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RESUMO

Hoje em dia apesar do avanco da tecnologia ainda existe hospitais que utilizam os prontuarios
de papel. A utilizacdo desses prontuarios pode ocasionar diversos problemas como:
ilegibilidade e falta de ou clareza, ambiguidade, perda frequente da informacéo,
multiplicidade de pastas, dificuldade de acesso entre outros. Este trabalho aborda a
informatizacéo dos dados fisiologicos coletados dos pacientes, por meio de sistema web onde
0 médico possa visualizar os dados de seus pacientes de forma facil e agil para realizacdo do

diagndstico.

Palavras-Chave: Gréafico de Sinais vitais, Informatica Médica, Sistema Web.
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ABSTRACT

Today, despite the advancement of technology there still hospitals that use paper charts. The
use of these records can cause many problems such as illegibility and lack of clarity or,
ambiguity, frequent loss of information, multiple folders, difficult access among others. This
paper discusses the computerization of physiological data collected from patients through web
system where the doctor can visualize the data of their patients easy and fast way to make the

diagnosis.

Keywords: Graph Vital Signs, Medical Informatics, Web System.
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Capitulo 1

INTRODUCAO

A utilizacdo da tecnologia da informacdo e comunicacdo em saude (TICS) cresce a
cada dia. Hoje sdo inimeras as possibilidades, os recursos e os beneficios que a informatica
pode trazer para a area de salde, melhorando a qualidade de servico dos profissionais da
salde (COSTA, 2012). Os recursos que a tecnologia oferece auxiliam no melhor
funcionamento de hospitais e clinicas, desde a area administrativa (ou seja, estoque de
medicamentos, registro de funcionarios, entre outros), até a geréncia de fluxo de pacientes.

Existe no mercado uma diversidade de softwares que auxiliam hospitais e clinicas nas
atividades do dia-a-dia. Existem softwares que atuam diretamente com os profissionais da
salde auxiliando na coleta de dados do pacientes (sinais vitais do paciente). A visualizacao
dos dados é feita de forma manual (isto €, o profissional visualiza cada sinal vital
separadamente fazendo comparacGes para assim verificar se houve evolugdo do quadro
clinico do paciente). Uma forma mais facil e rapida para visualizar essa evolucao seria dispor
esses dados em forma de graficos. Esses graficos mostrariam uma linha de evolucdo do sinal
vital do paciente, podendo assim visualizar os dados de forma agil, facilitando a sua
compreensdo. O fato dos dados estarem informatizados, gerar esse gréafico diretamente no
software seria de grande importancia para o profissional da salude, pois ele poderia
diagnosticar seus pacientes tendo em maos todas as informacBes necessarias dispostas
graficamente.

Tendo em vista que profissionais da salde atendem inumeros pacientes por dia e em
muitos casos em um ou mais hospitais/clinicas, acompanhar o avanco de seus pacientes
costuma ser uma tarefa dificil, ja que os dados estdo armazenados no local junto a seu
paciente. Informatizar as informacGes obtidas de cada paciente e armazena-las em um sistema
computacional permitiria maior comodidade e eficiéncia aos profissionais da saude, retirando
a necessidade do manuseio de papéis. Com o armazenamento das informagGes dos pacientes
em um sistema web (sistema projetado para funcionamento através de uma rede de
computador), o acompanhamento da evolugdo clinica do paciente torna-se mais eficiente,

possibilitando o compartilhamento de informagdes.
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1.1 Objetivo

Este trabalho tem como objetivo informatizar as informacbes de cada paciente e
armazena-las em um sistema web, possibilitando aos profissionais da saude um ambiente de

alta usabilidade, para facilitar o acompanhamento e o diagnostico do paciente.

1.1.1 Objetivo especifico

Desenvolver um sistema web que possibilite aos profissionais da saude o
armazenamento das informacdes colhidas de cada paciente, e proporcionar a eles um
relatorio geral e um relatério em forma de graficos do avanco dos sinais vitais do

paciente.

1.2 Justificativa e Motivacao

Os profissionais da saude sdo aqueles profissionais que exercem alguma funcdo na
area da salde. Nesse projeto definimos os profissionais da salde como sendo: técnicos,
enfermeiros etc., e o termo médico para os profissionais que exercem a funcdo médica e/ou
Doutor, ou seja, que faz a prescricdo médica. Cada um desses profissionais tem uma funcéo
especifica na area, mas tem com 0 mesmo objetivo: promover, manter e reestabelecer a saude.
Esses profissionais sdo responsaveis por tratar/curar da saude de aproximadamente
201.032.714 milhdes de habitantes (Brasil.gov, 2014). As Ferramentas disponiveis hoje para
eles auxiliam na coleta e manipulagdo dos dados dos pacientes. As visualiza¢bes desses dados
poderiam ser de forma mais clara e com facil acesso a informacdo. O objetivo desse projeto
tem como finalidade oferecer a esses profissionais uma ferramenta que auxiliara na sua
tomada de decisdo sobre seus pacientes, favorecendo assim um método mais rapido para o

acesso e 0 manuseio das informagdes.
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1.3 Organizacao do Texto

O texto estd organizado em um Unico volume. Além desse Capitulo, o volume é
organizado em outros 4 capitulos e 3 apéndices, cujos contetdos sdo sumarizados da seguinte
forma: capitulo 2, é a fundamentacéo tedrica onde sdo apresentados 0s conceitos basicos dos
termos utilizados na area da salde e conceituar o prontuario eletrénico para criacdo do
sistema. Capitulo 3 é apresentado a descri¢do dos requisitos funcionais, modelos de dados, e

descricdo das telas. Capitulo 4 apresenta as consideraces finais.
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Capitulo 2

FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste capitulo serd exposta a fundamentacao teorica, que consiste em definir os temas
relacionados para o desenvolvimento do sistema, através de ideias e definigdes escritas por
trabalhos relacionados. Esses trabalhos sdo de suma importancia para o entendimento do
trabalho, pois a &rea da salde possui muitos termos técnicos utilizados pelos profissionais da
area para identificacdo dos fatores na realizacdo do diagndstico de uma determinada

patologia.

A seguir serdo abordados o0s seguintes assuntos: E-Health, que s&o o0s servicos
prestados a saude por meios eletrdnicos; Prontuario eletronico, que dispde das informacdes
dos pacientes; e graficos dos sinais vitais que possui 0s registros da pressao, respiracédo, pulso,

Glasgow, diurese, glicemia e temperatura do paciente.

2.1 E — Health

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), e-Health é o uso de tecnologias
de informacdo e comunicacdo. O termo e-Health pode ser traduzido como e-Saude
(WANDERLEY, 2013).

O e-Saude € definido como a aplicacdo de Internet e outras tecnologias relacionadas
no setor de salde para melhorar o acesso, a eficiéncia, eficacia e qualidade dos processos
clinicos e de negocios utilizados por organizagdes de salde, médicos, pacientes e
consumidores, em um esforgo para melhorar o estado de saude dos pacientes (MARCONI,
2002).

O termo e-Saude abrange todos os processos eletronicos envolvidos na area da saude,

como arquivos eletrdnicos de pacientes, telemedicina, dados de consumo de medicamentos,
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equipes de saude virtuais e dispositivos moveis para coletar e acessar os dados do paciente,
entre tantas outras. (BRITT, 2012).

A industria de e-Saude é uma das que mais cresce no mercado mundial. Desde o inicio
deste século as TICSs vém se mostrando importantes aliadas para a geracdo de valor dentro

dos sistemas de satde publicos ou privados (HUMMEL, 2012).

Muitas tecnologias da informacdo podem ser usadas juntas com a medicina. A
inteligéncia artificial € uma delas, pois facilita processos de analise realizados pelo homem,
utilizando ferramentas de engenharia de conhecimento (WANDERLEY, 2013). Outra area ¢ a
computacdo ubiqua, integra-se totalmente a relacdo tecnologia/maguina com 0s seres
humanos, com presenca direta e constante da informética na vida das pessoas. No processo do
e-Saude a internet e comunicacdo tem papel fundamental, pois os sistemas e ferramentas
precisam constantemente fornecer informacdes e a situacdo dos pacientes. Nesse contexto, um
elemento importante é o Prontuario Eletronico do Paciente, um sistema composto de

informagdes pertencente a um paciente, para dar apoio aos médicos e profissionais da satde.

