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RESUMO

PROTOCOLO ELETRONICO DE COLETA DE DADOS CLINICOS DA
MICROCIRURGIA ENDOSCOPICA TRANSANAL (TEM): DESENVOLVIMENTO,
APLICACAO E ANALISE INFORMATIZADA DE RESULTADOS

Introducdo: A coleta de dados na forma prospectiva melhora a assisténcia ao
paciente e o acesso a informacdo. Os registros feitos em prontuarios de papel
geralmente ndo trazem informacdo satisfatéria, pois os dados acabam sendo
perdidos ou ndo coletados adequadamente. A informatica na saude possibilita o
melhor uso da informagé&o, servindo, inclusive, como suporte para pesquisas
cientificas. Objetivos: 1 - Criar, informatizar e armazenar uma base de dados
clinicos da Microcirurgia Endoscépica Transanal (TEM), incorporando-a ao SINPE® e
realizando coleta de dados; 2 - Apresentar estudo descritivo dos resultados da coleta
de dados realizada em 59 pacientes submetidos a TEM; 3 — Apresentar estudos de
mineracao de dados (verificacdo de padrdes e tendéncias nao visiveis pela coleta de
dados) 4 — Apresentar estudos analiticos dos resultados comparados entre grupos
de pacientes do protocolo da TEM. Material e Método: Primeiro foi realizada a
criacAo da base tedrica de dados da TEM, informatizou-se a base teodrica
incorporando-a ao SINPE® e realizou-se a coleta de dados. Segundo, efetuou-se
estudo descritivo com interpretacdo das informagdes obtidas através de estatisticas
e gréficos pelo médulo SINPE®Analisador. Terceiro, executou-se estudos de
mineracdo de dados com verificacdo de padrdes e tendéncias ndo visiveis na coleta
de dados. Quarto, analise comparativa, comprovadas estatisticamente, dos
resultados entre grupos de pacientes submetidos a TEM obtidos pelo protocolo
eletrbnico em relacdo a incidéncia do carcinoma incidental, complicacdes pos-
operatorias e estadiamento pré-operatdério e pds-operatorio. Resultados: A
utilizacdo do software possibilitou a criagdo do protocolo da TEM. Os dados
armazenados pela coleta de 59 pacientes submetidos ao procedimento cirdrgico
foram resgatados e analisados pelo médulo SINPE Analisador®, gerando graficos e
estudos descritivos automaticamente. A mineracao de dados mostrou as seguintes
tendéncias: 1. adenomas maiores que 4 cm e de aspecto séssil como fatores de
risco para carcinoma incidental; 2. tumores maiores que 5 cm, invasao angiolinfatica,
tipo histologico viloso e margens cirargicas comprometidas como fatores de risco de
recidiva neoplasia. Os estudos analiticos comparados concluiram que nao houve
diferencas estatisticas significativas em relacdo a incidéncia do carcinoma incidental,
em adenomas menores e maiores que 4 cm e, também, em relacdo a presenca de
complicacbes poés-operatorias entre portadores de adenoma e adenocarcinoma.
Comprovou-se, ainda, que a margem de erro em tumores com estadiamento
ultrassogréafico de uT1, uT2 e uT3, em relacdo ao estadiamento patolégico, € muito
maior que em tumores uT0. ConclusBes: Foi possivel criar, informatizar e
armazenar uma base de dados clinicos da TEM, incoporando-a ao SINPE® e
realizando coleta de dados . Foi possivel realizar estudo descritivo dos resultados e
estudos de mineracdo dos dados coletados pelo uso do SINPE®Analisador. Foi
possivel realizar estudos analiticos dos resultados comparados entre grupos de
pacientes do protocolo da TEM, sendo realizado analises em relagdo ao carcinoma
incidental, estadiamento pré e pds-operatorio e complicagbes pds-operatorias.

Palavras-chave : 1.TEM; 2. Protocolo eletrénico; 3. Neoplasia de Reto
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ABSTRACT

ELECTRONIC PROTOCOL OF CLINICAL DATA COLLECTION IN TRANSANAL
ENDOSCOPIC MICROSURGERY(TEM): DEVELOPMENT, APLICATION AND
COMPUTERIZED ANALYSIS OF RESULTS

Background: The prospective data collection improves patient care and information
access. Medical Paper registers, generally, do not have satisfactory information,
because the data are not collected properly and informations are lost. The use of
computer’s technology in health care system provides better use of information,
including a sound support for science research. Objectives: 1 — Create, computerize
and store a clinical database to Transanal Endoscopic Microsurgery (TEM),
incorporating into SINPE® and performing data collection. 2- Present a descriptive
study of data collection results held in 59 patients submitted to TEM; 3 — Submit data
mining studies (verification of non-visible patterns and trends by collecting data); 4 —
Display analytical compared studies using the data from the eletronic protocol.
Matherial and Method: First it was created the theoretical databasis to TEM, this
databasis was computarized and incorporated into SINPE® and then data was
collected. Second, a descriptive study interpreted the information obtained through
statistics and charts generated from SINPE®Analisador module. Third, data mining
studies verified patterns and tendencies which could not be visualized from simple
data collection. Fourth, comparative analysis, with statistics vericafition, of results
between the groups of patients submitted to TEM registered at the electronic protocol
related to incidental carcinoma, post-operative complications and pre-operative and
post operative stagement. Results: The software allowed creation of TEM protocol.
The data stored by collecting 59 patients undergoing the surgical procedure were
recovered and analyzed by SINPE®Analisador module, generating charts and
statistics automatically. The data mining showed the following trends: 1. Adenomas
larger than 4 cm and sessile aspect as risk factors of incidental carcinoma; 2. Tumors
that are greater than 5 cm, angiolinfatic invasion, vilous histologic type and
compromised surgery margins as risk factors of tumor recidive. The Analytical
compared studies concluded that no statistical differences were found in relation to
incidental carcinoma incidence between adenomas smaller and larger than 4 cm and,
also, in relation to post-operative complications between adenoma and
adenocarcinoma. The margin of error in tumors with ultrassographic staging of uT1,
uT2 and uT3, compared to the pathological staging, is higher than in uTO
tumors.Conclusions: Creation, computerization and storage of TEM databasis and
its incorporation into SINPE® was possible . The development of descriptive studies
and data mining of the collected data by using the SINPE®Analisador were also
possible. Analytical Compared studies were done from results, obtained by electronic
protocol among groups of patients submitted to TEM, retated to incidental carcinoma,
staging pre-operative and post-operative and post-operative complications.

Keywords : 1.TEM,; 2. Electronic Protocol; 3. Rectum neoplasms
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1 INTRODUCAO

As recomendacdes e os tratamentos que os meédicos fazem aos seus
pacientes dependem do conhecimento disponivel sobre as doencas. A base deste
conhecimento médico esta em continua expanséao, sendo realizadas entre 200.000 a
250.000 publicagBes biomédicas por ano. Seu desenvolvimento esta diretamente
relacionado a execucdo de pesquisas cientificas de qualidade, sendo a informatica
de inquestionavel importancia para sua elaboracdo (DAWSON;TRAPP, 2003).

Os profissionais da saude devem obter, avaliar e utilizar novas
informacgdes durante toda a sua vida. Estas informagdes, hoje em dia, sao facilmente
encontradas, em razao, sobretudo, do processo crescente de mundializacdo. Desta
forma, é de vital importancia a constatacéo da veracidade de suas origens.

LIPKIN e HARDY foram pioneiros ao utilizar os principios basicos de um
computador para efetuar o diagnostico diferencial de doencas hematoldgicas, ao
correlacionar, de forma mecanica, as informacdes com cartdes perfurados, no ano
de 1958. Dois anos mais tarde, SCHENTHAL relatou a elaboracdo de arquivo de
pacientes no qual incluia em fichas individuais a anamnese, o exame fisico, a
investigacdo laboratorial e o cédigo da doenca em computador digital.

BLACKBURN e HOLLAND (1971), posteriormente LISTER (1974),
destacaram a informatica como importante instrumento visando a organizacao de
dados em sistema de arquivo e a classificacdo das doencas cirdrgicas em geral,

assim como na cirurgia plastica.

No Brasil, ROCHA NETO (1983) descreveu a importancia de o Sistema de
Arquivos Médicos (SAME) ser computadorizado, pois facilitaria a recuperacédo de
dados armazenados, contribuindo para o desenvolvimento das ciéncias na area de
saude, e facilitando o ensino médico pela pesquisa cientifica, ou mesmo para melhor
administracao da estrutura hospitalar (SIGWALT, 2001).

Em 1995, BLUMEINSTEIN impelido pela idéia de captacdo de dados
clinicos fidedignos e confiaveis, destacou a necessidade de interligacdo entre
sistemas eletronicos para maior qualidade de informacgdes a serem designadas para

a pesquisa.
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Evidencia-se, assim, que o computador é um instrumento moderno de
grande qualidade para a captacdo e armazenamento de informagdes, principalmente
no que se refere a dados para confeccdo de trabalhos clinicos prospectivos. Este
fato inovador amplia os horizontes da informatica dentro do espectro da atividade
clinica, j& que a maioria das bases de dados eletrbnicos esté voltada para exames
laboratoriais, farmécia e departamento de medicina diagnéstica (DICK, 1992).

No que se refere a pesquisa, BLETTNER (1999) definiu quatro linhagens
principais para conducdo de um estudo epidemiolégico, a saber: revisdo da
literatura, meta-analise, re-analise de dados individuais e estudos prospectivos de
coleta de dados.

As revisoes tradicionais da literatura sobre temas escolhidos avaliam os
dados apenas de forma qualitativa - ndo levam em conta as tendéncias inseridas em
artigos sobre os mesmos assuntos (DICKERSIN,1997). Contudo, considerando-se o
tempo e o baixo custo, este modo de pesquisa é de grande valia na busca rapida por
dados clinicos. Porém, o desconhecimento da metodologia aplicada na elaboracéo
da matéria, compromete a confiabilidade nestas fontes de pesquisa (DOYLE et al.,
1996).

As meta-andlises sdo, por sua vez, sumarios quantitativos referentes a
determinado tema. Para que as publicagbes sejam confiaveis, os autores devem
respeitar algumas normas previamente estabelecidas (FRIEDENREICH,1993). Além
dos critérios de definicdo de um tema e revisdo de literatura, devem-se tabular
elementos relevantes de cada estudo, tais quais: tamanho da amostra, desenho do
estudo, ano de publicacdo dos artigos e de sua producao, posicdo geografica, além
de outros elementos (STEWART,1995). Portanto, a meta-analise, apesar de surgir

como uma forma alternativa na coleta de dados, tem diversas limitacdes.

A re-analise de dados individuais surgiu como alternativa para minorizar a
possibilidade de erros no estudo. Nela sdo avaliadas variaveis raras, ndo passiveis
de significancia nos estudos individuais, tendo de haver obrigatoriamente
concordancia entre os autores dos trabalhos originais. Tem custo mais elevado e

sdo relativamente morosos quando comparados a meta-andlise e as revisdes
(LUBIN, 1995).



Nos comentarios de DICKERSIN (1997), as revisbes S&80 sumarios
qualitativos sobre um assunto especifico, as quais ndo levam em consideracéo a
tendéncia dos servicos em que os artigos foram coletados e que possuem como
grande vantagem a economia de tempo e de custos no decorrer da realizagao de
determinada pesquisa. Inclui, em sua consisténcia, uma revisdo bibliografica

atualizada sobre o tema do trabalho cientifico.

Finalmente, os estudos prospectivos tém o planejamento como
caracteristica principal. Planeja-se a forma de coletar e analisar os dados
antecipadamente, fator que diminui as diferencas entre os estudos (BOFFETA,
1997). Requer tempo e dinheiro para a sua execucao, porém apresenta-se como
linhagem de pesquisa de maior fidedignidade em relacédo a manipulacdo dos dados

coletados.

O questionario utilizado ou formulario usado na coleta de dados em um
estudo prospectivo deve respeitar algumas determinagcfes para que a qualidade da
informacéo gerada seja a mais abrangente e auténtica possivel. Ele deve ser claro e

linguagem simples e compreensivel (PEREIRA,1995).

Esta qualidade depende da metodologia aplicada em estudos
epidemiologicos e, principalmente, do grau de confiabilidade dos dados. A
informatica viabiliza, com a criacdo de protocolos eletrbnicos, a captacdo e
armazenamento prospectivos destes dados clinicos para que estudos cientificos
sejam realizados (TOLLEY;HEADLEY,2005)

O uso de protocolos eletronicos contribui para reducdo de erros em
coletas de dados, diminuicdo da quantidade de papel e os seus custos relativos.
Além disso, com a tecnologia atual é possivel publicar os protocolos na internet e

realizar trabalhos multicéntricos (AFRIN,1997).

Considerando-se que a melhor forma de pesquisa médica (com menor
possibilidade de *“tendéncias” nos resultados) parece ser a obtencdo das
informacgdes para analise futura, faz-se importante escolher a forma de coleta com

distribuicdo em diferentes hospitais, porém, analisando a mesma populacao.



Para que isto seja possivel, a aplicagdo de um mesmo protocolo em
diferentes centros parece ser a estratégia mais apreciavel. Tal protocolo tem que
oferecer ao coletor (pesquisador responsavel por obter os dados) as mais diversas
opcOes relacionadas a doenca pesquisada. Aléem disso, deve ser objetivo e ao

mesmo tempo de facil manuseio.

Em 1999, foi implantada pelo Programa de Pés-graduagdo em Clinica
Cirargica do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, com
auxilio do Laboratoério de Informatica e Multimidia localizado no Setor de Ciéncias da
Saude da mesma universidade, a linha de pesquisa denominada “Protocolos
Informatizados”. Hoje é incorporada ao SINPE® (Sistema Integrado de Protocolos
Eletronicos). Este programa de computador, de propriedade intelectual do Prof. Dr.
Osvaldo Malafaia, € registrado no Instituto Nacional de Propriedade Industrial — INPI
sob o nimero RS 06056-1.

A proposta de proporcionar um meio eletronico de criagcdo e
preenchimento de protocolos estd muito bem fundamentada em trabalho cientifico,
apresentado no Simpédsio Internacional de Gestdo do Conhecimento, ocorrido em
2003 (MALAFAIA; BORSATO;PINTO, 2003)

O desenvolvimento de um protocolo informatizado relacionado ao
tratamento das neoplasias do reto através da microcirurgia endoscopica transanal
(TEM) deve-se, por exemplo, ao fato de o cancer de célon e reto ser frequiente no
Brasil, tendo em vista fatores de risco relacionados a doenca, como a alta incidéncia
de adenomas e habitos dietéticos ricos em gordura e pobre em fibras.

Uma nova perspectiva de tratamento dos tumores retais encontra-se na
técnica da Microcirurgia Endoscopica Transanal (TEM). Ela foi desenvolvida por
Gerhard BUESS, em 1980, e introduzida no Brasil por MORAES em 2002 no Servi¢o
de Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Parana em Curitiba - Pr. Detalhes técnicos do procedimento estdo no Apéndice
1.



1.1 OBJETIVOS

Este trabalho objetiva:

1.

Criar, informatizar e armazenar uma base de dados clinicos da
Microcirurgia Endoscoépica Transanal (TEM), pela utilizacdo de um
programa de computador (software) chamado de protocolo
eletrbnico e incorporar este ao Sistema Integrado de Protocolos
Eletrénicos(SINPE®), realizando a aplicacdo deste programa através
da coleta de dados.

Realizar estudo descritivo dos resultados da coleta de dados
realizada em 59 pacientes submetidos a Microcirurgia Endoscoépica
Transanal (TEM).

Realizar mineragéo de dados (verificacdo de padrbes e tendéncias
nao visiveis pela coleta de dados).

Realizar estudo analitico dos resultados comparados entre grupos
de pacientes do protocolo de microcirurgia endoscopica transanal
com respeito a:

a. incidéncia do carcinoma incidental entre tumores maiores que 4
cm e menores que 4 cm com bidpsia pré-operatéria de
adenoma;

b. precisdo do estadiamento ultrassonografico pré-operatério e o
estadiamento histopatoldgico pés-operatorio;

c. presenca de complicacbes nos pacientes portadores de
adenoma e adenocarcinoma submetidos ao TEM.
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2 MATERIAL E METODO

Subdivide-se a metodologia do desenvolvimento do protocolo
informatizado para coleta de dados dos pacientes portadores de neoplasia de reto

tratados pela TEM em 5 fases distintas:

1. Elaboracdo da base de dados a partir de revisao de literatura
especializada (livros-texto e artigos de revistas médicas sobre o tema).

2. Implementacdo do protocolo de coleta de dados, utilizando o
editor computadorizado.

3. Aplicacdo do protocolo informatizado avaliando-se o
desenvolvimento e a eficacia.

4. Interpretar os resultados obtidos pela coleta de dados.

5. Analisar os resultados obtidos pela coleta de dados.

2.1 ELABORACAO DA BASE DE DADOS A PARTIR DE REVISAO DE
LITERATURA ESPECIALIZADA (LIVROS-TEXTO E ARTIGOS DE
REVISTAS MEDICAS SOBRE O TEMA)

Nesta primeira fase de desenvolvimento do protocolo informatizado, o
objetivo foi o de encontrar informacdes, da forma mais extensa possivel, visando
ampla cobertura de dados sobre a TEM.

Desta maneira, alguns parametros tiveram de ser predeterminados, como:
populacdo de abrangéncia, local para futura implantacdo e teste do protocolo.
Assim, o tema microcirurgia endoscdspica transanal para neoplasia de reto, a
instalacdo do programa na Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo da
Universidade Federal do Parana e a limitacdo sobre a populacdo adulta -tendo-se
em vista a idade minima de 14 anos aceita para o internamento nesta disciplina -
foram os parametros escolhidos e pré-estabelecidos para o desenvolvimento deste
protocolo eletrdnico.

ApoOs a escolha do tema a ser trabalhado na confeccédo da futura base de
dados, foram selecionados trés livros-texto com abordagem sobre doencas
anorretais de maneira extensiva. Um deles abrangendo cirurgia geral: Tratado de



Cirurgia de Sabiston (SABISTON;2002); dois de cirurgia do aparelho digestivo:
Disgestive Tract Surgery: A text and Atlas (BELL,1996) e Aparelho Digestivo —
Clinica e Cirurgica (COELHO,1996).

Além da consulta realizada em livros-texto, para complementar e atualizar a
pesquisa, foram levantados artigos cientificos sobre o tema, nas base de dados
MEDLINE, SCIELO, LILIACS, utilizando-se como estratégia de pesquisa 0
cruzamento dos seguintes unitermos: microsurgery e rectal neoplasms, todos com
periodo de publicacdo entre 1980 e 2008.

As variaveis encontradas foram agrupadas e direcionadas procurando-se
obedecer a cronologia da propedéutica e da didatica médica durante a formatacéo
do formulario de coleta de dados, dando origem a nove tdpicos principais assim
denominados: 1. Identificacdo; 2. Diagndstico; 3. Quadro Clinico; 4. Historia
Pregressa e Fatores de Risco; 5. Estadiamento Pré-operatorio 6. Achados Intra-
Operatoérios; 7. Anatomopatologico ; 8. Evolugdo Pés-tratamento; 9. Terapéutica

Complementar.

2.2 IMPLEMENTACAO DO PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS USANDO O
EDITOR COMPUTADORIZADO

Nesta etapa de desenvolvimento do protocolo informatizado, concentrou-

se atencdo na transferéncia de dados ja formulados para o computador.

A linguagem utilizada para a elaborac&o do protocolo foi “C#” e o sistema
gerenciador do banco de dados foi “Access®”, facilitando desta forma a distribuicéo
do programa através de CD-ROM. A andlise dos dados previamente coletados é
possibilitada pela utilizacdo do préprio aplicativo do protocolo ou via acesso do
programa “Excel®”, capaz de realizar o cruzamento de informagdes selecionadas. O
sistema operacional escolhido para a identificagdo dos componentes contidos na

interface do software foi o “MS-Windows®”.

A organizacdo dos dados no software se deu através da criacdo de dois
tipos diferentes de protocolos gerenciadores: o protocolo mestre, que envolve todas

as informacdes associadas ao TEM de forma nado selecionada, podendo ser
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comparado a um grande reservatorio de informagdes, e o protocolo especifico, que
envolve a selegcdo e agrupamento de informacdes inerentes a determinadas doencas

ou campos de atuacédo tendo, portanto, carater mais convergente.

Para ter acesso ao programa, cada usuario deve identificar-se com codigo
e senha. O protocolo evidencia imediatamente as condicdes permitidas para
navegacado no programa: usudrio administrador — cujo acesso se faz de forma
irrestrita a todas as nuances do programa, podendo o mesmo retirar ou inserir dados
no protocolo, fazer cruzamento de informacgdes de interesse especifico, protocolar
dados referentes a TEM e acessar 0s protocolos mestre e especifico, usuario
comum — cujo acesso se faz no sentido de alimentar o protocolo com informacdes
referentes a diversos casos clinicos e prontuarios de pacientes, preenchendo as
variaveis ja previamente definidas para o protocolo. A senha de acesso para usuario
administrador é liberada para o criador do protocolo informatizado de dados clinicos
bem como para os técnicos em informética orientadores do processo de
informatizacdo do mesmo. A senha de usuario comum € de finalidade futura,
permitindo acesso aos meédicos a coleta dados dos pacientes no internamento para
realizacdo da operagdo, sem, no entanto, ser possivel manipulagdo do banco de
dados do protocolo informatizado. Ao usuario comum é vetada a possibilidade de
inser¢cdo de dados clinicos ou alteracéo da estrutura béasica de funcionamento do
protocolo; limita-se apenas a inserir informacfes referentes aos prontuarios
utilizando-se dos dados clinicos ja formulados no protocolo informatizado pelo

usuario administrador.

Confirmando-se o codigo e a senha, o sistema apresentard uma tela com
barra de opcdes na parte superior do monitor, variando com o tipo de usuario a
navegar o protocolo. Para o usuario administrador, ha trés opcdes: 1- protocolos, 2-

cadastro de pacientes e 3- usuarios.

O item “Protocolos” se subdivide em mestre e especifico, fazendo alusao
ao tipo de organizacdo de informacbes ja previamente descrito. Pela utilizacéo
destes subitens, € possivel inserir dados clinicos nos protocolos na medida que
avancgos sdo gerados na Medicina, ou seja, € possivel aprimorar a base de dados
clinicos de determinada doenca ou grupo de doencas conforme as mudangas que se

observa na pratica médica. A opcéo “Lancar Dados” permite conectar administrador
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e usuario comum a tela de preenchimento dos protocolos especificos baseando-se
nos prontuarios dos pacientes, apos cadastro dos mesmos. A opc¢do “Sair” fecha

imediatamente o protocolo.

O item “Cadastro de Pacientes” objetiva identificacdo do paciente com a
finalidade de inseri-lo no programa. Esta opcao permite, tanto ao administrador como

ao usuario comum, acesso a dados previamente coletados.

O item “Usuarios” permite ao administrador cadastrar outros usuarios para
acessar o0 protocolo, definindo-os como usuario comum Ou NnOVOS usuarios
administradores. No caso do usuario comum, este nao tem acesso aos protocolos

mestre e especifico.

A metodologia de transferéncia dos dados clinicos do papel para o
computador (protocolo informatizado) realizou-se pela criacdo do protocolo mestre, 0
qual conteria todas as informacdes referentes a TEM. Para realizar o protocolo das
informacdes foi necessario seleciona-las e classificd-las em: pasta, arquivo e arquivo
ramificado. Assim, exemplificando: a pasta “Diagndstico” contém arquivos em seu
interior, como “colonoscopia” e “biopsia”. O arquivo “colonoscopia” e “bidpsia” sado
itens que possuem subdivisdo, sendo, portanto, “arquivos ramificados. Os itens
ramificados permitem sucessivas e indefinidas divisbes, até que terminem em

informacdes do tipo “arquivo”, a serem simplesmente preenchidas pelo usuario.

