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PREFACIO

Assistimos em praticamente todas as dreas da vida moderna a influéncia de novas tec-
nologias reformatando préticas antigas, no sentido de proporcionar atendimentos sociais

mais efetivos e universalizantes.

Na drea de satde, em particular, a efetiva aplicagdo de novas tecnologias tem propor-
cionado avangos no sentido de mudancas de conduta e de protocolos clinicos capitaneados

pela Engenharia Biomédica e suas dreas interdisciplinares.

Nesse contexto, esse livro aborda inicialmente o contexto histérico do setor de satde
no Brasil para que nos passos da evolugdo possam ser compreendidas as benesses e as favo-

raveis consequéncias do advento dessas novas tecnologias no dominio da saude.

Apos a contextualizagdo historico-cronolégica, o presente texto aborda no contexto de
saude assistiva e social, a evolugdo da tecnologia assistiva e a rede social voltada aos pacientes

diabéticos.

Em seguida, as novas tecnologias relacionadas a forma moderna de comunicagéo, via

internet e smartphones, é extensamente abordada, sob a forma de mHealth.

E por fim, tecnologias especificas em recente desenvolvimento sdo apresentadas em
secdes referentes a ablagdo hepdtica, doenga de Parkinson, taxa de alimentag¢io e andlise do

bolo alimentar.

Em suma, procura-se apresentar nesse livro uma cole¢do de tdpicos de saide em con-

tinuo avango, influenciado pelo advento de novas tecnologias.

Prof. Osamu Saotome

Instituto Tecnoldgico de Aerondutica - ITA

(1)
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Secao

01

CONTEXTO HISTORICO DO SETOR DE
SAUDE NO BRASIL: UMA LEITURA A PARTIR
DO MODELO PRIVATISTA/PREVIDENCIARIO
AS ATUAIS TENDENCIAS DA SAUDE
COLETIVA.

Miario Fabricio Fleury Rosa', Aldira Guimardes Duarte Dominguez?, Silvia Guimaraes’

Resumo

No Brasil, o processo de desenvolvimento cientifico e tecnoldgico relaciona-se com as
demandas sociais, mas, também, econdmicas. Procedimentos tedricos/metodoldgicos e politicas
ptiblicas em satide sio revistos periodicamente. O setor da satide puiblica, no Brasil, reflete essas
transformagées, apds a reforma sanitdria ocorrida nas décadas de 1970 e 1980, que culminou
com a criagdo do Sistema Unico de Satide (SUS), uma drea de conhecimento e perspectiva de
criagdo de novas tecnologias consolidam-se, caso da Saiide Coletiva. Alguns elementos contribu-
ifram para o delineamento desse campo: questionamento sobre o modelo biomédico; consolidagdo
de procedimentos tedricos/metodolégicos marcados pela perspectiva interdisciplinar e qualitativa
em satide. O presente capitulo procura analisar o contexto de inser¢do da Satide Coletiva como

uma drea de conhecimento que estd presente na formulagdo de politicas e criagio de novas tec-

1 - Doutorando em Ciéncias e Tecnologias em Satde — Programa de P6s-Graduagio em Ciéncias e Tecnologias em Saude (PPGCTS)
— Universidade de Brasilia (UnB) — Faculdade de Ceilandia (FCE).

2 - Docente do curso de Saude Coletiva do Campus Faculdade de Ceilandia (FCE) da Universidade de Brasilia (UnB).

3 - Docente do Programa de Pés-Graduagio em Ciéncias e Tecnologias em Satide (FCE) da Universidade de Brasilia (UnB).

(15)
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nologias. Para tanto, serdo analisados: a) historiografia sobre a influéncia da savide piiblica no
processo de desenvolvimento cientifico e tecnolégico nacional e formagdo do sistema de satide
brasileiro; e b) epistemologia da saiide coletiva e assimilagdo de novas tecnologias em satide.
A medicina sanitdria e bacterioldgica do inicio do século XX foi responsdvel pela implementa-
¢do da pesquisa experimental, no Brasil. Também, esteve presente na formulagdo do sistema de
satide previdencidrio como base do sistema de satide nacional. A Saiide Coletiva como drea de
conhecimento e movimento social se fortalece e apresenta respostas ds demandas sociais e aos
novos problemas e necessidades de satide. As tecnologias denominadas - leve; leve-dura; dura
- apresentam-se primordiais para o avango de politicas publicas em satide, especialmente, na
melhor efetivagdo do SUS

Palavras-chave: Sistemas de satide; satide coletiva; processos interdisciplinares;

©
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Contexto Historico

1.1 INTRODUCAO

Atualmente, no Brasil, vive-se uma crescente interagdo de diferentes dreas do conheci-
mento como - ciéncias médicas, humanas, sociais e engenharias. Trata-se de nova perspectiva
académica norteada por procedimentos tedrico-metodoldgicos que devem se readequar a este
movimento assim como a construgdo de objetos de reflexdo. No campo da saude, tal perspecti-

va contribuiu na constitui¢do dos saberes cientificos atinentes as problematicas que levantam.

Especialmente, no campo da saude publica — entendida como espago de atuagdo do
Estado em suas diversas vertentes na produc¢do do cuidado de grupos populacionais - cabe
enfatizar que a constru¢io de um objeto ndo se define pela restricdo como Weil, D’Ambrosio
e Crema (1993) afirmam acontecer no campo da disciplinaridade, ou seja, a fragmentagdo do
objeto em trés diferentes niveis: o da matéria (forma sélida, liquida, ignea e gasosa), o da vida
(vegetal, animal e humana) e o da programacéo, com informagdes identificadas tanto no nivel
da matéria como no nivel da vida. Mas, o objeto se constroéi a partir da perspectiva do encontro
entre disciplinas. Assim, um problema de satde publica envolve o olhar sobre o corpo bioldgi-
co, questdes sociais, ambientais, econdmicas. Nesse sentido, saude publica diz respeito ao cam-
po interdisciplinar, que envolve um olhar holista. As questdes que a satide publica apresentam

serdo resolvidas ao se seguir o movimento contrario que for¢ou a disciplinaridade.

A interdisciplinaridade estabelece novas possibilidades de pesquisa, construcio de
tecnologias e formulagdo de politicas. O processo interdisciplinar, segundo Alvarenga et al.
(2011), “inscreve-se no amplo movimento de reflexéo critica sobre o tipo de avango da ciéncia
e tecnologia no mundo moderno [...]” (ALVARENGA et al,, 2011, p.3).

Diante deste cendrio, na saude publica, as ciéncias sociais e humanas por meio da pes-
i litativa*, abri ibilidades tant tudo de t inculadosa a

quisa qualitativa*, abriram novas possibilidades tanto para o estudo de temas vinculados a area
da satide em si quanto na formulagdo de politicas e garantias de direitos. No campo dos direi-
tos, cabe enfatizar que o direito a satide que vigora na Constitui¢cdo Federal de 1988, como um
direito de todos de dever do Estado, ndo apresentou uma defini¢do prévia do que é satde, o que
evidencia a perspectiva de estudo das ciéncias sociais que se debruga sobre as representagdes
e praticas dos sujeitos e grupos sociais, que sdo diversas. Nesse sentido, houve o cuidado de

ndo apresentar o olhar de uma ciéncia ou de um grupo social na defini¢do do direito a saude.

E bem verdade, de acordo com Deslauriers e Kérisit (2012), “que as semelhangas pos-

sibilitem que os pesquisadores qualitativos estabelecam um didlogo com os outros pesquisa-

4 - De acordo com Minayo (2012), a pesquisa qualitativa estd voltada para o universo dos significados, das crencas, dos conceitos,
valores, representagdes, os quais ndo sdo passiveis de serem quantificados.

(17)
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dores, e também que as particularidades da pesquisa qualitativa ilustrem sua contribui¢do ao
desenvolvimento metodolégico nas ciéncias sociais” (DESLAURIER; KERISIT, 2012, p.128).
Acrescento, aqui, as possibilidades de criagdo de novas tecnologias no campo da saude, con-
forme veremos adiante. As ciéncias humanas e ciéncias sociais, a partir da década de 1970,
incorporam-se de forma definitiva nos debates, envolvendo temas relacionados com a saude
publica, inclusive contribuindo com agdes como a Reforma Sanitdria, que culminaram com a

criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil.

Nesse sentido, os desafios teéricos e metodolégicos vinculados as investigacoes sobre a
saude publica intensificaram-se nas tltimas décadas, visto que, historicamente, a drea da satide
publica no Brasil passou a responder a agdes de atores sociais até entdo pouco representados,
como os movimentos populares na satde, de profissionais da drea da saude e formuladores de
politicas publicas entre outros. Nesse contexto, o encontro entre métodos cientificos assume
posicdo de destaque em pesquisas envolvendo temas novos como os de satide e meio ambiente

e desigualdade em saude.

Entre as areas de conhecimento que fomentam o setor da saude publica, na atualidade,
evidencia-se a saude coletiva®, que apresenta possibilidades de construgao de tecnologias e
atuam diretamente e para além dos servigos publicos de satde, e ultrapassa um enfoque clini-
co sobre o corpo biolégico, mas diz respeito a processos histdricos, econdmicos, ambientais e
sociais. Mehry e Feuerwerker (2009) afirmam que o foco das tecnologias sobre a cura de um
corpo bioldgico acaba por se basear em uma relagio de escuta empobrecida. Desse modo,
muitos elementos constitutivos da vida sdo deixados de lado. O sofrimento humano aborda
questdes mais amplas que o corpo bioldgico e como lidar com isso. Diante desse cendrio a
interdisciplinaridade que marca a satde coletiva, especialmente, sua vertente das ciéncias hu-
manas e sociais, apresenta caminhos para solucionar esses problemas. E isso se relaciona com

questdes que tocam o tema da técnica e tecnologia.

A Organizagdo Mundial de Satude (OMS) define tecnologia em satide como a “apli-
cagdo de conhecimentos e habilidades organizados na forma de dispositivos, medicamentos,
vacinas, procedimentos e sistemas desenvolvidos para resolver um problema de satde e me-
lhorar a qualidade de vida” °. O conceito de tecnologia em satide passou a ser problematiza-
do, analisado por uma vertente genealdgica e destrinchado. Schraiber, Mota & Novaes (2017)
relaciona tecnologias e modos de produzir interven¢des em saude a diferentes contextos s6-
cio-histéricos. De acordo com Mehry (2002), é possivel visualizar trés tipos de tecnologias de

saude: leves, leve-duras, duras. As tecnologias duras se referem aquelas que visam o corpo bio-

5 - Segundo Nunes (1994), a satide coletiva é tanto um movimento social quanto uma disciplina que se consolidou apds a reforma
sanitaria que criou o SUS em 1988.

6 - CATES - Centro Colaborador do SUS. Avaliagdo de Tecnologias & Exceléncia em Satide. O QUE E TECNOLOGIA EM SAUDE?
Disponivel em: <http://www.ccates.org.br/content/cont.php?id=20>. Acesso em: ag. 2016.

(18)
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logico sdo os equipamentos e maquinas, tratam de saberes e fazeres estruturados e materiali-
zados. As tecnologias leves-duras se referem a saberes agrupados que organizam trabalhos, sdo
as normas, protocolos. Por sua vez, as tecnologias leves acontecem nos processos de trabalho

em ato, dependem da inter-relagio, envolve a subjetividade e autonomia.

A esse proposito, vale ressaltar a distingdo elaborada por Campos (2010), que afirma
“que durante os anos setenta e oitenta do século XX, a Satide Publica brasileira transformou-
-se radicalmente, sendo rebatizada de Saude Coletiva”. Desse modo, justificando que a nova
denominagéo foi necessdria “porque se pretendia indicar que, gragas a todo um prolongado
trabalho de reelaboragio tedrica e prética, haver-se-ia constituido um novo paradigma, uma
nova maneira de compreender e agir sobre o processo satide e doenga” (CARVALHO, 2010,
p.13). A partir da consolidagao da Satude Coletiva, questdes reconhecidas como novas tecno-
logias em satide comegaram a ser vinculadas na rotina do setor da satide; e termos e conceitos
como tecnologias leves, leves-dura e duras ” passaram a orientar agdes relacionadas as politicas
publicas em saide elaboradas pelo Ministério da Satide (MS), dentro da Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE), em seu Departamento do Complexo Industrial e
Inovagio em Saude (DECIIS), operacionalizado pela Coordenagao Geral de Equipamentos e
Materiais de Uso em Satde (CGEMS) .

O paradigma biomédico para a satde, o qual foca na doenga sem levar em conta fato-
res sociais, e 0 modelo médico-hospitalar — que prioriza as relagdes comerciais em saude, que
durante todo o século XX deu base para os procedimentos tedricos metodolédgicos do setor
- perde vigor nas décadas de 1970 e 1980, com o advento da Reforma Sanitdria brasileira. Um
espago que marcou essa mudanga de perspectiva foi a VIII Conferéncia Nacional de Sadde
(CNS), no ano de 1986, que se configurou na antissala para a criagio do Sistema Unico de
Saude (SUS).

A Constitui¢do de 1988 definiu a satide como “direito de todos e dever do Estado”. Pos-
teriormente, a Lei Orgéanica da Satde (Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990), estabelece as
regras constitucionais do SUS. Vale ressaltar que o SUS, conforme Paim (2009), “¢ apenas uma
das respostas sociais aos problemas e necessidades de satide da populagéo brasileira” Ao lado
do SUS, aduz o pesquisador, “politicas econdmicas, sociais e ambientais sdo fundamentais para

a promogao da satide e para a redugéo de riscos e agravos” (PAIM, 2009, p.75).

Neste capitulo, tem-se por objetivo refletir, a partir de perspectivas histdricas, o papel
da satde publica fomentando o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico nacional; a perspec-

tiva do avancgo do paradigma biomédico & medida que a medicina previdencidria assume pa-

7 - MERHY, E. E. Satde: a cartografia do trabalho vivo. Sio Paulo: HUCITEC; 2002.
8 - Para maiores informagdes, disponivel em: <http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/sctie>.

Acesso em: 20 de set. 2016.
@

NOVAS TECNOLOGIAS APLICADA A SAUDE:
INTEGRAGAO DE AREAS TRANSFORMANDO A SOCIEDADE



tamares inquestiondveis no sistema de satde; e se contrapondo a este movimento, a influéncia
de novos desafios sociais nos sistemas de saude brasileiro abrindo espago para a consolidagdo
da Saude Coletiva; e a ascensdo de novas tecnologias em satide sob o viés da Saude Coletiva e

Promocgéo da Saude.

1.2 0 CAMPO DA HISTORIA: )
CONTRIBUIGOES PARA A INVESTIGAGAO
EM CIENCIAS E SAUDE

A historiografia sobre o setor da satide publica, no Brasil, confunde-se com o desenro-
lar do préprio desenvolvimento cientifico e tecnoldgico nacional. Muitos autores considerados
importantes para a Histéria da Ciéncia brasileira® afirmam que gragas a organizagao do setor
da saude no inicio do século XX, mais especificamente da satde publica — identificada pelas
agoes na area da medicina sanitdria e medicina bacterioldgica —, o Brasil passou a orientar

cientificamente as pesquisas de carater experimental.

Sao justamente as caracteristicas da pesquisa experimental da drea da saude, entre os
anos de 1900 e 1930, que motivaram outras areas do conhecimento (Fisica, Quimica e Mate-
matica) a romperem com os preceitos positivistas '° para a ciéncia e engendrarem a¢des pauta-
das principalmente pelo modelo experimental, base para o desenvolvimento tecnolégico que

se conhece atualmente.

O tema saude publica historicamente ocupa lugar de destaque em discussdes interdis-
ciplinares ', sejam regionais e/ou globais, envolvendo setores da area médica, dreas afins e ou-
tras areas do conhecimento - instituigdes estatais e/ou privadas — que compdem esse conjunto
social. Varias sdo as construgdes conceituais para o termo saide publica, entretanto a maioria
das abordagens evidencia aspectos em comum, entre eles: coletividade; sistemas e servigos de
saude; processos saude-doenca; investimentos publicos e privados; politicas publicas; e avalia-
¢do de politicas e programas de satde; todos inseridos no conjunto de condi¢des determinan-

tes sociais, politicas e econdmicas.

9 - Como o pioneiro Fernando de Azevedo que, ainda na década de 1950, organizou o cléssico As Ciéncias no Brasil vv. 1 e 2; e outros
mais atuais, a saber: Simon Schwartzman em sua obra Formagio da Comunidade Cientifica no Brasil de 1979; Ana Maria Fernandes,
cuja obra escrita, em 1990, denomina-se A construgdo da ciéncia no Brasil e a SBPC; e Shozo Motoyama onde relata o papel da ciéncia
e tecnologia para a sociedade, em seu livro Uma Histdria de Politica Cientifica e Tecnologia, de 1999.

10 - Hé de se colocar, também, que os modelos tedricos das investigagdes cientificas no Brasil estavam alicer¢ados nas influéncias do
pensamento positivista de Comte, da ciéncia acabada, com poucas perspectivas para a mudanga (FLEURY ROSA, 2013, p.18)

11 - Por interdisciplinaridade, entende-se o processo de ligagdo entre duas ou mais dreas distintas do conhecimento.

(20)
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A virada dos séculos XIX para os XX evidencia a interagdo entre os setores da satide
publica com processos de desenvolvimento cientifico e tecnolégico das sociedades. O progres-
so tecnolodgico e o desenvolvimento cientifico surgem como uma ideal capaz de possibilitar
uma vida mais facil e confortavel a humanidade e passam a exercer papel importante nas rela-
¢des entre o homem e o meio no qual esse sobrevive. E estdo intimamente ligados ao avango
da ciéncia moderna e o desdobramento de pesquisas cientificas, essa tltima mais aparente a

partir do inicio do século XX.

Discussoes sobre ciéncia e tecnologia, como afirma Schwartzman (1979), levam a crer
que nio ha como distinguir, de forma clara e indiscutivel, onde come¢a uma e termina a outra
(SCHWARTZMAN, 1979). Desenvolvimento cientifico e pesquisa tecnoldgica sdo temas que
se correlacionam constantemente e que passaram a influenciar diretamente nas concepgdes re-
lacionadas a outros setores considerados estratégicos na maioria das nagdes modernas, como
o0 da satde publica. O século XX se transformou na era da tecnologia, todavia, esse movimento
¢ acompanhado de discussdes sobre a relagdo entre avangos tecnologicos e seus impactos so-
ciais. As primeiras trés décadas desse século estabeleceram uma aproximagéao definitiva entre
os fazeres cientificos e o desenvolvimento tecnoldgico com as nuangas inseridas no arcabougo
da saude publica, a intersec¢do entre as duas areas fica perceptivel nesse momento historico, a

exemplo da interagdo do estudo da microbiologia e 0 equipamento microscépio.

Outrossim, o avango epistemoldgico da ciéncia da-se com o inicio da chamada ciéncia
moderna, a partir de agdes impetradas por consagrados e histéricos tedricos e homens da ci-
éncia, como Nicolau Copérnico (1473-1543) — divulgador da teoria heliocéntrica (o Sol como
centro do universo); Francis Bacon (1561-1626) — que defendia a experimentagdo e o método
empirico, tese de sua obra “Novum Organum’, e a indiscutivel influéncia de Galileu Galilei
(1564-1642), com suas famosas descobertas na drea da astronomia, que, juntos, contribuiram
na fundamentagdo dos alicerces da denominada ciéncia moderna. Conforme Bernal (1971), o
periodo entre 1450-1690 foi testemunha da transformagéo da experiéncia e o calculo no novo
método da ciéncia natural (BERNAL, 1971, p.374).