2.2 Prontuarios Eletronicos do Paciente

Um prontuério médico consiste em informacgdes primordiais a respeito do paciente
utilizados por profissionais da saide, com a finalidade de mostrar procedimentos, evolucdes e
anotacdes usadas durante a permanéncia do paciente no hospital ou clinica (COSTA, 2001).

O Artigo 1° da Lei do Conselho Federal de Medicina define o prontuério eletronico
como: documento Unico constituido de um conjunto de informacdes, sinais e imagens
registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacdes sobre a salde do paciente e a
assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicacao
entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao
individuo. (RESOLUCAO N°. CFM 1638, DE 10 DE JULHO DE 2002).

Segundo Possari (2005), o prontudrio ndo é apenas o0 registro da anamnese do
paciente, mas sim uma acumulacdo documental padronizada, organizada e sucinta,
pertencente ao registro dos cuidados prestados, assim como aos documentos pertinentes a essa

assisténcia.
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O Prontuario Médico é uma obrigatoriedade em todo atendimento. No passado era
realizada somente através de registro em papel e atualmente a maioria € feita por meio
eletronico, desde que sejam cumpridas as exigéncias legais e o sigilo profissional
(BEZERRA, 2009). Sdo inumeras as limitagdes no uso de prontuério de papel, segundo Costa
(2001) as principais desvantagem sdo: o prontudrio pode estar somente num dnico lugar ao
mesmo tempo, ilegibilidade, ambiguidade, perda frequente da informacg&o, multiplicidade de
pastas, dificuldade de pesquisa coletiva, falta de padronizacdo, dificuldade de acesso e
fragilidade do papel. (COSTA, 2001).

Segundo Mota (2004) as principais vantagens do prontuério eletrdnico, sdo seu acesso
rapido, disponibilidade remota, varias pessoas usando simultaneamente, legibilidade, e
armazenamento reduzido, seguranca e confiabilidade das informacdes por meio de senhas, e é
claro a extingdo de amontoado de papéis que na maioria com o passar do tempo se
deterioravam.

Ainda sob o ponto de vista de Mota (2004) as desvantagens do uso desses sistemas
séo: necessidades de grandes investimentos de hardware, treinamento dos profissionais para o
manuseio, resisténcia dos mesmos ao uso dos sistemas informatizados, a demora para se obter
reais resultados da implantacdo do prontuario eletronico, sujeito a falhas de hardware redes e
software. E seu uso indevido ao acesso pode colocar em questdo a seguranca dos dados dos
pacientes. (COSTA, 2003; SALVADOR, 2004).

Mas sabe-se que essas desvantagens com o passar do tempo desaparecerdo pois 0
cenario tecnoldgico esta em constante processo de evolucdo e técnicas para Sseu
aprimoramento. Com isso a resolucdo 1.639/2002 do Conselho Federal de Medicina, em seu
Artigo 1°, aprova as “Normas Técnicas para 0 Uso de Sistemas Informatizados para a Guarda
e Manuseio do Prontuario Médico”, possibilitando a elaboracdo e o arquivamento do
prontudrio em meio eletrénico. Essas normas sdo bastante complexas, 0s sistemas devem
conter:

e Integridade da Informacéo e Qualidade do Servico: conforme a norma ISO/IEC 15408
que devera manter a integridade da informacéo através do controle de vulnerabilidade.
e Copia de Seguranca: No minimo a cada 24 horas deverdo ser feitas copia de seguranca

dos dados. Devera usar o procedimento de back-up das normas do ISO/IEC 17799.

e Bancos de Dados: Deverdo ser armazenado em sistemas que garantam integridade,

compartilhamento de dados, controle de estrutura fisica e ldgica.
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e Privacidade e Confiabilidade e Autenticacdo: Confidencialidade dos dados do paciente
e sigilo profissional. Senha de acesso sera controlada pela senha do médico, e no
minimo de cinco caracteres e é proibido fornecer a sua senha a outro usuério. Todos 0s
funcionarios que tiverem acesso a esses dados devem assinar um termo de
confidencialidade.
e Auditoria: O sistema devera possuir registro (log) de eventos.
Empresas desenvolvedoras de sistemas ou pessoas fisicas devem obter a certificacéo
do Conselho Federal de Medicina (CFM) e da Sociedade Brasileira de Informatica (SBIS)
para poder manusear prontuario médico. (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2002).

2.3 Sistema Existente

Os principais sistemas de gestdo hospitalar ja estdo aderindo ao Prontuério Eletronico
de Pacientes (PEP), como por exemplo, o Hospital Marcio Cunha (HMC) situado em Ipatinga
- Minas Gerais, com 70% dos seus atendimentos destinado a pacientes do SUS (Sistema
Unico de Salde) ele oferece atualmente 400 leitos, atendendo a uma regifo com mais de 20
cidades e a uma populacdo estimada em 720 mil pessoas (TEIXEIRA, 2012).

A empresa desenvolvedora do software é a Sivsa do Brasil dedicada a prestacdo de
servicos na area de Tecnologia da Informacdo, com mais de 20 anos de experiéncia em
Consultoria e Desenvolvimento, com certificagbes 1SO9001: 2008 e ISO 14001:
2004 emitido pela Quality Assurance Lloyd e certificagdo UNE 166002: 2006 concedido pela
Garantia de Qualidade Européia (EQA).

Sivsa iniciou a implantacdo do software Hosix-V no hospital Marcio Cunha ano de
1999. Hosix-V possuem bancos de dados relacionais, no padrdo SQL, que podem rodar em
diversos ambientes operacionais, permitindo inclusive a integracdo com outros sistemas de
plataforma aberta. Sua arquitetura cliente-servidor € acessivel a partir de clientes Web, o que
permite ser executado de qualquer navegador, seja via Intranet ou Internet. O Hosix-V é um
sistema de gestdo e informacdo hospitalar de facil uso, que contempla todas as areas de
atividade do ambiente de satde. Formado por modulos de operacdo autbnoma, o Hosix-V é
também um sistema integrado, podendo operar inicialmente com seus modulos basicos
oferecendo alternativas de ampliacdo na medida da necessidade do cliente (TEIXEIRA,
2012).



O projeto foi implantado em 3 fases, descritas a seguir:

Fase 1: Area Administrativa e Financeira

Cadastro de paciente

Arquivo de Prontuario

Atendimento Ambulatorial

Pronto Socorro (Urgéncias)
Internacéo

Faturamento

Centro Cirurgico / Centro Obstétrico

Informativo

Fase 2: Area de Servigo Auxiliar de Diagnéstico e Tratamento

Diagndstico por Imagem

Registros Graficos

Laboratdrio de Anatomia Patoldgica
Laboratorio de Patologia Clinica
Manutencdo Preventiva e Corretiva

Hemodindmica

Fase 3: Area Assistencial

Médico

Enfermagem

Farmécia (Dose Individualizada)
Dietética

Hemoterapia

29

Atualmente 100% do corpo clinico utiliza o sistema para inclusdo das informagdes no

prontuério eletronico. Segundo Ronaldo Monteiro de Souza, diretor executivo do HMC, cada

leito conta com acesso ao sistema. Todas as prescricoes meédicas de medicamentos,

tratamentos e de dieta sdo realizadas pelo Hosix-V. O prontuério eletrdnico foi implantado

nos 21 laboratérios do hospital, onde mesmo tornou o atendimento muito mais agil (NUNES;
COTTA; LIMA, 2006).
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A seguir serd realizada uma analise dos sinais vitais que foram empregados neste
trabalho para compor o gréfico de sinais vitais. Esses sinais vitais foram escolhidos de acordo
com a literatura médica existente, de tal forma a compor um grafico de sinais vitais
simplificado para o desenvolvimento pratico. Através deste estudo, pode-se conhecer as

caracteristicas de cada sinal vital para sua correta informatizacéo.