Em certas ocasides, o item abordado s6 é passivel de uma unica escolha,
nao havendo nexo em se assinalar duas alternativas da subdivisdo do arquivo. Por
exemplo, na pasta “Diagnéstico”, no subitem “colonoscopia”, ao se preencher os
dados os parametros sao normais ou alterado. Nao h& possibilidade de o exame se
encontrar ao mesmo tempo normal e alterado. Desta forma, o programa do protocolo
informatizado prevé a exclusdo automatica de uma das alternativas ao se assinalar a
outra, desde que haja a diferenciacdo, que € realizada ainda quando da criagdo das
pastas no protocolo mestre, confeccionada pela classificacdo como “itens de Unica
selecdo”. O grupo nomeado por “itens de multipla selecdo” permite a escolha de

mais de uma alternativa ou subdivisdo do arquivo ramificado.

A tela demonstrativa do protocolo mestre necessita ser aberta a partir de

sua raiz, identificada pela palavra root. O icone positivo que se encontra ao lado da
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raiz, das pastas ou arquivos ramificados, os identifica como fechados, ou seja, sem a
exposicdo de seu conteudo. A exposicdo dos subitens pode ser realizada ao se
clicar com o mouse do computador sobre o icone positivo presente ao lado da raiz,
pasta ou arquivo em que se deseja trabalhar. Com a exposi¢cdo dos subitens, o

icone passa imediatamente de positivo para negativo.

E digno de énfase que, no protocolo mestre, existe a explanacdo de todas
as pastas do protocolo informatizado — pastas gerais como “Quadro Clinico”, as
quais contém informacdes pertinentes a todas as neoplasias tratadas pela TEM, bem
como pastas especificas a determinadas doencas ou grupo de doencas (p.ex.
“Estadiamento Dukes para Neoplasias Malignas”), que posteriormente foram
destinadas ao protocolo especifico correspondente. Seguindo este raciocinio, 0s

protocolos especificos foram criados a partir do protocolo mestre.

Com a criacdo de um banco de dados composto por um nimero minimo
de pacientes ha a possibilidade de cruzamento de infinidade de dados relacionados
a microcirurgia endoscopica transanal, pelo uso do programa “Excel®” ou mesmo

pelo acesso do préprio aplicativo — SINPE Analisador®

O protocolo elaborado, com todos os seus itens e subitens, encontra-se
impresso no Anexo e o0 CD que acompanha esta tese permite a navegacéo pelo
programa e dados coletados.

2.3 APLICACAO DO PROTOCOLO INFORMATIZADO AVALIANDO-SE O SEU
DESENVOLVIMENTO E EFICACIA.

A utilizacdo do protocolo informatizado na pratica clinica seria a melhor
forma de se avaliar a eficacia do mesmo e, consequentemente, de desenvolvé-lo.
Desta maneira, preconizou-se a coleta de dados de todos os pacientes submetidos a
TEM no Servico de Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana pelo Prof. Dr. Roberto da Silveira de Moraes,
totalizando 59 pacientes, observando a aplicabilidade do programa, incorporando-os
ao protocolo informatizado de dados da TEM, o que servira de base para validagcéo
do método.
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2.4 INTERPRETAR OS RESULTADOS DA PESQUISA FEITA COM OS DADOS
COLETADOS - ESTUDO DESCRITIVO

A interpretacdo dos dados é resultante da coleta prospectiva de todos os
pacientes submetidos ao TEM a partir do ano de 2002 - quando foi implantado o

meétodo no servico e criado protocolo prospectivo - até o ano de 2008.

Uma vez realizada a selecdo do protocolo e o tipo de analise desejada o
programa gera automaticamente sintese em forma de relatério e alguns graficos, os
quais serdo inseridos na ficha de andlise utilizando o médulo SINPE Analisador®.
Este médulo do Sistema Integrado de Protocolos Eletrdnicos, SINPE®, esta
disponivel na forma de arquivo executavel. Para inicia-lo, basta localizar o arquivo no
disco feito através do icone “Conexao” na tela inicial, aparecendo o banco de dados
gue ird ser analisado apo6s ser selecionado, demonstrando o Protocolo Mestre. Ao
abrir o Protocolo Mestre, aparecerdo o0s Protocolos Especificos, necessita-se
selecionar qual Protocolo Especifico serd analisado para poder clicar no icone
“Visualizar Protocolo” que demonstrar4d todos os itens e subtitens existentes.
Posteriormente clica-se em “Detalhes” para abrir a ficha de analise deste protocolo
que fornece toda a parte descritiva com apresentacoes textuais, dados
demograficos, tabelas e graficos. Constitui entdo parte da etapa de apoio ao item
“Material e Método” dos trabalhos cientificos.

Para gerar estatisticas e graficos clica-se em “Incidéncia” e seleciona-se
qual item ramificado sera analisado, podendo escolher qual o tipo de grafico a ser
gerado (grafico de setores, grafico de barras e grafico de linhas), bastando clicar no
grafico desejado, fornecendo entdo, graficos e estatisticas de coletas de cada item
permitindo a realizacdo da etapa final das pesquisas que fornece as bases para
serem descritos os “Resultados” dos trabalhos cientificos.

Outro recurso do SINPE Analisador® é a mineracdo de Dados (SINPE
Mining®) que tem como propésito analisar uma parte de dados ou informacdes em
ordem para origem indefinida e potencialmente padrdes Uteis, tendo como objetivo

avaliar tendéncias que néo sao facilmente visualizadas com a coleta de dados.
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2.5 ANALISAR, DE MANEIRA COMPARATIVA, OS RESULTADOS DA
PESQUISA FEITA COM OS DADOS COLETADOS — ESTUDO ANALITICO

O estudo analitico comparativo de grupos sera realizado pela avaliacdo dos
dados fornecidos pelo protocolo eletrénico, ap6s ter sido realizado a coleta de
dados de todos os pacientes submetidos ao TEM (59 pacientes) e realizado a
anélise descritiva com o uso do SINPE Analisador®. Serdo escolhidos grupos de
pacientes para serem comparados e analisados a partir de hipbéteses, com

validacdo com o uso da estatistica nos seguintes temas:
1. incidéncia do carcinoma incidental entre tumores maiores que 4 cm e
menores que 4 cm com bidpsia pré-operatoria de adenoma;

2. precisdo do estadiamento ultrassonografico pré-operatério e o estadiamento
histopatolégico pés-operatorio;

3. presenca de complicacbes nos pacientes portadores de adenoma e
adenocarcinoma submetidos ao TEM.
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3 RESULTADOS

Os resultados serdo analisados em 2 fases:
a) primeira fase: apresentacdo dos resultados de elaboragédo do protocolo
eletronico da TEM,;
b) segunda fase: apresentacdo dos resultados da aplicacdo do protocolo
eletrénico da TEM.

3.1 PRIMEIRA FASE: APRESENTACAO DOS RESULTADOS DE ELABORAGAO
DO PROTOCOLO ELETRONICO DA TEM

Os resultados nesta primeira fase serdo demonstrados por figuras
correspondentes as telas de apresentacdo no computador no protocolo eletrénico
de coleta de dados dos pacientes submetidos a TEM. Também podem ser
acompanhados pelo CD-ROM anexo a este texto.

FIGURA1-  ACESSO AO SINPE®

PT &5 7« @ pll)ls Teakdp 1552
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Depois da instalacdo do CD-ROM de dados clinicos dos pacientes
submetidos a TEM o programa executa a tela inicial com a presenca do icone
“SINPE” (FIGURA 1).

FIGURA 2 - SELECAO DA CONEXAO

Selegao da Conexao
Conexdo na base de

—Selecione a conexdo

dados local
~ Local

" Remota (Requer Internet)

Conexdao na base

do dados remota

Avancar ==

Apos clicar no icone “Sinpe”, aparecera na tela a figura que define o tipo
de conexdo que o usuario deseja. Se for local, a conexdo sera com a base de dados
locais; se for remota, havera a necessidade de acesso a internet. Para sair do
programa basta clicar no botdo “Sair” (FIGURA 2). Ap6s o clique no botdo

“Avancar”, o sistema solicitard informacgdes para o login do usuario (FIGURA 3).
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FIGURA 3 - LOGIN DO USUARIO

Login de Usuario

~ldentificagdo do usuano—| Nome do usuario

Login: |

enha: |

Senha do usuario

Msituicao: I ﬂ

Instituicdo a que pertence

<< Voltar | Avancar ==

A FIGURA 3 define o login (nome) do usuario, sua respectiva senha e a
qgual instituicdo pertence, definindo entdo, que tipo de usuario € (Administrador,

Visualizador, Coletor ou Pesquisador).

FIGURA 4 - SELECAO DO PROTOCOLO MESTRE
Selegao do Protocolo Mestre

Ola, Mateus Martinelli de Oliveira

Vocé é um SUF‘I_ER USUARIOQ. selecione o protocolo mestre
que deseja ou crie um nNovo. Tipo de permissdo do

usuario

Protocolo Mestre Inicial - Administrador

Microcirurgia Endoscopica Transanal - Administrador
Profocolos Cadasiiados
Protocolo Mestre

Cadastros (Atribuicdes do Super Usuario)

Instituicdo Usuario | Permissoes

Conexéo local: True
== Voltar Avancar ==
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A tela mostra a selecdo do protocolo mestre com o tipo de permissao do
usuario, previamente selecionado no item anterior. Lembrando que apenas o
usuério administrador tem acesso ao protocolo mestre (FIGURA 4).

FIGURAS5- TELA PRINCIPAL DO SINPE

[:ﬂ Microcirurgia Endoscépica Transanal - Sinpe 2006
Protocolos Dados Pacientes Médicos Parametros  Ajuda

Barra de menus

Mateus Martinelli de Oliveira(Super Usuério]|H(“rUFPR Microcirurgia Endoscopica Transanal ~ |Administrador  |Conex3o local: True  |IP: Local

A FIGURA 5 exibe a tela principal do SINPE, com sua respectiva barra de
menu (Protocolos, Dados, Pacientes e Ajuda); aparece na parte inferior o nome do
usuario, a que instituicdo pertence, o nome do protocolo, que tipo de usuario e
informacdes de conexao.

FIGURA6 - EDIGAO DO PROTOCOLO MESTRE

m Microcirurgia Endoscopica Transanal - Sinpe
Protocolos Dados Pacientes Médicos Parametros  Ajuda

Especifico

Sair Ctrl+Q

Menu de acesso ao
protocolo mestre

NHC-UFPR  |Microcirurgia Endoscépica Transanal ~ Admini

Selecionando a opc¢do Protocolos na barra de menu, 0 usuario

administrador tera acesso ao protocolo mestre ou protocolo especifico (FIGURA 6).
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FIGURA 7 - EDIGAO DO PROTOCOLO MESTRE

Microdrurgia Endoscopica Transanal - Sinpe 2006 - [Edigao do Protocolo Mmtte]
&% Protocolos Dados Pacientes Medicos Parametros Ajuda

~Dadosdo P lo =

Nome: Microcirurga Endoscapic Criado em: 10/01/2008 11:49:21

Criado por: Mateus Martinelii de Oliv Ultima atualizacdo: 09/02/2008 11:22:54
Area da saide: Medicing

~ltens Protocolo Mestre (1067 itens) Ihesdo iem"

U
[~ Exibir em ordem alfabética  Expandir | Reduzir | Pai | s | selecionado
Explicacdo

=[] DIAGNOSTICO -] A
‘QD QUADRO CLINICO (sinais e sintomas relacionados) >

=[] FATORES DE RISCO/ HISTORIA MORBIDA PREGRESSA
=[] ESTADIAMENTO LOCAL PRE-OPERATORIO
=[] PROCEDIMENTO CIRURGICO (TEM) ¢ TipDSeFegir.?

=] EXAME ANATOMOPATOLOGICO ) Valorassociio
={_] ESTADIAMENTO PATOLOGICO POS-OPERATORIO

={_] EVOLUCAD APOS A TEM ‘
=] TRATAMENTO ADJUVANTE —

> S,.-"n‘

Adicionar Irmdo | Adicionar Filhcl Remover | Atualizar | Ver HTML |

A FIGURA 7 exibe dados do protocolo mestre, data de criacdo e ultima
atualizacdo, area de saude a que pertence, total de itens do protocolo mestre e os
nove itens principais que compdem este protocolo: Diagnéstico, Quadro Clinico,
Fatores de Risco e Histéria Mdrbida Pregressa, Estadiamento Local Pré-Operatdrio,
Procedimento Cirdrgico, Exame Anatomopatologico, Estadiamento Patolégico Pos-
Operatério, Evolucdo Apos 'a TEM e Tratamento Adjuvante. Surgem também na
parte inferior da tela teclas de Adicionar Irm&o (acrescentar item principal), Adicionar
Filho (para acrescentar subitens), Remover (retirar itens) e Atualizar (atualizagcéo de
itens). No lado direito had espacos destinados aos detalhes do item selecionado
previamente, como Descricdo e Explicacdo do Item, Tipo de Selecdo, Valor

Associado, Som, Imagem ou Video.
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FIGURA 8 - SUBITENS DE DIAGNOSTICO E QUADRO CLINICO

Microdirurgia Endoscopica Transanal - Sinpe 2006 - [Edicao do Protocolo Mestre]
$% Protocolos  Dados  Pacientes Médicos Parametros  Ajuda

—Dados do Protocok
Nome: Microcirurgia Endoscdpica Transanal Criadoem: 10/01/2008 11:49:21

Criado por:  Mateus Martinelli de Oliveira Ultima atualizacso: 09/02/2008 11:22:54
Area dasaide: Medicina

—Itens Protocolo Mestre (1067 itens) Detalh dniem:aﬁ
™ Exibir em ordem alfahdtica E Sre | rerariee |l %:_l

Explicacdo:  |DIAGNOSTICO

=] root Subitens diagnostico | a
'8

ERW] D1 GNOSTICO)

| colonoscopia/retossigmoidoscopia/anuscopia

- m-[] biopsia
SUADRO CLINCO (smais |- S bitens quadro clinico

O normal

: E--O alterado

'EID FATORES DE RISCO/ HISTORIA MORBIDA PREGRESSA

&[] ESTADIAMENTO LOCAL PRE-OPERATORIO

w1 PROCENIMENTO CIRUIRGICO) (TEM) Ll

Multinla sele
Lagico

| " (sim/nAq)

Adicionar Irm&o | Adicionar Fi!hnl Remaover | Atualizar | Ver HTML |

Os subitens do item principal Diagnostico sao:

colonoscopia/retossigmoidoscopia/anuscopia e biopsia.

Os subitens do item principal Quadro Clinico sdo Normal ou Alterado (itens
de selecdo Unica). Quando ha selecdo do subitem alterado, apontam outros
subitens que incluem Habito Intestinal, Matéria Fecal, Secrecdo AnOmala, Ato
Defecatdrio, Incontinéncia Anal, Toque Retal e Outros Sinais e Sintomas
Relacionados (FIGURA 8).
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FIGURA9- SUBITENS FATORES DE RISCO / HISTORIA MORBIDA PREGRESSA E
ESTADIAMENTO LOCAL PRE-OPERATORIO

Microcirurgia Endoscopica Transanal - Sinpe 2006 - [Edicio do Protocolo Hcstre]
& Protocolos Dados Pacientes Médicos Parametros Ajuda

—Dados do P lo
Nome: Microcirurgia Endoscopica Transansl Criado em- 10/01/2008 11-49:21
Crniado por.  Mateus Martinelli de Oliveira Uliima atualizacio: 09/02/2008 11:22:54
Area da saide: Medicina

H H le|sintomas relacionados)
Subitens fatores de risco/ | 0

Historia Morbida Pregressa =

tomas relacionados) 8| icacdo:  |QUADRO CLINICO (sinais &
] E] FATORES DE RISCO/ HISTORIA MORBIDA PREGRESSA I sintomas relacionados)

antecedentes marbidos pessoais

D antecedentes marbidos familiares

[ marcadores genéticos § _ s =

= ESTAD\AMENTO LOCAL PRE-OPERATORIO \I, D0 ek e iRkl ko

#-{_| ultra-sonografia transretal . . pado:  Logico (sim/ndo)

- ={cea Subitens Estadiamento

e 7] PROCEDIMENTO CIRURGICO

I+'| D EXAME ANATOMOPATOLOGI |oca| pré_operat(’)rlo

Adicionar Irméo | Adicionar Filho | R

Fechar

Os subitens dos Fatores de Risco / Historia Moérbida Pregressa sao os
seguintes: Antecedentes Morbidos Pessoais, Antecedentes Moérbidos Familiares e

Marcadores Genéticos.

Em relacdo ao Estadiamento local pré-operatdrio a ultrassonografia
transretal e o CEA compdem os subitens (FIGURA 9).

FIGURA 10 - SUBITENS PROCEDIMENTO CIRURGICO

Edicdo do Protocolo Mestre
~Dados do Protocolo
Nome: Microcirurgie Endoscopica Transanal Criado em: 10/01/2008 171:49:21

Criado por:  Mateus Martinelli de Oliveira Ulima atualizacio: 09/02/2008 11:22:54
Area da saide: Medicina

—lItens Protocolo Mestre (1067 itens) e o (TEM)
" Exibir em ordem alfabética Expandir | Reduzir | Pai | i |T

={_] FATORES DE RISCO/ HISTORIA MORBIDA PREGRESSA __J

#-[] ESTADIAMENTO LOCAL PRE-OPERATORIO _| Tipo Selecdo:  Multiola selecda

S8l PROCEDIMENTO CIRURGICO (TEM)

-] data do procedimento

=[] preparo do colon Subitens Procedimento

et D anestesia
e o e R Snm-

Cirdrgico Imagem:

Adicionar Irm&o | Adicionar Filho Video:

Valor associado- L dgico (sim/néo)

Os subitens do Procedimento Cirargico sdo: Data do Procedimento,

Preparo de Célon, Anestesia, Posicdo do Paciente, Antibioticoprofilaxia, Condicdes
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do Campo Operatorio, técnicas de resseccdo com o TEM, Margens de Resseccéo,
Profundidade Macroscopica de Invasdo Tumoral, Ccomplicacdes no Intra-
Operatorio, Tratamento das Complicacdes no Intra-Operatorio, Tempo de Operacéo,
Congelacéo e Avaliacdo na Alta Ap6s o TEM (FIGURA 10).

Os outros subitens sao os relatados abaixo:

- Exame Anatomopatolégico: Diametro da Pega, Profundidade da
Resseccdao, Histopatolégico do Espécime Cirargico, Classificacdo de Diferenciacédo
Celular (Broders), Classificacdo de Diferenciacdo Glandular, Descricdo da Margem

Cirargica, Descricdo de Margens Cirargicas e Descri¢cdo de Invasdo Angiolinfatica,

- Estadiamento Patolégico Pds-operatério: Classificagdo de Dukes,
Classificacao de Astler-Coller e Sistema TNM;

- Evolucdo apés TEM: Acompanhamento Ambulatorial; Complicacbes

Precoces e Complicacdes Tardias, Obito;

- Tratamento Adjuvante: Radioterapia e Quimioterapia.

FIGURA 11 - DEFINICAO DE PROTOCOLO ESPECIFICO

Especifico

Menu de acesso ao

protocolo especifico

Ao acessar a tecla “Especifico” do item protocolos aparecera a figura 12.
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FIGURA 12 - CRIACAO DO PROTOCOLO ESPECIFICO

m Microcirurgia Endoscépica Transanal - Sinpe 2006 - [Edicdo do Protocolo Especifico]
a- Protocolos Dados Pacientes Médicos Parametros Ajuda

[ Selecis um p lo especifico

I El

Protocolos Especificos Cadastrados |

Itens Protacolo Mestre (1067 itens) 1 Acesso para cadastrar
=] DIAGNOSTICO 4|
E}D QUADRO CLINICO (sinais e sintomas relacionados)

i [] FATORES DE RISCO/ HISTORIA MORBIDA PREGRESSA novos protocolos
-] ESTADIAMENTO LOCAL PRE-OPERATORIO
={_] PROCEDIMENTO CIRURGICO (TEM) £

- [] EXAME ANATOMOPATOLOGICO eSpelelCOS (TEM)
@] ESTADIAMENTO PATOLOGICO POS-OPERATORIO
=] EVOLUCAO APOS A TEM

-] TRATAMENTO ADJUVANTE

-

Atualizar Imprimir formulério de coleta Ver HTML | Atualizar |
Fechar |

Surgira na FIGURA 12 uma opc¢éao para cadastrar novos protocolos

especificos. Selecionando esta opcao surgira a proxima tela (FIGURA 13).

FIGURA 13 - CADASTRO DO PROTOCOLO ESPECIFICO

Cadastro de Protocolos Especificos

Dados do Protocolo Especifico
Cédigo: |2

Nome: |Micr0cirurgia Endoscobica Transanal

de Exemplo de Protocolo
p- Inﬁo informado

Cadastro

novo Especifico cadastrado

Protocolo D: I]&'DUZDDS 17:13:13

Atualizadoem: [09/02/2008 11:22:17 | Gravar nOVo

protocolo especifico

Inserir | Excluir | Alterar | Cancelar Gravar

Protocolos Especificos Cadastrados
idProtocolo | sNomeProtocalo | sDescricaoProtoco | dDataCriacao
2 Microcirurgia Endoscopica Transanal ndo informado 18/01/2008

Protocolo  especifico
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O cadastro de novo protocolo especifico inicia-se com a opg¢éo Inserir,
onde deve ser inserido o nome do protocolo previamente escolhido; em seguida,
usa-se a tecla Gravar. Na sequéncia, surgira no espaco inferior da tela e em
Protocolos Especificos Cadastrados o nome do novo protocolo, onde consta
também nos Dados do Protocolo Especifico (FIGURA 13).

FIGURA 14 - EDICAO DOS PROTOCOLOS ESPECIFICOS

Fﬂ Microcirurgia Endoscopica Transanal - Sing
Protocolos Dados Pacientes Médicos Pardmetros Ajuda

Especifico
Menu de acesso ao
Sair Ctrl+Q

protocolo especifico

NHC-UFPR  |Microcirurgia Endoscépica Transanal ~ Admini

& Microdirurgia Endoscopica Transanal - Sinpe 2006 - [Edigdo do Protocolo Especifico]
a2 Protocolos Dados Padentes Médicos Pardmetros Ajuda

Microcirurgia Endoscdpica Transanal

~ltens Protocolo M (1067 itens) [ ~ltens A Calxa de Selegao dos j

] DIAGNOSTICO -]
I'_+'||:! QUADRO CLINICO (sinais e sintomas relacionados) P rotocolos
w[_] FATORES DE RISCO/ HISTORIA MORBIDA PREGRESSA
#-[] ESTADIAMENTO LOCAL PRE-OPERATORIO e
&[] PROCEDIMENTO CIRURGICO (TEM) ) ESpeCIfICOS
] EXAME ANATOMOPATOLOGICO

[] ESTADIAMENTO PATOLOGICO POS-OPERATORIO
=[] EVOLUGAD APGS A TEM

E-{_] TRATAMENTO ADJUVANTE

-

Atualizar | Imprimir formulério de coleta Ver HTML | Atualizar |
Fechar

Depois de cadastrados os novos protocolos especificos e novamente
selecionado o item Especifico, pode-se selecionar, na caixa de selecdo ao lado

direito da figura, o protocolo especifico (FIGURA 14).



