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RESUMO

Introducao: Com pesquisas clinicas de qualidade, torna-se possivel o continuo aprimoramento
e a expansao do conhecimento médico. A utilizagdo de um banco eletrénico de dados,
incorporado a rotina hospitalar e capaz de coletar informagbes dos pacientes internados,
viabiliza a producdo de estudos cientificos de alta qualidade e em menor tempo, pois
possibilita 0 resgate e cruzamento facil e rapido dessas informagdes. Objetivos: 1) testar a
aplicabilidade do protocolo eletrénico de dados clinicos referentes as doencgas biliares extra-
hepaticas de forma multicéntrica; 2) demostrar os resultados da pesquisa realizada com
dados dos pacientes internados por colecistite aguda litidsica em dois hospitais universitarios
em Curitiba-PR; 3) validar este programa de computador (soffware) no estudo da colecistite
aguda litiasica apds analise de informagdes obtidas de forma multicéntrica. Material e
Método: Foi utilizado o SINPE® (Sistema Integrado de Protocolos Eletrénicos), desenvolvido no
Laboratério de Informética e Multimidia da Universidade Federal do Parand, na coleta de
dados relativos a colecistite aguda calculosa de forma multicéntrica. A aplicagao ocorreu em
dois centros distintos: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Paranad e Hospital
Universitario Evangélico de Curitiba, sendo coletados dados de forma prospectiva de 529
pacientes internados nos dois hospitais no periodo de julho de 2004 a dezembro de 2006.
Os dados foram armazenados de maneira que fosse possivel o cruzamento dos resultados.
Resultados: Houve predominancia do sexo feminino (71,46%), a faixa-etaria mais acometida foi
a quinta e sexta décadas de vida e a maioria dos pacientes foi da raga branca (82,61%). Dor
abdominal esteve presente em todos os pacientes do estudo, e nauseas em 96,41% dos
casos. Antecedentes de dor biliar (75,43%), colecistite crénica calculosa (74,48%),
obesidade (14,93%) e diabetes melitus (11,15%) estiveram entre as principais condi¢cdes
clinicas associadas. A ultra-sonografia foi o exame de imagem mais realizado, evidenciando
sinais de inflamacao aguda em 95,46% dos casos. Leucocitose esteve presente em 67,11%.
A colecistectomia videolaparoscopica foi o tratamento mais utilizado. A taxa de mortalidade
foi de 0,95%. Conclusodes: 1) a aplicacdo do protocolo informatizado na coleta de dados
referentes as doengas biliares extra-hepéticas de forma multicéntrica é possivel; 2) é possivel
demonstrar os resultados obtidos na coleta de dados de pacientes internados por colecistite
aguda litiasica em dois centros universitarios, com resgate de informacées de forma pratica;
3) é possivel validar o software em estudo multicéntrico da colicistite aguda litiasica.

Palavras-chave: Protocolo informatizado; Pesquisa multicéntrica; Colecistite aguda calculosa.
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ABSTRACT

COMPUTERIZED PROTOCOL APPLICATION OF DATA COLLECTION ON
ACUTE CALCULOUS CHOLECYSTITIS

Introduction: The continuous improvement and expansion of the medical knowledge is
possible with the use of good quality clinical researches. The use of a database, incorporated
to the hospital routine, with the ability of collecting hospitalized patients information, allows
the production of high quality scientific studies in a relative short period of time. Objective:
1. test the applicability of a multicentric electronic protocol including extra-hepatic biliary
disease clinical data. 2. to demonstrate the results of the research accomplished with the
patients admitted with acute calculous cholecystitis in two teaching hospitals in Curitiba-
Brazil, 3. to validate this software in the study of acute calculous cholecystitis analyzing the
information collected in a multicentric way. Material and Method: The SINPE (Integrated
System of Electronic Protocol) was used, which was developed in the laboratory of computer
science and multimedia of the Universidade Federal do Parana. The data collection of the
acute calculous cholecystitis was done in a multicentric way. The method was applied in two
different centers: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana and the Hospital
Universitario Evangélico de Curitiba. The data of 529 patients admitted in the two hospitals
from July 2004 to December 2006 was collected in a prospective way. The data were stored in
a way that the results could be cross-compared with the international literature. Results: There
was a female predominance (71.46%); the most stricken age groups were the ones within 5™
and 6™ decade of life and most patients were caucasians (82.61%). Abdominal pain (100%)
and nauseas (96.41%) were the most frequent symptoms. Previous history of biliary colic
(75.43%), chronic calculous cholecystitis (74.48%), obesity (14.93%) and diabetes mellitus
(11.15%) were among the main associated clinical conditions. The most used image exam
was the ultrasound scanning, showing signs of acute inflammation in 95.46%. Changes in
the blood count were present in more than a half of the cases. The videolaparoscopic
cholescystectomy was the treatment of choice for the most part of the patients. The mortality
rate was of 0,95%. Conclusion: The application of the computerized protocol for the extra-
hepatic biliary disease in a multicentric way is possible. 2. It's possible to demonstrate the results
obtained from data collection of patients admitted with acute calculous cholecystitis in two
academic centers. 3. It's possible to validate the software in multicentric study of the acute
calculous cholecystitis.

Key words: Computerized Protocol; Multicentric Research; Acute Calculous Cholecystitis.



1 INTRODUCAO

A informatica médica é o campo cientifico que trata do armazenamento, da
recuperacao e do uso otimizado das informagdes biomédicas, gerando conheci-
mento para a resolugao rapida de problemas e tomada de decisbes (SHORTLIFFE e
PERRAULT, 1990).

O desenvolvimento do computador obedeceu, inicialmente, a propdsitos mili-
tares. Na area médica, o uso de métodos especificos de armazenamento de informacdes
e interpretacao de dados ocorreu no final do século XIX, quando se passou a editar o
Index Medicus em 1880, um indice de literatura médica mundial (CAMERON, 2001).

Nessa época surgiram as primeiras maquinas com caracteristicas de compu-
tador. Hollerith, no inicio do século XX, construiu as primeiras maquinas apuradoras
de dados por meio de cartdes perfurados. Esse fato propiciou o surgimento da ciéncia
da computacao, que revolucionaria 0 mundo.

Apesar do amplo emprego do computador nas diversas areas de atividade
econdmica, na Medicina esse emprego nao foi imediato. E quando ocorreu a
insercdo do computador na area, a finalidade era atender principalmente ao setor
administrativo (BARNETT, 1984).

Em 1958, Lipkin e Hardy publicaram artigo de utilizagéo clinica sobre o sistema
que usava os principios basicos do computador para fazer o diagnéstico diferencial
de doencas hematolégicas com o sistema de cartdes perfurados. Em 1960,
Schenthal et al. reportaram estudo piloto iniciado em 1959, no qual, utilizando-se de
computador digital, montou arquivo de pacientes que incluia, na ficha de cada um, o
codigo do diagnoéstico, a histéria completa, o exame fisico, além de testes de
laborat6rio. Na &rea cirdrgica, a primeira descricdo de coleta de dados utilizando
computador foi em 1971 por Blackburn e Holland. Em seguida, Lister em 1974,
utilizou a informatica para criar um sistema de arquivo de classificacdo de doengas
em cirurgia plastica.

Rocha Neto e Rocha Filho (1983), no Brasil, descreveram a importancia de

o Sistema de Arquivo Médico (SAME) ser computadorizado, pois facilita a recupe-



racao de dados armazenados, 0s quais contribuirdo para o desenvolvimento das
ciéncias na area de saude, facilitando o ensino médico mediante a pesquisa cientifica,
ou mesmo para melhor administragao da estrutura hospitalar.

Posteriormente, Blumeinstein (1995) relatou a necessidade da criacdo de
um sistema de computadores interligados, para a coleta e armazenamento de dados
confiaveis, destacando a importancia da qualidade das informacdes obtidas. Os bene-
ficios da tecnologia, com importantes contribuicbes nos diagnésticos laboratoriais e
cuidados com a saude, foram descritos por Nakamura, em 1999.

A informatica médica depende da informacado clinica e de como ela é
coletada, armazenada e interpretada. Para isso, ha a necessidade da formulacao de
instrumentos capazes de manipular as informacoes geradas a partir de observacoes
clinicas. Embora os computadores tenham contribuido significativamente para a melhoria
na atencao a saude, ainda ha grandes desafios. As vantagens de um sistema de
registro médico sem papel sao facilmente percebidas, uma vez que toda a informagéo
disponivel é digitalizada e passa a ser de facil manipulacao (HORGARTH, 1998).

Além de a informatizacao na coleta de dados ser de fundamental importancia
na melhoria da qualidade das informacoes, existe a necessidade da interligagdo de
computadores e instituicdes, o que possibilitaria a ampliacdo da coleta e armaze-
namento de dados confiaveis de maneira multicéntrica (SIGWALT, 2001).

O processo de coleta de dados clinicos envolve diretamente médicos e
outros profissionais da area da saude. As coletas podem ser viabilizadas por meio
de protocolos (FRIDSMA, 1998). Considera-se protocolo questionarios padronizados
a serem seguidos no levantamento de dados sobre, por exemplo, o tratamento de
doencas (COEIRA, 1997). O uso de protocolos eletrénicos contribui para a reducéo
de erros na coleta de dados, diminui a quantidade de papel e o espaco fisico para
armazena-los e consequentemente os custos relativos. Além disso, a tecnologia atual
permite a disponibilizagdo dos protocolos via internet, facilitando os trabalhos multicén-

tricos (AFRIN et al., 1997).



Por ocasido da dissertacdo da tese de mestrado em 2001 por Sigwalt,
descrevendo uma base eletrénica de dados clinicos, deu-se inicio a linha de pesquisa
denominada "Protocolos Informatizados”, que originou o Sistema Integrado de
Protocolos Eletrénicos (SINPE®). Esta linha de pesquisa, idealizada e criada pelo
Prof. Dr. Osvaldo Malafaia, foi implementada no Programa de Pés-graduagdo em
Clinica Cirurgica do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana
a partir de 1995. O SINPEO® possibilitou a realizacdo de varias teses de mestrado e
doutorado na Universidade Federal do Parand e na Universidade Federal de Séao
Paulo (BORSATO, 2005).

As vias biliares extra-hepaticas sdo acometidas pelos mais diversos tipos de
doencas (disturbios infecciosos, neoplasias benignas e malignas, doengas inflamatorias
agudas e crénicas, entre outras) e sdo consideradas rica fonte de estudo por parte
dos cirurgides do aparelho digestivo. Nos Estados Unidos da América, a colelitiase
ocorre em aproximadamente 10% das pessoas com mais de 40 anos, sendo a
prevaléncia significativamente maior no sexo feminino, aumentando de 20% a 25% em
mulheres com mais de 50 anos de idade (AHMAD e KEEFFE, 2003). No Brasil, a
prevaléncia de colelitiase determinada em estudos de necropsias em individuos com
mais de 20 anos foi de 9,1% (NAKAIE, 1982). Outras doencas de distribuicao universal
que acometem esses 6rgaos sao as colangites, estenose benigna e a neoplasia maligna.

A colecistite aguda pode resultar da obstrucao do ducto cistico, geralmente
por um célculo, seguido de distensao e subsequente inflamagao ou infecgao bacteriana
da vesicula biliar; em alguns casos ocorrem necrose da parede da vesicula e perfuragao
da mesma. Os pacientes atingidos por essa enfermidade quase sempre apresentam
dor no quadrante superior direito do abdome, anorexia, nauseas, vémitos e febre. Aproxi-
madamente 95% das colecistites sdo por célculos e 5% ocorre na auséncia destes.
A incidéncia de colecistite aguda no paciente com colelitiase permanece indefinida,
estima-se que 20% dos pacientes admitidos em hospitais americanos por doenga
das vias biliares o0 sdo por colecistite aguda calculosa. O nimero de colecistectomias
tem aumentado desde o inicio da década de 1990 principalmente em idosos.

A colecistite aguda calculosa é trés vezes mais freqlente na mulher considerando a



populacao até 50 anos de idade e cerca de uma vez e meia apés os 50 anos (INDAR
e BECKINGHAM, 2002).

Além da obstrugao do ducto cistico, a erosao e inflamagéao local da mucosa
da vesicula biliar pelo célculo podem dar inicio a colecistite aguda litidsica, embora
estudos em animais tenham demonstrado que a simples ligadura do ducto cistico
nao resultou em inflamacao da vesicula biliar. O papel da bactéria na fisiopatologia
da colecistopatia aguda por calculo ndo esta estabelecido, culturas positivas da bile
s&o encontradas em 50% a 75% dos casos (LOU, MANDAL e ALEXANDER, 1997).

As complicagcbes da colecistite aguda incluem o empiema, necrose com
perfuracdo da parede e abscesso pericolecistico; fistulas para outros érgaos podem
fazer parte do quadro clinico. As complicagdes sdo mais freqientes em diabéticos,
idosos, portadores de doenga vascular sistémica e imunossuprimidos. Nos Estados
Unidos da América, a mortalidade nas complicagdes ndo devidamente tratadas é de
20% (ISCH, FINNEMAN e NAHRWOLD, 1991).

Considerando a alta prevaléncia da colecistite aguda calculosa nos diversos
hospitais terciarios do pais, e com finalidade de melhor aproveitar a quantidade de
informagdes obtidas com pacientes internados com esta enfermidade, foi aventada a
idéia da coleta de dados dos pacientes adultos internados por colecistite aguda litiasica

em um banco de dados na forma eletronica e multicéntrica utilizando o SINPE®.

1.1 OBJETIVOS

1) Testar a aplicabilidade do protocolo eletrébnico de dados clinicos referente
as doencas biliares extra-hepaticas de forma multicéntrica.

2) Demonstrar os resultados da pesquisa realizada com dados dos pacientes
internados por colecistite aguda litiasica em dois hospitais universitarios
de Curitiba-PR.

3) Validar este programa de computador (software) no estudo da colecistite
aguda litiasica apds analise de dados de informagdes obtidas de forma

multicéntrica.



2 MATERIAL E METODO

A aplicagao de protocolo informatizado de dados clinicos na colecistite aguda
litidsica € um estudo de carater descritivo e respeita as normas para Apresentacao
de Documentos Cientificos da Universidade Federal do Parana do ano 2000.

A metodologia aplicada no desenvolvimento desta pesquisa pode ser
didaticamente dividida em trés fases:

1) escolha de dois centros universitarios de referéncia em cirurgia do aparelho
digestivo com reconhecida experiéncia no tratamento da colecistite
aguda litidsica;

2) aplicagao do protocolo informatizado das doengas das vias biliares extra-
hepaticas na colecistite aguda litiasica;

3) interpretagédo das informagdes coletadas utilizando software analizador

do SINPE®.

2.1 ESCOLHA DE DOIS CENTROS UNIVERSITARIOS DE REFERENCIA EM
CIRURGIA DIGESTIVA COM RECONHECIDA EXPERIENCIA NO TRATAMENTO
DA COLECISTITE AGUDA CALCULOSA

Os centros escolhidos foram: Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Parana e Hospital Universitario Evangélico de Curitiba, considerando-se a futura
aplicabilidade do protocolo para a coleta de informagdes clinicas para pesquisas
cientificas de qualidade, uma vez que se trata de instituicbes com grande producao

cientifica em nivel nacional.



2.2 APLICACAO DO PROTOCOLO INFORMATIZADO NA COLETA DE DADOS
CLINICOS DA COLECISTITE AGUDA LITIASICA

Com a escolha dos centros, deu-se inicio a coleta de dados com a utilizacao
do Sistema Integrado de Protocolos Eletrénicos (SINPE©®). Este programa de computador
(software) foi desenvolvido no Laboratério de Informatica e Multimidia do Setor de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana. O SINPE® é de propriedade
intelectual do Prof. Doutor Osvaldo Malafaia e registrado no INPI (Instituto Nacional
de Propriedade Intelectual) sob o nimero 00051543.

