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ENGENHARIA DO CONHECIMENTO DE SISTEMAS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE COM 
BASE EM MODELOS MULTINÍVEL MINIMALISTAS

Knowledge engineering of healthcare information systems based on minimalist multilevel models

Luciana Tricai Cavalini1; Timothy Wayne Cook2

Resumo A manutenção em longo prazo dos registros eletrônicos de saúde dentro de seu contexto original de 

informação é uma exigência ética que conflita com a necessidade constante de migração das infor-

mações para novos sistemas, quando eles são desenvolvidos e melhorados. As especificidades de cada 

estabelecimento de saúde em particular excluem a viabilidade de um registro de saúde monolítico, e 

garantir a interoperabilidade entre os sistemas é o principal desafio enfrentado pelos pesquisadores da 

área de informática em saúde. Diferentes abordagens de modelagem multinível têm sido desenvolvi-

das para lidar com essa complexidade. No entanto, as especificações originais de modelagem multi-

nível são direcionadas para o desenvolvimento de prontuários eletrônicos de base hospitalar, o que 

dificulta sua adoção para o desenvolvimento de aplicativos mais simples, com propósitos específicos, 

para uso em situações de saúde extra-hospitalares. Este artigo apresenta a engenharia do conhecimen-

to de um modelo multinível minimalista que pode ser implementado por desenvolvedores para todo 

o espectro mais amplo de aplicações na área de saúde. Ao utilizar padrões da indústria de tecnologia 

da informação, esta abordagem permite uma maior adoção de tecnologias interoperáveis em saúde.

Palavras-chave: Registros Eletrônicos de Saúde, Gestão do Conhecimento, Design de Programas Com-

putacionais.

In The long-term maintenance of electronic health records within their original context of information 

is an ethical requirement that conflicts with the constant need to migrate the information into new 

systems as they are developed and improved. The specifics of every particular healthcare setting 

preclude the feasibility of a monolithic health record, and the achievement of interoperability 

between systems is the primary challenge faced by health informatics researchers. Different 

multilevel modeling approaches have been studied to deal with this complexity. Nevertheless, 

the original multilevel modeling specifications are targeted to the development of hospital-based 

electronic medical records, which adds complexity to the development of simpler purpose-

specific applications for extra-hospital healthcare situations. This paper presents the knowledge 

engineering of a minimalist multilevel model that can be implemented by developers across 

the broader spectrum of healthcare applications. By using industry standard technologies, this 

approach enables the wider adoption of interoperable technology for healthcare.
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pias. Assim, o desenvolvimento tecnológico na medicina 

cria novos conceitos e altera os previamente existentes, o 

que resulta em mudanças constantes na prática médica.7

A complexidade ontológica é parcialmente derivada 

da dinâmica temporal. No entanto, existe um problema 

específico, derivado do fato de que a ciência médica está 

localizada na interface entre as ciências biológicas, soci-

ais e exatas. Diferentes definições de um único conceito 

de saúde podem coexistir; assim, a probabilidade de se 

chegar a um consenso em relação a qualquer conceito 

na área da saúde é baixo. A variabilidade de definições 

conceituais entre escolas médicas, combinada com a 

heterogeneidade das políticas de saúde e das culturas 

médicas, pode diminuir mais ainda o nível de consenso 

sobre conceitos médicos.8

É ainda importante notar que cada provedor de 

saúde tem diferentes necessidades de informação. Por-

tanto, os aplicativos e as interfaces de usuário precisam 

ser muito específicos para garantir usabilidade,9 e há 

evidências de que grandes sistemas padronizados são 

incapazes de se adaptar às rápidas mudanças típicas 

das novas tecnologias médicas emergentes.10 Assim, 

os sistemas de informação de saúde da atualidade não 

são interoperáveis e têm altos custos de manutenção, 

a menos que os padrões e as terminologias evoluam 

rapidamente, o que é pouco factível. Em consequência, 

a saúde é o serviço menos informatizado, quando com-

parado a outros setores da economia global.11

Muitas soluções diferentes (e muito dispendiosas) 

