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RESUMO

Este projeto tem sido desenvolvido em par-
ceria com a Faculdade de Ciências da Saúde 
do Trairí (FACISA - UFRN) com o objetivo de 
otimizar a avaliação dos movimentos toraco-
abdominal em recém-nascidos, depois de 
receber manobra de fisioterapia respirató-
ria. Em recém-nascidos, não existe nenhum 
método eficaz para avaliar a cinemática 
respiratória. A técnica tradicional para a 
medição do volume respiratório, chamado 
pletismografia, não é viável para avaliações 
clínicas de recém-nascidos. Alguns estu-
dos propõem uma solução diferente para 
esse problema; usando imagens laterais do 
recém-nascido e processando essas ima-
gens em software baseado em vetor, como 
CorelDraw ou AutoCAD, no qual o usuário 
tem que adicionar manualmente uma curva 
sobre a região toracoabdominal e delimi-
tar as áreas desejadas. Em relação a esses 

SISTEMA DE RECONHECIMENTO DE IMAGENS PARA AVALIAÇÃO 
DO MOVIMENTO TORACOABDOMINAL EM RECEM-NASCIDOS

IMAGE RECOGNITION SYSTEM FOR EVALUATING THORACOABDOMINAL MOVEMENTS IN NEWBORNS

programas, cada imagem é analisada indi-
vidualmente, a área do foco é calculada e 
convertida para cm², por aplicação de uma 
escala apropriada, a qual é derivada a partir 
de um valor de comprimento padrão na ima-
gem. Após a análise de todas as imagens, 
o ponto máximo e mínimo do movimento 
respiratório é adquirido, proporcionando 
dados suficientes para avaliar a eficiência 
da manobra. No entanto, esse processo é 
lento e impreciso, porque depende da efi-
ciência do usuário nos referidos softwares. 
Nesse contexto, este projeto foi desenvol-
vido, como um primeiro método funcional 
e automatizado para determinar o volume 
toracoabdominal a partir de imagens 2D de 
recém-nascidos. Desenvolvido usando cai-
xas de ferramentas de processamento de 
imagem do MATLAB, o algoritmo é capaz 
de identificar os pontos de referência e de 
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demarcar a curvatura do tórax automatica-
mente. Dessa forma, a aplicação foi capaz 
de processar e quantificar, sequencialmente, 
um conjunto maior de imagens, utilizando 
sempre o mesmo padrão, que determina 
as zonas mínima e máxima do tórax e abdô-
men durante todo o movimento respiratório 
de recém-nascidos, antes e após a aplicação 
das manobras de fisioterapia respiratória.

PALAVRAS-CHAVE: reconhecimento de ima-
gem, cinemática respiratória, Mecânica respi-
ratória. Fotogrametria. Recém-nascido

ABSTRACT

This project has been develop in partnership 
with Trairí’s Health Science Faculty (FACISA – 
UFRN ) aiming to optimize the evaluation of 
thoracoabdominal movements in newborns, 
after receiving physiotherapeutic  respiratory  
maneuver. However, in newborns, there is 
no effective method to assess respiratory 
kinematics. The traditional technique for 
respiratory volume measurement, called 
plethysmography, is not viable for clinical 
assessments in neonates. Some papers 
propose a different solution for this problem; 
by using lateral pictures of the newborn and 
processing those images in vector-based 
software, like CorelDraw or AutoCAD, where 
the user has to manually add a curve over 
the thoracoabdominal region to delimitate 
the wanted areas. On these softwares, each 
picture has to be individually analyzed, the 
focus area has to be calculated and converted 
to cm², by applying an appropriated scale, 
which is derived from a standard length value 
in the image. After compiling all the images, 
the maximum and minimum point of the 
respiratory motion is acquired, providing 
enough data to evaluate the efficiency of the 
maneuver. Nevertheless, this process is slow 
and inaccurate, because it relies on user’s 
proficiency on said softwares. In this context, 
this project was developed, as a first functional 
and automated method to determine the 
thoracoabdominal volume from 2D images 
of neonates. Developed using MATLAB’s 
image processing toolboxes, the algorithm 
is capable of identifying the reference 

points and demarcating the thorax curvature 
automatically. This way, the application was 
able to process and quantify, sequentially, a 
larger set of images, always using the same 
standard, determining the maximum and 
minimum areas of the thorax and the abdomen 
throughout the entire respiratory motion 
of newborns, before and after applying the 
physiotherapeutic  respiratory  maneuver.

KEYWORDS: Image recognition, respiratory 
kinematics, Respiratory Mechanics. Photo-
grammetry. Infant newborn

INTRODUÇÃO

A cinemática do tórax e do abdômen 
durante o processo de respiração tem uma 
relação importante com a ventilação alve-
olar (BAVIS; MITCHELL, 2008). No entanto, 
avaliar a configuração toracoabdominal em 
recém-nascidos não é trivial. O método mais 
tradicional para a medição do volume respi-
ratório é a pletismografia, que usa máqui-
nas muito caras. Esse método consiste 
numa câmara fechada, na qual a pressão do 
sistema é medida e o volume do pulmão 
pode ser calculado usando a Lei de Boyle 
(BARRETO; CAVALAZZI, 2002).

Um método alternativo para avaliar esse 
processo é a fotogrametria, que é a ciência 
de fazer medições a partir de fotografias. 
Nesse caso, esse método é mais acessível 
para a avaliação clínica em comunidades de 
entrada baixas, e tem uma boa reproduti-
bilidade em neonatologia. A fotogrametria 
provou ser de grande valor para a aquisição 
de medições e informações numéricas usa-
das em aplicações clínicas em muitos cam-
pos da medicina (RICIERI, 2008).

O grupo de pesquisa da Faculdade de 
Ciências da Saúde do Trairí tem usado esse 
método para avaliar as melhorias da expan-
são torácica em recém-nascidos, depois de 
receber manobras respiratórias de fisiotera-
pia. Para tanto, eles usaram imagens laterais 
do recém-nascido e processaram cada ima-
gem individualmente no AutoCAD (PEREIRA 
et al., 2014), como pode ser observado na 
(Figura 1). Embora esse método seja eficaz, 
é demorado, pois cada imagem leva cerca 
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de 25 minutos para processamento. Para ter 
certeza de obter o pico e a base do movi-
mento respiratório, é necessário analisar ao 
menos sete imagens para cada bebê antes 
e sete após a manobra, o que resulta em 

quase 6 horas de trabalho para cada bebê 

(PEREIRA et al., 2014). O principal objetivo 
desse projeto é criar um algoritmo capaz de 
fazer esta tarefa automaticamente.

Figura 1 - Padronização para retirada da imagem pelo software AUTOCAD.
Fonte: Autoria própria.

METODOLOGIA

Para garantir fotos que possam ser corre-
tamente reconhecidas pelo software e cujos 
valores de medidas sejam coerentes para a 
comparação pré e pós-manobra, é preciso 
definir um padrão de procedimentos para a 
preparação do local e do bebê. Uma parte 
do procedimento que já era feita anterior-
mente e foi mantida é o posicionamento 
da câmera. Não é preciso definir um local 
com precisão para colocar a câmera, porém 
é importante que ela esteja no mesmo 
lugar para o mesmo bebê. A sequência do 
experimento é: posicionamento da câmera; 
fotos pré-manobra; manobras de fisiotera-
pia; fotos pós-manobras. Durante as mano-
bras de fisioterapia, a câmera é mantida no 
mesmo local das imagens pré-manobra, 
essa sequência, garante a comparação dos 
valores das áreas medidas. (Figura 2).

Figura 2 - Representação do cenário e posiciona-
mento da câmera e do bebê durante a aplicação da 

manobra e extração das imagens, pré e pós manobra.
Fonte: Autoria própria.
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Na análise do AUTOCAD, foram alo-
cados dois marcadores em alto relevo na 
cor pérola, uma na posição das espinhas 
ilíacas ântero-superiores, para delimitar a 
região abdominal, e um segundo na posi-
ção do apêndice xifoide, para delimitar 
a região torácica. O contorno da parede 
superior do tórax era realizado manual-
mente pelo avaliador das imagens. Como 
pode ser visto na Figura 1.

Na análise pelo MATLAB foi acrescido 
um terceiro marcador, na cor vermelha, 
localizado no nível da incisura jugular do 
manúbrio esternal, projetado lateralmente. 
Esses três marcadores delimitam toda a 
área a ser estudada e excluem a necessi-
dade de um contorno de área manual. A 

posição do bebê e marcadores são defini-
dos, conforme RICIERI 2009 (FREITAS et al., 
2007) como na (Figura 3).

A cor vermelha dos marcadores resulta 
um maior contraste entre marcador e pele 
do bebê; garantindo, assim, o reconheci-
mento da área a ser analisada. Outro pro-
blema de contraste encontrato foi entre 
a parede de fundo e a pele do bebê, que 
não poderia causar ambiguidades no reco-
nhecimento da borda, gerando uma área 
diferente da real. Portanto, definiu-se a 
necessidade de utilizar um fundo preto. Na 
parte inferior da imagem são feitas duas 
marcas pretas, distantes 3 centímetros, uti-
lizadas para converter as medidas de pixels 
para centímetros (Figura 3).

Figura 3 - Nova padronização para retirada da imagem pelo software MATLAB.
Fonte: Autoria própria.

RESULTADOS 

O programa recebe como entrada um 
conjunto de fotos tiradas seguindo o padrão 
definido. Primeiramente, é feita a rotação 
da imagem, para garantir que as costas do 
bebê estejam na horizontal, dessa forma, 
facilita-se a delimitação das áreas analisadas 
e corrige-se algum possível erro no padrão 
de distância marcado. Essa rotação é feita 
com o usuário clicando dois pontos entre as 
costas do bebê e a mesa, como a câmera 

não se mexe, esse processo só é feito uma 
vez para cada conjunto de fotos do mesmo 
bebê. Após a rotação, o usuário seleciona 
dois pontos no centro das retas pretas, defi-
nindo o valor da escala que converte de 
pixel para centímetro. 

Em segundo lugar, é feito o reconheci-
mento dos pontos vermelhos, que é feito 
por meio da subtração entre duas imagens, 
a primeira é somente a componente verme-
lha da foto original, e a segunda é a imagem 
original em escala de cinza. Na sequência, 
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aplica-se um filtro de média para reduzir 
o ruído e transformar a figura em imagem 
binária usando um threshold adequado, 
obtendo apenas uma imagem toda preta, 
com manchas brancas no local onde esta-
vam as referências. Esse processo pode ser 
visto a seguir (Figura 4).

Figura 4 - Primeira Sequência do Processamento da Imagem.
Fonte: Autoria própria.

