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RESUMO

A éarea da informacdo é transversal a todas as organizagfes. A atual formagdo do profissional da
informacdo, em particular dos diplomados da licenciatura em Ciéncias e Tecnologias da Documentacao
e Informagcdo do P.Porto (Portugal), permite que, em parceria com colaboradores de outros
departamentos, esses profissionais promovam a automatizacao de procedimentos infodocumentais que
se encaram como essenciais para a eficiéncia e eficacia das organizagdes. O projeto que se apresenta
foi desenvolvido no Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho (Portugal) e contempla duas
vertentes/objetivos principais. Os objetivos deste projeto englobam a analise e pesquisa de estruturas
normativas utilizadas nacional e internacionalmente conduzindo a estruturacdo da informacdo dos
documentos analisados e o desenvolvimento de uma proposta de prototipo de software capaz de
identificar e extrair texto de documentos em formato pdf, de forma a prestar auxilio as tarefas de
descricdo dos mesmos, promovendo a automatizacdo desta tarefa. O projeto baseia-se na revisao de
literatura que sustentou todo o enquadramento tedrico e o trabalho pratico. A estrutura de dados foi
desenvolvida através da aplicagdo Microsoft Visual Studio com o formato XML. Procedeu-se
igualmente a escolha da linguagem de programacéo a usar (Python) e ao desenvolvimento do prototipo.
O projeto apresentou como resultados a estrutura de dados para trés tipos de documentos (Relatorios;
Exemplo de Audiometrias; Consentimento Informado Esclarecido e Livre) e, a criagdo de um protétipo
capaz de, de forma automatizada, preencher metadados, agilizando assim procedimentos internos.
Conclui-se que este tipo de intervencdo, por parte do atual profissional da informagéo, é possivel com o
apoio do departamento de informatica/tecnologias das organizacdes, e que, sendo possivel de
implementar, terd um impacto positivo no que concerne & agiliza¢do de tarefas, promovendo um mais
rapido acesso a informacéo.

Palavras-chave: descricdo da informagdo; esquema de metadados; automatizagdo; profissional da
informagdo em saude.
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The information area is transversal to all organizations.  The current training of information
professionals, in particular graduates of the degree in Documentation and Information Sciences and
Technologies at P.Porto (Portugal), allows these professionals, in partnership with employees from other
departments, to promote the automation of info-document procedures that are seen as essential for the
efficiency and effectiveness of organizations. The project presented was developed at the Hospital
Center of Vila Nova de Gaia/Espinho (Portugal) and includes two main aspects/objectives. The
objectives of this project include the analysis and research of normative structures used nationally and
internationally leading to the structuring of the information of the analyzed documents (Reports;
Example of Audiometry; Free and Informed Consent) and, the development of a proposal for a software
prototype capable of identifying and extracting text from documents in pdf format, in order to assist the
tasks of describing them. promoting the automation of this task. The project is based on the literature
review that supported all the theoretical framework and the practical work. The data structure was
developed using the Microsoft Visual Studio application using the XML format. The choice of the
programming language to be used (Python) and the development of the prototype were also carried out.
The results of the project were the data structure for three types of documents and the creation of a
prototype capable of automated, filling in metadata, thus streamlining internal procedures. It is
concluded that this type of intervention, by the current information professional, is possible with the
support of the IT/Technologies department of the organizations, and that, if possible to implement, it
will have a positive impact with regard to the streamlining of tasks, promoting faster access to
information.

Keywords: description of information; metadata schema; automation; health information professional.

1 INTRODUCAO

A licenciatura em Ciéncias e Tecnologias da Documentacgéo e Informacéo (LCTDI) do
ISCAP-P. Porto (Portugal) capacita os seus diplomados para trabalharem em véarias subareas
ligadas a informacdo, e a area de salde ndo é uma excecdo, pois gera e consome informagdes

diariamente. Silva e Ribeiro (2002, p. 37) definem informagdo como

[...] conjunto estruturado de representacbes mentais codificadas (simbolos
significantes) socialmente contextualizadas e passiveis de serem registadas num
qualquer suporte material (papel, filme, banda magnética, disco compacto etc.) e,
portanto, comunicadas de forma assincrona e multidireccionada [...].

Os mesmos autores referem ainda que esta definicdo deve ser complementada com as

diferentes propriedades da informagéo

[...] estruturacéo pela accdo (humana e social) — o acto individual e/ou colectivo funda
e modela estruturalmente a informagdo; integracdo dindmica — o acto informacional
estd implicado ou resulta sempre tanto das condicBes e circunstancias internas, como
das externas do sujeito da accdo; pregnancia —enunciacdo (maxima ou minima) do
sentido activo, ou seja, da accdo fundadora e modeladora da informacéo;
quantificacdo — a codificacdo linguistica, numérica ou grafica é valoravel ou
mensuravel quantitativamente; reprodutividade — a informacéo € reprodutivel sem
limites, possibilitando a subsequente retengdo/memorizacéo; e transmissibilidade —
a (re)producgdo informacional é potencialmente transmissivel ou
comunicavel.[...] Ainformacgdo distingue-se, sem se separar, quer do conhecimento
quer da comunicagdo constituindo ndo uma substancia indefinida e etérea, mas
sim um fenémeno (humano e social) susceptivel de ser conhecido cientificamente
(Silva; Ribeiro, 2002, p. 42).