têm sido propostas para os desafios de interoperabili-

dade e manutenção dos registros eletrônicos de saúde, 

com resultados limitados.10 Os esforços mais bem suce-

didos neste domínio se referem à adoção de métodos de 

engenharia de software orientados a modelos, sendo que 

já existem propostas nacionais sendo executadas neste 

sentido.12,13 Mais especificamente, nas últimas duas 

décadas, uma abordagem diferente tem sido proposta, 

e é genericamente denominada de Modelagem Multi-

Introdução

A efetividade dos sistemas de saúde pode ser 

medida pela sua adequação ao perfil demográfico e 

epidemiológico da população-alvo.1 Nas últimas dé-

cadas, esses perfis têm apresentado mudanças rápidas 

e complexas, devidas à globalização, como pode ser 

visto durante a ocorrência de epidemias e pandemias,2 

bem como no dia a dia superlotado dos serviços de 

emergência.3 O tempo necessário para responder a 

essas mudanças pode se estender por semanas ou até 

mais, com a correspondente falta de eficácia das inter-

venções, enquanto analistas coletam dados de sistemas 

de informação incompatíveis ou de registros em papel.4 

A incorporação da tecnologia da informação na área 

da saúde tem sido proposta como uma estratégia para 

superar a situação atual, mas existem obstáculos para 

a realização desta promessa, que são derivados das 

significativas complexidades da informação em saúde 

nas dimensões de espaço, tempo e ontologia.5

Em relação à dimensão espacial, há especificidades 

relacionadas em relação tanto à população quanto aos 

serviços de saúde no nível local. Dada uma grande área 

geográfica (por exemplo, uma área metropolitana), 

composta por um conjunto de áreas menores (por 

exemplo, municípios), as áreas menores apresentam 

heterogeneidade em termos de seus perfis demográficos 

e epidemiológicos, dos determinantes sociais da saúde 

e dos níveis de acesso à saúde. Assim, áreas próximas 

ou adjacentes podem apresentar diferentes necessidades 

de saúde. Dependendo das configurações do sistema de 

saúde do nível nacional para o nível local, a resposta políti-

ca a essas necessidades de saúde pode variar de uma área 

menor para outra, gerando uma complexidade adicional.6

A complexidade temporal é associada à evolução tec-

nológica na área da saúde, que por sua vez se relaciona 

com o desenvolvimento de equipamentos e técnicas de 

diagnóstico, de produtos farmacêuticos e de outras tera-
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nível. Sua principal característica é a separação entre os 

mecanismos de persistência de dados e a engenharia 

do conhecimento.14 Este artigo apresenta os principais 

aspectos técnicos da engenharia do conhecimento em 

modelagem multinível de sistemas de informação de 

saúde, e propõe um modelo multinível de arquitetura 

minimalista que permite o desenvolvimento de apli-

cações biomédicas com propósitos específicos, para 

além dos prontuários eletrônicos de âmbito hospitalar.

 

Modelagem Multinível

Princípios

Os princípios centrais da Modelagem Multinível (MM) 

baseiam-se na definição de uma estrutura de software 

orientada a objetos composta por um mínimo de dois 

níveis. O nível mais baixo é o Modelo de Referência (MR), 

em que os tipos de dados genéricos e as estruturas de 

dados são definidos por classes. O segundo nível é 

o Modelo de Domínio (MD), em que cada conceito 

específico de um domínio da saúde dado é modelado 

pela definição de restrições sobre as classes do MR. 

