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ENGENHARIA DO CONHECIMENTO DE SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE COM
BASE EM MODELOS MULTINIVEL MINIMALISTAS

Knowledge engineering of healthcare information systems based on minimalist multilevel models

Luciana Tricai Cavalini'; Timothy Wayne Cook?

Resumo A manutencao em longo prazo dos registros eletronicos de saude dentro de seu contexto original de
informacdo é uma exigéncia ética que conflita com a necessidade constante de migracdo das infor-
macodes para novos sistemas, quando eles sdo desenvolvidos e melhorados. As especificidades de cada
estabelecimento de saude em particular excluem a viabilidade de um registro de saide monolitico, e
garantir a interoperabilidade entre os sistemas é o principal desafio enfrentado pelos pesquisadores da
area de informética em saude. Diferentes abordagens de modelagem multinivel tém sido desenvolvi-
das para lidar com essa complexidade. No entanto, as especificacdes originais de modelagem multi-
nivel sao direcionadas para o desenvolvimento de prontudrios eletrénicos de base hospitalar, o que
dificulta sua adogao para o desenvolvimento de aplicativos mais simples, com propositos especificos,
para uso em situagOes de salde extra-hospitalares. Este artigo apresenta a engenharia do conhecimen-
to de um modelo multinivel minimalista que pode ser implementado por desenvolvedores para todo
o espectro mais amplo de aplicagdes na area de saude. Ao utilizar padrdes da industria de tecnologia
da informacao, esta abordagem permite uma maior adocao de tecnologias interoperaveis em saude.
Palavras-chave: Registros Eletronicos de Saude, Gestao do Conhecimento, Design de Programas Com-

putacionais.

Abstract  In The long-term maintenance of electronic health records within their original context of information
is an ethical requirement that conflicts with the constant need to migrate the information into new
systems as they are developed and improved. The specifics of every particular healthcare setting
preclude the feasibility of a monolithic health record, and the achievement of interoperability
between systems is the primary challenge faced by health informatics researchers. Different
multilevel modeling approaches have been studied to deal with this complexity. Nevertheless,
the original multilevel modeling specifications are targeted to the development of hospital-based
electronic medical records, which adds complexity to the development of simpler purpose-
specific applications for extra-hospital healthcare situations. This paper presents the knowledge
engineering of a minimalist multilevel model that can be implemented by developers across
the broader spectrum of healthcare applications. By using industry standard technologies, this
approach enables the wider adoption of interoperable technology for healthcare.

Keywords: Electronic Health Records, Knowledge Management, Software Design.
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Introducao

A efetividade dos sistemas de saude pode ser
medida pela sua adequacao ao perfil demogréfico e
epidemiolégico da populagao-alvo.” Nas ultimas dé-
cadas, esses perfis tém apresentado mudancas rapidas
e complexas, devidas a globalizacdo, como pode ser
visto durante a ocorréncia de epidemias e pandemias,?
bem como no dia a dia superlotado dos servicos de
emergéncia O tempo necessario para responder a
essas mudancas pode se estender por semanas ou até
mais, com a correspondente falta de eficacia das inter-
vengdes, enquanto analistas coletam dados de sistemas
de informacao incompativeis ou de registros em papel.*
A incorporacdo da tecnologia da informacao na area
da saude tem sido proposta como uma estratégia para
superar a situacdo atual, mas existem obstaculos para
a realizacdo desta promessa, que sdao derivados das
significativas complexidades da informacdo em saude
nas dimensodes de espaco, tempo e ontologia.’

