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RESUMO

A diversidade de fontes de dados de saude traz uma série de desafios, principalmente
no que tange o processo de interoperabilidade dessas informacoes. Com o objetivo de
minimizar esses desafios, a organizacao HL7 vem desenvolvendo um novo protocolo,
o HL7 FHIR, que é um padrao aberto emergente para uma troca de informacoes
sobre saude. Portanto o objetivo deste trabalho é desenvolver um Registro Pessoal
de Saude, baseado no modelo FHIR. Tendo como foco apresentar os beneficios e
desafios da adogao do modelo FHIR e proporcionar aos individuos a capacidade de
controlarem e interagirem as suas préprias informacoes.

Palavras-chave: FHIR, Interoperabilidade, Registro Pessoal de Saude.



ABSTRACT

The diversity of health data sources poses a number of challenges, particularly
as regards the interoperability of this information. In order to minimize these
challenges, the HL7 organization has been developing a new protocol, the HL7
FHIR, which is an emerging open standard for the exchange of health information.
Therefore the objective of this work is to develop a Personal Health Record based on
the FHIR model. Focusing on presenting the benefits and challenges of adopting the
FHIR model and giving individuals the ability to control and interact with their own

information.

Keywords: FHIR, Interoperability, Personal Health Record.
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1 INTRODUCAO

A Tecnologia da Informacédo transformou o campo da satde no mundo todo
e um dos principais impulsionadores dessa mudancga foi a adocao do Registro
Eletronico de Saude (Electronic Health Record - EHR) (ROEHRS et al., 2017).
Também chamado de registro médico eletronico, o EHR é uma estrutura em formato
digital de dados de saude do paciente que é mantida durante toda a sua vida e é
armazenada com precisao em um repositorio (GUNTER; TERRY, 2005).

Uma variacao do EHR consiste em permitir que os pacientes tenham acesso
aos seus proprios dados de saude, tornando os proprietarios dessas informagoes
(TANG et al., 2006). Nesse contexto surge o Registro Pessoal de Saude (Personal
Health Record - PHR). O PHR, permite que o paciente mantenha e gerencie as
informagoes sobre suas condigdes médicas, medicamentos e comportamentos relaci-
onados ao autocuidado e automonitoramento de sua saude (FUJI et al., 2012) e sdo
mantidas em nuvem, podendo ser acessadas remotamente, a qualquer momento e
de qualquer lugar.

A diversidade de fontes de dados de satude traz uma série de desafios, princi-
palmente no que tange o processo de interoperabilidade dessas informacoes. Por
exemplo, a utilizagdo de diferentes padroes médicos e sistemas de classificagao
tornam complexas tarefas como o armazenamento, a manutencao e a troca de infor-
magcgoes de um paciente. Isso faz com que o principal desafio enfrentado no contexto
da gestdo de saude seja a integracao de informacgoes de diferentes fontes que podem
ser combinadas para a construcao de acoes e servigos que, por sua vez, impactam
na saude do paciente (YAMAGUTI et al., 2018).

Em termos de padroes para interoperabilidade entre sistemas de saude, uma
das organizagOes mais amplamente reconhecidas ¢ o HL7 (Health Level Seven
International). O HL7 vem desenvolvendo um novo protocolo, o HL7 FHIR (Fast
Healthcare Interoperability Resources - em traducao livre, Recursos de Interopera-
bilidade Rapida em Assisténcia Médica), que é um padrao aberto emergente para a
troca de informacoes eletronicas em saude (SOLBRIG et al., 2017). O modelo possui
alguns aspectos atrativos para adocao, como por exemplo, especificacoes concisas e
de facil compreensao, disponibilidade de bibliotecas que implementam o modelo e
construcao baseada em padroes Web de troca de informagdes bem estabelecidos
(XML, JSON, HTTP, REST) (YAMAGUTI et al., 2018).

Sendo assim, o presente Trabalho de Conclusao de Curso tem como objetivo
principal estudar os beneficios e desafios da adogdao do modelo FHIR no processo
de desenvolvimento. Para atigir tal o objetivo, propoe-se o desenvolvimento de um
sistema de Registro Pessoal de Saude baseado neste modelo. O respectivo sistema

tera como escopo as seguintes funcionalidades: Permitir a inclusao de informacgoes
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originadas pelo paciente, com relacao as informacoes de autocuidado e automoni-
toramento de sua saude; Possibilitar a importacao de informacodes resultantes dos
sistemas externos, como por exemplo, resultados de exames laboratdérias e diagnds-
ticos feito por médicos; e por fim, permitir a exportacao dessas informacoes dentro
do formato padronizado pelo FHIR, para integracao com Registros Eletronicos de
Saude, Prontuarios Eletronicos e Sistemas Integrados de Gestdao Hospitalar (ERP -
Enterprise Resource Planning).

Além deste capitulo introdutdrio, este Trabalho de Conclusao de Curso esta
organizado da seguinte forma: o capitulo 2 é apresentado o Referéncial Teodrico,
no capitulo 3 os Trabalhos Relacionados, no capitulo 4 as informagoes sobre os
Protocolos HL7, no capitulo 5 é apresentada a Solugdao Conceitual, capitulo 6 é
detalhado as implementacdes realizadas no Personal Health Record e por fim, no
capitulo 7 sao discutidas as Consideragoes Finais e Trabalhos Futuros.
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2 Referencial Tedrico

2.1 REGISTRO ELETRONICO DE SAUDE E REGISTRO PESSOAL DE SAUDE

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) define como Electronic Health Re-
cords (EHR), Registro Eletronico em Saude (RES) em portugués, um registro eletro-
nico (em oposi¢ao a um registro em papel) da histéria médica do paciente que inclui
informacoOes como os resultados dos testes de exames, medicamentos e histérico em
geral e que podem ser registrado rapidamente por pessoas autorizadas prestando
assisténcia ao paciente. (VIEIRA, 2013)

O Personal Health Record (PHR), Registro de Saude Pessoal (RPS) em portu-
gués, representa os registros eletronicos de satde controlados, compartilhados ou
mantidos pelos pacientes para apoiar no autocuidado. Os PHRs tem como objetivo
melhorar o envolvimento do paciente em seu préprio cuidado. Os PHRs podem ser
independentes ou vinculados a outro sistema de informacgodes clinicas, como um
sistema de gestdao hospitalar ou até mesmo sendo parte de um registro eletronico
de saude. Os recursos do PHR podem variar desde aspectos administrativos, como
por exemplo, compromissos de reserva e pagamento de contas, até os mais diversos
recursos clinicos, como a revisao de informacodes de satide, comunicagdo com a
equipe de atendimento, documentacao de atividades clinicas e documentacgao de
autocuidado.

E possivel observar na Figura 1, que o EHR possui limitagdes, pois registros
do tipo EHR refletem a visao parcial de um profissional de saide (BRENNAN et al.,
2010) e podem existir diferentes EHRs de um mesmo paciente espalhados por varias
instituicoes de satude e que nao se correlacionam. Por exemplo, muitas vezes, um
paciente é assistido por diferentes profissionais da saude, ficando sua informacao
clinica espalhada por varias instituicoes de saude que nao interagem para trocar as
informacoes coletadas. Esta situacao geralmente acarreta um retrabalho na coleta
de informacgoes do paciente e duplicagdes desnecessarias de assisténcia em saude
como, tendo como exemplo, a repeticao de exames, de procedimentos ou de agoes
recentemente realizadas, perda de tempo do paciente e dos profissionais de satude,

bem como a geracao de custos financeiros inoportunos para o paciente.
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Figura 1 — Relacionamento entre o Registro Pessoal de Saude (PHR), Registro Ele-
tronico de Saude (EHR) e Internet das coisas (IoT).
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Fonte: (ROEHRS et al., 2017)

Além disso, pode-se observar outro aspecto do EHR, no qual os pacientes
tém pouco ou nenhum controle sobre os seus registros (ROEHRS et al., 2017) e
as informacodes de saude coletadas por dispositivos méveis, dispositivos vestiveis,
sensores e [0T, sequer sao levadas em consideracao para compor o registro de um
paciente. Nesse contexto, hd um grande potencial de monitoramento que acaba
sendo desperdicado, como no caso de uma empresa americana, denominada Glooko,
que criou um software que integra mais de 50 dispositivos médicos, desde bombas de
insulina a tablets, para monitorar o estado de pacientes diabéticos, além de enviar
notificag0es personalizadas para os pacientes sobre seu tratamento. Beneficios
incluem melhoria na adesao a medicacgao, a pratica de exercicios fisicos e a uma
melhor nutrigao, segundo a companhia. (IIMA, 2017)

Com base nos aspectos analisados, é possivel perceber que o Registro Pessoal
de Saude (PHR) se torna a plataforma que relaciona todas essas informacoes do
paciente que estdo segmentadas através dos mais diversos aspectos, além de ter a
capacidade de armazenar essas informacdes de saude geradas ao longo do tempo,

possivelmente desde do nascimento do paciente até mesmo apds o seu Obito.