Em MM, as classes do MR são persistentes e, portanto, 

tendem a ser estáveis ao longo do tempo, de modo 

que as mudanças nos mecanismos de persistência são 

limitadas. No MD, as definições de restrição sobre o MR 

fornecem a interpretação semântica dos objetos arma-

zenados. Os artefatos de MD são criados e editados por 

especialistas do domínio da saúde, sem a necessidade 

de interpretação do conhecimento pelos desenvolve-

dores de software através de interações ad hoc. A idéia 

subjacente da MM é que as mudanças nas regras de 

estrutura e de negócios de um registro eletrônico de 

saúde são refletidas no MD e não no MR.15

Há três especificações MM disponíveis: o modelo dual 

original proposto pela Fundação openEHR,16 a Norma 

ISO 13606,17 e as especificações Multilevel Healthcare 

Information Modeling (MLHIM).18 Apesar da disponibili-

dade aberta dessas especificações, há poucos registros 

de implementações de registros baseados em MM em 

serviços de saúde reais, muitos deles sendo projetos 

acadêmicos. 16,19

Uma das razões para isso é a complexidade do 

modelo openEHR original, que é principalmente 

concebido para o desenvolvimento de prontuários 

eletrônicos hospitalares (PEHs).20 Os PEHs, no entanto, 

não são os únicos suportes existentes para informações 

de saúde, uma vez que o número de dispositivos que 

coletam dados biomédicos está aumentando rapida-

mente. 21 A maior parte dos dispositivos médicos não é 

concebida para suportar os requisitos de processamento 

de um PEH completo, apesar de que o software embar-

cado em tais dispositivos deve ser capaz de transmitir 

os dados recolhidos de forma consistente, utilizando o 

padrão da indústria.22 Assim, faz-se necessário o desen-

volvimento de um método para representar os dados 

em saúde, a partir de uma diversidade de fontes, de 

uma forma semanticamente coerente, de modo que os 

dados agregados sobre um indivíduo possam ser anali-

sados desde o nível local até o mais agregado.23

 

Representação do Conhecimento 
em Modelagem Multinível

A adoção mais ampla de aplicações baseadas em 

MM, em cenários reais de saúde, depende da definição 

de uma arquitetura padrão para a representação de 

conceitos do domínio. No openEHR e no ISO 13606, 

a solução foi dada pelo desenvolvimento de uma 

linguagem específica de domínio (Domain-Specific 

Language – DSL) para expressar as restrições ao MR em 

estruturas computacionais denominadas “arquétipos”. 

Em ambos os projetos, esta DSL é a Archetype Definition 

Language (ADL).24
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A ADL é a escolha teórica ideal para a representação 

de conhecimento na área da saúde, já que uma DSL é, 

por definição, a forma mais adequada para representar 

os conceitos de um domínio específico. Como qualquer 

DSL,25 a ADL permite a representação do conhecimento 

ao nível exato de abstração do domínio, o que, em princí-

pio, permite que especialistas do domínio da saúde 

possam desenvolver e validar arquivos em ADL (ou seja, 

arquétipos). No entanto, os benefícios evidentes da 

ADL têm sido ultrapassados pelos custos de se educar 

os especialistas de domínio da saúde para que estes 

possam usá-la para a modelagem do conhecimento 

nos projetos openEHR e ISO 13606.26 Enquanto esta bar-

reira educacional não for superada, os programadores 

ainda continuarão responsáveis por escrever, editar e 

analisar arquivos ADL para a implementação prática de 

aplicativos baseados em ISO 13606 e openEHR.27 Assim, 

a adoção de uma DSL pura em MM pode representar 

uma barreira à entrada de programadores e analistas 

em cenários reais de implementação de larga escala, 

porque pressupõe a superação da curva de aprendi-

zagem do ADL, e essa linguagem não é coberta nos 

currículos de ciência da computação.