O amadurecimento da ciéncia moderna transitou em paralelo as necessidades mate-
riais oriundas de algumas sociedades no processo de transi¢do do sistema antigo (feudal) para
o capitalista, desse modo, propiciando rupturas no curso natural de relagdes sociais historica-
mente estabelecidas (sociedade manufatureira), que sofreu modificagées motivadas, muitas
vezes, pelos impactos relacionados a Revolugdo Industrial. Vale ressaltar que, no decurso do
final da segunda metade do século XVIII, fortalece a concepgio filoséfica que influenciaria —
de forma predominante — o desenvolvimento académico e cientifico em um contexto geral, a
saber: a corrente filoséfica denominada positivismo. Consolidada na ciéncia, no século XIX,

como tese apregoada pelo francés Augusto Comte (1798-1857), ao defender a substitui¢do de
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uma especulagdo racional da Filosofia pelos dados positivos da ciéncia, conforme demonstra
os autores (RAMOS, 2011; NEVES, 2011; CORAZZA, 2011). Nessa atmosfera, enraiza-se uma
das concepgdes filosdficas de longo alcance e de forte influéncia na construgio cientifica, do

mundo contemporineo, o ja mencionado positivismo.

A expansdo cientifica, tanto nas areas tedrica quanto técnica, assume patamares avan-
¢ados para época, em meados do século XIX, apoiada em larga medida pela influéncia do po-
sitivismo da ciéncia. A intersecgdo entre novas concepgdes a respeito da ciéncia, aquelas pro-
movidas por Copérnico, Bacon e Galileu, entre outras, e o positivismo que teve Comte como
seu maior representante, resulta em um enlace consensual. Fortalecendo, conforme relatos dos

autores supracitados, terreno fértil para o desenrolar cientifico e tecnoldgico.

Nesse contexto, o desenvolvimento cientifico contemporéneo e o surgimento de dife-
rentes tecnologias, a partir do século XIX, resultaram na multiplicagdo de campos de pesquisa,
dreas do saber e especializagdo cada vez maior dos cientistas. A expansédo do fazer cientifico em
disciplinas distintas, e em separado, acompanhando tendéncia histérica como exposto, possi-
bilitou que areas do saber, como a Fisica, Quimica e Biologia, expandissem e proliferassem em
subciéncias apartadas (BERNAL, 1971, p.555). Langando, com isso, a possibilidade de inime-
ras descobertas no infindével universo da ciéncia, ao que o autor refere como a consolidagdo

de grandes descobertas no inicio do século XX.

Desse modo, pesquisas cientificas oriundas de setores cientificos como os da Fisica e da
Quimica - da ultima década do século XIX - incrementaram grandes descobertas cientificas
como a da radioatividade (CURIE, 2002). Setores da industria, constru¢do civil e atividades
vinculadas a terra, ou seja, areas como as Engenharias, Arquitetura, Industria e Agronomia
— atividades técnicas histdricas — evoluem com o advento da tecnologia e acompanham o pro-

cesso modernizante dos avangos técnicos possibilitados por conceitos tecnoldgicos.

Por sua vez, a microbiologia fortaleceu-se ao longo da segunda metade do século XIX,
apoiada em esforcos de atores sociais historicos da drea da satide publica, como Louis Pasteur
(1822-1895). Muitos foram os cientistas que fundamentaram a teoria microbioldgica da doen-
¢a'?, entretanto é natural direcionar essa consolidacdo a Louis Pasteur devido & dissemina¢ao
global do avango da matéria (estudo da biologia dos micro-organismos, das doengas e vacinas)

postulada pelo Instituto Pasteur, inaugurado em 1887.

Para o delineamento do setor da satde publica, a partir da segunda metade do século
XIX, o estudo e a aplicagdo dos conhecimentos vinculados a microbiologia ocuparam lugar de

destaque. A interagao do setor da satde publica e o desenvolvimento tecnoldgico, esse tltimo

12 - Entre os mais citados: Ferdinand Julius Cohn (1828-1898); e Heinrich Hermann Robert Koch (1843-1910).

(22)
€




Dados Historicos

Quadro 1.1 - Contextos do surgimento da microbiologia (pesquisa experimental)

Desfechos

Limitagao
« Comprovaram a transmissibilidade
da doenga através da inoculagdo sub-

cutanea da saliva de um céo raivoso
e um sao;

Avangos nas investigagoes sobre os
corpos infinitamente pequenos:

« Na cidade francesa de Lille, Pasteur
demonstrou que a fermentagdo dos
vinhos e das cervejas estava associa-
da 4 atuagdo de micro-organismos
especificos;

Comprovagao da a¢ao de micré-
bios:

« Suas investigagdes iriam mostrar
que o mal era consequéncia da agdo
de um micrébio transmitido as lagar-
tas através do ovo das borboletas;

Consolidagdo da Teoria Microbac-
teriana:

« Pasteur afirma que grande parte das
doengas contagiosas e dos processos
infecciosos também se devia a acao
dos micrébios; e seus estudos entao
se voltaram para a identifica¢do de
diversos micro-organismos cau-
sadores de doengas em animais e
humanas e, em seguida, para a busca
de vacinas para as doengas;

Primeira Investiga¢ao para a doen-
¢a da Raiva:

o Gruner e Salm-Reifferscheidt
realizaram, em 1813, os primeiros
i trabalhos experimentais sobre a

transmissao da raiva;

Primeira pesquisa de Louis Pasteur
sobre a fun¢ao dos micro-organis-
mos:

« Os trabalhos do quimico francés

i Louis Pasteur sobre a fungdo dos
i micro-organismos na fermentagio
i das cervejas foram realizados a partir

de 1854;

Aproximagio de Pasteur com a
medicina e a veterinaria:

« Em 1865, a convite do Professor

: Jean-Baptiste Dumas, Pasteur voltou-
i -se para o estudo de uma doenca que
i atacava os bichos-da-seda;

| Engajamento sobre os males rela-

cionados aos micro-organismos:

o A partir de 1873, Pasteur passa a ser
membro da Academia de Medicina
da Franca;

CAPITULO |
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Fonte: Elaborado com base em Teixeira,(1995)

representado principalmente pelo aperfeicoamento do microscépio, pode ser considerada um
ponto de contato entre esses dois grandes setores estratégicos naquele momento histérico.
Grande parte do progresso alcangado pela Biologia, nos dltimos cem anos, estd intimamente

associada aos aperfeicoamentos introduzidos pelo microscopio (GRIMSTONE, 1980).
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Os paises com maior tradi¢do em desenvolvimento cientifico e tecnolégico ja, no
inicio do século XX, debatiam alguns limites do positivismo para a ciéncia, o que propiciou a
assimilagdo e possibilidade de novos paradigmas ' para o desenvolvimento cientifico. Grada-
tivamente, o desenvolvimento da drea da satide permitiu descobertas — como os profilaticos —
que seriam capazes de tornar os organismos imunes aos micrébios causadores de grande parte
das injurias das sociedades, reconhecidamente um avango na pesquisa experimental com base

tecnoldgica.

1.2.1 Antecedentes historicos da satide publica no Brasil

Uma das grandes preocupag¢des da maioria dos paises contemporaneos na area de sat-
de puiblica — sem duvida — sdo as doengas e epidemias. Doengas e epidemias histdricas — a peste
negra, concentrada na Europa e Asia do século XIV; bubdnica - Brasil inicio do século XX; c6-
lera — epidemia global — do século XIX; tuberculose e variola prevaleceram no século XX; gripe
espanhola e tifo, epidemias na primeira metade do século XX; febre amarela, mais aparente nos
paises da Africa e nas Américas, doenga que castigou o Brasil, além da mal4ria, sarampo, AIDS
e outras como H1N1, conforme indica a Organiza¢gdo Mundial da Satde (OMS)", sdo consi-
deradas grandes epidemias ao longo da histéria e os prejuizos sociais e materiais atribuidos a

esses fendmenos sdo, historicamente, atenuados pelo setor da sadde publica.

No Brasil, foi justamente o campo da satde publica, em grande medida motivada por
algumas mazelas supracitadas, que influenciou boa parte do desenvolvimento cientifico nacio-
nal. O periodo entre as trés primeiras décadas do século XX apresenta-se como fundador das
bases do desenvolvimento cientifico brasileiro no campo da medicina experimental, aperfei-
¢oado pela instituicdo e difusdo do conhecimento das ciéncias biomédicas, consolida¢do dos
postulados referentes a saude puiblica e interven¢io a posteriori de processos relacionados a

saude coletiva.

Segundo Fritsch (1986), entre 1870 e 1880, a tuberculose matou 20.196 pessoas, en-
quanto a febre amarela e a variola, as duas mais importantes doencas epidémicas, mataram

14.541e 6.618, respectivamente, isso somente no estado do Rio de Janeiro'.

13- Quanto aos paradigmas na ciéncia ver: KUHN, Thomas. S. A estrutura das revolugdes cientificas. Sao Paulo: Perspectiva, 1991.

14 - Organizagdao Mundial de Saude - Organizagio Pan-Americana da Satide. Disponivel em: <http://www.paho.org/bra/>. Acesso em:
10 abr. 2016.

15 - FRITSCH, Lilian de Amorim. Palavras ao vento: a urbanizagdo do Rio Imperial. Revista Rio de Janeiro, Niterdi, v. 1, n. 3, p. 75-85,
1986. In: MARQUES. E. C.: Da higiene & construgio da cidade: o estado e o saneamento no Rio de Janeiro. Historia, Ciéncias, Saade —

Manguinhos, v.IT, n.2, p.51-67, jul.-out. 1995.
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Nesse periodo, paises como Inglaterra, Franca, Estados Unidos da América, Canad4,
Italia, antiga Unido Soviética entre outros, iniciavam o agrupamento das politicas referentes ao
processo de desenvolvimento de pesquisas cientificas em organizagdes para sua difusio e co-
ordenagdo. Essa a¢do representa, conforme Lopes (1978), a consciéncia do papel da pesquisa
cientifica como uma forga bésica, por meio da tecnologia, para a expansio econdmica '*. E a
partir dessa perspectiva, alguns paises passam a serem definidos como poténcias, um dos itens
que qualifica um pais como poténcia é o aprimoramento tecnoldgico, segundo White (2002),
somado ao tamanho da populagdo, posigdo estratégica e extensdo geografica, como também

recursos econdmicos e produ¢ao industrial, completa o tedrico das relagdes internacionais.

O Brasil das primeiras trés décadas do século XX, diante de tais critérios, apresentava
baixo desempenho cientifico, tecnolégico e industrial, seguido pelos restritos recursos econd-
micos, se comparados aos paises considerados “potencias” da época. Entrementes, comec¢ava
a organizar seu setor cientifico buscando atender as demandas mais urgentes da época, com

maior énfase na drea da saude publica.

Segundo Junior e Nogueira (2002) 7, a satde emergiu como efetiva prioridade de go-
verno no Brasil, no comec¢o do século XX, com a implantagdo da economia exportadora de
café, na regido Sudeste. A melhoria das condi¢des sanitarias, entendida entdo como depen-
dente basicamente do controle das endemias e do saneamento dos portos e do meio urbano,
tornou-se uma efetiva politica de Estado, conquanto essas agdes estivessem bastante concen-
tradas no eixo agrario-exportador e administrativo formado pelos estados do Rio de Janeiro

e Sao Paulo.

Mesmo com a aparente desvantagem do setor cientifico brasileiro, o setor da saude pu-
blica no Brasil destacou-se internacionalmente. Os primeiros institutos de pesquisa no Brasil
datam do inicio do século XX quando, conforme Lopes (1978), calamidades publicas e epi-
demias forcaram a criagdo, pelo Governo, de institutos de Biologia e Medicina experimental

independentes das escolas de medicina.

O surto da peste bubdnica '* no Brasil, que colocou os portos brasileiros de maior
expoente — cidade de Santos no estado de Sdo Paulo e cidade do Rio de Janeiro (DF) - no epi-
centro desse evento, modificou o status quo da pesquisa cientifica nacional”®. Antes, porém, as

Comissdes de Geografia e Geologia — voltados para as exploragdes econémica mineral e vege-

16 - LOPES, José Leite. Ciéncia e Libertagdo. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1978, p.18.

17 - RISI JUNIOR, Jodo Baptista; NOGUEIRA, Roberto Passos. As Condi¢des de Satde no Brasil. In: FINKLMAN, Jacobo. Caminhos
da saude publica no Brasil. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2002.

18 - Final do século XIX.

19 - As atividades econdmicas de exploragio mineral e vegetal sobressaiam também no cendrio de pesquisa no Brasil até o final da
década de 1890. Abrindo espago para os centros de produgao de vacina e soro contra a peste ja em 1900. Ver em: Schawartzman (1979,

p- 83).
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tal — poderiam ser consideradas como centros representativos brasileiros de desenvolvimento
cientifico, posteriormente cedendo esse postulado a drea da satide publica — medicina sanitéria
e bacteriana — que gradativamente ocuparam o lugar de destaque no processo de desenvolvi-

mento cientifico nacional até a década de 1930.

Foi nessa emergéncia que o governo federal designou Oswaldo Cruz, recém-chegado
de longo estdgio em Paris, principalmente no Instituto Pasteur para, juntamente com Adol-
pho Lutz e Vital Brazil, designados pelo governo de Sao Paulo, a verificar a real etiologia da
epidemia de Santos. Confirmado oficialmente que “a moléstia reinante em Santos é a peste
bubonica’, decidiram as autoridades sanitarias instituir laboratdrios para produgdo de vacina
e soro contra a peste: Instituto Butantan, em Sao Paulo, e no Instituto Soroterapico Municipal,

no Rio de Janeiro®.

Apesar da movimentagio dos aparelhos estatais visando a implementag¢do dos institu-
tos supracitados, nessa época, os quadros institucionais de pesquisa cientifica eram limitados e
ndo possuiam estrutura compativel & importancia dos trabalhos a serem realizados — produzir
em alta escala insumos para o combate da peste bubonica, principalmente. O que fez com que
muitos dos avangos fossem garantidos pelos esfor¢os individuais de autoridades e cientistas
envolvidos com a matéria e intervengdes coletivas; sendo que as condi¢des, mesmo que pre-
carias e incipientes, foram suficientes para que surtissem efeitos legais e langassem base para o
proficuo desenvolvimento cientifico brasileiro; nesse momento, articulado por médicos, sani-

taristas e agentes publicos, conforme amplamente divulgado na literatura especializada.

Com base nas questdes brevemente levantadas sobre o papel da medicina sanitdria e
bacteriana no processo de desenvolvimento cientifico e tecnolégico brasileiro das trés primei-
ras décadas do século XX, é possivel delinear o caminho das institui¢oes que promoveram esse

processo para a epistemologia da satide publica no Brasil:

o Outros institutos e centros de pesquisas na area da medicina sanitdria e bacterio-
légica surgiram na época e deram sustentabilidade ao setor de satide publica bra-
sileiro: O Instituto Soroterapico Federal foi consequéncia de empenhos do Bardo
de Pedro Affonso Franco — que o dirigiu entre 1900 e 1902; anteriormente, ele ji
havia criado, em 15 de setembro de 1894, na cidade do Rio de Janeiro, o Institu-
to Vacinico Municipal, oficializado pelo Decreto n°105, que tinha como objetivo
desenvolver o servigo de vacina¢do contra a variola *'. O Instituto Soroterapico

Federal iniciou suas operagdes como anexo do Instituto Vacinico Municipal, com

20 - FIOCRUZ. Instituto Oswaldo Cruz (IOC). Histéria. Criagdo do Instituto Soroterépico. Disponivel em: <http://www.fiocruz.br/ioc/
cgi/cgilua.exe/sys/start.htm?sid=60>. Acesso em: 20 maio 2016. .

21 - INSTITUTO VACINICO MUNICIPAL (1894). Diciondrio Histérico-Biografico das Ciéncias da Satide no Brasil (1832-1930).
Disponivel em: <http://www.dichistoriasaude.coc.fiocruz.br/iah/pt/pdf/instvacmun.pdf>. Acesso em: 28 abr. 2016.
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seu laboratério sediado na fazenda Manguinhos, sob a dire¢do técnica de Oswal-
do Gongalves Cruz (1872-1917).

Se, por um lado, os Institutos Oswaldo Cruz (Instituto Manguinhos) e o Instituto
Vacinico Municipal® evidenciavam-se como percursores de pesquisas biomédi-
cas, saude publica e medicina experimental, lotados no estado e municipio do
Rio de Janeiro: por outro, o estado e o municipio de Sdo Paulo contribuiam para
emancipagio cientifica nacional sob o mesmo viés. E, como o Rio de Janeiro, en-
tram para a histéria do desenvolvimento cientifico brasileiro na area da satide
publica, em grande medida, representado pelos esfor¢os realizados para o deline-

amento do Instituto Butantan.

Outrossim, a trajetéria para o que foi consolidada como Instituto Butantan, se
confunde — em alguns aspectos — com o rito percorrido pelo Instituto Oswaldo
Cruz®. Cada qual guardando suas particularidades, mas comungando questées
comuns, a saber: surto de peste bubo6nica nos portos brasileiros; necessidade de
vacinas e soros para diferentes mazelas e regides; florescimento da medicina sani-
taria; delineamento das politicas em satde publica; desenvolvimento das ciéncias
biomédicas; avangos da satide coletiva brasileira e, uma caracteristica em especial,

aimplementac¢do da pesquisa médica experimental no Brasil.

1.3 SISTEMAS DE SAUDE NO BRASIL: 0
MODELO PRIVATISTA/PREVIDENCIARIO EM
QUESTAO

A Constitui¢ao Federal de 1988, conhecida como Constitui¢do Cidada, em seus artigos

196 a 200, sumariamente diz que a satide passa a ser um “direto de todos e dever do Estado”*,

esse direito social garantido e assumido pelo Governo em suas esferas federais, estaduais e

municipais, de forma universal e gratuita, consolida uma nova realidade para o setor da saude

22 - Na década de 1920, o Instituto Vacinico Municipal passou a ser Federal, por forga do artigo 1.185 do Decreto n. 14.354, de 15 de
setembro de 1920. Nessa data, foi incorporado ao Instituto Oswaldo Cruz, tornando-se o brago vacinogénico de Manguinhos. Ver em:
Didrio Oficial da Unido (DOU). 18/12/1920. Segdo 1.p. 3. Sabbado 18. 21059.

23 - Denominagdes: Instituto Soroterdpico Federal (1900); Instituto de Manguinhos (s.d.); Instituto de Patologia Experimental (1907);
Instituto Oswaldo Cruz (1908); Fundagao Instituto Oswaldo Cruz (1970); Fundagdo Oswaldo Cruz (1974). Ver em: Instituto So-
roterdpico Federal. Dicionario Histérico-Biografico das Ciéncias da Saude no Brasil (1832-1930). Capturado em 28 abr. 2016. Online.
Disponivel na Internet http://www.dichistoriasaude.coc.fiocruz.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/scripts/

24 - CONSTITUIGAO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL DE 1988, em seus artigos 196 a 200 (segdo II da Satde).
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no Brasil - gragas a essa Constitui¢do, a saide eleva seu status, torna-se bem publico e de livre
acesso a todos. Apresenta-se como direto no sentido de que todos os individuos em territério
brasileiro tém garantido o acesso gratuito a satde; e dever, uma vez que o papel do Estado seria
implementar politicas sociais e econémicas a fim de minimizar as mazelas na satde da popu-
lagdo *. Ficaram garantidos ento, pela Carta de 1988, direitos sociais e de bem-estar para a

sociedade brasileira, relacionados diretamente a aten¢do em satde *.