Em relacdo a dimensdo espacial, ha especificidades
relacionadas em relagcao tanto a populacdo quanto aos
servicos de saude no nivel local. Dada uma grande area
geografica (por exemplo, uma d&rea metropolitana),
composta por um conjunto de &reas menores (por
exemplo, municipios), as areas menores apresentam
heterogeneidade em termos de seus perfis demograficos
e epidemioldgicos, dos determinantes sociais da saude
e dos niveis de acesso a saude. Assim, areas proximas
ou adjacentes podem apresentar diferentes necessidades
de saude. Dependendo das configuracdes do sistema de
saude do nivel nacional para o nivel local, a resposta politi-
ca a essas necessidades de sauide pode variar de uma area
menor para outra, gerando uma complexidade adicional.®

A complexidade temporal é associada a evolucéo tec-
noldgica na drea da saude, que por sua vez se relaciona
com o desenvolvimento de equipamentos e técnicas de

diagnostico, de produtos farmacéuticos e de outras tera-

pias. Assim, o desenvolvimento tecnolégico na medicina
cria novos conceitos e altera os previamente existentes, o
que resulta em mudancas constantes na pratica médica.”

A complexidade ontoldgica é parcialmente derivada
da dinamica temporal. No entanto, existe um problema
especifico, derivado do fato de que a ciéncia médica esta
localizada na interface entre as ciéncias bioldgicas, soci-
ais e exatas. Diferentes definicbes de um Unico conceito
de saude podem coexistir; assim, a probabilidade de se
chegar a um consenso em relacao a qualquer conceito
na area da saude é baixo. A variabilidade de definicbes
conceituais entre escolas médicas, combinada com a
heterogeneidade das politicas de saude e das culturas
médicas, pode diminuir mais ainda o nivel de consenso
sobre conceitos médicos.?

E ainda importante notar que cada provedor de
saude tem diferentes necessidades de informacao. Por-
tanto, os aplicativos e as interfaces de usuario precisam
ser muito especificos para garantir usabilidade,® e ha
evidéncias de que grandes sistemas padronizados sao
incapazes de se adaptar as rapidas mudancas tipicas
das novas tecnologias médicas emergentes.’ Assim,
os sistemas de informacao de saude da atualidade nao
sdo interoperdveis e tém altos custos de manutencao,
a menos que os padrdes e as terminologias evoluam
rapidamente, o que é pouco factivel. Em consequéncia,
a saude é o servico menos informatizado, quando com-
parado a outros setores da economia global.”

Muitas solucbes diferentes (e muito dispendiosas)
tém sido propostas para os desafios de interoperabili-
dade e manutencao dos registros eletronicos de saude,
com resultados limitados.” Os esforcos mais bem suce-
didos neste dominio se referem a adocdo de métodos de
engenharia de software orientados a modelos, sendo que
ja existem propostas nacionais sendo executadas neste
sentido.'?'® Mais especificamente, nas ultimas duas
décadas, uma abordagem diferente tem sido proposta,

e é genericamente denominada de Modelagem Multi-
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nivel. Sua principal caracteristica é a separagdo entre os
mecanismos de persisténcia de dados e a engenharia
do conhecimento.' Este artigo apresenta os principais
aspectos técnicos da engenharia do conhecimento em
modelagem multinivel de sistemas de informacao de
salde, e propde um modelo multinivel de arquitetura
minimalista que permite o desenvolvimento de apli-
cacdes biomédicas com propésitos especificos, para

além dos prontudrios eletronicos de ambito hospitalar.

Modelagem Multinivel
Principios

Os principios centrais da Modelagem Multinivel (MM)
baseiam-se na definicdo de uma estrutura de software
orientada a objetos composta por um minimo de dois
niveis. O nivel mais baixo é o Modelo de Referéncia (MR),
em que os tipos de dados genéricos e as estruturas de
dados sdo definidos por classes. O segundo nivel é
o0 Modelo de Dominio (MD), em que cada conceito
especifico de um dominio da saude dado é modelado
pela definicdo de restricdes sobre as classes do MR.
Em MM, as classes do MR sdo persistentes e, portanto,
tendem a ser estaveis ao longo do tempo, de modo
que as mudancas nos mecanismos de persisténcia sdo
limitadas. No MD, as definicdes de restricdo sobre o MR
fornecem a interpretacdo semantica dos objetos arma-
zenados. Os artefatos de MD séo criados e editados por
especialistas do dominio da satide, sem a necessidade
de interpretacdo do conhecimento pelos desenvolve-
dores de software através de interacdes ad hoc. A idéia
subjacente da MM é que as mudancas nas regras de
estrutura e de negdcios de um registro eletrénico de
saude sao refletidas no MD e ndo no MR."®

