gerenciadas no contexto clinico, impulsionou o desenvolvimento de terminologias e
sistemas classificatorios mais elaborados.

Desta maneira, surgiu uma diversidade de instrumentos de organizagdo da
informagdo nomeados como terminologias, vocabularios, vocabularios controlados,
classificagdes, ontologias, dentre outros. Esses instrumentos eram criados para atender a
objetivos diversos, como por exemplo, identificar doengas, procedimentos médicos,
indexar literatura e outros. Com a recente evolugdo tecnoldgica, todos os instrumentos
foram se adequando a nova realidade constituida por ferramentas digitais e eletrénicas.
No restante do presente artigo, vamos usar o termo “terminologia clinica” genericamente
para se referir aos diversos instrumentos citados.

A proliferagcdo de padrdes terminologicos n&do € necessariamente proficua,
resultando em sobreposi¢des sintatica e semantica, comprometendo a interoperabilidade
entre sistemas e possibilidades de automacgédo (FREITAS, SCHULZ e MORAES, 2009).
Por interoperabilidade, nesse artigo, entende-se a capacidade de comunicagao
automatica entre sistemas sem a presencga ou participagdo de pessoas. A adog¢éo gradual
do Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) ou Registro Eletrénico de Saude (RES), bem
como a necessidade de integrar diferentes sistemas e utiliza-los para tomada de deciséao,
passou a exigir padronizacdo de linguagem por meio das terminologias clinicas. Essa
padronizagao objetiva melhorar o nivel de qualidade nos sistemas de informagdo médicos
e clinicos (LEE et al., 2014; DIAS, 2014) ao uniformizar a linguagem utilizada pelos
profissionais envolvidos (diretamente ou ndo) com os cuidados da saude.

Cabe destacar duas situagdes especificas em relagao as terminologias clinicas. A

primeira diz respeito ao fato de que muitas vezes os termos sao definidos por expressoes
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da linguagem natural associadas por relagdes informais (FREITAS, SCHULZ e MORAES,
2009). A segunda situacao diz respeito aos diferentes tipos de termos utilizados nas
terminologias para representagdo: alguns de fato dizem respeito a universais’; outros,
porém sdo “declaragbes disfargadas de classes reais?” (BODENREIDER, SMITH e
BURGUN, 2004, p.2). Tais declaragdes contém “aspectos epistémicos”, de forma simples,
aqueles aspectos que nao podem ser representados em uma ontologia, como explica
Guizzardi (2007, p. 8) “[...] uma ontologia € uma especificagdo conceitual que descreve o
conhecimento sobre um dominio de forma independente dos estados epistémicos e
estado de coisas”3. Exemplos de aspectos epistémicos sdo a severidade (de uma dor), a
possibilidade (de um infarto), dentre outros. A ideia da sobreposicdo de aspectos
epistémicos em ontologias envolve explicagdes sobre teorias filoséficas que vao além dos
objetivos do presente artigo. Maiores detalhes podem ser encontrados na literatura sobre
ontologias e suas aplicagbes na biomedicina (BODENREIDER, SMITH e BURGUN,
2004).

A presenca de aspectos epistémicos reduz as possibilidades de interoperabilidade,
uma vez que nao é possivel, por exemplo, definir uma “severidade” universal. Essas
situagbes resultam no alinhamento inadequado entre classes para a integracdo de
sistemas de informagdo, comprometendo a busca por interoperabilidade. Dessa forma,
torna-se um desafio identificar e tratar as sobreposi¢gdes epistemoldgicas presentes em
terminologias clinicas, reduzindo as possibilidades de ambiguidade que computadores
nao podem lidar. O objetivo do presente artigo € a concepgao de um método para reduzir
a ambiguidade presente em terminologias clinicas. Existe pesquisa internacional similar
(MARCO-RUIZ et al, 2017), mas o Brasil estda ainda em processo de adogao dessas
terminologias. O método consiste de uma dupla ancoragem de termos ambiguos a
recursos ontoldgicos, de forma a viabilizar a interoperabilidade semantica entre PEPs*.

Este trabalho segue assim organizado: a segao 2 apresenta uma visao geral sobre
terminologias clinicas, evidenciando duas das principais terminologias em uso no Brasil; a

secao 3 aborda os modelos de informagdes clinicas, em particular, o modelo adotado pelo

T A existéncia dos universais € uma questdo aberta na Filosofia e teoria da classificagdo. Universais s&o
entidades independentes da mente utilizadas para explicar questdes de identidade ao longo do tempo. No
mundo real, 0s universais sao instanciados por coisas ou “particulares”’. Disponivel em:
<http://www.iep.utm.edu/universa/>. Acesso em: 23 abr. 2018

2[...] disguised assertions about such genuine classes [...]