2.2 PADROES DE INTEROPERABILIDADE EM SAUDE

A interoperabilidade é alcangada pelo uso de padroes consistentes que defi-
nem o significado sintatico e semantico da informacao, auxiliando na reducao de
riscos, custos e prazos de projetos de desenvolvimento tecnoldgicos de satide. Além
disso, a interoperabilidade é amplamente reconhecida como um fator que pode ala-
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vancar o sucesso dos sistemas de informacao em saude. Quando bem utilizados, os
sistemas de informacao de cuidados de saude, nos Estados Unidos (EUA), represen-
taram um custo-beneficio economico estimado em U$ 77,8 bilhdes. Portanto, prover
a interoperabilidade dos dados de saude tem um valor clinico ligado diretamente em
ter as melhores informacdes disponiveis ao tratar os pacientes. (BENDER; SARTIPI,
2013)

Outras industrias, como por exemplo a industria financeira, alcangaram altos
graus de integracao, interoperabilidade e automacgao, em parte devido a adesdo aos
padroes estabelecidos por organizacoes como a SWIFT (SWIFT, 2018). Organiza-
¢oes como a HL7 buscam facilitar o grau de integracao na area de saude, mas a
interoperabilidade generalizada ainda nao foi alcancada. Mesmo com uma enorme
quantidade de recursos sendo investidos até hoje por programas de saude setoriais
e jurisdicionais em todo o mundo, o objetivo da interoperabilidade permaneceu
distante no setor de saude. (BENDER; SARTIPI, 2013)

A adocao de um padrao Unico para a troca de informacdes em satde tem
sido uma meta iluséria. Atualmente, existem muitos padrdes concorrentes, além
de outros que estao em desenvolvimento. Embora nenhum dos padroes existentes
tenha emergido como a Unica escolha, os padroes desenvolvidos por organizacgoes
de referéncia, como o HL7, DICOM, SNOMED CT, entre outras, tem sido uma opgao
para as comunidades hospitalares. Essas organizacoes desempenham varios papéis
no desenvolvimento de padroes de interoperabilidade em satde. (BENDER; SARTIPI,
2013)

O HL7, tem desenvolvido protocolos para a troca de informacdes em satude
através de mensagens, entre aplicagoes, como por exemplo, troca de informagoes
entre LIS (Laboratory Information System - Sistema de Informacdes Laboratoriais)
e EHR (Eletronic Health Record - Registro Eletronico de Saude), HIS (Hospital
Information System - Sistema de Informacoes Hospitalares) e RIS (Radiological
Information System - Sistema de Informacao Radioldgica) e entre equipamentos
médicos, como monitores de sinais vitais. (INTEROPERA, 2018)

A DICOM (Digital Imaging Communications in Medicine - Comunicacao de
Imagens Digitais em Medicina), tem desenvolvido ndo sé6 um formato de arquivo,
como também, um padrdo para comunica¢do de imagens em medicina. Na pratica,
o padrao DICOM especifica varios servigos, que incluem os procedimentos que o
comité considerou necessarios para o atendimento das rotinas presentes no exercicio
da medicina, que envolvam a geracao e andlise de imagens diagnosticas. (ANIMATI,
2018)

Ja a SNOMED CT (Systematized Nomenclature of Medicine Clinical Terms -
Nomenclatura Sistematizada de Termos Clinicos de Medicina), é a terminologia de

saude clinica mais abrangente e multilingue do mundo, permitindo a representacgdo
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consistente de contetido clinico em registros eletronicos de saiude e esta em uso em
mais de cinquenta paises. (SNOMED, 2018)

Tabela 1 - Objetivos de interoperabilidade dos protocolos de saude

Objetivos de interoperabilidade dos protocolos de saude

Protocolo
Interoperabilidade HL7 v2 DICOM SNOMED CT FHIR
Informacoes Clinicas X X
Resultados de imagens X X
Nomenclatura de termos clinicos X X

Cada uma dessas organizacoes tém o seu papel de atuacao, através de seus
protocolos, conforme a tabela 1, visando proporcionar o uso coordenado e con-
sistente dos padroes disponiveis, em oposicao a criagdao de novos padroes, com o
objetivo de proporcionar a troca de informacoes de saude, pois o elemento central
de todo esse esforgo é permitir a realizagao da interoperabilidade dos dados de
informacgdo de saude, em prol do cuidado do paciente.

2.3 LEGISLACAO E PRIVACIDADE DOS DADOS

Nesta secao serao abordados os fatores referentes a legislacao vigente e os
aspectos da privacidade dos dados relacionados a saude, tendo em vista o carater
sensivel dessas informacodes, no contexto do desenvolvimento de um sistema que
armazena esses dados.

No Brasil, em 31 de agosto de 2011, foi instituida a Portaria GM/MS n?
2073, que regulamenta o uso de padroes de interoperabilidade para sistemas de
informac&o em satde no Ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) nos niveis Mu-
nicipal, Distrital, Estadual e Federal, e para os sistemas privados e do setor de
saude suplementar. Esta portaria faz as recomendacoes dos padroes de informagéao e
interoperabilidade que devem ser utilizados em sistemas de informagdes para saude.
Nesta portaria, no Capitulo II, na segao 4.2, o padrao recomendando para estabele-
cer a interoperabilidade entre sistemas, com vistas a integracao dos resultados e
solicitacdes de exames, é o HL7 - Health Level 7. (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

No aspecto da privacidade dos dados de saude, uma das leis que atinge
diretamente essa questdo é a Lei n? 12.965, de 23 de Abril de 2014, popularmente
conhecida como o Marco Civil da Internet, que estabelece principios, garantias,
direitos e deveres para o uso da Internet no Brasil e possui complementacao através
da Lei n2 13.709, de 14 de Agosto de 2018, que dispoe sobre a protecao de dados
pessoais (BRASIL, 2015).
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Neste caso, o que diz respeito a privacidade de dados de pacientes, através
do Marco Civil da Internet, o sigilo estd garantido pelo artigo 102 que estabelece
que os provedores nao podem violar o direito a intimidade e vida privada dos
seus usuarios, ou seja, ndao podem divulgar dados ou monitorar os sites trafegados.
Além disso, na Lei n® 13.709, no Capitulo II, Artigo 79, Inciso I, fica expresso que o
tratamento de dados pessoais somente podera ser realizado mediante o fornecimento
de consentimento pelo titular (BRASIL, 2018). Quando é feita uma andlise sob a ética
da privacidade dos dados, essa legislacao é de suma importancia para minimizar
situagoes onde poderiam haver vendas desses dados para empresas comerciais.
Neste cendrio, pode-se tomar como exemplo, um banco de dados de pacientes, que
poderia interessar a industria farmacéutica, permitindo que a mesma regulasse os

precos dos medicamentos em vista a necessidade dos pacientes.
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3 Trabalhos relacionados

Neste capitulo serdao abordados trabalhos que tém o protocolo FHIR como
objeto de estudo e de trabalhos que desenvolveram sistemas de Registros Pessoais
de Saude.

Yamaguti et al. (YAMAGUTI et al., 2018), utilizaram o protocolo FHIR no
desenvolvimento de um servidor de terminologias da Classificacao Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10) com foco na area de saude
mental, juntamente com uma aplicacao cliente que possibilita a criacao, edicao
ou delecao de novas terminologias e conceitos dentro do padrao HL7 FHIR. Desta
forma, atingido o objetivo de possibilitar o trabalho conjunto para o desenvolvimento
e manutencao de um grupo de terminologias, consolidando a estrutura de arma-
zenamento das informacgdes apds os recortes de sistemas de terminologias ja bem
consolidados.