O novo cenario para o setor da saude garantido na Constituigdo de 1988 — visando ao
bem-estar da popula¢do e as suas condi¢des de vida — materializou-se em grande medida, com
a criagdo e implementacio do Sistema Unico de Satde — SUS, amparado pelas Leis n.8.080 e
n.8.142, de 19 de setembro e 28 de dezembro de 1990, respectivamente. Entretanto o SUS vai
muito além de politicas; planejamento; e gestdo em saude, ele é resultado de uma luta de classe,
de um apelo social e de uma visdo de mundo mais igualitaria, e foi nesse processo de constru-

¢do histdrica do SUS que o papel da Saude Coletiva se evidenciou.

Bastante influenciada pelo marxismo, estruturalismo e pds-estruturalismo francés,
conforme Campos (2010), “a Saude Coletiva desconstruiu, o quanto pode, o império biomédi-
co dominante em pesquisa, ensino e praticas em saude” (CARVALHO, 2010, p.13).A novidade
foi que a drea da Satde Coletiva problematizava as agdes da Satide Publica, inclusive, apoian-
do-se em tendéncias advindas de movimentos sociais, ou seja, considerando aspectos da con-
juntura social, econdmica, politica e cultural. O objeto da Satide Coletiva passa a privilegiar os

sujeitos e suas agdes em desfavor do tratamento exclusivo das doengas.

A inovagdo da Saude Coletiva diferenciava-se pela utilizagdo de novas metodologias
de pesquisa e analises (pesquisas qualitativas e métodos interdisciplinares), visando contem-
plar varios componentes que participam no cuidado da saude, a exemplo do nivel de renda,
saneamento basico, acesso a educagio, entre outros.Componentes esses que, muitas vezes, nao
recebiam o tratamento adequado na perspectiva de aten¢do a saide no contexto do sistema
biomédico tradicional e dominante na Satde Publica. Igualmente, a década de 1980 foi pal-
co de calorosas discussdes metodoldgicas também na drea das Ciéncias Humanas. Revel
— historiador francés — discutiu a necessidade da pesquisa histérica deparar-se com o que foi
denominado como micro-histéria. Defendeu a atengdo sobre a importancia do principio de

variagdo das escalas da observa¢do em seus varios pontos de andlise (REVEL, 1998).

25 - Agdes sanitdrias; agdes tecnoldgicas; agdes de servigos que extrapolam a competéncia do Ministério da Saude (MS), mas conjun-
tamente trazem melhorias que beneficiam a satde.

26 - Segundo o Diciondrio da Educagéo Profissional em Saude, atengdo em saude designa a organizagio estratégica do sistema e das
praticas de satide em resposta as necessidades da populagdo. Disponivel em: <http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/atesau.
html>. Acesso em: 03 de set. 2016.

27- Outros nomes como Carlo Ginzburg; Giovanni Levi; Ronaldo Vainfas; entre vérias, trabalham metodoldgica e teoricamente o

recorte em micro-historia.
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Nesse cendrio, a Satde Coletiva, assim como a Histdria, procura aumentar e ampliar as
escalas de suas observagdes, para tanto, adaptou-se a outros arcabougos tedricos e metodold-

gicos, como supracitados.

Para a Saude Coletiva, tanto a metodologia da pesquisa qualitativa como o método
da pesquisa interdisciplinar demonstraram relevéncia no desenvolvimento cientifico relacio-
nado com a atengdo a satde. Esse novo ferramental tedrico-metodolégico ajuda a identificar
sujeitos, saberes e fazeres em niveis, comumente, individuais até entdo com baixa articulagdo
nos estudos da area da satde, que, em tltima anélise, contribuem para elaboragdo de politicas
publicas, desenvolvimento e aplicagdo de tecnologias em satide mais eficazes e especificas, de-

pendendo do contexto.

Outrossim, o Brasil, ja no final do século XX - com importante articulagdo politica e
social da Saude Coletiva — delineou a versio do sistema de satide que se conhece atualmente: o
SUS. Termos hoje pacificados como Previdéncia Social e Assisténcia Social (Direitos Sociais),
materializados ao longo do século XX no Brasil, estdo literalmente imbricados no processo de
formagdo e manutenc¢do de nosso sistema de saude. Por isso se revela a importancia da apli-
cagdo de metodologias cientificas, como a pesquisa qualitativa e processos interdisciplinares,
para o desenvolvimento de politicas ptblicas em satde a fim de contemplar, da melhor forma
possivel, as diversidades cultural e social que compdem os usudrios do sistema de satde bra-

sileiro.

1.3.1. Sistemas de Satde no Brasil: a vez da medicina previdenciaria

A primeira metade do século XX testemunhou varios acontecimentos envolvendo es-
for¢os do Estado e da iniciativa privada em busca de institucionalizar o atendimento da popu-

lagdo na drea da saude.

Nesse periodo, transformagdes politicas (adaptagdes a fase republicana); sociais (feno-
meno da urbanizagdo, formagdo do proletariado industrial e da classe média); e econémicas
(industrializagdo); por exemplo, contextualizaram a busca sistematica do Brasil em estabelecer

seus sistemas de saude.
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Todavia conceitos atualmente apaziguados como assisténcia social e previdéncia so-
cial, no periodo supracitado, ndo estavam ainda delimitados, o que ocorreu ao longo da se-

gunda metade do século XX.

Entretanto, mister se faz a distingdo entre os conceitos de assis-
téncia social e previdéncia social, sendo que esta ultima deve
ser encarada como um seguro de contribui¢do mutua para que
haja o reconhecimento pelo segurado no futuro, enquanto a
primeira é financiada pelo governo por meio dos tributos pa-
gos pela sociedade?.

Essa diferencia¢do é de suma importancia para a constante manutengdo e aprimora-
mento do sistema de satde, objetivando nio regredir em aspectos cruciais para a formagéo de
politicas publicas e financiamento do setor da saude, uma vez que tanto a previdéncia social

quanto a assisténcia a saude sdo fundamentais para o bem-estar de uma sociedade.

Durante as duas primeiras décadas do século XX, sobressaiam algumas a¢des voltadas
para o setor de saude publica brasileiro, entre elas; a) a organiza¢do sanitdria (arquitetura e
urbanismo influenciados pela reforma sanitaria do inicio do século; e pesquisa e desenvolvi-
mento da medicina sanitdria e bacterioldgica); e b) a assisténcia médico-hospitalar (hospitais
vinculados principalmente as faculdades de medicina e santas casas). Esse ndo sistema, como
explica Paim (2009), foi formado ao longo do século XX, tendo como marca principal a se-
paragdo entre as agdes de sauide publica (agdes sanitdrias) e a assisténcia médico-hospitalar
(PAIM, 2009, p.28)*. Todavia as agdes do governo voltadas a saide da populagio sdo conside-

radas como assisténcia social ou assisténcia a satude.

Com o advento do Brasil Republicano, a partir de 1889, a sociedade brasileira cada
vez mais assimilaria o sistema capitalista em seus diversos setores estratégicos, principalmente
em suas relagoes de trabalho. Ndo ha uma forma definitiva em separar o Estado e a iniciativa
privada no processo de formulac¢do e consolidacio do sistema de saude brasileiro. Dependendo
da época e das conjunturas, um ou outro participava mais efetivamente. Entretanto, durante a
Primeira Reptblica (1889 e 1930), o Brasil adotava um tipo de politica de concepgdo liberal
de Estado, ficando por conta dos empregados e empregadores a normatizagdo das coberturas
em satde, quando existiam; esses beneficios dependiam muito do poder de negociagao dos
empregados. Destacando que a conscientizagdo do alto fator de impacto que a méao de obra
imprimia no processo de produgdo ajudava os trabalhadores no momento de angariar direitos

até entdo pouco institucionalizados, ou melhor, com baixa influéncia do Estado.

28 - Evolugdo historica da previdéncia social no Brasil e no mundo. Disponivel em: <http://www.ambito-juridico.com.br/site/?n_
link=revista_artigos_leitura&artigo_id=11335&revista_caderno=20>. Acesso em: 01 out. 2016.
29 - Ver em: PAIM, Jairnilson Silva. O que é o SUS. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2009. 148 p.
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Batich (2004) salienta que

[...] nas primeiras décadas do século XX, empregados de uma
mesma empresa, sem a participagdo do poder publico, institu-
iam fundos de auxilio mutuo, nos quais também o empregador
colaborava, de forma a garantiremmeios de subsisténcia quan-
do ndo fosse possivel se manterem no trabalho por motivos de

doenga ou velhice” (BATICH, 2004)*.

Por sua vez, “na segunda década do século XX, algumas iniciativas foram tomadas em
relagdo aos servigos médicos de empresas. Havia fdbricas em Sdo Paulo que ofereciam servigos
médicos aos trabalhadores, descontando para tal 2% dos saldrios” (PAIM, 2009, p.29). Esta-
vam af langadas as bases que sustentaram o denominado modelo de Medicina Previdencidria,
versdo predominante durante quase todo século XX, para o sistema de saide brasileiro. A
medicina previdencidria é aquela que atende a parcela da populagdo que faz contribuicdes

previdencidrias e, assim, angariava acesso & maioria dos procedimentos médicos disponiveis.

Outrossim, agdes estatais pesavam na consolidac¢do do sistema de satide brasileiro. Foi
durante o governo do Presidente Artur da Silva Bernardes que surgiu o seguro social no Brasil.
A Lein.4.682, em 24 de janeiro de 1923*, de autoria do deputado federal Eloy Chaves, que deu
essa providéncia legal inédita. A historiografia sobre a satide publica brasileira sinaliza que essa
acdo foi importante para o processo de institucionalizagdo do sistema de saude nacional, visto
que a Lei Eloy Chaves de 1923, como ficou conhecida, elaborou o sistema de Caixas de Apo-
sentadorias e Pensdes (CAPs). As CAPs aumentaram a seguranca juridica das partes (traba-
lhadores e empregadores) no momento de estabelecerem seus contratos de seguro social (apo-
sentadorias e pensoes) e sinalizavam algum direito a assisténcia social (atendimento a satde),

o que pode ter significado aumento efetivo do acesso a saude por parte dos trabalhadores.

No primeiro momento, as CAPs privilegiavam os trabalhadores ferroviarios, gradati-
vamente, expandindo-se para outros setores produtivos. As CAPs eram vinculadas ao Ministé-
rio da Justica e Negdcios Interiores e, ao final de 1932, conforme Mercadante (2002), “existiam
140 CAPs com quase 19 mil segurados ativos, 10.300 aposentados e aproximadamente 8.800
pensionistas” (MERCADANTE, 2012, p. 237)*.

30 - BATICH, Mariana. Previdéncia do trabalhador: uma trajetdria inesperada. Sdo Paulo em Perspectiva, v.18, n.3, jul./set. 2004.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50102-88392004000300004> . Acesso em: 03 de set. 2016.
31 - BRASIL. Presidéncia da Republica; Casa Civil; Subchefia para Assuntos Juridicos. Lei n. 4.682 em 24 de janeiro de 1923. Dis-
ponivel em: <https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/historicos/dpl/dpl4682.htm>. Acesso em: 01 out. 2016.

32 - Descritivo dos antecedentes das politicas em saude no Brasil, ver em: MERCADANTE, Otévio Azevedo (Org.). Evolugio das
Politicas e do Sistema de Saude no Brasil. In: FINKELMAN, Jacobo (Org.). Caminhos da satide publica no Brasil. Rio de Janeiro:

Fiocruz, 2002. 328 p.
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Em termos gerais, as CAPs procuravam garantir aos seus associados direitos previ-
denciarios e, em alguns casos, dependendo da categoria, assisténcia médica e medicamentos.
A gestdo e o financiamento eram ordenados entre os proprios trabalhadores e os emprega-
dores, com pouca interferéncia do Estado, o que muitas vezes convergiam em desvantagens
aos trabalhadores por falta de maiores regulamentagdes trabalhistas e organizagdo de classe.
Nesse momento histdrico, essas categorias, muitas vezes, investiam — material e pessoal — em
ambientes de atendimento médico particular, ou seja, construfam ou alugavam os hospitais
e consultdrios e contratavam mao de obra especializada para fornecer atendimento somente

para os que contribufam para a determinada CAPs.

A década de 1930 incrementou essa relagdo entre publico e privado, o Estado passou a
atuar de forma importante nesse processo. Com a Revolu¢ao de 1930 ¥, os rumos politicos e

econdmicos brasileiros mudaram. Barbosa (1976) assevera que o

Brasil, depois de 1930, rompeu radicalmente com o liberalis-
mo do laissez-faire** da Republica Velha para tomar os rumos
do estatismo, na verdade a unica solugdo cabivel para muitos
dos problemas que s6 foram equacionados com decisdo, como
os do ago, petrdleo e da energia elétrica, entre outros (BARBO-
SA, 1973, p. 8).

As agdes estatais avangaram, nesse sentido, foram criados os Ministérios do Trabalho,
Industria e Comércio — em 26 de novembro de 1930 — e o Ministério da Educagdo e Saude
Publica (MESP), em 14 de novembro do mesmo ano. O seguro social — naquele momento
histérico representado pelas CAPs — passam ao escopo do Ministério do Trabalho, Industria e
Comércio; e o Departamento Nacional de Satide Publica (DNSP)* — pasta da saude — vincu-
la-se ao MESP.

Com os novos ministérios, a operacao das garantias dos trabalhadores ficou mais efi-
caz. Ao longo da década, varias leis referentes aos direitos dos trabalhadores foram homolo-

gadas. Em 1° de maio de 1943, foi aprovada a famigerada Consolidagdo das Leis Trabalhistas

33 - Movimento armado iniciado no dia 3 de outubro de 1930, sob a lideranga civil de Getulio Vargas e chefia militar do tenente-cor-
onel Pedro Aurélio de G6is Monteiro, com o objetivo imediato de derrubar o governo de Washington Luis e impedir a posse de Julio
Prestes, eleito presidente da Republica em 1° de margo. O movimento tornou-se vitorioso em 24 de outubro; e Vargas assumiu o cargo
de presidente provisorio a 3 de novembro do mesmo ano. As mudangas politicas, sociais e econdmicas que tiveram lugar na socie-
dade brasileira no p6s-1930 fizeram com que esse movimento revoluciondrio fosse considerado o marco inicial da Segunda Republica
no Brasil. Disponivel em: <http://www.fgv.br/cpdoc/acervo/dicionarios/verbete-tematico/revolucao-de-1930-3>. Acesso em: 23 set.
2016.

34 - Laissez-faire significa uma expressio comumente utilizada para representar o liberalismo econdomico onde o capitalismo de mer-
cado deveria funcionar livremente com a minima intervengao do Estado.

35 - Departamento Nacional de Satde Publica (DNSP) — criado em 02 de janeiro de 1920, pelo Decreto n. 3.987, para ser o principal
orgao federal da drea de saude, subordinado ao Ministério da Justi¢a e Negdcios Interiores. Disponivel em: <http://cpdoc.fgv.br/sites/
default/files/verbetes/primeira-republica/DEPARTAMENTO%20NACIONAL%20DE%20SAUDE%20PUBLICA%20(DNSP).pdf>.

Acesso em: 30 set. 2016.
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(CLT), com o Decreto-Lei n.5.452%. Néo obstante, os trabalhadores que de alguma forma con-
tribuiam angariavam direitos vinculados ao seguro social- esse seguro cobriam parcialmente
o atendimento a satde. Entrementes, o setor da satde publica (area da saude desvinculada ao
atendimento bésico em saide) esforgava-se em atenuar os problemas sanitarios da populacdo

a fim de atender as necessidades de toda a sociedade brasileira.

E importante observar que o modelo médico previdenciario, focalizado no tratamento
e na cura das doengas inserido no sistema médico-hospitalar, ou seja, financiado pelo sistema
previdenciario e atendido em hospitais vinculados a esse sistema, estabelece o modelo de sis-
tema de satide no Brasil, com isso, distanciando-se dos aspectos inerentes ao modelo de Saude
Publica (aquelas a¢des de prevengio em saude). O modelo médico previdencidrio pautado
pelo tratamento biomédico estava sendo gestado pari passo a formagao do sistema previden-
cidrio, unidos pelos protocolos, legislagdes e institui¢des. Ocorre que a separagdo, pelo menos
institucional, entre o sistema previdencidrio e o que veio a ser considerado como aten¢io a

saude, consolida-se somente com o surgimento do SUS.

Durante a década de 1930 foram concebidos os Institutos de Aposentadoria e Pensio
(IAPs), que reuniam um grupo de trabalhadores de determinado ramo e atividade, a exemplo
do Instituto de Previdéncia e Assisténcia aos Servidores do Estado (IPASE) de 1938 ¥’. Neste,
gradativamente, eram aperfeicoados os servicos na area da alimentagdo, habitagdo e satde,
além ¢é claro das aposentadorias e pensdes.A medida que os IAPs proliferavam pelos estados
da federagdo, cada qual com suas proprias diretrizes, ocorriam também contradi¢des nos pro-
cessos de atendimento em satde, muitos IAPs davam cobertura precaria para os atendimentos

médicos, enquanto outros promoviam atendimentos relativamente adequados.

Os IAPs, que eram vinculados ao Ministério do Trabalho, Industria e Comércio, ti-
nham recursos arrecadados através do desconto salarial compulsdrio, “para criar um fundo
que, investido, gerava a massa de recursos necessarios para pagar as aposentadorias e pensoes,
sendo administrado por representantes dos trabalhadores. Portanto, os IAPs eram financiados
pela contribui¢do do trabalhador, das empresas e, teoricamente, também pelo Estado” (Se-
cretaria Municipal da Satide de Sdo Paulo, 1992). Nessa altura, o Estado participava da gestdo
financeira deixando maior parte da organizagdo e gestdo a dire¢ao das IAPs, existindo certa

autonomia dos institutos no que diz respeito as suas operagoes.

Até a criagdo do Ministério da Satide — Lei nN. 1.920, de 25 de julho de 1953 —que

estabelece em seu “Art. 1° E criado o Ministério da Satide, ao qual ficardo afetos os problemas

36 - Aprova a Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT). Decreto-Lei N. 5.452, de 1° de maio de 1943. Disponivel em: <http://www.
planalto.gov.br/ccivil_03/decreto-lei/Del5452.htm>. Acesso em: 10 de set. 2016.

37 - Em 1938, foi criado o Instituto de Previdéncia e Assisténcia aos Servidores do Estado (IPASE), disponivel em: <http://cpdoc.fgv.
br/producao/dossies/ AEraVargas1/anos30-37/PoliticaSocial/TAP> . Acesso em: 30 set. 2016.
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atinentes a saude humana”*,as pastas que abrigaramos interesses do setor de satde no Brasil
Republicano foram: “a) Ministério da Justica e Negocios Interiores inclusive com o Departa-
mento Nacional de Satde Publica (DNSP); e posteriormente o Ministério da Educagdo e Satde
Ptiblica™. Soma-se a essa lista o Ministério do Trabalho, Industria e Comércio por abrigar as
IAPs. Salienta-se que esses ministérios também executavam as a¢des ligadas a saade publica,
ou melhor, agées com mais interesses nos setores sanitarios. Nesse periodo, grande parte do
denominado atendimento bésico ficava por conta das IAPs, que, por sua vez, ainda ndo era de

dominio do Ministério da Saude.

