CRHISTIANO COLETO DRUSZCZ

PROTOCOLO INFORMATIZADO DE DADOS CLINICOS
DAS DOENCAS DO COLON

Dissertacao apresentada ao Programa de Pos-
Graduagdo em Clinica Cirirgica do Setor de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Parand, como requisito a obten¢do do grau de
Mestre.

Orientador: Prof. Dr. Osvaldo Malafaia
Co-orientador: Prof. Emerson Paulo Borsato
Coordenador: Prof. Dr.Antonio Carlos L.Campos

CURITIBA
2002



Druszcz, Crhistiano Coleto
Protocolo informatizado de dados clinicos das doengas do colon. — Curitiba: 2002.

£ 76
Orientador: Prof. Dr. Osvaldo Malafaia
Dissertacao de Mestrado/ Setor de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Parana.

1. Protocolo Informatizado. 2. Dados clnicos.
2. Doengas do colon

1. Titulo




MINISTERIO DA EDUCAGCAO E DO DESPORTO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CLINICA CIRURGICA
NIVEL MESTRADO - DOUTORADO

completou 0

Coordenado o ¥ rogram de Pés-Graduagio
em Clinica Cirargifa da UFPR



A Jeova Deus, pelas maravilhosas dadivas concedidas.

Aos meus pais, Vera e¢ Emilio, por todo amor, carinho e paciéncia que a mim
reservaram, bem como, pela mtensa dedicagdo nos ensinamentos de valores pessoais €
de carater.

A memoéria de minha avd, Amezoliva, pela compreensdo € enorme amor manifestados
durante sua vida e pelo incentivo dado no inicio de minha formagao académica.



AGRADECIMENTOS

A CAPES e a Universidade Federal do Parand, pela formagdo académica e pela
oportunidade de acesso ao conhecimento cientifico.

Ao Prof. Dr. Osvaldo Malafaia, pela integridade como pessoa € como professor que, em
muitas vezes, esteve presente em minha formag¢do académica para orientar € mostrar o
caminho correto a trilhar. Agradeco profundamente sua paciéncia e dedicacao.

Ao Prof. Dr. Antonio Carlos Ligocki Campos, pela confianca em mim depositada neste
programa de pos-graduagao.

Aos colegas e alunos do programa de pos-graduacdo José Simdo Paula Pinto e Licio
Jorge Dias Matias pelas orientagdes na confec¢ao do protocolo informatizado.

Ao Prof. Emerson Paulo Borsato pela disponibilidade ¢ apoio prestados na elaboracao
do protocolo de dados clinicos.

Ao Prof Marcos Fabiano Sigwalt, pelo trabalho, apoio e contribuicdes inegaveis para
que a criacao deste protocolo mformatizado se concretizasse.

A Marlei Vieira Ribeiro, funciondria do programa de pods-graduagdo, pela constancia e
presenca no transcorrer da elaboracao desta dissertagao.

A todos aqueles que de alguma forma deram contribuicio para o desenvolvimento deste
protocolo informatizado de dados.



SUMARIO

Lista de fIGUIAS...........ccoiiiiiieiie e e vi
RESUMO ... 8
ADSEIACE ...t e e e et e e e e e e e e eanaes 9
TINErOAUCAO ..ot e eaae e e 10
L B0 o] 5\ (o TSR 13
2 Material € MEtodOoS .............ovvveiiiiiiiiiiiieieee e 14
2.1 Elaboracdo da base de dados a partir de revisdio de literatura
€SPECIAZAAA ... e e 15
2.2 Implementagdo do protocolo de coleta de dados usando o editor
COMPULAAOTIZAAD ..ovvveeiiieiieeiieeie ettt et eaeeeebe e e e 18
2.3 Implantagdo da base de dados através da estrutura do laboratorio / rede
mnformatizada de pesquisas CHNICAS ........c.ceevveeerieeeiieeeiieeeee e 20
2.4 Aplicagdo  do  protocolo  mformatizado  avaliando-se o  seu
desenvolvimento € €fiCACIA ........c.eeeevieeeiiieciee e 21
SBRESUIAAOS ... e e 22
G IDESCUSSAD ....vviiieeiiiee ettt eeieee e ettt e e e et e e e st eeeeesataeeeeeaaaeeeesssseeeeennsaeaeennssees 46
4.1 Sobre a confeccao do Protocolo ..........cceceeveiiiiinieninieniniiieieccesceeees 47
4.2 Referente as dificuldades confrontadas no desenvolvimento do projeto de
PESUISA ...veeuivieeeieeetreeeteeeeteeesteeesseeessseeessseeesssesessseeasssesessseeesseesnsseesnsseenns 51
4.3 Consideragies fINAIS ...........ccveeeiuireeiiieeeiieeeieeceiee et eeereeeetre e eeareeearee s 52
SCONCIUSOES .......oooeiniiiiieeeee et e et e e e are e e e e araeaaean 54
Anexo — literatura especifica consultada .....................c.ccccoiieiiiiniiienieee, 56

Referéncias Bibliograficas ................coccoooiiiiiiiiiiiiiii e 75



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1 — Sistema de seguranca do protocolo mnformatizado de dados
clinicos das doengas do COION.............cccvveeeiiieeiiiiecieeceieeeie,
FIGURA 2 — Tela de apresentagdo do protocolo informatizado ....................
FIGURA 3 — Tela correspondente as opgdes disponiveis para um usuario
AdMINISTEAAOT......cveiiiiiiiiccee e
FIGURA 4 — Tela correspondente as op¢des de um usuario comum.............
FIGURA 5 — Protocolo mestre com raiz fechada ...........cc.ccoooeeiiiiiinnncnn,
FIGURA 6 — Protocolo mestre com raiz aberta entre as pastas “Quadro
Clinico” e “Doencas Associadas — Transtornos Funcionais™....
FIGURA 7 — Protocolo mestre com raiz aberta entre as pastas “Doencas
Associadas —Transtornos Funcionais” e “Diagnostico —
Doenga de Crohn™............cceeeeiiieiiieeiieeeeeee e
FIGURA 8 — Protocolo mestre com raiz aberta entre as pastas “Diagnostico
— Doenga de Crohn” e “Tratamento — Neoplasias Malignas™...
FIGURA 9 — Protocolo mestre com raiz aberta entre as pastas “Tratamento

— Neoplasias Malignas” e “Tratamento — Trauma e
Perfuragao™.........coocuviiiieeiiee e
FIGURA 10 — Protocolo mestre com raiz aberta entre as pastas ‘“Tratamento
— Trauma e Perfuragdo” e “Complicagdo — Transtornos
FUNCIONAIS™. ..ot
FIGURA 11— Protocolo mestre com raiz aberta entre as pastas
“Complicacdo - Sindrome do Intestino Irritavel” e

“Sindromes — Neoplasias”...........cccueevveerieeiieenieeriienee e
FIGURA 12 — Criagao de nova pasta no protocolo mestre.............cccccveereneennne
FIGURA 13 — Edicdo do protocolo mestre - confirmagdo da nova pasta e

sua sequencial inser¢do entre as demais pastas do protocolo

FIGURA 15 — Inclusdo de arquivo no interior da pasta. Preenchimento do
1120 0 o0 TSRS
FIGURA 16 — Inclusdo de arquivo no mterior da pasta. Preenchimento do
TEM “ClASSE™ ..ottt
FIGURA 17 — Edigao do protocolo mestre — confirma¢ao do novo arquivo ..
FIGURA 18 — Inser¢do de arquivo no interior de um arquivo ramificado
Previamente Criado .........ccueereeevierieeieenieeieesiee e eieeseee e
FIGURA 19 — Edicdo do protocolo mestre — confirmagdo de novo arquivo
no iterior do arquivo ramificado ‘“Doenga Inflamatéria
PEIVICA” ..ot
FIGURA 20 — Protocolo mnformatizado — apresentacdo das opgdes do
Protocolo €SPECTiCO .....vvvvvrieeiiieeiieece e

23
23

24
25
25

26

27

27

28

28

28

29

30

30

31

31
32

32

33

33



FIGURA 21- Protocolo especifico — criagdo de uma nova doenga ...............
FIGURA 22 — Protocolo especifico — alteragdo ou implementacdo dos dados
de uma doenga pré-existente...........eeeeveeerveeerereeeeneeenne.
FIGURA 23 — Protocolo especifico — “Neoplasias Malignas do Colon™.......
FIGURA 24 — Cadastro de PacCientes ..........cceeerureerreeerieeenreeenreeenveeesnveeenns
FIGURA 25 — Selecdo do protocolo especifico e do paciente, para futuro
preenchimento dos dados clinicos de prontudrio ....................
FIGURA 26 — Langamento de dados no protocolo especifico —
preenchimento de datas de internagdo e alta ..............c..ccueee.
FIGURA 27 — Langamento de dados no protocolo especifico — itens
presentes da doenga selecionada .............ccoeeeeriieciieniiiiienn,
FIGURA 28 — Langamento de dados no protocolo especifico — primeira
pasta aberta para preenchimento .............cccecceeeecveeeecieeenveeenen.
FIGURA 29 — Protocolo especifico referente as “Doengas Infecciosas do

COlON” .t
FIGURA 30 — Protocolo especifico referente as ‘“Neoplasias Malignas do

COlON” ..
FIGURA 31 — Protocolo especifico referente as ‘“Neoplasias Benignas do

COlON” .t
FIGURA 32 — Protocolo especifico referente as “Doencas do Apéndice”......
FIGURA 33 — Protocolo especifico referente a “Doenca de Crohn™...............

FIGURA 34 — Protocolo especifico referente a “Colite Ulcerativa™...............
FIGURA 35 — Protocolo especifico referente a “Colite ndo Infecciosa™.........
FIGURA 36 — Protocolo especifico referente aos “Transtornos Vasculares
O COlON™ ...
FIGURA 37 — Protocolo especifico referente a “Obstrucdo e Pseudo-
obStrugao ColOniCa”..........ccvieeiieeciieeeiee et
FIGURA 38 — Protocolo especifico referente a “Doenca Diverticular do

COlON ...t
FIGURA 39 — Protocolo especifico referente a “Sindrome do Intestino
IETHAVED . ..o
FIGURA 40 — Protocolo especifico referente aos “Transtornos Funcionais
O COlON™ ..
FIGURA 41 — Protocolo especifico referente a ‘“Hemorragia Digestiva
BaiXa™......eeiee s

FIGURA 42 — Protocolo especifico referente a “Corpo Estranho Colonico”..
FIGURA 43 - Protocolo especifico referente a “Trauma e Perfuragdo
COJOMICOS”. ..ottt

34
35
35
36
37
37
38
38
39
40
40
41
41
41
42
42
42
43
43
43

44
44

44



RESUMO

A informatica vem se fazendo cada vez mais presente no cotidiano de pessoas
comuns. Sua influéncia tem se manifestado também no meio cientifico, ajudando a
confeccdo de pesquisa e organizagdo de informagdes. Neste respeito, a criagdo de um
protocolo informatizado de dados clinicos, principalmente visando a elaboragdo de uma
fonte organizada para trabalhos prospectivos, com fidedignidade superior quando
comparado a trabalhos retrospectivos, mostra-se de mteresse cientifico. Visando melhor
organizacdo de dados para pesquisa e maior agilidade na confec¢do de trabalhos
cientificos prospectivos, o presente trabalho tem por objetivo: 1 — criar base eletronica
de dados clinicos referentes as doengas colonicas, 2 — informatizar os dados clinicos
transformando-os em protocolo eletronico organizado e, 3 — criar um meio para a
aplicabilidade da base de dados. A elaboracdo do protocolo informatizado foi baseado
na analise de livros textos referentes as doencas colonicas além de extensiva revisao da
literatura corrente relacionada ao tema. A informatizacdo dos dados clinicos teve por
base a confec¢do de um protocolo mestre, generalizado e de um protocolo especifico,
mais convergente a uma determinada classe de doengas. No protocolo mestre, todas as
mformagdes clinicas possiveis relacionadas as doengas colonicas foram inseridas. Ja no
protocolo especifico, a convergéncia foi elaborada a partir dos dados clinicos contidos
no protocolo mestre, individualizando as caracteristicas pertinentes a determinadas
doengas. Dezesseis modulos principais de doengas colonicas se evidenciaram com base
no Coédigo Internacional de Doencas (CID-10). A informatizagdo dos dados clinicos foi
possivel com o apoio do Laboratério de Informatica e Multimidia do Programa de Pos-
Graduacao em Clnica Cirirgica do Setor de Ciéncias da Satde da Universidade Federal
do Paranid. A coleta de dados clinicos pode ser feita por usuarios cadastrados no
programa, sendo as informa¢des inseridas no protocolo ap6s a alta hospitalar do
paciente. O acesso as informagdes coletadas visando a elaboragdao de trabalho cientifico
pode ser realizado com pesquisa no proprio aplicativo ou com o programa EXCEL®. O
protocolo informatizado foi instalado para teste na Disciplina de Cirurgia do Aparelho
Digestivo do Departamento de Cirurgia do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Parand. Desta forma, pode-se concluir que: 1 — a criagdo de um protocolo
nformatizado de dados clinicos referentes a uma determinada doenga ¢é possivel, 2 — a
mformatizacdo dos dados clinicos foi factivel e, 3 - a elaboracdo de pesquisa cientifica
baseada nos dados clinicos coletados pelo programa pdde ser aplicada de forma pratica
no meio académico.