Utilizando a função Blob Analysis do 
pacote vision do MATLAB, estipulam-se 
os parâmetros para reconhecimento de 
regiões binárias conectadas. Definindo um 
tamanho mínimo para as manchas brancas 
encontradas, eliminam-se pequenas regiões 
vermelhas que podem surgir, devido ao tom 
da pele do bebê, achando o centro apenas 
das maiores áreas brancas, que representam 
as marcas vermelhas (FREITAS et al., 2007).

Agora, o programa encontra a borda 
entre a barriga do bebê e a parede. Voltando 
a imagem original rotacionada, aplica-se um 
filtro para aumentar o constrate da imagem 
e, em seguida, aplica-se um filtro de média 
para suavizar a transição entre o fundo preto 
e o corpo do bebê. Essa nova imagem é 
convertida em imagem binária, obtendo 
uma imagem com a borda entre o corpo e o 
fundo bem definida.
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Figura 5 - Segunda Sequência do Processamento da Imagem.

Fonte: Autoria própria.

Com a imagem em preto e branco, faz-
-se uma varredura na coluna do centro do 
marcador localizado no apêndice xifoide, 
até encontrar o corpo do bebê e, na sequ-
ência, segue-se fazendo o mesmo para o 
lado direito até o limite dado pelo centro 
do marcador da direita, adquirindo a região 
do abdomen do bebê. Fazendo a varredura 
para o lado esquerdo, obtém-se a região 
torácica (Figura 6 e 7).

Figura 6 - Área do abdômen.

Fonte: Autoria própria.

Figura 7 - Área do tórax.

Fonte: Autoria própria.

Nessas imagens, calculam-se as duas 
áreas (em pixel quadrados) que são utiliza-
das na avaliação da cinemática respiratória. 
Utilizando essas imagens como máscara, 
obtém-se uma imagem semelhante à cons-
truída no AutoCAD (Figura 8).
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Figura 8 - Imagem de Saída do Programa.

Fonte: Autoria própria.

DISCUSSÃO

Quando comparado com os valores obti-
dos no processo anterior, o programa pro-
posto mostrou-se consistente no cálculo da 
área, com valores mais precisos e menos 
sujeitos a variações inerentes do usuário. 
Para cada set de imagens, que corresponde 
a 14 fotos do mesmo bebê, sete antes e sete 
depois da manobra, o programa demora em 
torno de 20 segundos para marcação dos 
pontos, para rotação da imagem e dos pon-
tos e para definição da escala. Após isso, o 
programa demora em torno de 0.9 segun-
dos para processar cada imagem e cerca de 
0.4 segundos para salvá-la, resultando em 
38.2s para processar todas as imagens, pro-
cesso que demorava, como citado anterior-
mente, 25 minutos por foto. 

No período neonatal, a musculatura respi-
ratória é enfraquecida, assim como os demais 
músculos esqueléticos (RICIERI; ROSÁRIO 
FILHO, 2009; BAVIS et al., 2007; MITCHELL; 
JOHNSON, 2003) e, dessa forma, manobras 
que comprimem a caixa torácica podem 
levar ao decréscimo das pressões inspirató-
rias e expiratórias (CARROLL, 2003). O conhe-
cimento dessas importantes características 
torna o controle da ventilação, durante um 

programa de fisioterapia respiratória, um 
desafio. E o novo método proposto mos-
trou-se capaz de analisar, automaticamente, 
esse movimento da área toracoabdominal, o 
que possibilita um rol de marcações dentro 
da prática clínica neonatal.

Embora já exista todo esse conhecimento 
científico acerca da fisiologia neonatal e 
aplicabilidade das manobras de fisiotera-
pia, eram necessários métodos onerosos 
para avaliação e verificação desses achados 
no sistema respiratório de recém-nascidos.4 
Desse modo, a monitorização não invasiva, 
com ênfase na avaliação da parede torá-
cica, proposta neste estudo, tem adquirido 
relevância nas mais diversas faixas etárias 
(RICIERI, 2008; PEREIRA et al., 2014; DINIZ 
et al., 2014; BARAÚNA et al, 2006).

Vários métodos de superfície, regidos 
por princípios físicos diferentes, eram utiliza-
dos na avaliação do contorno e movimento 
toracoabdominal durante a respiração, 
alguns desses não aplicados a neonatolo-
gia como a cirtometria (RICIERI; ROSÁRIO 
FILHO, 2008), por exemplo, outros são 
onerosos e muitas vezes direcionados a 
laboratórios de pesquisa como a pletismo-
grafia por indutância (DELLACA et al., 2010). 
Entretanto, o método proposto, este artigo 



8

SISTEMA DE RECONHECIMENTO DE IMAGENS PARA AVALIAÇÃO DO MOVIMENTO TORACOABDOMINAL EM RECEM-NASCIDOS

Revista Brasileira de Inovação Tecnológica em Saúde, v. 6, n. 1 (2016)

articula um modelo, 2D, que se destaca 
como método avaliativo do comparti-
mento toracoabdominal em situações 
diversas na neonatologia. Modelos 2Ds 
já foram propostos por outros experi-
mentos em situações diversas, (RICIERI, 
2008; PEREIRA et al., 2014; FREITAS et al., 
2007; DINIZ et al., 2014; BARAÚNA et al, 
2006), todavia, esse foi o primeiro modelo 
criado para avaliação automática da área 
toracoabdominal em recém-nascidos. 

A avaliação do compartimento tora-
coabdominal proposto neste estudo 
forneceu medidas quantitativas da área 
pulmonar, pelos movimentos respiratórios 
detectados por fotografias, permitindo 
a avaliação do movimento e expansibili-
dade toracoabdominal durante a respi-
ração espontânea e após a realização de 
manobras de fisioterapia respiratória em 
menos de 40 segundos.

Outro fator importante é que, anterior-
mente, as imagens eram feitas utilizando 
a metodologia do teste cego, ou seja, o 
avaliador que fazia o processamento das 
imagens não sabia se o bebê tinha sido 
submetido ou não às manobras, a fim de 
evitar possíveis manipulações dos dados. 
No novo modelo automatizado, elimina-
-se a necessidade de tal procedimento, 
uma vez que o usuário não interfere no 
resultado medido. 
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RESUMO

A presente pesquisa objetivou identificar 
o número de óbitos ocorridos entre os anos 
de 2000 e 2013 em crianças de 0 a 14 anos, 
baseada nos índices de mortalidade infan-
til causada pela leucemia linfoide nas cinco 
regiões do Brasil. Realizou-se, portanto, 
uma pesquisa sobre o conceito de leuce-
mia linfoide para posteriormente realizar a 
coleta dos dados, dessa forma utilizando 
uma abordagem quantitativa e descritiva, 
caracterizando a pesquisa. Os resultados 
apontam que as regiões que mais se des-
tacaram com números de casos acima da 
média nacional em todas as faixas etárias, 
tanto no gênero masculino como no femi-
nino, foram as regiões Nordeste, Norte e 
Centro-Oeste, respectivamente, enquanto 
que as demais regiões não apresentaram 
números alarmantes de casos de leucemia 
linfoide. Afirma-se que esses dados estão 
inteiramente ligados aos determinantes de 
saúde, já que são regiões que apresentam 
maior vulnerabilidade no índice de desen-
volvimento humano.

MORTALIDADE INFANTIL POR LEUCEMIA LINFOIDE NAS 
REGIÕES DO BRASIL

CHILD MORTALITY CAUSED BY LYMPHOID LEUKEMIA IN THE REGIONS OF BRAZIL 

PALAVRAS-CHAVE: Leucemia linfoide, Mor-
talidade infantil, Oncologia Pediátrica.

ABSTRACT

The following research has as goal to 
identify the number of deaths occurred 
between 2000 and 2013 in children in the 
ages from 0 to 14, based on the indexes 
of child mortality caused by lymphoid 
leukemia in the five regions of Brazil. Then it 
was done a bibliographical research about 
the concept of lymphoid leukemia for 
afterwards accomplish the data collect, this 
way utilizing a quantitative and descriptive 
approach characterizing the research. 
Data show that the regions which most 
highlighted with numbers of cases above 
the national media in all the age groups, as 
in the masculine gender as in the feminine 
one, they were the northwest region, north 
and Midwest, while the other regions didn´t 
present alarming numbers of lymphoid 
leukemia. It´s supposed that these numbers 
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are entirely linked to the determinants of 
health, since they´re regionswhich presents 
a bigger vulnerability on the human 
development index.

KEYWORDS: Lymphoid leukemia, Child mor-
tality, Pediatric oncology.

INTRODUÇÃO

A leucemia é uma doença hematológica 
que representa 30% das neoplasias infantis, 
sendo o câncer mais comum na infância. 
Ela é geneticamente adquirida do sistema 
hematopoiético e é estudada e tratada pela 
hematologia, ramo da ciência que estuda o 
sangue, tecidos formadores, como medula 
óssea, linfonodo e baço, e distúrbios asso-
ciados (ZAGO; FALCÃO; PASQUIN, 2004).

Segundo Tortora e Derrikson (2010), as 
doenças hematológicas ou doenças san-
guíneas são classificadas como hereditárias 
ou adquiridas e podem surgir no momento 
da formação dos componentes do sangue, 
como as hemácias, os leucócitos, as plaque-
tas, e também das proteínas plasmáticas, 
das quais muitas têm papel preponderante 
na coagulação sanguínea. Também pode 
ser fruto de alguma deficiência na função 
das células e/ou proteínas sanguíneas. 
Esses agravos são normalmente detecta-
dos por sintomas clínicos, tais como fra-
queza, cansaço, infecções frequentes e 
sangramentos anormais, e diagnosticados 
por meio de exames laboratoriais do san-
gue ou da medula óssea, onde são forma-
das as células do sangue (ZAGO; FALCÃO; 
PASQUIN, 2004).

A leucemia é uma doença que é origi-
nada na medula óssea, local onde são pro-
duzidas as células do sangue. Aparece com 
uma frequência de 17% no primeiro ano de 
vida, tendo um pico de incidência entre 2 a 3 
anos com 80 casos por milhão, e é três vezes 
mais prevalente na raça branca. Em 95% 
dos casos são classificadas como agudas, e 
em 5%, como crônicas, segundo dados de 
Guimarães e Rosa (2008). Ela faz parte das 
mais de cem neoplasias que correspondem 

ao câncer, sendo ela a que acomete células 
sanguíneas, causando mutação cancerosa, 
células essas que passam a invadir tecidos 
e órgãos, produzindo metástase em diver-
sas regiões do corpo (ZAGO; FALCÃO; 
PASQUIN, 2004).

