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RESUMO

Redes de telemedicina de larga escala lidam com grandes volumes de
informagBes clinicas, essas informacGes em muitos casos séo
distribuidas de forma ndo normalizada, como documentos emitidos em
texto simples ndo garantindo a integridade da informacdo em transagdes
da rede. Sendo assim, existe uma demanda por procedimentos e
metodologias capazes de normalizar informacdes clinicas, fazendo com
que redes de telemedicina atuais evoluam e se adaptem, utilizando
padrbes confiaveis e maduros como base para a emissao e transmisséo
de documentos através da rede. Esse trabalho apresenta uma abordagem
diferenciada para o uso em larga escala do padrdo DICOM SR em redes
de telemedicina estendendo o seu uso além da area de Radiologia, por
meio da adocdo de vocabulérios estruturados como alicerce na
composi¢do de documentos clinicos. Como resultado obteve-se uma
aplicacdo confiavel, eficiente e pronta para receber analises estatisticas e
técnicas de mineragdo de dados. Nesse cenério, redes de telemedicina de
larga escala podem oferecer uma oportunidade Unica para a aquisi¢do de
informagOes epidemioldgicas quando os dados de entrada sdo coletados
de uma maneira apropriada. A abordagem apresentada estd em
funcionamento desde agosto de 2010 em uma rede de larga escala real e
operacional com mais de 1,8 milhdo de exames em seu banco de dados,
onde sdo emitidos em média 470 laudos estruturados por dia.
Experimentos utilizando regressdo logistica binaria ajustada foram
executados sobre as informacdes clinicas indexadas, demonstrando que
é possivel realizar andlise estatistica sobre morbidades, diagnosticos e
informacgdes clinicas de exames através de uma abordagem baseada em
vocabularios estruturados combinados com o padrdo DICOM SR, sem
comprometer a rotina de profissionais e instituicdes de salde.

Palavras-chave: DICOM SR, Telemedicina, Terminologias,
Vocabulérios, Informéatica Médica, Saude Publica, Armazenamento e
Recuperacgéo de Informacdo, Metodologias Computacionais.






ABSTRACT

Large-scale Telemedicine Networks handle large volumes of clinical
data which in many cases are distributed in a non-standardized manner,
like documents written in plain text that do not guarantee the integrity of
the information over the network transactions. Proper procedures and
methodologies capable of standardizing clinical information are needed,
which is demanding telemedicine networks to evolve and adapt using
reliable and mature standards as a basis for writing and transmitting
documents over the network. This study presents a different approach
for the large-scale use of the DICOM SR standard in telemedicine
networks, extending its use beyond Radiology through the adoption of
structured vocabularies as the foundation of clinical documents. The
result is a reliable, efficient and data mining ready application. At this
point, large-scale telemedicine networks can offer a unique opportunity
for the acquisition of detailed epidemiological information, if the input
data are acquired and handled in an appropriate way. The presented
approach has been operating since August 2010 in a real-world large-
scale telemedicine network, with more than 1.8 million examinations
stored in its database and an average of 470 structured reports written
daily. Experiments using adjusted binary logistic regression were
performed on indexed clinical information, showing that it is possible to
perform statistical analysis on morbidity, diagnostics and clinical
information through a structured vocabularies based approach combined
with the DICOM SR standard, without compromising the professionals
and the healthcare institutions routines.

Keywords: DICOM SR, Telemedicine, Terminologies, Vocabularies,
Medical Informatics, Public Health, Information Storage and Retrieval,
Computing Methodologies.
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1 INTRODUCAO

A idealizagdo, o desenvolvimento e a utilizacdo de padrfes para
dados produzidos na area de salde sdo guiados pela necessidade de
representar de forma coerente e com precisdo a informacéo contida em
dados clinicos. Essa necessidade vem definindo o modo como os
modelos de normalizacdo do conteldo semantico desses dados sdo
modelados e processados, e reflete em esfor¢cos como o trabalho do
grupo WG3 da ISO/TC 215 em especial em normas como a ISO/NP
12975 (Health informatics - Guidelines for the maintenance of
terminological systems) (ISO), que trata de diretrizes para a manutencao
de sistemas de terminologias para informatica médica.

Para que um sistema de telemedicina de larga-escala possa fazer
uso de documentos clinicos estruturados e normalizados, uma
metodologia com etapas detalhadas deve ser aplicada. Entre essas etapas
podemos citar: estudo do cendrio atual ao qual o sistema faz parte,
conhecimento da bibliografia atual relacionada com padrBes para
sistemas de salde, mapeamento de normas e diretrizes que regem a
redacdo de tais documentos e, claro, a adequada transcri¢cdo do estudo
realizado para um modelo computacional valido.

Este capitulo contextualiza o presente trabalho em relacdo ao
processo supracitado, explicitando seus objetivos e sua organizacao.

1.1 CONTEXTUALIZAGCAO

Atualmente no Brasil, cada vez mais instituicdes e profissionais
da salde estdo aderindo ao uso de registros eletrbnicos para
armazenamento de informacgdes clinicas (Wangenheim, BARCELLOS
JUNIOR et al., 2009), o que sem ddvida é uma evolugdo bem vinda em
relacdo as anotacGes feitas em papel. Porém, existe um fator que
compromete a qualidade e intercambio dessas informacdes: a falta de
padronizacdo na composicdo desses documentos, como também a falta
na definicdo de uma nomenclatura, terminologia ou especificacdo das
informagGes que devem compor o registro eletronico final. O uso de um
padrdo em registros eletronicos clinicos é indispensavel para o
intercambio desses documentos entre diferentes profissionais e
instituicoes.

Nesse contexto, redes de telemedicina assincronas de larga escala
provendo servigos de diagnostico remoto para exames de diferentes
tipos e modalidades tém um importante papel na continua aquisi¢do de
dados epidemiolégicos de forma precisa e confidvel, uma vez que
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podem abranger grandes areas e coletam dados ndo s6 de unidades de
salde de atendimento terciario como grandes hospitais, mas também de
unidades de atendimento primario e secundario como postos de saude.

Tais redes apresentam um grande potencial para fornecer
informagbes mais detalhadas do panorama da distribuicdo de
morbidades em uma grande populacdo. Sendo assim, a capacidade de
efetuar processos de analise, mineragdo e armazenamento de dados de
forma eficiente se torna uma caracteristica desejada em sistemas de
telemedicina. Os dados contidos em seus documentos clinicos servem
ndo s para representar e detalhar o cenario em que a rede opera, mas
também para auxiliar gestores de sistemas de salde publica a
disponibilizar e alocar profissionais e recursos em locais onde realmente
S30 necessarios.

Existem diversos padrdes para armazenamento, manipulacio e
transmissdo de informagBes clinicas, atualmente o padrdo Digital
Imaging Communications in Medicine (DICOM) (DICOM, 2010) se
destaca dos demais por ser suportado por diversos equipamentos de
diferentes fabricantes.

Atualmente, existem diversas solugbes Clinical Information
System (CIS) e Picture Archiving and Communication Systems (PACS)
produzidas para uso privado ou livre que ndo fazem uso de registros
eletrbnicos normalizados em seus documentos. Muitas dessas solucbes
ainda utilizam em sua maioria textos de simples como padrdo para a
composicdo de seus documentos clinicos, ignorando qualquer formato
estruturado que permita interoperabilidade entre diferentes solucbes CIS
e PACS.

A fim de normalizar e distribuir informacdes médicas em
diferentes equipamentos de diferentes fabricantes, o padrdo DICOM no
ano de 2000 adicionou uma extensdo chamada DICOM Structured
Reporting (DICOM SR) (Clunie, 2000) que foi lancada oficialmente
como parte do padrdo DICOM, introduzindo um novo conceito em
estrutura e codificacdo de documentos clinicos de modo estruturado
(Riesmeier, Eichelberg et al., 2001).

1.2 JUSTIFICATIVA E MOTIVAGAO

InstituicGes e profissionais da salde tém aderido ao uso de
registros eletrbnicos para armazenamento de informagGes clinicas de
pacientes e seus exames. Com esse movimento de adesdo, cria-se a
necessidade de padronizar de forma consistente, precisa e segura 0s
registros eletrdnicos de salde, em especial os documentos clinicos.
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O processo de padronizagdo se torna ainda mais importante
quando é possivel unir os vocabularios e terminologias disponiveis com
normas e diretrizes que regem a emissdo desses documentos. Dessa
forma, é possivel produzir documentos clinicos validos perante érgaos
reguladores e com contelido semantico e vocabulario consistentes. Os
processos tradicionais de emissdo de documentos clinicos baseados em
texto simples sem o uso de um vocabulario ou terminologia, além de
serem suscetiveis a erros semanticos e sintaticos por parte do
profissional emissor, possuem também pouca ou nenhuma
interoperabilidade entre outros sistemas CIS e PACS. Essa falta de
interoperabilidade afeta diretamente o intercambio de informagfes do
paciente e de seus exames entre diferentes instituigdes e profissionais, ja
que um padrdo de comunicagdo ndo esta estabelecido, fazendo com que
0s registros tenham que continuar tramitando entre as diferentes partes
por meio da impresséo em papel.

Esses fatores se tornam ainda mais relevantes quando falamos de
redes de telemedicina de larga escala como o STT/SC, onde milhGes de
pacientes fazem uso de seus servicos. Nesse modelo de rede a adocéo de
um processo que utilize padrdes de comunicagdo adequados e
vocabuldrios estruturados como alicerce sem causar mudancas negativas
na rotina de trabalho de profissionais de salde, é capaz de garantir a
consisténcia dos documentos emitidos, em especial laudos médicos.
Nesse ponto o padrdo DICOM SR oferece uma interessante solucéo para
a representacdo estruturada e semantica de documentos clinicos,
podendo ser aplicado ndo somente no campo radiolégico como também
em outras areas como cardiologia e dermatologia, além de possuir total
interoperabilidade entre sistemas CIS e PACS que se comuniquem
através do padrdo DICOM.

Outro fator relevante é que sistemas clinicos e redes de
telemedicina atuais apesar de possuirem um grande potencial para
aquisicdo de dados epidemiolégicos, ndo conseguem realizar essa
aquisicdo de forma precisa e confiavel devido a ndo padronizacdo das
suas informacdes clinicas e a falta de vocabularios ou terminologias que
possam agregar maiores detalhes ao documento produzido. Um processo
baseado em padrdes de comunicacdo e vocabularios estruturados
soluciona essas deficiéncias, resultando em um eficiente conjunto capaz
de fornecer informagfes detalhadas da distribuicdo de morbidades em
uma grande populacdo que faz uso de um determinado sistema de
telemedicina. Essas informagdes sdo um importante recurso nas maos de
gestores de sistemas de salde, revelando o panorama de morbidades da
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populacdo atendida, como também auxiliar nas decisdes de distribuicdo
de recursos e profissionais de salde.

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo Geral

Conforme descrito nos topicos anteriores, 0 uso de registros
eletrbnicos clinicos no Brasil vem crescendo de maneira constante,
porém sem uma normalizacdo adequada e sustentada sobre um padréo
formalizado e comprovado. Nesse cenario de crescimento, é essencial
definir um processo para composicdo, armazenamento e transmissdo
desses documentos de forma segura, usual e intercambiavel.

O objetivo deste trabalho é conceber, desenvolver e implantar
uma ferramenta para uso de laudo estruturado no padrdo DICOM SR,
atendendo as necessidades do processo de emissdo de laudos de
diferentes modalidades DICOM e ao mesmo tempo suprir a necessidade
da alta demanda gerada pelos sistemas de telemedicina de larga escala.

1.3.2 Objetivos Especificos
Este trabalho apresenta os seguintes objetivos especificos:

Obj.1. Conceber um modelo conceitual de documento estruturado
atendendo a demanda de redes de telemedicina de larga
escala, e atendendo a especificacdo do padrdo DICOM SR;

Obj.2. Mapear e analisar os vocabularios estruturados disponiveis
para o contexto clinico;

Obj.3. Conceber e desenvolver um vocabuléario estruturado
especifico para cardiologia, atendendo a normas e
diretrizes de emissdo de laudos eletrocardiogréficos;

Obj.4. Assegurar a adequada integragdo do padrdo DICOM SR
com os vocabulérios estruturados, gerando uma aplicacao
gestora do processo de emissdo de laudo;

Obj.5. Garantir uma estrutura adequada de indexacdo, a fim de
prover posterior analise estatistica detalhada;

Obj.6. Implantar e validar a metodologia e a aplicacéo resultante
no STT/SC.
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1.4 DIFERENCIAL E CONTRIBUICAO

O emprego de técnicas de normalizacdo e padronizacdo de
informagBes clinicas sem comprometer a rotina de trabalho e a
produtividade de profissionais de salde deve ser um objetivo das redes
de telemedicina modernas, melhorando assim a qualidade da informagéo
contida nos documentos eletronicos emitidos. A metodologia concebida
nesse trabalho visa aplicar essas técnicas sem afetar de modo negativo a
rotina de trabalho desses profissionais.

Esse trabalho apresenta uma nova abordagem para 0 uso do
padrdo DICOM SR em sistemas e redes de telemedicina de larga escala,
tendo como principais diferenciais o uso de vocabularios estruturados
como alicerce no qual os documentos clinicos estruturados s&o
constituidos, a validacdo em um ambiente real e de larga escala com
média de 470 documentos estruturados emitidos diariamente e a
capacidade de aplicacdo de técnicas de analise e mineragdo de dados
sobre o contetdo desses documentos, trazendo informagdes detalhadas e
adicionando rastreabilidade de diagndsticos e morbidades sobre o
cenario em que o sistema ou rede esta operando.

1.5 ESTRUTURA DO TRABALHO

Este trabalho estd organizado em sete capitulos: Introducdo,
Revisdo Bibliografica, Estado da Arte, Metodologia, Resultados e
Validacdo, Conclusdo e Trabalhos Futuros.

No capitulo Introducdo, é realizada uma descricdo geral do
cenario atual em relacdo a emissdo de documentos clinicos, expectativas
e cenario de aplicacdo. Na Revisdo Bibliografica, sdo detalhados dos
conceitos fundamentais e material utilizado no estudo. Em Estado da
Arte, o estudo detalhado sobre trabalhos relacionados e uma reviséo
sisteméatica sdo exibidos. Durante o capitulo Metodologia, séo
detalhadas as etapas da metodologia concebida como estudo de
vocabularios e terminologias, arquitetura do sistema e integracdo com
outros sistemas. Em Resultados e Validagdo, os resultados da aplicagéo
da metodologia desenvolvida, como também da ferramenta resultante
em sistemas de telemedicina de larga escala sdo apresentados em
conjunto com o processo de validagcdo. No capitulo de Conclusdo €
realizada uma discussdo sobre a eficacia do uso de um processo de
normalizacdo de documentos clinicos baseado em vocabularios
estruturados em ambientes de larga escala, conclusdes sobre o0 processo
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de desenvolvimento e implantagdo. E por fim a secdo de Trabalhos
Futuros, onde sdo discutidas propostas para estudos posteriores.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Nesse capitulo sdo apresentados 0s conceitos fundamentais e 0s
materiais utilizados nesse trabalho.

2.1 CONCEITOS FUNDAMENTAIS
2.1.1 Sistema Catarinense de Telemedicina e Telessatde

Localizado no sul do Brasil, o Estado de Santa Catarina tem uma
area fisica de 95,3 mil km2, e pode ser comparado em extensdo a
pequenos paises da Comunidade Européia (como Austria, Hungria,
Irlanda ou Portugal). Com uma populacdo de aproximadamente 6,2
milhdes de pessoas, € dividido em 293 municipios (IBGE, 2010).

Devido a centralizacdo de profissionais e equipamento médico no
litoral, o paciente do interior precisa ser transportado por vias terrestres
ou aéreas quando necessita de tratamento especializado, o que acarreta
um custo adicional ao sistema de Saude do Estado. Ainda, logicamente a
transferéncia de pacientes no sentido interior - litoral provoca uma
sobrecarga do servico de Salde nos grandes centros. Como
consequéncia, temos superlotagdo e atraso no atendimento. Essa
demora, hoje, pode levar até varios meses, de acordo com dados
fornecidos pela Secretaria de Estado da Salde de Santa Catarina
(Wangenheim, BARCELLOS JUNIOR et al., 2009).

Para que o setor publico de salde de paises em desenvolvimento,
em especial sistemas de fonte pagadora inica como o Sistema Unico de
Saude (SUS) brasileiro, se beneficie dos recursos providos pela
Teleradiologia, Telecardiologia e outras modalidades de Telemedicina
Assistencial baseada em imagens, é necessario que seja disponibilizada
a rede publica de hospitais uma tecnologia que seja a0 mesmo tempo
aberta, confiavel, usual e com desempenho satisfatério.

Esses aspectos geograficos, politicos e de infraestrutura tornam o
Estado de Santa Catarina, através do seu Sistema Catarinense de
Telemedicina e Telessalde (STT/SC) um cendrio ideal para a
implantagdo e validacdo de uma ferramenta para uso de laudo
estruturado no padrdo DICOM SR. O STT/SC est4 em operagdo desde
2005, nela séo disponibilizados um numero variado de modalidades de
exames em mais de 287 municipios do estado, totalizando mais de 1,8
milhdo de exames realizados desde o inicio da sua operagdo. Os dados
armazenados no STT/SC sdo acessados por meio de um sistema com
interface web, estando disponivel aos profissionais de salde 24 horas
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por dia, podendo ser acessado de qualquer navegador de internet. A
Figura 1 apresenta o mapa geografico do Estado de Santa Catarina com
marcadores demarcando todos os municipios onde o STT/SC esta
presente.

pantes d

Figura 1 - Municipios partici

=

.....

2.12 DICOM

Nos dltimos anos houve um crescimento no uso de equipamentos
digitais no ambiente médico, englobando diversas modalidades. A
integracdo entre diferentes equipamentos de diferentes fabricantes foi o
fator principal para o estabelecimento do padrdo DICOM que se tornou
0 padrdo central em radiologia, teve 0 seu uso estendido em outras
modalidades e ganhou a adesdo da maioria dos fabricantes de
equipamentos.