2.4 Grafico dos Sinais Vitais

O prontuario médico contém todas as informacdes de um paciente, desde dados
pessoais a informagdes do estado do paciente. Algumas das informag6es que relatam o estado
do paciente sdo chamadas de gréfico dos sinais vitais.

Segundo Teixeira [et al] (1970), entende-se como grafico de sinais vitais o relatorio de
cada paciente desde o momento de sua entrada no hospital até sua alta ou Obito. Nesse

relatorio deve conter todos os dados coletados dos sinais vitais do paciente.

Segundo Mussi [et al] (1999) auxilia no diagnostico, tratamento e acompanha na
evolucdo da doenca do paciente. Auxiliando assim o profissional da saude no diagnostico do

paciente e prescri¢cdo de medicamentos.

2.4.1 Sinais vitais

Segundo Mussi [et al] (1999) os sinais vitais sdo os indicadores do funcionamento
fisioldgicos bésico do paciente.

Sinais vitais sdo formas rapida e eficientes de monitoracdo da condicdo do paciente
e/ou de identificacdo de problemas e de avaliacdo da resposta a prescri¢cdo dos medicamentos.
Segundo Potter e Perry (1999) sdo utilizadas algumas técnicas bésicas de inspecao, palpagéo e

ausculta para verificagcdo dos sinais vitais.

Inspecdo é quando o profissional da saude esta visualizando, olhando as parte do corpo
para detectar alguma anomalia fisica. A palpacdo € a forma que o profissional tem de explorar

0 corpo do paciente com a palma das méos e os dedos, (e.g. utilizar-se do Tato). A ausculta é
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a forma de ouvir os sons produzidos pelo corpo, como os sons criados pela respiragcdo
gastrointestinal.

2.4.1.1 Temperatura (T)
Segundo Potter (1999) a temperatura corporal € o equilibrio entre a producéo e a perda

de calor do organismo, mediado, pelo centro termorregulador. Pode ser verificada na regido

axilar, inguinal, bucal ou retal.

A Tabela 1 mostra os valores da temperatura em estado normal conforme o local

utilizado na verificagcdo. De acordo com GIACOMA [19--], os valores sé&o:

Tabela 1: Valores normais de temperatura

Valores da temperatura
E considerado normal 36°C a 37°C
Temperatura axilar 36°C a 36,8°C
Temperatura inguinal 36°C a 36,8°C
Temperatura bucal 36,2°C a 37°C
Temperatura retal 36,4°C a 37,2°C

GIACOMA[19-]

Ap0s a verificacdo da temperatura é necessario classifica-la (Tabela 2) para identificar
0 estado em que 0 paciente se encontra, para assim dar o tratamento necessario. De acordo

com o Potter e Perry (1999), a temperatura é classificada da seguinte forma:

Tabela 2: Classificacdo da temperatura

Temperatura Classificagao
37,5a38,5°C Estado Febril
39,1a40°C Pirexia
40,1a41°C Hiperpirexia
Abaixo de 36°C Hipotermia

(POTTER E PERRY, 1999)
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Segundo Potter e Perry (1999), temperatura corporal além da faixa normal se
caracteriza como febre (e.g., produgéo excessiva de calor, resultando numa elevagdo anormal

na temperatura corporal) . A Tabela 3 mostra essas caracteristicas:

Tabela 3: Padrdes de febre

Padrdes de febre
Sustentada | Elevacéo persistente por mais de 24h variando de 1 a 2°C
Intermitente | A febre tem seu pico intercalado com niveis normais de

temperatura. A temperatura retorna ao normal pelo MenNos uma vez em
24h

Remitente | A febre tem seu pico e cai sem um retorno aos niveis normais de
temperatura

Recorrente | Os periodos de episodios febris sdo intercalados com niveis normais de
temperatura. Os episodios febris e os periddicos de normotermia
podem ser maiores que 24h

(POTTER E PERRY, 1999)

A hipotermia é caracterizada pela perda de calor durante uma prolongada exposicao ao
frio que ultrapassa a capacidade do corpo de produzir calor. Segundo Potter e Perry (1999 ) a
hipotermia é classificada de acordo com a Tabela 4.

Tabela 4: Classificagdo da hipotermia

Classificacao de
hipotermia

Suave 33-36°
Moderada 30-33°
Grave 27 — 30°

Profunda <30°
(POTTER E PERRY, 1999)

2.4.1.2 Respiracéo (R)

Conforme Potter e Perry (1999) a respiracdo envolve trés funcdes basicas: a ventilagao
(movimento dos gases para dentro e fora dos pulmdes), a difusdo (movimento do oxigénio e
diéxido de carbono entre os alvéolos e as células vermelhas do sangue), e a perfusdo

(distribuicéo das celulas vermelhas do sangue para e a partir dos capilares pulmonares).
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A Tabela 5 mostra os valores normais de respiracdo de acordo com a faixa etéria do
paciente.

Tabela 5: Frequéncias respiratorias normais

Media normal das frequéncias respiratorias por
idade

Idade Frequéncia
Recém-nato 35-40 mpm
Lactente (6 meses) 30 - 50 mpm
Crianca (2 anos) 25 - 32 mpm
Escolar 20 - 30 mpm
Adolescente 16 - 19 mpm
Adulto 12 — 20 mpm

(POTTER E PERRY, 1999)
Segundo Potter e Perry (1999), A respiracdo é examinada pelo movimento realizado
pela parede toracica. Normalmente é classificada como profunda, normal ou superficial. As

alteracdes da respiracao séo classificadas de acordo com a Tabela 6.

Tabela 6: Alteragdes da respiracéo

Alteracdes da respiragédo

Dispnénia | E a respiracdo dificil, trabalhosa ou curta. E

sintoma comum de varias doencas
pulmonares e cardiacas; pode ser subita ou lenta
e gradativa.

Ortopnéia | E a incapacidade de respirar facilmente, exceto
na posicao ereta.

Taquipnéia | Respiracdo répida, acima dos valores da
normalidade, frequentemente pouco profunda.

Bradipnéia | Respiracdo lenta, abaixo da normalidade.
Apnéia Auséncia da respiracdo
(POTTER E PERRY, 1999)

2.4.1.3 Pressao arterial (PA)

Segundo Potter e Perry (1999) pressao arterial é a forca lateral sobre a parede das

artérias exercida pelo sangue pulsando devido a pressao do coracdo. O sangue se movimenta
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pelo sistema circulatério de uma area de alta pressdo para uma area de baixa pressdo. O
coracdo, ao contrair, forca o sangue sob uma alta tensdo para dentro da aorta, pressao
chamada de Sistdlica. Quando o ventriculo relaxa, o sangue permanece nas artérias,

exercendo uma pressdo minima chamada de diastdlica.

A medida da presséo arterial € dada em milimetro de mercdrio (mm /Hg). A diferenca
dada entre a pressdo sistolica e a diastolica € a presséo do pulso.

A seguir a Tabela 7 demostrando a média da pressdo arterial normal para algumas

faixas etarias.

Tabela 7: Media da pressédo normal

Média da Pressao Arterial Normal
Faixa Etaria Presséo
Recém-nascido 50/52
4 anos 85/60
6 anos 95/62
10 anos 100/65
12 anos 108/67
16 anos 118/75
Adulto 120/80
Idoso 120/80

(POTTER E PERRY, 2001)

2.4.1.4 Pulso (P)

Segundo Volpato e Passos (2007), é uma onda de expansdo das artérias, pelos
batimentos cardiacos. A verificacdo do pulso é realizada geralmente nas artérias: temporal,

braquial, radial, carotida comum, femural, dorsal do pé e tibial posterior.

A Tabela 8 e a Tabela 9 mostram respectivamente as termologias utilizadas para a

classificacdo do pulso, e os valores de referéncia da pulsagéo.
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Tabela 8: Termologia pulso

Termologia

Pulso normocadico Batimento cardiaco normal

Pulso ritmico Os intervalos entre os batimentos sdo
iguais

Pulso arritmico Os intervalos entre os batimentos sdo
desiguais

Taquisfigmia Pulso acelerado

Brasisfigmia Frequéncia abaixo da faixa normal

Pulso filiforme Indica reducdo da forca ou do volume do
pulso periférico

(GIACOMA, 19--)

Tabela 9: Referencia para pulsacéo

Valores de referéncia para pulsacéo
Adultos 70 bpm;
Criangas 80 a 85 bpm;
Idosos 60 bpm.

