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RESUMO

Este projeto tem sido desenvolvido em par-
ceria com a Faculdade de Ciéncias da Saude
do Trairi (FACISA - UFRN) com o objetivo de
otimizar a avaliagdo dos movimentos toraco-
abdominal em recém-nascidos, depois de
receber manobra de fisioterapia respirato-
ria. Em recém-nascidos, ndo existe nenhum
método eficaz para avaliar a cinematica
respiratéria. A técnica tradicional para a
medicdo do volume respiratério, chamado
pletismografia, ndo é viadvel para avaliagbes
clinicas de recém-nascidos. Alguns estu-
dos propdem uma solucédo 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 usuério
tem que adicionar manualmente uma curva
sobre a regido toracoabdominal e delimi-
tar as areas desejadas. Em relagdo a esses

programas, cada imagem é analisada indi-
vidualmente, a érea do foco é calculada e
convertida para cm?, por aplicacdo de uma
escala apropriada, a qual é derivada a partir
de um valor de comprimento padrao naima-
gem. Apds a andlise de todas as imagens,
0 ponto maximo e minimo do movimento
respiratério é adquirido, proporcionando
dados suficientes para avaliar a eficiéncia
da manobra. No entanto, esse processo é
lento e impreciso, porque depende da efi-
ciéncia do usuério 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 referéncia e de
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demarcar a curvatura do térax automatica-
mente. Dessa forma, a aplicacédo foi capaz
de processar e quantificar, sequencialmente,
um conjunto maior de imagens, utilizando
sempre o mesmo padrdo, que determina
as zonas minima e maxima do térax e abdo-
men durante todo o movimento respiratério
de recém-nascidos, antes e apds a aplicacdo
das manobras de fisioterapia respiratéria.

PALAVRAS-CHAVE: reconhecimento de ima-
gem, cinematica respiratoria, Mecanica respi-
ratoria. Fotogrametria. Recém-nascido

ABSTRACT

This project has been develop in partnership
with Trairi'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 cm?, 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 afirst 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 andthe 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

INTRODUCAO

A cinematica do térax e do abdémen
durante o processo de respiragdo tem uma
relacdo importante com a ventilacdo alve-
olar (BAVIS; MITCHELL, 2008). No entanto,
avaliar a configuragao toracoabdominal em
recém-nascidos nao ¢ trivial. O método mais
tradicional para a medicdo do volume respi-
ratério é a pletismografia, que usa maqui-
nas muito caras. Esse método consiste
numa camara fechada, na qual a pressao do
sistema é medida e o volume do pulmao
pode ser calculado usando a Lei de Boyle
(BARRETO; CAVALAZZI, 2002).

Um método alternativo para avaliar esse
processo é a fotogrametria, que é a ciéncia
de fazer medicdes a partir de fotografias.
Nesse caso, esse método é mais acessivel
para a avaliacdo clinica em comunidades de
entrada baixas, e tem uma boa reproduti-
bilidade em neonatologia. A fotogrametria
provou ser de grande valor para a aquisi¢ao
de medicdes e informagdes numéricas usa-
das em aplicacdes clinicas em muitos cam-
pos da medicina (RICIERI, 2008).

O grupo de pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude do Trairi tem usado esse
método para avaliar as melhorias da expan-
sdo toracica em recém-nascidos, depois de
receber manobras respiratdrias 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

ide, v. 6,n.1(2016)
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de 25 minutos para processamento. Parater  quase 6 horas de trabalho para cada bebé
certeza de obter o pico e a base do movi-  (PEREIRA et al., 2014). O principal objetivo
mento respiratério, é necessario analisar ao  desse projeto é criar um algoritmo capaz de
menos sete imagens para cada bebé antes  fazer esta tarefa automaticamente.

e sete apds a manobra, o que resulta em

Figura 1 - Padronizag&o para retirada da imagem pelo software AUTOCAD.
Fonte: Autoria propria.

METODOLOGIA

Para garantir fotos que possam ser corre-
tamente reconhecidas pelo software e cujos
valores de medidas sejam coerentes para a
comparacdo pré e poés-manobra, é preciso
definir um padrédo de procedimentos para a
preparacdo do local e do bebé. Uma parte
do procedimento que ja era feita anterior-
mente e foi mantida é o posicionamento
da cadmera. Nao é preciso definir um local
com precisdo para colocar a camera, porém
é importante que ela esteja no mesmo
lugar para o mesmo bebé. A sequéncia do
experimento é: posicionamento da camera;
fotos pré-manobra; manobras de fisiotera-
pia; fotos pds-manobras. Durante as mano-
bras de fisioterapia, a cdmera é mantida no . 5 o .

. . Figura 2 - Representacdo do cenério e posiciona-
mesmo local das Imagens pre_manObra' mento da cdmera e do bebé durante a aplicagio da
essa sequéncia, garante a comparagao dos manobra e extracio das imagens, pré e pés manobra.
valores das areas medidas. (Figura 2). Fonte: Autoria propria.
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Na anélise do AUTOCAD, foram alo-
cados dois marcadores em alto relevo na
cor pérola, uma na posicdo das espinhas
iliacas antero-superiores, para delimitar a
regiao abdominal, e um segundo na posi-
cdo do apéndice xifoide, para delimitar
a regido toracica. O contorno da parede
superior do térax era realizado manual-
mente pelo avaliador das imagens. Como
pode ser visto na Figura 1.

Na andlise pelo MATLAB foi acrescido
um terceiro marcador, na cor vermelha,
localizado no nivel da incisura jugular do
manubrio esternal, projetado lateralmente.
Esses trés marcadores delimitam toda a
area a ser estudada e excluem a necessi-
dade de um contorno de area manual. A

posicdo do bebé e marcadores sdo 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 bebé; garantindo, assim, o reconheci-
mento da érea a ser analisada. Outro pro-
blema de contraste encontrato foi entre
a parede de fundo e a pele do bebé, que
nao poderia causar ambiguidades no reco-
nhecimento da borda, gerando uma érea
diferente da real. Portanto, definiu-se a
necessidade de utilizar um fundo preto. Na
parte inferior da imagem sdo feitas duas
marcas pretas, distantes 3 centimetros, uti-
lizadas para converter as medidas de pixels
para centimetros (Figura 3).

Figura 3 - Nova padronizag&o para retirada da imagem pelo software MATLAB.

Fonte: Autoria prépria.

RESULTADOS

O programa recebe como entrada um
conjunto de fotos tiradas seguindo o padrao
definido. Primeiramente, é feita a rotacéo
da imagem, para garantir que as costas do
bebé estejam na horizontal, dessa forma,
facilita-se a delimitacao das areas analisadas
e corrige-se algum possivel erro no padrao
de distédncia marcado. Essa rotacdo é feita
com o usuario clicando dois pontos entre as
costas do bebé e a mesa, como a cdmera

nao se mexe, esse processo so é feito uma
vez para cada conjunto de fotos do mesmo
bebé. Apds a rotagdo, o usuario seleciona
dois pontos no centro das retas pretas, defi-
nindo o valor da escala que converte de
pixel para centimetro.

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

Rotacao

Conversao
Preto e Branco

Subtracao

<

Figura 4 - Primeira Sequéncia do Processamento da Imagem.

Fonte: Autoria prépria.

Utilizando a fungdo Blob Analysis do
pacote vision do MATLAB, estipulam-se
os parametros para reconhecimento de
regides binéarias conectadas. Definindo um
tamanho minimo para as manchas brancas
encontradas, eliminam-se pequenas regides
vermelhas que podem surgir, devido ao tom
da pele do bebé, achando o centro apenas
das maiores areas brancas, que representam
as marcas vermelhas (FREITAS et al., 2007).

Agora, o programa encontra a borda
entre abarriga do bebé e a parede. Voltando
aimagem original rotacionada, aplica-se um
filtro para aumentar o constrate da imagem
e, em seguida, aplica-se um filtro de média
para suavizar a transicdo entre o fundo preto
e o corpo do bebé. Essa nova imagem é
convertida em imagem binéria, obtendo
uma imagem com a borda entre o corpo e o

fundo bem definida.
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Filtro de
contraste

Filtro de
Média

Conversao
Preto e Branco

Figura 5 - Segunda Sequéncia do Processamento da Imagem.

Fonte: Autoria prépria.

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

Figura 7 - Area do térax.

Fonte: Autoria prépria.

Nessas imagens, calculam-se as duas
areas (em pixel quadrados) que sdo utiliza-
das na avaliacdo da cinematica respiratéria.
Utilizando essas imagens como mascara,
obtém-se uma imagem semelhante a cons-
truida no AutoCAD (Figura 8).

Figura 6 - Area do abdémen.

Fonte: Autoria propria.
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33.1537 cm?

43.7972 cm?

Figura 8 - Imagem de Saida do Programa.

Fonte: Autoria prépria.

