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RESUMO 

 

  

A Doença Renal Crônica (DRC) é considerada um problema de saúde pública 

mundial. No Brasil, a incidência e prevalência da doença elevam anualmente os 

custos da saúde, além de reduzir a qualidade de vida do indivíduo. É uma doença 

progressiva e silenciosa e suas principais causas são a Hipertensão Arterial e a 

Diabetes Mellitus. O diagnóstico precoce e os tratamentos adequados podem mudar 

este cenário. Um Registro Eletrônico de Saúde (RES) para apoiar a estratificação 

dos indivíduos que possuem fatores de risco para desenvolver a DRC na atenção 

primária pode auxiliar os profissionais da saúde no diagnóstico precoce, manejo 

clínico e encaminhamento aos especialistas quando necessário. Objetivo: Propor 

um modelo de RES para a Prevenção da DRC, baseado nas Diretrizes Clínicas do 

Ministério da Saúde, estruturado para compartilhar as informações entre os 

diferentes RES, utilizando os arquétipos como padrão de integração entre estes 

sistemas. Método: Trata-se de uma pesquisa exploratória e aplicada, dividida em 

seis fases: identificação de guideline para o manejo clínico da DRC; extração das 

informações e recomendações do guideline; modelagem dos arquétipos; 

representação das regras em linguagem computacional; inclusão das regras em 

uma máquina de inferência. A avaliação do sistema, na fase de pré-implementação, 

foi realizada por um nefrologista por meio de aplicação de um questionário com 

perguntas fechadas, analisadas pela Escala de Likert. Resultado: Foi identificado 

o guideline do Ministério da Saúde para estratificar os indivíduos sob o risco de 

desenvolver a DRC e foram modelados três arquétipos definidos como observation e 

utilizados quatro arquétipos do repositório da openEHR. Cinco regras foram criadas 

e executadas na ferramenta GDL. Durante a avaliação do sistema na fase de pré-

implementação foi observada a necessidade de alteração em duas regras, que 

foram alteradas na especificação final. Conclusão: O método proposto possibilitou 

integrar o guideline de prevenção da DRC em um RES baseado em arquétipos, 

incluindo apoio à decisão. Espera-se que os sistemas sejam desenvolvidos 

utilizando este padrão de interoperabilidade para que no futuro os sistemas possam 

trocar as informações e desta forma melhorar a qualidade da saúde. 

  

Palavras-chave: Doença Renal Crônica. Integração de Sistemas. Registros 
Eletrônicos de Saúde. 



 
 

 

  

ABSTRACT 

  

Chronic Kidney Disease (CKD) is considered a problem of global public health. In 

Brazil, the incidence and prevalence of the disease annually raise costs of health and 

reduce the quality of life of the individual. It is a progressive and silent disease and its 

major causes are Arterial Hypertension and Diabetes Mellitus. Early diagnosis and 

appropriate treatment can change this scenario. A computerized system that 

supports the stratification of individuals who have risk factors for developing CKD in 

primary care can assist health professionals in the early diagnosis, clinical 

management and referral to specialists when needed. Purpose: To propose a model 

of Electronic Health Record (EHR) for the Prevention of CKD, based on Clinical 

Guidelines of the Ministry of Health, structured to share information between different 

EHR using archetypes as standard integration between these systems. Method: This 

is an exploratory and applied research, divided into six phases: identifying guidelines 

for the clinical management of CKD; extraction of information and guideline 

recommendations; modeling of archetypes; representation of rules in computer 

language; inclusion of rules on a machine inference. The evaluation of the system, at 

the pre-implementation was performed by a nephrologist through a questionnaire 

with closed questions, analyzed the Likert Scale. Result: Was identified the guideline 

of the Ministry of Health to stratify individuals at risk of developing CKD. Three 

archetypes defined as observation, with four archetypes from the openEHR 

repository were modeled. Five rules were established and implemented in GDL tool. 

For the evaluation of the system was seen in 75% of responses as "strongly agree" 

and "agree." Responses considered "strongly disagree" (25%) were on the level of 

similarity rule interpreted by a computer. Conclusion: The proposed method enabled 

integrated guidelines for the prevention of CKD in EHR based on archetypes, 

including decision support. It is expected that this standard prototypes are developed 

so that in future the Health Information Systems to exchange information and thereby 

improve the quality of health. 

  

Keywords: Chronic Kidney Disease. Systems Integration. Electronic Health Records. 
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1 INTRODUÇÃO 

O perfil epidemiológico e demográfico da população brasileira mudou nos 

últimos dois séculos e como consequência, representa um desafio ao sistema de 

saúde pública (BASTOS R.; BASTOS M.; TEIXEIRA, 2007).  

Em dados recentes do Ministério da Saúde (MS), realizada pela pesquisa da 

Vigitel (BRASIL, 2012), o perfil da população é caracterizado pela alta prevalência e 

incidência de obesidade; aumento do envelhecimento e da expectativa de vida da 

população; e como principais causas de morbimortalidade as Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT). 

No Brasil, como DCNT, a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e o Diabetes 

Mellitus (DM) são responsáveis pela primeira causa de mortalidade e de 

hospitalizações. Também são consideradas as principais causas da Doença Renal 

Crônica (DRC), representando 62,1% dos diagnósticos primários em pacientes com 

Insuficiência Renal Crônica, submetidos à Terapia Renal Substitutiva (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012; OLIVEIRA, 2006, p. 7).  

Segundo censo de 2012, da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), 33,8% 

das causas de DRC é decorrente da HAS e 28,5% da DM (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012). 

 A DRC é considerada um problema de saúde pública mundial. No Brasil, a 

incidência e a prevalência da DRC aumentam anualmente com custos elevados para 

a saúde pública. Segundo dados da SBN, no período de 2012, foram pagos pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS) um valor estimado de R$ 2,2 bilhões em 

hemodiálise, com registro de 15 mil mortes por consequência de patologias renais. 

Este panorama vem preocupando cada vez mais os órgãos governamentais 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012).  

Além da HAS e DM serem as principais causas da DRC, consideram-se como 

grupos de risco para DRC, os idosos, pacientes com doença cardiovascular, 

familiares de pacientes portadores de DRC, pacientes em uso de medicações 

nefrotóxicas, infecções urinárias crônicas e determinadas neoplasias (BASTOS, 

2010 p. 821).  

Em evidências científicas, refere-se que este cenário pode ser modificado por 

meio de ações como diagnóstico precoce e tratamentos adequados para a 
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prevenção da evolução e complicações da DRC (BASTOS R.; BASTOS M.; 

TEIXEIRA, 2007). 

Diante deste problema, com o objetivo de prevenir as DRC, o MS publicou um 

manual técnico e cadernos de atenção básica para estimular a mudança do modelo 

de atenção à saúde por meio de programas de promoção da saúde e prevenção de 

riscos e doenças. Tem como proposta intervir nas ações protetoras vasculares e 

renais como na adoção de hábitos alimentares adequados e saudáveis, cessação do 

tabagismo, prática de atividade física regular, controle da pressão arterial, de 

dislipidemias, do DM e do uso profilático de alguns fármacos (BRASIL, 2006b).  

Como políticas e estratégias, o governo tem o compromisso com a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) de integrar a DRC sob o guarda-chuva do 

Plano de Enfrentamento das DCNT de 2011 a 2022. E em 2014, foram aprovadas as 

Diretrizes Clínicas para o cuidado ao Paciente com DRC pelo Sistema Único de 

Saúde (BRASIL, 2011b; BRASIL, 2014). 

A proposta governamental para as ações de saúde no controle dos fatores de 

risco (FR) à prevenção das DCNT e seus agravos são claras, porém o desafio é 

colocar em prática estas ações, pois pesquisas indicam que há falta da capacitação 

dos profissionais da saúde e de uma rede informatizada para auxiliar na produção 

de relatórios e análise das condições de saúde da população assistida 

(GIOVANELLA et al., 2009; FERNANDES; MACHADO; ANSCHAU, 2009). 

Assim sendo, com as estratégias da nova política do Plano de Enfrentamento 

das DCNT, visando melhorar o atendimento a estes pacientes, é fundamental 

gerenciar o acompanhamento destes indivíduos, levando a necessidade de um 

Registro Eletrônico de Saúde (RES) para auxiliar nesta tarefa. Porém, não existe um 

RES específico para apoio à prevenção da DRC.  

O RES deve ser construído baseado em padrões de interoperabilidade e em 

concordância sobre a terminologia para atender a demanda dos usuários. Além 

disso, deve definir regras claras de comunicação, arquivamento, segurança e 

privacidade, com suporte para diferentes processos de tomada de decisão. Com 

isso, espera-se obter as informações de saúde e alcançar melhores resultados dos 

acompanhamentos realizados e como consequência, possíveis reduções de 

incidências da DRC, redução de custos e otimização dos recursos (MASSAD; 

HEIMAR; AZEVEDO NETO, 2003, p. 18).  

Existem no Brasil diferentes Sistemas de Informação em Saúde (SIS) como 
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exemplo: SI-PNI (Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunização); 

SISCAM/SISCOLO (Sistema de Informação do câncer da mulher); SIM (Sistema de 

cadastro de mortalidade), porém, estes sistemas não são integrados, necessitando 

de cadastros em vários sistemas, além de retrabalhos (LEÃO, 2004).  

Para a padronização da construção do RES, diferentes organizações 

internacionais trabalham com a definição de requisitos e arquitetura de RES, como a 

Health Level 7 (HL7), ISO 13606 e a openEHR (MALDONADO et al., 2009, p.559-

570; NARDON, FRANÇA, NAVES, 2008). No Brasil, em 2011, o MS, pela portaria nº 

2.073, de 31 de agosto, indicou os arquétipos como padrão de interoperabilidade e 

informação em saúde para o RES (BRASIL, 2011a). 

O presente trabalho tem como principal contribuição científica a especificação 

de um modelo de RES para estratificar quem são os indivíduos que possuem risco 

para desenvolver a DRC, baseado em diretrizes clínicas da SBN e em padrões de 

interoperabilidade. 

 

 OBJETIVOS 1.1

 Objetivo geral 1.1.1

Propor um modelo de Registro Eletrônico de Saúde para apoio à prevenção 

da Doença Renal Crônica, baseado em guidelines e em padrões de 

interoperabilidade. 

 

 Objetivos específicos 1.1.2

 definir as informações necessárias para um Registro Eletrônico de Saúde 

para estratificação de indivíduos sob risco de desenvolver a Doença Renal 

Crônica;  

 modelar as informações em arquétipos. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

Esta seção inicia-se com a apresentação dos fundamentos teóricos da DRC, 

os FR, a causa e o tratamento da DRC; quais são as medidas preventivas e as 

ações públicas existentes. Em seguida, será abordado o que é um RES, a 

necessidade da padronização do RES e como integrar os guidelines em um RES. 

Finalizando, será apresentado o Sistema de Apoio à Decisão para auxilio nas 

tomadas de decisão. 

 

 DOENÇA RENAL CRÔNICA 2.1

A DRC é considerada um problema de saúde pública mundial. Países 

desenvolvidos como Estados Unidos, Espanha e Japão, apresentam maior 

prevalência de DRC em fase terminal e nos países em desenvolvimento este 

número vem crescendo exponencialmente (LUGON, 2009). 

 No Brasil, segundo censo de 2012 da SBN, estão em tratamento dialítico 

97.586 pacientes sendo que 84% dos custos com o tratamento são financiados pelo 

Sistema de Saúde público (SUS), com gasto estimado de R$2,2 bilhões e com 

registro de 15 mil mortes por ano por consequência da patologia renal (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012). 

Em 2002, a SBN adotou uma nova definição da DRC proposta pela National 

Kidney Foundation Americana (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION). Define-se como 

portador da DRC todo indivíduo adulto, com idade acima de 17 anos que apresentar 

filtração glomerular (FG) menor que 60 ml/min/1,73m2 ou FG maior que 60 

ml/min/1,73m2 com pelo menos um marcador de lesão do parênquima renal como a 

proteinúria e/ou hematúria glomerular ou alteração no exame de imagem (raios x 

simples de abdome, ultrassonografia dos rins e vias urinárias ou tomografia) 

presente por um período igual ou superior a três meses (BASTOS; BREGMAN; 

KIRSZTAJIN, 2010).  

A proposta da NATIONAL KIDNEY FOUNDATION (K/DOQI) em classificar a 

DRC em 5 estágios com base na FG,  que é a medida do nível da função renal e a 
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presença de afecções renais, tem como finalidade uniformizar a terminologia 

empregada e facilitar a comunicação entre os profissionais da equipe de saúde, 

além da correta tomada de decisão sobre o encaminhamento aos serviços de 

referências e especialistas. A Tabela 1 apresenta os estágios da DRC, de acordo 

com a Taxa de Filtração Glomerular (TFG) calculada (NATIONAL KIDNEY 

FOUNDATION, 2002; BASTOS; KIRSZTAJIN, 2011; BRASIL, 2014). 

 

 

Tabela 1- Estágios da DRC 

Estágio TFG (ml/min/1,73 m2) 

1 ≥ 90 

2 60 – 89 

3a 45- 59 

3b 30 – 44 

4 15 – 29 

5 < 15 
Fonte: BRASIL. MS. Diretrizes Clínicas para o Cuidado ao Paciente com Doença Renal Crônica –  

           DRC no sistema Único de Saúde, 2014.  

 

 

Para calcular a TFG, é aconselhado utilizar o resultado da creatinina sérica, 

uma das duas fórmulas (MDRD simplificada ou CKD-EPI) e realizar em todos os 

pacientes sob o risco de desenvolver a DRC (LEVEY et al., 2009; BRASIL, 2014). 

A equação 1 apresentada a Fórmula MDRD (Modification of Diet in Renal 

Disease) simplificada:  

 

𝑇𝐹𝐺 = 175 × (𝐶𝑟𝑒𝑎𝑡𝑖𝑛𝑖𝑛𝑎−1,154) × ( 𝐼𝑑𝑎𝑑𝑒−0,203) × 𝐴 × 𝐵                        (1) 

 

No qual:  

Valor de A →  Negro= 1,21     Não Negro= 1,0 

Valor de B →  Mulher= 0,742   Homem= 1,0 
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A Fórmula CDK – EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) é 
apresentada na equação 2: 

 

𝑇𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝐹𝑖𝑙𝑡𝑟𝑎çã𝑜 𝐺𝑙𝑜𝑚𝑒𝑟𝑢𝑙𝑎𝑟 = 𝐴 × (
          

 
)
 

× 𝐼𝑑𝑎𝑑𝑒0,  3             (2) 

 

No qual: 

Valor de A→     Negros: Mulher = 166, Homem = 163 

                         Não Negros: Mulher = 144, Homem = 141 

Valor de B→     Mulher = 0,7, Homem = 0,9 

Valor de C→     Creatinina > 0,7 = -1,209 

                          Creatinina ≤ 0,7, Mulher = -0,329, Homem = -0,411    

 

É relevante o conhecimento pelos profissionais da saúde sobre a definição e 

a classificação dos estágios da DRC assim como a utilização do teste simples para o 

diagnóstico e avaliação da função renal para detectar precocemente os indivíduos 

com potencial FR para desenvolver a DRC, realizar adequadamente o manejo 

clínico da DRC, assim como saber quando encaminhar aos especialistas uma vez 

que a DRC ainda é subdiagnosticada e tratada de forma inadequada (BASTOS; 

BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010, p. 1; BRASIL, 2014).  

 

 Causas da DRC e grupos de risco para DRC 2.1.1

As principais causas da DRC, segundo censo da SBN de 2012, são a HAS 

(33,8%) e DM (28,5%). Os portadores destas patologias são considerados grupos de 

risco para desenvolverem a DRC, além dos portadores de doenças cardiovasculares 

como mostra o Quadro 1. Como medidas de prevenção e diagnóstico precoce para 

a DRC, este grupo de risco deve passar por exames anuais para verificar a 

presença de lesão renal (proteinúria) e estimar o nível de FG (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012; ROMÃO JR, 2004, p. 2).  

Estima-se que mais de 75% dos pacientes com DRC são portadores de HAS. 

A HAS é causa e consequência de DRC. Isto ocorre devido ao aumento da pressão 

sistêmica causar lesão na região capilar glomerular (nefroesclerose) com perda 
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progressiva da capacidade do rim de eliminar o sódio levando à sobrecarga salina e 

de volume. Pode ainda ocorrer um aumento na produção de vasoconstritores como 

as angiotensinas II e a diminuição de vasodilatadores como a prostaglandina e a 

disfunção endotelial (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010, p. 249-251; 

BORTOLOTTO, 2008, p. 153-154). 