Kamel e Nagy (KAMEL; NAGY, 2018), ilustraram como o FHIR pode ser utili-
zado na area radioldgica, integrando uma plataforma de Sistemas de Comunicacgao
e Arquivamento de Imagens (PACS) com Registros Médicos de Saude, destacando
informacoes relevantes para os radiologistas, como as ultimas alergias de creatinina
e contraste, além de fornecer a ultima nota clinica escrita pelo solicitante, obtendo
em tempo real do servidor FHIR. Sendo assim, concluiram que a medida que o
acesso aos dados é facilitado, o desenvolvimento de novas ferramentas de software
e aplicativos que resolverao uma variedade de desafios clinicos é desencadeado.
Portanto, no campo da radiologia, o FHIR pode servir para integrar informacgoes
previamente separadas em diferentes plataformas de software e oferecer um fluxo
de trabalho mais clinicamente relevante e centrado no paciente.

Ro et al. (RO et al., 2015) introduziram um Registro Pessoal de Satude proprio
para o Hospital Nacional da Universidade de Seul. Através deste trabalho, concluiu-
se que usuarios de PHR tem aumentado, especialmente pelo fato de que os mesmos
tendem a se aproximar das plataformas quando estao disponibilizadas em forma de
uma pagina da Web ou de um aplicativo mével. Além disso, o estudo observou que
o servigo mais utilizado é a verificagao de resultados do exames laboratoriais. No
entanto, por tratar-se de uma plataforma prépria, os aspectos de interoperabilidade
nao foram abordados.

Diversamente aos trabalhos citados, que utilizam o FHIR em contextos especi-
ficos e que desenvolveram Registros Pessoais de Satude exclusivos para determinadas
instituicoes, o trabalho proposto tem como objetivo utilizar o FHIR em um PHR.
Desta forma, pretende-se ter como foco principalmente a demonstracao de como a
utilizagdo de um modelo de referéncia internacionalmente reconhecido pode auxiliar

no que tange os aspectos de interoperabilidade, que sob a ética do paciente é de
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suma importancia, uma vez que todas as informacgoes desse individuo podem estar

fragmentadas por diversas instituicoes ao longo da sua vida.
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4 Protocolos HL7

4.1 HL7 - HEALTH LEVEL SEVEN INTERNATIONAL

Em termos de padrao para interoperabilidade entre sistemas de saude, uma
das organizagdes mais amplamente reconhecidas é o HL7 (Health Level Seven
International). Criada em 1987, o HL7 é uma organizag¢do sem fins lucrativos,
de uma comunidade internacional de especialistas em informacdo em saude que
colaboram para desenvolver padroes de interoperabilidade de informagéao sanitaria e
sistemas de saude O HL7 ja produziu padrdes de mensagens, que estdao disponivel no
mercado, como por exemplo, em aparelhos de monitoramento clinico, denominados
como HL7 v2, HL7 v3. Em janeiro de 2011, o HL7 iniciou no desenvolvimento de
um novo padrao denominado FHIR (semelhante a pronuncia inglesa da palavra fogo
(fire) , Fast Healthcare Interoperability Resources). O FHIR é uma alternativa aos
padroes de mensagens HL7 anteriores, empregando uma abordagem iterativa e
incremental para utilizar as melhores praticas da industria para projetos de sistemas
complexos. Havendo um foco profundo da equipe de desenvolvimento do FHIR na

usabilidade e adequagdo ao propésito do produto final.

4.2 HL7 VERSAO 2.X

A versao 2.0 surgiu em setembro de 1988 e depois desta uma série de atu-
alizacoes foram realizadas. A versao 2.1, surgida em junho de 1990, constituiu a
primeira versao a ser reconhecida e efetivamente adotada (nos Estados Unidos).
Em junho de 1994 a HL7 torna-se membro certificado pela ANSI e em dezembro
desse mesmo ano surge a versao 2.2, e a sua aplicagao comeca na pratica a ser
amplamente implementada. Em marco de 1997, sao proporcionadas funcionalidades
(ja bem estabelecidas) para a troca de informacao relativa a gestdo do paciente
(admissao, transferéncias e saidas), contabilidade, observacoes clinicas, gestdao da
informacao médica, entre outras. Apesar de em 1998 ter sido introduzida a versao
2.3.1 e em 2000 a versao 2.4, a versao 2.3 continua a ser a mais utilizada na pratica,
sendo atualmente apenas validas as versoes 2.3 ou superiores (PETRY et al., 2005).

De fato, referem-se como aspectos negativos das versoes 2.x os seguintes pontos:
* Processo de integracdo é complexo e moroso;
* Algumas especificacOes permitem interpretacoes distintas;
* Demasiadas opgoes;
» Falta de suporte a novas tecnologias, tais como:

- Web
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- Orientadas a objetos
- XML

- Seguranca.

4.3 HL7 VERSAO 3

Em 1996 a organizacao HL7 comecou a desenvolver a versao 3, fato motivado
principalmente pelas limitagoes das versoes 2.x. Assim, a versao 3 é radicalmente
distinta da versao 2 em varios aspectos. A versao 3 recebeu certificacdao da ANSI no
dia 05 maio de 2005.

Em primeiro lugar, o padrao tem por base um modelo orientado a objetos
RIM (Reference Information Model) que proporciona uma visao coerente dos da-
dos a serem trocados assim como das relacoes entre os diferentes tipos de dados.
Assegurando assim, que as mensagens sejam consistentes e que na pratica sejam
verdadeiramente utilizaveis pelas aplicacoes. Esta abordagem produz um nimero
maior de eventos e de formatos de mensagens, mas permite a obtencao de mensa-
gens mais precisas. Em segundo lugar, as mensagens serao desenvolvidas seguindo
a metodologia MDF (Message Development Framework). Este processo envolve o
desenvolvimento de diversos modelos, incluindo o RIM ja referido e o PRA (Patient
Record Architecture). O objetivo principal dessa abordagem sera produzir objetos
consistentes e a sua representacao através de mensagens.

A versao 3 também permite a extensao para diferentes formatos de troca de
informacao. A versao 2.x permite apenas um formato baseado em caracteres ASCII.
A versao 3 suporta XML, ActiveX e Corba. Para proporcionar a interoperabilidade, a
versao 3 tira proveito das funcionalidades do XML, desenvolvendo uma arquitetura
baseada em XML, a CDA (Clinical Document Architecture), que proporciona um
modelo de trocas com diversos niveis de complexidade e que permite a criagao de

documentos XML que incorporam mensagens HL7 (PETRY et al., 2005).

4.4 FHIR - FAST HEALTHCARE INTEROPERABILITY RESOURCES

A partir de janeiro de 2011, o HL7 vem desenvolvendo um novo protocolo, o
HL7 FHIR (Fast Healthcare Interoperability Resources - em traducao livre, Recursos
de Interoperabilidade Rapida em Assisténcia Médica), que é um padrao aberto
emergente para a troca de informacoes eletronicas em saude (SOLBRIG et al., 2017).
Alguns dos aspectos atrativos para adogao do FHIR sao: as especificagcoes no FHIR
sao concisas e de facil compreensao, existe uma diversidade de bibliotecas que as
implementam e a sua construcao é baseada em padroes web de troca de informacoes
bem estabelecidos (XML, JSON, HTTP, REST) (YAMAGUTI et al., 2018).
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O FHIR foi desenvolvido para permitir a troca de informacdes para apoiar
a prestacao de cuidados de saide em uma ampla variedade de configuracgoes. A
especificagdo baseia-se e adapta praticas RESTful modernas e amplamente utilizadas
para permitir a prestacao de servigos de salide integrados em uma ampla variedade
de equipes e organizacoes. O escopo pretendido do FHIR é amplo, abrangendo
aspectos humanos e veterinarios, cuidados clinicos, saude publica, ensaios clinicos,
administracao e aspectos financeiros. O padrdo é destinado ao uso global e em uma
ampla variedade de arquiteturas e cenarios. (FHIR, 2018)

4.4.1 FHIR Resources

O FHIR é baseado em Resources, que sao os blocos de construgao comuns
para todas as trocas de informacodes. Os Resources sao uma representacao em
nivel de instancia de algum tipo de entidade de assisténcia médica, como por
exemplo, Paciente, Médico, Medicagao, entre outros. Atualmente existem 116 tipos
de Resources diferentes definidos na especificagao do FHIR, aderentes aos mais
diversos aspectos da area de saude.