Ainda, para Ribeiro (2008, p. 7)

Estes elementos caracterizadores da Informagao, nomeadamente fendmeno humano e
social e processo dinamico pelo qual se consuma a comunicacdo, aliados a definicéo
acima apresentada, constituem, pois, em sintese, as bases minimas e fundamentais
para o discurso cientifico sobre aquilo que consideramos ser o objecto de estudo de
uma area tedrico-pratica em consolidacéo, que determina competéncias profissionais
em conformidade com a respectiva fundamentacéao tedrica e com as exigéncias do
desempenho profissional no “terreno”.

Neste sentido, de acordo com Silva (2000), através das suas propriedades cunha-se a
informacdo como fendbmeno e como processo, que atende a nogdo de comportamento e como
este se relaciona com cada uma das “etapas” do seu ciclo — criacdo, difusdo, organizagéo,
armazenamento, pesquisa e uso. O autor parte, entdo, dessa definicdo de informacéo para
justificar a razdo dessa transdisciplinaridade, sendo que ndo faz sentido que o formato se
sobreponha ao conteddo, quando se envolve o Arquivo, a Biblioteca, o Centro/Servi¢o de
Documentacdo Cientifica, o Centro de Memodria e o Sistema Tecnoldgico de Informacéo,
em que tratam esse mesmo objeto de estudo.

O projeto que agora se apresenta foi desenvolvido no Centro Hospitalar Vila Nova de
Gaia/Espinho (CHVNG/E, Portugal) em 2021 com o objetivo de garantir a fluidez de todo o
servico, uma vez que a rapidez com que todos os procedimentos e processos hospitalares séo
descritos, catalogados, arquivados e acedidos no respectivo arquivo clinico sdo essenciais para
o correto funcionamento das institui¢es hospitalares. O objetivo da automatizacdo da descricédo
da informacé&o é tornar a gestdo da informacao mais eficiente.

No &mbito dos conhecimentos adquiridos ao longo da licenciatura de CTDI, analisamos
e reconhecemos a importancia do profissional da informacdo (Pl) em varias areas do
conhecimento. Uma dessas areas, sendo essa a examinada e investigada ao longo deste relatério,
trata-se da area da saude. Segundo Pestana (2017), os servigos de informacéo de saude tém-se
focado nos seguintes topicos: a organizacdo e padronizacdo da informacéo clinica electrdnica;
0 acesso a informacdes de salde; o comportamento de busca de informagdes dos profissionais
de saude; a organizagdo e recuperagdo de informacdes em ambientes eletronicos; 0s novos
desafios para profissionais da informagdo; o impacto das restricbes financeiras, e a

reorganizacdo dos servicos de informacéo.

Deste modo, e de acordo com a Medical Library Association ([s.d.]) podemos afirmar
que os profissionais de gestdo de informacdo na area da salde fornecem servicos em todos os
aspetos de gestdo de registos, o que inclui a colecdo de dados e gestdo de qualidade do mesmo,
assim como a integridade, padrdes, divulgacdo, codificacdo, disposicdo e privacidade de



informacgdes de saude. O profissional deve realizar analises detalhadas das informacdes no
registo de saude, de forma a facilitar a prestacdo dos cuidados de saude no futuro, assim como
a seguranca do paciente e apoio a decisbes. Estes garantem entdo um certo nivel de
confidencialidade das informacdes de salde no historial clinico do paciente. Estes s&o
essenciais para garantir a qualidade e fornecer orientacbes acerca da documentacéo,
comunicagéo, implementacio de eHealth!, entre outros, uma vez que, de acordo com Javaid et
al. (2023), o profissional responsavel pela precisdo, seguranca e privacidade dos registos de satde
dos pacientes é o profissional de informagdo em satde. Segundo Pinto (2018) os profissionais de
informag¢ao em saude t€m “a missao de facilitar o acesso a informacao relevante resultante de
pesquisas cientificas”. Desse modo, a Medical Library Association ([s.d.]) promove o
desenvolvimento profissional, indicando as competéncias que os profissionais de informacédo
em salde devem prestar: Servicos de informacdo: localizar, avaliar, sintetizar e distribuir
informacdo fidvel, dando resposta a questdes biomédicas e de salde; Gestdo de informacdo:
organizar e tornar acessivel informacéo clinica, biociéncia e dados de saude; Formagéo e
planeamento da formacéo: ensinar os utilizadores a adquirir competéncias em literacia da saude
e biociéncia; Lideranca e gestdo: gerir o tempo, 0 or¢camento, as instalacdes, o pessoal, a
terminologia e orientar na definicdo e alcance dos objetivos institucionais; Investigacdo e
pratica baseada na evidéncia: avaliar estudos de investigacdo, utilizar a investigacdo para
melhorar a pratica, realizar investigacGes e comunicar os resultados dessas investigacdes;
Profissionalismo na informacao de satde: promover o desenvolvimento destes profissionais de
informacdo de salde e colaborar com outros profissionais para melhorar os cuidados de satde
e 0 acesso a informacao em cuidados de saude.