RESULTADOS 26

FIGURA 15- PROTOCOLO ESPECIFICO CRIADO

Microcirurgia Endoscépica Transanal - Sinpe 2006 - [Edigao do Protocolo Especifico] "I
o=l Protocolos Dados Pacentes Meédicos Pardmetros Ajuda

~Selecione um protocolo especifico | Exemp|0 de pl’OtOCO'O

Microcirurgia Endoscapica Transanal

|

Protocolos Especificos Cadastrados |

especifico cadastrado

Itens Protocolo M (1067 itens) [ ~Itens Protocolo Especifico (1067 itens)
=[] DIAGNOSTICO B =[] QUADRO CLINICO (sinais & sintomas relacionad |
B D QUADRO CLINICO (sinais e sintomas relacionados) i D FATORES DE RISCO/ HISTORIA MORBIDA PRE
=[] FATORES DE RISCO/ HISTORIA MORBIDA PREGRESSA -] ESTADIAMENTO LOCAL PRE-OPERATORIO
&[] ESTADIAMENTO LOCAL PRE-OPERATORIO &-{_] PROCEDIMENTO CIRURGICO (TEM)
&[] PROCEDIMENTO CIRURGICO (TEM) ] EXAME ANATOMOPATOLOGICO
=[] EXAME ANATOMOPATOLOGICO =[] ESTADIAMENTO PATOLOGICO POS-OPERAT!
=[] ESTADIAMENTO PATOLOGICO POS-OPERATORIO @[] EVOLUGAD APGS A TEM
=[] EVOLUGAO APOS A TEM = -] TRATAMENTO ADJUVANTE

| u_l

o Tl TnaTamcuTa an nnranTe

| 4 | y

Atualizar | Imprimir formulério de coleta Ver HTML | Atualizar |
Fechar |

O protocolo especifico é criado selecionando itens do protocolo mestre;
pela seta entre os dois quadros se transfere as informacdes do protocolo mestre
para o protocolo especifico. Convém destacar que todos os dados criados no
protocolo mestre foram utilizados no protocolo especifico (FIGURA 15).
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FIGURA 16 - CADASTRO DE PACIENTES

Microcirurgia Endoscopica Transanal - Sinpe 2006
Protocolos Dados | Pacientes Médicos Parametros Ajuda

Menu de acesso ao

Cadastro de Pacientes

Cadastro de Pacientes

E |Adi Ison Schleder

IMascuI ino

IBranca

Profissao: |3posentado

D.Nasc.: [10/03/1944

Prontudrio: 19160513

Doc. RG.: [55755338

Doc. CPF: 590983920

Qutro Doc- |

N. Outro DD(:_I

Inserir Exccluir | Alterar | { Grav Gravar os dados

Pacientes Cadastrados do paciente
finstituicao |3N{:me|r|stitui| dDataCadastrl idUsuarinCacI| 3NDmeUsuari| dDataUItimaﬂ.| idUsuaricllti |SND

Cadastro de novo HC - Universi 12/01/2008 1 Mateus Marti | 24/01/2008

. HC - Universi 21/01/2008 1 Mateus Marti | 24/01/2008
paciente HC - Universi 21/01/2008 1 Mateus Marti | 24/01/2008
. . Mateus Marti  12/05/2008
52 Altair Luiz Gr |1 Lista de pacientes Mateus Marti | 0G/05/2008
48 Amauri Cristo | 1 Mateus Marti | 06/05/2008
5 Ana lsabel M1 cadastrados Mateus Marti | 24/01/2008
& Antonio Lucin |1 Mateus Marti  24/01/2008

Para iniciar cadastro de novo paciente deve ser acessado no menu o
comando Pacientes e depois Cadastro. Aparecera na tela uma figura na qual
poderdo ser preenchidos os dados do paciente (Cdédigo, Nome, Raca, Sexo,
Profissdo e Outros). Em seguida, gravam-se estes dados pelo comando Gravar.
Surge, entédo, a lista dos pacientes cadastrados na parte inferior da tela com os
itens: Nome do Paciente, Instituicdo a que Pertence, Data e Identificacdo do Usuario
(FIGURA 16).
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FIGURA 17 - COLETA DE DADOS

E’ﬂ Microcirurgia Endoscdpica Transanal - Sinpe 2006
Protocolos | Dados Padentes Meédicos Parametros  Ajuda
Coletar
Simular coleta

Menu de acesso a

coleta de dados

Pesquisa

Extrato de coletas

Coleta de Dados

Coletas de dados j& realizadas

idCoIehProto| idPacients |sNornePac:ien| idProtoDnIoEs| sNomProtoc| idUsuario |sNomeUsuari| dDataInicioCc{ b

Adilzon Schle 2 Microcirurgia 1 Mateus Marti  18/01/2008
Akie Monemo 2 Microcirurgia Mateus Marti | 28/01/2008
Alipio Rodrig |2 Microcirurgia Mateus Marti | 28/01/2008
Almery de Oli 2 Microcirurgia Mateys Marti 12052008

Altair Luiz Gr (2 Microcirurgia
Amauri Cristo 2 Microcirurgia
Ana lsabel M |2 Microcirurgia
Antonio Lucin |2 Microcirurgia

dados realizadas

Lista de coletas de

Watens Martl | 250172008
Mateus Marti | 28/01/2008
Mateus Marti | 06/05/2008
Mateus Marti | 28/01/2008
Mateus Marti  28/01/2008
Mateus Marti  25/01/2008

Benedicts Ap 2 Microcirurgia
Clarice Tomel 2 Microcirurgia
Claudinei Jus 2 Microcirurgia
Darcy Silvad 2 Microcirurgia
Dilcel Metzge 2 Microcirurgia
Emilio Pasch 2 Microcirurgia
Felicita Tulic 2 Microcirurgia

1
1
1
1
1
1
1
Antonio Ritse |2 Microcirurgia 1
1
1
1
1
1
1
1

Mateus Marti  30/01/2008 -
| »

Visualizar/Editar Coletz | Nova Colets

Fechar |

Apbs o cadastro, a coleta de dados inicia-se com a opcao Dados e o

comando Coletar. Em seguida, usando o comando Visualizar / Editar coleta

aparecera uma figura que contém a lista de Coletas de Dados ja realizadas,a

Identificacdo da Coleta no Protocolo, o Numero e o Nome do Paciente, do Protocolo

Especifico e do Usuario, bem como a Data. Existe também nesta tela, o comando

Nova Coleta que, se acessado, mostrara a proxima tela (FIGURA 18).
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FIGURA 18 - NOVA COLETA DE DADOS

Selecione o nome do protocolo especifio

S — Selecdo do Protocolo Especifico
Protocolo Especifico; IMu:n:u:ln.lrgla Endoscdpica Trans =

e paciente para nova coleta de

Paciente: -
I dados

Médico resp:

Cancelar Aoangar =»

Iniciar tela de coleta

de dados

Para uma nova coleta de dados € necessario selecionar o protocolo
especifico, no qual constam dados sobre o paciente; depois, selecionar a opcéo
Avancar (FIGURA 18).

FIGURA 19 - TELA DE COLETA DE DADOS

Coleta de dados
— Dados da Col
Paciente: Altzir Luiz Granzotto
Protocolo especifico:  Microcirurgia Endoscdpica Transanal
Areadasaiide: Medicina

E-E root 4
£1[s] DIAGNOSTICO
EI@ colonoscopia/retossigm .
") roma ltens selecionados
E-@ ahterada
El@ neoplasias/polip

EIE quantidade n a COleta

ndo de:

Unico
mutiplos
polipose
ecto

o descrto Comandos de gravagéo

pediculado
Acdasado dos dados da coleta
base larga

OO=L

-1 [

o
-]
o

OOEOO

[ Marcar/Desmarcar so duplo clique Ver HTML | Findlizar colete | Sabvar | Fechar |

Na tela de coleta de dados tem-se 0 nome do paciente, seu protocolo
especifico e a que area da saude pertence. Com os dados clinicos provenientes do
prontuario médico, entrevistas e avaliacdo clinica do paciente, o usuario coletor

seleciona os itens disponiveis no protocolo eletrénico (FIGURA 19).
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FIGURA 20 - EXEMPLO DE PESQUISA

E'E Microcirurgia Endoscopica Transanal - Sinpe 2006
Protocolos | Dados  Pacentes Medicos Fardmetros  Ajuda

Coletar
Simular coleta

Menu de acesso
a pesquisa

Extrato de coletas

m Microcirurgia Endoscépica Transanal - Sinpe Selegao de prOtOCO|O I; ;Iglﬁl
o Protocolos Dados Pacentes Médicos  Par8mg == x|
Criérios d Pesauiss especifico para pesquisa
|Microcinurgia Endoscapica Transanal J8d ] HC-UFPR (HC - Universidade Federal do Parand)
Tipode pesquisa: [ens exatos = ~ . Lo N
St Relacdo de instituicbes
" Antes de: { Depoisde: { Entre:  * Quslguer: ‘ .
~ . Feosidersr coleios NED fraizsces. | US@DAS pela pequisa
Selegdo do periodo de

petros do ftem Selecionado | Resultados da Estatisticos | Coletas Localizadas |
Elhes do ltem para Pesguisa

| coleta

3208

IV liem Selecionade
Explicagdo:  adenocarcinoma

ol | inespecifico

pélipo carcinomatosa
vegetante ou polipdide
ulcerado ou lacunar
cimético ou infitrante .
mucinoso (anel de sinete) Valor:  Légico (sim/ndo)
viloso
-] papilar Ver HTML | Iniciar Pesauisa |  Fechar
4| tubular
Mateus Martinelli de Oli[HC-UFPR  |Microcirurgia Endoscopica Transanal |Administrador |[Conexdio local: Tue [IP:Local

Para se realizar uma pesquisa de dados clinicos dos pacientes
submetidos a TEM, devem ser usadas as opcbGes Dados e Pesquisa, ambas no
menu de acesso. Surgira, assim, uma figura que permite a selecao do protocolo
especifico, o tipo de pesquisa, o periodo de coleta e a relacdo das instituicdes
usadas nesta pesquisa. Na parte inferior esquerda encontram-se o0s itens de
pesquisa selecionados anteriormente; na parte inferior direita, os parametros do
item selecionado, seus resultados estatisticos, coletas localizadas e os detalhes do

item para pesquisa (Explicacéo e Valor) (FIGURA 20).
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FIGURA 21- CONTINUACAO DO EXEMPLO DE PESQUISA

Eﬂ Microcirurgia Endoescépica Transanal - Sinpe 2006 - [Pesquisa)

o Protocolos Dados Pacentes Médicos ParSmetros  Ajuda = x|

Critérios da Pesouisa
Protocolo

il'\"licrocirurgia Endoscopica Transanal

Tipo de pesquisa: Iltens exatos

Periodo de coleta
’7(" brtes de: ( Depoisde; { Entrer  * Qualguer

¥ Considerar coletas NAD finalizadas

Parémetros do ttem Selecionado | Resultados da Estatisticos I Coletas Localizadas I
= e merhes o b e ynes
: adenoma ‘
adenocarcinoma 008

% liem Selecionado Dados coletados
wd ltens Explicagio:  adenocarcinoma _
ucer selecionados
ars) coletados Vole oot

papilar Wer HTML | Iniciar Pesquisa | Fechar
tubular

Oli|HC-UFPR  |Microcirurgia Endoscopica Transanal !Adminfstrado

Mateus Martinelli de

Iniciar pesquisa

Depois de realizadas as etapas descritas, usa-se o comando Iniciar
Pesquisa para obter dados coletados selecionados e resultados estatisticos
(FIGURA 21).
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FIGURA 22 - EXEMPLO DE RESULTADO DE PESQUISA

Resultado da pesquisa:

Esta pesguisa encontrou 10 coletas que satisfazem os pardmetros
informados.

Parametros do ftem Selecionado  Resultades da Estatisticos | Coletas Localizadas

Item:

root -» DIAGNOSTICO -» bidpsia -> adenocarcinoma -> inespecifico

Quantidade de coletas encontradas: 10
Percentual de ocorréncias: 60 %

Wer HTML Iniciar Pesquisa

" Pardmetros do ltem Selecionado | Resultados da Estatisticos Coletas Localizadas

5 - Ana |sabel Marting Femeira - Microcirurgia Endoscdpica Transanal
5 - Clarice Tomelin - Microcirurgia Endoscdpica Transanal

-Jocelino Fagundes - Microcirurgia Endoscdpica Transanal

- ¥isto Roque Pazian - Microcirurgia Endoscdpica Transanal

- Vanelli Cristiane Figura - Microcirurgia Endoscopica Transanal

- Shinitiro Kajiwara - Microcirurgia Endoscépica Transanal

- Ctdvio de Moraes - Microcirurgia Endoscopica Transanal

- Veneda Szatrowski - Microcirurgia Endoscopica Transanal

- Léia Esteves - Microcirurgia Endoscépica Transanal

- Mauricio Sabino - Microcirurgia Endoscépica Transanal

VerHTI'u'ILl Iniciar Pesquisa | Fechar |

Escolhido um item para o resultado da pesquisa aparece na primeira tela
a quantidade de coletas encontradas que satisfazem os parametros informados; na
segunda, as informagfes estatisticas (quantidade de coletas encontradas: 10; e o
percentual de ocorréncias: 60%), e na terceira tela, a lista das coletas encontradas
(FIGURA 22).

Nas figuras a seguir, encontra-se a sequéncia de acesso ao Sinpe

Analisador.
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FIGURA 23 - ICONE DE ACESSO AO SINPE ANALISADOR®

|~ sINPE

Arquivo Editar Exibir Favoritos Ferramentas  Ajuda

-7/ X9 m-

s e
7 7
Analisador MigraSinpe Sinpe InterfaceWind.. MigraSirpe SINPEANalise

ICONE DE ACESSO AO
SINPE ANALISADOR ©

& chjetn() 107 k8 3 Meu eompLtader

Na pasta do SINPE® clicar em “SINPE Analise” para abrir o analisador
(FIGURA 23).

FIGURA 24 - TELA PRINCIPAL DO SINPE ANALISADOR®

= SINPE - Analise de dados

Arquivo  Dados  Informagbes

Conexao com a

base de dados

Ao clicar no icone de acesso do SINPE Analisador®, abre-se a tela inicial do
programa que exibe a op¢ao “conexdao com a base” que € o unico botdo disponivel

para o usuario quando se inicia 0 programa.
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FIGURA 25 - LOCALIZACAO DA BASE DE DADOS SINPE®

| SelecEo de protocal

inar | (22 Analisador
HlProtocalos 2006

*\g Nome do arcuiva:

Meus locais de
rede

Arquivas da lpe: | Banco de dados do SINPE (*mdb]

Ao ser selecionada, esta opcéo exibira a tela padrdo de abertura de arquivo
do Windows, na qual devera ser informado o arquivo que contém a base de dados

SINPE® que sera utilizada para anélise de dados coletados.

FIGURA26-VISUALIZAQAO DA BASE E SELECAO DE PROTOCOLO
ESPECIFICO

4% SINPE - Andlise de dados

Arquive Dades  Informagtes

Selegio de protocolo | Protocolo especifico Ficha de andlise Incidéncia ltens ndo usados | Gréficos

‘ Imprimir | | Expandir | | Visualizar Protocalo | |Ccnex§ona basa‘ g.rrotooololsmestre:__a ba)se
p

| B Microcinurgia -En-doacépit:a Transanal { 1 protocolos especificos )

RS licrociuraia Endosc I 5
i Protocolo Mestre Inicial { 0 protocolos especificos )

Ao conectar este médulo com a base SINPE® abre-se esta tela que mostra o
“Protocolo Mestre” e os “Protocolos Especificos”. Necessita-se selecionar um
protocolo especifico para que ele seja analisado. ApOs selecionado o Protocolo

Especifico, clica-se em “Visualizar Protocolo”.
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FIGURA 27 - PROTOCOLO ESPECIFICO A SER ANALISADO

&% SINPE - Analise de dados

Arquiva Dados Informagdes

Selegdo de protocolo Protocolo especifico Ficha de analise Incidéncia ltens ndo usados Gréficos

Microcirurgia Endoscépica Transanal

l Imp Texto J {Imp Gla'ﬁcn] | Expandir J | Detalhas]

[ PROCEDIMENTO CIRURGICO (TEM} ( 14 itens / 215 subdtens |
[~ ESTADIAMENTO LOCAL PRE-CPERATORIO ( 2 itens / 62 substens )
2 !_ DIAGNGSTICO ( 2 tens / 162 subtens )
71.J” FATORES DE RISCO/ HISTORIA MORBIDA PREGRESSA ( 3 itens / 40 sub-tens )
y r QUADRQ CLINICO (sinais & sintomas relacionados) { 2 itens ¢ 74 subttens )
-] TRATAMENTO ADJUVANTE { Zitens / 46 subdtens |
[~ EXAME ANATOMOPATOLOGICO { 7itens / 116 subdtens }
] [~ ESTADIAMENTO PATOLOGICO POS-OPERATORIO ( 3 tens / 38 subdtens )
w1 EVOLUGAD APOS A TEM (4 fens / 304 subitens )

Esta tela mostra o nome do Protocolo Especifico e as pastas fechadas com
0 numero de itens e subitens de cada uma. Clica-se em “Detalhes” para gerar a

ficha de analise deste protocolo (FIGURA 27).

FIGURA 28 - FICHA DE ANALISE

&% SINPE - Anlise de dados.

Arquivo Dadeos  Informagdes

SelegBo de protocols | Protocolo especifico Ficha de andlise | Incidéncia | kemsndousados | Gréficos

‘ Imprimir ‘ | Salvar analise | ‘ Abrir andlise salva | | Incidéncia | ‘ Inciuir protocolo | ‘ Limpar |

II - Caracteristicas gerais
Elaborado por: Mateus Martinelli de Oliveira

Instituigdo: HC-UFPR - HC - Universidade Federal do Parana
Data de eriagdo deste protocolo especifico: 18/01/2008 17:13:13

Ultima revis3c de protocolo especifico: 08/02/2008 11:23:17

Data de crisgdc do protocolo mestre: 1070172008 11:45:21

ltima revisdo do protocolo mestre: 09/02/2008 11:22:54
ires do protoccle: Medicina

Quantidade de itens de coleta: 1067
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A ficha de analise exibe o nome do protocolo especifico, seu protocolo
mestre, data de analise e caminho, e nhome do arquivo em disco para referéncia.
Séo fornecidos o nome do elaborador e a instituicdo a qual pertence, as datas de
criacao e revisao do protocolo em analise e do protocolo mestre da qual faz parte, a

area do protocolo e a quantidade de itens de coleta de dados.

FIGURA 29-GRAFICQ DE PACIENTES POR SEXO E DISTRIBUICAO PELA
FAIXA ETARIA

&% SINPE - Andlise de dados

Arquivo  Dados Informagoes

Selegio de protocola | Frotocolo especfico | | Ficha de andliss | Icidéncia | fensndo usados | Gréficos

o usados
[ impamir | [ Sabvarangise | | Abrransisesaiva | [ Incidéncia | [ inoluirprotocolo | | Limpar

Pacientes por raga

Amarela - 2 (5,08 %)
Branca - 47 (79,66 %)
Indeterminado - 9 (15,25 %)

Total: 59

&% SINPE - Andlise de dados

Arquive Dados Informagdes

Selegio de protocolo | Protocolo espectico | [ Ficha de angise | Incidéncia | tens ndo usados

[ bmprmic | [ Salvarandise | [ Abaranise sobva | [ incidénca | | inclirprotocola | [ Limpar |

Distribuicao pela faixa
etaria

De 27 a 40 anos - 3 (5,08 %)
De 40 a 53 anos - 9 (15,25 %)
De 53 a 66 anos - 20 (33,9 %)
De 66 a 79 anos - 14 (23,73 %)
De 79 & 92 anos - 13 (22,03 %)

[ Total: 59

O médulo automaticamente fornecera os graficos relativos aos dados de

coleta agrupados por pacientes por instituicdo, por raca, por sexo e sua distribuicéo

de frequéncia por faixa etaria (FIGURA 29).
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FIGURA 30 - FICHA DE INCIDENCIA DE ITENS COLETADOS

% SINPE - Analise de dados

Arguive Dades  Informagdes

Selegdo de protocolo Protocolo especifico Ficha de andlise Incidéncia | tens ndo usados | Grificos

I Imprimir I I Expandir I I Gréfico de setores J IGla'ﬁco de bamas I le!fico de linhas I

a Endoscdpica Transanal (Total: 59 coletas)
EDIMENTO GICO (TEM) [ 54 coleta(s) =51.53 %]
[~ ESTADIAMENTO LOCAL FRE-OPERATORIO [ 53 coletals) = 89.83 %]
+ [~ DIAGNOSTICO [ 56 coletals) = 34,92 % ]
+[_ FATORES DE RISCO/ HISTORIA MOREIDA PREGRESSA [ 54 coletals) = 91,53 % ]
-3 r QUADRO CLINICO (sinais e sintomas relacionados) [ 54 coletalsi=91.53 %]
- [~ TRATAMENTO ADJUVANTE [48 coletals)=81.36 %]
+ [~ EXAME ANATOMOPATOLOGICO [ 56 coletals) = 9492 % 1
+r ESTADIAMENTO PATOLOGICO POS-OPERATORIO  [56 coletals) = 94,92 %1
-]~ EVOLUCAO APOS ATEM [52coletals) =88.14% ]

Nesta ficha exibem-se as quantidades (nUmero de vezes) e 0s porcentuais de
coleta de cada item em relagdo as coletas realizadas. Os itens cuja coleta nunca
tenha ocorrido seréo exibidos em vermelho.

Outra ferramenta do programa é o SINPE Mining®, as telas a seguir

demonstram a sequéncia de acesso a esta fungao de mineracao de dados.
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FIGURA 31 - SINPE ANALISADOR COM A FUNGAO DE MINERACAO DE DADOS

ol SINPE - Analise de dados

Arquive Dados Informagdes

Fichadeandlise | Incidéncia | Mensndousados | Graficos

‘ £ Conexdo na base

Botdo para inicio da

mineracao de dados.

A figura 31 demonstra o botdo de inicio da mineragdo de dados no SINPE

Analisador®.

FIGURA 32 - JANELA DE APRESENTAGAO DA MINERAGCAO DE DADOS

o= Bem Vindo

Bem vindo ao minerador do SINPE®@

O minerador do SINPE®© Analisador lhe permite a extragdo de
padroes e tendéncias ndo visiveis em suas coletas de dados.

Métodos de mineracdo de dados séo aplicados com base em
suas coletas, através de seu Protocolo Especifico.

Bem vindo

Para obter este resultado basta:
AO
. . 1. Escolher o método de mineragéo;
MiningSinpe | 2. Selecionar os itens para a mineragéo;
3. Interpretar o resultado.

Bvangar = | Cancelar

A figura 32 representa a janela de boas vindas da mineracdo de dados do
SINPE Analisador. Ela demonstra as etapas que 0 usuario tera até chegar ao seu

resultado. Esta janela também descreve qual € a fungéo desta ferramenta.



RESULTADOS 39

FIGURA 33 - JANELA DE ESCOLHA DO METODO COM A OPCAO DE CLASSIFICACAO

ol Técnica

Selecione sua técnica:

{+ Classificar os dados e mostra-los em formato de &rvore;

wociar o8 dados & mostra-los stravés de uma tabela;

Escolha
Selecione sua técnica para ver um exemplo

er exemplo

N

a

técnica

=« Voltar Avangar == Cancelar
-

A figura 33 visualiza as opc¢bes de resultados da mineracdo. Os dados
podem ser visualizados na forma de arvore ou em tabelas. A avaliagdo de alguns
fatores de risco para o adenocarcinoma nos pacientes portadores de diagnostico
pré-operatorio de adenoma e recidiva de adenocarcinoma na evolucdo pos-
operatoria, pelo uso do SINPE Mining sera demonstrada a frente desta dissertacao.

Os exemplos aqui expostos serviram apenas como demonstracdo de uso

do software.

3.2 SEGUNDA FASE - APREASENTAQAO DOS RESULTADOS DE APLICA(;AO
DO PROTOCOLO ELETRONICO DE MICROCIRURGIA ENDOSCOPICA
TRANSANAL

3.21 ESTUDO DESCRITIVO DA APLICACAO DO PROTOCOLO
ELETRONICO DE MICROCIRURGIA ENDOSCOPICA TRANSANAL

Foram avaliados 59 pacientes submetidos a TEM, 32 do sexo feminino
(54,25%) e 27 do masculino (45,76%). A idade variou de 27 a 92 anos, sendo que 0

maior percentual de pacientes se concentrou na faixa etaria de 53 a 66 anos
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(33,9%)(GRAFICO 1). Com relacdo a raca, 3 eram da raca amarela (5,08%), 47 da
branca (79,66%) e em 9 casos a raca néo foi relatada (15,25%)(GRAFICO 2).