Ha trés especificacdes MM disponiveis: o modelo dual

original proposto pela Fundacdo openEHR,'® a Norma

ISO 13606, e as especificacbes Multilevel Healthcare
Information Modeling (MLHIM)."® Apesar da disponibili-
dade aberta dessas especificacdes, ha poucos registros
de implementagdes de registros baseados em MM em
servicos de saude reais, muitos deles sendo projetos
académicos. '¢1?

Uma das razdes para isso é a complexidade do
modelo openEHR original, que é principalmente
concebido para o desenvolvimento de prontuarios
eletrénicos hospitalares (PEHs).2° Os PEHs, no entanto,
nao sao os Unicos suportes existentes para informagoes
de saude, uma vez que o numero de dispositivos que
coletam dados biomédicos estd aumentando rapida-
mente. 2" A maior parte dos dispositivos médicos nao é
concebida para suportar os requisitos de processamento
de um PEH completo, apesar de que o software embar-
cado em tais dispositivos deve ser capaz de transmitir
os dados recolhidos de forma consistente, utilizando o
padrao da industria.?? Assim, faz-se necessario o desen-
volvimento de um método para representar os dados
em saude, a partir de uma diversidade de fontes, de
uma forma semanticamente coerente, de modo que os
dados agregados sobre um individuo possam ser anali-

sados desde o nivel local até o mais agregado.?

Representacao do Conhecimento
em Modelagem Multinivel

A adocao mais ampla de aplicacdes baseadas em
MM, em cendrios reais de saude, depende da definicao
de uma arquitetura padrdo para a representacao de
conceitos do dominio. No openEHR e no I1SO 13606,
a solucao foi dada pelo desenvolvimento de uma
linguagem especifica de dominio (Domain-Specific
Language - DSL) para expressar as restricbes ao MR em
estruturas computacionais denominadas “arquétipos”.
Em ambos os projetos, esta DSL é a Archetype Definition

Language (ADL).**
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A ADL é a escolha tedrica ideal para a representacdo
de conhecimento na area da saude, ja que uma DSL é,
por definicao, a forma mais adequada para representar
os conceitos de um dominio especifico. Como qualquer
DSL,%* a ADL permite a representacao do conhecimento
ao nivel exato de abstracao do dominio, o que, em princi-
pio, permite que especialistas do dominio da saude
possam desenvolver e validar arquivos em ADL (ou seja,
arquétipos). No entanto, os beneficios evidentes da
ADL tém sido ultrapassados pelos custos de se educar
os especialistas de dominio da saude para que estes
possam usa-la para a modelagem do conhecimento
nos projetos openEHR e ISO 13606.% Enquanto esta bar-
reira educacional nao for superada, os programadores
ainda continuarao responsaveis por escrever, editar e
analisar arquivos ADL para a implementacao pratica de
aplicativos baseados em I1SO 13606 e openEHR.?” Assim,
a adogdo de uma DSL pura em MM pode representar
uma barreira a entrada de programadores e analistas
em cenarios reais de implementacao de larga escala,
porque pressupde a superacdo da curva de aprendi-
zagem do ADL, e essa linguagem ndo é coberta nos
curriculos de ciéncia da computagao.

