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RESUMO 

 

Introdução: Sistemas de Apoio à Decisão Clínica (SADC) integrados ao Registro 
Eletrônico de Saúde (RES) podem facilitar o acesso e a adesão dos profissionais da 
saúde às diretrizes clínicas que visam a melhorar a qualidade dos cuidados de saúde 
por meio de recomendações baseadas em evidências científicas. Representar 
computacionalmente as diretrizes clínicas não é uma tarefa trivial, principalmente 
quando há Restrições Temporais (RTs) consideradas complexas, como as de 
repetição/periodicidade. Existem propostas de representação de diretrizes clínicas 
Computer-Interpretable Guidelines (CIGs) para o desenvolvimento de SADC; no 
entanto, para integrá-los às diferentes estruturas de RES é necessário mapear os 
dados entre os sistemas. Visando a auxiliar a integração de SADC a RESs, sem a 
necessidade de mapeamento dos dados, estudos propõem utilizar arquétipos, que 
são um padrão de interoperabilidade de RES, e Guideline Definition Language (GDL) 
da openEHR para o desenvolvimento de SADC, porém não consideram a 
representação de RTs contidas nas diretrizes clínicas. Objetivo: Propor um modelo 
de representação computacional de RTs de diretrizes clínicas para o desenvolvimento 
de SADC integrados ao RES baseado no padrão de arquitetura interoperável 
openEHR. Método: Estruturado em cinco etapas: identificação de RTs contidas nas 
diretrizes clínicas de fibrilação atrial, doença renal crônica e mieloma múltiplo; 
representação gráfica de diretrizes clínicas contendo RTs em Business Process Model 
and Notation (BPMN); representação das diretrizes clínicas contendo RTs em 
arquétipos openEHR; representação das regras de RTs em GDL da openEHR; 
integração de regras de GDL no EHRScape, da Better by Marand. Resultados: As 
classes de RTs identificadas nos trechos das três diretrizes clínicas foram 
representadas em BPMN e a seguir com o GDL foram elaboradas as regras de 
decisão utilizando elementos de arquétipos openEHR. Foram utilizados 16 arquétipos, 
56,0% reutilizados do repositório da openEHR, 31,5%, especializados e 12,5%, 
modelados. Para a diretriz clínica de fibrilação atrial foram criadas três regras para RT 
de duração, uma para RT de intervalo e 12 para RT de repetição/periodicidade. Para 
a RT de repetição/periodicidade da diretriz clínica de doença renal crônica, foram 
criadas duas regras e, para a diretriz clínica de mieloma múltiplo, três. As regras em 
GDL foram integradas no EHRScape, com o desenvolvimento da interface visual 
GuidEHR para sua execução. Conclusão: A representação gráfica de diretrizes 
clínicas facilitou a visualização integral de suas regras de decisão, bem como 
possibilitou representar classes de RTs das diretrizes clínicas utilizando arquétipos 
openEHR e GDL. A utilização do mesmo padrão de estruturas da openEHR otimizou 
a integração de SADC ao RES e a GuidEHR permitiu executar regras temporais por 
meio de dados retrospectivos e em tempo real. 
 
Palavras-chave: Interoperabilidade da informação em saúde. Registro eletrônico de 
saúde. Integração de sistemas. Restrição temporal. Sistema de apoio à decisão 
clínica. 
 
 
 
 
 
 



 
 

 ABSTRACT 
 

 

Introduction: Clinical Decision Support Systems (CDSS) integrated with the 
Electronic Health Record (EHR) can facilitate access and adherence by health 
professionals to clinical guidelines that aim to improve the quality of health care through 
recommendations based on scientific evidence. Computationally representing clinical 
guidelines is not a trivial task, especially when there are Temporal Constraints (TCs) 
considered complex, such as repetition/periodicity. There are proposals for the 
representation of Computer-Interpretable Guidelines (CIGs) for the development of 
CDSS, however, to integrate them into the different EHR structures, it is necessary to 
map the data between the systems. Aiming to assist the integration of CDSS with 
EHRs, without the need for data mapping, studies propose to use archetypes that are 
an openEHR interoperability standard, and openEHR’s Guideline Definition Language 
(GDL) for the development of CDSS but not consider the representation of TC 
contained in clinical guidelines. Objective: To propose a computational representation 
of temporal constraints model of clinical guidelines for the development of CDSS 
integrated into the EHR based on the openEHR interoperable architecture standard. 
Method: Structured in five stages: identification of TCs contained in the clinical 
guidelines of atrial fibrillation, chronic kidney disease, and multiple myeloma; graphic 
representation of clinical guidelines containing TCs in Business Process Model 
Notation (BPMN); representation of clinical guidelines containing TCs in openEHR 
archetypes; representation of TC rules in GDL; integration of GDL rules in EHRScape, 
from Better by Marand. Results: The TC classes identified in the part of the text of the 
three clinical guidelines were represented in BPMN and then with the GDL decision 
rules were elaborated using elements of openEHR archetypes. 16 archetypes were 
used, 56.0% reused from the openEHR repository, 31.5%, specialized and 12.5%, 
modeled. For the clinical guidelines of atrial fibrillation, three rules were created for 
duration TC, one for interval TC and 12 for repetition/periodic TC. For the 
repetition/periodicity TC of the clinical guideline for chronic kidney disease, two rules 
were created and, for the clinical guideline for multiple myeloma, three. The rules in 
GDL were integrated into EHRScape, with the development of the visual interface 
GuidEHR for its execution. Conclusion: The graphical representation of clinical 
guidelines facilitated the full visualization of the decision rules contained in them, as 
well as made it possible to represent TC classes of the clinical guidelines using 
openEHR archetypes and GDL. The use of the same standard of structures of 
openEHR optimized the integration of CDSS to EHR and GuidEHR allowed to execute 
temporal rules through retrospective data and in real-time. 
 
Keywords: Interoperability. Electronic Health Record. Systems Integration. Temporal 
Constraints. Clinical Decision Support Systems. 
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APRESENTAÇÃO 

Sou enfermeira de formação com atuação na área de cardiologia, auditoria de 

contas médicas e gerenciamento de doenças crônicas em uma operadora de saúde. 

Buscando novos desafios, em 2011, tive a experiência em trabalhar como 

professora colaboradora na Universidade Estadual de Ponta Grossa. Como docente, 

participei do projeto de extensão para a prevenção de doenças renais crônicas, que 

foi fundamental para despertar o meu interesse na área de tecnologia em saúde 

visando otimizar o gerenciamento de portadores de doenças crônicas não 

transmissíveis.  

Em 2012, iniciei o curso de mestrado no Programa de Pós-Graduação em 

Tecnologia em Saúde desta instituição, sob a orientação da Profa. Dra. Claudia Moro, 

na área de Informática em Saúde, no projeto de pesquisa de “Integração de Diretrizes 

Clínicas em Registro Eletrônico de Saúde Utilizando Arquétipos da openEHR”.  

Neste projeto, o grupo de pesquisa vinha trabalhando com a representação de 

um conjunto mínimo de dados de enfermagem em arquétipos, especificação de um 

registro eletrônico de saúde para avaliação fisioterapêutica, desenvolvimento de um 

prontuário eletrônico baseado em arquétipos com regras em tabelas de decisão para 

o tratamento da doença renal crônica. A minha pesquisa de mestrado teve como 

objetivo integrar a diretriz clínica para tratamento de doença renal crônica em um 

registro eletrônico de saúde baseado no padrão openEHR utilizando regras em 

Guideline Definition Language (GDL).  

Esta pesquisa de doutorado é uma continuidade do projeto de mestrado com o 

foco na representação de restrições temporais contidas nas diretrizes clínicas 

integrados ao registro eletrônico de saúde, baseado no padrão de arquitetura 

interoperável openEHR. E em parceria com o grupo de pesquisa da Università degli 

Studi di Pavia (UNIPV), no projeto “Integration of Management of Patients with Atrial 

Fibrillation Guidelines into Electronic Health Record Applying Archetypes”, utilizamos 

também a diretriz clínica de fibrilação atrial para especificação de arquétipos e regras 

em GDL.  
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1. INTRODUÇÃO 

As diretrizes clínicas possuem um papel fundamental na melhoria da qualidade 

da assistência médica, consistindo em documentos que contêm recomendações 

baseadas em evidências científicas para aperfeiçoar os cuidados dos pacientes 

(INSTITUTE OF MEDICINE, 2011). Visando a melhorar a adesão dos profissionais da 

saúde à utilização das diretrizes clínicas e, consequentemente, aprimorar a qualidade 

dos atendimentos, estudos mostram que elas devem ser implementadas em Sistemas 

de Apoio à Decisão Clínica (SADCs) (CLERCQ; KAISER; HASMAN, 2008; 

KAWAMOTO et al., 2005; PELEG, 2013).  

Para o desenvolvimento de SADC, é necessário formalizar as diretrizes clínicas 

em Computer-Interpretable Guideline (CIG) (PELEG, 2013). Desde a década de 1990, 

algumas linguagens de CIG foram especificadas, como Arden Syntax (HRIPCSAK et 

al., 1994), GLIF3 (PELEG et al., 2000), Asbru (SHAHAR; MIKSCH;  JOHNSON, 1998), 

PROforma (TERENZIANI et al., 2003), GLARE (TERENZIANI et al., 2006), 

CompGuide (OLIVEIRA et al., 2017) e Guideline Definition Language (GDL), da 

openEHR (CHEN et al., 2013). No entanto, a representação computacional de 

diretrizes clínicas não é uma tarefa fácil, principalmente em relação às Restrições 

Temporais (RTs) consideradas complexas, como as de repetição/periodicidade, que 

estão contidas nas diretrizes clínicas (ANSELMA et al., 2006; TERENZIANI et al., 

2006).  

As RTs são caracterizadas como a ordem entre as ações clínicas, sua duração, 

repetição e intervalos entre eles classificadas como qualitativa (antes, durante e 

depois); quantitativa (datas, intervalos, durações), de repetição/periodicidade ou mista 

(qualitativa e quantitativa) e devem ser consideradas para a interpretação correta das 

diretrizes clínicas e para as condutas de planos de cuidados orientados no tempo 

(ANSELMA et al., 2006). 

Entre as linguagens de CIG, a Arden Syntax foi desenvolvido para prover 

somente as representações primitivas de uma recomendação clínica simples 

(SAMWALD et al., 2012). Para contemplar a representação de RT complexa, como a 

de repetição/periodicidade, Asbru (DUFTSCHMID; MIKSCH; GALL, 2002), GLARE 

(ANSELMA et al., 2007) e CompGuide (OLIVEIRA et al., 2017) propuseram adaptar o 

modelo padrão de raciocínio temporal, o Simple Temporal Problem (STP) framework. 

Embora muitos SADCs tenham sido desenvolvidos, falta estabelecer recursos 

de interoperabilidade entre eles e os Registros Eletrônicos de Saúde (RESs) (WULFF 
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et al., 2018). Para que esses sistemas sejam eficientes e tenham boa aceitação pelos 

usuários, os dados clínicos devem ser reutilizados no momento da prestação dos 

cuidados, porém a heterogeneidade de dados encontrados em diversos RESs dificulta 

a integração entres eles (KOPANITSA, 2017, ANANI et al., 2017, SPINETH; 

RAPPELSBERGER; ADLASSNIG, 2018).  

Várias iniciativas envolvendo órgãos internacionais de padronização definem a 

arquitetura de RES, visando à sua interoperabilidade com sistemas, como a 

International Standardization Organization (ISO) 136061, Health Level 7 (HL7)2, 

openEHR3 e  padrões de terminologias clínicas, como Systematized Nomenclature of 

Medicine Clinical Terms (SNOMED-CT)4, Logical Observation Identifiers Names and 

Codes (LOINC®)5, Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados com a Saúde (CID)6 e Digital Imaging and Communications in Medicine 

(DICOM)7.  

Desses padrões, os arquétipos openEHR vem sendo utilizados para prover a 

interoperabilidade entre RESs e a integração de SADCs. Marcos et al. (2013), 

Kopanitsa (2017) e Wullff et al. (2018) propuseram métodos para transformar dados 

heterogêneos no padrão de arquétipos openEHR. Spineth, Rappelsberger e Adlassnig 

(2018) apresentaram a integração de diferentes padrões de SADC em um RES 

estruturado no padrão openEHR e, de outro modo, no estudo de Anani et al. (2017), 

é exposta a integração de SADCs baseados no padrão openEHR em um RES com 

diferentes estruturas de dados (ANANI et al., 2017). 

Considerando facilitar a integração entre SADC e RES, sem a necessidade do 

mapeamento dos dados, Chen et al. (2013), Anani et al. (2014), Garcia, Cintho e Moro 

(2015) e Viani et al. (2015) propuseram representar regras de decisões clínicas 

utilizando a GDL da openEHR. Trata-se de uma linguagem baseada em Archetype 

Definition Language (ADL), que aproveita o modelo de referência e dos arquétipos 

para a representação do conhecimento em SADC (CHEN; CORBAL, 2013). No 

entanto, nesses estudos não foram abordadas as questões relacionadas à 

representação de RTs contidas nas diretrizes clínicas.  

 
1 https://www.iso.org/home.html 
2 http://www.hl7.org/ 
3 https://www.openehr.org/pt/what_is_openehr.php 
4 https://www.snomed.org/snomed-ct 
5 https://loinc.org/ 
6 http://www.who.int/classifications/icd/en/ 
7 https://www.dicomstandard.org/ 
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A norma ISO 13606 e a openEHR propõem a separação do modelo de informação 

e do modelo de conhecimento, permitindo aos profissionais da saúde participar da 

elaboração e representação do conhecimento utilizando arquétipos openEHR 

(BEALE; HEARD, 2007). Contudo, representar as regras em linguagem 

computacional, para os profissionais da saúde, não é uma tarefa trivial (MARTINEZ-

SALVADOR, 2014). Para facilitar a compreensão da representação da diretriz clínica, 

o Business Process Model and Notation (BPMN), uma notação gráfica de fluxo de 

processos (OBJECT MANAGEMENT GROUP, 2011), vem sendo utilizado na área da 

saúde (HASHEMIAN; ABIDI, 2012; MARCOS; TORRES-SOSPEDRA;  MARTINEZ-

SALVADOR, 2014; ROJO et al., 2008; KAISER, 2016; YAN et al., 2017).  

Tendo em vista o volume de informações na área da saúde e a complexidade 

das diretrizes clínicas e dos registros clínicos (SONNENBERG; HAGERTY, 2006; 

DEMSKI; GARDE; HILDEBRAND, 2016), o uso de recursos tecnológicos, como RES 

e SADC, com interface visual do fluxo do processo clínico, pode auxiliar os 

profissionais da saúde a gerenciar e melhorar os cuidados aos pacientes (ANANI et 

al., 2014; KAISER, 2016; YAN et al., 2017). Entretanto, a representação de diretrizes 

clínicas em SADC, incluindo as RTs consideradas complexas, requer uma demanda 

dos profissionais da área de Tecnologia da Informação (TI), além da participação dos 

profissionais da saúde, para sua representação (MARTINEZ-SALVADOR, 2014). 

Ainda, é fundamental que o SADC esteja integrado ao RES, com o uso de dados de 

diversos sistemas (KAWAMOTO et al., 2005; KASHFI, 2011b; PELEG, 2013; 

BEELER; BATES; HUG, 2014; SPINETH; RAPPELSBERGER; ADLASSNIG, 2018), 

no ponto de atendimento (XIAO et al., 2011; MEDLOCK et al., 2016; KOPANITSA, 

2017; ANANI et al., 2017).  

Diante disso, são três as principais hipóteses para esta pesquisa: 

a) As classes de RTs contidas nas diretrizes clínicas podem ser representadas 

utilizando arquétipos openEHR e GDL da openEHR. 

b) O BPMN pode facilitar os estágios iniciais da tarefa de modelagem da diretriz clínica 

por meio da visualização gráfica, para a compreensão da representação das classes 

de RTs contidas nas diretrizes clínicas. 

c) A utilização do padrão openEHR pode facilitar a integração de SADC.  
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1.1 OBJETIVOS 

1.1.1 Geral 

Propor um modelo de representação computacional de restrições temporais de 

diretrizes clínicas para o desenvolvimento de sistemas de apoio à decisão clínica 

integrados ao RES, baseado no padrão de arquitetura interoperável openEHR.  

1.1.2 Específicos 

• Especificar arquétipos openEHR para a representação das restrições 

temporais das diretrizes clínicas. 

• Representar graficamente as regras de restrições temporais das 

diretrizes clínicas em BPMN. 

• Representar as regras de restrições temporais em Guideline Definition 

Language da openEHR. 

• Integrar regras criadas em Guideline Definition Language em um 

Registro Eletrônico de Saúde baseado no padrão openEHR. 
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1.2 ESTRUTURA DO DOCUMENTO 

A estrutura desta pesquisa está organizada em capítulos. Após a seção 

introdutória e os objetivos desta pesquisa (Capítulo 1), no Capítulo 2, tem-se o 

referencial teórico, com uma visão geral dos principais conceitos necessários para 

compreender as abordagens apresentadas nesta pesquisa. No Capítulo 3 são 

apresentados o método e as divisões das etapas para atingir os objetivos específicos 

propostos na pesquisa. Em seguida, no Capítulo 4 são apresentados os resultados e 

no Capítulo 5, a discussão dos principais resultados. E por fim, no Capítulo 6, estão 

expostas as considerações finais com suas limitações, desafios e trabalhos futuros 

para a pesquisa.   
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

Esta seção está estruturada de modo a explicitar os principais conceitos desta 

pesquisa: o que são diretrizes clínicas e as RTs contidas nelas de forma intrínseca; 

quais são as linguagens de representação de diretrizes clínicas, denominadas CIG 

languages, para o desenvolvimento de SADCs; o que são RESs e quais são os 

principais padrões de interoperabilidade deles, incluindo arquétipos e GDL da 

openEHR; e BPMN como padrão de representação gráfica. 

2.1. DIRETRIZES CLÍNICAS  

Diretrizes clínicas são declarações de recomendações clínicas baseadas em 

evidências científicas que passam por revisões sistemáticas e avaliação de seus 

benefícios. São destinadas a otimizar o atendimento ao paciente, com foco no auxílio 

dos profissionais da saúde e pacientes na tomada de decisões para procedimentos 

como diagnóstico, intervenção terapêutica, gerenciamento de terapias específicas e 

identificação de avaliação de risco, apoiando a redução da variação da prática 

inadequada, com melhora na qualidade da saúde e segurança (INSTITUTE OF 

MEDICINE, 2011). 

Elas abrangem as diversas especialidades clínicas, com vasta quantidade de 

informações a ser gerenciadas. Estas se apresentam em formato de texto livre, 

tabelas e fluxogramas, que podem ser compostos por introdução e temas específicos, 

como diagnóstico, tratamento e prevenção (PORTELA et al., 2008). Em geral, as 

informações contidas nas diretrizes clínicas abordam apenas tópicos especificamente 

identificados, não sendo aplicáveis a outras intervenções, doenças ou estágios das 

doenças (BRASIL, 2009; SHAH et al., 2019).   

É relevante considerar que uma diretriz clínica está em constante atualização, 

baseada em evidências científicas. Assim, novas evidências podem surgir e, para 

tanto, deve-se constantemente buscar as últimas publicações em vigência (SHAH et 

al., 2019).  

Embora as diretrizes clínicas estejam disponibilizadas pelas sociedades 

médicas e consenso de especialistas, sua adoção e implementação são um desafio. 

Estudos relatam que a baixa adoção e implementação das diretrizes clínicas decorrem 

da falta de orientação e apoio à implementação (YANG; DONG, 2019), sobrecarga de 

trabalho e falta de treinamento da equipe para o uso e acesso à diretriz clínica (VAN 

WAGNER et al., 2019; JIN et al.,2019). 
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A baixa adesão ao uso das diretrizes clínicas pode contribuir para resultados 

negativos, como falhas de terapias com danos evitáveis e desperdício de recursos 

(PRONOVOST, 2013). Nesse sentido, são necessárias algumas estratégias para 

maior implementação delas, a exemplo de disponibilizar ferramentas, como SADCs, 

com acesso às informações de saúde ao profissional da saúde, em tempo real 

(PELEG, 2013; GARTRELL et al., 2018).  

2.1.1 Fibrilação atrial 

 A Fibrilação Atrial (FA) é um ritmo cardíaco anormal caracterizado por disparo 

rápido e descoordenado de impulsos elétricos nas câmaras superiores do coração, no 

qual o sangue não pode ser efetivamente bombeado para as câmaras inferiores 

(ventrículos), sendo causada por geração de impulso anormal (MESH, 2016a). Muitos 

fatores de risco estão associados a ela, tais como: hipertensão, diabetes, doença 

valvar, infarto do miocárdio e insuficiência cardíaca, bem como apneia obstrutiva do 

sono, obesidade, uso de bebidas alcoólicas, exercício físico, história familiar e fatores 

genéticos (MAGALHÃES et al., 2016).     

 É classificada como paroxística, persistente e permanente. A FA paroxística é 

aquela revertida espontaneamente ou com alguma intervenção médica até sete dias 

de seu início. A FA persistente dura mais de sete dias e pode ser revertida pela 

cardioversão elétrica ou farmacológica. A FA permanente é aceita pelo paciente e pelo 

médico, não sendo instituídas tentativas de reversão ao ritmo sinusal (AUTHORS/ 

TASK FORCE MEMBERS et al., 2012). Além dessa classificação, ela pode ser 

considerada não valvar, quando não tem relação com a estenose mitral reumática, 

válvula mecânica ou biológica ou plástica da valva mitral (MAGALHÃES et al., 2016). 

Em países desenvolvidos, a FA é uma das doenças com maior incidência e taxas 

de prevalência. Em 2010, estimou-se haver em torno de 33,5 milhões de indivíduos 

com FA em todo o mundo (NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH, 2014), estando 

previsto o aumento desse número nos próximos anos, em decorrência do diagnóstico 

precoce, envelhecimento da população e condições predisponentes, como os fatores 

de risco para a FA (KISHORE et al., 2014).  

Os indivíduos com FA possuem probabilidade cinco vezes maior de desenvolver 

Acidente Vascular Cerebral (AVC) isquêmico se comparados à população em geral 

(AUTHORS/TASK FORCE MEMBERS et al., 2012). O AVC ou Acidente Vascular 

Encefálico (AVE) é uma doença cerebrovascular de condições patológicas, 
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caracterizada por perda súbita e não convulsiva da função neurológica devido à 

isquemia do cérebro ou a hemorragias intracranianas (MESH, 2016b), que podem 

provocar sequelas permanentes, com redução da qualidade de vida, a necessidade 

constante de acompanhamento da saúde e tratamento de alto custo (MAGALHÃES et 

al., 2016). 

Seu tratamento é primordial para a prevenção de AVE isquêmico, uma vez que 

a FA representa um problema de saúde pública com alto custo de cuidados de saúde, 

aumento de risco de mortalidade e redução da qualidade de vida (PAULUS et al., 

2016). 

2.1.2 Doença renal crônica  

A Doença Renal Crônica (DRC) consiste em “lesão renal e perda progressiva e 

irreversível da função dos rins (glomerular, tubular e endócrina)” (ROMÃO JUNIOR, 

2004). É classificada em cinco estágios, conforme o declínio da taxa de filtração 

glomerular e o grau de dano renal, avaliado pelo nível de proteinúria (MESH, 2012a). 

Em sua fase mais avançada, os rins não conseguem manter a normalidade do meio 

interno do paciente, evoluindo para a DRC terminal, com a necessidade de realizar 

terapia renal substitutiva, por meio de hemodiálise, diálise peritoneal ou transplante 

renal (LEVIN et al., 2012).  

Segundo o censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) de 2017, o 

número estimado de pacientes em diálise no Brasil era de 126.583. Isso significa um 

aumento exponencial anual, com elevação de taxa de mortalidade (THOMÉ et al., 

2019). Esses dados alarmantes levam a um sério problema de saúde pública em todo 

o mundo (SESSO et al., 2017). 

As principais causas da DRC são hipertensão arterial, diabetes, envelhecimento, 

obesidade, história de DRC familiar, história de doença do aparelho circulatório 

(doença coronariana, AVE, doença vascular periférica e insuficiência cardíaca), 

tabagismo e uso de agentes nefrotóxicos, como anti-hipertensivos e medicações para 

doenças cardíacas, analgésicos, antibióticos, antifúngicos, agentes para tratamento 

de diabetes, quimioterápicos, anticoagulantes e radiocontraste (BRASIL, 2014a).  

A SBN e o Ministério da Saúde vêm trabalhando juntos para inserir o tema nos 

programas de saúde e estimular e apoiar as medidas efetivas para a vigilância, 

prevenção, tratamento e controle da doença. Detectar precocemente a DRC, com as 

condutas terapêuticas apropriadas, pode retardar a sua progressão, levando à 
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redução do sofrimento dos pacientes e dos custos relacionados ao tratamento 

(REGINA et al., 2016). 

2.1.3 Mieloma múltiplo  

Mieloma múltiplo é definido como uma malignidade de células plasmocitárias 

maduras envolvidas na produção de imunoglobulina monoclonal, caracterizada por 

hiperglobulinemia, excesso de proteínas Bence-Jones na urina, destruição 

esquelética, dor óssea e fraturas (MESH, 2012b). 

Entre as doenças neoplásicas, 1% é representado pelo mieloma múltiplo e 13%, 

pelas neoplasias hematológicas. Em 2018, foram estimados nos Estados Unidos 

30.770 novos casos de mieloma múltiplo (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2018). 

No Brasil, existem poucas informações epidemiológicas sobre a doença. Mais de 90% 

dos casos ocorrem após os 50 anos, com idade média de 70 anos de idade. Apesar 

da baixa prevalência na população, o mieloma múltiplo apresenta alta letalidade 

(BRASIL, 2014b).   

Nos últimos anos, o manejo de pacientes com mieloma múltiplo evoluiu 

significativamente, com novos tratamentos medicamentosos, porém a variabilidade da 

apresentação clínica, comorbidades e citogenética predominante complicam a gestão 

da doença. Isso significa que a escolha do agente a ser usado depende de diversos 

fatores, como se a doença é recidiva ou refratária, o estado do paciente e se houve 

resposta à terapia proposta anteriormente (MICHELE, 2018).  