Em se tratando de câncer infantil, as neo-
plasias que acometem indivíduos de 0 a 15 
anos têm a leucemia como a mais comum 
entre elas, e, por conseguinte, apresenta-se 
como a maior causadora de óbitos infantis 
por câncer no Brasil. Ela se divide em dois 
tipos, normalmente caracterizados pela ori-
gem das células malignas e também na agi-
lidade do desenvolvimento da doença no 
organismo. Dessa forma, são classificadas 
como mioloide e linfoide e ainda podem 
se apresentar nas formas aguda e crônica 
(ZAGO; FALCÃO; PASQUIN, 2004).

Nas situações da leucemia linfoide crô-
nica, as células leucêmicas se desenvolvem 
lentamente e a descoberta da doença acon-
tece durante exame de sangue de rotina. 
Lentamente a leucemia crônica se agrava, e 
à medida que o número de células leucê-
micas aumenta, aparecem inchaços nos lin-
fonodos ou infecções. Quando surgem, os 
sintomas são brandos, agravando gradual-
mente (ZAGO; FALCÃO; PASQUIN, 2004).

Já nas leucemias linfoides agudas, as 
células leucêmicas crescem rapidamente 
e a doença agrava-se num curto intervalo 
de tempo. As leucemias também podem 
ser agrupadas baseando-se nos tipos de 
glóbulos brancos que elas afetam: linfoides 
ou mieloides. As que afetam as células lin-
foides são chamadas de linfoide, linfocítica 
ou linfoblástica. As leucemias que afetam 
as células mieloides são chamadas mie-
loide ou mieloblástica (ZAGO; FALCÃO; 
PASQUIN, 2004).

Segundo Elman e Silva (2007), as leuce-
mias agudas são neoplasias primárias de 
medula óssea caracterizadas por formarem 
um grupo heterogêneo de doenças, nas 
quais existe a substituição dos elementos 
medulares e sanguíneos normais por célu-
las imaturas ou diferenciadas, denominadas 
blastos, bem como acúmulo dessas células 
em outros tecidos. Isso ocorre por meio de 
uma produção descontrolada de leucóci-
tos (glóbulos brancos), que sofrem altera-
ções nas células miogênica ou linfogênica. 
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Essa produção elevada de leucócitos anor-
mais diminui progressivamente a produção 
de células normais, dando lugar ao apare-
cimento de anemia, infecções e hemorra-
gias, que se não forem tratadas a tempo, 
em poucos meses ou mesmo semanas 
levam à morte.

As leucemias mais comuns em crianças 
são as leucemias linfoblásticas, ou seja, as 
linfoides agudas (LLA), correspondendo a 
80% dos casos. Já em adultos, a mieloide 
aguda é a que se torna mais presente, 
segundo dados do Instituto Nacional do 
Câncer (INCA) referentes ao ano de 2008. 
Originada das células linfoides (linfócitos), 
os pacientes com leucemia linfoblástica 
podem apresentar manifestações clínicas 
como febre em 50% dos casos, dor óssea 
e articulares, palidez, fadiga, sangramento 
cutâneo (epistaxes, petequeias, equizemas) 
e adenomegalias em 85% dos pacientes). 
Outros achados envolvem nódulos subcutâ-
neos, cefaleia e vômitos.

O diagnóstico se dá por meio de diversos 
exames, como o hemograma, na análise de 
hemoglobinas abaixo de 10g/dl (ocorrência 
em 80% dos casos), porém as anemias são 
de classificação monocrômicas e normo-
cíticas, com retículos diminuídos. 75% dos 
pacientes leucêmicos desenvolvem trom-
bocitopenia nas plaquetas. Outro exame 
que define o diagnóstico da leucemia se 
chama mielograma. Nele avaliam-se os 
estudos morfológico, citoquímico, imunofe-
notípico e citogênico. O morfológico é um 
achado de 25% de blastos linfoides no san-
gue periférico ou na medula óssea, sendo 
eles divididos em três categorias: L1, L2 e 
L3. No estudo citogenético são analisadas 
alterações cromossômicas, e ele evidencia 
que 90% das crianças apresentam anorma-
lidades ou rearranjos (ELMAN; SILVA, 2007).

Outros exames que podem ser indica-
tivos para o diagnóstico da leucemia são 
avaliações bioquímicas da função hepática, 
renal, dosagem de DHL, ácido úrico, eletró-
litos e coalograma. Além dos exames labo-
ratoriais, os de imagem, como radiografia 
de tórax, ultrassonografia abdominal, radio-
grafia de ossos longos, também podem ser 
necessários (ELMAN; SILVA, 2007).

Um dos fatores de risco que compre-
ende à leucemia é a exposição a altas 
ondas de radiação. Dessa forma, gestantes 

devem evitar exames de raio x, prevenindo 
a criança de futuramente desenvolver neo-
plasias hematopoiéticas. Síndromes como 
Down, de Shwachman–Diamond e Bloom 
também têm elevados riscos de progressão 
à doença. As causas genéticas estão asso-
ciadas, na maioria das vezes, com rearranjos 
de gene e as translocações cromossômicas 
(ELMAN; SILVA, 2007).

Um aspecto em comum que ajuda no 
tratamento de diversos cânceres é o diag-
nóstico precoce da doença. O tratamento 
da leucemia linfoide aguda pode variar a 
partir do diagnóstico e do desenvolvimento 
da doença no organismo. A primeira etapa 
do tratamento é a indução de remissão, que 
objetiva restaurar a função medular normal 
e o desaparecimento dos sinais e sintomas, 
utilizando esquema de quatro a seis drogas 
sinérgicas entre si que não permitam desen-
volvimento de resistência cruzada. Esse 
esquema de poliquimioterapia traz resul-
tados positivos de 97% a 98% dos casos. 
O tratamento por intensificação é a segunda 
etapa. Nele ocorre o uso das mesmas dro-
gas só que em doses mais altas ou introdu-
zindo novos agentes, seu foco é a redução 
de número de células leucêmicas que ainda 
persistem após o tratamento de indução 
(GUIMARÃES; ROSA, 2008).

Outra forma muito conhecida de trata-
mento é o transplante de medula óssea 
(TMO) ou transplante de células-tronco 
hematopoiéticas. O transplante de medula 
óssea, inicialmente utilizado como última 
medida terapêutica, hoje é considerado 
uma forma de terapia bem-sucedida para 
determinadas doenças habitualmente fatais, 
como a leucemia. O TMO é um processo 
complexo, longo e agressivo, portanto, não 
está isento de complicações que, por vezes, 
deixam lesões ou têm consequências fatais. 
Os pacientes vivenciam experiências muito 
dolorosas, tanto de ordem física quanto psi-
cológica (GUIMARÃES; ROSA, 2008).

O TMO é composto pelas seguintes 
fases: (1) pré-transplante – período no qual o 
paciente recebe acompanhamento ambula-
torial até a internação; (2) TMO propriamente 
dito – inicia-se com a hospitalização inte-
gral, seguida da quimioterapia e/ou radio-
terapia, aspiração, processamento e infusão 
da medula óssea, até a alta hospitalar; e (3) 
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pós-TMO – inicia-se após a alta e subdivi-
de-se em dois momentos: imediato, até 100 
dias da infusão da medula, e tardio, a partir 
desse marco (GUIMARÃES; ROSA, 2008).

Rouquayrol e Gurgel (2013) referem que 
o câncer oscilou positivamente, com uma 
queda nos índices de mortalidade infantil 
no ano de 2009. A Organização das Nações 
Unidas também inclui as neoplasias como 
doenças crônicas não transmissíveis junto a 
outras doenças que têm em comum o con-
junto de fatores de risco. Esses fatores de 
risco podem possibilitar a adoção de uma 
abordagem mais comum para prevenção, 
sendo denominado de índice todo termo 
genérico mais apropriado para se referir a 
descritores da vida e saúde. Os índices abso-
lutos são resultados de medidas básicas que 
expressam eventos das três naturezas: nas-
cimentos, doenças e óbitos. E os indicado-
res são índices críticos que são capazes de 
orientar a tomada de decisão a favor das 
evidências ou providências.

De acordo com o Relatório dos Objetivos 
de Desenvolvimento do Milênio 2013, elabo-
rado pela Organização das Nações Unidas 
(ONU), a taxa mundial de mortalidade na 
infância caiu 47% em 22 anos. Entre 1990 e 
2012, o índice passou de 90 para 48 mortes 
por mil nascidos vivos. Ainda que essa evo-
lução signifique que 17 mil crianças dei-
xaram de morrer a cada dia, muito ainda 
deve ser feito para atingir a meta global 
de 75% de redução na taxa. Só no ano de 
2012, 6,6 milhões de crianças menores de 
5 anos morreram ao redor do mundo por 
doenças evitáveis.

Coeficiente ou taxa é a relação entre o 
número de casos de um evento e uma deter-
minada população, num dado local e época. 
É a medida que informa quanto ao risco de 
ocorrência de um evento (ROUQUAYROL; 
GURGEL, 2013).

Diante do exposto, o referente trabalho 
tem como objetivo pesquisar e descrever 
a mortalidade infantil por leucemia linfoide 
aguda entre crianças de 0 a 14 anos nas 
cinco regiões brasileiras.

METODOLOGIA

O presente estudo trata-se de uma pes-
quisa quantitativa, descritiva do tipo eco-
lógico de tendência temporal, utilizando 
como base geográfica as cinco regiões do 
Brasil, cuja população de estudo são casos 
de mortes por leucemia linfoide aguda (LLA), 
na população constituída por crianças de 0 a 
14 anos, de ambos os sexos, no período de 
2000 a 2013. As informações da mortalidade 
por LLA em crianças de 0 a 14 anos referen-
tes aos anos de 2000 a 2013 foram extraídas 
do Instituto Nacional de Câncer (INCA).

Para os dados quantitativos, foi realizada 
uma busca no site do Instituto Nacional 
de Câncer (INCA), encontrando-os no seg-
mento de estatísticas do câncer, em seguida 
se direcionando ao item mortalidade. 
Posteriormente, foi aberta a página do Atlas 
On-line de mortalidades, seguindo para a 
terceira opção, que corresponde às taxas de 
mortalidade por câncer, brutas e ajustadas 
por idade pelas populações mundial e bra-
sileira, por 100.000, segundo sexo, faixa etá-
ria, localidade e por período selecionado, 
conforme o fluxograma da Figura 1.
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Os dados foram coletados no mês de 
março de 2016. Após a coleta, os dados 
obtidos foram inseridos em um banco de 
dados do Microsoft Excel, versão 2010, 
organizados em uma planilha com os dados 
encontrados das cinco regiões do Brasil.

O presente estudo não foi submetido 
para apreciação no Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Potiguar (UnP), 
pois foram utilizados dados secundários de 
acesso universal (INCA) nos quais não há 
identificação dos sujeitos.

