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RESUMO

As novas tecnologias da informacdo consolidaram como processo chave para o avango da
comunicacdo entre sistemas e automatizacdo do processo de tratamento descritivo da
informac&o. Néao sendo diferente, a area da saude é estabelecida de padrdes e normas crucias
para o funcionamento correto. A respeito do prontuario medico, é notorio reconhecé-lo como
um documento de suma relevancia na saude e ndo deve ser estudado e compreendido
isoladamente. Assim, o presente trabalho indaga um estudo mais aprofundado e atualizado dos
prontudrios médicos, realizando uma revisdo de literatura, conhecendo um pouco sobre a
prépria evolucdo dos prontuarios médicos e a identificacdo dos principais padrdes de
metadados. A pergunta que indaga este é: como os metadados podem ajudar na recuperacao da
informacao em prontuarios meédicos? O objetivo geral deste trabalho é realizar um levantamento
de padrBes de metadados utilizados para descri¢cdo em prontuarios médicos. Nas buscas, foram
observados os seguintes padrbes de metadados para os prontuarios médicos e na area da saude:
a) Interoperabilidade: OpenEHR; HL7; HL7 CDA. b) Terminol6gico: SNOMED-CT; LOINC,;
TUSS; CBHPM; CID; CIAP-2. c) Metadados: TISS; DICOM; ISBT 128. d) Norma: ISO
13606-2; IHE-PIX.

Palavras-chave: Metadados; Prontuarios Médico; Informacdo e Salde.
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ABSTRACT

The new information technologies have consolidated themselves as a key process for promoting
communication between systems and automating the process of descriptive information
processing. It is no different in the health sector, where crucial standards and norms apply for
proper functioning. The medical record is a document of great importance to the healthcare
system and should not be considered and understood in isolation. This thesis therefore aims to
provide a more in-depth and up-to-date examination of medical records by conducting a
literature review, taking a closer look at the evolution of medical records, and identifying key
metadata standards. The question posed is: how can metadata help in the retrieval of
information in medical records? The overall goal of this paper is to provide an overview of the
metadata standards used to describe medical records. The research identified the following
metadata standards for medical records and in healthcare: a) Interoperability: OpenEHR; HL7;
HL7 CDA. b) Terminology: SNOMED-CT; LOINC; TUSS; CBHPM; CID; CIAP-2. c)
Metadata: TISS; DICOM; ISBT 128. d) Standard: 1SO 13606-2; IHE-PIX.

Keywords: Metadata; Medical Record; Information and Health.
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1 INTRODUCAO

O surgimento das Tecnologias de Informacdo e Comunicagédo (TICs) possibilitaram
inimeras transformacdes nas mais amplas areas do conhecimento cientifico, agregando na
formacgdo de ambientes diversificados e de trocas informacionais. Com base no cenario de
diversidade digital, a necessidade de acesso a informacfes de qualidade é baseada na
viabilizacdo e construcdo do conhecimento, seja para pesquisa cientifica ou para agregar
saberes. Isto posto, com o advento das inUmeras mudancas que o século XXI ocasionou, €
possivel observar que grande maioria esta relacionada ao desenvolvimento de tecnologias para
difundir o acesso a informagdes (ALVES, 2010).

E notavel reconhecer que as TICs permitiram a facil recuperacio de documentos ou até
mesmo informacdo contida nos documentos através da linguagem documental. Na qual, pode
ser definida desde o ponto de vista pragmatico até como um servico util de recuperacao digital.

De acordo com Urdiciain (2004, p. 18, traducgéo livre), podemos considerar como
linguagem documental “[...] todo sistema artificial de signos normalizados, que facilitam a
representacdo formalizada do conteddo dos documentos para permitir a recuperacdo, manual
ou automatica, da informacéo solicitada”.

As primeiras manifestacdes do que se refere a linguagem documental estdo datadas no
final do século XIX. Baseando-se nos principios de especificidade e da entrada direta, no século
XX, houve a consolidacdo da linguagem documental no momento em que Cutter introduziu
esse tema para a comunidade cientifica. Desta forma, apresentou uma solucao para o problema
de organizar o conhecimento em grande escala, entretanto, ainda assim, depara-se com 0
problema de compatibilidade entre os centros de informagdes (URDICIAIN, 2004).

Por efeito disso, ampliado com o excesso de informag6es disponiveis nos ambientes
digitais, observa-se reconhecer algumas problemaéticas como: a dificuldade de organizacéo,
busca, identificacdo, recuperacao e acesso a informagdo em um ambiente digital.

Segundo Marcondes (2001, p. 61), “[...] a informagao relevante para um dado problema
precisa estar disponivel no tempo certo. De nada adianta a informacao existir, se quem dela
necessita nao sabe da sua existéncia”.

Posto isto, é sabido que a area da Ciéncia da Informacéo (CI) possui objetos de estudos
no que tange a gestdo e o armazenamento de documentos e informacgdes em um sistema de
informacdo. Esses objetos sdo conhecidos como catalogacdo, indexagdo, entre outros (LE
COADIC, 2004). A Catalogagéo surge como um processo representacional da informacéo, de

forma a garantir a identificacdo para uma recuperacéo eficiente da informacéo pelo usuario.
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Na Biblioteconomia, a existéncia da catalogacéo é percebida desde a antiguidade e se
caracteriza como elemento essencial em um servigo de informagdo. Ela permite um auxilio
dindmico e facilitador na recuperacdo da informacdo, utilizando de regras e ferramentas
(codigos que auxiliam e norteiam o ato de catalogar) para que se alcance a organizacao e facil
recuperacdo do acervo. Assim, 0 tratamento técnico, ou seja, “[...] as técnicas para organizar,
armazenar e disseminar documentos” (MATA, 2004) em um acervo, tem como fim realizar a
representacdo descritiva através de conceitos e regras.

A respeito das TICs, ainda que estejam em constante mudancas, o tratamento
informacional é elemento chave para qualquer insercdo, organizacdo ou recuperacdo da
informacdo. Sobre o0 termo “tratamento informacional”, em questdo, refere-se ao processo de
representacdo, individualizacao e caracterizacdo de um objeto (ALVES, 2010).

Ja o termo “representacdo informacional”, é o uso em conjunto de caracteristicas para
individualizar um determinado recurso informacional. Por altimo, o termo “recurso
informacional” é a referéncia a um documento, uma informacdao registrada ou como coisa, ou
seja, um item informacional. Nao obstante, é utilizado para fazer referéncia a uma obra
intelectual (entidade) e suas diversas expressdes (manifestacGes tradicionais ou digitais)
(ALVES, 2010).

Para 0 uso ou a criacdo de um sistema de informacdes digital, € necessario o
desenvolvimento de novas tecnologias e infoestrutura que garantam a recuperacao, 0 acesso e
o intercAmbio das informacdes (RODRIGUEZ, 2002).

O crescimento em escala das informacdes nos ambientes digitais ou tradicionais esta
interligado a Cl e 0s seus principais objetivos cientificos. Nestes, surgem para atender a
sociedade em suas demandas informacionais, e assumindo suas particularidades na
responsabilidade social (DANTAS; GARCIA, 2015).

Dessa maneira, € notdério reconhecer que as novas tecnologias da informacdo
consolidaram como processo chave para 0 avango da comunicagdo entre sistemas e
automatizacdo do processo de tratamento descritivo da informacdo. Por exemplos, os
metadados, meio essencial para representar um determinado recurso informacional, surgem
como conjuncdo dos aspectos tecnoldgicos e os de representacdo. Sendo uma interligacdo de
recursos, servicos e ambientes e, consequentemente, colaborando para uma habil recuperacéo
da informacdo (ALVES, 2010).
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1.1 Definigédo do Problema

Diante das inameras mudancas que o mundo sofreu a partir do advento das TICs, o setor
médico-hospitalar e médico-paciente (refere-se ao setor da salde, no geral) soube aproveitar
bem a oportunidade de utilizar conjuntos de suportes e aparatos tecnoldgicos para a realizagdo
do registro de informagdes médicas e organizacdo da informacgdo. Nesta conjuntura, surge o
prontuério eletrébnico do paciente, proporcionado grande otimizacdo em atendimentos e nos
registros de informacoes.

E notdrio reconhecer que a sociedade estd em constate transformacio, e que a
informagao possui valor ainda maior nas transformacdes dos ambientes, dada a sua forma de se
propagar de forma habil e por ser facilmente processada. Assim, a busca, a recuperacdo ou o
acesso e a difusdo sdo fatores chaves envolvidos na condicdo sdcio-tecnoldgica-cientifica e
cultural (ALVES, 2010).

As visualidades médico-paciente podem ser motivos de estudos em diferentes areas do
conhecimento cientifico, como na sociologia, na enfermagem, na linguistica e, neste caso, na
Cl. Assim, € baseando na necessidade dos profissionais da area da saude e realizar melhorias
em buscar novos métodos de tratamento e devolver ao paciente uma perspectiva de qualidade
de vida que se inicia a realizagdo desta pesquisa.

Portanto, para este trabalho, temos a seguinte problematica: Como os metadados

podem ajudar na recuperacdo da informacao em prontuarios médicos?

1.2 Justificativa

A presente pesquisa corrobora com os profissionais da area da saude e com o
conhecimento cientifico na aplicabilidade da recuperacdo da informacao nas instituicdes que
fazem uso do prontuario médico-paciente. Os trabalhos correlatos, pode-se destacar os estudos
de Ferreira et al. (2019), em “Prontuério medico: uma revisdo bibliografica”, Sales e Bentes
Pinto (2019), em “Tecnologias digitais de informacéo para a salde: revisando os padrdes de
metadados com foco na interoperabilidade”, ou trabalhos de Galvao e Ricarte (2021), como “O
termo prontuario do paciente no dominio da saude”. No entanto, é observavel que o tema é
pouco explorado sobre como os padrdes de metadados nos prontuarios médicos influenciam
diretamente na recuperagao da informagéo.

Consequentemente, o presente trabalho indaga um estudo mais aprofundado e

atualizado dos prontuarios médicos, realizando uma revisao de literatura, conhecendo um pouco



21

sobre a propria evolugdo dos prontuarios médicos e a identificagdo dos principais padrfes de
metadados de acordo com estudos recentes.

Como relevancia social, esse estudo visa proporcionar discussdes acerca do futuro dos
prontuérios médicos com as descri¢des bibliograficas que serdo apresentadas, tendo potencial
de oferecer subsidio nos processos de recuperacdo das informacBGes no contexto médico-
paciente.

Além disso, o tema foi escolhido por se tratar de um interesse pessoal devido a recente
formacgédo em Enfermagem, e por se constituir como assunto relevante para a area da Cl (no que
tange a representacdo informacional e como consequéncia na recuperacdo da informacéo em

ambientes da area da salde).