Apdbs analise do Euro-referencial I-D (2005) é possivel interligar os dominios de
competéncia do Grupo | — Informagdo, com aqueles a serem aplicados neste projeto. Alguns
exemplos dessas competéncias sdo a 1-04, referente a gestdo de conteldos e conhecimentos —
Organizar, estruturar e gerir 0s recursos (documentos ou cole¢des de documentos, arquivos,
informacdes ou conhecimentos); Modelar, criar e explorar metadados e acessos. Ainda o
dominio de competéncia I-06, referindo-se a analise e representacédo da informacao — Identificar
e descrever o contetido de um recurso documental para facilitar a sua pesquisa, pela indexacao

e elaboracdo de resumos documentais. Varias aptiddes do profissional de informacdo foram

! Termo referente a pratica de cuidados de saide suportados por solugdes de Tecnologia da Informacéo e
Comunicagéo.



empregues e aplicadas ao longo deste projeto, mas também aquelas que dizem respeito a area

do relacionamento, como a capacidade de comunicacao, o espirito de equipa e a perseveranga.

Assume-se que 0 acesso rapido a informacéo rigorosa influencia a decisdo medica e
melhora a qualidade de servicos prestados, salientando-se assim, a necessidade de um perito de
informacdo na area da saude (Berner; Moss, 2005; Perrier et al., 2014), algo também
corroborado por Gayo et al. (2016). A sua competéncia deve, naturalmente, acompanhar a
evolugdo dos proprios sistemas de informacéo (SI) também na area da saude, promovendo uma

prestacao de utilidade sustentada e continua aos demais subsistemas que compdem este Sl.

Parece pertinente relembrar o que afirmam Souza et al. (2008) uma instituigdo hospitalar
é um conjunto de pessoas, recursos fisicos, financeiros e normas que permitem o desempenho
das atividades hospitalares a ela associadas, e tal como é possivel deduzir-se, esta informacao
é parte fundamental de um SI, trata-se de documentagéo ativa e em uso que serve de suporte a
tomada de decisdes e apoio a gestdo de toda organizacdo. Disto resulta a necessidade da
existéncia de uma consolidacdo desta informacdo recolhida, processada e utilizada pelo
hospital. Assim, ressalta-se a necessidade da descricdo de informacdo traduzindo-se na
separagdo das tipologias documentais da organizagdo hospitalar, agilizando todo o tipo de
processos e atividades existentes permitindo a implementacdo de um Sl de forma mais facil e
eficiente, resultando num fluxo de dados mais fluido e dindmico entre os diversos setores de
um hospital (Castelar et al., 1995 apud Souza et al., 2008).

Fundamentando esta abordagem, Vasconcelos et al. (2006) indicam que o objetivo dos
Sl clinicos é 0 aumento do teor de qualidade dos servicos de salde. Estes aprofundam o termo
de Servigos de Informacdo Clinica (SIC) através da caracterizacdo dos mesmos como estando
associados a uma instituicdo de saude, sendo compostos por um grupo de recursos humanos
especializados e fisicos e por um conjunto de aplicagdes de software que permitem recolher,
processar e distribuir informacéo clinica. Acrescentam ainda que além destes SIC possuirem o
dever de disponibilizar a informacéo médica do paciente (relativa ao seu perfil de satde, estado
e trajeto clinico), deverdo ainda partilhar essa informacéo a todos os profissionais e agentes de

salde com legitimo acesso, tendo em vista a tal melhoria da qualidade.

Este tipo de SIC devera entdo suportar e facilitar toda a formacao do processo clinico
eletronico (PCE) — trata-se de um registo de saude informatizado, propriedade do paciente, onde
consta toda a informacao clinica de um doente e que é registada pelos PS, recorrendo ao auxilio

das Tecnologias da Informacdo e Comunicacédo (TIC) (Kahn; Sheshadri, 2008). Marinho et al.



(2010) referem ainda que o PCE devera ajudar os SIC que reunem todos os cuidados de satde
prestados a um paciente e disponibilizar uma andlise transversal do seu historial clinico em
diferentes servicos e unidades médicas. A Administracdo Central do sistema de Satude (ACSS,
2009) revela que o SER origina a informacédo clinica produzida e armazenada em formato
eletronico, retirada do PCE e possuindo um conjunto minimo de dados orientado para
profissionais clinicos, entre instituicbes de salde, cujo acesso esteja autorizado e num nivel

partilhado.