ABSTRACT

Nowadays, computers are present into ordinary people’s life. The
computer’s influence may either be manifested in the scientific organization by
collecting information and producing researches. Regarding this fact, the creation
of a computerized database protocol in objecting the elaboration of an organized
source to prospective researches is of scientific interest. To better organize the
database for the researches and to give more agility to the elaboration of
prospective works, the present project has the purpose of: 1 — create electronic
database for the colonic diseases, 2 — computerize the clinical data and transform
them into an organized electronic protocol and, 3 — create a way to apply the
database. The computerized protocol was based on the analysis of colonic diseases’
textbooks and in the review of actual medical articles. The electronic clinical
database had in its basis the confection of a master protocol, more generalized and
a specific protocol, more convergent to a class of diseases. Into the master protocol,
all of the possible information regarding colonic diseases was inserted. In the
specific protocol, the convergence was guaranteed by the master protocol’s data
with the individualization of specified characteristics of each different disease.
Sixteen principal colonic diseases’ groups were shown based in the International
Diseases Code (IDC-10). The help of the Electronic Research and Multimedia
Laboratory from the Post-Graduation Program in Surgical Clinics of
Universidade Federal do Parana was fundamental in the aim of computerize
clinical database. The collection of clinical database can be proceeded by users
allowed to access the program, since the information was inserted at the protocol,
after a patient leaves hospital. When the pieces of information are assembled, the
database users will be able to analyze them by applying the EXCEL® program or
by using the own applicative of the protocol. The computerized protocol was
installed at the Digestive Surgery Discipline of the Surgery Department of the
Health’s Science Sector of Universidade Federal do Parana to test its application.
Thus, we can conclude that: 1 — the creation of a computerized database protocol
regarding some specific diseases is possible; 2 — computerize the clinical data was
viable; 3- the elaboration of scientific research based in the collected clinical
database had appliance into the academic environment.
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1 Introdugao

Sdo incontdveis os beneficios e progressos que a informdtica trouxe para o
mundo moderno. Nao ¢ possivel imagnar certas areas de atuagdo como a engenharia,
robotica € comunicagcdo sem o auxilio de um software. A presenga de uma base de
dados eletronica se torna ainda mais essencial quando se pensa em termos de
organizacao e disposi¢do de informagdes para um determinado fim.

Apesar do uso disseminado em outras areas de atuagdo, 0 mesmo nao ocorreu
micialmente com a drea médica. Primariamente, o uso do computador esteve voltado
para o setor administrativo e logistico (BARNETT et al, 1984).

LIPKIN e HARDY foram pioneiros ao utilizar os principios basicos de um
computador para se efetuar o diagndstico diferencial de doengas hematologicas, quando
correlacionaram de forma mecanica as informagdes com cartdes perfurados no ano de
1958. Dois anos mais tarde, SHENTHAL relatou a elaboracdo de arquivo de pacientes
em que se incluia em fichas individuais a anamnese, o exame fisico, a investigagdo
laboratorial e o codigo da doenga em um computador digital.

BLACKBURN e HOLLAND (1971) e posteriormente LISTER (1974)
destacaram a informatica como importante instrumento visando a organizagdo de dados
em um sistema de arquivo e na classificagdo das doengas cirirgicas em geral e na
cirurgia plastica.

No Brasi, ROCHA NETO (1983) descreveu a importincia do Sistema de
Arquivos Médicos (SAME) ser computadorizado, pois facilitaria a recuperagdo de
dados armazenados, os quais contribuiriam para o desenvolvimento das ciéncias na area
de satde, facilitando o ensino médico através da pesquisa cientifica, ou mesmo para
melhor administracdo da estrutura hospitalar (SIGWALT, 2001).

Em 1995, BLUMEINSTEIN impelido pela idéia de captacdo de dados clinicos
fidedignos e confidveis, destacou a necessidade de interligagdo de sistemas eletronicos
para uma maior qualidade de informagdes a serem designadas para a pesquisa.

Evidencia-se, de forma clara, que o computador ¢ um mnstrumento moderno de
grande qualidade para a captagdo e armazenamento de informagdes, principalmente no
que se refere a dados para confecgdo de trabalhos clinicos prospectivos. Este fato
movador amplia os horizontes da mformatica dentro do espectro da atividade clinica, ja
que as maiorias das bases de dados eletronicas estdo voltadas para exames laboratoriais,
farmacia e departamento de medicina diagnostica (DICK, 1992).

No que se refere a pesquisa, BLETTNER (1998) definu quatro linhagens
principais de conducdo de um estudo epidemioldgico, a saber: meta-analise, re-analise
de dados individuais, revisdo da literatura e estudos prospectivos.

A meta-analise ¢ um resumo quantitativo dos dados principais sobre
determinado tema a ser estudado. Potencializa a tabulagdo dos eclementos relevantes de
cada estudo como, por exemplo: desenho do estudo, tamanho da amostra, ano de
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publicagdo dos artigos e de sua producdo, posicdo geografica, além dos critérios de
definicdo do tema e da literatura revisada para o estudo (STEWART, 1995).
Obrigatoriamente deve-se definir um protocolo para avaliacdo de todos os estudos e
mnvestigagdo de homogeneidade para dirimir a influéncia das tendéncias de cada servigo
nas variaveis da meta-analise, vetores que, se ausentes podem levar a valorizacao
exacerbada de risco estimado no estudo. Estas observacdes expdem as limitagdes da
meta-analise como forma de pesquisa.

A re-andlise de dados individuais surgiu como alternativa para minorizar a
possibilidade de erros no estudo. Nesta linha de pesquisa sdo avaliadas variaveis raras,
ndo passiveis de significincia nos estudos individuais, tendo de haver obrigatoriamente
concordancia entre os autores dos trabalhos orignais. Tem custo mais elevado e sdo
relativamente morosos quando comparados a meta-andlise e as revisdes (LUBIN, 1995).

Nos comentarios de DICKERSIN et al (1997), as revisdes sdo sumarios
qualitativos sobre um assunto especifico, que ndo levam em consideragdao 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 realizacio 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 execucdo, porém apresenta-se como linhagem de pesquisa de maior fidedignidade
emrelacdo a manipulacao dos dados coletados.

A criagdo de uma base de dados computadorizada apresenta-se como melhor
alternativa para se coletar dados de forma prospectiva. Varias informacdes clinicas
podem ser armazenadas e selecionadas desta base de dados eletronica, potencializando a
eficacia do trabalho cientifico prospectivo.

O desenvolvimento deste protocolo relacionado as doengas do colon se deve ao
grande volume de doengas colonicas evidentes na sociedade moderna. O cancer de
colon, por exemplo, ¢ a segunda neoplasia maligna visceral nos Estados Unidos. Sua
mncidéncia ¢ igualmente elevada no Brasil, tendo em vista fatores de risco relacionados
com a doenga, como a alta incidéncia de adenomas e habitos dietéticos ricos em gordura
e pobre em fibras. Outras doencas colonicas mostram-se de grande relevancia:
diverticulose, angiodisplasias que podem cursar com hemorragia digestiva baixa, colite
ulcerativa, distirbios funcionais, dentre outras - doencas que tem importancia clinica
ndo apenas nacionalmente, mas em todo o mundo.

O mtuto da criagdo de um protocolo informatizado de dados clinicos das
doencas do colon pode trazer grandes beneficios e facilidades no desenvolvimento de
pesquisa prospectiva envolvendo mformacdes coletadas em um centro, ou mesmo da
mtegragdo entre varios centros. O desenvolvimento de um banco de dados eletronico
facilitarda a manipulacdo quantitativa das informacdes e creditara maior valor qualitativo
a trabalhos que visem controle, prevengao e tratamento das doengas colonicas.
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1.1 Obijetivos

Os objetivos da elaboracdo do protocolo eletronico sobre as doengas do célon sdo os
que se seguem:

a- Elaboracdo de uma base de dados clinicos das doengas do colon por meio da
coleta de informagdes padronizadas.

b- Informatizar os dados clinicos referentes as doengas do colon, possibilitando
acesso de pessoal relacionado a area médica cujo cadastro no sistema tenha sido
previamente efetuado, para coleta e resgate de mformacdes referentes a uma
doenca em estudo académico.
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Material e Métodos
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2  MATERIAL E METODOS

Subdivide-se a metodologia do desenvolvimento do protocolo informatizado das
doencas do colon em 4 distintas fases:

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

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

3. Implantacdo da base de dados através da estrutura do laboratério/ rede
mformatizada de pesquisas clinicas.

4. Aplicacdo do protocolo informatizado avaliando-se o seu desenvolvimento e
eficacia.

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

Nesta primerra fase do desenvolvimento do protocolo informatizado, o objetivo
foi o de encontrar informagdes, da forma mais extensa possivel, visando ampla
cobertura de dados sobre as doengas do célon.

Desta maneira, alguns parametros tiveram de ser predeterminados, como:
populagdo de abrangéncia, local para futura implantacdo e teste do protocolo, e o
proprio tema do referido. Assim, o tema doengas do colon, a instalacdo do programa na
Disciplna de Cirurgia do Aparelho Digestivo da Universidade Federal do Parana e a
limitacdo sobre a populagdo adulta, tendo em vista a idade minima de quatorze anos
aceita para o internamento nesta disciplina, foram os parametros escolhidos e pré-
estabelecidos para o desenvolvimento deste protocolo eletronico.

Tendo por base o tema escolhido (doengas do colon), miciou-se o processo de
coleta de dados para a base computadorizada. Primariamente, informagdes clinicas
foram obtidas da analise de livros texto, a saber: Aparelho Digestivo — Clinica e
Cirurgia (COELHO, 1996), Principios de Cirurgia (SCHWARTZ, 1991) e
Fundamentos de Cirurgia (SABISTON, 1991). Associado a andlise dos livros texto, foi
verificado literatura de revisdo sobre determinadas doencas: Gastroenterology Clinics
of North America — Clostridium Difficile (KYNE, 2001), The Surgical Clinics of North
America — Treatment of colon cancer (LAVERY, 2000), The Surgical Clinics of North
America — Crohn’s Disease of the colon (GUY, 2001), The Surgical Clinics of North
America — Inflammatory bowel disease (ROY, 1997), Gastrointestinal Endoscopy
Clinics of North America — Detection and treatment of Angiodysplasia (KREVSKY,
1997), Gastroenterology Clinics of North America — Slow transit constipation
(BHARUCHA, 2001), Gastroenterology Clinics of North America — Gastrointestinal
manifestations of scleroderma (ROSE, 1998) e Current Problems in Surgery — Colon
Cancer, publicacao de 1997.
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Com a revisdo pormenorizada das informagdes contidas nos livros texto e na
literatura de revisdo mencionada e, visando maior praticidade no processo de inclusao
dos dados clinicos de prontuario médico, optou-se pela segmentacio das doengas
colonicas apoiando-se na divisdio mmpressa no Codigo Internacional de Doencas (CID-
10). Estabelecem-se 16 campos de atuagdo, sendo que, alguns poderiam agrupar mais
do que uma doenga colonica especifica. A contar deste momento, atengdo especial foi
dada para a busca e revisdo de artigos de periddicos médicos, ou seja: revistas, jornais €
artigos de publicacdes especializadas sobre as doengas do colon.

Dois tipos distintos de procedimentos foram utilizados para se ter acesso aos
periddicos: o primeiro pela abordagem da referéncia bibliografica contida no final de
cada capitulo dos livros texto ou literatura de revisdo das doengas colonicas e, o
segundo, pela “internet” através da busca por meio de enderegos eletronicos especificos
que dao acesso a bibliotecas médicas internacionais € nacionais. Basicamente foram
utilizados dois enderecos nternacionais, www.healthgate.com/medline e
www.mdconsult.com e um nacional www.bireme.br.

Pesquisa extensiva nestes enderecos eletronicos foram realizadas para se obter
um minimo de dez e um maximo de trezentas referéncias sobre os campos de atuagdo
estabelecidos pelo Codigo Internacional de Doengas e doencas especificas pertencentes
a cada campo. O periodo compreendido de andlise concentrou-se nos ultimos dez anos,
sendo que, literatura mais antiga foi obtida por fontes diversas a internet como livros e
outros artigos, desde que de verdadeira relevancia para o estudo. A natureza dos artigos
obtidos das bibliotecas eletronicas foi: artigos de revisdo, artigos envolvendo coleta de
dados, artigos de casos clinicos.

O passo seguinte foi organizar as informagdes obtidas da revisdo de literatura
especializada. Com intuito de tornar o protocolo informatizado de facil manipulagdo e
de grande praticidade, optou-se pela composicdo de um questionario direto e objetivo,
onde o usudrio a coletar os dados deveria apenas clicar sobre as informagdes
disponiveis no protocolo informatizado e, originarias desta pormenorizada busca da
literatura mundial.

Salvo os dados de identificagdo do paciente como: nome, data de nascimento,
sexo, nimero de prontuario ou registro pessoal, data de internacdo, data de alta ou
obito, que eram de certa forma subjetivos e o usudrio do protocolo deveria escrever
algo nos campos respectivamente destinados para estas informagdes, os demais dados
clinicos do prontuario médico seriam preenchidos pela simples identificagdo do dado ja
previamente disponivel no protocolo e selecionado da revisdo da literatura mundial,
como ja descrito. Assim, esta caracteristica fechada do protocolo proporcionaria
reconhecimento objetivo das opgdes, diretamente pelo usuario na fase de coleta de
dados e, faciltaria a padronizagdo e comparacao futura dos dados colhidos dos
prontudrios dos pacientes, no momento de selecdo de dados clinicos, para a
composi¢cao do trabalho cientifico.
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Os campos de atuagdo em que foram subdivididas as doengas do colon por vezes
correspondiam a uma doenga especifica, como por exemplo, a Doenga de Crohn. Em
outros casos, no entanto, o campo de atua¢do poderia corresponder a um grupo de
doencas que posteriormente seriam individualizadas dentro do campo de atuagdo
especifico. Por exemplo, os Transtornos Vasculares do colon, correspondem a um
campo de atuacao, mas dentro deste campo, pode-se identificar a angiodisplasia, a
isquemia mesentérica macica, a colite isquémica, dentre outras doengas que podem ter
sinais ¢ sintomas, exames diagnosticos e tratamento semelhantes. Portanto, sdo
ndividualizadas como doenga colonica distinta dentro do campo de atuagdo, em um
subitem especifico.