De acordo com a documentagao do FHIR (FHIR, 2018), todos os Resources

estdaos separados em cinco niveis e seus respectivos médulos, conforme a Figura 2:

Figura 2 — Niveis de representacao dos Resources FHIR

Level 1 Basic framework on which the specification is built

g@g Foundation Base Documentation, XML, JSON, REST API + Search, Data Types, Extensions

Level 2 Supporting Implementation, and binding to external specifications

@ g:;l;zl:enter 'G‘jk Security ‘ g Conformance ‘ ‘@ Terminology

\:/ & Privacy

‘ﬂ Linked Data

Downloads, Security, StructureDefinition, CodeSystem, RDF
Common Use Consent CapabilityStatement, ValueSet,

Cases, Provenance ImplementationGuide, ConceptMap,

Testing AuditEvent Profiling Terminology Svc

Level 3 Linking to real world concepts in the healthcare system

? Administration Patient, Practitioner, Device, Organization, Location, Healthcare Service

Level 4 Record-keeping and Data Exchange for the healthcare process

Clinical Diagnostics ;::4 Medications Workflow
® i oo & 2

Allergy, Problem, Observation, Report, Order, Dispense, Task, Appointment,
CarePlan, Detectedlssue, Specimen, Administration, Schedule, Referral,
RiskAssessment, etc. ImagingStudy,Genomics,etc Statement, PlanDefinition, etc.

Immunization, etc.

$ Financial

Claim, Account, Coverage, Claim, EligibilityRequest, ExplanationOfBenefit, etc.

Level 5 Providing the ability to reason about the healthcare process

“ Clinical Reasoning Library, ServiceDefinition & GuidanceResponse, Measure/MeasureReport, etc




26

Fonte: http://hl7.org/fhir/

* Nivel 1 - Estrutura bésica na qual a especificacao é construida;
* Nivel 2 - Suporte a Implementacao e vinculacao a especificagoes externas;
* Nivel 3 - Ligado aos conceitos do mundo real no sistema de saude;

* Nivel 4 - Manutencao de registros e troca de dados para o processo de assis-

téncia médica;

* Nivel 5 - Ligado as questoes de raciocinio sobre o processo de assisténcia

médica;

Ao acessar a documentacao de referéncia de um determinado Resource,
é possivel verificar diversos aspectos que sdao detalhados, como por exemplo, a
descricao, as informagoes relacionadas ao escopo e utilizagao, o detalhamento
das suas propriedades e relacionamentos, entre outras informacoes. Todas essas
informacoes e a maneira como elas sao organizadas e detalhadas, auxiliam no
processo de adocgao do protocolo pois, minimizam as dificuldades de mapear a
aderéncia do contexto de negdcio em relacao ao protocolo.

Quando analisa-se, por exemplo, o Resource Patient, disponivel na URL
<https://www.hl7.org/fhir/patient.html/> , pode-se identificar que o mesmo repre-
senta os dados demograficos e outras informacdes administrativas sobre um indivi-
duo ou animal que recebe cuidados ou outros servigos relacionados a saude.

Na secao Resource Content, conforme a Figura 3, na aba Structure (estrutura)

sao apresentadas todas as propriedades que compoem o Resource em particular.

Figura 3 - Estrutura do Resource Patient

Name Flags Card. Type Description & Constraints

Patient D ainResource Information about an individual or animal
receiving health care services
Elements defined in Ancestors: id, meta,

es, language, text, = ed,

r

identifier > R Identifie An identifier for this patient

ve 21 2 1 boolean Whether this patient's record is in active use

A name associated with the patient

* ContactPoint A contact detail for the individual

™M
O O o o O
":

1 male | female | other | unknown


https://www.hl7.org/fhir/patient.html/
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Fonte: <https://www.hl7.org/fhir/patient.html#resource>

As propriedades podem representar um tipo primitivo, como por exemplo,
boolean, date, integer e além disso, elas podem representar um tipo complexo, onde
a propriedade estd relacionada a outro Resource, que tem a propria definicao. Para
este caso, pode-se citar como exemplo, a propriedade Name do Resource Patient,
que é do tipo HumanName, disponivel na URL <https://www.hl7.org/fhir/datatypes.

html#HumanName> e especificada conforme a Figura 4.

Figura 4 - Estrutura do Resource HumanName

Name Flags Card. Type Description & Constraints
HumanName X Element Name of a human - parts and usage

Elements defined in Ancestors: id, extension

use ?212 0.1 code usual | official | temp | nickname | anonymous | old | maiden
NamelJse (Required)

text z 0..1 string Text representation of the full name

family b2 0..1  string Family name (often called 'Surname")

given b2 0..%  string Given names (not always 'first'). Includes middle names

This repeating element order: Given Names appear in the correct
order for presenting the name

prefix > 0..%  string Parts that come before the name
This repeating element order: Prefixes appear in the correct order for
presenting the name

suffix > 0..%  string Parts that come after the name
This repeating element order: Suffixes appear in the correct order for
presenting the name

J period z 0..1 Period Time period when name was/is in use

Fonte: <https://www.hl7.org/fhir/datatypes.html#humanname>

4.5 COMPARATIVO

Na tabela 2, pode-se comparar algumas das principais caracteristicas de cada
protocolo. Em relacao aos protocolos HL7 antecessores, destacam-se os seguintes
aspectos relativos ao protocolo FHIR: a utilizacao do RESTful como paradigma arqui-
tetonico, pois atualmente trata-se de um modelo de ampla utilizagdao na industria de
desenvolvimento de software; a baixa curva de aprendizagem, resultante da ampla
documentacao disponivel sobre o protocolo; e por fim, tratando-se de um protocolo
novo e em constante evolucao, o FHIR ainda nao possui o mesmo o grau de adogao
pela industria de satde, em comparacdo com a versao HL7 v2, que ja esta disponivel

a mais tempo no mercado.


https://www.hl7.org/fhir/patient.html#resource
https://www.hl7.org/fhir/datatypes.html#HumanName
https://www.hl7.org/fhir/datatypes.html#HumanName
https://www.hl7.org/fhir/datatypes.html#humanname

Tabela 2 - Comparacao do FHIR com HL7 v2 e HL7 v3
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Comparacao do FHIR com HL7 v2 e HL7 v3

Propriedade

Ano

Processo de desenvolvimento / metodologia
Paradigma arquitetonico

Curva de aprendizagem

Ferramentas especializadas sdo necessarias?
Diretamente consumivel?

Tamanho da especificagao

Exemplos de implementagdo na especificagdo
Implementagoes de referéncia disponiveis no HL7
Suporte da indutstria e da comunidade
Inerentemente adequado para dispositivos méveis
Numero de tipos de mensagens

Grau de adogdo

Suporte caracteres internacionais

HL7 v2
1987
Bottom up / Ad hoc

Mensagem, Campos e Registros

Semanas
Sim - parser
Sim
Centenas de paginas
Sim
Nao
Forte
Nao
?
Muito alto
Nao (ASCII)

HL7 v3
1997
Top-down, MDA

Orientado por mensagens

Meses
Sim - compiler model
Nao
Milhares de paginas
Minimo
Néo
Fraco
Nao
450
Muito baixo
Conceitualmente sim

HL7 FHIR
2011
Iterativo e incremental
RESTful
Semanas
Nao
Sim
Centenas de paginas
Sim
Sim
N/A - Muito novo
Sim
30
N/A - Muito novo
Sim (UTF-8)
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5 Solucao Conceitual

O objetivo principal deste trabalho é o desenvolvimento de um Registro
Pessoal de Saude, denominado, Personal FHIR Record, no qual utilizard o protocolo
FHIR como modelo de armazenamento e troca de informacgoes. Especificamente,

tém-se como objetivos:

1. Apresentar os beneficios e desafios da ado¢dao do modelo FHIR;

2. Proporcionar aos individuos a capacidade de controlarem e interagirem com

os seus dados;

3. Viabilizar o compartilhamento das informacgoes de saude, quando autorizadas,

em um ambiente privado, seguro e confidencial.

