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Resumo Neste trabalho, apresentam-se algumas técnicas e tecnologias
da web semântica para demonstrar a sua aplicação no campo da medi-
cina, mais precisamente em sistemas para a identificação de informação
médica em relatórios clínicos. Descrevemos a utilização da web semân-
tica no desenvolvimento desses sistemas. O trabalho desenvolvido de-
fine os processos que, pela avaliação dos históricos clínicos de pacientes,
identifiquem os termos de importância semântica para a recuperação da
informação clínica nestes relatórios.

1 Introdução

Ontologias têm sido utilizadas para a representação de informações que veiculem
um entendimento semântico comum de situações variadas do mundo real. Na
Web, o uso de ontologias pode fornecer uma base de informações comum, bem
como padronizada, englobando conceitos-chave que possam ser utilizados por
serviços requisitados para cada situação particular.

As novas tecnologias têm criado novos tópicos da investigação relacionada
com as biociências. Nomeadamente, o desenvolvimento de sistemas de informa-
ção ’inteligentes’ no domínio da biologia e da medicina revelou a importância
destes na administração e gestão do conhecimento médico [15].

A web semântica permite criar metadados acessíveis automaticamente a má-
quinas. O software e as metodologias já desenvolvidas podem ser aplicados a
domínios específicos para serem capazes de fazer o uso extensivo de especifica-
ção em uma linguagem expressiva, que se estende a ações que podem definir a
terminologia de um domínio científico como uma ontologia que pode ser interpre-
tada por uma máquina. Estas ontologias foram desenvolvidas e melhoradas ao
longo do avanço da Web Semântica, podem ser exploradas para a representação
de conhecimento, que pode ser usado automaticamente por máquinas e podem
incluir informação específica da área da medicina, onde a homogeneidade da
terminologia é particularmente problemática.

As ontologias têm sido desenvolvidas para facilitar a partilha de conheci-
mento. São pilares das tecnologias semânticas, pois fornecem vocabulários estru-
turados que descrevem uma especificação formal de um conceito compartilhado



2 Matheus Silveira, Vitor Nogueira, Irene Rodrigues

[9], possibilitando às máquinas aceder a uma semântica formal para apoiar o
seu raciocínio. Várias abordagens para a Inteligência Artificial têm trabalhado
em ambientes complexos como a área médica. Estas tecnologias semânticas po-
dem fornecer uma base consistente para os sistemas médicos orientados para o
conhecimento.

Dadas as exigências e os requisitos tecnológicos que são necessários para o
desenvolvimento e desempenho de sistemas para a identificação semântica em
textos médicos, é necessário rever uma ampla gama de tecnologias que os possam
reforçar e ofereçam qualidade à concepção e implementação desses sistemas. Este
trabalho tem como objetivo o desenvolvimento de um sistema para a identificação
de termos em narrativas médicas sob a forma de texto livre e ainda, permitir a
extração destas informações em bases de dados heterogêneas, fazendo o uso de
técnicas e ferramentas de integração de informação hospitalar.

2 Background

Para ser possível a compreensão das tarefas executadas na identificação de termos
médicos e na população de ontologias, bem como a recolha de dados médicos
em bases de dados heterogêneas, é necessário um entendimento em diferentes
tecnologias que se aplicam à informática médica, sendo elas a Integração de
Informação Hospitalar, o Processamento de Língua Natural e a Web Semântica.

2.1 Integração de Informação Hospitalar

A área da informática clínica sofreu uma grande expansão nas últimas décadas.
Inicialmente, apenas existiam demonstrações simples de vários processos basea-
dos na tecnologia de informação. Com o passar do tempo, a informática clínica
tem ganho cada vez mais importância, gerando investimento e aumentando a
sua aplicação.

À medida que essas tecnologias foram se tornando mais disponíveis, também
aumentou a necessidade de avaliações de alta qualidade para conceder uma efi-
ciência científica. Com as pesquisas para comparação de eficácia [12], houve um
crescimento na necessidade de desenvolver novos métodos para realizar avalia-
ções mais rigorosas dos aspectos na tecnologia de informação para a saúde1[22].