Como referem Correia e Bernardes (2017) uma vez que o Registo de Saude Eletronico
(SER) é um documento cujo principal propésito € apoiar os profissionais clinicos na tomada de
decisOes, as TIC devem ser usadas de forma rigorosa na recolha de informagdes do PCE, pois
este sera a base das informacdes presentes num RSE. Assim, o adequado uso das TIC é
vantajoso para os servicos de informacéo na medida em que viabilizam uma eficiente descricdo
de informagéo, pois representam e reforcam quaisquer formas de transmissao de informagoes,
correspondendo a todas as tecnologias que tém interferéncia nos processos informacionais e
comunicativos. Detém um papel muito importante para toda a documentacao eletrénica, dado
que é destas que advém os processos de automacdo, comunicacéo e facilitacdo da extracdo e
aquisicdo de informacdo, por meio de funcdes de hardware, software e telecomunicacdes,
transformando os ja pré-existentes métodos de descricdo de informacdo manual, em processos
ciclicos automatizados, ndo so favorecendo o Pl a cargo desta tarefa, como também reduzindo
0 tempo necessario para o cumprimento da mesma, podendo inclusive resultar numa diminuicao

de falhas neste processo, aumentado assim a qualidade do produto final.

2 DESENVOLVIMENTO

Para a compreensdo do projeto importa clarificar a definicdo de metadados. Metadados
s&o dados que descrevem outros dados e sumarizam de forma basica a informacéao acerca dessa
informacdo, o que torna o trabalho com instancias particulares desses dados mais facil na
medida em que permitem que alguém consiga filtrar informacdo através desses metadados e
assim recuperar um documento especifico rapidamente. Estes podem também ser descritos
como pontos de referéncia que permitem circunscrever a informacgédo sob todas as formas.
Exemplos de metadados podem ser a identificacdo dos autores, datas de criacdo ou datas de
modificacdo de um documento, o tamanho ou tipo de ficheiros informaticos. Os metadados séo
também utilizados para imagens, videos e paginas web e podem, ou ndo, ser estruturados. De

acordo com Alves (2010, p. 17) “Os metadados sdo inerentes aos sistemas de informagcéo,



porém, existem em uma variedade de tipos e niveis, criados para atender a necessidades
distintas de representagdo em diferentes dominios de conhecimento”. Os metadados podem ser
criados manualmente, sendo este o procedimento inicial mais preciso pois o profissional pode
introduzir qualquer informacéo que considere mais relevante ou necessaria para descrever um
documento. Apos a criagdo de uma base rigorosa, é possivel implementar o processamento

automatizado de informacéo para outros documentos.

Relativamente aos metadados a serem utilizados na area da satde, mais especificamente
no avanco dos dados de saude, o Escritério do Coordenador Nacional de Tecnologia da
Informacdo em Salde (ONC) est4 a desenvolver um projeto com o objetivo de aprimorar 0s
padrbes de dados de salde de metadados de alta prioridade que apoiem principios acessiveis,
interoperaveis e reutilizaveis e que possam ser implementados por agéncias federais ou partes
relevantes. Os sistemas de registos eletrdnicos de satde contém grandes quantidades de dados
clinicos detalhados. No entanto, a falta de padrGes de dados e metadados pode tornar essas
informacdes dificeis de usar para cuidados clinicos e pesquisas (Office ..., 2020). O
estabelecimento de padrdes pode permitir a gestdo e agregacdo de dados eficazes e eficientes,
0 que aumentara a precisdo em diferentes pesquisas e estudos clinicos e tornara mais facil para

os pesquisadores interpretar e usar os dados (Office..., 2020).

Ao nivel da Unido Europeia € importante pesquisar o conceito do PARENT. O
PARENT foi uma a¢do conjunta financiada pela Comissdo Europeia, que teve inicio em maio
de 2012 (Standing..., [s.d.]). Este é considerado como uma base informacional para o
desenvolvimento da estrutura de metadados na saude. De acordo com o Standing Committee of
European Doctors ([s.d.]), 0 objetivo desta iniciativa é apoiar o Estados-Membros da UE no
desenvolvimento de registos de doentes comparaveis e interoperaveis em dominios clinicos de
importancia identificada (por exemplo doencas crénicas, tecnologia médica), racionalizando o
desenvolvimento e a gestao de registos de pacientes interoperaveis, promovendo a reutilizacdo
de dados secundarios para fins de satde publica e pesquisa em ambientes transorganizacionais
e até transfronteiricos.

Assim, de acordo com 0 PARENT (Standing..., [s.d.]) devem-Se seguir diversas etapas,
a saber: Melhorar o uso de fontes priméarias de dados para inserir dados em registros de
pacientes; Melhorar a qualidade dos dados e a interoperabilidade de registos de pacientes novos
e existentes; Mapeamento de registos de pacientes na EU com o objetivo de apoiar a busca e
identificacéo das fontes de dados disponiveis; e troca de informacGes sobre as melhores praticas

nacionais e ligdes aprendidas nos registos de pacientes; Apoiar o compartilhamento de dados



entre os registos; e relatorios de dados as autoridades e drgaos relevantes; Prestacao de servigos
de apoio para titulares de registos a nivel de UE.