Sera utilizado como modelo base de desenvolvimento o protocolo FHIR, pois
o mesmo € desenvolvido e mantido pela HL7, uma das organizacdes mais ampla-
mente reconhecidas entre sistemas de satde. O sistema funcionard como uma
plataforma Web, na qual os individuos possam acessar, gerenciar e compartilhar
suas informacodes de saude quando autorizadas, em um ambiente privado, seguro e

confidencial.

5.1 FUNCIONALIDADES

Visando atingir o objetivo deste trabalho, analisou-se as caracteristicas de um
Registro Pessoal de Saude, onde como resultado foram elencadas quatro funciona-
lidades macro para o sistema, conforme pode-se verificar logo abaixo. Além disso,
esta analise resultou no detalhamento de 19 User Stories, conforme Apéndice A.

1. Gerenciamento das informacoes do paciente: permitird que o paciente

assegure que a sua situacao cadastral esteja atualizada;

2. Gerenciamento das medicacoes tomadas pelo paciente: possibilitara que
o paciente atualize e verifique constantemente o seu histérico de medicacoes

ingeridas;

3. Importacao de resultados de exames: permitird que o paciente inclua facil-
mente no sistema, informacgoes de resultados de exames gerados por sistemas

terceiros;

4. Exportacao das informacoes do paciente: possibilitard o paciente exportar

as suas informacgoes cadastrais para sistemas terceiros.
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5.2 MODELAGEM DE DADOS

Toda a modelagem do sistema serd baseada nos Resources do FHIR, no
entanto, cada Resource pode disponibilizar uma quantidade significativa de propri-
edades, para ter a maior aderéncia possivel em relagao a interoperabilidade dos
sistemas do segmento de saude. Desta forma, serdo apresentados os diagramas,
com o recorte das propriedades selecionadas para o contexto inicial do Registro

Pessoal de Saude.

Figura 5 - Diagrama de classes do Personal FHIR Record

Patient

- Identifier : Identifier[D.*]

- Name : Name[0_*]

- Telecom : Telecom[0.*]

- Gender : AdministrativeGender[0..1]
- Address : Address[0.*]

- BirthDate : date[0. 1]

A A
Reference Reference
0 0.*
DiagnosticReport

MedicationStatement

- Identifier : |dentifier[D. ]

. ] - Identifier ; Identifier[0..1]
- Status : DiagnosticReportStatus[ 1] _ S
_ Category : CodeableConcept[0..1] - Status ; MedicationstatementStatus(1]

- Code : CodeableConcept]1] ) I;ﬂfgg:gtic’JSr;r;nC?ﬂeableConceptH]
- Subject : string[0..1] ] Takﬂan _ boolegn[’l]

- Performer : BackboneElement[0. ] i Effecti\;fePeriod - Period[0..1]
-Image : BackboneElement[D. ] i z

Fonte: Proprio autor

A Figura 5 ilustra a representacao da estrutura de classes que compoem o
sistema proposto. Sendo que o Patient (Paciente), é a classe central do sistema, pois
representa os dados demograficos e outras informacdes administrativas sobre um
individuo que recebe cuidados ou outros servigos relacionados a saude. Através do
Patient, partimos para as classes que o referenciam: MedicationStatement (Medica-
Gao), que representa um registro de um medicamento que estd sendo consumido por
um paciente, uma vez que uma MedicationStatement pode indicar que o paciente
pode estar tomando a medicacao agora, ou tomou a medicacao no passado ou to-

mara a medicacao no futuro; e pela classe DiagnosticReport (Resultado de Exame),
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que representa os diagnosticos e interpretacao dos testes realizados em pacientes,

grupos de pacientes.

5.3 ARQUITETURA

A arquitetura do sistema proposto, é baseada no modelo cliente-servidor, no
qual o processamento da informacao é dividido em médulos ou processos distintos.
Um processo é responsavel pela manutengao da informacdao (Server) e o outro é
responsavel pela obtencao dos dados (Client).

Conforme a Figura 6, a camada Client, consiste da apresentacao dos dados
para o usuario do sistema, seja atraves de um aplicativo mobile ou uma pagina web.
Jé a camada Server do Personal FHIR Record é subdivida em dois médulos, a Web
API, que trata de um conjunto de rotinas e padroes estabelecidos, para que outras
aplicacoes consigam utilizar as funcionalidades desta aplicacao e o Database, que
refere-se ao banco de dados, onde as informagoes serao armazenadas.

Figura 6 — Arquitetura Personal FHIR Record

Personal FHIR Record

Client Web API
@ - — Based
L = @ #7A  FHIR
- k#/ Models
Canteall RMadal
Controllers Models ‘

\ ol

Authorized
third party

Database

] m

Fonte: Préprio autor

A Web API, é composta por Controllers, que sao objetos responsaveis por
lidar com requisicoes HTTP. Os métodos publicos das Controllers sao chamados de
Actions (Agoes), que fazem correspondéncia as URLs de solicitagdes de entrada.
Quando a Web API recebe uma requisicao HTTP, ela a redireciona para ser tratada
por uma Action de um Controller de acordo com o mapeamento de rotas, que
baseado em uma tabela de regras, sao capazes de interpretar a requisicao (URI)
que esta chegando para a mesma e identificar o local, o servico, a classe e o método
a ser executado. Em conjunto aos Controllers, temos os Models, que representam

as classes apresentadas na segdo 5.2 através do diagrama da figura 5. Neste caso,



32

cada Model representa o mapeamento das propriedades existentes em um Resource
do protocolo FHIR e que sao pertinentes as regras de negocios do Personal FHIR
Record.

O Database, é um banco de dados, que trabalha com um modelo de dados
flexivel, de modo que o schema possa mudar facilmente conforme a aplicacao evolui.

O Authorized Third Party é o modulo da aplicagdo que faz o papel de interface
entre os dados do usudrios e aplicagbes terceiras previamente autorizadas. Através
da troca de informacgoes padronizadas pelo FHIR, uma gama diversa de aplicacoes
podem ser desenvolvidas a partir dos dados do paciente, como por exemplo a geragao
de alertas de exames recorrentes.

Todo o processo de interoperabilidade do sistema, seja entre o Client e o
Server ou entre o Authorized Third Party e o Server sera feito via REST, que é
um conceito arquitetural que visa tirar vantagem de todas as caracteristicas do
protocolo HTTP. E a representacao das informacoes que serao transportadas de
forma bilateral, sera feita através do formato JSON.
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6 Personal FHIR Record

Nesse capitulo serao apresentadas as tecnologias utilizadas e as implementa-
coes do Personal FHIR Record realizadas.

6.1 TECNOLOGIAS UTILIZADAS
6.1.1 ASPNET Core 2.1

O ASP.NET Core ¢ baseado no .NET Core. Uma versao multi-plataforma do
.NET Framework sem as interfaces (APIs) especificas do Windows. Ao adotar uma
abordagem multiplataforma, a Microsoft ampliou o alcance do .NET. Tornou possivel
implantar aplicativos ASPNET Core em um conjunto maior de ambientes, como por

exemplo no Linux e permite além de outras coisas, o desenvolvimento de Web APIs.

6.1.2 Angular 7

Angular é uma plataforma e framework para construcao da interface de
aplicagoes usando HTML, CSS e, principalmente, JavaScript, criada pelos desen-
volvedores da Google. Podemos destacar alguns elementos do Framework como
os componentes, templates, diretivas, roteamento, médulos, servigos, injecao de
dependéncias e ferramentas de infraestrutura que automatizam tarefas, como a de
executar os testes unitarios de uma aplicacao. Angular permite o desenvolvimento
Single-Page Applications com uma qualidade e produtividade surpreendente. A par-
tir da versao 2, o Angular foi desenvolvido em TypeScript, que é uma linguagem de
programacao criada pela Microsoft. Ela é um superset do JavaScript, ou seja, faz
tudo o que o JavaScript faz e ainda mais algumas coisas, além de ser Dev Friendly,
para desenvolvedores .NET.