Em 1983 um comité formado pela American College of
Radiology (ACR) e pela National Electrical Manufacturers Association
(NEMA), decidiram se unir para criar um padrdo capaz de possibilitar a
transferéncia de informagdes independente do fabricante do
equipamento. Em 1985 o padrdo ACR-NEMA foi publicado em sua
versdo 1.0, sendo a primeira forma aceita de comunicacdo de dados sem
utilizar uma forma proprietéria ligada a algum fabricante. A versdo 1.0
foi substituida pela versdo 2.0 em 1988, essa versdo incluia as principais
definicdes independente da terminologia, estrutura de dados e
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codificacdo. Finalmente depois de muitos aprimoramentos em 1993 foi
apresentada a versdo 3.0, chamada Digital Imaging and
Communications in Medicine (DICOM), nessa versdo foi introduzido o
uso do protocolo TCP/IP para possibilitar a comunicagdo independente
do fabricante do equipamento (Pianykh, 2008). A estrutura de dados
também foi modificada para suportar um modelo que comporta
identificadores Unicos para servigos e objetos como imagens, dados de
pacientes, formato wave ou laudos estruturados.

Figura 2 - Hierarquia do objeto paciente.
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O padrdo DICOM mapeia objetos do mundo real por meio de
modelos entidade/relacdo criando uma abstragdo chamada Information
Object Definition (IOD), cada 10D possui um conjunto de elementos
que, por sua vez possuem tuplas que sdo seus identificadores
individuais, os IOD por sua vez possuem identificadores Unicos
chamados UID.



A Figura 2 exibe a hierarquia do objeto paciente, onde um
paciente pode possuir um ou mais estudos DICOM, que por sua vez
podem possuir uma ou mais séries e por fim cada série pode possuir
uma ou mais instancias. As instancias podem ser imagens DICOM ou
como no caso de documentos estruturados, objetos DICOM SR. Toda a
estrutura hierarquica de um objeto DICOM é formalizada por (NEMA,
2011). A Figura 3 exibe um visualizador de imagens no padrdéo DICOM.

Figura 3 - Visualizador de imagens DICOM

Fonte: (Cyclops, 1992).

2.1.3 DICOM Structured Reporting

No ano de 2000 uma extensdo chamada DICOM Structured
Reporting (DICOM SR) (Clunie, 2000) foi langada oficialmente como
parte do padrdo DICOM, introduzindo um novo conceito em estrutura e
codificacdo de laudos médicos de modo padronizado (Riesmeier,
Eichelberg et al., 2001).

O DICOM SR prové total suporte aos formatos de escrita
convencional livre e estruturado adicionando preciséo, clareza e valor a
um documento clinico. Provavelmente a funcionalidade de criar
documentos bem formados e estruturados ndo seja a melhor
caracteristica do padrdo DICOM SR, e sim a sua capacidade de vincular
e ligar o texto presente em um laudo com outros tipos de dados DICOM
como imagens e waveforms, preenchendo a lacuna que existia entre
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sistemas de imagens e informagdes textuais (Hussein, Rada, Engelmann,
Uwe et al., 2004a).

DICOM SR ¢ uma arquitetura para documentos desenhada para
codificar e intercambiar informacGes clinicas utilizando a estrutura
hierarquica do padrdo DICOM. O DICOM SR utiliza 10Ds, que séo
abstracGes para representar objetos do mundo real como pacientes,
imagens, laudos que estdo envolvidos em um determinado estudo
DICOM.

Figura 4 - Modelo de informacéo do DICOM SR.
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Fonte: Traduzido de (NEMA, 2009).

Um documento DICOM SR, consiste essencialmente de uma
sequéncia de nodos ou Content Itens esses nodos sdo interligados
através de relagbes em uma estrutura hierarquica. A Figura 4 exibe a
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relacdo de documentos estruturados para itens de conteutdo e as relagdes
de itens de contedo para outros itens de conteldo e contexto de
observacdo. Cada nodo é representado por um par composto por um
nome e valor, 0 nome corresponde a um Unico nome de conceito
(Concept Name). Esse nome normalmente é definido com um cdédigo
para facilitar a indexacéo.

Cada conceito é definido por trés parametros:

e Code Value: o identificador no formato para uso em um

algoritmo;

e Code Scheme: é o identificador da organizacdo da

codificacdo apresentada;

e Code Meaning: esse é o identificador que possui um valor

para leitura humana.

Laudos estruturados gerados no padrdo DICOM SR, permitem a
interoperabilidade entre os diferentes sistemas de informacGes médicas
oferecendo um eficiente mecanismo para a distribuigdo e gerenciamento
de documentos médicos, sem as falhas de um sistema de gerenciamento
baseado em texto livre.

2.1.4 Vocabularios Estruturados e Classificacdes

Vocabuldrios estruturados sdo colecdes de termos ou descritores,
organizados de acordo com uma metodologia que especifica o
relacionamento entre os diferentes termos e conceitos, a fim de facilitar
0 acesso a informacdo. Esses vocabularios, sdo utilizados como uma
espécie de filtro entre a linguagem do autor e o dominio especificado,
podendo ser considerados assistentes de pesquisa auxiliando o usuério a
refinar, expandir e aprimorar a sua pesquisa, obtendo resultados mais
relevantes. Nesse trabalho os vocabularios MeSH (NLM, 2010), DeCS
(Bireme, 2010) e SBC/CSR séo os principais descritores de informacdes
clinicas utilizados. A Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados com a Salde (CID-10) também é utilizada
como terminologia adicional.

2.1.4.1 Medical Subject Headings (MeSH)
O Medical Subject Headings (MeSH) é um indexador comumente

utilizado em ambiente clinico que teve o seu inicio em 1960. E
controlado pela U.S. National Library of Medicine (NLM, 2010), e
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consiste em uma estrutura hierarquica de termos de diversos niveis de
especialidade, totalizando 25.671 descritores na versdo 2010.

Além destes descritores, existem mais de 172.000 tdpicos
denominados Supplementary Concept Records ou registros de conceitos
suplementares em um vocabulario separado, como também existem
97.000 termos para auxiliar a busca pelo descritor apropriado. A Figura
5 exibe a estrutura de relacionamento hierarquico do MeSH, ao buscar
por um determinado descritor.

Figura 5 - Exemplo de relacionamento hierarquico do MeSH.
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Stomach Neoglasms
Fonte: (WikiDoc, 2011).

2.1.4.2 Descritores em Ciéncias da Salde (DeCS)

Os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) foi criado a partir
do descritor MeSH com o objetivo de permitir o uso de terminologia
comum para pesquisa em trés idiomas (portugués, inglés e espanhol),
proporcionando um meio consistente e (nico para a recuperacdo da
informac&o independentemente do idioma.

Isso qualifica a aplicacdo a também inquirir sobre conceitos do
MeSH. Utiliza um vocabulario estruturado, permitindo a recuperagéo da
informacdo com o termo exato utilizado para descrever o conteldo
daquele documento cientifico. E um vocabulario dindmico com
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aproximadamente 30.369 descritores, sendo destes 25.671 do MeSH,
219 de Ciéncia e Saude, 1.950 de Homeopatia, 3.491 de Salde Plblica e
830 de Vigilancia Sanitaria em sua versdo 2010. O nimero é maior que
o total de descritores individuais, pois um descritor pode ocorrer mais de
uma vez na hierarquia. Por ser dindmico, registra o processo constante
de crescimento e mutacdo (Barcellos Junior, Andrade et al., 2008). Na
Figura 6 é exibida a arvore de relacionamento do descritor Esclerose,
esse descritor tem como antecessores o0 descritor Processos Patol6gicos.
Condicoes Patologicas, Sinais e Sintomas e por final o nodo raiz
chamado Doengas.

Figura 6 - Hierarquia do descritor Esclerose no DeCS.
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2.1.4.3 SBC/CSR

No ano de 2003 o Grupo de Estudos de Eletrocardiografia da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), como resultado da reunido
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de especialistas de todo o Brasil, definiu normas e diretrizes iniciais para
a analise e emissdo de laudos eletrocardiograficos, visando agregar mais
conhecimento aos exames de eletrocardiograma. Em 2009 essas normas
foram aperfei¢oadas originando um documento intitulado "Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Analise e Emissao de Laudos
Eletrocardiograficos 2009" (Pastore CA, 2009).

Nesse trabalho um extenso estudo foi realizado, a fim de criar um
vocabulario estruturado eletrénico contendo as diretrizes presentes no
documento produzido pela SBC em conjunto com termos utilizados por
cardiologistas que emitem laudos no STT/SC, esse estudo gerou o
vocabuléario chamado SBC/CSR, contendo 92 descritores. O processo de
desenvolvimento desse vocabuldrio é melhor detalhado no capitulo 4
METODOLOGIA.

2.1.4.4 CID-10

A 10? Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude ou simplesmente CID-10, € publicada
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e fornece cddigos para
classificacdo de doencas e de uma variedade de sintomas, aspectos
anormais, queixas, circunstancias sociais, entre outros.

Figura 7 - Estrutura do CID-10.
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Sua estrutura € formada por categorias, que possuem codigos de
trés caracteres (uma letra e dois algarismos) e subcategorias, onde é
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atribuido outro nudmero, tem-se, portanto, as subdivisdes de trés
caracteres iniciais acrescidos de um ponto e de outro ndmero
(DATASUS, 2008). As categorias sdo postas em agrupamentos que por
sua vez sdo os contelidos de 22 capitulos como exibido na Figura 7.
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3 ESTADO DA ARTE

Nesse estudo foi utilizada a técnica intitulada Revisdo Sistematica
da Literatura, ela é descrita em (Kitchenham e Charters, 2007). Essa
técnica é um meio de identificar, avaliar e interpretar todas as pesquisas
relevantes para uma questao, topico ou fendmeno de interesse. Com essa
técnica foi possivel criar um método de pesquisa sobre possiveis
abordagens para o assunto tratado nesse trabalho.

Essa técnica é dividida em trés etapas:

e Planejamento da revisao;

e Conducéo da revisdo;

e Relatério da reviséo;

A revisdo sistematica apresentada nesse estudo tem como foco a
concepcdo, desenvolvimento e implantacdo de modelos funcionais para
uso do padrdo DICOM SR em ambientes clinicos de larga-escala e em
relacdo a extracdo de informac6es em documentos clinicos.

3.1 QUESTOES DE PESQUISA

As seguintes questdes de pesquisa foram abordadas na revisao

sistematica:

P1. Quais sdo as abordagens existentes sobre aplica¢do do padrdo
DICOM SR em ambiente clinico ?

P2. Qual o ambiente de validacdo e implantacdo das abordagens
existentes ?

P3. As abordagens existentes fazem uso de estruturas de
indexacdo de conhecimento como vocabularios estruturados,
para assegurar a legibilidade dos documentos DICOM SR
criados ?

P4. As abordagens existentes foram aplicadas em outras
modalidades DICOM além da Radiologia ?

P5. As abordagens existentes permitem a realizacdo de
mineracdo de dados detalhada como dados sobre morbidade,
diagndsticos, historico do paciente e fatores de risco ?

3.2 ESTRATEGIA DE PESQUISA

As seguintes ferramentas de pesquisa académica foram utilizadas:
IEEEXplore, ScienceDirect e ACM Digital Library.
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Para cada uma das ferramentas foram executadas consultas
especificas seguindo a especificacdo de cada ferramenta.

IEEEXplore:

("Abstract™:.dicom report) OR ("Abstract":dicom reporting) OR

("Abstract™:.dicom structured reporting) OR ("Abstract":dicom sr)
OR ("Abstract":dicom structured report) OR (("Abstract":dicom report)
AND ("Abstract":vocabulary)) OR (("Abstract":dicom reporting) AND
("Abstract":vocabulary)) OR (("Abstract™:dicom structured reporting)
AND ("Abstract":vocabulary)) OR ((“Abstract":dicom sr) AND
("Abstract":vocabulary)) OR (("Abstract":dicom structured report) AND
("Abstract":vocabulary)) OR  (("Abstract":.dicom report) AND
("Abstract":terminology)) OR ((“Abstract™:dicom reporting) AND
("Abstract":terminology)) OR (("Abstract™:dicom structured reporting)
AND ("Abstract":terminology)) OR (("Abstract":dicom sr) AND
("Abstract™:terminology)) OR ((“Abstract™:dicom structured report)
AND ("Abstract™:terminology)) OR (("Abstract":dicom report) AND
("Abstract":telemedicine)) OR (("Abstract™:dicom reporting) AND
("Abstract™:telemedicine)) OR (("Abstract":dicom structured reporting)
AND ("Abstract™:telemedicine)) OR (("Abstract":dicom sr) AND
("Abstract™:telemedicine)) OR ((“Abstract™:dicom structured report)
AND ("Abstract":telemedicine)) OR ("Search Index Terms":dicom
report) OR ("Search Index Terms":dicom reporting) OR ("Search Index
Terms":dicom structured reporting) OR ("Search Index Terms":dicom
sr) OR ("Search Index Terms™:.dicom structured report) OR (("Search
Index Terms™:.dicom report) AND ("Search Index Terms":vocabulary))
OR (("Search Index Terms":.dicom reporting) AND ("Search Index
Terms™:vocabulary)) OR (("Search Index Terms":.dicom structured
reporting) AND ("Search Index Terms™:vocabulary)) OR (("Search
Index Terms":dicom sr) AND ("Search Index Terms":vocabulary)) OR
(("Search Index Terms'":dicom structured report) AND ("Search Index
Terms™:vocabulary)) OR (("Search Index Terms":dicom report) AND
("Search  Index Terms™terminology)) OR  (("Search Index
Terms™.dicom reporting) AND ("Search Index Terms":terminology))
OR (("Search Index Terms":dicom structured reporting) AND ("Search
Index Terms™:iterminology)) OR (("Search Index Terms":dicom sr)
AND ("Search Index Terms":terminology)) OR (("Search Index
Terms'":dicom  structured report) AND  ("Search Index
Terms":terminology)) OR (("Search Index Terms":dicom report) AND
("Search  Index Terms":itelemedicine)) OR  (("Search  Index
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Terms™:.dicom reporting) AND ("Search Index Terms":telemedicine))
OR (("Search Index Terms™:dicom structured reporting) AND ("Search
Index Terms'":telemedicine)) OR (("Search Index Terms":.dicom sr)
AND ("Search Index Terms™"itelemedicine)) OR (("Search Index
Terms™:.dicom  structured report)y  AND  ("Search Index
Terms":telemedicine))

ScienceDirect:

Title-Abstr-Key("dicom report” OR "dicom reporting” OR
"dicom structured reporting” OR "dicom sr"* OR "dicom structured
report” OR ("dicom sr" AND "vocabulary") OR ("dicom structured
reporting” AND "vocabulary") OR ("dicom structured report" AND
"vocabulary") OR ("dicom sr" AND "terminology") OR (“dicom
structured reporting” AND "terminology") OR (“dicom structured
report” AND "terminology”) OR ("dicom sr" AND "telemedicine”) OR
("dicom structured reporting” AND ‘"telemedicine”) OR (“dicom
structured report” AND "telemedicine™))

ACM Digital Library:

"dicom report” OR "dicom reporting" OR "dicom structured
reporting” OR "dicom sr* OR "dicom structured report” OR ("dicom sr"
AND “vocabulary™) OR ("dicom structured reporting” AND
"vocabulary™) OR ("dicom structured report” AND "vocabulary™) OR
("dicom sr* AND "terminology™) OR (“dicom structured reporting”
AND "terminology”) OR ("dicom structured report® AND
"terminology”) OR ("dicom sr" AND "telemedicine”) OR (“dicom
structured reporting” AND “telemedicine”) OR (“dicom structured
report” AND “telemedicine™)

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos artigos escritos na lingua inglesa e portuguesa
diretamente relacionados com a concepgdo, desenvolvimento ou
proposta de implantacdo do padrdo DICOM SR em ambientes clinicos, e
que estejam catalogados pelas fontes de pesquisa listadas no item 3.2
ESTRATEGIA DE PESQUISA.

Artigos sem avaliacdo dos resultados foram excluidos.
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3.4 SELECAO DOS ESTUDOS

As

consultas retornaram 19 resultados para a ferramenta

ScienceDirect, 54 para a IEEEXplore e 2 para a ACM Library. Desses, 7
foram selecionados por serem 0s mais relevantes para a pesquisa e que

envolviam

diretamente experimentos e abordagens relacionadas com as

questdes abordadas no item 3.1 QUESTOES DE PESQUISA.

3.5 ESTRATEGIA DE EXTRAGCAO DE DADOS

Para cada um dos estudos selecionados para analise foram
extraidas informacOes separadas nas seguintes categorias:

Referéncia: Referéncia do estudo

Ambiente: Ambiente de validagdo/implantacéo do estudo;
Indexacédo: Tipo de indexacdo de informag&o;

Cobertura: Quais modalidades DICOM a abordagem
abrange;

Mineracdo de dados: quais os tipos de informagdo podem
ser extraidos utilizando a abordagem;

A Tabela 1 apresenta a sintese dos dados extraidos dos trabalhos
considerados mais relevantes para o contexto do estudo realizado.

Tabela 1 - Trabalhos relacionados mais relevantes.

Referéncia Ambiente Indexacdo  Cobertura  Mineracéo

/Objetivo de dados

(Riesmeier, EstacGesde Indexacdo Radiologia  Sem
Eichelberg trabalho. néo técnica
etal., 2001) Desenvolvi  descrita. especifica.

(Hussein,
Rada,
Engelman

mento de

um software

para

demonstrar

que 0 uso de

DICOM SR

é um

esforco

justificado.

Estacbes de  Indexacdo Radiologia  Ndo
trabalho nao descreve
conectadas  descrita. técnica de
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n, Uwe et
al., 2004b)
(Arnold,
Bui et al.,
2007)

(Bortoluzzi
,von
Wangenhei
met al.,
2003)

(Korman,
Delvaux et
al., 1998)

em Intranet
e web
Acesso web
dentro de
uma rede
local

EstacOes de
trabalho
COM acesso
local.
Artigo
relata o
desenvolvi
mento de
uma
ferramenta
capaz de
criar
modelos de
laudo
estruturado.
Ainda ndo
aplicado em
ambiente
real. Trata-
se de uma
proposta de
modelo de
documentos
estruturados
para
endoscopia.