RESULTADOS

O estudo revelou a notificação no perí-
odo de 2000 a 2013 de 5.436 casos de óbi-
tos entre crianças de 0 a 14 anos no Brasil 
por leucemia linfoide. Em todas as regiões, 
o gênero masculino apresentou uma maior 
quantidade de mortes: ao todo foram 3.114 

Figura 1 – Fluxo da busca e extração dos dados na base do Instituto Nacional de Câncer.

Fonte: Autoria própria (2016).

óbitos, sendo de maior incidência em meni-
nos de 5 a 9 anos.

O Gráfico 1 mostra que as regiões 
Sudeste e Nordeste tiveram o maior número 
de óbitos em crianças do sexo feminino, o 
Sudeste sobressaindo às demais regiões 
no ano de 2000 com 32 casos de morte. 
Em contrapartida, no ano de 2008, houve 
uma queda e não foi notificado nenhum 
óbito. A região Norte se manteve estável 
durante os anos de 2000 a 2013.
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Gráfico 1 – Óbitos por leucemia linfoide aguda em crianças do sexo feminino entre 0 a 4 anos nas regiões do Brasil, 
no período de 2000 a 2013. Fonte: Autoria própria (2016).

No Gráfico 2, as regiões Sudeste e Nordeste 
continuam liderando entre as demais com 
os maiores números de óbitos, dessa vez no 

Gráfico 2 – Óbitos por LLA em crianças do sexo masculino entre 0 a 4 anos nas regiões do Brasil, no período de 2000 
a 2013. Fonte: Autoria própria (2016).

sexo masculino. O Centro-Oeste se manteve 
estável do ano de 2000 ao ano de 2006, e nos 
demais anos houve uma oscilação.

No Gráfico 3, o Sudeste continua lide-
rando com números de mortes, e a região 
Sul apresentou uma pequena oscilação 

entre os anos de 2002 a 2011. O Centro-
Oeste se manteve estável nos anos que 
foram observados.
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Gráfico 3 – Óbitos por LLA em crianças do sexo feminino entre 5 a 9 anos nas regiões do Brasil, no período de 2000 a 2013.
Fonte: Autoria própria (2016).

Gráfico 4 – Óbitos por LLA em crianças do sexo masculino entre 5 a 9 anos nas regiões do Brasil, no período de 2000 
a 2013. Fonte: Autoria própria (2016).

O Gráfico 4 revelou um aumento de 
mortes no ano de 2013 na região Sudeste, 
superando os anos anteriores. O Nordeste 

apresentou um pequeno aumento a partir de 
2008 e uma queda em 2013, as outras regi-
ões se mantiveram com números estáveis.

Já no Gráfico 5, Nordeste, Norte e 
Centro-Oeste, nos anos de 2000 e 2013, 
mantiveram, respectivamente, os números 

iguais, apresentando apenas um caso de 
óbito por leucemia nas crianças de sexo 
feminino entre 10 a 14 anos.
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Gráfico 5 – Óbitos por LLA em crianças do sexo feminino entre 10 a 14 anos nas regiões do Brasil, no período de 

2000 a 2013. Fonte: Adaptado do INCA (2014).

No Gráfico 6, o Sul se manteve está-
vel de 2000 até 2007, quando apresentou 
um aumento no ano seguinte, seguido da 

região Norte, que manteve esse aumento 
no número de casos de 2008 a 2013.

Gráfico 6 – Óbitos por LLA em crianças do sexo masculino entre 10 a 14 anos nas regiões do Brasil, no período de 

2000 a 2013. Fonte: Adaptado do INCA (2014).

Em todas as regiões o gênero mascu-
lino apresentou uma maior quantidade de 
mortes, ao todo foram 3.114 óbitos, tendo 
o Centro-Oeste, o Nordeste e o Norte apre-
sentado taxas superiores às taxas nacionais 
e mundiais, conforme dados obtidos no 

INCA (taxa padrão brasileira e taxa padrão 
mundial), sendo mais fatal entre os meninos 
de 4 a 9 anos de idade. O Nordeste apre-
sentou 22 mortes por ano nessa faixa etária; 
o Norte, 11 mortes; e o Centro-Oeste, 7,2.
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DISCUSSÃO

No sexo feminino, foi observado o 
número de 2.322 mortes aproximadamente, 
800 casos a menos que os meninos. Entre 
as faixas etárias avaliadas, a que apresen-
tou mais casos foi a de 5 a 9 anos, com 790 
falecimentos. Somente a região Sul se mos-
trou abaixo da média em relação à mortali-
dade no gênero feminino. Norte e Nordeste 
apresentaram acima da média nacional para 
a faixa etária de 0 a 14 anos, Centro-Oeste 
somente de 0 a 4 anos, e Sudeste de 5 a 9.

Fazendo um comparativo proporcional a 
cada região, as regiões Norte e Nordeste 
foram as mais afetadas pela leucemia lin-
foide. A região Norte possui uma popula-
ção em torno de 17 milhões de habitantes 
(BRASIL, 2014) e, de 2000 a 2013, teve 50 
óbitos entre meninos a cada ano e 8 mor-
tes anualmente de meninas, apresentando-
-se também acima da média nacional em 
todas as faixas etárias para os gêneros mas-
culino e feminino. A região Nordeste tam-
bém segue a mesma linha e apresenta taxas 
acima do padrão brasileiro normal para os 
dois gêneros e tem em média 105 óbitos 
por ano, para uma população de 56 milhões 
(BRASIL, 2014).

Entre as regiões que foram menos afe-
tadas pela mortalidade leucêmica, a região 
Sul foi o maior destaque. Com uma popu-
lação de aproximadamente 29 milhões 
(BRASIL, 2014), a região registrou 54 óbitos 
anualmente durante o período analisado. 
Ela também obteve uma média entre os 
gêneros masculino e feminino inferior às 
taxas nacionais e mundiais. Por esse motivo 
podemos eleger a região que provavel-
mente possui uma melhor resposta à mor-
talidade infantil por LLA.

De em modo geral, também foi anali-
sado se houve aumento ou diminuição nos 
casos de mortes por LL nas regiões brasi-
leiras. Três regiões apresentaram aumento: 
Norte, Nordeste e Centro-Oeste. A região 
Nordeste aparece como líder, tendo, entre 
2000 e 2006, 677 notificações de óbitos, 
com uma média de 96,7 mortes por ano e, 
entre 2007 e 2013, 800 casos e uma média 
de 114,2 mortes. Já a região Norte, de 2000 
a 2006, aparece com 302 casos, com média 
de 43 mortes e, entre 2007 e 2013, indo a 

403 mortes, com média de 57,5. É provável 
que a região Norte, por obter uma popula-
ção menor, tenha apresentado um aumento 
mais perceptível entre as cinco regiões bra-
sileiras. A região Centro-Oeste também 
pontua de forma negativa, porém se mostra 
mais estável que as duas primeiras, com 194 
casos de 2000 a 2006, com média de 27,7, 
e 210 óbitos registrados com média de 30 
casos ao ano de 2007 a 2013.

Antes mesmo de os dados serem ana-
lisados, era muito provável que as regiões 
Sul e Sudeste aparecessem com resulta-
dos mais positivos no número de mortes e 
de redução e, em contrapartida, as regiões 
Norte e Nordeste apresentassem resultado 
desfavorável. Acredita-se que os DSS, ou 
seja, os determinantes sociais de saúde, 
estão totalmente ligados aos bons e maus 
resultados apresentados nos gráficos. Para a 
Comissão Nacional sobre os Determinantes 
Sociais da Saúde (CNDSS), os DSS são os 
fatores sociais, econômicos, culturais, étni-
cos/raciais, psicológicos e comportamentais 
que influenciam a ocorrência de problemas 
de saúde e seus fatores de risco na popula-
ção. Partindo desse pressuposto, retiramos 
do Atlas do Desenvolvimento Humano no 
Brasil, elaborado pelo Programa das Nações 
Unidas para o Desenvolvimento, uma lista 
com os estados mais pobres e mais ricos do 
Brasil. O resultado se apresenta da seguinte 
forma: entre os dez mais pobres até 2013, 
oito são da região Nordeste, tendo o estado 
do Maranhão em primeiro lugar, e dois da 
região Norte. Entre os mais ricos, a região 
Sul lidera com o estado de Santa Catarina, 
estando os estados do Rio Grande do Sul 
e Paraná no top 5. As regiões Sudeste e 
Centro-Oeste aparecem com três estados 
cada. Também foi obtido um ranking das dez 
cidades com melhor IDH do Brasil em 2010. 
Destas, cinco pertencem à região Sudeste, 
sendo elas São Caetano, Águas de São 
Pedro e Santos, respectivamente do estado 
de São Paulo, Vitória, capital do Espirito 
Santo, e por último Niterói na Grande Rio 
de Janeiro. As outras cinco dividem-se em 
quatro cidades sulistas e Brasília/DF.

Para se concluir uma melhor avaliação do 
quadro de desigualdade entre as regiões 
brasileiras, também foi observada, a partir do 
mesmo atlas, a vulnerabilidade de crianças 
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para mortalidade infantil por estado. Entre 
os dez mais vulneráveis, Alagoas lidera 
seguido do Maranhão. A região Nordeste 
possui oito estados nessa situação, e a 
região Norte completa com dois, Acre e 
Pará. Entre os menos vulneráveis, a região 
Sul ocupa os três primeiros lugares, com 
Santa Catarina, Rio Grande do Sul e Paraná 
respectivamente em primeiro, segundo e 
terceiro lugar. São Paulo aparece em quarto 
lugar seguido de Goiás em quinto.

CONCLUSÃO

No estudo, verificou-se que as eleva-
das taxas de mortalidade por leucemia em 
crianças na faixa etária compreendida entre 
5 e 9 anos estão relacionadas ao Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH) de cada 
região. Identificou-se que as regiões Norte, 
Nordeste e Centro-Oeste lideram o ranking 
com cidades que apresentam os deter-
minantes da saúde negativo. Nessas regi-
ões, há grande contingente de população 
carente, que na sua maioria não tem acesso 
ao saneamento, água potável, instrução 
educacional e, por vezes, não desfrutam de 
alimentação balanceada.