GRAFICO 1- DISTRIBUICAO POR FAIXA ETARIA

&% SINPE - Analise de dados

Arquive Dados Informagdes

Selegdo de protocole | Protocolo especifico Ficha de anglise | Incidéncia | fensndousades | Grificos

| Impnmirl ‘ Salvar analise | ‘ Abrir andlise salva ‘ {lnc\déncwa ‘ | Incluir protocolo ‘ ‘ Limpar ]

Distribuicdao pela faixa
etaria

De 27 a 40 anos - 3 (5,08 %)

De 40 a 53 anos - 9 (15,25 %)
De 53 a 66 anos - 20 (33,9 %)
De 66 a 79 anos - 14 (23,73 %)
De 79 a 92 anos - 13 {22,03 %)

| Total: 59

GRAFICO2- RACA

&% SIMPE - Analise de dados

Arquivo  Dados Informagdes

Selegdo de protocolo | Protocolo especifico | | Ficha de andlise | Incidéncia | ftens ndo usados | Gréficos

[ imprimi | [ Salvarangise | [ Abrrangisesaa | [ Incidéncia | | inclirprotocolo | [ Limpar |

Pacientes por raca

Amarela - 3 (5,08 %)
Branca - 47 (79,66 %)
Indeterminado - 9 (15,25 %)

Total: 59
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GRAFICO 3- ANTECEDENTES MORBIDOS FAMILIARES

antecedentes morbidos familiares

alterado

normal - B2 (96,3 %)
alterado - 23,7 9%

Total: 54

GRAFICO 4- ANTECEDENTES MORBIDOS FAMILIARES - NEOPLASIA COLORRETAL

neoplasia coloretal

acometimento de 2 gerages cansecutivas

3 familiares acometidos

3 familiares acometidos - 1(33,33 %)

acometimento de 1 familiar de 1o grau -0 (0 %)
acometimento de 2 geragdes consecutivas - 2 (66,67 %)
familiar acometido com menos de 30 anos - 0 (0 %)

Total: 3

41
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Os graficos 3 e 4 demonstram que 2 pacientes apresentaram historia
familiar positiva para neoplasia colorretal, sendo que 1 com acometimento de duas
geragcbes consecutivas e outro apresentava o acometimento de duas geracodes
consecutivas e manifestacado da neoplasia em 3 familiares ( um parente de primeiro

grau)- concomitantemente.

GRAFICO5- ANTECEDENTES MORBIDOS PESSOAIS

antecedentes morbidos pessoais

alterado

narrmal

normal - 47 (87,04 %)
alterado - 7 {12,986 %)

Total: 54
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GRAFICO 6- ANTECEDENTES MORBIDOS PESSOAIS - AFECCOES
GASTROINTESTINAIS

doencas inflamatdrias intestinais

operagdes proctologicas

outras neaplasias do trato gastrointestinal polipose adenomatosa intestinal

polipose adenomatosa intestinal - 2 (28,57 %)

sindrome de lynch - 0 (0 %)

outras neaplasias do trato gastrointestingl - 1 (14,29 %)
operagies proctoldgicas - 1(14,29 %)

doencas inflamatorias intestingis - 3 (42,86 %)

Total: 7

Os gréficos graficos 5 e 6 apresentam dados da coleta de antecedentes
morbidos pessoais. Verificou-se que 7 pacientes apresentavam histéria morbida
pessoal positiva no pré-operatério, sendo que 3 possuiam doenca inflamatoria
intestinal, 2 eram portadores de polipose adenomatosa intestinal e 1 apresentava

historia pregressa de outra neoplasia do trato gastrointestinal.
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GRAFICO 7- PROFUNDIDADE DE RESSECCAO DA PAREDE RETAL

profundidade da resseccao

gordura peri-retal

muscular propria

nao descrito - 101,79 9%,

muscular propria - 18 (32,14 %)

MUCOsS 3 -1{1,79 %)

SEerosa - 1{1,79 %)

gordura peri-retal - 34 (60,71 %)
B muscular da mucosa -1{1,79 %)

Total: &6

O grafico 7 refere-se a profundidade de resseccdo da parede retal.
Verificou-se que mais de 60% dos pacientes submetidos ao TEM realizaram

resseccdo em bloco de toda a parede retal, ou seja, até a gordura perirretal.
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FIGURA 34 - AVALIACAO ADENOCARCINOMA X RESSECGCAO GORDURA PERIRRETAL

Sﬁ’:_ Microcirurgia Endoscopica Tran;grjalisilge %06 —II;Pe'squ\'sa]

8 Protocolos Dados Pacientes: Médicos

Pardmetros  Ajuda

~Critérios da Pesouisa
Protocol pecifico;

Pacientes das Instiuiges:

Microcirurgia Endoscépica Transanal

B4 W 7] HC-UFFR (HC - Universidade Federal do Parans)

Tipode pesquisa: |rtens conjuntos {operador E)

1~ Periedo de coleta
" Antesde: © Depoisde: ( Entre:

¥ Qualquer:

iderar coletas NAD finalizad

do hem Selecionado  Resultados da Estatisticos | Coletas Localizadas

PROCEDIMENTC CIRURGICO (TEM)
=-{w| EXAME ANATOMOPATOLOGICO
E!- didmetro da peca
E!- profundidade da ressecggo
E|- histopatoldgico do espécime ciningico
adenoma
adenocarcinoma

inespecico

polipo carcinomatoso
vegetante ou polipdide
mucinoso (znel de sinete)
ulcerado ou lacunar
cimdtico ou infitrante
viloso

tubular

€ o 1t
¥ Marcar/Desmarcar a0 duplo clique

[

Mateus Martinelli de Oliveir: HC-UFPR  Microcirurgia Endoscépica Transanal |Administrador [Conexdo local: True [IP: Local A

Item:

100t -> EXAME ANATOMOPATOLOGICO - hi

=

Resultado da pesquisa:

Esta pesquisa encontrou 22 coletas que satisfazem os pardmetros informados,

Ver HTML Iniciar Pesquisa | Fechar

$ Microcirurgia Endoscopica Transanal —.S=Tnpe.2{.jt']6 = ﬂ;—‘esqlfrsaj

o5 Protocolos Dados Pacientes Médicos

Parémetros  Ajuda

Critérios da Pesouisa -
rotocolo Especifico:

Pacientes das Insbluigbes:

|Micmcirurgia Endoscdpica Transanal

HC-UFPR (HC - Universidade Federal do Parana)

[~ Periede de coleta —

ltens da pesquisa

Tipo de pesquisa: }hens conjurtos {operador E)

" Antesde: € Depoisde: ( Entre: ' Qualguer:

¥ Considerar coletas NAD finslizadas

Parémetros do ftem Selecionado | Resubados da Estatisticos | Colstas Localizadas

L:J--[E EXAME ANATOMOPATOLOGICO
- | didmetro da pega
= profundidade da ressecgdo
[ ] néo deserito
mucosa
muscular da mucosa
muscular propria
serosa
gordura perietal
istopatologico do espécime cinlrgico
adenoma
adenocarcinoma
carcinoma de células escamosas
tumor carcindide
outros

RLITTTII

=

LTI I=I

| —Detalhes do ltem para Pesguisa
3700

—| ¥ ltem Selecionado

1J] I Explicagdo:  gordura peri-retal

=

Resultado da pesquisa:

o nr

I~ MarcarDesmarcar ac duplo cligue

Esta pesquisa encontrou 19 coletas que satisfazern os pardmetros informados.

Ver HTML Iniciar Pesquisa Fechar

Na figura 34, visualiza-se a pesquisa realizada para avaliagdo dos

pacientes portadores de adenocarcinoma que foram submetidos a ressec¢do em
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bloco da parede retal, ou seja, até a gordura perirretal. Foram diagnosticados, no
exame histolégico pos-operatorio, 22 pacientes (37,28% dos pacientes submetidos
a TEM) portadores de adenocarcinoma. Destes 19 foram submetidos a resseccao
até a gordura perirretal (86,36% dos pacientes portadores de adenocarcinoma).

GRAFICO 8- BIOPSIA PRE-OPERATORIA

biopsia

adenocarcinoma

tumaor carcindide

adenama

adenoma - 41 (74,55 %)

adenocarcinoma - 10 {18,18 %)
carcinoma de células escamosas - 0 {0 %)
tumor carcindide - 3 (5,45 %)

outros - 1 (1,82 %)

Total: 55

No grafico 8 é apresentado o resultado da bidpsia pré-operatoria realizada
por videocolonoscopia. Verificou-se que 74,55% (41) dos pacientes apresentavam,
antes do procedimento operatério, o diagnéstico de adenoma. O paciente com

diagnadstico de outros na bidpsia era portador de polipo fibréide inflamatério.



RESULTADOS 47

GRAFICO9- ESTUDO HISTOPATOLOGICO DAS PECAS CIRURGICAS

histopatologico do espécime cirurgico

adenoma

tumor carcindide

outros

adenocarcinoma

tumar carcindide - 4 (5,56 %)
adenocarcinoma - 22 (30,56 %)
carcinoma de ceélulas escamosas - 00 %)
outros -3 {417 %)

adenoma - 43 (59,72 %)

Total; 72

O gréfico 9 apresenta o resultado do estudo histopatolégico das pecas
cirdrgicas. Nota-se que o numero total de coletas € de 72, apesar de a populacéo
em estudo ser de 59 pacientes. Neste caso, 0 nhumero de coletas é maior que a
populagcdo porgue uma mesma peca cirdrgica pode apresentar areas de adenoma e
adenocarcinoma, por exemplo. Verifica-se, ainda, que o numero total de pacientes
portadores de adenocarcinoma € maior no estudo histopatolégico da peca cirdrgica

gue na biopsia pré-operatoria.
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FIGURA 35— AVALIACAO DE CARCINOMA INCIDENTAL EM PACIENTES COM
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO DE ADENOMA

&% Microcirurgia Endoscopica Transanal - Sinpe 2006 - [Pesquisa]

e Prot los:  Dado Pacientes  Médicos Pardmetros  Ajuda

Critérios da Pes

Protocolo Especifico: Pacientes das Instiluigdes:

Microcirurgia Endoscdpica Transanal ,:J [¥]] HC-UFPR (HC - Universidade Eederal do Parana)
Tipo de pesquisa: ||tens conjuntos {pperador E) _vJ

i~ Periodo de coleta
" Antesde: { Depoisde: { Entre: % Qualguer:

| ¥ Considerar coletas NAQ finalizadas

a Resultado da pesquisa: l%] Resultados da Estatisticos | Coletas Local\zadas]

Esta pesquisa encontrou 13 coletas que satisfazem os pardmetros informados, PATOLOGICO -> histopatalégico do
CCarcinoma

Quantidade de coletas encontradas: 0

EXAME ANATOMOPATOLOGICO o
[ ] didmetro da pega
. profundidade da resseccéo

; S s Percentual de ocoréncias: 0%
istopatolégico do espécime cinirgico

I

I~ MarcarDesmarcar ao duplo clique

Ver HTML Iniciar Pesquisa | Fechar

Mateus Martinelli de Oliveir: HC-UFPR  Microcirurgia Endoscépica Transanal [Administrador |Conexdo local: True [IP; Local | /|

A figura 35 representa a pesquisa realizada para avaliacdo da presenca
de carcinoma incidental em pacientes que possuiam diagndstico pré-operatorio de
adenoma. Como resultado, obteve-se que 13 pacientes (31,7%) apresentaram
carcinoma incidental no estudo histopatolégico do espécime cirdrgico, de um total
de 41 individuos que possuiam bidpsia pré-operatéria de adenoma. Do grupo com
carcinoma incidental, no exame anatomopatolégico pds-operatério, constatou-se
gue 4 possuiam adenocarcinoma com estadiamento patologico pT1, ou seja, 9,75%
dos pacientes que foram submetidos ao TEM com diagndstico pré-operatorio de
adenoma apresentaram no estudo histopatolégico o diagnostico definitivo de
adenocarcinoma pT1. Os outros 9 pacientes, que apresentavam diagndstico pré-
operatorio de adenoma e no pés-operatério constatou-se o diagnéstico de neoplasia
maligna, foram estadiados como carcinoma “in situ” (pTis), que corresponde a
21,95%. (FIGURA 36)
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FIGURA 36 - AVALIACAO DO ESTADIAMENTO NOS PACIENTES PORTADORES DE
ADENOCARCINOMA COM DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO DE ADENOMA

¢ Microcirurgia Endoscépica Transanal - Sinpe 2006 - [Pesquisa]

o5 Protocolos Dados Pacientes Médicos  Parametros  Ajuda
~Critérios da Pesouisa
Protocolo Especihico:

Microcirurgia Endoscépica Transanal

Tipo de pesquisa: ||tens conjuntos (operader E)

1~ Periodo de coleta -

i Antesde: © Depoisde: ¢ Entre; ™ Qualguer;

¥ Considerar coletas NAD finalizadas

Parametros do ltem Selecionado | Resultados da Estatisticos | Coletas Localizadas

“ltens da pesguisa -
i classificagdo de diferenciacio glandular = | ~Detalhes do ltem para Pesquisa
3817

descrigdo da margem cinirgica
i descngdo de invasdo angiolinftica
E ESTADIAMENTO PATOLOGICO POS-OPERATORIO i e S

classificacgo de dukes s
classficaco de astler & coller Explicaco: T1 (acomete mucosa &
sistema TNM submucosa)

—-{w#| T fumor primaric)
] I Valor. Logico (siminda) |

Resultado da pesquisa:

Esta pesquisa encontrou 4 coletas que satisfazem os parametros informados.

0
|

T

4 |

I Marcar/Desmarcar ao duplo cligus

Wer HTML Iniciar Pesguisa | Fechar ‘

|Microcirurgia Endoscépica Transanal |Administrador |Conexdo local: True  |IP: Local

| Mateus Martinelli de Oliveir: HC-UFPR

$ Microcirurgia Endoscoplia Trans:nal;Slree &Gﬁ - [Pesquisa]

Dados Pacientes Médicos

Critérios da Pesouisa
Protocolo

Microcirurgia Endoscépica Transanal

Tipo de pesquisa: Ihens conjurtos {operador E)}

Periodo de coleta

" Antesde: C Depoisde: ( Entre: ' Qualguer:

[V Censiderar coletas NAD finalizadas

Parémetros do ftem Selecionado | Resultados dz Estatisticos | Coletas Localizadas |

ltens da pesguisa —
[+ classificagdo de dferenciacdo glandular [ik Detathes do ltem para Pesquisa
i)
3816

descrigio da margem cindrgica
descrigdo de invasdo angiolinfatica
TADIAMENTO PATOLOGICO POS-OPERATORIC [ i Saririandn

classificacdo de dukes - 2 3 )
Explicagdo:  Tis (carcinoma intra-
mucoso, necplasia intra-

classfficagdo de astler e coller
epitelial)

ES
: - sistema TNM
El-{w] T ttumor primario)
L Valor: Ldgico (sim/ndg)

Resultado da pesquisa:

Esta pesquisa encontrou 9 coletas que satisfazem os pardmetros informados.

e

< |
¥ Marcar/Desmarcar zo duplo clique

Ver HTML Iniciar Pesguisa | Fechar I

Mateus Martinelli de Oliveir: HC-UFPR f.l.\d‘l.icroc.ifurg.ia Endoscépiéaﬁ'ransanal j;i\i:.lﬁ‘l.il-'{i.strat:.lijr [Conexdo local: True [F’ Local

Verifica-se no grafico 9 que existem 4 pacientes com estudo histopatologico

da peca cirurgica apresentando diagnostico de tumor carcindide. Na FIGURA 37,
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mostra-se que 0s 2 pacientes que apresentavam lesdes sésseis realizaram
resseccdo transmural da parede retal (até gordura perirretal). Outro portador de
tumor carcinoide, realizou ressec¢do até a camada muscular propria da parede
retal, ele era portador de uma lesdo subpediculada. O quarto paciente portador de
tumor carcindide, realizou resseccdo endoscoépica da lesdo antes do procedimento
cirdrgico, com o resultado da analise histopatolologica optou-se pela ampliacdo da
margem de resseccdo por TEM, sendo ressecado até a camada muscular propria.
As margens de resseccao de todos os pacientes portadores de tumor carcindide
estavam livres de neoplasia, exceto no que havia realizado ressecc¢do endoscopica
antes do procedimento operatdrio, em que as margens de resseccdo coincidiram
com as margens da neoplasia.

FIGURA 37 - AVALIACAO DA PROFUNDIDADE DE RESSECCAO NOS PACIENTES
PORTADORES DE TUMOR CARCINOIDE

b M == =3 e B =
8 Microcirurgia Enda.u:nplc_a TtansgnaI’Smge 2&06 [Pesquisa]

ol Protocolos Dados Pacientes dicos Ajuda

-Critérios da Pesauisa
Protocolo Especifico: Pacientes das Inshiuigoes:

Microcingia Endoscépica Transanal R3] HC-LIFPR (HC - Uriversidade Federal do Parand)
Tipo de pesquisa: ||ter|s conjurtos {operador E) _v_J

Pericdo de coleta
¢ Antes de: ¢ Depoisde: ¢ Entre: (¢ Qualguer:

¥ Considersr coletas NAQ finalizadas

“ltens da pesquisa | Par&matros do tem Selecionads Resultados da Estatisticos | Coletas Localizadas |
EE profundidade da resseccdo

E nao descrto Item:

mucosa

muscular da mucosa
muscular prépria

root -= EXAME ANATOMOPATOLOGICO - profundidade da
ressecgao -> gordura peri-retal
]

serosa 7
|| gerdura peri-etal Resultado da pesquisa: Lﬁ
histopatoldgico do espécime cinirgico

adenoma

adenocarcinoma

carcinoma de células escamosas
- |w*| tumor carcindide

: WB classificagdo de diferenciacdo celular broders)

Esta pesquisa encontrou 2 coletas que satisfazem os pardmetros informades.

-

P

classificagdo de diferencia¢do glandular

g Pr— 1t
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-3 Microc'lrurg!a Endoscopica Tran%laliSir‘ge %)E —_[Pesqliisal

#d Protocolos Dados  Pacientes  Médicos Pardmetros Ajuda

—Lritérios da Pesouisa
Protocolo Especifico: Pacientes das Instihigd

]Microcirurgia Endoscopica Transanal _:J ] HC-UFPR (HC - Universidade Federal do Parana)
Tipode pesquisa: !Itens conjuntos (operador E) _:J

7 Periodo de coleta —
" Antes de; " Depoisdel ( Entret % Qualquer:

¥ Considerar coletas NAO finalizadas

~ ltens da pesquisa - | Parémetros do ftem Selecionado  Resultades da Estatisticos | Coletas Localizadas ]
-- PROCEDIMENTO CIRURGICO {TEM)
[ EXAME ANATOMOPATOLOGICO s

B didmetro da pega
2| profundidade da ressecglo root -> DmGN,DSTlCO = g !
= ; colonoscopia/retossigmoidoscopia/anuscopia -» alterada ->
E n&o descrita neoplasias/pdlipos - aspecto > séssil

=
#

Resultade da pesquisa: @

Esta pesquisa encontrou 1 coletas que satisfazern os pardmetros informados,
adenocarcinoma
1| carcinoma de células escamosas

Al [T
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85 Protocolos Dades  Pacientes  Médicos:  Pardmetros Ajuda

—Cnitérios da Pesouisa

Protocolo Especifico: Pacientes das Instituigtes:
Microcirurgia Endoscépica Transanal A:J HC-UFPR (HC - Universidade Federal do Parand)

Tipo de pesquisa: ]hens conjuntos {operador E} ;]

—Periodo de coleta
(" Antesde: (" Depoisde: (" Entrel (% Qualquer:

¥ Considerar coletas NAQ finalizadas

~liens da pesqui=a |  Pardmetros do Item Selecionado  Resultados da Estatisticos | Coletas Localizadas
; PROCEDIMENTO CIRURGICO (TEM)

EXAME ANATOMOPATOLOGICO ey
H didmetro da pega

root -> EXAME ANATOMOPATOLOGICO -3 profundidade da
ressecgao - muscular da mucosa

=-1%*| profundidade da ressecgdo
- | ndo descrito I

mucosa ;
muscular da mucosa Resultado da pesquisa: &
muscular propria
seM0sa
gordura peritetal Esta pesquisa encontrou 1 coletas que satisfazem os pardmetros informados.

histopatolégice do espécime cinirgico
adznoma

adenocarcinoma
carcinoma de células escamosas

-\ | tumor carcindide

4| 1l
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GRAFICO 10 - ESTADIAMENTO LOCAL PRE-OPERATORIO POR ULTRASSONOGRAFIA
ENDORRETAL- GRAU DE INFILTRACAO NA PAREDE RETAL

grau de infiltracao na parede retal

rnio definido

TZ2

T4 -0 {0 %3
W les3o tumoral intramural - 00 %)
mT1 - 18 (24,62 %53
m T3 - 2 (5,77 %)
Tz - 2L, 77 W)
W nao definido - 4 {7,869 2%)
mTO - 24 (46,15 %)

Total: 52

GRAFICO 11 - ESTADIAMENTO LOCAL PRE-OPERATORIO POR ULTRASSONOGRAFIA
ENDORRETAL - ACOMETIMENTO LINFONODAL

acometimento linfonodal

nao descrito

nao descrito - 3 (7,32 %)
W MO - 36 (87,8 %)
WMl -2 (4,88 %)

Total: 41
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O grafico 10 demonstra o estadiamento pré-operatério realizado por
ultrassonografia transrretal. Nota-se que a maioria dos tumores apresentaram
estadiamento pré-operatorio de adenoma (uT0). Chama atencdo, também, os
tumores com estadiamento ultrassografico avancado (uT2, uT3). Em relacdo ao
acometimento linfonodal (GRAFICO 11), 2 pacientes foram avaliados no ultrassom

como comprometidos.

GRAFICO 12 - ESTADIAMENTO HISTOPATOLOGICO DA PEGCA CIRURGICA — TUMOR
PRIMARIO

T (tumor primario)

- 8 (15,09 %)
- 11 (20,75 %)
- 8 (15,09 %)
- 4 (7,55 %)

- 11,89 %)

- 0(0 %)

- 21 (39,62 %)

: B3
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GRAFICO 13 — ESTADIAMENTO HISTOPATOLOGICO DA PECA CIRURGICA —
ACOMETIMENTO LINFONODAL

N (linfonodos)

MO

NX - 25 (46,3 %)

NO - 27 (50 %)

Ni o - 2(3,7 %)

NZ - 0{0%)

N3 (ndo se aplica ao protocola) - 0 (0 %)

Taotal: 54

Os resultados do estadiamento histopatolégico da peca cirdrgica séo
demonstrados no grafico 12 e 13. Os itens Tx e TO do gréafico 13, correspondem ao
diagndstico de adenoma (29 pacientes). Notam-se diferencas entre o estadiamento
pré-operatorio e pos-operatério (GRAFICOS 10-11 e 12-13).

O estadiamento realizado pela ultrassonografia transrretal demonstrou 24
tumores uTO. No exame histopatologico das pecas cirurgicas, observou-se que 11
apresentavam adenoma, 9 carcinoma “in situ” , ou seja, dos 24 tumores estadiados
em uTO0, 20 apresentaram estadiamento pds-operatério compativel o exame pré-

operatorio (83,33%). A figura 38 demonstra esta pesquisa realizada.
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FIGURA 38 — PESQUISA COMPARATIVA ENTRE O ESTADIAMENTO LOCAL PRE-
OPERATORIO E POS-OPERATORIO (uTO x pTx, pTO,

pTis)

¥ Microcirurgia Endoscopica Transanal - Sinpe 2006 - [Pesquisa]
B Protocolos Dados  Pacientes  Mé
—Critérics da Pesouisa

Protocolo Es;

s Pardmctros  Ajuda

JMicmcin_lrgia Endoscépica Transanal

Tipode pesquisa: ihens conjuntos {operador E}
Periodo de coleta
(" Antesde: (" Depoisde: (' Entre:

+ Qualguer:

| Considerar coletas NAD finalizadas

—ltens da
-- classificagdo de astlere coller
=] sistema THNM

ltem:
T {tumor primaria)

ParSmetros do ftem Selecionado  Resultados da Estatisticos i[‘.ole{as Localizadas ]

roct -> ESTADIAMENTO PATOLOGICO POS-OPERATORIC -5
sistema TNM -> T (tumar primario) - T
|

Resultado da pesquisa:

[

M {irfonodos)

M (metdstase A distdncia, ndo se apli
Estadiamento pelo THM

£ EVOLUGAD APOS ATEM

£l TRATAMENTO ADJUVANTE

[

Esta pesquisa encontrou 5 coletas que satisfazem os parametros informados.
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Universidade Federal do Parana)
Tipo de pesquisa: ]Itens conjuntos (pperador E} _:J
—Periodo de coleta |

™ Antes de: ¢ Depoisde:  Entre;

(+ Qualguer:

V¥ Considerar coletas NAQ finalizadas

—ltens da p

- | Parsmetros do ftem Selecionado

- classificagdo de astler e coller

EIE sistema THM

EIE T tumor primaric)
L]

Resultados da Estatisticos I Coletas Localizadss
Resultado da pesquisa: a

Esta pesquisa encontrou B coletas que satisfazem os pardmetros informados.