1.3 Objetivos

Destarte, delimitou-se como objetivo geral deste trabalho realizar um levantamento de
padrdes de metadados utilizados para descricdo em prontuarios médicos, e como objetivos
especificos, definiu-se:

a) Realizar uma revisdo de literatura sobre os prontudrios médicos e os padrbes de
metadados;

b) Conhecer a evolucdo dos prontuadrios médicos eletrénicos e o seu de padrbes de
metadados em arquivos hospitalares digitais;

¢) ldentificar os principais padrbes de metadados utilizados em prontuarios médicos.

1.4 Estrutura

Secdo 1 — Nesta, foi realizada uma breve introducdo do tema a ser estudado, com uma
contextualizagdo sobre como as TICs mudaram o processamento da informag&o e o surgimento
do prontuario médico.

Secao 2 — Procedimentos Metodologicos: apresentado os procedimentos metodologicos
na revisdo de literatura, desde o levantamento de fontes, bases utilizadas e coleta de dados.

Secéo 3 — Foi realizado uma contextualizagdo sobre os prontuarios médicos, informacao
e metadados, abordando sobre a organizacdo da informacgéo, informacdo médica e o uso dos

metadados.
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Secao 4 — Nesta, foi realizado andlise dos dados e apresentando os resultados obtidos
com a pesquisa, concluséo e, referéncias (foi listada as fontes consultadas, bem como as citadas

nesta monografia).
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2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A pesquisa teorica, que foi adotada neste trabalho, € utilizada para reconstruir ou
elucidar ideias e conceitos para arquitetar um fundamento teorico. De acordo com Baffi (2004,
p. 13), “a pesquisa tedrica ndo implica imediata intervencdo na realidade, mas nem por isso
deixa de ser importante, pois seu papel é decisivo na criagdo de condigdes para a intervencdo”.

Portanto, uma pesquisa teorica, exploratoria e qualitativa € baseada em conhecer um
determinado problema ou estudo, contudo em formato mais aprofundado. Se constitui como
exploratéria qualitativa pois utiliza do mecanismo da ‘busca’ para descobrir e trazer as
informacdes relevantes até um resultado da hipotese inicial.

O método aplicado na elaboracdo deste trabalho foi a reviséo bibliografica por meio da
pesquisa bibliografica, que se caracteriza pela busca e consulta nas mais variadas fontes de
informacdo. Foi baseada em um objetivo geral relacionado ao tema: padrbes de metadados em
prontuarios médicos.

De acordo com Pizzani et al (2012), “[...] entende-se por pesquisa bibliogréafica a revisao
de literatura sobre as principais teorias que norteiam o trabalho cientifico [...], € o que
chamamos de levantamento bibliografico ou revisdo bibliografica”.

As pesquisas que sdo realizadas neste modelo, utilizam contribui¢des dos autores e de
seus estudos consecutivos nos textos. Dessa forma, a partir do referencial tedrico pesquisado
para gerar uma percepcdo e analise do que se esta estudando, o autor eleva a credibilidade da
sua pesquisa e promove o bom entendimento do conteddo de forma geral (PIZZANI et al,
2012).

Destarte, este trabalho foi elaborado a partir de uma investigacdo de materiais ja
publicados, constituindo como fonte principal de informac6es: artigos de peridédicos e materiais
disponiveis no mundo digital sobre metadados, padroes de metadados e prontuarios médicos
nos ultimos cinco anos, ou nos Ultimos dez anos quando ndo encontrados. Por conseguinte, 0s
procedimentos metodoldgicos utilizados para a coleta e estudos das informagbes foram
divididos em trés etapas, sendo:

Etapa 1 - Levantamento bibliografico e distincdo de material registrado: nesta etapa,
foi realizado um levantamento bibliografico por meio de termos (“prontuario médico” +
“metadados em prontuarios médicos” + “tecnologias da informagdo na saude”), entre os dias
23 de outubro a 13 de novembro de 2022, nos idiomas portugués, inglés e espanhol. Além disso,
na busca por informacdes pertinentes para a elaboracdo de embasamento técnico-cientifico das

principais pesquisas, foram utilizadas as bases de dados: Base de Dados em Ciéncia da
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Informagcdo - BRAPCI; Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertagbes — BDTD;
Scientific Electronic Library Online — SciElo; e Google Scholar.com. Realizou-se uma certa
prioridade para documentos publicados em portugués, com o periodo limitado aos Gltimos cinco
anos como abordagem introdutiva.

Etapa 2 - Coleta interpretacdo e andlise das informacGes: etapa concretizada apds a
realizacdo do levantamento bibliogréfico e da distincdo de material registrado do assunto em
questdo. Assim, realizou-se a leitura e interpretacdo do material, bem como a andlise e a
estruturacdo das informacdes, com vistas a contribuir na elaboracao da base tedrica para futuras
discuss@es sobre o tema disposto.

Etapa 3 - Sistematizacdo e apresentacdo de dados: ap0s as etapas supracitadas, realizou-
se a sistematizacdo do estudo em questdo, promovendo maior elucidacdo da problematica deste
trabalho. A vista disso, dividiu-se as informacdes conforme os objetivos iniciais para a
construcdo final do conteddo representacional e as consideragdes finais sobre o trabalho

proposto.
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3 PRONTUARIOS MEDICOS, INFORMACAO E METADADOS

A partir do momento que a CI estabeleceu como uma Ciéncia, e numa perspectiva
interdisciplinar, diversos dialogos em amplas areas do conhecimento cientifico foram possiveis
e proporcionaram maior compreenséo cientifica (RABELO, 2019, p. 24).

Com os modelos propostos de Paul Otlet e, da mesma forma, por Henri De La Fontaine,
observou-se a concretizacdo da necessidade de criacdo de um espaco fisico destinado a reunir
o conhecimento intelectual — o que ja era utilizado, um espaco fisico especifico, desde a
antiguidade. Assim, com a quebra do modelo tradicional arquivistico, pode-se analisar 0
processo de acesso a informacdo como um movimento para impulsionar, ndo somente as
bibliotecas, mas também os demais centros de informacao, como arquivos e museus (RABELO,
2019, p. 24).

No proprio ‘Tratado da Documentacdo’, de Paulo Otlet (1934), observa-se que “[...]
tudo pode ser considerado um documento” (ORTEGA, p. 43, 2016). E interessante considerar
como que, “[...] qualquer coisa em que o conhecimento é registrado é um documento, e
documentacdo é todo processo que serve para disponibilizar um documento para alguém que
busca conhecimento” (WOLEGDE, 1983, p. 270 apud ORTEGA, 2009, p. 63).

Além do que, quando observa-se como a Cl realiza uma investigacdo das propriedades
e do comportamento informacional, e dos fluxos de informacdo, € visivel a concretizacdo da
acessibilidade e da usabilidade com os processos de padronizacdo e normalizacdo aplicados
(BORKO, 1968, p. 1).

Desta forma, considerando as informacdes anteriores, € intrigante perceber como 0s
primeiros suportes de informacdes e 0s registros do conhecimento estdo presentes ndo somente
na Biblioteconomia e areas afins, mas também na prépria histdria da area da Saude.

Por exemplo, na area da Saude é possivel ver relatos desde a Idade Antiga, com o
Meédico Egipcio Imhotep e 0 Médico Grego Hipocrates de Cds em meados do século IV a.C.,
0 que seria o proprio surgimento da Medicina (RABELO, 2019, p. 27).

Assim sendo, a informagdo pode ser compreendida como um resultado do processo
comunicacional (LE COADIC, 1996), ou como capaz de realizar uma transformacgao no sujeito,
agregando conhecimento e realizando consideraveis alteracdes, como por exemplo, sociais
(BELKIN, 1978).

Para Shannon e Weaver (1949), com a Teoria Matemaética da Informacdo, dividiram o
processo da informacdo em seis elementos: fonte geradora; um codificador; uma mensagem;

um canal; um decodificador; um receptor. Ja para Buckland (1991), a informacéo pode ser
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compreendida  como: informagdo-como-processo;  informacéo-como-conhecimento;
informagao-como-coisa.

Ja a respeito dos metadados, sdo compreendidos como um ‘conjunto de atributos’ para
representar um contetido informacional, seja em meio eletrénico ou ndo. Sendo utilizados para
garantir uma representacdo padronizada e univoca, resultando numa maior recuperacdo da
informacdo (SALES; BENTO PINTO, 2019).

Daquilo que se compreende como informacgdo-como-coisa (aquela que é tangivel),
temos os dados e os documentos, bem como o processamento de dados (BUCKLAND, 1991).
Desse modo, é notorio reconhecer que, diariamente, medicos, enfermeiros e outros profissionais
da area da salde, lidam com a necessidade de registrar as informac6es e contemplar na melhor
recuperagdo das mesmas.

Sobre tal questdo, reunir as informacdes do paciente em um Gnico documento € mais do
que um dever, € uma obrigacdo, seja dos profissionais que atuam direta ou indiretamente com
os pacientes (FERREIRA et al., 2019).

Em seguimento, destaca-se o prontuario médico (PM), que é um documento formal de
acentuada relevancia que tem como objetivo apresentar uma evolucdo do paciente e,
consequentemente, poder direcionar em um atendimento de qualidade. Além desses objetivos,
0 PM tem por objetivo contribuir na recuperacdo da informacdo de um ou mais pacientes
(FERREIRA et al., 2019).

3.1 ORGANIZACAO DA INFORMACAO E INFORMACAO MEDICA

A memodria e a informacdo geram amplos debates, principalmente no contexto da ClI,
como a Arquivologia e a Biblioteconomia. Assim, € necessario compreender que “[...] qualquer
que seja o sistema de armazenamento e recuperacdo da informagdo”, vai ser preciso da
informacao-como-coisa. (BUCKLAND, 1991, p. 351).

Dessa forma, assimilar como funciona um sistema de informacdo € de extrema
relevancia. Basicamente, ao analisar o conceito de sistema, compreenderemos que é um modelo
para homogeneizar os fendmenos, sendo resultado concreto de uma acdo intencional e
planejada (GOMEZ, 1990, p. 118).

Assim, ao compreendermos os trés grupos de informacao que o autor Buckland (1991)
traz, poderemos melhor sistematizar um sistema de informagdo. A titulo de exemplo, a
informagdo-como-coisa, que € o conhecimento, é resultante de um processo de transmisséo e

recepcdo de mensagens (informagdo-como-processo), partindo, € claro, de uma informacéo
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fisica (informagdo-como-coisa), que por sua vez, pode ser manipulada, armazenada e
recuperada pelo usuério (DAUDT; FONSECA; SOUZA, 2019).

Assimilando a ideia de que a informacao possui um potencial informativo, seja através
de um texto, um artigo, um jornal, documentos, dados, eventos ou objetos, percebemos que sua
utilidade depende da sua representatividade, que contemplard com que adquira status de
informacdo (DAUDT; FONSECA; SOUZA, 2019).

Os famosos “lugares de memoria” (PIERRE NORA, 1993), exemplificando, surgem a
partir da crescente necessidade de se manter presente um estoque material de tudo aquilo que
um dia necessitaria ser acessado e lembrado. Além do que, é a presenga da memoria tangivel
que dara a seguranca de acesso e recuperacdo em determinados ambientes (DAUDT;
FONSECA; SOUZA, 2019).