Apesar da concentragdo das politicas em satde estarem ligadas aos ministérios supra-
citados, em 30 de dezembro de 1949, foi baixado o Decreto n. 27.664, que criava o Servico de
Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU)*. Esse servi¢o era uma agdo do Go-
verno que beneficiava os Institutos e Caixas de Aposentadoria e Pensdes, entretanto passou
a ser oferecido de forma gratuita e universal quando realizados convénios entre os governos
Federais e Municipais. O SAMDU, que era vinculado ao Ministério do Trabalho, Industria
e Comércio, em suas diretrizes, serviu de modelo para as bases do atendimento universal e

gratuito do sistema de saude atual.

Os IAPs, praticamente durante toda a sua existéncia, representaram, em grande me-
dida, boa parte dos esforcos do Governo em conjunto com a iniciativa privada em organizar
os sistemas previdencidrios e de satde brasileiro. Entretanto era um tipo de sistema descen-
tralizado, em que cada organizagio fazia a geréncia a seu modo; que perdeu vigor, no final da
década de 1950, por ser questionado pela falta de homogeneidade *, como também escassez
de investimentos diretos (os investimentos eram desassociados pela fragmentac¢do das politi-
cas publicas). Em 1960, comegaram as primeiras tratativas a fim de amenizar essas diferencas
e necessidades, ou seja, entre as principais questdes: havia a de unificar todos os IAPs em um
unico sistema. A Lei Organica de Previdéncia Social, conhecida como LOPS (Lei n. 3.807, de
26 de agosto de 1960), operacionalizou essa mudanca: “[...] que visou unificar a legislagao refe-

rente aos Institutos de Aposentadorias e Pensdes” #*. Contudo foi somente um avango legal, na

38 - Lei de criagdo do Ministério da Saude, de 25 de julho de 1953. Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/1950-
1969/L.1920.htm>. Acesso em: 20 set. 2016.

39 - Do ponto de vista da saude publica, a segunda atribui¢io do ministério, houve uma preocupagio de atender as populagdes do
interior. Em 1937, foi criado o Servigo Nacional de Febre Amarela, o primeiro servio de saude publica de dimensao nacional, e em
1939, o Servigo de Maléria do Nordeste. Varios hospitais, colonias e asilos foram construidos para o tratamento de outras endemias,
como a tuberculose e a lepra. Em 1941, o Departamento Nacional de Satide assumiu o controle da formagio de técnicos em saude
publica. Disponivel em: <http://cpdoc.fgv.br/producao/dossies/AEraVargas1/anos30-37/IntelectuaisEstado/MinisterioEducacao>.
Acesso em: 30 jun. 2016.

40 - Regula o Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia da Previdéncia Social e dd outras providéncias. Disponivel em:
<http://wwwz2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1940-1949/decreto-27664-30-dezembro-1949-340344-publicacaooriginal-1-pe.html>.
Acesso em: 05 out. 2016.

41 - Cada IAP operava conforme seu estatuto.

42 - Previdéncia Social: Periodo de 1960 — 1970. Disponivel em: <http://www.previdencia.gov.br/acesso-a-informacao/institucional/

historico/periodo-de-1960-1973/
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pratica, as IAPs ainda vigoraram até a criagdo, em 1966, do Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS).

O INPS foi criado pelo Decreto n. 72, de 21 de novembro de 1966, como resultado da
jungdo dos IAPs entdo existentes - e dos servicos integrados e comuns a todos os institutos*.
O INPS, na sua cria¢do, vinculou-se ao Ministério do Trabalho e Previdéncia Social, que, por
sua vez, foi criado em 22 de julho de 1960. A nova autarquia do governo (INPS) herdou o
modelo médico privado que fora gestado durante a organiza¢do dos IAPs, e durante a déca-
da de 1970, influenciada pelas politicas vinculadas ao regime militar ditatorial. O sistema de
medicina previdencidria apoiado no setor médico de carater privado articulou-se no periodo
da ditadura militar (1964 — 1985) fortalecendo o modelo biomédico para a satide ou modelo
médico-hospitalar. Processos como satide-doenga com o envolvimento do sujeito e sua reali-
dade para a atengdo a satde, durante as décadas de 1970 e 1980, com base em um movimento
democratico e de abertura politica, entraram nas discussdes sobre o desenvolvimento de poli-

ticas publicas em satide no Brasil e evidenciaram-se a partir da Constituicdo de 1988.

A Lein. 6.036, de 1° de maio de 1974, criou o Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, desmembrado do Ministério do Trabalho e Previdéncia Social **. Posteriormente, em
1976, foi promulgado o Decreto n.77.077, de 24 de janeiro, que expedia a Consolidagao das

Leis da Previdéncia Social (CLPS) *, dizia o seguinte em seu artigo primeiro:

Art. 1° O regime de previdéncia social de que esta Consoli-
dagdo tem por fim assegurar aos seus beneficidrios os meios
indispensaveis de manutencao, por motivo de idade avangada,
incapacidade tempo de servigo, encargos familiares, prisio ou
morte daqueles de quem dependiam economicamente, bem
como servigos que visem a protegdo da sua saude e concorram
para o seu bem-estar.

A CLPS complementa, até certo ponto, o que a LOPS, em 1960, iniciou, ou seja, unifi-
cou toda legislagdo referente a Previdéncia Social e orientagdes sobre o atendimento médico
(assisténcia médico-hospitalar). Tanto a previdéncia quanto o atendimento médico ficavam,
entdo, aos auspicios do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social vinculados ao INPS —
até a criacdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS). O SINPAS foi

criado pela Lei n.6.439, de 1° de setembro de 1977, e foi considerada uma importante etapa no

43 - Dos Maritimos (IAPM); o dos comerciarios (IAPC); o dos bancérios (IAPB), o dos industridrios (IAPI), o dos empregados em
transportes e cargas (IAPETEC) e o dos ferroviarios e empregados em servigos publicos (IAPFESP).

44 - Entre os quais, o Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU) e o Servigo de Alimentagao da Previdéncia
Social (SAPS).

45 - Ministério do Trabalho e Previdéncia Social. Previdéncia Social. Periodo 1974 — 1992. Disponivel em: <http://www.previdencia.
gov.br/acesso-a-informacao/institucional/historico/periodo-de-1974-1992/#>. Acesso em: 12 out. 2016.

46 - Consolidagdo das Leis da Previdéncia Social (CLPS). Decreto n° 77.077, de 24 de janeiro de 1976. Disponivel em: <http://wwwz2.
camara.leg.br/legin/fed/decret/1970-1979/decreto-77077-24-janeiro-1976-425531-publicacaooriginal-1-pe.html>. Acesso em: 13

out. 2016.
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processo de consolida¢do da previdéncia social brasileira, principalmente pelo fato de reforcar
a distingdo institucional entre a previdéncia social e assisténcia social (assisténcia médica),
uma vez que institucionalizou: por um lado, a previdéncia social; por outro, o atendimento

médico-hospitalar.

Antes do SINPAS, as seguintes entidades eram vinculadas ao Ministério da Previ-
déncia e Assisténcia Social (MPAS): 1) INPS; 2) FUNRURAL (Fundo de Assisténcia ao Tra-
balhador Rural); 3) IPASE; 4) LBA (Fundag¢do Legido Brasileira de Assisténcia); 5) FUNA-
BEM (Fundagdo Nacional de Bem-Estar do Menor); CEME (Central de Medicamentos); e
DATAPREV (Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social). Com a criagdo do
SINPAS duas novas entidades surgiram: a) o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Pre-
vidéncia Social o INAMPS; e b) o Instituto de Administracdo da Previdéncia e Assisténcia
Social (IAPAS), dentre outras agdes . A criagdo do INAMPS inaugurou em novo tempo para
o seguro social brasileiro, ou seja, pela primeira vez se via a previdéncia social desmembrada
da assisténcia social ou assisténcia médica, o INAMPS fazia o atendimento médico-hospitalar

dos contribuintes da previdéncia social.

Outrossim, a elabora¢ao do Plano Nacional de Saude (PNS) — a¢do do Ministério da
Saude (1968) - foi interpretada como um contraponto ao modelo de assisténcia médico-hos-
pitalar previdencidrio que se instalava no Brasil, a medida que implicava em perda de poder do

setor médico-previdenciario em favor do Ministério da Saude.

O PNS se notabilizou por algumas caracteristicas centrais que,
se implementadas, teriam modificado substancialmente o siste-
ma de satde vigente no pais, entre elas a universalizagdo do aces-
s0 e a integracdo da assisténcia médica no Ministério da Satde,
o que foi objeto de forte resisténcia, ainda que ndo explicita, da
4rea previdencidria (MERCADANTE, 2012, p. 237) .

O quadro a seguir busca ilustrar o processo de institucionalizagio do modelo pre-
videncidrio para a sadde, visto que o processo de construgio do sistema de satide brasileiro

privilegiou os quadros previdenciarios para a assisténcia médica.

47 - LEITE, Celso Barroso. SINPAS: a nova estrutura da previdéncia social brasileira. Revista de Informagao Legislativa, Brasilia, Ano
15, n. 57, jan./mar. 1978, p. 110.

48 - Descritivo dos antecedentes das politicas em satide no Brasil, ver em: MERCADANTE, Otavio Azevedo (Org.). Evolugdo das
Politicas e do Sistema de Saude no Brasil. In: FINKELMAN, Jacobo (Org.). Caminhos da satide publica no Brasil. Rio de Janeiro:

Fiocruz, 2002.
@
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Quadro 1.2 - Institucionalizagao de politicas piiblicas no Brasil
(caracteristicas do modelo médico-previdenciario)

Acao

Legislagao

Data

Ministério :

Resultado

Departamento Nacional de
Saude Publica (DNSP)

02 de janeiro

Ministério da
Justiga e Nego-

Principal 6rgao federal

Elaborou o primeiro sistema
de caixas de aposentadoria e
pensdes no Brasil

Ministério da Justiga
e Negocios Interiores

Pioneiro para os Maritimos,
beneficios de aposentadoria
e pensoes.

Ministérios do

¢ Trabalho, Industria e
i Comércio

de 1920. . . da drea de saude.
cios Interiores
Lei Eloy
24 de janeiro Chaves Caixa de Aposentadorias
de 1923 e Pensoes (CAPs)
Lein. 4.682
Decreto n.
22.872.
29 de Junho Institutos de Aposenta-
de 1933 (O 1°T1APs foi : doria e Pensdo (IAPs)

: criado paraos }

Maritimos).

Operagdes de previdéncia
e assisténcia a favor de seus
contribuintes.

Ministérios do
¢ Trabalho, Industria e

Comércio

23 de feverei-

ro de 1938

Decreto-Lei n.
288.

: Instituto de Previdén-
i cia e Assisténcia aos

Servidores do Estado
(IPASE)

Consolidagao das Leis
Trabalhistas

Ministérios do
Trabalho, Industria e
Comércio

1° de maio de
1943

Decreto-Lei n.
5.452

Consolidagao das Leis
Trabalhistas (CLT)

Associagdo instituida com o
objetivo de prestar, assistén-
cia social.

Ministério da Justica
e Negocios Interiores

15 de outubro

Decreto-Lei n.

Fundagio Legiao
Brasileira de Assisténcia

A assisténcia médica domi-
ciliar e de socorro urgente
(Institutos e Caixas)

Ministérios do
Trabalho, Inddstria e
Comércio.

Unificou a legislagao
referente aos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes.

Ministérios do
Trabalho, Industria e
Comérci

Incorporou o patriménio e
as atribuigdes do Servigo de
Assisténcia a Menores.

Ministério da Justiga
e Negocios Interiores

de 1942. 4.830. (LBA)
30 de dezem- : Decreto n. Ser,V{go de ASSIAS Fenaa
bro de 1949 27664 Médica Domiciliar de
U Urgéncia (SAMDU)
26 de agosto . Lei Organica de Previ-
de 1960 Lein. 3.807. déncia Social (LOPS)
1 de dezem.- Fundagao Nacional de
bro de 1964. Lein. 4.513. Bem-Estar do Menor

(FUNABEM)

Unificagdo dos Institutos de
Aposentadoria e Pensoes.

Ministérios do Traba-
lho e Previdéncia
Social

21 de novem-

Decreto n. 72.

Instituto Nacional de
Previdéncia Social

Fornecimento, por pregos
acessiveis, de medicamentos,
para pessoas sem condigoes
econdmicas.

Vinculados aos
Ministérios: da
Marinha, Exército,
Aerondutica, do Tra-
balho e Previdéncia

Social e da Saud

A execugdo do Programa de
Assisténcia ao Trabalhador
Rural

Ministro do Trabalho
e Previdéncia Social

bro de 1966. (INPS)
25 de junho Decreto n. Central de Medicamen-
de 1971. 68.806. tos (CEME)
25 de maio de : Lei comple- Fundo de Assisténcia
1971 mentar n. 11 ao Trabalhador Rural

’ T (FUNRURAL)

Empresa de Processamento
de Dados da Previdéncia
Social

¢ Ministério da Previ-
: déncia e Assisténcia
: Social

4 de novem-
i bro de 1974.

! Lein. 6.125

Empresa de Proces-

: samento de Dados

i da Previdéncia Social
i (DATAPREV)
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Acao

Legislagao

Consolidagao da legislagao
que asseguram 0 acesso e
a manutengdo do direto a
previdéncia social.

¢ Ministério da Previ-
: déncia e Assisténcia

Social

Distingao institucional
entre a previdéncia social e
assisténcia social.

Ministério da Previ-
déncia e Assisténcia
Social

Assisténcia médico-hospita-
lar restrita aos empregados

¢ Ministério da Previ-
: déncia e Assisténcia

Data

Resultado

24 de janeiro
de 1976.

i Ministério :

Decreto n.
77.077.

Consolidagao das Leis
: da Previdéncia Social

(CLPS)
1o de setem- Sistema Nacional de
bro de 1977 Lei n. 6.439. Previdéncia e Assistén-
: cia Social (SINPAS)

i 1° de setem-

que contribuissem com a

previdéncia social.

i Social.

Autarquia responsavel pela
arrecadacdo, fiscalizagdo e
cobranga das contribuigdes.

Fonte: Elaboragao propria.

i Social.

: Ministério da Previ-
i déncia e Assisténcia

 bro de 1977.

! Instituto Nacional de

{ Lein. 6.439.

: Assisténcia Médica
: da Previdéncia Social

{ (INAMPS)

1° de setem-
i bro de 1977.

Instituto de Adminis-

{ Lein. 6.439.

: tragdo da Previdéncia
i e Assisténcia Social

{ (IAPAS)

Todavia a projegdo do sistema previdenciario nacional e sua vertente para o atendi-

mento médico-hospitalar vinculam-se as transformagdes politicas, econdmicas e sociais do

Brasil. A partir da evolugdo das relagdes trabalhistas, o sistema previdencidrio se consolidou

ao ponto de gerar as coberturas em satde, visto que o financiamento advinha das contribui-

¢des previdencidrias. No quadro a seguir (quadro 1.3), observa-se a gradativa mudanca das

pastas ministeriais, ao longo do século XX, que domiciliaram as principais politicas publicas

em saude.

No vacuo da consolidagdo da previdéncia social e assisténcia médica no Brasil, reivin-

dicagdes de toda ordem — patrocinada principalmente por novos atores sociais e movimentos

sociais — exigiam mudangas para o sistema de saude que foram capitalizadas por diversas areas

vinculadas ou ndo ao Estado e que representavam a denominada Reforma Sanitéria (1970).

Quadro 1.3 - Formagao ministerial previdenciaria e saide

Reunindo as atribui-
¢des das secretarias
de Estado do Interior,
da Justia e da Instru-
¢ao Publica, Correios
e Telégrafos.

Este Ministério terd a
seu cargo o estudo e
despacho de todos os
assuntos relativos ao
trabalho, industria e

1891 - 1967

1930-1960

Em 1960 passa a cha-
mar-se de Ministério
do Trabalho e da
Previdéncia Social.

Floriano Peixoto
(1891-1894)

Getulio Vargas
(1930-1945)

Lein. 23, de 30 de
outubro de 1891.

Decreto n. 19.433,
de 26 de novembro
de 1930

Ministério da Justica
e Negocios Interiores

Ministérios do
Trabalho, Industria e
Comércio
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Este Ministério tera
a seu cargo o estudo
e despacho de todos
os assuntos relativos
ao ensino, saude
publica e assisténcia
hospitalar

E criado o Ministério
da Satide, ao qual
ficardo afetos os
problemas atinentes a
saude humana

A partir de 1° de
fevereiro de 1961,

0 Ministério do
Trabalho, Industria e
Comércio passara a
denominar-se Minis-
tério do Trabalho e
Previdéncia Social

§ 1953-Atual

i (O Ministério da

i “Ministério da Edu-

Legislagao

1930 -1953

A partir de 1937
passa a chamar Mi-
nistério da Educagao
e Saude

Educagdo e Satde
passa a denominar-se

cagdo e Cultura”)

1960 - 1974

Quando passou a
chamar-se Ministério
da Previdéncia e
Assisténcia Social.

Governo

Getulio Vargas
(1930-1945)

Getulio Vargas
i (1951-1953)

Juscelino Kubitschek
(1956-1961)

§ Lein. 1.920, de 25 de
i julho de 1953

Periodo

Decreto n. 19.402,
de 14 de novembro
de 1930

Lein. 3.782, de 22 de
julho de 1960. Em
seu artigo 10.

to Historico

Ministério dos Ne-
gocios da Educagao
e Satide Publica
(MESP)

Ministério da Satde
)

Ministério do Tra-
balho e Previdéncia
Social.

Extinguiu o Ministé-
rio da Previdéncia e
Assisténcia Social e
restabeleceu o Minis-
tério do Trabalho e
da Previdéncia Social

Extinguiu o Ministé-
rio do Trabalho e da
Previdéncia Social e
restabeleceu o Minis-
tério da Previdéncia
Social (MPS)

Extinguiu o Ministé-
rio do Trabalho e da
Previdéncia Social e
restabeleceu o Minis-
tério da Previdéncia
Social (MPS)
Transformou o
Ministério da
Previdéncia Social
(MPS) em Ministério
da Previdéncia e
Assisténcia Social

Foi desmembrado
do Ministério da
Previdéncia Social

e Assisténcia Social.
Tornando Ministério
da Assisténcia Social

§ 1992-1995
¢ Quando passou a

da Previdéncia e
: Assisténcia Social

i Ministério do Desen-
i volvimento Social e
i Combate a Fome.

1974-1990

Quando passa a
chamar-se Ministério
do Trabalho e da
Previdéncia Social

1990-1992

Quando passou a
chamar-se Ministério
da Previdéncia Social
(MPS)

chamar-se Ministério

1995-2003

Quando passou a
chamar-se Ministério
da Previdéncia Social

2003-2004

Quando passou
a chamar-se de

Ernesto Gaisel (1974-
1979)

Fernando Collor de
Melo (1990-1992)

Fernando Collor de
Melo (1990-1992)

Fernando Henrique
Cardoso (1995-2003)

Luiz Inécio Lula da
Silva (2003-2008)

§ ALein. 8.490, de
i 19 de novembro de

Lein. 6.036, de 1° de
maio de 1974

A Lein.8.029, de 12
de abril de 1990.