 2.2. SISTEMA DE APOIO À DECISÃO CLÍNICA  

SADC é considerado qualquer programa computacional projetado para auxiliar 

os profissionais da área da saúde a tomar decisões clínicas (MUSEN et al., 2006). Ele 

permite fornecer aos profissionais da saúde ou pacientes as diretrizes clínicas 

representadas computacionalmente com as informações relacionadas ao paciente, 

apresentadas de forma inteligente, em momentos apropriados, para auxiliar na 

tomada de decisão clínica. Dessa forma, pode auxiliar os profissionais da saúde a 

enfrentar o desafio da diversidade, complexidade e dinâmica da informação clínica, 

para diagnóstico, terapia, lembrete de cuidados preventivos, como interação 

medicamentosa, alergias, dosagem medicamentosa, bem como para o 

gerenciamento de doenças (BEELER; BATES; HUG, 2014; JASPERS et al., 2011; 

KAWAMOTO et al., 2005; MARCOS et al., 2013).  
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Existem diferentes tipos de tarefa clínica que podem ser suportados pelo SADC, 

como os dispositivos para monitoramento do paciente que informam as mudanças da 

sua condição, gerando alertas ou lembretes ao inserir os dados do paciente, ou para 

seleção de pacientes elegíveis a determinadas intervenções (JASPERS et al., 2011).  

Além disso, SADCs podem ser utilizados para a verificação de conformidade do 

cumprimento das diretrizes clínicas (ANANI et al., 2017).  

Os principais fatores de sucesso para um SADC são: melhor segurança do 

paciente, considerando a redução de erros com medicamentos e eventos adversos, 

solicitações pontuais para exames e medicamentos; melhor qualidade de assistência, 

com a utilização de evidências clínicas atualizadas, aumento de tempo para 

assistência ao paciente e satisfação deste; melhor eficiência da assistência médica, 

com redução de custos por processamento mais rápido de solicitações, redução de 

duplicação de exames, diminuição de eventos adversos e diminuição de padrões 

alterados de prescrição (DINEVSKI, 2011). 

Os primeiros relatos de desenvolvimento de SADC para a área clínica datam do 

final da década de 1950, com alguns protótipos, porém não houve adesão clínica 

devido às limitações de fundamentos científicos e à falta de integração com o fluxo de 

trabalho. Na década de 1970, novos protótipos de SADC foram elaborados para 

diagnóstico e terapia, como, por exemplo: o sistema Leeds Abdominal Pain, para 

diagnóstico de problemas de dores abdominais, como apendicite, diverticulite, úlcera 

perfurada, colecistite, obstrução do intestino delgado, pancreatite e dor abdominal 

inespecífica, porém, após avaliação, mostrou apresentar divergências na precisão 

diagnóstica na prática; o sistema MYCIN, para auxiliar os clínicos a escolher 

antibióticos para o manejo adequado dos pacientes com infecções, porém não foi 

amplamente utilizado devido a dificuldades com a manutenção e integração do 

sistema com o fluxo de trabalho; e o sistema HELP, um sistema integrado de 

informações hospitalares para gerar alertas em casos de anomalias nos dados do 

prontuário do paciente, bem como para exibir informações ou gerar relatórios 

impressos (MUSEN et al., 2006).   

Dos SADCs citados, o HELP é um sistema completo de informações hospitalares 

baseado em conhecimento, incluindo suporte para entrada de pedidos, utilização na 

área de farmácia, radiologia, documentação de enfermagem, monitoramento de 

pacientes em cuidados intensivos (GARDNER; PRYOR; WARNER, 1999), em status 

para o desenvolvimento do HELP II e considerado sistema proprietário (HAUG; 

ROCHA; EVANS, 2003). 
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Os SADCs, quando integrados ao RES, geram informações e sugestões que 

auxiliam e facilitam a tomada de decisões clínicas adequadas, sem a necessidade da 

entrada manual de dados já registrados em outros sistemas de informação 

(GREENES, 2007; KASHFI, 2011b; MARCOS et al., 2013). Além disso, promovem a 

melhora do fluxo de trabalho e a adesão às diretrizes clínicas ( KAWAMOTO et al., 

2005; KASHFI, 2011b; BEELER; BATES; HUG, 2014).  

O problema encontrado é a heterogeneidade das fontes de dados clínicos em 

diferentes tipos de estabelecimento de saúde em relação à estrutura e à semântica, 

com linguagens distintas de programação que impedem a integração do SADC a 

diversos RESs (SUJANSKY, 2001). Consequentemente, a falta de padronização dos 

dados aumenta o custo para o desenvolvimento do sistema (FIELD et al., 2008). 

2.3. COMPUTER-INTERPRETABLE GUIDELINE   

Para desenvolver o SADC, é necessário representar computacionalmente as 

diretrizes clínicas, sendo a sua formalização conhecida como CIG.  

Existe uma série de linguagens de CIG desenvolvidas, como, por exemplo, 

Arden Syntax (SAMWALD et al., 2012), GLIF3 (PELEG et al., 2000), PROforma 

(SUTTON; FOX, 2003), Asbru (VOTRUBA et al., 2006), GLARE (TERENZIANI et al., 

2008), CompGuide (SILVA et al., 2015), arquétipos openEHR e GDL (CHEN et al., 

2013). No entanto, o formalismo da diretriz clínica requer mão de obra intensiva dos 

especialistas de domínio e da TI, principalmente no tocante à representação dos 

algoritmos terapêuticos complexos extraídos das diretrizes clínicas (KAISER, 

KATHARINA; MARCOS, 2016).  

Das linguagens de CIG citadas, a Arden Syntax é uma linguagem para 

representar o conhecimento clínico em formato executável, que pode ser utilizada em 

SADC para gerar alertas, interpretar e gerenciar mensagens para os médicos. Foi 

desenvolvida para oferecer as representações primitivas de uma recomendação 

clínica simples, que provê um padrão para capturar regras de condições e ações 

(SAMWALD et al., 2012, ANANI et al., 2017). É mantida atualmente pelo HL7 e tem 

como vantagem a facilidade da representação e leitura da lógica, pois se assemelha 

à linguagem natural. A lógica de regra é representada em módulos, chamados Medical 

Logic Modules (MLMs). Estudos vêm utilizando a linguagem para o desenvolvimento 

de SADCs integrados a RES, sendo o desafio acessar dados em sistemas 

heterogêneos de informações (SAMWALD, 2012).  
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Outras linguagens de CIG foram desenvolvidas para formalizar as decisões 

complexas com mais expressividade (SUTTON; FOX, 2003), como Asbru, PROforma, 

GLARE e CompGuide (PELEG, 2013). 

A representação de uma diretriz clínica pode ser realizada de diferentes formas, 

divididas em três categorias principais: modelos de documentos, árvores de decisão 

e modelos probabilísticos e modelos de rede de tarefas (PELEG, 2013). Os modelos 

de rede de tarefas são os mais utilizados, por permitir representar as cadeias de 

eventos em situações diversas, como em GLIF3, Asbru, PROforma, GLARE e 

CompGuide (PELEG, 2013), assim como na GDL (CHEN; CORBAL, 2013), 

decompondo hierarquicamente algoritmos de diretrizes clínicas, ou seja, o processo 

do cuidado em redes de tarefas que se desdobram ao longo do tempo utilizando a 

lógica do processo de decisão de regras “IF-THEN”.  

A diferença entre os modelos de CIG classificados como rede de tarefas está 

na forma como sua ferramenta expressa o conhecimento. Por exemplo, o GLIF3 

representa a diretriz clínica por meio de fluxogramas; o Asbru, por planos, que podem 

ser executados em paralelo, em sequência, em uma ordem específica ou medidos a 

cada hora; o PROforma, por gráfico orientado; o GLARE, gráficos em que uma ação 

clínica é representada por um nó; o CompGuide usa como modelo a Ontology Web 

Language (OWL), representando as diretrizes clínicas em formato de planos; e a GDL 

permite criar regras simples, sequenciais e paralelas diretamente na ferramenta. 

Segundo Wang et al. (2002), para a representação de CIG, deve-se levar em 

conta a representação de informações administrativas; a construção de fluxos de 

trabalho de procedimentos clínicos; a representação de restrições clínicas e da 

condição do estado do paciente; e a representação de RTs.  

Entre as linguagens de CIG existentes, a representação dos fenômenos 

temporais contidos nas diretrizes clínicas, como as RTs, deve ser considerada 

(TERENZIANI; ANSELMA, 2006). No entanto, nem todas as linguagens de CIG 

permitem representar todas as classes de RT.  

2.4. RESTRIÇÃO TEMPORAL  

As RTs podem são caracterizadas pela ordem entre as ações clínicas, bem 

como sua duração, repetições e intervalos entre elas. Sua representação é 

caracterizada como uma tarefa desafiadora, uma vez que não é trivial compreender 

como expressar os formalismos temporais, como raciocinar de forma correta a 
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complexidade e a completude dos algoritmos temporais que operam sobre eles 

(ANSELMA et al., 2006).  

Segundo Anselma (2004), os tipos de informação temporal são as RTs 

qualitativa, quantitativa e de repetição/periodicidade, bem como classes e instâncias 

que caracterizam um evento e eventos compostos. As representações de RTs 

qualitativas e quantitativas estão bem definidas, ao passo que, para as de 

repetição/periodicidade, ainda devem ser exploradas, em decorrência da sua 

complexidade. 

As RTs qualitativas representam a ordem das ações, como, por exemplo, 

quando um evento/ação A ocorre antes, durante ou depois do evento/ação B. As 

quantitativas são consideradas as datas (dia, mês e ano do evento ou da ação a ser 

realizada), durações (especificam durante quanto tempo determinada tarefa deve ser 

realizada) e intervalos entre as ações (relacionam os intervalos que ocorrem entre as 

tarefas). A repetição especifica o número de vezes que certa tarefa deve ser repetida 

e a periodicidade refere de quanto em quanto tempo ela deve ser realizada. As RTs 

também podem ser consideradas mistas, quando abordam os aspectos quantitativos 

e qualitativos (ANSELMA, 2004; ANSELMA et al., 2006; PELEG, 2013). 

As RTs de duração e intervalos são classificadas como primitivas e as de 

repetição/periodicidade, como primitivas complexas, sendo estas consideradas as 

que demandam mais esforços e tempo pela necessidade de desenvolvimento de 

algoritmos complexos (TERENZIANI et al., 2006). Algumas linguagens de CIG utilizam 

o estado do paciente para representar as primitivas complexas, ou seja, um horizonte 

temporal que o paciente tem para manifestar o seu estado de saúde, podendo ser 

usado para argumentar sobre o seu passado ou futuro. Diante do estado do paciente, 

são executadas as regras temporais (SILVA et al., 2015). 

Os fenômenos temporais podem ser ilustrados na camada de alto nível, na qual 

fornece uma interface com o usuário e permite verificar a consistência temporal. Na 

camada de baixo nível, são operados os algoritmos, que consistem na representação 

interna das RTs (TERENZIANI; ANSELMA, 2006).  

Para a representação de algoritmos de temporalidade, existe um padrão de 

raciocínio temporal, o STP framework, que possui propriedades computacionais para 

o processamento de RTs e permite ilustrar as RTs qualitativas, quantitativas para data, 

duração e intervalos entre as ações. Nesses casos, a estrutura STP baseia-se na 

noção de restrições vinculadas, em que a base de conhecimento temporal é um 

conjunto de restrições de diferentes ligações entre as variáveis que representam os 
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pontos de início e fim dos eventos (DECHTER; MEIRI; JUDEA, 1991). No entanto, o 

STP framework não é expressivo o suficiente para resolver as questões relacionadas 

à representação de RTs de repetição e periodicidade (TERENZIANI; ANSELMA, 

2006).  

As linguagens de CIG, como Arden Syntax, Asbru, GLARE e CompGuide, 

representam as RTs primitivas; GLIF3 permite representar a duração e o estado do 

paciente, porém não os intervalos e repetição/periodicidade (TERENZIANI et al., 

2003). Para RTs primitivas complexas, o GLARE propõe desenvolver algoritmos de 

raciocínios temporais sem a utilização do estado do paciente e o CompGuide utiliza 

tarefas de mudanças no estado de um paciente e condições de repetição para tarefas 

clínicas, conforme mostrado no Quadro 1, que é uma complementação do estudo de 

Oliveira et al. (2017).   

 

Quadro 1 - Linguagens CIGs com as abordagens de seus aspectos temporais. 

 
Aspecto Temporal  

CIG Qualitativa Quantitativa Repetição/ 

periodicidade 

Estado do  

Paciente 

 Data       Duração Intervalo    

ArdenSyntax Não Sim Sim Sim Não Não 

ASBRU Sim Sim Sim Sim Sim Não 

GLIF3  Não Sim Sim Não Não Sim 

PROforma Sim Sim Sim Sim *Sim Não 

GLARE Sim Sim Sim Sim Sim Não 

CompGuide Sim Sim Sim Sim Sim Sim 

Fonte: Complementação do estudo de Oliveira et al., 2017.  
*Representa somente RT de repetição. 

 

Asbru é uma linguagem complexa que não pode ser entendida por profissionais 

da saúde que não tenham especialidade na área da informática. Para tanto, utiliza o 

AsbruView, uma ferramenta visual que permite aos profissionais especialistas da 

saúde e usuários uma visão geral sobre a hierarquia do plano, baseada em metáforas 

visuais para facilitar a compreensão dos conceitos subjacentes. Nele, um corpo de 

plano (ou ações) pode consistir em um conjunto de etapas do plano (subplanos) que 

podem ser executadas de maneiras diferentes, como em sequência, em paralelo, em 

qualquer ordem ou desordenadas. A ativação do subplano pode ser cíclica, ou seja, 

um plano é ativado repetidamente até que alguns critérios sejam atendidos 

(DUFTSCHMID; MIKSCH; GALL, 2002). 
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GLARE é baseado em uma arquitetura modular composta por: Clinical 

Guidelines Knowledge Representation Manager (CG-KRM), núcleo do sistema que 

gerencia a representação interna das diretrizes clínicas e atua como um servidor de 

conhecimento de domínio-independente e tarefas-independente para outros módulos, 

além de ser o local onde se armazenam as diretrizes clínicas; Clinical Guidelines 

Acquisition Manager (CG-AM), módulo que fornece aos profissionais da saúde uma 

interface gráfica amigável para introduzir e descrever as diretrizes clínicas; e Clinical 

Guidelines Execution Module (CG-EM), módulo para executar a diretriz clínica em um 

paciente específico, de acordo com os seus dados, que interage com o usuário, 

profissional da saúde, pelo módulo de interface gráfica Clinical Guidelines Interface 

Module (CG-IM). Buscou alcançar um equilíbrio entre a expressividade e a 

complexidade, sendo composto por um conjunto de primitivas com dois tipos de ação: 

atômicas (decisões) e compostas, que podem ser hierarquicamente decompostas em 

subações; as ações estão ligadas entre si e podem expressar uma sequência, 

alternativa e repetição (TERENZIANI et al., 2008). Para expressar as RTs na camada 

de baixo nível, o GLARE utiliza o STP no qual sugere o uso de uma árvore de STP 

(STP tree), sendo a raiz da árvore, o que representa as restrições entre as ações, sem 

as ações de repetição. Para representá-las, considera os filhos como o número de 

vezes que as ações devem se repetir (ANSELMA et al., 2006). 

A linguagem CompGuide é formalizada em OWL8 para a representação 

temporal das tarefas clínicas com foco no usuário, ou seja, nos profissionais da saúde, 

para fornecer informações e recomendações, como controle de tempo de execução e 

notificação de marcos temporais, específicas de um paciente, por meio de um 

aplicativo. Para isso, é utilizado o Core Server e existe um banco de dados para 

gerenciar e processar dados sobre perfis de pacientes, estados de pacientes, 

execuções de diretrizes e tarefas a serem aplicadas ou em execução. As diretrizes 

clínicas representadas computacionalmente ficam em um repositório e podem ser 

acessadas pelo módulo Guideline Handler, utilizando a API OWL9 para fornecer 

tarefas clínicas e suas respectivas restrições, no Guideline Execution Engine. Nessa 

máquina de execução, está toda a lógica para a interpretação e codificação das 

regras. A representação de RTs de periodicidade é semelhante à do GLARE, porém 

é empregado como condição para a repetição, que é interrompida quando 

considerada verdadeira, o estado do paciente (OLIVEIRA et al., 2017).  

 
8 https://www.w3.org/TR/owl-features/ 
9 http://owlapi.sourceforge.net/ 
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Embora existam várias propostas de linguagens de CIG, ainda há o problema 

relacionado à integração do SADC entre diferentes RESs. 

2.5. REGISTRO ELETRÔNICO DE SAÚDE 

O RES apresenta variações nas definições e extensão da cobertura de acordo 

com os países e instituições. No sentido amplo, pode ser definido como um registro 

de saúde longitudinal, acessado de vários locais pelos profissionais da saúde, 

conforme os cuidados são prestados. Os registros de saúde contêm todas as 

informações pessoais de saúde de um indivíduo; os dados são inseridos e acessados 

eletronicamente pelos prestadores de serviços da saúde ao longo da vida da pessoa 

e estendem-se a todos os ambientes de atendimento ambulatorial nos quais o 

paciente receba atendimento (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2016).  

Essas informações podem ser utilizadas para auxiliar os profissionais da saúde 

na continuidade dos tratamentos dos pacientes, assim como na pesquisa, educação 

e gestão de saúde, devendo ser compartilhadas e acessadas quando necessárias 

(BLOBEL, 2006). Como vantagens, o RES substitui a manipulação de prontuários em 

papel, torna um registro único, pode ser acessado em mais de um lugar ao mesmo 

tempo, é legível e pode conter SADC (ARAUJO; PIRES; BANDIERA-PAIVA, 2014). 

Para a prática, isso implica alguns benefícios, como melhorias na eficiência, qualidade 

de atendimento e resultados dos pacientes (BUNTIN et al., 2011).  

Na última década, vários projetos levaram ao desenvolvimento de RES em 

diferentes países, como Estados Unidos e União Europeia, com incentivo financeiro 

por parte do governo para impulsionar a melhora da adesão ao uso dele (ANKEM; 

TURPIN; UPPALA, 2016). Nos Estados Unidos, em 2009, foi promulgada a Lei 

Americana de Reinvestimento e Recuperação, que inclui a Lei de Tecnologia da 

Informação em Saúde para a Saúde Econômica e Clínica (HITECH), a qual engloba 

o conceito de Electronic Health Records-Meaningful Use (EHR-MU). Como meta 

crítica, a HITECH propôs o uso significativo de RESs interoperáveis de saúde em todo 

o sistema de atendimento de saúde do país.  

É importante observar que o conceito de meaningful use faz parte dos cinco 

pilares das prioridades políticas para os resultados em saúde, que são: melhorar a 

qualidade, segurança, eficiência e reduzir as disparidades na saúde, envolver 

pacientes e familiares em sua saúde, melhorar a coordenação do atendimento, 

melhorar a saúde da população e da saúde pública e garantir a proteção adequada 
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de privacidade e segurança para informações pessoais de saúde (CENTERS FOR 

DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2020).  

Países como Inglaterra, Canadá e Austrália propuseram a implementação da 

política de informática e informação em saúde, objetivando promover a qualidade, 

segurança e eficiência do sistema de saúde por meio do acesso às informações, com 

a redução de custos, no processo de tomada de decisão clínica. Em todo o Canadá, 

por exemplo, houve um aumento de 400%, entre os anos de 2012 e 2017, de 

profissionais da saúde utilizando RES (CANADA HEALTH INFOWAY, 2017). 

O cenário atual, em todo o mundo, está voltado para o projeto e-health ou e-

saúde10, com o objetivo de estabelecer o intercâmbio de informações de saúde entre 

as organizações independentes da saúde. No Brasil, o conceito espelha a estratégia 

adotada pelas políticas de informação em saúde mundiais, como padrões de 

informática em saúde; segundo os princípios e diretrizes da Política Nacional de 

Informação e Informática em Saúde (PNIIS), o foco é o alcance da interoperabilidade 

em sistemas de informação em saúde (BRASIL, 2016). A visão do e-saúde para o 

Brasil tem como estratégia a melhoria consistente dos serviços de saúde pela 

disponibilização e uso de informação abrangente, precisa e segura, para agilizar e 

melhorar a qualidade da atenção e dos processos de saúde nas três esferas de 

governo e no setor privado, com o objetivo de beneficiar pacientes, cidadãos, 

profissionais, gestores e organizações de saúde (BRASIL, 2017).   

Em 2011, o Ministério da Saúde publicou a Portaria nº 2.073, que define o uso 

de arquétipos para interoperabilidade de modelos de conhecimento, o modelo de 

referência openEHR para definição do RES e o uso do HL7 para estabelecer 

interoperabilidade entre sistemas visando à integração dos resultados e solicitação de 

exames (BRASIL, 2011). 

2.6. PADRÕES PARA DESENVOLVER REGISTRO ELETRÔNICO DE SAÚDE 

Existem várias iniciativas envolvendo órgãos internacionais de padronização 

que definem a arquitetura de RES visando à interoperabilidade, como ISO, HL7, 

openEHR Foundation, International Health Terminology Standards Development 

Organisation (IHTSDO) e World Health Organization (WHO) (ANANI et al., 2017). 

 
10 e-health é o uso das Tecnologias da Informação e Comunicação (TICs) para a saúde. A unidade de 

saúde eletrônica trabalha com parceiros em nível mundial, regional e nacional, para promover e 
fortalecer o uso das TICs no desenvolvimento da saúde, desde aplicações no campo até governança 
global (BRASIL, 2017). 
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 A norma ISO 136060 foi desenvolvida pelo Comitê Técnico ISO/TC 215 e criada 

pela Normativa Europeia (CEN) 13606. Desde 2008, a parte do modelo de referência 

tornou-se um padrão ISO, sob o nome ISO 13606; ela propõe um modelo de referência 

simplificado e inspirado no modelo de referência proposto pela Fundação openEHR. 

Especifica a parte da comunicação ou a totalidade do RES, que pode ser de um único 

tema de cuidados ou entre sistemas RESs e um repositório de dados centralizado. 

Além disso, pode ser utilizada para a comunicação entre sistemas de RES ou um 

repositório e aplicativos clínicos ou componentes de suporte à decisão. 

HL7 é uma organização internacional de normatização, sem fins lucrativos, 

certificada pelo American National Standards Institute (ANSI) para desenvolvimento 

de normas e metodologias para especificações, protocolos ou padrões, a fim de 

permitir a interoperabilidade, compartilhamento e recuperação das informações da 

saúde. Refere-se ao sétimo nível do modelo de comunicação entre computadores 

Open Systems Interconnection (OSI), da ISO, considerado a mais alta camada de 

aplicação, na qual se definem os mecanismos de troca de dados sem vínculos de 

protocolos de transporte (camada 4) ou meio físico de transmissão (camada 1)11. 

Entre os padrões HL7, há o padrão conceitual (HL7 Reference Information Model), o 

padrão de linguagem (GELLO e Arden Syntax), o padrão de mensagem (HL7 Version 

2), o padrão de documento (HL7 Version 3 Clinical Document Architecture) e o padrão 

para troca de informação em saúde (HL7 Fast Healthcare Interoperability 

Resources)12. 

A openEHR Foundation é uma fundação sem fins lucrativos que apoia a 

pesquisa, desenvolvimento e implementação de RES. A openEHR é uma 

especificação aberta que descreve o gerenciamento, armazenamento, recuperação e 

troca de dados de saúde em RES. Consiste em modelos clínicos e software que 

podem ser usados para criar padrões, informações e soluções de interoperabilidade 

para a saúde. A arquitetura das especificações openEHR envolve quatro programas: 

especificações, modelagem clínica, software e educação. As especificações definem 

os modelos e linguagens formais e incluem os modelos de informação, linguagem de 

consulta, linguagem de arquétipo para modelo de conteúdos da openEHR (arquétipos 

e templates) e especificações para serviços e API openEHR. A ISO 13606 e a 

 
11 http://www.hl7.org/about/index.cfm?ref=common 
12 http://www.hl7.org/implement/standards/ansiapproved.cfm 
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openEHR compartilham o mesmo modelo de arquétipos, mas têm diferentes modelos 

de referência13.  

A IHTSDO é uma organização internacional sem fins lucrativos que possui a 

SNOMED-CT, um padrão de terminologia internacional multilíngue para classificação 

e codificação de nomenclaturas médicas. Trata-se de uma terminologia clínica 

hierarquizada, que contém conceitos, descrições e correlações com vistas a facilitar a 

representação, comunicação e recuperação de informações da saúde. A terminologia 

SNOMED-CT oferece um conjunto de códigos e nomes padronizados para 

identificação única de termos clínicos14. 

Mantida pela WHO, a International Classification of Diseases (ICD) está 

relacionada à classificação internacional de doenças e problemas relacionados à 

saúde, que tem como objetivo promover a relação internacional na coleta, 

processamento, classificação e apresentação de estatísticas de mortalidade. Ela 

permite monitorar a incidência e a prevalência de doenças, verificar a tendência para 

alocação de recursos, acompanhar as diretrizes de segurança e qualidade, classificar 

os dados de mortalidade e de doenças, assim como os motivos das consultas, fatores 

de risco, sintomas, lesões e causas externas das doenças15. O órgão responsável 

pelo seu uso é o National Center for Health Statistics (NCHS), nos Estados Unidos.  

Entre os padrões de terminologias, o LOINC® foi desenvolvido pelo Regenstrief 

Institute como um padrão aberto e disponibilizado sem custos em todo o mundo. É um 

padrão de terminologia internacional para identificação única de exames laboratoriais 

e físicos, como medidas antropométricas, observação de sinais vitais, exames 

radiológicos e documentos de saúde. Fornece códigos e nomes estruturados como 

identificadores universais, para padronizar a troca de resultados de observações entre 

sistemas de saúde (DIXON; HOOK; VREEMAN, 2015). 

Reconhecido pela ISO 12052, o DICOM é um padrão internacional para 

transmitir, armazenar, recuperar, imprimir, processar e apresentar as informações das 

imagens médicas em formato eletrônico, facilitando a interoperabilidade dos 

equipamentos de imagem médica pelas especificações, como a comunicação de rede; 

sintaxe e semântica que podem ser trocadas; comunicação de mídia; formato do 

 
13 https://www.openehr.org/pt/what_is_openehr.php 
14 https://www.snomed.org/snomed-ct/what-is-snomed-ct 
15 https://www.cdc.gov/nchs/icd/icd10.htm 
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arquivo e estrutura do diretório médico para acesso às imagens e informações 

relacionadas16. 

2.6.1 Interoperabilidade semântica  

A interoperabilidade é definida como a “capacidade de dois ou mais sistemas 

trocarem informações” (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR 

STANDARDIZATION, 2005). Segundo o Instituto de Engenheiros Eletricistas e 

Eletrônicos (IEEE), é a habilidade dos sistemas de trocar informações e ser capazes 

de utilizar a informação trocada, o que implica dois tipos de interoperabilidade: 

sintática, no nível da mensagem, como, por exemplo, troca de arquivos em Portable 

Document Format (PDF) via File Transfer Protocol (FTP); e semântica, como a 

capacidade de identificar diagnóstico dentro de um RES compartilhado (MORENO, 

2016).  