O software foi desenvolvido na linguagem C# (C-Sharp) utilizando a nova
tecnologia de programas da Microsoft® denominada de .net Framework. O banco de
dados utilizado foi 0 Access®.

O sistema de navegacao do programa de computador, para reconhecimento
dos componentes na interface, € idéntico ao sistema operacional do Microsft Windows®
e sua apresentacdo se faz por meio de um icone denominado SINPE, localizado
no desktop.

A base eletronica de dados clinicos utilizada neste trabalho diz respeito as
doencas das vias biliares extra-hepaticas, a qual contém 25 doencas que afetam este
segmento da arvore biliar. Esta base contém dados de todas as referidas enfermidades
em um unico repositério e foi chamada de protocolo mestre; para entdo, por meio de
dados coletados detalhadamente, serem criadas as bases das vinte e cinco doengas
das vias biliares extra-hepaticas, chamadas de protocolos especificos (LIMA, 2003).
Nesta tese foi utilizado somente o protocolo especifico da colecistite aguda litiasica
para coleta de dados de forma prospectiva.

Os aspectos gerais da pesquisa foram preestabelecidos para a colecistite
aguda calculosa, considerando-se somente a populagdo com idade minima de 14
anos, buscando-se os dados do seguimento de 12 meses apds o tratamento.

A seguir, serdo demostradas figuras que correspondem as diversas telas

que ilustram os componentes do software. Para melhor compreender, o leitor pode



fazer o download do programa, instalando o CD-ROM que acompanha este texto, e
navegar pelo programa simultaneamente a sua leitura. Para o acesso, é necessario
que o computador esteja atualizado com o .net Framework 1.1 ou superior, caso seja
necessario fazé-lo, acesse a pasta Atualizagdo do CD-ROM. A instalagdo do programa
ocorre automaticamente apdés a introducdo do CD-ROM na unidade leitora do
computador. Apos instalado, a navegacao € simples, pois utiliza sistema de janelas
semelhante ao Microsoft Windows®.

O SINPE® para Windows® inicia com a tela de selegao de conexao (figura 1).
Nesta tela o usuario pode escolher com qual banco de dados o sistema ira se
conectar; no caso do presente estudo utilizou-se conexao local, ou seja, o contido no
hard driver da prépria maquina; na escolha da conexao remota esta se daria com um

banco de dados disponivel na internet.

FIGURA 1 - ESCOLHA DO TIPO DE CONEXAQ

Selecao da Conexao

Selecione a conex@o

+ Local

" Remota (Reguer Intermet)

Sair Ayancar >

Apés a selecao da conexdo, o sistema solicita a autenticagdo do usuario,

devendo ser informado o /ogin, a senha e a instituicao (figura 2).



FIGURA 2 - AUTENTICAGAO DO USUARIO E ESCOLHA DA INSTITUIGAO

Login de Usudrio

Identificacio do usuano

Login: |ALBERTO

Senha: |“°“°m

Insituicio: | j
HC-UFPR (HC - Universidade Federal
HIUEC (Hospital Universitario Evangél

<< Valtar

Avancar > ‘

O programa possui um sistema de seguranga para o qual sdo exigidos o
cbédigo e a senha do usuario. Existem dois niveis de autenticacdo, primeiro séo
verificados 0 nome, a senha e a instituicdo a qual o usuario pertence; no segundo, 0
usuario seleciona um protocolo mestre para o qual ele tem permissdo de acesso.
A permissao por protocolo s6 € outorgada por um superusuério. As permissdes sao:
administrador, coletor, pesquisador e visualizador. Cada usuario pertencera a uma
Unica instituicao.

O usuério administrador tem acesso ao protocolo mestre e protocolos espe-
cificos, e pode coletar dados e fazer pesquisa clinica, além das fungdes disponiveis
aos demais usuarios. O coletor tem acesso apenas ao registro dos pacientes e
coleta de dados, alimentando o protocolo especifico com as informagdes clinicas.
O pesquisador ndo tem permisséo para incluir pacientes ou coletar dados, porém,
tendo acesso aos dados ja coletados, pode realizar pesquisas. O visualizador ndo tem

permiss&o para manipular nenhum dado, somente visualizar o que ja foi coletado.



O superusuario pode dar permissdo a um usuario para visualizar, coletar
ou administrar um protocolo mestre, mesmo que este seja de outra instituicdo em
relacdo ao criador do protocolo. Esta caracteristica permite que membros de instituicbes
distintas cooperem na implantacdo do SINPE® de forma multicéntrica.

Estando o usuério e a senha autenticados no sistema, este exibira a lista
de selecdo do protocolo mestre com o qual se deseja trabalhar (figura 3). Esta lista
de protocolos exibida ao usuario é pertinente somente aos protocolos para os quais

0 usuario tem permissao de acesso, seja como administrador, seja como coletor.

FIGURA 3 - SELEGAO DO PROTOCOLO MESTRE

Selecdo do Protocolo Mestre

Ola, Alberto Ceser

Yocg & um SUPER USUARID, selecione o protocala
mestre que deseja au crie um nowva.

Protocolos Cadastrados |

Cadastros (Afribuicbes do Super Usuario)

Instituig&o Usudrio ‘ FPermisstes |

Conexdo

local: True << YWoltar ‘ AwENCEr ¥¥ |

Na figura anterior, somente o superusuario tem permissao para acessar 0
cadastro das instituicbes, de novos usuéarios e as atribuicbes concedidas a eles

(figuras 4 a 6).



FIGURA 4 — CADASTRO DE INSTITUIGOES

Cadastro de In:

[ Dados da In:

Cadige: [1

Nome: [HC- Universidade Federal do Parana

Enderego: [ Gal. Camein

sigla: [HC-UFPR

Cidade: [Curitiba Ps

Inserir | Excluir | Alterar | Cam:elavl Gravar |

Instituigfies Cadastradas
idinstituica. | sMNomelnsti| sEndereco sSigla | sCidade
HG-Univer FiGal Car HC-UFPR Curitiba-PR
24 Hospital Ev ndo infarm  HEC Curiiba-P

FIGURA 5 — CADASTRO DE USUARIOS

Cadastro dos Usuarios do Sistema

[~ Dados do usuario

Cadigo: [7

Nome: [Alberto Ceser

Login: [ceser

Senha: [E0 visivel

Email: |

Tipo: ISupEl Usuario

Instituicéio: IHC* Universidade Federal do Parana

EaE

Inserir | Excluir | Alterar

Usuarios Cadastrados

idUsuario |sMomeUsu sLogin |sSenha  |sEmail | sTipoUsual idinstituica | shomelnsti| sDescricao| sAtribuicoe
7 Alberto Ce ceser Néio visivel (null 5 1 HC-Univer Super Usu  Crier proto
| s Cicero Bert cicern Néo visivel ndinform P 1 HC- Univer Criadorde  Cria pratoc
| s Colets  coleto Néo visivel (null P 1 HC- Univer Crisdorde  Cria protoc
| a0 EmersonF emerson  Naovisivel ephorssto S 1 HC-Univer SuperUsu  Criar prota
| 4 Femando femendo  NEovisivel femands_ P 1 HC- Univer Crisdorde  Cria protoc
L JoBio Henri jhilima Neio visivel (null P 1 HC- Univer Crisdorde  Cria protoc
| Marcos Fa s Néio visivel (null P 1 HC- Univer Criadorde  Cria pratoc
R Meawro lgrej igreja Néo visivel (null P 1 HC- Univer Crisdorde  Cria protoc
| Do OsvaldoM malafaia  N&ovisivel (nul) 5 1 HC-Univer SuperUsu  Crier proto
| RogérioRi rogerio  NEauisivel (nul) P 1 HC- Univer Crisdorde  Cria protoc
| SuperUsu super Neovisivel ndoinform 5 1 HC- Univer SuperUsu  Crier proto
| AlbetoCe albera  Naovwisivel ndoinform S Haspital Ev Super Usu  Crier prot
Alberto Ce _lima Néo visivel néoinform 3 Hospital Ev Super Usu_ Crier proto
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FIGURA 6 - PERMISSAO DO USUARIO

[ Seleckio de P

Protacolo Mestre |

=]
Ususrio: | B
|

Permissao: I

Adicionar

Permisses Concedidas
idUsuario| sNomeUsy sDescricagProtocoloMestre | idProtocoloMestre] sPermissao sDescricao | sAfribuicoes B
Mevrcos Fa Doengas do Esdlagn 1 A Administrador Administrador (Cria e edita protocolos mestre/especificio. paciente, coleta. pesquisa. simula coleta)

Femande Doengas Anamstais 4 A
Mauro Igre Transplante Hepatica 5 A
Colsta  Doengas do Colon 6 A Administradar Administrador (Cria  edita protocalos mestre/especilicio, pacients, coleta, pesquisa. simula colets)
7 A
8 A
g A

(
Administradar Administrador (Cria @ edita pratocales mestre/especilicio, paciente, coleta, pesquisa, simula coleta)
(

Administradar Administrador (Cria e edita protocalns mestre/especilicio, paciente, coleta, pesquiss, simula coleta)

Alberta Ce Vias Biliares Extra-Hepéticas Administrador Administrador (Cria e edita protocolos mestre/especificia, pacisnts, colsts, pestuisa, simula colets)
Cicero Ber Doengas do Pancress
Joda Henri Doencas do estimago

Administradar Administrador (Cria e edita protocalns mestre/especilicio. paciente, coleta. pesquise, simula coleta)

Administradar Administrador (Cria @ edita pratocalos mestre/especilicio, paciente, coleta, pesquiss, simula coleta)

Remover Permissto Fechar
Z

Apobs a confirmagao do login, da senha, da instituicdo e escolha do protocolo
mestre, o sistema apresenta uma janela principal (figura 7) contendo cinco opgdes
de acesso em sua margem superior a direita: "Protocolos", "Dados", "Pacientes",
"Parametros” e "Ajuda". A margem inferior mostra as informagdes sobre o usuario e
o protocolo mestre que esta sendo utilizado. O item "Protocolos" permite ao usuario
administrador o acesso aos protocolos mestre e especifico (subitens: "Mestre" e
Especifico"). Essas opgbes ndo sdo acessiveis ao usuario comum (coletador, pesqui-
sador e visualizador). A aplicagdo destes subitens permite ao administrador a inclusao
de novos dados, ou mesmo alteragdes nas bases de dados do protocolo mestre, e
realizar reestruturacdo nos protocolos especificos. A Ultima opgéo, comum a todos os
usuarios, € o subitem "Sair" usado para fechar o programa. O item "Dados" também
€ acessivel ao usuario comum permitindo a coleta e pesquisa, dependendo da sua
permissdo. O item "Pacientes" esta relacionado ao cadastramento dos pacientes
incluidos no protocolo. O item "Parametros”, acessivel somente aos superusuarios e
administradores, esta relacionado ao cadastramento dos usuarios e as permissoes

descritas acima, assim como o cadastro das instituicbes e configuracao de unidades
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de medida como centimetos, mililitros etc. O item "Ajuda", que ainda esta em construcao,

tem o objetivo de auxiliar os usuarios que navegam no programa.

FIGURA 7 - TELA PRINCIPAL DO SINPE© PARA WINDOWS®

{3 vias Biliares Extra-Hepaticas - Sinpe 2003

Protocolos Dados  Pacientes  Pardmetros  Ajuda

IAIbertDCeser(SuperUsuério) |HC—UFPR “ias Biliares Extra-Hepaticas  Administradar  |[Conex@o local: True  [IP:Local /|

O protocolo informatizado das vias biliares extra-hepaticas consiste em carregar
a base teorica de dados clinicos na janela de edigdo do protocolo mestre, seguindo
esquema composto por pastas, arquivos e arquivos ramificados, distribuidos em niveis,
sendo possivel a adicdo de ramificagdes desses arquivos aqui chamados de pastas
irmaos ou filhos, por meio dos comandos: "Adicionar irmao" e "Adicionar filho".
A criacdo de novo item no protocolo mestre pode ser feito como multipla selecdo ou
como Unica selecao, associado ou ndo a valores numéricos, datas, textos e registro
de imagens e sons.

O protocolo mestre das vias biliares extra-hepaticas, acessado pelo subitem
"Mestre", quando aberto exibe cinglienta e quatro diretérios fechados de "Condicao
clinica associada" a "Uso de hemoderivados" (figuras 8 a11). Esses diretérios quando

abertos expdem suas pastas.



FIGURA 8 - EDIGAO DO PROTOCOLO MESTRE: VISUALIZA-SE QUADRO CLINICO ATE CLASSIFICAGAO
ANATOMICA DAS ESTENOSES BENIGNAS

[ vias Biliares Extra-Hepaticas - Sinpe 2003 - [Edi¢do do Protocolo Mestre]

&5 Protocolos  Dados  Pacientes  Par@metros  Ajuda

Dados doProtocolo
Mome: Vias Biliares Extra-Hepéticas Criado em- 1,/1/2000 00:00:00
Criado por:  Alberto Ceser (ltima atualizagaa: 17/7/2007 22:24:32
Areadasadde: Medicina
Itens Protocolo Mestre (2495 tens) Detalhes do item selecionado

™ Exibir em ordem alfabética E=pandir Feduzir root
- (TR -
+ j Quadro clinico

j Condigfies clinicas associadas

F

o

] Exames complementares - labaratdrio
j Exames complementares - imagens
] Tratamento clinico L T Descrigda 1ot
j Tratamento cirdrgico de emergéncia

[ Tratamento cinirgica eletiva

] Tratamento cirdrgico prévio
] Complicagdes da colecistite aguda Explicagio:  [oot

j Complicagéies do tratamenta clinico

] Complicagdes da tratamento cinirgica

] Resultado de culturas de liquidos/secrecies
] Causa da ohstrugBno da via biliar TipoSelecan:  Multiola selecio
j Causas da colangite bacteriana ¥alor associader  Logico [sim/n3o)
[T] Causas das fistulas biliares

+ j Causas da hemobilia
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Imagem: Mo
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Fechar
Albero Ceser(Super Usuario) HC-UFFR  |Wias Biliares Extra-Hepaticas  |Administrador | Conex&o local: True  IF: Local

FIGURA 9 - EDICAO DO PROTOCOLO MESTRE: VISUALIZA-SE CLASSIFICACAO DAS FISTULAS
BILIARES ATE TIPO DE CALCULOS EM VIAS BILIARES

[l vias Biliares Extra-Hepaticas - Sinpe 2003 - [Edigdo do Protocolo Mestre]

g\fr Protocolos Dados Pacientes  Parfmetros  Ajuda

D ados do Protocolo
Mome: Vias Biliares Extra-Hepdticas Criado em: 1/1/2000 00:00:00
Criado por:  Alberto Ceser Oltima atualizagse:  17/7/2007 22:24:32
Areadasadde: Medicina
Itens Protocolo Mestre (2495 dens) Detalhes doitem selecionado
™ Exibir em ordem alfabética Expandir Reduzir root
#-[] Classificaggo das fistulas biliares »

] Clazsificagdo dos cistos biliares

j Complicagdies da colangite

:} Complicacéies da colecistite crénica

] Complicagdes da coledacolitiase

] Complicacies das verminoses das vias biliares T Descrighr  [;ont
j Complicacties da doenga maliana de vias biliares

] Complicagdes das fistulas bilares

] Complicagties dos cistoz de colédoca |

] Complicagfies doz exames camplementares

F

¥

0

7

0

F

o

¥

F

Explicagso: |t
j Tempo de internagdo

[] Tempo de intemamento

j Etiolagia da verminase nag vias biliares

¥

F

] Evolugio pds-alta hozpitalar TipoSelegdo  Multiola selecio
j Hiztopatologia - vesicula biliar Valor associade:  Ldgico [zim/nda)
] Histopatalogia - via biliar principal