Um dos campos da HIT que tem ganho relevância é Health Infomation Ex-
change (HIE), que pretende partilhar informações clínicas entre diferentes insti-
tuições [24]. Como prova da importância desta área na HIT, podemos constatar o
elevado investimento realizado pelo Office of the National Coordinator for Heath
Information Technology (ONC) para pesquisas em HIE [25].

2.1.1 Health Level 7
O Health Level 7 (HL7) é um padrão para troca de mensagens (clínicas, ad-

ministrativas ou financeiras) entre diferentes sistemas de informação hospitalar
1 Health Information technology (HIT)
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(Schloeffel et al., 2006). Esse padrão define as transações necessárias para trans-
mitir dados sob um formato que seja reconhecido por diversos sistemas [6]. O
HL7 não é um software ou uma ferramenta, mas sim um conjunto de regras para
enviar mensagens através de blocos de texto que podem ser transferidos entre
diversos sistemas [7]. A versão 2 deste padrão teve uma grande aceitação mun-
dial nos sistemas de informação hospitalar, com uma taxa de adopção de 95%
nos Estados Unidos. Actualmente, este padrão encontra-se na terceira versão,
lançada em 2005, que apesar de solucionar problemas da versão anterior, não
obteve uma grande aceitação global, principalmente pela falta de compatibili-
dade com as versões existentes, pela estrutura complexa e fraca documentação
[7].

2.2 Processamento de Língua Natural

Processamento de Linguagem Natural (PLN) é definido como um conjunto de
técnicas computacionais, que podem tanto ser de hardware ou software de aná-
lise ou síntese de linguagem escrita ou falada. O PLN escrito envolve o uso de
conhecimentos léxicos, sintáticos, e semânticos do idioma bem como outras in-
formações reais necessárias. Oferece para a pesquisa médica, uma possibilidade
de, segundo Hripcksac "libertar o conteúdo clínico de relatórios narrativos".

O apoio à decisão clínica computadorizada, Clinical Decicion Support (CDS)
tem como objetivo auxiliar a tomada de decisão dos profissionais de saúde e
ao público, fornecendo informações relacionadas à saúde de fácil acesso, no mo-
mento e no tempo que for necessário. O PLN é fundamental na utilização de
informações em texto livre para auxiliar os CDS, aproveitando a narrativa clí-
nica para representar intervenções de conhecimento clínico e suporte à decisão.
As pesquisas em PLN foram caracterizadas por um período de investigação es-
tável realizadas nos principais centros clínicos e de uma mudança de foco para
PLN biomédica, concentrando-se principalmente no interesse renovado recente-
mente pelo desenvolvimento de métodos e avanços fundamentais da PLN nos
sistemas de CDS. É discutido aqui o Reconhecimento de Entidades Nomeadas2
como uma abordagem do processamento de língua natural (PLN) para o campo
de estudo da medicina.

2.2.1 Named Entity Recognition
O reconhecimento de entidades nomeadas (NER) é um importante ramo no

PLN, tem como tarefa a classificação e busca de expressões em textos de língua
natural. Estas expressões vão desde nomes de pessoas e organizações a datas,
possuindo dessa forma informações de valor sobre o texto.

O NER pode ser utilizado em diversas actividades de PLN, como por exem-
plo, uma ferramenta para busca e filtro em um texto. Também, pode ser utili-
zado para realizar o pré-processamento para outras tarefas de PLN. As tarefas
que utilizam NER são a tradução automática, sistemas de pergunta-resposta,
sumários, modelação de língua natural e análise de sentimento em textos, e é
2 Named Entity Recognition (NER)
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retirando as vantagens do uso de entidades nomeadas (NE) e trabalhando com
elas individualmente, que essas tarefas obtém melhores performances.

O NER foi primeiramente introduzido no MUC-6 em 1995, e desde então os
sistemas para NER estão migrado de aplicações baseadas em regras para modelos
estatísticos. O estado da arte para a língua inglesa encontra-se nos 90%, sendo
assim, necessário preencher esta lacuna de performance em outros idiomas.