De acordo com o modelo conceitual do European Interoperability Framework, 

a interoperabilidade é definida pelos aspectos técnicos, semânticos, organizacional e 

legal17. Dentre esses aspectos, o requisito para a interoperabilidade semântica é 

considerado complexo, em decorrência dos diferentes formatos de dados encontrados 

em sistemas proprietários e das terminologias diversas utilizadas pelos profissionais 

da saúde. Além disso, para a interoperabilidade de sistemas em nível internacional, 

há de se considerar o problema dos idiomas para o processamento da linguagem 

natural (BEŠTEK; STANIMIROVIĆ, 2017). 

Em se tratando de interoperabilidade semântica, é definida pela ISO (2005) 

como a “capacidade de compartilhamento de informação pelos sistemas para ser 

entendida ao nível dos conceitos de domínio definidos formalmente”. Nela, o dado 

pode ser processado automaticamente pelo computador, por meio da concordância 

semântica dos dados trocados entre os sistemas, mantendo o significado original da 

informação (MORENO, 2016).  

Vários projetos forneceram soluções para o alcance da interoperabilidade, 

baseadas em normas e tecnologias específicas, para satisfazer as necessidades de 

determinados cenários. No entanto, a maioria delas não pôde ser facilmente adaptada 

a novos espaços (MARTÍNEZ-COSTA; MENÁRGUEZ-TORTOSA; FERNÁNDEZ-

BREIS, 2010). Entre as abordagens de RES que consideram a interoperabilidade 

 
16 http://dicom.nema.org/medical/dicom/current/output/pdf/part01.pdf 
17 https://ec.europa.eu/isa2/eif_en  

https://ec.europa.eu/isa2/eif_en
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semântica, estão as propostas da Fundação openEHR e da ISO (MALDONADO et al., 

2012). Como já vislumbrado, a Fundação openEHR é uma comunidade virtual aberta, 

sem fins lucrativos, que tem foco no RES e em sistemas relacionados que possam 

permitir a interoperabilidade de forma universal entre todos os dados eletrônicos. Por 

sua vez, a ISO desenvolve e publica normas e padrões internacionais no campo da 

tecnologia e negócios, com especificação de requisitos clínicos e técnicos para uma 

arquitetura de RES compartilhável. 

A openEHR e a norma ISO 13606 usam o princípio de modelagem de dois 

níveis, que é a separação do modelo de informação do modelo de conhecimento.  

O primeiro nível é o modelo de informação ou modelo de referência, que possui 

uma estrutura lógica de RES e dados demográficos, sendo composto pelo modelo de 

conhecimento e modelo de serviço, com tipos de dado como texto, quantidade e data, 

que podem ser utilizados para representar a informação. Isso reduz significativamente 

as variações das definições dos sistemas de informação, deixando-os menores e de 

mais fácil manutenção. Os responsáveis pelo modelo de informação são os 

especialistas em TI (BEALE, HEARD, 2008).  

O segundo nível é o modelo de conhecimento ou arquétipos, composto pelas 

especificações formais baseadas no modelo de referência. Os arquétipos, por meio 

de formalismos, restrições e estruturas definidas, formam o modelo de informação 

(BEALE, 2002).  

2.6.2 Arquétipos no padrão openEHR  

Arquétipos são “expressões formais de um modelo de conteúdo de domínio 

específico na forma de declarações de restrições estruturadas sobre um modelo de 

dados de referência” (BEALE, 2007). São modelados por profissionais clínicos ou 

especialistas em informática de saúde sem a necessidade de conhecimento 

tecnológico de sistemas RES, definidos para serem únicos, da forma mais abrangente 

e completa possível, com o objetivo de reutilizá-los em todas as situações, uma vez 

que a diversidade da modelagem do mesmo conceito clínico levaria ao problema da 

falta de interoperabilidade (BACELAR; CORREIA, 2015).  

Para isso, existe uma biblioteca internacional de arquétipos e templates, o 

openEHR Clinical Knowledge Manager (CKM), que atualmente contém cerca de 500 

arquétipos e 19 templates, alguns com tradução em vários idiomas, sem perder o seu 

significado e contexto, podendo ser associados a terminologias como SNOMED-CT, 
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LOINC® e ICD. Os modelos de especificação do arquétipo e as ferramentas para 

edição são fornecidos pela Fundação openEHR (BEALE; HEARD, 2008). De acordo 

com a necessidade de incluir particularidades locais, os arquétipos podem ser 

especializados ou versionados quando há uma mudança significativa do seu conteúdo 

(BACELAR; CORREIA, 2015). 

Templates são compostos por vários arquétipos utilizados para elaborar 

formulários e documentos de saúde para uso local (BEALE; HEARD, 2008). Como os 

arquétipos apresentam o conceito máximo de um domínio, nem sempre há a 

necessidade de utilizar todos os dados desse conceito para compor um documento. 

Dessa forma, nos templates, é possível realizar a restrição somente dos dados a ser 

utilizados nesse documento. 

A linguagem formal para expressar os arquétipos, desenvolvida pela Fundação 

openEHR e adotada pela ISO 13606, é a ADL18, que especifica a hierarquia dos 

componentes dos registros e define as regras de restrição para instâncias de um 

modelo de informação (MALDONADO et al., 2012; MENÁRGUEZ-TORTOSA, 2013). 

Na Figura 1, é mostrado um exemplo da expressão da ADL para a definição de 

pressão arterial em arquétipos openEHR.  

 
Figura 1 - Exemplo de representação da definição de pressão arterial em ADL.

 
Fonte: openEHR, 2018. 

 

 
18 http://www.openehr.org/releases/1.0.1/architecture/am/adl2.pdf 
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As classes do modelo de informação de RES da openEHR (BEALE; HERAR, 

2008) são compostas por:   

• Folder: organização em pastas das informações de um RES. 

• Compositions: toda a informação armazenada no RES deve constar em uma 

composição. São documentos formados por um conjunto de informações 

clínicas, como sumário de alta, consulta pré-natal e prescrição médica. 

• Sections: são os arquétipos que auxiliam na organização de uma composition, 

dividindo-a em seções, como exame físico, anamnese, evoluções e sinais 

vitais. 

• Cluster: são componentes reutilizáveis em diversos contextos dentro do fluxo 

de atendimento. Agregam outros elementos (outros clusters e entries), como 

estruturas de dados compostos de várias partes. 

• Element: valores de dados simples, como o nome de um medicamento. 

• Entry (clinical): declarações clínicas sobre observações, avaliações, instruções 

e ações. 

A Entry (clinical) possui as seguintes especializações:  

• Observations: é o registro de dados livre de interpretação, como pressão 

arterial, Eletrocardiograma (ECG), peso, altura, resultados laboratoriais e 

observáveis, como os sintomas relatados pelo paciente. 

• Evaluations: é o registro de interpretação clínica, como diagnóstico, avaliação 

de risco e histórico familiar. 

• Instructions: é o registro do seguimento do cuidado, como a prescrição médica, 

exames solicitados, entre outros. 

• Actions: é o registro da atividade clínica e seu resultado, associados a uma 

intervenção, que pode ser precedida por uma Instruction, como a administração 

de medicamentos e a realização de um procedimento cirúrgico. 

Além desses arquétipos, existe o Admin Entry, relacionado às informações 

administrativas da admissão hospitalar. 

Na Figura 2, é apresentada a tela do arquétipo para definir o conceito de 

pressão arterial, em que foram utilizados elementos quantitativos para representar os 

valores de pressão arterial sistólica e diastólica, pressão arterial média e pressão de 

pulso em mmHg e texto livre para os comentários. 
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Figura 2 - Arquétipo de observação para o conceito de pressão arterial, disponível no CKM da 
openEHR. 

Fonte: Fundação openEHR, 2018. 
 

2.6.3 Guideline Definition Language da openEHR 

GDL é uma linguagem baseada em ADL para representar o conhecimento com 

suporte à decisão, aproveitando os modelos de referência e arquétipos openEHR 

(ANANI et al., 2014; CHEN; CORBAL, 2013). 

O GDL Editor é uma plataforma para criar, editar e executar arquivos GDL e 

fornece um ambiente para edição e teste capaz de gerar formulários com base nos 

elementos definidos na GDL. Permite descrever as informações sobre a diretriz 

clínica, definir quais arquétipos utilizar para criar as regras e suas precondições, listar 

e gerenciar as regras criadas, listar as precondições a ser seguidas antes da execução 

das regras, usar terminologias a cada termo empregado para a representação do 

conhecimento clínico, mapear os códigos locais aplicados na diretriz clínica para as 

terminologias externas, formatar as saídas do editor em GDL ou Hypertext Markup 
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Language (HTML) e visualizar as regras que foram implementadas no formato 

interpretado pelo motor de inferência JBoss Drools19. 

Na Figura 3, é apresentada a tela para execução das regras no GDL Editor. Os 

dados são inseridos manualmente para a conferência das informações geradas de 

acordo com as regras criadas.  

 

Figura 3 - Tela de interface do GDL editor para realizar a execução das regras criadas.

 
Fonte: a autora, 2018. 

 
 

A lógica de regras de produção baseia-se em dizer o que fazer (ações) por meio 

de condições (então), o que possibilita ao profissional da saúde criar as regras de 

forma mais intuitiva do que quando criadas diretamente em um programa 

computacional. 

Segundo estudo de Chen et al. (2013), o uso de arquétipos openEHR e GDL 

permitiu representar de forma expressiva a representação da diretriz clínica de 

prevenção de AVE. Contudo, embora existam outros estudos que representam 

 
19 JBoos Drools é um poderoso sistema de raciocínio híbrido, que permite definir a lógica comercial 

usando regras de negócios em vários formatos (por exemplo, tabelas de decisão etc.). 
Disponível em: https://tools.jboss.org/features/drools.html. 
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diretrizes clínicas utilizando arquétipos openEHR e GDL, não foram abordadas as 

questões relacionadas à representação de RTs, principalmente as consideradas 

complexas (CHEN et al., 2013; GARCIA; CINTHO; MORO, 2014a; GARCIA; MORO; 

CINTHO, 2015; MARCOS; MARTÍNEZ-SALVADOR, 2010; VIANI et al., 2015). 

 

2.6.4 Terminologias 

Além dos arquétipos openEHR, o uso de padrões de terminologias também é 

fundamental para a interoperabilidade semântica dos RESs, aumentando a 

capacidade de interpretação correta dos dados. Arquétipos openEHR e GDL 

possibilitam codificar termos clínicos e mapear terminologias internacionais, como 

SNOMED-CT, CID-10 e LOINC®, definidos na seção 2.6 desta pesquisa (BEALE; 

HEARD, 2008).  

No Brasil, a Portaria MS nº 2.073/2011 define o uso da SNOMED-CT para 

codificar os termos clínicos e realizar os mapeamentos das terminologias nacionais e 

internacionais adotadas no país; o LOINC® para codificar os exames laboratoriais; o 

DICOM para representar as informações relacionadas aos exames de imagem; e a 

CID-10 para classificar as doenças (BRASIL, 2011).  

2.7. BUSINESS PROCESS MODEL AND NOTATION  

A representação de diretrizes clínicas requer o envolvimento tanto dos 

especialistas de domínio, por terem maior compreensão dos conteúdos da diretriz 

clínica, quanto do profissional da informática, para analisar e representar os 

procedimentos clínicos em uma linguagem computacional, porém essa tarefa não é 

trivial e de fácil compreensão para ambos os especialistas. Além disso, as linguagens 

computacionais não são disponíveis para os especialistas de domínio (MARCOS; 

TORRES-SOSPEDRA; MARTINEZ-SALVADOR, 2014).  

O BPMN, muito utilizado na área de processos organizacionais, vem sendo 

aplicado na área da saúde para dar suporte aos processos clínicos. Estudos (KAISER; 

MARCOS, 2016; MARCOS; TORRES-SOSPEDRA; MARTINEZ-SALVADOR, 2014; 

RODRIGUEZ-LOYA; AZIZ; CHATWIN, 2014; YAN et al., 2017) propõem a 

representação de diretrizes clínicas utilizando o BPMN, que provê uma notação 

gráfica do fluxo de um processo compreensível a todos os usuários envolvidos no 

gerenciamento de processos de negócio, dos analistas que criam os modelos iniciais 
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do processo até os desenvolvedores responsáveis pela implementação da tecnologia 

(OBJECT MANAGEMENT GROUP, 2011). 

Em se tratando do domínio da saúde, os estudos citados mostram que o BPMN 

é capaz de apoiar os processos clínicos de acordo com as recomendações das 

diretrizes clínicas, uma vez que é intuitivamente compreendido por todas as partes 

interessadas, como os stakeholders, codificadores e programadores, incluindo os 

especialistas de domínio (HASHEMIAN, NIMA; ABIDI, 2012; ROJO et al., 2008), 

empoderando-os na modelagem dessa tarefa (MARCOS; TORRES-SOSPEDRA; 

MARTINEZ-SALVADOR, 2014).  

Ele foi desenvolvido e lançado pela Business Process Management Initiative 

(BPMI) e atualmente é mantido pelo Object Management Group (OMG). É uma 

notação padrão para capturar processos de negócios, especialmente no nível de 

análise de domínio e design de sistemas de alto nível. A notação herda e combina 

elementos de uma série de notações previamente propostas para modelagem de 

processos de negócios, incluindo a Extensible Markup Language (XML), Process 

Definition Language (XPDL) e o diagrama Unified Modeling Language (UML) 

(OBJECT MANAGEMENT GROUP (OMG), 2011)  

Para entender o diagrama de BPMN, há cinco categorias básicas de elementos, 

como objetos de fluxo, dados, conexão de objetos, swimlanes e artefatos. Entre os 

objetos de fluxo, estão os eventos, atividades e gateways. No Quadro 2, é 

apresentada uma descrição dos elementos fundamentais para a notação, quais 

sejam: eventos, atividades, gateways, swimlanes, elementos gráficos de conexão e 

objetos de dados. 

 

Quadro 2 - Descrição dos principais elementos de BPMN. 

Elemento Descrição Notação 

Eventos 

É algo que acontece durante o decorrer do 

processo de negócio e afetam o fluxo do 

processo. Geralmente têm uma causa (trigger) 

ou um impacto (resultado). São representados 

por círculos com centros “abertos” para 

permitir o uso de marcadores internos 

(diferenciam causa e impacto). Existem três 

tipos de eventos, baseados em quando eles 

afetam o fluxo: Start, Intermediate, e End. 

Cada evento possui tipos de eventos como: 
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timer, mensagem, sinal compensação, 

condicional, paralelo múltiplo. 

Atividades 

É um termo genérico para o trabalho que é 

realizado pelos recursos (humanos ou não). 

Ela pode ser atômica ou não atômica 

(composta). Os Process, Sub-Process, e Task 

são os tipos de atividade que fazem parte de 

um modelo de processo. São representadas 

em retângulos arredondados. 

        

      

Gateways 

São elementos utilizados para controlar como 

o fluxo diverge ou converge ao longo de sua 

execução e determinar ramificações, junções, 

fusões e distribuições. Ele é representado em 

losângulo, com ou sem símbolo marcador “X” 

para única decisão exclusiva (XOR). A 

Bifurcação Paralela (AND-split) / Junção (AND-

join) é usada para criar e sincronizar fluxos 

paralelos, com símbolo marcador “+”. 

       

 

 

 

 

 

Swimlanes 

Compostas por piscinas (Pools) e raias 

(Lanes), são entidades organizacionais 

independentes utilizadas para representar 

processos, colaboradores, organizações, 

papéis, áreas e responsabilidades.  

 

 

 

Elementos 

gráficos de 

conexão 

Há várias formas para conectar objetos de 

fluxos (evento, atividade, gateways) entre si ou 

com outro tipo de informação. Um fluxo de 

sequência é usado para mostrar a ordem que 
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as atividades serão realizadas em um 

processo. Um fluxo de sequência pode ter uma 

condição expressa (fluxo condicional) que é 

avaliada em tempo de execução para 

determinar se o fluxo de sequência será usado. 

Para gateways exclusivos baseados em dados 

ou gateways inclusivos, o fluxo de condição 

padrão é usado somente se todas as outras 

saídas do fluxo condicional não forem 

verdadeiras no tempo de execução. Para 

mostrar o fluxo entre dois participantes que são 

preparados para enviá-los e recebê-los são 

usados os fluxos de mensagem.  

 

 

 

Objetos de 

dados 

Permitem que as informações sejam 

representadas em armazenamento ou em 

entradas e saídas das atividades. Eles podem 

representar um objeto singular ou uma coleção 

de objetos. 

 

Fonte: adaptado de Object Management Group (OMG), 2011. 

 

Dentre os elementos de BPMN, a representação temporal pode ser realizada 

pelos eventos do tipo timer, tanto para evento inicial como intermediário, caracterizado 

por um cronômetro ou marcador de tempo. A utilização do evento de início de timer 

indica que o processo é iniciado por uma condição de tempo, que pode ser para 

representar uma data ou horário específico ou um evento recorrente no tempo, como 

por exemplo o último dia do mês. O evento intermediário de timer indica uma espera 

entre as atividades do processo, no qual o processo deve aguardar até a condição de 

tempo estabelecido para dar continuidade no processo.  

Além disso, o BPMN possui o atributo do tipo ciclo ou Loop que permite desenhar 

de forma simplificada uma atividade que se repete.   
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3. PERCURSO METODOLÓGICO  

Trata-se de uma pesquisa de desenvolvimento. Ao considerar o 

desenvolvimento da concepção do modelo e sua aplicação para o método proposto, 

foram utilizados trechos de diagnóstico e terapia de três diretrizes clínicas.  

3.1 DIRETRIZ CLÍNICA 

As diretrizes clínicas foram selecionadas com base nas Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNTs), que são consideradas as maiores causas de mortes e de 

incapacidade prematura no mundo. Entre elas, os principais tipos são as 

cardiovasculares, incluindo os AVEs e doenças oncológicas.  

Nessa perspectiva, considerando a hipertensão arterial um dos principais 

fatores de risco para as doenças cardiovasculares e DRC, é fundamental que o 

diagnóstico e o tratamento sejam realizados precocemente (DUNCAN et al., 2012). O 

grupo de pesquisa do Programa de Pós-Graduação em Tecnologia em Saúde 

(PPGTS) vem trabalhando desde 2013 com a representação em arquétipos e GDL de 

fatores de risco para o desenvolvimento de DRC, fundamentada na diretriz clínica, 

sem explorar as questões temporais. Como continuidade da pesquisa, optou-se por 

manter a mesma diretriz clínica para a representação de RTs. 

A FA, pela sua alta incidência e prevalência no mundo (NATIONAL INSTITUTE 

OF HEALTH, 2014), é um dos fatores de risco para AVE, considerado um problema 

de saúde pública, de alto custo de tratamento e incapacidade funcional (PAULUS et 

al., 2016). Nesse sentido, o grupo de pesquisa do PPGTS, em parceria com o grupo 

de pesquisa da Università degli Studi di Pavia (UNIPV), que desenvolveu o Projeto 

MobiGuide20, vem utilizando a diretriz clínica de FA da American Heart Association de 

2011, como continuidade do estudo, com o foco no uso de padrão openEHR e 

representação de RTs. 

Por fim, a diretriz clínica de mieloma múltiplo foi uma escolha de uma 

especialidade em oncologia, em que são encontrados protocolos com conjunto de 

ciclos de tratamento para sessões de químio e radioterapia, com recomendação de 

medicamentos de repetição/periodicidade (SÁNCHEZ-GARZÓN; GONZÁLEZ-

FERRER; FERNÁNDEZ-OLIVARES, 2014). No entanto, seu tratamento depende de 

 
20 Disponível em: http://www.mobiguide-project.eu/about/about 
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diversos fatores, como idade, programação para transplante, elegibilidade para altas 

doses quimioterápicas, se o tratamento é pela primeira vez ou de eventos adversos 

(MATEOUS et al., 2010). Dessa forma, não existe um padrão de escolha de algoritmos 

para o tratamento. O estabelecimento deste é indicado por meio dos estudos de 

ensaios clínicos (MIKHAEL et al., 2019).  

Entre os estudos de representação de RTs de repetição/periodicidade, o de 

Anselma et al. (2006), considerado um dos principais pesquisadores na área de 

representação de RTs, cita um trecho de tratamento para mieloma múltiplo, que 

contém RTs do tipo repetição/periodicidade. Para esta pesquisa, optou-se por 

representar o mesmo trecho de RT utilizando arquétipos e GDL da openEHR. 

Dessa forma, foram selecionadas três diretrizes clínicas para representação de 

RTs: 

• American College of Cardiology Foundation/American Heart Association 

Task Force on Practice Guideline, 2011, para o gerenciamento de 

pacientes com FA. 

• Cuidado ao Paciente com Doença Renal Crônica – DRC no Sistema 

Único de Saúde (SUS), de 2014. 

• Protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas em Oncologia/Ministério da 

Saúde, de 2014. 

3.2 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Pontifícia Universidade Católica do Paraná (PUCPR), conforme Resolução CNS nº 

466/2012 e demais diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo 

seres humanos, sob o Parecer 3.745.218 (Anexo A).  

3.3 ETAPAS DA PESQUISA 

De acordo com os objetivos específicos desta pesquisa, para o seu 

desenvolvimento foram definidas cinco etapas: (i) identificação de RTs contidas nas 

diretrizes clínicas; (ii) representação de regras temporais de diretrizes clínicas em 

BPMN; (iii) representação computacional de RTs contidas nas diretrizes clínicas 

utilizando arquétipos openEHR; (iv) representação de regras de RTs em GDL da 

openEHR; (v) integração do SADC ao RES. As etapas desta pesquisa estão 

representadas na Figura 4. 
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Figura 4 - Etapas da pesquisa. 

 

Fonte: a autora, 2020. 

 

3.3.1 Etapa 1: Identificação de restrições temporais contidas nas diretrizes 

clínicas 

Como etapa inicial, foram definidas as classes de RTs a ser identificadas em 

cada diretriz clínica.   

Para a diretriz clínica de FA, foram identificados exemplos de trechos que 

representassem as classes de RTs qualitativa, quantitativa (data, duração, intervalo e 

repetição/periodicidade) e mista. Considerando não ser trivial representar 

computacionalmente as RTs do tipo repetição/periodicidade (ANSELMA et al., 2006; 

TERENZIANI et al., 2006), foi identificado um exemplo de trecho das diretrizes clínicas 

de DRC e mieloma múltiplo. 

A classificação e tipos de RT estão apresentados no Quadro 3, conforme 

definidos por Anselma et al. (2006) e Peleg (2013). 
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Quadro 3- Classificação e tipos de RT. 

Classes Tipos Exemplo 

Qualitativa --- 
A ordem das ações/evento “A” ocorre antes, durante ou 

depois do e vento/ação “B” 

Quantitativa 

Data Dia, Mês, Ano da ação/evento 

Duração Especifica a duração do tempo da tarefa/ evento 

Intervalo Intervalo que ocorre entre as tarefas 

Repetição/Periodicidade 

Repetição especifica o número de vezes que 

determinada tarefa deve ser repetida e a periodicidade 

refere de quanto em quanto tempo determinada tarefa 

deve ser realizada 

Mista 

Data, Duração, 

Intervalo, 

Repetição/periodicidade 

Quando aborda os dois aspectos qualitativos e 

quantitativos 

 

 

As identificações de RTs foram feitas mediante leitura das diretrizes clínicas, 

tendo sido encontrados os trechos de diagnóstico e terapia contendo os tipos de RT.  

3.3.1.1 Diretriz clínica de fibrilação atrial 

Os trechos de RTs identificados da diretriz clínica de FA foram classificados 

conforme os tipos de RT (Quadro 4). 

 

Quadro 4 - Trechos extraídos da diretriz clínica de FA contendo as classes de RT. 

Classes Tipos Exemplos 

Qualitativa --- "NOAC podem ser recomeçados assim que a estabilidade 
hemodinâmica tenha sido alcançada" 

Quantitativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Data "Data da cardioversão agendada” 

Duração "Para pacientes com FA de >= 48h de duração, ou quando a 
duração da FA for desconhecida, a terapia com OAC é 
recomendada por >= 3 semanas inicialmente, ou por >= 4 semanas 
após a cardioversão” 

Intervalos “Pacientes com FA com síndrome coronariana aguda e ou passado 
por intervenção coronariana, um período de terapia tripla é 
necessário (OAC somado a aspirina, mais clopidogrel), seguido da 
combinação de OAC mais uma droga anti-agregante plaquetária, e 
depois de um ano, a manutenção pode ser feita com apenas OAC 
em pacientes estáveis” 
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Repetição/ 
Periodicidade 

 

" É mandatório a avaliação da função renal (Cr-Cl) para todos que 
recebem NOACs. Anualmente em pacientes com função renal 
normal (CrCl >=80 mL/min) ou leve (CrCl 50-79 mL/min) 
insuficiência renal, e talvez 2-3 vezes por ano em pacientes com 
moderada (i.e., CrCl 30-40 mL/min) insuficiência renal” 

Mista 
Qualitativa/ 
Quantitativa 

  "para pacientes com FA de >= 48h duração, ou quando a duração de   
FA for desconhecida, a terapia com OAC é recomendada por >= 3 
semanas inicialmente, ou por >= 4 semanas após a cardioversão, 
observando o método (elétrico ou farmacológico)” 

NOAC- Novel Oral Anticoagulant; FA- Fibrilação Atrial; OAC- Oral Anticoagulant; VKA- Vitamin K 
Antagonist; CrCl- Creatinine Clearance. 

Fonte: a autora, 2019. 

 

 No exemplo de RT de duração, observa-se que também é considerada uma 

classe mista, visto que há a condição de duração da FA (maior ou igual a 48 horas) e 

qualitativa, como, por exemplo, a terapia com OAC (B) inicia-se após a cardioversão 

(A), ou seja, a ação B inicia-se após a ação A. Dessa forma, o exemplo qualitativo é 

representado com o tipo de RT de duração.  

Outro destaque verificado nos exemplos extraídos desta diretriz clínica é a 

existência de expressões textuais que devem ser analisadas para interpretação 

computacional. Por exemplo, no trecho de RT do tipo intervalo, não está especificado 

o período de terapia tripla (OAC somado a aspirina, mais clopidogrel). Para tanto, 

houve a necessidade de buscar em outra diretriz clínica (GREGORY et al., 2010) a 

complementação para o tempo de uso do medicamento, no qual “um período de 

terapia tripla” significa tratar o paciente com a terapia tripla no período de 180 dias. 

Com o período de tratamento, nesta diretriz clínica foi observada a necessidade de 

acompanhamento do exame laboratorial de razão normalizada internacional (INR) 

para o uso do medicamento. Dessa forma, nesse trecho, também foi complementado 

o valor de INR. A descrição “passado por intervenção coronariana”, pela diretriz 

clínica, diz respeito à Angioplastia Transluminal Cutânea (ATC) com stent.  

