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Apresentacgao

Prezado(a) Participante,

Seja bem-vindo(a) ao Microcurso Modelagem da Informacao em Saude!

A Informacao em Saude € um bem precioso para a atencao em saude, bem como para o
planejamento e o controle de politicas publicas. Para alcancgar seus objetivos de maneira efetiva,
€ pertinente que a Informagao em Saude seja previamente estudada e projetada, tal que seu
conteudo e estrutura sejam promotores da interoperabilidade entre sistemas de informacao.

O presente Microcurso lida com a Modelagem da Informacao em Saude, um tema sensivel
e fundamental a interpretacao precisa e ao entendimento comum da informagao em saude. Diz
respeito a como tornar concretos os conceitos em saude, ou seja, como aplicar o conceito em
saude ao individuo (paciente) tal que se produza a informacao em saude.

Nesse sentido, os profissionais de saude sao os habilitados para planejar a informagao em
salde, pois sdo os detentores do conhecimento necessario a decisdo sobre que atributos sao
essenciais e imprescindiveis para compor a Informmacao em Saude. Outrossim, a informacao em
saude deve ser representada em uma ‘linguagem’ que os computadores compreendem, para
que a mesma seja compartilhada pelos sistemas de informac¢ao. No caso da Rede Nacional de
Dados em Saude (RNDS), essa ‘linguagem’ se refere ao Padrao FHIR, que é o adotado no Pais.

Desejamos que todos possam desfrutar e aprender com este Microcurso!

Bom estudo!






Unidade 1: Um Processo para a Modelagem
da Informag¢ao em Saude

Nos dias atuais, os servicos de saude tém exigido conhecimento e dominio dos seus
gestores em diversas areas, além de demandar o entendimento da importancia de variados
conceitos e processos das tecnologias de informatica aplicadas a saude. Tais saberes agregam
valor a execucao e ao controle da assisténcia em saude, bem como a coleta de dados que
realimentam o planejamento dos servicos de saude.

Temos presenciado o movimento acelerado de inclusdo da informatica no campo da
saude, que se reflete nas acdes do Ministério da Saude, visando a atender requisitos para o bem
dos servicos prestados na saude publica e privada.

Um dos beneficios potenciais da Saude Digital — entendida, de forma simples,
como a aplicacao de recursos de Tecnologia da Informacao (Tl) a Saude — é a promog¢ao do
compartilhamento de informacdes em saude que, se efetivo, trara beneficios ao individuo e a
coletividade.

Ha muitos anos se fala em compartilhamento de informacdes em saude, de
continuidade do cuidado, onde e quando for necessario para o usuario da saude publica e
privada. Por exemplo, considere que um individuo realiza um tratamento na cidade de Sao
Paulo ha mais de 20 anos e, por necessidade, realiza viagens a trabalho uma vez ao més. Se
este individuo, em algum momento, necessitar de um atendimento médico em outra cidade
ou Estado, e nao levar consigo o seu histérico de saude (e isso € muito comum), esse individuo
pode ndo ter o atendimento adequado nagquele momento, principalmente se for uma pessoa
com doenca cronica, com uma cardiopatia, hipertensao arterial, uma doenca rara, entre outras.

Um cendrio ideal, guando um individuo necessita de atendimento, € que os sistemas de
informacao sejam capazes de trocar as informacdes de saude essenciais, tal que possam ser
acessadas no momento certo e onde a assisténcia é oferecida, qualquer que seja o lugar do Pais.
Em suma, que as informacdes em saulde sejam compartilhadas de forma rapida e segura.

A interoperabilidade entre os sistemas de saude, uma questao que ganhou forca com o
Conecte SUS'e com a RNDS?, um projeto estruturante do Conecte SUS. Mas, qual o porqué dessa
interoperabilidade? Os sistemas de saude de nosso Pais usualmente nao trocam informacodes.
Sabe-se que alguns até se integram enviando e recebendo alguns dados, mas, geralmente, sao
conteddos que resultarao em beneficios internos as instituicdes, em vez de em beneficio direto
a saude do individuo, onde quer que ele esteja.

Aefetividade dainteroperabilidade entre Sistemas de Informacao em Saude (SIS) depende
do emprego e a conformidade com padrdes, a especificacdao de modelos de informagao, o uso
de terminologias e ontologias especificas de dominio, além do uso de mapeamento entre as
terminologias.® A interoperabilidade € dita interoperabilidade semantica se, necessariamente,
as informacdes trocadas entre dois ou mais sistemas forem interpretadas igualmente entre
todos os envolvidos.*

E fato que os padrdes de interoperabilidade, bem como a propria informacdo em saude,
podem ser utilizados para dar suporte a interoperabilidade semantica entre os SIS, por exemplo,
por meio do emprego de uma mesma terminologia clinica, ou pelo mapeamento entre
terminologias e codificacdes.*



Nesse sentido, é primordial a utilizagcdao de sistemas que sejam capazes de trocar
mensagens (conteddo em saude) de forma segura e consistente, e que os profissionais
envolvidos estejam aptos a entender e empregar terminologias, para que essa troca aconteca
de forma efetiva.

Uma estratégia sistematica para alcangar a interoperabilidade passa pela definicao
prévia e planejada da informacao em saude em si.° Noutras palavras, a informacao em saude é,
idealmente, caracterizada por meio de modelos, tal que esses modelos levem em consideracao
a interoperabilidade, por exemplo, ao incluir o emprego de terminologias e sistemas de
codificacao.

O presente Microcurso lida com a Modelagem da Informagcdao em Saude, um tema
sensivel e concernente ao conteddo, a estrutura e a interoperabilidade da informacao em saude.®

E pertinente esclarecer, de forma objetiva, a esséncia do presente Microcurso.
Inicialmente, entendamos os termos mencionados no titulo do Microcurso, a saber: ‘Modelagem’
e ‘Informacao em Saude’.

Modelagem. O termo modelagem significa o ato de modelar, a atividade de elaborar um
modelo. Em nosso contexto, o termo modelo envolve uma descricao — que pode, por exemplo,
ser representada de maneira textual e/ou gréfica — de algo a ser construido e/ou usado, tal
que esse algo possa ser planejado, estudado e/ou explorado antes de se tornar real. Enfim, a
modelagem denota a construcdo e a abstracdo de um modelo, o qual serd empregado para
guiar algum aspecto do mundo real.

O Microcurso Engenharia de Software na Saude Digital ilustra dois casos concretos do
emprego de modelagem no ambito da saude, a saber:

Profissionais de saude e gestores criam modelos de funcionamento de centrais
de regulagao, quando definem processos de negdcio a serem observados por
reguladores e outros.
Profissionais de saude também criam modelos de assisténcia, quando desenham
fluxogramas ou diagramas, para orientar a forma de recepcionar (triar) um
individuo com uma gueixa sobre sua saude.