Desta maneira, o Codigo Internacional de Doengas orientou a organizacdo de
dezesseis modulos ou campos de atuacdo das doengas do colon, conforme alistadas
abaixo, segundo a ordem de aparecimento no protocolo informatizado:

Doenga de Chagas do Colon
Doengas Infecciosas do Célon
Neoplasias Malignas do Célon
Neoplasias Benignas do Célon
Doengas do Apéndice

Doenga de Crohn

Colite Ulcerativa

Colite nao Infecciosa

9. Transtornos Vasculares do Célon
10. Obstrucao e Pseudo-obstrucao Colonica
11. Doenga Diverticular do Colon

12. Sindrome do Intestino Irritavel
13. Transtornos Funcionais do Colon
14. Hemorragia Digestiva Baixa

15. Corpo Estranho Colonico

16. Trauma e Perfuragdo Colonicos

S A o
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2.2 Implementacdo  do protocolo de coleta de dados usando o editor
computadorizado

Nesta etapa de desenvolvimento do protocolo mformatizado, concentrou-se
atencdo na transferéncia de dados ja formulados para o computador. Como base para o
cumprimento desta fase, houve o anteparo do Laboratério de Informatica e Multimidia
do Programa de Po6s-Graduagdo em Clinica Cirurgica do Setor de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Parana, que concedeu equipe de técnicos em processamento de
dados para orientacdo especifica, bem como toda a infra-estrutura (computadores,
impressoras ¢ demais equipamentos) necessaria para o sucesso do projeto.

A linguagem utilizada para a elaboragdo do protocolo foi “Delphi®” e o sistema
gerenciador do banco de dados foi “Access®”, facilitando desta forma a distribuicdo do
programa através de CD-ROM. A andlise dos dados previamente coletados ¢
possibilitada pela utilizagio do proprio aplicativo do protocolo ou via acesso do
programa “Excel®”, capaz de realizar o cruzamento de informagdes selecionadas. O
sistema operacional escolhido para a identificagido dos componentes contidos na
mterface 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
mnformacdes associadas as doengas colonicas de forma ndo selecionada, podendo ser
comparado a um grande reservatorio de informagdes e o protocolo especifico, que
envolve a selecdo e agrupamento de informagdes merentes a determmadas doencas ou
campos de atuagdo tendo, portanto, carater mais convergente.

Para ter acesso ao programa, cada usudrio deve identificar-se com cddigo e
senha. O protocolo evidencia imediatamente as condigdes permitidas para navegacao no
programa: usuario 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 informagdes de interesse especifico, protocolar dados referentes as
diferentes doengas colonicas e acessar os protocolos mestre e especifico e, usuario
comum — cujo acesso se faz no sentido de alimentar o protocolo com informagdes
referentes a diversos casos clinicos e prontudrios de pacientes, preenchendo as variaveis
j& previamente definidas para o protocolo. A senha de acesso para usuario administrador
¢ liberada para o criador do protocolo informatizado de dados clinicos bem como para
os técnicos em informatica orientadores do processo de informatizagio do mesmo. A
senha de acesso de usudrio comum ¢ de finalidade futura, permitindo acesso dos
médicos que coletardo dados de pacientes que receberdo alta ou irdo a obito devido a
mternamento por doencas colonicas, sem, no entanto, ser possivel manipulacido mais
especifica do protocolo mnformatizado. Ao usuario comum ¢ vetada a possibilidade de
mser¢do de dados clinicos ou alteragdo da estrutura basica de funcionamento do
protocolo; limita-se apenas a inserir informacgdes referentes aos prontuarios utilizando-
se dos dados clinicos j& formulados no protocolo informatizado pelo usuario
administrador.

Confirmando-se o cddigo e a senha, o sistema apresentard uma tela com barra de
opgOes na parte superior do monitor, variando com o tipo de usuario a navegar o
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protocolo. Para o usuario administrador, ha trés opgdes: 1- protocolos, 2- cadastro de
pacientes e 3- usuarios.

I- O item “Protocolos” se subdivide em mestre e especifico, fazendo alusdo ao tipo
de organizagdo de informagdes ja previamente descrito. Pela utilizacdo destes subitens,
¢ possivel nserir dados clinicos nos protocolos na medida que avangos sao gerados na
Medicina, ou seja, ¢ possivel aprimorar a base de dados clinicos de determinada doenca
ou grupo de doengas conforme as mudangas que se observa na pratica médica. A opg¢ao
“Langar Dados” permite conectar administrador e usudrio comum a tela de
preenchimento dos protocolos especificos baseando-se nos prontudrios dos pacientes,
apos cadastro dos mesmos. A opgao “Sair” fecha imediatamente o protocolo.

2- O item ‘“Cadastro de Pacientes” objetiva identificacdo do paciente com a
finalidade de inseri-lo no programa. Esta op¢do permite, tanto ao administrador como ao
usuario comum, acesso a dados previamente coletados.

3- O item “Usudrios” permite ao admistrador cadastrar outros usudrios para
acessar o protocolo, definindo-os como wusuario comum oOu NOVOS USUArios
administradores. No caso do usudrio comum, este ndo tem acesso aos protocolos mestre
e especifico.

A metodologia de transferéncia dos dados clinicos do papel para o computador
(protocolo informatizado) realizou-se pela criagdo do protocolo mestre, protocolo que
conteria todas as informagdes referentes as doengas colonicas. Para protocolar as
mformacdes foi necessdrio seleciond-las e classificd-las em: pasta, arquivo e arquivo
ramificado. Assim, exemplificando: a pasta “Quadro clinico” contém mtmeros arquivos
em seu interior, como “flatuléncia” e “vomito”. O arquivo “flatuléncia” ¢ um item que
ndo possui subdivisio, sendo, portanto, simplesmente um “arquivo”. O arquivo
“vomito” possui subclassificagdes: “alimentar, bilioso, fecaldide e aquoso”, sendo assim
defnido como um “arquivo ramificado”, ja& que permite subdivisdes. Os itens
ramificados permitem sucessivas e indefinidas divisdes, até que terminem em
mformacdes do tipo “arquivo”, a serem simplesmente preenchidas pelo usuario.

Em certas ocasides, o item abordado s6 ¢ passivel de uma tnica escolha, ndo
havendo nexo em se assinalar duas alternativas da subdivisdo do arquivo. Por exemplo,
na pasta “Diagnostico dos Transtornos Funcionais”, no subitem “laboratorial’, ao se
preencher os dados concernentes a creatinina: os parametros s3a0 normais ou
aumentados. Nao ha possibilidade do exame se encontrar ao mesmo tempo normal e
aumentado. Desta forma, o programa do protocolo mnformatizado prevé a exclusao
automatica de uma das alternativas ao se assinalar a outra, desde de haja a
diferenciagdo. A diferenciagdo ¢ realizada ainda quando da criagdo das pastas no
protocolo mestre e ¢ confeccionada pela classificagdo como “itens de unica sele¢ao”. O
grupo nomeado por “itens de miltipla 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 raiz, das
pastas ou arquivos ramificados, os identifica como fechados, ou seja, sem a exposicao
de seu contetido. A exposicao 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
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se deseja trabalhar. Com a exposicdo dos subitens, o icone passa imediatamente de
positivo para negativo.

E digno de énfase que, no protocolo mestre, existe a explanagio de todas as
pastas do protocolo informatizado — pastas gerais como “Quadro Clinico”, que contém
mformacdes pertinentes a todas as doengas colonicas, bem como pastas especificas a
determmadas doencas ou grupo de doengas (p.ex. “Estadiamento Dukes para Neoplasias
Malignas”), que posteriormente foram destinadas ao protocolo especifico
correspondente. Seguindo este raciocinio, os protocolos especificos foram criados a
partr do protocolo mestre. Assim, por exemplo, o protocolo especifico “Neoplasias
Malignas” foi criado a partir da pasta “Quadro Clinico”, comum aos demais quinze
campos de atuagdo do protocolo informatizado, acrescentando-se outras pastas cujo
tema era comum a algumas doengas como “Doengas Associadas” e “Tratamento”, até se
finalizar com pastas peculiares e pertinentes apenas as neoplasias malignas como
“Estadiamento de Dukes” e “Tamanho Tumoral”.

Ha uma péagmna onde todas as 16 doencas ou grupos de doengas, apos a criagdo
dos respectivos protocolos especificos, estdo agrupadas para preenchimento por parte
dos usuarios. Todas as pastas devem ser obrigatoriamente vistas sem que O usuario saia
do sistema. Os itens assinalados sdo automaticamente armazenados no banco de dados
para posteriormente serem resgatados para elaboracdo de trabalho cientifico ou
conforme a necessidade.

Com a criagdo de um banco de dados composto por um nimero minimo de
pacientes, ha a possibilidade de cruzamento de uma infinidade de dados relacionados as
doengas colonicas, pelo uso do programa EXCEL® ou mesmo pelo acesso do proprio
aplicativo.

2.3 Implantacdo da base de dados através da estrutura do laboratério / rede
mformatizada de pesquisas clinicas.

A infra-estrutura do Laboratorio de Informatica e Multimidia do Programa de
Pos-Graduagdo em Clinica Cirtrgica localizada no terceiro andar do Setor de Ciéncias
da Satde da Universidade Federal do Parand, que fica ao lado do Hospital de Clinicas
da Universidade Federal do Parana, foi essencial para o desenvolvimento do protocolo
mformatizado de dados clinicos para as doengas do colon e, sua seqiiencial implantagao
na Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo do referido hospital. A 4area possui
varias estacoes de trabalho, onde se podia rodar o programa pelos pesquisadores e
programadores de sistema com o intuito de se aprimorar o conteido do protocolo
referente as doengas do colon. Nesta area aplicada ao desenvolvimento de pesquisas
clinicas ligadas a nformatica, dispunha-se também de um servidor exclusivo para o
projeto de protocolos informatizados.
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24 Aplicacdo 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 eficicia do mesmo e conseqiientemente de desenvolvé-lo. Desta maneira,
preconizou-se a coleta de dados de uma série inicial, totalizando 10 pacientes, com o
simples intuito de testd-lo, observando a aplicabilidade do programa, sem, contudo,
verdadeiramente incorpord-los no protocolo informatizado de dados clinicos das
doencas do colon, que servirdo de base para futuras pesquisas clinicas na area.
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3 Resultados

Os resultados do projeto realizado podem ser mais claramente entendidos com a
apresentacdo dos diversos segmentos em que se subdivide o protocolo informatizado de
dados clinicos sobre as doengas do célon. O conteudo que sera visualizado corresponde
exatamente aquilo que estd inserido no protocolo para utilizacdo pratica, ou seja, as telas
que sdo visualizadas no microcomputador por ocasido do uso do protocolo
mnformatizado, por seus respectivos usuarios.

Tela 1 — Esta tela demonstra o sistema de seguranga que deve ser preenchido com login
e senha, para entrada no protocolo mformatizado e subseqiiente uso pelo usuario
previamente cadastrado.

Figura 1 — Sistema de seguranca do protocolo informatizado
de dados clinicos das doengas do colon.
,ﬁ' Protocolos de Dados Clinicos =] 3

Login: [coleto

Senha:

*‘k}k*l

sair | ok |

E importante ressaltar que, com o preenchimento do login e da senha, o sistema
imediatamente reconhece se o usudrio estd cadastrado como administrador ou usuario
comum, ou seja, se estd habilitado a acessar os protocolos mestre e especifico para
mudanca ou aprimoramento dos dados clinicos do protocolo, ou se apenas terd a
possibilidade de coletar informagdes nos dados clinicos ja pré-estabelecidos. Com o
preenchimento do Jlogin e da senha, o usudrio deve clicar sobre o item “OK” para
utilizar-se do sistema, ou no item “Sair”, para finalizar o uso do programa.

Tela 2 — Esta ¢ a tela de entrada no protocolo informatizado de dados clinicos das
doencas do colon. Ela aparece apos a confirmagdo dos corretos dados do usuario (login
e senha), para dar seqiiéncia a utilizacao do sistema.

Figura 2 — Tela de apresentagdo do protocolo informatizado.

)i' Protocolos de Dados Clinicos - Usuario: Crhisti... B[] E3

Protocolos  Cadasto de Pacientes  Usudnos
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No cabecalho superior de coloracdo azulada, ao lado da frase “protocolos de dados
clinicos”, observa-se o usuario que se encontra utiizando o sistema, baseando-se nos
dados preenchidos na tela anterior.

Tela 3 — Neste momento se faz necessario a diferenciagdo entre as telas do usuario
comum ¢ administrador. Assim, a figura 3 demonstra a tela com suas respectivas
opgdes, operada por um usudrio administrador e, a figura 4, demonstra uma tela e as
opgcdes passiveis de uso por um usudrio comum.

Figura 3 — Tela correspondente as opg¢des disponiveis para um
usuario administrador.