No exemplo do trecho de RT de repetição/periodicidade, a expressão “talvez 2-

3 vezes ao ano” não pode ser representada computacionalmente. Para resolver essa 

questão, foi considerado que deve ser representado em duas condições temporais 

separadamente, ou seja, para duas ou três vezes ao ano.  
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3.3.1.2 Diretriz clínica de doença renal crônica 

Foi identificado, na diretriz clínica de DRC, um trecho representando a RT de 

repetição/periodicidade. Nesse exemplo, apresentado no Quadro 5, além da RT de 

repetição/periodicidade (duas medidas de pressão arterial), também foi encontrada a 

RT do tipo intervalo (uma a duas semanas). Este trecho representa um dos fatores de 

risco para o desenvolvimento da DRC, que devem ser diagnosticados e 

acompanhados.  

 

Quadro 5 - Exemplo de RT de intervalo e repetição do trecho extraído da diretriz clínica de DRC. 

“pessoa hipertensa, definida como valores de pressão arterial acima de 140/90 

mmHg em duas medidas com um intervalo de 1 a 2 semanas”. 

Fonte: a autora, 2019. 

3.3.1.3 Diretriz clínica de mieloma múltiplo 

Foi identificado, na diretriz clínica de mieloma múltiplo, um trecho de RT de 

repetição/periodicidade. Nesse exemplo, apresentado no Quadro 6, também há 

diferentes tipos de RT a ser representados, como repetição/periodicidade ( 

 

Quadro 6 - Exemplo de RT de repetição/periodicidade, duração e intervalo; extraído do trecho da diretriz 
clínica de mieloma múltiplo. 

“seis ciclos de tratamento de 5 dias, cada um seguido por um atraso de 23 dias 

(durante um tempo total de 24 semanas). Dentro de cada ciclo de 5 dias, dois ciclos 

internos podem ser distinguidos: o tratamento com melfalano, para ser fornecida 

duas vezes por dia, para cada um dos 5 dias, e o tratamento com prednisona, para 

ser fornecida uma vez por dia, para cada um dos 5 dias. Estes dois tratamentos 

devem ser executados em paralelo”. 

Fonte: a autora, 2019. 

3.3.2 Etapa 2: Representação de regras temporais de diretrizes clínicas em 

BPMN 

O BPMN foi utilizado como estágio inicial para a representação das regras 

temporais contidas nas diretrizes clínicas, com o intuito de facilitar a interpretação das 

recomendações clínicas e prover uma visão geral de como elas são constituídas. Para 

a modelagem, foi aplicada a ferramenta Bizagi Modeler v.3.4, de 2019. Vale ressaltar 

que, para a representação de cada tipo de RT em BPMN, foi considerado um 
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subprocesso, uma vez que são trechos extraídos da diretriz clínica que contêm a 

questão temporal e não a integridade dela, para ser considerada um processo como 

um todo. 

Nesta etapa, foram incluídos os seguintes passos: 

• Identificação dos eventos, tendo sido considerados, para cada exemplo 

de regra de RT, o início e o fim do subprocesso. Para os eventos de RT 

de intervalo, foi utilizado o tipo de evento timer e, para a RT de 

repetição/periodicidade, o loop. 

• Identificação das tarefas, tendo sido consideradas as ações de cada 

regra (THEN).  

• Identificação das decisões (gateways) como pontos de decisão de cada 

regra, que são as condições (IF) para seguir o fluxo de tarefas ou 

decisões. Para a RT de duração, também pode-se representar em forma 

de perguntas, utilizando o gateway. 

• Utilização de elementos gráficos de conexões entre os eventos, tarefas 

e decisões (gateways) e o fluxo de sequência, para mostrar a ordem em 

que as atividades devem ser realizadas. 

A identificação desses elementos em BPMN está representada no Quadro 7. 

 
Quadro 7 - Elementos de BPMN utilizados para a representação 
dos trechos temporais extraídos das diretrizes clínicas.                                      

 

Fonte: a autora, 2020. 

 

Como exemplo, no Quadro 8, demonstra-se como foi realizada a relação entre 

o trecho extraído da diretriz clínica de DRC, para o diagnóstico de hipertensão arterial, 

e os elementos em BPMN. 
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Quadro 8 - Relação entre a regra contida na diretriz clínica 
de DRC com os elementos em BPMN.

 
Fonte: a autora, 2020. 

 

3.3.3 Etapa 3: Especificação de arquétipos openEHR para representação de 

restrições temporais contidas nas diretrizes clínicas  

Entre as definições de tarefas e decisões estabelecidas graficamente em BPMN, 

foram identificados também os tipos de arquétipo que seriam necessários para a 

representação computacional de RTs contidas nas diretrizes clínicas.  

Inicialmente, foram checados no repositório da Fundação openEHR, o CKM, os 

arquétipos disponíveis para cada trecho de texto extraído das diretrizes clínicas. A 

checagem se deu por meio da busca de palavras-chave, verificação das declarações 

clínicas (observation, evaluation, instruction e action) e descrição do cabeçalho, 

contendo conceito, objetivo, quando deve ou não utilizar o arquétipo. Por exemplo, 

para representar o conceito de hipertensão, foi encontrado no repositório CKM o 

arquétipo do tipo Evaluation.Problem_diagnosis e, para o conceito de pressão arterial, 

o arquétipo Observation.Blood Pressure. No Quadro 9, estão apresentados esses 

arquétipos reaproveitados para a representação do trecho extraído da diretriz clínica 

de DRC. 
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Quadro 9 - Arquétipos reutilizados do repositório da openEHR para a representação da regra temporal 
de hipertensão arterial da diretriz clínica de DRC. 

Diretriz clínica de DRC Conceito 
Arquétipo/repositório 

openEHR 
Elemento 

“pessoa hipertensa, definida 

como valores de pressão 

arterial acima de 140/90 mmHg 

em duas medidas com um 

intervalo de 1 a 2 semanas” 

Hipertensa 
Evaluation. 

Problem_diagnosis 
Problem diagnosis 

140/90 mmHg 
Observation. Blood 

Pressure 

Systolic 
Diastolic 

Fonte: a autora, 2019. 

 

Os arquétipos não encontrados foram especializados e/ou modelados. Para 

tanto, foi utilizado o editor de arquétipos 2.8.972.0, disponível no site da Fundação 

openEHR21. Como exemplo, o Quadro 10 traz o arquétipo especializado para a 

representação dos ciclos de tratamento realizados para mieloma múltiplo.  

  

Quadro 10 - Arquétipo especializado do repositório da openEHR para a representação da regra 
temporal da diretriz clínica de mieloma múltiplo. 

Diretriz clínica de mieloma 

múltiplo 
Conceito 

Arquétipo/repositório 

openEHR-especializado 
Elemento 

“seis ciclos de tratamento de 5 

dias, cada um seguido por um 

atraso de 23 dias (durante um 

tempo total de 24 semanas) 

ciclos de 

tratamento 

Action. Medication-

chemiotherapy_multmyeloma 

Cycle parallel 

therapy (contador) 

Fonte: a autora, 2019. 

 

Já para conceito não encontrado, foi criado um arquétipo. No Quadro 11, tem-se 

o arquétipo criado para uma instrução de tratamento específico para o mieloma 

múltiplo. 

 

 

 

 

 

  

 
21 Disponível em: https://www.openehr.org/downloads/modellingtools/ 

https://www.openehr.org/downloads/modellingtools/
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Quadro 11 - Arquétipo criado para instrução específica do tratamento para mieloma múltiplo. 

Diretriz clínica de mieloma 

múltiplo 
Conceito Arquétipo criado Elemento 

o tratamento com melfalano, 

para ser fornecida duas vezes 

por dia, para cada um dos 5 

dias, e o tratamento com 

prednisona, para ser fornecida 

uma vez por dia, para cada um 

dos 5 dias. Estes dois 

tratamentos devem ser 

executados em paralelo 

Tratamento 

em paralelo 

(melfalano 

e 

prednisona) 

Instruction.multiple_myeloma_cycle 

Parallel 

therapy (can 

use parallel 

therapy, can’t 

use parallel 

therapy and 

must use 

parallel 

therapy) 

  

Para a identificação de arquétipos no repositório CKM, foram consideradas as 

classes de entrada (entries) instruction para ações futuras e action para uma 

intervenção que já ocorreu. Essa identificação faz-se necessária, principalmente, 

quando as regras estão relacionadas à temporalidade. Os arquétipos foram utilizados 

na língua inglesa, uma vez que o GDL Editor aceita somente a língua inglesa ou 

espanhola.  

3.3.4 Etapa 4: Representação de regras de restrições temporais em GDL da 

openEHR 

Para a representação das regras de decisão, foi utilizado o GDL Editor 0.95.6, 

disponível no site da Fundação openEHR.  

Inicialmente, as características da regra foram definidas na tela de descrição, 

com a identificação do autor, data da criação da regra, palavras-chave, quando a regra 

deve ser utilizada ou não e referência utilizada para a regra. Em seguida, na tela de 

descrição, foram instanciados os arquétipos e os elementos utilizados para a criação 

das regras. Estas foram criadas de acordo com a lógica IF (condição) e THEN (ação). 

Como exemplo, mostra-se, no Quadro 12, como a regra deve ser interpretada na 

lógica IF/THEN e, na Figura 5, como ela é representada em GDL.  
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Quadro 12 - Representação de regra para o diagnóstico de hipertensão 
arterial utilizando a lógica IF/THEN. 

Condição (IF): 
 IF  1ª medida de pressão sistólica >= 140 mmHg  
      E 1ª medida de pressão diastólica >= 90 mmHg 
      E 2ª medida de pressão sistólica >= 140 mmHg 
      E 2ª medida de pressão diastólica >= 90 mmHg 
      E intervalo entre a 1ª e 2ª medida = 7 a 14 dias 

 
Ação: 

THEN Problema/ Diagnóstico = Hipertensão 
           E Certeza do diagnóstico = Confirmado 

 

Fonte: a autora, 2019. 

 

                          Figura 5 - Representação de regra em GDL para o diagnóstico de hipertensão arterial. 

 

Fonte: a autora, 2019. 

 

 Para criar as regras, foram empregadas as expressões lógicas do GDL Editor. 

Por exemplo, na Figura 6, são mostradas as expressões de cálculo de datas para as 

ações relacionadas à “ordem da data de início para o uso do medicamento Oral 

Anticoagulant (OAC)”.   
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Figura 6 - Representação de regras criadas em GDL utilizando expressões de cálculo para as datas. 

 

Fonte: a autora, 2019. 

 

A GDL permite combinar arquétipos e regras, assim como adicionar diferentes 

terminologias clínicas, como SNOMED-CT, LOINC®, CID e ISO, além de linguagens 

humanas. Nesta pesquisa, optou-se por utilizar a terminologia SNOMED-CT, pois ela 

possibilita modelar conceitos clínicos utilizados para definir a semântica e mapear 

outras terminologias para SNOMED-CT (BEŠTEK, 2017). Devido à restrição do 

idioma da GDL, buscou-se a terminologia na língua inglesa.  

A adição de ligações foi realizada para os termos locais gerados a partir da 

criação das regras, considerados termos de dados/valores para a execução delas. 

Para a busca da terminologia SNOMED-CT, os termos locais, na língua inglesa, foram 

identificados de forma manual, utilizando o navegador da IHTSDO22. Eles foram 

inseridos no navegador e identificadas as terminologias de acordo com a definição 

dos descritores da SNOMED-CT. Para esta pesquisa, os principais descritores 

encontrados foram: achado (finding), entidade observável (observable entity), doença 

(disorder), situação (situation), procedimento (procedure), substância (substance) e 

 
22 Disponível em: https://browser.ihtsdotools.org/ 
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valor do qualificador (qualifier value). Esses descritores são definidos pela IHTSDO23 

como: 

• Achado (finding): observações, julgamentos ou avaliações 

normais/anormais dos pacientes. 

• Entidade observável (observable entity): informações sobre uma 

qualidade/propriedade a ser observada e como será observada. 

• Doença (disorder): sempre e necessariamente um estado clínico anormal. 

• Situação (situation): conceitos que incluem informações de contexto; um 

subtipo da situação a que se aplica, com um atributo que o associa a uma 

descoberta ou procedimento clínico relevante. 

• Procedimento (procedure): atividades realizadas na prestação de 

cuidados de saúde (incluindo histórico médico, exame físico, intervenções 

diagnósticas e terapêuticas, treinamento e educação e aconselhamento). 

• Substância (substance): constituintes químicos ativos de alérgenos, 

agentes, substâncias, produtos químicos, drogas e materiais (exceto 

produtos farmacêuticos/biológicos). 

• Valor do qualificador (qualifier value): um dos vários valores possíveis 

para um atributo usado para definir conceitos. 

Após a constatação das terminologias e códigos da SNOMED-CT, estes foram 

ligados aos termos locais em GDL.   

3.3.5 Etapa 5: Integração do SADC ao RES 

As regras contendo RTs de diretrizes clínicas foram representadas para o 

desenvolvimento de um SADC utilizando GDL. Para integrá-lo ao RES com o mesmo 

padrão openEHR, o grupo de pesquisa obteve acesso à utilização do sistema EHR 

Explorer, da Better by Marand24, que provê acesso à interface visual para gerenciar o 

repositório de dados clínicos, no padrão openEHR, permitindo aos desenvolvedores 

realizar o envio de dados clínicos, criar consultas, salvar templates, testar, visualizar 

os modelos de conteúdo openEHR, executar e consultar os dados. Na Figura 7, é 

mostrada a interface do EHR Explorer para o gerenciamento dos dados clínicos.  

  

 
23 Definição dos descritores em : 

https://confluence.ihtsdotools.org/display/DOCEG/Situation+with+Explicit+Context 
24 Disponível em: https://docs.code4health.org/EHREX1-intro.html 

https://confluence.ihtsdotools.org/display/DOCEG/Situation+with+Explicit+Context
https://docs.code4health.org/EHREX1-intro.html
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Figura 7 - Tela de interface do EHR Explorer da Better by Marand. 

 

Fonte: EHR Explorer da Better by Marand, 2019. 

 

Inicialmente, foi utilizado o Postman, ferramenta para testar serviços RESTful 

pelo envio de requisições Hypertext Transfer Protocol (HTTP) e análise do seu 

retorno25. Esse teste foi realizado com o auxílio de um aluno de graduação em Análise 

e Desenvolvimento de Sistemas da Universidade Tecnológica Federal do Paraná 

(UTFPR).  

Após analisar o funcionamento de serviços externos utilizando o Postman, as 

regras em GDL foram enviadas e salvas no EHRScape26, que é uma interface de 

programação de aplicações (API) utilizada para criar e integrar os aplicativos de 

saúde. Para realizar os testes, as regras foram executadas na própria API, no formato 

XML. 

Os templates foram modelados para cada regra criada na GDL, utilizando o 

template designer da Ocean Informatics de 2015, 2.8 Beta, disponível no site da 

Fundação openEHR. Todos os arquétipos, com os respectivos elementos utilizados 

para criar as regras em GDL, foram instanciados no template designer. Além dos 

arquétipos selecionados para compor os templates, foram acrescidos arquétipos 

Composition_encounter, que são documentos com um conjunto de informações, 

armazenadas no RES, e arquétipos Sections, para auxiliar na organização de 

Compositions_encounter.   

Os templates modelados foram importados no EHR Explorer, em formato 

Operational Template (OPT). Esses templates definem o formato de envio de dados, 

 
25 Disponível em: https://docs.code4health.org/ES0-overview-openehr-ehrscape.html#ehrscape-api-

browser 
26 Disponível em: hhttps://www.ehrscape.com/ 

https://docs.code4health.org/ES0-overview-openehr-ehrscape.html#ehrscape-api-browser
https://docs.code4health.org/ES0-overview-openehr-ehrscape.html#ehrscape-api-browser
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denominado composition. Com a composition estabelecida, esta é enviada para o 

EHRScape em linguagem de programação JavaScript Object Notation (JSON) e os 

dados são recuperados pela Archetype Query Language (AQL), que é uma linguagem 

de consulta da openEHR que permite a gravação de consultas baseadas em modelo 

que são independentes dos esquemas de banco de dados físicos, para uma 

abordagem replicável ao suporte de decisão clínica. 

Na sequência, por meio do Postman, foram realizados os testes prévios para a 

execução das regras, utilizando dados aleatórios, manualmente. Verificou-se que foi 

possível integrar as regras em GDL com o EHRScape, porém somente para a 

execução de regras que não necessitavam de dados em formato de datas 

(dd/mm/aaaa). Nesta fase, foi observada uma limitação do sistema EHRScape para 

dados em formato de data, uma vez que acusa tratar-se de dados em formato string, 

não sendo possível executar as regras por não serem compatíveis com os dados de 

data em GDL.  

Como solução, foi desenvolvido um sistema denominado GuidEHR, para 

contemplar a execução das regras que necessitam de entradas de data, considerando 

um RES que trata os dados no formato em arquétipos openEHR, utilizando a mesma 

lógica das regras criadas em GDL. Além disso, o GuidEHR possui uma interface 

gráfica de comunicação com o EHRScape, para que os resultados das execuções das 

regras possam serem visualizados pelos usuários.  

O GuidEHR provê a conversão dos dados de datas por meio de parser, 

utilizando as bibliotecas disponíveis do Java. Na Figura 8, está apresentada a forma 

de armazenamento de valores de data no banco de dados do EHRScape para a 

execução das regras.  

 

Figura 8 - Representação de dados armazenados no EHRScape da Better by Marand. 

 

Fonte: a autora, 2020. 

 



 
                                                                                                                    

60 

Diante da necessidade de contemplar a execução das regras temporais criadas 

em GDL, com e sem dados contendo datas, foram definidos dois cenários para a 

utilização do GuidEHR:  

• Cenário 1: para as regras que não necessitam da comparação de datas 

entre o EHRScape e as regras em GDL, ou seja, não há entrada de 

condições (IF) com data. Por exemplo, para a regra de intervalo da 

diretriz clínica de FA, a execução das regras ocorre no EHRScape após 

receber os dados de uma composition. Dessa forma, a avaliação do 

paciente é realizada no GuidEHR, ou seja, os dados são inseridos no 

GuidEHR e enviados para o banco de dados do EHRScape, podendo 

ser recuperados e salvos; em seguida, as regras são executadas no 

EHRScape e os resultados são exibidos na tela do GuidEHR.  

• Cenário 2: para as regras que necessitam de entradas de data, a 

execução é feita no próprio GuidEHR. Dessa forma, a sequência de 

execução ocorre em avaliação do paciente, realizada no GuidEHR, e 

apenas os dados são enviados e armazenados no banco de dados do 

EHRScape. Se houver uma regra para os dados armazenados, 

disparará a execução da regra no GuidEHR, em que eles são 

recuperados e, como resultado, exibidos na tela de interface.  

3.1.5.2 Validação das regras 

Para o teste de validação das regras, foram gerados dados clínicos fictícios. Nos 

registros hospitalares disponíveis para a pesquisa, não foram encontrados dados 

suficientes para que as regras criadas em GDL fossem executadas. Dessa forma, foi 

estabelecido que, para cada regra, seriam gerados 50 casos de forma aleatória, com 

suas variáveis, utilizando Microsoft® Office Excel. Para criar esses casos, foram 

definidas as restrições de valores para as variáveis apresentadas a seguir: 

• Diretriz clínica de DRC para diagnóstico de hipertensão arterial: 

Event date/time: aleatório entre hoje, 7 e 14 dias. 

Systolic (mmHg): entre 80 e 220.  

Diastolic (mmHg): entre 50 e 160. 

• Diretriz clínica de mieloma múltiplo: 

Melphalan use: yes or no. 

Paralell therapy: 0 a 2 
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Date/time action performed: entre hoje - 170 dias e entre hoje + 5 dias. 

• Diretriz clínica de FA – stroke duration pre cardioversion: 

Scheduled cardioversion: yes or no. 

Care plan name: se scheduled cardioversion = yes, então electrical 

cardioversion or pharmacological cardioversion; se scheduled 

cardioversion = no, então catheter ablation or pacemaker. 

Unknown: yes or no. 

Duration: 1 a 96 horas. 

Types: nonvalvular atrial fibrillation, paroxysmal atrial fibrillation, 

permanent atrial fibrillation, persistent atrial fibrillation or valvular atrial 

fibrillation. 

• Diretriz clínica de FA – stroke duration pos cardioversion: 

Final end date/time: hoje - 365 dias. 

Procedure name: electrical cardioversion, pharmacological cardioversion 

or catheter ablation. 

Types: nonvalvular atrial fibrillation, paroxysmal atrial fibrillation, 

permanent atrial fibrillation, persistent atrial fibrillation or valvular atrial 

fibrillation. 

Unknown: yes or no. 

Duration: 1 a 96 horas. 

• Diretriz clínica de FA – stroke duration cardioversion plan: 

Order start date/time: hoje - 30 dias. 

Medication item: NOAC or OAC. 

Types: nonvalvular atrial fibrillation, paroxysmal atrial fibrillation, 

permanent atrial fibrillation, persistent atrial fibrillation or valvular atrial 

fibrillation. 

Unknown: yes or no. 

Duration: 1 a 96 horas. 

• Diretriz clínica de FA – stroke delay: 

Test name: INR. 

Value: 1 a 3. 

Diagnosis 1: ventricular tachycardia, atrial fibrillation or ventricular 

fibrillation. 

Diagnosis 2: ACS or congestive heart failure. 

Clinical description: stable or unstable. 
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Procedure: PTCA with stent or PTCA. 

• Diretriz clínica de FA – stroke repetition/periodicity:  

Evaluation for renal function (times per year): 1 a 3. 

Staging: kidney failure, mild to moderated decreased, mildly decreased, 

moderately to severely decreased, normal or severely decreased. 

Glomerular filtration rate (ml/min): 0 a 130. 

Date of event of glomerular filtration rate: hoje - 500 dias. 

Medication: NOAC, OAC or VKA. 

Os dados foram importados na forma de arquivo de valores separados por 

vírgula (CSV) e divididos em vários arquivos CSV, de acordo com as estruturas de 

arquétipos. Por exemplo, cada arquétipo foi definido como um objeto do Java e os 

dados da tabela foram inseridos nesse objeto. A partir destes, foram construídas as 

compositions, que armazenam os dados no EHRScape.  

Para cada linha de dados gerada no Microsoft® Office Excel, foi considerada 

uma avaliação com dados de um paciente, identificado em ordem numeral, totalizando 

549 avaliações. A ordem numeral das avaliações, para identificação dos pacientes, foi 

definida conforme mostrado no Quadro 13. 

 

Quadro 13 - Ordem de identificação dos pacientes para o teste realizado no GuidEHR. 

RT- Diretriz clínica Ordem de identificação 

RT de intervalo-FA 0 - 49 

RT de repetição/periodicidade-FA (1X ano_ a_b) 50 - 99 

RT de repetição/periodicidade-FA (2X ano_a) 100 - 149 

RT de repetição/periodicidade-FA (2X ano _b) 150 - 199 

RT de repetição/periodicidade-FA (3X ano_a) 200 – 249 

RT de repetição/periodicidade-FA (3X ano_b) 250 - 299 

RT de duração pré-cardioversão-FA 300 - 349 

RT de duração pós-cardioversão-FA 350 - 399 

RT de duração planejamento cardioversão-FA 400 - 449 

RT de repetição/periodicidade-DRC 450 - 499 

RT de repetição/periodicidade-mieloma múltiplo 500- 549 

Fonte: a autora, 2020. 

 

Os avaliadores foram os pesquisadores envolvidos no projeto de pesquisa, com 

formação na área de enfermagem, sendo uma mestranda com experiência na área de 

oncologia, uma doutoranda com experiência na área de urgência/emergência e uma 

doutoranda com experiência na área de cardiologia.  
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Após a obtenção do parecer favorável do CEP da PUCPR, foi entregue 

pessoalmente aos pesquisadores o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Apêndice A). Mediante o aceite do TCLE de todos os pesquisadores, foram 

disponibilizados por e-mail os documentos para a avaliação e estabelecido o prazo de 

15 dias para a devolução do material analisado. Esses documentos consistiram em:  

• Banco de dados (Apêndice B): os dados foram enviados em planilha do 

Microsoft® Office Excel para avaliação das regras com resposta 

verdadeira (V) ou falsa (F) e inclusão de datas de eventos, de acordo com 

as respectivas regras consideradas verdadeiras.   

• Trechos das diretrizes clínicas contendo regras de RTs e modelos de 

representação de regras em GDL e BPMN (Apêndice C): os trechos das 

diretrizes clínicas em texto livre (regras), com figuras ilustrativas das 

regras criadas em GDL e BPMN, e um questionário contendo cinco 

perguntas, de forma estruturada, sobre o BPMN. 

As perguntas relacionadas ao BPMN foram: 

a.   Foi intuitivo visualizar e compreender a representação gráfica das regras 

contidas nas diretrizes clínicas em BPMN? 

b. A representação gráfica em BPMN auxiliou a compreensão da representação 

da regra de acordo com as recomendações das diretrizes clínicas? 

c. A visualização gráfica em BPMN das recomendações das diretrizes clínicas 

contribuiu no entendimento da regra representada no GDL Editor? 

d. É importante ter uma visualização gráfica para auxiliar na compreensão e 

elaboração das regras para a utilização do GDL Editor? 

e. A representação gráfica em BPMN facilitou a compreensão das regras criadas 

no GDL Editor pelos profissionais da saúde? 

A análise das respostas dos questionários foi baseada na escala Likert, pela 

praticidade de aplicação, com a obtenção da valorização desejada que ela possibilita 

sobre as respostas (LIKERT, 1932). A aplicação deu-se por escores em grau de 

concordância, considerando valores de 1 a 5, sendo 1 para Discordo Totalmente (DT), 

2 para Discordo (D), 3 para Indeciso (I), 4 para Concordo (C) e 5 para Concordo 

Totalmente (CT). O cálculo para o escore do índice foi realizado pela somatória dos 

itens marcados como DT e D e pela somatória entre os valores C e CT, apresentando, 

assim, o nível de concordância entre os três pesquisadores (LIKERT, 1932). 

Em relação à avaliação das respostas dos pesquisadores para o conjunto de 

dados, elas foram comparadas e, de acordo com as concordâncias, criado o padrão-
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ouro da pesquisa. Nos casos de discordância, foi considerada a resposta de maior 

concordância. 

Em seguida, procedeu-se, de forma manual, à conformidade entre a execução 

das regras no GuidEHR e o padrão-ouro. Para o teste, foram identificados os 

pacientes (casos clínicos) pelo número (paciente), conforme ordem apresentada no 

Quadro 13. Foi realizada a busca de resultado utilizando a tecla “search” e verificada 

a resposta da execução das regras no EHRScape. Quando a resposta é verdadeira 

para a regra criada, o resultado para a decisão clínica aparece na interface do sistema; 

quando é falsa, aparece somente como “informações salvas” (“saved sucessfully”). O 

sistema GuidEHR também permite buscar as identificações dos pacientes salvos no 

EHRScape por meio das setas, para prosseguir na ordem de identificação anterior ou 

posterior.   