Indexacéo
néo
descrita,
faz
mengéo ao
uso de
cadigos do
Colégio
American
ode
Radiologi
a (ACR)
Né&o
utiliza
indexacdo
de dados

Indexacéo
nao
descrita,
faz
mengéo ao
uso do
dicionario
SNOMED
DICOM
(SDM).

Radiologia
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de dados.
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(Welter, Uso local, Nenhuma  Radiologia Fala-se do
Desernoet trata-se de técnica de potencial
al., 2010) uma indexacdo de

propostade € mineracdo

modelos de  menciona de dados,

documentos da mas nao

SR para descreve

mamografia técnica de

e raio-x de mineracao

torax. de dados.
(Frommelt, Usoem Nenhuma  Cardiologia Néo
Gorentzet uma rede técnica de descreve
al., 2008) local. Relata  indexagdo técnica de

a é mineracao

experiéncia  menciona de dados.

bem da

sucedida de

trocar

emissao de

laudos

transcritos

em texto

livre por

emissao

com

DICOM SR

em

Ecocardiogr
afia
pediétrica.

3.6 DETALHAMENTO DOS TRABALHOS RELACIONADOQOS

Alguns estudos descreveram a necessidade de técnicas de
indexacdo e recuperacdo de informacdes em documentos clinicos, em
alguns desses estudos existe a mencdo ao uso de terminologias para a
construcdo de um documento clinico de qualidade. Em 1998 o trabalho
de (Korman, Delvaux et al., 1998) ja tratava dessa necessidade. Nesse
trabalho os autores propuseram uma terminologia minima para aplicar o
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padrdo DICOM SR em exames de endoscopia gastrointestinal, deixando
claro que apesar dos avancos tecnoldgicos realizados na area de video
endoscopia, poucos foram os avancos realizados para melhorar a
qualidade da informacéo complementar as imagens ou videos do exame.

(Riesmeier, Eichelberg et al., 2001) descrevem o0
desenvolvimento de um protétipo de um editor de laudos estruturados e
visualizador de imagens no padrdo DICOM. Esse trabalho foi realizado
em 2001, resultando em um protétipo funcional desenvolvido na
linguagem C++, que estende algumas funcionalidades da bem conhecida
biblioteca OFFIS DICOM, resultando em sua incorporacéo na aplicacdo
chamada DICOMscope (OFFIS, 2001). O experimento realizado
demonstra que é possivel implementar a especificacdo do DICOM SR
com algum esforgo justificado. Os autores também deixam claro que o
problema de desenvolver alguma solucdo baseada em DICOM SR esté
na dificuldade de compreender e transcrever os conceitos do padréo de
uma forma prética. A aplicacdo gerada a partir desse estudo € exibida na
Figura 8.

Figura 8 - Aplicagdo DICOMSscope.
=] [ElslalaE) HAr<) [skelol-zl L sl =izl nlnamo) =]
|Btowser] vover | prcass g vt

«[Fnetind Rapon

‘Ba:l:TﬁSﬁDntumnmn 22760723001031.41.. v| @ @ E ,;_j i‘ \i‘

Care Text SR Documert

Patient: Charles Wilkins (male, #GE0514)
Completion Flag: ~ COMPLETE
Verification Flag:  VERIFIED

2001-02-19, 151552 - Jorg Riesmeier, Kuratorium OFFIS eV
Content Date/Time: 2000-12-06, 164124

CT Report

Request:
CT: Abdomen

History:
Patient is a 45 year old male with abnormal liver function test. Ulrasound evaluation
demonstrated a 3 cm lesion in the medial aspect of the nght lobe of the iver. The
question was raised regarding potential hemangioma

Procedure:
Serial imaging was obtained in the upper abdomen with the administration of oral and
intravenous contrast

Finding:

The examination demonstrates a well circumscribed 3 crm lesion present within the
medial aspect of the infrior right liver lobe. Initial evaluation demonstrates lack of

enhancement pattern of a benign hemangioma of the liver. The remaining contrast
enhancement patter in the iver is normal. There is normal appearance of the adrenal
gands, spleen, kidneys, and pancreas. There is no evidence of liver metastasis. 3 cm
nodule present in the inferior medial aspect of right liver Iobe. Cantrast enhancement
pattemn consistent with the diagnosis of hemangioma

1Rnaﬂv j‘(lw 0014000 !—::’(:::‘151 2638)
Fonte: (Riesmeier, Eichelberg et al., 2001).

O grupo de pesquisa The Cyclops Group (Cyclops, 1992)
desenvolveu um protétipo de um editor de modelos de laudos
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estruturados no padrdo DICOM chamado Cyclops Structured Report
Editor. Esse trabalho foi realizado no ano de 2002, com o intuito de
gerar modelos de laudos estruturados para diferentes modalidades de
exame. A abordagem utilizada pelos autores se mostrou pouco préatica
para o uso diario de profissionais, ja que para criar um modelo de laudo
0 usuario deveria obrigatoriamente conhecer a hierarquia que rege os
objetos do padrdo DICOM SR. A interface do editor desenvolvido nesse
trabalho é exibida na Figura 9.

Figura 9 - Cyclops Structured R

' Cyclops Dicom Structured Report Editor =

rt Editor

Dicti ¥y Inspect Help
—J 1 Relatéria radioldgico & &
[B] 1.1 Histérico
5 1.2 Sintamas Patient’s Mame: Caso Pessoa da Silva
-E] 1.3 Descoberta Patien(’s birth date: 30/09/1999
~{{] 14 Ilustragdn da Descoberta Documents Yerification status: UNVERIFIED
~-(@@ 1.5 Conclusies Document's Completion flag:PARTIAL
7-1 5.1 Calcificagédn Document's SOP Class: Comprehensive SR
L[1]1.51.1 Volume
1 Relatorio radiologico:
_ Collapse | contains 1.1 Histdrico:Histdrica familiar de doengas renais.
Expand contains 1.2 Sintomas:dores nos rins
Delete contains 1.3 Descoberta:Calcificagdes no rim direito.
new item (by value) - contains 1.4 llustragdn da Descaoberta MAGE

cantaing 1.5 Conclusdes:

BER 2 i as (ot envation [-:unhaxl— contains 1.5.1 Calcificag@n:Calcificagies de tipo tal
| (ESEMERHIRTEY ] hias pbservation contexd 1.5.1.1 Yolume
has properties - =]
inferred from ~ 1.1 Histérico
1.2 Sintomas
Calcificagio 1.3 Descoberta
1.5.1.1 Volume
Calcificagdes de ipa tal 1.4 llustragéio da Descoberta
edit | cancel |

Fdnte: (Bortoluzzi, von Wangenhein et al., 2002)

Em 2004 (Hussein, Rada, Engelmann, Uwe et al., 2004b)
escreveu em dois trabalhos sobre os desafios de desenvolver e implantar
0 padrdo DICOM SR em estagdes de trabalho de sistemas PACS. Em
seu trabalho, é descrita a metodologia que resultou no protétipo de um
editor e visualizador de laudos estruturados integrado a um sistema de
telerradiologia chamado CHILI (Hussein, R., Engelmann, U. et al.,
2004). O sistema resultante desse trabalho criou com sucesso uma rede
de estacGes de trabalho onde imagens e documentos estruturados
utilizando padrdo DICOM sdo enviados entre diferentes estagdes.
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Um prototipo de um sistema de documentos estruturados Onsite e
Offsite baseado em distribuicdo web para comunicacdo clinica foi
descrito por (Arnold, Bui et al., 2007) em 2007. O protétipo
desenvolvido é capaz de fornecer acesso a exames de radiologia e
oferecer interfaces para inser¢do de informacao adicional estruturada em
uma rede local, como exibe a Figura 10. Essa aplicacdo ja se mostra mais
evoluida que a de outros trabalhos, trazendo uma interface de emisséo
mais adequada a rotina de profissionais em salde.

Figura 10 - Aplicacdo Wet Read.

Wet Read

Wet Read Request Form
Patient ID

Patient First Name

Patient Last Name

Study Date
Patient Gender

Request type

Chief Complaint

Additional Comments

Submit |

Cancel

Log Out |

——

iICIa

medical

. imaging
nformatics

| 'I ."l 'I IlZIlEE 'I Calendar

~ Male
© Female

[Select. ]

Fonte: (Arnold, Bui et al., 2007).
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O trabalho de (Frommelt, Gorentz et al., 2008) em cardiologia foi
aplicado em uma rede local, mas em uma rotina real onde inicialmente
os laudos de exames de ecocardiografia pediatrica eram emitidos via
telefone com a transcricdo do audio para texto livre. Os autores entéo
implantaram o uso do padrdo DICOM SR diretamente pelo médico
emissor do laudo anteriormente ditado, como resultado o documento
estruturado é enviado diretamente para 0 médico requisitante sem a
necessidade de transcricdo do audio. Esse trabalho exibe em seus
resultados ndmeros da melhora do tempo de emissdo de um laudo de
23,4 horas no método com transcricdo de &udio para 1,2 horas com o
novo método utilizando DICOM SR.

No estudo realizado em 2010 por (Welter, Deserno et al., 2010),
um modelo de documento estruturado no padrdo DICOM SR para
recuperacdo de imagens baseado em conteudo foi concebido. Nesse
trabalho, os autores contribuem desenvolvendo um modelo de
documento DICOM SR para recuperacdo de imagens de radiologia
adaptado para o fluxo de trabalho de sistemas PACS. O modelo gerado é
entdo submetido ao conhecido grupo de ferramentas DCMTK (OFFIS,
2011), que por sua vez gera o documento final. Os autores também
mencionam a importancia de utilizar documentos estruturados para
mineracdo posterior de dados, comparando a técnica proposta com
modelos tradicionais baseados em simples consultas textuais.

Fabricantes de equipamentos também realizaram estudos e
descreveram o uso de documentos clinicos estruturados e normalizados,
como um caminho natural e inevitdvel para armazenamento e
distribuicdo de grandes volumes de informagdes clinicas. Em (Sluis, Lee
et al., 2002), os autores concluem em seu artigo que o DICOM SR
representa um passo crucial para alcancar a integracdo de informacdes
clinicas com os dados de imagens utilizando terminologias da area
meédica.

Ao avaliar esses trabalhos, fica claro que a tarefa de desenvolver
e implantar uma solugdo baseada no DICOM SR ndo é uma tarefa
trivial. Alguns aspectos sdo comuns entre os trabalhos descritos: existe
uma dificuldade explicita em oferecer ao usuério uma interface usual
para entrada dos dados, 0 que reduziria 0 impacto de mudanca na sua
rotina de trabalho; o segundo aspecto é a falta de flexibilidade entre os
protétipos apresentados de interagir com diferentes solugBes CIS e
PACS, mesmo utilizando um padrdo de interoperabilidade como
DICOM e por ultimo os protétipos apresentados quando implantados
foram em ambientes controlados e de baixa escala.
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4 METODOLOGIA

O padrdo DICOM SR é de certa forma flexivel, permitindo a sua
customizacdo em algumas areas especificas. Normalmente qualquer
processo de customizacdo ou implantacdo de DICOM SR em um
sistema médico acaba incluindo trés aspectos principais: a apresentacéo
do laudo estruturado pronto ao usudrio (visualizacdo e impressdo), a
interface utilizada para entrada das informag6es no laudo e a estrutura
de dados utilizada para armazenar as informac¢des do laudo como
também o algoritmo responsavel pela sua manipulacdo (Barcellos
Junior, von Wangenheim et al., 2011).

A abordagem apresentada nesse trabalho cobre esses trés aspectos
e uma adicional que envolve conceber uma estrutura capaz de receber
técnicas de anélise de dados para a recuperacéo de informacdes clinicas.

Nesse capitulo o processo metodoldgico é dividido em etapas que
vao desde analise de dados legados do STT/SC, passando pela
concepcdo de vocabularios estruturados, mapeamento do modelo
relacional, entrada normalizada de exames até a geragdo do laudo
estruturado.

4.1 ANALISE DE DADOS PREVIOS QUE MOTIVOU ESSA
METODOLOGIA

As tecnologias e técnicas empregadas nos sistemas de
telemedicina atuais, armazenam e recuperam informacdes clinicas de
um modo tradicional, onde documentos clinicos com contelido textual
sdo tratados e armazenados de um modo ndo normalizado (Norris,
2002). Quando falamos de informagfes clinicas como documentos e
laudos isso fica mais evidente, ja que esses sistemas ainda utilizam
emissdo de documentos por meio de texto simples sem qualquer
terminologia ou vocabulario associado, o que resulta em uma base de
dados ndo normalizada dificultando a aplicagéo de técnicas de analise de
dados (Barcellos Junior, von Wangenheim et al., 2011).

Tendo a realidade de operagdo dessas redes como cenario de
aplicacdo desse trabalho, tornou-se necessario conhecer de forma
detalhada o funcionamento do sistema de armazenamento e recuperagéo
de informagbes de uma dessas redes. No ano de 2009 iniciou-se um
trabalho com os dados da rede STT/SC referentes ao periodo
compreendido entre agosto de 2005 e agosto de 2010 foram os objetos
de uma andlise prévia e aplicacdo da metodologia desenvolvida como
descrito em capitulos anteriores.
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O STT/SC estd em operacdo por mais de seis anos, os dados
avaliados nessa etapa estdo compreendidos nos primeiros cinco anos de
operacdo da rede. Nesse periodo, o STT/SC oferecia os modelos de
laudos mais recorrentes a rotina de trabalho dos médicos usuarios da
rede, mas nem sempre os laudos eram redigidos utilizando esses
modelos, ou ainda, ndo utilizavam qualquer modelo resultando em um
namero significativo de laudos em escrita simples ndo normalizados ou
indexados. Tal flexibilidade de registro acarreta em inlmeras variantes
desses modelos, como também composi¢des gramaticais tipicas de cada
médico, portanto um mecanismo simplista de busca por campos ou
palavras chave ndo seria efetivo para realizar uma analise estatistica dos
dados contidos nesse cendrio. Para que o maior nimero de informagdes
do paciente e dos seus exames fossem recuperados, foi necessério
utilizar e desenvolver mecanismos de busca capazes de compreender a
solicitacdo do usuario e expandir o universo de pesquisa sem perder a
especificidade do objetivo. Durante essa etapa, 0 universo de andlise
foram 200.000 laudos eletrocardiograficos redigidos de forma simples,
desse modo por meio de entrevistas com os cardiologistas que emitiram
laudos durante os primeiros cinco anos foi possivel mapear o conteudo,
termos e sentengas mais utilizados por cada um individualmente quando
um laudo de ECG é composto, ja que ndo existia nenhum processo
normalizado. Esse processo de mapeamento, resultou em um conjunto
de 55 sentencas que caracterizavam o cendrios de emissao de laudos dos
primeiros cinco anos de operagéo da rede.

Deu-se entdo inicio a uma andlise minuciosa do modelo
empregado no STT/SC para armazenar e recuperar as informacdes de
sua base de dados. Essa andlise teve como escopo as informagdes
clinicas ligadas diretamente ao paciente usuario da rede como: dados
pessoais anonimizados (idade, altura, sexo, localizacdo), indicagdes
clinicas, exames e principalmente laudos de exames realizados. No
periodo de agosto de 2005 até agosto de 2010, o STT/SC mantinha em
seu banco de dados um numero limitado de informagGes clinicas
relacionado com os pacientes.

Dessa forma, foram combinados diferentes algoritmos, técnicas e
ferramentas a fim de realizar uma andlise estatistica do STT/SC em
relacdo a laudos de ECG emitidos nos seus primeiros cinco anos de
operacdo. Entre essas técnicas podemos destacar a Distancia
Levenshtein, que utiliza o conceito matematico de matrizes para realizar
operagdes de inser¢do, exclusdo ou substituicdo de um Unico caractere
nas expressdes a serem comparadas, com o objetivo de transformar uma
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expressdo em outra. Essa técnica compara duas expressdes a fim de
obter um grau de similaridade entre si (Ristad e Yianilos, 1998). Por
exemplo, a distdncia Levenshtein entre as palavras “carro” e “barco” ¢
dois, ou seja, sdo necessarias duas operacGes para transformar uma
palavra em outra, substituindo a letra “c” por “b” e a letra “r” por “c”.
Outra técnica de indexacdo e classificacdo combinada a Distancia
Levenshtein foi o algoritmo Cover Density Ranking ou simplesmente
CDR, nele a proximidade, sequéncia e nimero de ocorréncias entre as
palavras de uma determinada sentenga recebem maior pontuacéo do que
0 método comum em buscas por palavras-chave onde somente o maior
nimero de ocorréncias de palavras é levado em consideragdo
(BARCELLOS JUNIOR, 2008). Essas técnicas de calculo de
similaridade foram entdo integradas ao algoritmo de busca padrdo da
ferramenta Apache Lucene (Hatcher e Gospodnetic, 2004) em forma de
extensdes, essa ferramenta utiliza uma estrutura de indices invertidos
para armazenamento em disco das informacgdes a serem indexadas.

Apos integrar as diferentes técnicas ao algoritmo de busca do
Apache Lucene, aplicou-se a ferramenta estendida em uma amostra de
mais de 200.000 exames de eletrocardiograma do STT/SC dos cinco
primeiros anos de atividade, o algoritmo de busca foi alimentado com os
termos mapeados pelos cardiologistas durante entrevistas prévias. Foi
durante esse processo de indexacdo e busca que as falhas no
procedimento de emissdo de laudo em texto simples ficaram claras, dos
200.000 exames avaliados aproximadamente 13.000 exames, ou seja,
6% da amostra ndo pode ser mapeada ou relacionada com os termos
propostos pelos especialistas. Em resumo, mesmo utilizando uma
abordagem atual e detalhada para indexacdo e busca de informacdo em
texto simples como é a da ferramenta Apache Lucene, ndo foi possivel
classificar o diagnostico contido em 6% dos laudos de
eletrocardiograficos emitidos.