3 An ontology is a conceptual specification that describes knowledge about a domain in a manner that is
independent of epistemic states and state of affairs.

4 O software observado no experimento nos Hospital das Clinicas da UFMG foi o Prontuario Eletrénico
SOUL MV, http://www.mv.com.br/pt/
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governo brasileiro; a segéo 4 correlaciona as terminologias e as ontologias e apresenta o
método de ancoragem; a secao 5 oferece consideragbes finais e possibilidade de

pesquisa futura.
2 AS PRINCIPAIS TERMINOLOGIAS CLINICAS

Os tipos de terminologias envolvidas nas praticas relacionadas aos cuidados de
saude sao variados, conforme anteriormente mencionado e se justificam pelo volume e
complexidade crescente de informacdes no escopo da medicina. Varios profissionais
usam termos, siglas, acrbnimos, abreviagdes, dentre outras formas de expressdo nos
prontuarios, as quais precisam de alguma padronizagao para a efetiva comunicagao.

As terminologias clinicas vém sendo desenvolvidas ao longo da histéria, formando
hoje um verdadeiro emaranhado de classificagdes, ontologias e vocabularios que tem
objetivos diferentes, bem como formas de expressao distintas (JUPP, 2007).

Freitas, Schulz e Moraes (2009) usam a expressao “Ontologias e Terminologias
Biomédicas” para se referir a essa pluralidade, considerando ainda que a evolugdo dos
vocabularios é resultado de esforgos para o processamento inteligente de dados clinicos
por meio de formalismos semanticos. Keiser, Abu-Hanna e Zwetsloot-Schonk (2000)
optaram por estudar a variedade de terminologias envolvidas nas praticas de cuidados da
saude avaliando a capacidades para atender a diferentes objetivos. Essa compreenséao é
importante e necessaria para o uso apropriado dos recursos.

No escopo do presente artigo, sdo introduzidas a Classificagdo Internacional de
Doengas (CID), por ser compulséria no Brasil devido a filiagdo a Organizagao Mundial da
Saude (OMS), em sua versao 10; e a Systematized Nomenclature of Medicine — Clinical
Terminology (SNOMED CT), por apresentar maior abrangéncia de escopo, por sua
tradugdo em linguagens legiveis por maquinas e por ser a terminologia oficial brasileira

para prontuarios eletrbnicos de pacientes.
21 CID

A CID se apresenta como um padrédo de classificacdo de diagnésticos para fins
clinicos e de pesquisa. Pertencente a Familia de Classificacbes da OMS, visa padronizar
a codificagao de doencas, bem como os respectivos disturbios, lesdes e outras condi¢coes

de saude, além de classifica-las (WHO, 2016). Inclui também causas de mortalidade e
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morbidade (CASCAO et al., 2014). A 10° verséo foi traduzida para a lingua portuguesa e
adotada no Brasil. Por fim, a versdo mais recente — 112 revisao — foi divulgada em junho
de 2018, com aproximadamente 55 mil codigos, mas ainda sem data para uso no Brasil.
A estrutura de organizacdo da CID é hierarquica, possui eixo variavel de
classificagdo e apresenta um extenso esquema de codigos alfanuméricos. Este tipo de
organizacdo esquematica deixa espago para novos termos em revisdes sem ruptura da

ordenacéao (Di NUBILA, 2007), como mostra a Figura 1.

Figura 1 - Organizagao da informagao na CID

[l Doengas do sangue e dos 6rgdos hematopoiéticos e transtornos

Capitulo imunitarios (D50-D89)

Agrupamento | D50-D53 Anemias nutricionais

Categoria D50 Anemia por deficiéncia de ferro
D50.0 Anemia por deficiéncia de ferro secundaria a perda de sangue
(crénica)

Subcategoria | D50.1 Disfagia sideropénica
D50.8 Outras anemias por deficiéncia de ferro

D50.9 Anemia por deficiéncia de ferro ndo especificada
Fonte: adaptado de http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm, 2018

As informacgdes textuais advindas dos registros de pacientes s&do submetidas ao
processo de codificagdo, cujo resultado é inserido em um sistema de informagéo para fins
estatisticos, epidemioldgicos, vigilancia em saude, atividades administrativas e
faturamento. O processo € realizado por um codificador, que identifica o diagnéstico de
mortalidade ou morbidade a partir do prontuario e atribui um codigo adequado
(LAURENTI et al.,, 2007). A necessidade de treinamento constante dos profissionais
codificadores é estratégica para efetivar a melhoria da qualidade da informacao (VERAS e
MARTINS, 1994; MELIONE e JORGE, 2008; TOMIMATSU et al., 2009).