Ha também uma caracteristica técnica da ADL que
tem consequéncias para o modelo de governanca da
engenharia do conhecimento em ISO 13606 e openEHR:
a forma de identificacdo dos arquétipos. Dado que os
identificadores dos arquétipos (os archetype IDs) séo
legiveis, isso pressupde que exista, obrigatoriamente,
uma relagao biunivoca entre qualquer conceito clinico
e seu arquétipo correspondente, apenas especiali-
zagOes ou versionamentos do mesmo arquétipo sendo
permitidos em alguns casos.® Em consequéncia, o
modelo de governancga de arquétipos deve ser de cima
para baixo e centralizado.? Esta escolha de um controle
centralizado da modelagem do conhecimento pode ser
uma das causas para a adocao lenta das especificacbes

openEHR (apesar da inquestionavel qualidade técnica

das especificacoes) e, certamente, se choca com a dificil
obtencédo de consensos, o que é um aspecto intrinseco
do conhecimento em saude.*®

Ao mesmo tempo em que a ADL foi estabelecida
como a DSL para a modelagem de conhecimento nas
especificacbes openEHR, as tecnologias baseadas em
eXtensible Markup Language (XML) tornaram-se oni-
presentes em toda a industria de informatica, sendo a
espinha dorsal da emergente Web Semantica.®' Assim,
ha um numero crescente de programadores de software
que estao familiarizados com o uso de tecnologias XML.3?
Tecnologias XML foram adotadas como solucées parciais
para a normalizacdo de dados de saude em aplicacoes
baseadas em modelagem tradicional de um nivel** g,
para sistemas baseados em MM, elas apresentaram um
desempenho tédo bom quanto a ADL.>*

Dado que a adogéo crescente de MM pode ajudar
na superacao do desafio da interoperabilidade seman-
tica em saude, é desejavel aumentar o nimero de
desenvolvedores de software baseado em MM. Assim, a
adocdo de padrdes da industria pode ajudar a garantir a
sustentabilidade e melhorar a relacao custo-efetividade
dos registros eletrénicos em sadde. Com base nesse
raciocinio, nas especificacbes MLHIM, a XML Schema
Definition (XSD) foi a linguagem adotada. O arquivo
XSD que define o MD nas especificacbes MLHIM é
denominado Concept Constraint Definition(CCD), cuja
finalidade é expressar a combinacgbes e as restricbes
necessarias e suficientes das classes do MR MLHIM para
a representacao de um dado conceito de saude, sendo
assim analogo aos arquétipos openEHR e ISO 13606.™

O modelo de governanga dos CCDs MLHIM é de baixo
para cima e descentralizado, alinhado com exigéncias
sécio-politicas globais de multilinguagem e multicul-
turalidade, uma vez que se permitem quantas imple-
mentacoes de CCD forem necessarias para o mesmo
conceito. O conflito entre dois CCDs diferentes para

0 mesmo conceito é evitada pela atribuicdo de um
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Universal Unique Identifier (UUID) para cada CCD indi-
vidual (18). A interoperabilidade semantica dos CCDs é
garantida pela validacdo de CCDs diferentes de acordo
com o MR MLHIM através de uma rede semantica dis-
tribuida e baseada na Web, denominada Healthcare
Knowledge Component Repository (HKCR), um sistema
de gerenciamento de contetdo baseado em Plone que
expobe os metadados dos CCDs na Internet via RSSfeeds,
proporcionando assim busca humana ou automatica de
CCDs. Embora seja previsto que, no inicio, havera muitos
CCDs para um dado conceito, ao passo que a cultura de
modelagem do conhecimento amadurecga, os melhores
CCDs serao mais utilizados. Assim, naturalmente, estes
subirdo ao topo, como ja se viu em muitos casos de
estabelecimento de padroes de software livre de facto

nas ultimas duas décadas.*®

Modelo Multinivel Minimalista

O Como visto anteriormente, existe uma necessidade
de expansao das possibilidades de implementacao ba-
seadas em MM para além do tradicional PEH centrado no
hospital. Para aplicagbes biomédicas, ha a necessidade
de uma forma padronizada de representacdo dos dados
em seu contexto semantico, permitindo a agregacao de
dados individuais espalhados em multiplos aplicativos,
para a execucao de sistemas de apoio a decisao no pon-
to de cuidado.®® Assim, dispositivos médicos moveis,
que sao geralmente especificos para um propésito, ndo
precisam ser projetados para suportarem os requisitos
de processamento de uma plataforma completa de
PEH, embora os dados por eles coletados devam ser
considerados como parte do registro de satide com-
pleto da pessoa.’’