] Localizagdo da doenga na wia biliar principal

0

¥

o

¥

2.0 1 Tinn de rdlrdn em vias hiliares A Som:  MNio
o = = : Imagem: Mo
Adicionar [rm&o | Adicionar Filho ‘ Remover | Atuslizar | Wer HTML Videor MNio

Fechar

Albero Ceser(Super Usuaria) HC-UFFR  |Wias Biliares Extra-Hepdticas  |Administrador  |Conex@o local: True  IP: Local
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FIGURA 10 - EDIGAO DO PROTOCLO MESTRE: VISUALIZA-SE ORIGEM DOS CALCULOS EM VIA BILIAR
PRINCIPAL ATE ESCALA DE TRAUMA DAS VIAS BILIARES EXTRA-HEPATICAS

Vias Biliares Extra-Hepaticas - Sinpe 2003 - [Edigao do Protocolo Mestre]

&5 Protocolos  Dados  Pacientes  Par@metros  Ajuda

Dados doProtocolo
Nome: ‘ias Biliares Extra-Hepaticas Criado em: 1./1/2000 00:00:00
Criado por:  Alberto Ceser (Iltima atualizagso:  17/7/2007 22:24:32
Areadasadde: Medicina

Itens Protocolo Mestre (2495 tens) Detalhes do item selecionado
™ Exibir em ordem alfabética E=pandir Feduzir root

¥ 3 Origern dos céloulos em via biliar principal A

+ j Metastases

j Tratamentos ndo cindrgico para litiaze biliar

F

o

j Procedimentos de drenagem biliar nda cinirgicos
j Frocedimento de drenagem biliar prévia

j Tratamento da verminose das vias biliares T Descrigda 1ot
j Tratamento da hemobilia

j Fatores de rizco para colangiocarcinoma

3 Tratamento paliativa - vesicula biliar

j Tratamento paliativa - via biliar principal ¢
j Sobrevida apds tratamento curativa

j Sobrevida apds tratamento paliativo

j Lesfies dos canais biliares associadas & colangite

j Causas do brauma - ductos biliares extra-hepaticos TipoSelecan:  Multiola selecio
j Causas do traurma - vesicula biliar ¥alor associader  Logico [sim/n3o)
j Lavado peritoneal diagndstica

+ 3 Lesdies associadas a0 trauma das vias biliares
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Fechar
Albero Ceser(Super Usuario) HC-UFFR  |Wias Biliares Extra-Hepaticas  |Administrador | Conex&o local: True  IF: Local

FIGURA 11 - EDICAO DO PROTOCOLO MESTRE: VISUALIZA-SE PROCEDIMENTOS DE DRENAGEM
BILIAR NAO-CIRURGICO ATE USO DE HEMODERIVADOS

Vias Biliares Extra-Hepaticas - Sinpe 2003 - [Edigao do Protocolo Mestre]

ﬁfr Protocolos Dados Pacientes  Parfmetros  Ajuda

D ados do Protocolo
Mome: Vias Biliares Extra-Hepaticas Criado em- 1/1/2000 00:00:00
Criado por:  Alberto Ceser (Iltima atualizagso:  17/7/2007 22:24:32
Areada sadde: Medicina
Itens Protocolo Mestre (2495 tens) Detalhes do item selecionado
™ Exibir em ordem alfabética E=pandir Feduzir root
¥ 3 Procedimentos de drenagem biliar nda cinirgicos A

j Procedimento de drenagem biliar prévio
[] Tiatamento da verminose das vias biliares
j Tiatamenta da hemobilia

j Fatores de risco para colangiocarcinoma
j Tratamento paliativa - vesicula biliar T Descrigde 1ot
j Tratamento paliativa - via biliar principal

j Sobrevida apds tratamento curativo

j Sobrevida apds fratamento paliativo |
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Ap6s a inclusdo de todas as informacdes do protocolo mestre, foram
confeccionados 25 protocolos especificos relacionados as doencas das vias biliares
extra-hepaticas. Os protocolos especificos sdo formados a partir da selecdo de
pastas contidas no protocolo mestre relacionadas a doenca em questao. A operacao
se faz por meio do item "Protocolos", acessando o subitem "Especifico”. A criacdo de
um novo protocolo especifico € realizada por meio do item "Protocolos Especificos
Cadastrados", que abre a janela de cadastro de protocolos especificos. Para a inclusao
de uma nova doenca (protocolo especifico), sdo necessarios o0 nome da doenca € o
seu codigo correspondente no CID-10 (Cédigo Internacional de Doencas). A figura
12 mostra os protocolos especificos cadastrados na Base Eletrénica de Dados

Clinicos das Doencas das Vias Biliares Extra-Hepaticas.

FIGURA 12 - CADASTRO DE PROTOCOLOS ESPECIFICOS

continua

E® Cadastro de Protocolos Especificos =X

~Dados do Protocolo Especiico
Codigo: |71

Nome: [Adenomiomatose da vesicula biliar

Descriglo: [K07-5 A

Data Criagio: !24/@(?0&3 00:00:00

Atualizado em: ;XE!E.‘?U!}F 20:25:45

| sDesciicaoFiotocole | dDataCriacan | dDataUlimadvalizacao

> KB28A 24/37200% 16/6/2007

7 K835 24/3/2003 16/6/2007
) KB304 24/9/2003 16/6/2007
) k8308 24/3/2003 16/6/2007
= K810 24/972002 16/6/2007
| | Kan0 24/3/2003 18/7/2007
|7 K-t 24/972002 16/6/2007
| |m KD 24/3/2003 16/6/2007
| K818 24/972002 16/6/2007
| leo KaD5 24/5/200% 1B/6/2007
e Kao2 24/972002 16/6/2007
-] Kazd 24/5/200% 1662007
| |m K823 24/872003 16/6/2007
) KE33 24/5/2003 1B/6/2007
3 K838 24/872003 16/6/2007
| les Kzt 24/5/200% 1662007
e K83 24/8/2003 16/6/2007
| e a3 24/372003 16/6/2007

] ipal  C2440 24/872003 16/6/2007
) K820 24/9/2003 16/6/2007

Ll K831 24/372003 16/6/2007
E K822 24/9/2003 16/6/2007




FIGURA 12 - CADASTRO DE PROTOCOLOS ESPECIFICOS

= cadastro de Protacolos Especificos

concluséo

[SEE

~Dadas do Protacolo Especfics

Codigo: |37

Nome: [Trauma de via biliar principal

Descriglio: [0

Data Criagio: ;24/@/?0%3 00:00:00

Atualizado em: ai&'ﬁf?ﬁi}i 20:29:45
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24/3/2003
24/9/2003
24/3/2003
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16/6/2007
16/6/2007
16/6/2007
16/6/2007
16/6/2007
16/6/2007
16672007
16/6/2007
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16/6/2007
16/6/2007
16/6/2007
16/6/2007
16/6/2007
16/6/2007
16/6/2007
16/6/2007
16/6/2007
16/6/2007

Fechar
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A edicao dos protocolos especificos é possivel com a escolha de uma doenca

na janela "Selecione um protocolo especifico” na tela "Edicdo do Protocolo Especifico".

O acionamento desta opcao permite configurar as pastas que irdo compor o novo

protocolo especifico ou modificar um protocolo especifico ja existente, a partir da

transferéncia de pastas do protocolo mestre para o protocolo especifico por meio de

um mecanismo de setas situadas entre as janelas: "ltens Protocolo Mestre" e "ltens

Protocolo Especifico" (figura 13). As pastas também poderdo ser devolvidas ao

protocolo mestre a critério do usuario administrador. Mas, a partir do momento que

um protocolo especifico € carregado com dados clinicos coletados, a devolugédo das

pastas contendo os dados salvos ndo pode mais ser realizada. Porém, cada pasta

pode ter seu conteldo ampliado por meio do protocolo mestre, dando carater

dindmico e atualizavel aos protocolos especificos.
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Para iniciar a coleta de dados com o preenchimento do protocolo especifico,
deve-se primeiramente fazer o cadastro do paciente internado ou que esta sendo
acompanhado ambulatorialmente. Para tanto, o item "Pacientes", na barra de opcdes,
abre a janela "Cadastro de pacientes", que solicita dados cadastrais subjetivos
(numero do prontuario, nome do paciente, profissdo, nimero do cadastro de pessoa
fisica, registro geral de identidade e data de nascimento) e objetivos (sexo e racga), e

também permite corrigir dados de pacientes previamente cadastrados (figura 14).



FIGURA 14 - CADASTRO DE PACIENTES
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1026 AbediasB 1 HC - Universidade Federal do Parand  3/12/200 7 Alperto Ceser 322008 7 Alberto Ceser M Masculing B Branca  aposentado
1220 AdelaMar 1 HC - Universidade Federal do Paran  11/2/200 7 Alberto Ceser 1202007 7 Alberto Ceser F Femnno B Bianca  dolar
1039 AdeliaMor 1 HC - Universidads Federal do Parand  10412/20 7 Albento Ceser 10A12/2006 7 Alberto Ceser F Femirino B Branca  aposentads
1085 AdiOtsoil 1 HE - Universidade Federal do Parang  17/12/20 7 Alberto Ceser 1701202006 7 Alberto Ceser M Mascuino B Bianca  aposentado
1246 Adrano R 1 HC - Universidads Federal do Parand  13/2/200 7 Albento Ceser 13/22000 7 Alberto Ceser M Masculing B Branca  professor
1022 Aberinad 1 HE - Universidade Federal do Paran ~ 3/12/200 7 Aberto Ceser 3n2/2008 7 Alberto Ceser F Femnno P Fada  dolar
mz Aleides Co 1 HC - Universidads Federal do Parand  3/12/200 7 Alperto Ceser 3220 7 Alberto Ceser M Masculing B Branca  Autdnoma
107 AlsindaBo 1 HE - Universidade Federal do Parans  3/12/200 7 Alberto Ceser 2006 7 Alberto Ceser F Femnno B Biancs  doLar
1% AicedeDl 1 HC - Universidade Federal do Paran  15/1/200 7 Aberto Ceser 1512007 7 Alberto Ceser F Femnno B Branca  desempregad
1099 AlicsFachi 1 HC - Universidade Federal do Parand  17/12/20 7 Aberto Ceser 1701202006 7 Alberto Ceser F Femnno B Biancs  dolar
1192 AmitCom 1 HC - Universidade Federal do Paran  10/2/200 7 Aberto Ceser 107262007 7 Albetto Ceser M Masscuino B Branca  agiicultor
noz Aleemiad 1 HC - Universidade Fedeial do Parans  18/12/20 7 Alberto Ceser 1812/2006 7 Alberto Ceser Fz Feminina P Pada  dolar
1006 AnaCrisin 1 HC - Universidade Federal do Parand  8/10/200 7 Aberto Ceser 902008 7 Alberto Ceser F Femnno B Bianca  Dolar
143 AnaLicia 1 HC - Universidade Fedeial do Parans  30/1/200 7 Alberto Ceser A7 7 Alberto Ceser F Feminina N Hego  dolar
1249 AnaMaia 1 HC - Universidade Federal do Paran  13/2/200 7 Aberto Ceser 171007 7 Alberto Ceser F Femnno B Bianca  dolar
1206 AnaMaria 1 HC - Universidade Federal do Parana  11/2/200 7 Alberto Ceser 2207 7 Alberto Ceser F Femining B Branca  estudante
‘ 1187 énaFilad 1 HC - Universidade Federal do Paran  10/2/200 7 Aberto Ceser 107202007 7 Alberto Ceser F Femnno B Bianca  dolar hd
‘

b
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Ap6s a inclusdo do novo paciente inicia-se a coleta de dados por meio do
subitem "Coletar" vinculado ao item "Dados" da barra de opc¢des. Esta tela possibilita
dar continuidade a uma coleta ja iniciada exposta em lista para selecao, utilizando-se o
item "Visualizar/Editar Coleta", ou utilizar o comando "Nova Coleta" que possibilita a
selecdo de um novo paciente, sua doenca (protocolo especifico) e o nome do
profissional responsavel pela coleta. Com este procedimento, o programa se
transforma em um questionario objetivo, fechado e com opgdes diretas avancando-se
com as aberturas das pastas especificas. Os dados assinalados a serem armazenados
no banco de dados, ao final de cada coleta, o coletador deve clicar no comando
"Salvar". A utilizacdo do item "Finalizar coleta" significara que nenhum dado podera

ser adicionado em futuras coletas para este paciente (figura 15).
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FIGURA 15 - COLETA DE DADOS
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O SINPE® ainda disponibiliza 0 comando "Simular coletas" no qual o coletador
podera simular uma coleta do protocolo especifico de seu interesse, com o objetivo
de treinamento no registro de dados clinicos aprimorando e agilizando o sistema de
coletas e com isso reduzindo o tempo de preenchimento dos questionarios.

A avaliacdo dos dados coletados pode ser feita acessando o subitem
"Pesquisar" vinculado ao item "Dados" da barra de opcdes. Este item solicita o
protocolo especifico a ser pesquisado, permite escolher as instituicdbes de origem
dos pacientes e da opc¢des para delimitagdo da pesquisa: dados conjuntos, disjuntos
ou exatos e o periodo em que as coletas foram realizadas. A tela disponibiliza as
caracteristicas dos dados em evidéncia (Parametros do ltem Selecionado), valores
absolutos e relativos da ocorréncia do dado pesquisado com valor médio quando se
trata de valores numéricos (Resultados da Estatistica) e a lista de pacientes e suas

instituicoes que geraram estes dados, sendo que, quando o paciente pertence a
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instituicdo diferente a que o pesquisador tem permissao, o nome dele nao € revelado,

mas sim, somente os dados de sua col

FIGURA 16 - PESQUISA DE DADOS

& vias Biliares Extra-Hepaticas - Sinpe 2003 - [Pesquisa]
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eta (figura 16).
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Essa figura mostra a possibilidade de pesquisa no proprio programa. Para

isso, basta clicar sobre a instituicdo cadastrada ou em todas (se a opcao for de

resultados multicéntricos), escolher o protocolo especifico (no caso, colecistite aguda

litidsica), tipo de pesquisa, periodo da coleta, itens da pesquisa (no caso

"assintomatico”) e clicar em "Iniciar Pesquisa". Os resultados aparecem automa-

ticamente na parte direita da tela. Ha também a possibilidade de transporte dos

dados para uma planilha do Word, por meio do item "Ver HTLM", presente na parte

inferior da tela.
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2.3 INTERPRETACAO DAS INFORMAGCOES COLETADAS

Este software ndo permite fazer cruzamento de dados ou analises estatisticas.
O processo fica a cargo de outro aplicativo, o SINPE Analisador®, que utiliza a base
de dados para a interpretacao das informacoes coletadas.

O SINPE Analisador constitui de uma interface de visibilizagbes para o sistema
integrado de protocolos eletrdnicos, idealizado e desenvolvido pelo Prof. Dr. José
Sim&o de Paula Pinto. Este trabalho foi tema de sua tese de doutorado em 2005 e
esta disponivel para utilizacdo pelo Programa de Pés-Graduagédo em Clinica Cirurgica
da Universidade Federal do Parana na linha de pesquisa: "Protocolos Eletrénicos".
O SINPE Analisador©® é capaz de gerar graficos, imprimir e salvar resultados, além de
exportar dados, permitindo ainda uma visao administrativa da base de dados clinicos.

O SINPE Analisador© esta contido do CD-ROM anexo a esta tese, assim
como o seu manual de instalagao e instrugoes.

A interpretacdo dos dados é resultado da coleta prospectiva de julho de 2004
a dezembro de 2006 dos pacientes internados por colecistite aguda litidsica, com
evolugdao minima de seis meses nos dois centros de pesquisa incluidos no trabalho.