2.2 SNOMED CT

A SNOMED CT é uma terminologia clinica que inclui todos os dominios da saude —
estruturas corporais, procedimentos e aspectos relacionados a saude, bem como o
contexto social — criada para representar de forma processavel os dados em um PEP
(SNOMED, 2017). Assim, visa “estruturacéo e a interoperabilidade entre os sistemas de
informacéao, permitindo a codificacdo, o armazenamento, a troca e a agregacao dos dados
clinicos” (BARRA e SASSO, 2011, p.1143). A terminologia é composta por
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aproximadamente 357.000 conceitos, 957.000 descritores e 1.370.000 relagbes (DIAS,
2014) e evolui juntamente com novas descobertas médicas que, por meio de grupos de
trabalho, semestralmente, torna disponivel uma nova versao (SNOMED, 2018).

As informagdes na SNOMED CT estdo organizadas via uma hierarquia
apresentando os descendentes dos termos de mais alto nivel e os termos “filho” com alto
nivel de granularidade (Figura 2). Cada conceito na terminologia pode ter varios
sinbnimos com suas respectivas descri¢gdes associadas, sendo que, as relagdes entre os
conceitos fornecem as definicbes formais e possibilitam a atribuicdo de outras
caracteristicas ao conceito (OLIVEIRA, ALMEIDA e QUINTELA, 2013). Todos os
componentes da SNOMED CT possuem identificador unico denominado SNOMED CT
Identifier, cuja composi¢ao € regida por um conjunto de regras que gera uma sequéncia
exclusiva e evita a duplicidade (SNOMED, 2017).

A SNOMED CT tem sido implementada em aplicacdes de prontuarios de pacientes,
dando suporte a tomada de decisdo, apoiando a interoperabilidade e a criagcdo de
relatérios (SNOMED, 2017). Para todo tipo de usuario existem treinamentos especificos

ministrados por especialistas.

Figura 2 - Propriedades de um conceito na SNOMED-CT (ainda sem tradug¢ao no Brasil)

Concept Details Expression Constraint Queries
Concept Details

Summary Detzils Diagram Expression Refsets Members References

Parenis
- SNOMED CT Consept (SNOMED RT+CTVE)

@ Body structure (body
structure)

SCTID: 123037004

123037004 | Body structure (body structure) |

en Body structure
en Body structures
en Body structure (body structure]

Children {8)

Anatomical or acquired body structure (body structure)

Anatomical organizational pattern (body structure)

Anatomical site notations for tumor staging (body structure)

Body structure, sltered from its original anatomical structure (morphologic abnormality)
Menspecific site (body structure)

Mormal anatomy (body structure)

[

Topography not assigned (body structure)

Topography unknown (body structure)

Fonte: https://browser.ihtsdotools.org/. 2018.

2.3 Comparagao de caracteristicas das terminologias
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Compreender uma terminologia envolve levantar suas principais caracteristicas. O

quadro 1 resume critérios de comparacgao definidos aqui para a CID 10 e para a SNOMED

CT.
Quadro 1: Comparacgéo em critérios
. Descrigao
Critério
CID 10 SNOMED CT
Dominio de  Causas de morte, doengas, sintomas e Estruturas corporais, procedimentos,
aplicacao lesdes aspectos relacionados a saude e
contexto social
Tipo de Terminologia organizada como uma Terminologia
vocabulario classificacéo
Tipo de Hierarquica multipla, taxondmica, com Hierarquica multipla, taxondmica
estruturacado eixo classificatorio variavel
Tipo de *Capitulos *Conceitos (classes de entidades
elemento *Agrupamentos (classes) individuais)
presente *Categorias *Descri¢cbes (sinbnimos)
*Subcategorias (instancias) *Relagdes (is-a)
*Relagdes (do tipo is-a) *Instancias (filhos dos conceitos)
*Restri¢des (construtores 16gicos)
*Atributos (derivados das relagoes)
Semantica Informal Informal para formal
Cadigo Cddigo alfanumérico para cada tipo de Cddigo numérico para cada conceito,
doenca, lesdo ou condi¢ao cada descri¢ao e para cada
relacionamento
Convengdes *NOS - no otherwise specified Nao faz uso de sinais ou remissivas
sintaticas *NEC - not elsewhere classifiable
*Referéncias cruzadas (e/ou, ver, ver
também)
*Simbolos