A Protocolos de Dados Clinicos - Usuario: Crhisti... [9[=]E3

Protocolos  Cadastio de Pacientes  Usuarnios

- Mesztre
- Especifico r

Ira |—

[ 5]

- Langar dados

[EN

- Pezquiza

ln

- Sair

Pela analise do exposto na tela do wusudrio admmistrador, pode-se
verificar que o protocolo mestre e especifico sdo liberados para acesso conforme a
opcdo selecionada, opg¢do 1 e 2, respectivamente. A opcdo 3 d4 entrada a uma tela
singular, onde o usudrio encontrara as diferentes doencas colonicas que serdo associadas
a cada prontudrio clinico dos pacientes a terem seus dados coletados no protocolo
nformatizado. A opcdo 4 pode ser utilizada apds a coleta de informagdes dos
prontudrios dos pacientes nos dados clinicos referidos no protocolo, permitindo a
recuperacao das informacdes, visando trabalho cientifico ou de acordo com a
necessidade do usuario. A quinta opcdo, “Sair”, finaliza o programa e permite a saida do
usuario do sistema. O segundo item da barra horizontal, “Cadastro de pacientes”,
possibilita a visualizagdo de uma tela especifica onde se pode protocolar os dados de
identificacdo do paciente no banco de dados. O item “Usudrios”, que corresponde ao
terceiro item da barra horizontal, permite que o usuario administrador da base de dados
inclua, altere ou exclua novos usuarios, sejam eles novos administradores ou usuarios
comuns.
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Figura 4 — Tela correspondente as opgdes de umusuario comum.
ﬁ' Protocolos de Dados Clinicos - Usuario: Usuarni... W=l E3

Protocolos - Cadastro de Pacientes

1 - Langar dados

2 -5ar

O item “Protocolos” possibilita que o usudrio comum lance dados clinicos a
partir do prontuario de um paciente, desde que este ja tenha sido cadastrado na opgao 1
“Lancar dados”. Permite que o usudrio saia do programa pela opgdo 2, “Sair”. O item
“Cadastro de pacientes” permite que o usuario comum possa cadastrar o paciente cujos
dados clinicos serao coletados no protocolo mformatizado.

Tela 4 — Nesta tela evidencia-se o protocolo mestre, que pode ser acessado, pelo usuario
administrador, por se clicar na op¢ao 1 (mestre) visualizado na figura 3. A figura 5
evidencia particularidades da tela correspondente ao protocolo mestre.

Figura 5 — Protocolo mestre comraiz fechada.

Edigao do Protocolo Mestre

[F- roat

Deletar |
Alverar |
Alualizarl

f Adicionar Irmn3o

Adicionar Filho I Fechar |

Esta tela é operada através dos ponteiros do mouse sobre o icone “positivo” ao
lado da palavra root, fazendo com que a raiz se abra e o conteudo do protocolo mestre
se evidencie. Toda vez que o sinal “positivo” estiver presente ao lado da raiz, de uma
pasta ou de um arquivo, significa que ele encontra-se fechado, ou seja, sem exposicao
de seu contetido. Para se visualizar o contedo destes itens, basta clicar sobre o icone
“positivo” transformando-o imediatamente em negativo, fato que expde o material
desejado a ser trabalhado. Na coluna vertical a esquerda, pode-se observar trés opgdes
no protocolo mestre: “Deletar”, “Alterar” e “Atualizar”. Estas trés op¢des s6 podem ser
utilizadas apos a abertura da raiz, ou seja, quando o protocolo mestre tem seu conteudo
exposto. Na coluna horizontal mferior, encontra-se trés opgdes “Adicionar Irmao”,
“Adicionar Filho” e “Fechar”. As duas primeiras opgdes igualmente necessitam da
abertura da raiz para serem operacionais. A opg¢do “Fechar” permite ao usuario
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administrador fechar o protocolo mestre e retomar a operacdo do protocolo
mformatizado a partir da tela correspondente a figura 3.

Tela 5 — Esta tela corresponde ao protocolo mestre com raiz aberta, expondo seu
conteudo — pastas relacionadas aos dados clinicos das diversas doengas colonicas.
Segmenta-se a apresentagdo da tela em cinco figuras (figuras 6 a 11) para representar
todas as pastas contidas no protocolo mestre.

Figura 6 — Protocolo mestre com raiz aberta entre as pastas “Quadro Clinico” e
“Doengas Associadas — Transtornos Funcionais™.
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Neste momento, pode-se explicar o funcionamento das opg¢des contidas na
coluna vertical esquerda e coluna horizontal inferior. A opgdo “Deletar” ¢ utilizada para
se exclur uma pasta ou arquivo selecionado pelo usuario administrador através do
clique do mouse sobre a pasta ou arquivo desejado. A opgdo “Alterar” realiza mudanca
na ortografia ou altera de alguma forma as caracteristicas da pasta ou arquivo
selecionados. A opgdo “Atualizar” confirma o texto e inclui novamente a pasta ou
arquivo em questdo apds a sua alteragdo. A opgdo “Adicionar Irmdo” possibilita a
criagdo e inclusdo de uma nova pasta ou arquivo de igual destaque ao item selecionado.
A opc¢do “Adicionar Filho” permite a criagdo e inclisio de uma ramificagdo no item
selecionado. Desta forma, havera a confeccdo de um arquivo no interior de uma pasta
ou de uma ramificagdo ou subdivisdio de um arquivo em seu proprio interior. A opgao
“Fechar” , como j& informado, retoma o protocolo a partir da figura 3. O numeral que ¢
observado na figura, e que neste caso ¢ 0001, diz respeito ao codigo estrutural da area
de informatizagdao referente a raiz do protocolo mestre. Com a abertura da raiz e sele¢ao
de uma pasta especifica, havera mudanca do numeral, sendo este associado as pastas
requeridas. Estes cddigos auxiliam os processadores de dados a localizar com mais
facilidade e precisao um erro que, porventura, acometa o programa.

No protocolo informatizado de dados clinicos para as doengas do colon, apenas
as pastas correspondentes ao “Quadro Clico” e “Evolugao” foram determmadas como
gerais € compuseram quase que a totalidade dos protocolos especificos, as demais
pastas sempre se referiam a uma doenca ou grupo de doengas cujas caracteristicas se
assemelhavam, tendo, portanto, aplicagdo exclusiva no protocolo especifico da doenga
ou grupo associado.
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A seguirr apresentar-se-a as quatro figuras restantes que evidenciam as diversas
pastas que compdem o protocolo mestre, lembrando que a figura 6 revela as primeiras
pastas do protocolo mestre, pastas que vdo de ‘“Quadro Clinico” at¢ “Doencas
Associadas — Transtornos Funcionais”. A primeira pasta da proxima figura encontra-se
destacada em azul para ressaltar sua repeticao, ja que foi a ultima da figura anterior. As
figuras subseqiientes terdo o mesmo padrdo: destacardo a primeira pasta por coincidir
com a pasta da figura precedente.

Figura 7 — Protocolo mestre comraiz aberta entre as pastas “Doengas Associadas
— Transtornos Funcionais” e “Diagndstico — Doenca de Crohn”.
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Figura 8 — Protocolo mestre com raiz aberta entre as pastas “Diagndstico —

Doenga de Crohn” e “Tratamento — Neoplasias Malignas”.
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Figura 9 — Protocolo mestre com raiz aberta entre as pastas “Tratamento
— Neoplasias Malignas” e “Tratamento — Trauma e Perfuraciao”.
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Figura 10 — Protocolo mestre com raiz aberta entre as pastas “Tratamento
— Trauma e Perfura¢do” e “Complicacdo — Transtornos Funcionais™.
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Figura 11 — Protocolo mestre com raiz aberta entre as pastas “Complicacio
— Sindrome do Intestino Irritavel” e “Sindromes — Neoplasias”
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Como excecdo, a primeira pasta desta ultima figura ndo coincide com a tltima
pasta da figura anterior pelo fato da barra lateral (barra que corre a direita na figura) ter
atingido o seu limite inferior, ndo sendo possivel se estender além da linha vaga abaixo
da pasta “Sindromes — Neoplasias”. Desta forma, sdo duas pastas repetidas nesta figura:
“Complicagdo — Sindrome do Intestno Irritdvel” e “Complicacdo — Transtornos
Funcionais™.

Tela 6 — Esta tela visa a criagdo de uma pasta, bem como os itens necessarios a serem
preenchidos para executar tal fungdo. A operacionalidade da fingdo ¢ a seguinte: o
usuario deve clicar sobre a raiz do protocolo mestre e, na seqiliéncia sobre o item
“Adicionar Fiho”. A presente tela surgird indicando uma nova pasta como ramificagdo
do protocolo mestre. Outra opgdo seria clicar em qualquer pasta ja& existente e
evidenciada apds a abertura da raiz e, subseqlientemente, clicar no item “Adicionar
Irmio”. A presente tela surgird indicando a criagdo de uma pasta de igual destaque a
pasta selecionada. O exemplo dado abaixo (“Diagnostico Diferencial”) € hipotético, ndo
fazendo parte das pastas do protocolo mestre referente as doencas do colon, no entanto,
este estaria alistado conjuntamente as pastas “Quadro Clinico” e “Sindromes —
Neoplasias” se realmente fosse uma ramificagao do presente protocolo mestre.

Figura 12 — Cria¢do de nova pasta no protocolo mestre.

Inclusdo de item

Novo item: 00010077

Deﬁcri(}ﬁﬂj IDiagnc’ustico Diferencigl
Ti po: |F'asta j
Classe: | El

Sentenga: |Diagnc’ustica Diferencial

Adicionar I LCancelar

A lacuna existente ao lado do item ‘“Descricdio” ¢ reservada para o
preenchimento do nome a ser dado para a pasta, sendo exatamente as palavras que
foram preenchidas, as que serdo apresentadas na abertura da raiz do protocolo mestre. O
item “Sentenca” € reservado para a confirmagdo do que foi preenchido na descricdo, ou
seja, ratifica o nome a ser dado para a pasta em criagdo. Os itens “Tipo” e “Classe” ndo
devem ser completados, estando inclusive bloqueados para preenchimento. O numero
apresentado em ‘Novo Item” (00010077) tem apenas fungdo de controle para os
técnicos em informatica. A confirmacdo da nova pasta ¢ feita pelo clique no item
“Adicionar”. Acessando o item “Cancelar” ocorre a suspensdo da operacao.
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Tela 7 — Esta sétima tela evidencia a pasta hipotética criada, inserida entre as demais
pastas no protocolo mestre.

Figura 13 — Edi¢ao do protocolo mestre - confirma¢do da nova pasta e sua
seqiiencial inser¢do entre as demais pastas do protocolo mestre.

Protocolo Mestre

Edigaoc do Protocolo Mestre

-- Complicagdo - Transtormos Funcionais ;l
-- Complicagdo - Hemorragia Digestiva B aika
Deletar | -- Complicagio - Corpo Estranho
-- Complicagdo - Trauma e Perfuragdo
Alterar | " EwolugEo
-- Ewolugdo - Meoplaziaz Benignas e Malignas
Atualizarl -- Estadiamento Dukes - Meoplasias Malignas

[

- Localizago Tumoral - Meoplaziaz Malignas
- Tamanho Tumoral - Meoplasias Malignas

- Classificagdo OMS - Meoplaszias Malignas
+- Clazsificagdo OMS - Meoplasias Benignas

- Sindromes - Meoplazias
o Diagndstico Diferencial
-

Adicionar lrm3o | Adicionar Filho | oo Fechar |

Para a criagdio de arquivos dentro desta pasta, basta clicar sobre a pasta,
selecionando-a e, em seguida, clicar sobre o item “Adicionar Filho™.

Tela 8 — A tela seguinte tem por fungdo alterar os dados preenchidos na criagdo de uma
pasta. Para se ter acesso a esta tela, deve-se clicar no icone positivo ao lado da raiz
(root), abrindo o protocolo mestre. A seguir, clicar sobre a pasta em que se deseja
realizar alteragdes, selecionando-a em azul e, posteriormente, clicar sobre o item
“Alterar”. Imediatamente, a tela apresentada abaixo surge no monitor, para se realizar as
mudangas necessarias na apresentagdo da pasta. E utilizada apenas a opgdo ‘“Descri¢io”
e “Sentenca”, estando as opcdes “Tipo” e “Classe” bloqueadas. Confirma-se a alteragao
clicando sobre o item “Atualizar”. O item “Cancelar” suspende a operagao.

Figura 14 — Alteracdo de dados em pasta selecionada no protocolo
mestre.

Alteragdo de valores do item |

Item selecionado: 00010077

DBSCFi(}ﬁO: 1 ) Diferencial
Tipo : IPasta j
Classe: | El

Sentenga: |Diagn63licn Diferencial

Atualizar I Lancelar
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Tela 9 — Esta tela corresponde a inclusdo de um arquivo dentro de uma pasta criada ou
alterada. Como se valeu da criagdo de uma pasta hipotética, mnicialmente — “Diagndstico
Diferencial”’, realizar-se-a a inclusdao de uma doenca — “Doenca Inflamatoria Pélvica”,
como arquivo, dentro desta pasta. As proximas duas figuras representardo a criagdo do
arquivo ramificado hipotético dentro da pasta em questdo. Lembra-se que, para a
inclusdo de arquivo no interior da pasta, basta seleciona-la no protocolo mestre com o
mouse ¢ clicar sobre o item “Adicionar Filho”.

Figura 15 — Inclusdo de arquivo no interior da pasta. Preenchimento do
item “Tipo”.

Inclusdo de item |

Novo item: 000100770001

DBSCTiQﬁO . IDDenca Inflarmatona Peélvica

Tipo:
ArguivoR amificado

Classe:

Sentenga: |

Adicionar I Cancelar

Apds a definicdo do nome do arquivo, a opcao “Tipo” faz diferenciacdo da
caracteristica do arquivo a ser criado: arquivo ramificado ou simples arquivo. Isto
implica caracterizar se o arquivo a ser incluso sofrerd ou ndo subdivisdo. Assim, este
sera “arquivo”, se for apenas determinado para simples escolha e, serd “arquivo
ramificado”, se dentro dele existirem outras opgdes a serem selecionadas pelo usudrio.
No caso, o arquivo “Doenca Inflamatéria Pélvica” sera ramificado, pois tera outros
dados a serem selecionados em seu mterior.

Figura 16 — Inclusdo de arquivo no interior da pasta. Preenchimento do
item “Classe”.