(GIACOMA, 19--)

2.4.1.5 Escala de coma de Glasgow (ECG)

De acordo com Silva (2009), a Escala de Coma de Glasgow (ECG) foi desenvolvida
para analisar o nivel de consciéncia de pacientes com traumatismo craniano e/ou comatosos.
Essa andlise € dividida em trés partes: abertura dos olhos, verbalizagdo e movimento. E é

classificada de acordo com a Tabela 10 abaixo:
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Tabela 10: Escala de coma Glasgow

Escala de coma de Glasgow Escore
Melhor Resposta de Abertura dos Olhos
Espontanea

Ao estimulo verbal

Ao estimulo doloroso

—_— N W

Ausente
Melhor Resposta Verbal
Consciente e orientado

Confuso

Palavras desconexas

Sons

— N W[

Ausente
Melhor Reposta Motora
Obedece aos comandos

Localiza estimulos dolorosos

Retira estimulos dolorosos

Reage com flexdo anormal (decorticagao)

Reage com extensdo anormal (descerebragdo)

— N | W |||

Sem resposta motora

(LUZ, 2009)

Cada uma das partes avaliada tera um escore (nota), e de acordo com essa nota é
avaliado o paciente.

De acordo com LUZ (2009), o escore total maximo para uma pessoa totalmente
desperta é de 15. Um escore minimo de 3 indica um paciente completamente ndo responsivo.

Um escore geral de 8 ou menor esta associado ao coma.

2.4.1.6 Diurese

Diurese ¢ a quantidade de urina que foi produzida pelos rins. Essa quantidade varia de
acordo com a quantidade de liquidos e alimentos ingeridos, as caracteristicas constitucionais

do individuo, as condic¢des de temperatura e humidade, entre outros.
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De acordo com Potter e Perry (1999) o volume da diurese normal, em adultos, varia
entre 1.500 a 1.600 ml de urina por dia. O valor da diurese produzida no periodo da noite é
menor do que o produzido no diurno, salvo 0s casos que possui alguma irregularidade, como
por exemplo, insuficiéncia renal.

Conforme o artigo “Rim e funcdo Renal” escrita por Motta(19--), 0 volume urinario
que seja maior que 2000 ml é chamado de poliuria (causada por insuficiéncia renal, diabetes
liquidos acumulados em edemas, grande ingestdo de liquidos) e um volume menor que 500
ml é chamado de oliguria (causados por ingestdo de pouca &gua, desidratacdo, isquemia renal,
reagOes de transfuséo, pielonefrite etc.). Existem casos em que ndo se produz a diurese
chamado de anuria (por causas renais ou pré-renais). A tabelall, mostra o volume diario de

urina para criancas de 1dia de idade até 14 anos.

Tabela 11; Volume diurese

Volume urinario de 24 horas em relacao a idade

Idade Volume urindrio (ml)

1 a2 dias 30 a 60

3 a 10 dias 100 a 300

10 a 60 dias 250 a 450

60 a 360 dias 400 a 500

1 a3 anos 500 a 600

3 a5 anos 600 a 700

5 a 8 anos 650 a 1400

8 a 14 anos 800 a 1400
[MOTTA,19--]

2.4.1.7 Glicemia

A glicemia é a taxa de glicose no sangue, é regulada por uma série de mecanismos que
permitem manté-la dentro de determinados valores, considerados normais. Para um adulto a
glicemia varia entre 60 mg de glicose por 100 ml de sangue (60 mg/100ml) e os 110 mg de
glicose por 100 ml de sangue (100 mg/100 ml), quando o acumulo passa a ser abaixo 60
mg/100 ml, o organismo passa por uma condicdo de hipoglicemia. E quando tiver valores
elevados, acima dos 100mg/100 ml passa a estar num estado de hiperglicemia.
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O teste de glicemia capilar — o teste da “gotinha” ou “ponta de dedo”- permite
acompanhar os niveis de glicemia no sangue durante o dia, avaliando a eficiéncia da dieta, da
medicacdo oral e da administracdo da medicacdo. A Tabela 12 classifica se o nivel de agucar

no sangue através do nivel de glicose.

Tabela 12: Classificacdo de glicemia

Classificacao Glicose
Normal Até 100 mg/dl
Elevado 100 - 139 mg/dl
Diabetes Maior de 140 mg/dl

Fonte: Ministério da Salde (1996)



Capitulo 3

DESENVOLVIMENTO

O trabalho consiste em desenvolver um modulo de sistema online, o qual facilitara o
acompanhamento do médico na evolucdo de seu paciente, com facil acesso as informacoes e
agilidade no atendimento. A seguir serdo apresentadas a problematizacéo e os requisitos para

solucéo.

3.1 Problematizacéo

Em consequéncia da limitacdo dos Prontuarios de Papel diversos problemas se tornam
comuns, ilegibilidade e falta de clareza, ambiguidade, perda frequente da informacéo,
multiplicidade de pastas, dificuldade de pesquisa coletiva, demora no preenchimento, falta de

padronizacéo e dificuldade de acesso.

Segundo Paronetto (2014), o Prontuario Eletrébnico do Paciente (PEP) traz a
informatizacdo dos conceitos iniciais do prontuario tradicional de papel e desempenha uma
fungéo fundamental na qualidade da assisténcia.

Portanto, o uso do prontuério eletrénico traz mais beneficios que os de papéis, mas
alguns fatores devem ser observados para o desenvolvimento de um sistema de PEP. Para
Massad, Marin e Azevedo Netto (2003), a falta de padronizacéo nesses sistemas gera a perda
de dados ou impossibilitam a utilizacdo de muitos recursos que poderiam ser oferecidos,
como por exemplo, a pesquisa clinica, sistemas de apoio a decisdo, entre outras. A interface
com o usuario é outro fator importante, para que os dados sejam armazenados de forma

estruturada.
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3.2 Proposta

Este trabalho aborda a informatizacdo dos dados fisiologicos coletados dos pacientes,
por meio de sistema web onde o médico possa se conectar ao sistema utilizando a rede de
computador. O acesso ao sistema é através do identificador e senha, ap6s o profissional estar
logado de acordo com a suas restricGes no sistema, poderad cadastrar os dados coletados do
paciente no sistema e/ou acessar os dados cadastrados dos pacientes, possibilitando assim no
caso de um médico acompanhamento de seus pacientes. Com isso 0 médico tera acesso mais
rapido ao histérico de saude, legibilidades absolutas das informagdes e organizacdo de forma

que o profissional ndo perca tempo ao acessa-las.

O sistema proposto ira armazenar, dos funcionarios somente o identificador, nome,
senha, area de atuacdo e dos pacientes o numero de identificacdo, nome e nimero do cartdo
SUS. Os dados completos dos funcionarios e pacientes estardo dispostos na base de dados do
sistema central do hospital, onde esse modulo acessara os dados de acordo com a necessidade

do sistema.

O sistema foi desenvolvido utilizando linguagem Personal Home Page (PHP) e Hiper
Text Markup Language (HTML), acessando um banco de dados MySQL que é um Sistema de
Gerenciamento de Banco de Dados (SGBD), que utiliza a linguagem Structured Query
Language (SQL).

A seguir estdo descritas as especificacGes do sistema proposto.

3.3 Arquitetura

Na sequéncia serdo apresentados os requisitos principais e diagramas UML.

3.3.1 Requisitos do usuéario

Nesta se¢do estdo descritas as necessidades levantadas pelo usuério.
e O sistema devera controlar o acesso dos funcionarios ao sistema e registrar 0s

usuarios com os seguintes dados: Nome do funcionario, Identificador, senha e

40
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area de atuacdo. A partir desses dados o usuério terd acesso ao sistema
utilizando somente o login: identificador e senha.

e O sistema devera guardar as informagdes dos dados dos sinais vitais
diariamente a partir dessa informagdo poderdo ser gerados relatorios para
visualizacdo da evolucdo do paciente.

e Usuario A “Profissional da saude”

o O usuario devera inserir informacdes fisioldgicas do paciente.
o O usuério podera visualizar os dados inseridos em forma de
relatdrios e gréficos.

e Usuario B “Médico”

o O usuério ndo podera inserir informacdes fisiologicas do paciente.

o O usuério podera visualizar os dados inseridos em forma de
relatorios ou gréaficos.

o O usuério podera fazer uma consulta dos dados de um determinado

paciente.