DISCUSSAO

Quando comparado com os valores obti-
dos no processo anterior, o programa pro-
posto mostrou-se consistente no calculo da
area, com valores mais precisos e menos
sujeitos a variacdes inerentes do usuario.
Para cada set de imagens, que corresponde
a 14 fotos do mesmo bebé, sete antes e sete
depois da manobra, o programa demora em
torno de 20 segundos para marcacdo dos
pontos, para rotagdo da imagem e dos pon-
tos e para definicdo da escala. Apés isso, o
programa demora em torno de 0.9 segun-
dos para processar cada imagem e cerca de
0.4 segundos para salva-la, resultando em
38.2s para processar todas as imagens, pro-
cesso que demorava, como citado anterior-
mente, 25 minutos por foto.

No periodo neonatal, a musculatura respi-
ratéria é enfraquecida, assim como os demais
musculos esqueléticos (RICIERI; ROSARIO
FILHO, 2009; BAVIS et al., 2007, MITCHELL;
JOHNSON, 2003) e, dessa forma, manobras
que comprimem a caixa toracica podem
levar ao decréscimo das pressdes inspiraté-
rias e expiratodrias (CARROLL, 2003). O conhe-
cimento dessas importantes caracteristicas
torna o controle da ventilagdo, durante um

programa de fisioterapia respiratéria, um
desafio. E o novo método proposto mos-
trou-se capaz de analisar, automaticamente,
esse movimento da drea toracoabdominal, o
que possibilita um rol de marcagdes dentro
da prética clinica neonatal.

Embora ja exista todo esse conhecimento
cientifico acerca da fisiologia neonatal e
aplicabilidade das manobras de fisiotera-
pia, eram necessarios métodos onerosos
para avaliagdo e verificacdo desses achados
no sistema respiratério de recém-nascidos.*
Desse modo, a monitorizacdo nao invasiva,
com énfase na avaliacdo da parede tora-
cica, proposta neste estudo, tem adquirido
relevancia nas mais diversas faixas etérias
(RICIERI, 2008; PEREIRA et al., 2014; DINIZ
et al., 2014; BARAUNA et al, 2006).

Vérios métodos de superficie, regidos
por principios fisicos diferentes, eram utiliza-
dos na avaliagdo do contorno e movimento
toracoabdominal durante a respiracao,
alguns desses ndo aplicados a neonatolo-
gia como a cirtometria (RICIERI; ROSARIO
FILHO, 2008), por exemplo, outros sao
onerosos e muitas vezes direcionados a
laboratérios de pesquisa como a pletismo-
grafia por indutancia (DELLACA et al., 2010).
Entretanto, o método proposto, este artigo
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articula um modelo, 2D, que se destaca
como método avaliativo do comparti-
mento toracoabdominal em situacdes
diversas na neonatologia. Modelos 2Ds
j& foram propostos por outros experi-
mentos em situaces diversas, (RICIERI,
2008; PEREIRA et al., 2014; FREITAS et al.,
2007: DINIZ et al., 2014; BARAUNA et al,
2006), todavia, esse foi o primeiro modelo
criado para avaliacdo automatica da area
toracoabdominal em recém-nascidos.

A avaliacdo do compartimento tora-
coabdominal proposto neste estudo
forneceu medidas quantitativas da éarea
pulmonar, pelos movimentos respiratérios
detectados por fotografias, permitindo
a avaliacdo do movimento e expansibili-
dade toracoabdominal durante a respi-
racdo espontanea e apds a realizagdo de
manobras de fisioterapia respiratéria em
menos de 40 segundos.

Outro fator importante é que, anterior-
mente, as imagens eram feitas utilizando
a metodologia do teste cego, ou seja, 0
avaliador que fazia o processamento das
imagens ndo sabia se o bebé tinha sido
submetido ou ndo as manobras, a fim de
evitar possiveis manipulagdes dos dados.
No novo modelo automatizado, elimina-
-se a necessidade de tal procedimento,
uma vez que o usuario ndo interfere no
resultado medido.
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RESUMO

A presente pesquisa objetivou identificar
o numero de dbitos ocorridos entre os anos
de 2000 e 2013 em criancas de 0 a 14 anos,
baseada nos indices de mortalidade infan-
til causada pela leucemia linfoide nas cinco
regides 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 regides que mais se des-
tacaram com numeros de casos acima da
média nacional em todas as faixas etarias,
tanto no género masculino como no femi-
nino, foram as regides Nordeste, Norte e
Centro-Oeste, respectivamente, enquanto
que as demais regides ndo apresentaram
numeros alarmantes de casos de leucemia
linfoide. Afirma-se que esses dados estdo
inteiramente ligados aos determinantes de
saude, ja que sdo regides que apresentam
maior vulnerabilidade no indice de desen-
volvimento humano.
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ABSTRACT

The following research has as goal to
identify the number of deaths occurred
between 2000 and 2013 in children in the
ages from O 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.

INTRODUCAO

A leucemia é uma doenca hematolégica
que representa 30% das neoplasias infantis,
sendo o cancer mais comum na infancia.
Ela é geneticamente adquirida do sistema
hematopoiético e é estudada e tratada pela
hematologia, ramo da ciéncia que estuda o
sangue, tecidos formadores, como medula
Ossea, linfonodo e baco, e disturbios asso-
ciados (ZAGO:; FALCAQ; PASQUIN, 2004).

Segundo Tortora e Derrikson (2010), as
doencas hematoldgicas ou doengas san-
guineas sdo classificadas como hereditérias
ou adquiridas e podem surgir no momento
da formacao dos componentes do sangue,
como as hemacias, os leucécitos, as plaque-
tas, e também das proteinas plasmaticas,
das quais muitas tém papel preponderante
na coagulagdo sanguinea. Também pode
ser fruto de alguma deficiéncia na fungdo
das células e/ou proteinas sanguineas.
Esses agravos sdo normalmente detecta-
dos por sintomas clinicos, tais como fra-
queza, cansaco, infeccbes frequentes e
sangramentos anormais, e diagnosticados
por meio de exames laboratoriais do san-
gue ou da medula dssea, onde sdo forma-
das as células do sangue (ZAGO; FALCAO;
PASQUIN, 2004).

A leucemia é uma doenca que € origi-
nada na medula éssea, local onde séo pro-
duzidas as células do sangue. Aparece com
uma frequéncia de 17% no primeiro ano de
vida, tendo um pico de incidéncia entre 2a 3
anos com 80 casos por milhdo, e é trés vezes
mais prevalente na raca branca. Em 95%
dos casos sdo classificadas como agudas, e
em 5%, como cronicas, segundo dados de
Guimaraes e Rosa (2008). Ela faz parte das
mais de cem neoplasias que correspondem
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ao cancer, sendo ela a que acomete células
sanguineas, causando mutacdo cancerosa,
células essas que passam a invadir tecidos
e 6rgdos, produzindo metastase em diver-
sas regides do corpo (ZAGO; FALCAOQ;
PASQUIN, 2004).

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

Nas situacdes da leucemia linfoide cro-
nica, as células leucémicas se desenvolvem
lentamente e a descoberta da doenca acon-
tece durante exame de sangue de rotina.
Lentamente a leucemia cronica se agrava, e
a medida que o numero de células leucé-
micas aumenta, aparecem inchagos nos lin-
fonodos ou infecgdes. Quando surgem, os
sintomas sdo brandos, agravando gradual-
mente (ZAGO; FALCAQ; PASQUIN, 2004).

Ja nas leucemias linfoides agudas, as
células leucémicas crescem rapidamente
e a doencga agrava-se num curto intervalo
de tempo. As leucemias também podem
ser agrupadas baseando-se nos tipos de
glébulos brancos que elas afetam: linfoides
ou mieloides. As que afetam as células lin-
foides sdo chamadas de linfoide, linfocitica
ou linfoblastica. As leucemias que afetam
as células mieloides sdo chamadas mie-
loide ou mieloblastica (ZAGO: FALCAO:;
PASQUIN, 2004).

Segundo Elman e Silva (2007), as leuce-
mias agudas sdo neoplasias primarias de
medula éssea caracterizadas por formarem
um grupo heterogéneo de doencgas, nas
quais existe a substituicdo dos elementos
medulares e sanguineos normais por célu-
las imaturas ou diferenciadas, denominadas
blastos, bem como acimulo dessas células
em outros tecidos. Isso ocorre por meio de
uma producdo descontrolada de leucédci-
tos (gldébulos brancos), que sofrem altera-
¢oes nas células miogénica ou linfogénica.
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Essa producéo elevada de leucécitos anor-
mais diminui progressivamente a producéo
de células normais, dando lugar ao apare-
cimento de anemia, infeccdes e hemorra-
gias, que se ndo forem tratadas a tempo,
em poucos meses Ou mMesmo semanas
levam a morte.

As leucemias mais comuns em criancas
sdo as leucemias linfobléasticas, ou seja, as
linfoides agudas (LLA), correspondendo a
80% dos casos. J& em adultos, a mieloide
aguda é a que se torna mais presente,
segundo dados do Instituto Nacional do
Cancer (INCA) referentes ao ano de 2008.
Originada das células linfoides (linfécitos),
os pacientes com leucemia linfoblastica
podem apresentar manifestacdes clinicas
como febre em 50% dos casos, dor dssea
e articulares, palidez, fadiga, sangramento
cutaneo (epistaxes, petequeias, equizemas)
e adenomegalias em 85% dos pacientes).
Outros achados envolvem nddulos subcuta-
neos, cefaleia e vomitos.