A estrutura utilizada pelo STT/SC durante esse periodo era
claramente deficiente quanto ao contelido armazenado, as informagdes
eram limitadas a idade e sexo do paciente, modalidade e imagens do
exame e um laudo textual, é principalmente nessa Ultima entidade que a
andlise se concentrou. Ao analisar a composicao textual do contelido dos
laudos emitidos, ficou claro que a simples transcricdo dessas
informacGes de texto simples para uma estrutura pré-definida nédo
atenderia por completo o processo de normalizacdo desses dados para o
padrdo DICOM SR, refletindo diretamente na rastreabilidade dessas
informagOes. Esse modelo de laudo emitido por um especialista, nada
mais era que um simples texto armazenado em um banco de dados, ou
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seja, o documento eletrdnico emitido sem obedecer a um padrdo ndo
apresentando relacionamento com as imagens ou exame de uma forma
declarada dentro do seu conteldo, € muito menos possibilitava a
interoperabilidade entre o0 DICOM imagem do exame e 0 DICOM SR
laudo do exame. Essa estrutura dificultava a aplicacdo de técnicas de
indexacdo e de mineracdo de dados.

4.2 VOCABULARIOS ESTRUTURADOS

Outra etapa dessa metodologia é a concepgdo do modelo
relacional da estrutura de armazenamento dos vocabularios estruturados.
Esses vocabulérios servem para agregar conhecimento a documentos
clinicos podendo também ser considerados assistentes de pesquisa ao
usuario do sistema. Dessa forma sdo produzidos documentos
normalizados sem erros sintaticos ou semanticos. Durante esta etapa,
cada um dos vocabularios utilizados foi devidamente mapeado de
diferentes fontes e formatos e transcritos para um modelo ER, dessa
forma as informagdes e os relacionamentos entre os vocabularios ficam
mantidos em um banco de dados integrado. Nessa se¢do os modelos ER
concebidos para cada vocabulario sdo detalhados e no final desse
capitulo apresentamos a integracdo e o relacionamento que cria indices
entre um documento DICOM SR e os vocabuldrios estruturados em um
banco de dados relacional. Nesse trabalho o sistema de gerenciamento
utilizado foi o PostgreSQL, que é um sistema de gerenciamento de
banco de dados objeto relacional distribuido sob licenca MIT
(Abiteboul, Hull et al., 1995).

4.2.1 Estrutura de armazenamento do MeSH e DeCS

O uso do MeSH e DeCS nesse trabalho tem como principal
objetivo permitir 0 uso de terminologia comum para pesquisa em trés
idiomas (portugués, inglés e espanhol), proporcionando um meio
consistente e UOnico para a recuperacdo da informacédo
independentemente do idioma. Podendo ser correlacionado com outros
vocabulérios e descritores como SBC/CSR e CID-10.

Sendo assim, iniciou-se 0 processo de concepgdo do modelo
relacional do DeCS, ja que 0 mesmo € uma extensdo do MeSH o que
resultou em oito entidades:

o descritor.decs: essa entidade armazena as informacfes mais

comuns de um descritor, seu identificador, nome, definicéo
formal e anotagdo para indexacao;
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descritor.decs_antecessor: sdo todos os descritores que estdo
posicionados abaixo na hierarquia se comparados com um
determinado descritor;

descritor.decs_descendente: por sua vez, sdo todos os
descritores que estdo posicionados acima na hierarquia se
comparados com um determinado descritor;
descritor.decs_irmao_anterior e
descritor.decs_irmao_posterior: sdo entidades que
armazenam descritores posicionados no mesmo nivel
hierarquico de um determinado descritor, sendo que o
primeiro contém os posicionados anteriormente e o segundo
as posicionados posteriormente;
descritor.decs_sinonimo: essa  entidade
sindnimos de um determinado descritor;
descritor.decs_qualificador e
descritor.decs_qualificador_permitido: sdo entidades que
armazenam as informagoes de referéncia dos qualificadores de
um determinado descritor;

armazena  0S

Figura 11 - Modelo ER do vocabulario DeCS.
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Nesse modelo o atributo id da entidade descritor.decs é o
identificador Unico do vocabulario DeCS, e ele é uma chave estrangeira
para todas as outras entidades, servindo de conector entre os diferentes
tipos de informacgédo, como exibe a Figura 11.

4.2.2 Estrutura de armazenamento da CID-10

Para a classificacdo CID-10 o modelo ER gerado, é uma
transcricdo exata da lista tabular disponibilizada pelo DATASUS
(DATASUS, 2008) e especificada anteriormente no capitulo 2
REVISAO BIBLIOGRAFICA.

Essa estrutura tabular é composta por quatro entidades
relacionais: descritor.cid10_capitulo, descritor.cid10_grupo,
descritor.cid10_categoria e descritor.cid10_subcategoria que possuem
chaves estrangeiras entre si, essas entidades e seus relacionamentos s&o
detalhados na Figura 12.

Figura 12 - Modelo ER da classificacdo CID-10.

descritor.cid10_capitulo descritor.cid10_subcategoria
PK | codigo PK |codigo
numero FK1 |codigo_categoria
nome nome
nome_abreviado nome_abreviado
nuUmero_romanao 1

T

descritor.cid10_grupo descritor.cid10_categoria
PK |codigo PK |codig
. . < .
FK1 | codigo_capitulo FK1 | codigo_grupo
nome nome
nome_abreviado nome_abreviado
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4.2.3 O Vocabulario SBC/CSR

Tendo os trés aspectos do processo de customizacdo ou
implantacdo de DICOM SR e o adicional de mineragdo de dados como
objetivos especificos a serem atingidos, como também os resultados da
analise dos dados prévios do STT/SC como fatores chave para garantir a
qualidade dos documentos estruturados emitidos, decidiu-se por utilizar
uma abordagem baseada em vocabularios estruturados, tornando esses a
base para a emissdo de qualquer documento eletrénico estruturado.

Como detalhado no inicio do capitulo, com o processo de analise
dos dados prévios do STT/SC, ficou claro que somente os vocabularios
MeSH, DeCS e a classificagdo CID-10 ndo seriam suficientes para
cobrir todo o universo de laudos emitidos pela rede, ja que o sistema era
flexivel o suficiente no registro de documentos clinicos a ponto de
permitir inimeras variantes de modelos de laudo ndo normalizados,
como também composi¢des gramaticais tipicas de cada usuério. Sendo
assim, deu-se inicio a um extenso estudo a fim de identificar outros
vocabularios existentes, como também normas e diretrizes que regem a
emisséo de laudos de diferentes modalidades de exames.

Figura 13 - Estrutura de um descritor SBC/CSR.

IDENTIFICADOR
UNICO

WPW

¥
DESCRITOR

DESCRICAD

Presenca de espaco PR curto
com presenca de onda delta
que demonstra padrio de
despolarizacao ventricular

Condugio
intraventricular com
padrao de pré-excitagdo

precoce & anmala por via l
acessdria. Em laudos mais
complexos podera ser SINONIMO
colocada a provavel
localizagao anatomica da via Sindrome de \Wolf-
acessinia, Parkinson-White

Nesse processo, identificou-se que para a modalidade com maior
volume de exames, o eletrocardiograma, os vocabularios MeSH/DeCS e
a classificacdo CID-10 ndo atendiam as necessidades de emissdo de
laudos eletrocardiograficos. Nesse momento, o estudo identificou que a
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Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) havia produzido documentos
detalhando normas e diretrizes para a emissdo de laudos
eletrocardiograficos, como descrito anteriormente no tépico 2.1
CONCEITOS FUNDAMENTAIS.

Apobs estudar o documento contendo as diretrizes da SBC e
depois de uma série de entrevistas com um grupo de cardiologistas que
emitem laudos no STT/SC, foi concebido e desenvolvido o vocabulario
SBC/CSR especifico para emissdo de laudos eletrocardiograficos. Esse
vocabulario apresenta os descritores presentes no documento oficial da
SBC, adicionado de descritores complementares especificados pelos
cardiologistas do STT/SC.

O vocabulério foi estruturado a partir de um identificador Unico,
que é uma sigla que representa um descritor (termo). Cada descritor
possui uma descricdo completa que é a defini¢do formal do descritor, e
pode ou ndo possuir um sindnimo relacionado. A Figura 13 apresenta a
estrutura do descritor da Sindrome de Wolff-Parkinson-White.

O identificador Unico é a referéncia do cardiologista na lista de
descritores, ele é utilizado em uma interface onde o profissional
simplesmente seleciona qual o descritor quer adicionar ao laudo final,
sem a necessidade de adicionar texto livre, resultando em um laudo de
ECG completamente normalizado sem erros conceituais ou de sintaxe.

Figura 14 - Modelo ER do vocabulario SBC/CSR.

descritor.sbc descritor.sbc_sinonimo
PK |sigla ¢—— PK,FK1 |sigla
nome descritor
descricao

O modelo conceitual foi entdo transcrito para um modelo
relacional como exibido na Figura 14. Os descritores que compdem esse
vocabulério séo exibidos no APENDICE D — Vocabulario SBC/CSR.

4.3 MODELO ER INTEGRADO

Ap6s modelar cada um dos vocabularios estruturados e entidades
relacionadas com o processo de emissdo de laudo, deu-se inicio a
integracdo entre as entidades base de um sistema clinico com as
entidades geradas para os vocabuldrios estruturados.
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Sendo assim, o passo inicial foi a composicdo da entidade laudo,
composta por um identificador préprio (id), data de emissdo do laudo
(data), identificador do exame (id_exame), texto digitado pelo usuario
em situacBes onde o0 uso de vocabulario estruturado ndo é obrigatério
(texto), o modelo XML gerado pela aplicagdo CSR (xml) e por fim o
documento DICOM SR também gerado pela SR (dicom_sr). Nesse
modelo a entidade laudo faz o papel central dos relacionamentos,
auxiliada por entidades relacdo destacadas na Figura 15 que armazenam
os identificadores Unicos dos laudos emitidos e dos descritores de cada
vocabulario ou classificacdo.

Esse modelo torna possivel inferir sobre laudos indexados por
descritores de um determinado vocabulario, e ao mesmo tempo
relacionar o diagndstico emitido com descritores de outros vocabularios,
ou seja, mesmo o laudo tendo sido emitido com um determinado
descritor é possivel relacionar o seu conteddo com outros vocabularios
disponiveis.

Figura 15 - Modelo ER da integracdo de entidades e vocabularios.

laudo_decs laudo laudo_cid10_subcategoria
PK,FK2 |id laudo PK |id PK,FK1 |id laudo
PK,FK3 |id_decs g PK,FK2 | codigo
data
id_exame
texto
‘ xml *
- dicom sr descritor.cid10_subcategaoria
descritor.decs - i
PK |codigo
il | b‘+
d . .
. dudo_sbc FK1 |codigo_categoria
gescritor | |PK,FK1 |id_laudo nome
efinicao | — ;
PK,FK2 [sigla sbc nome_abreviado
anotacao ¢
descritor.cid10_categoria
descritar shc laudo_cid10_categoria -
PK | codige
PK |sigla PK,FK1 |id_laudo
<« PK,FK2 |codigo > codigo_grupo
nome nome
descricao nome_abreviado
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4.4 NORMALIZACAO DA ENTRADA DE EXAMES

A medida que os estudos sobre o padrdo DICOM SR e a analise
do modelo anterior de emissdo em laudo de texto simples utilizado pelo
STT/SC foram evoluindo, percebeu-se que resultados mais
significativos quando a analise e mineracdo de dados seriam obtidos se
nado s6 o processo de emissdo de laudos fosse normalizado, mas também
0 processo de entrada de exames. Essa necessidade de normalizacao foi
constatada durante as entrevistas com médicos e gestores da rede, e
principalmente durante o processo de andlise dos dados contidos nos
primeiros cinco anos do STT/SC relatados no topico 4.1 ANALISE DE
DADOS PREVIOS QUE MOTIVOU ESSA METODOLOGIA. O
universo sintatico e semantico encontrado na redacdo dos laudos desse
periodo, revelou a falta de normalizacdo ou adocdo de normas na
emissdo de laudos, j& que no processo de recuperagdo de informacédo
detalhado nesse topico 6% dos laudos analisados ndo puderam ser
classificados em categorias predefinidas pelos profissionais consultados.

Para esse estudo, foi escolhida a modalidade de
Eletrocardiograma (ECG) como a modalidade inicial para aplicacdo
desse processo de normalizacdo, essa modalidade representa
aproximadamente 70% do total de exames envidados ao STT/SC a
tornando um caso ideal para validacdo dessa metodologia. Outras
modalidades como Dermatologia (VL) e Ressonancia Magnética (MRI)
também receberam processos de normalizacdo similares quanto a
entrada de exame.

O processo de normalizacdo teve inicio com reunides periodicas
com os profissionais que trabalham no STT/SC, no caso de ECG esses
profissionais sdo cardiologistas devidamente alocados para emissdo de
laudos de ECG pela Secretaria de Salde do Estado (SES). Nessas
reunides foram discutidas quais sdo as informag6es necessarias a serem
enviadas pelo médico que solicitou o exame (médico solicitante), para
que um laudo referente a um exame de ECG obtenha o diagndéstico mais
preciso possivel. Dessa forma foram obtidas caracteristicas e
especificacbes necessarias para o0 envio de um ECG, essas
especificacdes levam em consideracao fatores como o histérico familiar
do paciente, medicamentos que ele utiliza regularmente, uma
investigacdo detalhada de dor e co-morbidades e fatores de risco como
Hipertensdo Arterial e Obesidade. O médico solicitante também pode
descrever a sua hipotese diagnostica a partir da avaliacdo prévia ao qual
0 paciente foi submetido, algumas especificacbes de caracteristicas
utilizadas na entrada do exame de ECG séo listadas na Tabela 2.
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Tabela 2 - Indicag@es clinicas de ECG.

Caracteristica Especificagéo

Hipotese Diagnostica Dor Cardiaca Isquémica; Dor Cardiaca
Né&o Isquémica; Dor Ndo Cardiaca;
Febre Reumatica; Cardiopatia
Congénita; Valvulopatia; Observacoes.

Medicamentos em Uso Diuréticos; Digital; Betabloqueadores;
Inibidores de enzima conversora;
Amiodorona; Bloqueadores de Calcio;

Outro;

Nenhum.
Co-morbidades e Fatores Hipertensdo Arterial; Doenca de Chagas;
de Risco Obesidade; Diabete Mellitus;

Tabagismo; Infarto do
Miocardio; Dislipidemia; Historico
Familiar de Doenca Coronariana;
Doenca Renal Crénica; Doenca
Pulmonar Crénica; Revascularizac¢do
Miocérdica Prévia; Nenhum.
Investigacdo de Dor Data do Ultimo Episddio; Duragéo do
Ultimo Episédio; Ha4 Quanto Tempo
Apresenta os
Sintomas.
Classificagdo da Dor Membro Superior Direito; Membro
Superior Esquerdo; Pescoco; Dorso;
Regido
Precordial; Regido Toracica Direita;
Epigastrio
Caracterizacdo da Dor Provocada por Esfor¢co e/fou Emocéo;
Torécica Aliviada por Repouso ou nitrato;
Desconforto retroesternal com qualidade
e duracdo caracteristicas.

Através da obrigatoriedade do preenchimento dessas
especificacOes auxiliada por uma interface de entrada adequada e usual,
foi possivel normalizar a entrada de informagdes do paciente e do
exame. A Figura 16 apresenta uma dessas interfaces, nela o médico
solicitante seleciona os medicamentos em uso pelo paciente e também as
co-morbidades e fatores de risco a serem considerados pelo
cardiologista que ir4 avaliar o Eletrocardiograma e emitir o laudo final.
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As especificacfes sdo entdo devidamente armazenadas, indexadas
e relacionadas com o exame, o laudo e vocabularios estruturados no
banco de dados da aplicacdo facilitando os procedimentos de analise e
mineracdo de dados.

Figura 16 - Interface de entrada de fatores de risco.

« Diuréticos Drigital Betablogueadores
Inibideres de enzima conversora | Amicdarena Bloqueadores de cilcio
Menhum Outros
Hipertensdo arterial Dioenca de Chagas

v Dbesidade Diabetes Mellitus

mao Infarte do miecdrdio
Dislipidemia « Histdrice familiar de doenga coronariana
yoenca renal crinica Doenca pulmonar crénica
Revascularizacdo miocardica prévia Menhum

Outros exemplos de interfaces de entrada de dados e resultados
de anélise de dados sobre essas especificacbes em exames de ECG séo
apresentadas posteriormente no capitulo 5 RESULTADOS E
VALIDACAO.

4.5 GERANDO O DICOM SR

Uma vez estabelecida a base para os documentos estruturados e
concluida a etapa de modelagem e armazenamento dos dados dos
vocabularios estruturados, os esforcos foram concentrados em
desenvolver a aplicagdo principal chamada Cyclops Structured
Reporting (CSR). Essa aplicacdo é responsavel por prover uma interface
usual para os usuarios, interpretar e codificar o texto de entrada de
forma estruturada, conectar ao banco de dados e ao servidor DICOM,
garantir a comunicacdo com ferramentas de terceiros, exibir o
documento final e recuperar informac@es de documentos ja emitidos.

Na CSR, existem trés modos de emissdo de documentos:

e O primeiro onde sdo utilizados exclusivamente descritores de
vocabularios estruturados. Como exemplo esse modo é
utilizado na modalidade de eletrocardiograma;

e No segundo modo o usuario pode fazer uso ou ndo de
vocabularios estruturados para complementar o seu laudo,



65

caso ndo utilize a CSR prové trés campos padrdo para a
emissao do laudo;

e No terceiro modo, a CSR permite personalizacdo dos campos
do laudo, assim o usuario emissor pode criar diferentes
campos, independente dos trés campos oferecidos por
padréo;

4.5.1 Modelo Conceitual

Seguindo as normas e diretrizes estabelecidas para composicéo de
documentos estruturados por (Clunie, 2000) e pelo suplemento 23 do
padrdo DICOM (NEMA, 2009), a CSR compde um registro hierarquico
de relacionamentos entre informacdes, esses relacionamentos ocorrem
entre o documento principal e os diferentes containers de informacdes,
que por sua vez podem ter novos relacionamentos com propriedades
adicionais.

Como descrito em capitulos anteriores, um documento DICOM
SR ou simplesmente DSR consiste em uma estrutura de nodos ou
containers com informacdes, ligadas entre si através de relacionamentos
dos tipos CONTAINS, HAS PROPERTIES, SELECTED FROM,
INFERRED FROM, entre outros.