Inclusdo de item |

Novo item: 000100770001

Descrigao: [Doenca Inflamatéiia Pélvica
Tipo: |ArquivnHamificadn j

Classe:

Senten(}a: Itern de Onica selecdo

Adicionar I LCancelar

A opcdo ‘“Classe” permite identificar o arquivo como de uUnica ou multipla
selecdo, ou seja, que como ‘“Unico”, a sua marcacao no protocolo torne as outras opgdes
nulas ou inoperantes, ou como “multiplo”, que sua marcacdo ndo anule a possibilidade
de se marcar outro item. A opcdo “Sentenga” ¢ utilizada para ratificar a descricdo. Apds
o preenchimento das opgdes, basta clicar em “Adicionar” para que a inser¢do do arquivo
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dentro da pasta, no protocolo mestre, se confirme. O item “Cancelar” suspende a
operagao.

Tela 10 — A décima tela demonstra a pasta com seu respectivo arquivo ramificado, ja
mseridos no protocolo mestre.

Figura 17 — Edigdo do protocolo mestre — confirma¢do do novo arquivo.

Protocolo Mestre

Edigao do Protocolo Mestre

H- Complicag3a - Hemorragia Digestiva Baixa ;l
Complicagdo - Corpo Estranho
Deletar | Complicac3o - Trauma e Perfurac3o
Ewolugia
Ailterar | Ewolugdo - Meoplasiaz Benignas e Malignas
Estadiamento Dukes - Neoplasias Malignas
,&tualizarl LocalizagEo Turmoral - Meoplaziasz Malignas

Tamanho Tumoral - Meoplasias Malignas
Clazsificagdo OMS - Meoplagias Malignasz
Classificagao OMS - Meoplasias Benignas
Sindromes - Meoplaziasz

EI Diagndstico Diferencial
-3 |nflamatdria P :
-

.&dicionarlrméol Adicionar Filho | 0001 00770001 Fechar |

Para se inclur subdivisdes ou ramificagdes no interior do arquivo ramificado
“Doenc¢a Inflamatéria Pélvica”, basta clicar com o mouse sobre o mesmo, e utilizar a
opcao “Adicionar Filho™.

Tela 11 — Esta tela retrata a criagdo de um arquivo simples como subdivisdo do arquivo
ramificado “Doenca Inflamatoria Pélvica”.

Figura 18 — Insercdo de arquivo no interior de um arquivo ramificado
previamente criado.

Incluz3o de item |

Novo item: 0001007700010001

Descrigdo: [complicads
Tipo : |Arquivo j

Classe: IItem de Unica seleg3o j

Sentenga: |complicadd

Adicionar I LCancelar

O item “complicada” (arquivo), como descrito, indica apenas uma caracteristica
da “Doenga Inflamatéria Pélvica” (arquivo ramificado) qual Diagnostico Diferencial
(pasta) das doengas do colon. Deve-se lembrar que esta explanagdo ¢ hipotética e nao
faz parte do protocolo informatizado das doengas do célon.
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Tela 12 — Esta tela evidencia o resultado final da elaboragdo de um arquivo no interior
de um arquivo ramificado, pertencente a uma pasta especifica do protocolo mestre.

Figura 19 — Edi¢do do protocolo mestre — confirmagdo de novo arquivo
no interior do arquivo ramificado “Doenca Inflamatoria Pélvica”.

Protocolo Mestre

Edigao do Protocolo Mestre
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Como se pode observar, além do arquivo “complicada”, criou-se o arquivo “ndo
complicada” como opg¢do de escolha e diferenciagdo das caracteristicas da doenga
inflamatoria pélvica. Os itens, como demonstrados na criagdo do arquivo, sdo de unica
selecdo, ou seja, uma opcao anula a outra, ja que ¢ impossivel que a doenca mflamatdria
pélvica seja ao mesmo tempo complicada e ndo complicada.

Tela 13 — Esta tela demonstra as opg¢des do protocolo especifico a partir da tela de
apresentacao.

Figura 20 — Protocolo informatizado — apresentacdo das opcdes do
protocolo especifico
ﬁ' Protocolos de Dados Clinicos - Usuano: Crhistiano Coleto Druszcz =] E3

Protocolog  Cadastro de Pacientes  Usuarnios

1 - Mezte |

2 - Especifico Howvo

3 - Langar dados -Ediil
4 - Pesquiza

5 - Sair

Através desta tela, o usudrio pode confeccionar um protocolo especifico para
novas doencas a partir do protocolo mestre, utilizando-se da opgdo “Novo”, ou ainda,
complementar os dados referentes a um protocolo especifico de doenca ja& previamente
criado no programa, através da opgao “Editar”.
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Tela 14 — Esta tela ¢ a representagcdo do protocolo especifico apos teclar na tela de

apresentacdo a opg¢do: “Novo” (figura 20). Pode-se criar um protocolo especifico para
uma nova doenca.

Figura 21 — Protocolo especifico — criacdo de uma nova doenga.

Protocolos Ezpecificos
Cadigo

]

MHome Protocolo

IDUenga de Chagas do Colon

Descrigdo
Jk533

0 2 0 3 1

codProtocola| nome |ﬂ
L 1| Daenga de Chagas do Colon

2 Daoengas Infecciozas do Colan

3 Meoplasias Malignas do Colon
4 'Meoplasias Benignas do Colon
5 Doengas do Apéndice

& Doenga de Crohn

41 | ;I_I
Fechar |

A nova doenga receberd um cddigo que ¢ proprio do programa. A lacuna, que
exige o nome do protocolo especifico, deve ser apropriadamente preenchida e, a lacuna
correspondente a descricdo, deve receber o CID-10 que Ihe ¢ pertinente. Os sinais
presentes abaixo das lacunas de preenchimento t€ém como aplicativo a mobilizagdo da
barra lateral das doencas cujo protocolo especifico ja foi predeterminado, bem como
podem ser usados para a confeccdo de novo protocolo especifico de doenca.
Detalhadamente: o sinal positivo deve ser clicado para criar nova doenga. Os dois sinais
iniciais a esquerda servem para elevar a barra lateral direita, ou seja, diretamente para a
primeira doenga da série ou para a doenga eminentemente acima da doenga selecionada,
respectivamente. O terceiro e quarto sinais sdo usados para realizar o movimento
oposto, ou seja, levar a barra lateral direita inferiormente até a proxima doenca em
referéncia a doenga selecionada ou até a ultima doenca da série, respectivamente. O
sinal negativo serve para anular uma doenca criada. O sinal que representa uma seta
com orientagdo superior permite ao usudrio a correcdo de algum dado na doenca
selecionada. A confirmagdo da corre¢do ¢ realizada pelo sinal logo a direita da seta
mencionada. Pode-se ainda cancelar a correcdo pelo uso do item “X”. O smnal mais a
direita da tela, faz com que a barra de rolamento retorne a doenga anteriormente
acionada.
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Tela 15 — Esta tela ¢ a representagdo do protocolo especifico, apds se clicar sobre a
opc¢ao “Editar” na tela de apresentagdao do protocolo informatizado.

Figura 22 — Protocolo especifico — alteracdo ou implementagdo dos dados
de uma doenga pré-existente.

Selecione Protocolo Ezpecifico

codProtocolo | nome: -

7 Colite Ulcerativa
15 Corpo Egtranho Colonico
1 Doenga de Chagas do Colon
B Doenca de Crohn
11 Doenga Diverticular da Calon
5 Doengas do Apéndice
2 Doengas Infecciozas do Colon
14 Hemorragia Digestiva Baixa
4 Meoplasias Benignas do Colon
3 Meoplaziaz Malignas do Colon
10 Dbstrugdo & Peeudo-obstrugdo Colonica _Ij
3

Cancelar | Seleciona |

Nesta pagna, o admnistrador deve escolher a doenca colonica em cujo
protocolo especifico ha necessidades de alteracdo ou complementagdo, e teclar sobre a
mesma. Os dezesseis protocolos especificos encontram-se dispostos em ordem
alfabética nesta tela. Esta figura demonstra as doze primeiras doengas colonicas, com
micio em “Colite ndo Infecciosa” e térmmno em “Obstrug¢do e Pseudo-obstrugao
colonica”.

Tela 16 — Nesta tela evidencia-se o protocolo especifico das neoplasias malignas do
colon, com a finalidade de demonstracgao.

Figura 23 — Protocolo especifico — “Neoplasias Malignas do célon”.
Protocolo Especifico

Nome do protocolo: Neoplasias Malianas do Colon
~Protocolo Mestre ~Protocolo Especifico

[=]- oot - w
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H- Doengas Asgociadas - Doengas Infec| || e >| Diagndstico - Meoplagias Malignas

H- Doengas Associadas - Meoplasias bal Tratamento - Meoplasias Malignas
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H- Doengas Associadas - Doengas do Ap & | E volugdo - Meoplasias Benignas e Malign
H- Doengas &ssociadas - Doenga Crohn E stadiamento Dukes - Meoplasias Maligne
H- Doengas Associadas - Colite ndo infec Localizag&o Tumoral - Meoplasias Malign:
H- Doengas Associadas - Transtamos Wa Tamanho Tumoral - Meoplasias Malignas
H- Doengas Associadas - Dbstrugdo e Ps Clazsificagda OMS - Meoplasias Malignas
3
H|
H
H
H|
H|
H|

BEEEEE S5

- Doengas Azsociadas - Doenga Diverti Sindromes - Meoplasziasz
- Doengas Azsociadas - Sindrame do C
- Doengas Agzociadas - Transtormos Fu
- Doengas Agzociadas - Hemorragia Dic
- Doengas Azzociadas - Corpo E stranhc
- Diagndstico Etioldgico - Doengas Infec
- Diagndstico Etioldgico - Doengas do &

4] | v 4] |

Fechar |
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Visualizando-se a figura, observa-se que no quadro da direita, apds a abertura da
raiz, estdo enumeradas as pastas correspondentes especificamente aos dados das
neoplasias malignas do colon e a esquerda encontram-se perfiladas as pastas
correspondentes a todas as doencas do protocolo mnformatizado das doengas do colon,
igualmente apds a abertura da raiz correspondente. A insercdo de dados ¢ realizada da
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esquerda para a direita, ou seja, o protocolo mestre determina a alimentacdo de dados
para o protocolo especifico, com auxilio da seta superior, depois de selecionada a pasta
a ser transferida, pelo clique do mouse sobre a pasta correspondente. A seta inferior tem
como fungdo a exclusdo da pasta selecionada no protocolo especifico, desde que ndo
haja nenhum paciente cadastrado para a doenga em questao.

As barras laterais servem para se percorrer as demais pastas inseridas no
protocolo mestre ou especifico, quando for o caso. As barras inferiores sdo usadas para
se certificar do nome da pasta a ser transferida, ja que o espaco destinado para a leitura
das mesmas pode ser insuficiente.

Tela 17 — Esta tela mostra a pagna selecionada para o cadastro de pacientes. Ela surge
imediatamente ap6s o usudrio clicar sobre o item “Cadastro de Pacientes”, observado na
barra superior da tela de apresentacao.

Figura 24 — Cadastro de pacientes

Paciente

Prantuério

e

Mome

I.J ozé Ciclano

CFF RiG D ata de Mascimento [dd/mm/aaaa)

1357 |z488 | CIECEL

Sexo Baca

[Masculine =] [EIESEE_—_—=_—

- -~ - -1 L ) —-— ' b4
Frontuario I MNome Paciente I CPF I RG I datallasc lﬂ

=2 Jozé Ciclano 1357 2458 0140181
N Jodo Silva dos Sant 123456 937EL 10400

I ;I_I
Fechar |

Esta ¢ a primeira pagina a ser acessada na mser¢do de dados de prontudrio dos
pacientes. A tela ¢ liberada para acesso tanto pelo usuario administrador quanto ao
usuario simples. O usuario deve miciar o preenchimento com o numero do prontuario
do hospital associado ao paciente. Segue-se dados de identificacdo para preenchimento
pelo usuario como: “nome”, “CPF”, “RG”, “Data de Nascimento” (dia, més e ano no
esquema dd/mm/aaaa). O “Sexo” e a “Raga” devem ser escolhidos a partir da relagdo
alistada pelo proprio protocolo, através da utilizagdo do mouse sobre a seta de
orientacdo mferior, registrada logo ao lado das lacunas pertinentes a estes dados. Os
sinais localizados abaixo das lacunas de identificagdo t€ém a mesma fungdo ja explanada
na figura 20. Apos o completo cadastramento do paciente, basta clicar sobre a tecla
“Fechar” para sarr da tela, desta forma, sendo realizada a identificacio com sucesso.
Digno de nota ¢ a visualizagdo, no quadro mais inferior, de uma relagdo de pacientes
cadastrados cuja busca pode ser feita com o auxilio das barras laterais.
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Tela 18 — A décima oitava tela visualiza a pagina de abertura da opgdo “Lancar dados”,
opgao presente no item ‘“Protocolos”, na barra horizontal da tela de apresentagdo do
protocolo informatizado de dados clinicos das doengas do colon.

Figura 25 — Selecdo do protocolo especifico e do paciente, para futuro
preenchimento dos dados clinicos de prontuario.

Selecionar Protocolo Especifico e Paciente

Selecione Protocolo Especifico
IDoenu;a de Chagas do Colan

Selecione Paciente
IJnéo Silva dos Santos

[
[
Cantinuar |

Esta tela do protocolo informatizado tem a funcdo de sele¢do do protocolo
especifico a ser preenchido, bem como, do paciente correspondente, desde que ja tenha
sido cadastrado no sistema. O programa, desta forma, terd previamente as opcdes a
serem escolhidas no que se refere ao preenchimento das lacunas, ja que, ao se clicar na
seta de orientagdo mferior, ao lado da lacuna correspondente a selecdo do protocolo
especifico, aparecerdo os dezesseis protocolos especificos das doengas do cdlon e, ao se
clicar na seta de orientacdo inferior, situada ao lado da lacuna correspondente a sele¢do
dos pacientes, aparecerdo os nomes de pacientes ja cadastrados no sistema. Para se
realizar a selecdo, basta se clicar sobre o nome do protocolo especifico ou do paciente
escolhido. No exemplo, o protocolo especifico selecionado foi “Doenga de Chagas do
colon” e um paciente figurativo denominado “Jodo Siva dos Santos”. Realizada a
selecdo, basta acessar o item “Contnuar’ para dar seguimento no cadastramento de
dados. O item “Cancelar” suspende a operacao.