E inegavel que o confinamento de ‘memorias tangiveis’ em um local fisico, como os
arquivos, ¢ uma particularidade das sociedades modernas e que ja foi observado desde o
passado (DAUDT; FONSECA; SOUZA, 2019). Para mais, voltando ao foco deste trabalho, 0s
proprios PM sdo armazenados em arquivos, que simbolizam uma “[...] secrecao voluntaria e
organizada de uma memoria” (NORA, 1993, p. 16).

De tal modo, para que se exista um lugar para armazenar uma memoria, € preciso que
exista a vontade e a necessidade da memdria. Esses lugares representam uma forca alcangavel
e imediata, permitindo a recriagdo de um objeto, histéria ou fatos (DAUDT; FONSECA,;
SOUZA, 2019).

Assim, a organizacdo da informacao surge como uma crescente demanda dos centros de
informacdo, como bibliotecas, museus e arquivos, ou sistemas de informacéo. Podemos refletir,
também, que é com base na organizacao da informacao que teremos os sistemas de informacao
como resultado. Lembrando dos conceitos de Buckland (1991), percebemos que a informacéo-
como-coisa é tangivel, sendo passiva de ser recuperada, armazenada, manipulada e
operacionalizada, também, por um sistema de informacé&o.

E, portanto, a memoria é “[...] acumulada, selecionada, estocada segundo a possivel
necessidade de rememoracdo posterior”. Portanto, “o documento/objeto/evento encontra seu
significado porque é eleito como potencialmente representativo de algo, no caso, o passado”
(DAUDT; FONSECA,; SOUZA, 2019).

No que tange a informacdo médica, ela surge com o tema de indispensabilidade e dever.
Para a satide, o uso da tecnologia “[...] abrange qualquer intervencao que pode ser utilizada para

promover a saude. Esse conceito ndo inclui somente as tecnologias que interagem diretamente
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com os pacientes, [...], mas também os sistemas organizacionais e de suporte” (AMORIN et al.,
2013).

E preciso reconhecer a variavel velocidade de mudancas das informagcdes e tecnologias
dentro da area da saude (revolucédo tecnoldgica) e como isso pode acabar afetando o uso e o
acesso as informacgdes medico-paciente. Consequentemente, constatando a rapida mudanca no
setor de saude, percebemos que “[...] a falta de padronizagdo pode acarretar nos sistemas a perda
ou a inviabilizacdo de muitos recursos disponibilizados para tomada de decisdo, pesquisas
clinicas e outros” (SALES; BENTO PINTO, 2019).

Quando se observa a padronizagdo ou normalizagdo da informag&o para contribuir com
a interoperabilidade, é necessério verificar questdes essenciais para como 0s sistemas de
informacdo e organizagdes na area da salide sdo realizadas. E perceptivel, desde os relatos do
passado, como a humanidade esteve buscando e realizando divisdes e padronizacbes das
informagdes para manter uma boa organizagéo.

N&o sendo diferente, no &mbito hospitalar ou médico-paciente, tem-se a necessidade de
se padronizar para melhor dispor as informacdes e 0 conhecimento. Na Biblioteconomia, como
na prépria Cl, destaca-se que as padronizac6es surgiram para melhor representar e recuperar o
conteido dos documentos.

Com o desenvolvimento cientifico da padronizacdo da informacgdo, foram criados
instrumentos para contribuirem com essas tematicas, como: Anglo-American Cataloguing
Rules (na segunda edicdo, surge como AACR?2); cddigos para classificacdo; tesauros e 0s
padrdes de metadados (SALES; BENTO PINTO, 2019).

Ainda de acordo com Sales e Bento Pinto (2019), percebe-se que,

Na area das ciéncias da salde, com enfoque nas subareas da medicina e
enfermagem, a preocupagao com a padronizagdo de processos, procedimentos
e servigos relativos ao atendimento e cuidados com o paciente esteve sempre
presente. Sem a devida padronizacdo de normas e técnicas, a identificacdo dos
processos de trabalho acabaria sendo dificultada, gerando riscos para a
realizacdo de trabalhos e tarefas, acarretando o aumento consideravel das
chances de patologias geradas a partir de erros médicos.

Em vista disso, quando se adota a normalizagdo e a padronizacdo, ha uma visivel
melhora nas relagdes entre profissionais e entre médico-paciente, pois a propria area da saude
possui essa exigéncia. Levando em consideragdo a Organizacdo Internacional para
Padronizagdo (ISO) tem a dizer, destaca-se que padrdo ¢ um “documento estabelecido por
consenso e aprovado por um grupo reconhecido”. Que pode ser definido “[...] para uso geral e

repetindo um conjunto de regras, protocolos ou caracteristicas de processos com o objetivo de
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ordenar e organizar atividades em contextos especificos para o beneficio de todos”
(DEGOULET et al., 2003).

No contexto brasileiro, quando analisado, a principio, sofreu pela falta de padronizacéo
de sistemas de informacdes, na area da saude em geral, 0 que mais tarde tornou uma
problemaética e sendo solucionado com o uso de padronizagdes (FURNIVAL, 1996).

Dessa forma, conforme destacado por Sales e Bento Pinto (2019), “[...] a necessidade
de padronizar esté atrelada a interoperabilidade dos sistemas de informacao em saude”. Afinal,
pode-se observar que “[...] ndo se pensava em compartilhamento de informacGes entre 0s
sistemas, ou seja, nem as necessidades e uso da informacdo e, muito menos, a

interoperabilidade”.

3.2 METADADOS

A representacdo da informacdo e dos recursos € um processo que possibilita a
identificacdo e integridade dos dados, bem como sua padronizacéo e qualidade. Isso posto, €
visivel a importancia dos metadados no contexto usuario e servigo, possibilitando “identificar,
localizar, recuperar e acessar um recurso” (ARAKAKI, 2019, p. 61).

O termo ‘metadados’ surgiu na Ciéncia da Computacdo para realizar a descri¢do de
‘dados sobre dados’, entretanto, apenas na década de 70 comegou a ser utilizado (ap6s quase
uma década de seu surgimento) (HAYNES, 2018; ARAKAKI, 2019, p. 61).

Além do que, “[...] o termo metadados comegou a se desenvolver como teoria para
designar a descricdo de recursos informacionais, passando a ser utilizado amplamente em
diversas areas do conhecimento” (ALVES, 2010). Nos estudos de Gilliland-Swetland (1999) e
Alves (2010), ja é possivel observar na década de 60 o uso de metadados descritivos nas
bibliotecas com a aplica¢do de normas e também, estruturas de descricao.

Jé& para Ortiz-Repiso Jiménez (1999, p. 218), metadados pode ser definido como “...]
um conjunto de dados que pode ser usado para descrever e representar recursos informacionais.
Contém um conjunto de elementos de dados que podem ser usados para descrever o conteldo
e a localizacdo de um recurso informacional e facilitar sua recuperacao e acesso na rede”.

Além disso, de acordo com Alves (2010, p. 47-48), os metadados sdo “[...] atributos que
representam uma entidade (objeto do mundo real) em um sistema de informag¢ao”, ou seja “[...]
sdo elementos descritivos ou atributos referenciais codificados que representam caracteristicas

proprias ou atribuidas as entidades”. J& para Joudrey, Taylor e Wisser (2018), “os metadados
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podem incluir informacgdes descritivas sobre o contexto, qualidade e condi¢do, ou
caracteristicas dos dados”.

Ademais, para Takahashi (2000, p. 172), é possivel entender metadados como “dados a
respeito de outros dados, ou seja, qualquer dado usado para auxiliar na identificacdo, descricdo
e localizacgdo de informagdes”. Desta forma, “trata-se [...] de dados estruturados que descrevem
as caracteristicas de um recurso de informagéo”.

Destarte, podemos concluir que o seu uso € para “representar, estruturar, gerenciar,
preservar, usar e reusar informagdes” (ARAKAKI, 2019, p. 62). Segundo os estudos de
Joudrey, Taylor e Wisser (2018), podemos dividir os metadados nas seguintes categorias:
administrativos; descritivos; e estruturais. Contudo, ndo ha um consenso, e que pode ser
dividido em: administrativos; descritivos; preservacao; técnico; e uso (GILLILAND, 1999,
2008, 2016; MENDEZ RODRIGUEZ, 2002).

De acordo com Arakaki (2019), apds realizar uma revisdo de literatura, identificou um

conjunto de definigdes sobre metadados conforme o quadro a seguir:

Quadro 1 — Definicéo dos tipos de metadados.

Tipo Defini¢do

Metadados administrativos sdo usados para gerenciar e administrar colecdes e recursos
informacionais, para auxiliar na tomada de decisdo e manutencdo dos registros e recursos
informacionais. Fornecem informacdes sobre a origem e a manutencao de um objeto.

Metadados
Administrativos

Metadados de autenticacdo sdo informagfes que possibilitam a identificacdo, integridade,
legitimidade de um recurso informacional. Exemplos consistem em: cédigo de
identificacdo ou verificacdo, assinatura digital, entre outros (GREENBERG, 2001).

Metadados de
Autenticacdo

Metadados Metadados de preservacdo estdo relacionados com informacGes de preservagdo e
Preservagéo conservacado dos recursos informacionais.

Metadados de proveniéncia estdo relacionadas as informagdes de procedéncia, fornece

Metada_(ﬂOS_de dados sobre entidades, criacdo e modificagdes e seus relacionamentos (POMERANTZ,
Proveniéncia

2015).
Metadados Metadados técnicos estdo relacionados a como um sistema funciona, fornecendo
Técnicos informacdes do sistema ou do recurso.

Meta-metadata corresponde a informacGes sobre o registro criado, ou informacdes da

Meta-Metadata criacdo de um conjunto de dados.

Metadados descritivos descrevem caracteristicas identificadoras e 0s contextos

Metadados - - . x : S x
Descritivos mte_le_ctuals dos recursos de informagdo para fins de descoberta, identificacdo, selecéo,
aquisicdo, contexto e compreensdo (JOUDREY; TAYLOR, 2018).

Metadados de Metadados de direitos estdo relacionados as informagdes sobre propriedade, e direitos

Direitos autorais.
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Metadados de Metadados acesso e uso sdo informagdes de como um recurso informacional foi acessado
Acesso e Uso e usado, como restri¢Oes de circulacio e acesso, registros de exposi¢des, entre outros.
Metadados Metadados estruturais esta relacionado a composicdo e organizacdo do recurso
Estruturais informacional.

Markup Markup languages integra metadados e sinalizagdes para outros recursos estruturais ou
Languages semanticos (RILEY, 2017).

Fonte: Arakaki (2019).