 

 

Quadro 1- Grupos de alto risco para DRC 

Prioridade absoluta 

 Hipertensão arterial 

 Diabetes Mellitus 

 Doença Cardiovascular 

A ser considerado 

Idosos 

História familiar de DRC 

Outros FR para doença cardiovascular 

Exposição a medicamentos nefrotóxicos 

Certas infecções crônicas 

Determinadas neoplasias 

Fonte: Bastos, Marcus G., 2010. Princípios de nefrologia e distúrbios hidroeletrolíticos 

 

 

A HAS é considerada um FR de risco responsável pela perda progressiva da 

função renal, e por isso, retardar esta progressão por meio de intervenção clínica é 

de suma importância para evitar a evolução para DRC terminal e necessidade da 

TRS.  

A Organização Mundial da Saúde (OMS), a Sociedade Internacional de 

Hipertensão e a Sociedade Brasileira de Hipertensão e Cardiologia consideram os 

valores normais da pressão arterial, em indivíduos com 18 anos ou mais, igual ou 

inferior a 130/85 mmHg (ALMEIDA; RODRIGUES, 2010, p. 687). A classificação da 

pressão arterial em adulto está apresentada no Tabela 2. 

A pressão arterial pode variar de acordo com a idade, devido a maior rigidez 

das grandes artérias, oscilar na presença do médico, chamado de “efeito de avental 

branco” e variar de acordo com o ritmo circadiano, ou seja, a pressão tende a se 

elevar logo ao se acordar, reduzir após as refeições e durante o sono. Esta variação, 
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pode ocorrer entre 10 a 20 mmHg. Por essa razão, para estabelecer o diagnóstico 

de HAS, recomenda-se verificar, pelo menos, três vezes a pressão arterial em 

período e momentos diferentes (ALMEIDA; RODRIGUES, 2010, p.665).  

 

 

Tabela 2– Classificação da pressão arterial, em adulto, maior ou igual a 18 anos  

Classificação da pressão 

arterial 

Pressão sistólica 

(mmHg) 

Pressão diastólica 

(mmHg) 

Ótima 

Normal 

Limítrofe 

Hipertensão estágio 1 

Hipertensão estágio 2 

Hipertensão estágio 3 

Hipertensão sistólica isolada 

< 120 

< 130 

130-139 

140-159 

160-179 

≥ 180 

≥ 140 

< 80 

< 85 

85-89 

90-99 

100-109 

≥ 110 

< 90 

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia/Sociedade Brasileira de Hipertensão/ Sociedade Brasileira 
de Nefrologia, 2010. 

 

 

Os FR para desenvolver a HAS são a hereditariedade, idade superior a 40 

anos, sexo (mais frequente em homens e a prevalência altera em mulheres após a 

menopausa), grupo étnico (maior prevalência em negros/ mulatos), portadores de 

obesidade, sedentarismo, uso excessivo de sal e de bebidas alcóolica e tabagismo 

(ALMEIDA; RODRIGUES, 2010, p. 680). 

O tratamento da HAS tem como objetivo diminuir a progressão da doença 

renal e reduzir o risco cardiovascular por meio de mudanças de hábitos de vida e 

terapia medicamentosa (BORTOLOTTO, 2008, p. 152). 

Segundo dados da Vigilância de FR e proteção para Doenças Crônicas por 

inquérito telefônico de 2011, houve um aumento da prevalência de diabetes 

autoreferida, em indivíduos maiores de 18 anos, de 5,3% para 5,6% no período de 

2006 a 2011. Estima-se que 11 milhões de brasileiros são portadores de diabetes, 

sendo que 7,5 milhões tem o diagnóstico confirmado (BRASIL, 2012).  

O DM é uma doença metabólica resultante de defeitos de secreção e ou 

defeito da ação da insulina, caracterizada por hiperglicemia que pode levar às 

complicações de órgãos como olhos, rins, nervos, cérebro, coração e vaso 

sanguíneo (BRASIL, 2006a). 
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A causa da DM está associada à predisposição genética e familiar, fatores 

ambientais e estilo de vida. A obesidade, principalmente na região abdominal está 

fortemente associada como causa da resistência à insulina. A evolução da DM é 

gradual e a detecção da patologia muitas vezes ocorre quando já existe 

desenvolvimento de complicações sem que o paciente tenha o conhecimento do 

diagnóstico (OLIVEIRA, 2006, p. 13 e 14). 

O diagnóstico de DM, aceito pela OMS e pela Sociedade Brasileira de 

Diabetes (2013), são realizados de acordo com os valores de glicose plasmática 

apresentada na Tabela 3. 

 

 
Tabela 3- Valores de glicose plasmática para diagnóstico de DM e seus estágios pré-clínicos 

Categoria 

 

Jejum* 2h após 75g de 

glicose 

Casual** 

Glicemia normal 

 

< 100 mg/dl < 140 mg/dl  

Tolerância à 

glicose diminuída 

>100 a < 126 mg/dl ≥ 140 a < 200 mg/dl  

Diabetes Mellitus ≥ 126 mg/dl ≥ 200 mg/dl ≥ 200 mg/dl (com sintomas 

clássicos)*** 

Fonte: Diretrizes da SBD, 2012-2013 
           *O jejum é definido como a falta de ingestão calórica por no mínimo 8 horas; **Glicemia 
           plasmática casual é aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se obsevar o intervalo desde 
           a última refeição;***Os sintomas clássicos de DM incluem poliúria, polidipsia e perda não  
           explicada de peso. 

 

 

Conforme diretrizes da SBD (2012- 2013), alguns sinais, sintomas e valores 

glicêmicos determinam se os indivíduos são considerados portadores de DM, como: 

- apresentar sintomas de poliúria, polidipsia com perda de peso e se a 

glicemia verificada a qualquer hora do dia, não importando a hora da última refeição 

(glicemia casual), apresentar valor maior que 200 mg/dl;  

- o valor da glicemia de jejum de 8 horas for maior ou igual a 126 mg/dl;  

- o valor da glicemia de 2 horas pós-sobrecarga de 75 g de glicose for maior 

que 200 mg/dl.  

Além da glicemia plasmática, desde 2009, a hemoglobina glicada (HbA1c) 

começou a ser utilizada também para diagnosticar  a DM e avaliar o grau de 

exposição à glicemia por um período de 90 a 120 dias. Desde 2010, a American 
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Diabetes Association (ADA) recomenda considerar ser portador de DM se a HbA1c 

for maior que 6,5% associada com sintomas de poliúria, polidipsia e perda rápida de 

peso; se a glicemia apresentar maior que 200 mg/dl; e se o paciente apresentar alto 

risco para desenvolver a DM e o valor de HbA1c apresentar entre 5,7% e 6,4% 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2013, p. 11). 

A DM não controlada pode causar lesão dos vasos sanguíneos dos rins 

levando à disfunção renal. A nefropatia diabética acomete 10 a 40% dos portadores 

de DM tipo 2 o que representa a maior causa de insuficiência renal terminal. Existem 

dois marcadores clínicos para diagnóstico da nefropatia diabética, que são a 

presença de albumina na urina e a queda da TFG, associada ao aumento da 

pressão arterial (MOREIRA et al.,  2008, p.1). 

Todos os portadores de DM deverão ser submetidos aos exames anuais para 

rastrear a nefropatia diabética por meio da dosagem de albumina na urina e 

estimativa da FG utilizando a creatinina sérica. O tratamento consiste no uso de 

medicamentos hipoglicemiantes (orais e ou insulina), controle rigoroso da pressão 

arterial por meio de drogas IECA ou ARA II, uso de diuréticos e AAS, controle da 

dislipidemia, incentivo a parar de fumar, dieta com restrição moderada de proteína, 

correção da anemia e das doenças ósseas metabólicas (SILVEIRO et al. 2010, p. 

562). 

 

 Sinais e sintomas da disfunção renal  2.1.2

A DRC evolui de forma lenta, progressiva e irreversível. Os sinais e sintomas 

começam a se manifestar, muitas vezes, somente quando há o comprometimento de 

50% da FG. Os mais frequentes são: anemia leve, HAS, edema dos olhos e pés, 

alteração aos hábitos de urinar, fadiga, cefaleia, problemas gastrointestinais 

(anorexia, náuseas, vômitos e diarreia), hemorragias e confusão mental. Nos 

estados avançados da doença, sem tratamento, os sintomas são de uremia 

(excesso de ureia e outras escórias nitrogenadas no sangue), sonolência, 

comprometimento do padrão respiratório, evolução para coma profundo que podem 

apresentar convulsões e morte (SMELTZER, 1990, p. 904-905). 
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 Tratamento da DRC 2.1.3

O tratamento da DRC depende do estágio da insuficiência renal, da gravidade 

da doença e dos problemas das patologias associadas como a HAS e DM. Tem 

como finalidade garantir o controle e a estabilidade da doença, baseado em 

diagnóstico precoce da doença, encaminhamento imediato ao nefrologista e 

implementação de medidas para preservar a função dos rins. Consiste em 

orientações para o controle da HAS, proteinúria, anemia, acidose metabólica, 

dislipidemia, DM, mudança de estilo de vida e preparo para a terapia renal 

substitutiva (TRS) (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJIN, 2010, p. 250-252; BASTOS; 

KIRSZTAJN, 2011, p. 95). 

 

 Prevenção da DRC 2.1.4

A DRC é uma patologia progressiva, de alta prevalência, de alta mortalidade e 

onerosa em sua fase terminal, porém, tratável se for diagnosticada precocemente e 

estabelecidas medidas preventivas que impeçam a sua evolução.  

Para que isto ocorra, as medidas de prevenção são implementadas em três 

momentos diferentes da evolução da doença. São divididas em prevenção primária, 

secundária e terciária (BASTOS R.; BASTOS M.; TEIXEIRA, 2007, p.3; BASTOS, 

2010, p. 817): 

1. A prevenção primária baseia-se em prevenir o desenvolvimento dos FR 

para a DRC por meio da identificação de indivíduos que possuem alto 

risco ou FR para desenvolverem a DRC, realização de diagnóstico 

precoce da DRC ou se necessário o encaminhamento imediato para 

avaliação e acompanhamento do nefrologista. A identificação desses 

indivíduos pode ocorrer pelo rastreamento dos pacientes que possuem 

familiares em TRS, obesidade, idosos, tabagistas, portadores de 

hiperlipidemia e doenças cardiovasculares. Nesta fase de pré-doença e 

de FR é primordial a orientação sobre a modificação do estilo de vida 

do indivíduo com ações para redução de peso, prática de atividade 
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física regular, adoção de dieta saudável, cessação do tabagismo, 

redução ou eliminação da ingesta de bebidas alcoólicas, adesão ao 

tratamento da HAS e DM e evitar utilizar drogas nefrotóxicas. O 

diagnóstico precoce deve ser realizado pelo uso do marcador de lesão 

renal como a proteinúria e ou hematúria bem como o estadiamento da 

DRC baseado na FG. Também há indicação de exames de imagens ou 

biópsia renal e uma vez identificado quem são os portadores da DRC, 

encaminhar precocemente para o acompanhamento com o 

nefrologista. 

2. A prevenção secundária atua nos indivíduos portadores da DRC por 

meio da redução ou interrupção da progressão da doença, tratamento 

das complicações e comorbidades e ainda, preparo do paciente caso 

necessite de TRS. Nesta fase, é primordial o controle e manutenção da 

pressão arterial e glicemia (terapia medicamentosa) e a adesão à dieta 

adequada. 

3. A prevenção terciária é na fase franca da doença, no qual o indivíduo 

encontra-se no estágio 5 da DRC e em TRS. São indicadas todas as 

medidas aplicadas na prevenção primária e secundária. 

  

2.1.4.1 Ações públicas na prevenção da DRC 

É preocupante o aumento da prevalência e incidência da DRC em todo o 

mundo. Países desenvolvidos como os Estados Unidos, Canadá e Europa e em 

desenvolvimento como o Brasil, enfrentam custos elevados ao sistema de saúde, à 

família, à sociedade, além da redução da qualidade de vida do indivíduo em estágio 

avançado da doença (BASTOS R.; BASTOS M.; TEIXEIRA, 2007). Estes dados 

alertam para a necessidade global de estratégias para a prevenção da DRC 

(LEWINGTON; CERDÁ; MEHTA, 2013).  

Estudos sobre estratégias de prevenção da DRC são realizados no mundo, 

como Índia, Egito e Holanda por meio de campanhas e orientação para mudança de 

estilo de vida e programas para rastreamento da população que possuem risco de 

desenvolver DCV. Nestes programas são utilizados questionários para a coleta de 
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informações (BROWMIK; PANDAV; TIWARI, 2008; GOUDA et al., 2011; 

ASSENDELFT et al., 2012). 

No Brasil, em 2002, o MS implantou o Plano de Reorganização da Atenção à 

HAS e DM, e lançou o Programa SIS-HIPERDIA, que é um sistema de cadastro para 

monitorar os portadores de HAS e DM e gerar informações aos gerentes locais e 

gestores das secretarias municipais, estaduais e MS. Este sistema permite garantir o 

recebimento dos medicamentos prescritos e realizar o acompanhamento, definindo o 

perfil epidemiológico desta população e possibilitando detectar as complicações 

decorrentes destas patologias, como a DRC, porém, em agosto de 2013, o 

SIS_HIPERDIA foi descontinuado para ser trocado pelo sistema e-SUS AB.  

Concomitante à implantação do SIS-HIPERDIA, foi implantado o Programa Nacional 

de Assistência Farmacêutica para HAS e DM, para garantir o acesso gratuito dos 

medicamentos para HAS e DM à população, na atenção primária (BRASIL, 2002; 

TOSCANO, 2004; BRASIL, 2008b; FRANCIDALMA FILHA; NOGUEIRA; VIANA, 

2011).  

Outra estratégia do MS dentro do Plano de Reorganização da Atenção à HAS 

e DM, foi realizar campanhas para detecção de suspeitos de HAS e DM por meio de 

rastreamento da população, principalmente dos indivíduos que não tinham o 

diagnóstico confirmado para posteriormente cadastrá-los e vinculá-los aos serviços 

de saúde (TOSCANO, 2004). 

Em 2004, o MS (BRASIL, 2004a) elaborou a Política de Atenção aos 

Portadores de Doenças Renais, pela portaria nº 1168/GM. Esta portaria visa criar um 

modelo de atenção e gestão de forma integral e integrada para modificar o perfil 

epidemiológico da doença. Tem como proposta, inverter o modelo de atenção de 

média a alta complexidade, ao portador da DRC, para a atenção básica, àqueles 

que possuem DM, HAS e FR e detectar precocemente as alterações das funções 

renais. Para esta atenção, estabeleceu-se como prioridade, o acompanhamento 

realizado pela Estratégia Saúde da Família (ESF) para atuar na promoção e 

manutenção da saúde bem como na prevenção de doenças por meio de visitas 

domiciliares, realizadas por profissionais da saúde, que atendem nas Unidades 

Básicas de Saúde. 

Considerando que a DRC é uma doença progressiva com custos elevados 

para a saúde pública, além de intervir fortemente na qualidade de vida do indivíduo, 
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o MS, em 2006 publicou um manual técnico e cadernos de atenção básica com o 

objetivo de prevenir a DRC por meio de programas de promoção da saúde e 

prevenção de riscos e doenças, com intervenções para adoção de hábitos 

alimentares adequados e saudáveis, cessação do tabagismo, prática de atividade 

física regular, controle da pressão arterial, dislipidemia, DM e uso profilático de 

alguns fármacos (BRASIL, 2006b). 

Para esta proposta, a ESF atua na intervenção sobre os FR encontrados na 

comunidade e realiza educação e promoção da saúde, porém, estudos indicam que 

um dos desafios encontrados é a falta da elaboração de protocolos assistenciais 

integrado e a necessidade de institucionalizar os processos de acompanhamento, 

monitoramento e avaliação do indivíduo na atenção básica (PAVA; BERSUSA; 

ESCUDER, 2006; AMARAL et al., 2011). Além disso, outras pesquisas mostram que 

uma das dificuldades em trabalhar na ESF é a heterogeneidade de modelos de 

atenção básica implementados nos municípios, o despreparo do profissional para 

atuar na área de prevenção e a inexistência de sistemas de informação para avaliar 

os programas (GIOVANELLA et al., 2009; FERNANDES; MACHADO; ANSCHAU, 

2009).  

Recentemente, por meio da nova política do Plano de Enfrentamento das 

DCNT, 2011-2022, do MS, o governo brasileiro, em compromisso com a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), integrou a DRC sob o guarda chuva das 

DCNT e publicou em 2014 as diretrizes clínicas para o cuidado ao paciente com 

DRC no SUS (BRASIL, 2011b; BRASIL, 2014).  

Diante das medidas governamentais para realizar o rastreamento, coleta de 

dados e o acompanhamento adequado à DRC, verifica-se a necessidade de um SIS 

para transformar estes dados em conhecimento, o que irá auxiliar os profissionais da 

saúde quanto aos registros destas informações e favorecer a agilização e a 

padronização das condutas, conforme protocolos estabelecidos, para tomada de 

decisões (BRASIL, 2008b, p.36). 