M {lirfonodos)

M {metdstase & distdncia. ndo se aplica ao prol —
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< |
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-] Micmg'mrgia Endoscopica Transanal - Sinpe 2006 - [Pesquisa]

_!E__I?r__ntuc_c_\lo: Dados Pacientes Medicos Padmetros  Ajuda |-||5||‘x|

—Critérios da Pesouisa
Protocolo

|Microcinurgia Endoscépica Transanal W ] HC-UFFR (HC - Universidade Federal do Parand)
Tipo de pesquisa: Iltens conjuntos {operador E} ;I

i~ Pericda de coleta
" Antesde;  Depoisder ¢ Entrer % Qualguer

| | classificacdo de astler & coller
| {w] sistema TNM

EIL_\_I_| T {tumor primario}
[

Esta pesquisa encontrou 9 coletas que satisfazem os pardmetros informados.

- M {infonodos)

-1 | M {metastase a distancia, ndo se aplica ao prof £ —
@-{ | Estadiamento pelo TNM Percentual de ocorréncias:
@[] EVOLUGAD APOS A TEM
E-{_] TRATAMENTO ADJUVANTE
4| il
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Nos moldes da figura 38, avaliou-se que 2 pacientes (8,33%) foram
estadiados com uTO no pré-operatorio, porém, no exame histopatologico pos-
operatério foram estadiados como pT1. A tabela 1, demonstra todo o resultado da
pesquisa comparativa entre o estadiamento local ultrassonografico pré-operatorio e
estadiamento local histopatologico pos-operatorio.

TABELA 1 — RESULTADO DA PESQUISA COMPARATIVA ENTRE O ESTADIAMENTO
LOCAL PRE-OPERATORIO E POS-OPERATORIO

(TVLIYUSNVHL SN)
OINOLVYIdO-Tdd
OLNIAVIAVLST

uTo 24(100%) 22(91,66%) 2(8,33%) 0 0
uTl 18(100%) 12(66,66%) 5(27,77%) 1(5,55%) 0

uT2 3 (100%) 1(33,33%) 0 1(33,33%)  1(33,33%)

uT3 3 (100%) 1(33,33%) 2 (66,66%) 0 0
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FIGURA 39 — EVOLUCAO APOS TEM

4% SINPE - Anilise de dados

Arquive Dados  Informagdes

Selecdo de protocolo Protocolo especifica Ficha de andlise J Incidéncia | Wensndo usados | Graficos

| Imprimir | | Expandir | | Grafico de setores | |G|éfico de bamas | |Gr£n‘ico de linhas |

EVOLUCAD APOS ATEM [ 52 coletais) = 88,14 % ]
o ébito [1coletaig)=169%1]
sij-[_ complicagdes tardias [ 24 coletals) = 5763 % ]
51 recidiva [ 23 coletals) = 38,98 % ]
-] ndo [16coletals)=2712%]
ml sm [4coletals)=6.78 %]
e:;-[_ complicagies precoces  [47 coletalz)= 7566 % ]
" nEo [35coletals)=58,32 %
] sim  [12coletals) = 20.34 %
[_ obstrucgo da anastomose [ 1 coletals) =169 % ]
ol dorperneal [3coletals) = 5,08 %)
[_ hemomagia perineal [ 1 coletals) = 1,65 % ]
[_ infeccde do trato urngrio [0 coletals) = 0.00 % ]
r retengdo urindria [ 1 coletals) =169 %]
] sangramento da anastomose  [Z coletals) =339 %]

A figura 39 apresenta a evolucdo dos pacientes ap0s o0 procedimento
cirirgico. Observar que 1 paciente morreu, 12 apresentaram algum tipo de
complicacdo precoce apos o procedimento e 4 apresentaram complicacdes tardias

(recidiva).

O grafico 14 apresenta quais foram as complicacbes precoces. A
incontinéncia anal foi a queixa mais relatada nos pacientes que apresentaram
complicacBes apos o procedimento. A fistula estercoral trata-se, na verdade, de
fistula retovaginal. Percebe-se, ainda, que o total de complicacdes € maior que o
namero de pacientes que apresentaram complicacdes. Isto aconteceu porque

pacientes tiveram mais do que uma complicagdo simultaneamente.
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GRAFICO 14 -COMPLICACOES PRECOCES

fistula estercoral

deiscéncia de sutura
incontinéncia anal

abcesso pelvico

abcesso perineald perianal obstrugdo da anastomose

sangramento da anastomose

rer}ﬁﬂ'ﬁéﬂ’éﬁigéﬁ@rineal

dor perineal

obstrugdo da anastomose - 1(5,56 %)
dor perineal -3 (16,67 2)
hemorragia perineal - 1(E,56 %)
infecgdo do trato urindrio -0 {0 %)
retengdo urinaria - 1{5,56 %)

B sangramento da anastomaose - 211,11 %)

W sepse - 00 %)

W zbcesso perinealy perianal - 1(5,5a0 %)

W =zbcesso pélvico - 1(5,56 %)

W deiscéncia de sutura - 3 (16,67 %)

W fistula estercoral - 1(E,56 %)

W incontinéncia anal -4 (22,22 %)

Total: 18

A figura 40 mostra que 4 pacientes apresentaram recidiva da neoplasia na
evolucao pos-operatoria. Na analise da coleta verificou-se 2 portadores de adenoma
(7,14%) e 2 de adenocarcinoma (9,09%). Nos com adenoma, 1 apresentou recidiva
com 3 meses e outro com 9, sendo realizado o diagnéstico pelos exames de
seguimento de pés-operatério (retossigmoidoscopia). Os portadores de
adenocarcinoma possuiam estadiamento pés operatorio de pT1INO. No caso com
recidiva aos 9 meses apO0s a operacdo, 0 exame histopatolégico demonstrou
invasdo angiolinfatica positiva em um tumor bem diferenciado. O outro portador de
adenocarcinoma, evoluiu com recidiva apés 24 meses do procedimento, com
diagnostico realizado por colonoscopia de controle e PET SCAN alterado no sitio

cirargico.
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FIGURA 40 — RECIDIVA DA NEOPLASIA

&4 SINPE - Analise de dados

Arquive Dades  Informagdes

Selegdo de protocolo | Protocolo especifica | Ficha de andlise | | Incidéncia | tens ndo usados |

I Imprirnir ] I Expandir ] [ Grafico de setores ] lGr:‘lfico de bamas ] [Gléﬁcodelmhas ]

[-T-J I~ FATORES DE RISCO/ HISTORIA MORBIDA PREGRESSA [ 54 coletals) = 51,53 %]
@I— QUADRO CLINICO (sinais e sintomas relacionados) [ 54 coletals) = 51,53 % ]
la_rlr TRATAMENTO ADJUVANTE [ 48 coletafs) = 81,36 % ]
-]~ EXAME ANATOMOPATOLOGICO [ 56 coleta(s) = 94,92 % ]
[frj I~ ESTADIAMENTO PATOLOGICO POS-OPERATORIO [ 56 coletals) = 94,92 % ]
o EVOLUCAD APGIS ATEM  [52 coletais) = 88,14 %
LT ebite [1coletals)=169%]
=] [_ complicacies tardias [ 34 coletais) =57 63 % ]
© o[ recidva  [23coletals) = 3898 %]
@[ nfio [16coletals)=27,12 % ]
8 W <im [ 4 coletals) = 6,78 ]
EI[_ complicagdes precoces [ 47 coletals) = 79,66 %
I:" [ acompanhamento ambulatorial | 46 coletals) = 77.57 % 1
w07 sm [ 34 coletals)= 5763 %)
LA ndo 11 coletafs) = 18,64 %]
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3.2.2 ESTUDOS DE MINERACAO DE DADOS APLICADOS NO PROTOCOLO
ELETRONICO DE MICROCIRURGIA ENDOSCOPICA TRANSANAL

A. Pesquisa de fatores de risco para adenocarcinoma nos pacientes portadores de

diagnastico pré-operatério de adenoma.

FIGURA 41 - PESQUISA DOS FATORES DE RISCO PARA ADENOCARCINOMA NOS
PACIENTES PORTADORES DE DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO DE ADENOMA

e
Coletas efetuadas

[ Atrbuto Atrbuto? _ | Atributa3
(RSSO N possul cole... 3,12 4 cm

| Btrbutod i~ Método Utilizado

Classificagéo com arvore de decisdo

|Ndo possui cole...

:tipo histolégico
|tipo histoldgico
tipo histolégico
|tipo histoldgico
;tipo histolégico

N&o possui cole...
:Néo possui cole...
|Ndo possui cole...
[Néo possul cole...
|N&o possui cole...
|N&o possui cole...

2,1a3cm
:Néo possui cole...
|2,1a3cm
S1a6cm
[<2cm

:B,l a9cm

Algeritimo [D3

|~ Tempo Ezstimado

00:00:12

L e o 2 i

Nado possui cole... |Ndo possui cole...

§2,1 adcm

Arvore de decisdo

|False|
41abem=
|adenomal
=<Mdo possui coletas>
[True|
<tipo histoldgico>
|zéssil|
<Mdo possui coletas>
|[Falsel
<61a6cm=
|adenocmal
<Mio possui coletas>
[True|
<tipo histoldgico»
|zéssil|
<Mdo possui coletas>
|[Falsel
<6,1a7 cm=
|adenomal
<MNdo possui coletas=
[Trug|
L b

Pelo uso do SINPE® Mining foram pesquisados quais os fatores que tinham
mais influéncia para um paciente com diagnostico pré-operatério de adenoma
apresentar no estudo histopatolégico o diagnéstico de adenocarcinoma (FIGURA
41). Constatou-se que tumores benignos maiores que 4 cm e tumores de aspecto
séssil apresentaram tendéncia em ser fatores de risco para a presenca do

carcinoma incidental.

B. Pesquisa de fatores de risco para recidiva de neoplasia na evolucdo pos-

operatoria.



RESULTADOS 61

A figura 42 demonstra como o SINPE® Mining pesquisa fatores de risco de
recidiva, usando exemplo, de adenoma pos-resseccao cirurgica minimamente
invasiva; tumores grandes com margem cirdrgica acometida pela neoplasia no

exame histopatolégico possuem chance maior de recidiva.

FIGURA 42 — PESQUISA DOS FATORES DE RISCO RECIDIVA DO ADENOMA

' n ultado |

Coletas efetuadas

)

| Bibito?

tipo histologico

htipo histolégico
tipo histolégico

No possui cole... |
| 5”,1 a6cm
| <2tm

B,1agcm

j21a3am

Ltipo histafﬁ_gico
;Itipo histolégico
tipo histolégico

|tipo histolégico

| Abuto?
31a4cm

”2,1 aicm
 Ndo possui cole.

Laati

Anbudo3

i_twre de cloen_ga
Elivre de duenga
livre de doenga ...

|ndo descrito

i_ﬁvre dé .d'oen_ga

'ndo descrito

glﬁvre de doenga ...
lvre de doenca ...

=VECM TN e T

1B

Arvore de decisdo

[~ Método Utilizado

Classificagdo com dnvore de decisdo

Algaritimo 103

~Tempo Estimado

00:00:12

[Faise]
<61a7cme=

<fire de doenga neoplasicas

|Falsg|

<ndn descrito

Falsg|

<Ndo possui coletas=
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FIGURA43 - PESQUISA FATORES DE RISCO RECIDIVA  ADENOCARCINOMA

Coletas efetuadas

| Aibutol | Anbuto? | Anbutod
b LERESEEE M livre de doenca ... iauséncia de inv...
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tubular

livre de doenca ...

‘ausénda de inv...
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ndo descrito

\ndo descrita

Ndo possui cole...

livre de doenca ...

mucinoso (anel ...

ndo descrito

‘auséndia de inv...

|auséncia de inv...

N&o possui cole...

livre de doenca ...

‘ausénda de inv...

r~ Tempo Estimado

00:00:11

Al mm (= ) G e i
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livre de doenca ... ipresenga deinv...

e I i A

L

Arvore de decisio
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<mucinosa (anel de sinete)>
[False|
<Ndo possui coletas>

|descncdo da margem cirdrgical
<acometida pela neoplasiaz
[True|

<lvre de doenca neoplasicas

|descricdn de invasdo angiolinfatical
<auséncia de invasdo angiolinfatica>
[Falsel

#ndn dazrrtas
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=X
Coletas efetuadas
| Asbio? | Atibita? | Atbuto3 | Atibuitod [+] | MétodoUtlizad
P_I'rvre de doenga ... i_auséncia deinv...
|Ndo possui cole... ||ivre de doenca ... |ndo descrita
‘tubular livre de doenga ... auséndia deinv...
|Ndo possui cole.... \néo descrito ' ndo descrita

Classificagdo com arvore de decisao

Algoritima ID3

s

~Tempol

_Nﬁ:} possui cefe.... !I'rvre de doer!g_a .éuséncia de inv...

mucinoso (anel ... |ndo descrito |auséncia de inv...
N&o possui cole... livre de doenga ... auséncia de inv...
|viloso

00:00:11

e i el S .

|livre de doenca ... |presenca deinv... |

are o PR ES

I

Arvare de decisdo

[Faise|

<vilosox

|descricdo de invasdo angiolinfatical
<auséncia de invasdo angiolinfatica=
|False|
<ndo descritaz
|False|
<N&o possui coletas>
|False|

giolinfatica>

Coletas efetuadas
| AtributoT | Aributo2 Aributod | Atributod

>_3,1 a4cm muscular propria |
N&o possui cole... |2,1a3cm muscular propria |
| tubular |Ndo possui cole... _gBrdura_pen—retaE .

N&o possui cole... |2,1 a3 cm |gordura peri-retal |
|ngo possui cole... 5,1a6cm 'gardur_c!_ peri-retal
mucinoso (anel ... |< 2 cm gordura peri-retal |

N&o possui cole... 8,1a9cm gordura peri-retal .
_. viloso . 2,1a3cm I.éordura.ben'—retal |.

Classificagdo com drvore de decisdo

Mgoritimo 103

i~ Tempo Esti

00:00:12

LS o

Arvore de deciséo

|False|

|profundidade da ressecgaol
<gordura per-retal>
|edenocarcinomal

<mucinoso (anel de sinete)=
|False|

<Ngo possui coletas>
|False|

<tubular=

|False|

<viloso=

|False|

A pesquisa pelo SINPE® Mining para avaliar os fatores de risco para recidiva
de adenocarcinoma resultou que ela ocorre em tumores grandes ( maiores que 5
cm), presenca de invasdo angiolinfatica, tipo histolégico viloso e margens
acometidas pela neoplasia no exame histopatologico. (FIGURA 43)
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3.2.3 ESTUDO ANALITICO COMPARADO DOS RESULTADOS OBTIDOS
NA PESQUISA COM PROTOCOLO ELETRONICO DE
MICROCIRURGIA ENDOSCOPICA TRANSANAL

A. Analise comparativa, entre tumores maiores que 4 cm e menores que
4 cm, da incidéncia do Carcinoma Incidental no estudo
histopatologico pos-operatério em pacientes com biopsia pré-
operatoria de adenoma.

Pelo uso do SINPE® Mining foram pesquisados quais os fatores que tinham
mais influéncia para um paciente com diagnostico pré-operatério de adenoma
apresentar no estudo histopatolégico o diagnéstico de adenocarcinoma (FIGURA
41). Constatou-se a tendéncia de tumores benignos maiores de 4 cm serem
fatores de risco para a presenca do carcinoma incidental. Para comprovar a
hipdtese, avaliou-se a incidéncia do carcinoma incidental, nos pacientes portadores
de bidpsia pré-operatoria de adenoma, em tumores maiores que 4 cm e menores
gue 4 cm. A analise estatistica com teste do quiquadrado foi utilizada para verificar
se ha diferencas de significancia estatistica entre os dois grupos, considerou-se um

nivel de significancia (a) de 0,05 com grau de liberdade de 1.



RESULTADOS 65

A.1 - Andlise estatistica — teste X°

TABELA 2 - DADOS ANALISE ESTATISTICA TAMANHO DO ADENOMA X CARCINOMA
INCIDENTAL

CARCINOMA INCIDENTAL (HISTOPATOLOGICO

ADENOMA (BIOPSIA PRE-
OPERATORIA) - TAMANHO DO
TUMOR

TUMOR < 4 CM 8 (A) 15 (B) 23
TUMOR >4 CM 5(C) 13(D) 18
TOTAL 13 28 41 (N)

- -nivel de significancia 0,05; gl = 1 ; valor critico 3,84.

- HO: X? < 3,84 - Hipdtese 0: ndo houve diferencas na incidéncia de
carcinoma incidental nos pacientes com biépsia pré-operatéria de adenoma, com

tumores menores que 4 cm e maiores que 4 cm.

- H1: X > 3,84 — Hipdtese 1: houve diferencas estatisticas na incidéncia de
carcinoma incidental nos pacientes portadores de adenoma, na bidpsia pré-
operatéria, com tumor maior que 4 cm em relagdo aos tumores menores que 4 cm.

- X?=N (JAD = BC| - N/2)*/ (A + B) (C + D) (A + C) (B + D) = 0,0196

O X? = 0,0196 é menor que o valor critico para gl = 1 e a = 0,05 (3,84),
rejeitando-se, assim, a hipotese 1. Conclui-se entdo que ndo houve diferencas
estatisticas significativas em relacdo a incidéncia do carcinoma incidental nos
pacientes portadores de adenoma na bidpsia pré-operatdria com tumores maiores
gue 4 cm comparados com 0s tumores menores de 4 cm, rejeitando-se, inclusive, a

tendéncia verificada no estudo de mineracéao.
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B. Andlise comparativa entre o a precisdo do estadiamento
ultrassonografico pré-operatério e o estadiamento histopatolégico

pos-operatorio

Atraves dos dados fornecidos pela andlise descritiva da coleta de dados do
protocolo eletrbnico de microcirurgia endoscoOpica transanal, verificou-se que
ultrassonografia endorretal no estadimento pré-operatério da neoplasia do reto
apresentou indice de acerto de 91,33 % e de erro de 8,33% quando o estadiamento
ultrassonogréfico foi UTO, comparados com o estudo histopatolégico pos-operatorio.
Porém, em estadiamentos ultrassonograficos mais avancados (UT1, UT2, UT3), a
porcentagem de erro quando comparado ao exame histopatolégico pés-operatorio
foi muito maior (75%). Pela analise estatistica deseja-se verificar se as diferencas
ocorreram ao acaso ou apresentaram significancia estatistica. Sera utilizado nesta
analise o teste para uma proporcao da distribuicdo binomial com nivel de

significancia (a) de 0,05 .

B.1 - Analise estatistica — distribuicdo binomial

TABELA 3 - DADOS ANALISE ESTATISTICA ESTADIAMENTO ULTRASSONOGRAFICO X
ESTADIAMENTO HISTOPATOLOGICO

CONCORDANCIA COM EXAME
HISTOPATOLOGICO POS-OPERATORIO

ESTADIAMENTO
ULTRASSONOGRAFICO
ENDORRETAL PRE-
OPERATORIO
uTo 22(91,66%)

- PO 2(8,33) 24
UT1, UT2, UT3 6(25%) - p 18( 75%) 24

TOTAL 28 20 48 (N)
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- HO: Pa = Pp = 0,9166 — Hipdtese 0: O exame ultrassonografico endorretal
para estadiamento pré-operatério das neoplasias com estadiamento uT1, uT2, uT3
apresentam a mesma porcentagem de acertos em relacéo ao estudo histopatolégico
pos-operatorio, quando comparados com as neoplasias estadiadas em uTO.

- H1: Pa # Py — Hipotese 1: as diferencas percentuais entre os dois grupos

nao ocorreram ao acaso, apresentando significancia estatistica.
- nivel de significancia (a) — 0,05
- Determinagéo do valor critico — zg 05 = 1,96
- Determinacéo do valor calculado do teste
Zealc = | P—Pol -C/\|PoQo/n |, onde
p é a proporcao de sucessos na amostra
Po é a proporcao na populacdo tomada como referénciae Qo=1 — Py

C = 1/(2n) é uma correcdo que aproxima a distribuicAo amostral da populacéo da

curva normal.
- Zeac = 5,19
- Decisdo — como |Zcac| = 5,19 > 7 g 05 = 1,96, aceita-se H1.

Observa-se que o resultado no estadiamento dos tumores uT1, uT2, uT3
dos exames ultrassonograficos pré-operatérios que nao coincidiram com o
estadiamento histopatolégico pds-operatdrio ndo ocorreram ao acaso, apresentando
margem de erro muito maior quando comparados com o0s tumores estadiados como

uTO, ou seja, a hipétese 1 foi confirmada com significancia estastistica (a = 0,05).
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C. Estudo analitico comparado entre a presenca de complicacdes nos
pacientes portadores de adenoma e adenocarcinoma submetidos ao
TEM.

Avaliou-se a presenca de complicagbes no poés-operatorio do TEM em
portadores de adenoma e adenocarcinoma e foi realizado analise estatistica com
teste do qui-quadrado para verificar se ha diferencas de significancia estatistica

entre os dois grupos, considerou-se um nivel de significancia (a) de 0,05.

C.1 Andlise estatistica - teste X°

TABELA 4 - DADOS ANALISE ESTATISTICA PRESENCA DE COMPLICACOES NO POS-
OPERATORIO DO TEM EM PORTADORES DE ADENOMA E ADENOMARCINOMA

PRESENCA DE COMPLICACOES NO POS-
OPERATORIO DO TEM

PACIENTES SIM NAO

ADENOMA 10 (A) 19 (B) 29
ADENOCARCINOMA 7(C) 15( D) 22
TOTAL 17 34 57 (N)

- nivel de significancia 0,05; gl = 1 ; valor critico 3,84.

- HO: X? < 3,84 - Hip6tese 0: ndo houve diferencas entre adenoma e

adenocarcinoma em relacéo a presenca de complicacdes.

- H1: X* > 3,84 — Hip6tese 1: houve diferencas estatiscas entre adenoma e

adenocarcinoma em relacdo a presenca de complicagdes.
- X2 =N (JAD — BC| - N/2)?/ (A + B) (C + D) (A + C) (B + D) = 0,02044

O X2 = 0,02044 é menor que o valor critico para gl = 1 e a = 0,05 (3,84),
rejeitando-se, assim, a hipotese 1. Conclui-se entdo que ndo houve diferencas
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estatisticas significativas em relacdo a presenca de complicacbes poOs-operatorias

do TEM em pacientes portadores de adenoma e adenocarcinoma.
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4 DISCUSSAO

A discussao deste estudo esta dividida em trés fases:

- Primeira Fase — discussdo sobre o protocolo eletrbnico de microcirurgia
endoscopia transanal e sua aplicabilidade em relacdo ao contetdo técnico e a
facilidade de manuseio;

- Segunda Fase — discussdo dos resultados da pesquisa feita com os dados
coletados de pacientes portadores de neoplasia de reto e sigméide tratados por
TEM, cujas informagdes foram armazenadas no protocolo;

- Terceira fase — consideragodes finais

PRIMEIRA FASE — DISCUSSAO SOBRE O PROTOCOLO ELETRONICO DE
MICROCIRURGIA ENDOSCOPICA TRANSANAL (TEM) E SUA APLICABILIDADE
EM RELACAO AO CONTEUDO TECNICO E A FACILIDADE DE MANUSEIO

A maioria dos centros médico-hospitalares, de carater universitario, usam
a informatica para coletar dados, quase que exclusivamente, nas areas financeira,
operacional e administrativa. Seu uso, voltado a coleta de dados clinicos de
pacientes, restringe-se praticamente a laboratérios, farmacia e exames diagnosticos,

ainda assim de um modo simplificado.

O uso de protocolos eletronicos para coleta de dados clinicos € restrito,
pelos custos dos equipamentos, pela falta de mao de obra qualificada, pela

manutenc¢ao, ou até mesmo, pela possivel resisténcia ao uso da informatica.