O diagnéstico se da por meio de diversos
exames, como o hemograma, na anélise de
hemoglobinas abaixo de 10g/dl (ocorréncia
em 80% dos casos), porém as anemias sdo
de classificacgo monocrémicas e normo-
citicas, com reticulos diminuidos. 75% dos
pacientes leucémicos desenvolvem trom-
bocitopenia nas plaquetas. Outro exame
que define o diagndstico da leucemia se
chama mielograma. Nele avaliam-se os
estudos morfoldgico, citoquimico, imunofe-
notipico e citogénico. O morfoldégico € um
achado de 25% de blastos linfoides no san-
gue periférico ou na medula dssea, sendo
eles divididos em trés categorias: L1, L2 e
L3. No estudo citogenético sdo analisadas
alteracdes cromossdmicas, e ele evidencia
que 90% das criangas apresentam anorma-
lidades ou rearranjos (ELMAN; SILVA, 2007).

Outros exames que podem ser indica-
tivos para o diagndstico da leucemia séo
avaliagdes bioquimicas da fungdo hepatica,
renal, dosagem de DHL, acido drico, eletré-
litos e coalograma. Além dos exames labo-
ratoriais, os de imagem, como radiografia
de térax, ultrassonografia abdominal, radio-
grafia de ossos longos, também podem ser
necessarios (ELMAN; SILVA, 2007).

Um dos fatores de risco que compre-
ende a leucemia é a exposicdo a altas
ondas de radiacdo. Dessa forma, gestantes
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devem evitar exames de raio x, prevenindo
a crianca de futuramente desenvolver neo-
plasias hematopoiéticas. Sindromes como
Down, de Shwachman-Diamond e Bloom
também tém elevados riscos de progressao
a doenca. As causas genéticas estdo asso-
ciadas, na maioria das vezes, com rearranjos
de gene e as translocacdes cromossdmicas
(ELMAN; SILVA, 2007).

Um aspecto em comum que ajuda no
tratamento de diversos céanceres é o diag-
néstico precoce da doenca. O tratamento
da leucemia linfoide aguda pode variar a
partir do diagnéstico e do desenvolvimento
da doenga no organismo. A primeira etapa
do tratamento é a inducdo de remisséo, que
objetiva restaurar a fungdo medular normal
e o desaparecimento dos sinais e sintomas,
utilizando esquema de quatro a seis drogas
sinérgicas entre si que ndo permitam desen-
volvimento de resisténcia cruzada. Esse
esquema de poliquimioterapia traz resul-
tados positivos de 97% a 98% dos casos.
O tratamento por intensificacdo € a segunda
etapa. Nele ocorre o uso das mesmas dro-
gas s6 que em doses mais altas ou introdu-
zindo novos agentes, seu foco € a reducéo
de ndimero de células leucémicas que ainda
persistem apds o tratamento de indugao
(GUIMARAES; ROSA, 2008).

Outra forma muito conhecida de trata-
mento é o transplante de medula dssea
(TMO) ou transplante de células-tronco
hematopoiéticas. O transplante de medula
dssea, inicialmente utilizado como Ultima
medida terapéutica, hoje é considerado
uma forma de terapia bem-sucedida para
determinadas doencas habitualmente fatais,
como a leucemia. O TMO é um processo
complexo, longo e agressivo, portanto, ndo
estd isento de complicacdes que, por vezes,
deixam lesGes ou tém consequéncias fatais.
Os pacientes vivenciam experiéncias muito
dolorosas, tanto de ordem fisica quanto psi-
colégica (GUIMARAES; ROSA, 2008).

O TMO ¢é composto pelas seguintes
fases: (1) pré-transplante — periodo no qual o
paciente recebe acompanhamento ambula-
torial até ainternagao; (2) TMO propriamente
dito — inicia-se com a hospitalizagdo inte-
gral, seguida da quimioterapia e/ou radio-
terapia, aspiracdo, processamento e infusdo
da medula dssea, até a alta hospitalar; e (3)



pds-TMO - inicia-se apds a alta e subdivi-
de-se em dois momentos: imediato, até 100
dias da infusdo da medula, e tardio, a partir
desse marco (GUIMARAES: ROSA, 2008).

Rouquayrol e Gurgel (2013) referem que
o cancer oscilou positivamente, com uma
queda nos indices de mortalidade infantil
no ano de 2009. A Organizagao das Nagdes
Unidas também inclui as neoplasias como
doencas crénicas ndo transmissiveis junto a
outras doencas que tém em comum o con-
junto de fatores de risco. Esses fatores de
risco podem possibilitar a adocdo de uma
abordagem mais comum para prevencéo,
sendo denominado de indice todo termo
genérico mais apropriado para se referir a
descritores da vida e satde. Os indices abso-
lutos sdo resultados de medidas basicas que
expressam eventos das trés naturezas: nas-
cimentos, doencas e ébitos. E os indicado-
res sdo indices criticos que sdo capazes de
orientar a tomada de decisdo a favor das
evidéncias ou providéncias.

De acordo com o Relatério dos Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio 2013, elabo-
rado pela Organizacdo das Nagdes Unidas
(ONU), a taxa mundial de mortalidade na
infancia caiu 47% em 22 anos. Entre 1990 e
2012, o indice passou de 90 para 48 mortes
por mil nascidos vivos. Ainda que essa evo-
lucdo signifique que 17 mil criancas dei-
xaram de morrer a cada dia, muito ainda
deve ser feito para atingir a meta global
de 75% de reducgao na taxa. S no ano de
2012, 6,6 milhdes de criangas menores de
5 anos morreram ao redor do mundo por
doencas evitaveis.

Coeficiente ou taxa € a relacdo entre o
numero de casos de um evento e uma deter-
minada populacdo, num dado local e época.
E a medida que informa quanto ao risco de
ocorréncia 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 criancas de 0 a 14 anos nas
cinco regides brasileiras.

METODOLOGIA

O presente estudo trata-se de uma pes-
quisa quantitativa, descritiva do tipo eco-
l6gico de tendéncia temporal, utilizando
como base geogréfica as cinco regides do
Brasil, cuja populacdo de estudo sdo casos
de mortes por leucemia linfoide aguda (LLA),
na populacéo constituida por criancas de 0 a
14 anos, de ambos os sexos, no periodo de
2000 a 2013. As informacdes da mortalidade
por LLA em criancas de 0 a 14 anos referen-
tes aos anos de 2000 a 2013 foram extraidas
do Instituto Nacional de Cancer (INCA).

Para os dados quantitativos, foi realizada
uma busca no site do Instituto Nacional
de Cancer (INCA), encontrando-os no seg-
mento de estatisticas do cancer, em seguida
se direcionando ao item mortalidade.
Posteriormente, foi aberta a pagina do Atlas
On-line de mortalidades, seguindo para a
terceira opcdo, que corresponde as taxas de
mortalidade por céancer, brutas e ajustadas
por idade pelas populacdes mundial e bra-
sileira, por 100.000, segundo sexo, faixa eta-
ria, localidade e por periodo selecionado,
conforme o fluxograma da Figura 1.
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Figura 1 — Fluxo da busca e extracdo dos dados na base do Instituto Nacional de Cancer.

Fonte: Autoria prépria (2016).

Os dados foram coletados no més de
marco de 2016. Apds a coleta, os dados
obtidos foram inseridos em um banco de
dados do Microsoft Excel, versdo 2010,
organizados em uma planilha com os dados
encontrados das cinco regides do Brasil.

O presente estudo ndo foi submetido
para apreciagcdo no Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Potiguar (UnP),
pois foram utilizados dados secundérios de
acesso universal (INCA) nos quais ndo ha
identificagdo dos sujeitos.

RESULTADOS

O estudo revelou a notificagdo no peri-
odo de 2000 a 2013 de 5.436 casos de dbi-
tos entre criangas de 0 a 14 anos no Brasil
por leucemia linfoide. Em todas as regides,
o género masculino apresentou uma maior
quantidade de mortes: ao todo foram 3.114
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dbitos, sendo de maior incidéncia em meni-
nos de 5a 9 anos.

O Grafico 1 mostra que as regides
Sudeste e Nordeste tiveram o maior nimero
de ébitos em criancas do sexo feminino, o
Sudeste sobressaindo as demais regides
no ano de 2000 com 32 casos de morte.
Em contrapartida, no ano de 2008, houve
uma queda e n3do foi notificado nenhum
bbito. A regido Norte se manteve estavel
durante os anos de 2000 a 2013.
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Gréfico 1 — Obitos por leucemia linfoide aguda em criancas do sexo feminino entre 0 a 4 anos nas regides do Brasil,
no periodo de 2000 a 2013. Fonte: Autoria propria (2016).