Desta forma, o RES poderá contribuir aos profissionais da saúde, no auxílio 

do diagnóstico precoce da DRC e no acompanhamento e ou encaminhamento ao 

especialista de forma correta, baseados nas diretrizes clínicas. Sistema de 

informação de saúde para prevenção de DRC 

Para a identificação precoce dos portadores de FR à DRC, verifica-se que os 
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países preocupados em prevenir a DRC utilizam alguns sistemas de informação de 

saúde como estratégias para identificação precoce e orientação da população sobre 

a conduta a ser tomada em relação à DRC. 

Na Austrália, a Kidney Health Australia, uma organização sem fins lucrativos, 

visa reduzir a incidência da DRC na comunidade, e oferece ao público em geral, um 

SIS, via online (KIDNEY HEALTH AUSTRALIA, 2013), de fácil utilização, para 

verificar se os participantes possuem FR para desenvolver a DRC e sugere as 

recomendações necessárias de acordo com os resultados encontrados. 

Na Holanda, com a iniciativa da Dutch College of General Practioners, Dutch 

National Association of General Practitioners e de Netherlandes Society of 

Occupational Medicine, junto com a Netherlands Heart Foundation, Dutch Diabetes 

Research Foundation e Dutch Kidney Foundations, foi desenvolvido um SIS, para 

acesso ao público em geral, por meio de um site (PREVENTIE CONSULT, 2013), 

baseado em diretrizes clínicas, para estimar o risco cardiometabólico, incluindo a 

DRC. Além de estimar o risco, ele fornece conselhos de um estilo de vida de acordo 

com os FR presentes e aconselha visitar o seu médico de família (ASSENDELFT et 

al., 2012).  

Atualmente, existe um programa Europeu, denominado European 

Commission Seventh Framework Programme, que desenvolve o projeto MobiGuide,  

uma ferramenta de suporte de decisão inteligente e móvel, que foca em monitorar os 

pacientes portadores de doenças crônicas como arritmias cardíacas, DM e HAS. O 

sistema em forma de software para Smartphone envia os dados clínicos a um 

sistema computacional e gera recomendações sobre mudanças de estilo de vida, 

baseados em diretrizes clínicas, ou informa ao paciente entrar em contato com os 

prestadores de cuidados (PELEG; SHAHAR; QUAGLINI, 2013).  

 

 REGISTRO ELETRÔNICO DE SAÚDE (RES) 2.2

Na última década, os avanços e a disponibilidade das tecnologias em 

informação e comunicação beneficiaram a área da saúde. Como forma de facilitar o 

acesso às informações, muitas instituições implantaram o prontuário eletrônico do 

paciente (PEP). Assim, a documentação em papel, em vários formatos e conteúdos, 
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passou a ser registrado de forma eletrônica (MASSAD; MARIN; AZEVEDO NETO, 

2003).  

Os PEP são utilizados em diversos estabelecimentos como consultórios e  

hospitais que permitem ao profissional da saúde registrar a história clínica e exame 

físico do paciente, bem como solicitar exames e realizar a prescrição. Para isso, o 

sistema deve ser seguro com a certificação digital, permitindo a garantia da 

autenticidade, confiabilidade e integridade das informações de saúde (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE INFORMÁTICA EM SAÚDE E CONSELHO FEDERAL DE 

MEDICINA, 2012).    

São inúmeras as vantagens do PEP, sendo as principais: a disponibilidade de 

dados atualizados; a legibilidade dos dados armazenados; a segurança do paciente 

em relação aos erros médicos pelo suporte da ferramenta que permite o apoio à 

decisão; a redução de custos à instituição; a adesão do protocolo clínico e 

assistencial; pesquisa e gestões epidemiológicas e estatísticas (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE INFORMÁTICA EM SAÚDE E CONSELHO FEDERAL DE 

MEDICINA, 2012). 

O PEP é de uso exclusivo e interno da instituição de saúde e com a 

necessidade de compartilhar as informações de saúde dos indivíduos entre as 

instituições, a nível nacional e entre os usuários, o conceito de PEP evoluiu para 

RES (Registro Eletrônico de Saúde). 

O RES é definido pela International Standads Organization (ISO) como “um 

repositório de informação a respeito da saúde de um indivíduo, em uma forma 

processável eletronicamente” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE INFORMÁTICA EM 

SAÚDE E CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2012; LEÃO, 2009).  

Desta forma, em países como Reino Unido, Estados Unidos e Austrália, 

verifica-se que os profissionais da saúde utilizam as informações clínicas dos 

pacientes, contidas no RES, com o objetivo de consultar e rastrear se os pacientes 

possuem FR para a DRC, no qual são extraídos os dados laboratoriais, clínicos, 

históricos pessoais e familiares (BOUDVILLE et al., 2012; THOMAS, 2011; HERSH, 

2011; FOGÕES et al., 2010). 

Países como Canadá, Finlândia, Europa, Austrália, EUA e Brasil realizam 

estudos para verificar o impacto e a eficiência que o RES pode trazer aos 

profissionais de saúde, pacientes e gestores. Estes estudos demonstram os 

benefícios da sua implantação bem como alguns empecilhos como o alto custo e a 
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necessidade da capacitação dos profissionais da saúde para a utilização do sistema 

informatizado (BELLE; NAJARIAN, 2013; GONÇALVES, 2013; HAYRINEN; 

SARANTO; NYKANEN, 2008; POISSANT, 2005).  

Além da descrição das condições clínicas do paciente, dos tratamentos 

realizados e dos resultados obtidos, o desafio encontrado para a área de Informática 

em Saúde é a integração das informações entre os sistemas de RES. Isto porque, a 

maioria das informações contidas no RES vem descrita em forma de linguagem 

natural, não estruturadas, sem o uso de um padrão de vocabulários, terminologias 

ou ontologias, além da distribuição das informações em diversas unidades em que o 

indivíduo passa a receber os atendimentos, dificultando a interoperabilidade entre os 

sistemas existentes (MASSAD; MARIN; AZEVEDO NETO, 2003; CEUSTERS; 

SMITH, 2006).  

No Brasil, profissionais e gestores da saúde preocupam-se com os inúmeros 

dados coletados e cadastrados em diferentes sistemas, verificando-se a 

necessidade da padronização das terminologias e do formato das variáveis dos 

bancos de dados nacionais da saúde pública (BRASIL, 2004b).  

Diante deste problema, o MS publicou a portaria nº 2073 em 2011 para 

padronizar a elaboração de RES. Desta forma, foi preconizada a integração do 

padrão ISO/EN 13606 para garantir a interoperabilidade semântica que utiliza como 

modelo de referência o HL7 v3 (Health Leven7) e o modelo de arquétipos da 

Fundação openEHR (NEIRA et al., 2008). Este padrão também foi adotado nos 

países que possuem RES bem estruturados como a Suécia, Noruega, Austrália, 

Nova Zelândia, Áustria, entre outros (OPENEHR, 2012).  

O PEP é de uso exclusivo e interno da instituição de saúde e com a 

necessidade de compartilhar as informações de saúde dos indivíduos entre as 

instituições, a nível nacional e entre os usuários, o conceito de PEP evoluiu para 

RES (Registro Eletrônico de Saúde). 

O RES é definido pela International Standads Organization (ISO) como “um 

repositório de informação a respeito da saúde de um indivíduo, em uma forma 

processável eletronicamente” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE INFORMÁTICA EM 

SAÚDE E CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2012; LEÃO, 2009).  

Desta forma, em países como Reino Unido, Estados Unidos e Austrália, 

verifica-se que os profissionais da saúde utilizam as informações clínicas dos 

pacientes, contidas no RES, com o objetivo de consultar e rastrear se os pacientes 
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possuem FR para a DRC, no qual são extraídos os dados laboratoriais, clínicos, 

históricos pessoais e familiares (BOUDVILLE et al., 2012; THOMAS, 2011; HERSH, 

2011; FOGÕES et al., 2010). 

Países como Canadá, Finlândia, Europa, Austrália, EUA e Brasil realizam 

estudos para verificar o impacto e a eficiência que o RES pode trazer aos 

profissionais de saúde, pacientes e gestores. Estes estudos demonstram os 

benefícios da sua implantação bem como alguns empecilhos como o alto custo e a 

necessidade da capacitação dos profissionais da saúde para a utilização do sistema 

informatizado (BELLE; NAJARIAN, 2013; GONÇALVES, 2013; HAYRINEN; 

SARANTO; NYKANEN, 2008; POISSANT, 2005).  

Além da descrição das condições clínicas do paciente, dos tratamentos 

realizados e dos resultados obtidos, o desafio encontrado para a área de Informática 

em Saúde é a integração das informações entre os sistemas de RES. Isto porque, a 

maioria das informações contidas no RES vem descrita em forma de linguagem 

natural, não estruturadas, sem o uso de um padrão de vocabulários, terminologias 

ou ontologias, além da distribuição das informações em diversas unidades em que o 

indivíduo passa a receber os atendimentos, dificultando a interoperabilidade entre os 

sistemas existentes (MASSAD; MARIN; AZEVEDO NETO, 2003; CEUSTERS; 

SMITH, 2006).  

No Brasil, profissionais e gestores da saúde preocupam-se com os inúmeros 

dados coletados e cadastrados em diferentes sistemas, verificando-se a 

necessidade da padronização das terminologias e do formato das variáveis dos 

bancos de dados nacionais da saúde pública (BRASIL, 2004b).  

Diante deste problema, o MS publicou a portaria nº 2073 em 2011 para 

padronizar a elaboração de RES. Desta forma, foi preconizada a integração do 

padrão ISO/EN 13606 para garantir a interoperabilidade semântica que utiliza como 

modelo de referência o HL7 v3 (Health Leven7) e o modelo de arquétipos da 

Fundação openEHR (BRASIL, 2011a). Este padrão também foi adotado nos países 

que possuem RES bem estruturados como a Suécia, Noruega, Austrália, Nova 

Zelândia, Áustria, entre outros (OPENEHR, 2012).  
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 Interoperabilidade do RES 2.2.1

A integração das informações entre diferentes RES possibilita o acesso das 

informações dos usuários em diversos pontos de atendimentos bem como auxilia 

nas condutas dos profissionais da saúde (MASSAD; MARIN; AZEVEDO NETO, 

2003). 

Para permitir o compartilhamento das informações, é necessária a 

padronização de estrutura, da sintaxe e da semântica (MALDONADO et al., 2009; 

CHEN et al., 2009).  

A ISO/TC 215, ISO/TR 20514 de 2005 define que a troca de informações 

entre os RES deve ocorrer de forma funcional e semântica. A interoperabilidade 

funcional ou sintática corresponde à troca de informações entre dois ou mais 

sistemas de maneira que seja legível pelo receptor. Na forma semântica, esta troca 

de informações deve ser compreendida ao nível dos conceitos de domínio definidos 

de modo que a informação seja processável computacionalmente pelo sistema 

receptor (BEGOYAN, 2007; ISO/TC 215, ISO/TR 20514, 2005).  

Os pré-requisitos para o alcance da interoperabilidade semântica são: a 

padronização do modelo de referência do RES para estruturar as informações, a 

padronização dos modelos de interfaces de serviços entre os RES, a padronização 

de modelos de conceitos específicos de domínio e a padronização de terminologias 

(SCHLOEFFEL, 2004).  

Diversas organizações internacionais de normatização trabalham com a 

definição de uma arquitetura de RES interoperável como a Comitê Europeu de 

Normatização (CEN), International Organization for Standardization (ISO), Health 

Level Seven (HL7), a Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) 

(BEGOYAN, 2007) e a Fundação openEHR, uma comunidade virtual, sem fins 

lucrativos.  

A ISO é responsável pela normatização de 157 países, com uma central na Suiça 

e produz a padronização de estrutura e função do RES. Normatizou a ISO / TR 20514, 

que define o conteúdo, a estrutura, o contexto e a terminologia na qual o RES é 

utilizado. A ISO/TS 18308 apresenta os requisitos para a arquitetura de RES e a 

ISO/TR 18307, descreve os requisitos para mensagens e normas de comunicação 

no domínio da área de saúde (ISO/TC 215, ISO/TR 20514, 2005).  
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A CEN é responsável pelo desenvolvimento de padrões multidisciplinares na 

área de interoperabilidade e sistemas de saúde. Atua em alguns países da União 

Europeia (UE) e países filiados fora da dela. A principal normativa para 

interoperabilidade de RES é a CEN/EN13606 que define os padrões de arquitetura 

do RES. O HL7 abrange a América, alguns países da Europa, Ásia e Austrália e 

fornece padrões de troca de dados entre diferentes sistemas de RES no domínio de 

dados clínicos e administrativos. A Digital Imaging and Communications in Medicine 

(DICOM), uma associação de organizadores profissionais médicos e de empresas 

médicas que trabalham para a National Electrical Manufactyures Association 

(NEMA), é um padrão que permite a troca de imagens médicas e de informações 

relacionadas (BEGOYAN, 2007). 

A Fundação openEHR padronizou a interoperabilidade entre os RES, 

centrados nos conceitos clínicos, em forma de arquétipos (MALDONADO et al., 

2009). Seus fundadores foram University College London, Reino Unido e Ocean 

Informátics Pty Ltd, da Austrália. Dentre estes padrões de interoperabilidade, os 

arquétipos permitem compartilhar as informações clínicas.  Neste trabalho serão 

utilizados os arquétipos. 

 Arquétipos 2.2.2

Segundo Beale e Heard os arquétipos representam o conteúdo de 

informações clínicas sob a forma estruturada, expressa de forma computável, 

baseada em um modelo de referência que garantem os principais atributos de 

informações em um RES. O conceito de modelagem pode ser dividido em dois 

níveis que separam o conhecimento da informação (2007). 

Sam Heard e Thomas Beale propuseram em 1998, uma modelagem de dois 

níveis, para desenvolver a arquitetura fundamentada no modelo de referência ou 

informação e no modelo de conhecimento ou arquétipo (BEALE, 2002): 

• Nível de informação: é um modelo de referência, com a estrutura 

genérica do RES e tende a ser estável, com pouca alteração. São criados 

pelos tecnólogos da informação;  

• Nível de conhecimento: é um modelo de arquétipos, composto pelas 

especificações formais baseado no modelo de referência (terminologia, 
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ontologias clínicas e conceitos). Os arquétipos devem ser criados e 

mantidos por especialistas de domínio 

Os arquétipos podem ser construídos em diversos idiomas como em 

dinamarquês, inglês, persa, alemão, japonês, russo, espanhol, sueco e turco, pois 

há a possibilidade do sistema ser traduzido (BEALE; HEARD, 2007).  

A linguagem computacional utilizada para codificação de arquétipos é a 

Archetype Definition Language (ADL), uma linguagem formal desenvolvida e 

proposta pela fundação openEHR e a CEN/ISO13606 (BEALE; HEARD, 2007). 

 

Os arquétipos estão dispostos em (BEALE; HEARD, 2007): 

 Folder: organização em pastas das informações de um RES; 

 Compositions: toda a informação armazenada no RES deverá constar 

dentro de uma composição. São documentos clínicos como sumário de 

alta, consulta pré-natal, prescrição; 

 Sections: geralmente está contido dentro da compositions, são os 

arquétipos organizacionais como o exame físico, anamnese, evoluções e 

sinais vitais; 

 Cluster: são componentes reutilizáveis. Agregam outros elementos (outros 

clusters e entries), como estruturas de dados compostos de várias partes; 

  Element: valores de dados; 

  Entry: declarações clínicas sobre observações, avaliações, instruções e 

ações.  

 

A Entry possui as seguintes especializações:  

o  Observations: é o registro de dados mensuráveis como a pressão 

arterial, ECG, peso, altura, resultados laboratoriais e observáveis 

como os sintomas relatados pelo paciente; 

o  Evaluations: é o registro de avaliação clínica como avaliação do 

efeito adverso do medicamento; 

o  Instructions: é o registro da prescrição médica, de exames 

solicitados, e outros; 

o  Actions: é o registro da atividade clínica como a administração de 

medicamentos ou de algum procedimento efetuado; 
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A ISO 13606 (ISO 13606-2, 2008) tem como objetivo realizar a comunicação 

entre diferentes RES e definir o extrato do RES. A openEHR define a arquitetura 

padronizada para representar as  informações em saúde com inclusão de sistemas. 

Desta forma, o modelo da ISO é mais simples uma vez que a openEHR abrange 

mais especializações dos elementos e das estruturas de dados, podendo ser 

representadas em tabelas de árvores (RONCHI et al., 2012). 

São chamados de Templates, segundo definições do padrão ABNT ISO/TR 

20514, os modelos de interface que agrupam um conjunto de arquétipos (ABNT, 

2005).  

No Brasil, em 2011, o MS, pela portaria nº 2.073, de 31 de agosto indicou os 

arquétipos como padrão de interoperabilidade e informação em saúde para o RES 

(BRASIL, 2011a).  