As respostas da execução das regras no GuidEHR foram tabuladas em 

Microsoft® Office Excel e comparadas com o padrão-ouro.  
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 RESULTADOS 

O resultado da pesquisa é o método proposto para a representação de RTs de 

diretrizes clínicas com a integração de SADC em RES utilizando padrões openEHR. 

4.1 REPRESENTAÇÃO DE REGRAS TEMPORAIS DE DIRETRIZES CLÍNICAS EM 

BPMN 

 As representações das três diretrizes clínicas em pesquisa são apresentadas 

em BPMN. Para a diretriz clínica de FA, todas as classes temporais foram 

representadas em separado, sendo apresentadas em três subprocessos: RT de 

duração (Figura 9), intervalo (Figura 10) e repetição/periodicidade (Figura 11). 

Intrinsicamente, também são ilustradas as classes qualitativa e/ou mista. Para as 

diretrizes clínicas de DRC (Figura 12) e mieloma múltiplo (Figura 13), é apresentado 

um subprocesso em BPMN. 

 

Figura 9 - Representação gráfica em BPMN da regra de RT de duração da diretriz clínica de FA. 

 

Fonte: a autora, 2020. 

A RT de duração foi representada em BPMN utilizando o elemento event 

intermediate, que possui o subtipo time, em forma de relógio, assim como a de 

intervalo. Já a RT de repetição foi representada em BPMN utilizando o sequence flow 

em forma de “loop” para a atividade anterior, até que a condição do gateway seja 

verdadeira para seguir com uma atividade ou uma nova condição. Nessa regra, 

também foi representada a RT de intervalo.  
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Figura 10 - Representação gráfica em BPMN da regra de RT de intervalo da diretriz clínica de FA. 

 

Fonte: a autora, 2020. 

 

Figura 11 - Representação gráfica em BPMN da RT de repetição/periodicidade da diretriz clínica de 
FA. 

 

Fonte: a autora, 2020. 
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Figura 12 - Representação gráfica em BPMN de RT de repetição/periodicidade da diretriz clínica de 
DRC. 

 

 

A RT de repetição foi representada em BPMN utilizando o elemento event 

intermediate, que possui o subtipo time, em forma de relógio, para ilustrar o intervalo 

e a repetição da medida de pressão, com sequence flow, uma vez que é preciso ter 

duas condições verdadeiras em um intervalo de tempo.  

 

Figura 13 - Representação gráfica em BPMN de RT de repetição/periodicidade da diretriz clínica de 
mieloma múltiplo. 

 

Fonte: a autora, 2020. 
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A RT de repetição foi representada em BPMN utilizando sequence flow, devendo 

as terapias em paralelo seguir à medida que as condições temporais (gateways) forem 

verdadeiras.  

4.2. ESPECIFICAÇÃO DE ARQUÉTIPOS OPENEHR PARA REPRESENTAÇÃO DE 

RESTRIÇÕES TEMPORAIS CONTIDAS NAS DIRETRIZES CLÍNICAS 

4.2.1 Diretriz clínica de fibrilação atrial 

Foram necessários quatro arquétipos para representar o exemplo de RT de 

duração, sendo dois do repositório CKM da openEHR e dois especializados, a saber:  

• openEHR-EHR-ACTION.procedure.v1.adl (CKM); 

• openEHR-EHR-INSTRUCTION.medication_order.v1 (CKM); 

• openEHR-EHR-EVALUATION.problem_diagnosis-

atrial_fibrillation_type.v1.adl (especializado); 

• openEHR-EHR-INSTRUCTION.care_plan-cardioversion (especializado). 

O arquétipo instruction.care_plan-cardioversion foi especializado com um 

cluster contendo os seguintes elementos: cardioversion type (electrical or 

pharmacological); scheduled cardioversion (yes or no); scheduled time (date/time); e 

time left until cardioversion (yr, hor, min, day, mth).  

O arquétipo evaluation.problem_diagnosis-atrial_fibrillation_type foi 

especializado em cluster para atrial fibrillation types, contendo os seguintes 

elementos: types, com códigos internos (paroxysmal atrial fibrillation, persistent atrial 

fibrillation, permanent atrial fibrillation, lone atrial fibrillation, valvular atrial fibrillation, 

nonvalvular atrial fibrillation e recurrence atrial fibrillation), conforme  apresentado na 

Figura 14; duration (hr yr, day, min and sec); e unknow (yes or no).  

 

Figura 14 - Representação de códigos internos para a restrição do elemento “tipos de 
FA” do arquétipo Evaluation.problem_diagnosis-atrial_fibrillation_type. 

 

Fonte: a autora, 2019. 
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Para a representação da RT de intervalo, foram necessários quatro arquétipos, 

sendo três do repositório CKM da openEHR e um especializado, quais sejam:  

• openEHR-EHR-ACTION.procedure.v1.adl (CKM); 

• openEHR-EHR-INSTRUCTION.medication_order.v1.adl (CKM); 

• openEHR-EHR-EVALUATION.problem_diagnosis.v1.adl (CKM);  

• openEHR-EHR-OBSERVATION.laboratory_test_result-INR_test.v1.adl 

(especializado). 

O cluster incluído no arquétipo observation Laboratory_test_result foi o value. 

Para a representação de RT de repetição/periodicidade, foram utilizados três 

arquétipos, um criado, um especializado e outro reutilizado do repositório CKM da 

openEHR: 

• openEHR-EHR-ACTION.medication.v1.adl (CKM); 

• openEHR-EHR-INSTRUCTION.care_plan-renal function.v0.adl 

(especializado); 

• openEHR-EHR-EVALUATION.staging_ckd1.v1.adl (novo). 

Foi incluído no arquétipo instruction_care_plan-renal function um elemento do 

tipo texto (evaluation for renal function), com códigos internos para 1 time per year, 2 

times per year e 3 times per year. 

4.2.2 Diretriz clínica de doença renal crônica 

Para representação da RT da diretriz clínica de DRC, foram utilizados três 

arquétipos do repositório CKM da openEHR: 

• openEHR-EHR-OBSERVATION.blood_pressure.v1.adl; 

• openEHR-EHR-EVALUATION.problem_diagnosis.v1.adl; 

• openEHR-EHR-INSTRUCTION.care_plan.v0.adl. 

4.2.3 Diretriz clínica de mieloma múltiplo 

Para a representação da RT da diretriz clínica de mieloma múltiplo, foi 

necessário modelar um arquétipo e utilizar um do repositório CKM da openEHR: 

• openEHR-EHR-INSTRUCTION.multiple_mieloma_cycle.v1.adl (novo); 

• openEHR-EHR-ACTION.medication-chemiotherapy_multmyeloma.v0.adl 

(especializado). 
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O arquétipo action.medication-chemiotherapy_multmyeloma foi especializado 

com a inclusão do elemento contador para cycle parallel therapy, date/time para date 

therapy e texto para parallel therapy, com códigos internos para can use parallel 

therapy, can’t use parallel therapy e must use parallel therapy. 

4.2.4 Terminologia SNOMED-CT 

A lista de termos locais e da terminologia SNOMED-CT está apresentada no 

Quadro 14.  

 
Quadro 14 - Lista de termos locais e da terminologias SNOMED-CT.                    

FIBRILAÇÃO ATRIAL_DURAÇÃO 

TERMO LOCAL SNOMED CT DESCRITOR CÓDIGO 

Nonvalvular atrial fibrillation Atrial fibrillation Disorder 49436004 

OAC (oral anticoagulant) 
Coumarin; 

Coumarin anticoagulant 
Substance 

766936008 

373307003 

Electrical cardioversion 

Direct current 

cardioversion; 

Cardioversion 

 

Procedure 
180325003 

250980009 

Pharmacological cardioversion 

Cardioversion using 

medication; 

Chemical cardioversion 

Procedure 440142000 

Unknown Unknow Qualifier value 261665006 

FIBRILAÇÃO ATRIAL_INTERVALO 

INR International normalized 

ratio 
Observable entity 165581004 

PTCA whit stent Percutaneous transluminal 

ballon angioplasty with 

insertion of stent into 

coronary artery 

Procedure 429639007 

Atrial fibrillation Atrial Fibrillation Disorder 49436004 

 

Acute Coronary Syndrome (ACS) 
Acute Coronary Syndrome Disorder 394659003 

OAC (oral anticoagulant) 
Coumarin 

Coumarin anticoagulant 

Substance 

Substance 

766936008 

373307003 
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Clopidogrel Clopidogrel Substance 386952008 

Aspirin (substance) Aspirin Substance 387458008 

Antiplatelet Antiplatelet agent Substance 372560006 

Stable Stable Qualifier valuer 58158008 

FIBRILAÇÃO ATRIAL_REPETIÇÃO/PERIODICIDADE 

Normal 
Creatinine clearance 

glomerular filtration normal 
Finding 167182002 

Glomerular Filtration Rate Glomerular Filtration Rate Observable entity 80274001 

Kidney failure Chronic Kidney Disease Disorder 709044004 

TERMO LOCAL SNOMED CT DESCRITOR CÓDIGO 

Mildly decreased N/E* N/E* N/E* 

Moderately to severely decreased N/E* N/E* N/E* 

Mild to moderately decreased N/E* N/E* N/E* 

Severely decreased N/E* N/E* N/E* 

Kidney failure Chronic Kidney Disease Disorder 709044004 

1 time per year N/E* N/E* N/E* 

2 times per year N/E* N/E* N/E* 

3 times per year N/E* N/E* N/E* 

NOAC 

Novel oral anticoagulant 

indicated 

Novel oral anticoagulant 

prophylaxis 

Situation 

Procedures 

719785006 

719784005 

DOENÇA RENAL CRÔNICA 

Systolic Systolic blood pressure Observable entity 271649006 

Diastolic Diastolic blood pressure Observable entity 271650006 

Hypertensive 
Hypertensive disorder, 

systemic arterial 
Disorder 38341003 

MIELOMA MÚLTIPLO 

Melphalan Melphalan Substance 387297002 

*Os termos não encontrados no SNOMED-CT estão sinalizados na tabela como N/E. 

Fonte: a autora, 2019. 

 

Os resultados das ligações entre os termos locais (GDL) e a terminologia 

referida são mostrados nas Figuras 15 a 19. 
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Figura 15 - Ligação de termos locais para a terminologia SNOMED-CT no GDL Editor para a diretriz 
clínica de FA (RT de duração). 

 

Fonte: a autora, 2019. 

 

Figura 16 - Ligação de termos locais para terminologia SNOMED-CT no GDL Editor para diretriz 
clínica de FA (RT de intervalo). 

Fonte: a autora, 2019. 

 

Figura 17 - Ligação de termos locais para terminologia SNOMED-CT no GDL Editor para diretriz 
clínica de FA (RT de repetição/periodicidade). 

 

Fonte: a autora, 2019. 
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Figura 18 - Ligação de termos locais para terminologia SNOMED-CT no GDL Editor para diretriz 
clínica de DRC (RT de repetição/periodicidade). 

 

     Fonte: a autora, 2019. 

 

Figura 19 - Ligação de termos locais para terminologia SNOMED-CT no GDL Editor para diretriz 
clínica de mieloma múltiplo (RT de repetição/periodicidade). 

 

Fonte: a autora, 2019. 

4.3. REPRESENTAÇÃO DE REGRAS DE RESTRIÇÕES TEMPORAIS EM GDL DA 

OPENEHR 

As regras criadas são mostradas a seguir, por meio da tela de interface visual 

do GDL Editor. Os elementos instanciados dos arquétipos são representados na cor 

azul, seguindo a lógica da condição (IF) e ação (THEN).  

4.3.1 Diretriz clínica de fibrilação atrial 

Foram criadas três regras em GDL para representar o exemplo de RT de 

duração, que foi interpretada para o uso do medicamento OAC em pre cardioversion 

medication, post cardioversion medication e cardioversion plan. 

• Pre cardioversion medication: a regra apresentada na Figura 20 mostra 

as condições e ações em que foram instanciados os elementos dos 

arquétipos. Também está em destaque como foi realizada a expressão 

temporal para a data (current date/time) e duração (duration >= 48 h). 
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Figura 20 - Representação de regra temporal para data e para a regra pre cardioversion medication 
(RT de duração) em GDL. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: a autora, 2019. 

 

 A interpretação da regra pre cardioversion (Figura 20) também é apresentada 

em GDL, na Figura 21. 

  

Figura 21 - Representação de parte da regra para pre cardioversion medication, em linguagem GDL. 

 

Fonte: a autora, 2019. 

 

• Post cardioversion medication: a regra apresentada na Figura 22 

demostra as condições e ações em que foram instanciados os elementos 

dos arquétipos para a expressão temporal, com RT de data (current 

date/time) e duração (duration >= 48 h). 
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Figura 22 - Representação da RT de data e duração para a regra post cardioversion medication em 
GDL. 

 

        Fonte: a autora, 2019. 

 

• Cardioversion plan: a regra apresentada na Figura 23 mostra as 

condições e ações em que foram instanciados os elementos dos 

arquétipos para a expressão temporal, com RT de data (current date/time) 

e duração (duration >= 48 h). 

 

A classe qualitativa das RTs está apresentada neste exemplo, pela qual o 

medicamento OAC só iniciará se a data da cardioversão for menor ou igual à data de 

hoje (final end date/time <= current date/time). 

Foi criada uma regra em GDL para representar o exemplo de RT de intervalo, na 

qual todas as condições deverão ser verdadeiras para que, na ação, os medicamentos 

sejam prescritos de forma programada, respeitando o intervalo temporal. A regra está 

representada na Figura 24, estando a RT de intervalo ilustrada em expressão temporal 

de current date/time.  
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Figura 23 - Representação da RT de data e duração para a regra  
cardioversion plan em GDL. 

 

                       Fonte: a autora, 2019. 

 

Figura 24 - Representação de RT de intervalo da diretriz clínica de FA  
em GDL. 

 

             Fonte: a autora, 2019. 
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Para a representação da regra de RT de repetição/periodicidade, foram criadas 

12 regras em GDL, das quais seis referem-se à definição de resultados em ml/min 

sobre o estágio da função renal em relação à taxa de filtração glomerular: normal, 

mildly decreased, mildly to moderately decreased, moderately to severely decreased, 

severely decreased e kidney failure. Um exemplo de representação da regra para a 

taxa de filtração glomerular normal está mostrado na Figura 25. 

 

Figura 25 - Representação da regra de taxa de filtração glomerular normal em GDL. 

 

Fonte: a autora, 2019. 

 

As outras seis regras criadas para representar a regra de repetição/periodicidade 

são: TFG annually_a, TFG annually_b, TFG 2 times_a, TFG 2 times_b, TFG 3 times_a 

e TFG 3 times_b. Elas foram divididas em “a” e “b” para representar datas que 

passaram do período em que se deveria realizar o exame e datas que estão dentro 

desse intervalo, respectivamente. Essas regras estão apresentadas nas Figuras 26 a 

31. 
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Figura 26 - Representação de RT de repetição/periodicidade para a regra TFG annually_a 
 do trecho extraído da diretriz clínica de FA em GDL. 

 

Fonte: a autora, 2019. 

 
Figura 27 - Representação da RT de repetição/periodicidade para a regra TFG annually_b 
da diretriz clínica de FA em GDL. 

 

Fonte: a autora, 2019. 
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Figura 28 - Representação da RT de repetição/periodicidade para a regra TFG 2 times_a da diretriz 
clínica de FA em GDL. 

 

Fonte: a autora, 2019. 

 

Figura 29 - Representação da RT de repetição/periodicidade para a regra TFG 2 times_b da diretriz 
clínica de FA em GDL. 

 

Fonte: a autora, 2019. 
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Figura 30 - Representação da RT de repetição/periodicidade para a regra TFG 3 times_a da diretriz 
clínica de FA em GDL. 

 

Fonte: a autora, 2019. 

 

Figura 31 - Representação de RT de repetição/periodicidade para a regra TFG 3 times_b da diretriz 
clínica de FA em GDL.

 
Fonte: a autora, 2019. 

4.3.2 Diretriz clínica de doença renal crônica 

Para a representação de RT de repetição/periodicidade extraída da diretriz 

clínica de DRC, foram criadas duas regras: hypertension e hypertension suspected, 

mostradas nas Figuras 32 e 33, respectivamente. Se o paciente não possuir dados 

retrospectivos e os valores pressóricos estiverem alterados, a regra hypertension 

suspected será acionada.  
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Figura 32 - Representação de RT de repetição/periodicidade para a regra hypertension da 
diretriz clínica de DRC em GDL. 

 
         Fonte: a autora, 2019. 

 
 

Figura 33 - Representação de RT de repetição/periodicidade para a regra hypertension suspected da 
diretriz clínica de DRC em GDL. 

 
Fonte: a autora, 2019. 

 4.3.3 Diretriz clínica de mieloma múltiplo 

Foram elaboradas três regras para a representação de RT de 

repetição/periodicidade da diretriz clínica de mieloma múltiplo: can’t use parallel 

therapy, must use parallel therapy e can use parallel therapy, apresentadas nas 

Repetição 

Repetição 
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Figuras 34, 35 e 36, respectivamente, considerando também a representação de RT 

de intervalo.  

A regra para mieloma múltiplo foi representada da seguinte forma: dentro de seis 

ciclos, dois ciclos internos deverão utilizar o melfalano e prednisona. Assim, não se 

pode prescrever os dois medicamentos em paralelo no primeiro e no sexto ciclo da 

quimioterapia. Cada ciclo dura cinco dias com intervalo de 23 dias. Dessa forma, 

considera-se que, para realizar um ciclo, a duração total é de 28 dias. 

A RT de intervalo foi representada intrinsicamente, utilizando a expressão de 

cálculo para as datas. 

 

Figura 34 - Representação de RT de repetição/periodicidade do trecho extraído da diretriz clínica de 
mieloma múltiplo para “can use parallel therapy” em GDL. 

 

Fonte: a autora, 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Repetição

 



 
                                                                                                                    

83 

Figura 35 - Representação de RT de repetição/periodicidade e intervalo da diretriz clínica de mieloma 
múltiplo para a regra “can’t use parallel therapy“ em GDL.

 
Fonte: a autora, 2019. 

 

 
Figura 36 - Representação de RT de repetição/periodicidade e intervalo da diretriz clínica de mieloma 
múltiplo para “must use parallel therapy” em GDL. 

Fonte: a autora, 2019. 
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4.4 INTEGRAÇÃO DO SADC AO RES 

O GuidEHR é o RES, resultado do desenvolvimento de um sistema com 

interface visual ao usuário para acessar e armazenar os dados do banco de dados do 

EHRScape, além de permitir receber o resultado da execução das regras integradas 

pelo SADC. 

A integração das regras criadas em GDL no EHRScape se deu pela criação de 

cinco templates que foram importados no EHR Explorer. A partir dos templates, foram 

definidos as compositions, para a inserção de dados. A composition é enviada para o 

EHRScape, por meio do GuidEHR, e os dados são recuperados por AQL.  

Para a entrada de dados de data no GuidEHR, as regras são executadas no 

próprio GuidEHR. Para as demais regras, a execução é realizada no EHRScape. Na 

Figura 37, tem-se em fluxograma o processo para a requisição de dados, 

considerando a integração de regras em GDL e EHRScape e a utilização do GuidEHR. 

 

Figura 37 - Fluxograma do processo de requisição de dados  

 

Fonte: o autor, 2020. 
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Os templates importados no EHRScape estão representados nas Figuras 38 a 

42 para as regras de RT de duração, intervalo e repetição da diretriz clínica de FA, as 

regras de RT de repetição/periodicidade da diretriz clínica de DRC e as regras de 

repetição/periodicidade da diretriz clínica de mieloma múltiplo.    

 

Figura 38 - Template importado no EHR Explorer para a regra de RT de duração da 
diretriz clínica de FA. 

 

Fonte: a autora, 2020. 
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Figura 39 - Template importado no EHR Explorer para a regra de RT de 
intervalo da diretriz clínica de FA. 

 

                    Fonte: a autora, 2020. 

 

Figura 40 - Template importado no EHR Explorer para a regra 
de RT de repetição/periodicidade da diretriz clínica de FA. 

 
       Fonte: a autora, 2020. 
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Figura 41 - Template importado no EHR Explorer para a regra de RT de 
repetição/periodicidade da diretriz clínica de DRC. 

 

Fonte: a autora, 2020. 

 

Figura 42 - Template importado no EHR Explorer para a regra de RT de 
repetição/periodicidade da diretriz clínica de mieloma múltiplo. 

 

 Fonte: a autora, 2020. 

 

Exemplos de requisições de dados em AQL obtidos das compositions geradas 

a partir dos templates e seus resultados pela recuperação de dados em AQL são 

demonstrados nas Figuras 43 a 47 para regras de RT de duração (diretriz clínica de 

FA), RT de intervalo (diretriz clínica de FA), RT de repetição/periodicidade (diretriz 

clínica de FA), RT de repetição/periodicidade (diretriz clínica de DRC) e RT de 

repetição/periodicidade (diretriz clínica de mieloma múltiplo).  
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Figura 43 - Exemplo de requisição de dados em AQL (a) e resultados dos dados obtidos (b) 
para a regra de RT de duração da diretriz clínica de FA.        

 

 

 

 

Fonte: a autora, 2020. 
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Figura 44 - Exemplo de requisição de dados em AQL (a) e resultados dos dados obtidos (b) 
para a regra de RT de intervalo da diretriz clínica de FA. 

 

 

 

 

Fonte: a autora, 2020. 
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Figura 45 - Exemplo de requisição de dados em AQL (a) e resultados dos dados obtidos (b) 
para a regra de RT de repetição/periodicidade da diretriz clínica de FA. 

 

 

 

 

            Fonte: a autora, 2020. 
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Figura 46 - Exemplo de requisição de dados em AQL (a) e resultados dos dados obtidos (b) 
para a regra de RT de repetição/periodicidade da diretriz clínica de DRC. 

 

 

 

 

              Fonte: a autora, 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(a) 

(b) 



 
                                                                                                                    

92 

 

Figura 47 - Exemplo de requisições de dados em AQL (a) e recuperação de dados em AQL 
(b) para a regra de RT de repetição/periodicidade da diretriz clínica de mieloma múltiplo. 

 

 

 

 

                        Fonte: a autora, 2020. 

 

 

A partir das respostas das requisições, são realizados os gatilhos das 

execuções das regras.  

Na Figura 48, está apresentado em diagrama um resumo de como as regras 

em GDL, integradas ao EHRScape, são executadas. Os templates, que são os 

formulários de avaliação clínica, importados no EHR Explorer. Por meio do Postman, 

são visualizados as compositions geradas a partir dos templates que definem o 

formato de envio de dados. As compositions são enviadas para o EHRScape, no qual 

as regras estão integradas e os dados recuperados em AQL. 

 

 

(a) 

(b) 
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Figura 48 - Diagrama para representação das requisições e respostas dos dados em AQL com a 
execução das regras em GDL integradas ao EHRScape. 

 

Fonte: a autora, 2020. 

  

O GuidEHR contempla tanto buscar dados de pacientes salvos no EHRScape 

(utilizado para o teste de conformidade com o padrão-ouro) quanto realizar o 

salvamento de dados de pacientes novos ou existentes com a execução das regras 

em tempo real. Sua utilização em forma de diagrama está representada na Figura 49. 

Para a utilização do GuidEHR, o usuário tem acesso à interface e escolhe a 

especialidade para fazer a avaliação do paciente: AF duration, AF delay e AF 

repetition/periodicity, CKD e multiple myeloma. Nesta pesquisa, o paciente é 

identificado por ordem numérica e a avaliação, realizada com o preenchimento dos 

campos estruturados. Após a avaliação, o usuário clica em Save Informations. Se a 

condição do paciente for verdadeira para as regras criadas em GDL, a resposta será 

apresentada na tela de interface do GuidEHR (output). Ao contrário, se não houver 

dados verdadeiros para a execução da regra, aparecerá em tela saved sucessfully. A 

função “search” é utilizada para buscar pacientes que estão cadastrados no banco de 

dados do EHRScape e “clear”, para limpar a tela. 
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Figura 49 - Diagrama de funcionamento do GuidEHR. 

 

Fonte: a autora, 2019. 

 

 

4.4.1 Validação das regras   

 As respostas referentes ao uso da representação gráfica em BPMN, 

objetivando verificar se ele auxiliou na interpretação das regras contidas nas diretrizes 

clínicas, bem como no raciocínio lógico das regras criadas no GDL Editor, foram de 

“concordo totalmente” pelos três pesquisadores que realizaram a avaliação.  

A comparação do resultado do padrão-ouro com o teste realizado no GuidEHR 

foi de 100% de conformidade.  

Na Figura 50, tem-se um exemplo de resultado da execução da regra de RT de 

intervalo da diretriz clínica de FA no GuidEHR. Após a inserção dos dados referentes 

à avaliação de pacientes com FA em tratamento com anticoagulante, é apresentado 

o resultado para o uso de anticoagulantes triplo (OAC, aspirin and clopidrogrel), duplo 
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(OAC and single antiplatelet) e único (OAC), com as suas respectivas datas de 

instrução. 

 

Figura 50 – Tela de interface do GuidEHR apresentando o resultado da 
execução da regra de RT de intervalo da diretriz clínica de FA. 

 

                    Fonte: a autora, 2020. 
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5. DISCUSSÃO 

Nesta seção, são discutidos o método e os aspectos relacionados ao resultado 

do método proposto.   

5.1. IDENTIFICAÇÃO DE RESTRIÇÕES TEMPORAIS EM DIRETRIZES CLÍNICAS 

E ESPECIFICAÇÃO DE ARQUÉTIPOS OPENEHR PARA SUA 

REPRESENTAÇÃO  

As RTs podem ser encontradas nos diversos contextos da diretriz clínica; 

especificamente nesta pesquisa, foram extraídas de trechos considerados diagnóstico 

para a hipertensão arterial, que é um dos fatores de risco para o desenvolvimento, a 

longo prazo, da DRC (BRASIL, 2014a); tratamento, como a quimioterapia, para 

mieloma múltiplo (diretriz de mieloma múltiplo); tratamento medicamentoso para 

prevenção de AVC; tratamento da FA por meio de cardioversão elétrica ou 

farmacológica; e planejamento de exame laboratorial para acompanhamento do uso 

de medicação. Os tratamentos estabelecidos pelas diretrizes clínicas, principalmente 

de longo prazo, requerem um controle para o acompanhamento dos pacientes, 

principalmente em se tratando das questões temporais. Nesse sentido, um SADC 

integrado ao RES pode facilitar ao usuário o acesso e adesão às diretrizes clínicas, 

com melhoras na gestão e nos resultados dos pacientes (BUNTIN et al., 2011).  