No Gréfico2,asregides Sudestee Nordeste  sexo masculino. O Centro-Oeste se manteve
continuam liderando entre as demais com  estavel do ano de 2000 ao ano de 2006, e nos
0s maiores nimeros de obitos, dessa vez no  demais anos houve uma oscilagdo.
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Gréfico 2 — Obitos por LLA em criancas do sexo masculino entre 0 a 4 anos nas regides do Brasil, no periodo de 2000
a 2013. Fonte: Autoria prépria (2016).

No Gréfico 3, o Sudeste continua lide-  entre os anos de 2002 a 2011. O Centro-
rando com numeros de mortes, e a regido  Oeste se manteve estavel nos anos que
Sul apresentou uma pequena oscilagdo  foram observados.
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Gréfico 3 — Obitos por LLA em criangas do sexo feminino entre 5 a 9 anos nas regides do Brasil, no periodo de 2000 a 2013.
Fonte: Autoria prépria (2016).

O Gréfico 4 revelou um aumento de  apresentouum pequeno aumento a partir de
mortes no ano de 2013 na regido Sudeste, 2008 e uma queda em 2013, as outras regi-
superando os anos anteriores. O Nordeste  des se mantiveram com ndmeros estaveis.
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Gréfico 4 — Obitos por LLA em criancas do sexo masculino entre 5 a 9 anos nas regides do Brasil, no periodo de 2000
a 2013. Fonte: Autoria prépria (2016).

Ja no Gréfico 5 Nordeste, Norte e iguais, apresentando apenas um caso de
Centro-Oeste, nos anos de 2000 e 2013, Obito por leucemia nas criancas de sexo
mantiveram, respectivamente, os nimeros  feminino entre 10 a 14 anos.
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Gréfico 5 — Obitos por LLA em criangas do sexo feminino entre 10 a 14 anos nas regides do Brasil, no periodo de

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

No Grafico 6, o Sul se manteve esta- regiao Norte, que manteve esse aumento
vel de 2000 até 2007, quando apresentou  no numero de casos de 2008 a 2013.
um aumento no ano seguinte, seguido da
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Grafico 6 — Obitos por LLA em criancas do sexo masculino entre 10 a 14 anos nas regides do Brasil, no periodo de

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

Em todas as regides o género mascu-  INCA (taxa padrdo brasileira e taxa padrao
lino apresentou uma maior quantidade de  mundial), sendo mais fatal entre os meninos
mortes, ao todo foram 3.114 dbitos, tendo  de 4 a 9 anos de idade. O Nordeste apre-
o Centro-Oeste, o Nordeste e o Norte apre-  sentou 22 mortes por ano nessa faixa etéria;
sentado taxas superiores as taxas nacionais o Norte, 11 mortes; e o Centro-Oeste, 7,2.
e mundiais, conforme dados obtidos no
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DISCUSSAO

No sexo feminino, foi observado o
numero de 2.322 mortes aproximadamente,
800 casos a menos que os meninos. Entre
as faixas etérias avaliadas, a que apresen-
tou mais casos foi a de 5 a 9 anos, com 790
falecimentos. Somente a regido Sul se mos-
trou abaixo da média em relagdo a mortali-
dade no género feminino. Norte e Nordeste
apresentaram acima da média nacional para
a faixa etaria 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 regido, as regides Norte e Nordeste
foram as mais afetadas pela leucemia lin-
foide. A regido Norte possui uma popula-
cdo em torno de 17 milhdes de habitantes
(BRASIL, 2014) e, de 2000 a 2013, teve 50
Obitos entre meninos a cada ano e 8 mor-
tes anualmente de meninas, apresentando-
-se também acima da média nacional em
todas as faixas etérias para os géneros mas-
culino e feminino. A regido Nordeste tam-
bém segue a mesma linha e apresenta taxas
acima do padrao brasileiro normal para os
dois géneros e tem em média 105 dbitos
por ano, para uma populacdo de 56 milhdes
(BRASIL, 2014).

Entre as regides que foram menos afe-
tadas pela mortalidade leucémica, a regido
Sul foi o maior destaque. Com uma popu-
lacdo de aproximadamente 29 milhdes
(BRASIL, 2014), a regido registrou 54 ébitos
anualmente durante o periodo analisado.
Ela também obteve uma média entre os
géneros masculino e feminino inferior as
taxas nacionais e mundiais. Por esse motivo
podemos eleger a regido que provavel-
mente possui uma melhor resposta a mor-
talidade infantil por LLA.

De em modo geral, também foi anali-
sado se houve aumento ou diminuicdo nos
casos de mortes por LL nas regides brasi-
leiras. Trés regides apresentaram aumento:
Norte, Nordeste e Centro-Oeste. A regido
Nordeste aparece como lider, tendo, entre
2000 e 2006, 677 notificacbes de obitos,
com uma média de 96,7 mortes por ano e,
entre 2007 e 2013, 800 casos e uma média
de 114,2 mortes. J4 a regido Norte, de 2000
a 2006, aparece com 302 casos, com média
de 43 mortes e, entre 2007 e 2013, indo a
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403 mortes, com média de 57,5. E provavel
que a regido Norte, por obter uma popula-
cdo menor, tenha apresentado um aumento
mais perceptivel entre as cinco regides bra-
sileiras. A regido Centro-Oeste também
pontua de forma negativa, porém se mostra
mais estavel que as duas primeiras, com 194
casos de 2000 a 2006, com média de 27,7,
e 210 ébitos registrados com média de 30
casos ao ano de 2007 a 2013.

Antes mesmo de os dados serem ana-
lisados, era muito provavel que as regides
Sul e Sudeste aparecessem com resulta-
dos mais positivos no nimero de mortes e
de reducdo e, em contrapartida, as regides
Norte e Nordeste apresentassem resultado
desfavorével. Acredita-se que os DSS, ou
seja, os determinantes sociais de saude,
estdo totalmente ligados aos bons e maus
resultados apresentados nos gréficos. Para a
Comissdo Nacional sobre os Determinantes
Sociais da Saude (CNDSS), os DSS sao os
fatores sociais, econdmicos, culturais, étni-
cos/raciais, psicolégicos e comportamentais
que influenciam a ocorréncia de problemas
de salude e seus fatores de risco na popula-
cdo. Partindo desse pressuposto, retiramos
do Atlas do Desenvolvimento Humano no
Brasil, elaborado pelo Programa das Nagdes
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 sdo da regido Nordeste, tendo o estado
do Maranhdo em primeiro lugar, e dois da
regiao Norte. Entre os mais ricos, a regiao
Sul lidera com o estado de Santa Catarina,
estando os estados do Rio Grande do Sul
e Parand no top 5. As regides Sudeste e
Centro-Oeste aparecem com trés estados
cada. Também foi obtido um ranking das dez
cidades com melhor IDH do Brasil em 2010.
Destas, cinco pertencem a regido Sudeste,
sendo elas Sdo Caetano, Aguas de Sao
Pedro e Santos, respectivamente do estado
de Sao Paulo, Vitdria, capital do Espirito
Santo, e por Ultimo Niterdi na Grande Rio
de Janeiro. As outras cinco dividem-se em
quatro cidades sulistas e Brasilia/DF.

Para se concluir uma melhor avaliacdo do
quadro de desigualdade entre as regides
brasileiras, também foi observada, a partir do
mesmo atlas, a vulnerabilidade de criancgas



para mortalidade infantil por estado. Entre
os dez mais vulneraveis, Alagoas lidera
seguido do Maranh&o. A regido Nordeste
possui oito estados nessa situagdo, e a
regidao Norte completa com dois, Acre e
Pard. Entre os menos vulneraveis, a regido
Sul ocupa os trés primeiros lugares, com
Santa Catarina, Rio Grande do Sul e Parana
respectivamente em primeiro, segundo e
terceiro lugar. Sdo Paulo aparece em quarto
lugar seguido de Goids em quinto.

CONCLUSAO

No estudo, verificou-se que as eleva-
das taxas de mortalidade por leucemia em
criangas na faixa etaria compreendida entre
5 e 9 anos estdo relacionadas ao Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de cada
regido. Identificou-se que as regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste lideram o ranking
com cidades que apresentam os deter-
minantes da salde negativo. Nessas regi-
des, ha grande contingente de populagao
carente, que na sua maioria Nnao tem acesso
ao saneamento, agua potavel, instrucao
educacional e, por vezes, ndo desfrutam de
alimentacao balanceada.