A CSR utiliza como estrutura base para emissdo de laudos trés
containers:

e CSR_STUDY_DESCRIPTION: esse container é responsavel
por armazenar informagdes que descrevem o estudo realizado
em um determinado exame. Essas informacdes por exemplos,
podem ser descrigdes das condicGes de realizagdo do exame,
como tipo de aparelho e condices fisiolégicas;

e CSR_FINDINGS: nesse container é armazenado o laudo em
si, ou seja, 0 contelido textual ou descritores de vocabularios
estruturados, descrevendo os achados e o diagndstico
completo;

e CSR_CONCLUSION: armazena a descricdo textual da
conclusdo diagndstica para as evidéncias do exame
relacionado.

A Figura 17 apresenta a estrutura de um laudo referente a um
exame de Tomografia Computadorizada, gerado pela aplicacdo CSR.
Nesse exemplo os relacionamentos sdo do tipo CONTAINS (contém) e
HAS PROPERTIES (possui propriedades), onde o documento (hodo TC
Cranio) conttm os containers CSR_STUDY_DESCRIPTION,
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CSR_FINDINGS e CSR_CONCLUSION. Esses containers podem ter
ou ndo informacdes adicionais relacionadas a eles, nessa figura o
diagndstico e os achados armazenados no container CSR_FINDINGS
possuem uma propriedade relacionada que é o "Desvio Septal de 0-3
mm",

A metodologia para a geragdo do laudo DSR final consiste
basicamente em quatro etapas: concep¢do do modelo conceitual de um
documento estruturado, concepgdo da estrutura necessaria para o
modelo XML que serve como base para a geracdo do DSR final,
desenvolvimento do algoritmo que gere a aplicacdo CSR, apresentacdo
do documento ao usuario.

Figura 17 - Hierarquia de relacionamento DICOM SR de uma tomografia.

TC Cranio
Y
contains
Y
CSR_STUDY_DESCRIPTION CSR_FINDINGS CSR_CONCLUSION

h 4

TC da Cranio. L

1C: 47TM .Controle de TCE.
Exame realizado em
aparalho MULTISLICE
PHILIPS BRILLIANCE 6, com
aguisigo volumétrica e
reconstrugde multiplanar, no
plano axial, sagital, coronal,
S8 contraste
IWIOPAMIRON 300MGUML).

has
properties

Desvio septal de
-3 mm

Hematomas de
couro cabeludo
Pequenos focos de
contusdo pré-frontal
para-sagital bilateral.
entriculos laterais,
Il ventricuko
cisternas basais
comprimidos.

Trauma encefilico
sevaro com injdria
difusa categoria Il
sem sinais de infarto,
isgquamia ou hipduia
SEVEMS.
Considerara
necessidade de
monitorizagao da FIC

45.2 Criando Um Modelo XML Valido

Antes de gerar o objeto DICOM propriamente dito, é necessario
criar uma modelo na linguagem XML que represente a estrutura
desejada para o objeto como também todo o contetdo textual do laudo.
Esse modelo é entdo submetido a uma biblioteca que é responsavel por
gerar um arquivo DSR e um arquivo HTML, ambos 0s arquivos sao
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utilizados no processo de armazenamento no banco de dados como
também a apresentacdo do laudo finalizado ao usudario. Esse t6pico
apresenta as diferentes secbes, nodos e campos de um modelo XML
cada secdo é detalhada e explicada por meio de exemplos.

A etapa de geracdo do modelo XML que é a base necessaria para
a formacdo de um documento DICOM SR valido comeca pelo seu
cabecalho, nele sdo armazenados os valores principais que identificam o
documento estruturado, como:

REPORT TYPE: é o tipo documento que podendo assumir 0s
valores Basic SR, Enhanced SR ou Comprehensive SR;
MODALITY: modalidade DICOM que esse modelo XML
esta representando, ou seja, SR (Structured Reporting). Essa
modalidade ndo deve ser confundida com a modalidade do
exame analisado, tal identificagdo é atribuida no
preenchimento da descrigéo do estudo;

CHARSET: é a codificacdo ISO utilizada no contedo do
documento;

REFERRING PHYSICIAN: nesse campo sdo armazenados
os dados do médico de referéncia;

PATIENT: dados como numero de identificacdo e nome séo
armazenados nesse campo;

STUDY, SERIES e INSTANCE: como discutido em
capitulos anteriores, arquivos DICOM s&o representados por
identificadores de qual estudo e série fazem parte. Para
arquivos DICOM SR néo ¢ diferente, esses sdo valores do
estudo, série e instancia do documento que estd sendo
emitido. A aplicacdo CSR gera os identificadores Unicos de
modo automatizado, tal processo sera detalhado
posteriormente nesse capitulo;

CODING: nessa se¢do do modelo é especificado o coding
scheme utilizado no documento, ou seja, o identificador da
organizagdo que prové a codificacdo das informagBes
contidas no documento. Nesse trabalho foi especificado um
identificador préprio chamado 99 CSR, isso se deve a
particularidade da metodologia desenvolvida que utiliza uma
abordagem  diferenciada baseada nos vocabularios
estruturados, como outros esquemas ndo contemplavam tais
informacdes, foi necessario especificar um novo esquema de
codificacao.
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Figura 18 - Cabecalho de um modelo XML gerado pela CSR.
<report type="Basic SR">
<sopclass uid="1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.11">Basic SR</sopclass>
<modality>SR</modality>
<charset=[SO_IR 192</charset>
— <referringphysician>
—<name=>
=first>Profissional</first>
<last>=Requisitante</last>
=suffix=Dr</suffix>
</name=>
</referringphysician>
— <patient>
<id>153137</id>
—<name=>
=first>Um</first>
<last=Paciente=/last=>
</name>
</patient=
— <study uid="1.2 826.0.1 3680043 8.213.120.201110081555502234000000471170"=
<description=Exame n°. 471170=/description>
</study>
— <series uid="1.2.826.0.1.3680043.8.213.121.201110081335502234000000471170"=
<number>1</number>
<description=Exame n°. 471170=/description>
</series>
— <instance wid="1.2.826.0.1.3680043.8.213.122 201110081555502234000000471170"=
<pumber=1</mumber=>
—<creation uid="1.2 826.0.1 3680043 8.213.12">
<date=2011-10-08</date>
<time>=15:55:50=/time>
</creation>

</instance>
— <coding>

—<scheme designator="99_ CSR"=
<uid=1.2 826.0.1 3680043 8 213 91</md=
“pname>=99 CSR=</mame>
<organization=The Cyclops Group=/organization=

</scheme>
</coding>

Sendo um documento DICOM SR também um objeto DICOM, é
obviamente necessario possuir o objeto DICOM normalizado referente a
informacBes do estudo ao qual esse documento pertence. A CSR
mantém a integridade desse objeto gerando os identificadores Unicos
(UID) para estudo, série e instancia do laudo. Esses valores sdo obtidos
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através da composicdo entre identificadores numéricos do exame que
esse laudo representa, data e hora do momento da emissdo como
também o timestamp (uma sequencia de caracteres denotando data e
horario em um determinado momento) Unix (Bach e Bell Telephone
Laboratories, 1986) em microssegundos do momento da finalizacdo do
documento. O método responsavel por esses UID's é chamado
_generateUniqueUid e é parte integrante da classe CSR_Document que
é detalhada no APENDICE C — Especificacdo da . A Figura 18 exibe um
cabecalho de uma modelo XML gerado pela CSR.

Figura 19 - Evidéncias de um estudo DICOM corelacionadas em um documento
DICOM SR.

<evidence type="Current Requested Procedure">
—<study uid="1.2.392.200036.9116.2.6.1 48 1221428859 1318042718 530848">
—<series uid="1.2.392.200036.9116.2.6.1.48.1221428859.1318042829.159352">
—<value>
<sopclass wid="12 840.10008.5.1.4.1.1 2">Tomografia Computadorizada</sopclass>
<instance uid="1.2.392.200036.9116.2.6.1.48.1221428859.1318042874.12397" />
</value>
—<value>
<sopclass uid="12 840.10008.5.1.4 1.1 2">Tomografia Computadorizada</sopclass=
<instance uid="1.2.392.200036.9116.2.6.1 48 1221428859 1318042868.161009"/>
</value>
</series>
—<series uid="1.2.392.200036.9116.2.6.1 48 1221428879.1318042921 115912">
—<value>
<sopclass uid="12 840.10008.5.1.4.1.1 2">Tomografia Computadorizada</sopclass>
<instance uid="1.2.392.200036.9116.2.6.1.48.1221428879.1318042922.65047" />
<=/value>
</series>
—<series uid="1.2.392.200036.9116.2.6.1.48.1221428859.1318042882.739801"=
—<value>
<sopclass wid="1.2.840.10008.5.1.4.1.1.2">Tomografia Computadorizada</sopclass>
<instance uid="1.2.392 200036 .9116.2.6.1 48 1221428859.1318042903.223159"/>
</value>
</series>
</study=
</evidence>

Um importante passo na geracdo do modelo XML é documentar
0 relacionamento entre as evidéncias presentes em um exame, com 0
laudo que esta sendo emitido, ou seja, deixar claro que especificos
objetos DICOM de um determinado estudo evidenciam o diagndstico e
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as conclusdes emitidas no laudo final. O padrdo DICOM permite que
esse relacionamento seja declarado em um documento estruturado, para
tal o campo evidence e sua hierarquia de subcampos é disponibilizada.
Sendo assim, a APl da CSR foi desenvolvida para ser flexivel quanto a
necessidade de adicionar evidéncias a um documento DSR, desse modo
guando for solicitado a CSR a inclusdo de evidéncias o usuario da
aplicacdo pode enviar como parametros o estudo, series e instancias dos
objetos DICOM que deseja relacionar como evidéncias do documento
gue esta emitindo. O método _setEvidence da classe CSR_Document é o
responsavel por gerar o bloco evidence do modelo XML, a Figura 19
exibe o bloco de evidéncias de um laudo que tem tomografias como
evidéncias do diagndstico.

A préxima secdo do modelo XML é responsavel por armazenar
as informagdes do documento propriamente dito, ela descreve ndo s6 o
conteido dos achados e diagndsticos sejam eles textuais ou provenientes
de vocabulérios estruturados, como também define a situacdo atual do
contelido do documento. Por exemplo, através de valores pré-definidos
como VERIFIED e UNVERIFIED podemos informar que um
documento foi verificado ou ndo, ou ainda, qualificar um documento
como completo ou incompleto através dos valores COMPLETE e
PARCIAL. Esses valores pré-definidos sdo atribuidos a varidveis
chamadas de verification flag (marcador de verificagdo) e de completion
flag (marcador de finalizacdo). Com essas variaveis podemos informar a
situacdo de um documento, essas variaveis sS40 importantes na
composicdo do documento principalmente quando falamos de
instituicbes de salide que possuem regras hierarquicas quando a emissao
de laudos pela sua equipe, como os Hospitais Universitarios presentes
no Brasil, esses hospitais treinam futuros profissionais através da
residéncia médica, tais profissionais podem ter permissdo de emitir
laudos, mas os seus laudos somente podem ser liberados para o paciente
apo6s uma validagdo do seu supervisor, que no caso € um médico da
instituicdo. Nesse cenario, o laudo emitido pelo médico residente é
considerado um laudo sem finalizagdo e ndo verificado (PARCIAL e
UNVERIFIED) ndo podendo ser tratado como um laudo final. Assim,
no momento em que o médico supervisor valida o laudo emitido pelo
residente esse laudo recebe os valores COMPLETE e VERIFIED, o que
torna esse laudo finalizado e pode ser encaminhado ao paciente ou ao
médico solicitante do exame.
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Figura 20 - Parte inicial da se¢do de conteldo de um documento estruturado.
—~document>
<completion flag="COMPLETE"/=
<verification flag="VERIFIED">
<date=2011-10-08</date>
<time>15:55:50</time>
</verification>

<content>
<date>2011-10-08</date>
<time=>15:55:50</time>
<container flag="SEPARATE"=>
<concept>
<value>CT</value>
<scheme>
<designator=99 CSR</designator>
</scheme>
<meaning>=Exame n°. 471170</meaning>|
</concept>

-
-
-
</container=
</content=

</document>

Nessa metodologia, através da aplicagdo CSR 0 usuério tem a
liberdade de atribuir os valores para essas varidveis, seguindo uma regra
bésica que consiste em um documento que tem o seu marcador de
finalizacdo atribuido como COMPLETE néo pode ter o seu marcador de
verificagdo atribuido como UNVERIFIED. A data e horario em que o
documento é verificado também séo armazenados na secéo verification,
ja os dados referentes ao momento em que o documento é criado ou
alterado sdo registrados em uma secdo chamada content (conteddo),
onde estabelecemos o contelido do laudo propriamente dito em forma de
nodos do tipo texto. A Figura 20 apresenta o inicio da se¢do document
do modelo XML, com as varidveis de finalizacdo e verificacdo
preenchidas significando que o documento foi finalizado e verificado no
dia 8 de outubro de 2011 no horéario 15:55:50, essas datas e horarios sdo
controladas automaticamente pelo método _startDocument da classe
Document, na se¢do content também notamos os valores de data e hora
que caracterizam o momento da Ultima alteracdo no conteldo do
documento.
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E ainda na secdo document que os achados e o diagndstico sdo
descritos. Eles sdo dispostos no container principal na forma de nodos
do tipo texto, nesse nodo estdo dispostos 0s seguintes campos:

RELATIONSHIP: o valor desse campo corresponde ao tipo
de relacionamento que o container superior possui com o
nodo texto que estd sendo criado. Por exemplo, podemos
dizer que o documento contém um nodo texto que representa
0s Achados de um exame, para isso definimos o valor do
campo como CONTAINS. No cenario de aplicacdo dessa
metodologia, os relacionamentos CONTAINS e HAS
PROPERTIES sdo os mais utilizados, sendo este Ultimo
responsavel por descrever alguma propriedade especial.
CONCEPT: nesse campo 0 nome do conceito, o code scheme
e 0 nome de identificacdo sdo definidos. O nome do conceito
€ um valor que faz parte do code scheme utilizado, esse
campo pode receber diferentes valores ja que a CSR permite
que 0 usuario crie novos campos texto atendendo a sua
necessidade por um modelo de laudo personalizado ou mais
apropriado a sua rotina de trabalho. J& o valor do nome de
identificacdo representado no campo meaning, nada mais é
gque um nome de exibicdo que serd apresentado ao usuario
final, enquanto o nome do conceito ndo é apresentado.
VALUE: nesse campo é armazenado o contetido emitido pelo
profissional, ou seja, o conteido que faz parte do diagndstico
e da concluséo a respeito do exame avaliado. Esse valor pode
receber um texto simples em modalidades que ndo fazem uso
exclusivo de vocabularios estruturados no processo de
emissdo, para 0s demais sdo armazenados os descritores
desses vocabularios.

A Figura 21 exibe um nodo do tipo texto sendo preenchido e suas
opcOes de preenchimento. Essa figura representa o segundo e terceiro
modos de preenchimento disponiveis na CSR, onde o usudario pode
escrever livremente sem o uso obrigatdrio de vocabularios. Esses modos
de preenchimento estdo disponiveis para algumas modalidades que
ainda necessitam de texto livre para qualificar o contetdo do laudo,
modalidades como ECG fazem uso exclusivo de vocabularios
estruturados e outras como Dermatologia utilizam texto livre combinado
com vocabuldrios estruturados.



Figura 21 - Preenchimento de um nodo do tipo texto.
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4.5.3 O Algoritmo Gestor da CSR

A aplicagdo CSR ja foi citada em secbes anteriores, essa
aplicacdo intitulada Cyclops Structured Reporting ou somente CSR é o
fruto do estudo realizado nesse trabalho e o seu funcionamento sera
detalhado nessa secéo.

Como descrito no inicio desse capitulo, o processo de geragdo de
documentos estruturados no padrdo DICOM SR consiste basicamente
em quatro grandes etapas: concep¢do do modelo conceitual de um
documento DSR, concepcdo do modelo XML base de um documento
DSR, desenvolvimento do algoritmo que gere a aplicagdo como um todo
e apresentacdo da ferramenta e do documento ao usuério. O modelo
conceitual de um documento ou laudo estruturado na CSR foi
apresentado no inicio desse capitulo, como também os seus modos de
emissdo de laudos, esse modelo segue as diretrizes e normas definidas
no suplemento 23 do padrdo DICOM e muito bem descritas no livro de
(Clunie, 2000).

Na sec¢do anterior foi detalhado o modelo XML que serve como
base para a geracdo do objeto DSR final. Todas as se¢des e nodos
necessarios no modelo foram detalhados, seus pardmetros e exemplos
também foram discutidos, o detalhamento apresentado na se¢do anterior
¢ importante, ja que o modelo gerado é a representacdo completa e
legivel do objeto DICOM SR.
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A etapa representada por essa se¢do diz respeito ao algoritmo que
gere a aplicacdo CSR por completo, esse algoritmo é responsavel por
interpretar a entrada de informacgdes provenientes de uma interface,
codificar apropriadamente essa informacdo criando o modelo XML,
codificar o objeto DICOM, comunicar-se com aplicativos de terceiros e
armazenar e indexar a informacao no banco de dados.

Essa etapa comeca com a entrada de dados através de uma
interface usual e transparente onde o médico usuario da aplicacdo
preenche formularios normalizados, separados por campos que
caracterizam desde o tipo do estudo realizado, até o diagndstico e
conclusdes. No inicio desse capitulo foram listados os tipos de emisséo
de documentos suportados por essa metodologia, sendo assim quando
falamos de formulérios normalizados com entrada em texto livre
estamos falando do primeiro e segundo modos de emissdo de laudos.
Nesses modos o usudrio pode utilizar o formulario padrdo de emisséo de
laudos que possui os campos Descricdo do Estudo, Achados e
Conclusdo ou ainda criar modelos préprios de formuldrios mais
adequados a sua rotina de trabalho, ja no terceiro modo de emisséo o
usuario ndo faz uso de texto livre para a emissdo do laudo, esse modo
faz uso exclusivo de vocabularios estruturados para a composicdo do
documento final.