Países como a Suécia, Noruega, Austrália, Nova Zelândia e Áustria, adotam 

estes sistemas para RES de forma bem estruturados (OPENEHR, 2012). 

A openEHR, desde 1999, é uma fundação virtual, sem fins lucrativos que 

trabalha com a interoperabilidade  de sistemas computacionais em saúde, e seu 

foco principal é o RES de paciente em um sistema interoperável (OPENEHR, 2012).  

Existem mais de 250 arquétipos modelados, armazenados no repositório da 

openEHR, conforme exemplos apresentados na Figura 1, possibilitando o seu 

reaproveitamento com a disponibilidade de atualização. Desta forma, diversos 

profissionais, pesquisadores e autoridades de saúde, estão usando a openEHR 

como padrões de interoperabilidade entre os RES (OPENEHR, 2012). 

Os arquétipos da openEHR oferecem maior flexibilidade para as 

padronizações clínicas e conceitos sendo um meio a ser adotado para documentar e 

gerenciar os conhecimentos de domínio, ou seja, eles representam os conceitos ou 

informações de um domínio, como por exemplo, o conceito de “pressão arterial”, no 

qual é definida a posição em que o paciente se encontra para ser aferida, contendo 

dois valores, sendo três dígitos para o número e uma unidade de medida para a 

pressão sistólica e diastólica (HOVENGA; GARDE; HEARD, 2005). 
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Figura 1- Tela da openEHR com a relação de modelos de arquétipos existentes em seu repositório 

 

Fonte: Tela da openEHR. 

 

 

Para este estudo, serão utilizados os padrões de arquétipos da openEHR e 

da terminologia do SNOMED CT (Systematized Nomenclature of Medicine-Clinical 

Terms), uma vez que foi estabelecida pela portaria nº 2073, de 31 de agosto de 

2011, do MS  a codificação de termos clínicos e mapeamento das terminologias 

nacionais e internacionais pelo SNOMED CT ( BRASIL, 2011a). 

O SNOMED CT é uma terminologia de termos clínicos, de forma abrangente, 

que facilita a interoperabilidade semântica entre os RES, utilizada cada vez mais em 

vários países, membros da International Health Terminology Standards Development 

Organization (IHTSDO), como Estados Unidos, Suécia, Austrália, Canadá, 

Dinamarca, Israel, Espanha, Suíça, Reino Unido, Nova Zelândia, Holanda, Polônia, 

Eslovênia, entre outros (SNOMED CT, 2013).  
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 INTEGRAÇÃO DO GUIDELINE EM ARQUÉTIPOS 2.3

 Clinical Practice Guidelines 2.3.1

O Clinical practice guidelines, que aqui denominaremos como guidelines são 

diretrizes clínicas, em forma de linguagem natural baseadas em evidências médicas, 

desenvolvidas para auxiliar nas tomadas de decisões de acordo com sua 

especialidade. As recomendações são desenvolvidas de forma sistemática para 

garantir a qualidade e a gestão de recursos na assistência à saúde, permitindo 

assim as intervenções desnecessárias, facilidades no tratamento e redução de 

riscos ao pacientes (FIELD; LOHR, 1990; STEINDORFER, 2006).  

No Brasil, os guidelines para o tratamento das doenças renais são publicados 

pela SBN, que segue a NKF/KDOQI (National Kidney Foundation/Kidney Disease 

Outcomes Quality Initiative) e o ERBP (European Renal Best Practice). O MS tem 

como base as diretrizes da SBN para criar os Protocolos Clínicos e as Diretrizes 

Terapêuticas (PCDT). Ele estabelece os critérios de diagnóstico, os tratamentos 

adequados e os mecanismos de monitoramento clínico da população (BRASIL, 

2013, 2014). 

A apresentação do guideline vem em forma de texto livre, o que impede a sua 

integração ao RES do paciente. Esta integração poderá oferecer as informações e 

as recomendações específicas a cada paciente para auxiliar o profissional da saúde 

na tomada de decisão (XIAO et al., 2011). 

Assim, a utilização dos arquétipos que representam as informações de um 

conceito, permite integrar os guidelines ao RES (BARRETO et al., 2003; CHEN et 

al., 2009; MARCOS; MARTINEZ-SALVADOR, 2011).  

Como exemplo, estudos foram realizados para a integração do protocolo 

clínico e guidelines terapêuticos em anemia na Insuficiência Renal Crônica para 

reposição de ferro utilizando o modelo de referência por meio de arquétipos 

(CICOGNA, 2013). Em outro estudo, foram utilizados guidelines para tratamento da 

HAS em pacientes com DM. Os resultados demonstraram que a integração das 

guidelines na estrutura de RES contribuiu para apoio à decisão médica (BARRETO 

et al., 2003).  
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Para o MS, a utilização de protocolos e diretrizes clínicas estruturadas 

qualifica a demanda de serviços especializados, além de garantir a equidade, 

disposta na Política Nacional de Regulação do SUS (BRASIL, 2008b). 

 

 Representação de guidelines em um sistema computacional 2.3.2

O acesso às informações e às recomendações contidas em um guideline  

permite a melhora da qualidade de atendimento ao paciente, assim, grupos de 

pesquisas estão cada vez mais desenvolvendo formas de criar um sistema de 

representação do guidelines em um sistema computacional (PELEG et al. , 2003). 

Para a representação de guidelines, é necessária a formalização, ou seja, 

transformar os guidelines (formato original) para uma linguagem formal, interpretável 

pelo computador (GELDOF et al., 2003).  

Existem duas abordagens para a formalização (RUZICKA; SVATEK, 2004, p. 

132-136):  

1. Centrada em documento: utiliza o documento original como fonte de 

conhecimento. A formalização é ascendente. 

2. Centrada em modelo: primeiro, há a necessidade de um modelo compacto 

do texto original, especificado por um especialista e após esta etapa, 

associa-se os fragmentos textuais do texto original com o modelo para fins 

de documentação. A formalização é descendente.  

 

 
Algumas ferramentas foram desenvolvidas para extrair as informações do 

guidelines em forma de estruturas, como: 

 Stepper: o sistema é centrado no documento, no qual o texto inicial é 

formalizado em várias etapas, definidas pelo usuário, transformando-o 

na linguagem XML (Extensible Markup Language) e permite formalizar 

a versão original do documento. Este método oferece a interface entre 

o texto original e o modelo de representação do guidelines. Consiste 

em marcar os elementos de conhecimento do texto original, estruturar 

em forma de árvore com o aumento do detalhamento em XML e 
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exportar para representação operacional (KAISER; MIKSCH, 2009, 

OPEN CLINICAL, 2013).  

  GEM Cutter: transforma as informações do guidelines no formato 

GEM (Guideline Elementes Model). Ele permite armazenar e organizar 

as diversas informações contidas no guidelines representando o 

documento original junto com o documento GEM e permite copiar o 

texto. Ele é similar ao Exploration Document and Linking ToolAddons 

(DELT/A), que transforma o documento HTML em formato XML 

(KAISER; MIKSCH, 2009, OPEN CLINICAL, 2013). 

 DELTA/A: é um aprimoramento do GMT (Guideline Markup Tool) 

sendo que foi o seu substituto. Permite definir os links entre o guideline 

original com o que se está representando e possibilita encontrar onde 

está o valor na linguagem XML, sendo indicado no planejamento e 

controle de terapias. O formato XML facilita a implementação dos 

guidelines numa representação formal, o que pode ser usado nos 

sistemas de planejamento e controle de terapia (KAISER; MIKSCH, 

2009, OPEN CLINICAL, 2013). 

 

 

Para a representação de guidelines, estão disponíveis alguns padrões como:  

  Arden Syntax: desenvolvido em 1989, permite integrar e possibilitar a 

troca de informações entre as instituições de saúde e atualmente, na 

sua versão 2.7, foca em processos simples para tomada de uma única 

decisão (JENDERS; CORMAN; DASGUPTA, 2003). Ele representa o 

conhecimento clínico, com sistema de suporte à decisão clínica, no 

qual a regra é baseada em formalismo. É desenvolvido por codificação 

individual de regras clínicas como a Medical Logic Modules (MLMs). 

Utiliza o padrão HL7 e descreve as relações temporais entre as tarefas 

que as compõe (PELEG et al., 2003).  

 GLIF (GuideLine Interchange Format): publicado em 1998, além de 

modelar os protocolos, atualmente, na terceira versão – GLIF3, executa 

a troca de informações com alguns sistemas de informações de saúde, 

possibilitando a integração parcial com os PEP. Possibilita ao usuário 

uma maneira fácil de examinar os guidelines com as informações 
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representadas em gráficos e codificadas em linguagem XML 

(eXtensible Markup Language), que é uma linguagem computacional 

interpretável para modelar e executar os guidelines. Ele define uma 

ontologia médica para representar os dados e os conceitos médicos 

(KAISER; MIKSCH, 2009). 

 ASBRU: permite ao usuário o acesso às informações com a utilização 

de metáforas em gráficos. Representa uma hierarquia de planos 

esqueléticos e integra a abstração de dados temporais de forma 

inteligente para a execução do plano, de acordo com o preenchimento 

da lacuna de medidas e conceitos baseados nos protocolos e 

guidelines clínicos (OPEN CLINICAL, 2013). 

 PROforma:  objetiva explorar o significado de um conjunto mínimo de 

construções de modelagem, com sistema de suporte de decisão e do 

gerenciamento do fluxo de trabalho. Combina a lógica de programação 

orientada a objetos e modelagem. Todas as tarefas compartilham os 

atributos descritos como metas, condições, controle de fluxo, pré-

condição e pós-condição. Há duas máquinas para realizar a sua 

execução, a Arezzo e a Tallis (PELEG et al., 2003; OPEN CLINICAL, 

2013). 

 EON: fornece um conjunto de modelos e componentes de software 

para criar aplicativos baseados nos guidelines. Utiliza os guidelines 

para orientação e os dados do paciente para gerar recomendações às 

situações específicas, definindo um sistema de suporte de decisão 

clínica. Um medidor de dados temporais oferece suporte às consultas, 

envolvendo abstrações e relacionamentos temporais (OPEN 

CLINICAL, 2013; PELEG et al., 2003). O EON define três diferentes 

expressões de linguagem, sendo o primeiro, o booleano (critério 

simples), o segundo o Protegé Axiom Language (PAL), utilizado 

quando o critério de linguagem não é expressivo por meio da captura 

de critério mais complexo, ou seja, como exemplo, quando uma 

medicação autorizada tem a sua contraindicação em determinadas 

condições clínicas. E o terceiro, utiliza o Asbru temporal expression 

language para um critério temporal complexo, como exemplo, no caso 

em que ocorre o descontrole de pressão arterial mesmo com o uso de 
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um medicamento específico, iniciado em duas semanas (PELEG et al., 

2003; CLERCQ, KAISER, HASMAN, 2008).  

 

Cada um dos padrões tem características específicas que permitem a 

representação dos guidelines, sendo escolhidos dependendo das necessidades e 

interesses dos grupos de pesquisas, porém não incluem a integração entre os RES. 

 

 GDL – Guideline Definition Language Tools 2.3.3

Chen e Corbal (2013) desenvolveram um software chamado Guideline 

Definition Language (GDL) que permite estruturar as diretrizes utilizando uma 

linguagem própria baseada na Archetype Definition Language (ADL) para 

representar o conhecimento fornecendo suporte de decisão sem a dependência com 

a linguagem e terminologia utilizada, aproveitando o desenho dos modelos de 

referência e arquétipos da openEHR, A Figura 2 apresenta a tela principal do editor 

GDL e a Figura 3, a representação da linguagem ADL (OPENEHR, 2013).   

O layout do editor GDL dispõe-se de nove abas: 

1- Description: traz a informação sobre o guideline; 

2- Definitions: são os arquétipos referentes utilizados para as regras e pré-

condições; 

3- Rule list: permite gerenciar todas as regras contidas nos guidelines; 

4- Preconditions: a lista de condições a serem seguidas deverá ser cumprida 

antes de executar qualquer regra; 

5- Terminology: traduz a cada termo utilizado do guideline; 

6- Binding: faz o mapeamento do código local utilizado do guideline para as 

terminologias; 

7- GDL: refere-se à saída do editor (em formato GDL); 

8- HTML: refere-se à saída do editor (em formato HTML) e 

9- Drools: refere-se à saída do editor em uma máquina de inferência (neste 

caso, o JBoss Drools). 
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Figura 2- Tela principal do Editor GDL da Fundação openEHR 

 

Fonte: openEHR 

 

 

Figura 3- Linguagem ADL no editor GDL, da Fundação openEHR 

 

Fonte: openEHR. 
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A definição das regras no GDL utiliza a estrutura dos arquétipos e resulta em 

regras em formato a ser interpretado pelo motor de inferência JBoss Drools Expert. 

O Drools Expert (DE) permite executar regras criadas em formato de tabela de 

decisão definidas em uma planilha (XLS) e integrá-las em diferentes sistemas de 

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

meio de condições (então) (JBOSS.ORG, 2013). O GDL possibilita ao profissional 

de saúde a criação de regras de uma forma mais intuitiva que quando criadas 

diretamente no programa computacional. 

 

 SISTEMA DE APOIO À DECISÃO CLÍNICA 2.4

O Sistema de Apoio à Decisão (SAD) clínica são programas computacionais 

desenvolvidos para auxiliar os profissionais da saúde à tomada de decisões clínicas 

(MUSEN; SHAHAR; SHORTLIFFE, 2006).  

Visando promover uma melhor assistência ao paciente e à saúde da 

população, o SAD fornece o conhecimento ou informação específica, beneficiando 

os profissionais da saúde e os indivíduos (LYMAN; COHN; DETMER, 2010). 

 O SAD pode utilizar os protocolos e guidelines clínicos para auxiliar no 

planejamento e tratamento adequado a ser seguido (DINEVSKI et al. , 2013). 

Pesquisas realizadas (KAWAMOTO et al., 2005), demonstram que os SAD 

melhoram as práticas de prescrição, reduzem erros de medicação, melhoram a 

prestação de serviços de cuidados preventivos, melhoram a aderência às 

orientações recomendadas. Fossum et al. (2013),  mostrou em um estudo que o 

SAD interfere de forma positiva nos cuidados e avaliação de enfermagem, 

melhorando a prática de documentação de enfermagem e Delay et al (1999) relata 

que o SAD melhora a qualidade da atenção primária ao gerar informações como 

lembretes, alertas para prescrição de medicamentos incompatíveis, na prevenção da 

mortalidade, ao se basear nos dados epidemiológicos. 

Na atenção primária, os SAD podem auxiliar na consulta do indivíduo ao 

proporcionar o acesso aos protocolos específicos, ajudar no diagnóstico e envolver o 

paciente na tomada de decisão (DELAY et al., 1999; SHORT; FISHER; BASHFORD, 

2003). 
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Existem alguns softwares utilizados para desenvolver SAD como o DXplain 

(diagnóstico baseado na web), o EON (baseado em diretrizes para recomendação 

terapêuticas), o Prodigy (sistema baseado em regras), os sistemas probabilísticos 

para dados epidemiológicos e as árvores de decisão (DELAY et al 1999; MUSEN; 

SHAHAR; SHORTLIFFE, 2006).  

 

 AVALIAÇÃO DE SISTEMA DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE 2.5

A utilização de um SIS, cada vez mais presentes na área da saúde, visa a 

redução de erros médicos, dos custos e melhora da qualidade do atendimento ao 

paciente. No entanto, para que isso ocorra, os sistemas devem ser avaliados 

rigorosamente quanto à sua garantia de informação com qualidade, efetividade, 

efeitos e impactos da sua aplicação (AMMENWERTH et al., 2004).  

 

 
A avaliação de um SIS é definida como:  
 
 

 Um ato de medir ou explorar propriedades de um Sistema 
 de Informação em Saúde em relação ao planejamento, 
 desenvolvimento, implementação ou operação, que  
 resulta na informação da decisão a ser tomada a respeito 
 de um sistema em um contexto específico. 
 (AMMENWERTH et al., 2004; NYKANEN et al., 2011). 
 

 

Segundo Friedman, Wyatt (2006) e Ammewerth et al. (2003), a avaliação de 

um SIS pode ser classificada de acordo com o tipo de estudo a ser realizado. Os 

tipos de avaliação estão apresentados no Quadro 2. 

Avaliar um SIS é considerado por muitos pesquisadores um problema 

complexo, uma vez que depende de quem tem interesse em realizar a avaliação e o 

que se quer avaliar (AMMENWERTH et al., 2003; KAPLAN, 2007; YUSOF et al., 

2008).    
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Quadro 2- Tipo de avaliação de SIS 

Avaliação das 
necessidades 

Objetiva esclarecer o problema existente da informação. Em geral, a avaliação ocorre 
no ambiente em que o recurso deve ser implantado ou utilizado as configurações de 
simulações, com envolvimento dos desenvolvedores e financiadores de recursos. 