Neste sentido, as especificacoes MLHIM adotam os
aspectos positivos de varios padrées de informacao de

saude. Assim, em MLHIM, os principios de MM foram

adotados, bem como a arquitetura das especificacoes.
Além disso, tendo em conta que a Norma ISO 13606
define um MR menor, em comparacdo com o modelo
openEHR, incorporando um residuo semantico menor
do que as classes do MR, esta abordagem foi aplicada as
especificacbes MLHIM. No entanto, o MR da I1SO 13606
nao é abrangente o suficiente para permitir o desen-
volvimento de registros eletrénicos de saude, sendo
mais adequado para definir a troca de mensagens entre
os sistemas.'” Assim, a solucao adotada pelas especifi-
cagdes MLHIM, inspirada no MR menor da ISO 13606, foi
definir um MM Minimalista.

Os principios do MM minimalista, tal como definidos
nas especificacdes MLHIM, sao: (a) reducdo das classes
e de atributos das classes de MR ao minimo necessario
para manter a estrutura do MM das especificacdes, mas
ainda permitindo a persisténcia dos dados em aplica-
tivos de qualquer tamanho e (b) a minimizagao do con-
texto semantico embutido no MR. Pela adocdo dessa
abordagem minimalista, os pacotes do MR MLHIM e
as classes concretas utilizadas para a modelagem de
conhecimento em CCDs foram definidas pelos conjuntos
minimos apresentado na Tabela 1.

Para fins de implementacdo, o MR MLHIM é for-
malmente expresso em XML Schemas (cédigo fonte
disponivel em www.mlhim.org). Uma vez que um CCD
é um conjunto de restri¢des as classes do MR MLHIM,
expresso em XML Schema, para a descricdo de um deter-
minado conceito médico, demografico ou administrativo,
ele é uma definicao portavel de conceitos em saude que
pode ser trocado entre aplicativos baseados em MLHIM.
Esta abordagem permite que estes aplicativos troquem
informacdes semanticamente validas, independente-
mente do projeto de banco de dados ou do mecanismo
de persisténcia.™®

Para o caso especifico de aplicativos biomédicos e
epidemioldgicos de pequeno porte com propésitos es-

pecificos, uma implementacdo completa do MR MLHIM
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Tabela 1: Pacotes e classes concretas do MR MLHIM e suas fungdes na modelagem do conhecimento em saude.

Pacote MLHIM Classe Concreta Funcao
Content CareEntry? Define os atributos de protocolo and para todas as entradas rela-
cionadas a saude dos individuos
AdminEntry? Classe-filha de Entry para o registro de dados administrativos
Demographic Entry? | Classe-filha de Entry para o registro de dados demograficos
Structures Element® A variante terminal da classe Item, a qual se vincula uma instancia
de uma das classes-filhas de DvAny do pacote Datatype
Cluster® A variante de agrupamento da classe Item, que pode conter instan-
cias adicionais de Item em uma lista ordenada
Slot® Uma estrutura que permite a inclusdo de um ou mais CCDs dentro
de outro CCD

a. Classe-filha de Entry. b. Classe-filha de Item.

ndo é necessaria. A conformidade com o MR MLHIM é obti-
da através da definicdo do modelo de dados do aplicativo,
de acordo com a estrutura dos CCDs. Por exemplo, em um
monitor de sinais vitais, os elementos de dados a serem
persistidos devem seguir as estruturas correspondentes
a um CCD, modelados de acordo com as exigéncias
de persisténcia do aplicativo. Esta modalidade de
desenvolvimento de software garante que os dados
persistidos possam ser semanticamente interpreta-
dos por qualquer outro sistema baseado em MLHIM,
desde que o mecanismo de persisténcia do aplicativo
receptor baseie-se em uma implementacdo completa
do MR MLHIM, e que os CCDs da aplicacdo remetente
sejam partilhados entre ambos os aplicativos (por
exemplo, por meio do HKCR).