Informagdo em Saude. Segundo o Dicionario da Educagcao Profissional em Saude?, o
termo Informacao em Saude pode ser pensado, preliminarmente, como “um compdsito de

transmissdo e/ou recepcao de eventos relacionados ao cuidado em saude”.

Dessa definicao, vale ressaltar que:
O termo compésito traz a nocdo de composicdo, ou seja, um agregado de
elementos para formar uma unidade, que € a informacao em saude em si.
Os termos transmissao e recepg¢ao conduzem a participag¢do de audiéncia, que
em geral sao profissionais e instituicdes em saude, os quais trocam informacdes
por meio de sistemas, na direcao da melhoria da atenc¢ao a saude.

1 Disponivel em: http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/.



http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/

Ainda, segundo o mesmo dicionario/, Cuidado em Saude denota uma acdo integral
no contexto da saude, por meio de atitudes — tratamento digno e respeitoso, com qualidade,
acolhimento e vinculo — que geram efeitos e repercussdes de interagcdes positivas entre
pacientes, profissionais e instituicdes. Como consequéncia, a Informag¢ao em Saude precisa ser
‘compreendida e compartilhada’ de forma efetiva entre os atores da atencao a saude.

Moraes e Goméz’ ressaltam a Informagcao em Saude como um subsidio essencial para
o préprio Setor de Saude, que auxilia: na administracao; na assisténcia; no controle e avaliacao;
no orcamento e finangas; no planejamento; nos recursos humanos; na regulacao; na saude
suplementar; no geoprocessamento em saude; e na vigilancia em saude (epidemioldgica,
sanitaria, ambiental).

Outrossim, como subsidio essencial, a Informag¢dao em Saude deve, idealmente, ser
pensada e projetada de forma sistematica, com o intuito de melhor alcancar os seus fins.

Modelagem de Informacdo em Saude. O “casamento” dos dois termos explorados até
entdo - ou seja, Modelagem + Informacao em Saude — diz respeito a criagao de modelos que
caracterizem o conteldo e a estrutura da informacao em saude, com o intuito de promover
a compreensao e a interpretacdo inequivoca da informacgéo entre os atores da saude, e
fomentar a interoperabilidade entre sistemas de informacédo em saudde.?

No paragrafo anterior, ha palavras grafadas em negrito, visto que ressaltam alguns dos
nortes a modelagem da informacao em saude:

Entendimento. O modelo produzido pela modelagem deve promover a
compreensao (o0 entendimento) dos atores da saude, com respeito as informacdes
em saude.
Interpretacao inequivoca. O modelo produzido pela modelagem deve induzir a
interpretacao Unica (inequivoca) dos atores da saude, com respeito as informacdes
em saude.
Interoperabilidade. O modelo produzido pela modelagem deve prever a
troca de informagao em saude, entre sistemas e instituicdes em saude, tal que
os profissionais de saude envolvidos tenham entendimento e interpretagao
inequivoca, com respeito as informagdes em saude.

Acompreensao e ainterpretacao de dados clinicos sao tarefas requeridas aos profissionais
de saude, mesmo em cenarios com consideravel volume de dados de pacientes todos os dias.
Para que esses dados sejam analisados de forma sistematica e mais padronizada, é essencial té-
los de forma organizada, principalmente, por meio de modelos. A modelagem da informacao
em saude €, em geral, uma resposta a necessidade de padronizagao de um documento clinico.

Nesta Secao, a modelagem da informag¢ao em saude é introduzida de forma genérica,
COMO UM processo que envolve etapas bem definidas, as quais visam a producao do Modelo de
Informacgao e do Modelo Computacional, a saber:

Modelo de Informacéo. E uma representacao conceitual voltada ao entendimento
humano, que esclarece o conteudo, a estrutura e a semantica da Informacao



em Saude. Trata-se de uma representacao que usualmente é elaborada pelos
profissionais de saude, pois estes sao os que conhecem e entendem que elementos
sao importantes e essenciais para compor a informacao em saude.’

Modelo Computacional. E uma representacdo técnica derivada a partir do
modelo de informacado, que é voltada a comunicacao entre os computadores.
Noutras palavras, o modelo de informacao é traduzido (mapeado) para uma
‘linguagem que os computadores entendem’ (ou seja, o Modelo Computacional
é criado), tal que os computadores possam se comunicar para enviar, receber e
‘compreender’ a informacao em saude. No contexto da RNDS, o padrao FHIR (Fast
Healthcare Interoperability Resources) € adotado como a ‘linguagem para a troca
de informacao em saude’ pelos computadores.

Em sintese, na Figura 1, introduz-se um processo de modelagem da informacao em
saude composto por duas etapas, conforme a abstracdao adequada ao contexto do presente

Microcurso:

Construcao do Modelode Informag¢ao. O modelodeinformacao € construido pelos
profissionais de saude, com base no conhecimento clinico e restricdes disponiveis,
e com o emprego de terminologias da saude. Trata-se de uma atividade negocial,
em que os profissionais empregam critérios de consenso e de validagao do modelo.
Mapeamento entre de recursos FHIR. O modelo de informacao é traduzido
para o modelo computacional, para posterior implementacao pelos sistemas de
informacao. Os atores humanos desta traducgao sao os profissionais de saude e
de tecnologia da informacao, em atuacao conjunta. Noutras palavras, ocorre o
mapeamento entre os aspectos do modelo de informagao e os recursos (resources)
do FHIR. Dessa forma, o modelo computacional produzido adere ao padrao de
conteudo adotado pela modelagem que, no contexto do presente microcurso, é o
padrao FHIR.®

Figura 1- Processo simplificado para a Modelagem da Informacgdo em Saude

Fonte: autoria prépria.



No contexto da RNDS, vale enfatizar novamente que o padrao FHIR é uma “lingua
empregada por software para falar sobre a salude com outro software”. Mais esclarecimentos,
acesse 0 ebook do Microcurso 24 HL7/FHIR.

Na Figura 2, é ressaltada a natureza iterativa e evolutiva das etapas da Modelagem da
Informagado em Saude evidenciadas na Figura 1, a saber Constru¢ao do Modelo de Informagao
e Mapeamento entre Modelos: sGo executadas de maneira iterativa e evolutiva:

Na Figura 2a, a Construcao do Modelo de Informacao ¢ iniciada pela elaboracao
de uma versao preliminar do Modelo de Informacao, a qual € analisada conforme
critérios de validagao previamente acordados. Em seguida, ha sucessivas
rodadas de evolugcao do modelo e de avaliacdao do mesmo, até se alcancar uma
representacao do modelo, a qual € aderente a estratégia consensual adotada
quanto ao cumprimento dos critérios de validacao.?