Independente do modo de emissdo o algoritmo da CSR segue as
diretrizes e normas estabelecidas para a composic¢do do objeto DICOM
SR onde cada documento é representado por um conjunto de containers,
secOes e relacionamentos. O algoritmo possui métodos especificos para
receber a informacao proveniente dos formularios de entrada, a medida
gue a interface envia os campos do formulario como parametros para 0s
métodos de entrada, o algoritmo comeca a compor um modelo XML
como o descrito na segdo anterior. A aplicagdo CSR possui uma
biblioteca chamada CSR_Document que tem como funcdo criar o
modelo XML para a geracdo do objeto DSR, o algoritmo entéo inicia o
seu modo de escrita compondo o cabegalho, os dados do médico e do
paciente e os identificadores (UID) das evidéncias relacionadas com o
exame. A seguir, para cada campo preenchido pelo usuario e enviado
como parametro o algoritmo cria um nodo do tipo TEXT ou content
item (item de contedo), ja para o terceiro modo de emisséo utilizando
exclusivamente vocabularios estruturados o algoritmo cria um item de
contelido para cada um dos descritores selecionados pelo médico. A
Figura 22 exibe dois itens de conteGdo contendo descritores do
vocabulario CSR/SBC de um laudo de ECG.
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Figura 22 - Nodos contendo o diagnéstico de um ECG.

<textx <textx
<relationship>CONTAINS</relationship>| <relationship>CONTAINS</relationship>
<comcept> <comcept>
<value>CSR_FINDINGS</value> <value>CSR_FINDINGS</value>
<scheme> <scheme>
<designator>00 CSR</designator> <designator>00 CSR</designator>
</scheme> </scheme>
<meaning>=BDAS</meaning> <meaning=ADRV</meaning>
</concept> </concept>
<value> Bloqueio divisional <value> Alteracio difusa da repolarizacio
anterossuperior</value> ventricular</value>
</text> </text>

Durante qualquer momento no processo de emissdo, a interface
permite que o usudario insira ou remova campos do formulario. O
algoritmo automaticamente ajusta o contetdo que esta compondo o
XML adicionando ou removendo itens de contetdo.

O algoritmo entédo utiliza 0 método _startDocument() para iniciar
a secdo Document do modelo XML, nesse momento a biblioteca realiza
a leitura dos pardmetros enviados para identificar quais valores seréo
atribuidos as varidveis verification flag (marcador de verificagdo) e de
completion flag (marcador de finalizagao), identificando se o documento
que esta sendo gerado estd completo ou ndo, e se ele foi verificado ou
ndo pela entidade observadora. Também sdo adicionados os valores de
data e hora da verificagdo e da alteracdo do conteudo, nesse momento a
biblioteca executa os métodos _closeDocument e _setReport para fechar
a secdo Document e finalizar o modelo XML respectivamente. Ao
executar esses métodos o algoritmo adiciona e posiciona cada uma das
secBes geradas (texto livre e vocabulario estruturado) a um container
principal, utilizando o tipo de relacionamento CONTAINS (contém).

Na implementacio da CSR, cada modalidade DICOM possui sua
prépria classe dentro da biblioteca CSR_Document com variaveis e
métodos proprios para atender a uma determinada modalidade, esses
métodos entdo criam estruturas diferenciadas quanto a composi¢do do
modelo XML de acordo com a modalidade DICOM do exame. Assim, a
composicdo de um modelo XML varia ndo sé do método de emissdo de
laudo como também de acordo com caracteristicas da modalidade ou de
acordo com normas definidas por instituicbes ou 6rgdos de salde. Por
exemplo, para a modalidade de ECG foi definido pela SES que o laudo
final de um exame de ECG deveria conter também a indicacdo clinica
contendo hipotese diagndstica e fatores de risco do paciente enviados
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pelo médico solicitante no momento da execucdo do exame, sendo
assim o algoritmo da classe CSR_Document ECG possui métodos
especificos para criar uma estrutura que armazene essas informacdes. A
estrutura da indicacdo clinica foi detalhada anteriormente no topico 4.4
NORMALIZACAO DA ENTRADA DE EXAMES.

O préximo passo é o processo de codificacdo do modelo XML e
geracdo do objeto e arquivo DSR, é nesse ponto que essa metodologia
faz uso de uma ferramenta de terceiros, a conceituada e comprovada
biblioteca DCMTK Toolkit (OFFIS, 2011). A CSR utiliza dois
executaveis dessa biblioteca:

e xml2dsr: é um utilitario utilizado para converter um arquivo

XML em um documento no formato DICOM SR;

e dsr2html: esse utilitirio é responsavel por converter um
documento no formato DICOM SR em um documento no
formato HTML ou XHTML;

Nesse passo o algoritmo salva o modelo XML recentemente
gerado e executa o utilitdrio xml2dsr tendo como parametro o arquivo
XML, entdo um processo de validacdo ocorre e se o arquivo XML de
entrada for valido o utilitario gera um objeto DICOM SR valido e um
arquivo DSR. Ja o utilitario ds2html trata da apresentacdo do
documento, o arquivo DSR gerado pelo utilitario xml2dsr é enviado
como parametro de entrada para o executavel dsr2html, onde é
decodificado gerando um arquivo HTML para a leitura do usuario. Se o
dsr2html 1é um conjunto de dados puros ou raw data (dados DICOM
sem um cabecalho com o formato do arquivo), o utilitario tenta entdo
identificar corretamente a sintaxe de transferéncia examinando os
primeiros bytes do arquivo DSR.

O utilitario dsr2html gera um arquivo HTML com campos na
lingua inglesa, ndo adequado para a apresentacdo ao paciente e a
profissionais de salde brasileiros, sendo assim o algoritmo da CSR
realiza mais um passo para adequar a linguagem do HTML gerado aos
termos utilizados pelos profissionais brasileiros.

Esse passo consiste em ler o documento gerado substituindo
titulos e adequando a estrutura para a apresentacao final de acordo com
a configuracdo pré-estabelecida no arquivo de configuracdo da CSR, a
Figura 23 exibe um laudo finalizado referente a um exame da
modalidade Eletrocardiograma com os identificadores Gnicos do
vocabulario estruturado SBC/CSR em destaque.
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Figura 23 - Laudo de ECG emitido através da aplicacdo CSR.

Laudo

Paciente: PACIEMTE (feminino, *1932-03-27, #156749)
Médico Executor: Cardiologista, Dr

Preenchimento: FINALIZADO

Situagao: COMNFIRMADO

Data/Hora: 2011-10-23 23:30:48

Laudo do exame n® 1033464
Requisigao:

Eletrocardiograma requisicio n® 4319
Indicagao Clinica:

Medicamentos: Diuréticos, Betablogueadores
Fator de Risco: Hipertens3o arterial, Obesidade
Observacies: EXAME DE ROTIMA

Achados:

[FAl- Fibrilacio atrial

W]- Extra-sistoles ventriculares

V]- Alteracio difusa da repolarizacio ventricular

IDENTIFICADOR UNICO DO SBC/CSR

Por fim, inicia-se o processo de armazenamento do conteido no
banco de dados objeto relacional descrito anteriormente no tépico 4.3
MODELO ER INTEGRADO, nas entidades apresentadas existe uma
entidade chamada laudo onde séo armazenados o identificador do laudo,
do exame ao que o laudo se refere, 0 texto que representa o contetido do
laudo, 0 modelo XML que deu origem ao objeto DICOM SR e o arquivo
DSR propriamente dito. O ponto mais importante esta nas entidades de
relacionamento que conectam o identificador do laudo a um
identificador de um determinado vocabuldrio estruturado, nesse ponto o
algoritmo adiciona ao banco de dados os registros do laudo e o seu
conteldo, os arquivos gerados no processo de codificacdo e por ultimo
adiciona todos os descritores que o médico relacionou com o contetdo
do laudo.

Nesse momento existem varias referencias cruzadas entre os
dados do exame, do laudo e do estudo DICOM. Mas a as referencias
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mais importantes para um processo de analise, minera¢do ou
rastreabilidade de dados sdo os relacionamentos gerados pela CSR entre
0 identificador do laudo, a entrada normalizada de informacGes do
exame (indicacdo clinica) e os descritores (identificadores) dos
diferentes vocabularios estruturados utilizados por essa metodologia.

Através dessas entidades de relacionamento, criamos um
processo de entrada de informagfes clinicas propriamente indexadas
onde os indices sdo os identificadores Unicos de cada um dos
vocabularios estruturados, esses indices tornam o processo de analise e
mineracgao de dados um processo mais facil, integro e detalhado quando
comparado com 0s processos de armazenamento de texto simples e
consultas realizadas por meio de palavras chave. Dessa forma através de
uma entrada de informacdo devidamente normalizada e indexada
podemos fazer uso de técnicas tradicionais como SQL (Abiteboul, Hull
et al., 1995) para caminhar entre os indices a procura de informacéo ou
ainda trabalhar com ferramentas mais atuais como o Apache Lucene
(Hatcher e Gospodnetic, 2004) para recuperar informages
propriamente.

Figura 24 - Processo de emissdo de laudo.
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Fonte: (Barcellos Junior, von Wangenheim et al., 2011).
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A Figura 24 exibe todo o processo de emissdo de laudos
estruturados da metodologia apresentada, desde a entrada de informacéo
na interface até a troca de informacdo entre o servidor DICOM, o
algoritmo da CSR, os vocabularios estruturados e o banco de dados
utilizando o protocolo HTTP e interfaces web como conectores entre as
diferentes partes.

Quanto ao processo de leitura de um laudo ja armazenado a CSR
prové suporte para qualquer arquivo DSR devidamente codificado,
sendo possivel realizar a leitura de contelido a partir do modelo XML,
do arquivo DSR ou ainda das informagdes contidas no banco de dados.
Quando um médico decide fazer modificacdes no laudo recém emitido
ou quando confirma um laudo emitido por um méedico residente, o
algoritmo busca nas trés fontes de dados possiveis o Ultimo laudo
emitido por esse profissional para um determinado exame. O médico
entdo realiza as alteracfes desejadas e em sequéncia armazena as
informagBes como um novo laudo e um novo identificador que passa a
ser armazenado nas entidades de relacionamento do banco de dados. Os
laudos emitidos anteriormente continuam armazenados para manter um
registro histérico de alteragdes.

Em resumo, o algoritmo da aplicacdo CSR é responsavel por
coordenar o processo de emissdo de laudos através de diferentes
tecnologias e dispositivos, funcionando como uma biblioteca no
servidor HTTP acessando informag6es de estudos DICOM, de banco de
dados e de vocabularios estruturados transmitindo a mesma informacéo
clinica a diferentes interfaces e dispositivos, significando que
profissionais podem escrever e recuperar informacdes de laudos
estruturados  utilizando smartphones, tablets ou simplesmente
navegadores de internet em computadores pessoais.
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5 RESULTADOS E VALIDACAO

Nesse capitulo sdo apresentados os principais resultados obtidos
durante a concepcdo, desenvolvimento e implantagdo da metodologia
apresentada nesse trabalho. Estes resultados sdo divididos em tdpicos
que abordam o impacto da mudanca de paradigma da rotina dos
usuarios, desempenho, interoperabilidade entre diferentes sistemas
clinicos, e recuperacdo de informacdo com analise estatistica do cenario
ao qual a metodologia foi aplicada e validada.

5.1 ENTRADA SIMPLIFICADA DE INFORMAGOES

Provavelmente o aspecto mais relevante de qualquer experimento
ou tentativa de aplicar o padrdo DICOM SR em um ambiente clinico em
especial em redes de telemedicina de larga escala, é o impacto da
mudanga do paradigma de uma escrita de laudos em texto livre para um
modelo guiado, normalizado e estruturado. O impacto dessa mudanca
obviamente ndo pode ser comparado com a mudanga da escrita de
laudos em papel para o modelo eletrbnico, mas ndo deixa de ser
relevante a ponto de um modelo conceitual ou uma implantacéo falhos
causarem um forte impacto negativo sobre a rotina de profissionais da
salde e de instituicOes participantes das redes de telemedicina.

Esses profissionais necessitam de uma aplicacdo usual, confiavel
e com desempenho adequado a suas necessidades diarias de emissdo de
laudos independente se utiliza ou ndo o padrdo DICOM SR. Com isso
em mente, foram concebidas interfaces onde os usuarios ndo percebem
que estdo construindo um objeto DICOM SR até o estagio final de
publicacdo do documento. A eles, sdo apresentadas interfaces comuns
com formulérios que guiam os passos de preenchimento dos campos
mantendo a flexibilidade e permitindo a personalizagdo de campos por
parte dos mesmos, entdo a aplicacdo CSR age por trds dessa interface
compondo o modelo XML e posteriormente gerando o arquivo DSR.

Para a modalidade de ECG a concepcdo de uma interface
adequada passou por um processo mais especifico, jA que essa
modalidade faz uso exclusivo de vocabularios estruturados e tem o
vocabulario SBC/CSR como obrigatério. Anteriormente no STT/SC os
laudos de ECG eram emitidos como qualquer outra modalidade com
uma simples caixa de texto onde o cardiologista escrevia o seu parecer
sem qualquer processo normalizagdo, sendo assim tendo o vocabulario
SBC/CSR como base para a composicdo desses laudos foi construida
uma interface onde cardiologistas pudessem contar com um vocabulario
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voltado exclusivamente para cardiologia, de facil uso e que ndo afete a
sua rotina diaria de emisséo de laudos.

A Figura 25 exibe a interface de emissdo de laudos de ECG, nela
o cardiologista inicia o laudo escolhendo o vocabulario controlado que
ird utilizar, sendo o uso do vocabulario SBC/CSR obrigatério e do DeCS
opcional ele ainda pode adicionar descritores da classificacdo CID-10.
Apobs selecionar o vocabuladrio, o usuario comeca a selecionar 0s
descritores que fardo parte do diagnostico, o algoritmo automaticamente
cria modelo XML e o objeto DICOM SR enquanto o laudo é emitido.

Figura 25 - Interface de emisséo de laudo de ECG.
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DCRD

OO OISR Q @

Laudo Estruturade DICOM SR

@ Invalidar Exame || | |5 Publicar
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Sabendo que os profissionais de salde em particular médicos
executores de laudos sdo profissionais muito requisitados com uma
agenda complicada e que muitas vezes sdo alocados em diferentes
instituicdes em diferentes horarios, foi concebida e desenvolvida uma
versdo para dispositivos moveis da interface original antes disponivel
somente em navegadores de computadores pessoais. O aplicativo
desenvolvido para esses dispositivos possui todas as funcionalidades da
interface original, ou seja, o usuario continua selecionando os
descritores do vocabulério estruturado escolhido e emite o laudo final
que é apresentado na tela do dispositivo como exibido na Figura 26.

Figura 26 - Interface de emisséo de laudo em um dispositivo mdvel.
Carrier = 9:46 AM — Carrigr = 9:45 AM —

Descritores Publicar Cancelar Resumo Confirmar

NORMAL-ECG Normal / dentro dos limites. M1988
Da onta: OB/QEM988  Soexo: M
Tt sir
R3-Ritme: simmal v Médico Executor: DR
Seaanchinanio Finalizad
AAR-Ativacho alrial retrégrada Prognct - Hizadn
Confirmada
ADRV-Alteragio difusa da repolarizagio vent Datafora 14082011 0810
AE-Altermdncia elétrica Laudo do Exame N. 2658
Requisscio
ARV-Alleracho da repolarizacio ventricular

Eletrocardiograma requisicio 0233500123
AS-Amitmia sinusal Indicacho Clhinsca

. . - Medicamentos: Diuréticos
AT-Allerndncia de onda T

Fator de risco: Dbesidade

A aplicacdo instalada no dispositivo movel acessa a aplicacdo
CSR presente no servidor web através de um servico (webservice), a
aplicacdo mével envia os dados para o servico que cria 0 modelo XML,
0 arquivo DSR e armazena os dados no banco de dados, os dados sdo
imediatamente disponibilizados no servidor, podendo ser acessado de
qualquer dispositivo. Sendo o algoritmo da CSR disponivel em um
servidor web e podendo ser acessado por outros dispositivos e interface
através de um servico. Desse modo foi possivel disponibilizar diferentes
meios de emissdo de laudos mantendo a integridade e a confiabilidade
oferecida por uma abordagem baseada em vocabularios estruturados
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sem impactar de forma negativa a rotina de profissionais da salde.
Exemplos de interfaces complementares séo listados no APENDICE E —
Interfaces de emissdo de laudo.

5.2 TEMPO DE EMISSAO DE LAUDO

Foram realizados experimentos para medir o tempo total do
processo de emissdo de laudo a fim de analisar o impacto da
metodologia sobre o tempo que o profissional leva para emitir um laudo.
Para tal, foi selecionada uma amostra de aproximadamente 100.000
laudos de dez diferentes modalidades dos nove Ultimos meses de
operacdo do sistema antecessor e da metodologia apresentada nesse
documento, onde qualquer laudo emitido pelo sistema utilizava uma
caixa de texto com emissdo em texto livre e representado pela legenda
Texto Simples, e os nove Ultimos meses de operacdo da aplicagdo CSR
representada pela legenda Estruturado. A escolha pelos nove Gltimos
meses se deu, com intuito de obter um amostra do periodo onde o
processo de emissdo de laudos ja se apresente bem estabelecido e
assimilado por usuarios. Esses dados foram comparados em duas
situacdes, em primeiro lugar a situacdo representada pela Figura 27 onde
sdo considerados laudos emitidos de todas as modalidades da rede
menos a modalidade ECG, ou seja, todas as modalidades que fazem uso
de formularios pré-definidos e com preenchimento guiado, mas que ndo
fazem uso obrigatdrio de vocabularios estruturados.

Figura 27 - Tempo médio de emissdo de laudos sem a obrigatoriedade de
vocabularios em segundos.
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O grafico da Figura 27 exibe a distribuicdo dos tempos de
emissdo em segundos, indicam que a metodologia apresentada nesse
documento ndo causou impacto negativo na emissdao de laudos de
modalidades que utilizavam texto simples, pelo contrario, a implantacdo
da CSR reduziu o tempo médio de emissdo de laudo. Uma analise
estatistica mais detalhada se mostra necessaria, a fim de verificar os
resultados apontados pelos indicadores de tempo de emissao.