Constatou-se que o estado do Alagoas
se destaca com a maior taxa de mortali-
dade entre todas as faixas etérias investiga-
das neste estudo ao comparar as do Sul e
Sudeste, que apresentaram taxas de mor-
talidade de criancas por leucemia linfoide
aguda decrescente. Constatou-se a ausén-
cia de dados no banco do INCA, onde foi
encontrada deficiéncia nas estéticas, tendo
em vista que alguns anos apresentam valo-
res significantes e no ano seguinte falta de
dados, ou seja, oscilagbes perceptiveis. Em
contrapartida, o artigo contribuiu para a
melhoria do conhecimento dos nimeros de
Obitos por leucemia no pais, os quais ndo
sdo divulgados, além de poder ser notada
a deficiéncia que existe nas bases de dados
de coleta de notificacdes de mortes.
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RESUMO

O mapeamento de processos € uma fer-
ramenta importante que contribui na gestao
das organizacdes, melhorando os niveis de
produtividade, qualidade e reciprocidade
das decisbes tomadas e implementadas.
Nesse sentido, o objetivo deste estudo é
descrever o mapeamento dos macropro-
cessos do ambulatério de gestantes de
alto risco para portadoras de diabetes da
Maternidade Escola Januério Cicco - MEJC.
O método de pesquisa utilizado foi des-
critivo. A partir de observagdes, entrevis-
tas e andlises foi possivel entender que ha

sobrecarga de atividades de atendimento
a pacientes com diabetes. Além disso, foi
observado que nao 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 visdo mais clara e abrangente dos pro-
cessos organizacionais, e, dessa forma, gerir
as informacdes de modo eficiente e eficaz.

PALAVRAS-CHAVE: Mapeamento de Pro-
cessos. Gestdo Hospitalar. Gestacdo 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.

INTRODUCAO

A gestagdo é um fendmeno fisioldgico
e, por esse motivo, sua evolucdo nao tem
intercorréncias na maioria dos casos, con-
tudo, existe uma parcela significativa de
gestantes que, por serem portadoras de
alguma doenca, sofrerem algum agravo, ou
desenvolverem algum problema, apresen-
tam maiores possibilidades de um desfecho
gestacional desfavoravel.

Assim, a assisténcia pré-natal permite
uma avaliagdo das situacdes derisco, afim de
identificar problemas e poder atuar no sen-
tido de impedir um resultado desfavoravel
as gestantes e aos recém-nascidos. A ausén-
cia do pré-natal, por si s6, pode aumentar o
risco gestacional e existem diversos outros
fatores condicionantes como nefropatias,
hemopatias, endocrinopatias, diabetes, car-
diopatias, hipertensdo, dependéncia qui-
mica. Esses sdo exemplos de gestacdo de
alto risco (BRASIL, 2012).
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Segundo dados do Ministério da Salde,
no sistema publico de saude brasileiro cerca
de 8% das gestantes com mais de 20 anos séo
portadoras de Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG@G), 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-
vico de pré-natal que possibilite um acom-
panhamento seguro, com facil acesso ao
sistema de salde e diagndstico precoce de
outras anormalidades durante a gravidez.

Ainda nesse contexto, a MEJC dispde
de atendimento totalmente pelo Sistema
Unico de Saldde - SUS, destacando-se os
servicos de saude da mulher, de alto risco
gestacional e cirurgia ginecolégica, além
da formacdo de alunos de graduagdo em
medicina, e dos programas de Residéncia
Médica em ginecologia e obstetricia e de
Residéncia Multiprofissional. A MEJC presta
atendimento a 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 realizacdo do
mapeamento de processos relacionados ao
atendimento as 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 salde uma visdo do processo inteiro.

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

Nessa perspectiva, o objetivo deste
artigo € descrever o mapeamento do atual
fluxo de atendimento as gestantes de alto
risco portadoras de diabetes no ambula-
torio de pré-natal da MEJC no qual serdo
apontados os locais com restricdo desse



fluxo, para que se possa contribuir com a
organizacdo do setor.

A estrutura deste artigo compreende,
além desta secdo introdutdria, a secdo 2,
que apresenta os procedimentos metodo-
|6gicos utilizados na pesquisa. Na secdo 3
sdo apresentados conceitos acerca de ges-
tdo e mapeamento de processos. A secéo
4 apresenta o estudo de caso. A secéo 5,
mostrara a analise dos dados e resultados
e, por fim, a secdo 6 discorre sobre a con-
clusédo deste estudo.

MAPEAMENTO DO FLUXO DAS GESTANTES DE ALTO RISCO DO PRE-NATAL DA MATERNIDADE ESCOLA JANUARIO CICCO - MEJC

PROCEDIMENTOS
METODOLOGICOS

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

A pesquisa é de natureza basica, sendo
caracterizada como exploratéria pelos obje-
tivos e de levantamento em relacdo aos
procedimentos. A Figura 1 representa o
esquema metodoldgico utilizado no desen-
volvimento deste estudo.

~—

Sim

=

-
=

Nao

Figura 1 - Procedimento metodoldgico.

Fonte: Autoria prépria.
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A pesquisa foi iniciada com uma entre-
vista ndo estruturada com a médica respon-
savel pelo ambulatdério e, nesse momento,
foi possivel extrair uma primeira visdo, ainda
de forma geral, do fluxo de pacientes. Em
seguida, o ambulatério foi visitado para
se ter um primeiro contato com o local e
com os colaboradores, sendo realizadas as
primeiras entrevistas e observacdes com a
equipe do ambulatério de pré-natal.

Ressalta-se que todas as entrevistas
foram gravadas para garantir a fidedigni-
dade das informacgdes e facilitar o estudo.
Assim, foi possivel rever tépicos 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 decisédo dos gestores quanto ao fluxo
das gestantes da MEJC.

GESTAO E MAPEAMENTO
DE PROCESSOS

A gestao de processos proporciona a defi-
nicdo da melhor maneira e sequéncia para
realizacdo de cada atividade do processo,
ou seja, 0 mapeamento dos processos, bem
como a utilizacdo de indicadores gerenciais
para medir, analisar e melhorar cada pro-
cesso (SALGADO; AIRES; ARAUJO, 2013).

Assim, melhorar os processos é uma agdo
bésica para que as organizagdes respon-
dam as mudancas que ocorrem constante-
mente em seu ambiente de atuacdo e para
manter o sistema produtivo competitivo
(CAULLIRAUX et al., 2009). Quanto maior
a complexidade da coordenacao 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
integracgao, flexibilidade, inovagdo e mesmo
vantagem competitiva. Os resultados e
beneficios ocorridos vém comprovando
isso, como por exemplo, mas ndo somente:
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e Melhorar o fluxo de informacdes
e do aumento potencial
prescritivo das solugdes de
automacédo dos processos;

e Padronizacdo dos processos
em funcdo da definicdo de um
referencial de conformidade;

e Aumento da compreensao tedrica
e pratica sobre os processos,
ampliando a reflexdo e as acdes
voltadas ao desenvolvimento e
aprimoramento deles;

* Aumento da satisfacdo dos
clientes e

e Aumento da produtividade dos
colaboradores.

Os processos devem ser vistos como
um fluxo de objetos no tempo e no espaco,
o que amplia a visdo de melhoria dos pro-
cessos, permitindo a associacdo do enten-
dimento de processos como forma de
coordenacdo do trabalho (SCHMIEDEL;
BROCKE; RECKER, 2015). Desse modo, jun-
tamente com as melhorias e coordenacgdes
ao longo do tempo é possivel associar a
gestdo de processos ao aprendizado orga-
nizacional, integrando-se no dia a dia da
organizac¢ao (CAULLIRAUX et al., 2009).

O mapeamento de processos € uma
ferramenta gerencial analitica e de comu-
nicagao essencial para os gestores e orga-
nizagdes inovadoras na area de saude, que
tém a intencdo 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 negodcios, 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 compreensdo da forma
como um trabalho flui dentro de uma orga-
nizagao ou sistema. E uma técnica que usa
diagramas de fluxo de processos que for-
necem detalhes das sequéncias das tarefas
executadas.



A visualizagdo dos processos permite
a organizacdo um melhor gerenciamento,
ou seja, uma melhor compreensdo e uma
melhor gestdo de seus processos internos.
Nesse sentido, o mapeamento de proces-
sos € uma ferramenta de auxilio visual para
retratar relacdes de processos de trabalho,
ilustrando seus inputs, outputs e atividades
(ANJARD, 1998).

O diagrama permite compreender o
estado atual, possibilitando a identificagao
de problemas, limitacdes e oportunida-
des na realizacdo do estudo. Pois neces-
sitam ser bastante amigaveis visualmente
(HARON, 2015).

Nesse sentido, o mapeamento dos pro-
cessos no seu nivel mais basico busca des-
crevé-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 disponi-
veis para a realizacdo do mapeamento dos

- Atividade
‘ Inspecao
. Adiamento
v Armazenamento
‘ Decisao

processos, elas possuem duas caracteristi-
cas principais:

e |dentificam os diferentes tipos de
atividades que ocorrem durante
O processo;

e Mostram o fluxo de materiais,
pessoas ou informagdes ao longo
do processo.

A premissa béasica do mapeamento de
processos é descrever corretamente cada
fluxo das atividades presentes na organi-
zacdo (ALVES FILHO, 2011). Ao elaborar o
mapeamento de processos faz-se necessa-
rio seguir uma série de normas de padroni-
zacdo, as quais sao utilizadas para garantir a
consisténcia e facilidade na sua implemen-
tagao (GUPTA,; SRI, 2012). A Figura 2 mostra
0 padrao estabelecido para a criagdo dos
mapas de processos.