A partir desta contextualizacao e voltando para o foco deste trabalho, que é padrGes de
metadados em PM, podemos concluir que os metadados sdo basicamente um “conjunto de
elementos que descrevem as informagdes contidas em um recurso, com 0 objetivo de
possibilitar sua busca e recuperagdo” (GRACIO, 2002, p. 23). Além do que, “pode-se
considerar os metadados como dados estruturados e padronizados que descrevem um recurso
informacional, com o objetivo de facilitar sua identificacdo para localizacdo, busca e
recuperagao” (ALVES, 2005).

Ao estudar os metadados, é importante compreender sua diferenca com os padrdes de
metadados. Para Rosetto (2003, p. 59),

Metadados sdo um conjunto de dados - atributos — referenciais,
metodologicamente  estruturados e codificados, conforme padrdes
internacionais, para localizar, identificar e recuperar pontos informacionais de
textos, documentos e imagens disponiveis em meios digitais ou em outros
meios convencionais, e

Formatos de metadados referem-se a padrdes que estabelecem regras para a
definicdo de atributos (metadados) de recursos de informacionais, para a) obter
coeréncia interna entre 0s elementos por meio de semantica e sintaxe; b)
promover necessaria facilidade para esses recursos serem recuperados pelos
usuarios; c) permitir a interoperabilidade dos recursos de informacao.

Entdo, é possivel concluir que os padrbes de metadados possuem como principal
objetivo realizar uma descricdo de uma determinada entidade e gerar uma representacao
padronizada e univoca para uma recuperagéo (ALVES, 2010).

Assim, podem ser resumidos como “[...] estruturas de descri¢cdo constituidas por um
conjunto predeterminado de metadados (atributos codificadores ou identificadores de uma
entidade) metodologicamente construidos e padronizados” (ALVES, 2010).

A aplicacdo dos metadados pode ser observada em diversas areas, como na Saude, em

especial, em prontuarios medicos.
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3.3 PRONTUARIOS MEDICOS

Sem davidas, o advento das TICs proporcionou grandes avangos em todas as areas das
Ciéncias. Defronte das diferentes abordagens no que diz respeito ao PM, como qualquer outro
documento, ele esta ligado ao dominio da salde, ainda que apresente 0 uso para outras areas do
conhecimento cientifico.

Analisando fontes histdricas, é possivel analisar que a evolu¢do do PM é rotineiramente
implicada na impar historia da medicina, assim, possui dificuldade em 32dissocia-las. Na
historia, ao analisarmos, o papiro foi a fonte de informagdo mais antiga a ser utilizada para
registrar as informagdes de aproximadamente 48 pacientes cirdrgicos. Portanto, as informaces
registradas por Edwin Smith (3000-2500 a.C.) configuraram-se como o primeiro registro de
PM (FERREIRA et al., 2019).

Ja com Hipdcrates (século V a.C.), foi observado a real importancia de registrar de
forma escrita as informacdes dos pacientes. Foi a partir dessa acdo que Hipdcrates conseguiu
analisar e descrever diversos sinais e sintomas de enfermidade (FERREIRA et al., 2019).

Voltando para atualidade e analisando o contexto do Brasil, com a Resolucdo do
Conselho Federal de Medicina n® 1.638/2002, art. 1°, é definido como o0 PM:

[...] documento Unico constituido de um conjunto de informagdes, sinais e imagens
registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacdes sobre a salde do
paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que
possibilita a comunicacdo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade
da assisténcia prestada ao individuo.

O prontuario é considerado como um documento de notéria relevancia na saide e ndo
deve ser estudado e compreendido isoladamente. No contexto da lingua portuguesa brasileira,

é observavel, além do termo geral, na literatura e nas terminologias os seguintes termos:

[..] prontudrio do paciente, prontuario médico, prontuario multiprofissional,
prontudrio pessoal do paciente, registro de salde, registro médico do paciente, registro
de caso, sumdrio de cuidados em sadde, sumario de cuidados médicos, sumario de
dados clinicos, sumario do paciente e transcricio médica (GALVAO; RICARTE,
2019).

Em um PM, é necessario realizar o preenchimento dos seguintes campos para se iniciar
com o registro das informacdes do paciente: nome completo, data de nascimento, sexo, nome
dos pais, naturalidade, e endereco de residéncia. (FERREIRA et al., 2019). Ou seja, sdo
metadados que descrever, caracterizam e individualizam um paciente de qualquer outro

paciente em um sistema de informac&o na area de Salde.



33

De acordo com Sales (2022), o PM possui a seguinte estrutura fisica e l6gica:

Quadro 2 — Estrutura do prontuario analdgico.

ESTRUTURA FISICA

ESTRUTURA LOGICA

Informagdes da Capa

- Dados do paciente: nimero do prontuario, nome do paciente, data de
nascimento, idade, sexo, cor, estado civil, profissdo, endereco residencial,
procedéncias, contato de emergéncia e responsavel.

- Dados da organizacdo de salde: Especialidade, endereco, area, médico,
CRM, local da internacdo e resultado final (alta tipo).

Anamnese e Exame Fisico

- Identificacdo do paciente. - Registro do atendimento no ambulatdrio
especializado.

Requisicdo de Exames
Laboratoriais

- Exame de sangue.

- Raio X.

- Sumério de urina.

- Hemodiélise.

- Exames laboratoriais em geral.

Registro de Gastos Cirurgicos

- Informagdes pessoais do paciente.
- Dados do procedimento cirdrgico.
- Materiais utilizados.

Boletim Operatdrio

- Dados pessoais do paciente.
- Descricdo da operacao.
- Pecas cirurgicas e histopatologia.

- Anestesia.

- Enfermagem.
Prescrigdo e Observacéo de - Prescricéo.
Enfermagem - Dados da enfermagem
Prescrigdo e Observacéo de - Prescricéo.

Farmécia

- Dados da farmacia.

Resultado de Exames
Imunolégicos

- Resultados de exames.
- Observagdes.

Ficha de Evolucéo do
Ambulatério

- Dados ambulatoriais.

- Medicamentos.

- Tratamentos.

- Tipo de atendimento.

- Procedimentos realizados.
- Portes.

- Resultado do atendimento.
- Especialidade.

- Anotacdes.

Resumo de Alta

- Resumo da historia clinica e exame fisico.

- Resultado dos principais exames complementares.
- Evolucgéo e complicagdes.

- Terapéutica.

- Diagnostico definitivo.

- Orientacdo médica dada ao paciente.

- Condicdes de alta.

Fonte: elaborado por Sales (2022).

Ainda de acordo com Galvao e Ricarte (2019), além das expressdes ja mencionadas,
vale ressaltar o emprego de siglas, como: PEP (prontuario eletronico do paciente); RES (registro
eletrobnico em saude); S-RES (sistema de registro eletrdnicos em saude). No idioma inglés, sdo
destacas outras perspectivas em observancia, como: EHR (eletronic healt record); EMR

(eletronic medical record); PHR (personal health record).
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A crescente possibilidade de se realizar os registros dos pacientes em um suporte
eletronico, resultando em uma maior chance de recuperar as informac6es em tempo hébil, é o
ponto central do PME. Com a finalidade de compreender o PME na Cl como um documento, é
preciso compreender suas especificidades e elementos que o compde como tal.

De acordo com a Resolucédo 1.638/2002, do CFM, que define o PM e, também, a criacéo
da Comisséo de Revisdo de Prontuérios em instituigdes brasileiras de saude, compreende o “[...]
PM como um conjunto de informacdes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos,
acontecimentos e situacdes sobre a saude do paciente e a assisténcia a ele prestada”. Vale
ressaltar que, a qualidade técnica do documento é imprescindivel para a¢Bes futuras com o
documento.

Além disso, € assegurado ao paciente o direito de ter o prontuario e o dever do médico
em elabora-lo. Sendo de inestimavel valor para o paciente, para o0 médico e as instituicdes que
assistem os mesmos. Ademais, devem ser garantidos 0 armazenamento e a preservacgéo,
mantendo a qualidade das informagdes ali contidas.

Ainda conforme a Resolugdo 1.638/2002, Art. 5°, do CFM, no PM necessita conter as

seguintes informacdes:

a. ldentificagdo do paciente —nome completo, data de nascimento (dia, més e ano com
quatro digitos), sexo, nome da mae, naturalidade (indicando o municipio e o estado
de nascimento), endereco completo (nome da via publica, nimero, complemento,
bairro/distrito, municipio, estado e CEP);

b. Anamnese, exame fisico, exames complementares solicitados e seus respectivos
resultados, hipéteses diagnosticas, diagnéstico definitivo e tratamento efetuado;

c. Evolugdo didria do paciente, com data e hora, discriminacdo de todos os
procedimentos aos quais 0 mesmo foi submetido e identificacdo dos profissionais que
os realizaram, assinados eletronicamente quando elaborados e/ou armazenados em
meio eletrbnico;

d. Nos prontuarios em suporte de papel é obrigatdria a legibilidade da letra do
profissional que atendeu o paciente, bem como a identificacdo dos profissionais
prestadores do atendimento. S&o também obrigatdrios a assinatura e o respectivo
nimero do CRM,;

e. Nos casos emergenciais, nos quais seja impossivel a colheita de histdria clinica do
paciente, devera constar relato médico completo de todos os procedimentos realizados
e que tenham possibilitado o diagndstico e/ou a remogao para outra unidade.

De acordo com Rabelo (2019, p. 17), as informacdes contidas e registradas no PM
consistem em um complexo grupo de dados clinicos, que estabelecem um raciocinio clinico
critico, evidenciando condutas e os diagnosticos a serem tomados. Para Carvalho (1977, p. 143),
¢ considerado o PM como “[...] um conjunto de documentos padronizados, destinado ao registro

da assisténcia prestada ao paciente, desde sua matricula até a sua alta”.
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Nesse processo, sdo contempladas, como citado anteriormente, “informacgdes de dados
pessoais dos pacientes, laudos e diagndsticos medicos, medicacgdes aplicadas e todo o histérico
de permanéncia do paciente na organizacao de saide” (RABELO, 2019, p. 17).

Consequentemente, o resultado informacional do PM dispde utilidade excepcional,
necessitando, portanto, de todo cuidado, organizacgo e para maior recuperagio. A vista disso,
segundo RABELO (2019, p. 18), podemos observar que a area da saude possui consideraveis
linguagens controladas para serem utilizadas na organizacdo e também no tratamento das
informacdes desses documentos, os PM.

Ainda de acordo com Rabelo (2019, p. 18), podemos citar: “Medical Subject Headings
(MeSH), Descritores em Ciéncias da Saude (DECS) — Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e a
Classificagdo Internacional de Doengas [...] (CID)” que ¢ citada como CID-10 (na qual, foi
atualizada para a CID-11 em 2022).

A partir do momento que a Cl se estabeleceu como uma ciéncia, e nessa perspectiva
interdisciplinar, diversos didlogos com qualquer area do conhecimento sdo possiveis e
proporcionam maior compreensdo (RABELO, 2019, p. 24).