Fonte: elaborado pelos autores, 2018

A necessidade de intercambiar dados de forma eletrénica requer a padronizacao
terminoldgica. Dessa forma, pode-se entender a evolugdo dos esforcos que vém sendo
realizados no sentido de descrever termos e entidades, acompanhando o
desenvolvimento das tecnologias e as possibilidades de aplicagbes que estas oferecem
para a pratica clinica. Observadas as sobreposicoes de escopo de ambas, 0s seus
objetivos, as caracteristicas e o suporte de representagcdo do conhecimento, percebe-se
que, as terminologias clinicas, de forma individual, ndo sdo capazes de representar na

integridade a realidade de um atendimento.
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3 MODELO DE INFORMAGAO CLINICA

Um historico clinico consiste no agrupamento de documentos, dados, avaliagoes e
informacdes sobre a situagdo e evolugdo do individuo no atendimento, que pode ser
registrado fisicamente em papel ou eletronicamente em sistemas de informagao. Por meio
do sistema é possivel, além de agregar todas as fontes de informagao sobre o paciente,
por exemplo, informacgao estruturada, imagens, videos e resultados de exames; também
agregar funcionalidades que auxiliem na gestdo administrativa e financeira, no processo
investigativo e decisoério, na educagdo médica e na gestdo do conhecimento.

A complexidade da informagéao clinica, a variedade de terminologias existentes, a
necessidade da informagao organizada para fins de gestao, para a tomada de deciséo e a
geracéo de conhecimento deve ser considerada no escopo de desenvolvimento de PEPs.
Para que os diferentes sistemas de PEPs desenvolvidos possam interoperar e trocar
informagdes sem perda de significado, foram criados varios modelos de informagéao. O
OpenEHR é modelo de informacgao oficialmente adotado pelo sistema publico de saude

brasileiro (BRASIL, 2011) para o desenvolvimento de PEPs.

3.1 OPENEHR

Modelos de informacao clinica ndo sao exatamente PEPs (BACELAR e CORREIA,
2015). A proposta do OpenEHR é criar e disponibilizar padrbes para o desenvolvimento
de PEPs através dos quais se pode entdo compartilhar registros sem perda de
informacéo.

A arquitetura do OpenEHR atende aos requisitos da ISO 18308° separando o
dominio de atuagdo dos profissionais de saude do dominio dos desenvolvedores de
software. Assim, a estrutura é caracterizada por dois niveis, a saber: i) modelo de
informacgéo, ou seja, o modelo de referéncia que define as classes que cumprem os
requisitos médico-legais e fungdes de gestdo de registros; e ii) modelo de conteudo, que
define arquétipos, templates e terminologias, na busca por interoperabilidade semantica
(BACELAR e CORREIA, 2015; ANDRADE, 2013).

Beale e Heard (2007) explicam que a relagcéo entre os dois niveis (de informacgao e

de conteudo) é estabelecida pelo Clinical Investigator Record (CIR) - que é base para a

5 A I1SO 18308 define o conjunto de requisitos para a arquitetura de um PEP, apoiando as praticas clinicas e
suportando a analise de dados para outros diferentes propdsitos.
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modelagem de entradas clinicas no OpenEHR. O modelo de informagao é implementado
em softwares e o modelo de conteudo contém as definigdes de natureza médica na forma
de arquétipos e templates. Assim, a “CIR demonstra a conexdo entre o modelo de
referéncia (informagao registrada) e a informacg&o sobre o paciente” (ANDRADE, 2013,
p.86).

Os arquétipos séo a principal diferenca entre o OpenEHR e outros padrdes. Eles
sao a representagao do conhecimento e conceitos clinicos escritos em linguagem prépria
— Archetype Definition Language — ou ainda, sao “definigdes formais de uma combinagéo
prescrita das classes fundamentais definidas no Modelo de Referéncia para um dominio
clinico particular ou uma organizagao” (KALRA, 2006, p.138). Eles permitem configurar a
entrada de dados, como por exemplo, representar o que é opcional ou obrigatério e
valores possiveis; validar ou ndo a informacdo que esta sendo registrada; atualizar
registros anteriores; criar versdes a partir de mudangas de conteudo significativas;
construir interfaces e compartilhar conhecimento (HOVENGA et al., 2005; BACELAR e
CORREIA, 2015; ANDRADE, 2013; INSTITUTO ITACA e VERATECH FOR HEALTH,
s.d.). Para que o OpenEHR funcione € preciso que outros sistemas que usam o
OpenEHR sejam construidos a partir dos mesmos arquétipos. Os arquétipos sao
compartilhados em um repositério chamado Clinical Knowledge Manager (CKMS®). A

Figura 3, extraida do CKM, apresenta arquétipos para a classe Observation.