2.3 Ontologias

A definição num dicionário clássico para o termo ontologia, identifica-o como
"o ramo da metafísica que estuda a natureza da existência". Em aplicações do
mundo real, porém, ontologia é um tipo de entidade computacional e não deve
ser considerado como uma entidade natural, mas sim, como um recurso artificial-
mente criado [16]. Uma ontologia deve ser compreendida como um entendimento
partilhado e comum sobre um determinado domínio [10].

De acordo com a definição dada por Gruber [10], uma ontologia é "uma es-
pecificação formal, explícita de uma conceitualização compartilhada". A palavra
"explícita"refere-se à necessidade de especificar conscientemente os vários itens
que compõem uma ontologia, a especificação formal deve ser representada numa
linguagem formal. "Compartilhada"significa que a ontologia deve, na melhor
das hipóteses, ter em conta o conhecimento aceito (pelo menos para o grupo de
pessoas a usá-lo).

Quando se fala de ontologias como "sistemas de representação do conheci-
mento", deve-se especificar o tipo de sistema a que nos referimos. Na realidade,
as ontologias são usadas em todos os tipos de aplicações em que é necessário de-
finir com precisão o conjunto de entidades relevantes de uma área específica de
aplicação e as interações entre elas. Algumas ontologias são criadas com o sim-
ples objetivo de se chegar a um entendimento do universo do discurso (Universe
of Discourse - UoD), pois a sua criação exige uma especificação muito detalhada.
Outras ontologias foram criadas com um propósito geral, como o projeto Cyc
[11] que visa a construção de uma base de conhecimento humano para fazer
inferências.

3 Metodologia

Com base nas tecnologias descritas na secção anterior foi possível o desenvolvi-
mento de uma ferramenta capaz de realizar a integração da informação hospitalar
e ainda, identificar os termos médicos presentes nestes relatórios para, assim, po-
pular ontologias de domínio clínico. Nesta secção serão detalhadas essas tarefas.

3.1 Obtenção de informação em bases de dados heterogêneas

Foram utilizadas duas bases de dados com informações de relatórios clínicos de
pacientes, sendo essas especificamente a base de dados do OpenMRS [26] e a
base de dados MIMIC 2 [19].
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Uma vez que as bases de dados utilizadas possuem uma estrutura heterogênea
foi necessária a utilização de uma ferramenta que possibilitasse a integração da
informação contida nessas. Como opção para tal tarefa foi utilizado o Mirth
Connect [3], que permitiu através de consultas sob as normas HL7 efetuar a
recolha das informações contidas nas duas bases de dados.

Ainda, relativamente às bases de dados, para manter uma maior fidelidade
nas informações recolhidas, não foram feitas entradas de dados duplicadas, e fo-
ram cadastrados os mesmos pacientes em cada uma delas, porém, com relatórios
médicos diferentes para esses. Desta forma, pôde-se simular o comportamento de
uma ferramenta de recolha de informações em diferentes sistemas hospitalares,
permitindo analisar o histórico clínico de um paciente de uma forma mais ampla,
não se restringido a apenas um sistema hospitalar.

Figura 1. Integração da informação nas bases de dados MIMIC 2 e OpenMRS

A figura 3.1 mostra um diagrama desta integração de informação hospitalar.
O diagrama mostra que, a partir de uma entrada de dados sob a forma de uma
consulta SQL, o Mirth Connect vai mapear esta consulta para cada uma das
bases que se deseja consultar. Este mapeamento é feito pelo utilizador que, ao
criar um canal3 para comunicação com a base de dados, e recebendo através deste
mesmo channel as informações clínicas do paciente. Tendo sido obtido o registo
clínico do paciente, o Mirth Connect estrutura esta informação em arquivos.

3.2 Identificação dos termos clínicos

Após a recolha dos dados na etapa de integração de informação hospitalar, os
arquivos gerados pelo Mirth Connect foram analisados para assim realizar a
3 o Mirth trata um canal em seu sistema pelo termo e inglês channel
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classificação destes. A classificação feita foi tanto de caráter linguístico (classi-
ficação léxica) como também de interesse clínico, sendo assim identificados os
termos médicos correspondentes a actos médicos, sintomas, entidades anatômi-
cas e doenças. Tal classificação foi feita utilizando a ferramenta considerada como
o estado da arte no processamento de língua na área médica, o cTakes [20].