Na Figura 2b, o Mapeamento entre Modelos envolve repetidas ocorréncias
de selecao de recursos FHIR e adaptacao dos recursos selecionados, tal que
incrementalmente seja produzida uma versao evoluida do Modelo Computacional,
que represente efetivamente todos os aspectos do modelo de informacao,
conforme o padrao de conteudo FHIR.™®

Figura 2 - Natureza iterativa e evolutiva da modelagem de informacao em saude: (a)
construgcao do modelo de informacao; (b) mapeamento entre modelos

Fonte: autoria prépria.

No contexto da RNDS, vale enfatizar novamente que o padrao FHIR é uma “lingua
empregada por software para falar sobre a salude com outro software”. Mais esclarecimentos,
acesse 0 ebook do Microcurso 24 HL7/FHIR.



Assista, a seguir, a Videoaula 1 sobre um processo para modelagem da informagao em
saude, ministrada pela Prof®. Dra. Renata Dutra Braga.

Videoaula 1 - Processo para modelagem da informacdo em saude

Fonte: autoria prépria.
LINK

As demais Unidades deste Microcurso seguirdo a visao de processo de modelagem
adotadanapresente Unidade. Trata-se de umavisao genéricaeaderenteaementado Microcurso,
conforme a qualificagao para as competéncias planejadas.

Para testar os conhecimentos adquiridos até aqui, responda ao quiz no Ambiente Virtual.

Para relembrar...

Alnformagao em Saude é um bem do cidadao, que é necessario para se
alcancgar a efetividade no cuidado em saude.

Nesse sentido, a Modelagem da Informagédo em Saude é necessaria para
que o conteudo dessa informacéao subsidie, de forma integral, as decisdes
e as intervencdes relacionadas a saude do individuo e coletiva.


https://drive.google.com/file/d/1YqpzitNBks7xjeeF2-0Rae6SI3JSK0Ru/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1YqpzitNBks7xjeeF2-0Rae6SI3JSK0Ru/view?usp=sharing




Unidade 2: Desenvolvimento do Modelo
de Informacao em Saude

Esta Unidade trata sobre a fase inicial da Modelagem da Informmacao em Saude, que é
o Desenvolvimento do Modelo de Informacao, ou seja, uma estratégia negocial visando a
elaboracdo de um modelo de informag¢ao do documento clinico. O contexto da construcéo
desse modelo esta ilustrado na Figura 1.

Vale notar que o modelo de informagao deve promover que as informacdes em saude
sejam estruturadas e organizadas, tal que fomentem a compreensao dos profissionais que
lidam com essas informacdes, bem como a interoperabilidade entre sistemas.”

O modelo de informacgao €, usualmente, elaborado por profissionais de saude, pois sao os
responsaveis primarios pelo registro e interpretacao da informacao que constara no prontuario
do paciente, seja ele manual ou eletrénico. Em adicao, o modelo deve conter todos os elementos
(atributos) para a definicao precisa da informacao em salde, com previsao daqueles elementos
essenciais (obrigatoérios) para o momento do registro do documento.

Usemos como exemplo o Sumadrio de Alta, que é uma das narrativas que compdem o
prontuario do paciente, e que tem como principal objetivo facilitar a transi¢ao do cuidado de uma
forma mais segura, orientando a continuidade do cuidado do paciente, bem como tratamentos
gue deverao ser continuados na atenc¢ao primaria.”?

Mesmo nos dias atuais, ndo € raro que Sumarios de Alta sejam elaborados pelo emprego
de linguagem natural, no formato de texto livre, muitas vezes sem uma estrutura pré-definida.
Em alguns casos, esse tipo de narrativa resulta em textos com informacdes insuficientes e/ou
inadequadas e, consequentemente, a continuidade do tratamento do paciente pode ser afetada,
levando a eventos adversos.” Tal ocorre, pois, cada instituicao de saude utiliza um padrao de
narrativa préoprio ou mesmo o profissional pode elaborar uma narrativa diferente dos demais
profissionais em uma mesma instituicao.'

O nosso foco é o entendimento comum da informacdao em saude pela representacao dos
aspectos essenciais ao modelo de informagao, em vez de explorar estratégias de consenso e
critérios de validacao do modelo.*"®

Uma questdo concernente ao modelo de informacdo é: Como os profissionais de saude
especificam e representam o conteudo e a estrutura da informacao em saude? A resposta
para tal guestdo esta em documentos oficiais que publicam os modelos.

O Ministério da Saude tem emitido algumas Portarias,® que visam a introduzir os modelos
de informacgao formalmente definidos, para guiar as informacdes em saude na direcao de
alcancar a interoperabilidade via RNDS.

Uma demanda preeminente é ‘entender e interpretar’ cada modelo de informacao
instituido pelas portarias do Ministério da Saude. Para exemplificar, vale consultar a Portaria N°
1.068, de 17 de novembro de 2020, que instituiu o Modelo de Informacao de Resultado do
Exame Laboratorial COVID-19.



Na Tabela 1, sdo ilustradas as definicdes para o modelo de informacdao Resultado de
Exame Laboratorial COVID-19, conforme a Portaria N° 1.068/2020' do Ministério da Saude. E
importante destacar que essas definicdes foram obtidas a partir de um processo negocial entre
os profissionais de salde, os quais participaram do processo, seja por grupos de trabalho ou por
consulta publica, e contribuiram para a modelagem da informag¢ao em saude.

Tabela 1 - Exemplo de modelo de informacgao: resultado de exame laboratorial COVID-19

. Al . i Tipo de
Nivel | Ocorréncia Elemento Descricdo / Regras Dado Dado
1 1.1 Laboratério
2 1.1 Nome do Nome do Texto
laboratdrio estabelecimento de
salde responsavel pelo
resultado do exame
laboratorial.
2 1.1 CNES Numero do Cadastro Texto
Nacional de
Estabelecimentos de
Saude do laboratério
responsavel pelo
resultado do exame
laboratorial.
2 0.1 CNPJ Texto
2 0.1 Responsavel
técnico
3 1.1 Nome Nome completo do Texto
completo do responsavel técnico pelo
profissional laboratdrio.
3 1.1 Conselho
de classe
profissional
4 1.1 Tipo de Conselho de classe Texto CRM, CRF,
conselho profissional do codificado CRBM,
responsavel técnico pelo CRBIO, CRQ
laboratdrio
4 1.1 Unidade Unidade Federativa Texto
federativa do conselho de
classe profissional do
responsavel técnico pelo
laboratdrio.