Figura 3 - Arquétipos classe Observation (ainda sem tradugéo no Brasil)
| ¥ Archetypes | of
; ) Evaluation
4 @ Qbservation
Acoustic Reflex Test Result
Adjusted Body weight
Alcohol Lise

Alcohol Use Disordars Tdentification Test (AUDIT)
Angina symptom Classification (CCS)

Apgar score

ASA Physical Status Classification

Audiogram rasult

Audiogram Result

Auvdiology Speech Test Result

Autopsy examination

AVPU

Barthel index

Behavioural observation audiometry (BOA) result
Blood matching

Blood Pressure

Bodv composition

Fonte: https://www.openehr.org/ckm/, 2018.

¢ Disponivel em: https://www.openehr.org/ckm/
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Ao expandir o arquétipo Pressao Arterial, toda a representagcdo do conhecimento

clinico inserida por especialistas é apresentada (Figura 4).

Figura 4 - Arquétipo Pressao Arterial

T Posicdo
T Fatores confundidores

4 Esforco fisico -. State

Data F—r
Description [+

Attribution [+

T Status do sono

Q *Tilt(en)

+ Protocol

+ Events

Fonte: https://www.openehr.org/ckm/, 2018

Ao fazer a opgéao pelo tipo de informacéo apresentam-se as configuragdes do item
(Figura 5).

Figura 5 - Configuragdo da informagao Posi¢ao

T Posicdo

Coded Text

4

Fonte: https://www.openehr.qu/ckm/, 2018

Os arquétipos sao disponibilizados em um sistema através dos templates. Os
templates sao estruturas vazias que reunem arquétipos especificos para o contexto da
organizacdo. Quando criados, os templates sao exportados e aplicados em sistemas de
informacao (BACELAR e CORREIA, 2015).

A arquitetura semantica do OpenEHR ¢é proporcionada pelos vinculos que
descrevem o significado dos termos e explicita as relagbes entre os mesmos, além de
possibilitar a relacdo entre classes descritas e instancias da pratica clinica. Conectam
também as respectivas ligagdes com o modelo de referéncia, aos arquétipos e templates.
Assim, cada arquétipo pode ser vinculado a terminologia para enriquecer sua

compreensao. Em se tratando de templates, as terminologias fornecem cddigos e
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identificadores viabilizando as configuragées de entrada de informacéo, a automagao do

processamento e inferéncias, além de facilitar o processo decisorio.
4 TERMINOLOGIAS E ONTOLOGIAS: EM BUSCA DE INTEROPERABILIDADE

A interoperabilidade semantica € uma caracteristica fundamental no contexto das
terminologias clinicas na busca por um PEP para representacdo de conhecimento
uniforme. A maioria dos sistemas terminologicos e classificatorios n&o foi criada para fins
de automacgao e nesse sentido, sdo colocados a prova quando utilizados em conjunto com
as novas tecnologias (ANDRADE, 2013). Por sua vez, as ontologias podem prover
alternativas ao tornar explicito o compromisso ontologico, determinando o significado
adotado para o termo (GOMEZ-PEREZ et al., 2004).

4.1 Terminologias modificadas por critérios ontolégicos

As terminologias possuem caracteristicas que dificultam a efetividade da
comunicacao entre diferentes sistemas que manipulam PEPs, uma vez que nao sao
capazes de prover a relagao formal exigida por maquinas. Esse cenario se justifica pelo
fato de as terminologias clinicas nao utilizarem descricbes formais, além de expressar
associagcdes entre os termos por relagées informais (FREITAS, SCHULZ e MORAES,
2009). A padronizagao proporcionada pela CID 10, por exemplo, fundamentada em
linguagem natural e codigos alfanuméricos ndo oferece o suporte necessario para o
contexto eletronico e da web semantica. Ja a SNOMED CT, embora também apresente
inconsisténcias semanticas em sua estrutura, possui maior aderéncia ao meio digital pois
tem sido traduzida para uma linguagem légica.

Uma questdo de destaque é a sobreposicdo de aspectos epistémicos em termos
que representam entidades do mundo. A sobreposi¢cao epistémica pode ser definida de
forma simples como a presenca de informagdes adicionais agregadas aos termos que,
embora sejam relevantes para o atendimento médico, ndo constituem a representagao
das entidades reais presentes no conhecimento médico. Observa-se a presenca de
informagdes complementares, que nao definem a entidade propriamente dita, por

exemplo:
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" "Tuberculose das glandulas adrenais, bacilos tuberculosos ndo encontrados
(no escarro) por microscopia, mas encontrados por cultura bacteriana", que explica como
um médico obteve conhecimento sobre a doenga nao sobre a doenga em si;

. “Fratura de cranio sem lesdo intracraniana”, que apenas comunica que a
possibilidade de lesao intracraniana foi verificada e descartada;

. “Abscesso tubo-ovariano possivel’, que reflete a conviccdo momentanea do
meédico e nao a natureza ou gravidade do diagndstico;

. “Concussédo com perda de consciéncia de duracdo ndo especificada’, que
comunica explicitamente a imprecisdo clinica; além de outros.