Validação de projeto 

Estuda se o método desenvolvido está de acordo com as práticas aceitas por meio da 
identificação de possíveis falhas na abordagem utilizada para desenvolver o software. 
Pode ser solicitada a avaliação de um especialista para analisar os documentos, além 
do envolvimento dos fundadores de recursos, agência de certificação governamental. 

Validação da 
estrutura 

Verifica se o sistema foi projetado de forma adequada para atuar conforme solicitado. 
Valida a estrutura de forma estática do software. O estudo é mais utilizado por 
especialista com experiência em software com domínio do problema, além do usuário 
interessado. É necessário o acesso à documentação detalhada sobre a arquitetura do 
sistema, a estrutura e função de cada módulo e a interface entre eles. 

Teste de usabilidade 

Envolve a participação do usuário para navegar e fornecer os comentários ou buscar 
completar algumas tarefas de acordo com a solicitação do documento original. Os 
dados avaliados podem ser coletados por diversos meios como pelo computador, 
próprio usuário, um observador e por meio de gravação uma fita de vídeo. 

Laboratório- estudos 
das funções 

Este tipo de avaliação permite ir além da usabilidade, com a análise da qualidade dos 
dados obtidos, a velocidade de comunicação, a validação dos cálculos efetuados e até 
mesmo da adequação dos conselhos concedidos. 

Estudo da função do 
campo 

O recurso é pseudo-implantado no local de trabalho e utilizado pelos reais usuários, 
porém o acesso aos resultados de interação dos recursos para tomada de decisão ou 
de ações não acontece. Desta forma, pode-se estudar as fontes de informações sobre 
os utilizadores. 

Laboratório- estudo 
do efeito do usuário 

São avaliadas as ações simuladas do usuário, fora do ambiente de trabalho, para 
verificar se o recurso é passível de alterar o comportamento do usuário. 

Estudo do efeito do 
usuário em campo 

É um estudo de campo pelo usuário, com a realização de ações reais envolvendo os 
atendimentos dos pacientes. Esta avaliação permite testar se o recurso é 
efetivamente utilizado pelos usuários, se as informações adquiridas pelo sistema são 
fundamentais e se isso afeta suas decisões de forma significativamente. 

Estudo do impacto 
do problema 

Este estudo é igual ao estudo de efeito do usuário em campo, porém difere em que se 
está discutindo. Avalia se o recurso tem um impacto positivo sobre o problema 
original.  Porém, por uma infinidade de razões, o recurso pode afetar o 
comportamento do usuário no qual a solução do problema alvo cria outros problemas 
não intencionais e imprevistos. 

Fonte: Adaptado de Friedman, Wyatt (2006) e Ammewerth et al. (2003). 

 

A avaliação de um SIS pode ser realizada desde a sua concepção à sua 

implementação, ou seja, nas fases pré, durante e após o seu desenvolvimento. 

Pode-se denominar como avaliação formativa quando ocorre durante todo o ciclo de 

vida do sistema e sumativa quando o foco da avaliação baseia-se no efeito e 

resultado após a sua implementação (FRIEDMAN; WYATT, 2006).  

 Considerando o ciclo de vida de um sistema, há 4 fases de avaliação, sendo 

que nas primeiras duas fases, são realizadas apenas em condições experimentais e 

nas duas outras fases, realizadas no âmbito das operações de rotinas reais.  As 

fases são (BRENDER, 2006):  

1- Exploratória: realizar questões como objetivos, intenções para soluções 

dos problemas, especificação de requisitos e viabilidade da realização. 
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2- Desenvolvimento Técnico: desenvolver ou adaptar o sistema de 

informação seguido da sua instalação na organização. A avaliação do 

usuário é realizada por meio de uma avaliação construtiva. 

3- Adaptação: é realizada no período imediato, depois que o sistema foi 

colocado em operação diária. Nesta fase ocorrem extensas correções, 

adaptações e melhorias no sistema para alcançar uma situação estável. 

4- Evolução: ocorre após a fase de adaptação no qual são realizadas as 

medidas do efeito ou do impacto do sistema ou da solução. Ele termina 

quando o sistema é substituído por outro. 

 

No Quadro 3 estão apresentados alguns exemplos de métodos aplicados 

para a avaliação de um SIS, indicando em quais fases são utilizados. Conhecer as 

possibilidades dos métodos e quando utilizá-los é fundamental para decidir o que 

aplicar e como realizar a avaliação. 

As avaliações podem ser caracterizadas conforme os aspectos a serem 

avaliados como: custo-efetividade, eficiência, qualidade de informação, qualidade do 

desempenho do software, melhora do estado do paciente, prevenção de erros e 

usabilidade (RAHIMI; VIMARLUND, 2007).  

O conceito de eficiência é um conceito econômico, geralmente refere-se aos 

estudos de custo-efetividade ou custo-utilidade (NITA et al., 2009). 

A eficácia estuda os benefícios de uma nova tecnologia utilizada em 

condições ideais ou experimentais. O conceito, geralmente, refere-se a resultados 

obtidos a partir de estudos clínicos controlados e randomizados (NITA et al., 2009). 

A efetividade é um estudo para determinar os benefícios de uma nova 

tecnologia utilizada em condições habituais ou do dia-a-dia. O conceito, geralmente, 

refere-se a resultados obtidos a partir de estudos clínicos pragmáticos ou práticos, 

estudos observacionais (prospectivos ou retrospectivos) ou de revisão de séries de 

casos, obtidos de prontuários médicos ou banco de dados (NITA et al., 2009). 

A qualidade de informação mede a qualidade dos dados produzidos, a 

facilidade de operação das fases de coleta, a análise dos dados e a infraestrutura 

necessária ao funcionamento do SIS (LIMA et al., 2009). 

A usabilidade avalia a simplicidade, naturalidade, consistência, uso efetivo da 

linguagem, interações eficientes, facilidade da leitura, preservação do contexto, 

facilidade de aprendizado (HOYT et al., 2013). 
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Quadro 3- Fases do ciclo de vida de SIS que cada método de avaliação é utilizado 

 
Fonte: Adaptado de BRENDER, 2006. 

 

Em geral, a avaliação de métodos de SIS varia significativamente e é 

considerado um desafio àqueles que buscam medir os efeitos da tecnologia em 

informação em saúde.  

  

Exploratória
Desenvolvimento 

técnico
Adaptação Evolução

Análise dos processos de trabalho x x x

Balanço do Scorecard x x x

BIKVA (avaliação subjetiva, crítica de uma prática 

existente)
x x x

Delphi (avaliação qualitativa dos efeitos, elucidação 

de um problema na área)
x x

Estudo de campo x x x

Entrevista com o grupo x x x

Entrevista individual não padronizada x x x

Teoria fundamentada x x x

Avaliação heurística x x x x

KUBI (otimização do resultado de um projeto pelo 

usuário ou cliente) 
x x

Questionário não padronizado x x x

Avaliação de risco x x x x

Análise de rede social x x x

SWOT (análise da situação) x x x x

Usabilidade x x x x

Gravação de vídeo x x x

WHO (avaliação de estratégias) x x

Stakeholder Analysis (partes interessadas) x x

Desempenho clínico/diagnóstico x x x

Verificação técnica x x x

Think Aloud  (aquisição de conhecimento sobre os 

processos cognitivos como feed back para a 

implementação e adaptação do sistema)

x x x

Avaliação cognitiva x x x

Cognitive Walkthrough (avaliação da facilidade do 

uso do sistema)
x x x

Equivalência do modelo de implementação x x

Avaliação de funcionalidade x x

Séries temporais prospectivos x x

Ensaio clínico randomizado x x

Análise de causa x x

Satisfação e aceitação do usuário x x

Avaliação das propostas x

Avaliação das necessidades x

Análise das partes interessadas x

Avaliação do impacto x
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3  MÉTODO 

O presente trabalho trata-se de uma pesquisa exploratória e aplicada, 

desenvolvida para ser utilizada em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) e dirigida 

especificamente para o manejo da prevenção da DRC, com base nos guidelines de 

nefrologia.  

A pesquisa foi realizada no período de agosto de 2012 a junho de 2014, na 

dependência Escola Politécnica da Pontifícia Universidade Católica do Paraná, no 

Laboratório de Informática em Saúde (LAIS). 

Para o desenvolvimento deste estudo foram definidas seis fases conforme 

apresentada na Figura 4.  

 

Figura 4- Fases do desenvolvimento da pesquisa 

Fonte: a autora, 2014. 

 

 

Nesta pesquisa não foram utilizados dados clínicos e não houve envolvimento 

da participação de indivíduos, por isso não foi necessária à aprovação pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa. 

 

FASE 1: 
Identificação de  
Guidelines para 

o manejo 
clínico da DRC 

FASE 2:  
Extração das 

informações e 
recomendações 

do Guideline 

FASE 3: 
Modelagem dos 

arquétipos  

FASE 4: 
Representação 
das regras em 

linguagem 
computacional 

FASE 5: 
Inclusão das 

regras em uma 
máquina de 
inferência 

FASE 6: 
Avaliação do 

Sistema 
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  FASE 1- IDENTIFICAÇÃO DE GUIDELINES PARA O MANEJO CLÍNICO DA 3.1

DRC 

 Inicialmente, foi realizada uma busca no site da SBN de guidelines existentes 

para o manejo clínico da DRC, no período entre agosto de 2012 a maio de 2014. 

Foram encontrados os seguintes guidelines: 

 Jornal Brasileiro de Nefrologia Educacional II- DRC; 

 Diretrizes de tratamento da anemia; 

 Diretrizes de Litíase Renal; 

 Diretrizes de Insuficiência Renal Aguda; 

 Diretrizes de Hepatite B Crônica; 

 Diretrizes de Hepatite C Crônica: tratamento; 

 Diretrizes de Hepatite C;  

 Diretrizes clínicas na Saúde Suplementar; 

 Diretrizes de Hipertensão; 

 Diretrizes de Doenças Glomerulares; 

 Diretrizes de Distúrbios Hidroeletrolíticos; 

 Diretrizes de Transplante Renal;  

 Diretrizes de Distúrbios do Metabolismo Mineral e Ósseo da DRC. 

 

 A partir desses guidelines, foram verificados se continham a abordagem 

sobre a prevenção da DRC. Como esta não foi identificada, foi realizada uma nova 

busca nas publicações do Jornal Brasileiro de Nefrologia. Nestas publicações, foram 

identificadas as referências dos guidelines internacionais e do MS para a prevenção 

da DRC. 

 A seguir, buscou-se os guidelines da National Kidney Foundation Kidney 

Disease Outcomes Quality Initiate (NKF/KDOQI) dos Estados Unidos, a European 

Renal Best Practice (ERBP) da Europa e o Kidney Disease Improving Global 

Outcomes (KDIGO) da Sociedade Internacional de Nefrologia. Vale ressaltar que no 

Brasil, a SBN adota estes guidelines como base para publicar e direcionar os 

tratamentos das DRC.  
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 Além destes guidelines, foram identificados os protocolos do MS elaborados 

para recomendar e direcionar o manejo dos portadores de DRC na atenção básica 

como relacionado a seguir: 

 Caderno de Atenção Básica Nº 14, para a Prevenção Clínica de 

Doença Renal Crônica do MS, 2006; 

 Caderno de Atenção Básica de Diabetes Mellitus (nº 36), 2013; 

 Caderno de Atenção Básica de Hipertensão Arterial (nº 37), 

2013; 

 Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis no Brasil (2011-2022); 

 Diretrizes Clínicas para o cuidado ao paciente com Doença 

Renal Crônica – DRC no Sistema Único de Saúde, 2014, do Ministério 

da Saúde.  

 

 Após o levantamento dos guidelines existentes em nefrologia para prevenção 

da DRC, a escolha para esta pesquisa sobre a prevenção primária da DRC foi pelas 

Diretrizes Clínicas para o Cuidado ao Paciente com DRC – DRC no Sistema Único 

de Saúde, elaboradas pela SBN, Sociedade Brasileira de Enfermagem em 

Nefrologia (SOBEN) e da Associação de Centros e Diálise e Transplante (ABCDT), 

aprovada pela Portaria nº 389 em 13 de março de 2014, do MS.  

  Esse guideline abrange orientações sobre a estratificação de risco, as 

estratégias de prevenção, o diagnóstico e o seu manejo clínico (figura 5); e segue as 

recomendações dos guidelines da NKF/KDOQI, ERBP e KDIGO, que devem ser 

adotadas em todo território brasileiro.  

 Deste modo, para especificar um RES com sistema de apoio à prevenção da 

DRC, optou-se em identificar nesta diretriz, a fase inicial de como reconhecer quem 

são os indivíduos que estão sob o risco de desenvolver a DRC, considerando que o 

diagnóstico precoce e ou o acompanhamento clínico anual desses indivíduos 

permitirão prevenir o desenvolvimento da doença bem como evitar o diagnóstico 

tardio. A Figura 5 apresenta um resumo do fluxograma de atendimento à prevenção, 

diagnóstico, acompanhamento e manejo desta patologia de acordo com as 

Diretrizes Clínicas para o Cuidado ao Paciente com DRC – DRC no Sistema Único 

de Saúde.  
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Figura 5- Fluxograma das Diretrizes Clínicas para o Cuidado ao Paciente com DRC – DRC no 

Sistema Único de Saúde 

 

Fonte: a autora, 2014. 
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 Cabe ressaltar que nesta pesquisa não foram abordados o diagnóstico e o 

manejo clínico da DRC de acordo com a classificação do estágio da TFG e por isso 

não foi detalhada no fluxograma. A identificação desses indivíduos ocorreu a partir 

das informações de dados sobre os FR existentes para desenvolver a DRC, que se 

encontra em destaque vermelho no fluxograma. 

 

 FASE 2- EXTRAÇÃO DAS INFORMAÇÕES E RECOMENDAÇÕES DO 3.2

GUIDELINE  

A extração de texto em linguagem natural para linguagem computacional 

pode ser realizada manualmente ou de forma automática por meio do uso de 

ferramentas como Stepper, GEM Cutter e DELTA/A. Os trabalhos que utilizam este 

tipo de aplicativos estão mais focados na extração da informação que na 

representação do conteúdo. Os que focam na representação geralmente realizam 

esta tarefa de forma manual.  

Nesta pesquisa as informações do guideline foram extraídas de forma 

manual, na qual foram identificados os dados e as regras existentes, como exemplo, 

apresentado na Figura 6, em que diabetes é considerado uma doença; glicemia de 

jejum ou glicemia com ingesta de 75 grama de glicose após duas horas são 

considerados os exames laboratoriais que identificam a doença diabetes; 

hiperglicemia considerada como doença, identificada pelo exame laboratorial e 

sintomas clássicos da diabetes como poliúria, polidipsia ou polifagia.  

 

Figura 6- Trecho retirado das Diretrizes Clínicas para o cuidado ao paciente com Doença Renal 
Crônica- DRC no Sistema Único de Saúde de 2014 

   

para representá-lo em linguagem computacional.  

 

 

 

 

 
Fonte: Diretrizes Clínicas para o cuidado ao paciente com Doença Renal Crônica- DRC no SUS,        
2014. 

Os indivíduos sob o risco de desenvolver DRC são: 

Pessoas com diabetes (quer seja do tipo 1 ou do tipo 2): o diagnóstico do diabetes 

deve ser realizado de acordo com o nível sérico da glicemia de jejum acima de 126 

mg/dL, ou acima de 200 mg/dL 2 horas após a ingestão de 75g de glicose, ou 

qualquer valor de hiperglicemia, na presença de sintomas clássicos, como poliúria, 

polidipsia ou polifagia. 
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Para a extração manual dos dados e regras, foram selecionados os termos 

encontrados no guideline e realizada a busca do termo e do tipo de termos utilizados 

no SNOMED CT. A seguir, foi efetuada a descrição da identificação do termo e da 

sua condição, como critérios que precisam ser combinados a fim de aplicar o termo. 

Um exemplo desta extração está apresentada no Quadro 4. 

 

 

Quadro 4- Extração de dados e regras 

Termo 
Tipo do 
termo 

Terminologia 
SNOMED CT 

Identificação  Condição 

diabetes doença Diabetes Mellitus  

exame laboratorial de 
glicemia  de jejum  acima de 126 mg/dL 

exame laboratorial de 
glicemia, 2 horas após a 
ingestão de 75g de glicose acima de 200 mg/dL 

Diabetes Mellitus Verdadeiro ou Falso 

hiperglicemia doença Hyperglycemia 

exame laboratorial de 
glicemia casual  e 
sintomas clássicos 

 acima de 200 mg/dl E 
poliúria OU polidipsia 
OU polifagia 

Poliúria achado Polyuria termo Verdadeiro ou Falso 

polidipsia achado Excessive thirst termo Verdadeiro ou Falso 

polifagia achado Polyphagia termo Verdadeiro ou Falso 
Fonte: a autora, 2014. 