Tipo de

Nivel | Ocorréncia Elemento Descricdo / Regras Dado Dado
4 1.1 NUmero do NUmero do registro Texto
registro no conselho de
classe profissional do
responsavel técnico pelo
laboratdrio.
1 1.1 Identificacao
do individuo
2 1.1 Nome Nome completo do Texto
completo sujeito do exame
laboratorial
2 1.1 CNS Numero do Cartao Texto
Nacional de Saude
valido
1 1.1 Resultado
de exame de
laboratdrio
2 1..N Nome do Nome do exame a que Texto LOINC
exame foi submetida a amostra | codificado
bioldgica. Terminologia
externa LOINC, termos
prerelease COVID 19.
3 0.1 Resultado Valor atribuido ao Texto Detectavel,
gualitativo analito de acordo com codificavel Nao
o método de andlise, de Detectdvel,
forma qualitativa. Inconclusivo
3 0.1 Resultado Valor quantitativo do Quantidade
guantitativo resultado do exame,
expresso com unidades
de medida
3 1.1 Amostra Amostra bioldgica, Texto FHIR v2-
preparada ou ndo, que codificado 0487, Tipo

foi submetida ao exame
laboratorial. Ex: “soro”,
“plasma”, “sangue”.
Terminologias externas
FHIR v2-0487 e Tipo

Amostra GAL.

Amostra GAL




. - Tipo de
Nivel [ Ocorréncia Elemento Descricdo / Regras Dpado Dado
3 1.1 Método de Método analitico Texto
analise utilizado para
determinagao do
resultado do analito.
3 1.1 Faixa de Faixa de valores de Texto
referéncia resultado esperada para
determinada populagcao
de individuos.
3 1.1 Data/hora do | Data hora na qual o Data/hora
resultado resultado do exame
laboratorial foi
registrado.
3 0.N Nota Narrativa adicional Texto
sobre o exame
laboratorial

O formato da Tabela 1 - nome e sequéncia de colunas, sequéncia de linhas, bem como
conteudo de cada linha — segue a estrutura utilizada nas Portarias®™® do Ministério da Saude.
Por se tratar da maneira pela qual o Brasil publica, atualmente, os Modelos de Informacao
oficialmente aprovados, utilizaremos também esse formato no presente Microcurso.

A partir da Tabela 1, podemos abstrair aspectos essenciais para a representacao de
modelos de informacdo em saude, a saber: conceito em saude, conteudo da informacao,

Fonte: Ministério da Saude.®

estrutura da informacgao, tipo de dado e dado.

Para melhor entendimento, apresentamos a seguir questdes (perguntas) que sao

esclarecidas ao considerarmos esses aspectos essenciais:

Conceito em Saude. Qual o conceito em salde a ser modelado, tal que caracterize

uma informacao em saude?

Dois exemplos: os conceitos Pressao Arterial e Sumario de Alta.

Conteudo da Informacgao. Que elementos (atributos?) compdem a informagao em

saude?

Um exemplo: o conceito Pressao Arterial € descrito pelos elementos pressao
sistdlica, pressao diastdlica, local do corpo em que a coleta foi realizada,

dentre outros.

Estrutura da Informacgao. Como os elementos (atributos) que compdem a

informacao em saude estdo organizados?

Usamos os termos ‘elemento’ e ‘atributo’ de forma intercambiavel.




Sequéncia de elementos (o primeiro elemento, o segundo elemento, etc.);
Hierarquia entre elementos, ou seja, se um elemento € detalhado (composto)
por outros (tipo sanguineo ¢ detalhado por grupo sanguineo e fator Rh);
Quantidade de ocorréncias do elemento (qualquer informacao em saude
tem Unica ocorréncia para o elemento identificagao do paciente, pois a
informacao em saude se refere a um uUnico paciente; um atendimento
possui varias ocorréncias para o elemento medicamento prescrito, se dois
ou mais medicamentos forem prescritos).

Tipo de Dado. Qual a natureza dos valores para cada dos elementos (atributos)
qgue compdem a informacao em saude?
Alguns exemplos sao os atributos cuja natureza dos seus valores sao:
Data e/ou hora: data de nascimento do paciente e data/hora da prescricédo
do medicamento;

Caracteres numéricos: numero do conselho do profissional prescritor e
identificador do estabelecimento de salude prescritor;

Caracteres alfanumeéricos do tipo texto: nome do profissional prescritor e
endereco do estabelecimento prescritor;

Caracteres alfanuméricos do texto codificado: conselho do profissional
prescritor e sexo do paciente; dentre outros.

Dado. Quais osvalores possiveis para cada dos elementos (atributos) gue compdem
a informacao em saude? Ou seja, os valores aplicaveis para cada dos elementos
(atributos) foram previamente caracterizados?
Valor oriundo de um conjunto: o valor para o atributo estado civil do paciente
deve pertencer ao conjunto cujo conteddo é casado, solteiro, divorciado,
etc..

Valor oriundo de terminologia clinica: o valor para o atributo procedimento
médico aplicado ao paciente estd presente no conjunto de cédigos da
Classificagao Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM),
a qual contempla diversas especialidades médicas.

Assista, a seguir, a Videoaula 2 que aborda sobre modelos de informacdao em saude,
ministrada pela Profa. Me. Andréia Cristina de Souza Santos.



Videoaula 2 - Modelos de informacdo em saude

Fonte: autoria proépria.

LINK

Esta secao analisa o conteudo da Tabela 1 - um exemplo de Modelo de Informag¢dao em
Saude -conforme os aspectos essenciais de modelos de informacao introduzidos anteriormente,
a saber: conceito em saude, conteudo da informacao, estrutura da informacao, tipo de dado
e dado.

Conceito em saude. O conceito em saude abordado pelo modelo da Tabela 1 é Resultado de
Exame Laboratorial COVID-19.

Conteudo da Informagdo - Sequéncia de Elementos. A coluna Elemento (terceira coluna) da
Tabela 1 representa os dados que compdem a informacao em saude. Outrossim, a sequéncia
de linhas da Tabela 1 denota a sucessao dos elementos, ou seja, a disposicao dos atributos
na informacdo em saudde. Por exemplo, o elemento Nome do estabelecimento de saude
responsavel pelo resultado do exame laboratorial deve aparecer imediatamente antes do
elemento Numero do CNES do laboratério responsavel pelo resultado do exame laboratorial,
pois, esses elementos estao na segunda e na terceira linhas da tabela, respectivamente.