Bodenreider, Smith e Burgun (2004) enfatizam que “é importante por uma série de
razbes que as classes denotadas por termos clinicos representem o0 mais préximo
possivel das classes naturais que existem na realidade’ (BODENREIDER, SMITH e
BURGUN, 2004, p.10). Considerando que o objetivo das terminologias é organizar termos
da maneira mais aproximada ao vocabulario usado pelas pessoas € possivel enxergar as
ontologias como instrumentos de organizacdo da informacao capazes de reduzir a
ambiguidade presente em modelos de informagéao clinicas, como o OpenEHR.

Almeida e Andrade (2011) explicam que nado existe um consenso sobre a melhor
forma de representar o atendimento clinico. Sugerem ainda que, por meio da relagao
ontoldgica entre realidade, compreensdao médica e concretizagdo da representagao
cognitiva, & possivel explicitar a definicdo dos termos de forma a garantir a interpretacao
por computadores e buscar a interoperabilidade semantica. Dessa forma, € necessario
estabelecer fundamentagédo logica capaz de explicitar os termos representativos de
conceitos e suas relacbes através de axiomas, além de identificar e reduzir as
sobreposigdes epistémicas.

Considerando a existéncia sobreposicbes epistémicas nas terminologias, o0s
fundamentos ontolégicos podem ser usados para ancorar termos do modelo de
informagéo — termos ambiguos justamente pela presenga de aspectos epistémicos — com
termos que possuem semantica bem definida de outros recursos terminolégicos como as
ontologias. Assim, as classes de um modelo de informacédo clinica podem ser
confrontadas com universais (STENZHORN et al, 2008) na busca pela interoperabilidade.

Apenas dessa forma, segundo Marco-Ruiz et al. (2017), é possivel garantir que as

7 It is important for a number of reasons that classes denoted by biomedical terms represent as closely as
possible the genuine classes which exist in reality.

w~] Encontros Bibli: revista eletronica de biblioteconomia e ciéncia da informagao, Floriandpolis, v. 24, n. 55, p. 01-21, mai./ago., 12
E 2019. Universidade Federal de Santa Catarina. ISSN 1518-2924. DOI: https://doi.org/10.5007/1518-2924.2019.e57996 I




mesmas conclusdes serdo obtidas quando diferentes partes interessadas interpretarem

um conjunto de dados.
4.2 Metodologia

A busca pela interoperabilidade seméantica esta originalmente associada a
aplicacao das terminologias clinicas aos PEPs. Porém, a sobreposicao epistémica esta
presente também em terminologias. A capacidade das ontologias em descrever partes da
realidade sem a dependéncia da linguagem humana ou aspectos epistémicos — ou seja,
com ambiguidade reduzida — as tornam estaveis para aplicagdo concreta através do
vinculo aristotélico tipo (universal) > instancia (particular).

Teoricamente, a interoperabilidade poderia ser viabilizada por meio do alinhamento
do modelo de informacé&o clinica a terminologia clinica ontologicamente fundamentada.
Nesse sentido, sdo anexados o(s) significado(s) pretendido(s) aos termos por meio do
estabelecimento das ligacbes seméanticas. O modelo de ancoragem do OpenEHR para a
SNOMED CT, proposto por Marco-Ruiz et al. (2017), foi testado e validado em projeto
noruegués. A segunda ancoragem, da SNOMED CT para BFO, é realizada na pesquisa
do presente artigo devido a existéncia das instancias ambiguas mesmo na SNOMED CT.
A etapa se justifica pela presenca das sobreposi¢des epistémicas em termos clinicos nao
garantirem a semantica pretendida na comunicagdo e interpretacdo de dados dos
pacientes. Essa atividade é demonstrada passo a passo enquanto aplicagdo pratica

dessa pesquisa para fins de melhoria das possibilidades de interoperabilidade.
4.2.1 Passo 1: Selecionar termos do OPENEHR
Nesse primeiro passo, sao selecionados campos reais dos arquétipos (Figura 6),

0s quais se exibem ambiguidade ou semantica indefinida. As informagbes contidas nos

modelos de informacgao representam a informacgao que esta presente nos PEPs.
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a)

Figura 6 — (a) (b) Descri¢ao de entidades do arquétipo Sintoma
b)

T Nome do sintoma/sinal T Impacto /
\ = J

% Nio significante * T Descrigdo do episddio

& Parte do cor -

T Descricdo

\ 5

| ext

Fonte: http://www.openehr.org/ckm/, 2018

4.2.2 Passo 2: Ancorar entidades do OPENEHR a SNOMED CT

Ao realizar essa ancoragem (assinalada em vermelho na Figura 7), sera possivel a

dois hospitais ou duas unidades de saude intercambiar dados entre sistemas com a

garantia de que, pelo menos, os campos dos prontuarios meédicos tém o mesmo

significado. Porém, ndo exatamente o seu conteudo, o qual continua conectado ao

preenchimento em texto livre pelos médicos, e, portanto, ainda pouco estruturado.