Os valores de referéncia dos exames laboratoriais estdo no anexo 1.
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3 RESULTADOS

Foram coletados dados clinicos de 529 pacientes internados por colecistite
aguda litiasica, de forma prospectiva, no periodo de julho de 2004 a dezembro de
2006, totalizando 30 meses de coletas. Também foram registradas informacdes
disponiveis de no minimo seis meses de seguimento ambulatorial dos pacientes nas
duas instituicbes, sendo 258 pacientes provenientes do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana (HC-UFPR) e 271 pacientes do Hospital Universitario

Evangélico de Curitiba (HUEC) (grafico 1).

GRAFICO 1 - ORIGEM DOS PACIENTES POR INSTITUICAO

Pacientes por instituicao

HC-UFPR - 258 (48,77 %)
HUEC - 271 (51,23 %)

Taotal: 529

E possivel visualizar os dados coletados por este protocolo por meio do
comando "Pesquisar" subitem "Dados" da barra de ferramentas. Esta opcédo abre
uma janela na qual deve-se escolher o protocolo especifico "Colecistite aguda
litidsica", assinalar as instituicbes HC-UFPR (Hospital de Clinicas da UFPR) e HUEC
(Hospital Universitario Evangélico de Curitiba) e efetuar pesquisa do tipo "itens
conjuntos”. A tela mostra distribuicdo nos moldes do protocolo especifico e 0 nimero
relativo e absoluto dos dados assinalados em uma doenca. Nesta janela também é

possivel delimitar a pesquisa pelo intervalo entre periodos de coleta. Os dados sao
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expostos por parametros, valores estatisticos e lista dos pacientes com os dados
positivos como mostra a figura 16.

As caracteristicas epidemiologicas estdo demostradas nos graficos 2, 3 e 4.

GRAFICO 2 - DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES POR SEXO

Pacientes por sexo

F - 378 (71,46 %)
I-1(0,19 %)
M - 150 (28,36 %)

Total: 529

GRAFICO 3 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES POR RAGA

Pacientes por raca

Amarela - 3 (0,57 %)
Branca - 437 (B2,61 %)
Indeterminado - 2 (0,38 %)
Indigena - 1 {0,19 %)
Megro - 16 (3,02 %)

W Parda - 70 (13,23 %)

Total: 529
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GRAFICO 4 - DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES POR IDADE -
FAIXA ETARIA

Distribuicao pela faixa
etaria

De 18 3 32 anos
De 32 a3 46 anos
De 46 3 60 anos
De a0 a 74 anos
De V4 3 89 anos

B8 (16,64 %)
157 (29,68 %)
181 (34,22 %)
84 (15,89 %)
19 (3,59 %)

Total: 529

A maioria dos pacientes cadastrados é de cor branca, com 82,61% dos
casos, seguida da parda com 13,23%, negros com 3,02%, raga indeterminada com
0,38% e indigena com 0,19%. Do total avaliado, 71,46% sao do sexo feminino e
28,36% do masculino.

Em relagdo ao quadro clinico dos pacientes, encontra-se no quadro 1 o

percentual de sintomas e sinais encontrados:
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QUADRO 1 - QUADRO CLINICO

% DA POPULAGAO
QUADRO CLINICO ESTUDADA

Dor abdominal 100,00
Nauseas 96,41
Sinal de Murphy 84,69
Intolerancia alimentar 69,19
Voémitos 64,08
Distensdo abdominal 50,28
Inapeténcia 43,67
Febre 37,43
Dor lombar 27,79
Eructacéo 18,90
Flatuléncia 17,96
Alteragdes no peristaltismo intestinal 11,91
Alteracao do habito intestinal 11,15
Ictericia 7,94
Coldria 7,37
Sintomas pulmonares 3,59
Massa abdominal palpavel 3,21
Astenia 2,65
Hipotensao 2,08
Vesicula biliar palpavel 0,95
Calafrios 0,95
Acolia 0,76
Perda de peso 0,76
Irritagéo peritoneal 0,76
Sudorese 0,57
Prurido 0,19
Depresséo o sistema nervoso central 0,19

A dor abdominal foi o sintoma mais prevalente sendo em sua maioria em
hipocdndrio direito do tipo continua e em moderada a severa intensidade,
frequentemente associada a nauseas, intolerancia alimentar com vomitos pés-
alimentares precoces. Observou-se, em menor freqiiéncia, distensdo abdominal leve e
inapeténcia. A febre esteve presente em 37,43% dos pacientes, ndo ultrapassando
38°C na maioria dos registros. O tempo desde o inicio dos sintomas até o primeiro
atendimento hospitalar variou de menos de quatro horas a 14 dias, em sua maioria

ocorrendo nos dois primeiros dias do inicio quadro agudo (grafico 5).
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GRAFICO 5 - TEMPO DE INiCIO DOS SINTOMAS

Tempo de inicio dos sintomas

Dias

I Horas - 172 (34,13 %)
W Meses - 00 %)
W Dias - 325 (64,48 %)
W Anaos -0{0 %)
o Semanas -7 (1,39 %)
Total: 504
Horas
Até 12 horas
Até 8 horas
AtE 4 horas
Atd 24h

Total: 324

0 Até 4 horas - 4 (2,35 %)
W At 24h - 139 (81,76 %)
W Até 12 horas - 19 (11,18 %)
W Ateé 8 horas -8{471 %)
Total 170
Dias
Até 2 dias
Até 7 dias
Aateé 5 dias
o Até 7dias - 26 (8,02 %)
W Até 5dias - 104 (32,1 %)
W Até 2 dias - 194 (59,88 %)
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Em relacdo aos pacientes com queixas de dor abdominal com mais de sete
dias de evolugao, o inicio do sintoma nao ultrapassou o periodo de duas semanas.

Dentre as condig¢des clinicas mais comumente associadas a queixa de dor
biliar prévia foi relatada por 75,43% da populacao estudada, seguida de colecistite
crbnica calculosa (74,48%), doenca péptica (37,43%), hipertensao arterial sistémica
(37,05%), pbs-operatorio (33,65%), tabagismo (29,03%), obesidade (14,93%),
depressao (13,99%), uso de anticoncepcional (12,66%), diabetes melitus (11,15%),
idade acima de 60 anos (10%), pneumopatia crénica (6,80%), cardiopatia (5,29%),
alergia (4,91%), esteatose hepatica (2,83%), hipotiriodismo (2,83%), pacreatite aguda
(2,46%), uso de corticéide (2,46%), hipertireoidismo (2,27%), infeccao do trato urinario
(2,08%), etilismo (2,08%) e outras condi¢cdes clinicas menos prevalentes estao
agrupadas em miscelania (16,39%). As condicdes clinicas associadas estao listadas

no quadro 2.

QUADRO 2 - CONDIGOES CLINICAS ASSOCIADAS

% DA POPULAGAO
DOENGAS ASSOCIADAS ESTUDADA

Antecedentes de dor biliar 75,43
Colecistopatia crénica 74,48
Antecedentes de doenca péptica 37,43
Hipertensao arterial sistémica 37,05
Pés-operatério 33,65
Tabagismo 29,03
Obesidade 14,93
Depressao 13,99
Uso de anticoncecpcional 12,66
Diabetes Melitus 11,15
Idoso 10,00
Pneumopatia cronica 6,80
Cardiopatia 5,29
Alergia 4,91
Esteatose hepatica 2,83
Hipotireoidismo 2,83
Pancreatite aguda 2,46
Uso de corticoide 2,46
Hipertireoidismo 2,27
Infecgdo do trato urinario 2,08
Etilismo 2,08
Miscelania 16,39
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Em relagdo aos exames complementares de laboratério, os mais solicitados
foram: leucograma (100%), hematécrito e hemoglobina (99,24%), plagquetas (98,45%),
uréia sérica (93,58%), creatinina sérica (92,44%), glicemia (92,06%), potassio sérico
(91,49%), sbdio sérico (91,30), amilase sérica (90,55%), bilirrubinas totais e fragbes
(85,25%), tempo de protrombina (82,04%), aspartato aminotransferase (55,58%),
alanina aminotransferase (54,82%), fosfatase alcalina (32,89%), lipase sérica (30,06%),
parcial de urina (18,52%), gama-glutamiltranspeptidase (17,77%), colesterol sérico
(7,56%) e albumina sérica (2,65%). Os exames complementares de laboratério estao

no quadro 3.

QUADRO 3 - EXAMES COMPLEMENTARES — LABORATORIO

. % NA POPULAGAO
EXAME COMPLEMENTAR — LABORATORIO ESTUDADA

Leucograma 100,00
Hematocrito 99,24
Hemoglobina 99,24
Plagquetas 98,45
Uréia sérica 93,58
Creatinina sérica 92,44
Glicemia 92,06
Potassio sérico 91,49
Saédio sérico 91,30
Amilase sérica 90,55
Bilirrubinas totais e fragbes 85,25
Tempo de protombina 82,04
Aspartato aminotransferase — AST 55,38
Alanina aminotransferase — ALT 54,82
Fosfatase alcalina 32,89
Lipase sérica 30,06
Parcial de urina 18,52
Gama-Glutamiltranspeptidase 17,77
Colesterol sérico 7,56
Albumina sérica 2,65

O leucograma esteve alterado em 69,38% dos casos com leucocitose em
67,10% e leucopenia em 2,27%, sendo o desvio nuclear a esquerda presente em
27,98% das vezes. O leucograma foi normal em 30,62% dos pacientes.

O hematdcrito apresentou-se abaixo de normal em 10,08% dos casos
coletados, sendo normal em 89,92% dos pacientes. O grafico 6 mostra a propor¢cao

em relacdo ao total de exames coletados gerado pelo analizador do SINPE®.
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GRAFICO 6 - HEMATOCRITO

Hematocrito
Mormal
Abhaixo do normal
© Acima do normal - 0D %)
W Abaixo do narmal - 52 (10,08 %)
m Marmal - 464 (89,92 %)
Total: 516

A hemoglobina esteve abaixo do normal em 11,43% dos exames coletados

e normal em 88,57% como mostra o grafico 7.

GRAFICO 7 - HEMOGLOBINA

Hemoglobina

Abaixo do normal

Hormal
" Marmal - 434 (88,57 %)
W Abaizo do normal - 56 (11,43 %)
W acima do normal - 00 %)

Total: 490
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As plaquetas estiveram normais em 84,94% dos exames sendo a leucopenia

presente em 7,53% e plaguetose na mesma proporgao (7,53%) como mostra o grafico 8.

GRAFICO 8 - PLAQUETAS

Plaquetas

© Morrmal

Total: 478

W Plaguetopenia
I Plaquetose - 36 (7,53 %)

- 406 (64,94 %)

- 36 (7,53 %)

A uréia sérica foi normal em 92,74% dos exames e elevada em 7,26%

(grafico 9).

GRAFICO 9 - UREIA SERICA

Uréia sérica

I Elevada
W Mormal

Total: 482

- 35 (7,26 %)
- 447 (02,74 %)




31

Em relacdo a creatinina sérica sua dosagem foi normal em 94,6% e

elevada em 5,4% (grafico 10)

GRAFICO 10 - CREATININA SERICA

Creatinina seérica

Elevada

Normal

© Mormal - 438 (94,6 %)
W Elevada - 25 (5,4 %)
Total: 463

A glicemia foi normal em 93,08% dos exames, elevada em 6,47% e abaixo

dos niveis normais em 0,45% (gréafico 11).

GRAFICO 11 - GLICEMIA

Glicemia

Marmal

Hiperglicemina

I Hipoglicemia -2 (0,45 %)
W Hiperglicemina - 29 (6,47 %)
I Mormal - 417 (93,08 %)

Total: 448
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A hipercalemia ficou evidenciada em 1,27% doas exames, hipocalemia em

1,06% sendo a grande maioria com dosagem em niveis normais (grafico 12).

GRAFICO 12 - POTASSIO SERICO

Potassio sérico

Marmal

© Hipocalemia - 51,06 %)
W Hipercalemia -6 (1,27 %)
W Kormal - 461 (97,67 %)
Total: 472

O sdbdio sérico esteve normal na grande maioria dos exames (99,57%)

estando alterado em apenas 0,43% (grafico 13).

GRAFICO 13 - SODIO SERICO

Sodio serico

Marmal

0 Mormal - 460 (99,57 %)
W Hipernatremia -2 (0,43 %)
1 Hiponatremia - 00 %)

Total: 462
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A amilase sérica foi normal em 92,95% dos exames e elevada em 7,05%

(gréfico 14).

GRAFICO 14 - AMILASE SERICA

Amilase seérica

Elevada

Marmal
Marmal - 409 (92,95 %)
Elevada - 31 (7,05 %)
Total: 440

A dosagem sérica de bilirrubinas foi realizada em 85,26% dos pacientes
estudados, apresentaram niveis normais na maioria dos exames coletados (70,78%)
e elevados com predominancia de bilirrubina direta em 14,71%. Nao houve registro
de elevagao da bilirrubina indireta. A bilirrubina total esteve abaixo de 4mg/dl em
53,42% dos exames, entre 4 e 10mg/dl em 42,47% e acima de 10mg/dl em apenas

4,11% (grafico 15).



GRAFICO 15 - BILIRRUBINAS SERICAS

Bilirrubinas seéricas

Total: 73

0 Bilirrubina total - 73 (14,51 %)
W Elavadas com prednomindncia de indireta -0 {0 9%%)
W Mormais - 356 (V0,78 %)
W Elevadas com predomindncia de direta - 74 (14,71 9%)
Total: 503
Bilirrubina total
< <mg/dl
=10mg/dl
4 & 10mg/dl
0 =10mg/dl - 304,11 %)
W 4 & 10mg/dl - 31 (42,47 %)
o= 4mgddl - 39 (53,42 %)

34
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O tempo de protrombina foi normal em 95,48% dos exames e alterado nos

4,52% restantes (grafico 16).

GRAFICO 16 - TEMPO DE PROTROMBINA

Tempo de protrombina - TAP

Marmal
Alterado
1 Alterado - 18 (4,52 %)
» MNaormal - 3B0 (95,48 %)
Total: 398

A aspartato-aminotransferase apresentou niveis normais em 69,12% dos

exames sendo elevada até trés vezes 0s niveis normais em 24,56% e acima disto

em 6,32% (grafico 17).

GRAFICO 17 - ASPARTATO AMINOTRANSFERASE — AST

Aspartato-aminotransferase - AST

MNorrmal

alterada até 3 vezes do limite normal

alterada mais de 3 vezes do limite normal

Total: 285

1 Alterada até 3 vezes do limite normal - F0 (24,56 %)
W Alterada mais de 3 vezes do limite normal - 18 (6,32 %)
W Mormal - 197 (69,12 %)
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Em relagdo a alanina-aminotransferase os niveis séricos foram considerados

normais em 55,83% dos exames, elevados em até trés vezes do limite considerado

normal em 35,69%, e acima disto nos 8,48% restantes (grafico 18).

GRAFICO 18 - ALANINA AMINOTRANSFERASE — ALT

Alanina-aminotransferase - ALT

Morrmal

Alterada mais de 3 vezes o limite do normal

Alterada até 3 vezes o limite do normal

0 alterada mais de 3 vezes o limite do normal - 24 (8,48 %)
W Alterada até 3 vezes o limite do normal - 101 (35,69 %)
W Marmal - 158 (55,83 %)

Total: 283

A fosfatase alcalina estava normal em 64,29% dos exames coletados e

elevada em 35,71% (grafico 19).

GRAFICO 19 - FOSFATASE ALCALINA

Fosfatase alcalina

Alterada até 3 vezes o limite normal

MNormal

Alterada mais de 3 vezes o limite normal

1 Alterada mais de 3 vezes o limite normal - 27 (16,07 %)
W Maormal - 108 (64,29 %)
W Alterada ateé 3 wezes o limite normal - 33 (19,64 %)

Total: 168
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A lipase sérica mostrou-se alterada em 11,76% sendo normal em 88,24%
(grafico 20).