1992.

Medida Proviséria n.
813, de 1° de janeiro
de 1995

Lei n. 10.683, de 28
de maio de 2003

Ministério da Previ-
déncia e Assisténcia
Social

Ministério do Traba-
lho e da Previdéncia
Social

Ministério da Previ-

déncia Social (MPS)

Ministério da Previ-
déncia e Assisténcia
Social (MPAS)

Ministério da Assis-
téncia Social
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Legislagao Governo Periodo

Transforma o Minis- § 2004-2016 i Luiz Indcio Lulada i Lein. 10.869,de 13 i Ministério do Desen-
tério da Assisténcia i Silva (2003-2008) i de maio de 2004 i volvimento Social e
Social em Ministério ; Quando passou Combate a Fome

do Desenvolvimento } @ chamar-se de
Social e Combate 3 Ministério do Desen-

Fome : volvimento Social e

i Agrario
Transforma o 2016 -Atual Michel Temer Lein. 13.341, de 29 Ministério do Desen-
Ministério do (2016-) de setembro de 2016 : volvimento Social e
Desenvolvimento Agrério

Social e Combate a
Fome em Ministério
do Desenvolvimento
Social e Agrério

Transforma Minis- 2015-2016 Dilma Vana Rousseff Medida provisoria n. Ministério do Tra-
tério da Previdéncia } i (2010-2016) i 696, de 2 de outubro  : balho e Previdéncia
Social em Ministério ; Quando passaa : : de 2015 ¢ Social

do Trabalho e Previ- : chamar-se Ministério : : :

déncia Social ¢ do Trabalho

Fonte: Elaboragio propria.

1.4 SAUDE COLETIVA: ANTIGAS
DEMANDAS E NOVAS PRATICAS

Sobre os discursos envolvendo as ciéncias, Santos (2010), resume bem.

Estamos hd quinze anos do final do século XX. Vivemos num
tempo atonito que ao debrugar-se sobre si proprio descobre-
que os pés sdo um cruzamento de sombras, sombras que vém
do passado que ora pensamos ja ndo sermos, ora pensamos
néo termos ainda deixado de ser, sobras que vém do futuro que
ora pensamos ja sermos, ora pensamos nunca virmos a ser .

O século XXI traz consigo transformagdes e acontecimentos gestados ao longo do an-
terior, um tipo de praxis® vinculado as dreas politicas, sociais, econdmicas, cientificas e cultu-
rais que pavimenta transformagdes inegéveis e irremediaveis nos contextos sociais pelo mun-
do afora. A cultura, segundo Bauman (2013), tanto a refinada quanto a vulgar, ou melhor, elite
cultural ou cultura popular, passa por transformagdes estéticas e sociais no “mundo liquido

moderno” *, nas palavras do autor. Cultura politica, cultura da elite e cultura popular — termos

49 - SANTOS, Boaventura de Sousa. Um discurso sobre as ciéncias. Sao Paulo: Cortez, 2010. p.13.

50 - Aquela & qual Karl Marx conceitua: “ndo existe na realidade uma natureza pura, isto ¢, nao modificada pela historia humana, nem
existe campo de agao onde nao seja possivel descobrir leis” (BOBBIO, Norberto. Diciondrio de Politica. Brasilia: Editora Universidade
de Brasilia, 2010. p. 988.

51 - BAUMAN, Zygmunt. A cultura no mundo liquido moderno. Rio de Janeiro: Zahar, 2013.

(10)
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bem-delineados durante muito tempo — passam a dilatar e misturar seus significados, a media-
da que aspectos menos tangiveis da sociedade, como aumento da expectativa de vida, maior
acesso aos bens de consumo, crises politicas e econdmicas, fornecem novos pressupostos para

o estudo social.

Limites entre ciéncias moderna e pés-moderna — tema ainda em franca discussdao em
busca de um perfil tedrico e sociologico — exemplifica bem as mudangas em campo, que ora
privilegiam novos conceitos, novos métodos, novos paradigmas, novas praticas e por conse-
quéncia novos resultados, e, por sua vez, ndo destituem os fazeres sociais, académicos e cien-
tificos historicamente estabelecidos. Entretanto algumas demandas e necessidades gestoras de
constantes mudangas na sociedade, basicamente permaneceram pouco alteradas, nesse caso,
a vontade humana em sentir-se inserida aos meios sociais e acolhida em suas segurangas juri-

dicas e de plena vida.

Nesse cendrio de transformagdes sociais e culturais, instala-se o processo de formac¢ao
e desenvolvimento da Satde Coletiva. Tais quais varias outras dreas do conhecimento conso-
lidadas ha mais tempo, como antropologia, histdria, satde, sociologia, engenharias, ciéncias
politicas, relagdes internacionais, direito, entre outras, a Saide Coletiva buscava atualizar seus
estatutos tedricos e metodoldgicos a fim de responder ao inexoravel e continuo avango e ne-
cessidade dos diversos grupos sociais que compdem o mundo. Como infere o historiador Pe-
ter Burke (2012), “alguns soci6logos e antropdlogos, como muitos historiadores, fizeram uma

guinada a cultura”.

Foi exatamente essa guinada a cultura que diferentes aspectos interpretativos do pro-
cesso saude-doenca e as varias maneiras de entender o que ¢ estar saudavel, inclusive amplifi-
cando a participagdo do sujeito e o meio nesse processo social e cultural, que a Saide Coletiva
capitalizou-se para apresentar-se como uma area cientifica voltada ao bem-estar da satide do

homem apoiada principalmente em aspectos sociais.

Os desafios para a Saude Coletiva brasileira do século XXI sdo inumeraveis, todavia
muito j& avancou desde as duas tltimas décadas do século passado. No Brasil, a implementa-
¢do do SUS corresponde ao grande avango da Satde Coletiva e Promogdo da Satude, em pers-
pectiva a ampliagdo de politicas publicas para a satde, inserindo parcela generosa da popula-
¢do brasileira, que até pouco tempo ndo juntava garantias legais e sociais para a manutengdo

de sua saude.

52 - BURKE, Peter. Historia e teoria social. Sdo Paulo: Editora Unesp, 2012. p. 13.
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1.4.1. Iniciativas Sociais

O arcabougo teérico da Saude Coletiva, em sua maior parte, ¢ influenciado pelas bases
tedrica/metodolédgica das Ciéncias Sociais e Humanas. Conforme Giddens (2016), “a socio-
logia hoje é dotada de diversidade tedrica, abrange um espectro de temas bastante amplo e se
inspira em incontaveis métodos de pesquisa para explicar as sociedades” . As Ciéncias Sociais
e Humanas contribuem ativamente na pratica e no método para a ampliagdo dos conceitos es-
senciais vinculados a Saude Coletiva, ou seja, aqueles ligados com a influéncia da satude sobre

as condigdes e a qualidade de vida da sociedade.

Questdes como o pensamento cientifico, estrutura da sociedade, meio ambiente e ur-
banismo, politicas publicas em satde e saude, doenga e corpo, entre outros aspectos, inspiram
o discurso ** que orienta a Saude Coletiva, discurso este que centra o seu objeto nos sujeitos e

nas mudangas.

A Promogdo da Satde®™ moderna, bragco importante da Satde Coletiva, tem como
ponto de inflexdo o denominado Relatério Lalonde (1974), formulado no Canada. “Cujo eixo
estratégico é formado por um conjunto de interveng¢des que buscam transformar os comporta-
mentos individuais ndo-saudéaveis” (Carvalho, 2010). Esse relatério, dentre outros manifestos
sobre sadde sanitdria, ajudam a pensar & Carta de Ottawa de 1986%, delineada na Primei-
ra Conferéncia Internacional sobre Promogido da Satde, realizada no Canada. Paises como
Inglaterra e Itdlia dispunham de agdes vinculadas a promogéo a satide e aprimoramento da
Medicina Social em suas politicas publicas em saude ja nesse periodo, a exemplo do Estado de

Bem-estar Social.

Nessa época, foram eleitas as linhas gerais para a promogio em saude, entre elas, as
cinco estratégias de promogdo em satide: 1) Implementagdo de politicas ptblicas saudaveis;
2) Criagdo de ambientes favordveis a saude; 3) Reorientagdo dos servicos de saide; 4) Reforco
a acdo comunitdria; e 5) Desenvolvimento de habilidades pessoais. O delineamento pratico
dessas agoes em satide depende em grande medida dos conhecimentos oriundos das Ciéncias
Sociais, em seus aspectos metodoldgicos e tedricos.Tema que gradativamente ganhou espago
nos meios de satde brasileiro durante a Reforma Sanitdria, 8 medida que o regime militar per-

dia sustentagdo politica e social, abrindo espago para as demandas mais a esquerda. Até que a

53 - GIDDENS, Anthony. Conceitos essenciais da Sociologia. Sdo Paulo: Editora Unesp, 2016. p.1.

54 - Na perspectiva foucaultiana: “Michel Foucault relacionou o estudo da linguagem ao predominante interesse socioldgico no poder
e seus efeitos na sociedade” (GIDDENS, Anthony. Conceitos essenciais da Sociologia. Sao Paulo: Editora Unesp, 2016. p. 8).

55 - Promogido da Satde é definida como a capacitagdo das pessoas e comunidades para modificarem os determinantes da saide em
beneficio da prépria qualidade de vida. Carata de Ottawa (WHO, 1996 apud CARVALHO, Sérgio Resende. Saude coletiva e promogao
da satde: sujeitos e mudanga. 3 ed. Sdo Paulo : Hucitec, 2010. p. 41).

56 - WORLD HEALTH ORGANIZATION. The Ottawa charter for health promotion. Geneve: WHO; 1986.
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promulgagdo da Constitui¢do Cidada de 1988 quebra o ciclo privatista para a satide no Brasil,
representado pelo modelo de medicina privada e previdencidria, e d4 lugar para um novo sis-

tema de satde representado pelo SUS.

O movimento da promogio da saide do Canadd, aqui representado pela conferéncia
supracitada, corrobora diretrizes vinculadas em Satide Coletiva no Brasil, que, gradativamen-
te, foram sendo incorporadas por agdes na area da satide brasileira. Ndo obstante, as mudangas
na drea da satde no Brasil avolumaram-se com a denominada Reforma Sanitéria Brasileira %7,
culminando no Artigo 196 — A satide ¢ direito de todos e dever do Estado, caracterizada como
a Lei Aurea da satide no Brasil, vinculada a Constituigio de 1988. Segundo Paim (2009), “essa
conquista politica e social pode ser atribuida a diversas lutas e esfor¢os empreendidos pelo

movimento da Reforma Sanitaria, entre 1976 e 1988” %,

A ascendéncia de um Estado autoritdrio no Brasil — representado pelo golpe de 31 de
margo de 1964 — “drama mais amplo que constituiu o ciclo de ditaduras militares na América
Latina nos anos 60 e 70. Sob o calor da guerra fria — especialmente visivel apds a vitéria da
Revolugdo Cubana” * e o fortalecimento do sistema de saude previdencidrio e praticas de sau-
de da medicina biomédica, apropriados e financiados pelo regime militar, serve como gatilho
para que o modelo tedrico-conceitual da Satude Coletiva se encorpasse, produzindo a critica
ao sistema de satde vigente naquele momento histdrico e saindo a campo exigindo mudangas

sociais.

Como bem denotado na historiografia do setor de saude brasileiro, varios sujeitos poli-
ticos se uniram com o objetivo de democratizar a satide em contraposi¢ao ao sistema de satde
apregoado pelo regime militar. Algumas associagdes, como o Centro Brasileiro de Estudos da
Saude (Cebes); Associagao Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco); e Sociedade Brasileira para
o Progresso da Ciéncia (SPBC), entre outras, uniram-se as outras dimensdes da sociedade civil

para compor o movimento sanitario iniciado na década de 1970.

A reabertura democrdtica brasileira ganhou status de movimento social que datavam
das Diretas ja, com participagdo de varias dreas da sociedade civil, inclusive a drea da saude

coletiva, e teve como desfecho a queda do regime militar em 1985.

57 - A reforma sanitéria brasileira foi proposta num momento de intensas mudangas e sempre pretendeu ser mais do que apenas
uma reforma setorial. Almejava-se, desde seus primoérdios, que pudesse servir & democracia e & consolidagéo da cidadania no pais. A
realidade social, na década de 1980, era de exclusdo da maior parte dos cidaddos do direito 4 satide, que se constituia na assisténcia
prestada pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social, restrita aos trabalhadores que para ele contribuiam, prevalecendo a logica
contraprestacional e da cidadania regulada. Disponivel em: <http://www.ensp.fiocruz.br/portal-ensp/judicializacao/pdfs/introducao.
pdf>. Acesso em: 20 nov. 2016.

58 - PAIM, Jairnilson Silva. O que é o SUS. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2009. p.43.

59 - MARTINS FILHO, Jodo Roberto. Estado e militarismo: revisitando as andlises sobre a ditadura militar. In: COSTA, Silvio. Con-
cepgdes e formagao do estado brasileiro. Sao Paulo: A. Garibaldi - UCG, 2004. p.53.
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Conforme Bravo (2012),

[...] em 1986, acontece a 8° Conferéncia Nacional de Saide, o
marco mais importante na histéria da politica publica de saide
neste pais, que pode ser considerada como a Pré-Constituinte
da Satde. Esta Conferéncia, sendo a primeira com participagdo
popular, contou com presenga ampla de diversos segmentos da
sociedade civil, desde as representa¢des sindicais, conselhos,

associagdes e federagdes nacionais de profissionais de saude *.

Esses movimentos politicos e sociais, com apoio de multiplicidades de organizagdes ci-
vis e interdisciplinaridade em suas bases tedrica-metodolégicas, construiram o pano de fundo
do final do regime militar e, mais importante para o foco deste trabalho,viabilizaram a narrati-

va da nova era da saude publica no Brasil.

1.4.2. Métodos de Pesquisa do campo interdisciplinar da Satide Coletiva

O pensamento social estd ligado em um dos mais duradouros ensinamentos de Max
Weber, segundo Sallum Jr. (2012), “a sociologia e as outras disciplinas que estudam a socieda-
de estdo condenadas a eterna juventude, a renovar permanentemente seus conceitos a luz de
novos problemas suscitados pela marcha incessante da histéria” ®. Langar mao de conceitos
como antropologia médica ** de Helman (1994); processos satide-doenca ** em Gualda e Ber-
gamasco (2004); e epidemiologia e saude * de Rouquayrol e Sobrenome Filho (1999), corres-

pondem ao embasamento de importante parte do fazer empirico e tedrico da Satide Coletiva.

As teses defendidas pelos autores supracitados e outros tantos debatem importantes
dilemas que afligem os individuos em suas relagdes cotidianas com o meio em que sobrevivem.
Relagdes essas que durante muito tempo ndo acessavam os centros de decisdo econdmica e
politica das sociedades por ndo haverem esforcos de institucionalizar essas demandas como
reais necessidades das sociedades. Com a consolidag¢do do setor de Saude Coletiva e Promo¢io

em Saude, esses sujeitos evidenciaram-se.

60 - BRAVO, Maria Inés Souza. As Lutas pela satde: desafios da frente nacional contra a privatizagio da satide. In: 64> REUNIAO
ANUAL DA SBPC. Anais... - Sdo Lufs, MA - jul. 2012.

61 - BRASILIO JR., Sallum Brasilio. Apresentagdo da colegdo. In:A pesquisa qualitativa: enfoques epistemoldgicos. Petrépolis, RJ:
Vozes, 2012. p.7.

62 - “A antropologia médica trata de como as pessoas, nas diferentes culturas e grupos sociais, explicam as causas das doengas, os tipos
de tratamento em que acreditam e a quem recorrem se ficam doentes”. Ver em: HELMAN, Cecil G. Cultura, satde e doenga. Porto
Alegre: Artes Médicas, 1994. p. 21.

63 - “Saude e doenga ndo sdo questdes unicamente pessoais, mas socio-culturais” (GUALDA, Dulce Maria Rosa; BERGAMASCO,
Roselena Ferraz. Enfermagem, cultura e processo saiide-doenga. Sdo Paulo: fcone, 2004. p. 25).

64 - Apesar do que dizem os manuais de epidemiologia, ndao ha método epidemioldgico. O que de fato existe é uma variante de met-
odologia cientifica especialmente desenvolvida para ser aplicada a investigagdo dos processos satide-doenga-cuidado em populagdes
humanas. ROUQUAYROL, Maria Zélia; ALMEIDA FILHO, Naomar de Almeida. Epidemiologia & Saude. Rio de Janeiro: MEDSI,

1999. p.141.
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Ainda, hoje, se sofre muito na area da satide no que diz respeito a falta de entendimen-
to e efetivagdo de politicas publicas que deem conta de problemas ndo exatamente da doenga,
mas sim da satde. A Satide Coletiva, através de estudos epidemiolégicos, analise de contextos
sociais, intermediagdo de treinamento dos agentes de satde, indicagdo de tipo de abordagens
ao grupo social especifico, andlise sanitdria das regides, contribui fundamentalmente para

construgao de tecnologias que alcancem grupos sociais de maneira mais ampla.

A interagdo entre os entes federados ou civis, ou seja, municipio, estado e governo fe-
deral - representados pelas institui¢des, autarquias e pelos agentes publicos — e as associagdes
de bairro, movimentos sociais locais, ONGs, entre outras representagdes civis, passa a ser uma

agente politica e cientifica a partir dos conhecimentos oriundos da Satde Coletiva.

Nesse sentido, processos interdisciplinares e métodos qualitativos de pesquisa sdo im-
portantes para a produgdo ndo s6 do conhecimento e praticas em saude, mas principalmente
para a aplicagdo desse conhecimento e dessa pratica produzidos a fim de impactar no centro
de um problema. A constru¢do do campo interdisciplinar é realidade nos meios cientificos e
académicos desde as ultimas décadas do ultimo século. Conforme Duarte et al.(2011), “muitos
autores inspiraram o enfrentamento do desafio representado pelo processo de construgdo do
saber interdisciplinar no campo académico, do didlogo entre saberes, de novos olhares e de

novas praticas cientificas que remetem a responsabilidade socioambiental dos cientistas” %.

No Brasil, seus érgdos de financiamento de produgio de mio de obra especializada e
pesquisa cientifica de ponta — Coordenagio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES); e Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq) — au-
tarquias federais responsaveis por aproximadamente 90% de todo o investimento em desen-
volvimento académico, cientifico e tecnoldgico nacional, buscam, hd muito tempo, além de
formagao de pessoal, inserir a drea de avaliacdo Interdisciplinar em sua Diretoria de Avaliacdo
Interdisciplinar (DAV-CAPES)®. Ou seja, a orientagdo do processo interdisciplinar ja é uma

politica publica na drea do desenvolvimento cientifico nacional.

Agbes como essas do governo federal procuram acompanhar de perto os processos de
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico globalizado, em seus aspectos teérico-metodoldgi-

cos, que gerem conhecimento para o enfrentamento dos desafios oriundos do avango social

65 - DUARTE, et al. Construgdo de campo interdisciplinar e trajetéria do Centro de Desenvolvimento Sustentével da UnB. In: PHILIP-
PIJR., Arlindo; SILVA NETO, Antonio J. Barueri, SP: Manole, 2011. p.513.