Com os modelos propostos de Paul Otlet e, também, Henri De La Fontaine, permite
observar a necessidade de criagdo de um espacgo destinado a reunir o conhecimento intelectual.
E a partir dessa perspectiva que observa-se a criagio dos arquivos dos hospitais ou servigos
médico-paciente (RABELO, 2019, p. 24).
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4 ANALISE DE DADOS E RESULTADOS

E possivel definir os padrdes de metadados como “[..] estruturas de descrigdo
constituidos por um conjunto predeterminado e padronizado de metadados” (SALES; BENTO
PINTO, 2019). Nesse contexto, os metadados sdo compreendidos como um ‘conjunto de
atributos’ para representar todo o contetido informacional de um determinado recurso. Sendo
em meio eletrdnico ou ndo, sdo utilizados para garantir uma representacdo padronizada e
univoca, resultando numa maior recuperacéo da informacdo (SALES; BENTO PINTO, 2019).

Para a CI, os padroes de metadados “[...] garante uma descricdo normalizada e como
consequéncia uma representacdo de qualidade, facilitando o intercdmbio de informagdes, a
interoperabilidade entre sistemas e a recuperagéo da informacéo” (ALVES, 2010).

Ainda de acordo com a autora, tdo somente sera utilizada a aplicacdo de um padrédo de
metadados conforme a necessidade da qual ele foi criado, pois isso determinara sua
caracteristica, finalidade e uso do padréo e representacéo gerada.

Ja o padrao de metadados de interoperabilidade ¢ definido “[...] como a capacidade de
diversos sistemas e organizacdes trabalharem em conjunto (interoperar) de modo a garantir [...]
trocas de informagdes de maneira eficaz e eficiente” (SALES; BENTO PINTO, 2019, grifo
proprio).

Desse modo, “[...] quanto mais especifico for o ambiente informacional, maior sera a
exigéncia de especificidade na descricdo e, portanto, deverd ser utilizado um padrdo de
metadados correspondente a essa necessidade” (ALVES, 2010).

Assim sendo, podemos concluir que, “[...] para o uso e a aplicacdo adequada dos padroes
de metadados é necessario conhecer as particularidades e diferencas entre suas estruturas e
niveis de especificidade, e principalmente conhecer o principio que norteou sua criacao”
(ALVES, 2010).

A respeito dos padrdes ou formatos de metadados, de acordo com Dempsey e Heery
(1997), podemos compreendé-los em trés tipologias:

Quadro 3 — Tipologia de formatos de metadados.

BANDA UM BANDA DOIS BANDA TRES
Formato Simples Formatos Estruturados Formatos Ricos
Caracteristica do Padréo Proprietario Padr6es Emergentes Padrges Internacionais

Registro Indexacio do Texto

Completo tags codificadas)

Identificagdo Detalhada
Estrutura em Campos (descrigdo em campos ou

Dublin Core, IAFA
Templates, RCF 1807,
SOIF,

Lycos, Altavista,

Formatos dos Registros Y ahoo etc.

ICPSR

MARC, TEI, CIMI, EAD,
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LDIF

Fonte: Dempsey e Heery (1997).
Seguindo os aspectos apresentados sobre as tipologias e seus respectivos niveis,

podemos observar que cada Banda representa um tipo de formato, seja ele simples, estruturado
ou ricos. Desta forma, adequando ao tipo de descricdo, apresentando as seguintes caracteristicas
de acordo com Alves (2005; 2010):

a) Formatos simples: basicamente, sdo aqueles metadados ndo estruturados, que sdo
extraidos por robds automaticamente e dispéem de uma semantica limitada;

b) Formatos estruturados: sdo compostos, como o proprio nome diz, metadados mais
elaborados e estruturados, tendo, no minimo, recursos para identificacdo, localizacéo e
recuperacao;

¢) Formatos ricos: pode-se dizer que sdo os metadados demasiadamente estruturados,
com metadados de alta complexidade, com uma descricdo mais formal e descrita com
detalhes.

Assim sendo, é de suma importancia compreender que os niveis apresentados e
enfatizados nas pesquisas de Dempsey e Heery (1997) néo séo isolados, ou como descrito por
Alves (2010), “[...] ndo sdo categorias estanques”. Por conseguintes, os padroes de metadados
desta pesquisa se limitam aos padrdes da Banda Dois, 0s mais estruturados, e da Banda Trés,
0s metadados demasiadamente estruturados (BARRETO, 1999; ALVES, 2005; ZENG, QIN,
2008; ALVES, 2010).

4.1 INTEROPERABILIDADE

A representacdo da informagdo, neste caso, em ambientes digitais, necessita ter uma
estrutura com padronizacdo para os metadados para que se tenha a interoperabilidade com os
sistemas de informacéo (SILVA, 2022). Além disso, a interoperabilidade é compreendida como
“[...] a capacidade que sistemas ou produtos tém de trabalhar com outros sistemas ou produtos
sem necessitar de esfor¢o especial por parte do cliente” (FUSCO; ALVES, 2010).

Contudo, para que a interoperabilidade decorra nos sistemas de informacdo, faz-se
necessario o uso de padrdes de metadados. Ainda de acordo com Alves (2010), ““[...] os padrfes
de metadados sé@o estruturas de descri¢do constituidas por um conjunto predeterminado de
metadados (atributos codificados ou identificadores de uma entidade) metodologicamente

construidos e padronizados”.
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Desta forma, podemaos verificar que o objetivo dos metadados € realizar uma descricao
de uma determinada entidade e possibilitar sua recuperacdo. Portanto, originalizando uma
representacdo univoca, e, logo, padronizada (ALVES, 2010). No contexto da salde, a
padronizacdo sempre esteve presente, seja nos processos, procedimentos ou servicos.

Por sua vez, “[...] a adog&o de normas e padrdes melhora o relacionamento entre os
profissionais de satde e deles com os pacientes, pois abrange, igualmente, a comunicacao entre
0s sistemas e também a nomenclatura de exames” (SALES; BENTO PINTO, 2019.

Logo, no que tange a padrdes de metadados visando a interoperabilidade no foco deste
trabalho, temos: OpenEHR; HL7; e HL7 CDA.

OpenEHR: é o termo da tecnologia para e-saude, com especificacbes abertas, modelos
clinicos e software para uso para criacdo de padrdes e solucBes de informacdo e
interoperabilidade para cuidados de saide (OPENEHR, 2022). Conforme observavel na figura
1, trata-se de um padréo de tipo de estrutura e contetido, desenvolvido para atender necessidade
de interoperabilidade semantica, combinando os modelos de referéncia e informacao, de modo
a realizar a representacdo do contetdo para registro das informacdes da area da sade em meio
eletronico (HOVENGA et al., 2005; BACELAR e CORREIA, 2015; ANDRADE, 2013). Para

acesso e demais informacdes, utilize o seguinte link: https://www.openehr.org/.

Exemplo:

Figura 1 - Ecossistema de tecnologia openEHR.
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Fonte: elaborado por openEHR (2018).

Além disso, como podemos observar na figura 2, ““[...] a arquitetura semantica do OpenEHR

é proporcionada pelos vinculos que descrevem o significado dos termos e explicita as relagdes


https://www.openehr.org/
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entre 0s mesmos, além de possibilitar a relacdo entre classes descritas e instancias da pratica
clinica” (OPENEHR, 2022; TEIXEIRA; ALMEIDA, 2019).

Figura 2 — Processo de Salde openEHR.
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Fonte: elaborado por openEHR (2018).

HL7: atua no fornecimento de estrutura (e padroes relacionados) para realizar “a troca,
integracdo, compartilhamento e recuperacdo de informacdes eletrbnicas de salde a pratica
clinica ¢ ao gerenciamento, prestagdo e avalia¢ao de servigos de satde” (HL7, 2022).

Seu principal objetivo é criar e realizar manutencdo das normas e dos padrfes para que
haja integracdo informacional no ambiente da médico-paciente. E realizada a integracio por
meio de “[...] protocolos para a troca, gerenciamento e integra¢do de informagdes pertinentes
aos cuidados do paciente, assim como a administracao, distribuicdo e avaliacéo dos servicos de
saade” (HL7, 2022; SALES; BENTO PINTO, 2019).

Logo, conforme a figura 3, podemos observar que a sua finalidade é comunicacao,
utilizando protocolo para trocas de informacGes nos mais diversos ambientes da area da saude,
para integralizar as informagdes que séo trocadas no ambiente clinico e administrativo. Para

acesso e demais informacoes, utilize o seguinte link: https://www.hl7.org/index.cfm.



https://www.hl7.org/index.cfm

Exemplo:

Figura 3 — Modelo do Health Level 7 (HL7).
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Fonte: elaborado por Horvath (2017).
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HL7 CDA: “é um padrdo de marcacdo de documento que especifica a estrutura e a

semantica de "documentos clinicos" para fins de troca entre profissionais de satde e pacientes”.

Além disso, “define um documento clinico como tendo as seguintes seis caracteristicas: 1)

Persisténcia, 2) Administracdo, 3) Potencial para autenticagdo, 4) Contexto, 5) Integralidade e

6) Legibilidade humana” (HL7 CDA, 2022). Para acesso e demais informagdes, utilize o

seguinte link: http://www.hl7.org/implement/standards/product_brief.cfm?product_id=7.

Figura 4 — HL7 CDA Core Principles.
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Fonte: elaborado por IHE Germany (2016).
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A plataforma Health Leven Seven Clinical Document Archiceture foi “[...] desenvolvida
para a representacdo que especifica a estrutura e seméntica de documentos clinicos, possibilita
que os documentos sejam legiveis tanto pela maquina quanto por humanos” (SALES; BENTO
PINTO, 2019). Conforme podemos observar na figura 4, € um programa para realizar
gerenciamento, troca de informacdes e integracdo dos servigos, informacdes e sistemas clinicos
(SARIPALLE; RUNYAN; RUSSEL, 2019).

4.2 TERMINOLOGICO

O uso da terminologia consiste em uma representacdo estruturada dos conceitos, de
forma legivel tanto para humanos, quanto pelas maquinas (sistemas de informacdo). Desta
forma, a terminologia promove e possibilita uma uniformizacdo dos servicos e torna mais facil
a interoperabilidade. Podemos observar que, na area da salde, o uso de terminologias e
vocabulérios controlados transcende tdo somente o uso de tabelas, como foi observado no
passado da historia da satde no Brasil, mas reconhecido como uma estratégia de satde publica
(MACIEL; FERREIRA; MARIN, 2018).

Além do que, existe uma necessidade de padronizacdo e aprofundar os conhecimentos
e 0s mecanismos terminoldgicos para que haja a consolidacéo de vocabulario e terminologias,
principalmente nos ambientes de salde. De tal modo, ainda de acordo com os pesquisadores
Maciel, Ferreira e Marin (2018),

Um aspecto fundamental para o sucesso da adocdo e consolidagédo do uso de
terminologias controladas em salde no Brasil, é a necessidade de superar o
modelo de fornecimento de tabelas destituidas de contelddo seméantico e sem
mecanismos formais de representacdo de conceitos. Essa caracteristica é
essencial para a garantia da interoperabilidade entre sistemas.