Este processo define um ecossistema semantica-
mente interoperavel de sistemas de informacdo para
a area da saude, onde aplicativos com propdsitos
especificos podem enviar dados vélidos a partir do
ponto de cuidado para aplicativos implementados
em quaisquer outros servicos de saude (incluindo
PEHs). Neste tipo de ecossistema, o desenvolvimento

eficiente de sistemas de apoio a decisdo é mais

vidvel,*® uma vez que todas as informacgdes necessarias
referentes a um determinado paciente podem ser recu-
peradas a partir de todos os servicos de saude onde o

paciente foi atendido.

Conclusoes

A real vantagem da adogao de um MM minimalista,
como proposto nas especificacdes MLHIM, é a oferta de
uma grande variedade de aplicativos de saude a serem
desenvolvidos com base nos conceitos gerais definidas
no MR. Especialistas do dominio que definem e criam
seus CCDs podem coloca-los a disposicao para o uso
por multiplos desenvolvedores, de modo que a es-
trutura dos dados ndo estd aprisionada em um software
especifico, permitindo que a informacdo seja trocada
entre varios aplicativos desenvolvidos de forma inde-
pendente. Esta abordagem implementa corretamente
a separagao de papéis entre os desenvolvedores de
aplicativos e os especialistas de dominio, cada um deles
podendo otimizar sua contribuicao para a evolugao do

ecossistema de e-saude.
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Assim, a adocao aplicativos de satide com propdésitos
especificos, baseados em MM, tem o potencial de apoiar
iniciativas de e-salde e, assim, atingir seus objetivos
esperados de melhoria dos cuidados de saude. Um
caso de uso que pode ser mencionado é referente ao
atendimento pré-hospitalar. Em geral, os casos que
requerem atendimento pré-hospitalar recebem os
primeiros socorros e necessitam de atendimento de
maior complexidade em uma unidade hospitalar. Apds
a alta, o paciente continuard seu acompanhamento
em nivel ambulatorial, e a atencdo basica sera feita
na Unidade de Saude da Familia mais préxima do seu
domicilio. Assim, temos quatro instancias do sistema de
sauide envolvidas no cuidado a um paciente, sendo que
as informacoes registradas em cada uma delas é critica
para o atendimento efetivo subsequente nas demais.
Entretanto, tanto no atendimento pré-hospitalar como
na atencao bdsica, aplicativos de grande porte tais
como PEHs nao sdo adequados, e muito provavelmente
dispositivos moveis serdo utilizados para a coleta de
informacOes nestes dois cenarios de atencao. Assim,
uma abordagem minimalista para o desenvolvimento
de aplicativos nestes niveis é mais factivel do que a
modelagem multinivel baseada em arquétipos, nédo
apenas pelo menor porte dos aplicativos que podem
ser desenvolvidos, mas também pela maior possibili-
dade de se atender as especificidades locais do sistema
de informacao em saude, em funcdo da autonomia de
modelagem oferecida pelos CCDs, em comparacao
com a complexidade induzida pelo mapeamento ou
especializacao de arquétipos, ou pela adocdo de uma
camada adicional de templates, para o atendimento aos
requisitos de interoperabilidade semantica.

O que se nota do exemplo apresentado é a necessidade
de se levar em conta a multiplicidade de solugdes a serem
implementadas no ecossistema dos aplicativos de saude.
Assim, no ponto de cuidado, as medidas apropriadas

poderao ser mais oportunamente adotadas, melhorando

a relacdo de custo-efetividade das intervencoes de
salde e, no nivel de governancga, dreas mais amplas
podem ser monitoradas e regides prioritarias podem

ser identificadas para intervencdes comunitarias.
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