66 - A natureza complexa de tais problemas pede didlogos ndo s6 entre disciplinas proximas, dentro da mesma area do conhecimento,
mas entre disciplinas de dreas diferentes, bem como entre saberes disciplinares e saberes nao disciplinares da sociedade e das culturas,
dependendo do nivel de complexidade do fendmeno a ser tratado. Dai a relevincia, no mundo contemporéaneo, de novas formas de
produgio de conhecimento que tomam como objeto fendmenos que se colocam entre fronteiras disciplinares, quando a complexidade
do problema requer didlogo entre e além das disciplinas. Diante disso, desafios tedricos e metodoldgicos colocam-se para diferentes
campos da ciéncia e da tecnologias. Documento de Area 2009 (Interdisciplinar). Disponivel em: <https://www.capes.gov.br/images/
stories/download/avaliacao/INTER03ago10.pdf>. Acesso em: 15 nov. 2016.
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em vdrias areas, inclusive na drea da Saide Coletiva, que usualmente se apoia no processo
interdisciplinar a fim de identificar as melhores op¢des de a¢des em determinados problemas
sociais em saude. E, nesse contexto, a0 mesmo tempo de gerar produtos académicos como
dissertagdes e teses na area da satide e abastecer os gestores de politicas publicas em satide com

orienta¢des de toda ordem sobre diversos temas relacionados a sociedade.

Os métodos qualitativos e quantitativos sdo outras ferramentas metodoldgicas que
a Saude Coletiva langa mao na expectativa em consolidar seus fazeres tedricos e empiricos.
Giddens (2016) descreve, de forma elucidativa, a contribui¢do desses métodos (qualitativo/
quantitativo) para as Ciéncias Sociais e por inferéncia para a Saude Coletiva. Segundo ele, “dis-
tingdo basica entre abordagens de pesquisa que buscam o conhecimento profundo explorando
o raciocinio e os processos de tomada de decisdo (qualitativo) e aquelas que fazem vasto uso

de medidas para quantificar os fenémenos sociais (quantitativos)”®.

Outrossim, faz-se necessario pontuar que as Ciéncias Sociais, em seus processos de
atualizagdo metodoldgica e cientifica, afastou-se do método de pesquisa quantitativo e aproxi-
mou-se mais do método de pesquisa qualitativo. Ainda conforme Giddens (2016), “a pesquisa
qualitativa comegou como uma forma mais especializada, atuando como um tipo de subordi-
nada aos estudos quantitativos supostamente mais significativos e de larga escala”. E continua
o autor, “a partir dos anos de 1970, porém, essa situa¢do comegou a mudar e a pesquisa quali-

tativa aos poucos passou a ser vista como um método de pesquisa em si mesma”*.

De fato, a pesquisa qualitativa atualmente é considerada mais eficaz para os interesses
vinculados as Ciéncias Sociais e a Satude Coletiva em razdo da condi¢do de conseguir, justa-
mente, a partir de todo seu arsenal metodoldgico ®, compreender relagdes e problemas sociais,
alcangar o sujeito e sua realidade, algo que a pesquisa quantitativa ndo consegue abstrair da

realidade.

67 - GIDDENS, Anthony; SUTTON, Philip W. Métodos qualitativos/quantitativos. In: AUTOR. Conceitos essenciais da Sociologia.
Sdo Paulo: Editora Unesp, 2016. p.53.

68 - Ibidem, p.53.

69 - Amostragem; entrevista tipo qualitativo; analise documental; observagao direta; abordagem bibliografica, entre outros.
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1.4.3 Tecnologias e Satide

Tecnologia em satide ¢ um tema fundamental tanto para as politicas publicas em satde
quanto para as politicas publicas em desenvolvimento tecnolégico no Brasil. Portanto, nos dois
casos, trata-se de setores estratégicos para o desenvolvimento social nacional, em termos de
cobertura para o SUS, como também de desenvolvimento de parques industriais e tecnoldgi-
cos visando a autossuficiéncia da industria tecnoldgica nacional para alguma area da tecnolo-

gia em saude (equipamentos biomédicos e medicamentos em geral).

Outrossim, produzir um equipamento biomédico qualquer, com tecnologia nacional,
por exemplo, pode representar uma redugédo extraordindria de custos se comparados com a
importa¢do desse mesmo equipamento, dependendo do caso. E mais, se a andlise se der sob
esse enfoque para a cobertura do SUS, é possivel inferir que o equipamento nacional terd a
possibilidade de proporcionar um impacto positivo em algum processo saude-doenca que en-
volva o uso desse equipamento biomédico, visto que podera disponibilizar maior quantidade

de atendimentos.

O artigo 200 da Constitui¢do Cidada (1988), em seu inciso V, atribui como responsabi-
lidade do SUS: incrementar em sua drea de atuagio o desenvolvimento cientifico e tecnolégico.
Por isso, atualmente, o desenvolvimento de tecnologias para saude passa estrategicamente pelo
Ministério da Saude (MS),estando vinculado ao SUS, com apoio da Secretaria de Ciéncia, Tec-

nologia e Insumos Estratégicos (SCTIE).

Entrementes, a tradigdo brasileira em desenvolvimento de tecnologias em satide ndo
vem de longa data; somente entre as décadas de 1950 e 1980, o Brasil deu um salto qualitativo
e quantitativo em seu parque de pesquisa, ou seja, na formagdo de mao de obra especializada
em todas as dreas do saber e, também, no desenvolvimento tecnolégico. Essa agdo se deu com
a inauguragio da CAPES e CNPq, entre os anos de 1950 e 1960.

Conforme o documento denominado Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Ino-
vagdo em Saude da SCTIE, do Ministério da Saude, algumas das caracteristicas basicas da
pesquisa e do desenvolvimento naquele momento — horizontalidade e pouca seletividade —
estavam vinculadas ao modelo entdo predominante na produgéo cientifica, que buscava, prio-
ritariamente, criar uma massa critica de recursos humanos qualificados. A imaturidade do
componente tecnoldgico deve-se, em grande parte, também ao modelo de industrializagéo,
que ndo estimulava o desenvolvimento e a capacitagio cientifica, tecnolégica e de inovagao”.

Entretanto esses argumentos ficam na drbita de processos desenvolvimentistas em saude e

70 - BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos. Departamento de Ciéncia e Tecnologia.
Politica nacional de ciéncia, tecnologia e inovagao em satde. 2. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2008.
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tecnologia, mais necessariamente em aspectos histdricos e politicos.

Por sua vez, Tecnologias em Satide ndo sdo representadas exclusivamente pelo desen-
volvimento de equipamentos biomédicos e/ou medicamentos somente. As dreas das Ciéncias
Sociais e Humanas também sdo capazes de produzir teoria e métodos envolvendo tecnologia
em saude vinculados as expectativas tedrico-metodolégicas da Satude Coletiva. Nesse caso,
as tecnologias em satde estdo a trabalho do atendimento basico em saude principalmente.
Buscam, através de a¢des, protocolos e regras, estimular o avango técnico e tecnoldgico no
trabalho em saide, estabelecendo, mormente, técnicas de acolhimento e andamento dos pro-
cessos vinculados a satde, preservando a qualidade e o interesse do usudrio do sistema. O ser
humano, desse modo, desenvolve a¢ées agindo junto aos individuos na preservagdo da auto-

nomia dos servicos em sauide.

A questdo aqui colocada estd em identificar o papel do sujeito na produgéo e reprodu-
¢do de tecnologias em saude que deem conta de problemas mais abrangentes que o conceito
tradicional de tecnologia em satide ndo consegue solucionar. Como, por exemplo, amenizar as
mazelas que vao além da doenga e do tratamento dos individuos e estio presentes no dia a dia

no processo complexo entre a satide e a doenga.

Merhy (2014) langa luz sobre essa questéo. Ele propde a classificagdo das tecnologias
em saide como leve; leve-dura; e dura. Sua tese n. 9 classifica as tecnologias envolvidas no

trabalho em saude como:

[...] leve (como no caso das tecnologias de relagdes do tipo
produ¢do de vinculo, autonomizagdo, acolhimento, gestio
como uma forma de governar processos de trabalho); leve-du-
ras (como no caso de saberes bem estruturados que operam no
processo de trabalho em satde, como a clinica médica, a clini-
ca psicanalitica, a epidemiologia, o taylorismo, o fayolismo);
e duras (como no caso de equipamentos tecnoldgicos do tipo
maquinas, normas, estruturas organizagoes)”".

Essa divisdo para a tecnologia em satude de Merhy (2014) faz refletir sobre a importan-
cia dos processos em saude vinculados a Satde Coletiva, pois, mediante agdes no dmbito social
que fogem das estruturas convencionais, como o caso sobre a tecnologia em satde supracita-
do, é possivel notar o quanto se pode lidar com as racionalidades médicas a fim de, cada vez
mais, contribuir para um cendrio mais favoravel ao processo saude doenga ligado a realidade

brasileira.

71 - MERHY, Emerson Elias. Satde: a cartografia do trabalho vivo. Sao Paulo: Hucitec, 2014. p. 49.
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Tecnologia Assistiva
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Abstract

This chapter appears from the coauthors experience acquired in a cooperative work to
provide research, development and innovation in Assistive Technology, also including the theme
in the teaching and extra mural activities of the Universidade de Brasilia under the Niicleo de
Tecnologia Assistiva, Acessibilidade e Inovagdo (NTAAI). Over the first seven years’ lifetime in
the NTAAI we notably realize that although the large majority of the students, researchers and
professors have internalized a notion of what the Assistive Technology meaning, they do not had
success to differentiate appropriately Assistive Technology from other Health Technologies. For
this reason, already fallen in the first section of this chapter, we are going to discuss what char-
acteristics must a technology has to be qualified as assistive, allowing to understand through
the subsequent sections the process of evolution in the semantic and social-policy approaches by
which the technologies named assistive went through in Brazil. Once understood this process, the
different classes of assistive technologies are characterized to empower the reader of knowledge,
allowing him to improve and develop technological solutions to assist human activities, as well as

to innovate by mean of products and business models which includes Assistive Technology.

Keywords: Self-Help Devices; Rehabilitation; Innovation.
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Resumo

Este capitulo surge da experiéncia adquirida pelos coautores ao trabalhar de forma coo-
perativa a pesquisa, o desenvolvimento e a inovagio em Tecnologia Assistiva, inserindo o tema
também nas atividades de ensino e extensio da Universidade de Brasilia no dmbito do Niicleo de
Tecnologia Assistiva, Acessibilidade e Inovagiao (NTAAI). Nos primeiros sete anos de existéncia
do NTAALI nos foi notério constatar que, embora a grande maioria dos estudantes, pesquisadores
e professores tenham internalizado uma nogdo do que é uma Tecnologia Assistiva, nem todos
tinham sucesso em diferenciar apropriadamente a Tecnologia Assistiva de outras Tecnologias em
Satide. Por este motivo, jd na primeira segdo deste capitulo iremos discutir quais caracteristicas
uma tecnologia necessita possuir para ser qualificada como assistiva, permitindo-se entdo com-
preender, pela leitura das se¢bes subsequentes, o processo de evolugdo nas abordagens semdntica
e politico-social pelas quais as tecnologias ditas assistiva passaram no Brasil. Uma vez compreen-
dido esse processo, as diferentes classes de tecnologias assistivas estdo caracterizadas de maneira a
empoderar o leitor de conhecimento que o permita aprimorar e desenvolver solugbes tecnologicas
para assisténcia nas atividades humanas, bem como inovar por meio de produtos e planos de

negocios que envolvam Tecnologia Assistiva.

Palavras-chave: Equipamentos de Autoajuda; Reabilitagdio; Inovagdo.

®)




CAPITULO I
Satde Assistiva e Social

2.1. Que caracteristicas precisa possuir
uma tecnologia para ser qualificada como
assistiva?

Definir Tecnologia Assistiva como um dispositivo para ajudar o homem ¢é uma nogéo
praticamente intuitiva, haja visto que tal tecnologia carrega o significado de assisténcia no pré-
prio nome. Entretanto, quando aprofundamos a reflexdo sobre o que é uma tecnologia, che-
gamos a conclusdo de que qualquer tecnologia foi desenvolvida com a finalidade de ajudar o
homem a solucionar algum problema. Tecnologia é muitas vezes explicada como sinénimo de

solucdo. Entdo, quais seriam as caracteristicas que qualificam uma tecnologia como Assistiva?

Iniciemos nossa analise pela figura 2.1, nela identificamos um conjuntos de sistemas
mecénicos, eletronicos e elétricos desenvolvidos para dar sustentagdo a um usudrio suspenso
sobre uma plataforma rolante e com mecanismos que lhe permitem reproduzir os movimentos
da marcha humana sob a supervisdo do préprio sistema, em uma série de exercicios configu-
rados por um terapeuta ou pelo préprio usudrio. Seria esse dispositivo uma tecnologia para

exemplificar uma tecnologia assistiva?

Figura 2.1. Dispositivo que promove os movimentos da marcha humana em ambiente

controlado e com finalidade terapéutica.

Analisemos também a figura 1.2 que apresenta um dispositivo sobre a tela de um ta-
blete. Tal dispositivo foi desenvolvido para ser fixado a mio e ao punho de um usudrio, per-

mitindo-lhe acionar a tela sensivel ao toque (uma outra tecnologia), no ambiente em que ele
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necessitar, sem a intervengdo de outra pessoa, conferindo a atividade a caracteristica de ser

realizada de forma independente 7 e auténoma?® .

O segundo dispositivo apresentado (Figura 2.2) foi confeccionado de forma bem mais
artesanal que o primeiro, envolvendo menor custo, independéncia e autonomia do usudrio
na sua aplicagdo, bem como, aplica¢gdo em uma atividade humana real que compde agdes do

cotidiano.

Figura 2.2. Dispositivo sobre a tela de um tablete que, quando fixado a méo do usuario,

facilita o acionamento da tela sensivel ao toque.

Acredito que leitor j4 comegou a perceber semelhangas e diferencas entre as duas tec-
nologias apresentadas até entdo. Entretanto, continuemos nossa reflexdo observando agora a
figura 2.3 que apresenta um terceiro dispositivo cuja confec¢do ja possui caracteristicas mais
industriais e de custo talvez intermedidrio entre o primeiro e o segundo dispositivos, também
garantindo independéncia e autonomia do usudrio na aplicagdo de uma atividade humana,

que é simulada em ambiente terapéutico.

Os trés dispositivos poderiam ser considerados Tecnologia Assistiva? Previamente a
resposta, precisamos estabelecer um pressuposto tedrico para ndo nos perdemos em divaga-
¢Oes descontextualizadas. Esse pressuposto se sustenta na concepg¢do de que uma tecnologia

¢ uma solug¢do dada a um problema ou necessidade humana. Logo, todos os trés dispositivos

7 - Independéncia se refere a capacidade de execugdo das atividades humanas sem auxilio.
8 - Autonomia se refere a capacidade que um individuo tem de gerir a propria vida e tomar decisoes.
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sao tecnologias, dado que foram desenvolvidos como solugdes tecnoldgicas a problemas e/ou

necessidades.

Figura 2.3. Dispositivo 3, acoplado em uma mesa e desenvolvido para auxiliar o usuario
na realiza¢do de uma atividade motora planejada para treinar movimentos que serao

utilizados em contextos reais.

Analisemos ainda outro dispositivo, antes de comegarmos a estabelecer relagdes para
qualifica-los como tecnologia assistiva ou néo. Vejam a figura 2.4, no dispositivo em questio
observamos uma confecgdo ja ndo tdo artesanal, envolvendo um custo maior e empregando
materiais um pouco mais sofisticados. Alids, quanto mais sofisticado os materiais emprega-
dos, mais melhorias nas caracteristicas e propriedades aplicadas a pratica serdo incorporadas
ao dispositivo. Apesar das diferengas com relagdo a fabrica¢do do dispositivo, assim como o
dispositivo 2, o dispositivo 4 favorece a independéncia e autonomia do usudrio para a pratica
de uma atividade humana. Apresentado os quatro dispositivos e estabelecido o pressuposto do

que é tecnologia, quais problemas e/ou necessidades cada dispositivo apresentado soluciona?

O primeiro dispositivo soluciona a necessidade de promover um conjunto de movi-
mentos articulares acionado para reproduzir gestos motores com os membros inferiores de
pessoas que perderam a independéncia para desempenhd-los que sdo muito préximos da
marcha humana, proporcionando uma série de experiéncias fisicas, sensoriais e cognitivas
desejadas em um contexto terapéutico quer para a manutengdo geral do estado de satde das
estruturas e fun¢des do corpo quer para restaurar fungdes sensoriais e motoras perdidas por

alguma condi¢do de satde (traumatismos, doengas vasculares, osteomioarticulares e outras).
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Figura 2.4. Dispositivo 4, fixado aos membros inferiores de uma pessoa com paraplegia e

desenvolvido para auxilia-lo na pratica do esqui.

O segundo dispositivo soluciona uma necessidade de uso de um outro dispositivo:
o tablete. Acredito que os inventores do tablete ndo tinham a intengdo de excluir, dentre os
usudrios do tablete, as pessoas com dificuldades na coordenagdao motora fina dos dedos. En-
tretanto, mesmo néo tendo a intengéo, assim o fizeram. Frente a este problema, o dispositivo
em questdo resolve a caréncia de motricidade fina necessédria para acionamento da tela ativada
pelo toque do dedo (geralmente acionado com o dedo indicador de pessoas com motricidade

fina preservada).

O terceiro dispositivo soluciona a necessidade de suporte auxiliar para realizar uma
atividade simulada em ambiente terapéutico, aplicando de forma gradual um maior ou menor
nivel de assisténcia durante a execugdo da tarefa de preensio, que favorece a recuperagdo das
propriedades estruturais e funcionais da méo por garantir sustentagdo do brago, antebrago e
punho que sdo necessdrias para que a mio esteja livre para manipular uma série de atividades

humanas realizadas nesse contexto.

Por fim, o quarto dispositivo soluciona a exclusdo de pessoas com paraplegia da pra-
tica de esqui. Da mesma forma que o tablete, os idealizadores do esqui tradicional talvez ndo
tivessem a intengdo de excluir os paraplégicos da pratica do esporte citado, mas mesmo assim,
pelo tipo de dispositivo existente para a pratica, também o fizerem. Assim, o dispositivo 4 so-
luciona a impossibilidade de pessoas sem movimentos dos membros inferiores participarem

da pratica do esqui.
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Apresentados os quatro dispositivos, reflitam agora, o que os quatro exemplos de

solugdes tecnologicas possuem em comum e em que eles diferem? Feita sua reflexdo, observem

as informagdes que foram organizadas sistematicamente na tabela 2.1.

Tabela 2.1. Comparagao dos dispositivos por categorias de analise.