 

As regras foram definidas como “Se X Então Y”, conforme um exemplo de 

uma regra encontrada no guideline de DRC:  

 Regra 1- Se paciente com exame laboratorial de glicemia em jejum > 

126 mg/dL Então há FR para  DRC. 

 Regra 2- Se paciente com diagnóstico de Diabetes Mellitus = 

verdadeiro, Então há FR para DRC. 

As informações sobre o uso de medicamentos nefrotóxicos, expostas no 

Anexo A, foram extraídas de acordo com os medicamentos considerados 

nefrotóxicos quando utilizado de forma indiscriminado, contínua e sem prescrição 
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médica como: analgésicos (anti-inflamatórios não hormonais) e antibióticos 

(penicilina, aminoglicosídeos, antifúngicos). 

 

 

 FASE 3- MODELAGEM DOS ARQUÉTIPOS 3.3

A utilização de guidelines integradas ao RES pode auxiliar os profissionais de 

saúde na tomada de decisão. Os padrões para representação de guidelines como o 

GLIF, Arden Sintax e PROforma não têm o foco na integração ao RES. Desta forma 

foi utilizado o Arquétipo, como padrão para estruturar o RES para apoio à prevenção 

da DRC, baseado no guideline.   

Para a representação do conteúdo das informações clínicas, definidas na fase 

anterior, de forma estruturada, expressa de modo computável e que permita a 

interoperabilidade entre os RES, o próximo passo foi realizar a modelagem dos 

arquétipos, utilizando a ferramenta da openEHR Archetype Editor da Ocean 

Informatics, versão 2.2.779.   

Existem arquétipos modelados e armazenados no repositório da openEHR  

objetivando facilitar o seu reaproveitamento. Assim, antes da modelagem dos 

arquétipos, foi realizada uma pesquisa no seu repositório para promover a 

reutilização de arquétipos existentes.  

 Em seguida, os conceitos não encontrados nesta pesquisa foram modelados, 

utilizando o Archetype Editor, apresentado na Figura 7.  

Para a modelagem dos arquétipos, inicialmente foi necessário identificar qual 

componente de arquétipos deveria ser usada para a sua representação, como por 

exemplo, se observation, evaluation, instruction, action, section, composition, cluster 

ou element. 
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Figura 7- Tela inicial do Archetype Editor 

Fonte: openEHR. 

 

 

Em seguida, inserido um breve conceito para abrir a tela inicial, no qual é 

descrito no cabeçalho (Header), um resumo de que se trata este arquétipo e como 

“Description”, a complementação deste cabeçalho, apresentadas nas Figuras 08 e 

09. 

 

 

Figura 8- Tela inicial (cabeçalho) do arquétipo. Propostas e utilidades 

 

Fonte: openEHR e autora, 2014. 
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Figura 9- Tela para descrição da proposta e do uso dos arquétipos. 

Fonte: a autora, 2014. 

 

 

Foram utilizados como palavras-chave, os termos encontrados nos 

Descritores em Ciências da Saúde (DECS) com o objetivo de permitir o uso de 

terminologias comuns para pesquisas, apresentado no Quadro 5. 



58 
 

 

Quadro 5- Descritores em Ciências da Saúde (DECS) utilizados para modelagem dos arquétipos no 
campo de palavras chaves         
            (continua) 

 
classificação do IMC (Português/Inglês) 

Índice de massa corporal Body Mass Index 

Obesidade Obesity 

Peso corporal Body weight 

classificação da pressão arterial (Português/Inglês) 

Pressão sanguínea  Blood pressure 

Pressão arterial Arterial pressure 

Hipertensão Hypertension 

Visita a consultório médico Office visits 

faixa etária (Português/Inglês) 

Grupos etários Age groups 

Idoso Aged 

Distribuição por idade Age distribution 

Criança Child 

Adolescente Adolescent 

Adulto jovem Young adult 

Adulto Adult 

história do aparelho circulatório (Português/Inglês) 

Registros médicos Medical records 

Doença da Artéria Coronariana Coronary Artery Disease 

Doença das Coronárias Coronary Disease 

Insuficiência Cardíaca Heart Failure 

Doenças Vasculares Vascular Diseases 

Doenças Vasculares Periféricas Peripheral Vascular Diseases 

Acidente Vascular Cerebral Stroke 

História  History 

histórico familiar de DRC (Português/Inglês) 

Registros médicos Medical records 

Insuficiência Renal Crônica Renal Insufficiency, Chronic 

História History 

portador de Diabetes Mellitus (Português/Inglês) 

Diagnóstico Diagnosis 

Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus 

Jejum Fasting 

Hiperglicemia Hyerglycemia 

Teste de tolerância a glucose Glucose tolerance test 

sintomas clássicos da Diabetes Mellitus (Português/Inglês) 

Diabetes Mellitus Diabetes mellitus 

Sintomas Symptoms 

Poliúria Polyuria 

Polidipsia Polydipsia 
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Quadro 5- Descritores em Ciências da Saúde (DECS) utilizados para modelagem dos arquétipos no 

campo de palavras chaves 
                                                                                                                                         (conclusão) 

sintomas clássicos da Diabetes Mellitus (Português/Inglês) 

Hiperfagia Hyperphagia 

uso de agentes nefrotóxicos (Português/Inglês) 

Automedicação Self medication 

Antibacterianos Anti-bacterial agentes 

antifúngicos Antifungal agentes 

Anti-inflamatórios Anti-inflammatory agentes 

Medicamentos sem prescrição Nonprescription drugs 

RES_DRC_Prev_Rim  (Português/Inglês)  

Fatores de risco Risk factors 

Insuficiência renal crônica Renal Insufficiency, Chronic 

Doença da Artéria Coronariana Coronary Artery Disease 

Doença das Coronárias Coronary Disease 

Insuficiência Cardíaca Heart Failure 

Doenças Vasculares Vascular Diseases 

Doenças Vasculares Periféricas Peripheral Vascular Diseases 

Acidente Vascular Cerebral Stroke 

Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus 

Hipertensão Hypertension 

Substâncias nocivas Noxae 

Antibacterianos Anti-Bacterial Agents 

Antifúngicos Antifungal agentes 

Anti-inflamatórios Anti-inflammatory agentes 

Obesidade Obesity 

Idoso Aged 

Hábito de fumar Smoking 

Fonte: a autora, 2014. 

 

 

Com a finalidade de modelar os arquétipos de forma que também pudessem 

ser reaproveitados, foi escolhido modelar o conjunto de dados utilizando como 

componente, o element, quando há a opção de escolha para um item, por exemplo, 

sim ou não. O componente cluster foi utilizado para a opção de múltipla escolha, por 

exemplo, selecionar mais de um item para o histórico de doenças cardiovasculares 

existentes.  

A Figura 10 apresenta o arquétipo modelado para classificação da pressão 

arterial, utilizando como componente o element, para a opção de única escolha. 

 



60 
 

 

Figura 10- Arquétipos modelados em element para a classificação da pressão arterial 

 

Fonte: a autora, 2014. 

 

 

Considerando a importância da padronização da terminologia, buscou-se 

utilizar nos arquétipos modelados a terminologia do SNOMED CT, disponível no site 

do Snoflake Browser™ (http://www.snoflake.co.uk/).   

No Brasil, o SNOMED CT não está disponível, por isso os termos 

identificados em português foram traduzidos em inglês e alguns termos não 

encontrados foram traduzidos e adaptados aos termos utilizados no SNOMED CT. 

A tela do Snoflake Browser™ está apresentada na Figura 11. 

   

 

 

 

http://www.snoflake.co.uk/
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Figura 11- Tela da Snoflake Browser™ para uso e codificação de terminologias do SNOMED CT  

 

Fonte: Snomed CT Browser™, 2013. 

 

 

Os termos não encontrados no SNOMED CT e adaptados estão 

apresentados no Quadro 6. 

 

 

Quadro 6- termos não encontrados no SNOMED CT e adaptado 

Termos não encontrados no Snomed CT e adaptado 

Termo não encontrado Snomed CT- adaptado Código Snomed CT 

Pressão arterial ótima não adaptado*  - 

Hipertensão arterial estágio 1 Stage 1 258215001 

Hipertensão arterial estágio 2 Stage 2 258219007 

Hipertensão arterial estágio 3 Stage 3 258224005 

Obesidade Grau I Class 1 258392002 

Obesidade Grau II Class 2 258393007 

Obesidade Grau III Class 3 258394001 

Uso de agentes nefrotóxicos Substance abuse 66214007 

Histórico de doença coronariana Coronary arteriosclerosis 53741008 
Fonte: a autora, 2014. 
* Termo não utilizado para classificação da pressão arterial. 
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Os arquétipos foram modelados no idioma português e utilizada a função da 

terminologia para tradução dos termos utilizados em inglês.  

Para representação das regras utilizando os arquétipos, foi proposto aplicar o 

GDL editor. Porém, por ser um software em desenvolvimento, com a primeira versão 

em 2013 e apresentar restrições para a utilização de arquétipos inicialmente 

modelados (element e cluster), foi necessário modelar novo arquétipo utilizando 

como componente, a observation e como opção de respostas foi escolhida a forma 

booleana (Verdadeiro ou Falso). Este arquétipo, apresentado na Figura 12 foi 

denominado de “RES_DRC_ PrevRim” com o objetivo de verificar se o indivíduo 

possui FR para desenvolver a DRC e foi modelado no idioma inglês, traduzido em 

português e utilizada a terminologia do SNOMED CT.  

 

 

Figura 12- Arquétipo modelado em observation, nomeado como RES_DRC_PrevRim para verificar se 
o indivíduo possui FR para a DRC 

 

 Fonte: a autora, 2014. 
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 FASE 4- REPRESENTAÇÃO DAS REGRAS EM LINGUAGEM 3.4

COMPUTACIONAL 

Foi utilizado o GDL editor, versão 0.9, disponível no site da openEHR 

(http://www.openEHR.org/news_events/releases.php?id=79), para expressar e 

compartilhar as regras de apoio à decisão clínica. Este editor utiliza o idioma inglês 

ou espanhol e desta forma foram utilizados os arquétipos no idioma inglês. 

A seguir, foram descritas as informações básicas sobre o guideline na tela de 

descrição como: nome, uso e referências. Após, na tela de definição, inseridos os 

arquétipos modelados e os encontrados no repositório da openEHR, necessários 

para gerar as regras de decisão.  A Figura 13 apresenta os arquétipos instanciados. 

 Para cada arquétipos instanciados, foram definidos quais os elementos 

seriam utilizados para criar e executar as regras:  

- arquétipo de Symptoms List: symptoms  

- arquétipo de Body Mass Index: valor do body mass index 

- arquétipo de Basic Demographic: age 

- arquétipos de Blood Pressure: valor systolic e diastolic 

- arquétipos de Blood Pressure Alteration: alteration blood pressure  

- arquétipos de Blood Glucose: valor do blood glucose, dose, intake, route, 

duration, timing 

- arquétipos de Risk Group CKD: Diabetes Mellitus, Hypertension, Elderly, 

Obesity, Coronary arteriosclerosis, history of Cerebrovascular accident, history of 

Peripheral vascular disease, history of Heart failure, family history of Chronic renal 

impairment, Tobacco user, use non-steroidal anti-inflamatory agente, use of 

benzylpenicillin, use of aminoglycoside class of antibiotic, use of antifungal drugs. 
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Figura 13- Tela do GDL representando a criação das definições dos arquétipos 

 

Fonte: a autora, 2014. 

 

 

O passo seguinte foi criar as regras.  Para a condição, foi instanciado o Data 

Value para especificar o valor que irá representar a Hipertensão, apresentada na 

Figura 14. Por exemplo: 

a) regra da hypertension: para representar a hipertensão, foram instanciados 

os elementos da pressão sistólica e diastólica e representados de acordo com os 

valores do conceito de hipertensão (sistólica ≥ 140 mmHg; diastólica ≥ 90 mmHg)  e 

instanciados os elementos blood pressure alteration (= yes); 



65 
 

 

b) após estabelecer a condição, foi inserida a ação: se na condição acima 

mencionada, então, a ação foi instanciar o elemento hypertension como igual a 

verdadeiro. E se hypertension é verdadeiro, então, has risk factors for CKD. 

 

 

Figura 14- Tela do GDL, representando a regra especificada para Hypertension 

 

Fonte: a autora, 2014. 

 

  FASE 5- INCLUSÃO DAS REGRAS EM UMA MÁQUINA DE INFERÊNCIA 3.5

A ferramenta GDL possui uma máquina de inferência por meio do Drools 

Expert, sendo assim, as regras foram interpretadas na fase 4 do método. Para 
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verificar as informações sobre as condições do indivíduo para a presença de FR à 

DRC, verifica-se na aba de “generate form”.  

 FASE 6- AVALIAÇÃO DO SISTEMA  3.6

  Baseada nas descrições sobre as fases e métodos existentes de 

avaliação de um SIS, a proposta do modelo de RES para apoio à prevenção da DRC 

encontra-se na fase exploratória, de desenvolvimento. Foi realizada a avaliação do 

RES na sua fase de pré-implementação, objetivando avaliar a qualidade das 

informações e consistência da representação do conhecimento do produto final, 

considerando que ainda não está disponível no Brasil um RES com o padrão de 

interoperabilidade utilizando os arquétipos. 

  A avaliação foi realizada por um especialista em nefrologia, membro da 

Sociedade Latino Americana de Nefrologia e Hipertensão e da Sociedade Brasileira 

de Nefrologia, que contribuiu para a elaboração das Diretrizes Clínicas para o 

cuidado ao paciente com DRC de 2014. Foram apresentadas as informações e os 

dados extraídos do guideline, as regras criadas e o SAD, utilizando a ferramenta 

GDL. 

  Após a demonstração dos conteúdos e do SAD, foi aplicado um 

questionário com oito perguntas fechadas e também deixado como opção, um 

campo aberto para o avaliador justificar e propor sugestões (Apêndice B).  

  As perguntas foram elaboradas com o objetivo de avaliar:   

 se as informações identificadas nas “Diretrizes Clínicas para o cuidado 

ao paciente com DRC”, 2014, atendem a proposta de um RES para 

apoio à prevenção da DRC; 

 nível de semelhança entre o texto livre do guideline interpretado pelo 

computador;  

 clareza e adequação das regras interpretadas pelo computador. 

O questionário aplicado tinha como opção de respostas o grau de 

concordância pela Escala de Likert de 5 pontos: Concordo Totalmente (CT), 

Concordo (C), Indeciso (I), Discordo (D), Discordo Totalmente (DT). 

A análise foi realizada com a soma das respostas de acordo com as 

concordâncias ou não concordâncias das perguntas. 
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4  RESULTADOS  

O principal resultado deste trabalho foi o modelo de RES proposto para o 

apoio à prevenção da DRC.   

Os resultados parciais do desenvolvimento deste sistema são: definição do 

foco do RES, definição das informações para a prevenção da DRC, modelagem dos 

arquétipos, representação das regras, inclusão das regras em uma máquina de 

inferência e validação do sistema. 

 DEFINIÇÃO DO FOCO DO REGISTRO ELETRÔNICO DE SAÚDE 4.1

Foram identificados no site da SBN os guidelines para o diagnóstico e 

tratamento de doenças relacionadas ao rim. Para as estratégias de prevenção da 

DRC foram encontradas nas publicações do Jornal Brasileiro de Nefrologia, nos 

Cadernos de Atenção Básica e nas Diretrizes Clínicas para o cuidado ao paciente 

com DRC, do MS.  

Nas Diretrizes Clínicas para o Cuidado ao Paciente com Doença Renal 

Crônica_DRC no Sistema Único de Saúde, foram identificadas as orientações às 

equipes multiprofissionais de como cuidar das pessoas que estão sob o risco de 

desenvolver a DRC, com a abrangência da estratificação de risco para a prevenção 

da DRC por meio do diagnóstico precoce da DRC. 

 

 DEFINIÇÃO DAS INFORMAÇÕES PARA A PREVENÇÃO DA DRC  4.2

A definição das informações correspondem à identificação dos dados e  

regras extraídas do guideline de prevenção da DRC. Foram definidos 15 dados e 23 

regras que estão apresentados no Quadro 7. 
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Quadro 7- Dados e regras extraídas manualmente do guideline de prevenção da DRC

Fonte: a autora, 2014.   