Constatou-se que o estado do Alagoas 
se destaca com a maior taxa de mortali-
dade entre todas as faixas etárias investiga-
das neste estudo ao comparar as do Sul e 
Sudeste, que apresentaram taxas de mor-
talidade de crianças por leucemia linfoide 
aguda decrescente. Constatou-se a ausên-
cia de dados no banco do INCA, onde foi 
encontrada deficiência nas estáticas, tendo 
em vista que alguns anos apresentam valo-
res significantes e no ano seguinte falta de 
dados, ou seja, oscilações perceptíveis. Em 
contrapartida, o artigo contribuiu para a 
melhoria do conhecimento dos números de 
óbitos por leucemia no país, os quais não 
são divulgados, além de poder ser notada 
a deficiência que existe nas bases de dados 
de coleta de notificações de mortes. 
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MAPEAMENTO DO FLUXO DAS GESTANTES DE ALTO RISCO DO 
PRÉ-NATAL DA MATERNIDADE ESCOLA JANUÁRIO CICCO - MEJC

MAPPING THE FLOW OF HIGH RISK PREGNANCY AT MEJC

RESUMO

O mapeamento de processos é uma fer-
ramenta importante que contribui na gestão 
das organizações, melhorando os níveis de 
produtividade, qualidade e reciprocidade 
das decisões tomadas e implementadas. 
Nesse sentido, o objetivo deste estudo é 
descrever o mapeamento dos macropro-
cessos do ambulatório de gestantes de 
alto risco para portadoras de diabetes da 
Maternidade Escola Januário Cicco - MEJC. 
O método de pesquisa utilizado foi des-
critivo. A partir de observações, entrevis-
tas e análises foi possível entender que há 

sobrecarga de atividades de atendimento 
a pacientes com diabetes. Além disso, foi 
observado que não existe um sistema infor-
matizado e, sobretudo, um banco de dados 
que permita um controle mais efetivo para 
o gerenciamento. Percebe-se que por meio 
do mapeamento desse setor pode-se ter 
uma visão mais clara e abrangente dos pro-
cessos organizacionais, e, dessa forma, gerir 
as informações de modo eficiente e eficaz.

PALAVRAS-CHAVE: Mapeamento de Pro-
cessos. Gestão Hospitalar. Gestação de 
Alto Risco.
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ABSTRACT

The mapping process is an important 
tool that helps the management of 
organizations, improving the levels of 
productivity, quality and reciprocity of 
decisions made and implemented. The 
objective of this study is to describe the 
mapping of the macro processes of high-risk 
pregnancy clinic for women with diabetes 
at MEJC. The research method used was 
descriptive. From observations, interviews 
and analysis was possible to understand 
that there is an overload of treatment of 
patients with diabetes activities. Moreover, it 
was observed that there is no computerized 
system and, above all, a database that allows 
a more effective control for management. It 
is perceived that from mapping this sector, 
it is possible to have a clearer and more 
comprehensive view of organizational 
processes, and thus manage information 
efficiently and effectively.

PALAVRAS-CHAVE: Process Mapping. 
Hospital management. High Risk Pregnancy.

INTRODUÇÃO 

A gestação é um fenômeno fisiológico 
e, por esse motivo, sua evolução não tem 
intercorrências na maioria dos casos, con-
tudo, existe uma parcela significativa de 
gestantes que, por serem portadoras de 
alguma doença, sofrerem algum agravo, ou 
desenvolverem algum problema, apresen-
tam maiores possibilidades de um desfecho 
gestacional desfavorável.  

Assim, a assistência pré-natal permite 
uma avaliação das situações de risco, a fim de 
identificar problemas e poder atuar no sen-
tido de impedir um resultado desfavorável 
às gestantes e aos recém-nascidos. A ausên-
cia do pré-natal, por si só, pode aumentar o 
risco gestacional e existem diversos outros 
fatores condicionantes como nefropatias, 
hemopatias, endocrinopatias, diabetes, car-
diopatias, hipertensão, dependência quí-
mica. Esses são exemplos de gestação de 
alto risco (BRASIL, 2012).

Segundo dados do Ministério da Saúde, 
no sistema público de saúde brasileiro cerca 
de 8% das gestantes com mais de 20 anos são 
portadoras de Diabetes Mellitus Gestacional 
(DMG), o que coincide com dados de estudo 
realizado em 2003, na MEJC (CORNETTA, 
2003). Sabe-se que nesse grupo de pacien-
tes a mortalidade perinatal é quatro vezes 
maior e a morbidade também é significati-
vamente aumentada, como hipoglicemia 
neonatal, crescimento fetal excessivo e 
atraso na maturidade fetal. Nesse contexto, 
as gestantes diabéticas precisam de um ser-
viço de pré-natal que possibilite um acom-
panhamento seguro, com fácil acesso ao 
sistema de saúde e diagnóstico precoce de 
outras anormalidades durante a gravidez. 

Ainda nesse contexto, a MEJC dispõe 
de atendimento totalmente pelo Sistema 
Único de Saúde - SUS, destacando-se os 
serviços de saúde da mulher, de alto risco 
gestacional e cirurgia ginecológica, além 
da formação de alunos de graduação em 
medicina, e dos programas de Residência 
Médica em ginecologia e obstetrícia e de 
Residência Multiprofissional. A MEJC presta 
atendimento à grande parte das gestantes 
com gravidez de alto risco do estado do Rio 
Grande do Norte. No que concerne ao setor 
de pré-natal de alto risco, a realização do 
mapeamento de processos relacionados ao 
atendimento às gestantes busca descrever o 
fluxo de pacientes, a fim de que os gestores 
possam conduzir adequadamente o atendi-
mento, bem como permitir aos profissionais 
de saúde uma visão do processo inteiro.

A cada semana, a MEJC atende em 
média 21 gestantes diabéticas previamente 
agendadas, o que mostra a importância do 
mapeamento do fluxo de pacientes, com a 
finalidade de identificar os gargalos e entra-
ves do atendimento, buscando alternativas 
para minimizar os transtornos diários encon-
trados na realidade das gestantes e dos pro-
fissionais de saúde.

Nessa perspectiva, o objetivo deste 
artigo é descrever o mapeamento do atual 
fluxo de atendimento às gestantes de alto 
risco portadoras de diabetes no ambula-
tório de pré-natal da MEJC no qual serão 
apontados os locais com restrição desse 
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fluxo, para que se possa contribuir com a 
organização do setor. 

A estrutura deste artigo compreende, 
além desta seção introdutória, a seção 2, 
que apresenta os procedimentos metodo-
lógicos utilizados na pesquisa. Na seção 3 
são apresentados conceitos acerca de ges-
tão e mapeamento de processos. A seção 
4 apresenta o estudo de caso. A seção 5, 
mostrará a análise dos dados e resultados 
e, por fim, a seção 6 discorre sobre a con-
clusão deste estudo. 

PROCEDIMENTOS 
METODOLÓGICOS

Trata-se de um estudo descritivo de cará-
ter qualitativo que foi realizado no ambu-
latório da MEJC, na cidade de Natal/RN. 
A coleta dos dados foi realizada por entre-
vistas não estruturadas, com acesso direto 
à rotina e fluxo do hospital, no período de 
janeiro a dezembro de 2014. 

A pesquisa é de natureza básica, sendo 
caracterizada como exploratória pelos obje-
tivos e de levantamento em relação aos 
procedimentos. A Figura 1 representa o 
esquema metodológico utilizado no desen-
volvimento deste estudo.

Figura 1 - Procedimento metodológico.
Fonte: Autoria própria.
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A pesquisa foi iniciada com uma entre-
vista não estruturada com a médica respon-
sável pelo ambulatório e, nesse momento, 
foi possível extrair uma primeira visão, ainda 
de forma geral, do fluxo de pacientes. Em 
seguida, o ambulatório foi visitado para 
se ter um primeiro contato com o local e 
com os colaboradores, sendo realizadas as 
primeiras entrevistas e observações com a 
equipe do ambulatório de pré-natal.

Ressalta-se que todas as entrevistas 
foram gravadas para garantir a fidedigni-
dade das informações e facilitar o estudo. 
Assim, foi possível rever tópicos considera-
dos relevantes para o desenvolvimento do 
trabalho e dar tratamento adequado aos 
dados. Os dados coletados foram introduzi-
dos e analisados no software MS Visio 2010, 
e foram utilizados para abalizar a tomada 
de decisão dos gestores quanto ao fluxo 
das gestantes da MEJC.

GESTÃO E MAPEAMENTO 
DE PROCESSOS

A gestão de processos proporciona a defi-
nição da melhor maneira e sequência para 
realização de cada atividade do processo, 
ou seja, o mapeamento dos processos, bem 
como a utilização de indicadores gerenciais 
para medir, analisar e melhorar cada pro-
cesso (SALGADO; AIRES; ARAÚJO, 2013).

Assim, melhorar os processos é uma ação 
básica para que as organizações respon-
dam às mudanças que ocorrem constante-
mente em seu ambiente de atuação e para 
manter o sistema produtivo competitivo 
(CAULLIRAUX et al., 2009). Quanto maior 
a complexidade da coordenação de traba-
lho por meio do sistema produtivo, maior a 
necessidade de desenvolver a capacidade 
de gerir processos (SCHMIEDEL; BROCKE; 
RECKER, 2015).

Todavia, Caulliraux et al. (2009), argu-
mentam, que essa capacidade tem sido 
vista como uma forma eficaz de promover 
integração, flexibilidade, inovação e mesmo 
vantagem competitiva. Os resultados e 
benefícios ocorridos vêm comprovando 
isso, como por exemplo, mas não somente:

•	 Melhorar o fluxo de informações 
e do aumento potencial 
prescritivo das soluções de 
automação dos processos;

•	 Padronização dos processos 
em função da definição de um 
referencial de conformidade;

•	 Aumento da compreensão teórica 
e prática sobre os processos, 
ampliando a reflexão e as ações 
voltadas ao desenvolvimento e 
aprimoramento deles;

•	 Aumento da satisfação dos 
clientes e

•	 Aumento da produtividade dos 
colaboradores. 

 Os processos devem ser vistos como 
um fluxo de objetos no tempo e no espaço, 
o que amplia a visão de melhoria dos pro-
cessos, permitindo a associação do enten-
dimento de processos como forma de 
coordenação do trabalho (SCHMIEDEL; 
BROCKE; RECKER, 2015). Desse modo, jun-
tamente com as melhorias e coordenações 
ao longo do tempo é possível associar a 
gestão de processos ao aprendizado orga-
nizacional, integrando-se no dia a dia da 
organização (CAULLIRAUX et al., 2009).

O mapeamento de processos é uma 
ferramenta gerencial analítica e de comu-
nicação essencial para os gestores e orga-
nizações inovadoras na área de saúde, que 
têm a intenção de promover melhorias ou 
implantar uma estrutura voltada para novos 
processos, sendo o mapeamento uma téc-
nica que pode ser utilizada para os deta-
lhes dos processos de negócios, focando 
os elementos importantes que influenciam 
no seu comportamento real (ARAUJO; 
ISONI, 2014).

Alvarenga et al. (2013), apresentam o 
mapeamento de processos é uma técnica 
utilizada para a compreensão da forma 
como um trabalho flui dentro de uma orga-
nização ou sistema. É uma técnica que usa 
diagramas de fluxo de processos que for-
necem detalhes das sequências das tarefas 
executadas.
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A visualização dos processos permite 
a organização um melhor gerenciamento, 
ou seja, uma melhor compreensão e uma 
melhor gestão de seus processos internos. 
Nesse sentido, o mapeamento de proces-
sos é uma ferramenta de auxílio visual para 
retratar relações de processos de trabalho, 
ilustrando seus inputs, outputs e atividades 
(ANJARD, 1998). 