Conteudo da Informacao - Hierarquia entre Elementos. Os elementos da informacao em um
registro de saude estao tipicamente dispostos de maneira hierarquica. Veja a Coluna Nivel na
Tabela 1 (primeira coluna):

O Nivel 1indica um elemento mais alto na hierarquia.

Um elemento em Nivel 2 estd imediatamente contido no elemento em Nivel 1

gue o antecede, e assim por diante.


https://drive.google.com/file/d/1YwM1ID4iVn7ppM0U4hIzBnKE86pRWzss/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1YwM1ID4iVn7ppM0U4hIzBnKE86pRWzss/view?usp=sharing

Essa hierarquia pode ser percebida claramente na Figura 3, a qual ilustra um mapa
mental do modelo: os atributos em Nivel 1 estdo em nds de cor amarela, os atributos em Nivel 2
em nds de cor ciano, os atributos em Nivel 3 em nds de cor cinza, e os atributos em Nivel 4 em
nos de cor branca. Outrossim, a hierarquia significa que um atributo € detalhado (composto) por
outros; por exemplo:

O atributo (Nivel 1) Laboratério é detalhado pelos atributos (Nivel 2) Nome do
laboratério, CNES, Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ) e Responsavel
técnico.

O atributo Responsavel técnico, por sua vez, é detalhado pelos atributos (Nivel 3)
Nome completo do profissional e Conselho de classe profissional.

Conteudo da Informacgao - Quantidade de Ocorréncias do Elemento. A coluna Ocorréncia na
Tabela 1 (segunda coluna) denota a quantidade minima e a quantidade maxima de ocorréncias
do elemento (atributo), segundo o formato [minimo...maximo]:
Se minimo = 0, entdo o valor do atributo pode estar ausente na informagdo em
saude.
Se minimo = 1, entdo o atributo deve ter, pelo menos, um valor presente na
informacgao em saude.
Se maximo = 1, entdo o atributo deve ter, no maximo, um valor presente na
informacao em saude.
Se maximo =N, entdo o atributo pode ter até varios (dois ou mais) valores presentes
na informacao em saude.

Na Tabela 1, sdo observadas as seguintes ocorréncias de elementos (atributos):
[0..1] para o atributo CNPJ - o valor do atributo pode estar ausente na informacao
em salde mas, se presente, um Unico valor é permitido.
[1..1] para o atributo Nome do laboratério — o valor do atributo deve estar presente
na informagao em saude, e somente um unico valor € permitido.
[0..N] para o atributo Nota — o valor do atributo pode estar ausente na informacao
em saude e, se presente, varios valores sdo permitidos (dois ou até mais valores).
[1..N] para o atributo Nome do exame - o valor do atributo deve estar presente na
informacao em saude (pelo menos um valor) e varios valores sao permitidos (dois
ou mais valores).



Figura 3 - Visdo da estrutura hierdrquica (mapa mental) do Modelo de Informacao
para o Resultado de Exame Laboratorial COVID-19

Fonte: Elaborada a partir da Portaria N°1.068, de 17 de novembro de 2020.%

Tipo de dado. A coluna Tipo de Dado na Tabela 1 (penultima coluna) menciona os seguintes
tipos de dados:
Texto: o atributo deve ter valores que sejam representaveis por texto comum, tais
comoos atributos Nome do laboratério e Nome completo do técnicoresponsavel.
Texto codificado: o atributo deve ter valores com cédigos previamente definidos,
tais como os atributos Tipo do conselho de classe profissional e Nome do exame.
Quantidade: o atributo deve ter valores que representam uma quantidade (por
exemplo, o atributo Resultado quantitativo do exame).
Data/hora: o atributo deve ter valores que representam uma data e/ou hora (por
exemplo, o atributo Data/hora do resultado do exame).

Dado. Os atributos do tipo texto codificado caracterizam a previsao de valores para os elementos
(atributos), em dois cenarios:
Valor oriundo de um conjunto: o valor para o atributo Conselho de classe
profissional do responsavel técnico deve pertencer ao conjunto {CRM, CRF,
CRBM, CRBIO, CRQ}.
Valor oriundo de terminologia clinica: o valor para o atributo Nome do exame esta
presente no conjunto de cédigos previstos no sistema LOINC.




Terminologia clinica diz respeito a um conjunto padronizado de termos, para o registro
de eventos e intervencdes em saude, de forma detalhada o suficiente para o suporte ao processo
de cuidado em saude, as decisdes clinicas e de gestao, a pesquisa em diversos niveis, e a melhoria
da qualidade da atengao a saude. Para mais informagdes sobre terminologias clinicas, veja o
Microcurso Padroes em Saude Digital.

No contexto da Modelagem da Informacao em Saude, o uso de terminologias clinicas
€, necessariamente, uma realidade nos sistemas de saude da maioria dos paises, em ambos
os setores publico e privado. Uma justificativa forte para tal € que o emprego de terminologias
fomenta a interoperabilidade de informacdes em saude.

Para o presente Microcurso, ressaltamos dois cenarios com impacto no Desenvolvimento
de Modelos de Informacao:

1. Adocao de terminologias clinicas em um modelo de informacao; e
2. Associacao entre terminologias clinicas adotadas em distintos modelos de
informacao.

O emprego de terminologias clinicas em modelos de informagao em saude tem sido uma
estratégia a interoperabilidade semantica da informag¢ao em saude.

Durante o processo de desenvolvimento de um modelo, a decisao sobre que terminologias
adotar perpassa pela analise dos elementos (atributos) que compdem a informacao em saude.
Algumas questdes norteadoras sao:

Que terminologias clinicas podem ser empregadas para cada um dos elementos
(atributos) que compdem a informagao em saude? Dentre as terminologias
identificadas, que critérios de escolha aplicar, quando ha varias terminologias
candidatas para um mesmo elemento (atributo)?

Noutras palavras, para cada atributo, vale avaliar se ha sistemas de codificacao que
potencialmente possam ser empregados ao dominio do atributo.

Para ilustrar, considere os exemplos: Classificacao Internacional de Assisténcia Primaria 2
(CIAP-2) e Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a
Saude (CID-10) - esses sao sistemas de codificacao aplicaveis aos elementos Motivo da consulta
e Doenca relacionada a satde do paciente, respectivamente.

Terminologiasclinicasdenotam vocabularios estruturados que, usualmente, sao utilizados
para promover a efetiva comunicacao entre os atores da saude — os profissionais tém linguagem
e entendimento comuns sobre os conceitos enderecados em uma comunicagao.