Termo Tipo do termo Terminologia SNOMED CT Identificação Condição

exame laboratorial de 

glicemia  de jejum acima de 126 mg/dL

exame laboratorial de 

glicemia, 2 horas após a 

ingestão de 75g de 

glicose acima de 200 mg/dL

Diabetes Mellitus Verdadeiro ou Falso

hiperglicemia doença Hyperglycemia
exame laboratorial de 

glicemia casual  e 

sintomas clássicos

 acima de 200 mg/dl E 

poliúria OU polidipsia 

OU polifagia

poliúria achado Polyuria termo Verdadeiro ou Falso

polidipsia achado Excessive thirst termo Verdadeiro ou Falso

polifagia achado Polyphagia termo Verdadeiro ou Falso

Hypertension

valores de pressão 

arterial em duas 

medidas com intervalo 

de 1 a 2 semanas acima de 140/90 mmHg

termo Verdadeiro ou Falso

Elderly termo >= 65 anos de idade

termo Verdadeiro ou Falso

Body Mass Index termo > 30 Kg/m2

Obesity termo Verdadeiro ou Falso

histórico de 

doença 

coronariana doença Coronary arteriosclerosis termo Verdadeiro ou Falso

histórico de 

Acidente 

Vascular 

Cerebral situação History of Cerebro Vacular Accident termo Verdadeiro ou Falso

histórico de 

Doença 

Vascular 

Periférica situação Hystory of Peripheral Vascular Disease termo Verdadeiro ou Falso

histórico de 

Insuficiência 

Cardíaca situação History of Heart Failure termo Verdadeiro ou Falso

histórico de 

DRC na 

família situação Family history of chronic renal impairment termo Verdadeiro ou Falso

tabagismo achado Tobacco  user termo Verdadeiro ou Falso

substância use of Non-steroidal anti-inflamatory agent termo Verdadeiro ou Falso

substância use of Benzylpenicillin termo Verdadeiro ou Falso

substância use of Aminoglycoside-class of Antibiotic termo Verdadeiro ou Falso

produto use of Antifungal drugs termo Verdadeiro ou Falso

uso de 

agentes 

nefrotóxicos

Diabetes Mellitus diabetes doença

obesidade doença

hipertensão doença

idosos pessoa
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 MODELAGEM DOS ARQUÉTIPOS 4.3

Para representar as regras em linguagem computacional, os arquétipos  

foram modelados de duas formas. A primeira corresponde a uma modelagem de 

forma abrangente, classificando as definições dos conceitos, para que ela possa ser 

utilizada na elaboração de outros RES. Devido às restrições da ferramenta GDL, foi 

elaborada uma segunda versão dos arquétipos com as alterações necessária para 

utilizar a ferramenta GDL. 

  Arquétipos - 1 4.3.1

Foram modelados oito arquétipos: classificação da pressão arterial, 

classificação do índice da massa corpórea, classificação da faixa etária, história 

familiar de DRC, portador de DM, sintomas clássicos de Diabetes Mellitus, história 

de doença cardiovascular, agentes nefrotoxidade (Quadro 08). 

Além desses arquétipos, foram utilizados quatro arquétipos do repositório da 

openEHR: blood pressure, body mass index, laboratory test_blood glucose, 

substance use_tobacco use.  

 

Quadro 8- Arquétipos do repositório da openEHR e arquétipos modelados_1 com os respectivos  
componentes 

Open EHR repository archetypes_1 Modeled archetypes_1 

Component Archetypes Component Archetypes 

observation Blood Pressure element 
Blood Pressure 
classification 

observation Body Mass Index element 
Body Mass Index 
classification 

observation Laboratory test_blood glucose  element Age classification 

observation Substance_tobacco use element Family history of CKD 

    element 
Indication of diabetes 
diagnosis 

    element 
Classic Symptoms of 
Diabetes 

    cluster 
Cardiovascular disease 
history 

    cluster Use of nephrotoxic agents 
Fonte: a autora, 2014. 
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 A seguir, são apresentados os oito arquétipos modelados utilizando como 

componentes o element e o cluster:  

 

 Arquétipo de classificação da pressão arterial: 

Estão apresentadas nas Figuras 15 e 16 a classificação da pressão arterial 

como: normal, limítrofe, hipertensão estágio 1, hipertensão estágio 2, hipertensão 

estágio 3 e hipertensão sistólica isolada. 

 

 

Figura 15- Arquétipo para classificação da pressão arterial. Tela de definição 

Fonte: a autora, 2014. 
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Figura 16- Arquétipo de classificação da pressão arterial. Tela de interface 

Fonte: a autora, 2014. 

 

 

 

 Arquétipo de história do aparelho circulatório: 

Estão apresentadas nas Figuras 17 e 18 as Doenças dos Aparelhos 

Circulatórios como: Doenças Coronarianas, Acidente Vascular Cerebral, Doença 

Vascular Periférica e Insuficiência Cardíaca. 
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Figura 17- Arquétipo de história de doença do aparelho circulatório. Tela de definição 

 

Fonte: a autora, 2014. 

 

 

Figura 18- Arquétipo de história de doença do aparelho circulatório. Tela de interface

Fonte: a autora, 2014. 
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 Arquétipos de classificação do IMC: 

Estão apresentadas nas Figuras 19 e 20 a classificação do IMC: baixo peso, 

peso normal, sobrepeso, obesidade grau I, obesidade grau II e obesidade grau III 

(mórbido). 

 

Figura 19- Arquétipo de classificação do IMC. Tela de definição 

 

Fonte: a autora, 2014. 

 

Figura 20- Arquétipo de classificação do IMC. Tela de interface

Fonte: a autora, 2014. 
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 Arquétipo de uso de agentes nefrotóxicos: 

Estão apresentadas nas Figuras 21 e 22 a relação de agentes nefrotóxicos 

como: anti-inflamatórios não hormonais, penicilina, aminoglicosídeos e antifúngicos. 

 

Figura 21- Arquétipo de uso de agentes nefrotóxicos. Tela de definição 

Fonte: a autora, 2014. 

 

 

Figura 22- Arquétipo de uso de agentes nefrotóxicos. Tela de interface 

Fonte: a autora, 2014. 
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 Arquétipo de classificação da idade: 

  Estão apresentadas nas Figuras 23 e 24 a classificação da idade: 

criança, adolescente, jovem, adulto e idoso. 

 

Figura 23- Arquétipo de classificação da idade. Tela de definição 

Fonte: a autora, 2014. 

 

Figura 24- Arquétipo de classificação da idade. Tela de interface 

Fonte: a autora, 2014. 
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 Arquétipos de sintomas clássicos da DM: 

Estão apresentadas nas Figuras 25 e 26 se paciente possui sintomas 

clássicos da DM como: sim ou não. 

 

 

Figura 25- Arquétipo de sintomas clássicos da DM. Tela de definição 

Fonte: a autora, 2014. 

 

 

Figura 26- Arquétipo de sintomas clássicos da DM. Tela de interface 

Fonte: a autora, 2014. 

 



77 
 

 

 Arquétipo para portador de DM: 

      Estão apresentadas nas Figuras 27 e 28 se o paciente é portador de DM: 

sim ou não. 

 

 

Figura 27- Arquétipo para portador de DM. Tela de definição 

Fonte: a autora, 2014. 

 

 

Figura 28- Arquétipo para portador de DM. Tela de interface 

Fonte: a autora, 2014. 
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 Arquétipo de história familiar para DRC: 

            Estão apresentadas nas Figuras 29 e 30 se paciente possui histórico 

familiar para DRC: sim ou não.  

 

Figura 29- Arquétipo de história familiar para DRC. Tela de definição 

Fonte: a autora, 2014. 

 

Figura 30- Arquétipo de história familiar para DRC. Tela de interface 

Fonte: a autora, 2014. 
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 Arquétipos – 2 4.3.2

Para representar as regras em linguagem computacional, utilizando a 

ferramenta GDL, foram modelados os arquétipos definidos como observation uma 

vez que a ferramenta não permitiu utilizar arquétipos modelados em element e 

cluster. Assim, foram modelados três arquétipos e reaproveitados quatro arquétipos 

do repositório da openEHR, conforme apresentado no Quadro 09. 

 

Quadro 9- Arquétipos do repositório da openEHR e arquétipos modelados_2 com os respectivos                  
componentes 

Open EHR repository archetypes_2 Modeled archetypes_2 

Component Archetypes Component Archetypes 

observation Blood Pressure observation RES_DRC_PrevRim 

observation Body Mass Index observation Symptoms list 

observation Laboratoy test_blood glucose   observation Blood Pressure alteration  

observation Basic demographic     
Fonte: a autora, 2014. 

 

 

 Arquétipo RES_DRC_PrevRim: 

O arquétipo nomeado como RES_DRC_PrevRim está apesentado na 

 Figura 12.  Ela está composta com todos os FR para desenvolver a DRC: DM, 

Hipertensão, Idoso, Obesidade, Histórico de Acidente Vascular Cerebral, Histórico 

de Doença Vascular Periférico, Histórico de Insuficiência Cardíaca, Histórico pessoal 
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de Doença Coronariana, Histórico de Doença Renal na família, Tabagismo, uso de 

anti-inflamatório não hormonal, uso de Benzilpenicilina, uso de Aminoglicosídeos, 

uso de Anti-fúngicos e se portador de FR para DRC. A linguagem ADL desse 

arquétipo está apresentada no Apêndice A. A Figura 31 apresenta a tela de interface 

desses dados.  

 
Figura 31- Tela de interface do arquétipo RES_DRC_PrevRim 

Fonte: a autora, 2014. 
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 Arquétipo Symptoms list: 

Estão apresentadas nas Figuras 32 e 33 o arquétipo para listar 

os sintomas: Poliúria, Polifagia, Polidipsia. 

 

 

Figura 32- Tela de descrição do arquétipo Symptoms list 

Fonte: a autora, 2014. 

 

 

Figura 33- Tela de interface do arquétipo Symptoms List 

Fonte: a autora, 2014. 
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 arquétipo Blood Pressure Alteration  
 

  Estão apresentadas nas Figuras 34 e 35 se paciente possui alteração de 

pressão arterial: sim ou não. 

 
 
Figura 34- Tela de descrição do arquétipo Blood Pressure Alteration 

Fonte: a autora, 2014. 

 

 

Figura 35- Tela de interface do arquétipo Blood Pressure Alteration

Fonte: a autora, 2014. 



83 
 

 

 REPRESENTAÇÃO DAS REGRAS EM LINGUAGEM COMPUTACIONAL 4.4

Foram elaboradas cinco regras, utilizando a ferramenta GDL, a partir dos  

arquétipos modelados (RES_DRC_PrevRim, Symptoms List e Blood Pressure 

Alteration) e dos arquétipos encontrados no repositório da openEHR (Blood 

Pressure, Body Mass Index, Laboratory Test_Blood glucose e Basic Demographic), 

apresentada na Figura 36.  

As regras criadas foram: 

- Diabetes  

- Hipertensão 

- Idoso 

- Obesidade 

- FR para DRC 

 

 

Figura 36- Representação da tela de lista de regras 

 

Fonte: a autora, 2014. 

 

 

Para gerar as regras foram instanciados os seguintes elementos: 
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1- Regra de Diabetes Mellitus: valor da glicose sanguínea, ingesta (jejum e 

ao acaso), sobrecarga de glicose (dose, via oral, tempo e duração), sintomas 

clássicos de diabetes, portador de FR para DRC; 

2- Regra de Hipertensão: valor da pressão sistólica e diastólica, alteração da 

pressão arterial (prévia) e portador de FR para DRC; 

3- Regra de Idoso: idade e portador de FR para DRC; 

4- Regra de obesidade: Valor do IMC e portador de FR para DRC; 

5- Regra de Portador de FR para DRC: Diabetes Mellitus, Hipertensão, 

Idoso, Obesidade, Arteriosclerose Coronariana, História de Acidente Vascular 

Cerebral, História de Doença Vascular Periférica, História de Insuficiência Cardíaca, 

História familiar de DRC, uso de tabaco, uso de agente anti-inflamatório não 

hormonais, uso de benzilpenicilina, uso de classes de antibióticos de 

aminoglicosídeos, uso de drogas antifúngicos. 

 

 Para cada regra, foi elaborado um conjunto de condições e ações. 

Inicialmente as regras foram descritas sem utilizar disjunção para facilitar a 

visualização. Porém, o ideal é separar as regras, o que pode ser feito não utilizando 

o operador lógico OU e criando instruções separadas. A seguir são apresentadas as 

5 regras, sendo que para a Regra de Diabetes é apresentado as duas formas, sem 

disjunção primeiramente e na sequência com os itens das regras separados.  

1- Regra de Diabetes (Figura 37): 

a) Condição: Se glicose sanguínea for ≥ a 126 mg/dl e ingestão = jejum 

ou Se glicose sanguínea for ≥ 200 mg/dl e ingestão = ao acaso e 

sintomas = Poliúria ou Se glicose sanguínea for ≥ 200 mg/dl e ingestão 

= ao acaso e sintomas = Polidipsia ou Se glicose sanguínea for ≥ 200 

mg/dl e ingestão = ao acaso e sintomas = Polifagia ou Se glicemia 

sanguínea for ≥ 200 mg/dl e via de administração de glicose = oral e 

dose de ingestão de glicose = 75 g e tempo = Pós carga (ingesta de 

glicose) e duração = 2 horas 

b) Ação: Então Diabetes Mellitus= Verdadeiro e FR para DRC = 

Verdadeiro 

 

1.1- Regra de Diabetes (disjunção): 

       a) Regra 1: 
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  Condição: Se glicose sanguínea for ≥ a 126 mg/dl e ingestão = jejum 

       Ação: Então Diabetes Mellitus = Verdadeiro e FR para DRC = 

Verdadeiro. 

b) Regra 2:  

Condição: Se glicose sanguínea for ≥ 200 mg/dl e ingestão = ao acaso 

e sintomas = Poliúria  

Ação: Então Diabetes Mellitus = Verdadeiro e FR para DRC = 

Verdadeiro.  

c) Regra 3:  

Condição: Se glicose sanguínea for ≥ 200 mg/dl e ingestão = ao acaso 

e sintomas = Polidipsia 

Ação: Então Diabetes Mellitus = Verdadeiro e FR para DRC = 

Verdadeiro.  

d) Regra 4: 

Condição: Se glicose sanguínea for ≥ 200 mg/dl e ingestão = ao acaso 

e sintomas = Polifagia 

Ação: Então Diabetes Mellitus = Verdadeiro e FR para DRC = 

Verdadeiro.  

e) Regra 5: 

Condição: Se glicemia sanguínea for ≥ 200 mg/dl e via de 

administração de glicose = oral e dose de ingestão de glicose = 75 g e 

tempo = Pós carga (ingesta de glicose) e duração = 2 horas 

Ação: Então Diabetes Mellitus = Verdadeiro e FR para DRC = 

Verdadeiro.  
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Figura 37- Regra de Diabetes 

 

Fonte: a autora, 2014. 

 

 

2- Regra da Hipertensão (Figura 38): 

a) Condição: Se apresentou alteração de pressão arterial e Se pressão 

sistólica for ≥ 140 mmHg e pressão diastólica for ≥ 90 mmHg 

b) Ação: Então Hipertensão = Verdadeiro e FR para DRC = Verdadeiro. 
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Figura 38- Regra da Hipertensão 

 

Fonte: a autora, 2014. 

 

 

3- Regra de Idoso (Figura 39): 

a) Condição: Se Idade for ≥ 65 anos 

b) Ação: Então idoso = Verdadeiro e FR para DRC = Verdadeiro 

 

 
Figura 39- Regra de Idoso 

 

Fonte: a autora, 2014. 
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4- Regra de Obesidade (Figura 40): 

a) Condição: Se IMC for ≥ 30 Kg/m2  

b) Ação: Então obesidade = Verdadeiro e FR para DRC = Verdadeiro. 

 

Figura 40- Regra de Obesidade 

 

Fonte: a autora, 2014. 

 

 

5- Regra de FR para DRC (Figura 41): 

a) Condição: Se Diabetes Mellitus = Verdadeiro ou Se Hipertensão = 

Verdadeiro ou Se Idoso = Verdadeiro ou Se Obesidade = Verdadeiro 

ou Se Arteriosclerose coronariana = Verdadeiro ou Se História de 

Acidente Vascular Cerebral = Verdadeiro ou Se História de Doença 

Vascular Periférico = Verdadeiro ou Se História de insuficiência 

cardíaca = Verdadeiro ou Se História familiar para DRC = Verdadeiro 

ou Se Uso de tabaco = Verdadeiro ou Se Uso de agentes anti-

inflamatórios não hormonais = Verdadeiro ou Se uso de benzilpenicilina 

= Verdadeiro ou Se uso de classes de antibióticos de aminoglicosídeos 

= Verdadeiro ou Se uso de drogas antifúngicos = Verdadeiro 

b) Ação: Então Tem FR para DRC = Verdadeiro 
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Figura 41- Regra de FR para DRC 

Fonte: a autora, 2014. 
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 INCLUSÃO DAS REGRAS EM UMA MÁQUINA DE INFERÊNCIA 4.5

As regras são interpretadas pela própria ferramenta do GDL. A Figura 42 

apresenta a tela com as regras criadas para serem executadas. Todas as 

possibilidades foram testadas e geradas com sucesso.  