Tela 19 — Esta tela demonstra o protocolo especifico com dados do paciente, subitens
do protocolo e coleta de dados. As trés figuras seguintes (25-27) representardo o
funcionamento do protocolo especifico, neste estigio de utilizagdo do programa.

Figura 26 - Lancamento de dados no protocolo especifico —
preenchimento de datas de internaco e alta.
/' Langamento de Dados para Protocolo Especifico =] k1

Nome do Paciente: Jo#o Silva dos Santos
Ndmero do prontudrio: 1

Nome do Protocolo: Doenga de Chagas do Colon

Data da Internac@o: I1|j/1|j/|]2 vl
Data da Alta: |m1 0/EIE v[ Langar Dados

Itens do Protocolo E specifico: Caoleta de Dados:

Avancar > [Erayarn [anos [E—— |
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Esta figura aparece automaticamente apds o correto preenchimento da tela 18
(figura 24) e acesso ao item “Continuar”. E imprescindivel ao se ter acesso a esta tela,
preencher as datas, como demonstrado acima, para abrir o protocolo especifico. O
proximo passo a ser tomado € clicar sobre a op¢do “Lancar Dados”. A opg¢do “Fechar”

remete o usudrio a tela de apresentagdo do protocolo mformatizado. Nesta fase de
manipulacao do programa, a opgao “Avangar’ esta bloqueada.

Figura 27 — Langamento de dados no protocolo especifico — itens
presentes da doenca selecionada.
,‘:' Langamento de Dados para Protocolo Especifico M =] E3
Nome do Paciente: Jo&o Silva dos Santos
Nimero do prontuario: 1

Nome do Protocolo: Doenga de Chagas do Colon

Data da Internag@o: [10,10/02 vl

Data da Alta: [170/02 ] LaniganDiads
Itens do Protocolo Especifico: Coleta de D ados:

Quadro Clinico

Doengas Associadas - D¢
Diagnostico - Doenga de

Tratamento - Doenga de |
Complicagdo - Doenga de
Evolugdo

Avancar >» | [Hravarn [ades |

Fechar |

Os itens presentes a esquerda da figura representam as pastas acondicionadas
dentro do protocolo especifico “Doenca de Chagas do colon”, estando ainda fechados,

ou seja, sem se evidenciar as opcoes de cada pasta. O passo segunte ¢ utilizar o item
“Avangar”.

Figura 28 — Langamento de dados no protocolo especifico — primeira pasta
aberta para preenchimento.
," Langamento de Dados para Protocolo Especilico _ O] x|
Nome do Paciente: Jo&o Silva dos Santos
Nimero do prontuario: 1

Nome do Protocolo: Doenga de Chagas do Colon

Data da Internagéo: |1ux1 002 vl

Data da Alta: |17z1 vz &5 Lanpan Dadnsl
Itens do Protocolo Especifico: Coleta de Dados:
Quadro Clinico ﬂ
Doengas Associadas - Dc ™ abscesso
Diagnéstico - Doenga de I perianal
Tratamento - Doenga de | A
Complicagdo - Doenga de I periretal
Evolugdo I” intra-abdominal
I~ alopécia
I~ ialteracdo habito intestinal
I~ diarréia
™ mucosa
I purulenta
4] _ | _'l_I

Auancar »> | [aravan [Mados

Fechar |
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A partir deste momento, o protocolo especifico escolhido deve ser completado
pelo usudrio com o simples clicar sobre as opg¢des que coincidirem com a historia
natural da doenca e conseqlientes formas de atuagdo (diagndstico e tratamento)
reservados para o paciente em questao.

O espago destinado para esta coleta de dados € o quadro a direita, na figura 28,
onde se observam as opgdes da pasta “Quadro Clinico” para a “Doenga de Chagas do
colon”. E neste espaco que deve ser registrado os dados do prontudrio do paciente. A
barra de rolamento da acesso, ao usuario, as demais informagdes da pasta selecionada.
Depois da escolha dos sinais ou sintomas, o usuario deve clicar novamente sobre a
opcdo “Avancar”. Em seguida, a proxima pasta “Doencas Associadas” aparecera aberta
para ser preenchida, da mesma forma que o realizado com a pasta “Quadro Clinico”.
Este procedimento deve ser adotado ao se finalizar cada pasta, fato que dara acesso as
sucessivas pastas que compdem o protocolo especifico selecionado.

A pasta denominada “Evolucao” deve ser preenchida apenas no retorno dos
pacientes, formalizando um estreito acompanhamento clinico.

A medida que a opgio “Avangar” é acionada, o programa armazena as
mformagdes coletadas referentes ao caso em questdo, até a ultima pasta ser preenchida.
Ao terminar o preenchimento dos dados clinicos, o usuario deve acessar a opcao
“Fechar” para sair do sistema.

Tela 20 — A vigésima tela tem o intuito de demonstrar a pagina de rosto dos protocolos
especificos das doengas do coélon. A primerra pagna de rosto “Doenca de Chagas do
colon” ja foi apresentada, no momento da descricdo das nuances operacionais dos
protocolos especificos (figura 27). Assim, divide-se a vigésima tela em quinze figuras,
correspondentes aos demais protocolos especificos das doencas do célon (figuras 29 a
43).

Os protocolos abertos poderdo ser acessados utilizando-se, como mencionado, o
CD rom anexo a dissertacao.

Figura 29 — Protocolo especifico referente as “Doencas Infecciosas do cdlon”.

}i' Langamento de Dados para Protocolo Especifico JSi[=] B3

Nome do Paciente: Jo#o Silva dos Santos
Nimero do prontuario: 1

Nome do Protocolo: Doengas Infecciosas do Colon

Data da Internagéo: |1gg12;g1 -
Data da Alta: |1un 2m E [Langa Dadnsl
Itens do Pratacalo Especifica: Coleta de Dados:
Quadro Clinico ﬂ
Doengas Associadas - D¢ ™ abscesso
ngn(}s’qco Etioldgico - L  perianal
Diagndéstico - Doengas In - iretal
Tratamento - Doengas Ini penreta
Complicago - Doengas | I" intra-abdominal
Evoluggo I~ alopécia
[© alteragdo habito intestinal
I~ diarréia
© mucosa
I© purulenta
4« — - | 3|

Chiangar »s |

[afayan Dadas Fechar
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E digno de mencdo que, por fazer parte de todos os protocolos especificos e ser
sempre a primeira pasta a ser preenchida, a pasta ‘“Quadro Clinico” estara
representando, em todas as figuras, o conteido das diversas pastas dos protocolos
especificos.

Figura 30 — Protocolo especifico referente as “Neoplasias Malignas do célon”.

Nome do Paciente: Jo#o Silva dos Santos
Nimero do prontuario: 1

Nome do Protocolo: Neoplasias Malignas do Colon

Data da Internacgéo: |1n;1 20 e
Data da Alta: Imn 201 ¥ Lanpar Madas:

Itens do Pratacalo Especifica: Coleta de Dados:
Quadro Clinico il
Doengas Associadas - Ne ™ abscesso
Diagndstico - Neoplas_ias I perianal
Tratamento - Neoplasias .
Complicagio - Neoplasias I perirretal
Evolugdo - Neoplasias Be I intra-abdominal
Estadiamento Dukes - Ne I alopécia

Localizagdo Tumoral - Ne
Tamanho Tumoral - Neopl .
Classificagio OMS - Neof I diarréia

Sindromes - Neoplasias " mucosa

I© purulenta

_ _ | _>l_|
i Avangar > i [arayan Wados: Fechar |

[~ altera¢do habito intestinal

Figura 31 — Protocolo especifico referente as “Neoplasias Benignas do colon”.

Nome do Paciente: Jofio Silva dos Santos
Nimero do prontuario: 1

Nome do Protocolo: Neoplasias Benignas do Colon

Data da Internacéo: |1Uﬂ 2/ vl
Data da Alta: I‘]Uﬂ 24 vl LLatgar Dadosl

Itens do Pratocolo Especifico: Coleta de Dados:
Quadro Clinico i’

Doengas Associadas - Ne I~ abscesso
Diagnbstico - Neoplas_las I perianal
Tratamento - Neoplasias .
Complicagdo - Neoplasiac I perirretal
Evolucdo - Neoplasias Be I intra-abdominal
Classificagdo OMS - Neog I alopécia
Sindromes - Neoplasias " alteragdo habito intestinal

I~ diarréia

I© mucosa

I~ purulenta

-
| [
7 ayan D andis: Fechar |




Figura 32 — Protocolo especifico referente as “Doengas do Apéndice”.

V, ncamento de Dados para Protocolo

Nome do Paciente

Nimero do prontuéario:

Nome do Protocolo

Data da Internagéo

Ezpecifico

. Jo@o Silva dos Santos
1

: Doencgas do Apéndice

: |1D.#1 240 E

Data da Alta: |1n/1 2/ ¥

Itens do Protocola Especifico: Coleta de Dados:

S =13

Latizan Wadas

Doengas Associadas - D¢
Diagndstico Etiol6gico - L
Diagndstico - Doengas dc
Tratamento - Doencgas do
Complicagdo - Doengas d
Evolugdo

Quadro Clinico
[ abscesso
[~ perianal
[~ perirretal
" intra-abdominal
I~ alopécia
I~ altera¢dio habito intestinal
I~ diarréia
© mucosa
™ purulenta

ol

[irsyan Dadis

Fechar |

Figura 33 — Protocolo especifico referente a “Doenga de Crohn”.

,""" Langamento de Dados para Protocolo Especifico

Nome do Paciente

Niamero do prontuario:

Nome do Protocolo

Data da Internacgio

: Jod@o Silva dos Santos
1

: Doenca de Crohn

= |10A24m I

Data da Alta: |10.12/01 ¥

Itens dao Protocola Especifico:

Coleta de Dados:

- [O] x]

[Latizar, Dadosl

Doengas Associadas - D¢
Diagnéstico - Doenga de

Tratamento - Doenca de |
Complicag8o - Doenga de
Evolugdo

Quadro Clinico
I abscesso
™ perianal
I~ perirretal
I~ intra-abdominal
I alopécia
™ alteragdio habito intestinal
I diarréia
™ mucosa
[~ purulenta

[rsian [ados: |

Figura 34 — Protocolo especifico referente a “Colite Ulcerativa”.

/¥ Langamento de Dados para Protocolo Espe

Nome do Paciente: Jo#o Silva dos Santos
Nimero do prontuario: 1

Nome do Protocolo: Caolite Ulcerativa

Data da Internac@o: | 17,712/07 vl

Data da Alta: |10/12/01 'l

Itens do Protocolo Especifico: Coleta

de Dados:

[Larcan [adas:

Doengas Associadas - D¢
Diagnéstico - Colite Ulcer

Quadro Clinico

[ abscesso

r ianal
Tratamento - Colite Ulcer per!ana
Complicagfio - Colite Ulce I™ perirretal
Evolugdo " intra-abdominal
I~ alopécia

[~ alteragdo habito intestinal
I~ diarréia
[ mucosa
[~ purulenta

[erayan Diados:
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Figura 35 — Protocolo especifico referente a “Colite ndo Infecciosa”.

 Langamento de Dados para Protocolo Especifico

Nome do Paciente

Nimero do prontuério:

Nome do Protocolo
Data da Internacéo
Data da Ala

Itenz do Protocolo Especifico:

Coleta de Dados:

: Jo#o Silva dos Santos
1

: Colite néo Infecciosa

: |1Uﬂ 2/ -
- I1IJ.H 2/ = [L5rcar Dadosl

Doengas Associadas - Cc
Diagnéstico - Colite n3o il
Tratamento - Colite ndo ir
Complicagdo - Colite ndo
Evolugdo

Quadro Clinico il
[~ abscesso
™ perianal
I~ perirretal
[~ intra-abdominal
I~ alopécia
I~ alteragdo habito intestinal
I~ diarréia
” mucosa
I~ purulenta

Figura 36 — Protocolo esp
do célon”.

,“:“5' Langamento de Dados para Protocolo Especifico

— : | _'l_I
[ ayan Diadas Fechar

ecifico referente aos “Transtornos Vasculares

Nome do Paciente

Nimero do prontuario:

Nome do Protocolo

Jo#o Silva dos Santos
1

Transtornos Yasculares do Colon

Data da Internag#o: |1uf1 201 vl

Data da Alta: |m,f1 2401 vl

Coleta de Dados:

Itens dao Pratecolo E specifico:

[Cariearn Dadnsl

Doengas Associadas - Tri
Diagnéstico Etioldgico - T
Diagnéstico - Transtornos
Tratamento - Transtornos
Complicagdo - Transtorno
Evolugdo

Quadro Clinico

[ abscesso :|
I penanal
[~ perirretal
™ intra-abdominal
[~ alopécia
™ alterag¢do habito intestinal
I~ diarréia
™ mucosa
[~ purulenta

_ i | _'ILI

[Eravan [ados Fechar

Figura 37 — Protocolo especifico referente a “Obstrucdo e Pseudo-

obstrugdo colonica”.