- Inicio/Fim
-_— Fluxo
Documento

Nome do banco de dados

Movimentacao

-
@
=)

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

Qutra funcdo do mapeamento é o regis-
tro e a documentacgdo histérica da organi-
zacdo. Tendo em vista que o aprendizado
constitui-se de conhecimento e experiéncia

transmitidos pelas pessoas, é desejavel
perenizar tais aprendizados, uma vez que
ha o risco de perda de funcionarios e licdes
valiosas de muitos anos (VILLELA, 2000).
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ESTUDO DE CASO NO AMBULATORIO
DE PRE-NATAL DA MATERNIDADE
ESCOLA JANUARIO CICCO - MEJC

Ao entrevistar a equipe responsavel
pelo pré-natal da MEJC, constatou-se que
o atendimento as gestantes diabéticas é
uma das atividades mais criticas realizadas
na maternidade, devido a 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 inicio quando a gestante
vem ao ambulatério com encaminhamento,
e dele pode ser agendada para a primeira
consulta ou ser encaminhada para a inter-
nacao, caso necessite iniciar o tratamento
medicamentoso. Durante o acompanha-
mento pré-natal, a qualquer momento, ou
no final da gestacdo ela poderéa ser inter-
nada para inicio ou ajuste de insulina ou
mesmo para o para o parto.

Em uma visdo mais geral, o processo
comeca na Sala de Preparo da Enfermagem
(SPE), setor no qual trés técnicas de enfer-
magem realizam medicdes do perfil glicé-
mico, peso corporal e verificacdo da pressao
arterial, atendimento que ocorre uma vez
por semana.

As pacientes consultadas sdo aquelas
previstas no mapa de atendimento gerado
pelo Servico de Arquivo Médico e Estatistico
(SAME), que sdo entregues na SPE diaria-
mente. Os dados do mapa de atendimento
sdo anotados e esse procedimento facilita
o controle do atendimento pelas técnicas
de enfermagem que podem informar as
pacientes para quais salas de consulta serdo
encaminhadas. Os dados referentes ao
perfil glicémico, presséo arterial e peso das
pacientes sdo anotados nos cartdes de pré-
-natal da gestante. E, em seguida, as pacien-
tes sdo encaminhadas para palestra sobre
temas relativos a gestagdo com uma equipe
multiprofissional e, apds esse momento, as
mulheres serdo divididas em trés grupos,
descrita a seguir.

O grupo 1, que seréa representado pela
Figura 3, abrangeréd a chegada da paciente
na SPE, a passagem pela palestra com a
equipe de multiprofissionais, o café da
manha no refeitério, voltando a sala inicial
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para a segunda medi¢do do perfil e che-
gando até o atendimento médico caso a
segunda medicdo de perfil tenha alteracdo.

As pacientes do grupo 2 (figura 4) sdo
aquelas que nao estdo agendadas para
consulta e serdo avaliadas pelo resultado
do perfil glicémico podendo ser feita inter-
vengdo no tratamento e agendando novo
retorno. O grupo 3 (figura) abrangera as
gestantes que passardo por consulta pré-
-natal, e, caso seja necessario, serdo soli-
citados exames laboratoriais ou indicada
a finalizacdo da gravidez com internagdo
para o parto (MEJC ou outros hospitais) ou
serd agendado retorno para nova consulta
no ambulatério.



MAPEAMENTO DO FLUXO DAS GESTANTES DE ALTO RISCO DO PRE-NATAL DA MATERNIDADE ESCOLA JANUARIO CICCO - MEJC

Figura 3 - Grupo 1 do Atendimento as Gestantes Diabéticas.

Fonte: Autoria prépria.

Apresentar que a paciente chega em
jejum a MEJC e o fluxo inicial.

Descrevendo melhor a figura 3, obser-
va-se que durante a utilizacdo da metodo-
logia “roda de conversa” multiprofissional,
as pacientes tém a oportunidade de tro-
car informacdes entre si com exposicdo de
suas duvidas sobre a gravidez e recebem

informacdes relevantes sobre salde, ges-
tacdo de risco e cuidados no controle da
diabetes, conceitos Uteis que proporcionam
mais seguranga e conhecimento para a ges-
tante. Apds esse momento, as pacientes sdo
submetidas a segunda parte do perfil glicé-
mico uma hora apds o desjejum.
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Nao

Figura 4 - Grupo 1 do Atendimento as Gestantes Diabéticas.
Fonte: Autoria propria.

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

glicemia as gestantes sdo encaminhadas
para os grupos de avaliagdo do perfil glicé-
mico (endocrinologista), ou irdo para a con-
sulta agendada de pré-natal.

As pacientes que estdo com consulta
naquele dia serdo encaminhadas aos con-
sultorios médicos de acordo com o mapa de
atendimento. Enquanto aguardam as con-
sultas, as pacientes passam pela nutricionista
ou, a depender da fase de gestagdo, sera

Revista Brasileira de Inovacdo Tecnoldgica em Sadde, v. 6, n. 1(2016) 29

realizada a avaliacdo 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 prontuérios
das pacientes atendidas, para a composicédo
dos mapas de atendimentos realizados e
encaminham para o SAME.




Avaliagdo do Perfil <
La. Microbiologia <
Sim
Sim
Retorno para ¢ HUOL - N Foe ey
consulta ou perfil exames?
Nao
Ultrassono a
o 9.raﬁa Nao
e nutricionista
Nao
E inhar para Internacdo para
a internagdo? controle glicémico ’ Parto?

l Sim Sim

Internagao para
o parto

Nascimento <

Figura 5 - Grupo 2 do Atendimento as Gestantes Diabéticas
Fonte: Autoria prépria.

Apds as consultas médicas, caso seja ANALISE DOS DADOS
necesséria a realizagdo de exames comple- E RESULTADOS

mentares, a paciente serd encaminhada para
a agendamento de ultrassonografia ou de

exames a serem realizados no Laboratdério No tocante ao estudo realizado, é
de Microbiologia, ambos situados no pré-  importante compreender a chegada das
prio prédio da MEJC, ou para a realizacdo  pacientes ao ambulatério da MEJC. Elas
de outros exames laboratoriais a serem rea-  podem ser oriundas das unidades basicas

lizados no laboratério de anélises clinicasdo  de salde de Natal e de outros municipios

Hospital Universitario Onofre Lopes (HUOL).  do Rio Grande do Norte, além disso, o ser-

O fluxo do grupo 3 é representado pelo flu-  vico de urgéncia obstétrica da instituicéo

xograma da Figura 5. também pode encaminhar as gestantes
Caso ndosejanecessériaarealizacdodes-  que apresentaram alguma intercorréncia.

ses exames, a paciente serd agendada para  De abril a junho de 2014, a MEJC recebeu

nova consulta, pode ser encaminhada para o seguinte quantitativo de pacientes repre-

internacdo clinica ou ainda, no momento  sentado pela Tabela 1.

oportuno, para a realizacdo do parto. O local

do parto dependera da origem da paciente

(municipio), como também do estado de

saude dela.
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Tabela 1 - Pacientes atendidas de setembro de 2014 a janeiro de 2015.

Categorizagcdao Quanto ao Municipio de Origem

Origem n° %
Natal 221 40,2%
Interior 322 58,5%
N3o Informado 7 1,3%
Total 550 100%

Fonte: Lopes (2015).

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

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

Tabela 2 - Categorizagdo quanto ao risco.

Categorizacdao Quanto ao Risco

Alto Risco Baixo Risco Faltam Dados
Origem

n % n % n %
Natal 161 72,9% | 42 19,0% 18 8,1%
Interior 193 59,9% | 81 25,2% 48 14,9%
N3o Informado | 4 57,1% | 2 28,6% 1 14,3%
Total 358 65% 125 23% 67 12%

Fonte: Lopes (2015).

Essa situacdo permite que haja uma
sobrecarga no atendimento por necessi-
dade de avaliagdo da adequagdo do enca-
minhamento. As pacientes do municipio de
Natal sdo avaliadas nas quintas-feiras pela
manha e as do interior, sdo distribuidas 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 avaliagdo do encaminhamento e mar-
cacdo de consulta de primeira vez. Um pro-
blema observado, é a limitacdo do espaco
fisico para reunir a equipe multiprofissional
e todas as gestantes.

Atualmente, o local reservado para a
reunido das gestantes possui uma capaci-
dade média de 12 lugares, porém a quan-
tidade de gestantes agendadas é superior
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a capacidade instalada. Isso traz uma inefi-
ciéncia no alcance do objetivo da palestra,
que é transmitir informacdes de extrema
importancia num curto periodo de tempo.

Ao chegar no ambulatério, as pacientes
procuram a SPE para verificagdo da pressdo
a arterial, peso e realizacdo da verificacdo
em jejum do perfil glicémico. Esses dados
sdo anotados no cartao de pré-natal e ane-
xados aos prontuarios que, em seguida, sdo
distribuidos entre trés consultérios médicos,
por ordem de chegada das pacientes. Todas
as pacientes sdo informadas pelas técnicas
de enfermagem da SPE em qual sala ocor-
rerd a consulta, para maximizar o fluxo no
interior do ambulatério.