3.3.2 Requisitos funcionais do sistema

Baseando-se nos requisitos do usuario esta secdo descreve de forma mais detalhadas
como 0s requisitos serdo desenvolvidos no sistema.

RF1- O sistema devera apenas controlar o acesso as func¢des de todos os usuérios. Os
dados registrados do usuério sdo: identificador, nome, area e senha. Para o acesso do sistema

0 usuério devera digitar: identificador e senha. Usuério A.

RF2- O sistema ir4 buscar os dados pessoais do paciente no sistema central do

hospital. Esses dados s&o: numero de identificagdo, nome e nimero do cartdo SUS.

RF3- O sistema devera armazenar as informacgdes colhidas de cada paciente. Os
seguintes dados serdo coletados: Data e Hora da verificagdo, Frequéncia Cardiaca, Frequéncia
Respiratoria, Saturacdo de Oxigénio, Temperatura, Pressdo Sistolica e Pressdo Diastdlica,
Quantidade de diurese, Glicemia e escala de coma de Glasgow. O sistema devera permitir o

acesso a essas informacdes e a emissdo de relatorios em tela. Usuério A.
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RF4- O sistema permitird ao usuério a consulta dos dados inseridos de cada paciente,

em forma de relatérios em tela, gréficos ou histéricos. Usuéario B.

3.3.3 Diagrama de caso de uso

Cada estudo de caso deve ser definido na descricdo narrativa das interagdes que

ocorrem entre os elementos externos e o sistema (BEZERRA, 2002).

Utilizando a ferramenta WhiteStarUml foi desenvolvido o diagrama de casos de usos
na Figura 1.

Profissional da Saude
% Zindudez#

Médico
S -

<<indude >

administrador

Figura 1: Diagrama Modelo de Caso de Uso

3.3.3.1 Descricdo dos trabalhadores

Os seguintes trabalhadores foram identificados nessa etapa.

e Profissional da Saude: O trabalhador Profissional da Salde terd acesso as
funcbes de Cadastro dos Dados Fisiologicos coletados do paciente, a listagem
desses pacientes e a consulta de dados.

e Meédico: O Trabalhador Meédico tera acesso restrito ao sistema, podendo apenas

listar pacientes e consultar os dados ja coletados.
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e Administrador: o administrador terd acesso apenas na funcdo de cadastrar

(login e senha) aos profissionais que utilizardo o programa.

3.3.3.2 Descrigéo do caso de uso

Tabela 13: Registrar usuario

Caso de Uso: Registrar Usuario
Ator: Administrador
Descricéo: Este caso de uso permite o ator Administrador registrar os

usuarios do sistema. Por meio deste registro serd realizada a
permissdo para acessar o sistema.

Pré-condicao: Nenhuma

Pés-condicgao: Os usuarios registrados terdo o acesso ao sistema.

Fluxo de eventos:

O caso de uso se inicia quando o Administrador faz o login no sistema, onde sera
direcionado a pagina de cadastro de usudrio, pois essa ¢ a Unica atividade relacionada a
ele.

Fluxo basico:

1. O Administrador deseja fazer o registro do usuario e informa um login, senha e
nome do usuadrio.

2. O sistema verifica que ndo existe o usuario informado.

3. O sistema realiza o registro.

4. O sistema emite uma mensagem informando que o usudrio foi registrado.

Fluxo alternativo:

Relacionamento:

N3do existe relacionamento associados a este caso de uso.

Tabela 14: Cadastro de dados

Caso de Uso: Cadastro de Dados
Ator: Profissional da Satude
Descrigao: Este Caso de Uso permite que o Profissional da Satide Cadastre os

dados fisioldgicos colhidos do paciente. Por meio desse registro o
médico podera consultar os sinais vitais do mesmo.

Pré-condicao: O ator devera estar devidamente cadastrado no sistema com o
perfil de Profissional da Saude.

Fluxo de eventos:

O Caso de Uso de inicia quando o Profissional seleciona o submenu “Cadastro de
Dados” no menu principal do sistema.
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Fluxo basico:

1.

2.
3.

NoO Ui~ e e

O Profissional busca o paciente no banco de dados.

O Profissional solicita ao sistema a funcionalidade Cadastro de Dados.
O Profissional digita os dados referente ao cadastro dos sinais vitais:
Frequéncia Cardiaca

Frequéncia Respiratoria

Saturacao de Oxigénio

Temperatura

Pressdo Sistolica

Pressdo Diastolica

Diurese

Glicemia

Escala de coma de Glasgow

O Profissional submete os dados no sistema.

O Profissional Visualiza os dados.

O Sistema cadastra os dados.

O Sistema emite mensagem que os dados foram registrados

Fluxo alternativo:

Relacionamento:

N3do existe relacionamento associados a este caso de uso.

Tabela 15: Consultar dados

Caso de Uso: Consultar Dados

Ator:

Profissional da satide, Médico.

Descricgao: Este caso de uso permite o ator Profissional da saude consultar os

dados de todos os pacientes no sistema.

Este caso de uso permite o ator Médico consultar os dados de seus
pacientes no sistema.

Pré-condicao: Os atores terdo acesso aos pacientes de acordo com sua
“classificagao”.
Pos-condicao: Visualizagao dos dados solicitados.

Fluxo de eventos:

O caso de uso se inicia quando o Profissional da saude ou Médico solicita a consulta.

Fluxo basico:

1.

2.
3.

4.

Profissional da satide ou Médico deseja realizar a consulta de um determinado
paciente. Por nome ou Numero do cartao SUS.

O sistema verifica se existe o Paciente informado.

Profissional da saude ou Médico visualiza os dados da forma desejada (relatério
em tela, grafico ou historico).

O sistema mostra os dados requisitados.

Fluxo alternativo:

Relacionamento:

N3do existe relacionamento associados a este caso de uso.
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O Diagrama de Entidade de Relacionamento é a representacdo dos dados do sistema

com a finalidade descrever aspectos de informacdo de um dominio de negdcio ou seus

requerimentos de processo.

A Figura 2 demonstra 0 processo para o0 usudrio médico, onde a tabela médico esta

relacionada a tabela paciente, pois através desse relacionamento sera realizada a sele¢do dos

pacientes que cada medico possui. A tabela paciente esta relacionada diretamente a tabela

medicg0es para ser realizada a inser¢éo das informacdes no paciente correto.

funcionario
id: INTEGER

senha: VARCHAR(20)

¢ OO O

area: VARCHAR(20)

o ' Médico/Paciente:

identificador: VARCHAR(20)

nome_prof: VARCHAR(45)

medicoes -

id: INTEGER

paciente_id: INTEGER (FK)
data_2: DATE

hora: DATETIME
temperatura: VARCHAR(20)
p_sistolica: VARCHAR(20)
p_diastolica: VARCHAR(20)
f_cardizca: VARCHAR(20)
f_respiratoria: VARCHAR(20)
sat_oxigenio: VARCHAR(20)
diurese: VARCHAR(20)
glicernia: VARCHAR(20)
glasgow: VARCHAR(20)

I3 medicoes_FKIndex]

& paciente_id

COCOCOCOC OO OO0 o=

paciente -

% id: INTEGER

|< 4 funcionario_id: INTEGER. (FK)

% nome_paciente: VARCHAR(45)

W@ Sus: VARCHAR(20)

I3 paciente_FKIndexl
@ funcionario_id

Rel 02

Figura 2: DER

3.3.5 Diagrama de atividades

Abaixo na Figura 3 segue as principais atividades do sistema, utilizando o Diagrama

de Atividade.
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Visuzlizar Dados

Figura 3: Diagrama de Atividades

3.4 Implementacdo

A seguir serdo conceituadas as técnicas e ferramentas utilizadas para a realizacdo do
trabalho.