Na fase inicial do desenvolvimento, seria essencial determinar um plano que definisse
as carateristicas do registo e a operagdo de um ponto de vista metodologico de pesquisa. Para
isso, varios elementos deveriam ser considerados, e que estdo definidos nas Diretrizes
Metodologicas divulgado pelo PARENT (Zaletel et al., 2015): Formular adequadamente as
questdes ou hipoteses de pesquisa; Definir claramente a populacéo-alvo do registo - O registo
também deve ser definido em termos de cobertura geografica e organizacional; Definir os casos
que serdo incluidos num registo - Os critérios de inclusdo e exclusdo devem ser determinados
e claramente declarados; Entender qual 0 modelo de estudo que pode ser aplicado num registo;
Estimar o tamanho e a duragdo previstos do registo; Determinar o procedimento de recolha de
dados de registo deve ser determinado - Deve suportar a mais alta qualidade de dados possivel,
a menor carga possivel para as unidades de relatorio e 0s menores custos possiveis para o
registo; Definir uma clara estratégia em caso de acompanhamento; Preparar documentagao
completa para todo o protocolo de recolha de dados, incluindo guias para fornecedores de dados
e outros utilizadores; Considerar a representatividade e generalizacdo de um registo para a sua
descricdo e interpretacdo adequadas; Contemplar os custos e recursos associados a fase de
criacdo do registo.

Do mesmo modo, seguidamente da fase inicial ocorre o desenvolvimento do conjunto
de dados de registo. Nesta fase, ocorre a selecdo dos conjuntos de dados adequados para a
producdo de indicadores relevantes para a tomada de decisdes. Sendo esta uma tarefa longa,
requer tipicamente um trabalho de equipa entre profissionais de saude (PS) e PI na saude de
modo a considerar todos 0s aspectos deste processo. Alguns dos principios essenciais a serem
considerados estdo igualmente divulgados nas Diretrizes Metodoldgicas do PARENT (Zaletel
et al., 2015): Seguir os principios gerais para o desenvolvimento de defini¢cbes de elementos
de dados e dominios de valor; Definir regras de validacdo para elementos de dados é altamente
recomendado, pois ajuda a reduzir varios erros, garante a consisténcia interna e, em geral,
melhora a qualidade dos dados; Considerar a reutilizacdo de dados ja existentes, sempre que
possivel pois muitos elementos de dados padrdo, definigdes, classificagBes, terminologias,
clinicas e conjuntos de dados comuns ja existem; Contemplar os custos pois durante a criacdo
do conjunto de dados de registo, € necessario considerar 0s custos e encargos da colecdo de
dados e também qual é a qualidade esperada e cobertura para o elemento de dados individual;
Testar antes de usar, ou seja, 0 conjunto de dados do registo deve ser testado antes de ser

realmente usado; Entender o conjunto de dados do registo é de extrema importancia, por isso,



um guia metodoldgico claro e um dicionario de dados devem ser preparados e disponibilizados
a todas as partes interessadas relevantes.

Apos esta fase, segue-se entdo o desenvolvimento das fontes de dados para registos —
isto refere-se as diferentes fontes de dados que podem ser usadas no processo de configuracdo
e manutencdo do registo e permite determinar aquelas fontes ja existentes que poderdo ser
usadas ou se sera necessario estabelecer um novo mecanismo de recolha de dados. Para isto,
sera entdo necessario novamente analisar 0s principios essenciais, seguindo 0s pontos
divulgados pela Diretriz Metodoldgica do PARENT (Zaletel et al., 2015): Analisar as fontes de
dados potenciais levando em consideracdo as fontes de dados existentes; Rever o
enquadramento juridico que regula as possibilidades de fusdo e reutilizacdo das fontes de dados
existentes; Usar as fontes de dados secundérias, pressupde que todas as equipas devem
considerar as diferentes finalidades da fontes de dados secundérias. Esta colaboracdo é essencial
ao analisar a possivel reutilizacdo de fontes de dados existentes devido a possiveis
desvantagens; Usar fontes de dados secundarias exige uma analise critica da qualidade dos
dados e, simultaneamente, as fontes de dados primarias trazem diferentes problemas e desafios
de qualidade; Analisar o impacto de uso e fusdo/vinculacéo de diferentes fontes de dados deve
ser considerado e os resultados devem ser posteriormente apresentados aos utilizadores
potenciais dos dados finais.

Deste modo, com a organizacao destes objetivos e a compreensdo de como estes podem
afetar a utilizacdo da informacdo de forma internacional (transfronteirica), entendemos a
importancia desta iniciativa como uma base a ser utilizada por varios paises/organizacdes, de
modo a que o0s estados-membros suportados desenvolvam registos de pacientes
coerentes/semelhantes nas suas respetivas areas, de modo a facilitar a compreensdo e analise
dos dados em ambientes diferentes.