A demora no levantamento de dados clinicos, histoéria clinica de pacientes
incompleta e preenchida de forma manuscrita por diferentes profissionais (frequente
na area medica universitaria), dificulta, em muito, a correta avaliagdo dos itens,
prejudicando a credibilidade desta base de dados e impedindo a realizagcdo de
pesquisas de qualidade (DICK, 1991; RIND, 1993).

Atualmente, nos principais centros médicos dos Estados Unidos e da
Europa, a informatica surge como alternativa para resolver este problema, ou seja,

conciliando o preenchimento dos prontuarios médicos da forma habitual com a
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coleta padronizada de dados clinicos informatizados evitam-se as limitacdes e o
carater subjetivo destes prontuarios (McDONALD et AL.,1992; SITTING, 1994;
KOHANE; GREENSPUN; FACKLER, 1999)

A finalidade do uso de protocolos eletronicos para coleta de dados clinicos
ndo € mera substituicdo ao prontuario meédico (pois estes prontuarios sao
documentos importantes para o0 médico e seu paciente), mas fonte de informacéo

para futuras pesquisas medicas.

Para tornar possivel a realizacdo de pesquisas de dados em sistemas
informatizados é de grande importancia que sejam coletados de modo
parametrizado, preferencialmente utilizando formulérios de coletas que oferecam
lista de valores aceitaveis (COEIRA, 1997)

As pesquisas médicas conduzidas com coleta de dados clinicos mediante
0 uso de protocolos eletrénicos de forma orientada, além do pouco espaco fisico
necessario para o seu funcionamento e a possibilidade de analisar os dados
coletados, aumentariam a credibilidade e a possibilidade da estruturacédo de estudos
cientificos de qualidade (WEINBERGER et AL., 1997; Mc DONALD ET AL., 1998).

Da mesma forma, o uso de protocolos na formagéo de grandes bancos de
dados clinicos e 0 seu uso constante pode conferir boa qualidade as pesquisas
médicas por se tratarem de fonte de pesquisa cientifica (GOONAN, 1995;
DAVIDOFF, 1997). Sua importancia para a coleta de dados clinicos, armazenagem e
posterior andlise e publicacdes de trabalhos cientificos, conferiu, & universidade do
Alabama, a referéncia nos Estados Unidos em principal centro de estudos sobre a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) (LEE,1994).

A utilizacdo da coleta de dados clinicos a partir de um banco de dados
clinicos néo precisa ser exclusiva de uma instituicdo; pode ter o carater multicéntrico,
como existe na Franca, onde 38 Unidades de Terapia Intensiva utilizam estes dados
padronizados e armazenados em um uUnico banco (LOIRAT et AL. 1989); ou mesmo
na lItalia com relacdo a estudos multicéntricos relacionados as doenca do figado,

especificamente em cirrose hepatica (COLTORTI et AL., 1991)

Sendo assim, a coleta de dados clinicos informatizados estimula o

desenvolvimento de estudos multicéntricos, aumentado o numero de dados
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disponiveis e melhorando a qualidade dos trabalhos cientificos, proporcionando
também, reducdo no tempo de pesquisa, aumento da populacdo estudada e
resultados mais rapidos e precisos (BLUMEINSTEIN,1995).

A elaboracdo do “Protocolo Eletronico de Coleta de Dados Clinicos
Especificos dos pacientes submetidos a Microcirurgia Endoscopica Transanal”
seguiu a linha de pesquisa criada pelo Professor Dr. Osvaldo Malafaia de protocolos
eletrbnicos para coleta de dados clinicos, concretizada em 2005, na aplicacao,

coleta e avaliacdo da doenca do refluxo gastroesofagico (SIGWALT,2005).

O protocolo eletrénico de coleta de dados dos pacientes portadores de
neoplasia de reto e sigmoide submetidos a microcirurgia endoscépica transanal,
utilizada para coleta de informacdes dos pacientes submetidos ao procedimento pelo
Prof. Dr. Roberto da Silveira de Moraes no periodo de 2002 a 2008, utiliza um
programa gerenciador de dados do Access ® para armazenar e gerenciar estes
dados clinicos. O arquivo criado pelo Access ® foi utilizado para permitir que o
programa de protocolos eletronicos (SINPE®) seja utilizado para de maneira
independente em outros computadores. Este € o principal motivo que explica a

utilizacao da conexéao local do programa.

Naturalmente, apds a definicdo dos protocolos mestre e especificos, com
o auxilio dos profissionais de informéatica, exportar estes dados para um servidor,
permitindo que o protocolo definido seja compartilhado com outros usuarios ou
instituicdes, se previamente autorizados, facilita a pesquisa multicéntrica e o acesso

aos seus resultados.

O protocolo eletronico foi programado na linguagem C# da Microsoft®
sendo executado sobre o .net Framework®. Esta implementacdo permite que o
sistema seja facilmente adaptado para outros tipos de programas, como por
exemplo, internet e computadores de méao, além de permitir a instalacdo por CD-
ROM, gerando portabilidade e maior potencial de uso e avaliagao do sistema.
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SEGUNDA FASE- DISCUSSAO DOS RESULTADOS DA PESQUISA FEITA COM
OS DADOS DE PACIENTES SUBMETIDOS A MICROCIRURGIA ENDOSCOPICA
TRANSANAL

A analise dos resultados coletados se refere aos 59 pacientes submetidos
a microcirurgia endoscopica transanal no Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana por um unico cirurgido (Prof. Dr. Roberto da Silveira Moraes), no
periodo de abril de 2002 a maio de 2008. Os critérios de inclusdo foram
selecionados pelas suas caracteristicas clinicas e histologicas: adenomas sésseis
maiores que 3 cm e menores que 8 cm nao-circunferenciais; neoplasia intra-epitelial
de alto-grau; carcinoma retal pT1l, e em casos especiais de pT2. Todos estes

tumores foram submetidos ao mesmo procedimento cirdrgico.

4.2.1 Incidéncia, Etiologia, Sexo

O cancer colorretal € a segunda causa de morte por cancer nos paises
ocidentais e a quarta neoplasia maligna visceral mais comum nos Estados Unidos.
Somente a metade dos que se submetem a resseccdes aparentemente curativas
sobrevivem cinco anos. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, a incidéncia
anual de cancer colorretal é de 12,6/100 mil habitantes.

O numero de casos novos estimados para o Brasil, em 2008, € de 12490
casos em homens e de 14500 em mulheres. O risco estimado é de 13 casos novos a
cada 100 mil homens e de 15 novos casos a cada 100 mil mulheres. E a quarta
neoplasia mais freqiente em homens na regido sul do pais e a terceira nas
mulheres. O numero de O6bitos relacionados no ano de 2004 foi de 7635
(INCA,2007).

Na casuistica estudada foram submetidos a cirurgia 32 mulheres (54,25%)
e 27 homens (45,76%), portanto compativel com os dados da literatura pesquisada

gue demonstra incidéncia de casos novos com predominancia no sexo feminino.

A etiologia do desenvolvimento do cancer de colon e reto permanece

parcialmente compreendida. Fatores genéticos (erros de replicagdo e perda da
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heterogenicidade, K-ras, sindrome polipdides), dietéticos (gorduras insaturadas,
colesterol, sais biliares, proteinas), doengas inflamatorias intestinais (retocolite
ulcerativa e doenca de Crohn) e fatores ambientais estdo comprovadamente
relacionados ao desenvolvimento da neoplasia (SIMOES, BRENNER, 2008).

Estima-se que 25 a 30% dos casos de céancer colorretal sejam
determinados por fatores genéticos. Os testes genéticos permitem identificar apenas
4% destes, sendo 1% de polipose familiar e 3 % de cancer colorretal hereditario ndo
polipoide (perda de funcdo dos genes hMSH2 e hMLH1). Os critérios de Amsterda
ajudam a identificar o risco: 3 casos de cancer de colon na familia, sendo 1 parente
de primeiro grau dos outros; e 2 geracoes afetadas, sendo 1 caso em idade inferior a
50 anos (SIMOES, BRENNER, 2008).

Na coleta de dados dos pacientes submetidos a microcirurgia endoscopica
transanal foram encontrados 3 que possuiam histéria familiar positiva compativel
com os critérios de Amsterda para cancer de colon hereditario ndo Associados a
polipos, sendo que 1 paciente possuia 3 casos de cancer de célon na familia (1
parente de primeiro grau) e 2 apresentavam histéria familiar positiva em 2 geracdes
consecutivas. Ainda na avaliagdo dos fatores de risco para céancer colorretal nos
pacientes submetidos ao TEM verificou-se que 3, dos 59 submetidos ao
procedimento, apresentavam histéria morbida pessoal de doenca inflamatoria
intestinal. Os marcadores genéticos, apesar de fazerem parte do protocolo eletrénico
de microcirurgia endoscopica transanal, ndo foram pesquisados na populacéo

estudada.

4.2.2 Procedimento Cirargico, Complicacfes, Recidiva

A TEM é um método especial utilizado no tratamento local dos tumores de
reto, o qual exige capacitacdo em centros de treinamento e deve ser praticado em
hospitais de referéncia — o niumero de doentes a ser operado ndo é grande, o que
torna a curva de aprendizado lenta e dificil. Envolve uma série de cuidados
abrangentes que véo além do ato operatorio, incluindo, na realizagdo, um grupo de

especialidade médicas diferentes os quais devem cumprir criteriosamente protocolos
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pré-estabelecidos para este fim. Deve ser considerada como procedimento cirdrgico
endoscopico, realizado através de um conjunto de equipamentos sofisticados, os
quais ndo devem ser confundidos com infufladores e instrumentais convencionais da
videolaparoscopia. O aparelho permite ao cirurgido visdo binocular, portanto
tridimensional estereoscopica ampliada. Este equipamento inclui sistema eletrénico
de insuflacdo uniforme que d& controle visual excelente do campo operatorio durante
todo o procedimento. O instrumental é especialmente desenhado para a TEM,
baseado no paralelismo dos movimentos, para que se obtenha o melhor
desempenho possivel ao se trabalhar em um tubo de 40 mm de didmetro. Tudo isso
permite seguranca quanto aos limites de resseccdo, o que é traduzido por baixas
taxas de recidiva quando comparado aos meétodos convencionais de tratamento
local (AZIMUDDIN,2000; BUESS 1988).

Finalmente a TEM proporciona a ressec¢dao em bloco de toda a parede
retal e gordura perirretal, o que a torna procedimento oncoldgico, especialmente
naquelas lesdes sésseis maiores do que 4 cm, nas quais a presenca de carcinoma
incidental pT1 esta em torno de 10 a 20% (MALESKAR,2006; MORAES, 2004).

Na andlise dos resultados obtidos através do SINPE® ANALISADOR
verificou-se, no estudo histopatoldgico do espécime cirdrgico, que 60% realizaram
resseccdo em bloco de toda a parede retal (34 pacientes). Nos 22 portadores de
adenocarcinoma, 19 realizaram resseccédo em bloco de toda a parede retal e gordura
perirretal. Verificou-se, ainda, que o carcinoma incidental estava presente em 13 dos
41 pacientes que possuiam bidpsia pré-operatéria de adenoma. Em 21,95 % dos
casos (9 pacientes) o estudo histopatoldogico da peca cirargica demonstrou
carcinoma “in situ” e em 4 casos (9,75 %) o exame anatomopatoldgico demonstrou
pT1, resultados compativeis com os dados da literatura pesquisada. Pelo estudo de
mineracdo, observou-se a tendéncia de adenoma sésseis maiores de 4 cm serem
fatores de risco para carcinoma incidental, porém na andlise comparativa entre
tumores maiores que 4 cm e menores que 4 cm nao houve diferencas com

significancia estatistica para a incidéncia do carcinoma incidental.

Foram 4 os tumores carcindides tratados por TEM, 0s 2 que possuiam
aspecto seéssil realizaram ressecc¢do total da parede do reto. Outro portador de

tumor carcindide, realizou resseccéo até a camada muscular propria da parede retal,
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este era portador de uma leséo subpediculada. O quarto paciente, portador de tumor
carcindide, realizou resseccdo endoscépica da lesdo antes do procedimento
cirdrgico, com o resultado da analise histopatolologica optou-se pela ampliacdo da
margem de resseccao por TEM, sendo ressecado até a camada muscular propria.
As margens de ressec¢do de todos os pacientes portadores de tumor carcindide
estavam livres de neoplasia, exceto no que havia realizado resseccao endoscoépica
antes do procedimento operatdrio, em que as margens de resseccao coincidiram

com as margens da neoplasia.

A tendéncia atual € de se dizer que a ressec¢do desses tumores pode ser
feita por polipectomia convencional, afirmacdo que nao deve ser aceita
considerando que o tumor carcindide ja nasce pTl, na submucosa, e requer
resseccdo transmural. Portanto, a ressec¢do endoscopica com alca sO se aplica as
lesdes pediculadas (ISHIKAWA,2005; MORAES 2004).

O diagnostico definitivo muitas vezes s6 é feito no pds-operatorio com a
retirada em bloco da peca. A literatura mostra que a ecografia endorretal tem
precisao proxima de 90%, com margem de erro de 10%, para mais ou para menos.
Poderdo ocorrer problemas com a ecografia endorretal quando o tumor estiver
préximo ao canal anal e quando existirem Ulceras consequentes aos tratamentos
anteriores. Particularmente, cuidado especial deve-se ter quando os tumores se
encontrarem acima da reflexdo peritonial e ndo puderem ser alcancados com
transdutor rigido. O que ndo pode se admitir atualmente é que o tratamento dos
tumores de reto, resseccao local ou a operagao radical convencional, seja feito sem
0 estadiamento prévio adequado (HILDEBRANDT, 1983).

Na populacdo em estudo, o estadiamento realizado pela ultrassonografia endoanal
demonstrou 24 tumores uTO0. No exame histopatologico das pecas cirdrgicas,
observou-se que 11 apresentavam adenoma e 9 carcinoma “in situ” , ou seja, dos
24 tumores estadiados em uTO, 22 apresentaram estadiamento pds-operatorio
compativel o exame pre-operatério (91,66%). Outros 2 pacientes (8,33%), foram
estadiados como pT1l, apresentando estadiamento patoldégico mais avancado
guando comparado ao exame pré-operatério. Observa-se, ainda, pela andlise dos
resultados, que houve uma tendéncia, nos tumores mais avangados, de estadiar os

tumores com maior infiltracdo na parede retal pelo exame ultrassonografico do que o
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correspondente no exame histopatologico. Verifcou-se, pela analise comparativa
estatisticamente comprovada, que tumores estadiados pelo ultrassom endoanal em
uTl, uT2, uT3 apresentam uma possibilidade de erro, em relacdo aos exames
histopatolégicos, muito maior quando comparados com os tumores estadiados como
uTO. Sugere-se, entdo, a complementacdo do estadiamento com Ressonancia
Magnética da pelve nas neoplasias com estadiamento ultrassonografico avangado.

Em alguns casos, porém, o estadiamento pré-operatério mostrou tumor
de estadiamento mais precoce. Foi o caso da paciente de 37 anos, com
ultrassonografia endoanal pré-operatéria mostrando tumor uTl, teve como
diagnostico pés-operatério carcinoma pT2NO de baixo risco, tendo se recusado ao
tratamento radical convencional, radioterapia e quimioterapia; encontra-se
atualmente em seguimento de 24 meses, sem recidiva. Embora a literatura mostre
nesses casos recidiva de 22% sem tratamento complementar, ja existem relatos
onde casos escolhidos de pT2 foram submetidos a tratamento local por TEM, com
bons resultados. Sdo lesbes bem diferenciadas menores que 4 cm, sem invasao
angiolinfatica que respondem bem a radioterapia pré-operatoria. Ja foi observado
que, em seguimento tardio de 10 anos, ndo houve diferenca significativa na
sobrevida quando comparados o0s pacientes submetidos a TEM aos com
procedimento cirdrgico radical convencional (LEZOCHE,2002).

Complicacdes precoces ocorreram em 19 pacientes (32,20%), a maioria
de pouca significancia clinica. No estudo analitico, ndo houve diferencas estatisticas
significativas quando comparado a incidéncia de complicagbes em portadores de

adenoma e adenocarcinoma submetidos ao procedimento operatorio.

A incontinéncia temporaria foi a mais observada, ocorrendo em 4
casos (21,05%) . Na realidade, o que se observa clinicamente €& urgéncia
defecatdria, especialmente nas lesbes muito proximas a linha pectinea -
provavelmente estes pacientes acabam sofrendo neuropraxia do esfincter interno,
comprometendo temporariamente a funcdo do musculo. Outras complicacdes
observadas foram 1 retencado urinaria (decorrente da anestesia peridural ), 3 casos
de dor perineal e 1 caso de hemorragia perineal de pequeno volume (devido ao
didmetro do retoscépio de Buess), 1 abscesso perianal e 1 abscesso pélvico (

tratados com drenagem e antibioticoterapia).



DISCUSSAO 79

Foi observada uma fistula retovaginal na re-ressec¢do de um carcinoma
pT1l, realizada previamente com algca de polipectomia, cujas margens ficaram
coincidentes com a neoplasia. A cauterizacdo excessiva do leito cruento pode ter
sido a causa do seu aparecimento. Conforme descrito por BUESS, em 1994, a fistula
retovaginal é complicacdo possivel em tumores da parede anterior do reto, mas sao
de pequeno diametro e de trajeto curto, o que facilita o fechamento espontaneo com
o tratamento conservador de dieta pobre em residuos. No caso da paciente citada
acima, foi instituido este tratamento conservador, com consequente fechamento da

fistula.

Houve trés deiscéncias de anastomose, sem significancia clinica, em lesées
extensas proximas a linha pectinea. Quanto maior a area cruenta e maior a
proximidade da linha pectinea, maior a probabilidade de deiscéncia, sendo ela mais
frequente entre 3 e 5 cm da margem anal e menos entre 9 e 11 cm
(MENTGES,1994).

Dois pacientes evoluiram com sangramento da anastomose, um deles no

poOs-operatorio imediato e outro no 8° dia e ndo necessitaram de reintervencao.

A complicagdo precoce mais grave foi a de um paciente de 92 anos com
adenocarcinoma T2N1, ASA 4, submetido a resseccao paliativa devido ao risco
cirirgico da operagcdo radical; a operagdo, minimamente invasiva, possibilitou,
inclusive, a avaliacdo histopatolégica do comprometimento linfonodal identificado na
ultra-sonografia endorretal prévia, porém o paciente evoluiu com embolia pulmonar

macica e 6bito no 3° pds-operatorio.

Foram 4 pacientes, até o presente momento, que evoluiram com recidiva.
Dois possuiam adenoma residual. O primeiro com 3 meses ap0s a TEM, foi
submetido ao tratamento complementar com ablacdo de plasma de argbnio e o outro
teve o0 diagnéstico da lesdo 9 meses apOs o procedimento, sendo tratado por
polipectomia em alga por videocolonoscopia. No presente estudo, observou-se taxa
de recorréncia de adenomas de 7,14%. O estudo de mineracdo demonstrou a
tendéncia de que os fatores de risco para recidiva de adenomas sao tumores
grandes e margem cirargica acometida pela neoplasia no exame histopatolégico.

DEMARTINES et al, em trabalho de revisédo sobre a recorréncia dos adenomas apos
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TEM, verificaram que a média é de 5,8% e a morbidade em torno de 10%, sendo

estas taxas inferiores a resseccao anterior do reto.

Dois pacientes apresentaram recidiva de adenocarcinoma (9,09%),
possuiam estadiamento pés operatorio de pT1INO. O primeiro era um tumor pT1 de
baixo risco que apresentou recidiva 9 meses ap0s a resseccdo local, sendo
submetido a resseccdo anterior curativa com estadiamento histopatoldgico final de
pT3NO. Neste caso, houve suspeita de invasao angiolinfatica na lamina corada com
hematoxilina-eosina, a qual foi subestimada na primeira operagcédo, ndo tendo sido
realizada terapia adjuvante. Atualmente a paciente se encontra em

acompanhamento de 24 meses pos-operatorio, sem nova recidiva tumoral.

Em tumores pT1l de baixo risco, estudos de seguimento longo sugerem
recidiva em torno de 5% (BUESS, 1994). Dessa forma, para 95% dos pacientes
nesta condicdo, a operacdo radical convencional € desnecessaria. Entretanto, se a
recidiva ocorrer, embora esses doentes sejam operados em um estadio mais
avancado, ainda havera chance de cura maior que 50% na segunda operacéo

(GRAHAM,1990), 0 que ocorreu com a paciente ja citada desta casuistica.

O segundo caso de adenocarcinoma p T1 que evoluiu com recidiva, teve seu
diagnostico apdés 24 meses do procedimento, sendo realizado colonoscopia de
controle e PET SCAN alterado no sitio cirargico.Os fatores de risco, avaliados nesta
casuistica para recidiva de adenocarcinoma foram tumores grandes ( maiores que 5
cm), presenca de invasdo angiolinfatica, tipo histologico viloso e margens

acometidas pela neoplasia no exame histopatolégico.

O risco de recidiva no carcinoma pT1 de baixo risco, tratado pela TEM,
deve ser analisado comparando-o com a operacao radical curativa, especialmente
aguela realizada com disseccdo romba, e com a morbimortatalidade dos
procedimentos. De acordo com estudos publicados na literatura, a média de
mortalidade na resseccao anterior esta em torno de 5% aos 50 anos, e aumenta
significativamente com a idade, chegando a 13% naqueles acima de 80 anos
(KESSLER,1993). Nestes, frequentemente, existem fatores de risco adicionais.
Considerando-se que tumores em estadios iniciais possuem longos periodos sem
recorréncia, pode-se admitir que muitos idosos nao viverao a tempo de experimentar

recidiva. Assim, sdo otimos candidatos ao tratamento local (WELCH,1978).
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As indicagbes da TEM no tratamento dos adenomas seésseis, das
neoplasias intra-epiteliais de alto grau e do carcinoma pT1 de baixo risco do reto,
sdo precisas, além de apresentar beneficios com resultados oncologicos

comparaveis aos das operacodes radicais convencionais.

TERCEIRA FASE — CONSIDERACOES FINAIS

Este protocolo segue ordem clinica e didatica, estabelecendo-se critério
ordenado na elaboracéo do protocolo de coleta de dados nos pacientes submetidos
a microcirurgia endoscoépica transanal (Diagndstico, Quadro clinico, Historia morbida
Pregressa, estadiamento pré-operatério, procedimento cirargico, estadiamento poés-
operatorio, evolucdo poés-operatoria, terapia adjuvante), procurando sempre dar

subsidios objetivos e abrangentes ao questionario.

O protocolo eletrénico de microcirurgia endoscopica transanal ndo pode
ser modificado em sua estrutura original pelos usuarios coletores, visualizadores ou
pesquisadores, podendo apenas o usuario administrador alterar esta base de dados.
Todavia, devido aos avancos e novidades da area médica, este protocolo eletrénico
permite a inser¢do de novos itens, sem alterar o banco de dados ja utilizado.

E de fundamental importancia o auxilio e o suporte técnico dados pelos
profissionais de informatica na escolha dos métodos para a confec¢éo, implantacao,
coleta e na manutencéo deste protocolo. A informatica, sendo uma ciéncia em franca
expansdo, necessita continuamente de melhoramentos e adequacdes para o

desenvolvimento deste e de futuros protocolos eletrénicos.

Assim sendo, o trabalho foi desenvolvido de modo que seja facilmente
executado por computadores e sistemas amplamente difundidos nos mercados de
informatica nacional e internacional, minimizando o risco da impossibilidade de

execucgao do programa.

A realizacdo de pesquisas é fundamental para o avanco e crescimento da
area médica. A informatica tornou-se indispensavel no auxilio a pesquisadores na

busca de qualidade cientifica em seus trabalhos.
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O protocolo eletrénico de microcirurgia endoscoépica transanal se traduz
em um questionario objetivo, especifico para os pacientes submetidos ao
procedimento e de facil preenchimento, realizado de maneira estruturada e
elaborado apds ampla revisdo de literatura médica especifica. Ele proporciona, de
maneira uniforme, a captacdo e armazenamento informatizado de dados clinicos

para serem usados em futuras pesquisas.

Os custos para sua implantacdo, mesmo levando em conta os anos de
pesquisa e investimentos iniciais, sdo relativamente baixos frente a sua importancia

e abrangéncia.