Assim sendo, no que tange aos padrdes terminoldgicos para a area da saude e PM,
temos: SNOMED-CT; LOINC; TUSS; CBHPM; CID; e CIAP-2.

SNOMED-CT: basicamente, como observavel na figura 5, trata-se de “troca eletrénica
de informagdes clinicas de salude e também é um padrdo exigido nas especificacfes de
interoperabilidade do Painel de Padrdes de Tecnologia da Informacdo em Salde dos EUA”
(NIH, 2022). O programa Systematized Nomenclature of Medicine foi desenvolvido para
realizar a indexagdo de registros médicos, incluindo a inser¢do de procedimentos, sinais,
diagnosticos e sintomas, integralizando todas as informag6es medicas em um Unico dado. Desta

forma, é considerada como um padrdo terminoldgico, ao invés de ser um padrao de metadados
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(SALES; BENTO PINTO, 2019). Para acesso e demais informagdes, utilize o seguinte link:

https://www.snomed.org/value-of-snomedct?lang=pt.

Exemplo:
Figura 5 — Design do SNOMED-CT.
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Fonte: elaborado por SNOMED International (2023).

Eles possuem “[...] 19 categorias: diagnostico clinico/doenga, procedimentos, entidades
observaveis, estrutura do corpo, organismo, substancia, produtos bioldgicos e farmacéuticos,
amostra, objeto fisico, forc¢a fisica, evento, localizacdo geografica ou ambiental, contexto social,
estagios e escalas, conceitos especiais e qualificadores” (SNOMED-CT, 2022; BENTES
PINTO; RABELO; GIRAO, 2013).

LOINC: “¢ um sistema de codificacdo de banco de dados e vocabulario criado
especificamente para facilitar um método padronizado e universal de identificar e relatar
observacdes de laboratorios médicos” (LOINC, 2019). Ou seja, o Logical Observation
Identifiers Names and Codes é uma base de dados de terminologia padronizada que utiliza
codigos numericos permitindo a interoperabilidade semantica, identificando conteudos clinicos

e laboratoriais, ndo sendo necessario possuir licenca para o seu uso (Figura 6). Seu objetivo é


https://www.snomed.org/value-of-snomedct?lang=pt
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gerar uniformidade, troca e analise das informacg6es, no contexto hospitalar, criando codigos
para que se realize a transmissdo de informagdes (LOINC, 2023; SALES; BENTO PINTO,

2019). Para acesso e demais informacoes, utilize o seguinte link: https://loinc.org/.

Exemplo:

Figura 6 — Modelo de Comunicacgdo LOINC.
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Fonte: elaborado por Yeh et al. (2021).

TUSS: ou Terminologia Unificada de Salde Suplementar, ¢ uma terminologia que

utiliza da padronizacdo de codigos e nomenclaturas, conforme figura 7, para realizar trocas de

informacBes nas instituicbes. Sendo baseada na Classificacdo Brasileira Hierarquizada de

Procedimentos Médicos (CBHPM), possui como objetivo “[...] facilitar a compreensdo a

respeito das denominagfes usadas na salde suplementar para os procedimentos relativos a
saade” (TUSS, 2022; SALES; BENTO PINTO, 2019). Para acesso e demais informacdes,
utilize o seguinte link: https://abre.ai/fQPA4.

Exemplo:

Figura 7 — Tabela TUSS com os c6digos e nomenclaturas dos procedimentos médicos.

CODIGO...
10.101.012
10.101.012
10.101.012
10.101.020
10.101.039
10.102.019
10.103.015
10.102.031
10.102.023
10.104.011
10.104.020
10.105.077
10.105.050

10.105.069

TUSS GRUPOS =~
CONSULTAS
CONSULTAS
CONSULTAS
CONSULTAS
CONSULTAS
CONSULTAS
CONSULTAS
CONSULTAS
CONSULTAS
CONSULTAS
CONSULTAS
CONSULTAS
CONSULTAS
CONSULTAS

Fonte: Tabela Tuss (2023).

TUSS SUBGRUPOS =
CONSULTAS
CONSULTAS
CONSULTAS
CONSULTAS
CONSULTAS
VISITAS
RECEM-NASCIDO
RECEM-NASCIDO
RECEM-NASCIDO
uTI

uTl

REMOCAC / ACOMPANHAMENT...

REMOCAQ / ACOMPANHAMENT...

REMOGAQ / ACOMPANHAMENT...

PROCEDIMENTO =

Em consultério (no hordrio normal ou preestabelecido)
Em consultéric (no horario normal ou preestabelecida)
Em consultdrio (no horarie normal ou preestabelecido)
Em domicilio

Em pronto socorro

Visita hospitalar (paciente internada)

Atendimento ao recém-nascido em bergario

Atendimento ao recém-nascido em sala de parto (part

Atendimento ao recém-nascido em sala de parto (part...

Atendimento do intensivista diarista (per dia e por paci..

Atendimento médico do intensivista em UTI geral ou p...
Acompanhamente médico para transporte intra-hospi...
Transporte extra-hospitalar aéreo ou aquatico de padi...

Transporte extra-hospitalar aéreo ou aquético de paci.


https://loinc.org/
https://abre.ai/fQP4.
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CBHPM: ja a Classificagdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Medicos,
conforme figura 8, é uma classificagdo de cunha terminologico que foi elaborada para “[...]
hierarquizar os procedimentos médicos servindo como referéncia para estabelecer faixas de
valoragao dos atos médicos pelos seus portes” (CBHPM, 2023; SALES; BENTO PINTO,
2019). Para acesso e demais informagbes, utilize o0 seguinte  link:
https://www12.senado.leg.br/institucional/sis/pdfs/tabela-cbhpm-5.

Exemplo:

Figura 8 — Exemplo Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos.

RS 11,50
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Fonte: CBHPM (2018).
CID: de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (2023), “o CID atende a uma

ampla gama de usos globalmente e fornece conhecimento critico sobre a extensdo, causas e
consequéncias de doengas e mortes humanas em todo 0 mundo”. Portanto, “os termos clinicos
codificados com o CID sédo a principal base para registros de salde e estatisticas sobre doencas
em cuidados primarios, secundarios e terciarios, bem como em certificados de causa de morte”.
Além das demais j& citadas, a CID também é de cunho terminol6gico com o foco em
classificacao.

A Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a
Salde (conhecida como CID-10 ou conhecida no vocabulario popular como Classificacdo
Internacional de Doencas), teve sua atualizagdo no dia 11 de fevereiro de 2022 para CID-11
pela OMS (Organizacdo Mundial de Saude), trazendo diversas mudancas.

A nova atualizacdo, conforme a figura 9, permite uma linguagem mais simplista e
compartilhar informag¢des mais padronizadas entre os profissionais. Além disso, “[...] € usada
para codificagdo alfanumérica de morbidades e mortalidades em diversos paises do mundo”
(SALES; BENTO PINTO, 2019). Para acesso e demais informacdes, utilize o seguinte link:
https://icd.who.int/browse11/l-m/en#/http%3a%2f%2fid.who.int%2ficd%2fentity%2f1435254666.



https://www12.senado.leg.br/institucional/sis/pdfs/tabela-cbhpm-5
https://icd.who.int/browse11/l-m/en#/http%3a%2f%2fid.who.int%2ficd%2fentity%2f1435254666
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Exemplo:

Figura 9 — P4gina da CID-11.

ICD-11 for Mortality and Morbidity Statistics (version : 01/2023)

(7]
Coding Tool

¥ ICD-11 for Mortality and Morbidity Statistics B B
¥ 01 Certain infectious or parasitic diseases
¥ 02 Neoplasms 01 Certain infectious or parasitic diseases
¥ 03 Diseases of the blood or blood-forming organs
¥ 04 Diseases of the immune system Description
¥ 05 Endocrine, nutritional or metabolic diseases This chapter includes certain conditions caused by pathogenic organisms or microorganisms, such as bacteria, viruses,
¥ 06 Mental, behavioural or neurodevelopmental disarders parasites or fungi.
¥ 07 Sleep-wake disorders .
¥ 08 Diseases of the nervous system Exclusions
b 09 Diseases of the visual system * Infection arising from device, implant or graft, not elsewhere classified (NE3.1)
¥ 10 Diseases of the ear or mastoid procass
i P Coded Elsewhere

¥ 11 Diseases of the circulatory system

N . » Infections of the fetus or newborn (KABD-KASZ)
¥ 12 Diseases of the respiratory system ;

B R * Human prion diseases (2E00-8E0Z)
¥ 13 Diseases of the digestive system e
. * Pneumonia (CA40)

Fonte: CID-11 WHO (2023).

CIAP-2: por fim, a Classificacdo Internacional de Atencdo Primaria é um instrumento
que permite a classificacdo de diversos fatores relativos com as pessoas, e ndo exatamente com
a doenca. Desta forma, permite que seja realizada a classificagdo ndo apenas dos problemas de
salide que acarretam os pacientes, mas 0s motivos elencados por tras, tudo isso de acordo com
a técnica SOAP de Lawrence Weed (GUSSO, 2020; SALES; BENTO PINTO, 2019). Para
acesso e demais informacgOes, utilize o seguinte link: http://www.sbmfc.org.br/wp-
content/uploads/media/file/C1AP%202/Cl1AP%20Brasil_atualizado.pdf.

Exemplo:

Figura 10 — Classificagdo Internacional de Atengdo Primaria.