A associacao entre terminologias clinicas consiste em estabelecer conexdes entre duas
distintas terminologias, tal que um conceito codificado em uma possa ser associado a conceito



codificado na outra. Tal é possivel, se ambas as terminologias cobrirem conceitos no mesmo
dominio dasaude, doisexemplossdo: terminologias para conceitos de doencgas e terminologias
para conceitos de procedimentos clinicos.

Uma ilustragcao da associacao entre terminologias, no contexto da interoperabilidade de
informacgdes que transitam pela RNDS, € exibida na Figura 4.

Figura 4 - Associacao entre as terminologias adotadas na Rede Nacional de Dados em Saude
e em estabelecimentos de saude

Fonte: autoria prépria.

Na Figura 4, considere que, para um mesmo conceito em saude (por exemplo, Resultado
de exame laboratorial), hd quatro modelos de informacdo: o modelo adotado pela RNDS
e 0s modelos dos trés estabelecimentos de saude (hospital, posto e clinica). Ou seja, cada
estabelecimento representa a informagao em saude (referente ao conceito Resultado de exame
laboratorial) de maneira prépria, possivelmente distinta dos demais estabelecimentos. Nesse
cenario, € preeminente a associagao entre terminologias clinicas com respeito aos diversos
modelos de informacao:

Cada modelo de informacao (referente ao conceito Resultado de exame
laboratorial) adota seu conjunto proprio de terminologias. Por exemplo, o sistema
de informacao do hospital adota as terminologias TA, TC e TD. Outro exemplo, a
RNDS adota as terminologias TA e TB.



Considere que uma informacao em saude (retangulo vermelho na Figura 4) trafega, via
RNDS, do hospital para o posto de saude. Sobre as terminologias previstas pela RNDS - as
terminologias TA e TB conforme a mensagem exibida na Figura 4 (retangulo vermelho):

A terminologia TA é adotada pelos sistemas de informacado de origem (hospital) e
de destino (posto de saude) da mensagem:
nao ha a necessidade de fazer a associacao de terminologias entre a
origem e a RNDS, e entre o destino e a RNDS.
Aterminologia TB ndo é adotada pelossistemasde informacao de origem (hospital)
nem de destino (posto de saude) da mensagem, sendo necessaria a associagao:
o sistema de informacao do estabelecimento de origem (hospital) deve
realizar a associagcao de terminologias com a RNDS; por exemplo, entre as
terminologias TB e TC, conforme ressaltado na Figura 4.
o sistema de informacgao do estabelecimento de destino (posto de saude)
deve realizar a associacao de terminologias com a RNDS; por exemplo,
entre asterminologias TB e TE, conforme ressaltado na Figura 4.

Leia a Portaria do Ministério da Saude N° 69, de 14 de janeiro de 2021,® a qual instituiu
a obrigatoriedade de os servicos de vacinagao publicos e privados efetuarem o registro
das informacgdes sobre as vacinas contra a COVID-19, aplicadas nos sistemas de informacao
disponibilizados pelo Ministério da Saude.

Vale comentar que a importancia desse modelo de informacgao € justificada pela
necessidade de planejar e executar respostas adequadas
para o enfrentamento da Covid-19, que sejam condizentes
com a velocidade da mudang¢a no cenario epidemioldgico € o
potencial esgotamento da capacidade instalada dos servicos
de saude, e de articular acdes para a integracao de servicos de
saude, em especial da vigilancia, a fim de potencializar agdes e
responder as necessidades de saude da populagcao em tempo
oportuno.’®

Tabela 2 - Exemplo de Modelo de Informacao: Registro da Vacinagao contra COVID-19

Nivel Ocorréncia Elemento Descricdo / Regras Tipo de Dado | Dado

Os elementos devem ser abstraidos a partir da Portaria N° 69, de 14 de janeiro de 2021, do
Ministério da Saude.'®

Exercicio. A presente Secdo solicita que vocé construa um Modelo de Informacédo
pertinente ao conceito de salde Registro da Vacinagao contra COVID-19, conforme o contelddo
descrito na Portaria N° 69/2021.® Essa atividade pode ser realizada em trio (0 mesmo que iréd
desenvolver o Estudo de Caso):



Nesse sentido, solicitamos que:
leve em consideracao os aspectos essenciais para a especificacdo de modelos de
informacao, que foram introduzidos nessa Unidade;
leia minuciosamente o conteudo da referida Portaria; e
preencha o conteudo da Tabela 2, pela inclusao na tabela dos elementos descritos
na Portaria.

Apds concluir o conteudo da Tabela 2, favor refletir sobre a questao:
Como avaliar o conteudo da Tabela 2, sobre sua conformidade a descricdao posta na
portaria publicada pelo Ministério da Saude?
Registre no Férum de Discussao sua resposta e, também, o resultado do
modelo de informacao elaborado pelo trio.

Para relembrar...

O Modelo de Informagao é um recurso desenvolvido por profissionais de
saude, visando ao planejamento do conteudo, da estrutura e da semantica da
informagédo em saude.

Representa um recurso que promove o entendimento comum da informacgao
em saude, bem como a interoperabilidade entre sistemas de informagao.






Unidade 3: Estudo de Caso

O design de um uso do FHIR se beneficia de varios insumos. Conhecer o padrao
seguramente é um deles, mas, é preciso mais. Nesta Unidade, vamos exercitar a identificacao
de recursos FHIR para o registro de informag¢des contidas em formularios empregados
por profissionais de saude. Dessa forma, iniciamos com necessidades de informacao reais
ja identificadas, os formularios, e experimentamos parte de um processo de uso do FHIR, a
definicao de modelos de informacao correspondentes.

Leia, a seguir, os requisitos minimos/orientacdes gerais para desenvolvimento do Estudo
de Caso:
Deve ser realizado em trios;
O escopo do modelo de informagao em saude deve ser um dentre as linhas de
cuidado apresentadas;
O Modelo de Informacao em saude deve contemplar:
Pelo menos, 15 atributos relacionados a dados administrativos, dados
clinicos, estruturas anatdémicas, diagndsticos, procedimentos clinicos e/ou
exames laboratoriais;
Considerando a extensao das fichas fornecidas como exemplos para
as linhas de cuidado e o prazo exiguo, o modelo de informacao
elaborado pelo trio pode contemplar, de forma parcial, a respectiva
ficha;
Pelo menos, duas terminologias clinicas / vocabularios / classificacdes /
CodeSystems;
Fornecer o nome e o link para o recurso FHIR.”®
Apods as devolutivas dos(as) tutores(as), o trio deve elaborar um video, apresentando
o resultado da modelagem da informacao em saude realizada;
O video deve ter, no maximo, 10 minutos;
O video deve ser postado no Forum de Discussao, disponivel no AVA.