Figura 2. Processamento dos arquivos pelo cTakes

Na figura 3.2 é mostrada a etapa de classificação e identificação de termos
médicos nos textos gerados pelo Mirth Connect. Os arquivos na sintaxe HL7
são importados pelo cTakes e, através de um pipeline são processados de modo
que seja feita a classificação léxica dos textos e, com o uso de recursos UMLS
disponibilizados pela ferramenta, são identificados os termos médicos nos rela-
tórios. Esses termos são ainda classificados sob duas formas, sendo a primeira
delas o medfacts que vai classificar o termo em PROBLEM (uma condição pato-
lógica), ANOTOMICAL_SITE (parte do corpo) e ACT (procedimento médico).
Ainda, em uma segunda classificação, estes medfacts são classificados de acordo
com seus códigos na terminologia clínica SNOMED CT [8], sendo que para cada
medfact pode haver uma ou mais identificações na terminologia citada.

Após feita a classificação dos textos, o cTakes gera como saída uma série de
arquivos XML. Tais arquivos são tratados e utilizados para fins semânticos como
pode ser visto a seguir.

3.3 População de ontologias médicas

Nesta etapa, os arquivos XML contendo os textos classificados pelo cTakes pas-
sam por uma série de tratamento para que assim, possam ser extraídas as in-
formações desejadas para realizar a população de duas ontologias de domínio
clínico. Sobre os termos classificados, foram considerados para esta tarefa ape-
nas aqueles identificados nos medfacts como PROBLEM, desta forma, o sistema
trata apenas de condições patológicas identificadas no registo clínico de um pa-
ciente.
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As ontologias escolhidas atendem às necessidades deste trabalho e são man-
tidas pela OBO Foundry, estando assim de acordo com as normas de qualidade
e padronização exigidas por essa comunidade [21]. Foram então escolhidas duas
ontologias, a Computer-based Patient Record (CPR) e a Disease Ontology (DO).

A CPR é capaz de representar grande parte do conhecimento presente nos
actos médicos e nos registos eletrônicos dos pacientes, os electronic health records
(EHRs), como os dados pessoais do paciente e sua condição patológica, além de
diversas outras informações que fazem parte de um EHR.

A Disease Ontology por sua vez representa o conhecimento sobre as doenças,
bem como a sua natureza, descrição, códigos SNOMED CT, ICD9 e as suas
relações hierárquicas.

Utilizando as duas referidas ontologias é possível então obter o conhecimento
do histórico clínico de um paciente através da CPR e, extrair o conhecimento de
sua situação patológica com a semântica representada na DO. A ligação entre
essas duas ontologias é feita através de uma propriedade is_a, que define que
uma disease(e suas subclasses) na DO é uma pathological_condition na CPR.
Ainda, na CPR, uma pathological_condition possui uma propriedade located_in
que vai definir onde esta situação patológica ocorre, no caso, em qual o paciente
ela foi identificada.

Figura 3. Processos para a identificação dos termos a serem utilizados para popular
as ontologias

Pode ser visto na figura 3.3 como se dá a relação entre os arquivos gerados
pelo cTakes, a ferramenta de mineração de dados RapidMiner e as ontologias
CPR e DO. O RapidMiner atua como uma ferramenta de mineração de dados
[14], onde serão extraídas as informações de interesse nos arquivos XML gerados
pelo cTakes através de um filtro xPath para selecionar os medfacts marcados
como PROBLEM. Com base no id destes registos retornados pelo filtro, é utili-
zado um módulo disponibilizado no RapidMiner para a escrita de códigos Java
para estender a sua utilização. Neste módulo, foi escrito um script que vai sele-
cionar, com base nos identificadores dos medfacts encontrados, quais as entradas
SNOMED CT para cada um destes registos.
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O RapidMiner através do módulo RMonto [17] carrega as duas ontologias
para que, com base nos registos SNOMED CT identificados e com o uso de outro
módulo Java seja possível identificar quais as classes de interesse nas ontologias
para assim criar as instâncias e as relações entre elas para a representação do
conhecimento clínico no registo clínico do paciente.