Categorias de

Dispositivo 1

Dispositivo 2

Dispositivo 3

Dispositivo 4

Analise
Componentes
- mecanicos, Componentes : Componentes : Componentes
Composigao . A A A
eletronicos e mecénicos mecénicos mecénicos
elétricos
Confec¢ao Industrial Artesanal Industrial Industrial
Custo Alto Baixo Intermedidrio : Intermedidrio
. Manuseio de

. Acionamento . ang
Fungao humana i objetoscom i Préticado

. Marcha por toque da - : .
considerada tela i sustentagdo no : esqui

espago
Capacidade de pro-
porcionar indepen-
déncia e autonomia . . ~ .
- L i Nio Sim Nao Sim
do usudrio na fungio i
humana considerada
em contexto real?
Capacidade de pro-
mover inclusao direta
de pessoas frente a
um ambiente ou uso Nao Sim Nio Sim
de dispositivo ndo
pensado segundo o
desenho universal?
Contexto Simulado Real Simulado Real
ualificag da tecno- J— . - -

Q ¢ Terapéutica Assistiva Terapéutica Assistiva

logia

A primeira grande conclusido que retiramos da anilise sistemdtica de algumas infor-

magdes que foram categorizadas na tabela 2.1 é que ndo é a composigio, o tipo de confecgio,

o custo ou a fun¢do humana considerada no dispositivo que o qualifica como assistivo; mas

sim categorias intrinsecas ao processo de atividade humana como a capacidade de promover
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independéncia e autonomia, a propriedade de favorecer a inclusdo de pessoas excluidas do
ambiente, do uso de um dispositivo ou da pratica de alguma atividade, bem como o contexto

de utilizagdo real nas suas atividades de vida didria e vida pratica.

As principais tecnologias que sdo confundidas com a Tecnologia Assistiva sdo as tec-
nologias diagnosticas, as profilaticas e as terapéuticas, dado ao carater relacionado a assisténcia
em satude que, de uma forma indireta, também favorecem a atividade humana. Entretanto, a
grande diferenca reside em sua utilizagdo. As tecnologias ditas assistivas sdo de propriedade do
usudrio que ird adquiri-la e incorpora-la no seu cotidiano. As demais tecnologias citadas sao

instrumentos de avalia¢do e intervengdo dos profissionais da saude.

Dada a facilidade em se qualificar de forma equivocada outras tecnologias que nao sao
assistivas, o Comité de Ajudas Técnicas instituido em 16 de novembro de 2006 pela Portaria
numero 142, estabelecida em decorréncia do Decreto 5.296 de 2004 e com o objetivo de dar
transparéncia e legitimidade ao desenvolvimento de Tecnologia Assistiva no Brasil, propos a

seguinte defini¢do para Tecnologia Assistiva:

“Tecnologia Assistiva é uma area do conhecimento, de caracte-
ristica interdisciplinar, que engloba produtos, recursos, meto-
dologias, estratégias, praticas e servicos que objetivam promo-
ver a funcionalidade, relacionada 4 atividade e participagdo, de
pessoas com deficiéncia, incapacidade ou mobilidade reduzi-
da, visando sua autonomia, independéncia, qualidade de vida
e incluséo social”

Uma vez bem estabelecido o que qualifica uma tecnologia para ser considerada as-
sistiva, vamos agora discutir como o conceito de Tecnologia Assistiva, bem como o fomento
ao desenvolvimento desse tipo de tecnologia evoluiu ao longa da histéria no Brasil. A segdo

seguinte ird justamente discutir esse processo numa perspectiva histdrica.
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2.2. Das ajudas técnicas a tecnologia
assistiva: a evolucgao historica no Brasil.

Mesmo que a Tecnologia Assistiva ndo tenha sido mencionada nas primeiras leis que
se preocuparam a estabelecer medidas para dar apoio as pessoas com deficiéncia, para atender
ao que estava nelas disposto, dispositivos de auxilio & autonomia e independéncia de seus usu-
arios eram as solu¢des mais factiveis para que a pessoas com deficiéncia pudessem gozar dos
direitos prescritos nessas leis. Assim, desde quando o Governo Federal reconheceu a necessi-
dade de proporcionar condi¢des equanimes a todas as pessoas com algum tipo de deficiéncia, a
Tecnologia Assistiva, mesmo que indiretamente, encontrou terreno fértil para nascer, frente as
exigéncias de inclusdo no sistema educacional, de inser¢do no trabalho, de acesso a espagos ur-

banos, de garantias quanto a promogao da sua saide, dentre outros incentivos previstos em lei.

Decretada e sancionada em 24 de outubro de 1989, a Lei n° 7.853 assegurou apoio
as pessoas com deficiéncia por meio da criagdo da Coordenadoria Nacional para Integragdo
da Pessoa Portadora de Deficiéncia (CORDE), instituindo inclusive tutela jurisdicional, uma
espécie de fungdo do Estado instaurada para resolver conflitos que surgissem a partir do mo-
mento em que uma lei entra em vigor, objetivando o cumprimento da legislagdo. Por mais que
se referissem na época ao “portador de deficiéncia’, uma forma ji reconhecidamente inade-
quada para denomina-los, a criagdo de redes de servicos especializados em reabilitacdo e ha-
bilitagdo desse publico foi mencionada nos documentos oficiais, ainda que ndo se encontrasse

na lei nenhuma forma direta de garantia a oferta de Tecnologia Assistiva.

A mengdo aos tais servigos especializados, bem como aos incentivos para desenvolvi-
mento tecnoldgico em todas as dreas do conhecimento relacionadas com a pessoa com defici-
éncia, ja estabelecia um ponto de partida para o desenvolvimento de Tecnologia Assistiva que
agregou forga no ano seguinte, 1999, com o Decreto 3.298 de 20 de dezembro, o qual regula-
mentou a Lei n° 7.853 e disp0s sobre a Politica Nacional para a integragao da pessoa com defi-
ciéncia. Em seu conteudo, influenciado pelos modelos assistenciais predominantes e focados
na estrutura e fung¢do do corpo, definiram deficiéncia, deficiéncia permanente e incapacidade
em termos das fungdes psicoldgica, fisiologica e anatomica e na definicdo de incapacidade
fizeram a primeira mencdo a necessidade de equipamentos, adaptagdes, meios ou recursos
especiais para que as pessoas com deficiéncia pudessem receber ou transmitir informagdes

necessarias ao seu bem-estar pessoal e ao desempenho de fun¢ao ou atividade a ser exercida.

Pela primeira vez, ainda que mencionada de forma genérica como equipamento, adap-

tagdo, meios ou recursos especiais, a Tecnologia Assistiva que conhecemos hoje foi prescrita
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em um documento oficial que também definiu deficiéncia nos campos da deficiéncia fisica,
auditiva e visual, incluindo as deficiéncias mental e multipla na redagéo que foi dada pelo De-
creto 5.296 alguns anos depois em 2004. Convém destacar que a Politica Nacional destacada
no caput do texto do decreto ja era reflexo das discussoes cada vez mais presentes advindas do

Programa Nacional de Direitos Humanos.

Sem muitas delongas, em 19 de dezembro de 2000, o entdo Presidente da Reptiblica
Fernando Henrique Cardoso, sancionou a Lei n° 10.098 que recebeu nova redagdo somente
15 anos depois, em 2015, com a Lei 13.146 em 6 de julho de 2015. Assim, o cendrio que ti-
nhamos as portas do século 21 favoreceu o surgimento do que se considerava na época como:
ajudas técnicas. As ajudas técnicas eram compreendidas como qualquer forma de solugdo que
permitisse compensar uma ou mais limitagdes funcionais motoras, sensoriais ou mentais da
pessoa com deficiéncia, com o objetivo de permitir-lhe superar as barreiras da comunicagio e

da mobilidade, bem como possibilitar a sua inclusdo social.

O ja mencionado Decreto 5.296 de 2004 retomou o conceito de ajudas técnicas con-
siderando-as como produtos, instrumentos, equipamentos ou tecnologias adaptadas ou espe-
cialmente projetadas para melhorar a funcionalidade de pessoas com deficiéncia ou com mo-
bilidade reduzida, favorecendo a autonomia pessoal, total ou assistida. Percebam que em 2004,
apesar de ndo chamar Tecnologia Assistiva, as ajudas técnicas ja estavam bem definidas, tanto
que, em 16 de novembro de 2006, foi criado pela Portaria n° 142 o CAT — Comité de Ajudas
Técnicas — para apresentar propostas de politicas governamentais e parcerias entre a sociedade
civil e 6rgaos publicos referentes & drea de ajudas técnicas. O objetivo maior era dar transpa-

réncia e legitimidade ao desenvolvimento do que viria a se chamar: Tecnologia Assistiva.

Em 2008, com a Convengio sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e com a
fortalecimento crescente de termos relacionados a promogio dos Direitos Humanos, a pessoa
com deficiéncia assumiu destaque na agenda global, inspirando proposi¢do de conceitos como
o de Desenho Universal, questionando porque produtos e ambientes sdo criados de forma
padronizada frente & diversidade humana. As reflexdes ampliaram as discussdes de acessibi-
lidade e barreiras arquitetdnicas para desenhos que, na sua concepgio, buscassem atender a

todas as pessoas independente das suas caracteristicas.

O conceito de desenho universal removeu o referencial de deficiéncias localizada na
pessoa, para o de deficiéncia localizada no ambiente. Nessa perspectiva, o que é deficiente é o
ambiente e ndo as pessoas cujas diferencas (deficiéncia fisica, sensorial, intelectual ou multi-

pla) devem ser consideradas na origem do projeto de uma solugio tecnoldgica.
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Em conclusdo, um produto ou ambiente projetado segundo o conceito de Desenho
Universal, seria aquele que agrega na sua concepgdo a possibilidade de ser usado por todos,
na sua maxima extensdo possivel, sem necessidade de adaptagées ou projeto especializado
para pessoas ditas com deficiéncia, visto que caso ndo atendesse essa caracteristica, seria um

produto/ambiente deficiente.

Impulsionado por todos os avangos politicos e sociais discutidos nas leis, decretos e
portarias apresentadas, o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia, mais conhe-
cido como o Plano Viver sem Limites, foi lancado em 17 de dezembro de 2011 pelo Decreto
n° 7.612, com o objetivo de implementar novas iniciativas e intensificar as agdes que, desde
o histérico relatado neste capitulo, foram, sdo e estardo sendo desenvolvidas pelo Governo

Federal em beneficio das pessoas com deficiéncia.

Como parte das agdes que se originaram e frente aos incentivos que culminaram no
langamento do Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia, surge o NTAAI - Nu-
cleo de Tecnologia Assistiva, Acessibilidade e Inovagdo - da Universidade de Brasilia. Este
nucleo de pesquisa, desenvolvimento e inovagio tecnolégica compreende uma rede de estudos
composta por grupos de pesquisa e desenvolvimento tecnolégico que visa promover conheci-
mento, desenvolvimento e inovagdo na drea de Tecnologia Assistiva no Brasil que resulte em

produtos e servigos.

Desde 25 de outubro de 2011, o NTAAI foi reconhecido pelo entdo Ministério da Ci-
éncia, Tecnologia, Inovagdo (MCTI) como um niicleo de pesquisa nesta tematica com sede
em Brasilia. Em seguida, na chamada publica divulgada pelos Oficios-Circular 20 e 21/2011/
CEHS/SECIS (ANEXOS), o MCTI complementou informagdes e ajustou procedimentos para
firmar o Termo de Cooperagio entre a UnB e o MCTI que propiciou ao nucleo receber recur-
sos para firmar uma rede de cooperagdo para produgdo de conhecimento, tecnologia e ino-
vagdo em Tecnologia Assistiva. A partir desse momento, o NTAAI passou a integrar a Rede
Nacional de Nucleos de Pesquisa, Desenvolvimento e Inovagdo em Tecnologia Assistiva com
atividades vinculadas ao CNRTA - Centro Nacional de Referéncia em Tecnologia Assistiva

sediado na cidade de Campinas, no CTI - Centro de Tecnologia da Informagdo Renato Archer.

Deste a criagao, o nuicleo tem sido coordenado pelo professor Emerson Fachin Martins
que é professor lotado no curso de Fisioterapia da Faculdade de Ceilandia em colaboragdo
com o professor Antdnio Padilha Larina B, cujas atividades sdo exercidas na Faculdade de
Tecnologia. Ambos os professores estdo em efetivo exercicio na UnB e foram nomeados pelo
Ato DAF 406/2011 para atuarem respectivamente como gestor e gestor substituto do convénio
FUB/MCTIL, cédigo FUB n. 8246. Assim, a partir de 2011, o NTAAI passou a fazer parte desta

historia.
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Com a nova redagdo dada pela Lei 13146 no ano de 2015, o documento oficial que
tinha apenas cinco paginas, passa a compor o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia nessa nova
lei com 31 paginas e inumeras defini¢des importantes que estabeleceu os referenciais politi-
cos e conceituais da Tecnologia Assistiva no Brasil. Contudo, antes de discutirmos o teor do
documento mais atual, vamos analisar como as ajudas técnicas evoluiram para o conceito de

Tecnologia Assistiva que temos hoje.

2.3. Tecnologia assistiva: enfoque
terminologico no Brasil e no mundo.

Conforme ja descrito, ajudas técnicas foi a forma inicial pela qual as tecnologias ditas
assistivas passaram a configurar nos documentos oficiais que trataram do assunto no Brasil.
Por se tratar de um campo de aplicagdo de avangos tecnoldgicos com aplicagao em melhoras
de condigdes de vida e satide das pessoas, a Tecnologia Assistiva abrange profissionais de vérias
areas do conhecimento e a adogdo do termo atual. Tecnologia Assistiva diz respeito hoje a pes-
quisa, fabricagéo, uso de equipamentos, recursos ou estratégias utilizadas para potencializar as
habilidades funcionais das pessoas desde incrementos no desempenho humano para tarefas

bésicas e autocuidado até para atividades profissionais, lazer e esporte.

Principalmente fundamentado no trabalho da CAT — Comité de Ajudas Técnicas, cuja
criagdo consta em um dos documentos oficiais ja mencionados neste capitulo, observamos
que para se alcangar éxito na localizacdo de referéncias que tratam do assunto envolvendo
Tecnologia Assistiva é preciso se consultar bases de dados por meio de trés principais pala-
vras-chave: Tecnologia Assistiva, Ajudas Técnicas e Tecnologias de Apoio. Segundo o CAT, a
elaboragio de pesquisa para proposi¢do da terminologia oficial no Brasil resultou na escolha
do termo Tecnologia Assistiva, por tratar de uma area de conhecimento e por entender que o
termo tecnologia ndo se limita a nuance exclusiva de dispositivos com uma finalidade especi-
fica, incorporando a nogdo de um conjunto de conhecimentos e técnicas para solucionar uma
necessidade ou um problema, sendo apresentada como uma a ciéncia que trata da técnica em

uma de suas defini¢ées no dicionario brasileiro de Aurélio Buarque de Holanda.

O mesmo comité constatou que predominio do termo Tecnologia Assistiva (Assistive
Technology) estava mais presente na lingua inglesa, enquanto o termo Ajudas Técnicas (Ayu-
das Técnicas) predominava na lingua espanhola. Observou-se também a tradugéo de Assistive

Technology como Tecnologia de Apoio na lingua portuguesa falada em Portugal. Em conclu-
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sdo, creio que podemos concordar que o termo tecnologia representa muito mais as solugdes
que reconhecemos como Tecnologia Assistiva, uma vez que nas defini¢des do termo tecno-

logia énfase é dada na ideia de aplicagdo do conhecimento para um fim: assistir & populagdo.

O raciocinio terminolégico amplia a nogéo de dispositivos e equipamentos assistivos
(ajudas técnicas) para produtos mais genéricos, contextos organizacionais ou formas de agir,
conforme destacado pela CAT em seu documento de referéncia. Incluindo assim na grama de
produtos assistivos qualquer produto, instrumento, estratégia, servio ou pratica utilizado por
pessoa com deficiéncia ou fun¢des reduzidas para prevenir, compensar, aliviar ou neutralizar

limitagées da atividade e restri¢des da participagdo individual ou coletiva.

Em suma, adotou-se no Brasil o termo Tecnologia Assistiva que ampliou a nogao de
ajudas técnica. Por sua vez, o termo ajudas técnicas foi substituido pelo termo “produtos as-
sistivos” que passou a compreender qualquer solugéo tecnoldgica, independentemente de ser
um dispositivo ou equipamento. Tal convengdo propulsiona a necessidade mais profunda de
pensar novas formas de classificagdo de Tecnologia Assistiva com base nas classificagdes que
ja existem, incorporando o conceito emergente de Desenho Universal que, por sua vez, pre-
coniza que o0s espacos, artefatos e produtos que visam atender simultaneamente todas as pes-
soas, com diferentes caracteristicas antropométricas e sensoriais, de forma auténoma, segura
e confortavel, constituindo-se nos elementos ou solu¢des que compdem a acessibilidade. De-
finitivamente, incorporando o conceito de Desenho Universal estarfamos tirando a referéncia

de deficiéncia da pessoa e colocando a referéncia no que realmente é deficiente: o ambiente.

Neste capitulo ainda iremos discutir as classificagdes ja propostas para organizar a
gama de produtos assistivos e para fomentar o desenvolvimento e inova¢do por meio de so-
lugdes tecnoldgicas que valorizem as necessidades e os problemas de seus usudrios por meio
da sua prépria percepgdo. Com essa discussdo compreenderemos as bases conceituais do que
expressa o significado atual de Tecnologia Assistiva que representa uma area de conhecimento,
um campo interdisciplinar, um objetivo centrado na promog¢ao da funcionalidade humana
por meio de produtos, recursos, estratégias, praticas, processos, métodos, servigos e/ou qual-
quer forma de soluc¢do as necessidades e aos problemas apreendidos do potencial usudrio da
tecnologia assistiva que, nesse contexto, é mais um individuo com sua diversidade tentando
funcionar em um mundo deficiente que néo foi pensado segundo a légica expressa no conceito

de Desenho Universal.
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2.4. Classificacoes dos produtos de
tecnologia assistiva.

Na literatura, ha vérias formas descritas para se classificar produtos de Tecnologia As-
sistiva. Assim como foi visto para sua denomina¢ao que sofreu variagcdes que refletem o local e
as relagdes do uso da tecnologia, sua denominagdo também sofreu modificagdes que refletem
a finalidade para o qual o dispositivo assistido foi concebido, bem como a natureza da necessi-
dade e/ou do problema solucionado pela Tecnologia Assistiva. Como mencionado em tdpicos
anteriores neste capitulo, a divisdo dos produtos assistivos em classes também apresentard uma
diversidade que reflete tais caracteristicas. Antes de iniciarmos uma discussdo sobre as formas
de se classificar produtos de Tecnologia Assistiva ja proposta nessa literatura, tentaremos com-
preender o que significa classificar. Conforme consultado no diciondrio Michaelis, classificar

pode assumir inimero significados que discutiremos a seguir.

Os significados de verbo transitivo direto informando a agéo de: (1) Distribuir(-se) em
classes e nos grupos respectivos, de acordo com um método ou sistema de classificagdo; (2) de-
terminar, em um conjunto, as categorias a que pertencem os elementos que o constituem; (3)
com um énfase mais bioldgico, determinar a classe, ordem, familia, género e espécie; (4) Por
em ordem (cole¢des, documentos etc.); arrumar, organizar e (5) Selecionar segundo qualida-
de, tamanho ou outras propriedades ou qualidades. Ainda, como verbo predicativo, pode in-
formar: (6) formar juizo a respeito de outrem ou de si mesmo; considerar(-se), qualificar(-se)

ou (7) preencher, em competigdo ou concurso, as condi¢des preestabelecidas para aprovagio.

Observem que pela andlise semantica, podemos compreender que determinados pro-
dutos assistivos, a considerar o contexto de aplicagdo, podem ser classificados nas mesmas ou
em diferentes categorias, a depender do critério de classificacdo definido. Apoiados no signifi-
cado que nos interessa: (1) Distribuir(-se) em classes e nos grupos respectivos, de acordo com
um método ou sistema de classificagdo; o método e o sistema de classificagdo necessita ser pre-
cisamente pensado, pois a diversidade de contextos de aplicagdo dos produtos assistivos po-

dem comprometer a utilidade da classificagdo e distorcer o significado do produto classificado.