Ja para a amostra que considera somente os laudos da modalidade
eletrocardiograma representada pela Figura 28, nota-se uma inversao
nos tempos emissdo onde o sistema anterior em texto simples que ndo
fazia uso de DICOM SR ou de vocabuléarios estruturados apresentou um
tempo médio de emissdo inferior ao da metodologia desse documento.
Esse resultado aparentemente negativo é justificavel, a aplicagdo CSR
possui mais etapas durante o processo de emissdo que o sistema em
texto simples. Etapas como o carregamento dos vocabulérios
estruturados a partir da base de dados, o envio de pardmetros para o
servidor, a geragdo dos arquivos XML e DSR, o armazenamento com
indexacdo no banco de dados e a apresentagdo do laudo ao usuario tem
um carga computacional superior a de um simples envio de um texto a
um campo do banco de dados. Sendo assim, avalia-se que o impacto no
tempo de emissdo € minimo, resultando em um tempo médio de 63,83
segundos para a emissdo de um laudo de ECG no STT/SC utilizando
vocabularios estruturados e a aplicacdo CSR.

Figura 28 - Tempo médio de emisséo de laudos de ECG em segundos.
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Gréaficos complementares a respeito do tempo de emissdo de
laudos utilizando a metodologia apresentada nesse documento sdo
exibidos no APENDICE B — Gréaficos de emissdo de laudos, nele
podemos observar que o tempo médio de emissdo de laudo considerando
todas as modalidades é de 103 segundos.

5.3 DOCUMENTOS ESTRUTURADOS BEM FORMADOS E
INTEROPERABILIDADE

Sendo essa uma metodologia que tem sua base ligada diretamente
a um padrdo da industria como o DICOM SR, é imprescindivel que 0s
objetos e arquivos emitidos pela aplicagio CSR sejam totalmente
validos perante processos e ferramentas de verificacdo disponiveis. A
Figura 29 apresenta a resposta do utilitario dsrdump do DCMTK Toolkit
quando inquirido um arquivo DSR gerado pela aplicacdo CSR, sendo o
arquivo valido o utilitario exibe todo o contelido do arquivo seguindo o
formato estabelecido por (Clunie, 2000). A geracéo de arquivos validos
perante um formato estabelecido é fundamental quando tratamos de
interoperabilidade de sistemas clinicos, a metodologia apresentada nesse
trabalho e por consequéncia a aplicacdo CSR garantem a geracdo de
documentos validos que podem ser lidos em outras aplicacdo que fazem
uso do padrdo DICOM SR.

Figura 29 - Resposta da ferramenta dsrdump ao inquirir sobre um arquivo DSR

gerado pela aplicacdo CSR.

Basic Text SR Document

Patient : PACIENTE~UM (M, 19390112, #153837)

Referring Physician: CARDICLOGISTA"UM™""Dr

Completion Flag : COMPLETE

Verification Flag : VERIFIED

Content Date/Time : 20110114 124225

<CONTAINER: {, , "Laudo do exame n® 8893&77")=5EPARATE>
<contains TEXT: (,, "Requisigio”)="Eletrocardiograma requisig...">
<contains TEXT:(,,"Indicagdc Clinica")="Fator de Risco: Cbesidade C...">
<contains TEXT:(,,"RS")="Ritmo sinusal">
<contains TEXT: (,, "BEDAS")="BElogqueio divisional anteros...">
<contains TEXT:(,, "ADRV")="RAlteracdo difusa da repol...">

5.4 RECUPERACAO DE INFORMAGAO

Como discutido no capitulo 4 METODOLOGIA, muitas das
redes de telemedicina atuais utilizam tecnologias e técnicas tradicionais
qguando armazenam e recuperam informacGes clinicas. E nesse ponto
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que essas redes ndo apresentam uma importante e desejavel
funcionalidade frente a redes de telemedicina modernas, a capacidade de
prover dados estatisticos através de técnicas de analise e mineracdo de
dados. Em posse desses dados um administrador ou o 0rgdo
governamental responsavel por uma determinada rede pode conhecer em
detalhes o cenario em que a rede esta inserida, podendo planejar a
distribuicdo de recursos como medicamentos, equipamentos e
profissionais onde eles realmente sdo necessarios, podendo ter um forte
impacto sobre os gastos financeiros de operagao de uma rede.

Através da abordagem apresentada em capitulos anteriores, onde
vocabularios estruturados sdo utilizados como alicerce para a emissao de
um documento estruturado é possivel extrair dados estatisticos de
morbidade, distribuicdo populacional, medicamentos em uso, co-
morbidades, fatores de risco, entre outros. Também é possivel realizar
uma andlise estatistica mais detalhada relacionando o diagnostico
reportado em um laudo com a hip6tese diagnoéstica e indicagéo clinica
relatada pelo médico solicitante no momento da realiza¢do do exame.

A seguir sdo detalhados alguns experimentos de analise de dados
realizados nos objetos DICOM, nas informac@es clinicas e nos indices
armazenados no banco de dados pela CSR. Esses experimentos foram
realizados em uma amostra 150.000 laudos da modalidade
eletrocardiograma, com o intuito de exemplificar os resultados que
podem ser obtidos quando utilizamos uma abordagem baseada em
vocabularios estruturados combinada ao padrio DICOM SR para
emissdo de documentos clinicos. Nos resultados exibidos a seguir, sdo
citados conceitos muito utilizados em epidemiologia provenientes das
disciplinas de estatistica e probabilidade, como:

e Prevaléncia: é o numero total ou propor¢cdo de casos
existentes em uma determinada populagdo durante um
determinado momento temporal. Através dos valores de
prevaléncia é possivel compreender o quanto é comum uma
determinada morbidade em uma populacéo;

e Razdo de chance: é a razdo entre a chance de um
determinado evento ocorrer em um determinado grupo e a
chance de ocorrer em outro grupo, onde chance é a razdo
entre a probabilidade desse evento ocorrer e a probabilidade
do evento ndo ocorrer;

e Morbidade:é a taxa de ocorréncia de uma determinada
doenca em relacdo a uma determinada populagdo, em
determinado local e determinado momento;
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Através dessa abordagem, foi possivel inferir sobre valores de
prevaléncia e razdo de chance de diferentes fontes como co-morbidades,
fatores de risco e medicamentos em uso além de possibilitar a definicdo
de perfis demogréaficos da populacdo de uma determinada regido. A
seguir sdo exibidas tabelas com uma andlise estatistica referente a
prevaléncia de medicamentos em uso e fatores de risco apontados por
médicos solicitantes em sua indicacdo clinica e hipdtese diagndstica no
momento em que o exame de eletrocardiograma é realizado. Nesses
experimentos sdo apresentados valores referentes a populacéo do estado
de Santa Catarina usuérios do Sistema Unico de Salde (SUS) no
momento em que realizaram um exame de ECG.

O fato de um paciente que esta realizando um exame de ECG
estar utilizando algum tipo de medicamento no momento da execugdo
do exame ou apresentar algum fator de risco pode ter influéncia sobre o
diagndstico descrito no laudo, sendo assim através da entrada
normalizada de dados do exame detalhada no topico 4.4
NORMALIZACAO DA ENTRADA DE EXAMES foi possivel detalhar
0 uso de medicamento por pacientes da rede, os resultados sdo
apresentados na Tabela 3. Nessa tabela podemos inferir por exemplo,
gue existe uma prevaléncia de 22,9% sobre o uso de Diuréticos, ou seja,
22,9% da populagdo submetida a exames de ECG faz uso regular de
Diuréticos.

Tabela 3 - Frequéncia de uso de medicamentos em ECG.

Medicamentos em uso Frequéncia %

Nenhum 49.880 66,5%
Diuréticos 17.194 22,9%
Inibidores de enzima conversora 13.925 18,6%
Betabloqueadores 5.374 7,2%
Bloqueadores de célcio 1.847 2,5%
Digital 1.031 1,4%
Amiodarona 474 0,6%

A Tabela 4 exibe os valores de prevaléncia de fatores de risco
cardiaco. Ao analisar os dados de fatores de risco no mesmo grupo
populacional, é possivel observar que o fator de risco Hipertensdo
Arterial estd presente em 39,5% da populacdo encaminhada para a
realizacdo de exame de eletrocardiograma, enquanto a Doenca de
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Chagas é pouco observada na mesma populacdo. Da mesma forma,
observa-se que a grande maioria da pacientes submetidos a exames de
eletrocardiograma ndo fazem uso rotineiro de medicamentos.

Tabela 4 - Frequéncia e prevaléncia dos fatores de risco em ECG.

Fatores de Risco Frequéncia %

Nenhum 31.892 42 5%
Hipertensdo Arterial 29.615 39,5%
Obesidade 11.750 15,7%
Historico familiar de doenca coronariana 10.511 14,0%
Dislipidemia 7.104 9,5%
Tabagismo 6.096 8,1%
Diabetes Mellitus 5.833 7,8%
Doenga pulmonar crénica 1.319 1,8%
Infarto do miocardio prévio 965 1,3%
Revascularizacdo miocérdica prévia 512 0,7%
Doenga renal cronica 465 0,6%
Doenca de Chagas 51 0,1%

Durante o processo de analise estatistica, um grupo de
cardiologistas do STT/SC foi consultado para definir classificagdes para
os descritores do vocabulario SBC/CSR, essas classificacbes tem o
intuito de facilitar a analise e a apresentacdo de resultados diretamente
ligados ao diagndstico emitido através desse vocabulario. Sendo assim,
todos os 92 descritores do vocabulario foram classificados em 10
categorias, essas classificacdes sdo exibidas na Tabela 5 junto com os
seus valores de frequéncia e prevaléncia em relacdo ao grupo
populacional de pacientes do STT/SC que realizaram um exame de
ECG. E possivel observar que a classificacdo de Ritmo sinusal e
arritmias cardiacas esta presente em mais da metade dos diagnosticos
emitidos por cardiologistas do STT/SC, também é possivel constatar que
39,6% dos pacientes encaminhados para exames de ECG obtiveram
como resultado um ECG normal, ou seja, dentro dos parametros de
normalidade para a os dados de indicacdo clinica e hipdtese diagndstica
apresentados pelo médico solicitante no momento da execucdo do
exame. Alteragdes no segmento ST e onda T como também
Repolarizagdo Ventricular aparecem com forte presenca na populacéo
de Santa Catarina estando presente em 47,8% da amostra.
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Com os laudos propriamente indexados através do algoritmo da
CSR, decidiu-se avancar um pouco mais na analise estatistica e
examinar possiveis associacdes entre co-morbidades e fatores de risco
relatados pelo médico solicitante no momento da execucdo do exame,
com o diagnéstico final emitido pelo cardiologista da rede. O
diagndstico escolhido para esse experimento foi o de Isquemia, lesdo ou
area eletricamente inativa, entende-se Isquemia e lesdo subendocardica
e subepicardica.

Tabela 5 — Valores de prevaléncia e frequéncia dos descritores SBC/CSR.

Classificagéo Frequéncia %
Ritmo sinusal e arritmias cardiacas 43.911 58,5%
Repolarizagao ventricular / Alt. no 35.829 47,8%
segmento STeonda T

ECG normal 29.723 39,6%
Bloqueios intraventriculares 9.640 12,9%
Isquemia, lesdo ou area eletricamente 5.595 7,5%
inativa

Arritmias de origem supraventricular 2.674 3,6%
Sobrecargas das cAmaras cardiacas 1.776 2,4%
Arritmias ventriculares 1.266 1,7%
Conducdo atrioventricular 886 1,2%
Situacdes especiais 49 0,1%

Para analisar possiveis associagdes das co-morbidades e dos
fatores de risco com o diagnostico de Isquemia, lesdo ou area
eletricamente inativa, utilizou-se a regressdo logistica binaria ajustada,
esse modelo elimina possiveis multicolinearidades entre os fatores
associados (Hsieh, Tien et al., 2008). Para mensurar o efeito dos fatores
associados com o diagndstico utilizou-se a razdo de chance ajustada,
sendo incorporadas todas as co-morbidades e fatores de risco que
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apresentaram significancia estatistica ao nivel de 5% (valor p* <0,05), a
Tabela 6 apresenta os resultados obtidos durante essa analise.

Tabela 6 - Andlise sobre diagndstico de isquemia, lesdo ou zona elétrica inativa.

Co-Morbidades e Prevaléncia Razdo dechance Valor

Fatores de Risco (1C95%) p*
Diabetes Mellitus
Sim 13,7% 1,51(1,39;1,65) <0,001
Nao 6,9% 1
Hipertenséo arterial
Sim 11,0% 2,00(1,89;2,12) <0,001
Nao 5,2% 1
Infarto Prévio do
miocardio
Sim 36,2% 4,76 (4,12 ;5,50) <0,001
Nao 7,1% 1

Revascularizagédo

miocardica prévia
Sim 34,0% 3,18(2,59;3,91) <0,001
N&o 7,3% 1

Por exemplo, através da aplicacdo dessa metodologia de andlise
sobre os dados gerados pelo processo indexacdo e recuperacdo de
informacdo da CSR, é possivel observar que os dados estatisticos
apontam que um paciente portador de Diabetes Mellitus que realize um
exame de ECG na rede do STT/SC, tem 51% mais chance de ser
diagnosticado com Isquemia, leséo ou area eletricamente inativa do que
um paciente que ndo apresenta Diabetes Mellitus.

Também é possivel constatar que a presenca dos fatores de risco
Hipertensdo Arterial e Infarto Prévio do Miocardio estdo diretamente
relacionados com o diagndstico de Isquemia, lesdo ou &rea
eletricamente inativa. Um experimento para a definicdo de um perfil
demogréfico sobre esse diagndéstico também foi realizado a fim de
determinar em qual faixa etéria o diagnéstico de Isquemia, lesdo ou &rea
eletricamente inativa aparece com mais frequéncia.

A Figura 30 apresenta a prevaléncia em que esse diagnostico é
emitido em laudos do STT/SC separado por faixa etéria, observa-se que
a faixa etéria de 61 a 70 anos é a faixa com maior nimero de paciente
que foram diagnosticados com Isquemia, lesdo ou area eletricamente
inativa.
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Figura 30 - Prevaléncia de isquemia, lesdo ou zona elétrica inativa no STT/SC
por faixa etaria.
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Os experimentos detalhados nesse tdpico deixam claro que é
possivel atingir um elevado grau de rastreabilidade de informagdes
clinicas, como também definir o perfil demogréfico da populacdo
atendida por uma rede de telemedicina de larga escala através da
metodologia apresentada nesse trabalho. Dados estatisticos adicionais
estdo disponiveis no APENDICE A — Dados complementares da analise
estatistica.
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6 CONCLUSAO

Redes de telemedicina de larga escala geram grandes volumes de
dados, sejam esses dados na forma de imagens ou de informagdes
clinicas textuais como laudos, um exemplo dessas redes é o STT/SC
com mais de 1,8 milhdo de exames contidos em seu banco de dados. Do
mesmo modo usudrios como pacientes, médicos solicitantes e
instituicdes de salde necessitam de desempenho e qualidade nas
informag®es transmitidas pela rede, impactando diretamente no envio de
exames, e por consequéncia na entrega do laudo contendo o diagnéstico
que em muitas ocasides dificulta e até impossibilita a implantacdo de
mudancas que venham a alterar a rotina das institui¢des de saude e dos
profissionais que atuam nelas.

Mas a0 mesmo tempo existe a necessidade da adocdo de
procedimentos normalizados dentro dessa rotina por meio do uso de
padrfes j& estabelecidos, tornando o uso de um procedimento
normalizado e mais preciso algo inevitavel. No especifico cenario de
emissdo de laudos, a fim de reduzir o impacto na rotina desses
profissionais durante a mudanga do paradigma de emissdo em texto
simples para a emissdo em formato estruturado e guiado, é fundamental
apresentar uma metodologia usual, confiavel e com desempenho
adequado.

Esse trabalho relatou o processo de concepcéo, desenvolvimento,
implantacdo e validacdo da metodologia que deu origem a aplicacdo
CSR, que representa uma solucéo para aplicacdo do padrdo DICOM SR
no processo de emissdo de laudos de redes de telemedicina de larga
escala, com o minimo impacto negativo sobre a rotina de instituicdes e
profissionais da salde. A abordagem apresentada tem como diferenciais
a perfeita integracdo do padrdo DICOM SR com diferentes vocabularios
estruturados agregando conhecimento as informacdes clinicas emitidas
no laudo; concepc¢do e desenvolvimento de um vocabuléario estruturado
especifico para cardiologia a partir de normas e diretrizes estabelecidas
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia quanto a emissdo de laudos
eletrocardiograficos; a implantagdo e validacdo de um processo de
emissdo de laudos que utiliza exclusivamente a selecdo de descritores de
vocabularios estruturados para compor um diagndstico resultando em
um laudo sem erros sintaticos ou conceituais tendo na interface de
emissdo uma ferramenta de auxilio ao preenchimento do laudo.

O modelo conceitual concebido, se mostrou flexivel o suficiente
para atender diferentes modalidades de exames DICOM onde a entrada
de informacéo pode ser realizada em trés diferentes métodos: somente
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em texto simples, somente com vocabulérios estruturados e a
combinagcdo de texto simples com vocabularios estruturados.

A abordagem defendida nesse trabalho passou por um processo
de validacdo de um ano, e hoje é utilizada diariamente (24 horas por dia)
na emisséo de todos os laudos de uma das maiores redes de telemedicina
em operacao, a rede do STT/SC onde sdo emitidos em média 470 laudos
diariamente por mais de 60 médicos de 10 diferentes modalidades como
Ressonancia Magnética, Eletrocardiograma, Dermatologia, Ultrassom e
Tomografia Computadorizada. Desde o inicio do processo de
implantacdo e validacdo em agosto de 2010 ja foram emitidos mais de
180.000 laudos estruturados no padrdo DICOM SR utilizando a
aplicagdo fruto desse trabalho, com impacto direto na populacdo de
Santa Catarina que faz uso do sistema publico de salude por meio do
SUS.

A aplicacdo CSR também provou ser uma ferramenta confiavel,
assegurando a recuperacdo de informacdo e analise estatistica de dados
através do seu processo de indexacao diversificado, onde os indices séo
os descritores dos vocabularios estruturados podendo ser armazenados
tanto em uma estrutura de banco de dados relacional ou até em
estruturas de indexacgdo diferenciadas como a da ferramenta Apache
Lucene.

Uma caracteristica desejavel em sistemas de larga escala é a
escalabilidade das suas fungdes e métodos, essa caracteristica é obtida
com a aplicacdo CSR resultado da metodologia desenvolvida. Seus
métodos sao flexiveis e expansiveis a diferentes modalidades de exame,
sendo comprovada em seus 180.000 laudos emitidos de dez diferentes
modalidades.