GRAFICO 20 - LIPASE SERICA

Lipase

Marmal

© MNaormal - 135 {85,24 %)
W Elevada - 18 (11,76 %)
Total: 153

O exame de parcial de urina evidenciou leucocitdria em 24,3% dos exames
realizados, hematuria ocorreu em 8,41%, sendo os demais exames com valores

dentro da normalidade (grafico 21).

GRAFICO 21 - URINA PARCIAL

Urina parcial

" Normal - 72 (67,29 %)

W Leucocitiria - 26 (24,3 %)
W Hematdria -9 (8,41 %)

W Outras alteragdes -0{0 %)

Total 107
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Os niveis de gama-glutamiltranspeptidase foi normal em 56,99%, alterada

em até trés vezes o0s niveis normais em 19,35% e 23,66% apresentou niveis acima

de trés vezes o limite normal (grafico 22).

GRAFICO 22 - GAMA-GLUTAMILTRANSPEPTIDASE

Gama-Glutamiltranspeptidase (GGT)

Total: 93

o Mormal - 53 (56,99 %)
W Alterada até 3 vezes o limite normal - 18 (19,35 %)
W Alterada mais de 3 vezes o limite normal - 22 (23,66 %)

Do total de 34 coletas de colesterol sérico 24 (70,59%) apresentaram niveis

elevados e as 10 (29,41%) restantes estiveram dentro dos parametros de normalidade

(grafico 23).

GRAFICO 23 - COLESTEROL SERICO

Colesterol sérico

Elevado

Mormal

© Mormal - 10 (29,41 %)
W Elevado - 24 (70,59 %)

Total: 34
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Em relacdo aos exames complementares de imagem, o mais utilizado foi a
ultra-sonografia abdominal, sendo realizada nos 529 pacientes do estudo,
correspondendo a 74,19% de todos os exames de imagens, seguida da radiografia
simples de abdome (6,87%), endoscopia digestiva alta (5,47%), colangiogragia
peroperatéria (5,05%), tomografia axial computadorizada (4,35%) e colangiografia

endoscopica retrégrada (4,07%) (grafico 24).

GRAFICO 24 - EXAMES COMPLEMENTARES - DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Exames complementares - imagens

Ultrassonografia

Colangiografia peroperataria
Colangiografia endoscapica retrograda
Endoscopia digestiva alta

Radiografia simples do abdome
Tomografia axial computadarizada

Colangiografia endoscopica retrograda - 29 (4,07 %)
Colecistograma oral - 00 %)
Coledocoscopia - 00 %)
Endoscopia digestiva alta - 39 (5,47 %)
Enema baritado - 00 %)

M Fistulografia -0(0 %)

M Fluxometria das vias hiliares - 00 %)

W Manometria do esfincter de Oddi -0 (0 %)

M Radiografia simples do abdome - 49 (6,87 %)

W Ressondncia magnética das via biliares - 00 %)

B Tomografia axial computadarizada - 31 (4,35 %)

MW Ultrassonografia - 529 (74,19 %)

W Colangiografia transparieto-hepatica percutdnea - 00 %)
Seriografia - 00 %)

W Colangiografia pelo dreno de Kehr - 0{0 %)

W Colangiografia peroperataria - 36 (5,05 %)

M Cintilografia da vesicula biliar -0 {0 %)

B M3o realizado -0(0%)

Total: 713

Os resultados da ultra-sonografia de abdome mostraram as seguintes alte-
ragcdes: colelitiase em 99,43% dos casos, alteragdes na parede da vesicula biliar (
edema da parede da vesicula) em 95,46%, lama biliar (37,24%), colecéao
perivesicular (15,12%), dilatagdo das vias biliares (10,02%), alteragdes do

parénquima hepatico (6,62%), pblipo da vesicula biliar (1,89%), litiase em via biliar
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principal (2,08%), ascite (0,19%) e sugestivo de processo tumoral em vesicula biliar

(0,19%) que nao foi confirmado ao estudo histopatolégico.

QUADRO 4 - RESULTADO DA ULTRA-SONOGRAFIA

- . % DA POPULAGAO
ALTERAGCOES ULTRA-SONOGRAFICAS ESTUDADA
Colelitiase 99,43
Alteragdes da parede da vesicula biliar 95,46
Lama biliar 37,24
Colegao perivesicular 15,12
Dilatagao das vias biliares 10,02
Alteragdes do parénquima hepatico 6,62
Pélipo da vesicula biliar 1,89
Litiase em via biliar principal 2,08
Ascite 0,19
Sugestivo de processo tumoral em vesicula biliar 0,19

Dos 49 exames de radiografia simples do abdome, a grande maioria (43
coletas — 87,76%) néo apresentou alteragdes, sendo evidenciados calculos na vesicula
biliar em trés exames (6,12%), edema de parede da vesicula em dois (4,08%) e
pneumobilia em um (2,04%).

A endoscopia digestiva alta, realizada em 39 pacientes do estudo, mostrou-se
alterada em 37 deles, sendo as alteragbes em ordem decrescente de freqiéncia:
gastrite (6,62%), duodenite (3,02%), doenca do refluxo gastroesofagico (1,32%) e
ulcera péptica (0,19%).

Em relacdo a colangiografia peroperatoria das 36 coletas registradas, 17
(8,21%) nao tiveram alteracdes, 18 (3,40%) delas apresentaram dilatacdo das vias
biliares, litiase em via biliar principal em 13 (2,46%) e estenose da via biliar principal
em uma (0,19%) delas.

A tomografia axial computadorizada (TAC) foi utilizada em 31 pacientes
tendo laudo normal em apenas duas (0,38%) coletas; as alteragdes encontradas na
TAC foram: dilatacédo das vias biliares em 20 (3,78%) coletas, sugestiva de colecistite
aguda em 19 (3,59%) pacientes estudados, altera¢cées no parénquima pancreatico
em 15 (2,84%), sendo ainda diagnosticado colelitiase em uma (0,19%) e calcificagao

da vesicula biliar em (3,22%) outra coleta. Das quinze alteragbes do parénquima
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pancreatico, 14 (2,65%) foram pancreatite edematosa e uma (0,19%) coleta mostrou
pseudocisto de pancreas.

A colangiografia endoscopica retrégrada foi realizada em 29 (5,48%)
pacientes, com todos 0os exames apresentando alteragdes: dilatagdo das vias biliares
nas 29 coletas, a litiase biliar extra-hepatica se fez presente em 27 (5,10%) coletas,
sendo necessario papilotomia com retirada de céalculos. Houve uma complicacdo descrita
como hemorragia durante a realizagdo do exame, mas sem alteracdo hemodinamica,
sendo manejada com tratamento conservador.

O tratamento clinico foi realizado em todos os pacientes do estudo, porém
dois (0,38%) receberam tratamento exclusivamente clinico. Isso ocorreu devido a
recusa por parte do paciente na realizacdo do tratamento cirdrgico. O tratamento

clinico dos pacientes estudados esta exposto no quadro 5.

QUADRO 5 - TRATAMENTO CLINICO

TRATAMENTO CLINICO % DOS PACIENTES
Antibiéticos 99,43
Analgesia 98,87
Hidratacao 96,79
Antiinflamatério ndo hormonal 58,79
Suporte nutricional 6,81
Corticoide 1,89
Antiparasitario 0,19

Em relagdo a antibidticos, dos 526 pacientes que deles fizeram uso, 301
(56,90%) o fizeram com finalidade profilatica e os 225 (42,53%) restantes, com

finalidade terapéutica. Os antibiéticos mais utilizados estao no quadro 6.

QUADRO 6 - USO DE ANTIBIOTICOS

continua
USO DE ANTIBIOTICO %
Uso Profilatico
Cefalosporina de primeira geragao 49,91
Mais usado a cefalzolina
Cefalosporina de segunda geragéo 6,99
Mais usado cefoxetina
Uso Terapéutico
Metronidazol 22,12
Cefitriaxona 20,60
Cloranfenicol 17,96
Cefepime 4,16
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QUADRO 6 - USO DE ANTIBIOTICOS

coclusédo

USO DE ANTIBIOTICO %
Cirofloxacin 3,97
Ampicilina 1,18
Amicacina 0,38
Gentamicina 0,38
Carbapenen 0,38
Clindamicina 0,19
Cefazolina 0,19
Cefotaxima 0,19
Antifingicos 0,19

Dos 523 pacientes que receberam analgesia, os analgésicos nao-opidides
foram usados em 477 (90,17%) das coletas, os antiespasmaodicos em 414 (78,26%),
opioides em 64 (12,10%) e o cateter peridural em cinco (0,95%) pacientes. O uso de
antiiflamatérios foi registrado em 311 coletas o que representa 58,79% dos pacientes do
estudo. Quinhentos e doze (96,79%) dos pacientes receberam hidratagdo; a via
endovenosa foi utilizada em 90,17% dos pacientes. Trinta e seis pacientes (6,81%)
necessitaram de suporte nutricional (suplementacdo via oral em 30 e nutricdo
parenteral em seis). O corticdide fez parte do tratamento clinico de dez (1,89%) dos
individuos estudados e um (0,19%) fez uso de antiparasitario.

Em relacdo ao tratamento cirurgico ele foi realizado em carater emergencial
em 524 (99,05%) dos casos, sendo o procedimento eletivo em quatro (0,76%) deles por
necessidade de compensagéo clinica do paciente antes do procedimento. Um paciente
foi a débito antes do tratamento cirargico. A colecistectomia videolaparoscépica
compreende a maioria dos procedimentos, com 298 coletas correspondendo a 56,33%
dos casos, seguida da colecistectomia laparotémica realizada em 230 pacientes
representando 43,48% das coletas deste item. A necessidade de drenagem da
cavidade se deu em 80 (15,12%) coletas sendo por capilaridade o método mais utilizado.
A exploracao cirargica das vias biliares principais foi necessaria em 19 (3,59%)
casos, com derivagéo biliodigestiva em trés (0,57%).

As complicagdes da colecistite aguda ocorreram em 53 (10,02%) coletas, as

mais comuns foram: empiema da vesicula biliar (6,81%), gangrena da vesicula biliar
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(5,86%) e perfuracao da vesicula biliar (3,02%). Com menor freqiiéncia foram registrados:

sepse (0,95%), abscesso intra-abdominal (0,38%) e 6bito (0,38%) (quadro 7).

QUADRO 7 - COMPLICAGOES DA COLECISTITE AGUDA LITIASICA

COMPLICACOES DAICOLECISTITE AGUDA %
LITIASICA
Empiema da vesicula biliar 6,81
Gangrena da vesicula biliar 5,86
Perfuragéo da vesicula biliar 3,02
Sepse 0,95
Abscesso intraabdominal 0,38
Obito 0,38

Em relagdo as complicagbes do tratamento clinico, elas se resumiram em
reacdo alérgica em quatro pacientes (0,76%) sendo atribuidas as medicagdes
administradas em um e de causa desconhecida nos demais, no entanto, nao houve
prejuizo aos pacientes ou influéncia na evolugdo dos mesmos.

As intercorréncias no periodo pés-operatério foram coletadas no item
"Complicacbes do tratamento cirargico” sendo registradas em 382 (72,21%) coletas,

as complicacdes dos procedimentos cirdrgicos realizados estdo no quadro 8.

QUADRO 8 - COMPLICAGOES DO TRATAMENTO CIRURGICO

COMPLICACAO DO TRATAMENTO % DA POPULACAO
CIRURGICO ESTUDADA

Dor abdominal 60,30
Nauseas 28,92
Complicagbes inerentes a videocirurgia 10,21
Complicagbes pulmonares 9,83
Voémitos 6,24
Hemorragia 5,01
Febre 4,16
Alergia 3,21
Diarréia 2,84
Trombose venosa profunda 2,46
Infeccdo de ferida operatéria 1,89
Colegao intra-abdominal 1,13
Lesé&o iatrogénica da via biliar 0,57
Sepse 0,57
Choque 0,38
Obito 0,38
Deiscéncia da ferida operatéria 0,38
Colangite 0,19
Insuficiéncia hepatica 0,19
Calculo residual 0,19
Fistula biliar 0,19
Sindrome pés-colecistectomia 0,19
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A dor abdominal e nauseas foram as queixas mais freqlientes no pos-
operatério. As complicacdes mais comuns da videocirurgia foram relacionadas a
confeccdo do pneumoperitbnio (6,43%) com dor pos-operatéria em 4,73% dos
pacientes e a conversao para procedimento aberto (3,78%) por dificuldades técnicas
(3,02%). As complicacao inerentes a videocirurgia estao distribuidas como mostra o

quadro 9.

QUADRO 9 - COMPLICAGOES INERENTES A VIDEOCIRURGIA

COMPLICAGOES INERENTES A % populagdo
VIDEOCIRURGIA estudada
Relacionadas a confecgéo do pneumoperiténio 6,43
Dor pés-operatéria no ombro 4,73
Alteragao da fungéo pulmonar 1,89
Alteragao cardiovascular 0,19
Conversao para procedimento aberto 3,78
Por dificuldades técnicas 3,02
Hemorragia 1,32
Les&o iatrogénica de outros 6rgaos 0,19
Exploragao das vias biliares via lapatotomia 0,19
Devido a medicagéo pré-anestésica e anestesia 0,19

As complicagbes pulmonares foram devidas a: atelectasia em 8,7%;
broncopneumonia em 2,46%; derrame pleural em 1,32% e insuficiéncia respiratoria
em 0,76% dos pacientes do estudo.

Os 27 casos de hemorragia registrados ocorreram no periodo intra-
operatorio, ndo sendo registrado casos de sangramento no periodo pds-operatério.
A febre esteve presente em 22 (4,16%) pacientes no pos-operatorio.

As culturas de liquidos e secrecdes foram realizadas em ferida operatéria
em dez (1,89%) coletas sendo positivas em seis (1,13%) delas, tendo germe gram
positivo como mais comum: quatro coletas (0,76%). Das 12 (2,27%) culturas realizadas
de colecbes intra-abdominais, os microrganismos mais comuns foram os gram
negativos com um total de sete coletas (1,32%) e apenas uma (0,19%) cultura
resultou em crescimento de gemes gram positivos.

Nao houve complicagdes dos exames complementares no presente estudo.
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O periodo médio de permanéncia hospitalar foi de 4,15 dias variando de 1
a 26 dias.

A evolugao poés-operatoria foi registrada em 517 coletas, o que representa
97,73% dos pacientes estudados; para os demais casos nao ha registro de evolucao
nos documentos disponiveis nas instituicbes envolvidas no trabalho. O seguimento
foi dividido em quatro periodos: primeiro més, terceiro més, sexto més e até um ano
apds o tratamento da colecistite aguda litiasica. Os resultados estdo dispostos no

quadro 10.