Há também uma característica técnica da ADL que 

tem consequências para o modelo de governança da 

engenharia do conhecimento em ISO 13606 e openEHR: 

a forma de identificação dos arquétipos. Dado que os 

identificadores dos arquétipos (os archetype IDs) são 

legíveis, isso pressupõe que exista, obrigatoriamente, 

uma relação biunívoca entre qualquer conceito clínico 

e seu arquétipo correspondente, apenas especiali-

zações ou versionamentos do mesmo arquétipo sendo 

permitidos em alguns casos.28 Em consequência, o 

modelo de governança de arquétipos deve ser de cima 

para baixo e centralizado.29 Esta escolha de um controle 

centralizado da modelagem do conhecimento pode ser 

uma das causas para a adoção lenta das especificações 

openEHR (apesar da inquestionável qualidade técnica 

das especificações) e, certamente, se choca com a difícil 

obtenção de consensos, o que é um aspecto intrínseco 

do conhecimento em saúde.30

Ao mesmo tempo em que a ADL foi estabelecida 

como a DSL para a modelagem de conhecimento nas 

especificações openEHR, as tecnologias baseadas em 

eXtensible Markup Language (XML) tornaram-se oni-

presentes em toda a indústria de informática, sendo a 

espinha dorsal da emergente Web Semântica.31 Assim, 

há um número crescente de programadores de software 

que estão familiarizados com o uso de tecnologias XML.32 

Tecnologias XML foram adotadas como soluções parciais 

para a normalização de dados de saúde em aplicações 

baseadas em modelagem tradicional de um nível33 e, 

para sistemas baseados em MM, elas apresentaram um 

desempenho tão bom quanto a ADL.34

Dado que a adoção crescente de MM pode ajudar 

na superação do desafio da interoperabilidade semân-

tica em saúde, é desejável aumentar o número de 

desenvolvedores de software baseado em MM. Assim, a 

adoção de padrões da indústria pode ajudar a garantir a 

sustentabilidade e melhorar a relação custo-efetividade 

dos registros eletrônicos em saúde. Com base nesse 

raciocínio, nas especificações MLHIM, a XML Schema 

Definition (XSD) foi a linguagem adotada. O arquivo 

XSD que define o MD nas especificações MLHIM é 

denominado Concept Constraint Definition(CCD), cuja 

finalidade é expressar a combinações e as restrições 

necessárias e suficientes das classes do MR MLHIM para 

a representação de um dado conceito de saúde, sendo 

assim análogo aos arquétipos openEHR e ISO 13606.18

O modelo de governança dos CCDs MLHIM é de baixo 

para cima e descentralizado, alinhado com exigências 

sócio-políticas globais de multilinguagem e multicul-

turalidade, uma vez que se permitem quantas imple-

mentações de CCD forem necessárias para o mesmo 

conceito. O conflito entre dois CCDs diferentes para 

o mesmo conceito é evitada pela atribuição de um 
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Universal Unique Identifier (UUID) para cada CCD indi-

vidual (18). A interoperabilidade semântica dos CCDs é 

garantida pela validação de CCDs diferentes de acordo 

com o MR MLHIM através de uma rede semântica dis-

tribuída e baseada na Web, denominada Healthcare 

Knowledge Component Repository (HKCR), um sistema 

de gerenciamento de conteúdo baseado em Plone que 

expõe os metadados dos CCDs na Internet via RSSfeeds, 

proporcionando assim busca humana ou automática de 

CCDs. Embora seja previsto que, no início, haverá muitos 

CCDs para um dado conceito, ao passo que a cultura de 

modelagem do conhecimento amadureça, os melhores 

CCDs serão mais utilizados. Assim, naturalmente, estes 

subirão ao topo, como já se viu em muitos casos de 

estabelecimento de padrões de software livre de facto 

nas últimas duas décadas.35

Modelo Multinível Minimalista

O Como visto anteriormente, existe uma necessidade 

de expansão das possibilidades de implementação ba-

seadas em MM para além do tradicional PEH centrado no 

hospital. Para aplicações biomédicas, há a necessidade 

de uma forma padronizada de representação dos dados 

em seu contexto semântico, permitindo a agregação de 

dados individuais espalhados em múltiplos aplicativos, 

para a execução de sistemas de apoio à decisão no pon-

to de cuidado.36 Assim, dispositivos médicos móveis, 

que são geralmente específicos para um propósito, não 

precisam ser projetados para suportarem os requisitos 

de processamento de uma plataforma completa de 

PEH, embora os dados por eles coletados devam ser 

considerados como parte do registro de saúde com-

pleto da pessoa.37

Neste sentido, as especificações MLHIM adotam os 

aspectos positivos de vários padrões de informação de 

saúde. Assim, em MLHIM, os princípios de MM foram 

adotados, bem como a arquitetura das especificações. 