,‘5‘ Langamento de Dados para Protocolo Especifico

Nome do Faciente

Numero do prontuario:

Nome do Protocolo

Data da Internacéo

Data da Altac | 0/1201 vl

Coleta de Dados:

Itens da Pratocolo Especifica:

N =] B

- Jo#o Silva dos Santos

-

. Obstrugéio e Pseudo-obstrugéo Colo

= 1041201 'l
Eantar Dadosl

Doengas Associadas - Ot
Diagnéstico - Obstrugdo «
Tratamento - Obstrugdo ¢
Complicagdo - Obstrugdo
Evolugdo

<

Quadro Clinico il
I~ abscesso
I~ penanal
[~ perirretal
I~ intra-abdominal
I~ alopécia
I~ alteragfo habito intestinal
I diarréia
™ mucosa
™ purulenta

- - il

(5T aar Dadﬂsl

Fechar
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Figura 38 — Protocolo especifico referente a “Doenca Diverticular do
colon”.
/¥ Langamento de Dados para Protocolo Especifico _ (O] %]

Nome do Paciente

MNimero do prontuario:

Nome do Protocolo:
Data da Internacio
Data da Alta:

: Jod#o Silva dos Santos
1

- Doenca Diverticular do Colon

- I1Dr’1 2/ -
3 |1Uf1 2/ - [Larizarn Dadusl

Itens da Protocola Especifico: Coleta de D ados:
Quadro Clinico ﬂ

Doengas Associadas - D¢ ™ abscesso
Draanoeteo - Docnsa ol penana
Complicag8o - Doenga Di ™ perirretal
Evolugdo " intra-abdominal

[~ alopécia

™ alteragdo habito intestinal

I~ diarréia
I~ mucosa

™ purulenta

- - o ull

(& an Dadnsl Fechar

Figura 39 — Protocolo especifico referente a “Sindrome do Intestino

Irritavel”.

,“'5' Langamento de Dados para Protocolo Ezpecifico IS I=] ES

Nome do Paciente:
Nimero do prontuério:
Nome do Protocolo:

Data da Internagéo:

Jodo Silva dos Santos
1

Sindrome do Intestino Irritavel

IT 0/1z2/m 'l

Data da Alta: [10/201 =] Langar Dadosl
Itens do Protocolo Especifica: Coleta de D ados:
Quadro Clinico ﬂ
Doengas Associadas - Sfi I~ abscesso
Diagndstico - Sindrome Ir I perianal

Tratamento - Sindrome In
Complicagdo - Sindrome |
Evolugdo

I~ perirretal
™ intra-abdominal

[~ alopécia
[~ alteragdo habito intestinal
I~ diarréia
© mucosa
™ purulenta

. — : | _>l_I
(Erawar Da\:lusl Fechar

Figura 40 — Protocolo especifico referente aos “Transtornos Funcionais
do colon”.
/' Langamento de Dados para Protocolo E specifico —[O]x]

Nome do Paciente: Jo#io Silva dos Santos
Nimero do prontuario: 1

Nome do Protocolo: Transtornos Funcionais do Colon

Data da Internacgéo: |1un 2/ W

Data da Alta: |1nﬂ ES- LLancar Dadas
Itens do Protocalo Especifica: Coleta de Dados:
Quadro Clinico i’
Doengas Associadas - Tr: ™ abscesso

Diagnostico - Transtornos

™ perianal
Tratamento - Transtornos P .
Complicagio - Transtorng ™ perirretal
Evolugdo I~ intra-abdominal

I~ alopécia
™ alterag3do habito intestinal
I~ diarréia
I~ mucosa
™ purulenta

| Ll_l
Ejrzyz| Elzieles Fechar
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Figura 41— Protocolo especifico referente & “Hemorragia Digestiva Baixa”.

,“"5‘ Langamento de Dados para Protocolo Especifico =10]x]

Nome do Paciente: Jo#o Silva dos Santos
Nimero do prontuario: 1

Nome do Protocolo: Hemorragia Digestiva Baixa

Data da Internacgo: | 10/12/01 'I
Data da Alta: [10/12/01 7] Lam;arDadosl

Itens da Pratocalo Especifico: Coleta de Dados:
Quadro Clinico il
Doengas Associadas - He " abscesso
Diagnéstico - Hemorrag_la I perianal
Tratamento - Hemorragia )
Complicagiio - Hemorragi; I perirretal
Evolugdo I~ intra-abdominal
I~ alopécia
™ alteragdo habito intestinal
I~ diarréia
™ mucosa
I~ purulenta
= o ool

(G avan Dadosl Fechar

Figura 42 — Protocolo especifico referente a “Corpo Estranho Colonico™.

,“:"5' Langamento de Dados para Protocolo Especifico

Nome do Paciente: Jo#o Silva dos Santos
Nimero do prontuério: 1

Nome do Protocolo: Corpo Estranho Colonico

Data da Internac&o: |1n,f1 20 ¥
Data da Alta: |1I]f1 2n E [Larigar Dadusl

Itens da Protocalo Especifico: Coleta de Dados:
Quadro Clinico i’
Doengas Associadas - Cc " abscesso
Diagnéstico Etiolégico - C I perianal
Diagnéstico - Corpo Estre P )
Tratamento - Corpo Estra I perirretal
Complicagdo - Corpo Estr I intra-abdominal
Evolugdo I~ alopécia
I~ alteragdo habito intestinal
I~ diarréia
© mucosa
™ purulenta
4] _ B | _'l_I

LEjf=} Dadnsl E——

Figura 43 — Protocolo especifico referente a “Trauma e Perfuracdo
Colonicos”.

' Langamento de Dados para Protocolo Especifico

Nome do Paciente: Jo#o Silva dos Santos
Nimero do prontuario: 1

Nome do Protocolo: Trauma e Perfuragéio Colonico

Data da Internac&o: Imn 240 ¥
Data da Alta: Imn 201 ¥ IEanpan Dadﬂsl

Itens do Protocolo Especifico: Coleta de Drados:
Quadro Clinico ﬂ
Diagnéstico Etiolégico - T ™ abscesso
Diagnéstico - Trauma e P ;
[~ perianal
Tratamento - Trauma e Pe¢ P i
Complicag3o - Trauma e | ™ perirretal
Evolugdo [~ intra-abdominal
[~ alopécia
™ alteragdo habito intestinal
I~ diarréia
™ mucosa
™ purulenta
= B | ;l_l

(Gfayarn Dadosl Fechar
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Ressalta-se que, durante o desenvolvimento do protocolo informatizado de
dados clinicos para as doencas do célon, foram utilizados 10 prontudrios de pacientes
para teste a respeito do funcionamento pratico do mesmo. Os dados armazenados, no
entanto, foram excluidos da base do programa, tendo em vista, o aprimoramento do
aplicativo. As informagdes coletadas serviram apenas como orientacdo da aplicabilidade
clinica do protocolo informatizado, ndo tendo sido incorporadas de forma definitiva ao
programa.



Discussao
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4 Discussao

4.1 Sobre a Confeccido do Protocolo

Analisando cronologicamente os fatos, pode-se perceber que até ha pouco
tempo, ¢ mesmo ainda hoje, fichas de anotacdo serviam como base de armazenamento
de informagdes sobre os pacientes atendidos. Isto ¢ evidente em visitas a qualquer
hospital no pais ou mesmo a consultorios particulares. Associando o tipo de
armazenamento de dados sobre um grupo de pacientes com a realizagdo de trabalhos
cientificos, origmados destes mesmos dados clinicos, pode-se imagmar o grau de
frustragdo a que ¢ submetido um pesquisador, quando se depara com anotagdes
ilegiveis, dados clinicos incompletos e andlises subjetivas sobre um mesmo assunto por
parte de diferentes profissionais. Todas estas varidveis afetam consideravelmente o
desenvolvimento de trabalhos cientificos de qualidade.

Com o advento da informatica e seu rapido aprimoramento, o armazenamento de
mformacdes em um banco de dados pode trazer consideravel praticidade a manipulagao
destes dados. Diminuiu o espaco fisico necessdrio para se arquivar os dados, instituiu
uma praticidade e agilidade diferenciadas na manipulagdo de dados clinicos, bem como
na logistica de transmissdo de informagdes. E notorio o aumento da qualidade do
servico em que se adapta a informatica ao trabalho cotidiano. Foi desta forma que a
Universidade de Alabama, em Birmingham, tornou-se centro de referéncia para o
combate a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, nos Estados Unidos. A
manutencdo de um programa de coleta de dados, no servico de tratamento a AIDS,
permitiu a confecgdo e publicagdo de uma série de trabalhos cientificos de grande
relevancia a comunidade cientifica, devido a sua qualidade. O protocolo informatizado,
constituiido de dados demograficos, anamnese e exame fisico, tratamento adquirido
previamente e caracteristicas clinicas associadas de todos os pacientes admitidos na
clinica, eram coletados e armazenados para posterior analise ¢ confeccgdo de pesquisas
(LEE, 1994).

Atualmente outros centros médicos na Europa e Estados Unidos se valem da
contribuicdo da informatica para aprimorar a qualidade de seus servigos, principalmente
com o mtuito de desenvolvimento de trabalhos cientificos prospectivos (MCDONALD,
1992; SITTING, 1994; KOHANE, 1996).

Pela andlise de publicacdes da literatura mundial, no entanto, observa-se que a
maior aplicagdo de uma base eletronica de dados estd voltada para éareas especificas,
como areas administrativas ¢ financeiras. Quando voltadas para o cotidiano do clinico,
reservam-se a atuar nas areas de laboratorio ou farmacia. Poucos programas foram
desenvolvidos para a coleta e armazenamento de informagdes clinicas de relevancia
para o desenvolvimento de pesquisa cientifica, enfocando os dados realmente clinicos
dos pacientes.

A criagdo de um protocolo informatizado de dados clinicos pode, sem sombra de
davidas, contribuir para um melhor manejo de mformacdes clinicas sobre os pacientes,
seja visando a elaboracdo de trabalhos cientificos prospectivos, seja pela propria
agilidade em se manipular as mformagdes para outros objetivos de necessidade do
servico. A uniformizagdo dos dados pelo protocolo ¢ uma das grandes vantagens, ja que
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exclurd a subjetividade da coleta de dados pelo pesquisador ou pelo clinico que
preencheu o prontudrio. A possibilidade de criagdo de pesquisa em conjunto com outros
centros médicos, utilizando-se uma mesma base eletronica, € outro fator a ser
considerado. Neste respeito, a analise dos dados clinicos também poderd ser realizada
uniforme e independentemente dos costumes e protocolos adotados em cada servigo
colaborador na pesquisa. Estas caracteristicas tornam inequivocamente o trabalho
cientifico de grande qualidade e credibilidade.

Assim, o protocolo informatizado pode ser de auxilio tanto quando de seu uso
por uma Unica instituicdo, como atendendo as peculiaridades de um estudo
multicéntrico. Exemplificando a aplicabilidade dos protocolos eletronicos, LOIRAT, em
1989, na Franga, descreveu a coleta de dados como: idade, avaliagdo psicologica e
estado clinico prévio e atual de pacientes de 38 centros de terapia intensiva.

A rapidez em se acessar dados clinicos, bem como a certeza de homogeneidade
de sua coleta, baseada num protocolo padrdo, fazem dos protocolos eletronicos, um
instrumento cientifico satisfatorio para o aprimoramento da medicina (MCDONALD,
1998).

Deve-se, no entanto, registrar alguns fatores limitadores para a criacdo e uso dos
protocolos de base eletronica: alto custo para se estabelecer rede informatizada no
servico € manter o seu funcionamento, material humano especializado capaz de realizar
a manutencdo da rede apds a sua implantagdo e programa prévio de treinamento de
futuros usuarios da rede informatizada de dados clinicos. Em resumo, ha necessidade
mprescindivel de interacdo entre médico e computador para o sucesso na implantagdao
do programa.

O protocolo informatizado de dados clinicos ndo substitui o prontudrio médico.
O primeiro, visa organizagdo dos dados e maior agilidade no fluxo de informagdes para
pesquisa académica e o segundo, ¢ um documento relacionado ao paciente e preenchido
pelo médico que presta suporte a este.

Tecendo alguns comentarios especificos para o protocolo mformatizado das
doencas do cdlon, o agrupamento de varias doengas fisiopatologicamente semelhantes
em um Unico protocolo especifico, pode maximizar o uso dos protocolos, sem, no
entanto, excluir a possibilidade de coleta de dados clinicos sobre doencas de incidéncia
mais rara. Espera-se, contudo, que com a aplicagdo da base eletronica em outros centros
médicos, ocorram possibilidades de se angariar nimero minimo de casos para que exista
significdncia em se tratar de trabalhos cientificos de doencas raras. Aqui se pode
constatar uma das grandes vantagens da aplicacdo do protocolo informatizado: o
envolvimento de varios centros em gerar trabalhos de tema comum, permitindo
abordagem de assuntos que costumerramente ndao poderiam ser tratados com a
estatistica de um unico centro médico. A fonte de dados, numa experiéncia inicial,
ficara no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand, sendo posteriormente
estendida para outras instituicoes, visando dar também as caracteristicas de
multicentricidade ao programa nstituido.

A escolha de limitar micialmente a aplicagdo do protocolo informatizado ao
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand tem por objetivo a completa
aprovacao do uso do programa na pratica clinica. Tendo a base bem consolidada, as
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futuras experiéncias, visando o desenvolvimento de trabalhos multicéntricos, se
tornardo apenas conseqiiéncia do desenvolvimento e da expansao do programa.