6.1.3 MongoDB

MongoDB é um banco de dados NoSQL (nao-relacional), que usa um modelo de
dados flexivel, de modo que o schema podem mudar facilmente conforme a aplicagdo
evolui. Apesar de ser um banco de dados NoSQL ele oferece funcionalidades comuns
dos bancos de dados tradicionais, tais como maultiplos indices, uma linguagem de
consulta completa, operagoes de agregacgao e consisténcia rigorosa. No MongoDB
os dados sao armazenados em JavaScript Object Notation (JSON), podendo assim
conter atributos aninhados e evitar normalizagoes desnecessarias. Desta forma, a
utilizacdao de um NoSQL, para o armazenamento de dados complexos, através do

schema flexivel, torna-se uma boa opgao.
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6.2 WEB API - SERVER SIDE

Conforme a figura 6, um dos médulos do sistema é a Web API, responsavel
por disponibilizar uma entrada para o sistema, através das requisicoes HTTP que
fazem correspondéncia as rotas disponiveis. Desta forma, cada ponto de acesso do
sistema, tem uma rota estabelecida juntamente com o método HTTP (GET, POST,
PUT, DELETE) desejado.

Sendo assim, conforme a figura 7, para fazer uma solicitacao das informacoes
de um paciente para a WebAPI, é necessario fazer uma requisicdo para a rota
<https://ENDERECO_SERVIDOR:44368/api/patients/{ID}> (1) através do método
GET (2), juntamente com identificador do paciente desejado (1), sendo que a resposta
da requisicdo sera um JSON que representa o objeto Patient solicitado (3).

Figura 7 - Requisicao GET para obter das informacodes de um paciente

No Enviranment

GET GET o 4 e
GET 9 - https://local r"cst:4£368.-"a|:|Foa:leﬁ(sr’fbdfkl?deﬂf?ib20i1733fo “
Body 6 Stalus: 200 OK Time: 324 ms  Size: 785 B Save
Pretty JSON  r =
"identifier”: [,
"name": [
"use": "Official®,
"text": "Jonathan Jardim Nefoussi"
ts
: "use": "Nickname®,
"text": "Nefoussi”
b
1
"telecom": [
"system": "Phone",
"value": "999993599",
"use": "Home"
h
1,
"gender”: "Male",
"birthDate": "1993-82-89T02:82:00Z",
"address": [
"use": "Home",
"type": "Postal",
"line": [

Av. Dr. Cecilio Monza, 18564"

rto Alegre®,
"state": "Rio Grande do Sul",
"postalCode™: "91720-268"

h
1,
"id": "Sbdf2c27de22f71b2041733F"
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Fonte: Proprio autor

Da mesma maneira, conforme a figura 8, para fazer a inclusao de um novo
paciente ou até mesmo atualizar as informacdes de um paciente, além de fazer
uma chamada para a rota <https:/ENDERECO_SERVIDOR:44368/api/patients/>
(1), através dos métodos POST e PUT (2), respectivamente, é necessario incluir no
corpo da requisicao (3) um objeto JSON, com a estrutura do objeto Patient (4) que


https://ENDERECO_SERVIDOR:44368/api/patients/{ID}
https://ENDERECO_SERVIDOR:44368/api/patients/
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deseja incluir ou atualizar.

Figura 8 — Requisicao POST para inclusao de um novo paciente

Neo Environment

POST X A e
» POST
POSTe v htrpsifflocalhost:44368/apifpatients/ o Send -
! Bocy ® e
none form-data *x-www-form-urlencoded ® raw binary SON (application/json)
; - "name": [
a : "use": "Official”,
5 "text”: "Jonathan Jardim Nefoussi®
6 ¥
3
8- "telecom": [

18 "system”:”
11 "Value™:
12 "Use”: "Home"

1 "birthdate"
17 ~ "address":[

"addresUse": "Home",

20 "gddresType”:"Both",

21~ "line":[

22 "Av. Dr. Cecilio Monza, 18564"

Fonte: Proprio autor

Desta maneira, todas as informacgoes processadas pela WebAPI, sao armaze-
nadas no banco de dados de forma nao-relacional, o que acaba facilitando o processo
de armazenamento de modelos que possuem alto grau de complexidade, conforme
figura 9, onde é demonstrando o registro de um paciente onde algumas propriedades
representam outros objetos (Name, Address). Além disso, ndo ha necessidade de ser
feita a normalizacdo das informagoes e é possivel que o modelo tenha estruturas
distintas e que se seja escalado horizontalmente sem dificuldades, conforme figura
a 10, onde é demonstrando que no respectivo registro, foi adicionado a propriedade
Photo, sem afetar os registros ja inclusos e sem a necessidade de realizar qualquer
alteracao no banco de dados.



Figura 9 - Informacgdes do Paciente no Banco de Dados

FHIRDB.Patients

Documents Aggregations Explain Plan

_id: objectId("shdfzc27de22§71b2841733F")
» Identifier: array
« Name: Array
-~ @: Object
Use:l
Text: "Jonathan Jardim Hefoussi"
« 1: Object
Use: 2
Text: "Nefoussi”
« Telecom: Array
~ @: Object
system: @
Value: "9399939933"
Use: @
Gender: 8
BirthDate: 1992-22-29 22:00:00.888
« Address: Array
« @: Object
Use: @
Type: @
« Line: Array
8: "av. Dr. Cecilio Monza, 19564
City: "Porto Alegre”
State: "Rio Grande do sul”
PostalCode: "31728-268"

Fonte: Préprio autor
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Figura 10 - Informacoes de um Paciente distinto no Banco de Dados

FHIRDB.Patients

Decuments

{"_i1d": ObjectId{"scefdadfsefal2231438dcas™)}

INSERT DOCUMENT RUISG - N ) 2= TABLE

_id: objectId("Sceéfdadfsafa3233l43adcas’
« Identifier: array
~ Name: Array
«@: Object
Use: 1
Text: "Edward ELlric”
«1:0bject
Use: 3
Text: "Ed"
« Photo: Object
Url: "/patients/photos/Scefdadfsefazzazls

Gender: @

Fonte: Préprio autor

6.3 APLICAGCAO WEB - CLIENT SIDE

Conforme a figura 6, outro modulo que também faz parte da arquitetura do
Personal FHIR Record, é o Client, que pode ser representando por uma Aplicagao
Web, uma Aplicacao Desktop ou um Aplicativo Mobile. No caso deste trabalho, optou-
se pelo desenvolvimento de uma Aplicagcdao Web. Para realizar o detalhamento das
implementacgoes realizadas, serda tomado como base as User Stories implementadas
de acordo com o Apéndice A.

6.3.1 Gerenciamento das informacgdes do paciente

Nesta secao sera apresentada a funcionalidade que permitira que o paciente
assegure que a sua situacao cadastral esteja atualizada.

* US1: Como paciente, posso consultar as minhas informacoes para veri-
ficar a minha situacao cadastral
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- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opgao Patient

- Resultado esperado: O usudrio deve ser levado para a pagina que con-
tém as informacoes do paciente ja cadastradas

Figura 11 - Cabecalho de Informacgoes do Paciente

Personal FHIR Re

Patient's Informations

ID: 5bdf2c27 de22f7 1b204 17331

Gender

Male

Birthdate

09/02/1993

Fonte: Proprio autor

* US2: Como paciente, posso incluir um novo nome para atualizar o meu
cadastro

- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opcgao Patient / Secao
Patient’s Name

- Resultado esperado: Ao clicar no botao Add Name, os campos condi-
zentes com a informacao do Nome devem ser apresentadas e apds o
preenchimento das mesmas e posteriormente clicar no botao Update

Informations, as informagoes devem ser salvas com sucesso.

* US3: Como paciente, posso excluir um nome existente para atualizar o

meu cadastro.
- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opcgao Patient / Secao
Patient’s Name

- Resultado esperado: Ao clicar no botdo Delete de um nome ja cadas-

trado, o respectivo nome deve ser removido da lista de nomes e posterior-
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mente ao clicar no botdao Update Informations, as informacoes devem ser

salvas com sucesso.