QUADRO 10 - EVOLUGAO POS-OPERATORIA

~ . . % DA POPULAGAO
EVOLUGCAO POS-OPERATORIA DO ESTUDO
Primeiro Més
Dor abdominal 53,69
Melhora clinica 38
Sem evolucédo 3,40
Diarréia 10,40
Nauseas 9,07
Seroma em ferida operatéria 3,97
Infecgao de ferida operatéria 1,7
Hérnia incisional 0,57
Febre 0,19
Calculo residual 0,19
Fistula biliar 0,19
Obito 0,19
Terceiro Més
Sem evolucédo 49,91
Melhora clinica 31,19
Dor abdominal 6,05
Diarréia 5,86
Hérnia incisional 1,70
Nauseas 0,19
Sexto Més
Sem evolucéo 82,42
Melhora clinica 7,56
Diarréia 2,08
Hérnia incisional 0,76
Primeiro Ano
Sem evolucéo 88,09
Melhora clinica 3,02
Diarréia 0,57

Do total de 517 pacientes com coletas de seguimento no pés-operatério,
97,93% tiveram registro no primeiro més, 95,84% no terceiro més, 94,14% no sexto

més e 93,57% no primeiro ano de evolucao pés-operatdria. No primeiro més a queixa
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mais comum foi dor abdominal 53,69%, sendo mais freqiente em hipocondrio direito
(40,45%), seguido de epigastrio 18,53% e em outra localizagdo com 2,46%. O Unico
Obito registrado neste periodo nao esteve relacionado diretamente com o tratamento
cirurgico. No terceiro més de evolucdo, 44,99% dos pacientes retornaram para
avaliagdo ambulatorial, sendo 31,19% assintomaticos, dor abdominal foi queixa em
6,05% dos casos; a diarréia foi relatada em 5,86%; e 1,7% dos pacientes apresentaram
hérnia incisional. Passados seis meses do tratamento cirurgico apenas 10,40% dos
pacientes estiveram em consulta, melhora clinica em 7,56%, fezes com menor
consisténcia foi queixa em 2,08% e 0,76% apresentavam hérnia incisional. Com um
ano de evolucao a grande maioria dos pacientes nao retornou ao servigo de ambulatério
para seguimento, e dos poucos que retornaram a maioria era assintomatica, apesar
de 0,57% deles apresentarem queixas de diarréia.

Em relacdo a histopatologia da vesicula biliar, foram coletadas 525
exames, 0 que representa 99,24% do total dos pacientes do estudo. Inflamacéo
aguda e crbnica da vesicula biliar foram encontradas em 71,46% dos casos
estudados e inflamagdo aguda isoladamente em 27,6%. As demais alteracdes
foram: fibrose (11,72%), necrose (9,64%) perfuracdo da parede da vesicula biliar
(4,16%), neoplasia benigna (1,89) e calcificacao (1,51%) que aparecem com menor

freqtiéncia. Os resultados estdo no quadro 11.

QUADRO 11 - HISTOPATOLOGIA DA VESICULA BILIAR

. % DA POPULAGAO
HITOPATOLOGIA DA VESICULA BILIAR ESTUDADA

Inflamagao aguda e cronica 71,46
Inflamagao aguda 27,60
Fibrose 11,72
Necrose 9,64
Perfuragao/laceragdo da parede da vesicula biliar 4,16
Neoplasia benigna 1,89
Calcificagao 1,51

Quanto aos tipos de calculos em via biliar, houve apenas quatro coletas,

sendo o calculo de colesterol presente nas quatro.
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O uso de hemoderivados foi observado em 11 (2,08%) pacientes do estudo,

conforme mostra o quadro 12.

QUADRO 12 - USO DE HEMODERIVADOS

% DA POPULAGAO
USO DE HEMODERIVADOS ESTUDADA

Pré-operatério 0,95
Plasma fresco congelado 0,95
Concentrado de plaquetas 0,19
Pés-operatério 1,51
Concentrado de hemaceas 0,95
Plasma fresco congelado 0,57
Concetrados de plaguetas 0,38

Nao houve coleta de dados nos itens: “Tratamento ndo cirurgico para litiase
biliar”, Procedimento de drenagem biliar ndo cirargico”, “Histopatologia da via biliar
principal”’, “Complicacdes dos exames complementares” e “Procedimento de drenagem
biliar prévio”.

Durante a analise dos dados ficou evidenciado que foram utilizados apenas

34,23% dos itens disponiveis na base eletrénica de dados (gréafico 25).

GRAFICO 25 - ITENS DE COLETA UTILIZADOS E NAO UTILIZADOS

Itens de coleta utilizados e
nao utilizados

Mao utilizados

Utilizados

Utilizados - 676 (34,23 %)
MWao utilizados - 1299 (65,77 %)

Total: 1975
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4 DISCUSSAO

4.1 SOBRE A APLICABILIDADE DO PROTOCOLO INFORMATIZADO NA COLETA
MULTICENTRICA DE DADOS DA COLECISTITE AGUDA CALCULOSA

Os estudos cientificos descritivos que utilizam prontuarios médicos como
Unica fonte de dados disponiveis representam grande desafio para os centros de
pesquisa. O padrao de preenchimento desses documentos tem grande variacdo entre
as instituicdes, o que também pode ocorrer dentro de um mesmo estabelecimento de
ensino médico, e, assim, fornecer informacdes imprecisas. Muitas vezes € a qualidade
das informacgdes obtidas por meio de prontuarios que compromete os resultados de
um estudo bem delineado (DICK, 1991; RIND, 1993; TANG, LAROSA e LAINE, 1999).

A informatica surge com alternativa na resolucao deste problema, como
ocorre atualmente nos mais adiantados centros médicos do mundo, onde ha tendéncia
a execucao de estudos prospectivos baseados em coleta eletrénica de dados. Esse
processo funciona como se houvesse, paralelamente ao prontuario habitual, um
prontuario médico eletrénico, com o objetivo Unico de armazenagem e acesso as
informacdes para estudos cientificos de maneira mais rapida e segura (KOHANE,
GREENSPUN e FACKLER, 1996; McDONALD, TIERNEY e OVERHAGE, 1992; SITTIG, 1994).

Considerando que tanto a medicina quanto a informética estdo em constante
evolucao, uma boa base de dados deve permitir modificacbes em sua estrutura para
acompanhar este desenvolvimento passo a passo. As vantagens da aplicacao de uma
base de dados clinicos computadorizada estdo na possibilidade da coleta prospectiva
de informagdes baseadas em um protocolo definido e objetivo, e no pouco espaco
fisico necessario para o seu funcionamento. A possibilidade de andlise dos mais variados
dados coletados de forma orientada e imediata propicia a estruturacdo de estudos
cientificos de qualidade e credibilidade em resultados e conclusées (McDONALD,

1994 e WEINBERGER, HUI e LAINE, 1997).
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Os bancos de dados eletrénicos tém grande potencial como fontes de
pesquisa cientifica de alta qualidade (DAVIDOFF, 1996). A importancia da utilizagao
constante das bases de dados na confeccao de trabalhos cientificos foi bastante
enfatizada por Goonan em 1995. Parece simples entender que atualmente a aplicacao
de protocolos eletrdnicos voltados a clinica proporcionara fonte completa de informacdes
médicas. A rapidez em acessar esses dados, além da certeza da homogeneidade de
sua coleta (baseada em protocolo padronizado), faz desse instrumento cientifico, uma
importante alternativa para o aprimoramento da medicina (McDONALD et al., 1998).

O banco de coleta de dados nédo tem a finalidade de substituir o prontuario
médico e sim fornecer informacdes de um determinado grupo de pacientes dentro de
uma pesquisa médica. A Universidade do Alabama fez uso de programa de coleta
prospectiva de dados nos pacientes em tratamento pela Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA). Esta instituicao transformou-se em referéncia, sendo considerada
um dos principais centros de estudo sobre SIDA nos Estados Unidos da América,
devido a qualidade dos estudos produzidos a partir do seu banco de dados (LEE, 1994).

As bases de dados clinicos podem atender a apenas uma instituicao ou ter
carater multicéntrico. Se usadas em uma Unica instituicdo, servem para definir o
perfil clinico da populacao estudada. Em casos das doengas menos comuns, € mais
interessante que o protocolo esteja disponivel a varios centros, o que possibilitaria
amostra maior com informagdes confidveis. Como exemplo de estudos multicéntricos,
existe na Franca a coleta de dados de 38 unidades de terapia intensiva, que sao
armazenados em protocolo Unico. Nesse protocolo constam informacdes como idade,
estado clinico atual, estado clinico prévio e avaliacao psicologica dos pacientes (LOIRAT,
1989). Na lItélia, Coltorti, Del Vechio Blanco e Caporaso, em 1991, publicaram os
resultados de um estudo multicéntrico realizado pelo grupo de doencas hepaticas
desse pais. As vantagens dos estudos multicéntricos sdao de proporcionar aumento
da populacado estudada, possibilitando conclusbées mais rapidas sobre fenémenos

raros e reducao do tempo de realizacdo da pesquisa (PEREIRA, 1995).
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A utilizagdo de protocolos informatizados de coleta prospectiva de dados
clinicos possibilita a realizacao de trabalhos cientificos de alta qualidade, pois facilita
o desenvolvimento dos estudos multicéntricos, podendo envolver instituicbes menores,
que enviariam suas informacdes para bancos de dados maiores, obtendo-se, assim,
resultados relevantes e de qualidade em menor tempo (BLUMEINSTEIN, 1995).

A criagdo da "Base Eletronica de Dados Clinicos das Doengas das Vias
Biliares Extra-Hepaticas" seguiu os mesmos principios descritos por Sigwalt na
ocasido de sua dissertacdo de mestrado. Estes principios estdo relacionados a
criacao de um protocolo informatizado de coleta de dados clinicos, capaz de gerar de
forma prospectiva um banco de dados de qualidade, caracterizado pela simplicidade
na sua forma de preenchimento e geracao de dados objetivos (SIGWALT, 2001).

A confeccdo do protocolo informatizado das doencas das vias biliares
extra-hepaticas foi tema de dissertacdo de mestrado deste autor e apresentada ao
Programa de Pés-Graduacado em Clinica Cirargica do Setor de Ciéncias da Saude
da Universidade Federal do Parana no ano de 2003. Seu desenvolvimento se deu
da seguinte maneira: revisao bibliografica do assunto escolhido, coleta dos dados da
literatura especifica e formatacao do protocolo antes de informatiza-lo.

Apbs a escolha do tema a ser trabalhado na confecgédo da futura base de
dados das doencas das vias biliares extra-hepaticas, foram selecionados quatro
livros-textos com abordagem do assunto de maneira extensiva. Um deles abrangendo
cirurgia geral: Tratado de Cirurgia de Sabiston (SABISTON, 2002); dois de cirurgia do
aparelho digestivo: Digestive Tract Surgery: A text and Atlas (BELL, 1996) e Aparelho
Digestivo — Clinica e Cirurgica, (COELHO, 1996) e um especificamente de doencas
hepatobiliares: Surgery of the Liver and Biliary Tract (BLUMGART, 2001).

Apos ter sido realizado cuidadoso estudo horizontal dos referidos livros, foi
possivel dividir em 25 as doencas das vias biliares extra-hepaticas. A partir de entao,
iniciou-se extensa pesquisa em busca de artigos cientificos publicados em revistas
médicas referentes a cada uma das entidades nosolégicas em questao na intencao

de verticalizar o tema e aprofundar os dados especificos. Esta pesquisa foi realizada
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através de busca ativa na Internet nos enderegos: <http//:www.periodicos.capes.gov.br>
e <http//:www.bireme.com.br> nas bases de dados MEDLINE E LILACS. Também foram
utilizados os seguintes sites: <http//:www.medscape.com> e <http//:www.mdconsult.com>,
com seus respectivos instrumentos de busca e banco de dados.

Foram coletadas informacdes em artigos sobre cada doenca publicados
nos anos de 1998 a 2003. A pesquisa baseou-se em artigos de revisao da literatura,
artigos cientificos focados na coleta de dados e casos clinicos publicados.

Apbs a referida busca as diversas fontes de dados, procedeu-se a orga-
nizacao das informacdes. Considerando-se a futura aplicabilidade do protocolo em
relacdo a coleta de informacgdes clinicas para pesquisas cientificas, foi necessario
estabelecer previamente algumas diretrizes de trabalho na confecgdo da base de
dados. Primeiramente a necessidade de se criar algo com vasto conteudo literario,
mas que fosse simples para o rapido e eficaz preenchimento por parte do usuario.
Decidiu-se, entao, tornar o questionario direto e objetivo. Apenas os dados pessoais
de identificacdo do paciente foram considerados, em parte, de carater subjetivo tais
como: nome, data de nascimento e identificagdo (através do niumero do prontuario e
registro pessoal).

As 25 doencgas das vias biliares extra-hepaticas selecionadas seguiram a
mesma linha de montagem, respeitando-se as suas individualidades e caracteristicas.
As doengas, em ordem alfabética, foram as seguintes:

1. Adenomiomatose da vesicula biliar
Cistos de colédoco
Colangite aguda
Colangite piogénica recorrente
Colecistite aguda alitiasica
Colecistite aguda litiasica
Colecistite cronica alitiasica

Colecistite crénica litidsica

© ® N o 0o k~ w0 D

Colecistite enfisematosa aguda
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10. Coledocolitiase

11. Colelitiase assintomética

12. Colesterolose da vesicula biliar

13. Fistula da vesicula biliar

14. Fistula da via biliar principal

15. Hemobilia

16. Hidropsia da vesicula biliar

17. lleo biliar

18. Neoplasia maligna da vesicula biliar
19. Neoplasia maligna da via biliar principal
20. Obstrucao da vesicula biliar

21. Obstrucao da via biliar principal

22. Trauma da vesicula biliar

23. Trauma da via biliar principal

24. Verminose das vias biliares

25. Vesicula biliar calcificada

As 25 doencas foram codificadas através da Classificagcdo Internacional de
Doengas (CID 10) (ROCHA, 1994). Como alguns numerais sdo genéricos em relagéo
a uma determinada doencga da via biliar, optou-se pela subdivisdo do codigo. Sendo
assim, o codigo de adenomiomatose da vesicula biliar passa a ser K83.8 — A e
vesicula calcificada K82.8 — B. Da mesma forma colangite aguda e colangite piogénica
recorrente em K83.0 — A e K83.0 — B, respectivamente.

As demais doencgas (as 21 restantes) estao listadas e codificadas de forma
individual de acordo com o CID 10, sem modificagéo.

Apesar da individualidade de cada uma das doencgas, houve muitas opgoes
comuns a todas. Estas opg¢des foram obviamente sofrendo modificagdes a medida
que se inseriam os itens de preenchimento. Isto ocorreu porque dados como quadro

clinico, doengas mais comumente associadas, doengas cronicas associadas, exames
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diagnésticos, tratamento e complicagbes pos-tratamento estdo naturalmente inseridas
no contexto clinico de qualgquer paciente com doenca das vias biliares extra-hepaticas.

Decidiu-se por limitar o estudo a populagdo adulta, pelo fato de que os
locais de implantagdo do protocolo atendem exclusivamente a pacientes adultos.
Tem-se como exemplo o Servico de Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana onde sé se atende a pacientes com
mais de 14 anos de idade. Este fato exclui o interesse nas doencgas congénitas.

A base de dados foi elaborada com a abrangéncia praticamente completa
do assunto, mas evitando detalhamento excessivo que pudesse comprometer a
praticidade da coleta das informacdes. Portanto, o programa possui apenas 0S
elementos relevantes, para uma pesquisa médica confiavel, procurando ser o mais
completo possivel nas importantes areas de estudos que envolvam as doencas das
vias biliares extra-hepaticas.

A etapa seguinte baseou-se na escolha da metodologia para a informati-
zagao assim como seu desenvolvimento. O processo de informatizacao dos dados
foi desenvolvido no Laboratério de Informatica e Multimidia do Programa de Pés-
Graduacao em Clinica Cirurgica do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR. Com a
criacdo da linha de pesquisa em informatica médica, foi possivel implementar a
informatizacdo do modelo logico do protocolo que vem sofrendo constante
aprimoramento por técnicos em processamento de dados.