3.4.1 Ferramentas e técnicas utilizadas

Para a realizacdo do trabalho utilizou-se a ferramenta XAMPP, a linguagem de
programagdo PHP [Version 5.5.11], o banco de dados MySQLnd[5.0.11], Apache/2.4.9
(Win32) OpenSSL/1.0.1g e a linguagem HTML 5 e CSS. A seguir serd apresentado o

conceito sobre 0s mesmos.

3.4.1.1 PHP

A PHP é uma linguagem de script voltada para o desenvolvimento de péaginas

dindmicas para a Internet. Seu cddigo aberto permite que uma larga equipe de colaboradores
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de sustentacdo técnica, possibilitando uma atualizacdo constante da linguagem e correcbes
répidas de bugs (MELONI, 2000).

O PHP pode ser utilizado na maioria dos sistemas operacionais, incluindo Linux,
varias variantes Unix (incluindo HP-UX, Solaris e OpenBSD), Microsoft Windows, Mac OS
X, RISC OS, e provavelmente outros. O PHP também é suportado pela maioria dos servidores
web atuais, incluindo Apache, Microsoft Internet Information Server, Personal Web Server,
Netscape and iPlanet Servers, Oreilly Website Pro Server, Caudium, Xitami, OmniHTTPd, e

muitos outros.

3.4.1.2 HTML

Segundo Silva (2001), é uma linguagem da World Wide Web por meio da qual pode-se
desenvolver paginas e exibi-las com a perfeicdo na maioria dos browsers disponiveis no

mercado.

O Hyper Text Markup Language (HTML) utiliza os conceitos do HyperTexto e da
Hipermidia para apresentar, num mesmo ambiente: dados, imagens e outros tipos de midia,

como videos, sons e graficos.

3.4.1.3CSS

Cascading Style Sheet (CSS) é utilizada para definir a apresentacdo (aparéncia) em
paginas da internet que adotam para o seu desenvolvimento linguagens de marcagdo (como
XML, HTML e XHTML). O CSS define como serdo exibidos os elementos contidos no
codigo de uma pagina da internet e sua maior vantagem é efetuar a separacdo entre o formato

e 0 conteudo de um documento.
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3.4.1.4 JavaScript

JavaScript é uma linguagem de script baseada em ECMAScript padronizada pela
Ecma international nas especificagbes ECMA-262[2] e ISO/IEC 16262 e ¢é atualmente a
principal linguagem para programagao client-side em navegadores web, capaz de aumentar a
capacidade de processamento do browser. O JavaScript € uma linguagem de script que pode
ser embutida na pagina HTML, oferecendo algumas formas de controle da pagina, como a
validacdo de campos (ALVAREZ, 2004).

O JavaScript pode ser usado em quase todos os browsers, sendo que o0 Internet
Explorer apresenta diferencas na sintaxe dos comandos, o que dificulta a capacidade
multiplataforma das aplicagbes Web que utilizam o JavaScript. E uma linguagem de

programacéo bastante simples e pensada para fazer as coisas com rapidez (ALVAREZ, 2004).

3.4.1.5 WhiteStarUml

O WhiteStarUML é uma ferramenta case free e open-source para desenvolvimento de
Diagramas UML (Unified Modeling Language) que € uma linguagem para especificacdo,
documentacdo, visualizacdo e desenvolvimento de sistemas orientados a objetos. O
WhiteStarUML também possibilita gerar a cddigo-fonte a partir dos diagramas para C++, C#

e Java. Foi utilizada para gerar os diagramas de caso de uso e atividades. (MARTINIG, 2011).

3.4.1.6 Banco de Dados

O Banco de Dados utilizado para implementagdo do prontuario eletrénico do paciente
foi o MySQL, que é um sistema gerenciador de banco de dados relacional de cédigo aberto
usado na maioria das aplicacGes gratuitas para gerir suas bases de dados. Sua interface é

simples e tem a capacidade de rodar em varios sistemas operacionais (PISA, 2012).

Por ter codigo aberto facilita sua edi¢do para as necessidades do usuario, 0 MySQL
pode-se escolher entre 3 formatos de tabelas, basicamente: ISAM, HEAP e MyISAM, sendo


http://staruml.sourceforge.net/
http://pt.wikipedia.org/wiki/UML
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que as versdes mais atuais suportam algumas adicionais, como InnoDB ou BDB, dependendo
do modo como é compilado. Um banco de dados pode conter tabelas de diferentes tipos
(PISA, 2012).

Segundo Ramalho (2002), um banco de dados consiste em uma colecdo de dados inter
relacionados e uma colecdo de programas para prover o acesso a esses dados. O objetivo
principal de um sistema de banco de dados é prover um ambiente que seja adequado e

eficiente para uso na recuperacdo e armazenamento de informacdes.

3.4.1.7 JpGraph

JpGraph é uma biblioteca Orientada a Objetos que utiliza a linguagem PHP para
criacdo de graficos. Essa biblioteca permite a criacdo de graficos linha, pizza, barras, geo

mapas, polar entre outros. (JpGraph.net)

3.4.2 Descricao das Telas

Neste topico serd apresentada uma descricdo do sistema, especificando a
funcionalidade de cada tela e mostrando figuras das telas principais do sistema.

3.4.2.1 Tela de acesso

A tela de acesso (Figura 4) é a interface inicial do usuario com o sistema. Através dela,
0 usuario entrard com seu numero de identificacdo e sua senha, para poder realizar suas

atividades no sistema. O sistema classifica o usuario de 3 formas:

e Administrador do sistema: Que tem a funcdo de cadastrar os usuarios no
sistema. Este usuario ndo tera acesso a outras informacdes além do cadastro.

e Profissionais da saude (enfermeira, técnico e etc...): estes profissionais tem a
funcéo de coletar as informacoes fisiologicas de cada paciente e cadastrar esses
dados no sistema. Poderd também realizar a visualizagdo dos dados

cadastrados.
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e Meédico: este profissional visualizard os dados cadastrados de cada um de seus

pacientes, da forma desejada.

—/W\/\gjgnaMed

Preencha os campos para efetuar o login:

Usuario

Senha

Figura 4: Tela de Acesso

3.4.2.2 Tela de busca de paciente

Na tela de busca, o usuério fara uma busca pelo paciente cujo deseja obter ou inserir
informacBes. S8o disposto dois parametros de busca: busca por nome ou por ndmero do
cartio do Sistema Unico de Saude (SUS). Existem duas telas de busca, uma para 0 usuario
médico e outra para o profissional da salde. A tela de busca para o usuario médico possui
uma funcionalidade a mais que o profissional, pois possui um botdo que lista todos os seus

pacientes. (Figura 5) (Figura 6).

4/\/‘/\/@&&&“0&

Nome Paciente

Numero Cartéo Sus:

Mostrar todos pacientes Buscar

Figura 5: Tela de Busca para Usuario Médico
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—/W\nglenaMed

Nome Paciente

Numero Cartéo Sus:

Figura 6: Tela de Busca para o Usudrio profissional da Sadde

3.4.2.3 Tela de visualizacdo de informacdes do paciente

Esta tela esta disposta logo ap6s o usuario médico ou profissional da saude, fazer uma
busca no banco por um determinado paciente. O objetivo dessa tela é mostrar ao profissional

alguns dados pessoais do paciente (Figura 7).