Figura 7 — Fragmento OpenEHR ancorado em termos do SNOMED-CT

19019007 | Symptom |

Nl mgrdhcant (finding)
T Descaphion
T Body sitc
) Structured body site [(luster]
T | pisodicity
A liest ewer?
E3l 1 pisode onset
T Onset type
B Durstion
T Charscier
o] Sevenity category — —
Q Sevesity raling 162465004 | Symptom severity (finding)
T Progression
T Paltem
7% Modilying lacior

* 162408000 | General symptom description
(finding)

Fonte: adaptado de Marco-Ruiz et al., 2017, p.35

4.2.3 Passo 3: Identificar a sobreposi¢ao epistémica na SNOMED CT

A sobreposig¢ao epistémica, conforme reportado por Bodenreider, Smith e Burgun

(2004), € muito comum e presente em diversas terminologias. Ela é caracterizada pela

E
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presenca de informagdes adicionais aos termos, que nao servem para definir esses

termos. Assim, dentre aqueles utilizados na ancoragem do passo 2, realiza-se a

identificacdo de sobreposicao epistémica (Figura 8).

4.2.4 Passo 4: Ancorar termos da SNOMED CT a ontologias

Figura 8 — Exemplo de sobreposicao epistémica na SNOMED-CT (ainda sem traducao

SNOMED CT

summary

#- Proliferative retinopathy

Monpraoliferative diabetic retinopathy due to type ~

Retinopathy due to secondary diabetes mellitus
Visually threatening diabetic retinopathy

Classes Properties MNotes Mappings Widgets

Details

R S G e S e 1

#- Moderate nonproliferative diabetic retinopathy
Preferred Name

Mon-proliferative retinopathy due to secondary diz

Synonyms

Monproliferative diabetic retinopathy due to type :
1+ Preproliferative diabetic retinopathy

Severe nonproliferative diabetic retinopathy

#- Very severe nonproliferative diabetic retinopathy
OJE - left eye background diabetic retinopathy

. O/E - right eye background diabetic retinopathy

- OJ/E - sight threatening diabetic retinopathy

Active

altLabel

CASE SIGNIFICANCE ID

Visualization Motes (0 ) Clas

Severe nonproliferative

Severe nonproliferative
Severe NFDR

Severe nonproliferative
http: { / purl_bicontology
1

Severe nonproliferative

Severe NPDR

Severe nonproliferative

900000000000020002

Fonte: http://www.bioportal.bioontology.org,ANO

Nesse passo, € feita uma nova ancoragem, dessa vez, da SNOMED CT a uma

ontologia de alto nivel (Figura 9), livre de aspectos epistémicos (SMITH et al., 2007).

Figura 9 — Exemplo de andlise ontolégica de dados de prontuério

“Uma mulher de 88 anos apresentou-se na emergéncia em estado de confusdo. Um ano antes, ela
comegou a ter episodios transitérios de confusdo, tontura, tremor e ansiedade. Esses episodios eram
imprevisiveis, tendo a duragéo de alguns minutos, e depois diminuindo espontaneamente. Entretanto,
estavam se tornando mais frequentes. O paciente se sentia bem no intervalo entre os episodios e ndo
relatava qualquer sensagdo anormal, alteragdo de peso, ou sintomas relacionados a refeigbes, jejum

ou atividades fisicas”

&

(2) pados que representam constructos Gteis
para a pratica medica

(1) pados

representando aspectos Entidade da ontologia reaksta
| da realidade
‘“I:_"l-u--flk:l-l_'ul'u.-ll da gatda mhmﬂrﬂa‘ﬂﬂt}

Mulher continuante BFO

B8 anos de idade qualidade BFO

Relate do pacienta entidade informacional 1AD

Confusso, tontura, tremor sintoma OGMS

Duragio dos epistdios

reqgifo lemporal BFO

| Tempa entre epistdios regido lemporal BFO |
Relato de alleracio de peso sintoma OGMS
Aspirina continuante BFO
Aspiring tomada diadamente regras ACI
Resultado do exame fisico achado de exame lisico
OGME
Glicose continuante BFO
Diagnéstico de hipoglicemia diagnbstico OGMS
Insulinoma continuante BFO