O diagrama permite compreender o 
estado atual, possibilitando a identificação 
de problemas, limitações e oportunida-
des na realização do estudo. Pois neces-
sitam ser bastante amigáveis visualmente 
(HARON, 2015). 

Nesse sentido, o mapeamento dos pro-
cessos no seu nível mais básico busca des-
crevê-los em termos de como as atividades 
dentro do processo relacionam-se com outra 
(SLACK et al., 2009). Segundo o mesmo 
autor, embora haja muitas técnicas disponí-
veis para a realização do mapeamento dos 

processos, elas possuem duas característi-
cas principais: 

•	 Identificam os diferentes tipos de 
atividades que ocorrem durante 
o processo; 

•	 Mostram o fluxo de materiais, 
pessoas ou informações ao longo 
do processo.

A premissa básica do mapeamento de 
processos é descrever corretamente cada 
fluxo das atividades presentes na organi-
zação (ALVES FILHO, 2011). Ao elaborar o 
mapeamento de processos faz-se necessá-
rio seguir uma série de normas de padroni-
zação, as quais são utilizadas para garantir a 
consistência e facilidade na sua implemen-
tação (GUPTA; SRI, 2012). A Figura 2 mostra 
o padrão estabelecido para a criação dos 
mapas de processos.

Figura 2 - Normas de padronização dos processos.
Fonte: Gupta e Sri (2012).

Outra função do mapeamento é o regis-
tro e a documentação histórica da organi-
zação. Tendo em vista que o aprendizado 
constitui-se de conhecimento e experiência 

transmitidos pelas pessoas, é desejável 
perenizar tais aprendizados, uma vez que 
há o risco de perda de funcionários e lições 
valiosas de muitos anos (VILLELA, 2000).
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ESTUDO DE CASO NO AMBULATÓRIO 
DE PRÉ-NATAL DA MATERNIDADE 
ESCOLA JANUÁRIO CICCO – MEJC 

Ao entrevistar a equipe responsável 
pelo pré-natal da MEJC, constatou-se que 
o atendimento às gestantes diabéticas é 
uma das atividades mais críticas realizadas 
na maternidade, devido à soma entre a 
demanda de gestantes agendadas para pri-
meira consulta de pré-natal proveniente de 
Natal e do interior do estado e aquelas em 
consulta de retorno.

O processo tem início quando a gestante 
vem ao ambulatório com encaminhamento, 
e dele pode ser agendada para a primeira 
consulta ou ser encaminhada para a inter-
nação, caso necessite iniciar o tratamento 
medicamentoso. Durante o acompanha-
mento pré-natal, a qualquer momento, ou 
no final da gestação ela poderá ser inter-
nada para início ou ajuste de insulina ou 
mesmo para o para o parto.

Em uma visão mais geral, o processo 
começa na Sala de Preparo da Enfermagem 
(SPE), setor no qual três técnicas de enfer-
magem realizam medições do perfil glicê-
mico, peso corporal e verificação da pressão 
arterial, atendimento que ocorre uma vez 
por semana.

As pacientes consultadas são aquelas 
previstas no mapa de atendimento gerado 
pelo Serviço de Arquivo Médico e Estatístico 
(SAME), que são entregues na SPE diaria-
mente.  Os dados do mapa de atendimento 
são anotados e esse procedimento facilita 
o controle do atendimento pelas técnicas 
de enfermagem que podem informar às 
pacientes para quais salas de consulta serão 
encaminhadas.  Os dados referentes ao 
perfil glicêmico, pressão arterial e peso das 
pacientes são anotados nos cartões de pré-
-natal da gestante. E, em seguida, as pacien-
tes são encaminhadas para palestra sobre 
temas relativos à gestação com uma equipe 
multiprofissional e, após esse momento, as 
mulheres serão divididas em três grupos, 
descrita a seguir.  

O grupo 1, que será representado pela 
Figura 3, abrangerá a chegada da paciente 
na SPE, a passagem pela palestra com a 
equipe de multiprofissionais, o café da 
manhã no refeitório, voltando à sala inicial 

para a segunda medição do perfil e che-
gando até o atendimento médico caso a 
segunda medição de perfil tenha alteração. 

As pacientes do grupo 2 (figura 4) são 
aquelas que não estão agendadas para 
consulta e serão avaliadas pelo resultado 
do perfil glicêmico podendo ser feita inter-
venção no tratamento e agendando novo 
retorno. O grupo 3 (figura) abrangerá as 
gestantes que passarão por consulta pré-
-natal, e, caso seja necessário, serão soli-
citados exames laboratoriais ou indicada 
a finalização da gravidez com internação 
para o parto (MEJC ou outros hospitais) ou 
será agendado retorno para nova consulta 
no ambulatório.
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Apresentar que a paciente chega em 
jejum à MEJC e o fluxo inicial.

Descrevendo melhor a figura 3, obser-
va-se que durante a utilização da metodo-
logia “roda de conversa” multiprofissional, 
as pacientes têm a oportunidade de tro-
car informações entre si com exposição de 
suas dúvidas sobre a gravidez e recebem 

informações relevantes sobre saúde, ges-
tação de risco e cuidados no controle da 
diabetes, conceitos úteis que proporcionam 
mais segurança e conhecimento para a ges-
tante. Após esse momento, as pacientes são 
submetidas a segunda parte do perfil glicê-
mico uma hora após o desjejum. 

Figura 3 - Grupo 1 do Atendimento às Gestantes Diabéticas.
Fonte: Autoria própria.
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Figura 4 - Grupo 1 do Atendimento às Gestantes Diabéticas.
Fonte: Autoria própria.

Na figura 4, é descrito o fluxo de pacientes do grupo 2. Após a segunda medição de 

glicemia as gestantes são encaminhadas 
para os grupos de avaliação do perfil glicê-
mico (endocrinologista), ou irão para a con-
sulta agendada de pré-natal. 

As pacientes que estão com consulta 
naquele dia serão encaminhadas aos con-
sultórios médicos de acordo com o mapa de 
atendimento. Enquanto aguardam as con-
sultas, as pacientes passam pela nutricionista 
ou, a depender da fase de gestação, será 

realizada a avaliação do bem-estar fetal com 
o exame de cardiotocografia. Esse exame e 
consultas costumam ocorrer concomitante-
mente com as consultas agendadas. 

No final das consultas médicas, as técni-
cas de enfermagem recolhem os prontuários 
das pacientes atendidas, para a composição 
dos mapas de atendimentos realizados e 
encaminham para o SAME. 
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Figura 5 - Grupo 2 do Atendimento às Gestantes Diabéticas
Fonte: Autoria própria.

Após as consultas médicas, caso seja 
necessária a realização de exames comple-
mentares, a paciente será encaminhada para 
a agendamento de ultrassonografia ou de 
exames a serem realizados no Laboratório 
de Microbiologia, ambos situados no pró-
prio prédio da MEJC, ou para a realização 
de outros exames laboratoriais a serem rea-
lizados no laboratório de análises clínicas do 
Hospital Universitário Onofre Lopes (HUOL). 
O fluxo do grupo 3 é representado pelo flu-
xograma da Figura 5.

Caso não seja necessária a realização des-
ses exames, a paciente será agendada para 
nova consulta, pode ser encaminhada para 
internação clínica ou ainda, no momento 
oportuno, para a realização do parto. O local 
do parto dependerá da origem da paciente 
(município), como também do estado de 
saúde dela.

ANÁLISE DOS DADOS
E RESULTADOS

No tocante ao estudo realizado, é 
importante compreender a chegada das 
pacientes ao ambulatório da MEJC. Elas 
podem ser oriundas das unidades básicas 
de saúde de Natal e de outros municípios 
do Rio Grande do Norte, além disso, o ser-
viço de urgência obstétrica da instituição 
também pode encaminhar as gestantes 
que apresentaram alguma intercorrência. 
De abril a junho de 2014, a MEJC recebeu 
o seguinte quantitativo de pacientes repre-
sentado pela Tabela 1.
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Tabela 1 - Pacientes atendidas de setembro de 2014 a janeiro de 2015.

Categorização Quanto ao Município de Origem

Origem nº %

Natal 221 40,2%

Interior 322 58,5%

Não Informado 7 1,3%

Total 550 100%

Fonte: Lopes (2015).

Segundo a análise realizada por Lopes 
(2015), do total de encaminhamentos 64,4% 
eram de gestação de alto risco, 22,4% eram 
pacientes de baixo risco e, 13,3% faltavam 

dados confirmatórios ou não foram infor-
mados, conforme apresentado na tabela a 
seguir (Tabela 2). 

Tabela 2 – Categorização quanto ao risco.

Categorização Quanto ao Risco

Origem
Alto Risco Baixo Risco Faltam Dados

n % n % n %

Natal 161 72,9% 42 19,0% 18 8,1%

Interior 193 59,9% 81 25,2% 48 14,9%

Não Informado 4 57,1% 2 28,6% 1 14,3%

Total 358 65% 125 23% 67 12%

Fonte: Lopes (2015).

Essa situação permite que haja uma 
sobrecarga no atendimento por necessi-
dade de avaliação da adequação do enca-
minhamento. As pacientes do município de 
Natal são avaliadas nas quintas-feiras pela 
manhã e as do interior, são distribuídas entre 
as salas de consulta num total de 9 (nove) 
pacientes por dia, totalizando uma média de 
56 mulheres por semana, com atendimento 
para a avaliação do encaminhamento e mar-
cação de consulta de primeira vez. Um pro-
blema observado, é a limitação do espaço 
físico para reunir a equipe multiprofissional 
e todas as gestantes. 

Atualmente, o local reservado para a 
reunião das gestantes possui uma capaci-
dade média de 12 lugares, porém a quan-
tidade de gestantes agendadas é superior 

à capacidade instalada. Isso traz uma inefi-
ciência no alcance do objetivo da palestra, 
que é transmitir informações de extrema 
importância num curto período de tempo. 

Ao chegar no ambulatório, as pacientes 
procuram a SPE para verificação da pressão 
a arterial, peso e realização da verificação 
em jejum do perfil glicêmico. Esses dados 
são anotados no cartão de pré-natal e ane-
xados aos prontuários que, em seguida, são 
distribuídos entre três consultórios médicos, 
por ordem de chegada das pacientes. Todas 
as pacientes são informadas pelas técnicas 
de enfermagem da SPE em qual sala ocor-
rerá a consulta, para maximizar o fluxo no 
interior do ambulatório. 