2 METODOLOGIA

Este projeto assume uma natureza qualitativa aplicada. N&o obstante, para a sua
concretizacdo, a revisao de literatura foi essencial, englobando temas como a atuacdo do PI, a
descricdo da informacdo em contexto hospitalar, esquemas de metadados em salde e o
desenvolvimento de software em Phyton. A necessidade de automatizar procedimentos de
descricdo da documentacdo hospitalar no CHVNG/E, origina o projeto desenvolvido.
Verificamos que estas atividades eram realizadas manualmente, o que ndo contribuia para uma
agilizacdo destas, constituindo-se assim um obstaculo ao acesso a informacdo para 0s outros

servigos e departamentos. Perante esta problematica, e considerando o tempo disponivel para a
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realizagdo do projeto, foi assumido, como objetivo, por um lado, a criagdo de estruturas de
metadados para trés tipologias documentais: Relatorios; Exemplo de Audiometrias; CIEL -
Consentimento Informado Esclarecido e Livre consiste num documento onde € declarado pelo
utente, o consentimento para atos/intervencdes de satde nos termos da norma N.°015/2013
(Portugal, 2015). Numa segunda fase, o desenvolvimento de um protétipo de software cujo
objetivo principal, serd automatizar toda a tarefa da descri¢do da informagéo destas tipologias
de documentacdo através da extracdo de texto de exemplares digitalizados. Foi por isso
realizado o levantamento da documentacdo exemplar e que permite representar algumas das
tipologias documentais sujeitas a submissdo no prototipo, com o objetivo de extrair 0 texto
pretendido, que no caso corresponde a metadados com as informagdes pessoais do utente, tais

como:

e Nome;

e Data de Nascimento;

e Morada;

e Numero de Utente / NSC? / Person Number;
e Episodio Clinico;

e Entre outros....

3RESULTADOS

Ao nivel da sua componente prética, este projeto inicia-se pela analise das tipologias
documentais disponibilizadas e ja identificadas. Foi possivel identificar os metadados presentes
e constatar que varios se repetem, como por exemplo 0 nome, data de nascimento e 0 nome da
instituicdo. Foi igualmente possivel verificar que as informages relativas a identificagdo do
documento e do paciente se encontram todas localizadas no cabecalho. Apds a analise dos
documentos, partiu-se para a identificacdo das necessidades do modelo de metadados a ser
criado e, dessa forma, foi ponderada aquilo que seria uma estrutura adequada. Tira-se partido
dessa mesma reflexdao aguando do momento de pesquisa de modelos normativos pré-existentes
e em uso a data. Assim, o primeiro modelo de estrutura de dados pesquisado a ser considerado

foi o Dublin Core, mas por se tratar de um esquema de metadados mais direcionado para a

2 NSC refere-se ao nimero nico do doente no hospital. Ver em: ARAUJO, Madalena Teles de — A Telemedicina
em Portugal. In: Telemedicina: Onde estamos e para onde vamos.... [Em linha]. Lisboa:s.n., 2007. pp. 162-240.
79p. Disponivel em: https://apdsi.pt/wp-
content/uploads/prev/cap%C3%ADtulo%203_parte%2019a21_telemedicina_1049 20071211.pdf. Acesso em:
11 jul. 2021.


https://apdsi.pt/wp-content/uploads/prev/cap%C3%ADtulo%203_parte%2019a21_telemedicina_1049_20071211.pdf
https://apdsi.pt/wp-content/uploads/prev/cap%C3%ADtulo%203_parte%2019a21_telemedicina_1049_20071211.pdf
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descricdo de objetos digitais e porque o esquema Dublin Core (Simples) dispunha de quinze
elementos cuja metainformagdo ndo se adequava ao projeto, como a descricdo, o tipo de
recurso, o formato, etc., desconsiderou-se este esquema para acolher os dados/estrutura das
tipologias documentais do projeto. O segundo modelo analisado foi 0 Europeana Data Model,
mas devido a sua complexidade e extensdo, a par com o tempo limitado para a realizacdo do
projeto, ndo foi possivel usa-lo como base para desenvolver a proposta de estruturacéo
conforme os requisitos do CHVNG/E. O modelo da Europeana foi fortemente considerado
devido a ser um dos formatos mais utilizados na Europa, alguns paises/organizacGes ainda
utilizam o Europeana Semantic Elements (formato antigo), mas a maioria ja transitou para o
formato mais atual que é o Europeana Data Model, trata-se de um formato bastante utilizado
na area da salide no continente europeu.

Perante estas limitacGes, optou-se pela criagdo de uma estrutura base em formato XML,
que foi desenvolvido através do programa informatico Microsoft Visual Studio, e que
futuramente pudesse ser adaptada conforme os requisitos do hospital e da estrutura definida.
Nesse sentido, € possivel verificar as estruturas propostas em XML para as tipologias

documentais alvo de analise nas Figuras 1, 2 e 3.