Opcional:

Perfilar recurso nativodo FHIR (personalizagcao dos recursos, fazendo as adaptag¢des
para o contexto local).


https://www.hl7.org/fhir/

———(® 3.2 Passo a passo

No infogréafico, a seguir (Figura 5), é apresentado o passo a passo para desenvolvimento
do Estudo de Caso.

Figura 5 - Passo a passo para desenvolvimento do Estudo de Caso






— (@ 3.3 Linhas de Cuidado
O Gestante (Figura 6), disponivel agqui (pagina 15).2°

Figura 6 - Ficha de investigacao para gestante HIV+

Fonte: Ministério da Saude.?

O Hipertensao e diabetes (Figura 7), disponivel agui.?

Figura 7 - Ficha de acompanhamento do hipertenso e/ou diabético

Fonte: Ministério da Saude.?


http://www.portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/GestanteHIV/Gestante_HIV_v5.pdf
http://w3.datasus.gov.br/HIPERDIA/manuais/FAcomp_Hiper_Dia_v1.3.pdf

Cancer de colo de Utero (Figura 8), disponivel aqui.??

Figura 8 - Requisicdo de exame citopatoldgico - colo do Utero

Fonte: Ministério da Saude.??
Notificacao contra violéncia (Figura 9), disponivel aqui.?®

Figura 9 - Ficha de notificacdo/investigacao individual para violéncia doméstica, sexual e/ou
outras violéncias interpessoais

Fonte: Ministério da Saude.®


https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files//media/document//formulario-colorido-exame-citopatologico-colo-do-utero.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/ficha_notificacao_violencia_domestica.pdf

o Nascidos vivos (Figura 10), disponivel aqui.?*

Figura 10 - Declaracdo de nascido vivo

Fonte: Ministério da Saude.?*


https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/publicacoes/Manual_DN_02fev2011.pdf




Unidade 4: Encerramento do Microcurso

Finalizando essa tematica, € notdrio que conhecer, compreender e fazer a modelagem
da informacgao em saude € uma importante atribuicdo dos profissionais das areas de saude e de
tecnologia da informacgao e comunicac¢ao, o Informata em Saude.

Dentre as atividades a serem realizadas por esses, a organizacao, o desenvolvimento, a
adocao de terminologias clinicas, bem como a associagao entre essas, devem ser realizadas com
envolvimento e compromisso por todos os atores envolvidos no processo da modelagem da
informacgao em saude, nos diversos cenarios.

Observa-se que a Saude Digital necessita de profissionais com esse perfil e conhecimento.
Esses terao um importante papel na construcao dos registros eletréonicos em saude do sistema
nacional de informacgao em saude, para que possamos ter uma gestao integrada, compartilhada
e a melhoria da qualidade da assisténcia a saude no SUS.



10.

Referéncias

MINISTERIO DA SAUDE. ConecteSUS: plataforma de satde para o cidadao, pro-
fissionais e gestores de saude. Acesso em 25 jan. 2022. Disponivel em: https.//
conectesus.saude.gov.br.

MINISTERIO DA SAUDE. Rede Nacional de Dados em Saude. Acesso em 25 jan.
2022. Disponivel em: https://rnds.saude.gov.br.

WESTRA, B. L.; JOHNSON, S. G.; ALI, S.; BAVUSO, K. M.; CRUZ, C. A,; COLLINS, S, et al.
Validation and refinement of a pain information model from EHR Flowsheet Data.
Applied Clinical Informatics. 2018, v. 9, n. 1, p. 185-198. DOI: 10.1055/5-0038-1636508.

DIAS, T. F. F. Método para mapeamento entre terminologias em saude, visan-
do a interoperabilidade entre sistemas de informacao. Dissertacao (Mestrado)
- Programa de P6s-Graduacao Interunidades Bioengenharia e Area de Concentra-
cao em Bioengenharia - Escola de Engenharia de Sao Carlos; Faculdade de Medi-
cina de Ribeirao Preto; Instituto de Quimica de Sao Carlos, da Universidade de S&o
Paulo, 2014. DOI: 10.11606/D.82.2016.tde-28032016-135323.

MEREDITH, J.; MCNICOLL, I.; WHITEHEAD, N.; ADEMOYE, K. Defining the contex-
tual problem list. Studies in Health Technology and Informatics. 2020, v. 270, p.
567-571. DOI: 10.3233/SHTI200224.

LIAW, S. T.; SULAIMAN, N.; PEARCE, C.; SIMS, J.; HILL, K,; GRAIN, H., et al. Falls pre-
vention within the Australian general practice data model: methodology, informa-
tion model, and terminology issues. Journal of the American Medical Informati-
cs Association. 2003, v. 10, n. 5, p. 425-432. DOI: 10.1197/jamia.M1281.

MORAES, I. H. S.; GOMEZ, M. N. C. Informacao e informatica em saude: caleidos-
copio contemporaneo da saude. Ciéncia & Saude Coletiva. 2007, v. 12, n. 3, p. 553-
565. DOI: https://doi.org/10.1590/S1413-81232007000300002.

MATNEY, S. A, HEALE, B.; HASLEY, S.; DECKER, E.; FREDERIKSEN, B.; DAVIS, N., et al.
Lessons learned in creating interoperable fast healthcare interoperability resour-
ces profiles for large-scale public health programs. Applied Clinical Informatics.
2019, v. 10, n. 1, p. 87-95. DOI: 10.1055/5-0038-1677527.

VAN DER KOOIJ, J.; GOOSSEN, W. T, GOOSSEN-BAREMANS, A. T., PLAISIER, N.
Evaluation of documents that integrate knowledge, terminology and information
models. Studies in Health Technology and Informatics. 2006, v. 122, p. 519-522.
Acesso em 25 jan. 2022. Disponivel em: https://oubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17102312/.

SOLBRIG, H. R; PRUD'HOMMEAUX, E.; GRIEVE, G.; MCKENZIE, L.; MANDEL, J. C,;
SHARMA, D. K, et al. Modeling and validating HL7 FHIR profiles using semantic
web Shape Expressions (ShEx). Journal of Biomedical Informatics. 2017, v. 67, p.
90-100. DOI: 10.1016/].jbi.2017.02.009.


https://conectesus.saude.gov.br
https://conectesus.saude.gov.br
https://rnds.saude.gov.br
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17102312/

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

KRIPALANI, S.; LEFEVRE, F.; PHILLIPS, C. O.; WILLIAMS, M. V.; BASAVIAH, P.; BAKER,
D. W. Deficits in communication and information transfer between hospital-ba-
sed and primary care physicians: implications for patient safety and continuity of
care. Journal of the American Medical Association. 2007, v. 297, n. 8, p. 831-841.
DOI: https://doi.org/10.1001/jama.297.8.831.