Figura 12 - Informacoes refentes aos nomes do paciente

Patient's Names

Name [1]

Text

Jonathan Jardim Nefoussi

Use

Official

Name [2] = Delete name

Text

MNefouss

Use

Mickname

= Delete name

+ Add name

Fonte: Préprio autor

* US4: Como paciente, posso incluir um novo Endereco para atualizar o

meu cadastro

- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opcgao Patient / Secao
Patient’s Address

- Resultado esperado: Ao clicar no botao Add Address, os campos con-
dizentes com a informacdo do Endereco devem ser apresentadas e apoés
o preenchimento das mesmas e posteriormente clicar no botao Update

Informations, as informagoes devem ser salvas com sucesso.
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» US5: Como paciente, posso excluir um Endereco existente para atuali-

zar o meu cadastro.
- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opcgao Patient / Secao
Patient’s Address

- Resultado esperado: Ao clicar no botao Delete de um Endereco ja ca-
dastrado, o respectivo Endereco deve ser removido da lista de Enderecos
e posteriormente ao clicar no botdao Update Informations, as informacoes

devem ser salvas com sucesso.

Figura 13 - Informacoes refentes aos enderecos do paciente

Patient's Addresses

Address [1]

Line

Av. Dr. Gecilio Monza, 10564
Postal Code

917 80-060
City

Porto Alegre

State

Rio Grande do Sul
Type
Postal

Use

Home

= Delete address

+ Add address

Update Informations

Fonte: Proprio autor
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* US6: Como paciente, posso incluir um novo Contato para atualizar o
meu cadastro

- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opgao Patient / Secao
Patient’s Telecom

- Resultado esperado: Ao clicar no botdao Add Telecom, os campos con-
dizentes com a informacao do Contato devem ser apresentadas e apos
o preenchimento das mesmas e posteriormente clicar no botao Update

Informations, as informagoes devem ser salvas com sucesso.

 US7: Como paciente, posso excluir um Contato existente para atualizar
o meu cadastro.

- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opcgao Patient / Secao
Patient’s Telecom

- Resultado esperado: Ao clicar no botao Delete de um Contato ja ca-
dastrado, o respectivo Contato deve ser removido da lista de Contatos e
posteriormente ao clicar no botao Update Informations, as informacgoes

devem ser salvas com sucesso.

Figura 14 - Informacoes refentes aos contatos do paciente

Patient's Telecoms

Telecom [1]

= Delete telecom

4+ Addtelecom

Fonte: Proprio autor
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» US8: Como paciente, posso editar as informacoes cadastradas para cor-
rigir o meu cadastro
- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opgao Patient

- Resultado esperado: Ao editar qualquer informacao existente no cadas-
tro e posteriormente clicar no botao Update Informations, as informagoes

devem ser salvas com sucesso.

6.3.2 Gerenciamento das medicagOoes tomadas pelo paciente
Nesta secao sera apresentada a funcionalidade que possibilitarda que o paci-

ente atualize e verificar constantemente o seu histérico de medicagodes ingeridas.

* US9: Como paciente, posso consultar os medicamentos que ja tomei
para verificar o meu histérico
- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opgao Medication

- Resultado esperado: O usudario deve ser levado para a pagina que con-

tém a lista de medicamentos ja cadastrados
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Figura 15 - Visdao dos medicamentos do paciente

Personal FHIR Record

Medications

Medications grid

Show |10 T | entries Search:
Medication & Penod Start Period End Status Action
A Info
Vitamin B 12/31/0001 12/31/0001 Active
= Delete
& Info
Vitamin D 11/01/2018 11022018 Active
= Delete
Showing 1 to 2 of 2 entries
First Previous 1 M eact Last
[ + Add

Fonte: Proprio autor

* US10: Como paciente, posso filtrar a busca de medicamentos por qual-
quer informacao da tabela para agilizar a busca de informacoes

- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opgao Medication

- Resultado esperado: Ao preencher o campo Search, os registros apre-
sentados na lista de medicamentos, devem ser automaticamente filtrados,
quando o que estiver sendo digitado tenha correspondéncia com pelo

menos um registro armazenado na base de dados.
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Figura 16 - Filtro de medicamentos

Personal FHIR Record

Medications

Medications grid

Show |10 v | entries Search: |B|
Medication & Penod Start Period End Status Action
A Info
Vitamin B 12/31/0001 12/31/0001 Active
= Delete

Showing 1to 1 of 1 entries (fitered from 2 total entries)

First Previous 1 M eact Last

+ Add

Fonte: Proprio autor

* US11: Como paciente, posso incluir um novo medicamento ingerido

para atualizar o meu historico de medicacoes

- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opgao Medication

- Resultado esperado: Apos clicar no botdao Add, o usuario deve ser redire-
cionado para a pagina que contém o formuldrio de inclusdo de medicacoes.
Ap6s preencher o respectivo formulario e clicar no botao Add, as informa-

¢oes devem ser salvas com sucesso.
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Figura 17 - Forumulario de inclusao de medicamentos

Back

Medication's Informations

1D:

Status

Display

User Selected?

Taken

Period Start

Period End

Add

Fonte: Préprio autor

* US12: Como paciente, posso excluir um medicamento cadastrado exis-

tente para atualizar o meu histérico de medicacoes

- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opgao Medication

- Resultado esperado: Ao clicar no botao Delete de um Medicamento
ja cadastrado, o respectivo Medicamento deve ser removido da lista de
Medicacgoes.
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Figura 18 - Remocao de um medicamento

Personal FHIR Record

Medications

Medications grid

Show |10 T | entries Search:
Medication * Penod Start Penod End Status Action

Vitamin B 12/31/0001 12/31/0001 Active A Info = Delete

Vitamin D 11/01/2018 11/02/2018 Active € Info
p—

Showing 11to 2 of 2 entries
First Previous 1 M ext Last

+ Add

Fonte: Proprio autor

* US13: Como paciente, posso editar um medicamento cadastrado exis-

tente para corrigir o meu histoérico de medicacoes

- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opgao Medication

- Resultado esperado: Ao editar qualquer informacao de um medicamento
existente e posteriormente clicar no botao Update Informations, as infor-

macoes devem ser salvas com sucesso.
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Figura 19 - Atualizacao das informacoes do medicamento

Personal FHIR R

Back

Medication's Informations

ID: 5c122b62b398613e58b6d4 =0 [%

Status

Active

Code

3017 8006

Display

Vitamin B

User Selected?

true

Taken

Fonte: Proprio autor

6.3.3 Importacao de resultados de exames

Nesta secao sera apresentada a funcionalidade que permitira que o paciente

incorpore resultados de exames de outras fontes no seu registro pessoal.

* US14: Como paciente, posso consultar os exames realizados para veri-
ficar o meu historico de exames
- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opcao Diagnostic

- Resultado esperado: O usuario deve ser levado para a pagina que con-

tém a lista de Resultados de Exames ja importados
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Figura 20 - Visao dos resultados de exame do paciente

Personal FHIR Record

Diagnostics

Diagnostics grid

Show | 10 ¥ | entrnies Search:
Category 4 Code Action
Laboratory Cholesterol.in HOL 2+3 OView = Delete

Showing 110 1of 1 entries

First Previous 1 Mext Last

=+ Upload diagnostic file

Fonte: Proprio autor

* US15: Como paciente, posso filtrar a busca de exames realizados por

qualquer informacao da tabela para agilizar a busca de informacoes

- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opcao Diagnostic

- Resultado esperado: Ao preencher o campo Search, os registros apre-
sentados na lista de Resultados de Exames, devem ser automaticamente
filtrados, quando o que estiver sendo digitado tenha correspondéncia com
pelo menos um registro armazenado na base de dados
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Figura 21 - Filtro de resultados de exames

Personal FHIR Record

Diagnostics

Diagnostics grid

Show | 10 ¥ | entries Search: ILahnmtury
Category 4 Code Action
Laboratory Cholesterol.in HOL 2+3 OView = Delete