- A% Morbidade perinatal cutr D38 Colecistite, cobeitiase KBS Hipotensdo postunal
A5% Mortabdade pesinatal D99 Outra doenga da aparehho digestvo KBS Isquemia’ acdente cerebral transitdriaio)
Oeslicaciolismaconalde o A58 Morte oo ¢ | ¥50 Trambose/acidente vascutar cerebral
Atongao Primana - 2 Edigio [ﬁ AST Sem doenca K51 Doenga vascular cenebral
Coenii Inferracional Wan ASE pr i dha satich F1 Dorno akho K92 Areroscercse/doenga wascular periférica
Classificagies Wanca (WICD) A59 Outras doergas gesals NE FQ2 Olka vermelho K53 Embealia pulmanar
SANGUE, SISTEMA HEMATOPOIETICO, O3 Secreqda acular s BT ST
m@ mf# LINFATICO E BACD g | Fou ﬁs::nwla:‘swpummlumnamm E Wesas varicosas da pema
M+ [ mL B2 Ginglio linfitico sumentado/dolcensa FO5 Dutras perturbapfes visuais K55 Outras doengas do aparelha circulatdria
R ATl i BO4 Sinaks/sintomas sangue F13 Sensacfes noulares anormais L
BE25 Meda deVIH/ HIVSIDAS AIDS F14 Mowimentos oculases ancamars Aril=CLR.O-Ex g Erico
PROCEDIMENTOS B2 Medao de cincer no sangueylinfitica F15 Aparénca anamal nos olhos Lol Sinais‘simomas da pescogo
. BE2T Meda de oulras doengas do sangue fvasos F14 Sinais/sintomas das pdlpebras LO2 Sinais/sintomas da regiso dorsal
A0 Exame médico/avaliagao de saide - completa lirfiticos F17 Sinais/sintomas relaconadas a Soulas 03 Sinaizfsintomas daregisa lambar
A1 Exame médico/zwaliagio de saude-parcial | prg Limitagsa funconalncapacidsde: Fif SnasSntoma resconados 2 lentes decamtats. | 104 Sinais/sindomas da teax
-32 Teste de sensibdidade EX9 Qutras sinais sintomas do sangue)/sistema | F27 Medo de doenga ooular 105 Sinais/sintomas da axla
33 Ename micrabsalagecoimunalogecs Nirfitico baga NE Fi8 Lemitagdo funcionalfincapacidade LEY Shaly/sntomas dsmandila
; m:‘::‘;‘g“’ E70 Linfadenite aguda £29 Dutros snaes/untomas oculares 108 Sinaiz/sintomas das ambros
ot NBE*&‘: ET1 Unfadenste otnica NE F70 Conjurivete infecciasa (0% Sinalx/sintomas das bragos
o . o BT Doenga de Hodgiin Sndomas F71 Conjuntivite alérgica L10 Sinais/sintomas das cotowelos
i m“":‘r"?:r;l‘“":: = ""ﬂc?r”‘ B73 Lewcemia F72 Blefarite/hardéokocalizio [ i el e e
Texte de fu fi B74 Qutra reaplasia maligna ne sargue F73 Outras infeccbes/inflamagtes oculans L12 Sinaizfsintomas das maas & dedas
s L T BTS Meopleia benigna NE F74 MWeoplasia do olho/anewos L13 Sinaissirtomas da quadrl
:‘: ;v?m:n?:ddlagn_ﬁ::a BT¢ Rotura traumdtica do bago F75 Contusio/hemanragia ocular L14 Sinais/sintomas da caxapema
b ologia dizgno: BY? Outras lesbes traumdticas do sangue/infabagn (3] estranho ooular L15 Sinals/sintomas da joelha
Eletrocardicgrama BT8 Mnemia hemolitica hereditdria F73 Outras lestes raumdticas oculares L6 Sinalsfsintomasda tomazelo
P e 873 Outra Mocnginkadosngus | Fa Obstnuclocmullcimaldscca. | 117 Sinaissisomas do peidedon pé
Edh i lirfitca Gutras malfarmagdes congénitas L18 Dores musculares
: Curmha::‘n:;‘;i::f:‘l‘:eﬁﬁ = e DT G e TR Fa2 Descolamento da retina L19 Sinals/sintcemas musculares ME
47 Commita com Ialista B F&3 Retinopatis L20 Sinalz/sintomas das articulagbes NE
e mm“ﬁdﬂm"* - Bs2 D!"'“:‘_""ﬂ”‘— F84 Degencragio macular L#6 Medo de cincer no aparefho meisculo-

Fonte: elaborado pefg Comité Internacional. ClassificagGes Wonca (2016).


http://www.sbmfc.org.br/wp-content/uploads/media/file/CIAP%202/CIAP%20Brasil_atualizado.pdf
http://www.sbmfc.org.br/wp-content/uploads/media/file/CIAP%202/CIAP%20Brasil_atualizado.pdf
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4.3 PADROES DE METADADOS DESCRITIVOS

E notdrio reconhecer que os metadados estdo presentes nos mais variados sistemas de
informacao, além do mais, sua construcdo ou aplicacdo correspondem diretamente ao ambiente
informacional que serdo aplicados. Em sequéncia, podemos considerar que os metadados “[...]
sdo ainda dados que descrevem outros dados em um sistema de informac&o, com o intuito de
identificar de forma Unica uma entidade (recurso informacional) para posterior recuperacdo”
(ALVES, 2010).

De acordo com Arakaki (2019), “[...] 0 uso cada vez mais frequente dos metadados para
as acoes de representar, estruturar, gerenciar, preservar, usar e reusar informacoes, torna-se
importante avaliar cada informacéo que sera descrita”. Ja para Joudrey, Taylor e Wisser (2018,
p. 181-182, traduzido e citado por ARAKAKI, 2019), “[...] os metadados podem incluir
informacdes descritivas sobre o contexto, qualidade e condicdo, ou caracteristicas dos dados.
Esta defini¢do implica que os metadados incluem néo apenas informagdes descritivas”.

Assim sendo, no que tange aos padrdes de metadados para a area da satde e PM, temos:
TISS; DICOM; e ISBT 128.

TISS: de acordo com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (2023), é “padrao
obrigatorio para as trocas eletrdnicas de dados de atencdo a satde dos beneficiarios de planos,
entre os agentes da Salde Suplementar”. Seu objetivo é realizar a padronizacdo das acdes
administrativas, subsidiando as a¢6es de avaliacdo, bem como 0 acompanhamento econdmico
das operadoras de planos, conforme a figura 11 (ANSS, 2023).

Assim, a Troca de InformacBes na Saude Suplementar é um padrdo obrigatorio
estabelecido para realizar transferéncias de informac6es dos dados daqueles que fazem uso dos
planos de satde, promovendo a interoperabilidade. Desta forma, seu objetivo principal é realiza
a “[...] padronizacdo das acOes administrativas, subsidiar as acfes de avaliacdo e
acompanhamento econdmico, financeiro e assistencial das operadoras” (SALES; BENTO
PINTO, 2019). Para acesso e demais informagOes, utilize o seguinte link:

https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/prestadores/padrao-para-troca-de-informacao-de-

saude-suplementar-2013-tiss/padrao-tiss-2013-fevereiro-2023.



https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/prestadores/padrao-para-troca-de-informacao-de-saude-suplementar-2013-tiss/padrao-tiss-2013-fevereiro-2023
https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/prestadores/padrao-para-troca-de-informacao-de-saude-suplementar-2013-tiss/padrao-tiss-2013-fevereiro-2023
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Exemplo:

Figura 11 — Tabela Padréo Troca de Informagdes na Sadde Suplementar - TISS.

Tabela de Categoria do Padrdo TISS

Descricio da categoria
1 Componente Organizacional
2 Componente de Conteddo e Estrutura
3 Componente de Representacio de Conceitos em Sadde
4 Componente de Comunicacio
5 Componente de Seguranca & Privacidade
18 Teminologia de disrias, taxas e gases medicinais
19 Teminolegia de materiais & OPME
20 Teminolegia de medicamentos
22 Terminologia de procedimentos e eventos em salde

Fonte: elaborado pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar (2023).

DICOM: de acordo com o préprio portal do Digital Imaging and Communications in
Medicine — DICOM (2023), “padrdo internacional para imagens médicas e informagdes
relacionadas. Define os formatos de imagens médicas que podem ser trocadas com os dados e
qualidade necessarios para uso clinico”. Além do que, “é¢ implementado em quase todos os
dispositivos de radiologia, imagem de cardiologia e radioterapia (raios-X, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética, ultrassom, etc”.

Ou seja, ¢ um padrio utilizado para realizar “[...] representacdo da informacdo relativa
a exames de imagem. Trata-se de um padrdo, podendo ser denominado de padrdo de metadados,
que engloba diversos aspectos de imagenologia médica digital”. Sendo que, “o DICOM, versao
3.0, conforme observado na figura 12, baseia-se em modelos de informacdo explicitos e
detalhados de como as entidades (paciente, imagem, relatorio etc.) envolvidas em operacgdes de
radiologia devem ser descritas e como elas estdo relacionadas entre si” (SALES; BENTO
PINTO, 2019). Para acesso e demais informacBes, utilize o seguinte link:

https://www.dicomstandard.orq/.



https://www.dicomstandard.org/

48

Exemplo:

Figura 12 — Modelo Geral de Comunicacdo DICOM PS3.1 2023.

and related information

DICOM Application Entity

[ Service Class Specifications ]
| | | | | | | |
[ Information Objects Definitions ]
| | | |
[ Dataset Structure and Encoding - Data Dictionary ]
| | | |
[ Message Exchange ] [ Web Sarvices ] [ Real-Time Communications ] [ Media Interchange ]
m!m RY- ncmll:nwn m-unln:w.mr. acunlnmr
DICOM Upper Layer Service DICOM — HTTP DICOM - RTP DICOM Basic File Service
’ DICOM Upper Laper ] I HTTP J I RTP I !---'--%:Q;ETE:;J;'----'E
| [ T LI
- SR ==y pmmmmmmme B 4 prmmmmmme B - 5 Physical Mediom and Medum Formal
[ Siecurity Laysr ] s ] ! st v MEDAMA REDLME DR

S ' E'Tz _______ L ' E‘"i“f‘i _______ | - 'E‘E‘i“_"f _______ : F‘?‘ ©
(e ) (e ) o) s o

= (===

Fonte: elaborado por DICOM (2023).

ISBT 128: de acordo com o proprio ICCBBA (2023), “o padrdo global para a
terminologia, identificacdo, codificacdo e rotulagem de produtos médicos de origem humana
(incluindo sangue, células, tecidos, leite e produtos de 6rgios). E usado em seis continentes em
sistemas de saude dispares e foi projetado para garantir preciséo e seguranga”.

Portanto, o International Society of Blood Transfusion foi elaborado para estabelecer
padronizacgdo e uniformizagdo mundial, conforme figura 13 com o ‘Modelo de Etiqueta de
Terapia Celular’. Ou seja, “identificagdo das etiquetas de produtos relativos ao sangue humano,
de células, tecidos e produtos de 6rgdos que, por meio de codigo de barras, permite, entre outros
beneficios, uma identificacdo ampla das caracteristicas dos produtos e do seu local de coleta”.

Além do que, trata-se de “[...] padrdo de metadados. Estabelece cinco niveis que devem
respeitar uma correta hierarquia, de forma a assegurar que a normatiza¢ao dos dados possa ser
alcangada, a saber: definigdo, tabelas de referéncias, estruturas de dados, mecanismos de
entrega e etiquetagem” (ICCBBA, 2023; SALES; BENTO PINTO, 2019). Para acesso e demais

informacoes, utilize o sequinte link: https://www.isbt128.org/.



https://www.isbt128.org/
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Exemplo:

RN e

AS995 12 123456 2 [K]
. 012032

Figura 13 — Modelo de Etiqueta de Terapia Celular.
Local de Coleia
ﬁnﬂtlm!ﬁ linha de nome
22 JAN 2012
Mo iradinr

Cidade, Pais, CEP
Mo use, Fillro de reducio de Loucheilos

Apenas pata uso autdlogo

Dl dha
e 1h ] PEdhed 204
CRIOPRESERVADOS 22 JAM 2015
HPC, MEDULA
Buffy coat concenirada I’
10% DMS0 Doador Beneficidnio:
Prasenca di companentss sanguineo GARCIA, JOHMN O
esranhos, Outros aditivos presentes MRM: 123456789
Wer documentaclc anexada para mais Diata de Nascimento: 07 JUL 1963
detalhes
Approx ___ mlem approx, __ mil Procassando o noma do laboratorio
Heparina {__ unidades/mi) 2a linha de nome
Armazanar a -120C ou mais fric Cidade, Pais, CEP

b

Numero de ldentificagdo da
Doacéo

ABO/Rh Grupo Sanguineo
Data de coleta / Hora
Cddigo do Produto

Data de validade / Hora

hhwn

Fonte: elaborado por ICCBBA (2012).