Antes da consulta, as mulheres sdo enca-
minhadas ao refeitério para o desjejum, e
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ap6s duas horas nova glicemia capilar é rea-
lizada. As pacientes que fizeram o perfil gli-
cémico, passam por um atendimento extra,
nao contabilizado como consulta, embora
avaliado pelos médicos do setor para que
sejam tomadas as providéncias necessarias,
o que pode incluir o encaminhamento a
emergéncia do hospital.

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

Paralelamente & consulta médica,
enquanto aguardam, as gestantes sdo aten-
didas pela nutricionista, ou sdo submetidas
ao exame de cardiotocografia. Segundo
observacdo dos funcionarios do setor, as
pacientes demonstram certa preocupacgdo
em saber em momento serdo atendidas,
elevando o estresse natural, ficando com
receio de perder a consulta médica. Esse
receio ndo se justifica, mas a situacédo psi-
colégica gerada pelo estado de gravidez
pode interferir na percepcdo das gestantes.
A sugestdo é que se faca um trabalho de
conscientizagao maior junto as pacientes,
que pode ser realizado durante a espera
pela consulta.

A ida da paciente para realizagdo de exa-
mes laboratoriais adicionais no prédio do
HUOL, onde sao feitos exames de sangue e
urina, por exemplo, é um fator complicador,
haja vista que h& uma distancia fisica sepa-
rando a MEJC do HUOL. A gestante precisa
ir ao laboratério a primeira vez para pegar
uma ficha de marcacéo, 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 gestacdo de alto risco.

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

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

CONCLUSOES

A realizagdo do mapeamento permitiu
identificar alguns gargalos no fluxo de aten-
dimento as gestantes, que denota perda de
eficiéncia no objetivo de atendimento, e, ao
mesmo tempo, desafogar os setores garga-
los da MEJC. A informatizacdo dos prontua-
rios eletréonicos, um banco de dados e uma
gestdo de informacgdes relacionando ges-
tantes e patologias, medicamentos usados,
numero de consultas, quais médicos aten-
deram, enfim, facilitardo em muito o apoio
de informacdes e tomada de decisdo dos
gestores, tendo uma visdo mais clara sobre
os atendimentos.

Por meio desse trabalho ficou eviden-
ciada a ineficiéncia da gestdo da rede de
atengao a salde municipal e estadual. Com
isso, deve-se pensar em uma atuacdo con-
junta dos governos em prol da melhoria do
atendimento, com politicas bem estrutura-
das e voltadas para capacitar os municipios
a atenderem mais e melhor as gestantes.
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RESUMO

A grande demanda por solucbes para
reabilitacdo de pacientes com deficiéncia
ou limitagdes 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 solugdo de tecnologia
assistiva aplicada na locomogéo do paciente
com deficiéncia visual.

PALAVRAS-CHAVE: Tecnologias assitivas,
sistemas embarcados, locomocéo autbnoma.

ABSTRACT

The high demand for solutions for the
rehabilitation of the patients with deficiency
or visual impairment has motivated the
developmentofthe 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.

INTRODUCAO

No Brasil, segundo o censo realizado em
novembro de 2010 pelo IBGE [1], existe um
total de 35.774.392 pessoas com alguma
deficiéncia visual o que representa 18,75%
da populagao, Em todo o mundo, segundo
a Organizacdo mundial de Saude, séo esti-
mados 285 milhdes de pessoas com defici-
éncia visual sendo 39 milhdes cegas e 246
milhdes com baixa visdo. Neste cenério,
a locomocéo 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 obstaculos e da ndo adequa-
cao das estruturas como
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edificacdes, mobiliarios, espacos e equi-
pamentos as normas nacionais de quali-
dade de acessibilidade como, por exemplo,
a ABNT 9050.

Em paralelo a este cenario, tecnologias
moveis e solucbes de sistemas embarca-
dos sdo cada vez mais utilizadas em dispo-
sitivos e objetos como telefones, reldgios,
bicicletas, roteadores Wi-Fi e carros. Além
destes, sdo observados também dispositi-
vos que podem ser vestidos pelos usuarios
como 6culos, anéis, pulseiras e trajes sendo
estes exemplos da tecnologia conhecida
como vestivel [2]. Estas tecnologias pos-
suem caracteristicas como a capacidade
de expansdo da comunicagdo e interacédo
do usuario com o mundo digital possibili-
tando uma grande diversidade de aplica-
coes e beneficios como, por exemplo, o
compartilhamento de informacdes entre
usuarios e dispositivos.

Neste contexto de possibilidades e con-
vergéncias surge a motivagdo de viabilizar a
locomocao urbana e autdnoma de deficien-
tes visuais com o desenvolvimento de solu-
cdes embarcadas ou vestiveis, sendo este
desenvolvimento orientado para fornecer
ao usuario um dispositivo com capacidade
de adaptacao as variagdes de cada trajeto
facilitando e aumentando a seguranga de
sua locomogdo gerando, desta forma, uma
melhor qualidade de vida para o usuério,
foram identificadas na literatura algumas
solucdes como os trabalhos de [3][4].

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

Outro recurso que possui a bengala é a
capacidade de localizacdo geogréfica do
usuario 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
usuarios e cuidadores: localizacdo geogra-
fica bengala, rota percorrida, visualizagdo e
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histérico de obstéaculos identificados e pro-
blemas de acessibilidade.

A identificacdo dos obstaculos é reali-
zada através de sensores ultrassénicos loca-
lizados em vérias partes como: punho da
bengala, itens de chapelaria ou colar e na
extremidade inferior. A partir da conexao
do celular o usuério 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 obstaculo ou desnivel e a respectiva
distancia. Os alertas emitidos podem tam-
bém ser vibratérios e diferentes para cada
tipo de obstaculo viabilizando assim a utili-
zacdo também por usuéarios com deficiéncia
auditiva, caso néo seja identificado nenhum
obstéaculo ou desnivel a bengala informara
que o trajeto estéd seguro através de alertas
vibratérios ou sonoros.

Este artigo estéd organizado da seguinte
forma: apds a introducdo sdo apresenta-
dos conceitos e exemplos de dispositivos
de tecnologia assistiva desenvolvidos para
a locomogao autdbnoma e em seguida é
apresentada a especificacdo da arquitetura
da bengala, finalizando na secdo conside-
racdes finais é apresentada uma conclusdo
do trabalho.

DISPOSITIVOS PARA
LOCOMOCAO AUTONOMA

Nas ultimas décadas, segundo o traba-
lho de [5], sdo observados alguns avancos e
desafios em tecnologias assistivas aplicadas
em dispositivos de locomocgao, estas tec-
nologias segundo [4] podem ser classifica-
das em tecnologias para aprimoramento ou
aumento, restituicdo e substituicdo da visdo
descritas a seguir:

As tecnologias de aprimoramento ou
aumento da visdo caracterizam-se pela inte-
gracdo de dispositivos como cameras e o
processamento da informagdo que é apre-
sentada para visualizacdo em equipamentos
como: monitores. Tecnologias de restituicao
da visdo caracterizam-se pela exibicdo da
informacdo capturada por algum sensor e
transmitida diretamente no cértex visual do
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cérebro humano ou através do nervo dptico.

O conceito principal utilizado nas tecno-
logias de substituicdo, € que a informacgao
do ambiente fornecida pelos sensores é
apresentada ao usuario em forma de sinais
vibrotateis, sendo estes sinais simultdneos
oundo. Segundo [4], as tecnologias de subs-
tituicdo da visdo podem ser classificadas em
trés subcategorias: ETAS (Electronic Travel
AIDS), EOAs (Electronic Orientation AIDS) e
PLDS (Position Locator Devices). SGdo exem-
plos destas tecnologias [6,7,8,18,19].

A partir da classificacdo das caracteristi-
cas citadas foram observadas algumas solu-
cOes baseadas em tecnologias assistivas
para viabilizar a locomocgao auténoma. Estas
solucdes possuem similaridades como: uti-
lizacdo de microcontroladores para inte-
gracao e controle dos sensores e interface;
Utilizacdo de sensores ultrassdnicos, dentre
outros tipos; mobilidade e capacidade de
emitir sinais de alerta sonoros ou vibrateis.

Voltando a [3], neste trabalho foi desen-
volvido um dispositivo caracterizado como
pulseira eletronica com capacidade de
identificar obstaculos acima da linha da cin-
tura com a utilizacdo de sensores ultrasso-
nicos e sinais vibrateis. O dispositivo possui
um recurso, no qual possibilita ao usuério
escolher o ajuste de acordo com o tipo
de ambiente, aberto ou fechado, sendo o
aberto para grandes distancias, inferiores a
2 metros, e o fechado para pequenas distan-
cias, inferiores a 1 metro. O sistema possui
um alerta vibratério, quando utilizado para
pequenas distancias, emitindo uma vibra-
cdo alta e continua, quando utilizado para
grandes distancias emite uma vibragado que
se intensifica conforme o usuério se apro-
xima do obstaculo detectado.