Além disso, tendo em conta que a Norma ISO 13606 

define um MR menor, em comparação com o modelo 

openEHR, incorporando um resíduo semântico menor 

do que as classes do MR, esta abordagem foi aplicada às 

especificações MLHIM. No entanto, o MR da ISO 13606 

não é abrangente o suficiente para permitir o desen-

volvimento de registros eletrônicos de saúde, sendo 

mais adequado para definir a troca de mensagens entre 

os sistemas.17 Assim, a solução adotada pelas especifi-

cações MLHIM, inspirada no MR menor da ISO 13606, foi 

definir um MM Minimalista.

Os princípios do MM minimalista, tal como definidos 

nas especificações MLHIM, são: (a) redução das classes 

e de atributos das classes de MR ao mínimo necessário 

para manter a estrutura do MM das especificações, mas 

ainda permitindo a persistência dos dados em aplica-

tivos de qualquer tamanho e (b) a minimização do con-

texto semântico embutido no MR. Pela adoção dessa 

abordagem minimalista, os pacotes do MR MLHIM e 

as classes concretas utilizadas para a modelagem de 

conhecimento em CCDs foram definidas pelos conjuntos 

mínimos apresentado na Tabela 1.

Para fins de implementação, o MR MLHIM é for-

malmente expresso em XML Schemas (código fonte 

disponível em www.mlhim.org). Uma vez que um CCD 

é um conjunto de restrições às classes do MR MLHIM, 

expresso em XML Schema, para a descrição de um deter-

minado conceito médico, demográfico ou administrativo, 

ele é uma definição portável de conceitos em saúde que 

pode ser trocado entre aplicativos baseados em MLHIM. 

Esta abordagem permite que estes aplicativos troquem 

informações semanticamente válidas, independente-

mente do projeto de banco de dados ou do mecanismo 

de persistência.18

Para o caso específico de aplicativos biomédicos e 

epidemiológicos de pequeno porte com propósitos es-

pecíficos, uma implementação completa do MR MLHIM 
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não é necessária. A conformidade com o MR MLHIM é obti-

da através da definição do modelo de dados do aplicativo, 

de acordo com a estrutura dos CCDs. Por exemplo, em um 

monitor de sinais vitais, os elementos de dados a serem 

persistidos devem seguir as estruturas correspondentes 

a um CCD, modelados de acordo com as exigências 

de persistência do aplicativo. Esta modalidade de 

desenvolvimento de software garante que os dados 

persistidos possam ser semanticamente interpreta-

dos por qualquer outro sistema baseado em MLHIM, 

desde que o mecanismo de persistência do aplicativo 

receptor baseie-se em uma implementação completa 

do MR MLHIM, e que os CCDs da aplicação remetente 

sejam partilhados entre ambos os aplicativos (por 

exemplo, por meio do HKCR).

Este processo define um ecossistema semantica-

mente interoperável de sistemas de informação para 

a área da saúde, onde aplicativos com propósitos 

específicos podem enviar dados válidos a partir do 

ponto de cuidado para aplicativos implementados 

em quaisquer outros serviços de saúde (incluindo 

PEHs). Neste tipo de ecossistema, o desenvolvimento 

eficiente de sistemas de apoio à decisão é mais 

viável,38 uma vez que todas as informações necessárias 

referentes a um determinado paciente podem ser recu-

peradas a partir de todos os serviços de saúde onde o 

paciente foi atendido. 