4.4 NORMA

Analisando as definicGes que foram encontradas na literatura, uma norma é definida
como uma construcdo formal que visa a padronizacdo (ALVES, 2010). Seguindo essa logica e
na aplicacdo apropriada dos metadados, faz-se necessario o uso da norma para melhor

representacéo.

Por fim, no que tange aos padrdes de normas para a area da saude e PM, temos: 1SO
13606-2; e IHE-PIX.

ISO 13606-2: fundamentalmente, o uso da ISO é estabelecer um padréo da arquitetura
da informacdo para comunicacdo de modo RES. Logo, o uso desse padrdo possibilita a

interoperabilidade por meio de sistemas e componentes com o0 uso das mensagens eletronicas
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ou objetos distribuidos, promovendo a preservacao e a confidencialidade dos dados (BRAGA,
2014; SALES; BENTO PINTO, 2019). Ainda de acordo com as autoras, ¢ “usado para a
interoperabilidade de modelos de conhecimento, incluindo arquétipos, templates e metodologia
de gestao”.

De acordo com a ISO (2019), “este documento especifica um meio de comunicacao de
parte ou de todo o registro eletrdnico de salide (EHR) de um ou mais sujeitos de cuidados
identificados entre sistemas EHR ou entre sistemas EHR e um repositorio centralizado de dados
EHR”. Para acesso e demais informacgdes, utilize o seguinte link:

https://www.iso.org/standard/62305.html.

Exemplo:

Figura 14 — 1ISSO 13606-2:2019.

Online Browsing Platform (OBP) - Signin Language Help ~

Search 150 13606-2:2019(en)

1S0 13606-2:2019(en) Health informatics — Electronic health record communication — Part 2: Archetype interchange m {7 foLLow i
specification
iE Table of contents ¢ Availablein: EN  FR REC""eS v
Foreword -
Intreduction 2 Normative references
1 5cope
The following documents are referred to in the text in such a way that some or all of their content constitutes requirements of this
document. For dated references, only the edition cited applies. For undated references, the latest editicn of the referenced document

3 Terms and definitions ) § )
. (including any amendments) applies.

IS0 639-1, Codes for the representation of names of languages — Part 1: Alpha-2 code

" 150 8601, Data elements and interchange formats — Information interchange — Representation of dates and times

ona 180 13606-1, Health informatics — Electronic health record communication — Part 1: Reference model

3 Terms and definitions

For the purposes of this document, the terms and definitions given in 1ISO 13606-1 and the following apply.

ISO and IEC maintain terminological databases for use in standardization at the following addresses:

Fonte: elaborado por 1ISO (2019).

IHE-PIX: conhecido como Patient Identifir Cross-Referencing, ¢ “[...] um padrio de
interoperabilidade usado para cruzamento de identificadores de pacientes de diferentes sistemas
de informacé&o, permitindo a identificacdo inequivoca de pacientes cujos registros se encontrem
na Integrating the Healthcare Enterprise (IHE)”. Desta forma, podemos compreender que
“trata-se de uma iniciativa conjunta dos profissionais de saude e da indUstria para melhorar a
forma como os sistemas de computador compartilham informacdes” (BRAGA, 2014; SALES;
BENTO PINTO, 2019).

De acordo com o préprio site da Plataforma OpenPIXPDQ (2023), “é¢ uma iniciativa de
profissionais de saude e da industria para melhorar a forma como os sistemas de computador
na area da satude compartilhnam informagdes. O IHE promove o uso coordenado de padrdes

estabelecidos, como DICOM e HL7, para atender as necessidades clinicas especificas em apoio


https://www.iso.org/standard/62305.html
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ao atendimento ideal ao paciente”. Para acesso e demais informagdes, utilize o seguinte link:
https://openpixpdg.sourceforge.net/.

Exemplo:

Figura 15 — Arquitetura de Alto Nivel do OpenPIXPDQ.

------ Servar: PIX Manager { PDO Supplie T

\ ;
Fonte: elaborado por OpenPIXPDQ (2023).

Em suma, para contribuir para maior elucidacéo dos padrdes de metadados aqui tratados, e
baseando-se nos trabalhos e pesquisas dos autores supracitados, podemos resumir de acordo a

seus tipos e caracteristicas, conforme quadro 4 abaixo.

Quadro 4 — Caracteristicas dos Padrdes de Metadados.

PADRAO TIPO DE PADRAO CARACTERISTICAS
OpenEHR Interoperabilidade Referéncia, Interoperaveis, Registro Clinico
HL7 Interoperabilidade Comunlga(;ao, IntercAmbio de dados,

Integracao
HL7 CDA Interoperabilidade RepreserJtagao, Troca, Gerenciamento e
Integracao



https://openpixpdq.sourceforge.net/
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SNOMED-CT Terminolégico qulflcagao, Integracdo de Informagdes
Médicas

LOING Terminolégico Bage_de Dados, Falelltar,T_roca de Dados e
Unificar Informacdes Médicas

TUSS Terminolégico Padronizagdo de Cédigos e Nomenclaturas

CBHPM Terminoldgico Hierarquizacdo dos Procedimentos Médicos

cID Terminoldgico Codlflca_gao Alfanumérica e Classificagdo
Internacional de Doencas

CIAP-2 Terminolégico CI’as_S|f|cagao Paciente e Doenca na Atengao
Bésica

TISS Metadados descritivos Padréo de Trgcas de Dados de Usuérios de
Planos de Salde

DICOM Metadados descritivos Representacdo de Informacdo Imagética
(Exames)
Estrutura de Dados para Recuperar

ISBT 128 Metadados descritivos Informagdes, Preservacdo e Distribuindo e
Interoperabilizando

ISO 13606-2 Norma Arquitetura da Informacéo
Norma e Padrdo de Interoperabilidade,

IHE-PIX Norma / Interoperabilidade Recuperacao de Informag6es Médico-
Paciente

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Assim sendo, podemos observar que os padrdes de metadados aqui pesquisados foram

divididos em quatro categorias: interoperabilidade; terminoldgicos; metadados; e norma. Sendo

que cada um contribui para o funcionamento perfeito de intercdmbio de informacdes no

contexto médico-paciente. Apesar de haver outros padrées de metadados, sistemas e bases de

dados, os que foram aqui citados se constituem como essenciais e 0S mais visados

mundialmente na perspectiva da area da saude.

Logo, a padronizagdo e normalizagdo das informagdes contribuem diretamente para o

funcionamento e interoperabilidade.



53

5 CONCLUSAO

A presente pesquisa, através da revisdo de literatura, buscou abordar sobre o uso dos
padrdes de metadados nos prontuarios medicos e nos servicos de informacao pertencentes a
salde. E evidente que a padronizacio e a normalizacio das informacbes contribuem
diretamente para a interoperabilidade nos sistemas de salde, seja com 0 médico-paciente ou
médico-hospital.

Logo, € notdrio reconhecer que os padrbes de metadados contribuem na recuperacéo da
informacdo, uma vez que, a informacéo cadastrada em uma plataforma (quando padronizada e
normalizada) se torna recuperavel e acessavel quando se mantém uma interoperabilidade nos
sistemas ent&o utilizados.

A respeito dos PM, sua recuperacdo é fortemente ligada aos dados que séo ali inseridos,
desde o nome, identificacdo ou demais metadados. Assim sendo, podemos observar que neste
trabalho, que trés apresentam-se como padrdo de interoperabilidade, de foco em estrutura,
comunicacdo, e comunicacao, multimidia e estrutura.

J& o terminoldgico, € possivel observar que possui como foco o vocabulario controlado,
a terminologia e a classificacdo. Por outro lado, a horma possui como foco a estrutura e a
qualidade, que no caso dos metadados, possuem como foco a comunicacdo, conteddo e
estrutura, as imagens, e a representacdo de dados clinicos. Além do que, buscou resumir o0s
principais padrdes de metadados e que, possivelmente, possam existir outros padrdes a serem
estudados e analisados profundamente.

Baseando no levamento bibliografico, foram considerados como padrfes de metadados:
TISS, DICOM e ISBT 128, que possuem uma estrutura semelhantes aos abordados na ClI, que
conforme os préprios autores pesquisados, dispdem de tags, estrutura e niveis de descrigéo.

Ja a respeito das terminologias, foram abordados, de forma sucinta, 0s seguintes
padrdes: SNOMED-CT, LOINC, TUSS, CBHPM, CID e CIAP-2, que sdo considerados como
padrdes terminologicos para identificacdo e padronizacdo dos termos para que se possa realizar
uma hierarquia dos termos, o que de certa forma, sdo essenciais para os PM. Ademais, 0s
padrdes de normas: ISO 13606-2 e IHE-PIX, servem justamente para direcionar na organizacao,
padronizacdo de vocabulério e de informacéo.

Por outro lado, podemos observar que, os padrées de interoperabilidade abordados neste
trabalho (OpenEHR, HL7 e HL7 CDA), sdo visados para estrutura, comunicacdo, e
comunicagio, multimidia e estrutura. E notério reconhecer que o tema pode carecer de maior

compreenséo pelo fato de haver poucos estudos sobre sua padronizagéo e trocas de dados.
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Assim, é valido dizer que o desenvolvimento dos sistemas aqui estudados, foram
desenvolvidos para tornar evidente a interoperabilidade semaéntica, através de padrbes de
metadados, normas, vocabularios ou classificacdes.

Como a propria Cl aborda, os padrdes de metadados surgem para a garantia de tornar
padrdo e organizado os sistemas de informacdo, e, esse esfor¢co conjunto, € resultado em
interoperar. Assim, pacientes, profissionais de salde ou demais pessoas, possam usufruir de
forma eficiente e eficaz das trocas de informacdes desses sistemas.

Consequentemente, uma das tematicas desse trabalho era realizar uma aproximacéo da
Cl com a éarea da saude, que foi uma motivacao pessoal a principio. E que, os proprios padrdes
de metadados aqui buscados nas pesquisas, sdo objetos de aproximacdo com os padrbes de
metadados utilizados na ClI.

Portanto, a presente possibilitou apresentar a necessidade de aprimorar as informacoes
sobre o tema, e contribuir para um conhecimento interdisciplinar que, em viséo pessoal, era
apresentado como distante.

Para finalizar, é necessario realizar um estudo mais aprofundo para realizar uma maior
analise do tema, detalhando os padrdes, suas caracteristicas, aplicacdes ou estruturas, para que
entdo possa contribuir ainda mais com os padrdes utilizados nos sistemas de saude, além de

realizar maiores estudos sobre interoperabilidade e metadados na area da salde.
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