Showing 110 1of 1 entries

First Previous 1 Mext Last

=+ Upload diagnostic file

Fonte: Proprio autor

* US16: Como paciente, posso importar um novo exame realizado a par-
tir de um arquivo no formato .JSON para atualizar o meu historico de

exames

- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opcao Diagnostic

- Resultado esperado: Ao clicar no botdo Upload diagnostic file, apds
selecionar o arquivo em formtado .JSON, contendo as informacdes de um
Resultado de Exame, o resultado deve ser importado com sucesso e ser
apresentado na lista de Resultados de Exames.
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Figura 22 - Importacao do arquivo de resultado de exames

Personal FHIR Record

Diagnostics

Diagnostics grid

Show | 10 ¥ | entries Search: |Laboratory
Category 4 Code Action
Laboratory Cholesterol.in HOL 2+3 OView = Delete

Showing 110 1of 1 entries

First Previous 1 Mext Last

=+ Upload diagnostic file

Fonte: Proprio autor

* US17: Como paciente, posso visualizar o resultado de um exame reali-

zado para verificar o diagndstico

- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opcao Diagnostic

- Resultado esperado: Ao clicar no botao View de um Resultado de Exame
ja importado, o usudario deve ser redirecionado para URL que foi dispo-
nibilizada pelo laboratoério no arquivo de importacdo de Resultado de
Exame.
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Figura 23 - Visualizar o resultado do exame

Personal FHIR Record

Diagnostics

Diagnostics grid

Show | 10 ¥ | entries Search:
Category 4 Code Action
Laboratory Cholesterol.in HOL 2+3 OView = Delete

Showing 110 1of 1 entries

First Previous 1 Mext Last

=+ Upload diagnostic file

Fonte: Proprio autor

* US18: Como paciente, posso excluir um exame importado para atuali-
zar o meu historico de resultados de exames

- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opcao Diagnostic

- Resultado esperado: Ao clicar no botao Delete de um Resultado de
Exame ja importado, o respectivo registro deve ser removido da lista de
Resultados de Exames.
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Figura 24 - Remocao de resultado de exames

Personal FHIR Record

Diagnostics

Diagnostics grid

Show | 10 ¥ | entries Search:
Category 4 Code Action
Laboratory Cholesterol.in HOL 2+3 OView = Delete

Showing 110 1of 1 entries

First Previous 1 Mext Last

=+ Upload diagnostic file

Fonte: Proprio autor

6.3.4 Exportacao das informacoes do paciente

Nesta segao sera apresentada a funcionalidade que possibilitara o paciente

exportar as suas informacgoes cadastrais para sistemas terceiros

* US19: Como paciente, posso exportar as minhas informacoes cadas-

trais, para integrar com sistemas terceiros

- Como acessar: Acessar o Menu / Selecione a opgao Patient

- Resultado esperado: Ao clicar no botao Export Informations e posterior-
mente selecionar o diretdério onde o arquivo deve ser salvo, o arquivo em

formato .JSON deve estar gravado no respectivo diretério.
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Figura 25 - Exportacao das informagoes do paciente

Line

Av. Dr. Cecilio Monza, 10564
Postal Code

917 80-060
City

Porto Alegre
State

Rio Grande do Sul I
Type
Postal

Use

Home

= Delete address

4+ Add address

Update Informations Export Informations

Fonte: Proprio autor
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7 Consideracoes Finais e Trabalhos Futuros

O objetivo principal deste trabalho foi utilizar o protocolo HL7 FHIR como
modelo desenvolvimento base para a implementacao de um Registro Pessoal de
Saude. Do ponto de vista do protocolo, pretendia-se apresentar e validar os beneficios
e desafios que poderiam ser encontrados ao optar por um modelo de referéncia,
principalmente ao que tange o aspecto da interoperabilidade das informacoes de
saude. Ja sob a ética da implementagdo, o desenvolvimento de um Registro Pessoal
de Saude, propunha-se oferecer aos pacientes uma plataforma na qual eles fossem o
agente principal, podendo simplificar o processo de centralizacdao e armazenamento
das suas informacoes que sao oriundas de diversas fontes em diversos formatos que
nao interagem entre si.

Podemos considerar que o HL7 FHIR é um modelo promissor em ascencao.
Ao avaliarmos a sua estrutura, podemos perceber que o protocolo é projetado para
incentivar a sua utilizagdo, uma vez que o mesmo ¢ baseado em padrdes Web de
troca de informagoes bem estabelecidos, como o XML, JSON, HTTP, REST. Outro
aspecto a ser citado é a documentagao, que com certeza € um dos pontos mais
positivos, jd que através da sua clareza e detalhamento, é possivel minimizar a
dificuldade de implementar este padrao fora do seu pais de origem, mesmo que
ainda haja um longo caminho a ser percorrido. Porque afinal de contas, atingir um
nivel consolidado de aderéncia, em um ambiente de tdo alta complexividade, nao é
um desafio facil de ser concluido.

Quando se trata da implementacao da aplicagao, podemos afirmar que utilizar
o modelo FHIR como base pode retardar a velocidade do processo de desenvol-
vimento. Isso ocorre porque o protocolo oferece modelos robustos que buscam
atingir as mais diversas necessidades, o que faz com que mesmo a implementacao
de conceitos de negocio simples, dentro de toda a estrutura do protocolo, possam
necessitar de implementacdes muitas vezes mais complexas do que o escopo de
negdcio planejado.

Em relacao aos trabalhos futuros, foram identificadas as seguintes oportu-
nidades de melhorias do sistema proposto: Implementagcao de um mecanismo de
autenticacao, uma vez que devido ao processo de autenticacao nao ter nenhum
aspecto diretamente relacionado como o protocolo HL7 FHIR, o mesmo foi desconsi-
derado dentro do escopo planejado; Implementacao de controles de acesso durante
a troca de informacgodes, garantidos por assinaturas digitais, através de JSON Web
Tokens (JWT). Desta forma, todas as informacgoes poderao ser assinadas digitalmente
pelos usudrios por meio de um algoritmo criptogréafico; e por fim, devido a sensibili-
dade dos dados do paciente, realizar o armazenamento e a autorizacao de troca de

informacgoes através da Tecnologia Blockchain, que tem tido um amplo crescimento
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no mercado financeiro e possui caracteristicas que podem auxiliar neste processo

de manter a integridade das informacoes do paciente.
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APENDICE A - User Stories

1. Gerenciamento das informacoes do paciente

a)

b)

c)

d)

e)

g)

h)

Como paciente, posso consultar as minhas informacoes para verificar a

minha situacao cadastral
Como paciente, posso incluir um novo nome para atualizar o meu cadastro

Como paciente, posso excluir um nome existente para atualizar o meu

cadastro
Como paciente, posso incluir um enderec¢o para atualizar o meu cadastro

Como paciente, posso excluir um enderecgo existente para atualizar o meu

cadastro
Como paciente, posso incluir um contato para atualizar o meu cadastro

Como paciente, posso excluir um contato existente para atualizar o meu

cadastro

Como paciente, posso editar as informacobes cadastradas para corrigir o

meu cadastro

2. Gerenciamento das medicacoes tomadas pelo paciente

a)

b)

c)

d)

e)

Como paciente, posso consultar os medicamentos que ja tomei para verifi-

car o meu historico

Como paciente, posso filtrar a busca de medicamentos por qualquer

informacao da tabela para agilizar a busca de informacgoes

Como paciente, posso incluir um novo medicamento ingerido para atuali-

zar o meu historico de medicacoes

Como paciente, posso excluir um medicamento cadastrado existente para

atualizar o meu historico de medicacoes

Como paciente, posso editar um medicamento cadastrado existente para

corrigir o meu histérico de medicacbes

3. Importacao de resultados de exames

a)

b)

c)

Como paciente, posso consultar os exames realizados para verificar o meu

historico de exames

Como paciente, posso filtrar a busca de exames realizados por qualquer

informacao da tabela para agilizar a busca de informacgoes

Como paciente, posso importar um novo exames realizado a partir de um

arquivo no formato .JSON para atualizar o meu histdrico de exames
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d) Como paciente, posso visualizar o resultado de um exame realizado para

verificar o diagndstico

e) Como paciente, posso excluir um exame importado para atualizar o meu

historico de medicagoes
4. Exportacao das informacoes do paciente

a) Como paciente, posso exportar as minhas informacoées cadastrais, para

integrar com sistemas terceiros
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