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ABSTRACT

A Informatica Médica (IM) é uma area multi-disciplinar
que resulta de duas disciplinas principais, as
Tecnologias de Informacao (TI) e a area das Ciéncias da
Vida e da Saude. A IM ¢é uma area cada vez mais
apetecivel aos investigadores. Neste contexto e na
necessidade da gestdo e organizagdo da informacao
hospitalar surgem os denominados Sistemas de
Informagdo Hospitalar (SIH) [Van Bemmel et al., 1999].
Um SIH ¢ definido como um subsistema hospitalar que
engloba o processamento de toda a informacdo, bem
como o papel dos profissionais clinicos [Elberg, 2004].

O Processo Clinico Electronico (PCE) € considerado um
SIH, por exceléncia, e pode ser definido como o registo
informéatico de todos os dados clinicos do paciente, ou
seja, de toda a informagdo desde dados demograficos,
antecedentes médicos, dados laboratoriais, etc [Haux,
2006]. Estes dados estdo inseridos num sistema
electronico que permite a captura, a manutencdo, a
transmissdo ¢ o armazenamento de informagao clinica, a
qual ¢ essencial, ndo s6 para o correcto
acompanhamento do estado de satde de cada paciente,
mas também para outros efeitos, como por exemplo
para propoésitos de gestdo de custos [Abelha, 2004].
Devido ao aumento da informagdo clinica, acentuado
nos ultimos anos, e motivados pela necessidade de uma
melhor organizacdo dessa informacdo, o Centro
Hospitalar do Porto (CHP) e o Grupo de Inteligéncia
Artificial da Universidade do Minho, criaram um PCE,
o AIDA-PCE. Este PCE encontra-se em funcionamento
no CHP e tem sido alargado a todos os servigos desta
instituicdo. Com esta expansdo do PCE surge a
necessidade de parametrizagdo e normalizacdo do
registo clinico, de forma a resolver a problematica de
ma comunicagdo entre clinicos. Internamente, este
problema acontece entre clinicos do mesmo servico,
clinicos de diferentes servicos médicos e entre servigos

médicos e laboratdrios de analises ou de imagem. A ma
comunicag¢do atinge maiores dimensdes quando ha troca
de informagio para o exterior [Duarte, 2008]. E devido
a problematica da dificuldade na partilha de informagao
clinica que surge a necessidade da realizacdo deste
trabalho, com o intuito de tornar o processo clinico
perceptivel a qualquer clinico e promovendo a
interoperabilidade de sistemas.

Com vista a resolugdo da problematica da ma
comunicagdo entre clinicos foram criados os Sistemas
de Classificag@o e Codificagdo (SCC). A utilizacdo dos
SCC de informagdo clinica garantem a boa
comunicagdo entre os profissionais de saude e a
interoperabilidade entre sistemas, permitindo assim
alguns automatismos no registo hospitalar. Existem
inameros SCC que sdo utilizados a nivel mundial nas
instituicdes de satde. Cada um deles apresenta
especificidades, tornando-os particularmente uteis em
diferentes tarefas [Neves et al., 2008]. Desta forma,
estes sistemas podem ser divididos segundo a sua
finalidade, tal como é demonstrado na tabela 1.

Tabela 1: Sistemas de Classificagao e Codificagdo

Diagnosticos e Problemas

ICD 9 — CM; ICD 10 — CM (International Classification of Diseases)

SNOMED (Systematized Nomenclature of Medicine)

ICPC-2 (International Classification of Primary Care)

CIPS (Classifica¢ao Internacional de Problemas de Saude)

ICNP/CIPE (International Classification for Nursing Practice);

Intervencées e Procedimentos

ICD-9CM; ICD-10 CPS

SNOMED

ICNP/CIPE

Alergias

'WHO-ART

MedRA
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Novo problema surge com a utilizagdo de estes
sistemas, eles proprios nao se interligam havendo
mesmo classificagdes com significados diferentes nos
diferentes sistemas. Para resolugdo deste problema,
equipas de investigadores americanos desenvolveram a
Unified Medical Language System (UMLS). Esta
ontologia ¢ uma sintese de varios vocabularios que
fornece uma estrutura de mapeamento entre eles. Tem
como principal objectivo conciliar as diferentes
terminologias existentes de forma a conseguir uma
terminologia unificadora. Este projecto pretende estudar
a UMLS de forma a criar uma linguagem de partilha de
informagao médica [Pisanelli, 1990].

Este projecto recore a trés metodologias de
investigagdo. O caso de estudo sera utilizado para fazer
uma avaliacao actual do AIDA-PCE. Depois de
detectados os erros do AIDA-PCE serao implementadas
as normas da UMLS nos servicos piloto, esta fase
recorera a metedologia Ac¢do de Investigagdo.
Finalmente sera realizada wuma avaliacdio da
implementagdo. Desta forma pretende-se provar os
beneficios do projecto, esta tarefa ¢ baseada na
metodologia Prova de Conceito.

Em suma, a realizagdo deste projecto tem como
principal objectivo normalizar e parametrizar o registo
de informacao clinica no contexto do (PCE) através da
criacdo de uma linguagem de comunicagdo baseada
numa ontologia comum que:

* Permita a interoperagdo de sistemas quer dentro
da mesma institui¢do quer entre instituigoes;

* Torne o registo acessivel e perceptivel a qualquer
profissional clinico;

* Potencie o suporte a decisdo clinica,
contribuindo para a diminui¢do do erro médico e
trazendo maior qualidade de servigo para o
utente.

A concretizagio deste objectivo principal associam-se
outros objectivos secundarios, essenciais para a
realizacdio do mesmo. Entre eles destacam-se a
exploragdo dos sistemas de classificacdo e codificacao
numa perspectiva regional, nacional e internacional da
sua utilizagdo [Machado et al., 2010].

Em meio hospitalar, o desenvolvimento deste projecto
pretende também contribuir para a diminuicdo do
volume de informagdo armazenada (redugdo da
redundancia), facilitar a comunicagdo e intercimbio de
dados entre profissionais de saude dos diferentes
servicos, facilitar a pesquisa de informagdo, a
automatizacdo de registo clinico e facilitar também a

elaboracdo de estudos estatisticos e de investigacao
clinica.
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