Figura 1 - XML Audiometria
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7="utf-38
tipo="audiometria” ling="pt

Aida Sousa

Fonte: Pedro Rego

Trata-se do documento com 0 esquema mais extenso, pois contempla vinte elementos
informativos, a saber: a) informaces referentes ao instituto, como 0 nome, morada e freguesia;
b) informacGes referentes a prépria consulta, incluindo a hora, data e 0 nome do médico

especialista; ¢) informacdes relativas ao paciente, desde 0 nome até aos seus contactos.

Figura 2 — XML Ciel

Fonte: Pedro Rego
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O Ciel, como referido, € um formulario de consentimento informado esclarecido e livre
e é a tipologia que inclui menos metadados, apenas seis. Contempla elementos como 0 nome
do paciente, a morada, a data de nascimento e finalmente o nimero de processo e nimero Unico

do paciente no hospital (NSC).

Figura 3 — XML Relatério

Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E.

Fonte: Pedro Rego

A (ltima estrutura de dados a ser desenvolvida foi a aplicavel ao Relatorio da Consulta
do Paciente. Este dispde de catorze elementos, dentre os quais: a) dados relativos ao destinatario
como o0 nome, o tipo de consulta, dados da instituicdo hospitalar; b) informacdes relativas ao
paciente da consulta, como o nome, 0 numero do processo hospitalar, 0 material recebido
durante a consulta e 0 nome do médico assistente; ¢) 0 nome da instituicdo, informacéo clinica
respetiva e 0 nimero de estudo.

A segunda parte do projeto centrou-se na escolha da linguagem de programacéo, neste
caso, optou-se por Python pois é uma linguagem acessivel e aplicada no desenvolvimento deste
tipo de aplicacBes em diversos contextos. Foi necessario confirmar a instalacdo de todas as
ferramentas necessarias para o correto funcionamento da linguagem de programacao a utilizar,
e a formacdo de todas as funcionalidades basicas que permitiram a constitui¢do de uma base na
qual o prototipo assentou. Através da aplicagdo dos conhecimentos obtidos resultou o
desenvolvimento da janela contemplando uma barra de menus dropdown (Figura 4) que inclui
as opgdes “Ficheiro” e “Ajuda”, nos quais se poderd abrir um novo documento e abrir o

documento de ajuda , respetivamente.
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Figura 4 — Menu dropdown

Ficheiro = Ajuda

Fonte: Bruno Ribeiro

Foi essencial a implementacdo de um motor de leitura de documentos de formato pdf
que permitisse ao utilizador observar o documento que se encontra aberto e em analise, assim
como médulos de detecgio e extracio de texto, os quais foram posteriormente implementados?,

observando-se na figura abaixo (Figura 5) um exemplo de implementacéo.

Figura 5 — Documento .pdf aberto no prot6tipo

% As funcionalidades de detecdo de texto foram implementadas sob a forma de botdes, os quais correspondem aos
diferentes tipos de documentacéo fornecida
Revista Fontes Documentais. Salvador. v. 7, n.1, e71243, jan./jun., 2024 — ISSN: 2595-9778



< Protétipe
Ficheiro  Ajuda

Audiometria

Ciel

Relatério

Fechar

ESCLARECIDO E LIVRE

frolar winheta ou preencher infarmagdes)

TO PARA A& SAUDE Nemes: DOENTE FICTICIO TESTE INFORMATICA
NOS TERMOS DA NORMA Marada: RUA DA MORADA FICTICIA KPTO TESTE SOBE 1 0.4430-B64
N.7015/2013 DA DIRECAD GERAL DA SAUDE MARINHA , 4620 , SANTA ELILALIA

Diata de Mascimento: 1682-06-04
Processe n.2: BODME26
NSC n.2: 415986

1. Diagnéstico efou descricio da situagio clinica:

[

2. Descrigio do ato/fintervencio, sua natureza e abjetivo:
3. Beneficios:

[

4. Riscos graves e riscos frequentes:

5. Atosfintervencies i fidveis e cientif

6. Riscos de ndo

Canfirmn que expliquel & pessoa abaino indcata, de forma adequada o inteligivel, o procedimentos necessanios an ato referido
documents. Aespandi a todas as questdes que me foram colocadas o assegureme de que houve sm pericdo de reflexio suficiente o
tamada da decisdo. Também garanti que, em caso de recusa, serio assegurados os melhores cuidados possiveRs NESSE CONtEXTD, NO res
pedos sous direitos

Home legivel do profissional de saide
Data: Cédula Profissional N.#: Contata Institucional:
Assinatura

B Peasoa/Representante Legal
Par favar, Inia com atencdo tado o canteddo deste documenta. Mia hesite em salicitar mais infarmagées se nde estiver comaletan
esclarecide/a. Verifique se tadas as informagdes estdo corretas, Se tuds estiver conforme, entie assine este documente.