4/\/‘/\/\gjenaMed

voltar Sair

Numero de identificagdo: 5
Nome: marcelo
Nimero do cartédo Sus: 12346

Nome Do Profissional Responsavel: junior
Numero de Identificagédo: 3

Visualizacdo

Figura 7: Visualizago de dados Pessoais do Paciente

3.4.2.4 Tela de escolha da forma de visualizagdo

Esta tela (Figura 8) direciona o usuario para visualizacdo dos dados do paciente em

forma de relatorio, historico e grafico.
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4/\/\/\/\gLenaMed

isualizar Dad:

Relatorio
Historico
Grafico

Figura 8: Escolha da visualizagéo

3.4.2.5 Tela de visualizacéo relatorio

A tela de visualizacdo em relatério (Figura 10), mostra ao usuario as informacdes

coletadas do paciente de acordo com uma determinada data especificada por ele (Figura 9).

procurar

Figura 9: Tela de Escolha da Data
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Voltar Sair

NI B TR (e Hora da avaliagdo: 02:00:00

Pessdo Arterial: 120/80
Temperatura Corporal: 37
Frequéncia Cardiaca: 188
Frequéncia Respiratoria: 20
Saturagdo de Oxigenio: 85
Taxa de Glicemia: 80
Nivel de consciéncia: 15

Hora da avaliagdo: 08:00:00
Pessdo Arterial: 140/90
Temperatura Corporal: 36
Frequéncia Cardiaca: 187
Frequéncia Respiratoria: 21
Saturagdo de Oxigenio: 70
Taxa de Glicemia:

Nivel de consciéneia:

Figura 10: Tela de Visualizacéo de Relatério

3.4.2.6 Tela de visualizacao histérico do paciente

A tela de visualizacdo do historico (Figura 11) é mostrada na tela para o usuario em
forma de tabela onde sdo listadas todas as coletas de dados realizados no paciente desde a sua
internacao, classificadas por data. A coleta mais recente estara disposta no topo da tabela, i.e,
a tabela estara disposta em ordem decrescente.

Voltar Sair

Nome do Paciente: marcelo

Data Hora SP.“““‘ Pressiio | Frequencia Frequencia | Sawracho | oo | Dincese | Glicemia | Glasgow

istolica | Diastolica | Cardiaca Respiratoria | Oxigenio

07/11/2014 | 02:00:00 130 80 190 20 90 36

07/11/2014 | 08:00:00 140 90 187 21 70 36

07/11/2014 | 02:00:00 120 80 188 20 85 37 1200 80 15

06/11/2014 | 02:00:00 140 90 180 18 70 36 1100 60 13

06/11/2014 | 08:00:00 120 g 187 20 80 37

06/11/2014 | 14:00:00 130 90 180 23 80 36

06/11/2014 | 20:00:00 140 80 190 19 90 36

30/10/2014 | 02:00:00 37 1334

29/10/2014 | 23 110 80

29/10/2014 | 15: 120 85

29/10/2014 | 1 140 90 80 18 80 36 1400 100 15

23/10/2014 | O 123 123 23 232112

23/10/2014 | O 123 123 23 232112

22/10/2014 | 2 12 8 123 1133 230 36

22/10/2014 | 2 12 [ 123 1133 230 36

22/10/2014 | 2 12 g 123 1133 230 36

22/10/2014 | 2 12 g 123 1133 230 36

22/10/2014 | 2 12 8 123 1133 230 36

22/10/2014 | 2 12 [ 123 1133 230 36

21/10/2014 | 1 12 31 13 35

24/09/2014 | 14:5 1 4 24 1 12

Figura 11: Tela de visualizacéo de relatérios
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3.4.2.7 Tela de visualizacdo em forma de graficos

A tela de visualizacdo de graficos (Figura 12) mostra para o usuario a variagdo de uma
determinada informacdo vital, de acordo com as coletas realizadas entre uma data de inicio e

fim. Essas informacdes ajudam ao profissional da saude a visualizar melhor a melhora de um

4/\"/\/\gLe|1aMed

Voltar Sair

Nome do Paciente: marcelo

paciente.

Grafico Press&o
1407
130+
120+

110

Variacso da Pressdo Sistslica — Variacdo da Pressdo Diastdlica

Figura 12: Visualizagdo das informagdes em forma de graficos

3.4.2.8 Tela de cadastro de informacdes vitais do paciente

A tela de cadastro de informacdes (Figura 13) é acessada apenas pelos profissionais da
salde que possuem a funcdo de cadastro de informagdes. Esses profissionais sdo: técnicos de
enfermagem, enfermeiros, auxiliares e etc. Nessa tela o profissional fara o cadastro das
informacBes dos sinais vitais (temperatura, pressdo sistolica, pressdo diastolica, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria, saturacdo de oxigénio) e mais a diurese, escala de Glasgow e
glicemia. Esses dados séo cadastrados de acordo com a data e hora da coleta dos dados e o

preenchimento desses dois campos é obrigatorio.
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Figura 13: Cadastro dos Dados Fisioldgicos do Paciente

3.4.2.9 Tela de cadastro de usuario

Esse cadastro (Figura 14) é realizado apenas pelo usuario que possui o login de
administrador. Esse usuario deverd preencher todos os campos de cadastro, informando o
nome o identificador do profissional, uma senha, que é criptografada antes de ser inserida no
banco, e marcar a opcéo da area de atuacdo do profissional.
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4/\/‘/\/\gLena_Mad

Cadastro de Usuario

Nome:
Identificado
Senha:

Area: | sucione

Figura 14: Cadastro de Usuario

3.4.3 Estudo de Caso

Neste topico serd realizado um estudo de caso para um melhor entendimento dos
resultados. Para tal inserimos no sistema dados fisiol6gicos de um paciente ficticio, chamado
Marcelo. Esses dados foram baseados nos padrdes fisioldgicos aceitaveis estudados na

literatura.

Marcelo € um paciente adulto internado no hospital. Este paciente precisa ser aferido
em periodos de 6 horas para que seu médico responsavel possa diagnostica-lo de maneira
eficiente. Dessa forma, um profissional da satde, normalmente o enfermeiro, fard uma série
de afericdes de tal forma a compor os dados do seu gréafico de sinais vitais. Essa leitura devera

ser inserida em um dispositivo eletrénico capaz de acessar o sistema web.

As informac@es cadastradas pelo profissional da saude serdo armazenadas no banco de
dados do hospital (Figura 15).
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Conerce:
Oata: ~z
Hoea
Vartavels Fisiologicas:
Satracso de Oxigénio
Pressao Pressao
Sistélica Diastélica
Frequincia Cardiaca
Frequencia Respaatonia
Temperaturas
Varaven Capecifices
Quantdade
O Diurese
Cicomas
Wscala de
Glasgow

Figura 15: Inserir Dados

Assim que o médico responsavel pelo paciente queira analisa-lo, as informac6es sdo

buscadas no banco de dados através do sistema desenvolvido. Ao acessar o sistema para fazer

a busca dos dados do paciente, 0 médico possui tais opgoes:

Visualizar os dados em forma de relatério que mostra os dados armazenados do
paciente de acordo com uma determinada data. Para isso 0 médico informa a data

para visualizacdo dos dados, e entdo serd gerado o relatério de acordo com a Figura
16.
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Voltar Sair

RO et e Hora da avaliacéo: 02:00:00

Pessao Arterial: 120/80
Temperatura Corporal: 37
Frequéncia Cardiaca: 188
Frequéncia Respiratoria: 20
Saturagdo de Oxigénio: 85
Taxa de Glicemia: 80
Nivel de consciéncia: 15

Hora da avaliagfio: 08:00:00
Pessdo Arterial: 140/90
Temperatura Corporal: 36
Frequéncia Cardiaca: 187
Frequéncia Respiratoria: 21
Saturagdo de Oxigénio: 70
Taxa de Glicemia:

Nivel de consciéncia:

Figura 16: Relatorio de Dados

e Visualizar os histéricos de dados, ou seja, todos os dados registrados do paciente.
(Figura 17).