Antes da consulta, as mulheres são enca-
minhadas ao refeitório para o desjejum, e 
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após duas horas nova glicemia capilar é rea-
lizada. As pacientes que fizeram o perfil gli-
cêmico, passam por um atendimento extra, 
não contabilizado como consulta, embora 
avaliado pelos médicos do setor para que 
sejam tomadas as providências necessárias, 
o que pode incluir o encaminhamento à 
emergência do hospital. 

Os livros de agendamento percorrem 
as salas de consulta, o SAME e a SPE. Os 
médicos preenchem o livro com as datas 
previstas para que as gestantes retornem, e 
esse tempo depende do período da gesta-
ção em que se encontra a paciente. Do con-
sultório, os livros retornam para a SPE onde 
os agendamentos são transcritos para uma 
folha de atendimento diário (MAPA), sendo 
enviados para o SAME. Esse serviço é reali-
zado semanalmente e manualmente. 

Paralelamente à consulta médica, 
enquanto aguardam, as gestantes são aten-
didas pela nutricionista, ou são submetidas 
ao exame de cardiotocografia. Segundo 
observação dos funcionários do setor, as 
pacientes demonstram certa preocupação 
em saber em momento serão atendidas, 
elevando o estresse natural, ficando com 
receio de perder a consulta médica. Esse 
receio não se justifica, mas a situação psi-
cológica gerada pelo estado de gravidez 
pode interferir na percepção das gestantes. 
A sugestão é que se faça um trabalho de 
conscientização maior junto às pacientes, 
que pode ser realizado durante a espera 
pela consulta. 

A ida da paciente para realização de exa-
mes laboratoriais adicionais no prédio do 
HUOL, onde são feitos exames de sangue e 
urina, por exemplo, é um fator complicador, 
haja vista que há uma distância física sepa-
rando a MEJC do HUOL. A gestante precisa 
ir ao laboratório a primeira vez para pegar 
uma ficha de marcação, outra vez para mar-
car o exame, uma terceira vez para fazer a 
coleta do material e, por fim, buscar o resul-
tado do exame. Essa burocracia é um fator 
que modifica a qualidade do acompanha-
mento da gestação de alto risco. 

Por fim, a internação para o parto na 
MEJC vai ocorrer a depender de vagas e da 
região de origem da paciente. As pacientes 

das zonas leste e sul de Natal possuem 
prioridade para internamento, enquanto 
as da zona norte e oeste serão encaminha-
das para outras maternidades, como a do 
Hospital José Pedro Bezerra, conhecido 
como Hospital Santa Catarina.

CONCLUSÕES 

A realização do mapeamento permitiu 
identificar alguns gargalos no fluxo de aten-
dimento às gestantes, que denota perda de 
eficiência no objetivo de atendimento, e, ao 
mesmo tempo, desafogar os setores garga-
los da MEJC. A informatização dos prontuá-
rios eletrônicos, um banco de dados e uma 
gestão de informações relacionando ges-
tantes e patologias, medicamentos usados, 
número de consultas, quais médicos aten-
deram, enfim, facilitarão em muito o apoio 
de informações e tomada de decisão dos 
gestores, tendo uma visão mais clara sobre 
os atendimentos.

Por meio desse trabalho ficou eviden-
ciada a ineficiência da gestão da rede de 
atenção à saúde municipal e estadual. Com 
isso, deve-se pensar em uma atuação con-
junta dos governos em prol da melhoria do 
atendimento, com políticas bem estrutura-
das e voltadas para capacitar os municípios 
a atenderem mais e melhor as gestantes. 
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OLHO BIÔNICO PARA AUXÍLIO À LOCOMOÇÃO AUTONÔMA
DE DEFICIENTES VISUAIS

BIONIC EYE FOR AIDS LOCOMOTION VISUALLY IMPAIRED 
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RESUMO

A grande demanda por soluções para 
reabilitação de pacientes com deficiência 
ou limitações visuais tem motivado o desen-
volvimento das tecnologias assistivas. Estas 
tecnologias possibilitam o aumento da qua-
lidade de vida dos pacientes através de uma 
maior autonomia no seu cotidiano. Este 
artigo apresenta uma solução de tecnologia 
assistiva aplicada na locomoção do paciente 
com deficiência visual.

PALAVRAS–CHAVE: Tecnologias assitivas, 
sistemas embarcados, locomoção autônoma.

ABSTRACT

The high demand for solutions for the 
rehabilitation of the patients with deficiency 
or visual impairment has motivated the 
development of the supportive technologies. 
This technologies enhances the life quality 
of the patients through a bigger daily 
autonomy. This article introduces an assistive 
technology solution into the locomotion of 
the visually impaired patient. 

KEYWORDS: assistive technology, embed-
ded systems, autonomous locomotion.

INTRODUÇÃO

No Brasil, segundo o censo realizado em 
novembro de 2010 pelo IBGE [1], existe um 
total de 35.774.392 pessoas com alguma 
deficiência visual o que representa 18,75% 
da população, Em todo o mundo, segundo 
a Organização mundial de Saúde, são esti-
mados 285 milhões de pessoas com defici-
ência visual sendo  39 milhões cegas e 246 
milhões com baixa visão. Neste cenário, 
a locomoção urbana para um deficiente 
visual pode ser uma tarefa desafiadora e 
com riscos potenciais de vida e acidentes, 
principalmente, pela grande quantidade e 
diversidade de obstáculos e da não adequa-
ção das estruturas como 

edificações, mobiliários, espaços e equi-
pamentos as normas nacionais de quali-
dade de acessibilidade como, por exemplo, 
a ABNT 9050.

Em paralelo a este cenário, tecnologias 
móveis e soluções de sistemas embarca-
dos são cada vez mais utilizadas em dispo-
sitivos e objetos como telefones, relógios, 
bicicletas, roteadores Wi-Fi e carros. Além 
destes, são observados também dispositi-
vos que podem ser vestidos pelos usuários 
como óculos, anéis, pulseiras e trajes sendo 
estes exemplos da tecnologia conhecida 
como vestível [2]. Estas tecnologias pos-
suem características como a capacidade 
de expansão da comunicação e interação 
do usuário com o mundo digital possibili-
tando uma grande diversidade de aplica-
ções e benefícios como, por exemplo, o 
compartilhamento de informações entre 
usuários e dispositivos.

Neste contexto de possibilidades e con-
vergências surge a motivação de viabilizar a 
locomoção urbana e autônoma de deficien-
tes visuais com o desenvolvimento de solu-
ções embarcadas ou vestíveis, sendo este 
desenvolvimento orientado para fornecer 
ao usuário um dispositivo com capacidade 
de adaptação as variações de cada trajeto 
facilitando e aumentando a segurança de 
sua locomoção gerando, desta forma, uma 
melhor qualidade de vida para o usuário, 
foram identificadas na literatura algumas 
soluções como os trabalhos de [3][4].

Este projeto apresenta uma arquitetura 
de hardware e software embarcado carac-
terizado como uma bengala inteligente 
eletrônica. A bengala foi desenvolvida para 
suportar a locomoção dos deficientes visu-
ais e possui capacidades como reconhecer 
pessoas, objetos e identificar obstáculos na 
altura da cintura e da cabeça além de desní-
veis como buracos e degraus.

Outro recurso que possui a bengala é a 
capacidade de localização geográfica do 
usuário por outras pessoas interessadas 
sejam familiares ou cuidadores. Este recurso 
possui uma interface para acesso via inter-
net, onde estes interessados podem obter 
acesso as seguintes funcionalidades para 
usuários e cuidadores: localização geográ-
fica bengala, rota percorrida, visualização e 
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histórico de obstáculos identificados e pro-
blemas de acessibilidade.

A identificação dos obstáculos é reali-
zada através de sensores ultrassônicos loca-
lizados em várias partes como: punho da 
bengala, itens de chapelaria ou colar e na 
extremidade inferior. A partir da conexão 
do celular o usuário recebe sinas de alerta 
por comandos de voz previamente gravadas 
ou sinais sonoros customizados para infor-
mar o tipo de risco identificado, que pode 
ser um obstáculo ou desnível e a respectiva 
distância. Os alertas emitidos podem tam-
bém ser vibratórios e diferentes para cada 
tipo de obstáculo viabilizando assim a utili-
zação também por usuários com deficiência 
auditiva, caso não seja identificado nenhum 
obstáculo ou desnível a bengala informará 
que o trajeto está seguro através de alertas 
vibratórios ou sonoros.

Este artigo está organizado da seguinte 
forma: após a introdução são apresenta-
dos conceitos e exemplos de dispositivos 
de tecnologia assistiva desenvolvidos para 
a locomoção autônoma e em seguida é 
apresentada a especificação da arquitetura 
da bengala, finalizando na seção conside-
rações finais é apresentada uma conclusão 
do trabalho.

DISPOSITIVOS PARA 
LOCOMOÇÃO AUTÔNOMA

Nas últimas décadas, segundo o traba-
lho de [5], são observados alguns avanços e 
desafios em tecnologias assistivas aplicadas 
em dispositivos de locomoção, estas tec-
nologias segundo [4] podem ser classifica-
das em tecnologias para aprimoramento ou 
aumento, restituição e substituição da visão 
descritas a seguir:	

As tecnologias de aprimoramento ou 
aumento da visão caracterizam-se pela inte-
gração de dispositivos como câmeras e o 
processamento da informação que é apre-
sentada para visualização em equipamentos 
como: monitores. Tecnologias de restituição 
da visão caracterizam-se pela exibição da 
informação capturada por algum sensor e 
transmitida diretamente no córtex visual do 

cérebro humano ou através do nervo óptico.
O conceito principal utilizado nas tecno-

logias de substituição, é que a informação 
do ambiente fornecida pelos sensores é 
apresentada ao usuário em forma de sinais 
vibrotáteis, sendo estes sinais simultâneos 
ou não.  Segundo [4], as tecnologias de subs-
tituição da visão podem ser classificadas em 
três subcategorias: ETAS (Electronic Travel 
AIDS), EOAs (Electronic Orientation AIDS) e 
PLDS (Position Locator Devices). São exem-
plos destas tecnologias [6,7,8,18,19].

A partir da classificação das característi-
cas citadas foram observadas algumas solu-
ções baseadas em tecnologias assistivas 
para viabilizar a locomoção autônoma. Estas 
soluções possuem similaridades como: uti-
lização de microcontroladores para inte-
gração e controle dos sensores e interface; 
Utilização de sensores ultrassônicos, dentre 
outros tipos; mobilidade e capacidade de 
emitir sinais de alerta sonoros ou vibráteis.