Declorn ter compreendide o5 chietivas de quonta me foi gropasta € expiicode pelo prefissianal de soiide que E5sing este documents,
side dads o epertunidode de fozer fodos as perguntos sobre o GssUNte € pare todas elas ter cbtide resposta esciorecedona, fer-me
garantiae que Nie haverd prefuizo para a5 Mews direites assIStenciols & e recuser 3ty salidtacta, € ter-me sida dodo tempo suficente
refletir sobre e5ta proposto.

D Autorizo o ato indicado, bem coma os procedi i i quie sejarm i mew prdpric interesse
Py, o rseties chin
I:I Nfo outariz o ota indicoda, i i i i drias no mew proprio intes
e P,
HNome:
Dara: Assinatura:
SEMAD FOR O PROFRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAFACIDADE
f5e 0 menor tiver discernimenta deve tambén assivar em cimal
Nome:
Mentificagio N.2: Validade:
Grau de parentesco ou tipo de representacio:
Assinatura,

Mata: m

wwverso,  Pagina 1 de

para para
€® CIEL .cceo

Fonte: Bruno Ribeiro

Para o cumprimento do objetivo final do prototipo, foi desenvolvida uma janela
adicional (Figura 6) que abrira ap6s a realizagdo de um clique no botdo correspondente a

tipologia documental pretendida, na qual constaré a extracdo dos dados associados aos campos

pretendidos, considerando no output a modelagdo sob a forma de metadados.
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Figura 6 — Janela que apresenta a informagdo extraida

<3 Metainformagio - Ciel — O x
Ficheire  Ajuda

M? do Processo: 004226

e MSC: 419936

Mome do Utente: DOEMTE FICTICIO TESTE INFORMATICA

Marada: RUA DA MORADA FICTICIA XPTO TESTE SOBE 1 D 4430-864 STA
1982-06-04

Data de Mascimento:

Fonte: Bruno Ribeiro

Foram realizados varios testes dirigidos ao coddigo da aplicacdo, que permitiram
identificar os erros a serem corrigidos, bem como todas as reformulagdes necessarias a interface

do utilizador, de forma que esta se tornasse intuitiva e facil de utilizar.

CONSIDERACOES FINAIS

Considera-se que a intervencdo do atual Pl é importante para, em colaboracgéo,
desenvolver solucdes criativas para problemas que surgem nas organizagcdes e que as tornam
mais info-eficientes. Toda a atuacdo do PI neste projeto pautou-se pelo preconizado no “Euro-
Referencial I-D”” (2005) que, genericamente, refere que a profissdo do PI consiste em encontrar
a informagdo para uso profissional, refina-la, aumentando a sua qualidade, geri-la, torna-la
acessivel e transmiti-la a quem a necessita. Considera-se que os Pl que desempenham as suas
funcbes na area da saude, possuem como objetivo final responder as necessidades
informacionais dos médicos, docentes, discentes e formandos na area, atraves do seu dominio
das fontes de informacdo em salde que resultam da aplicacdo de competéncias especializadas
por forma a auxiliar na tomada de decisdes clinicas (Azevedo; Beraquet, 2010). Este tipo de
medicina estimulada pelo rapido acesso a informacdo atualizada de base de dados de referéncias
especializadas da origem a uma prestacdo de cuidados mais eficaz e agil, tanto para os PS como
para os utentes, algo presente na seguinte afirmagdo “A utilidade da informagao ¢é tanto maior
quanto for a sua relevancia e validade e quanto menor for o esforgo que precisamos para a
obter” (Ebell, 1999, p. 231-232).

O desenvolvimento deste projeto permitiu realizar tarefas no dominio da Ciéncia da
Informac&o, possibilitando uma maior compreensdo da atuacdo ao nivel das necessidades
informacionais, descrigdo e recuperacdo da informacdo e a dimensdo tecnoldgica permitiu

impulsionar a aquisicdo de mais competéncias tecnologicas, que se mostraram como uma
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vantagem para a entidade acolhedora. Assim, embora tenham sido sentidas dificuldades, como
sejam o tempo limitado para a realizacdo de um projeto desta extensdo; a necessidade de
adquirir mais competéncias em estruturas de dados em saude e das solugdes tecnolégicas como
Python, a par com atrasos imprevistos no inicio do trabalho, cré-se que o resultado obtido foi
uma mais-valia para a instituicdo. Como limitacdo, aponta-se o facto de a documentacéo nédo
ter sido tratada/submetida, apenas o foi no formato de teste e, consequentemente, a informacao
extraida na totalidade. E ainda de referir que, tratando-se de um trabalho protétipo, é possivel
identificar trabalho futuro relevante: o refinar dos modelos de estrutura de dados propostos, a
criacdo de um pequeno manual em que sdo plasmadas as orientacdes das normas arquivisticas
de descricdo: ISAD(G) e da ISAAR(CPF) para o preenchimento dos metadados, assim como
seria oportuno o desenvolvimento de um manual técnico onde se indica a descricdo de todo o
cbdigo da aplicacdo, acompanhado de um ficheiro de configuracdo que permitisse a alteracdo
de determinados parametros sem que seja necessario realizarem-se transformagfes muito

extensas no mesmo.
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