PINTO, V. B. Prontuario eletrénico do paciente: documento técnico de informa-
¢do e comunicacdo do dominio da saude. Encontros Bibli: Revista Eletronica de
Biblioteconomia e Ciéncia da Informacgao. 2007, v. 11, n. 21, p. 34-48, 2007. DOI:
10.5007/1518-2924.2006V11N21p34.

O'LEARY, K. J.; LIEBOVITZ, D. M.; FEINGLASS, J.; LISS, D. T.; EVANS, D. B.; KULKARN!I,
N.; et al. Creating a better discharge summary: improvement in quality and timeli-
ness using an electronic discharge summary. Journal of Hospital Medicine. 2009,
V. 4, N. 4, p. 219-225. DOI: 10.1002/jhm.425.

ALMIDANIA, E.; HUSSAIN, |. B.; ALMOFADA, S.; HIJAZI, M.; ALMALHOOQ, N.; ALO-
BARI, R, et al. The effect of implementing a standardized process on the quality of
discharge summaries. International Journal of Pediatrics and Adolescent Medici-
ne. 2014, v. 1, n. 2, p. 78-88. DOI: 10.1016/}.ijpam.2014.12.002.

GOOSSEN, W.; GOOSSEN-BAREMANS, A.; VAN DER ZEL, M. Detailed clinical mo-
dels: a review. Healthcare Informatics Research. 2010, v. 16, n. 4, p. 201-214. DOI:
10.4258/hir.2010.16.4.201.

BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Portaria N° 1.068, de 17 de nhovembro de 2020.
Institui o Modelo de Informacao de Resultado de Exame Laboratorial COVID-19.
Acesso em 25 jan. 2022. Disponivel em: https:/bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/
Saes/2020/prt1068_19_11_2020.htm|

BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE ATENCAO ESPECIALIZADA A
SAUDE. Portaria N° 50, de 9 de fevereiro de 2022. Institui os Modelos de Infor-
macao Registro de Prescricao de Medicamentos e Registro de Dispensacao de
Medicamentos. Acesso em 25 jan. 2022. Disponivel em: https://www.in.gov.br/en/
web/dou/-/portaria-saes/ms-n-50-de-9-de-fevereiro-de-2022-379573004

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Portaria N° 69, de 14 de janeiro de 2021. Institui
a obrigatoriedade de registro de aplicagcdao de vacinas contra a Covid-19 nos
sistemas de informacao do Ministério da Saude. Acesso em 25 jan. 2022. Dispo-
nivel em: https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-gm/ms-n-69-de-14-de-ja-
neiro-de-2021-299306102.

HEALTH LEVEL SEVEN INTERNATIONAL. Welcome to FHIR®. Acesso em 19 jan.
2022. Disponivel em:https://hl7.org/fhir/.

20. BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Sistema de Informac¢do de Agravos de Notifi-

cagdo. Acesso em 25 jan. 2022. Disponivel em: http://www.portalsinan.saude.gov.
br/images/documentos/Agravos/GestanteHIV/Gestante_HIV_v5.pdf.



https://doi.org/10.1001/jama.297.8.831
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/Saes/2020/prt1068_19_11_2020.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/Saes/2020/prt1068_19_11_2020.html
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-saes/ms-n-50-de-9-de-fevereiro-de-2022-379573004
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-saes/ms-n-50-de-9-de-fevereiro-de-2022-379573004
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-gm/ms-n-69-de-14-de-janeiro-de-2021-299306102
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-gm/ms-n-69-de-14-de-janeiro-de-2021-299306102
https://hl7.org/fhir/
http://www.portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/GestanteHIV/Gestante_HIV_v5.pdf
http://www.portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/GestanteHIV/Gestante_HIV_v5.pdf

21. BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, DEPARTAMENTO DE INFORMATICA DO SUS.
Atencao a hipertensao arterial e ao diabetes mellitus. Acesso em 25 jan. 2022.
Disponivel em: http://w3.datasus.gov.br/HIPERDIA/manuais/FAcomp_Hiper_Dia_

v1.3.pdf.

22.BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, INSTITUTO NACIONAL DO CANCER. Programa
Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero. Acesso em 25 jan. 2022. Dis-
ponivel em: https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files/media/document//
formulario-colorido-exame-citopatologico-colo-do-utero.pdf.

23.BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE. Ficha
de notificacdo/ investigacdo individual violéncia doméstica, sexual e/ou ou-
tras violéncias interpessoais. Acesso em 25 jan. 2022. Disponivel em: https:/bvs-
ms.saude.gov.br/bvs/folder/ficha_notificacao_violencia_domestica.pdf.

24.SAO PAULO (CIDADE). SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE. COORDENACAO DE
EPIDEMIOLOGIA E INFORMACAO - CEINFO. Declaracdo de Nascido Vivo. Manual
de preenchimento da Declaracao de Nascido Vivo. Sao Paulo: Secretaria Municipal
da Saude, 2011. 24p. Acesso em 25 jan. 2022. Disponivel em: https://www.prefei-
tura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/publicacoes/Manual DN _
02fev2011.pdf.



http://w3.datasus.gov.br/HIPERDIA/manuais/FAcomp_Hiper_Dia_v1.3.pdf
http://w3.datasus.gov.br/HIPERDIA/manuais/FAcomp_Hiper_Dia_v1.3.pdf
https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files//media/document//formulario-colorido-exame-citopatologico-colo-do-utero.pdf
https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files//media/document//formulario-colorido-exame-citopatologico-colo-do-utero.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/ficha_notificacao_violencia_domestica.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/ficha_notificacao_violencia_domestica.pdf
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/publicacoes/Manual_DN_02fev2011.pdf
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/publicacoes/Manual_DN_02fev2011.pdf
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/publicacoes/Manual_DN_02fev2011.pdf













	_t87qvgkwiyur
	_ol843zye0sg1
	_f456qvqqfi32
	_7i4aoswh9jiq
	_rovon7czyr
	_7fa8v2m3mwj1
	_b6och0wbws52
	_rm59krnk4h3h
	_83fyeirwi59p
	_2c2gdryg323u
	_panvw64u8l1q
	_yp6rx3m4grqh
	_40qr27p5p7at
	_mb71geengve2
	_ycg84e1enfa
	_1azlju5emqz