Sua finalidade, além de estimular profissionais da area médica na
realizacdo de trabalhos cientificos, é a de proporcionar um meio computadorizado de
captacdo e analise de dados clinicos, aumentando a qualidade e a credibilidade de

futuros trabalhos cientificos.

Ao concluir este trabalho, espera-se ter contribuido para a comunidade
cientifica médica, e que a coleta eletrébnica de dados clinicos dos pacientes
submetidos a microcirurgia endoscoOpica transanal inicie uma nova realidade
cientifica, baseada na integracdo da informéatica com a &rea médica, estimulando

novas pesquisas com cada vez mais qualidade e credibilidade.
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5 CONCLUSOES

O estudo apresentado permite concluir que:

Foi possivel criar, informatizar e armazenar uma base de
dados clinicos da Microcirurgia Endoscopica Transanal
(TEM), pela utilizacdo de um programa de computador
(software) chamado de protocolo eletrénico e incorporar este
ao Sistema Integrado de Protocolos Eletronicos(SINPE®),
realizando a aplicacdo deste programa através da coleta de
dados.

Foi possivel realizar estudo descritivo dos resultados da
coleta de dados realizada em 59 pacientes submetidos a
Microcirurgia Endoscoépica Transanal (TEM).

Foi possivel realizar estudos de mineracdo de dados
(verificacdo de padrdes e tendéncias nao visiveis pela coleta
de dados).

Foi possivel realizar estudos analiticos dos resultados
comparados entre grupos de pacientes do protocolo de

microcirurgia endoscoépica transanal, mostrando que:

a. ndo houve diferencas com significancia estatistica na incidéncia do
carcinoma incidental entre tumores maiores que 4 cm e menores
que 4 cm com biopsia pré-operatéria de adenoma;

b. o estadiamento ultrassonografico pré-operatério nos tumores
estadiados como uTl, uT2, uT3 apresentaram diferengas com
significancia estatistica em relacdo ao estadiamento histopatologico
pdos-operatorio quando comparados aos tumores estadiados como

uTo:;

c. nao houve diferencas com significancia estatistica entre a presenca
de complicacdbes nos pacientes portadores de adenoma e
adenocarcinoma submetidos ao TEM.
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ANEXO 1 - DETALHAMENTO DO PROCEDIMENTO DE TEM

Para a operacdo prepara-se o colén, com lavagem anterégrada usando
2000 mL de manitol a 10 % e clister glicerinado a 12% por via retal. A
antibioticoprofilaxia é feita com cefoxitina, na dose de 2 g endovenosa na inducao
anestésica. A anestesia consiste em bloqueio peridural ou anestesia geral.

A operacao é realizada com o doente posicionado na mesa cirargica de
modo variado, na dependéncia da localizacdo tumoral. Inicia-se o procedimento com
a introducéo do retoscopio de Buess(figura 1) (Richard WOLF Company, Knittlingen
- Germany), com 40 mm de diametro e 12 cm de comprimento, introduzido com
mandril. Inicialmente, o tumor é visualizado através de um diafragma de vidro
usando-se a insulflacdo manual para criar espaco no reto. O retoscopio é
posicionado para ressecgdo da lesdo, sendo fixado em suporte préprio (Martin). O
diafragma é removido e substituido pelo portal de trabalho, o qual é fixado ao
retoscopio.

FIGURA 44 — RETOSCOPIO DE BUESS (Richard WOLF Company, Knittlingen-
Germany)
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A seguir, procede-se a demarcacdo da é&rea de ressec¢do com
eletrocautério de alta freqiiéncia, o qual regula automaticamente o arco voltagem e a
intensidade elétrica, proporcionando controle eletronico instantaneo de corte
(Erboton ICC 350 M; Erbe Elektromedizin- Germany).

A visdo do campo operatorio é obtida por meio de um telescopio binocular
rigido de visdo tridimensional esterioscOpica com ampliacdo de dez vezes. Além
disso, uma otica de documentacédo € acoplada ao equipamento para que a equipe
cirdrgica possa assistir o procedimento - porém a imagem obtida € a convencional
da videolaparoscopia.

O campo operatorio € ampliado pela insulflacdo de didxido de carbono
mantido eletronicamente a pressao constante e uniforme do reto em 15 mmHg, o
que permite bom controle visual do campo cirlrgico e seguranca quanto aos limites
de resseccao. Sistemas de irrigagéo e aspiracao sao interligados ao insulflador por
uma bomba de circulagéo.

A inciséo cirdrgica é realizada envolvendo todas as camadas da parede do
reto ( mucosa, submucosa, muscular e gordura periretal)) o que difere o
procedimento das ressec¢des endoscoOpicas habituais (mucosectomia). A area
cruenta remanescente € fechada por sutura continua com fio absorvivel
monofilamentar, 2.0, com agulha de 2 cm e clipes de prata.

As vantagens do procedimento sdo: possibilidade de ser evitada a
amputacdo do reto e colostomia definitiva; menor dor pds-operatoria, auséncia de
restricdo a deambulacéo, curto periodo de hospitalizacdo, diminuicdo do tempo de
reabilitagdo, seguranca quanto aos limites de excisdo e melhor custo/efetividade
(MORAES, 2005).

As indicacdes para o método sdo tumores localizados de 4 a 18 cm da
margem anal, de natureza benigna (adenomas) e tumores malignos precoces do
reto (Tis e T1) (MASLEKAR, 2001).
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ANEXO 2 - TERMO DE CONCESSAO DE DIREITO DE USO DO SINPE®

Contrato de licenca de uso do software Sinpe  ©

(IMPORTANTE E LEIA COM ATENCAO)

Este é um contrato de licenca de usuério final para o software Sinpe® - Sistema
Integrado de Protocolos Eletronicos. Este contrato representa um acordo legal
firmado em 01/09/2009 entre Mateus Martinelli de Oliveira, portador do CPF
033.698.219-40 doravante designado neste contrato como CONTRATADO e
Osvaldo Malafaia, brasileiro, casado, portador do CPF 007.016.709-59 doravante
designado CONTRATANTE.

Ao utilizar o software Sinpe®, seja por qualquer meio ou dispositivo 0 CONTRATADO
estard concordando com este contrato. Caso ndo concorde podera devolvé-lo.

Licenca do Software

O Sinpe® é protegido por leis e tratados internacionais. Ele é licenciado e nao
vendido. Este documento € um contrato completo entre o CONTRATADO e o
CONTRATANTE relativo ao uso do software Sinpe®. Ele prevalece sobre quaisquer
comunicacdes, propostas ou representacbes orais ou escritas, anteriores ou

contemporaneas e sempre as informacoes deste contrato devem prevalecer.
1. Concesséo de licenca

Esta secéo descreve os direitos concedidos ao instalar e utilizar o software.

1.1. O CONTRATADO podera instalar e utilizar o software em um Unico
computador.

1.2. A licenca do Sinpe® ndo pode ser compartilhada ou cedida pelo
CONTRATADO.

1.3. O CONTRATADO n&o pode utilizar o Sinpe® para criar trabalhos que
irdo ferir, de maneira direta ou indireta, leis locais ou internacionais, a integridade de

pessoas e empresas.
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1.4. O CONTRATADO se compromete a utilizar o Sinpe® somente para fins
de pesquisa cientifica e ceder (como contrapartida do uso do software) a
propriedade intelectual dos protocolos construidos utilizando o Sinpe® ao
CONTRATANTE, desde que o Sinpe® tenha sido fornecido gratuitamente para este
fim.

1.5. O CONTRATADO se compromete a construir protocolos utilizando
extensa pesquisa bibliografica sobre o assunto ao qual se propde sob a orientacéo
do CONTRATANTE e que estes protocolos ndo representem, mesmo que de modo
inadvertido, conhecimento falacioso.

1.6. Caso ocorra alguma infracdo nos itens 1.3, 1.4 e 1.5 mesmo que
inadvertidamente, o CONTRATADO assumira as responsabilidades por seus atos e
ird defender e ressarcir o CONTRATANTE de quaisquer acusagcfes ou prejuizos
financeiros.

1.7. O CONTRATADO devera indenizar, isentar de responsabilidade e
defender o CONTRATANTE de e contra quaisquer reivindicagdes ou ac¢des judiciais,
incluindo honoréarios advocaticios que decorram ou resultem do mau uso do Sinpe®.

1.8. O CONTRATADO concorda que o Sinpe® podera enviar informacdes
sobre a instalacdo e cddigo de ativagdo programa através da Internet ou outro meio
de comunicacdo e nenhuma informacéo pessoal (dados do usuéario ou dados de
paciente) sera enviada.

1.9. Todos os direitos que nado estejam expressamente concedidos séo
reservados ao CONTRATANTE.

2. Outros direitos e limitacdes

2.1. E possivel que o Sinpe® seja provido de tecnologia de protecéo contra
cOpia para impedir a reproducdo ndo autorizada e é ilegal fazer coOpias nao
autorizadas do Software ou ignorar qualquer tecnologia de protecdo contra copia
contida nele.

2.2. E proibido realizar engenharia reversa, descompilacdo ou desmontagem
do Sinpe® ou de qualquer parte que seja fornecido juntamente com ele (como
bancos de dados e nudcleo), exceto e somente na medida em que esta atividade seja

expressamente permitida pela legislacéo aplicavel, ndo obstante tal limitacao.
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2.3. O Sinpe® é licenciado como um Gnico produto e seus componentes n&o
podem ser separados para 0 uso em mais de um dispositivo.

2.4. Este contrato ndo outorga ou atribui qualquer direito de exploracéao
comercial ou de servicos do Sinpe® e nem atribui direitos relativos &s marcas
comerciais ou de servicos do CONTRATANTE.

2.5. E proibido arrendar ou alugar o Sinpe®.

2.6. O CONTRATANTE podera lhe fornecer recursos de suporte ao Sinpe®
como correcao de eventuais bugs e fornecimento de documentacdo para o usuario
final.

2.7. Caso o0 CONTRATADO ndo cumpra os termos aqui contidos, o
CONTRATANTE podera rescindir este contrato sem qualquer prejuizo ou perda de
direitos e no caso de uma rescisdo o CONTRATADO devera destruir todas as copias
do Sinpe® e seus componentes.

2.8. Os trabalhos cientificos resultantes da utilizacdo do Sinpe®, quer na
forma de apresentacdo oral quer na impresssa, deverao incluir como co-autores 0s
nomes de Osvaldo Malafaia e José Simao de Paula Pinto, citando no capitulo de

material e métodos ou equivalente esta concesséao de uso.

3. Excluséo de danos incidentais, consequenciais e out ros

Na extensdo maxima permitida pela legislacdo aplicavel, em hipétese alguma o
CONTRATANTE ou seus fornecedores serdo responsaveis por qualquer dano
especial, incidental, indireto ou consequencial. Estdo aqui incluidos danos por lucros
cessantes, ou por perda de informag8es confidenciais ou outras; por interrup¢cédo nos
negocios; por danos pessoais; por perda de privacidade; por falha no cumprimento
de qualquer obrigacdo, inclusive de boa fé e com cuidados razoaveis; por
negligéncia e por perda financeira de qualquer natureza. Estes fatos podem ser
decorrentes de qualquer forma de relacionamento ao uso ou a incapacidade de
utilizar o software; ao fornecimento ou falha no fornecimento de servigcos de suporte
ou de outro modo sob ou com relagéao a qualquer disposi¢céo deste contrato - mesmo
gue haja falha, ato ilicito (inclusive negligéncias) -; responsabilidade restrita; quebra

de contrato ou de garantia pelo CONTRATANTE ou qualquer fornecedor, mesmo
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gue o CONTRATANTE ou qualquer fornecedor tenha sido alertado sobre a
possibilidade de tais danos.

Curitiba, 01 de setembro de 2009.

CONTRATANTE

Osvaldo Malafaia

CONTRATADO

Mateus Martinelli de Oliveira

Testemunha 1
Roberto da Silveira Moraes

Testemunha 2



APENDICE 1
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APENDICE 1 BASE TEORICA DE DADOS CLINICOS DA MICROC IRURGIA

ENDOSCOPICA TRANSANAL

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

Protocolo
Especifico:

Instituicao:

Microcirurgia Endoscoépica Transanal

Emissao: 27/07/2009 15:37:00
Paciente:

Sexo: ()-Masculino ( )-Feminino
Profisséo:

Prontuério:

Tipo de doc.
apresentado: (cpf, rg,

etc.)
NUmero doc.

apresentado:

Itens (1067 elementos)

1-[__ ]root
2 -[___] DIAGNOSTICO
3 -[__] colonoscopia/retossigmoidoscopia/anuscopia
4 -[__ ]normal
4 -[__ ] alterada
5-[__ ] neoplasias/pdlipos
6 -[___ ] quantidade
7 -[__] néo descrito
7-[__]unico
7 - [__] multiplos
7 -[__]polipose
6 -[__ ]aspecto
7 - [__]nao descrito
7 - [_] pediculado
7-[___]séssil
7 -[__]subpediculado



7 -] | base larga
7 -] | ulcerado

7 - [__] estenosante
6 -[___]tamanho
7 -[__] nao descrito
7 -[__]menor que 0,3 cm
7-[__]de0,3alcm
7-[__]del,1a2cm
7-[__]de21a3cm
7-[__]de3,1ad4cm
7-[__]ded4,1a5cm
7-[__]de5,1a6cm
7-[__]de6,la7cm
7-[__]de7,1a8cm
7 -[___] maior que 8,1 cm
6 - [ ]localizacéo
7 -[__]nao descrito
7-[__]reto
8 - [__] nao descrito

8- | menos de 3 cm da borda anal

8-[_]3 cmda borda anal
8-[___]4 cmdaborda anal
8-[___]5cmdaborda anal
8-[_]6 cm da borda anal
8-[__]7 cmda borda anal
8-[___]8cmdaborda anal
8-[__]19cmdaborda anal
8-[_]10 cm da borda anal
8-[_]11 cm da borda anal
8-[__]12 cm da borda anal
8-[__]13 cm da borda anal
8-[_]14 cm da borda anal
8-[_]15 cm da borda anal

101
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7 - [_] sigmoide
8 - [___] nado descrito
8-[_]16 cm da borda anal
8-[__]17 cm da borda anal
8-[__]18 cm da borda anal
8-[__]19 cm da borda anal
8-[_]20 cm da borda anal
8-[_]21 cm da borda anal
8-[__]22 cm da borda anal
8-[__]23 cm da borda anal
8-[_]24 cm da borda anal
8-[_]25 cm da borda anal

7 - [__] posicao tumoral na luz intestinal
8 - [__] nao descrito
8 - [__] circunferencial

8- | posterior

8- | anterior
8- | lateral direita

8 -[__]lateral esquerda
8 - [__] antero-lateral direita
8 - [__] antero-lateral esquerda
8 - [__] postero-lateral direita
8 - [___] postero-lateral esquerda
5-[__] neoplasias sincronicas
6-[___]nao
6-[___]sim
7 - [_] sigmoide
7 - [__] célon descendente
7 - [__] angulo esplénico
7 - [__] célon transverso
7 - [__] angulo hepatico
7 - [__] célon ascendente

7 - | ceco



5-[__]diverticulos
6-[___]nao
6-[__]sim
5-[__ ] tentativa de resseccdo endoscopica
6-[___]sim
6-[___]nao
3-[__]biépsia
4 -[__ ]adenoma
5-[___]tipo histolégico
6 -[__] nao descrito
6-[__ ] papilar
6-[__ ]tubular
6-[__ ]viloso
6 - [___] tubulo-papilar
6 - [ ] tdbulo-viloso
5-[___] grau histolégico (displasia)
6 -[___] nao descrito
6 - [ ] auséncia de displasia
6 -[___ ] baixo grau
6 - [___] moderado grau
6-[__]altograu
6 - [ ] neoplasia intra-epitelial
4 -[ ] adenocarcinoma
5-[___]inespecifico
5-[__] pdlipo carcinomatoso
5-[_ ] vegetante ou polipdide
5-[__ Julcerado ou lacunar
5-[___]cirrético ou infiltrante
5-[__] mucinoso (anel de sinete)
5-[__ ]viloso
5-[__]papilar
5-[__]tubular

4 -| | carcinoma de células escamosas
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4 -| | tumor carcinéide

4 -] __ ]outros
5-[___] podlipo hiperplasico
5-[___] pdlipo hamartomatoso
6 - [ ] ndo associado a sindromes
6 - [___] sindrome de Peutz-Jegher
6 - [ ] sindrome de Cronkite-Canada
6 -[___]sindrome de Cowden
5-[___]pdlipo juvenil ( de retengéo)
5-[___] pdlipo linféide
5-[__] pdlipo fibréide inflamatoério
5-[___] pdlipo mioglandular inflamatorio (cloacogénico)
5-[___] pdlipo esquistossomoético/ ameboma
5-[__ ] adenoacantoma ou carcinoma adenoescamoso
5-[__]stem cell carcinoma
5-[___] carcinoma neuroenddcrino
5-[__ ] melanoma
5-[__ ]fibrossarcoma
5-[__ ]leiomiossarcoma
5-[__ ] rabdomiossarcoma
5-[__]lipossarcoma
5-[__ ]angiossarcoma
5-[__ ]linfossarcoma
5-[___] histiocitoma fibroso maligno
5-[__]linfoma linfocitico
5-[___]sarcoma de células reticulares
5 - [__] linfoma folicular gigante
5-[__] doenca de hodgkin
5-[__] mieloma solitario
5-[___] mieloma mdltiplo
5-[___] plasmacitoma extracelular com plasmacitoma mdaltiplo
5-[___]leucemia de células plasmaticas

5-] | plasmacitoma primario
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5-[__]fibroma
5-[___] hiperplasia linfoide
5 - [___] granuloma eosinofilo ou polipo inflamatoério
5-[__]leiomioma
5-[__ ]rabdomioma
5-[__]lipoma
5-[__] hemangioma
5-[__]linfangioma
5 - [___] hemangiopericitoma
5 - [___] hemangioendotelioma
5-[___] hemangioma benigno metastatico
5-[___]sarcoma de kaposi
5-[__ ] neurofiboroma
5-[__ ] neuromieloma ou schwanoma
5-[___]ganglioneuroma
5-[__]tumor de células glandulares
2 -[__] QUADRO CLINICO (sinais e sintomas relacionados)
3-[__]normal
3-[__]alterado
4 - [___] habito intestinal
5-[__]normal
5-[__ ]alterado
6 - [___] constipacao intestinal cronica
6 - [ ] disenteria/ diarréia/ esteatorréia
4 - [___] matéria fecal
5-[__ ]normal
5-[__ ]alterado
6 - [ ]fezes liquidas
6 - [ ]fezes semi-liquidas
6 - [ ]fezes pastosas
6 - [ ]fezes ressecadas
6 - [ ] calibrosas
6 - [___] em fecalitos
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6 - [___]fragmentadas
6-[___]emfitas
4 -[__]secrecéo andmala
5-[__]normal
5-[_ ]alterado
6-[__ ]sangue
7 -[___]oculto nas fezes
7-[___]melena
7 - [__] coagulado nas fezes
7 - [___] sangue vermelho vivo
8-[__]em estrias
8-[__]emgotas
8 -[__] esborrifado
8-[__ ]emjato
6-[___]muco
4 - [___] ato defecatodrio

5-[__ ]normal
5-[__ ]alterado
6-[__ ]puxo
6-[__]tenesmo
4 - [___]incontinéncia anal
5-[__]néo
5-[___]sim
6 - [___]intensidade indeterminada
6-[__ ]soiling
6 -[__ ] paragazes
6 - [ ] para fezes liquidas
6 - [___] parcial para fezes normais
6 - [ ] total para fezes normais
6 - [___]incontinéncia permanente
6 - [___]incontinéncia temporaria
7 - [__]inespecifica
7 -[__]diurno
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7 -] | noturno

7 -] | associado a determinadas circunstancias

7 - | associado a incontinéncia urinaria

4 -| | toque retal

5-] | normal
5-] | alterado

6 - | mason O

6 - | mason |

6 -| | mason Il
6 -| | mason Il

6-[___]mason IV
4 - [___ ] outros sinais e sintomas relacionados
5-[___] alteragBes genito-urinérias
6-[___]nao
6-[__]sim
7 - [__] impoténcia sexual
7 - [__] pneumaturia/fecaldria
7 - [__]flatus/ fezes via vaginal
5-[__]linfonodomegalia
6-[___]nao
6-[__]sim
7 - [_]inguinais
7 -[__] axilares
7 - [__] cervicais
7 - [__] outros locais
2 -[___] FATORES DE RISCO/ HISTORIA MORBIDA PREGRESSA
3 - [__] antecedentes mérbidos pessoais
4 -[__ ]normal
4 -[__ ]alterado
5-[__ ] doengas inflamatorias intestinais
6 - [ ] retocolite ulcerativa idiopatica
6 - [___] doenca de crohn

5-] | polipose adenomatosa intestinal
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5-[___]sindrome de lynch
5-[__ ] outras neoplasias do trato gastrointestinal
5-[__] operacbes proctologicas
6 - [ ] drenagem de abcesso perianal
6 - [ ] fistulotomia/fistulectomia
6 - [___] hemorroidectomia
6 - [___] esfincterotomia
6 - [___] esfincteroplastia
6 - [ ] anastomoses baixas (retais/anais)
6-[  ]TEM
3 - [__] antecedentes mérbidos familiares
4 -[__ ]normal
4 -] ]alterado
5-[__ ] neoplasia coloretal
6 - [___] acometimento de 1 familiar de 10 grau
6 - [ ] 3 familiares acometidos
6 - [___] acometimento de 2 geracdes consecutivas
6 - [ ] familiar acometido com menos de 30 anos
5-[__ ] outras neoplasias do trato gastrointestinal
5-[___]outras neoplasias
3 - [__] marcadores genéticos
4-] _]nédo
4-[__]sim
5-[__]APC
5-[__]k-ras
5-1__ ]1p-53
5-[__]DCC
5-[__]MSH2
5-[__]MLH1
5-[__]PMS1
5-[__]1PMS2
5-[__]MSHS3
5-[__]MSH®6
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2-[__]ESTADIAMENTO LOCAL PRE-OPERATORIO
3 - [__] ultra-sonografia transretal

4 - [___]grau de infiltracdo na parede retal
5-[__ ] nao definido
5-[_]T0
5-1__]T1
5-[__]T2
5-[__]T3
5-1__]T4
5-[__ ]leséo tumoral intramural

4 - [___] acometimento linfonodal
5-[__ ] nao descrito
5-[__]NO
5-[  ]N1

4 -[_ ]tamanho
5-[___]nao definido
5-[___ ] menor que 3cm
5-[__]de3,1ad4cm
5-[__]Jde4d4,1a5cm
5-[__]de5,1a6c¢cm
5-[__]de6,1a7cm
5-[_]171a8cm
5-[__ ] maior que 8 cm

4 -[_ ]localizacao
5-[__ ] nao descrito
5-[__ ] menos de 3 cm da borda anal
5-[___]3 cmdaborda anal
5-[__]4 cmda borda anal
5-[__]5cmda borda anal
5-[___]6 cmdaborda anal
5-[__]7cmdaborda anal
5-[__]8cmda borda anal
5-[__]19cmda borda anal



5-[__]10cm da borda anal
5-[__]11 cm da borda anal
5-[__]12 cm da borda anal
5-[__]13 cm da borda anal
5-[__]14 cm da borda anal
5-[__]15cm da borda anal
5-[__]16 cm da borda anal
5-[__ 117 cm da borda anal
5-[__]18 cm da borda anal
5-[__ 119 cm da borda anal
5-[__]20cm da borda anal
5-[__]21 cm da borda anal
5-[__ 122 cm da borda anal
5-[__ 123 cm da borda anal
5-[__]24 cm da borda anal
5-[__]25cm da borda anal
4 - [___] posigao do tumor na luz intestinal

5-[__ ] n&o descrito
5-[__ ]circunferencial

5-] | posterior

5-] | anterior
5-] | lateral direita

5-[__ ]lateral esquerda
5-[___] antero-lateral direita
5-[___] pOstero-lateral direita
5-[__ ] antero-lateral esquerda
5-[__] p6stero-lateral esquerda
3-[__]CEA
4 -[_ ]normal
4 -] ]elevado
2 -[__] PROCEDIMENTO CIRURGICO (TEM)
3 - [___] data do procedimento
3-[__]preparo do cdlon
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4 -[__]farmacos
5-[__ ] n&o descrito
5-[__ ] manitol
5-[___] polietilenoglicol (PEG)
5-[__ ] bisacodil
5-[__ ] enteroclisma