Voltar Sair

Nome do Paciente: marcelo

Data Hora g‘*“a“ Presslo | Frequencia Frequencia | Saturaclo | p o o | Divrese | Glicemia | Glasgow

istolica | Diastolica | Cardiaca [Respiratoria | Oxigenio

07/11/2014 | 02:00:00 130 80 190 20 90 36

07/11/2014 | 08:00-00 140 90 187 21 70 36

07/11/2014 | 02:00:00 120 80 188 20 83 37 1200 80 15

06/11/2014 | 02:00:00 140 90 180 18 70 36 1100 60 13

06/11/2014 | 08:00-00 120 8 187 20 80 37

06/11/2014 | 14:00:00 130 90 180 23 80 36

06/11/2014 | 20:00-00 140 80 190 19 90 36

30/10/2014 | 02:00:00 37 1334

29/10/2014 110 80

29/10/2014 120 85

29/10/2014 140 90 80 18 80 36 1400 100 15

23/10/2014 123 123 23 232112

23/10/2014 123 123 23 232112

22/10/2014 12 8 123 1133 230 36

22/10/2014 12 8 123 1133 230 36

22/10/2014 12 3 123 1133 230 36

22/10/2014 12 8 123 1133 230 36

22/10/2014 12 g 123 1133 230 36

22/10/2014 12 8 123 1133 230 36

21/10/2014 12 31 13 35

24/09/2014 1 4 24 1 12

Figura 17: Histérico de Dados

e Visualizar graficos por um determinado sinal e por uma determinada data. Para isso 0

médico tera de informar qual grafico quer visualizar e qual data. (Figura 18)



Grafico Presséo

08:00:00

— VariacBo da Pressdo Sistélica — Variacio da PressZo Diastdlica

Figura 18: Visualizar Graficos
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Capitulo 4

CONCLUSAO

Hoje em dia varios hospitais ainda utilizam o cadastro das informacdes fisioldgicas do
paciente de forma escrita em papel, podendo proporcionar assim alguns erros de
interpretacdos dos dados registrados pelos médicos e profissionais da salde, devido a grafia
de alguns profissionais.

O desenvolvimento desse projeto mostrou o quanto a tecnologia pode ajudar os
profissionais da area da saude. Neste projeto informatizar os dados coletados de cada paciente
e possibilitar ao medico uma visualizacdo dos graficos de sinais vitais de forma facil e agil
para o auxilio de diagnostico, foi um projeto de bastante estudo. A realizacdo desse projeto
possibilitou a aprendizagem de varios termos da area médica, entendendo assim seus
significados e suas funcionalidades.

Além do estudo na area da saude o projeto possibilitou também o estudo da linguagem
de programacao web (php, html, css entre outros), e também a utilizacdo da biblioteca grafica
Jpgraph para a criagdo de uma das saidas do programa a geracéao de graficos.

O sistema como ja citado anteriormente € um modulo de um sistema maior, onde
poderia possuir sistemas de seguranca de dados, sistema de controle de funcionarios, rede
interna entre outras partes que por ser um trabalho de conclusdo de curso e possuirmos pouco

tempo par realizacao de todas essas funcionalidades, ficardo para trabalhos futuros.
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APENDICE A - CRIACAO DO GRAFICO

<?php
session_start();
Ilresganto dados da pagina anterior
$id_pac=$_SESSION["paciente_id"];
$data_inicio=$%_SESSION["inicio"];
$data_fim =$_SESSION["fim"];
/[Passando dados para outra pagina
$ SESSION["paciente_id"]=$id_pac;
$_SESSION["inicio"]= $data_inicio;
$_SESSION['fim']= $data_fim;

require_once ("jpgraph/src/jpgraph.php™); //biblioteca grafica
require_once ("jpgraph/src/jpgraph_line.php");//biblioteca do tipo do gréafico
require_once("jpgraph/src/jpgraph_date.php"); // para utilizacdo de data e horas

$db = mysql_select_db("bdados",$con);

$sql_select ="SELECT * FROM medicoes WHERE paciente_id = '$id_pac’ AND (data_2
between'$data_inicio' AND ‘$data_fim')";
Sresult= mysql_query($sql_select, $con);
while($row = mysql_fetch_array($result)) {
$hora[]=$row['hora];
$temperatura[] =$row['temperatura];}

/[Criacdo do Grafico
$graph = new Graph(700,430);// tamanho do grafico
$graph->SetScale("textlin"); // definicdo de escala automatica

$theme_class=new UniversalTheme;
$graph->SetTheme($theme_class);
$graph->img->SetAntiAliasing(false);
$graph->title->Set('Grafico temperatura');// Titulo do Grafico
$graph->SetBox(false);
$graph->img->SetAntiAliasing();
$graph->yaxis->HideZeroLabel();
$graph->yaxis->HideLine(false);
$graph->yaxis->HideTicks(false,false);
$graph->xgrid->Show();
$graph->xgrid->SetLineStyle("solid");
$graph->xaxis->SetTickLabels($hora);// dados do eixo x
$graph->xgrid->SetColor(‘#E3E3E3");

$pl = new LinePlot($temperatura);//dados para eixo y
$graph->Add($p1l); //criagdo da linha do grafico
$pl->SetColor("#6495ED");

$pl->SetlLegend('Variagdo da temperatura’);//legenda
$graph->legend->SetFrameWeight(1);

$graph->Stroke(); //criacdo da imagem grafica ?>



APENDICE B — CRIACAO DE HISTORICO

<?php
require ‘conecta.php’;
$sql_select = "SELECT * FROM medicoes WHERE paciente_id ='$id_paciente' order by data_2 desc
$query = mysql_query($sql_select);
while($sql_select = mysql_fetch_array($query)){
$data= $sql_select["data_2"];
$Hora=$sql_select["hora"];
$sistolica = $sql_select["p_sistolica"];
$diastolica = $sql_select["p_diastolica"];
$cardiaca = $sql_select["f_cardiaca"];
Srespiratoria = $sql_select["f_respiratoria"];
$oxigenio = $sql_select["sat_oxigenio"];
Stemperatura = $sql_select["temperatura"];
$diurese = $sql_select["diurese"];
$glicemia = $sql_select["glicemia™];
$glasgow = $sql_select["glasgow"];
?>
<tr class="dif">
<td ><?php echo date('d/m/Y", strtotime($data));?></td>
<td ><?php echo $Hora;?></td>
<td ><?php echo $sistolica;?></td>
<td ><?php echo $diastolica; ?></td>
<td ><?php echo $cardiaca; ?></td>
<td ><?php echo $respiratoria; ?></td>
<td ><?php echo $oxigenio; ?></td>
<td ><?php echo $temperatura; ?></td>
<td ><?php echo $diurese; ?></td>
<td ><?php echo $glicemia; ?></td>
<td ><?php echo $glasgow ; ?></td>
</tr>
<?php
}

7>



APENDICE C - CODIGO RELATORIO

<?php

7>
<?php

>

$busca=$ REQUEST['dataT;

$sql_select ="SELECT * FROM medicoes WHERE paciente_id = '$id_pac™;
$result = mysql_query($sql_select);

$cont=1;

$entrou=0;

$aux_cont=0;

while($linha = mysql_fetch_array($result)) {

$entrou++;

$data= $linha["data_2"];

$hora=$linha["hora"];

S$sistolica = $linha["p_sistolica"];

$diastolica = $linha["p_diastolica"];

$cardiaca = $linha["f_cardiaca"];

Srespiratoria =$linha["f_respiratoria"];

$oxigenio = $linha["sat_oxigenio"];

$temperatura = $linha["temperatura™];

$diurese = $linha["diurese"];

$glicemia = $linha["glicemia"];

$glasgow = $linha["glasgow"];

if (strcasecmp($data, $busca) == 0){
$ SESSION['data’] = $data;
$_SESSION['hora] = $hora;
$ SESSIONT['sistolica’] = $sistolica;
$ SESSIONT['diastolica] = $diastolica ;
$ SESSION['cardiaca’] = $cardiaca ;
$ SESSIONT['respiratoria']l = $respiratoria;
$ SESSION['oxigenio'] = $oxigenio;
$ SESSION['temperatura’] = $temperatura;
$ SESSION['diurese'] = $diurese;
$ SESSION['glicemia’] = $glicemia ;
$ SESSION['glasgow'] = $glasgow;
$aux_cont++;

echo <font color=#000 size='4">Hora da avaliacdo: $hora</font> <br>";
echo <font color=#000 size="4">Pessdo Arterial: $sistolica/$diastolica </font><br>";
echo <font color=#000 size='4">Temperatura Corporal: $temperatura </font><br>";

echo"
echo"
echo"
echo"
echo"

<font color=#000 size='4'>Frequéncia Cardiaca: $cardiaca </font><br>";

<font color=#000 size='4'>Frequéncia Respiratoria: $respiratoria </font><br>";
<font color=#000 size='4'>Saturacdo de Oxigénio: $oxigenio </font><br>";
<font color=#000 size='4">Taxa de Glicemia: $glicemia </font><br>";

<font color=#000 size='4">Nivel de consciéncia: $glasgow </font><br>";