 

Figura 42- Tela para executar a regra de decisão (Generate Form) 
           (continua) 
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Figura 42: Tela para executar a regra de decisão (Generate Form)    

                                                                     (conclusão) 

 

Fonte: a autora, 2014. 
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 AVALIAÇÃO DO SISTEMA 4.6

O resultado da avaliação do RES está apresentado na Tabela 4.  

 

Tabela 4- Resultado da avaliação do RES 

Grau de concordância Nº resposta % 

Concorda Totalmente 5 62,5% 

Concorda 1 12,5% 

Indiferente 0 0% 

Discorda 2 25% 

Discorda Totalmente 0 0% 

TOTAL 8 100% 
   
Fonte: a autora, 2014. 

 

As respostas consideradas como “Concordo Totalmente” foram em 62,5 % do 

questionário aplicado e estavam relacionadas às informações identificadas nas 

“Diretrizes Clínicas para o Cuidado ao Paciente com DRC no Sistema Único de 

Saúde” de 2014, às regras criadas para identificação dos portadores de DM, 

obesidade, FR para DRC e dos sintomas clássicos de DM. 

As respostas consideradas como “Concordo” foram em 12,5% do questionário 

aplicado. A questão relacionada era sobre a semelhança das informações do texto 

livre do guideline interpretado pelo computador para o diagnóstico de Hipertensão 

Arterial.  

 As respostas consideradas como “Indiferente” e “Discorda Totalmente” não 

foram selecionadas. 

 As repostas consideradas como “Discordo” foram em 25% do questionário 

aplicado. A questão foi em relação a regra para identificação dos idosos e da tela de 

execução das regras (Generate Form) da ferramenta GDL. 
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5 DISCUSSÃO 

Foram discutidos neste capítulo os principais pontos de contribuição deste 

trabalho: a integração de guidelines de prevenção da DRC em um RES, a utilização de 

um padrão de conhecimento para a interoperabilidade de sistemas com suporte à 

decisão e a validação do RES. 

 INTEGRAÇÃO DE GUIDELINES DE PREVENÇÃO DA DRC EM UM RES 5.1

Os guidelines existentes nas especialidades clínicas, na sua maioria, são 

direcionados ao diagnóstico e manejo clínico das doenças o que dificultou a 

extração das informações para o desenvolvimento do RES sobre a prevenção da 

DRC. 

Com o recente Plano de Ações Estratégicas para Enfrentamento das 

Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT), do Governo Federal, os cuidados 

com a DRC foram beneficiados para o manejo da DRC. Considerando um grande 

desafio aos profissionais e gestores da saúde, a prevenção primária e a detecção 

precoce da doença devem ser metas prioritárias dos profissionais de saúde 

(BRASIL, 2011b; BRASIL, 2014). 

Desta forma, verifica-se a importância da necessidade de identificar e tratar 

adequadamente os pacientes que possuem FR para a DRC, uma vez que a DRC é 

de progressão silenciosa que culmina em uma queda da qualidade de vida dos 

pacientes e de tratamento oneroso tanto aos pacientes como para os cofres públicos 

(BASTOS R.; BASTOS M.; TEIXEIRA, 2007). 

No Brasil, a DRC ainda é subdiagnosticada e para a identificação e 

acompanhamento destes pacientes, a viabilidade de um RES com suporte à decisão 

pode auxiliar os profissionais da área de saúde para a tomada de decisão e otimizar 

o gerenciamento do acompanhamento desses pacientes (BASTOS R., BASTOS M., 

TEIXEIRA, 2007; 2013; BRASIL, 2014). 

 A importância da elaboração de um RES de prevenção da DRC, seguindo as 

Diretrizes Clínicas para o Cuidado ao Paciente com DRC no SUS, se dá pelo fato da 
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atenção primária ser um serviço de primeiro contato com o paciente podendo 

detectar precocemente a DRC e mudar o curso natural da doença.  

 

 A UTILIZAÇÃO DE UM PADRÃO DE CONHECIMENTO PARA A 5.2

INTEROPERABILIDADE DE SISTEMAS COM SUPORTE À DECISÃO  

A tendência para o desenvolvimento de um SIS que possa realizar a troca de 

informações com suporte à decisão é mundial e uma das propostas do governo 

federal do Brasil é utilizar o arquétipo como padrão de interoperabilidade. Porém, 

pesquisas mostram que há a necessidade da colaboração de mais pesquisadores 

nesta área para o uso deste padrão e entendimento da ferramenta (NARDON, 

FRANÇA, NAVES, 2008; CHEN, 2009; KASHFI, 2011).  

Integrar os SIS existentes neste padrão, considerando as estruturas de 

dados, requer um caminho de atualização gradual (WOLLERSHEIM; SARI; 

RAHAYU, 2009).  

Um dos pontos positivos encontrado nesta pesquisa foi a reutilização de 

arquétipos disponíveis na biblioteca da openEHR, otimizando a customização do 

RES. Para este estudo, foram necessários modelar 3 arquétipos (42%) e reutilizados 

4 arquétipos do repositório (57%) da openEHR,  indicando um bom índice de 

reaproveitamento. Isto mostra que para especificar um RES, pode trazer como 

vantagem a redução do tempo e custo (SITTIG et al, 2008).  

Foi utilizada a terminologia clínica do SNOMED-CT nos arquétipos modelados 

para facilitar a interoperabilidade semântica e fornecer um número maior de 

cobertura de conceitos clínicos além da medida apropriada para que os arquétipos 

possam ser reutilizados (YU; DAMON; JESUS, 2012).  

O SNOMED-CT ainda não está disponível no Brasil, porém, a Portaria 2073 

de 31 de agosto de 2011 estabelece a sua utilização para a interoperabilidade 

semântica (BRASIL, 2011a).  E um das contribuições neste trabalho foi auxiliar a 

tradução das terminologias. 

Neste estudo, foram encontradas algumas dificuldades para a escolha ou 

definição do tipo de estrutura a ser utilizada no arquétipo. Verifica-se que a 

ferramenta da openEHR não é amigável e que algumas estruturas de dados não 
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possuem informações suficiente para sua representação, exigindo esforços dos 

pesquisadores a criarem os arquétipos (NARDON; FRANÇA; NAVES, 2008).   

 No trabalho de Cicogna (2013), também foi desenvolvido um RES com SAD, 

utilizando as informações extraídas do guideline e representada de forma 

estruturada (arquétipo). Para criar as regras, foi utilizada uma planilha em Microsoft 

Excel e para executar as regras, utilizado uma máquina de inferência. 

 A ferramenta GDL utilizada nesta pesquisa facilita ainda mais a criação das 

regras e permite utilizar diretamente as informações dos arquétipos. Cicogna (2013) 

teve que criar as regras separadas dos arquétipos.  

Considerando que esta ferramenta foi disponibilizada em 2013 e que está em 

desenvolvimento, foram encontradas algumas dificuldades na sua utilização. Em 

uma busca no PubMed foi encontrado um único trabalho, publicado em  2013, que 

utiliza a ferramenta GDL no desenvolvimento de um RES para prevenção de 

Acidente Vascular Cerebral em portadores de fibrilação atrial, porém, não descreve 

a elaboração das regras na  ferramenta GDL e também não apresenta as restrições 

da sua utilização (CHEN et al., 2013). 

No início da pesquisa foram modelados os arquétipos utilizando os 

componentes como cluster e element para que os arquétipos pudessem ser 

estruturados de forma mais abrangente e reutilizados em outros RES, no entanto, 

estes componentes apresentaram incompatibilidade com a ferramenta GDL, que não 

está preparada para o uso de templates. Desta forma foram modelados novos 

arquétipos, específicos para estratificar os indivíduos sob o risco de desenvolver a 

DRC, utilizando o componente de observation. Outro problema observado na 

utilização da ferramenta GDL foi que o sistema não faz a leitura de mais de uma 

variável quando o arquétipo está estruturado em texto de campo aberto. 

 Também foi encontrada a dificuldade para criar a regra na condição de 

tempo, ou seja, a ferramenta ainda não foi desenvolvida para dar suporte à condição 

de tempo. Desta forma, para criar a regra de Hipertensão, foi necessário modular um 

arquétipo de alteração prévia de pressão arterial para interpretar as duas medidas 

de pressão arterial em datas diferentes com intervalo de uma a duas semanas. 

A ferramenta GDL apresenta a limitação para utilização de arquétipos 

modelados no idioma português, uma vez que ela é restrita para idiomas em Inglês e 

Espanhol. 
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Segundo Kashfi (2011), há a necessidade de desenvolver projetos para a 

integração de SAD em um RES. A possibilidade de reutilizar modelos clínicos 

semanticamente definidos, estruturados e padronizados pode vir a aumentar o 

desenvolvimento de RES com SAD, baseado em guidelines, contribuindo para a 

melhoria da qualidade dos cuidados em saúde (KASHFI, 2011).  
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 AVALIAÇÃO DO SISTEMA 5.3

Espera-se utilizar os arquétipos para permitir a interoperabilidade dos RES a 

nível nacional, porém, até este momento, não foi implantado um SIS neste padrão.  

Desta forma, não foi possível validar o RES proposta em uma das fases do 

método desta pesquisa, que é considerado um tipo de avaliação de projeto, por meio 

da comparação das propriedades de um objeto com o sistema proposto (BRENDER, 

2006).  

Uma rigorosa avaliação de RES é recomendada uma vez que elas oferecem 

aos profissionais da saúde a oportunidade para redução de erros de medicação, de 

diagnóstico e aumento da qualidade de cuidados com os pacientes, além de gerar 

relatórios para tomada de decisões (AMMEWERTH et al., 2003). 

Assim, procurou-se nesta pesquisa, avaliar o RES na fase de pré-

implementação, ou seja, em condições experimentais; fase exploratória e de 

desenvolvimento técnico com o objetivo de avaliar os aspectos da qualidade das 

informações utilizando como método a aplicação de um questionário. 

Conforme a  avaliação realizada pelo especialista, para as questões de 

semelhança das informações do texto livre do guideline interpretado pelo 

computador, verificou-se a necessidade de incluir a quantidade de medidas da 

pressão arterial, uma vez que é considerado Hipertenso quando os valores da 

pressão sistólica e diastólica estão alterados após a realização de duas medidas no 

intervalo de uma a duas semanas. 

Em relação  à identificação dos idosos como grupo de risco para desenvolver 

a DRC, havia sido considerado neste trabalho como idosos, indivíduos com idade 

maior ou igual a 60 anos, conforme a Lei do Estatuto dos idosos no Brasil, porém, foi 

avaliado pelo especialista que a idade do idoso deve ser considerado a partir de 65 

anos, de acordo com a definição da OMS, considerando que a DRC tem um perfil da 

prevalência e incidência Mundial (BRASIL, Presidência da República, 2013; WHO, 

2014). 

Outro ponto considerado pelo avaliador foi em relação à tela apresentada 

para interpretar as regras criadas na ferramenta GDL. O avaliador relatou que os 

dados e regras não foram apresentadas de forma amigável do ponto de vista visual. 

Isto se deve porque foi apresentado a ferramenta GDL que contém as regras criadas 
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para serem executadas no sistema, e não o protótipo do SAD que apresenta a tela 

de interface com o usuário. Este parte está em desenvolvimento em uma outra 

dissertção incluida no projeto de construção de RES baseados em arquétipos. 

A avaliação realizada pelo especialista foi relevante nesta fase, uma vez que 

permitiu verificar a equivalência das informações extraídas do guideline garantindo a 

qualidade das informações do RES propostas pelo MS a serem utilizadas a nível 

nacional. Apesar de ser uma limitação da avaliação de um SAD a análise de um 

único especialista, que deveria ser no mínimo 3, foi observado que os demais 

especialistas selecionados, uma enfermeira e um médico que atuam no ambulatório 

de DRC, tinham a mesma visão do primeiro participante, uma vez que as diretrizes 

são bem objetivas sendo bem claro o que deve estar contido no SAD.  Não mudaria 

o resultado se a avaliação fosse realizada por mais especialistas.  

Um outro ponto da avaliação é que o foco era a concepção do sistema, por 

isto não houve participação de profissionais de saúde que atendem nas UBS, que 

mesmo sendo os usuários do SAD, não são especialistas em DRC e tem pouca 

experiência para analisar se todas as informações necessárias do guideline estavam 

contempladas.  
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6 CONCLUSÃO 

Foi possível especificar um modelo de RES para prevenção da DRC  baseado 

em guidelines e em padrões de interoperabilidade. Desta forma, pode-se apresentar 

o projeto como referência em metodologia para novas integrações de guidelines em 

um RES para a área de prevenção de DCNT. 

Espera-se que com esta pesquisa haja um incentivo no desenvolvimento de 

SIS que adotem este padrão de interoperabilidade nos RES, facilitando a integração 

das informações que garantam qualidade na assistência, prevenção dos FR, 

detecção precoce da DRC e acompanhamento de pacientes. 

O uso do GDL favorece a criação de regras integradas aos arquétipos e 

facilita ao profissional da saúde elaborar as regras. 

 A avaliação na fase pré-implementação permitiu realizar ajuste nas regras, 

adequando o RES às necessidades.  

 

 LIMITAÇÃO DO ESTUDO 6.1

 Não existe disponível um RES estruturado e construído com 

arquétipos; 

 GDL é uma ferramenta que está em desenvolvimento, apresentando 

limitações para o uso de idiomas, de templates e na elaboração de 

regras. 

 

 TRABALHOS FUTUROS 6.2

 Integrar as orientações dos preditores de progressão da DRC e o 

manejo clínico da DRC; 

 Validar o RES na prática clínica com os profissionais da saúde. 
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ANEXO A – CUIDADOS COM O USO DE AGENTES FARMACOLÓGICOS 

E PACIENTES COM DRC E AGENTES COM POTENCIAL NEFROTOXICIDADE 
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APÊNDICE A – LINGUAGEM ADL DO ARQUÉTIPO RES_DRC_PREVRIM 

 

A linguagem ADL do arquétipo elaborado RES_DRC_PrevRim é expressa da 

seguinte forma:  
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APÊNDICE B- QUESTIONÁRIO APLICADO PARA AVALIAÇÃO DAS INFORMAÇÕES DO SISTEMA DE APOIO PARA A 

PREVENÇÃO DA DRC 

Perfil do Avaliador 

1. Profissão ( ) Médico         ( ) Enfermeiro 

Questionários para Avaliação do Registro Eletrônico de Saúde para Prevenção da Doença Renal Crônica               

Assinalar uma das respostas de acordo com o grau de concordância ou discordância da questão. Legenda: CT (Concorda 
Totalmente); C (Concorda); Indiferente (I), D (Discorda); DT (Discorda Totalmente). 

Justificativa/Sugestões 

2. As informações identificadas nas “Diretrizes Clínicas para o Cuidado ao Paciente com DRC no 
Sistema Único de Saúde”, de 2014, atende a proposta de estratificar os indivíduos sob o risco de 
desenvolver a DRC em um Registro Eletrônico de Saúde para prevenção da DRC. 

CT C I D DT 

  

3. As regras para identificar os portadores de Diabetes Mellitus estão de acordo com as “Diretrizes Clínicas 
para o Cuidado ao Paciente com DRC no Sistema Único de Saúde”, de 2014. CT C I D DT 

  

4. As regras para identificar os indivíduos com Hipertensão estão de acordo com as “Diretrizes Clínicas para o 
Cuidado ao Paciente com DRC no Sistema Único de Saúde”, de 2014. CT C I D DT 

  

5. As regras para identificar os indivíduos idosos estão de acordo com as “Diretrizes Clínicas para o Cuidado ao 
Paciente com DRC no Sistema Único de Saúde”, de 2014. CT C I D DT 

  

6. As regras para identificar os indivíduos com obesidade estão de acordo com as  “Diretrizes Clínicas para o 
Cuidado ao Paciente com DRC no Sistema Único de Saúde”, de 2014. 

CT C I D DT 
  

7. As regras para identificar os indivíduos com os fatores de risco para DRC estão de acordo com as  “Diretrizes 
Clínicas para o Cuidado ao Paciente com DRC no Sistema Único de Saúde”, de 2014. CT C I D DT 

  

8. As regras para identificar os sintomas clássicos da Diabetes estão de acordo com as “Diretrizes Clínicas para 
o Cuidado ao Paciente com Doença Renal Crônica – DRC no Sistema Único de Saúde”, de 2014. CT C I D DT 

  

9. O Sistema de Apoio à Decisão é eficaz para identificar os indivíduos que possuem risco de 
desenvolver a DRC de acordo com as “Diretrizes Clínicas para o Cuidado ao Paciente com Doença 
Renal Crônica – DRC no Sistema Único de Saúde”, de 2014. 

CT C I D DT 
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