Uma das vantagens de representação de diretrizes clínicas utilizando 

arquétipos foi o reaproveitamento de 85% dos arquétipos disponíveis no repositório 

da openEHR, incluindo os especializados. Reutilizar arquétipos aprovados pela 

Fundação openEHR, além de facilitar a interoperabilidade entre RESs, permitiu 

otimizar o tempo para a customização da representação do conhecimento e do 

desenvolvimento de SADC, fator a ser considerado para a redução do custo de 

desenvolvimento de um sistema e, consequentemente, para o aumento do acesso às 

diretrizes clínicas (FIELD et al., 2008; KAWAMOTO et al., 2010). 

A combinação de arquétipos e regras em GDL levou à necessidade de criar 

novos arquétipos, principalmente para as regras temporais complexas, pois não há 

arquétipos suficientes no repositório CKM da openEHR (ALVES et al., 2019). Estudos 

mostram que, para representar regras de especialidades clínicas, também foi preciso 

modelar novos arquétipos. Por exemplo, Chen et al. (2013) criaram um conjunto de 

dados sobre a prevenção de AVE; Anani et al. (2017) representaram dados 

relacionados às contraindicações de trombólise; e Kalogiannis et al. (2019) 
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elaboraram dados sobre a síndrome de fragilidade no idoso. Criar arquétipos requer 

a aprovação da Fundação openEHR, para que estes sejam disponibilizados no 

repositório. Assim, quanto mais estudos apresentarem soluções para representação 

de conhecimento utilizando arquétipos, mais serão disponibilizados no CKM para sua 

reutilização. Como continuidade do estudo, pretende-se elaborar arquétipos com seu 

conceito máximo e submeter à Fundação openEHR.  

Para identificar quais arquétipos poderão ser reutilizados, foi essencial 

compreender as classes existentes no repositório da openEHR e, principalmente, 

quais entradas (observação, avaliação, ação e instrução) representam a 

temporalidade em relação às declarações clínicas. Por exemplo, há arquétipos do tipo 

action para medicamentos (que está tomando ou já tomou) e arquétipos para 

instruction de medicamentos (que irá tomar), uma vez que o elemento medication 

encontra-se nos dois. A lógica temporal também ocorre com o arquétipo action de 

procedimento (que realizou) e instruction para plano de cuidado (futuro). Em geral, os 

arquétipos do tipo instruction foram utilizados para o resultado da execução das regras 

(output). Esse detalhe foi fundamental para criar as regras, considerando as questões 

temporais.  

5.2 REPRESENTAÇÃO DE REGRAS TEMPORAIS EM GDL DA OPENEHR E 

BPMN 

Exemplos de trechos de diretrizes clínicas foram extraídos para representação 

das regras temporais, sem considerar o fluxo de trabalho, inclusão de exceções 

clínicas e comportamentos adaptativos. A adequação de regras institucionais deve ser 

considerada, porém deve-se ter o cuidado ao criar regras adaptativas com exceções 

clínicas uma vez que pode gerar uma explosão combinatória de regras e aumentar a 

complexidade para detectar regras conflitantes, inclusive de informações de outras 

diretrizes clínicas (ZAMBORLINI et al., 2014; ANANI et al., 2017).  

Com a demanda de informações, SADCs que fornecem lembretes ou alertas, 

contendo regras relacionadas a trechos de diretrizes clínicas, durante o atendimento 

dos pacientes podem auxiliar os profissionais da saúde na tomada de decisões 

clínicas (ARDITI et al., 2017). Deve-se considerar que os SADCs não são os únicos 

responsáveis pelo julgamento das decisões clínicas (MUSEN et al., 2014).  

A formalização computacional de uma diretriz clínica não é trivial. Geralmente, 

as recomendações são incompletas e há necessidade de esforços para garantir a 
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qualidade da informação (PELEG, 2006). Nesse sentido, foi preciso, nesta pesquisa, 

complementar as informações contidas em outras diretrizes clínicas, como na 

representação da taxa de filtração glomerular para representação da insuficiência 

renal, integrando conceitos da diretriz clínica de nefrologia para a interpretação do 

conhecimento específico, contidos na diretriz clínica de FA. Outro exemplo foi a 

complementação de informação sobre o período de tratamento medicamentoso, pois, 

na diretriz clínica, está descrito como “realizar terapia simples por um período”. 

Também foi necessário buscar informações complementares para determinar os 

procedimentos considerados intervenções coronarianas e incluir exames como INR e 

seus valores normais para informar a estabilidade do paciente que se encontra em 

uso de anticoagulantes.   

Entre as linguagens de CIG existentes, a representação da diretriz clínica na 

sua maioria é realizada pelos profissionais de TI. Assim como Asbru e GLARE, que 

fornecem ao usuário uma interface de linguagem de alto nível para representar as RTs 

de diretrizes clínicas, que podem ser compiladas por especialistas não especializados 

em informática (TERENZIANI et al., 2008), a GDL permite ao profissional da saúde 

criar as regras diretamente na ferramenta para a representação do conhecimento, o 

que possibilita manter o significado dos dados por meio de uma especificação bem 

estruturada e explícita do conteúdo clínico, bem como do uso da terminologia 

padronizada, que segue o princípio da modelagem de dois níveis da openEHR, no 

qual o profissional da saúde é responsável pela representação do conhecimento  

(GARDE et al., 2007).  

As regras criadas em GDL estão baseadas na entrada e saída de arquétipos 

openEHR. A utilização destes facilitou a representação de RTs, pois suportam 

especificar o conhecimento por expressão de linguagem natural. Com os arquétipos, 

a utilização do conjunto de recursos de regras comuns, como expressões de cálculos 

aritméticos, operador lógico e funções do GDL Editor, permitiu representar as regras 

temporais. Vale destacar que faltam ferramentas acessíveis e disponíveis de SADC 

utilizando padrão de interoperabilidade de RES, o que impede a adoção de SADC 

(KAWAMOTO et al., 2010). O GDL Editor da openEHR é aberto, sem fins lucrativos e 

oportuniza criar regras utilizando padrões de interoperabilidade.  

Ao considerar que os conteúdos clínicos são reutilizáveis, como os arquétipos 

que estão disponíveis no repositório da openEHR, os modelos de conhecimento de 

diretrizes clínicas também poderiam ser reutilizáveis na forma de regras em GDL, o 

que promoveria desenvolver mais SADCs eficazes, de fácil manutenção, uma vez 
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que, para a atualização das regras, as informações clínicas podem ser criadas e 

alteradas a qualquer momento, sem a necessidade de modificar o modelo de 

referência ou a estrutura do banco de dados (RONCHI et al., 2012). Contudo, o GDL 

Editor não suporta representar os aspectos de fluxo de trabalho (ANANI et al., 2017), 

tendo sido proposto, nesta pesquisa, utilizar o BPMN para representar o processo 

temporal para diagnóstico e tratamento contido nas diretrizes clínicas.  

O BPMN permitiu a representação de diretrizes clínicas, especificamente de RTs, 

utilizando elementos como os gráficos para eventos de início e fim e eventos 

temporais (timer) para representação de RTs de duração e intervalo; gráficos de 

conexão para representação de RT de repetição/periodicidade (fluxo de sequência); 

gráfico de gateways para as condições (IF); e gráfico de tarefas para as ações (THEN). 

Dentre os diversos símbolos existentes para a modelagem de um processo em BPMN, 

para a representação de diretrizes clínicas, mostrou ser possível detalhar a 

complexidade da orientação fornecida pelas diretrizes clínicas de forma simples e 

clara. Esta forma de representação corrobora com estudos de Martinez-Salvador et 

al. (2014) no qual mostra que em torno de 20% dos elementos existentes em BPMN 

são utilizados para a representação de diretrizes clínicas. 

O uso de elementos padronizados para representar as RTs contidas nas diretrizes 

clínicas pode facilitar a interpretação de recomendações clínicas por profissionais de 

TI e da saúde, fornecendo uma visão geral das regras representadas. Por exemplo, 

para a regra da CPG de mieloma múltiplo, foram representadas em BPMN todas as 

condições de RTs para visualizar o resultado do uso ou não da terapia paralela, 

facilitando a compreensão do fluxo temporal existente nas diretrizes clínicas. Por sua 

vez, em GDL, foram criadas três regras separadas: não pode usar terapia paralela, 

pode usar terapia paralela e deve usar terapia paralela. A dissociação delas pode 

ajudar a representação das regras no editor de GDL, mas dificultar a visualização das 

recomendações clínicas. 

Nesta pesquisa, o BPMN foi utilizado como base inicial para a representação 

gráfica de diretrizes clínicas, uma vez que o próprio GDL Editor possui uma máquina 

de inferência para a execução das regras.  

Em relação ao uso de terminologias clínicas, GDL permitiu representar o 

conhecimento em combinações de arquétipos openEHR e termos com as 

terminologias clínicas da SNOMED-CT (ANANI et al., 2017). A maioria dos termos 

utilizados nesta pesquisa foi ligada à terminologia citada. Os não encontrados 

parecem ocorrer quando uma terminologia necessita de mais um atributo; por 
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exemplo, para o termo “mildy decreased”, foram encontrados os termos “mild” e 

“decreased” em separado como valores qualificadores. Existe uma ferramenta própria 

para realizar a interface terminology, que é a coleção sistemática de frases para a 

assistência à saúde para apoiar a entrada de informações sobre o paciente 

(ROSENBLOOM, et al., 2006). Os atributos necessários para uma interface 

terminology incluem cobertura adequada de sinônimos, presença de conhecimento 

assertivo relevante e equilíbrio entre pré e pós-coordenação. Nesse sentido, trabalhar 

com ela poderia levar a uma maior recuperação de informações, com melhorias para 

a execução de regras contidas em SADC (CIMINO, et al., 2018).  

Uma vantagem da utilização de terminologias padronizadas seria permitir a 

comunicação entre RESs, com armazenagem, recuperação e troca de dados 

eletrônicos (EL-SPPAGH et al., 2018), principalmente quando os elementos dos 

arquétipos são definidos como dados estruturados em texto livre, pois, assim, 

aumentariam as possiblidades de interpretação correta dos dados envolvidos para a 

execução das regras. Vale ressaltar que os termos da SNOMED- CT foram mapeados, 

porém, como não era o foco desta pesquisa, não foram considerados para a execução 

das regras. 

5.3 SADC INTEGRADO AO RES EM ARQUÉTIPOS OPENEHR  

A integração do SADC em um RES é um dos fatores de sucesso da sua adoção, 

podendo facilitar em tempo real o acesso às diretrizes clínicas, além de poupar os 

profissionais da saúde do retrabalho de inserir dados duplicados; contudo, poucos 

trabalhos propuseram a integração de SADC ao RES usufruindo dos mesmos padrões 

de estruturas para facilitar o processo (KASHFI, 2011; MARCOS et al., 2013).  

De modo geral, os estudos que utilizaram padrão openEHR apresentaram 

propostas de mapeamento de dados para gerar dados compatíveis entre SADC e 

diferentes RESs (MARCOS et al., 2013, ANANI et al., 2014; ANANI et al., 2017; 

KOPANITSA, 2017). A aplicação de arquétipos openEHR vem mostrando maturidade 

suficiente para a integração de SADC com diferentes RESs (KOPANITSA, 2017); no 

entanto, para otimizar o processo, sem a necessidade de mapeamento dos dados, o 

ideal é a utilização do mesmo padrão openEHR (ZHOU et al., 2012). 

Embora, desde 2011, haja o regulamento da Portaria MS nº 2.073 para o uso de 

padrões de interoperabilidade, não foram encontrados RESs baseados no padrão 

openEHR com dados clínicos de pacientes, necessários para a execução das regras 
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criadas em GDL. Outro desafio foi encontrar dados reais de pacientes em banco de 

dados de instituições que possuem parceria com o PPGTS e que tratam de pacientes 

com AVE e mieloma múltiplo. Por exemplo, em uma base de dados disponibilizada 

para o grupo de pesquisa do PPGTS pelo Hospital de Joinville, que trata de pacientes 

portadores de AVC, os dados do prontuário foram coletados de forma subliminar, 

sendo ele específico para acompanhamento dos pacientes; por essa razão, não foram 

encontrados dados para a execução das regras temporais, que poderiam estar no 

prontuário do paciente em linguagem natural. No caso da especialidade em oncologia, 

foi verificado que o protocolo utilizado nesta pesquisa é diferente do empregado na 

instituição. 

Como solução, a aplicação do Processamento de Linguagem Natural (PLN) 

(OLIVEIRA et al., 2019) poderia auxiliar na extração de narrativas clínicas de dados 

não estruturados em estruturados, necessários à execução de regras. Estudos como 

o de Roerhs et al. (2018) e Zubke, Bott e Marschollek (2019) apresentaram propostas 

para transformar as narrativas clínicas em dados estruturados no padrão openEHR, 

utilizando PLN, ontologia e inteligência artificial. Essa abordagem facilitaria a 

integração de SADC em RESs, quando estes não utilizam o mesmo padrão de 

interoperabilidade, como também a otimização do uso de dados encontrados em 

diferentes padrões de RES.   

Alguns países como a Eslovênia, Malta, Moscou e Ljubljana, adotaram a 

plataforma da Better, utilizando dados clínicos dos RES em seu repositório clínico 

estruturado e baseado em padrões openEHR27.  

Nesta pesquisa, para integrar SADC em RES utilizando o mesmo padrão 

openEHR, foi fundamental a disponibilidade do acesso ao EHR Explorer da Better by 

Marand.  

As regras em GDL foram integradas no GuidEHR, e que por meio da AQL, os 

dados foram requisitados do EHRScape.  

Outras linguagens como o Arden Syntax, vem sendo utilizado para conectar SADC 

com o EHRScape, em um trabalho preliminar para a representação de notificação de 

hipotensão ortostática, no qual utilizou o AQL para busca e recuperação de dados 

(SPINETH; RAPPELSBERGER; ADLASSNIG, 2018). A vantagem da utilização de 

GDL é que além da utilização da mesma estrutura de arquétipos, o editor de GDL 

executa as regras. Arden Syntax não possui máquina de execução e utiliza Arden 

 
27 Disponível em: https://platform.better.care/case-studies 

https://platform.better.care/case-studies
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Suite, uma ferramenta comercial (SPINETH; RAPPELSBERGER; ADLASSNIG, 2018) 

para sua execução.  

Em relação à avaliação das regras, o próprio GDL Editor facilitou a elaboração, 

verificação e execução das regras criadas baseadas nas diretrizes clínicas, por 

possuir a máquina de inferência, que é um componente crucial para a interpretação 

do conhecimento (OLIVEIRA, 2017). Nesta etapa, foram realizados os testes no GDL 

editor com os dados clínicos aleatórios. Acredita-se que isso foi essencial para 

otimizar as avaliações das regras pelos pesquisadores, antes de integrá-las ao RES, 

o que resultou em 100% de conformidade entre o padrão-ouro e o resultado da 

execução das regras no GuidEHR.  

Como vantagem, o EHRScape otimizou a utilização de dados que foram 

importados em seu banco de dados para requisição e respostas em AQL, tendo o 

GDL Editor integrado executado as regras em tempo real. 

Estudos que utilizaram GDL para integração de SADC e RES propuseram avaliar 

a conformidade de pacientes tratados com as diretrizes clínicas (CHEN et al., 2013; 

ANANI et al., 2014; ANANI et al., 2017).  Nesta pesquisa, o foco principal foi criar 

SADCs integrados ao RES para auxiliar o profissional, em tempo real, nas decisões 

clínicas. As regras foram avaliadas de acordo com as diretrizes clínicas escolhidas e 

a intenção da avaliação não foi em relação às conformidades ou validação das regras 

ou sobre qual diretriz clínica deve ser adotada. Dessa forma, os pesquisadores 

tomaram como ponto de partida apenas o que foi representado, sendo avaliado o 

resultado das regras de acordo com os dados clínicos dos pacientes em mãos.  

Pelo método utilizado nesta pesquisa, as regras das diretrizes clínicas podem ser 

adaptadas consoante os protocolos das instituições.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O objetivo desta pesquisa foi propor um modelo de representação de restrições 

temporais de diretrizes clínicas com sistemas de apoio à decisão clínica integrados ao 

registro eletrônico de saúde baseado no padrão de arquitetura interoperável 

openEHR. Os resultados mostraram que as classes de RTs contidas nas diretrizes 

clínicas foram representadas utilizando arquétipos e GDL da openEHR; aplicar o 

padrão de interoperabilidade openEHR entre SADC e RES possibilitou integrar regras 

de RT de diferentes diretrizes clínicas em um RES, permitindo, em tempo real, obter 

o acesso às informações que poderão auxiliar na adesão à diretriz clínica e, 

consequentemente, na qualidade do atendimento; e que a representação gráfica das 

regras temporais em BPMN auxiliou os pesquisadores na visualização e compreensão 

da ilustração da diretriz em regras em GDL. Portanto, as três hipóteses levantadas 

nesta pesquisa foram respondidas e os objetivos específicos foram alcançados. 

Espera-se que o uso desta tecnologia possa melhorar a qualidade e continuidade 

do atendimento, com a utilização de conhecimentos baseados em evidências 

científicas, e que seja empregada não apenas para verificação de conformidade de 

diretrizes clínicas, mas também para auxiliar os profissionais nas decisões clínicas no 

ponto de atendimento ao paciente.  

Como limitação da pesquisa, apesar da utilização do mesmo padrão de estruturas 

entre SADC e RES, a inconsistência de formato da data do EHRScape levou à 

necessidade de tratar o dado do tipo data, de formato string, para a estrutura de data, 

conforme  ISO 860128, que estabelece o padrão internacional para o formato de 

representação da data.  

O desafio foi encontrar dados reais em RESs, específicos para a execução das 

regras criadas nesta pesquisa. Como proposta metodológica, os dados clínicos foram 

criados, porém acredita-se que, quanto mais RESs forem desenvolvidos com a 

tecnologia openEHR, mais dados clínicos estarão disponíveis para verificar o 

desempenho do SADC.  

 

 
28 https://specifications.openehr.org/releases/RM/latest/data_types.html 

https://specifications.openehr.org/releases/RM/latest/data_types.html
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6.1. PESQUISAS FUTURAS 

Como pontos para pesquisas futuras, podem ser citados: representar diretrizes 

clínicas utilizadas pelas instituições de saúde e realizar a avaliação de testes de 

sensibilidade com dados reais.  

Vale ressaltar que, nesta pesquisa, foi desenvolvido o GuidEHR para criar uma 

interface com o usuário, sem foco na usabilidade e funcionalidade do sistema. 

Sugerem-se melhorias nele para avaliar esses aspectos, incluindo questões de 

segurança das informações armazenadas no sistema, seguindo com a avaliação 

relacionada à adesão do profissional à diretriz clínica.   

No que diz respeito à modelagem de regras, propõe-se verificar a possibilidade de 

desenvolver um sistema que possa transformar a representação gráfica automática 

de BPMN em GDL, pois provê a representação em formato XML. Isso otimizaria a 

criação das regras, considerando que o BPMN é amigável tanto para a representação 

quanto a compreensão das regras pelos profissionais envolvidos.  

Por fim, sugere-se acompanhar a nova versão do GDL Editor (versão 2)29 que está 

em desenvolvimento pela Fundação openEHR e propõe realizar a ligação de dados 

independentes de modelos de dados do RES, como openEHR, ISO 136060 e Fast 

Healthcare Interoperability Resources (FHIR); oferecer suporte com mais funções 

matemáticas, que podem auxiliar na representação de RTs; capacitar a fazer 

referências a itens específicos nas regras; e definir modelo para objetos de saída com 

variáveis no nível do modelo.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
29 https://specifications.openehr.org/releases/CDS/latest/GDL2.html 

https://specifications.openehr.org/releases/CDS/latest/GDL2.html
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar do estudo Representação de Restrições 

Temporais de Diretrizes Clínicas em Sistemas de Apoio à Decisão Baseado em Arquétipos e GDL 

openEHR e que tem como objetivo propor um modelo de representação computacional de restrições 

temporais de diretrizes clínicas para desenvolvimento de sistemas de apoio à decisão clínica integrados 

ao Registro Eletrônico de Saúde (RES) baseado no padrão de arquitetura interoperável openEHR. 

Acreditamos que esta pesquisa seja importante porque integrar regras de decisão de diretrizes clínicas, 

principalmente de restrições temporais consideradas complexas, como a de repetição/periodicidade, 

que não é uma tarefa fácil, em um RES pode facilitar o acesso e adesão dos profissionais da saúde à 

utilização de diretrizes clínicas. Além disso, a utilização de padrões de interoperabilidade entre RES e 

Sistemas de Apoio à Decisão Clínica pode facilitar a integração entre eles, evitando a necessidade do 

mapeamento dos dados. Para facilitar a visualização da representação das regras temporais, que a 

ferramenta Guideline Definition Language (GDL) não oferece, as regras temporais também serão 

representadas gráficos utilizando Business Process Management Notation (BPMN). 

  

 
PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO 
 

A sua participação no referido estudo será de avaliar as regras de decisão, de acordo com os 

trechos extraídos das diretrizes clínicas. Será enviada por e-mail as planilhas contendo os dados 

fictícios dos pacientes que foram criados aleatoriamente no programa Microsoft Excel.  A sua avaliação 

será expressa com verdadeiro (V) ou falso (F) e o resultado de inclusão de respostas para datas de 

eventos, de acordo com as respectivas regras. Também será aplicado um único questionário, contendo 

5 perguntas relacionados à representação gráfica das regras contidas nas diretrizes clínicas utilizando 

o Business Process Model and Notation (BPMN). A avaliação de acordo com o nível de concordância 

de 5 pontos, segundo a escala Likert, como segue: 5 pontos para Concordo Totalmente (CT), 4 pontos 

para Concordo (C), 3 pontos para Indeciso (I), 2 pontos para Discordo (D) e 1 ponto para Discordo 

Totalmente (DT). Esta avaliação tem como objetivo avaliar se a representação gráfica em BPMN 

auxiliou na interpretação da regra contida na diretriz clínica. A avaliação poderá ser feita dentro de 2 

semanas após o recebimento do arquivo e enviado novamente para o pesquisador por e-mail.  

 

 
RISCOS E BENEFÍCIOS 
 

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns benefícios, tais como contribuir 

indiretamente com o desenvolvimento de Sistemas de Apoio à Decisão Clínica integrados em um 

Registro Eletrônico de Saúde utilizando padrões de interoperabilidade openEHR. Porém estou ciente 

que não receberei benefícios diretos. Não há, na literatura, relatos de desconforto advindos deste tipo 

de participação em pesquisa, porém em caso de experimentar alguns desconfortos ao responder e 

avaliar as questões contidas no instrumento, poderei interromper o preenchimento de questionário a 
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qualquer tempo, optando por deixar de responder uma ou mais questões ou até mesmo por desistir de 

participar da pesquisa, sem nenhum ônus. 

 
SIGILO E PRIVACIDADE 

 
Nós pesquisadores garantiremos a você que sua privacidade será respeitada, ou seja, seu nome ou 

qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, lhe identificar, será mantido em sigilo. 

Nós pesquisadores nos responsabilizaremos pela guarda e confidencialidade dos dados, bem como a 

não exposição dos dados de pesquisa. 

 

AUTONOMIA 
 
Nós lhe asseguramos a assistência durante toda pesquisa, bem como garantiremos seu livre acesso a 

todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências, enfim, tudo 

o que você queira saber antes, durante e depois de sua participação. Também informamos que você 

pode se recusar a participar do estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar 

justificar, e de, por desejar sair da pesquisa, não sofrerá qualquer prejuízo à assistência que vem 

recebendo. 

 
RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO 
 
No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participação na pesquisa, tais como 
transporte, alimentação entre outros, haverá ressarcimento dos valores gastos na forma seguinte: em 
dinheiro. 
De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da minha participação no estudo, serei 
devidamente indenizado, conforme determina a lei. 
 
 
CONTATO 
 
O pesquisador envolvido com o referido projeto é Lilian Mie Mukai Cintho, e com ela você poderá manter 

contato pelo telefone (42) 99946-2987. 

 
O Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um grupo de pessoas que 

estão trabalhando para garantir que seus direitos como participante de pesquisa sejam respeitados. 

Ele tem a obrigação de avaliar se a pesquisa foi planejada e se está sendo executada de forma ética. 

Se você achar que a pesquisa não está sendo realizada da forma como você imaginou ou que está 

sendo prejudicado de alguma forma, você pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 

da PUCPR (CEP) pelo telefone (41) 3271-2292 entre segunda e sexta-feira das 08h00 às 17h30 ou 

pelo e-mail nep@pucpr.br. 

 
 
DECLARAÇÂO 
 
Declaro que li e entendi todas as informações presentes neste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido e tive a oportunidade de discutir as informações deste termo. Todas as minhas perguntas 

foram respondidas e eu estou satisfeito com as respostas. Entendo que receberei uma via assinada e 

datada deste documento e que outra via assinada e datada será arquivada nos pelo pesquisador 

responsável do estudo.  

mailto:nep@pucpr.br
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Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a natureza e o 

objetivo do já referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar, estando totalmente 

ciente de que não há nenhum valor econômico, a receber ou a pagar, por minha participação. 

 

Dados do participante da pesquisa 

Nome:  

Telefone:  

e-mail:  

 

Local, _____ de _____________ de _____. 