Identificar as classes de interesse na ontologia DO é uma tarefa que exige
consultas sobre a ontologia de modo a identificar as classes que possuem a pro-
priedade database_cross_reference com o código SNOMED desejado. É com a
identificação da classe que possui este código SNOMED que é possível criar uma
instância para a condição patológica, neste caso uma doença, identificada nos
registos do paciente.

Sob um ponto de vista mais prático, pode ser tomada como entrada um
arquivo XML como o descrito no trecho de código abaixo.

<CAS version="2">
<uima.cas.Sofa _indexed="0" _id="3" sofaNum="1"

sofaID="_InitialView" mimeType="text" sofaString="Joe Doe came
to the causality complaining of right upper quadrant abdominal
pain for the past x days. The pain was dull in character. It was
of sudden onset, did not radiate, and was constant. It did not
stop from being able to perform her daily activities. She says
she tried to alleviate the pain taking paracetamol. On
palpation, her trachea was central, she had normal chest
explanation with both sides moving symmetrically, apex beat
couldn’t be felt even when asking patient to turn over onto her
left side. It was associated with nausea and commiting and loss
of appetite. She also said that she would get breathless after
walking short distances but had no palpitations or chest pain.
Diagnosed with Chlamydial pneumonia.&#10;"/>

...
<org.apache.ctakes.assertion.medfacts.types.Concept _indexed="1"

_id="10040" _ref_sofa="3" begin="65" end="74" conceptType="PROBLEM"
conceptText="Chlamydial pneumonia" externalId="0"
originalEntityExternalId="5532"/>

...
<org.apache.ctakes.typesystem.type.refsem.UmlsConcept _id="5514"

codingScheme="SNOMED" code="233609002" oid="233609002#SNOMED"
cui="C0000726" tui="T029"/>

...

Pode ser visto que, o texto médico classificado possui uma entrada medfact
identificada como PROBLEM, e essa entrada possui ainda o código 233609002,
referente a sua identificação na terminologia SNOMED CT. Sabendo que o pa-
ciente, Joe Doe, foi identificado com esta condição patológica, um módulo Java
vai realizar a inserção desta informação na ontologia CPR, como mostra o trecho
de código abaixo.

<ClassAssertion>
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<Class IRI="#patient"/>
<NamedIndividual IRI="#1418639989950_Joe_Doe"/>

</ClassAssertion>
<Declaration>

<NamedIndividual IRI="#CHLAMYDIAL_PNEUMONIA"/>
</Declaration>
<ClassAssertion>

<Class
IRI="http://purl.org/biotop/biotop.owl#PathologicalCondition"/>

<NamedIndividual IRI="#1418639989950_233609002"/>
</ClassAssertion>
<ObjectPropertyAssertion>

<ObjectProperty
IRI="http://purl.org/biotop/1.0/biotop.owl#locatedIn"/>

<NamedIndividual IRI="#1418639989950_233609002"/>
<NamedIndividual IRI="#1418639989950_Joe_Doe"/>

</ObjectPropertyAssertion>
<ObjectPropertyAssertion>

<ObjectProperty IRI="http://purl.obolibrary.org/obo/doid#is_a"/>
<NamedIndividual IRI="#CHLAMYDIAL_PNEUMONIA"/>
<NamedIndividual IRI="#1418639989950_233609002"/>

</ObjectPropertyAssertion>
<DataPropertyAssertion>

<DataProperty
IRI="http://www.w3.org/2004/02/skos/core#definition"/>

<NamedIndividual IRI="#1418639989950_233609002"/>
<Literal datatypeIRI="&xsd;integer">Chlamydial Pneumonia</Literal>

</DataPropertyAssertion>

É possível ver acima que, foram criadas as instâncias para:

– patient "1418639989950_Joe_Doe"
– PathologicalCondition "1418639989950_233609002"
– Disease "CHLAMYDIAL_PNEUMONIA".