A simplicidade na forma de se coletar os dados ¢ uma das caracteristicas
fundamentais do protocolo informatizado de dados clinicos sobre as doencas do colon.
Ele foi planejado para adquirir esta simplicidade, que de certa forma, podera
uniformizar e homogeneizar a sele¢do dos dados clinicos para futuros trabalhos
cientificos. Para se coletar os dados clinicos, basta se clicar sobre as opgdes ja
apresentadas pela base eletronica. Apesar de conter muita informagdo, ndo existe a
necessidade de descricdo subjetiva em nenhum ponto da coleta clinica de dados, fato
que costumeiramente pode influenciar os resultados de uma pesquisa. Desta forma,
elimmna-se a subjetividade na coleta de dados, e também a mterpretagdo individual do
pesquisador, tornando a selecdo das informagdes mais objetiva e o trabalho cientifico,
em conseqiliéncia, mais confidvel A apresentacdo do protocolo informatizado ¢ também
de facil entendimento, fato que facilita a adaptagdo dos usuarios que coletardo os dados,
ndividuos que mudardo a cada ano, com a entrada de novos residentes na disciplina de
Cirurgia do Aparelho Digestivo, disciplina escolhida para a aplicacdo do programa
eletronico.

Vale a pena, neste momento da discussdo, lembrar a seguinte peculiaridade do
sistema de coleta de dados clinicos para as doengas do colon: apesar de apenas o
administrador ser capaz de alterar a matrizz ou seja, os dados clinicos que sdo
apresentados para serem selecionados pelo usudrio que coleta os dados, apds a inser¢ao
de um caso clinico, ndo existem mais possibilidades de exclusdo de itens pertinentes a
doenga referida. Exemplificando: a partr da msercdo dos dados de prontudrio de um
paciente com obstrugdo colonica, no protocolo especifico “Obstrucdo e Pseudo-
obstrugdo colonica”, os dados clinicos apresentados pelo protocolo e retirados da
revisdo de literatura mundial, nd3o poderdo mais ser modificados. Pode-se incluir
mformacdes no protocolo, mas jamais excluir as informacdes ja preenchidas por um
caso clinico (prontudrio de paciente). Esta possibilidade de incluir novas informacgdes no
protocolo assegura que se pode renovar e atualizar o protocolo informatizado na medida
em que forem surgindo mnovagdes tecnologicas e novidades de tratamento na medicina.
Isto de forma alguma alterard o banco de dados utilizado até aquela ocasido, com a
coleta de informagdes.

No que se refere a coleta de dados, ¢ impossivel que o mesmo paciente seja
cadastrado mais do que uma vez no sistema. Assim, dois usudrios ndo cadastrardo o
mesmo internamento, por engano. Isto ocorre porque, trés varidveis devem ser
diferentes ao se inclur os dados de um paciente: nome, data de internagdo e alta; e
protocolo especifico. Se duas varidveis estiverem presentes, o acesso ao cadastramento
¢ permitido. Exemplificando: o mesmo paciente, no mesmo periodo de internagdo pode
ser incluido em pastas diferentes, como: ‘“Neoplasia Maligna do colon” e “Obstrugdo e
Pseudo-obstrugdo colonica”. Da mesma forma, o mesmo paciente pode ser incluido
duas vezes na pasta “Hemorragia Digestiva Baixa” desde que tenha sido internado em
periodo de tempo (data de internacdo e alta) diferente. Neste ultimo exemplo, fica claro
que o paciente pode ser incluido varias vezes no mesmo protocolo, dependendo da sua
necessidade de tratamento. O pesquisador, ao levantar dados para uma pesquisa clinica,
pode selecionar um internamento e anular os demais, conforme sua necessidade.
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O protocolo mestre seguiu uma ordem didatica de disposicdo das pastas
confeccionadas. Esta seqliéncia pode ser vista também nos protocolos especificos, ja
que estes derivaram do protocolo mestre. Portanto, estabeleceu-se um critério ordenado
de disposicdo das pastas de forma que o usudrio, ao selecionar os dados clinicos de
prontudrio, seguirda uma ordem coerente de preenchimento: quadro clinico, doengas
associadas, diagnostico, tratamento, complicagdes e evolugdo clinica. Esta ¢ a
disposicdo da maioria dos protocolos. Existem, no entanto, pastas peculiares a alguns
protocolos especificos. Por exemplo, na pasta ‘“Transtornos Vasculares do colon” existe
uma pasta que determina o tipo de transtorno vascular que acometeu o paciente,
denominada: ‘“Diagnostico Etiologico”. No protocolo especifico das ‘“Neoplasias
Malignas do célon” existe uma pasta especificando o “Tamanho Tumoral”, outra com o
“Estadiamento - Dukes” e outra “Classificacio — OMS”, dentre outras. O fato ¢ que,
cada protocolo especifico pode conter informacdes extras e pertinentes as doencas de
base, mas coerentemente dispostas dentro do protocolo especifico. Somente a pasta
denommnada “Evolucdo”, ¢ que sera preenchida conforme o retorno ambulatorial do
paciente.

Com a preocupagao referente a seguranca do sistema, terdo acesso para coleta de
dados e resgate de informagdes, os médicos residentes da Disciplna de Cirurgia do
Aparelho Digestivo da Universidade Federal do Parani, em uma primeira instancia. A
estes, serd permitido acesso ao programa através de credenciamento com codigo e
senha. Terdo treinamento prévio para se adaptarem as nuances do protocolo
mformatizado e para poderem maximizar os esfor¢os para a confecgdo de trabalhos
cientificos. O protocolo informatizado de dados clinicos sobre as doencas do coélon ndo
tem, no entanto, mtuito de suprir apenas os profissionais cadastrados para recuperacao
de informagdes pertinentes a pesquisa clinica, mas deve auxiliar a todos os interessados
em realizar levantamento de informagdes sobre as doencas do célon. Contudo, parece
evidente que, os trabalhos cientificos baseados em futuros dados deste protocolo, terdo
mformacdes coletadas por um mesmo grupo, fato que trara credibiidade em termos de
resultados dos estudos devido ao padrdo que se estabelecerd no manejo dos pacientes e
Seus prontuarios.

A linguagem para a informatizagdo do protocolo foi Delphi®, devido ao fato de
rodar diretamente sobre o sistema operacional do computador. E uma linguagem leve
que ndo necessita do microcomputador como servidor. Access ® € o sistema gerador, ou
seja, aquele em que os dados sdo armazenados. O programa pode rodar em CD-ROM,
fato que o torna mais pratico para o gerenciador, que pode acessa-lo de varios lugares.

E indiscutivel a necessidlade de um suporte técnico em informéatica para o
sucesso na criacdo dos protocolos informatizados. Além de auxiiar na escolha de
ferramentas a serem utilizadas para a melhor confecgdo dos protocolos, o suporte
posteriormente dado aos mevitdveis imprevistos origmados de falhas no sistema sdo de
grande valor. Outro beneficio encontra-se na atualizagdo na area de mformatica, fator
que pode contribuir futuramente para que novos artificios sejam enquadrados no campo
dos protocolos informatizados de coleta de dados.

Se por um lado a utilizagdo dos melhores recursos em informatica foi de grande
valia para o desenvolvimento do protocolo informatizado, igualmente importdncia deve-
se dar a exaustiva pesquisa realizada na literatura mundial sobre o tema escolhido. O
desenvolvimento de uma estrutura em informatica voltada para pesquisas clinicas,
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associada a manutencdo deste sistema desenvolvido apoés sua implantacdo, teve papel
mprescindivel para os resultados encorajadores finais do projeto. O grande legado,
deixado pelo projeto, foi um laboratério de mformatica voltado para as pesquisas
clinicas, com suporte para os protocolos eletronicos. Desenvolvimento intelectual na
area de mformatica, pelos usuarios administradores e comuns, também ¢ fator a ser
ressaltado.

Seguindo o exemplo do protocolo informatizado de dados clinicos sobre as
doengas do colon e seu antecessor o protocolo eletronico voltado para as doengas do
esofago, em pouco tempo a Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo pode vir a ter
outros protocolos informatizados direcionados a area. Trabalhos académicos poderdo
ser rapidamente desenvolvidos com o auxilio destes protocolos, que agilizardao
expressivamente a manipulacdo de informagdes clinicas, adquiridas dos prontuarios de
pacientes com doengas do aparelho digestivo.

4.2 Referente as Dificuldades Confrontadas no Desenvolvimento do Projeto de
Pesquisa.

Primariamente, o principal fator limitador do desenvolvimento do protocolo
mnformatizado foi a linguagem nele aplicada. Inicialmente, a linguagem Java® foi
adotada devido a particularidades como: maior facilidade para posterior implantagdo
utiizando a Internet; ser esta a linguagem adotada para uso mterno no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana, local de desenvolvimento do protocolo e
ser passivel de transporte, tornando habil o seu uso em diversos ambientes de trabalho.
No entanto, devido a fatores envolvidos na seguranga do protocolo quando fosse
exposto na Rede Mundial (Internet), a linguagem foi alterada para Delphi®, protegendo
assim, a integridade dos dados clinicos que fazem parte do conteido do protocolo, € que
foram adquiridos apds extensiva revisdo na literatura mundial.

Concernente ao contetdo do protocolo informatizado, os dados clinicos
selecionados através de revisdo da literatura mundial perfizeram verdadeiro desafio, no
que tange a organizacdo e agrupamento destas informacdes. Inicialmente, optou-se pela
ordenacao dos dados clinicos por ordem alfabética. No entanto, isto implicaria em se
realizar a coleta dos dados clinicos sobre o “Diagndstico” antes mesmo de se observar o
“Quadro Clinico”. Desta forma, ordenou-se as informacgdes segundo a disposicdo dos
livros texto, pela ordem natural da analise médica: quadro clinico, doengas associadas,
diagnostico, tratamento, complicagdes e evolucdo do caso. Esta disposicdo, como ja
comentado, ¢ generalizada, ja que alguns protocolos possuem pastas adicionais a serem
preenchidas por dados peculiares as variadas doengas do colon. De inicio, optou-se pela
organizacdo de informag¢des adquiridas dos livros texto, acrescendo-se posteriormente,
novos dados advindos de periddicos médicos nesta base ja montada.

A informatizagdo dos dados clinicos deve ter o auxilio dos programadores de
sistema, que ditardo o caminho mais plausivel a ser tomado para se alimentar os
protocolos mestre e especifico. O mais pratico foi organizar todos os dados adquiridos
na literatura mundial no protocolo mestre e, na seqiiéncia, criar os diversos protocolos
especificos de acordo com o ja estabelecido no protocolo mestre.
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Fundamental ¢ ser prevenido, tomando atitude defensiva no que diz respeito ao
armazenamento dos dados. Isto quer dizer que, deve-se tomar a precaucdao de realizar
copias do programa em CD, ja que perda de informagdes ou alteragdo na disposicdo dos
dados podem ocorrer no processo de aprimoramento do protocolo mformatizado.
Reportando esta atitude para a pratica académica futura, ¢ aconselhdvel que copias
sejam feitas, de tempo em tempo, também no que tange as informacdes coletadas,
prevenindo perda de dados clinicos de prontudrios ja manipulados.

4.3 Consideracoes Finais

Todo profissional que se disponibiliza a realizar estudos cientificos deseja, de
certa forma, contribuir com o aprimoramento da medicma e dos cuidados destinados as
pessoas que necessitam de seus servicos. Esta contribuigdo pode vir através da
exposicdo de seus resultados concernente as técnicas ja bem estabelecidas na medicina
atual, ou através da descricdo de outros métodos.

Para que estes esclarecimentos possam ser realizados de forma mais confidvel e
assim terem relevancia no meio cientifico, as bases do trabalho cientifico devem ser
fortes e consistentes, comecando pelo processo de coleta de dados clinicos.
Imprescindivel ¢ eliminar os fatores que podem comprometer a fidedignidade dos
estudos como, por exemplo, a subjetividlade na coleta dos dados clinicos de prontuario.
A uniformizagdo e a homogeneizacdo dos dados serlam os parametros a serem
alcangados.

O desenvolvimento do protocolo informatizado de dados clinicos sobre as
doengas do cdélon foi criado justamente com o objetivo de padronizar o sistema de coleta
de dados, fator que pode dar maior consisténcia, agilidade e robustez a confec¢do de
trabalhos cientificos, e acrescentar qualidade ao desenvolvimento académico do servigo
onde ha a implantagao do protocolo eletronico.

A mnformatica ¢ area que cresce exponencialmente na atualidade. A medicina
muitas vezes se vale das movacdes tecnologicas para se renovar € superar expectativas.
Torna-se evidente que ¢ necessario agregar toda novidade que possa contribuir para a
melhoria de nossa realidade. Portanto, ndo se deve desprezar os beneficios que a
nformatica pode trazer para a area das ciéncias bioldgicas, principalmente para a
medicina.

Neste caso especifico, ha ainda muito que fazer. Novos protocolos
mformatizados devem surgr para satisfazer também a demanda cientifica de outros
segmentos da especialidade, e mesmo de outras areas da medicina. O protocolo
eletronico das doengas do esdfago foi o micio do projeto. Este protocolo informatizado
de dados clinicos sobre as doencas do cdlon ¢ um segundo passo na gastroenterologia
como um todo, em estrada na qual a perfeicdo no desenvolvimento cientifico-académico
¢ sempre o alvo a ser atingido. A conclusdo deste projeto cientifico constitui mais um
passo em prol da informatizacdo e do fortalecimento da estrutura cientifica e académica
no Brasil Este fato pode contribuir para que o mundo passe a prestar mais atencdo e
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respeitar cada dia mais as elaboragdes cientificas de nosso pais, cujo amadurecimento
em termos de pesquisa ja demonstra vigor em diferentes segmentos.
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5 Conclusoes

Ao finalizar a elaboragdo deste protocolo nformatizado pode-se concluir que:

A — A criagdo de uma base eletronica de dados clinicos concernente as doengas do
colon foi factivel.

B - A mformatizacdio do protocolo foi possivel, e a sua disponibilizagio pode ser
efetuada a médicos envolvidos na coleta de dados clinicos e resgate de informagdes para
realizagdo de trabalhos cientificos, de forma organizada.

C — Visando a confeccdo de estudos multicéntricos, a implantagdo do protocolo
mformatizado de dados clinicos sobre as doencas do colon pode ser feita em outros
centros médicos.
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