Conclusões

A real vantagem da adoção de um MM minimalista, 

como proposto nas especificações MLHIM, é a oferta de 

uma grande variedade de aplicativos de saúde a serem 

desenvolvidos com base nos conceitos gerais definidas 

no MR. Especialistas do domínio que definem e criam 

seus CCDs podem colocá-los à disposição para o uso 

por múltiplos desenvolvedores, de modo que a es-

trutura dos dados não está aprisionada em um software 

específico, permitindo que a informação seja trocada 

entre vários aplicativos desenvolvidos de forma inde-

pendente. Esta abordagem implementa corretamente 

a separação de papéis entre os desenvolvedores de 

aplicativos e os especialistas de domínio, cada um deles 

podendo otimizar sua contribuição para a evolução do 

ecossistema de e-saúde.

Pacote MLHIM

Content

Structures

Tabela 1: Pacotes e classes concretas do MR MLHIM e suas funções na modelagem do conhecimento em saúde.

Classe Concreta

CareEntrya

AdminEntrya

Demographic Entrya

Elementb

Clusterb

Slotb

Função

Define os atributos de protocolo and para todas as entradas rela-
cionadas à saúde dos indivíduos

Classe-filha de Entry para o registro de dados administrativos

Classe-filha de Entry para o registro de dados demográficos

A variante terminal da classe Item, à qual se vincula uma instância 
de uma das classes-filhas de DvAny do pacote Datatype

A variante de agrupamento da classe Item, que pode conter instân-
cias adicionais de Item em uma lista ordenada

Uma estrutura que permite a inclusão de um ou mais CCDs dentro 
de outro CCD

a. Classe-filha de Entry.  b. Classe-filha de Item.
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Assim, a adoção aplicativos de saúde com propósitos 

específicos, baseados em MM, tem o potencial de apoiar 

iniciativas de e-saúde e, assim, atingir seus objetivos 

esperados de melhoria dos cuidados de saúde. Um 

caso de uso que pode ser mencionado é referente ao 

atendimento pré-hospitalar. Em geral, os casos que 

requerem atendimento pré-hospitalar recebem os 

primeiros socorros e necessitam de atendimento de 

maior complexidade em uma unidade hospitalar. Após 

a alta, o paciente continuará seu acompanhamento 

em nível ambulatorial, e a atenção básica será feita 

na Unidade de Saúde da Família mais próxima do seu 

domicílio. Assim, temos quatro instâncias do sistema de 

saúde envolvidas no cuidado a um paciente, sendo que 

as informações registradas em cada uma delas é crítica 

para o atendimento efetivo subsequente nas demais. 

Entretanto, tanto no atendimento pré-hospitalar como 

na atenção básica, aplicativos de grande porte tais 

como PEHs não são adequados, e muito provavelmente 

dispositivos móveis serão utilizados para a coleta de 

informações nestes dois cenários de atenção. Assim, 

uma abordagem minimalista para o desenvolvimento 

de aplicativos nestes níveis é mais factível do que a 

modelagem multinível baseada em arquétipos, não 

apenas pelo menor porte dos aplicativos que podem 

ser desenvolvidos, mas também pela maior possibili-

dade de se atender às especificidades locais do sistema 

de informação em saúde, em função da autonomia de 

modelagem oferecida pelos CCDs, em comparação 

com a complexidade induzida pelo mapeamento ou 

especialização de arquétipos, ou pela adoção de uma 

camada adicional de templates, para o atendimento aos 

requisitos de interoperabilidade semântica.

O que se nota do exemplo apresentado é a necessidade 

de se levar em conta a multiplicidade de soluções a serem 

implementadas no ecossistema dos aplicativos de saúde. 

Assim, no ponto de cuidado, as medidas apropriadas 

poderão ser mais oportunamente adotadas, melhorando 

a relação de custo-efetividade das intervenções de 

saúde e, no nível de governança, áreas mais amplas 

podem ser monitoradas e regiões prioritárias podem 

ser identificadas para intervenções comunitárias. 
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