A concepgao do protocolo informatizado parte de um banco de dados
denominado protocolo mestre, o qual permite toda possibilidade de variaveis de
cruzamento, ou dados relevantes relacionados ao tema. A partir do protocolo mestre
foram formulados 25 protocolos especificos com questionario préprio para cada
doenga, mas podem ser aumentados a um numero sem limites, dependendo do
interesse do pesquisador e do cruzamento de dados que se deseja realizar. A base
tedrica de dados clinicos digitalizada no protocolo mestre promove estruturagao
l6gica nos dados, permitindo que as pastas sejam ordenadas de forma coerente,

iniciando com aspectos do quadro clinico, condigdes clinicas associadas, exames
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complementares, tratamentos e evolugao pds-operatéria. Isso faz com que a coleta
de dados se desenvolva de maneira clara e objetiva.

O software viabiliza a transformacao dos dados levantados com a revisao
bibliografica, em sistema computadorizado de coleta de dados. As informacdes dos
pacientes sao coletadas de forma objetiva e armazenada de maneira que seu
conteudo seja passivel de analise.

Foi criado um sistema de seguranga para restringir o0 acesso do usuario
simples aos protocolos mestre e especifico, evitando o risco de alteragdes aleatorias
na base de dados, com consequiiéncias indesejadas ao programa. Para ser um
coletador necessita-se de autorizacdo do administrador (login e senha) do protocolo
informatizado em questéao.

O sistema de navegacao é semelhante ao Microsoft® Windows devido a
familiarizagdo da grande maioria dos usuarios de microcomputadores. A escolha da
linguagem C# (C-sharp) da Microsoft® se deu pelo fato desta linhagem ter potencial
para que seus programas sejam executados tanto em maquinas desktops, quanto
em servidores de internet e computadores de mao (Pocket PC), em virtude de utilizar
o net.Framework. As coletas realizadas pelo SINPE® sao feitas com o uso de
formularios objetivos preenchidos por meio de clique de mouse. Diante disso, todos
os dados coletados devem respeitar as definicbes dos itens construidos nos
protocolos mestre e especificos.

Apesar do proprio protocolo eletrénico permitir a andlise de um determinado
dado através do programa Excel®, a andlise estatistica com cruzamento de dados
coletados é ralizada com o auxilio do SINPE Analizador®.

O SINPE Analisador© é um aplicativo capaz de interagir com a base de dados
clinicos e possibilitar analises estatisticas e geracao de dados em forma de graficos, além
de permitir o arquivamento dos dados com possibilidade de impressao e exportacado
das informagdes por ele analisadas. Constitui elemento fundamental na producao de

trabalhos cientificos a partir do protocolo informatizado. Foi desenvolvido pelo Prof.
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Doutor José Simao de Paula Pinto como tese de seu doutorado e disponibilizado para
uso na andlise estatistica e geragcao dos graficos e quadros deste trabalho.

O apoio técnico dos programadores vinculados ao laboratério de informatica,
€ de fundamental importancia para o bom funcionamento deste software; apesar de
muito bem estruturado, todo programa € passivel de erro e, além disso, a informatica é
uma ciéncia dindmica e de evolugao rapida, e, sendo assim, aprimoramento deste
programa certamente vird em pouco tempo. Atualmente, o Laboratério de Informatica
e Multimidia do Programa de Po6s-Graduagdo em Clinica Cirargica do Setor de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana ja dispée de uma versao

deste protocolo para Pocket PC, que, por certo, facilitara a coleta de dados.

42 SOBRE O RESULTADO DO ESTUDO REALIZADO COM A UTILIZAGAO DO
PROTOCOLO ELETRONICO NA COLECISTITE AGUDA CALCULOSA

A opcéo dessa doenca para validacdo do software foi realizada de forma
subjetiva, tendo a relevancia do tema como critério de escolha. Nao foi considerada
a incidéncia da doenca na populacao assistida pelos servicos médicos escolhidos.

A escolha dos centros baseou-se na reconhecida experiéncia nas afeccdes
do aparelho digestivo, sobretudo na colecistopatia. Levaram-se em conta alguns
critérios basicos para que os objetivos desta tese fossem alcancados: interesse
académico no desenvolvimento de pesquisa cientifica; facilidade no levantamento de
dados e informagdes dos pacientes internados e em acompanhamento ambulatorial;
instituicoes com servigco supervisionado por médicos e professores de alto nivel e de
reconhecida competéncia.

Os achados clinicos tiveram abrangéncia inespecifica, portanto foi necessaria
a selecao dos assuntos de maior relevancia em cada um dos diretérios que compdem
a base eletronica de dados clinicos das doencas das vias biliares extra-hepaticas na
discussao dos resultados. Assim, cada um dos diretorios pertencentes ao protocolo

especifico foi exemplificado pela exposicao de alguns dados relevantes, sem a intencao
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de realizar analises comparativas de dados, mesmo porque isto nao faz parte do
objetivo deste estudo que possui carater descritivo.

O numero de pacientes cadastrados foi semelhante nas duas instituicoes.
A incidéncia foi maior no sexo feminino com 71,46% dos casos, sendo a grande
maioria da raca branca seguida de parda, negra, amarela e indigena. No Brasil,
devido ao alto grau de miscigenacao das racgas, a avaliacao da cor da pele passa a
ter carater muito subjetivo (PEREIRA, 1995). As faixas etarias mais acometidas foram
a quinta e sexta décadas de vida.

Em relagdo ao quadro clinico, a dor abdominal em hipocéndrio direito,
nauseas e vomitos foram as principais queixas na admissao do paciente. A distensao
abdominal, inapeténcia e febre aparecem com menor freqiiéncia. O tempo entre o
inicio dos sintomas e o primeiro atendimento hospitalar foi, em sua grande maioria,
menor que 48 horas.

As condicdes clinicas associadas mais frequentes foram a colecistite cronica
calculosa e a dor biliar prévia, presentes em trés quartos dos pacientes estudados.
Outras condi¢cdes que aparecem com freqiiéncia sdo: doenca péptica, hipertensao
arterial sistémica, tabagismo, obesidade, depressdo, uso de anticoncecpcional e
diabetes melitus.

Deve-se considerar que a populacdo estudada é assistida pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), tendo consideravel parcela de pacientes que ja estavam
sendo acompanhados ambulatorialmente por dor biliar, e apresentaram inflamacao
aguda da vesicula biliar enquanto aguardavam pelo tratamento eletivo para colecistopatia
crénica calculosa.

A colelitiase é doenca comum, estima-se que afeta um quarto da populagéao
feminina e 10% a 15% dos homens acima de 50 anos de idade. E mais prevalente em
brancos e menos comum na populacao negra. Alguns fatores de riscos foram descritos,
tais como: idade, sexo feminino e obesidade. A taxa de pacientes assintomaticos que

se tornam sintomaticos € baixa, mas pacientes com antecedentes de dor biliar tem alto
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risco de apresentarem inflamacdo aguda da vesicula biliar e suas complicacdes
(DIEHL, 1991).

A formacao de calculos na vesicula biliar é a condigdo primaria para o
desenvolvimento da colecistite aguda litiasica. Nos Estados Unidos da América mais
de 500.000 colecistectomias sao realizadas anualmente devido a calculos biliares.
Com base em sua composicdo quimica os calculos podem ser de colesterol,
pigmentados ou mistos. Aproximadamente 90% dos célculos sdo de colesterol, os
célculos pigmentares estdo relacionados a doenca hemolitica crénica (calculos de
pigmentos negros) ou infeccdo do trato biliar (célculos pigmentares marrons).
O mecanismo primario que resulta na formacao de calculo inclui a supersaturacao
de produtos que compdem a bile, fatores de nucleacdo (mucina, glicoproteinas e
célcio), e estase biliar (AHMAD, 2002). Alguns dos principais fatores de risco para

formacao de célculos estdo no quadro 13.

QUADRO 13 - FATORES DE RISCO PARA FORMACAO DE CALCULOS BILIARES

Genéticos
Escandinavos, histéria familiar de calculos, sexo feminino
Caracteristicas individuais
Idade, obesidade, rapida perda de peso e gestagdo
Drogas
Anticoncepcionais, estrogénios pés-menopausa, progesterona e octreotide
Dieta
Nutrigdo parentral total e jejum prolongado
Doencas
Doenga de Crohn, ressecgao ileal, gastrectomia, hiperlipidemia e diabetes melito

FONTE: Fried et al. (2000)

Os exames laboratoriais mais solicitados foram o hemograma, a dosagem
sérica de eletrélitos e enzinas. O leucograma apresentou-se alterado em 69,38% dos
exames, mas em sua maioria com leucocitose discreta e percentual de desvio
nuclear a esquerda de 27,98%. As elevacdes dos niveis séricos de bilirrubinas ocorreram
em 13,65%, sendo em sua maioria com predominancia de bilirrubina direta. A aspartato-
aminostrasferase aparece com niveis até trés vezes acima do normal em 24,56% e

acima deste em 6,32%. Em relacdo a alanina-aminotransferase, esta foi encontrada
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elevada em até trés vezes acima do normal em 35,69%, e 8,48% apresentava niveis
com mais de trés vezes o normal. A fosfatase alcalina esteve normal em 64,29% dos
casos, tendo pequenas alteracbes no restante das dosagens. A lipase esteve
alterada em 11,76% dos casos de coleta deste exame, o que corresponde a 3,4% do
total de pacientes, mostrando correlacdo com os casos de pancreatite aguda
diagnosticados como condi¢cbes clinicas associadas (2,46%). A albumina sérica
foi coletada em apenas 14 pacientes, nao sendo possivel andlise significativa para
o0 estudo.

A presenca de leucocitose discreta com desvio a esquerda € comum.
Leucograma acima de 15.000/mm? pode estar relacionado com complicagdes (EDLUND
e LJUNGDAHL, 1990). As elevagdes discretas de bilirrubinas e transaminases séo
comuns e estao relacionadas a inflamagéao localizada no parénquima hepatico e(ou)
ducto biliares. Concentragdo sérica de bilirrubina total maior do que 4mg/dl sugere
associacao de coledocolitiase ou obstrucdo do ducto hepatico comum por um
célculo impactado no infundibulo. A amilase sérica pode estar elevada, porém nao
reflete necessariamente inflamacao no pancreas, pois outros 6rgaos também podem
produzi-la (COELHO et al., 2005). A lipase € tao sensivel quanto a amilase, com custo
semelhante mas com maior especificidade para doengas pancreaticas (FRANK e
GOTTLIEB, 1999). A gama-glutamiltranspeptidase (GGT) ficou registrada em apenas 93
pacientes admitidos com colecistite aguda calculosa. Alteragcdes de GGT foram vistas
em 40 (43,01%) coletas sendo em 22 (23,66%) mais de trés vezes o valor normal e
em 18 (19,35%) com alteracbes menores. Em um estudo realizado na Inglaterra
foram analisados 385 pacientes admitidos com colecistite aguda calculosa; os que
apresentavam elevados niveis de gama-glutamiltranspeptidase (GGT) tiveram maior
incidéncia de coledocolitiase. A conclusao desse estudo foi que pacientes com colecistite
aguda calculosa e elevados indices de GGT tém maior risco de coledocolitiase e se
beneficiariam com exames de imagem para excluir calculos em via biliar principal

(PENG et al., 2005).
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A ultra-sonografia (US) de abdome foi 0 exame complementar de imagem
mais utilizado, realizado em todos os pacientes do estudo, tendo como alteracdes
mais comuns a colelitiase em 99,43% dos casos, seguido de alteracdes da parede
vesicula biliar (mais comum o edema de parede com 95,46%) e lama biliar em
37,24%. Colecao perivesicular foi encontrada em 15,12% das vezes e a dilatagéo da
via biliar principal em 10,02%. A litiase em via biliar principal ficou evidenciada em
apenas 2,08% dos exames.

A radiografia de abdome e a endoscopia digestiva alta, apesar de serem,
no presente estudo, os exames de imagem mais solicitados apds a US (6,87% e
5,47% respectivamente), nao apresentaram contribuicdo direta no diagnostico da
colecistite aguda litiasica. A radiografia simples do abdome é importante para excluir
outras doencas. A presenca ou auséncia de ar livre abaixo do diafragma e a
distribuicdo do ar no trato gastrointestinal s&o achados importantes para o
diagnéstico diferencial. A presenga de ar na vesicula biliar estabelece o diagnéstico
de colecistite aguda enfisematosa. Cerca de 10% a 15% dos célculos de via biliar
sdo radiopacos e sao visualizados na radiografia simples do abdome (COELHO,
2005).

A tomografia axial computadorizada foi pouco utilizada no diagnéstico da
colecistopatia aguda calculosa, sendo solicitada em apenas 5,86% dos pacientes.
Foi util no diagndstico de dilatacao das vias biliares em 3,78% das coletas e sugestiva
de colecistite aguda em 3,59%, tendo ainda diagnosticado alteragcées no parénquima
pancreatico em 2,84% das coletas, dos quais a pancreatite edematosa estava presente
em 2,65% e pseudocisto pancreatico em 0,19%. A tomografia pode evidenciar
colecistite aguda mas a sua maior aplicabilidade é no diagnéstico das complicacées,
como perfuragdo e colecistite enfisematosa, ou para excluir outras condi¢des intra-
abdominais, como a pancratite aguda (PAULSON, 2000).

A colangiografia peroperatéria foi registrada em 6,80% dos pacientes,
estando com alteracées em pouco mais da metade, 3,40%. A litiase em via biliar

principal foi detectada em 2,46% das coletas e estenose, em 0,19%.
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Dos 29 pacientes (5,48%) que foram submetidos a colangiopancreatografia
endoscopica retrograda no periodo pré-operatorio, todos apresentaram dilatacao das
vias biliares e 27 (5,10%) tiveram diagndstico de litiase em via biliar principal neces-
sitando de papilotomia com retirada de célculos. Dos exames realizados, houve apenas
um relato de hemorragia, porém sem prejuizo hemodindmico ao paciente sendo
manejada com tratamento conservador. Aproximadamente 10% dos pacientes com
colecistite aguda calculosa tem célculos na via biliar principal. Deve ser considerada
a CPER pré-operatéria nos pacientes com suspeitas de coledocolitiase (presenca de
ictericia, colangite, ou dilatacao das vias biliares) (PERSLEY e JAIN, 2006).

Os exames de imagem para diagnéstico de colelitiase e suas complicacoes,
tém apresentado grande avanco tecnologico nas ultimas décadas, com a expansao
da radiologia intervencionista, tanto no diagnéstico como no tratamento da litiase biliar.
A ultra-sonografia (US) ainda € o método de escolha para o diagnéstico de colelitiase.
Tem especificidade e sensibilidade acima de 95% para céalculos maiores que 2mm, A
dilatacdo da via biliar principal na US é altamente sugestivo de obstrucdo distal.
Os sinais ultra-sonograficos sugestivos de colecistite aguda litidsica sao: colecao
pericolecistica, espessamento da parede da vesicula biliar e sinal de Murphy ultra-
sonografico. A vantagem da US é ser um exame dindmico, sem contra-indicagdes ou
efeitos adversos, as vezes os achados séo inespecificos e ha necessidade de correlacao
com o quadro clinico para um diagnéstico preciso. A medida do colédoco tem maior
acuracia em pacientes ictéricos (LEE e FRANKEL, 2000).

O colecistograma oral permanece com excelente método para deteccado de
colecistite aguda, mas o seu papel tem sido limitado devido as vantagens da US.
Quando um paciente apresenta quadro clinico sugestivo de dor biliar, a ultra-
sonografia, com seus achados secundarios, permite diagndstico seguro da colelitiase e
de suas possiveis complicacdes. A pancreatocolangiografia endoscopica retrégrada
(CPRE) e a colangiografia por ressonancia magnética sdo superiores a US na
deteccao de litiase e outras alteracées na via biliar principal. Em algumas situacoes

a radiologia intervencionista torna-se importante alternativa de diagnéstico e
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tratamento da colecistite aguda e suas complicagcdes, como, por exemplo, a colecis-
tostomia percutanea com ou sem retirada de célculos (BORTOFF et al., 2000).