 

 

   

Assinatura do participante da pesquisa  Assinatura do Pesquisador 
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APÊNDICE B – BANCO DE DADOS: PADRÃO OURO

 

Event date/time Systolic Diastolic Event date/time Systolic Diastolic

Diagnose for 

hypertension 

(V or F)

05/09/2019 165 132 13/09/2019 156 136 V

07/09/2019 98 78 13/09/2019 123 103 F

12/09/2019 193 98 12/09/2019 171 151 F

13/09/2019 98 78 15/09/2019 143 123 F

10/09/2019 101 81 13/09/2019 197 125 F

09/09/2019 131 111 11/09/2019 166 61 F

06/09/2019 159 123 10/09/2019 220 64 F

05/09/2019 191 160 14/09/2019 82 62 F

03/09/2019 187 156 15/09/2019 186 154 V

13/09/2019 175 53 16/09/2019 95 75 F

12/09/2019 93 73 16/09/2019 218 100 F

10/09/2019 169 145 15/09/2019 179 124 F

10/09/2019 146 74 13/09/2019 123 57 F

08/09/2019 115 95 08/09/2019 165 89 F

09/09/2019 87 67 12/09/2019 94 51 F

08/09/2019 158 82 20/09/2019 118 98 F

11/09/2019 183 158 14/09/2019 90 55 F

07/09/2019 153 58 08/09/2019 187 88 F

02/09/2019 125 105 09/09/2019 102 82 F

09/09/2019 104 84 09/09/2019 187 144 F

08/09/2019 88 68 08/09/2019 176 119 F

13/09/2019 93 73 14/09/2019 132 57 F

13/09/2019 114 94 18/09/2019 129 109 F

05/09/2019 129 109 12/09/2019 152 76 F

14/09/2019 105 85 14/09/2019 197 99 F

14/09/2019 80 60 14/09/2019 209 81 F

11/09/2019 212 75 14/09/2019 133 102 F

06/09/2019 82 62 14/09/2019 196 117 F

13/09/2019 214 57 17/09/2019 191 114 F

12/09/2019 173 98 20/09/2019 118 56 F

13/09/2019 93 73 20/09/2019 193 90 F

14/09/2019 81 61 02/10/2019 189 60 F

09/09/2019 203 82 09/09/2019 208 55 F

08/09/2019 187 120 12/09/2019 113 93 F

10/09/2019 153 63 10/09/2019 149 129 F

10/09/2019 164 126 13/09/2019 204 145 F

15/09/2019 145 123 22/09/2019 107 87 F

08/09/2019 196 128 09/09/2019 156 74 F

10/09/2019 176 85 15/09/2019 208 130 F

10/09/2019 141 121 17/09/2019 89 69 F

14/09/2019 144 124 14/09/2019 107 87 F

06/09/2019 104 84 06/09/2019 215 82 F

05/09/2019 163 142 07/09/2019 199 139 F

03/09/2019 139 88 04/09/2019 112 92 F

09/09/2019 167 108 14/09/2019 145 113 F

12/09/2019 150 130 02/10/2019 180 135 F

12/09/2019 205 141 12/09/2019 156 65 F

10/09/2019 169 95 11/09/2019 154 134 F

04/09/2019 140 113 08/09/2019 123 54 F

04/09/2019 93 73 12/09/2019 180 151 F

Avaliação para diagnóstico de hipertensão arterial

1st measure 2nd measure
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Using Melphalano Cycle parallel Theraphy Start/date treatment Date/time Action Performed

Can not use parallel 

therapy (V or F)

Can use parallel 

therapy  (V or F)

Must use parallel 

therapy  (V or F)

No 0 09/09/2019 05/12/2019 F F F

Yes 2 23/09/2019 17/10/2019 V F F

No 0 26/08/2019 06/02/2020 F F F

No 0 19/10/2019 26/11/2019 F F F

Yes 1 01/09/2019 18/10/2019 F V F

Yes 0 10/10/2019 11/10/2019 V F F

Yes 1 03/09/2019 28/11/2019 F F V

Yes 1 27/07/2019 28/08/2019 F V F

Yes 2 08/08/2019 08/10/2019 V F F

Yes 0 09/05/2019 26/09/2019 F F V

No 0 25/06/2019 09/12/2019 F F F

No 0 18/06/2019 09/11/2019 F F F

No 0 21/05/2019 14/07/2019 F F F

Yes 1 19/06/2019 22/11/2019 V F F

No 0 26/09/2019 27/09/2019 F F F

Yes 1 02/08/2019 26/09/2019 F V F

No 0 25/05/2019 20/09/2019 F F F

No 0 15/07/2019 04/11/2019 F F F

Yes 1 24/05/2019 27/07/2019 F V F

No 0 02/07/2019 21/10/2019 F F F

No 0 10/09/2019 03/01/2020 F F F

No 0 29/05/2019 29/10/2019 F F F

No 0 10/05/2019 29/05/2019 F F F

Yes 2 26/09/2019 23/11/2019 V F F

No 0 09/10/2019 20/11/2019 F F F

Yes 2 06/05/2019 25/07/2019 V F F

No 0 10/10/2019 08/01/2020 F F F

Yes 2 03/05/2019 04/10/2019 V F F

Yes 2 27/05/2019 29/08/2019 V F F

No 0 16/06/2019 30/07/2019 F F F

No 0 14/08/2019 19/10/2019 F F F

No 0 04/09/2019 04/02/2020 F F F

No 0 28/05/2019 29/07/2019 F F F

Yes 2 22/05/2019 16/07/2019 V F F

No 0 25/09/2019 18/02/2020 F F F

No 0 23/06/2019 25/07/2019 F F F

No 0 22/06/2019 12/11/2019 F F F

Yes 1 12/10/2019 06/12/2019 F V F

No 0 01/08/2019 31/08/2019 F F F

No 0 25/07/2019 10/11/2019 F F F

Yes 0 13/05/2019 21/06/2019 F V F

Yes 0 01/09/2019 01/01/2020 F F V

No 0 16/10/2019 18/10/2019 F F F

No 0 05/07/2019 20/09/2019 F F F

Yes 2 21/09/2019 11/11/2019 V F F

Yes 2 21/09/2019 02/11/2019 V F F

Yes 1 15/06/2019 29/11/2019 V F F

No 0 01/10/2019 21/12/2019 F F F

Yes 0 06/05/2019 03/08/2019 F F V

No 0 23/05/2019 03/09/2019 F F F

Avaliação de tratamento quimioterápico para mieloma múltiplo: uso de melfalano e prednisona em paralelo
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Scheduled 

Cardioversion
Care Plan Name Unknown

Duration 

(hours)
Types

Medication 

order (OAC) 

(V or F)

Medication order 

start date/time 

(current date/time)

Medication order stop 

date/time (current 

date/time+21 d)

Care plan 

cardioversion 

scheduled time 

(current date/time 

+21 d)

Yes Electrical cardioversion No 11 Recurrence atrial fibrillation F

Yes Electrical cardioversion No 2 Paroxysmal atrial fibrillation F

No Pacemaker Yes 48 Paroxysmal atrial fibrillation F

Yes Pharmacological cardioversion No 83 Permanent atrial fibrillation F

Yes Pharmacological cardioversion No 15 Valvular attrial fibrilation F

No Catheter ablation No 24 Valvular attrial fibrilation F

No Pacemaker No 93 Nonvalvular atrial fibrillation F

Yes Pharmacological cardioversion Yes 42 Valvular attrial fibrilation F

Yes Pharmacological cardioversion Yes 57 Recurrence atrial fibrillation F

Yes Pharmacological cardioversion Yes 66 Recurrence atrial fibrillation F

No Catheter ablation No 50 Paroxysmal atrial fibrillation F

No Pacemaker No 51 Nonvalvular atrial fibrillation F

Yes Electrical cardioversion No 14 Persistent atrial fribillation F

No Catheter ablation No 43 Nonvalvular atrial fibrillation F

Yes Pharmacological cardioversion No 52 Permanent atrial fibrillation F

Yes Pharmacological cardioversion No 36 Recurrence atrial fibrillation F

Yes Electrical cardioversion No 15 Permanent atrial fibrillation F

No Catheter ablation No 29 Nonvalvular atrial fibrillation F

Yes Electrical cardioversion No 2 Paroxysmal atrial fibrillation F

No Catheter ablation Yes 33 Persistent atrial fribillation F

No Catheter ablation Yes 12 Permanent atrial fibrillation F

No Pacemaker Yes 77 Persistent atrial fribillation F

Yes Pharmacological cardioversion No 36 Nonvalvular atrial fibrillation F

No Pacemaker No 26 Nonvalvular atrial fibrillation F

No Catheter ablation No 93 Persistent atrial fribillation F

Yes Pharmacological cardioversion Yes 62 Persistent atrial fribillation F

Yes Pharmacological cardioversion Yes 46 Permanent atrial fibrillation F

No Catheter ablation No 20 Permanent atrial fibrillation F

Yes Pharmacological cardioversion No 15 Persistent atrial fribillation F

Yes Electrical cardioversion Yes 9 Valvular attrial fibrilation F

No Catheter ablation No 16 Valvular attrial fibrilation F

No Pacemaker Yes 29 Recurrence atrial fibrillation F

Yes Electrical cardioversion No 16 Permanent atrial fibrillation F

Yes Pharmacological cardioversion No 87 Persistent atrial fribillation F

Yes Pharmacological cardioversion No 84 Recurrence atrial fibrillation F

No Pacemaker No 51 Recurrence atrial fibrillation F

No Pacemaker Yes 38 Paroxysmal atrial fibrillation F

Yes Electrical cardioversion No 94 Nonvalvular atrial fibrillation V 15/09/2019 06/10/2019 06/10/2019

No Pacemaker No 88 Persistent atrial fribillation F

Yes Pharmacological cardioversion Yes 34 Nonvalvular atrial fibrillation V 15/09/2019 06/10/2019 06/10/2019

Yes Electrical cardioversion Yes 64 Paroxysmal atrial fibrillation F

Yes Pharmacological cardioversion No 12 Paroxysmal atrial fibrillation F

No Catheter ablation Yes 17 Permanent atrial fibrillation F

Yes Pharmacological cardioversion Yes 2 Persistent atrial fribillation F

No Pacemaker No 32 Nonvalvular atrial fibrillation F

No Catheter ablation No 73 Valvular attrial fibrilation F

Yes Pharmacological cardioversion Yes 57 Persistent atrial fribillation F

Yes Pharmacological cardioversion Yes 34 Permanent atrial fibrillation F

Yes Electrical cardioversion No 40 Nonvalvular atrial fibrillation F

Yes Electrical cardioversion Yes 20 Nonvalvular atrial fibrillation V 15/09/2019 06/10/2019 06/10/2019

Avaliação de tratamento medicamentoso com anticoagulante oral (OAC), pré-cardioversão
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Final end 

date/time
Procedure name Types

Unknow

n

Duration 

(hours)

Medication (OAC) 

(V or F)

Medication order start 

date/time (final end 

date/time)

Medication order stop 

date/time (final end 

date/time +28d)

09/01/2019 Catheter ablation Permanent atrial fibrillation Yes 43 F

24/04/2019 Catheter ablation Persistent atrial fribillation No 42 F

10/01/2019 Catheter ablation Valvular attrial fibrillation No 60 F

04/08/2019 Catheter ablation Recurrence atrial fibrillation Yes 47 F

15/11/2018 Catheter ablation Recurrence atrial fibrillation Yes 52 F

22/05/2019 Catheter ablation Persistent atrial fribillation Yes 66 F

30/04/2019 Catheter ablation Valvular attrial fibrillation Yes 72 F

17/03/2019 Catheter ablation Persistent atrial fribillation No 16 F

05/07/2019 Pharmacological cardioversion Permanent atrial fibrillation No 9 F

17/01/2019 Pharmacological cardioversion Nonvalvular atrial fibrillation Yes 58 V 17/01/2019 14/02/2019

20/12/2018 Pharmacological cardioversion Valvular attrial fibrillation Yes 64 F

28/10/2018 Pharmacological cardioversion Persistent atrial fribillation Yes 16 F

05/04/2019 Electrical cardioversion Permanent atrial fibrillation No 80 F

01/07/2019 Electrical cardioversion Paroxysmal atrial fibrillation No 56 F

15/03/2019 Electrical cardioversion Nonvalvular atrial fibrillation Yes 65 V 15/03/2019 12/04/2019

29/06/2019 Electrical cardioversion Paroxysmal atrial fibrillation Yes 35 F

11/04/2019 Pharmacological cardioversion Valvular attrial fibrillation Yes 10 F

08/11/2018 Electrical cardioversion Recurrence atrial fibrillation Yes 50 F

11/07/2019 Electrical cardioversion Nonvalvular atrial fibrillation No 72 V 11/07/2019 08/08/2019

11/02/2019 Pharmacological cardioversion Paroxysmal atrial fibrillation Yes 34 F

17/05/2019 Catheter ablation Paroxysmal atrial fibrillation No 49 F

30/08/2019 Catheter ablation Valvular attrial fibrillation No 87 F

13/04/2019 Electrical cardioversion Nonvalvular atrial fibrillation No 57 V 13/04/2019 11/05/2019

09/05/2019 Pharmacological cardioversion Nonvalvular atrial fibrillation Yes 86 V 09/05/2019 06/06/2019

07/07/2019 Electrical cardioversion Valvular attrial fibrillation Yes 1 F

03/01/2019 Pharmacological cardioversion Persistent atrial fribillation Yes 20 F

01/08/2019 Pharmacological cardioversion Persistent atrial fribillation Yes 14 F

01/11/2018 Catheter ablation Recurrence atrial fibrillation No 9 F

26/12/2018 Catheter ablation Recurrence atrial fibrillation No 36 F

21/04/2019 Catheter ablation Persistent atrial fribillation Yes 87 F

18/08/2019 Electrical cardioversion Permanent atrial fibrillation Yes 54 F

25/08/2019 Catheter ablation Paroxysmal atrial fibrillation No 85 F

12/07/2019 Catheter ablation Recurrence atrial fibrillation Yes 62 F

24/12/2018 Electrical cardioversion Permanent atrial fibrillation Yes 73 F

29/09/2018 Catheter ablation Nonvalvular atrial fibrillation No 30 F

03/05/2019 Electrical cardioversion Recurrence atrial fibrillation Yes 11 F

15/01/2019 Pharmacological cardioversion Paroxysmal atrial fibrillation No 84 F

27/05/2019 Catheter ablation Valvular attrial fibrillation Yes 33 F

28/02/2019 Catheter ablation Recurrence atrial fibrillation Yes 71 F

07/06/2019 Pharmacological cardioversion Recurrence atrial fibrillation No 68 F

26/01/2019 Electrical cardioversion Permanent atrial fibrillation Yes 71 F

28/09/2018 Pharmacological cardioversion Paroxysmal atrial fibrillation Yes 38 F

11/11/2018 Electrical cardioversion Valvular attrial fibrillation Yes 90 F

25/08/2019 Electrical cardioversion Recurrence atrial fibrillation No 30 F

12/09/2019 Catheter ablation Recurrence atrial fibrillation No 7 F

27/05/2019 Catheter ablation Paroxysmal atrial fibrillation No 40 F

17/09/2018 Electrical cardioversion Valvular attrial fibrillation No 66 F

21/09/2018 Catheter ablation Nonvalvular atrial fibrillation No 18 F

04/08/2019 Pharmacological cardioversion Nonvalvular atrial fibrillation No 87 V 04/08/2019 01/09/2019

19/10/2018 Pharmacological cardioversion Valvular attrial fibrillation Yes 39 F

Avaliação de tratamento medicamentoso com anticoagulante oral (OAC), pós-cardioversão
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Order start 

date/time 

(instruction for 

medication)

Medication item Types Unknown
Duration 

(hours)

Cardioversion 

plan (V or  F)

Instruction for cardioversion 

plan_Scheduled time (order 

start date/time+21d)

31/08/2019 NOAC Valvular attrial fibrillation No 8 F

19/08/2019 OAC Nonvalvular atrial fibrillation Yes 92 V 09/09/2019

10/09/2019 NOAC Paroxysmal atrial fibrillation No 79 F

29/08/2019 OAC Paroxysmal atrial fibrillation No 55 F

25/08/2019 OAC Paroxysmal atrial fibrillation Yes 75 F

18/08/2019 NOAC Permanent atrial fibrillation Yes 70 F

24/08/2019 NOAC Nonvalvular atrial fibrillation No 59 F

14/09/2019 NOAC Permanent atrial fibrillation No 22 F

28/08/2019 NOAC Valvular attrial fibrillation Yes 48 F

25/08/2019 OAC Nonvalvular atrial fibrillation Yes 38 V 15/09/2019

15/09/2019 OAC Valvular attrial fibrillation No 90 F

03/09/2019 OAC Permanent atrial fibrillation No 42 F

05/09/2019 NOAC Paroxysmal atrial fibrillation Yes 58 F

08/09/2019 OAC Valvular attrial fibrillation Yes 23 F

08/09/2019 NOAC Paroxysmal atrial fibrillation Yes 22 F

20/08/2019 OAC Paroxysmal atrial fibrillation No 7 F

30/08/2019 OAC Valvular attrial fibrillation No 61 F

22/08/2019 OAC Recurrence atrial fibrillation No 5 F

12/09/2019 NOAC Valvular attrial fibrillation No 14 F

31/08/2019 OAC Paroxysmal atrial fibrillation Yes 42 F

18/08/2019 NOAC Valvular attrial fibrillation No 29 F

09/09/2019 OAC Nonvalvular atrial fibrillation No 15 F

28/08/2019 NOAC Nonvalvular atrial fibrillation No 53 F

21/08/2019 OAC Valvular attrial fibrillation Yes 29 F

27/08/2019 OAC Nonvalvular atrial fibrillation No 85 V 17/09/2019

11/09/2019 NOAC Paroxysmal atrial fibrillation No 42 F

25/08/2019 OAC Permanent atrial fibrillation No 67 F

31/08/2019 OAC Recurrence atrial fibrillation Yes 15 F

16/09/2019 OAC Recurrence atrial fibrillation Yes 15 F

09/09/2019 OAC Valvular attrial fibrillation No 61 F

19/08/2019 NOAC Paroxysmal atrial fibrillation Yes 56 F

30/08/2019 OAC Valvular attrial fibrillation Yes 26 F

16/09/2019 OAC Valvular attrial fibrillation No 30 F

26/08/2019 NOAC Paroxysmal atrial fibrillation Yes 86 F

25/08/2019 NOAC Permanent atrial fibrillation No 37 F

13/09/2019 NOAC Permanent atrial fibrillation No 59 F

13/09/2019 NOAC Paroxysmal atrial fibrillation No 83 F

25/08/2019 OAC Recurrence atrial fibrillation Yes 27 F

10/09/2019 OAC Valvular attrial fibrillation Yes 95 F

12/09/2019 OAC Permanent atrial fibrillation Yes 32 F

05/09/2019 OAC Paroxysmal atrial fibrillation No 90 F

25/08/2019 NOAC Recurrence atrial fibrillation Yes 92 F

31/08/2019 NOAC Recurrence atrial fibrillation No 18 F

24/08/2019 NOAC Recurrence atrial fibrillation No 73 F

11/09/2019 NOAC Permanent atrial fibrillation Yes 42 F

18/08/2019 NOAC Recurrence atrial fibrillation Yes 65 F

23/08/2019 OAC Valvular attrial fibrillation Yes 53 F

05/09/2019 NOAC Paroxysmal atrial fibrillation Yes 59 F

06/09/2019 OAC Permanent atrial fibrillation No 72 F

26/08/2019 OAC Persistent atrial fibrillation No 205 F

Avaliação de tratamento medicamentoso com anticoagulante oral (OAC), pós-cardioversão
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Test 

name
Value Diagnosis 1 Diagnosis 2

Clinical 

Description
Procedure

Result 

(V or F)

OAC_A, 

Clopidogrel_A, 

Aspirin A (Order 

start date/time: 

current 

date/time)

OAC_A, 

Clopidogrel_A, 

Aspirin A (Order 

stop date/time: 

current 

date/time+180 d)

OAC_B, Single 

antiplatelet B 

(Order start 

date/time: 

current 

date/time+180d)

OAC_B, Single 

antiplatelet B 

(Order stop 

date/time: current 

date/time+545d)

OAC_C (Order 

start 

date/time: 

current 

date/time)

INR 2,9 Ventricular Tachycardia ACS Unstable PTCA with Stent F

INR 1,2 Ventricular Fibrillation Congestive Heart Failure Stable PTCA with Stent F

INR 2,2 Atrial Fibrillation Congestive Heart Failure Stable PTCA with Stent V 15/09/2019 13/03/2020 13/03/2020 13/03/2021 13/03/2021

INR 1,2 Ventricular Tachycardia ACS Unstable PTCA with Stent F

INR 1,2 Ventricular Fibrillation Congestive Heart Failure Stable PTCA with Stent F

INR 1,7 Ventricular Tachycardia ACS Unstable PTCA F

INR 1,3 Atrial Fibrillation Congestive Heart Failure Unstable PTCA F

INR 2,0 Ventricular Tachycardia Congestive Heart Failure Stable PTCA with Stent F

INR 2,4 Ventricular Fibrillation ACS Stable PTCA F

INR 2,7 Ventricular Tachycardia Congestive Heart Failure Stable PTCA F

INR 2,7 Atrial Fibrillation Congestive Heart Failure Stable PTCA F

INR 1,7 Atrial Fibrillation Congestive Heart Failure Unstable PTCA F

INR 3,0 Atrial Fibrillation ACS Unstable PTCA F

INR 2,3 Atrial Fibrillation ACS Stable PTCA V 15/09/2019 13/03/2020 13/03/2020 13/03/2021 13/03/2021

INR 2,2 Ventricular Tachycardia Congestive Heart Failure Unstable PTCA F

INR 1,9 Ventricular Fibrillation ACS Unstable PTCA F

INR 2,7 Ventricular Fibrillation ACS Stable PTCA F

INR 3,0 Atrial Fibrillation ACS Unstable PTCA F

INR 1,9 Ventricular Tachycardia Congestive Heart Failure Stable PTCA F

INR 1,5 Ventricular Tachycardia Congestive Heart Failure Stable PTCA with Stent F

INR 1,2 Atrial Fibrillation ACS Unstable PTCA F

INR 2,9 Ventricular Fibrillation Congestive Heart Failure Unstable PTCA F

INR 2,6 Ventricular Fibrillation Congestive Heart Failure Unstable PTCA F

INR 2,7 Atrial Fibrillation ACS Stable PTCA with Stent F

INR 1,5 Atrial Fibrillation Congestive Heart Failure Unstable PTCA with Stent F

INR 2,0 Ventricular Tachycardia Congestive Heart Failure Stable PTCA with Stent F

INR 2,4 Ventricular Tachycardia ACS Unstable PTCA with Stent F

INR 2,5 Ventricular Fibrillation ACS Unstable PTCA with Stent F

INR 1,2 Ventricular Tachycardia ACS Stable PTCA F

INR 2,1 Atrial Fibrillation ACS Unstable PTCA F

INR 1,5 Atrial Fibrillation Congestive Heart Failure Unstable PTCA with Stent F

INR 2,6 Ventricular Fibrillation ACS Unstable PTCA with Stent F

INR 1,2 Ventricular Tachycardia ACS Unstable PTCA F

INR 2,9 Ventricular Fibrillation ACS Stable PTCA F

INR 1,7 Ventricular Fibrillation Congestive Heart Failure Unstable PTCA F

INR 2,1 Atrial Fibrillation ACS Stable PTCA V 15/09/2019 13/03/2020 13/03/2020 13/03/2021 13/03/2021

INR 1,3 Atrial Fibrillation ACS Stable PTCA with Stent F

INR 2,2 Atrial Fibrillation Congestive Heart Failure Unstable PTCA F

INR 1,2 Ventricular Fibrillation Congestive Heart Failure Unstable PTCA with Stent F

INR 1,8 Ventricular Fibrillation ACS Stable PTCA with Stent F

INR 1,2 Ventricular Tachycardia ACS Unstable PTCA with Stent F

INR 2,6 Ventricular Fibrillation Congestive Heart Failure Stable PTCA with Stent F

INR 2,9 Atrial Fibrillation ACS Unstable PTCA F

INR 1,9 Ventricular Tachycardia ACS Unstable PTCA F

INR 2,2 Ventricular Tachycardia ACS Unstable PTCA F

INR 2,4 Ventricular Tachycardia ACS Unstable PTCA with Stent F

INR 2,4 Ventricular Tachycardia Congestive Heart Failure Stable PTCA with Stent F

INR 2,5 Ventricular Tachycardia Congestive Heart Failure Unstable PTCA F

INR 1,7 Ventricular Fibrillation ACS Stable PTCA with Stent F

INR 1,8 Ventricular Fibrillation Congestive Heart Failure Unstable PTCA with Stent F

Avaliação de tratamento medicamentoso com anticoagulante oral (OAC), simples, duplo e triplo
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Staging
Glomerular Filtration 

Rate (ml/min)

Date of Event 

of Glomerular 

Filtration Rate

Medication
Result 

(V or F)

Date of onset 

(instruction plan) to 

current date/time 

+365 days)

Description instruction 

care plan (Next renal 

function should be 

assessed after 6 months)

Care plan name (instruction 

care plan) to "Renal 

function should be aseessed 

2 times per year"

Moderately to severely decreased 51 07/07/2018 VKA F

Moderately to severely decreased 124 06/05/2019 OAC F

Severely decreased 18 10/10/2018 NOAC F

Mildly decreased 90 26/06/2018 VKA F

Kidney failure 101 07/01/2019 OAC F

Mild to moderated decreased 126 27/12/2018 VKA F

Normal 83 28/08/2018 OAC F

Kidney failure 95 19/08/2019 VKA F

Normal 88 16/08/2019 NOAC V-b 10/10/2020

Renal function should be 

assessed today and next 

should be assessed 

annually

Renal function should be 

assessed annually

Severely decreased 122 14/01/2019 OAC F

Severely decreased 44 14/04/2019 OAC F

Mild to moderated decreased 126 07/03/2019 VKA F

Moderately to severely decreased 128 25/08/2018 OAC F

Mildly decreased 126 13/05/2019 OAC F

Mildly decreased 115 24/09/2019 VKA F

Kidney failure 18 29/05/2019 NOAC F

Severely decreased 122 02/04/2019 NOAC F

Mild to moderated decreased 110 01/08/2019 NOAC F

Kidney failure 45 21/07/2018 NOAC F

Severely decreased 103 27/09/2018 VKA F

Mildly decreased 67 25/03/2019 NOAC V-b 24/03/2020
Renal function should be 

assessed annually

Mildly decreased 70 04/07/2018 NOAC V-a 10/10/2020

Renal function should be 

assessed today and next 

should be assessed 

annually

Renal function should be 

assessed annually

Normal 98 08/10/2018 OAC F

Severely decreased 35 16/11/2018 NOAC F

Normal 82 22/01/2019 VKA F

Moderately to severely decreased 49 09/04/2019 VKA F

Mildly decreased 69 16/06/2018 NOAC V-a 10/10/2020

Renal function should be 

assessed today and next 

should be assessed 

annually

Renal function should be 

assessed annually

Kidney failure 96 22/08/2018 NOAC F

Mildly decreased 117 02/09/2019 VKA F

Severely decreased 60 14/06/2018 VKA F

Kidney failure 84 22/10/2018 NOAC F

Severely decreased 26 16/09/2019 VKA F

Normal 95 10/08/2018 NOAC V-a 10/10/2020

Renal function should be 

assessed today and next 

should be assessed 

annually

Renal function should be 

assessed annually

Mild to moderated decreased 33 25/10/2018 OAC F

Severely decreased 122 18/07/2018 NOAC F

Kidney failure 54 09/06/2019 VKA F

Moderately to severely decreased 89 25/04/2019 NOAC F

Kidney failure 21 30/05/2019 OAC F

Kidney failure 17 18/06/2019 NOAC F

Severely decreased 92 30/03/2019 OAC F

Severely decreased 124 20/09/2019 NOAC F

Mildly decreased 46 16/10/2018 NOAC V-b 16/10/2019
Renal function should be 

assessed annually

Mildly decreased 55 24/06/2019 NOAC V-b 23/06/2020
Renal function should be 

assessed annually

Normal 106 30/01/2019 VKA F

Normal 90 19/05/2019 NOAC V-b 18/05/2020
Renal function should be 

assessed annually

Kidney failure 115 18/08/2018 VKA F

Kidney failure 129 19/11/2018 NOAC F

Normal 83 24/03/2019 NOAC V-b 23/03/2020
Renal function should be 

assessed annually

Normal 84 04/07/2019 NOAC V-b 03/07/2020
Renal function should be 

assessed annually

Kidney failure 98 02/01/2019 NOAC F

Avaliação de função renal (taxa de filtração glomeurlar) em pacientes que recebem NOAC: anual a/b