Voltando a [3], neste trabalho foi desen-
volvido um dispositivo caracterizado como 
pulseira eletrônica com capacidade de 
identificar obstáculos acima da linha da cin-
tura com a utilização de sensores ultrassô-
nicos e sinais vibráteis. O dispositivo possui 
um recurso, no qual possibilita ao usuário 
escolher o ajuste de acordo com o tipo 
de ambiente, aberto ou fechado, sendo o 
aberto para grandes distâncias, inferiores a 
2 metros, e o fechado para pequenas distân-
cias, inferiores a 1 metro.  O sistema possui 
um alerta vibratório, quando utilizado para 
pequenas distâncias, emitindo uma vibra-
ção alta e contínua, quando utilizado para 
grandes distâncias emite uma vibração que 
se intensifica conforme o usuário  se apro-
xima do obstáculo detectado.

O dispositivo desenvolvido em [9], carac-
teriza-se como uma bengala e utiliza sen-
sores e a câmera RGB do Microsoft kinect 
acoplados a um microcomputador e a uma 
bengala convencional para identificar obs-
táculos no trajeto, estes obstáculos são avi-
sados ao usuário do dispositivo através de 
sinais sonoros.

O dispositivo apresentado no trabalho 
de [10], é caracterizado como bengala ele-
trônica, com capacidade de detectar obs-
táculos acima da cintura fornecendo uma 
resposta tátil ao usuário, através de um 
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alerta vibratório no interior da bengala, 
aumentando gradativamente a frequência 
de vibração à medida que o usuário se apro-
xima do obstáculo. O sistema utiliza senso-
res ultrassônicos.  

No trabalho de [11] foi desenvolvido 
um dispositivo caracterizado como cinto 
ultrassônico. O sistema utiliza sensores 
ultrassônicos acoplados a um cinto e um 
microcontrolador ATMEGA16A. Além disso, 
o dispositivo emite um alerta vibratório para 
alertar o usuário sobre os obstáculos.

Neste projeto [12], foi desenvolvida uma 
bengala eletrônica para auxílio na loco-
moção de deficientes visuais que utiliza 
sensores infravermelhos para detecção de 
obstáculos.  Neste dispositivo caso seja 
detectado um obstáculo a uma distância 
maior do usuário ao objeto será disparado 
apenas um alerta vibratório curto, mas se o 
usuário estiver em perigo eminente, ou seja, 
muito próximo a algum objeto detectado 
pelo sensores o dispositivo  irá disparar um 
alerta vibratório longo e contínuo.

	 Este trabalho [13] descreve uma 
pesquisa realizada sobre dispositivos uti-
lizados no auxílio a deficientes visuais na 
locomoção em ambientes aberto. Com 
destaque, o primeiro sistema citado refe-
re-se ao vOICe, este sistema  é composto 
por uma câmera de vídeo e um computa-
dor que transforma uma imagem em um 
mapeamento sonoro, as mensagens são 
enviadas direto para os auscultadores do 
usuário. Outro sistema citado é o sistema   
University of Stuttgart System  que é com-
posto por um computador de processa-
mento e um módulo de sensor acoplado 
a bengala. Para aumentar o desempenho 
de detecção é construído um modelo 3D 
virtual do ambiente correspondente aos 
dados recebidos a partir do sensor.

Neste trabalho [14] foi desenvolvido o dis-
positivo caracterizado como luva sonar, este 
dispositivo utiliza dois pares de sensores 
ultrassônicos acoplados a um par de luvas. O 
sistema utiliza um microcontrolador Arduino. 
O princípio de funcionamento baseia-se nos 
mesmo princípio dos outros dispositivos 
citados, ao detectar um obstáculo é acio-
nado um motor vibratório para alertar o usu-
ário sobre a presença do obstáculo.

Neste trabalho [15] foi desenvolvido um 
dispositivo intitulado óculos sonar, este sis-
tema utiliza sensores ultrassônicos acopla-
dos a uns óculos. Os obstáculos podem ser 
detectados pelos sensores a uma distância 
mínima de 20 cm e máxima de 1,5 m. O sis-
tema é dotado de um microcontrolador do 
tipo PIC e fones de ouvidos com um potenci-
ômetro, quando um obstáculo é detectado 
um sinal sonoro é ativado que se intensifica 
conforme se aproxima do objeto.

	  Neste trabalho [16] foi desenvolvido 
um dispositivo intitulado bengala inteli-
gente, este dispositivo utiliza redes neurais 
artificiais para detectar as distâncias do usu-
ário ao obstáculo, levando em considera-
ção a velocidade de deslocamento desse. 
O sistema possui sensores periféricos e um 
microcontrolador. Funciona utilizando-se o 
conceito de aprendizagem por reforço de 
acordo com o comportamento do usuá-
rio retardando ou antecipando o alerta em 
tempo real, diante disso, com o uso con-
tínuo a bengala vai se adaptando mais ao 
padrão de comportamento do usuário e o 
seu uso tende a se tronar mais eficiente.  

	 O dispositivo emite um alerta vibra-
tório ao detectar algum obstáculo. Além 
disso, o sistema é acompanhado com um 
sensor de luminosidade HDR (High Dynamic 
Range), este aciona um LED ao perceber 
uma redução na luminosidade, auxiliando a 
pessoas e veículos a identificar o deficiente 
visual. Uma das principais desvantagens é 
o fato de elevar em muito o peso da ben-
gala em relação ao peso da bengala branca 
convencional.

Neste trabalho [17] foi utilizado um dis-
positivo portátil para auxílio à locomoção de 
pessoas com deficiência visual utilizando um 
microcontrolador do tipo PIC para controlar 
sensores ultrassônicos posicionados nos 
ombros do usuário e na própria bengala. 
Além disso, o sistema é composto por dois 
vibradores, um acelerômetro e um pedal. A 
bengala possui uma roda para auxiliar aos 
deficientes visuais no reconhecimento dos 
terrenos no qual estão se locomovendo. A 
mensagem pode ser transmitida via sinal de 
alerta vibratório e comando de voz.
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ARQUITETURA

Figura 1 – Arquitetura.

A bengala eletrônica desenvolvida neste 
projeto utiliza uma arquitetura de um sis-
tema embarcado, com características de 
vital importância para viabilidade do dispo-
sitivo, tais como: baixo custo, dissipação de 
potência reduzida, possibilita um processa-
mento e uma resposta em tempo real. Tudo 
isso aliado à facilidade de acesso aos com-
ponentes para construção do dispositivo.

Neste dispositivo, são usados três senso-
res ultrassônicos para coletar as informações 
do ambiente. Os sensores ultrassônicos 
tem como princípio de funcionamento o 
sonar, no qual as ondas de ultrassom, inau-
díveis para o ouvido humano, são emitidas 
e ao colidirem com algum obstáculo são 
imediatamente refletidas e captadas pelo 
receptor do sonar. Em seguida, estas infor-
mações são enviadas a unidade controla-
dora do protótipo.

Na figura 1 é apresentada a arquitetura 
do dispositivo, o sensor 1 é responsável 
por detectar obstáculos acima da linha do 
tronco e da cabeça, este sensor deverá ser 
alocado na parte superior como por exem-
plo, itens de chapelaria, no colar ou em ócu-
los. O sensor 2 deve detectar obstáculos 
acima da linha da cintura, este sensor fica 
localizado na empunhadura da bengala. O 

sensor 3, localizado na extremidade inferior 
da bengala, detecta desníveis no terreno 
como: buracos, bueiros, degraus e batentes. 

Ao detectar um obstáculo ou desnível, o 
dispositivo irá reproduzir um alerta sinteti-
zado de voz que se dá por meio de frases 
previamente gravadas ou por vibrações. As 
frases informam o tipo de perigo que se 
encontra à frente com as seguintes infor-
mações: obstáculo ou desnível, altura do 
obstáculo, e a distância desses. Caso seja 
um deficiente visual surdo, o dispositivo 
irá gerar alertas vibrotáteis diferentes para 
cada tipo de obstáculo ou desnível por meio 
de vibrações na própria bengala. Quando 
não houver mais obstáculos, ou desníveis, à 
frente, a bengala emitirá um alerta, sonoro 
ou vibratório, informando que o trajeto 
está seguro. Além disso, o dispositivo é 
capaz de reconhecer objetos ou pessoas 
e informar ao deficiente visual e calcular 
a velocidade com a qual o usuário está se 
aproximando do obstáculo. No dispositivo, 
o usuário pode optar por receber um dos 
tipos de informação, voz ou vibração, os 
dois ou nenhum.

O sistema de alimentação da bengala 
pode ser feito por meio de baterias recarre-
gáveis ou não, permitindo a troca sem que 
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o sistema seja desligado e ainda oferece um 
recurso de alerta ao usuário quando a bate-
ria estiver com baixo nível de carga para que 
esta seja substituída. Também é possível ali-
mentar o sistema através de uma fonte de 
alimentação externa.

MÓDULO DE COMUNICAÇÃO 
SEM FIO

Devido a necessidade de transmitir as 
informações do dispositivo diretamente ao 
celular de uma forma rápida e eficaz, a 
comunicação entre o dispositivo e o celular é 
realizada via bluetooth  pelo protocolo IEEE: 
802.15 com frequência 2,45GHz classe 2 
com alcance de até 10 m e potência 2.5 mW, 
diante disso, um baixo gasto de energia. 
Além disso, é possível a comunicação com 
mini-autofalantes pelo mesmo protocolo, 
que podem ser utilizado como um acessório 
ao dispositivo. A figura 2 apresenta a inter-
face de comunicação em um celular.

Figura 2 - Interface da aplicação Web.

SISTEMA DE 
GEORREFERENCIAMENTO

A bengala do projeto olho biônico pos-
sui também um sistema de denúncia para 
georreferenciamento de algum obstáculo 
ou qualquer outro problema de acessibili-
dade que não estejam em conformidade 
com as vias públicas, por exemplo, bura-
cos e caixas de aparelhos condicionadores 
de ar aparente nas paredes. Além disso, o 
dispositivo também possui como recurso 
um sistema GPS (Geo Position System), que 
possibilita aos familiares ou cuidadores do 
deficiente visual obter a localização geográ-
fica ou a rota executada por ele. A figura 3 
apresenta o sistema de georeferenciamento 
exemplificando obstáculos identificados 
pelo usuário.
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Figura 3 - Sistema de Georreferenciamento

CONCLUSÃO

O projeto olho biônico apresentado 
neste trabalho auxilia pessoas com defici-
ência visual a se locomoverem com mais 
segurança em vias públicas ou ambientes 
fechados como: casas, prédios, teatros e 
etc., possibilitando a detecção de obstácu-
los comumente encontrados nesses locais. 
Este projeto é registrado como uma patente 
brasileira com o Título: Bengala inteligente 
para auxílio à locomoção de deficientes visu-
ais e com o registro: BR 20 2014 022127 7. 
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