4 -[_ ] periodo de aplicacéo
5-[__ ] nao descrito
5 - [__] noite anterior ao procedimento
5-[__ ]antes do procedimento

4 - [__]tipo de aplicacao
5-[__ ]lavagem anterdgrada
5-[__]lavagem retrograda

3-[__]anestesia

4 - [___]avaliacao pré-anestésica
5-[___]nao descrito
5-1__]ASAI
5-[  ]ASAIl
5-[  ]JASAII
5-[__JASA IV

4-[__ ]tipo
5-[__ ] n&o descrito
5-[__ ]geral
5-[__]bloqueio peridural

6 - [___] sem colocacéao de cateter peridural
6 - [___] com colocagéo de cateter peridural
5-[__ ]raquianestesia
3 -[__] posicéo do paciente

4 -[__]nao descrito

4 - [__ ] decubito dorsal

4 - [___] decubito ventral

4 - [___ ] decdubito lateral direito

4 - [___] decubito lateral esquerdo



3 - [__] antibioticoprofilaxia
4-] _]nédo
4-[__]sim
5-[__]tempo de inicio
6 -[ ] nao descrito
6-[___]6al2 horas antes do procedimento
6-[___]1a2horas antes do procendimento
6 - [___]nainducédo anestésica
5-[__]duracéo
6 -[__] nao descrito
6 -[___ ] dose Unica
6-[__]até 24 horas
6-[__]24 a48horas
6 - [ ]>48 horas (antibioticoterapia)
5-[_] antibiotico
6 - [___] nao descrito
6 - [ ] cefalosporinas
7-[__]1ageragéao
7-[__]2ageragéao
7-[__]3ageracao
7-[_]4ageracao
6 - [___] metronidazol
6 - [ ] aminoglicosideos
6 - [ ] penicilinas
6 - [___]quinolonas
6 -[ ] carbapenémicos
6 -[__ ]outros
3 - [__] condicbes do campo operatorio
4 -[__]nao descrito
4 -[__]colon limpo
4-[ _ ]muco
4-[_ ]fezes

3-] | técnicas de resseccdo com o TEM
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4 -[ ] nao descrito
4 -[ ] mucosectomia
4 - [__ ] parcial da parede
4 - [__ ] total da parede
4 - [___]segmentar
3 - [_] margens de resseccéo
4 - [__]nointestino
5-[__ ] nao descrito
5 - [___] macroscopicamente livre
6 - [___] margem livre (tamanho)
7 - [__] néo descrito
7-[__]atée0,3cm
7-[_]10,3alcm
7-[_]1a2cm
7-[__]1>2cm
5-[___]impreciso
5-[__ ] macroscopicamente comprometida
4 -[__]na peca cirdrgica
5-[__ ] n&o descrito
5-[___] macroscopicamente livre
6 - [___] margem livre (tamanho)
7 -[__] nao descrito
7-[__]até0,3cm
7-[__]10,3alcm
7-[__]1a2cm
7-[_]1>2cm
5-[__ ]impreciso
5 - [___] macroscopicamente comprometido
3 - [__] profundidade macroscopica de invasao tumoral
4 -[ ] nao descrito
4 -] ] mucosa
4 -[__ ] submucosa
4 - [__] muscular
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4 -[__]serosa
4 -[__ ] gordura perirretal

4 - [___]invaséao a outras estruturas
3 - [__] complicagbes no intra-operatorio
4-] __]nédo
4-[__]sim
5-[___ ] dificuldade técnica
6-[__]nao
6-[___]sim
7 -[__] nao descrito
7 -[__]prega de mucosa
7 - [__] curvatura da parede intestinal
7 - [__] tamanho do tumor
7 - [_] tamanho da &area cruenta apos resseccao
5-[__]sangramento
6-[___]nao
6-[___]sim
7-[__]tipo
8 - [__] nao descrito
8-[__]venoso
8-[_]arterial
7 - [__]localizagao
8 - [__] nado descrito
8 -[___ ]difuso
8 -[__]localizado
7-[___ ]perdaemmL
8 - [__] nado descrito
8-[__]0-100 mL
8-[__]1100-200 mL
8-[__]1300-730 mL
8-[__]730-1000 mL
8-[__]21000-1300 mL
8-[__]121300-2000 mL
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8-[__]>2000 mL
7 - [__] necessidade de transfusédo sangiinea
8-[__]néo
8-[__]sim
9 -[_ ] n&o descrito
9-[__]1unidade
9-[__]2unidades
9-[___]3unidades
9 -[__ ] mais que 3 unidades
5-[___] perfuracdo para cavidade abdominal
6-[___]nao
6-[__]sim
3 -[___] tratamento das complica¢gfes no intra-operatorio
4-] __ ]nédo
4-[__]sim
5-[__ ] controle do sangramento
6-[___]nao
6-[___]sim
7 - [__]succéao e coagulagéo
7 - [__] pincamento e coagulacéo
7 - [__] sutura continua
7 -[__]sutura simples
7 -[__]laparotomia
8 - [_] nado descrito
8 - [__] hemostasia local
8 - [__] retossigmoidectomia
9-[__ ]ahartmann
9 -[__ ] anastomose primaria
10 -[__ ] nao descrito
10 - [___ ] sutura manua
10 - [___ ] sutura mecanica
5-[___ ] dificuldade técnica

6 - | ndo



6 -| | sim

7 -] | término do procedimento dor TEM

7 - [__]laparotomia
8 - [__] nado descrito
8 -[__] conservador
8 - [__] retossigmoidectomia
9-[___]aHartmann
9 -[__ ] anastomose primaria
10 - [___] nao descrito
10 - [___] sutura manual
10 - [___ ] sutura mecanica
5-[___] perfuracdo para cavidade abdominal
6-[___]nao
6-[___]sim
7 - [__] sutura da parede por TEM
7 - [__]laparotomia
8 - [__] nao descrito
8 -[__] conservador
8 - [__] retossigmoidectomia
9-[___]ahartmann
9 -[__ ] anastomose primaria
10 - [___] nao descrito
10 - [___] sutura manual
10 - [___ ] sutura mecanica
3-[_]tempo de operacao
4 -[ ] nao descrito
4 -[__]até 30 min
4-[__130a60min
4-[__160a90 min
4-[__1>90min
3 -[__]congelagao
4 -[__ ] nao descrito
4 - [___]indeterminada
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4 -[ ] processo benigno
4 -] __ ] neoplasia
5-[__] margem livre
5-[__] margem comprometida
3-[___]avaliagdo na alta apés TEM
4 - [___]tempo total de internacao
5-[__ ] nao descrito
5-[__]até 3dias
5-[__]4a7dias
5-[__]8al0dias
5-[__]>10dias
4 -[__] paciente
5-[___]sem complicagdes
5-[___] em tratamento de complicacdes
5-[__]ébito
2 -[___] EXAME ANATOMOPATOLOGICO
3 - [___] diametro da peca
4 -[ ] nao descrito
4-[__]<2cm
4-[__121a3cm
4-[__13,1a4d4cm
4-1  141a5cm
4-1 ]151a6cm
4-[__16,2a7cm
4-[__171a8cm
4-1 _18,1a9cm
4-[__1>10cm
3 - [__] profundidade da resseccéo
4 -[__]nao descrito
4 -] ] mucosa
4 -[ ] muscular da mucosa
4 - [___] muscular propria
4-[__ ]serosa
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4 - [___ ] gordura peri-retal
3 - [__] histopatoldgico do espécime cirlrgico
4 -[__ ]adenoma
5-[_]tipo histologico
6 -[ ] nao descrito
6 -[___]papilar
6-[__ ]tubular
6-[__ ]viloso
6 - [___] tubulo-papilar
6 - [ ] tdbulo-viloso
5-[___] grau histolégico (displasia)
6 - [___]nao descrito
6 - [ ] auséncia de displasia
6 -[___ ] baixo grau
6 - [___] moderado grau
6-[__ ]alto grau
6 - [ ] neoplasia intraepitelial
4 -[ ] adenocarcinoma
5-[__]inespecifico
5-[__] pdlipo carcinomatoso
5-[___]vegetante ou polipdide
5-[__ ] mucinoso (anel de sinete)
5-[__ Julcerado ou lacunar
5-[___]cirrdtico ou infiltrante
5-[__ ]viloso
5-[__ ]tubular
5-[__]papilar
4 - [___ ] carcinoma de células escamosas
4 - [_] tumor carcinoide

4 -[__ ]outros
5-] | pélipo hiperplasico
5-] | pélipo hamartomatoso

6 - | ndo associado a sindromes



6 - [___] sindrome de Peutz-Jegher
6 - [ ] sindrome de Cronkite-Canada
6 -[___]sindrome de Cowden
5-[___] pdlipo juvenil (de retencéo)
5-[___] pdlipo linféide
5-[__] pdlipo fibréide inflamatério
5-[___] pdlipo mioglandular inflamatorio (cloacogénico)
5-[___] podlipo esquistossomotico/ ameboma
5-[__ ] adenoacantoma ou carcinoma adenoescamoso
5-[__ ] Stem cell carcinoma
5-[___] carcinoma neuroenddécrino
5-[__ ] melanoma
5-[__ ]fibrossarcoma
5-[__ ]angiossarcoma
5-[__]linfossarcoma
5-[___] histiocitoma fibroso maligno
5-[__]linfoma linfocitico
5-[___]sarcoma de células reticulares
5 - [__] linfoma folicular gigante
5-[__] doenca de hodgkin
5-[__] mieloma solitario

5-] | mieloma mudltiplo

5-] | plasmacitoma extracelular com plasmacitoma mdaltiplo

5-[__]leucemia de células plasmaticas

5-[__] plasmacitoma primario

5-[__]fibroma

5-[___] hiperplasia linfoide

5 - [___] granuloma eosinofilo ou polipo inflamatoério
5-[__]leiomioma

5-[__ ] rabdomioma

5-[__]lipoma

5-[__] hemangioma

5-[__]linfangioma
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5 - [__] hemangiopericitoma
5-[__ ] hemangioendotelioma
5-[___] hemangioma benigno metastatico
5-[___ ] sarcoma de kaposi
5-[__ ] neurofiboroma
5-[__ ] neuromieloma ou schwanoma
5-[___]ganglioneuroma
5-[___]tumor de células granulares
3 - [_] classificacao de diferenciacao celular (broders)
4 - [___]indeterminado

4-[_ Jograul

4-[_ Jgraull
4-[_ Jgraulll
4-[__ JgraulV

3 - [__] classificacéao de diferenciacao glandular
4 - [___]indeterminado
4 - ]tumor bem diferenciado
4 - [___]tumor moderadamente diferenciado
4 - [___ ] tumor indiferenciado/ pouco diferenciado
3 - [__] descricdo da margem cirurgica
4 -[__]nao descrito
4 - [__ ]livre de doencga neoplasica
5-[__ ] distancia ndo descrita
5-[__]ate0,3cm
5-[_]0,3alcm
5-[_]1a2cm
5-[_]1>2cm
4 - [___] acometida pela neoplasia
4 -[__]impreciso
3 -[__] descricdo de invasao angiolinfatica
4 -[ ] nao descrita
4 - [___ ] auséncia de invasdo angiolinfatica

4 -| | presenca de invasao angiolinfatica



2 -[__]ESTADIAMENTO PATOLOGICO POS-OPERATORIO
3 - [_] classificagao de dukes
4 -[__ ] né&o descrita
4-[__ ]dukes A
4-[ ]dukesB
4-[  ]dukesC
5-[___]dukesC1
5-[___]dukes C2
4 -] _ ]dukes D (ndo se aplica ao protocolo)
3 - [_] classificagéao de astler e coller
4 -[__]nao descrito
4-1__ 1A
4-1  ]B1
4-1  ]1B2
4-[__]cC1
4-[__]C2
3-[___]sistema TNM
4 -[__]T (tumor primério)
5-[__]Tx
5-[__]T0
5-[__]Tis
5-[__]T1
5-1[__]T2
5-[__]T3
5-[__]T4
4 - [___ 1N (linfonodos)
5-1  ]NX
5-[__1NO
5-[__]N1
5-[__]N2
5-[__ ] N3 (nédo se aplica ao protocolo)
4 - [___] M (metastase a distancia, nao se aplica ao protocolo)
4 - [___ ] Estadiamento pelo TNM
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5-[__ ] n&o descrito
5-[__ ]estadio O (TisNOMO)
5-[___]estadio | (T1-2NOMO)
5-[__ ]estadio Il (T3N1 ou T4ANOMO)
5-[__ Jestadio lll (Tqualquer N2-3MO0)
5-[__ Jestadio IV (TqualguerNqualquerM1, néo se aplica ao protocolo)
2-[___]EVOLUCAO APOS A TEM
3 - [__] acompanhamento ambulatorial
4-] __]nédo
4-[__]sim
5-[__]3 meses
6 - [ ] retossigmoidoscopia/anuscopia
7-[__]normal
7 -[___]alterado
8-[_]recidiva
8 - [___] neoplasia "de novo"
6-[__]CEA
7-[__]normal
7-[__ ]elevado
6 -[ ] Rxde térax/ TAC de torax
7-[__]normal
7 -[___]alterado
8 - [___] metastase pulmonar
8 - [__] metastase 0ssea
8 - [__]linfonomegalia
6 - [ ] ultrassonografia de abdémen/ TAC de abdémen
7-[__]normal
7 -[__]alterado
8 - [___] metastase figado
8 - [ ___ ] metastase 6ssea
8 - [__] linfonodomegalia
6-[__]PET SCAN

7 - | normal
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7 -[___]alterado
8 - [___] captacdo no sitio cirdrgico
8 -[__ ] captacao a distancia
5-[__]6 meses
6 - [ ] retossigmoidoscopia/anuscopia
7-[__]normal
7 -[__]alterado
8-[_ ]recidiva
8 -[___] neoplasia "de novo"
6-[__]CEA
7-[__]normal
7-[__]elevado
6 -[ ] Rxde térax/TAC de torax
7-[__]normal
7 -[_]alterado
8 - [__] metastase pulmonar
8 - [ ] metastase 6ssea
8 - [__] linfonodomegalia
6 - [ ] ultrassonografia de abdomen/TAC de abdémen
7-[__]normal
7 -[__]alterado
8 - [ ] metastase figado
8 - [ ___] metastase 6ssea
8 - [__]linfonomegalia
6-[___]PET SCAN
7-[__]normal
7 -[___]alterado
8 - [_] captacao no sitio cirargico
8 -[__ ] captacao a distancia
5-[__ 19 meses
6 - [ ] retossigmoidoscopia/anuscopia

7 - | normal
7 - | alterado
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8 -[_ ]recidiva
8 -[_] neoplasia "de novo"
6-[___]CEA
7-[__]normal
7-[__ ]elevado
6 -[ ] Rxde térax/ TAC de térax
7-[__]normal
7 -[_] alterado
8 - [__] metastase pulmonar
8 - [ ] metastase 6ssea
8 - [__]linfonomegalia
6 - [___ ] ultrassonografia de abdémen/ TAC de abdémen
7-[__]normal
7 -[___]alterado
8 - [___] metastase figado
8 - [__] metastase 0ssea
8 - [__] linfnomegalia
6-[ ]PET SCAN
7-[__]normal
7 -[__]alterado
8 - [_] captacao no sitio cirargico
8 -[___] captacao a distancia
5-[__ 112 meses
6 - [ ] retossigmoidoscopia/anuscopia
7-[__]normal
7 -[___]alterado
8 -[_ ]recidiva
8 - [__] neoplasia "de novo"
6-[___]CEA
7-[__]normal
7-[_ ]elevado
6 -[ ] Rxde térax/ TAC de torax

7 - | normal
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7 -[___]alterado
8 - [__] metastase pulmonar
8 - [___] metastase 6ssea
8 - [__]linfonomegalia
6 - [ ] ultrassonografia de abdomen/ TAC de abdémen
7-[__]normal
7 -[_]alterado
8 - [___] metastase figado
8 - [ ___] metastase 6ssea
8 - [__] linfonomegalia
6-[___]PET SCAN
7-[__]normal
7 -[___]alterado
8 - [___] captacdo no sitio cirdrgico
8 -[__ ] captacao a distancia
5-[__]18 meses
6 - [___ ] colonoscopia/retossigmoidoscopia/anuscopia
7-[__]normal
7 -[___]alterado
8-[_ ]recidiva
8 - [__] neoplasia "de novo"
6-[__]CEA
7-[__]normal
7-[__]elevado
6 -[ ] Rxde térax/ TAC de torax
7-[__]normal
7 -[___]alterado
8 - [__] metastase pulmonar
8 - [___] metastase 0ssea
8 - [__] linfonomegalia
6 - [ ] ultrassografia de abdémen/TAC de abdémen

7 - | normal
7 - | alterado
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8 - [___] mestéastase figado
8 - [ ] metastase 6ssea
8 - [__]linfonomegalia
6-[__]PET SCAN
7-[__]normal
7 -[___]alterado
8 - [_] captacao no sitio cirargico
8 -[__ ] captacao a distancia
5-[__ 124 meses
6 - [ ] colonoscopia/ retossigmoidoscopia/anuscopia
7-[__]normal
7 -[__]alterado
8 -[_ ]recidiva
8 -[__] neoplasia "de novo"
6-[__ ]CEA
7-[__]normal
7-[__ ]elevado
6 -[ ] Rxde térax/ TAC de térax
7-[__]normal
7 -[__]alterado
8 - [__] metastase pulmonar
8 - [ ] metastase 6ssea
8 - [__] linfonomegalia
6 - [ ] ultrassonografia de abdémen/ TAC de abdémen
7-[__]normal
7 -[___]alterado
8 - [ ] metastase figado
8 - [__] metastase Ossea
8 - [_]linfonomegalia
6-[ ]PET SCAN
7-[__]normal
7 -[__]alterado

8- | captacdo no sitio cirdrgico



127

8 -[__] captacao a distancia
5-[__]3anos
6 - [ ] colonoscopia/retossigmoidoscopia/anuscopia
7-[__]normal
7 -[___]alterado
8 -[_ ]recidiva
8 - [___] neoplasia "de novo"
6-[__ ]CEA
7-[__]normal
7-[__ ]elevado
6 -[ ] Rxde térax/ TAC de torax
7-[__]normal
7 -[___]alterado
8 - [___] metastase pulmonar
8 - [__] metastase 0ssea
8 - [__]linfonodomegalia
6 - [ ] ultrassonografia de abdémen / TAC de abdémen
7-[__]normal
7 -[___]alterado
8 - [___] metastase figado
8 - [__] metastase 0ssea
8 - [__] linfonomegalia
6-[ ]PET SCAN
7-[__]normal
7 -[__]alterado
8 - [___] captacdo no sitio cirdrgico
8 -[___] captacdo a distancia
5-[__]4anos

6 - | colonoscopia/retossigmoidoscopia/ anuscopia

7-] | normal
7 - | alterado

8- | recidiva
8- | neoplasia "de novo"
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6-[__]CEA
7-[__]normal
7-[__]elevado
6 -[ ] Rxde térax/ TAC de torax
7-[__]normal
7 -[___]alterado
8 - [__] metastase pulmonar
8 - [___] metastase 0ssea
8 - [__]linfonodomegalia
6 - [ ] ultrassonografia de abdémen/ TAC de abdémen
7-[__]normal
7 -[__]alterado
8 - [ ] metastase figado
8 - [ __ ] metastase 6ssea
8 - [__]linfonomegalia
6-[__]PET SCAN
7-[__]normal
7 -[___]alterado
8 - [___] captacdo no sitio cirurgico
8 -[__ ] captacao a distancia
5-[__]5anos

6 -| | colonoscopia/ retossigmoidoscopia/ anuscopia

7-[__]normal
7 -[_]alterado
8-[__]recidiva
8 -[__] neoplasia "de novo"
6-[__]CEA
7-[__]normal
7-[__]elevado
6 -[ ] Rxde térax/ TAC de térax
7-[__]normal
7 -[__]alterado

8- | metastase pulmonar
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8 - [ ] metastase 6ssea
8 - [__] linfonomegalia
6 - [ ] ultrassografia de abdémen/ TAC de abdémen
7-[__]normal
7 -[___]alterado
8 - [ ] metastase figado
8 - [__] metastase 6ssea
8 - [__]linfonomegalia
6-[ ]PETSCAN
7-[__]normal
7 -[_]alterado
8 - [_] captacao no sitio cirargico
8 -[__] captacao a distancia
5-[__]>5anos
6 - [___ ] colonoscopia/ retossigmoidoscopia/ anuscopia
7-[__]normal
7 -[___]alterado
8 -[_ ]recidiva
8 -[__] neoplasia "de novo"
6-[___]CEA
7-[__]normal
7-[__ ]elevado
6 -[ ] Rxde térax/ TAC de torax
7-[__]normal
7 -[__]alterado
8 - [___] metastase pulmonar
8 - [ ] metastase 6ssea
8 - [__]linfonodomegalia
6 - [___ ] ultrassonografia de abdémen/ TAC de abdémen
7-[__]normal
7 -[___]alterado
8 - [___] metastase figado

8- | metastase 6ssea
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8 - [__] linfonomegalia
6-[ ]PET SCAN
7-[__]normal
7 -[_]alterado
8 - [___] captacdo no sitio cirurgico
8 -[__] captacao a distancia
3 - [__] complicagbes precoces
4-[__ ]néo
4-[__]sim
5-[__ ]infeccdo do trato urinario
5-[__ ] retencédo urinaria
5-[__]incontinéncia anal
6 -[ ] nao descrito
6 -[___]temporaria
6 - [___] permanente
5-[__]sepse
5-[__ ] abcesso perineal/ perianal
5-[___] abcesso pélvico
5-[___ ] deiscéncia de sutura
5-[___]fistula estercoral
5-[___] hemorragia perineal
5-[___]dor perineal
5-[__ ] sangramento da anastomose
5-[__] obstrucdo da anastomose
3 - [__] complicacbes tardias
4 -[__ ]recidiva
5-[__]néo
6-[__]remissao
7 - [__] periodo indeterminado
7-[_]1anoapés TEM
7-[_]2anos ap6s TEM
7-[__]3anos apos TEM
7-[__]4 anos apos TEM
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7-[_]5 anos ap6s TEM
7 -[__] mais que 5 anos apés TEM
5-[__]sim
6-[__ ]tipo
7 -[__] nao descrito
7 -[__]locorregional
7-[__]local
7 - [__] metastatica
8 - [___] nado descrito
8 - [___] hepatica
8-[___]pulmonar
8-[__]0ssea
8-[__]genital
3-[__]ébito
2-[__] TRATAMENTO ADJUVANTE
3-[__]néo
3-[__]sim
4 -[___] momento
5-[__ ] néo descrito
5-[__ ] neo-adjuvante
5-[__]adjuvante
5-[__ ] narecidiva
4 - [___] quimioterapia
5-[__]néo
5-[__]sim
6 -[ ] nao descrito
6-[__ ]fluoracil
6 - [ ] fluorodesoxiuridina
6 - [ ] nitrosuréia
6 -[___]leucovorin
6 - [__] mitomicina C
6 -[___]cisplatina
6 - [___] metotrexate
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6-[ ]PALA

6 - ] semustine

6 -[__ ] ftoratur

6 - [___ ] doxifluridine

6 - [ ]raltitrexato

6 - [ ] 3-etinilluracil

6 - [___] trimetrexate

6 -[___ ]irinotecam

6 - [___] oxalipatin

6 - [ ] capecibatina

6 - [___] doxorrubicina

6 - [___] bleomicina

6 - [ ] ciclofosfamida

6 - [ ] acido félico

6-[__]lipiodol

6-[__ ]outra

6 - [ ]imunoterapia
7-[_]1BCG
7-[__]levamisol
7 -[___] combinagdes de superantigenos
7 -[_]vacina de DNA
7 - [__] anticorpos monoclonais
7 - [__] interferon
7-[__]PSKR
7 - [__] interleucina

4 -[__ ]radioterapia
5-[__]néo
5-[__]sim