.. apisddics transittrios de confusho, tontura, iremores &
ansiedade ccomidos um ano antes

Sem sensagiio anormal

.. pisHdios 850 mprevisiveis
Confusdo
Geral: boa aparéncia
Peito: claro para auscultagado
Abddmen: macko & indolor

Fonte: adaptado de Almeida e Andrade, 2014, p.37
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4.2.5 Passo 5: Analisar resultados da ancoragem

Os resultados serdo analisados quanto a precisdao e redugédo da ambiguidade de
termos, bem como quanto a possiveis impactos para os sistemas de informacao médica.
A Figura 10 apresenta as relagdes is_a para um termo pesquisado na SNOMED CT e em
sequéncia demonstra-se a analise ontoldgica do termo, baseada na metodologia proposta
por Ceusters et al. (2004).

Figura 10 — Open fracture of nasal bones na SNOMED CT

& Fractured nasal bones (disorder)
SCTID: 263171005
283171005 | Fraciured nasal bones (disorder) |

Fractured nasal bones

Broken nose

Fractured nose

Fraciure of nose

Fracture of nasal complex
Fracture of nasal bones
Fractured nasal bones (disorder)

arr
arr
arr
arr
arr
arr
arr

Children (2)
» = Closed fracture of nasal bones (disorder)

» = Openfracture of nasal bones {disorder)

Fonte: http://browser.ihtsdotools.org, 2018

Ao realizar a analise ontolégica do termo na SNOMED CT, observa-se que a
fratura aberta dos 0ssos nasais & um atributo de ossos nasais fraturados. Porém, devido
ao tipo de relacionamento, seria possivel inferir que 0ssos nasais € um tipo de fratura.
Todavia, ossos nasais ndo sdo uma fratura e ainda, a caracteristica “aberta” da fartura é
uma sobreposigao epistémica.

Como se pode observar, a SNOMED CT apresenta também inconsisténcias, nesse
caso na relagdo € um, assim como na presenga da sobreposi¢cdo epistemoldgica. A
segunda ancoragem proposta — SNOMED CT para BFO - objetiva reduzir esse tipo de

problema.
5 CONSIDERAGOES FINAIS
O estudo das terminologias clinicas e o estudo do modelo de informagao

evidenciaram a importancia da padronizagao terminoldgica para a efetiva comunicagao e

tomada de decisdo na saude. Na sequéncia, foram apresentados os procedimentos
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metodoldgicos. Buscando reduzir a falta de interoperabilidade semantica entre uma
terminologia e um PEP, foi proposta a vinculagdo da representacdo formal do
conhecimento (proporcionado pelas relagdes ontologicas entre os conceitos do dominio)
ao conjunto de entidades linguisticas das terminologias. Os procedimentos foram
delineados para o alcance do resultado pretendidos: criar um método capaz de mitigar a
ambiguidade presente em terminologias clinicas. Em outras palavras, o método pretendeu
estabelecer os passos para a revisao e melhorias no vinculo entre a terminologia
SNOMED CT (que n&o é isenta de estados epistémicos) e o modelo de informagao
OpenEHR a partir de recursos baseados em ontologias, uma vez que, como ja
mencionado anteriormente, uma ontologia € uma especificagdo conceitual que descreve o
conhecimento independentemente dos estados epistémicos (GUIZZARDI, 2007).

Por fim, a proposta de solugdo metodologica ao problema apresentado consiste em
resultado parcial da pesquisa. Como desdobramento da mesma, sera necessario testar o
esforco manual e a possibilidade de automacgao na extracao e identificacdo dos termos a
serem ancorados — 0 que impacta nas possibilidades de analise quantitativa ou qualitativa
da amostra.

Com a identificacdo da sobreposicdo de aspectos epistémicos e “ancorando” os
termos passiveis de ambiguidade em ontologias (RECTOR et al, 2009) sera mantido o
significado do campo ou termo na troca de dados e integracdo entre sistemas.
Atualmente, a reducdo da ambiguidade permite buscar o que se convencionou chamar de
interoperabilidade seméntica (STENZHORN et al., 2008). Na busca por interoperabilidade
semantica entre sistemas de PEPs, sera possivel garantir a continuidade da informagao
clinica ao longo do percurso de atendimento de um paciente. O amplo acesso dos
profissionais de saude a informagdes e a continuidade de acesso a elas é capaz de

propiciar aos individuos cuidados mais adequados e inclusive salvar vidas.
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