O tratamento clinico foi baseado em hidrata¢do, analgesia e antibioticoterapia.
Em relacdo ao uso de antibiéticos, este foi em carater profilatico em 56,9% pacientes
e terapéutico em 42,53% casos. No caso de profilaxia, os antimicrobianos mais
usados foram as cefalosporinas de primeira geracao (49,9%) e de segunda geragao
(6,99%). Com finalidade terapéutica os mais prescritos foram: metronidazol, ceftriaxona,
cloranfenicol, cefepime e ciprofloxacin. Foram utilizados com menor freqiéncia a
ampicilina, gentamicina, carbapenen, clindamicina, cefazolina, cefotaxima e antifingicos.
O periodo de antibioticoterapia na maioria dos pacientes foi de até sete dias (23,63%),
seguido de sete a 14 dias (10,59%) e 14 a 21 dias (0,95%).

Os antibiéticos profilaticos devem ser iniciados no pré-operatério e mantido
por até 24 horas, seu uso terapéutico deve ser aplicado nos casos de compli-cacées
da colecistite aguda ou do tratamento cirargico, € mantido pelo tempo necessario
dependendo das condigdes clinicas do paciente. Os pacientes com colecistite aguda
calculosa tem consideravel prevaléncia de bacteremia no periodo pré-operatério. Este
fato pode estar associado a idade avancada, taquicardia, dispnéia, elevacao da
creatinina sérica e sindrome da resposta inflamatoria sistémica. Nos pacientes com
colecistite aguda litiasica, a presenca de bacteremia esta relacionada a severidade
do quadro clinico e menor indice de sucesso no pos-operatério (BAITELLO, COLLEONI e
HERANI, 2004).

O tratamento cirdrgico foi realizado em carater emergencial na grande
maioria dos casos; o tratamento eletivo ficou reservado para casos em que o
paciente ndo tinha condicdes clinicas para ser submetido a intervencao de imediato.
Em 56,33% dos casos o tratamento cirdrgico foi por via laparoscopica e em 43,48%
via laparotémica. A grande porcentagem do procedimento laparotdmico é devido a
nao disponibilidade de videocirugia em pacientes do SUS no HUEC em parte do
periodo de coletas. Atualmente a colecistectomia videolaparoscopica é rotina neste

hospital, estando disponivel a todos os pacientes que necessitarem do procedimento.
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Assim, a sequéncia de coletas neste centro universitario certamente apresentara
mudanca no padrdo de acesso cirlrgico para o tratamento da colecistite aguda
litiasica. A taxa de conversdo do tratamento videolaparoscopico para via laparotémico
foi de 3,78%, sendo a maioria por dificuldades técnicas (3,02%); a hemorragia foi a
causa direta em 1,32%.

Uma vez estabelecido o diagnostico de colecistite aguda calculosa, o
tratamento cirargico deve ser considerado assim que a condicdo clinica do paciente
permitir. No entanto, se houver concomitancia com coledocolitiase, pode ser necessaria
colangiopancreatografia endoscépica retrégrada (CPER) para extracao dos calculos,
seguida de colecistectomia videolaparoscéopica. Tem-se como alternativa a colecis-
tectomia convencional com exploracao das vias biliares ou CPRE po6s-operatéria. Desde
a sua introducdo, ha mais de uma década, a colecistectomia videolaparoscépica
revolucionou o tratamento da colelitiase. Este procedimento tornou-se padrdao no
tratamento da colecistite aguda litidsica, tendo como vantagens menos dor no
periodo poés-operatério, retorno rapido as atividades diarias e melhor resultado
estético. O tratamento videolaparoscépico, quando realizado por cirurgidao experiente, é
seguro e eficiente no tratamento da colecistite aguda. Pacientes submetidos a tratamento
cirurgico nas primeiras 48 horas do inicio do quadro agudo apresentam menor taxa
de conversao para procedimento aberto e menor tempo de hospitalizagdo (MADAN
et al., 2002). Inflamacao importante, aderéncias firmes, friabilidade da vesicula biliar,
hemorragia e suspeita de lesdo da via biliar principal sdo as principais causas de
conversao de colecistectomia videolaparoscépica (ROSEN, BRODY e PONKY, 2002).

A taxa conversao da colecistectomia videolaparoscépica para laparotomia
varia de 4% a 27%, aumentando a morbidade e o tempo de permanéncia hospitalar
(JOHANSSON, THUNE e NELVIN, 2005).

As complica¢des decorrentes da colecistite aguda calculosa mais freqlentes
foram: o empiema da vesicula biliar (6,81%), gangrena (5,86%) e perfuracdo da
vesicula (3,02%). A ictericia foi observada em 7,94% dos casos. Também foram

observados sepse e abscesso intra-abdominal em menor freqiiéncia; um paciente foi
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a Obito antes do tratamento cirargico. As complicacdes referentes ao tratamento
medicamentoso se resumiram em reagdes alérgicas sem influéncia no prognostico
dos pacientes do estudo.

A maioria das complicacdes da colecistite aguda litiasica é devida a severa
inflamacao e necrose da parede da vesicula biliar. Ictericia pode estar presente em
até 15% desses pacientes. Um calculo impactado no infundibulo resulta em compressao
da via biliar principal. Perfuracao localizada e a formacao de abscesso podem ocorrer
em pacientes que apresentam sintomas importantes durante muitos dias antes do
diagnostico de colecistite aguda, sendo mais comum em pacientes diabéticos e
imunossuprimidos. O empiema de vesicula biliar ocorre em 2% a 3% dos pacientes
com colecistite aguda calculosa, tipicamente nos pacientes com mais de sete dias de
evolugao, elevando a mortalidade devido a septicemia (PERSLEY e JAIN, 2006).

No pés-operatério imediato as queixas mais comuns foram dor abdominal e
nauseas, sendo estas facilmente controladas com medicacao sintomatica. Em relagéo
as complicagdes da videocirugia, na maioria das coletas esteve relacionada a confecgéo
do pneumoperitbnio (dor no ombro, alteracdo da funcado pulmonar e alteracdes
cardiovasculares). O tempo médio de hospitalizacao foi de 4,15 dias.

Na evolugdo pés-operatéria, o primeiro més de seguimento teve como
principais queixas a dor abdominal pds-operatéria em 53,69% dos casos e diarréia
em 10,40%. Os pacientes assintomaticos neste periodo foram 38%. O Unico ébito no
primeiro més ndo esteve relacionado a colecistite aguda ou ao seu tratamento.

No terceiro més de evolugao, 49,91% dos pacientes nao retornaram para
avaliacao por terem recebido alta ambulatorial. Dos que retornaram 31,19% eram
assintomaticos e a dor abdominal foi queixa em apenas 6,05%.

Ja no sexto més de evolucdo 82,42% nao retornaram ao ambulatério, a
queixa de diarréia persistia em 2,08% dos pacientes.

Passado o primeiro ano apés o tratamento cirdrgico, menos de 4% dos

pacientes estiveram em consulta, sendo a maioria assintomatica.
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A taxa de mortalidade de 0,95% pode ser considerada elevada, em se
tratando de doenca benigna. Pacientes com colecistite aguda calculosa tem
consideravel prevaléncia de bacteremia no periodo pré-operatério e, geralmente,
esta associada com idade elevada e sindrome da resposta inflamatéria sistémica.
Em estudo prospectivo em pacientes portadores de colecistite aguda litidsica com e
sem bacteremia, evidenciou-se aumento de complicacdes sistémicas e mortalidade
em portadores de bacteremia (KUO et al.,, 1995). Berdili et al, em 2001,
determinaram em pacientes portadores de colecistite aguda, submetidos a
colecistectomia, que fatores de risco para o desenvolvimento de complicacées séo
idade avancada, presenca de doencgas concomitantes, disfuncao respiratéria, febre e
leucocitose.

Pacientes com condicdes financeiras desfavoravies, assistida pelo Sistema
Unico de Salde, dificuldade de acesso ao atendimento médico no inicio do quadro
clinico e doencas concomitantes, muito comuns a esta parcela da populacao, podem
ter contribuido para a taxa de mortalidade encontrada no estudo.

A histopatologia da vesicula biliar mostrou inflamacdo aguda e crénica na
grande maioria (71,46%); a inflamagéao aguda isoladamente ocorreu em 27,60% dos
casos estudados. Observou-se, ainda, em ordem decrescente de freqiiéncia: fibrose,
necrose, perfuracdo, neoplasia benigna e perfuracdo. A neoplasia benigna mais
encontrada foi o polipo de colesterol. Nao ha relatos de neoplasia maligna nos laudos
do exame anatomopatolégico deste estudo.

Os podlipos de colesterol representam 50% das lesdes polipdides da vesicula
biliar, outras lesbées sao: pdlipos inflamatérios, adenomas, adenomiomatose, e lesées
mais raras como: leiomiomas, lipomas e hemangiomas. O adenocarcinoma representa
80% a 90% dos canceres da vesicula biliar, € comum em idosos podendo ser descoberto
incidentalmente apos colecistectomias realizadas por colelitiase (McLEOD, 2006).

Apenas 11 pacientes do estudo necessitaram de hemoderivados durante o

periodo de tratamento. O uso ocorreu no pds-operatério na maioria dos casos; foram
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utilizados concentrado de heméaceas, o plasma fresco congelado e concentrado

de plaquetas.

4.3 SOBRE A VIABILIDADE DA UTILIZACAO DO PROTOCOLO ELETRONICO
EM HOSPITAIS COM INTERESSE EM PESQUISAS CLINICAS

Este trabalho ilustra algumas possibilidades de utilizacdo deste software,
ou seja, apresentar dados de forma puramente demonstrativa. Além disso, ressalta
as inumeras possibilidades de pesquisa sobre varios aspectos do mesmo tema.
Os estudos gerados a partir das andlises desses dados tém muito mais valor porque
as coletas sao feitas de forma prospectiva, além da comodidade de dispor de dados
armazenados de forma padronizada, facilitando sobremaneira as pesquisas clinicas.
A instalacdo do software em hospitais com interesse em pesquisa, viabiliza a
realizacdo de estudos multicéntricos com qualidade e economia de tempo, servindo
de estimulo a producao de estudos cientificos e conseqlientemente exceléncia no

ensino médico.

4.4. CONSIDERACOES FINAIS

O protocolo eletronico de dados clinicos ndo tem a finalidade de substituir o
prontuario médico, mas foi desenvolvido para que seja facilmente incorporado a
rotina hospitalar, propiciando fonte de dados para pesquisa médica de qualidade. Sua
praticidade, versatilidade, seguranca e a possibilidades de cruzamento dos dados
coletados, sdo atributos imprescindiveis para validar este software no estudo das vias
biliares extra-hepaticas. O software pode ser instalado em qualquer microcomputador
e ser utilizado por pessoas que tenham conhecimento basico de informética. Consi-
derando a sua aplicabilidade, possui baixo custo e tem a vantagem de ser passivel
de atualizagbes, sempre que necessarias. O protocolo informatizado é preenchido
de maneira uniforme, por meio de formularios parametrizados oferecendo

objetividade, clareza e precisdao ao dado coletado. Elimina o viés gerado a partir da
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interpretacdo de um dado subjetivo, dando maior qualidade a pesquisa cientifica
nele estruturada.

A base eletronica de dados clinicos das vias biliares extra-hepaticas foi
criada com visao aprimorada e adaptada as contingéncias da nossa época, mas em
breve certamente estara sofrendo alteragcdes para acompanhar aos naturais
progressos da pratica médica. A informatica esta cada vez mais presente na vida do
médico pesquisador, contribuindo com o desenvolvimento do conhecimento médico,
abrindo novos caminhos e ampliando a dimensdo das palavras pesquisa e

experimentagao cientifica. A ciéncia nunca para.
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5 CONCLUSOES

1)

A aplicagdo do protocolo informatizado na coleta de dados referentes
as doengas das vias biliares extra-hepéticas de forma multicéntrica €
possivel.

E possivel demonstrar os resultados obtidos na coleta de dados de
pacientes internados por colecistite aguda litidasica em dois centros
universitarios, com resgate de informacdes de forma pratica.

E possivel validar o software em estudo multicéntrico da colecistite

aguda litiasica.
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ANEXO 1

VALORES DE REFERENCIA DOS EXAMES LABORATORIAIS

MATERIAL: SORO
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EXAME METODO VALORES DE REFERENCIA
Alanina-aminotransferase — ALT uv optimizado pela ifcc 10240 U/
Albumina verde cromopresol 3,6 a2 5,0g/dl
Amilase cinética 35a 115U/
Aspartato-aminotransferase — AST uv optimizado pela ifcc 15a40 U/
Bilirrubina total colorimétrico 0,3 a 1,0 mg/dl

Bilirrubina indireta até 0,9mg/dl
Bilirrubina direta até 0,3mg/dl

Colesteral total

enzimatico

normal < 150mg/dl

elevado > 150mg/dl

Creatinina jaffe sem desproteinizacdo 0,5a1,5mg/dl
Fosfatase alcalina enzimatico calorimétrico 100 a 290 U/I
Gama-glutamiltranspeptidase enzimatico calorimétrico 15 a 63U/
Glicose enzimatico 70 a 99 mg/dl
Hematdcrito automatizado 41 a53%
Hemoglobina automatizado 13,5a 17,5 mg/di
Leucograma automatizado 4.000 a 10.000wI
Lipase enzimatico 56 a 239Ul/
Plaguetas automatizado 150.000 a 400.000u/1
Potassio eletrodo de ion seletivo 3,5 a 5,5mEv/dl
Sédio espectrofotometria de chama 137 a 142 mEv/dI
Tempo de protrombina 70 a 100%
Rni 1,0a1,2
Uréia enzimatico calorimétrico 15 a 45mg/dl

MATERIAL: URINA

EXAME METODO VALORES DE REFERENCIA

Urina Parcial quimico microscopico

Densidade 1010 a 1025

pH 5a8

cor amarelo citrino

dep6sito ausente

proteina negativo

glicose negativo

corpos cetdnicos negativo

pigmentos biliares negativo

urobilinogénio até 1,0mh/dl

leucécitos até 10.000/ml
hemaceas até 10.000/ml
nitrito negativo
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ANEXO 2
PROTOCOLO ESPECIFICO DA COLECISTITE AGUDA
LITIASICA NA FORMA IMPRESSA

O protocolo especifico da colecistite aguda litiasica é constituido de 21
pastas. Estas pastas possuem arquivos referentes as informacdes que serdo
coletadas e podem ramificar-se em até seis subdivisdes. A edicao do protocolo para
visualizacdo na forma impressa esta disponibilizada em planilha do tipo Microsoft
Excel®, utilizando-se sete colunas. A primeira coluna, representada com fundo
amarelo, refere-se a pasta que esta aberta. Entre duas pastas diferentes, ha uma
linha de separagao com fundo branco.

As colunas seguintes, da esquerda para a direita, correspondem aos
arquivos de primeira a sexta geracao. Os maiores itens podem ultrapassar os limites
da coluna. Os itens estdo em negrito quando apresentam subdivisdes, as quais
ficam na coluna a direita, em linhas inferiores. A forma impressa mostra os itens
utilizados na coleta de dados deste trabalho.

Abaixo um exemplo da disposi¢cao dos arquivos.

visvd
0YJdvH39 V1X3S 3d OAINDHY

OydVvHID V1HVNO 3a OAINDHY
0oy9dvH3ID VININD 3a OAINDHY

0OySvH3o VHIFWIHC 3a OAINDHY
0ydvHID YANND3IS 3a OAINDHY
Oy9SvH3D VHITOHIL 3a OAINDHY
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PASTA

Quadro clinico

ARQUIVO G1

ARQUIVO G2 | ARQUIVO G3 | ARQUIVO G4
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Sem relagéo com alimentagao

Pés-alimentares precoces

Pés-alimentares tardios
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