Em resumo, quando é adotado um procedimento normalizado e
construido a partir de fundamentos clinicos, padrdes comprovados e
bem estabelecidos além do uso de vocabularios e terminologias
auxiliares atuando como um indexador de informagdes é possivel
implantar o padrdo DICOM SR na rotina de grandes redes de
telemedicina ou instituicdes de salide com o minimo de impacto sobre a
sua rotina.
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7 TRABALHOS FUTUROS

Durante o andamento do desenvolvimento, implantacdo e
validacdo da metodologia apresentada nesse trabalho, ficou claro o
grande potencial de expansdo dessa metodologia para cobrir diferentes
modalidades DICOM e situagBes. Por exemplo, o processo de
adequacdo dos laudos de ECG relatados nesse documento foi o caso
mais significativo quanto a resultados que podem ser atingidos quando
existe interesse de instituicbes de salde em normalizar seus dados
clinicos e procedimentos, agregando normas e diretrizes que podem ser
transcritas para um modelo computacional e aplicadas em um ambiente
real, melhorando ndo s6 a qualidade do diagndstico emitido por um
médico como também auxiliando gestores de salde a destinar
propriamente recursos.

Desse modo, essa metodologia pode e deve ser expandida para
complementar outras modalidades de exames como aconteceu com a
modalidade de ECG. Um processo que ja esta na sua etapa de projeto e
que é um trabalho futuro desse estudo, é a melhoria do processo de
emissdo de laudos de Radiologia, onde estd sendo avaliado o uso
obrigatério do vocabulario estruturado RSNA RadLex (Langlotz, 2006),
a fim de normalizar processo de emissdo de laudos de modalidades
como Tomografia e Radiografia Computadorizadas criando indices
ligados diretamente ao vocabulario RadLex. Assim, sera possivel atingir
um alto grau de rastreabilidade facilitando a recuperacéo de informacao
de exames e laudos dessas modalidades.
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APENDICE A — Dados complementares da anlise estatistica

A Tabela 7 apresenta a prevaléncia e a frequéncia em que o
diagnostico de Isquemia, leséo ou area eletricamente inativa é emitido
em laudos do STT/SC separado por faixa etaria, observa-se que a faixa
etaria de 61 a 70 anos é a faixa com maior nimero de paciente que
receberam esse diagndstico.

Tabela 7 - Prevaléncia de isquemia, lesdo ou zona elétrica inativa no STT/SC
por faixa etaria.

Faixa etaria Frequéncia %

<20 36 0,7%
21a30 41 0,7%
3la40 184 3,3%
41a50 697 12,5%
51a60 1.329 23,8%
61a70 1.641 29,2%
71a80 1.248 22,3%
81a90 396 7,1%
91a100 23 0,4%

A Tabela 8 apresenta os valores de frequéncia e prevaléncia dos
motivos que levaram um paciente do STT/SC a ser encaminhado para a
realizacdo de um eletrocardiograma.

Tabela 8 - Valores de frequéncia e prevaléncia dos motivos de realizacdo de
exame de ECG.

Motivo do exame Freguéncia %

Nenhum 65.707 87,6%
Somatizacéo 6.679 8,9%
Pulmonar 403 0,5%
Gastrointestinal 380 0,5%
Aorta 177 0,2%
Mediastino 130 0,2%

Cutanea 57 0,1%
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A Tabela 9 detalha valores de frequéncia e prevaléncia de dor
cardiaca isquémica em paciente do STT/SC identificados no momento
da execucdo do exame de ECG.

Tabela 9 - Valores de frequéncia e prevaléncia de dor cardiaca isquémica.

Dor cardiaca isquémica Frequéncia %

Nenhum 71.246 95,0%
Angina estavel 2.813 3,8%
Angina instavel 762 1,0%
Infarto do miocérdio 218 0,3%

A Tabela 10, apresenta resultados quanto a presenca de dor
cardiaca ndo isquémica identificada no momento da execucéo do exame
de eletrocardiograma. J& a Tabela 11 exibe aos valores de frequéncia e
prevaléncia de dor toracica nos pacientes que realizaram ECG no
STT/SC.

Tabela 10 - Valores de frequéncia e prevaléncia de dor cardiaca ndo isquémica.

Dor cardiaca ndo isquémica Frequéncia %

Nenhum 72.619 96,82%
Outro 2.091 2,79%
Doenca valvular 243 0,32%
Miocardite 48 0,06%
Pericardite 13 0,02%

Tabela 11 - Valores de frequéncia e prevaléncia de dor torécica.

Dor toracica Frequéncia %

Nenhum 71,571 95,4%
Provocada por esfor¢o e/ou emogéo 2.575 3,4%
Desconforto retroesternal 767 1,0%

Aliviada por repouso ou nitrato 567 0,8%
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APENDICE B - Gréficos de emissdo de laudos

Os graficos exibidos nesse apéndice demonstram o tempo médio
de emissdo de laudos (eixo vertical) pelos meses do ano avaliados (eixo
horizontal). A Figura 31 apresenta os valores médios referentes a todas
as modalidades de exames do STT/SC, enquanto na Figura 32 somente
séo apresentados tempos médios da modalidade eletrocardiograma.

Figura 31 - Tempo médio de emissdo de laudo considerando todas as
modalidades com a CSR.
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Figura 32 - Tempo médio de emisséo de laudos de ECG com a CSR.
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APENDICE C - Especificacio da classe CSR_Document

CSR - Cyclops Structured Reporting (Codename: CLBJ Structured
Reporting)

Classe para manipular (criar/inquerir) sobre modelo para DICOM SR.

= author: Cloves Langendorf Barcellos Junior.
(cloves@inf.ufsc.br)

= version: 3.0

= copyright: Copyright (c) 2009-2011 CLBJ.

= license: Licenca

Variaveis

mixed $ codingScheme
mixed $ codingSchemeUid
mixed $ csrEvidence
mixed $ csrUid

mixed $ dcmtkPath

mixed $ examinationld
mixed $ instanceUid

mixed $ _modalityTag
mixed $ organization
mixed $_report

mixed $ reportDate
mixed $ reportDateTime
mixed $ reportld

mixed $ reportTime
mixed $ seriesDescription

mixed $ seriesUid

mixed $_sopclassName
mixed $ sopclassUid
mixed $ studyDescription
mixed $ studyld

mixed $_uniqueld

Métodos
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Constructor __construct (line 51)
Método contrutor da classe
= access: public

CSR_Document __construct (integer $examinationid,
[integer $reportid = null], [string $dcmtkPath = null])

» integer $examinationld
= integer $reportld
» string $dcmtkPath

generateAll (line 218)

Método para gerar todos os arquivos ligados ao DICOM SR, o
modelo XML, o DSR e o HTML. Recebe o caminho completo para o
diretério onde os arquivos seréo criados.

= access: public
boolean generateAll (string $path)
= string $path
generateAllIFromStream (line 245)

Método para gerar todos os arquivos ligados ao DICOM SR, o
modelo XML, o DSR e o HTML.. Recebe o caminho completo para o
diretério onde os arquivos serdo criados e o string xml para a
geracao dos arquivos.

= access: public

boolean generate AllFromStream (string $path, string $stream)
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= string $path
= string $stream
generateDsr (line 167)

Meétodo que utiliza o0 OFFIS DCMTK para gerar um arquivo .dsr
valido, a partir do XML gerado pelo CSR. Recebe o caminho
completo para o arquivo .xml

= access: public
boolean generateDsr (string $path)
» string $path
generateDsrFromStream (line 193)

Meétodo que utiliza o0 OFFIS DCMTK para gerar um arquivo .dsr
valido, a partir do XML gerado pelo CSR. Recebe o caminho
completo para o arquivo .xml e o stream a ser incluido nesse
arquivo.

= access: public
boolean generateDsrFromStream (string $path, string $stream)

= string $path
»  string $stream

getXml (line 112)
= access: public
void getXml ()

saveXml (line 126)
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Método para salvar o modelo XML criado em um caminho ($path)
especifico.

= access: public
boolean saveXml (string $path)
= string $path
saveXmlFromStream (line 147)

Método para salvar o modelo XML a partir de um stream XML
vindo do banco de dados.

= access: public
boolean saveXmIFromStream (string $path, string $stream)

» string $path
= string $stream

_add (line 322)
= access: protected

void _add ( $content)
= S$content

_addText (line 623)

Método para definir adicionar um nodo text ao xml.
= access: protected

void _addText ( $data)

= $data $data
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_build (line 814)

Meétodo utilizado para a construcao do documento final.
= access: protected

void _build ( $data)
» array $data

_cleanHtml (line 270)

Método para excluir do cédigo html desnecessario gerado pelo
software dsr2html. Recebe o caminho completo para o arquivo
html.

= access: protected
boolean _cleanHtml (string $path)
» string $path
_closeContainer (line 591)
» access: protected
void _closeContainer ()
_closeDocument (line 563)
» access: protected
void _closeDocument ()
_closeReport (line 358)

= access: protected
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void _closeReport ()

_generateUniqueUid (line 668)

Método para gerar um identificador Unico para o laudo
= access: protected

void _generateUniqueUid ()

_setCoding (line 499)
= access: protected

void _setCoding ()

_setComments (line 649)

Método para adiconar o campo de comentarios ao laudo.
= access: protected

string _setComments ( $data)
* array $data

_setConclusion (line 766)

Meétodo para adicionar a conclusdo de um laudo
= access: protected

string _setConclusion ( $data)
= array $data

_setDcmtkPath (line 92)



111

Método para atribuir o valor padrdo do caminho para o0s
executaveis do OFFIS DICOM toolkit. Por padrao a aplicacéo
assume que os aplicativos ja estao acessiveis no shell do usuario.

= access: protected

void _setDemtkPath (string $dcmtkPath)
= string $dcmtkPath

_setEvidence (line 519)

Meétodo para atribuir os dados das evidéncias de um laudo, ou seja,
as imagens.

Espera um array $data[‘evidence']
= access: protected
void _setEvidence ( $data)
» array $data
_setFindings (line 710)
Meétodo para adicionar os achados de um exame
» access: protected
string _setFindings ( $data)
» array $data
_setModality (line 105)
Método para atribuir a modalidade do exame para o laudo.

= access: protected
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void _setModality (string $modalityTag, string $sopclassName,
string $sopclassUid)

= string $modalityTag
= string $sopclassName
» string $sopclassUid
_setMultipleFindings (line 734)
Método para adicionar os achados de um exame
= access: protected
string _setMultipleFindings ( $data)
» array $data
_setPatient (line 441)
Meétodo para atribuir os dados do paciente.
Dados de altura (size), e peso (weight) devem ter o separador "."
Espera um array $data['patient’]
= access: protected
void _setPatient ( $data)
= array $data
_setPerformingPhysicianName (line 414)
Meétodo para atribuir os dados do médico laudador

= access: protected

void _setPerformingPhysicianName ( $data)
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* array $data
_setReferringPhysicianName (line 368)
Método para atribuir os dados do médico de referéncia
= access: protected
void _setReferringPhysicianName ( $data)
» array $data
_setRequest (line 602)
Meétodo para definir a requisicdo do exame.
Espera string com nimero da requisicao
= access: protected
void _setRequest (string $request)
»  string $request
_setRequestingPhysicianName (line 391)
Meétodo para atribuir os dados do médico solicitante do exame
= access: protected
void _setRequestingPhysicianName ( $data)
» array $data
_setSection (line 787)

Método para adicionar um nova se¢éo no laudo.
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= access: protected
string _setSection ( $data)
» array $data
_setStudyDescription (line 689)
Meétodo para adicionar a descricao do estudo.
= access: protected
string _setStudyDescription ( $data)
= array $data
_setUids (line 479)
= access: protected
void _setUids ()
_startContainer (line 575)
Método para definir a estrutura do principal nodo container.
= access: protected
void _startContainer ( $data)
* $data $data
_startDocument (line 547)
Método para definir a estrutura principal do nodo document.

Espera um array $data['document]



= access: protected

void _startDocument ( $data)
*  $data $data

_startReport (line 332)

Meétodo para atribuir o tipo de Dicom SR
» access: protected

void _startReport (string $type)

= string $type
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APENDICE D - Vocabulario SBC/CSR

A Tabela 12 apresenta os descritores que comp8em o vocabulario

SBC/CSR.

Tabela 12 - Descritores do vocabulario SBC/CSR
Sigla Descritor
AAR Ativacdo atrial retrograda
ADRV Alteracdo difusa da repolarizagdo ventricular
AE Alternancia elétrica
ARV Alteracdo da repolarizagao ventricular
AS Arritmia sinusal
AT Alternénciade onda T
BAV2:1 Bloqueio AV 2:1
BAVA Bloqueio AV avangado ou de alto grau
BAVI Bloqueio AV de primeiro grau
BAVII-MI Bloqueio AV de segundo grau tipo Mobitz |
BAVII-MII Bloqueio AV de segundo grau tipo Mobitz 11
BAVP Bloqueio AV Paroxistico
BAVT Bloqueio AV do terceiro grau ou BAV total
BDAM Bloqueio divisional anteromedial
BDAM+BDAS BDAM+BDAS
BDAS Bloqueio divisional anterossuperior
BDPI Bloqueio divisional posteroinferior
BEA Batimento de escape atrial
BEV Batimento de escape ventricular
BF Batimento de fuséo
BRD Bloqueio do ramo direito
BRD/BDAM+BDAS BRD/BDAM+BDAS
BRD/BDAS BRD/BDAS
BRD/BDPI BRD/BDPI
BRE Bloqueio do ramo esquerdo
BRE/BDAS BRE/BDAS
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BRE/BDPI
BRUG

BS

BSAI
BSAII
DAV
DCRD
DPOC

EA

EAAC

EANC
EEAA
EEVV
EJ
EPRC
ESV

EV

FA

FIB
FluAC
FluAl
Fv

1A

IAM
IMVD
ISUBEN
ISUBEP
LGL

LSUBEN
LSUBEP
NEC

BRE/BDPI

Sindrome de Brugada

Bradicardia sinusal

Blogueio sino atrial do segundo grau tipo |
Bloqueio sino atrial do segundo grau tipo Il
Dissociacdo AV

Distarbio de conducéo pelo ramo direito
Doenga pulmonar obstrutiva crénica
Extra-sistole atrial

Extra-sistole atrial com aberrancia de
conducéo
Extra-sistole atrial ndo conduzida

Extra-sistoles atriais

Extra-sistoles ventriculares

Extra-sistole juncional

Espaco PR curto

Extra-sistole supraventricular
Extra-sistole ventricular

Fibrilacdo atrial

Fibrose cardiaca

Flutter atrial comum - tipico ou tipo |
Flutter atrial incomum - atipico ou tipo Il
Fibrilacdo ventricular

Infarto atrial

Infarto agudo do miocardio

Infarto do miocardio de ventriculo direito
Isquemia subendocérdica

Isquemia subepicérdica

Sindrome do Complexo PR Curto-QRS
Normal
Lesdo subendocéardica

Lesdo subepicardica
Necrose
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NORMAL

PS
PV
QT/QTc-longos
RAE
RAM
RIV
RIVA
RJ
RJA
RJE
RM
RP
RS
SAD
SAE
SBA
SBV
SvD
SVE
TAFNS
TAFS
TAM
B
TdP

TRAVA
TRAVO

TRN
TRNA

ECG Normal / dentro dos limites da
normalidade
Parada sinusal

Parassistole ventricular
Intervalos QT e QTc prolongados
Ritmo atrial ectopico

Ritmo atrial multifocal

Ritmo idioventricular de escape
Ritmo idioventricular acelerado
Ritmo juncional

Ritmo juncional ativo

Ritmo juncional de escape
Ritmo de Marcapasso
Repolarizagdo precoce

Ritmo sinusal

Sobrecarga atrial direita
Sobrecarga atrial esquerda
Sobrecarga biatrial

Sobrecarga biventricular
Sobrecarga ventricular direita
Sobrecarga ventricular esquerda

Taquicardia atrial focal ndo sustentada

Taquicardia atrial focal sustentada
Taquicardia atrial multifocal
Taquicardia bidirecional

Taquicardia ventricular tipo Torsades de

Pointes

Taquicardia por reentrada atrioventricular

antidromica

Taquicardia por reentrada atrioventricular

ortodrémica

Taquicardia por reentrada nodal tipica
Taquicardia por reentrada nodal atipica
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TS
TVNS
TVSM

TVSP

WPW

ZEl

Taquicardia sinusal
Taquicardia ventricular ndo sustentada

Taquicardia ventricular sustentada
monomérfica

Taquicardia ventricular sustentada
polimorfica

Conducao intraventricular com padréo de pré-
excitacdo

Zona elétrica inativa
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APENDICE E — Interfaces de emiss&o de laudo
A Figura 33 apresenta a interface complementar a de selecéo dos
descritores SBC/CSR, onde o usuario pode fazer uso de modificadores e
atributos adicionais aos descritores ja estabelecidos pelo vocabulario.

Figura 33 - Interface de complementos de descritores SBC/CSR.

Adicionando termo SBC

) Nenhum

) Discutivel
® Encontrado

) Provavel

! Sugestivo

alta resposta ventriculan =

Observagies (Max: 200 caracteres)

observacBes do cardiclogists

Gravar | | Cancelar

Na Figura 34 é apresentada a interface completa de emisséo de
laudo de ECG. O médico cardiologista pode avaliar o tracado gerado
pelo eletrocardiograma a esquerda da interface, enquanto seleciona os
descritores do vocabulario SBC/CSR na lista a direita da interface.
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Figura 34 - Interface completa de emissdo de laudo de ECG.

|
Cadastro do Paciente + Indicagho Clinica

Descritores
ECG de Repouso sec/ecG | DeCs | ci0-10

Exame:2517 Reg.Clin.: Data: 1/112011

Nome: Nasc.:12/8/1991

FC 54 bpm Filtros: 60Hz  Muscular Vel.:25 mms
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& Descriores © invaidar Exame [ publicar

A interface de emissdo de laudo de um exame de Ressonancia
Magnética é exibida na Figura 35.

Figura 35 - Interface de emissdo de laudo de MRI.

Laudo

Paciente: HOSPITA Data: 01/04

o do exame n° 15078
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