Ainda, foram criadas as propriedades para associar estas classes, deste modo se
tem que "CHLAMYDIAL_PNEUMONIA"é uma condição patológica localizada
no paciente "1418639989950_Joe_Doe". Por fim, foi atribuída à condição pato-
lógica uma definição, sendo assim ela definida como "Chlamydial Pneumonia".

4 Considerações e Trabalhos Futuros

Apesar da efetividade do cTakes e do extenso domínio de conhecimento represen-
tado nas ontologias utilizadas, alguns pontos foram identificados como passíveis
de melhora em futuros trabalhos.

Como grande parte dos registos clínicos utilizados neste trabalho terem em
seus textos clínicos uma descrição do paciente mais voltada para a identificação
de sintomas, muitos dos dados obtidos não foram possíveis de serem relacionados
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com a Disease Ontology, desta forma, a única ontologia a representar o conhe-
cimento clínico destes termos é a CPR. Como exemplo disso, pode ser dado o
sintoma pain. Apesar de identificado no cTakes e de possuir uma variedade de có-
digos SNOMED, este sintoma não apresenta nenhuma classe para representá-lo
na DO. Isto ocorre em diversos outros sintomas que apesar de serem represen-
tados como condições patológicas na CPR não são considerados como doenças
na DO.

As bases de dados utilizadas possuem formas de manter o histórico de do-
enças dos pacientes, mas, nesses casos, são tabelas que armazenam o nome da
doença e seus códigos em terminologias como SNOMED CT e ICD9. Assim, não
seria necessária uma etapa de processamento de língua natural, pois esta infor-
mação já está pronta para ser utilizada sem qualquer tratamento prévio. Como
o objetivo deste trabalho foi, buscar em narrativas clínicas em texto livre por
termos médicos, esses dados de obtenção direta foram ignorados.

Como uma forma de melhora em trabalhos futuros, pretende-se considerar
estes dados de doenças que não necessitam de uma etapa de processamento de
língua natural, pois, em muitos dos casos, apesar de o paciente ter uma doença
associada em seu histórico clínico, esta não foi informada nas narrativas livres
sobre os encontros, tendo sido descritas apenas as ações médicas e os sintomas
do paciente. Isto vai permitir um enriquecimento na informação médica deste
paciente, pois será possível ter acesso a uma maior variedade de informação a
seu respeito.

Ainda será estudada a utilização de uma outra ontologia, especificamente a
do SNOMED CT, pois com ela será possível representar o conhecimento também
dos sintomas encontrados através da análise dos relatórios médicos, sendo possí-
vel, desta forma, manter o conhecimento tanto das doenças como dos sintomas
apresentados pelo paciente.

5 Conclusão

Os sistemas de recuperação de informação clínica abrangem várias áreas de co-
nhecimento e recorrem a diversas valências para a sua implementação. As tec-
nologias relativas à representação do conhecimento e raciocínio são consideradas
basilares para tais sistemas. A Web Semântica, ao permitir raciocinar e inferir
sobre a informação armazenada na World Wide Web, é um formalismo bastante
promissor para a elaboração de sistemas de extração de informação.

A representação do conhecimento é um dos principais problemas que devem
ser atendidos neste trabalho para executar uma verificação dos pressupostos
para a identificação e raciocínio sobre o quadro clínico do paciente. Por isso,
deve ser definida uma ontologia para a doença. A representação correta dessa
base de conhecimento permite a geração de conhecimento (neste caso, ontolo-
gias), que pode ser definido de forma adequada tanto para os termos médicos
do domínio quanto para as relações entre esses termos. Além disso, a utilização
de terminologias como o SNOMED, permite a criação de um ambiente de inte-
roperabilidade, sendo ainda possível atender a sistemas heterogêneos através de
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normas e padrões de integração de sistemas de informação hospitalar, tais como
HL7, CEN13606 e openEHR.

Este trabalho apresentou resultados satisfatórios, uma vez que foi possível
identificar sintomas e doenças em narrativas clínica de pacientes. Essas informa-
ções foram colectadas em bases de dados heterogêneas e apesar dessa caracte-
rística, foi possível integrar esta informação, abrangendo assim o conhecimento
sobre o quadro clínico dos pacientes.
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