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

O dispositivo apresentado no trabalho
de [10], é caracterizado como bengala ele-
tronica, com capacidade de detectar obs-
taculos acima da cintura fornecendo uma
resposta tatil ao usuério, através de um
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alerta vibratério no interior da bengala,
aumentando gradativamente a frequéncia
de vibracdo a medida que o usuério se apro-
xima do obstaculo. O sistema utiliza senso-
res ultrassonicos.

No trabalho de [11] foi desenvolvido
um dispositivo caracterizado como cinto
ultrassonico. O sistema utiliza sensores
ultrassdnicos acoplados a um cinto e um
microcontrolador ATMEGA16A. Além disso,
o dispositivo emite um alerta vibratério para
alertar o usuério sobre os obstaculos.

Neste projeto [12], foi desenvolvida uma
bengala eletrénica para auxilio na loco-
moc¢do de deficientes visuais que utiliza
sensores infravermelhos para deteccdo de
obstaculos. Neste dispositivo caso seja
detectado um obstéculo a uma distancia
maior do usuério ao objeto seré disparado
apenas um alerta vibratério curto, mas se o
usuario estiver em perigo eminente, ou seja,
muito préoximo a algum objeto detectado
pelo sensores o dispositivo ird disparar um
alerta vibratério longo e continuo.

Este trabalho [13] descreve uma
pesquisa realizada sobre dispositivos uti-
lizados no auxilio a deficientes visuais na
locomocdo em ambientes aberto. Com
destaque, o primeiro sistema citado refe-
re-se ao vOICe, este sistema é composto
por uma camera de video e um computa-
dor que transforma uma imagem em um
mapeamento sonoro, as mensagens sdo
enviadas direto para os auscultadores do
usuério. Outro sistema citado é o sistema
University of Stuttgart System que é com-
posto por um computador de processa-
mento e um modulo de sensor acoplado
a bengala. Para aumentar o desempenho
de detecgdo é construido 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
ultrassénicos acoplados a um par de luvas. O
sistema utiliza um microcontrolador Arduino.
O principio de funcionamento baseia-se nos
mesmo principio dos outros dispositivos
citados, ao detectar um obstaculo é acio-
nado um motor vibratério para alertar o usu-
ario sobre a presenca do obstaculo.
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Neste trabalho [15] foi desenvolvido um
dispositivo intitulado éculos sonar, este sis-
tema utiliza sensores ultrassénicos acopla-
dos a uns 6culos. Os obstaculos podem ser
detectados pelos sensores a uma distancia
minima de 20 cm e méxima de 1,5 m. O sis-
tema é dotado de um microcontrolador do
tipo PIC e fones de ouvidos com um potenci-
ometro, quando um obstaculo 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 distancias do usu-
ario ao obstaculo, levando em considera-
cdo a velocidade de deslocamento desse.
O sistema possui sensores periféricos e um
microcontrolador. Funciona utilizando-se o
conceito de aprendizagem por refor¢o de
acordo com o comportamento do usua-
rio retardando ou antecipando o alerta em
tempo real, diante disso, com o uso con-
tinuo a bengala vai se adaptando mais ao
padrdo de comportamento do usuério e o
seu uso tende a se tronar mais eficiente.

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

Neste trabalho [17] foi utilizado um dis-
positivo portatil para auxilio a locomogéo de
pessoas com deficiéncia visual utilizando um
microcontrolador do tipo PIC para controlar
sensores ultrassénicos posicionados nos
ombros do usuario e na propria bengala.
Além disso, o sistema é composto por dois
vibradores, um acelerémetro e um pedal. A
bengala possui uma roda para auxiliar aos
deficientes visuais no reconhecimento dos
terrenos no qual estdo se locomovendo. A
mensagem pode ser transmitida via sinal de
alerta vibratério e comando de voz.

em Saude, v. 6,n.1(2016)



ARQUITETURA
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Figura 1 — Arquitetura.

A bengala eletronica desenvolvida neste
projeto utiliza uma arquitetura de um sis-
tema embarcado, com caracteristicas de
vital importéncia para viabilidade do dispo-
sitivo, tais como: baixo custo, dissipacdo de
poténcia reduzida, possibilita um processa-
mento e uma resposta em tempo real. Tudo
isso aliado a facilidade de acesso aos com-
ponentes para construcao do dispositivo.

Neste dispositivo, sdo usados trés senso-
res ultrassOnicos para coletarasinformagdes
do ambiente. Os sensores ultrassdnicos
tem como principio de funcionamento o
sonar, no qual as ondas de ultrassom, inau-
diveis para o ouvido humano, sdo emitidas
e ao colidirem com algum obstaculo sdo
imediatamente refletidas e captadas pelo
receptor do sonar. Em seguida, estas infor-
macdes sdo enviadas a unidade controla-
dora do protdtipo.

Na figura 1 é apresentada a arquitetura
do dispositivo, o sensor 1 é responséavel
por detectar obstaculos acima da linha do
tronco e da cabeca, este sensor devera ser
alocado na parte superior como por exem-
plo, itens de chapelaria, no colar ou em écu-
los. O sensor 2 deve detectar obstaculos
acima da linha da cintura, este sensor fica
localizado na empunhadura da bengala. O
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sensor 3, localizado na extremidade inferior
da bengala, detecta desniveis no terreno
como: buracos, bueiros, degraus e batentes.

Ao detectar um obstaculo ou desnivel, o
dispositivo ird reproduzir um alerta sinteti-
zado de voz que se da por meio de frases
previamente gravadas ou por vibragdes. As
frases informam o tipo de perigo que se
encontra a frente com as seguintes infor-
macdes: obstaculo ou desnivel, altura do
obstaculo, e a distéancia desses. Caso seja
um deficiente visual surdo, o dispositivo
ird gerar alertas vibrotateis diferentes para
cadatipo de obstéaculo ou desnivel por meio
de vibragbes na propria bengala. Quando
nao houver mais obstaculos, ou desniveis, a
frente, a bengala emitird um alerta, sonoro
ou vibratério, informando que o trajeto
estd 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 usuério esta se
aproximando do obstaculo. No dispositivo,
o usuario pode optar por receber um dos
tipos de informacgdo, voz ou vibracdo, os
dois ou nenhum.

O sistema de alimentagdo da bengala
pode ser feito por meio de baterias recarre-
gaveis ou nao, permitindo a troca sem que
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o sistema seja desligado e ainda oferece um
recurso de alerta ao usuario quando a bate-
ria estiver com baixo nivel de carga para que
esta seja substituida. Também é possivel ali-
mentar o sistema através de uma fonte de
alimentacao externa.

MODULO DE COMUNICACAO
SEM FIO

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

SISTEMA DE
GEORREFERENCIAMENTO

A bengala do projeto olho bibénico pos-
sui também um sistema de denuncia para
georreferenciamento de algum obstaculo
ou qualquer outro problema de acessibili-
dade que ndo estejam em conformidade
com as vias publicas, 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 localizacdo geogré-
fica ou a rota executada por ele. A figura 3
apresenta o sistema de georeferenciamento
exemplificando  obstéculos identificados
pelo usuario.
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Olho Bibnico

Obstaculos - Olho Bignice = Mapa

=
o
~ 5
< 2 G
Awiso:r Local em obras &)
@ D
o) \ iy P o
[ﬁj 8 V2 Ny o
| & Clo kel =
2 o = <
+ & pij = =
5 =] A My =
IS/ /3 A Mg py, 3
== 1G] L Yeto o
S T S fng A I rreno desnivel =
‘tln* = Deg Aviso: Local com terreno desnivelado ®
I
A . 2
S b & f4 Ay
4] I :
(s by & Deg
S a g B Amg
T Maps
=
<
« Av g
o
= B S iy O
. @ N
E:} {?O”rijn g, Acesso blogueado éc B
£ g o) ~ & -
= T &
< A p, S @ 2 @ <
2 L) £ @ z
i & <
] b b Cerng g
& & a dmoh’(.‘ =
£ 2 [ © ~ 0 o
i Hug 3 g < P . a
= iar, 1) Bap,., =
#hag - £ & g > St
: & s £
= F %8 dog o 3 =
= WOy ~Z ‘-7
“Gany, < R~ £
MMeg y =

Figura 3 - Sistema de Georreferenciamento

CONCLUSAO

O projeto olho bibénico apresentado
neste trabalho auxilia pessoas com defici-
éncia visual a se locomoverem com mais
seguranca em vias publicas ou ambientes
fechados como: casas, prédios, teatros e
etc., possibilitando a detecgdo de obstécu-
los comumente encontrados nesses locais.
Este projeto é registrado como uma patente
brasileira com o Titulo: Bengala inteligente
para auxilio a locomocéo de deficientes visu-
ais e com o registro: BR 20 2014 022127 7.
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