15/08/2020 



 
                                                                                                                    

131 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluation for 

Renal Function 
Staging

Glomerular 

Filtration 

Rate 

(ml/min)

Date of Event of 

Glomerular 

Filtration Rate

Medication
Result 

(V or F)

Date of onset 

(instruction plan) to 

current date/time +180 

days)

Description instruction 

care plan (Renal function 

should be assessed today 

and next renal function 

should be assessed after 

6 months)

Care plan name 

(instruction care plan) to 

"Renal function should be 

aseessed 2 times per year"

2 Moderately to severely decreased 51 43288 VKA F

1 Moderately to severely decreased 124 06/05/2019 OAC F

3 Severely decreased 18 10/10/2018 NOAC F

1 Mildly decreased 90 26/06/2018 VKA F

3 Kidney failure 101 07/01/2019 OAC F

2 Mild to moderated decreased 126 27/12/2018 VKA F

1 Normal 83 28/08/2018 OAC F

1 Kidney failure 95 19/08/2019 VKA F

2 Normal 88 16/08/2019 NOAC F

3 Severely decreased 122 14/01/2019 OAC F

1 Severely decreased 44 14/04/2019 OAC F

1 Mild to moderated decreased 126 07/03/2019 VKA F

2 Moderately to severely decreased 128 25/08/2018 OAC F

1 Mildly decreased 126 13/05/2019 OAC F

3 Mildly decreased 115 24/09/2019 VKA F

3 Kidney failure 18 29/05/2019 NOAC F

1 Severely decreased 122 02/04/2019 NOAC F

2 Mild to moderated decreased 110 01/08/2019 NOAC F

2 Moderately to severely decreased 31 21/07/2018 NOAC V 08/04/2020 V V

2 Severely decreased 103 27/09/2018 VKA F

2 Mildly decreased 67 25/03/2019 NOAC F

3 Mildly decreased 70 04/07/2018 NOAC F

2 Normal 98 08/10/2018 OAC F

3 Severely decreased 35 16/11/2018 NOAC F

2 Normal 82 22/01/2019 VKA F

2 Moderately to severely decreased 49 09/04/2019 VKA F

1 Mildly decreased 69 16/06/2018 NOAC F

1 Kidney failure 96 22/08/2018 NOAC F

2 Mildly decreased 117 02/09/2019 VKA F

3 Severely decreased 60 14/06/2018 VKA F

3 Kidney failure 84 22/10/2018 NOAC F

2 Severely decreased 26 16/09/2019 VKA F

1 Normal 95 10/08/2018 NOAC F

1 Mild to moderated decreased 33 25/10/2018 OAC F

3 Severely decreased 122 18/07/2018 NOAC F

1 Kidney failure 54 09/06/2019 VKA F

2 Moderately to severely decreased 40 25/03/2019 NOAC V 08/04/2020 V V

2 Kidney failure 21 30/05/2019 OAC F

3 Kidney failure 17 18/06/2019 NOAC F

3 Severely decreased 92 30/03/2019 OAC F

3 Severely decreased 124 20/09/2019 NOAC F

3 Mildly decreased 46 16/10/2018 NOAC F

2 Mildly decreased 55 24/06/2019 NOAC F

3 Normal 106 30/01/2019 VKA F

3 Normal 90 19/05/2019 NOAC F

1 Kidney failure 115 18/08/2018 VKA F

2 Moderately to severely decreased 37 19/11/2018 NOAC V 08/04/2020 V V

1 Normal 83 24/03/2019 NOAC F

3 Normal 84 04/07/2019 NOAC F

2 Kidney failure 98 02/01/2019 NOAC F

Avaliação de função renal (taxa de filtração glomeurlar) em pacientes que recebem NOAC: 2 vezes ao ano/a
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Evaluation for 

Renal 

Function 

Staging
Glomerular Filtration 

Rate (ml/min)

Date of Event of 

Glomerular Filtration 

Rate

Medication
Result 

(V or F)

Date of onset 

(instruction plan): 

Date of event of 

Glomerular Filtration 

Rate + 180 days)

Care plan name 

(instruction care plan) 

to "Renal function 

should be aseessed 2 

times per year"

Description instruction 

care plan: next renal 

function should be 

assessed after 6 

months

2 Moderately to severely decreased 51 07/07/2018 VKA F

1 Moderately to severely decreased 124 06/05/2019 OAC F

3 Severely decreased 18 10/10/2018 NOAC F

1 Mildly decreased 90 26/06/2018 VKA F

3 Kidney failure 101 07/01/2019 OAC F

2 Mild to moderated decreased 126 27/12/2018 VKA F

1 Normal 83 28/08/2018 OAC F

1 Kidney failure 95 19/08/2019 VKA F

2 Moderately to severely decreased 36 16/05/2019 NOAC V 12/11/2019 V V

3 Severely decreased 122 14/01/2019 OAC F

1 Severely decreased 44 14/04/2019 OAC F

1 Mild to moderated decreased 126 07/03/2019 VKA F

2 Moderately to severely decreased 128 25/08/2018 OAC F

1 Mildly decreased 126 13/05/2019 OAC F

3 Mildly decreased 115 24/09/2019 VKA F

3 Kidney failure 18 29/05/2019 NOAC F

1 Severely decreased 122 02/04/2019 NOAC F

2 Mild to moderated decreased 110 01/08/2019 NOAC F

2 Moderately to severely decreased 31 21/07/2019 NOAC V 17/01/2020 V V

2 Severely decreased 103 27/09/2018 VKA F

2 Moderately to severely decreased 33 25/04/2019 NOAC V 22/10/2019 V V

3 Mildly decreased 70 04/07/2018 NOAC F

2 Normal 98 08/10/2018 OAC F

3 Severely decreased 35 16/11/2018 NOAC F

2 Normal 82 22/01/2019 VKA F

2 Moderately to severely decreased 49 09/04/2019 VKA F

1 Mildly decreased 69 16/06/2018 NOAC F

1 Kidney failure 96 22/08/2018 NOAC F

2 Mildly decreased 117 02/09/2019 VKA F

3 Severely decreased 60 14/06/2018 VKA F

3 Kidney failure 84 22/10/2018 NOAC F

2 Severely decreased 26 16/09/2019 VKA F

1 Normal 95 10/08/2018 NOAC F

1 Mild to moderated decreased 33 25/10/2018 OAC F

3 Severely decreased 122 18/07/2018 NOAC F

1 Kidney failure 54 09/06/2019 VKA F

2 Moderately to severely decreased 40 25/03/2019 NOAC F

2 Kidney failure 21 30/05/2019 OAC F

3 Kidney failure 17 18/06/2019 NOAC F

3 Severely decreased 92 30/03/2019 OAC F

3 Severely decreased 124 20/09/2019 NOAC F

3 Mildly decreased 46 16/10/2018 NOAC F

2 Moderately to severely decreased 39 24/06/2019 NOAC V 21/12/2019 V V

3 Normal 106 30/01/2019 VKA F

3 Normal 90 19/05/2019 NOAC F

1 Kidney failure 115 18/08/2018 VKA F

2 Moderately to severely decreased 37 19/09/2019 NOAC V 17/03/2020 V V

1 Normal 83 24/03/2019 NOAC F

3 Normal 84 04/07/2019 NOAC F

2 Kidney failure 98 02/01/2019 NOAC F

Avaliação de função renal (taxa de filtração glomeurlar) em pacientes que recebem NOAC: 2 vezes ao ano/b
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Evaluation 

for Renal 

Function

Staging

Glomerular 

Filtration 

Rate 

(ml/min)

Date of 

Event of 

Glomerular 

Filtration 

Rate

Medication
Result 

(V or F)

Date of onset 

(instruction plan) 

to current 

date/time + 120 

days)

Description instruction 

care plan (Renal 

function should be 

assessed today and 

next renal function 

should be assessed 

after 4 months)

Care plan name 

(instruction care 

plan) to "Renal 

function should be 

aseessed 3 times per 

year"

2 Moderately to severely decreased 51 07/07/2018 VKA F

1 Moderately to severely decreased 124 06/05/2019 OAC F

3 Severely decreased 18 10/10/2018 NOAC F

1 Mildly decreased 90 26/06/2018 VKA F

3 Kidney failure 101 07/01/2019 OAC F

2 Mild to moderated decreased 126 27/12/2018 VKA F

1 Normal 83 28/08/2018 OAC F

1 Kidney failure 95 19/08/2019 VKA F

2 Normal 88 16/08/2019 NOAC F

3 Severely decreased 122 14/01/2019 OAC F

1 Severely decreased 44 14/04/2019 OAC F

1 Mild to moderated decreased 126 07/03/2019 VKA F

2 Moderately to severely decreased 128 25/08/2018 OAC F

1 Mildly decreased 126 13/05/2019 OAC F

3 Mildly decreased 115 24/09/2019 VKA F

3 Kidney failure 18 29/05/2019 NOAC F

1 Moderately to severely decreased 35 02/04/2019 NOAC F

2 Mild to moderated decreased 110 01/08/2019 NOAC F

2 Moderately to severely decreased 31 21/05/2019 NOAC F

2 Severely decreased 103 27/09/2018 VKA F

2 Mildly decreased 67 25/03/2019 NOAC F

3 Mildly decreased 70 04/07/2018 NOAC F

2 Normal 98 08/10/2018 OAC F

3 Severely decreased 35 16/11/2018 NOAC V 12/02/2020 V V

2 Normal 82 22/01/2019 VKA F

2 Moderately to severely decreased 49 09/04/2019 VKA F

1 Mildly decreased 69 16/06/2018 NOAC F

1 Moderately to severely decreased 30 22/08/2019 NOAC F

2 Mildly decreased 117 02/09/2019 VKA F

3 Severely decreased 60 14/06/2018 VKA F

3 Moderately to severely decreased 34 22/10/2019 NOAC F

2 Severely decreased 26 16/09/2019 VKA F

1 Normal 95 10/08/2018 NOAC F

1 Mild to moderated decreased 33 25/10/2018 OAC F

3 Severely decreased 122 18/07/2018 NOAC F

1 Kidney failure 54 09/06/2019 VKA F

2 Moderately to severely decreased 40 25/03/2019 NOAC F

2 Kidney failure 21 30/05/2019 OAC F

3 Kidney failure 17 18/06/2019 NOAC F

3 Severely decreased 92 30/03/2019 OAC F

3 Severely decreased 124 20/09/2019 NOAC F

3 Mildly decreased 46 16/10/2018 NOAC F

2 Mildly decreased 55 24/06/2019 NOAC F

3 Normal 106 30/01/2019 VKA F

3 Normal 90 19/05/2019 NOAC F

1 Kidney failure 115 18/08/2018 VKA F

2 Moderately to severely decreased 37 19/11/2018 NOAC F

1 Normal 83 24/03/2019 NOAC F

3 Normal 84 04/07/2019 NOAC F

2 Moderately to severely decreased 40 02/01/2019 NOAC F

Avaliação de função renal (taxa de filtração glomeurlar) em pacientes que recebem NOAC: 3 vezes ao ano/a
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Evaluation 

for Renal 

Function 

Staging

Glomerular 

Filtration Rate 

(ml/min)

Date of Event 

of Glomerular 

Filtration Rate

Medication
Result 

(V or F)

Date of onset (instruction 

plan): Date of event of 

Glomerular Filtration Rate 

+ 120 days)

Description 

instruction care 

plan: next renal 

function should 

be assessed after 

4 months

Care plan name 

(instruction care 

plan) to "Renal 

function should be 

aseessed 3 times 

per year"

2 Moderately to severely decreased 51 07/07/2018 VKA F

1 Moderately to severely decreased 124 06/05/2019 OAC F

3 Severely decreased 18 10/10/2018 NOAC F

1 Mildly decreased 90 26/06/2018 VKA F

3 Kidney failure 101 07/01/2019 OAC F

2 Mild to moderated decreased 126 27/12/2018 VKA F

1 Normal 83 28/08/2018 OAC F

1 Kidney failure 95 19/08/2019 VKA F

2 Normal 88 16/08/2019 NOAC F

3 Severely decreased 122 14/01/2019 OAC F

1 Severely decreased 44 14/04/2019 OAC F

1 Mild to moderated decreased 126 07/03/2019 VKA F

2 Moderately to severely decreased 128 25/08/2018 OAC F

1 Mildly decreased 126 13/05/2019 OAC F

3 Mildly decreased 115 24/09/2019 VKA F

3 Kidney failure 18 29/05/2019 NOAC F

1 Moderately to severely decreased 35 02/04/2019 NOAC F

2 Mild to moderated decreased 110 01/08/2019 NOAC F

2 Moderately to severely decreased 31 21/05/2019 NOAC F

2 Severely decreased 103 27/09/2018 VKA F

2 Mildly decreased 67 25/03/2019 NOAC F

3 Mildly decreased 70 04/07/2018 NOAC F

2 Normal 98 08/10/2018 OAC F

3 Severely decreased 35 16/11/2018 NOAC F

2 Normal 82 22/01/2019 VKA F

2 Moderately to severely decreased 49 09/04/2019 VKA F

1 Mildly decreased 69 16/06/2018 NOAC F

1 Moderately to severely decreased 30 22/08/2019 NOAC F

2 Mildly decreased 117 02/09/2019 VKA F

3 Severely decreased 60 14/06/2018 VKA F

3 Moderately to severely decreased 34 12/07/2019 NOAC V 09/11/2019 V V

2 Severely decreased 26 16/09/2019 VKA F

1 Normal 95 10/08/2018 NOAC F

1 Mild to moderated decreased 33 25/10/2018 OAC F

3 Severely decreased 122 18/07/2018 NOAC F

1 Kidney failure 54 09/06/2019 VKA F

2 Moderately to severely decreased 40 25/03/2019 NOAC F

2 Kidney failure 21 30/05/2019 OAC F

3 Kidney failure 17 18/06/2019 NOAC F

3 Severely decreased 92 30/03/2019 OAC F

3 Severely decreased 124 20/09/2019 NOAC F

3 Mildly decreased 46 16/10/2018 NOAC F

2 Mildly decreased 55 24/06/2019 NOAC F

3 Normal 106 30/01/2019 VKA F

3 Normal 90 19/05/2019 NOAC F

1 Kidney failure 115 18/08/2018 VKA F

2 Moderately to severely decreased 37 19/11/2018 NOAC F

1 Normal 83 24/03/2019 NOAC F

3 Normal 84 04/07/2019 NOAC F

2 Moderately to severely decreased 40 02/01/2019 NOAC F

Avaliação de função renal (taxa de filtração glomeurlar) em pacientes que recebem NOAC: 3 vezes ao ano/b
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APÊNDICE C – DIRETRIZES CLÍNICAS E REPRESENTAÇÕES EM 

GUIDELINE DEFINITION LANGUAGE (GDL) E BUSINESS PROCESS 

MODEL AND NOTATION (BPMN) 

Você está recebendo trechos de três diretrizes clínicas: 

• “American College of Cardiology Foundation/American Heart 

Association Task Force on Practice Guideline, 2011”:  para o 

gerenciamento de pacientes com fibrilação atrial; 

• “Cuidado ao Paciente com Doença Renal Crônica – DRC no Sistema 

Único de Saúde (SUS) de 2014; 

• “Protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas em Oncologia/Ministério da 

Saúde”, 2014. 

 

Foram extraídas dessas diretrizes clínicas, trechos contendo restrições 

temporais (RTs) que foram representados computacionalmente em linguagem 

Guideline Definition Language (GDL) da openEHR e graficamente em Business 

Process Model and Notation (BPMN). 

No final das representações das regras, gostaríamos que respondesse ao 

questionário relacionado à representação gráfica em BPMN. 

 

 

 

Desde já agradecemos pela sua colaboração. 

 

Atenciosamente, 

 

Doutoranda Lilian Mie Mukai Cintho 

Orientadora: Prof.a Dra. Cláudia M. C. Moro Barra 

Coorientador: Prof. Dr. Eduardo Alves Portella Santos 
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Diretriz clínica de fibrilação atrial 

 

Na diretriz clínica de fibrilação atrial foram identificados 3 tipos de restrições 

temporais (duração, intervalo e repetição). 

 

1. Duração: 

“Para pacientes com FA de >= 48h de duração, ou quando a duração da FA for 

desconhecida, a terapia com OAC é recomendada por >= 3 semanas inicialmente, ou 

por >= 4 semanas após a cardioversão”. 

 

Para a representação deste trecho, foram criadas 3 regras: pré cardioversão, pós 

cardioversão e plano de cardioversão, que segundo a diretriz clínica pode ser 

cardioversão elétrica ou farmacológica.  

A seguir, na Figura 1 é mostrada a regra representada graficamente em BPMN. 

 

Figura 1. Representação gráfica em BPMN da regra de duração da diretriz clínica de fibrilação atrial. 

 

 

 

Na sequência, nas Figuras 2, 3 e 4 são mostradas as regras criadas no GDL 

editor para representar este exemplo de trecho da diretriz clínica de fibrilação atrial. 

Foram necessários dissociar as regras para pre-cardioversão, pós-cardioversão e 

programa de cardioversão, em GDL. 

Fonte: a autora, 2019. 
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Figura 2. Representação da regra temporal de duração para pré-cardioversão  

da diretriz clínica de fibrilação atrial em GDL. 

 

 

 

Figura 3. Representação da regra temporal de duração para pós-cardioversão 

 da diretriz clínica de fibrilação atrial em GDL. 

 

 

 

Fonte: a autora, 2019. 

Fonte: a autora, 2019. 
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Figura 4. Representação da regra temporal de duração para programação da  

cardioversão da diretriz clínica de fibrilação atrial em GDL. 

 

   

 

2. Intervalo (delay) 

 

Abaixo, está descrito o trecho da diretriz de fibrilação atrial que representa 

a restrição temporal de intervalo:  

“Pacientes com FA com síndrome coronariana aguda e ou passado por 

intervenção coronariana, um período de terapia simples é necessário (OAC somado 

a aspirina, mais clopidogrel), seguido da combinação de OAC mais uma droga anti-

agregante plaquetária, e depois de um ano, a manutenção pode ser feita com apenas 

OAC em pacientes estáveis”. 

 

Neste exemplo, houve a necessidade de buscar na diretriz clínica a 

complementação para o tempo de uso do medicamento, no qual, onde se lê “um 

período de terapia simples” verificou-se que se trata de 180 dias. Além disso, foi 

complementado o valor de INR para o uso dos medicamentos que consta nesta 

diretriz. Por isso, na regra, foi inserida o intervalo de valor do INR para o uso de 

anticoagulantes. Outra observação inserida na regra foi em relação “ao passado por 

intervenção coronariana” no qual também verificou-se que trata-se de Angioplastia 

transluminal cutânea (ATC) com stent.  

Na Figura 5 está mostrada a representação gráfica em BPMN para a regra de 

intervalo (delay) da diretriz clínica de fibrilação atrial. 

Fonte: a autora, 2019. 
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Figura 5. Representação gráfica em BPMN da regra de intervalo da diretriz clínica de fibrilação atrial. 

 

Fonte: a autora, 2019. 

 

Foi criada uma regra em GDL para representar a restrição temporal de intervalo 

que está mostrada na Figura 6. 

Figura 6. Representação da regra temporal de intervalo 

        da diretriz clínica de fibrilação atrial em GDL. 

  

 

 

Fonte: a autora, 2019. 
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3. Repetição 

 

O trecho extraído da diretriz clínica para representar a restrição temporal de 

repetição/periodicidade segue abaixo: 

 "anualmente em pacientes com função renal normal (CrCl >=80 mL/min) ou leve 

(CrCl 50-79 mL/min) insuficiência renal, e talvez 2-3 vezes por ano em pacientes com 

moderada (i.e., CrCl 30-40 mL/min) insuficiência renal”. 

 

Nota-se que em um sistema computacional, não é possível representar “talvez 

2-3 vezes por ano”. Desta forma, foram criadas regras em GDL para 2 vezes ao ano 

e outra para 3 vezes ao ano, ficando a critério médico à decisão.   

Além disso, foram criadas regras dissociadas para taxa de filtração glomerular 

anualmente “a” e “b”, 2 vezes “a” e “b” e 3 vezes “a” e “b” para representar se já foi 

realizado ou não o exame de taxa de filtração glomerular.  

Dessa forma, foram representadas 6 regras para este trecho da diretriz clínica: 

annually_a, annually_b, 2 times_a, 2 times _b, 3 times_a, e 3 times _b. 

Na Figura 7 está mostrada a representação gráfica em BPMN para a regra de 

repetição da diretriz clínica de fibrilação atrial. 

 

Figura 7. Representação gráfica em BPMN da regra de repetição da diretriz clínica de fibrilação atrial. 

 

Fonte: a autora, 2019. 
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A seguir, nas Figuras 8, 9, 10, 11, 12 e 13 são apresentadas as regras criadas 

em GDL para representar a repetição do exame de taxa de filtração glomerular 

anualmente, 2 vezes ao ano e 3 vezes ao ano.  

Figura 8. Representação da regra temporal de repetição anual_a da diretriz clínica de fibrilação atrial 

em GDL. 

 

 

 

Figura 9. Representação da regra temporal de repetição anual_b da diretriz clínica de fibrilação atrial 

em GDL. 

Fonte: a autora, 2019. 
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Figura 10. Representação da regra temporal de repetição 2 vezes ao ano _a da diretriz clínica 

de       fibrilação atrial em GDL. 

 

 

 

 

Figura 11. Representação da regra temporal de repetição 2 vezes ao ano_b da diretriz clínica 

 de fibrilação atrial em GDL. 

Fonte: a autora, 2019. 

Fonte: a autora, 2019. 
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Figura 12. Representação da regra temporal de repetição 3 vezes ao ano_a da diretriz clínica  

de fibrilação atrial em GDL. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: a autora, 2019. 

Fonte: a autora, 2019. 
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Figura 13. Representação da regra temporal de repetição 3 vezes ao ano_b da diretriz 

clínica de fibrilação atrial em GDL. 

  
Fonte: a autora, 2019. 
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Diretriz clínica de Doença Renal Crônica. 

(Diagnóstico para hipertensão arterial sistêmica) 

 

 O trecho extraído da diretriz clínica de doença renal crônica foi: 

 

“Indivíduos sob o risco de desenvolver DRC: pessoa hipertensa, definida como 

valores de pressão arterial acima de 140/90 mmHg em duas medidas com um 

intervalo de 1 a 2 semanas”. 

 

 A seguir, mostramos na Figura 14 como esta regra foi representada 

graficamente utilizando o BPMN. Este trecho corresponde à representação de 

restrição temporal considerada de repetição/periodicidade. 

 

Figura 14. Representação gráfica para diagnóstico de hipertensão arterial.

 

 

A representação da regra criada em GDL para o diagnóstico de hipertensão 

arterial, da diretriz clínica de doença renal crônica está representada na Figura 15. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: a autora, 2019. 
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Figura 15. Representação da regra de hipertensão arterial, segundo diretriz clínica de doença renal 

crônica em GDL. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: a autora, 2019. 
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Diretriz clínica para tratamento do mieloma múltiplo 

 

“seis ciclos de tratamento de 5 dias, cada um seguido por um atraso de 23 dias 

(durante um tempo total de 24 semanas). Dentro de cada ciclo de 5 dias, dois ciclos 

internos podem ser distinguidos: o tratamento com melfalano, para ser fornecida duas 

vezes por dia, para cada um dos 5 dias, e o tratamento com prednisona, para ser 

fornecida uma vez por dia, para cada um dos 5 dias. Estes dois tratamentos devem 

ser executados em paralelo”. 

 

Para esta diretriz clínica, foi representada a restrição temporal considerada de 

repetição/periodicidade para o tratamento paralelo de melfalano e prednisona. Foram 

considerados:  

Dentro de seis ciclos, dois ciclos internos deverão utilizar o melfalano e 

prednisona. Desta forma, não poderá tomar os dois medicamentos em paralelo no 

primeiro e no sexto ciclo.  

A seguir, está representada na Figura 16 a representação gráfica desta regra em 

BPMN. 

 

Figura 16. Representação gráfica da regra para mieloma múltiplo utilizando o BPMN. 

 

 

 

Na sequência, são mostradas nas Figuras 17,18 e 19 as três regras criadas em 

GDL para representar as regras: quando pode usar terapia paralela (can use parallel 
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therapy), quando deve usar terapia paralela (must use parallel therapy) e quando não 

pode usar terapia paralela (can not use parallel therapy) com melfalano e prednisona. 

 

Figura 17. Representação da regra de mieloma múltiplo para “can use parallel therapy” em GDL. 

 

 

 

 

    Figura 18. Representação da regra de mieloma múltiplo para “can not use parallel therapy” em GDL. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: a autora, 2019. 

   Fonte: a autora, 2019. 
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Figura 19. Representação da regra de mieloma múltiplo para “must use parallel therapy” em GDL. 

 

 

 

A seguir, gostaria que você respondesse ao questionário abaixo com 5 

perguntas para a avaliação do uso da representação gráfica das regras contidas nas 

diretrizes clínicas utilizando o Business Process Model and Notation (BPMN). As 

respostas estão baseadas na escala de Likert, de acordo com seu nível de 

concordância de 5 pontos: 5 pontos para Concordo Totalmente (CT), 4 pontos para 

Concordo (C), 3 pontos para Indeciso (I), 2 pontos para Discordo (D) e 1 ponto para 

Discordo Totalmente (DT).  

Questionário: 

 

1. Foi intuitivo visualizar e compreender a representação gráfica das regras contidas nas 

diretrizes clínicas em BPMN. 

(   ) CT               (   ) C               (   ) I               (   ) D               (   ) DT  

 

2. BPMN auxiliou a compreensão da representação da regra de acordo com as 

recomendações das diretrizes clínicas. 

(   ) CT               (   ) C               (   ) I               (   ) D               (   ) DT  

 

3. A visualização gráfica das recomendações das diretrizes clínicas em BPMN contribuiu 

no entendimento da regra representada no GDL editor. 

(   ) CT               (   ) C               (   ) I               (   ) D               (   ) DT  

 

4. É importante ter uma visualização gráfica para auxiliar a compreensão e elaboração das 

regras para a utilização do GDL editor. 

(   ) CT               (   ) C               (   ) I               (   ) D               (   ) DT  

 

Fonte: a autora, 2019. 



 
                                                                                                                    

150 

5. BPMN facilitou a compreensão das regras criadas no GDL editor pelos profissionais da 

saúde. 

(   ) CT               (   ) C               (   ) I               (   ) D               (   ) DT  