Um exemplo de distor¢do de classificagdo pode ser analisado, quando classificamos
produtos assistivos para locomogido nio considerando o ambiente em que o produto serd uti-
lizado. Na figura 2.5, o produto assistivo de locomogéo, adquirido por um usudrio ficticio fun-
ciona bem no ambiente com recursos de acessibilidade, contudo ndo atenderia necessidades
globais de locomogio, visto que nos critérios de classificagdo o ambiente ndo foi considerado

na sua ampla variedade.
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Ao observar o usudrio no contexto ilustrado na figura 2.5, imaginando que ao com-
prar o dispositivo ele tenha consultado a classe: locomogao assistida, fica claro constatar que
a cadeira de rodas classificada como um recurso que permite a locomogéo do individuo, na
verdade somente minimiza a restricio de locomogdo em ambientes com acessibilidade, uma
vez que ndo prevé a utilizagdo do recurso em todos os terrenos possiveis. No exemplo ilustra-
do, caso o individuo necessite locomover-se na praia, o produto imaginado como facilitador
seria entdo qualificado como barreira, ja que a cadeira de rodas adquirida nio estaria apta para
rolar na areia, devido a sua ineficiéncia em gerar aderéncia nas rodas para um terreno arenoso,

impedindo sua locomogéo nesse ambiente.

Um outro produto, cuja classe poderia ser definida como acessérios para enfrentamen-
to de barreiras dalocomogao assistiva, representaria a solugdo para o problema da falta de ade-
réncia das rodas da cadeira para determinados ambientes. A depender de quantos acessérios
desse tipo existirem, convém se estabelecer no sistema de classificagdo subclasses, mantendo a
cadeira como um produto de locomogéo que representa um elemento facilitador e seus acesso-
rios como elementos que ampliam o uso da cadeira em outros terrenos. Portanto, a depender
do referencial de ambiente, tudo pode ser modificado, inclusive a forma de classificagdo. Vocé

ja comegou a perceber o quanto classificar pode ser complexo?

Figura 2.5. Pessoa com limitagdo da locomogao e restri¢ao da participagdo em atividades
de praia utilizando dois produtos assistivos (uma cadeira de rodas com um dispositivo

acessorio) que permitiu o deslocamento em terreno arenoso.

Em um levantamento feito pelo Comité de Ajudas Técnicas (CAT), pertencente a
Secretaria Especial dos Direitos Humanos, vinculada a Presidéncia da Republica, em 2009,

foram obtidas informagdes que serviram como referencial teérico para o presente capitulo.
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Nele, diferentes formas de classificagdo de produtos assistivos foram considerados. Baseado
nos contetidos encontrados, a conclusio que o CAT chegou foi que ndo havia um consenso de
classificagdo, pois elas sdo empregadas de acordo com propdsitos especificos de qualificagdo
de recursos. Ou seja, uma classificagdo especifica precisa ser pensada para casos especificos.
Se o propésito da classificagdo for para venda, ensino, trocas de informacao, organizagdo de
servigos de aconselhamento ou concessdo de produto; diferentes sistemas de organizagio ta-
xondmica precisam ser idealizados. Dessa forma, uma boa classificagdo deve se apropriar do
conceito de Tecnologia Assistiva contido nos documentos oficiais brasileiros e considerar o

proposito para o qual o sistema de organizagao taxondmica estd sendo criado.

Essa conclusio nio afasta a importancia e necessidade de se conhecer formas de clas-
sificacdo de produtos assistivos, pois a partir delas é que podemos melhor compreender o
universo de categorias que ela oferece, bem como elucidar os varios campos que estdo férteis e
carentes de produgdes de conhecimento, recursos e auxilios, bem como prestagdo de servicos.
Partindo dos esclarecimentos, vamos enumerar as trés principais referéncias de categorizagio,
para ao final adotarmos uma para organizar informagdes mais especifica de alguns produtos

assistivos.

O primeiro sistema de classificagdo considerado foi o0 ISO 9999, que é uma forma de
classificagdo amplamente utilizada pelo mundo para bases de dados e catdlogos, com enfoque
em recursos produzidos de forma padronizada e organizados em classes que se desdobram em
itens de produtos. Em outras palavras, essa forma de classificagdo tem como propésito uma
padronizagio entre os diversos paises para a criagdo de normas que irdo reger o processo de

producdo em Tecnologia Assitiva.

O documento que rege a ISO 9999, denominado como “Produtos Assistivos para pes-
soas com deficiéncia - Classificagdo e terminologia” classifica por aplicabilidade para a qual o
produto foi concebido. Ela consiste de trés niveis hierdrquicos com seus respectivos c6digos.
Como em outras classificagdes, para cada nivel sdo fornecidos os codigos, titulos, notas expli-
cativas, inclusoes, exclusdes e referéncias cruzadas. Como objetivo principal, a classificagdo
propde uma organizagdo de produtos assistivos, concebidos ou disponiveis para pessoas com
deficiéncia, estando também incluidos produtos assistivos que requerem o auxilio de outra

pessoa para sua operagao.

A TSO 9999 possui as seguintes classes: (1) tratamento médico pessoal, (2) treinamento
de habilidades, (3) drteses e proteses, (4) protegio e cuidados pessoais, (5) mobilidade pessoal,
(6) cuidados com o lar, (7) mobilidrio e adaptagdes para residenciais e outras edificagdes, (8)
comunicagio e informagéo, (9) manuseio de objetos e equipamentos, (10) melhorias ambien-

tais, ferramentas e maquinas, e (11) lazer.
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No ano de 2003, a ISO 9999 foi aceita como um membro associado da Organizagiao
Mundial da Satde (OMS), estabelecendo relagdo com uma de suas classificagdes chave, a
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Com base na CIF,
pode-se bem compreender o contexto em que o individuo ou uma populagdo se insere no
que diz respeito ao uso tecnoldgico, pois ela abrange componentes bioldgicos, relacionados
com a anatomia e fisiologia do corpo, que permitem ou néo as agdes (atividades) e inser¢des
na sociedade (participa¢do), bem como elenca o ambiente como um potencial facilitador ou
barreira, a depender da atividade e objetivo em questdo. Além desses fatores, outro importante
aspecto que a CIF aborda, apesar de nio codificar, sdo os aspectos pessoais, com extremo teor

deterministico no contexto aqui descrito.

Os aspectos pessoais se baseiam no carater decisério de uma pessoa que possui um
estado de satde dindmico, definido aqui como um balango entre os aspectos positivos e ne-
gativos de componentes relacionados a estrutura e a fungéo, a atividade e a participagdo, bem
como aos componentes ambientais. Baseando-se nesse balango, pode-se inferir uma tendéncia
a funcionalidade, com fatores positivos maiores que os negativos, ou o contrério, tendendo a

incapacidade, estado de satide em que predomina fatores negativos.

O sentido de se fazer essa analise é que ela permite identificar quais sdo as potencialida-
des dos determinantes em satde influenciados pelos fatores contextuais: ambientais e pessoais,
onde a tecnologia assistiva principalmente modifica acessos. Ou seja, o dispositivo assistivo re-
presenta estratégias propulsoras para a melhoria do estado de satide. Portanto, questdes como
etnia, religido e orienta¢do sexual, contidos na seara dos aspectos pessoais, sdo decisorios, ou
em muitos casos, finalisticos no balan¢o do estado de satide de um individuo. Eles influen-
ciardo as atitudes e as reagdes do individuo no contexto descrito. Assim, com o elo de ligagéo
entre as duas ultimas classificagdes aqui mencionadas, ¢ a influéncia que a tecnologia repre-
senta para o estado de satde, pode-se inferir que elas sdo de cardter complementar e de maior

significado para o emprego da associagdo entre elas duas.

Outra referéncia sobre classificagdo de produtos de Tecnologia Assistiva é o modelo de
classificagdo Horizontal European Activities in Rehabilitation Technology — HEART, que sur-
giu no ambito do Programa Technology Initiative for Disabled and Elderly People - TIDE, da
Unido Europeia, que propos um foco em Tecnologia Assistiva, com base nos conhecimentos
envolvidos na sua utilizagdo. Seu entendimento, consequentemente sua concep¢io, se baseiam
em considerar trés grandes areas de desenvolvimento em Tecnologia Assistiva: a drea de de-
senvolvimento de (1) componentes técnicos, (2) componentes humanos e (3) componentes

socioecondmicos.
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O desenvolvimento de componentes técnicos relaciona-se com o tipo de atividade
desempenhada pelo individuo, atividades estas elencadas em quatro categorias: (1) comuni-
cagdo, (2) mobilidade, (3) manipulagdo e (4) orientagdo. A partir delas, subcategorias se orga-
nizam com o propdsito de aprofundar em detalhamento cada categoria e mais bem explorar a

temadtica que representa cada uma.

No desenvolvimento dos componentes humanos, o sistema de classificacdo elenca ca-
tegorias relacionadas com o impacto que a deficiéncia humana gera, se baseando na explicagdo
contextual, sob componentes biolégicos, psicolégicos e sociais, no auxilio da compreensédo das
mudangas ocorridas nas pessoas e sua relagio com o espago em que vive, demonstrando as

contribui¢des do produto assistivo em um cenario especifico.

Por fim, no que concerne o desenvolvimento dos componentes socioecondmicos, pro-
curou-se indicar o que a tecnologia afeta, quais sdo as interagdes dentro do contexto social
(pessoas, relacionamentos e impacto no usuario final), enfatizando também as vantagens e

desvantagens dos diferentes modelos de prestagdo de servigos.

A terceira e Ultima referéncia que utilizaremos neste capitulo é a Classificagdo Nacional
de Tecnologia Assistiva do Departamento de Educagio dos Estados Unidos, que foi desenvol-
vida a partir da conceituagdo de Tecnologia Assistiva que consta na legislagdo norte-americana
e integra os seus recursos e servigos. Esse sistema de classificagao bem adequado para relagdes
comerciais, catalogou 10 itens de componentes que constituem recursos, por areas de aplica-
¢do, e apresenta um grupo de servigos de Tecnologia Assistiva que promove o apoio a avalia-
¢ao do usudrio, o desenvolvimento e a customizagdo de recursos, a integragdo da Tecnologia
Assistiva com ag¢do e objetivos educacionais e de reabilitagdo, bem como os apoios legais de
concessdo. Dentre os 10 itens catalogados, encontram-se elementos arquitetdnicos, elementos
sensoriais, computadores, controles, vida independente, mobilidade, 6rteses e proteses, recre-

acdo/lazer/esporte, méveis adaptados/mobiliario e servigos.

Tendo por base o exposto, percebe-se que ndo podemos pensar em produtos de Tecno-
logia Assistiva sem levar em consideragdo o contexto que o individuo estd inserido, bem como
o propdsito de uso do produto. A necessidade particular se diferencia na atividade pretendida,
bem como em aspectos contextuais, tanto ambientais como pessoais, sendo eles determinis-
ticos para auxiliar e/ou permitir o desempenho de uma da atividade. Portanto, classificar os
produtos de Tecnologia Assistiva vai muito além de categorizar as necessidades e anseios indi-
viduais. E essencial um conhecimento para se estabelecer associagdes e relagdes com o enfo-

que na funcionalidade humana e o propésito de promover qualidade de vida.
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2.5. Consideracgoes finais

Criado em 2011 com o propdsito de reunir competéncias dentro da Universidade de
Brasilia para o trabalho cooperativo, o NTAAI — Nucleo de Tecnologia Assistiva, Acessibili-
dade e Inovagdo tem como principal objetivo constituir um espago para o desenvolvimento
de pesquisa e inovag¢éo na drea de Tecnologia Assistiva e Acessibilidade, com formagio e ca-
pacitagdo de recursos humanos. Configura-se como uma rede de estudos, reconhecida pelo
Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo (MCTI), e composta por equipes e times de
pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico que visam promover conhecimento e inovagao na

tematica da drea.

Nos ultimos anos, em particular a partir de 2011 com o langamento do Plano Nacio-
nal dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver sem Limites, o Brasil tem oportunizado
investimentos por meio de politicas governamentais de acesso a educagdo, inclusdo social,
atencdo a saude e acessibilidade. Elaborado com a participagdo de mais de 15 ministérios e do
Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (CONADE), o Viver sem Limites
envolveu todos os entes federados e previu um investimento total no valor de 7,6 bilhdes de

reais até 2014.

Neste contexto, dentre as a¢des estabelecidas pelo plano, encontra-se a instituicdo do
Programa Nacional de Inovagao em Tecnologia Assistiva (TA), entendendo que inovar em TA
é peca chave para garantir que as pessoas com deficiéncia possam gozar de seus direitos huma-
nos mais basicos. Inicialmente designada pelo termo Ajudas Técnicas, atualmente a TA é defi-
nida como uma drea do conhecimento de caracteristica interdisciplinar que engloba produtos,
recursos, metodologias, estratégias, praticas e servicos cujo objetivo seja promover a funciona-
lidade relacionada a atividade e participa¢do de pessoas com deficiéncia, incapacidade ou mo-

bilidade reduzida, visando sua autonomia, independéncia, qualidade de vida e inclusédo social.

Com o crescente desenvolvimento tecnoldgico ja vivido nos tltimos anos, somado aos
incentivos nacionais, inovar em TA requer uma série de iniciativas muito bem articuladas para
que o produto desenvolvido por grupos de pesquisa atenda as necessidades do usudrio. Para
isso, formagdes especificas e bem articuladas em propostas interdisciplinares sdo requeridas
nao somente na concep¢iao de uma inovagdo em TA, mas também na formagdo dos profissio-

nais envolvidos com esse tipo de desenvolvimento tecnoldgico.

A aplicagdo de TA pode abranger todos os determinantes relacionados a atividade e
participa¢do individual e/ou coletiva, ampliando a capacidade e o bom desempenho humano

em atividades das mais basicas, desde aquelas relacionadas ao autocuidado até aquelas mais
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complexas como as relacionadas as habilidades e competéncias profissionais. Em particular

para as pessoas com deficiéncia, inovar em TA significa ampliar suas potencialidades.

A Convengao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia das Nagdes Unidas define
a pessoa com deficiéncia como aquela com impedimento de longo prazo, que pode ser de na-
tureza fisica, mental, intelectual ou sensorial; interagindo com diversas barreiras que podem
obstruir sua participagdo plena e efetiva na sociedade em igualdades de condigdes com as
demais pessoas. Por esta defini¢do fica claro que a deficiéncia ndo estd na pessoa, mas sim no

acesso que poderia ser favorecido por tecnologias.

Os favorecimentos tecnoldgicos possuem natureza variada, desta maneira a gama de
produtos, métodos, servicos e solucdes tecnoldgicas tende a ser enorme, envolvendo habili-
dades e competéncias bem distintas, mas bem articuladas. Em um répido levantamento bi-
bliografico é possivel se encontrar TA para diferentes condigdes e envolvendo habilidades e

competéncias das mais distintas profissoes.

Por exemplo, a utilizagdo de TA foi associada a uma maior possibilidade de papéis ocu-
pacionais para pessoas com deficiéncia fisica. Materiais e produtos que favoregam o desem-
penho auténomo e independente em tarefas rotineiras (atividades de vida didria e atividades
de vida prética) constituem tecnologias importantes e sdo mundialmente preconizadas para
estimular a participagdo social. No contexto do desenvolvimento em TA para favorecimento
do movimento, inimeras sio as possibilidades, em particular no desenvolvimento de préteses
e Orteses, que com o auxilio da robdtica desperta o interesse de grupos por todo o mundo para

as indmeras possibilidades.

O cenario apresentado neste capitulo qualifica o desenvolvimento tecnoldgico em TA
como um terreno fértil a inovagdo. Muitas sdo as possibilidades desde que bem articuladas
entre as necessidades do usudrio e as diferentes habilidades e competéncias profissionais. O
funcionamento organizado de grupos de pesquisa levando em conta tal articulagdo, certamen-
te contribuirdo para se alcancar as metas definidas no Plano Nacional dos Direitos da Pessoa

com Deficiéncia.
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Rede Social Semantica para
Pacientes Diabéticos
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Abstract

The easy access to information is an obvious characteristic of the Information and Com-
munication Technologies. These technologies contribute to the development of various areas such
as education, industry and health. When these means are inserted in health, When these means
are inserted in health, patients can have access to information that contribute to better living with
the disease that they have, making them active agents in their treatment. Given the situation of
the occurrence of chronic diseases worldwide, technologies that help people with regard to access
to relevant content related to their disease are essential. Thus, this chapter discusses the devel-
opment of two systems: a semantic social network, able to provide informations related to the
patient’s disease, according to their profile and the reality in which it is inserted; and an system

of expert intermediate, so that it is guaranteed the quality of the recommended informations.

Keywords: Diabetes, Semantic, Content Recomendation.
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Resumo

O acesso facilitado a informagées é uma caracteristica evidente das Tecnologias de Infor-
magdo e Comunicagdo. Tais tecnologias contribuem para a evolugdo de diversas dreas, dentre as
quais, a educagdo, a indistria e a satide. Quando estes meios estdo inseridos na drea da satide, os
pacientes podem ter acesso a informagdes que contribuem para uma melhor vivéncia com a do-
enga que eles possuem, tornando-os, assim, agentes ativos no seu tratamento. Diante da situagdo
em que se encontra a ocorréncia de doengas crénicas na populagio mundial, tecnologias que au-
xiliem as pessoas no que diz respeito ao acesso a contetidos relevantes referentes a sua doenga sdo
imprescindiveis. Desta forma, este capitulo aborda o desenvolvimento de dois sistemas: uma rede
social semdntica, capaz de fornecer informagdes ligadas a doenga do paciente, de acordo com seu
perfil e com a realidade em que ele estd inserido; e um sistema de intermédio do especialista, de

forma que seja garantida a qualidade das informagées recomendadas.

Palavras-chave: Diabetes, Semdntica, Recomendagdo de Contetidos.
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3.1. Introducao

Na vida de um paciente com doenga cronica, o conhecimento a respeito da sua pato-
logia é algo indispensével, visto que a partir do acesso a informagdes desse tipo o individuo
consegue entender quais sdo os aspectos que podem influenciar de forma direta ou indireta no

seu convivio com a doenga.

De posse dessas informagdes, o paciente consegue adaptar o seu cotidiano de forma
que o impacto causado pela doenga seja reduzido. Porém, ter muita informagéo néo significa
que a aprendizagem de fato acontecerd. Muitas vezes o paciente, em uma pesquisa na web,
encontra indmeros sites falando sobre o mesmo assunto, apenas com dados replicados e nem

sempre confidveis.

Dessa maneira, é necessario garantir que toda informagio apresentada ao paciente seja
relevante para o seu tratamento e esteja de acordo com o seu perfil. Assim, este capitulo apre-
senta o desenvolvimento de uma Rede Social Semantica que é capaz de coletar os dados do
usudrio e recomendar contetidos e amigos de acordo com as suas caracteristicas. Além desta
Rede Social Seméntica, serd apresentado um Sistema de Intermédio do Especialista, onde um
profissional de satde classificara as fontes de contetidos de acordo com os perfis dos usudrios,

determinando se sdo confidveis e relevantes para estes pacientes.

3.2. Diabetes

Um levantamento realizado pelo Ministério da Saiide em parceria com o Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no ano de 2014, afirmou que cerca de 40% da popula-
¢do brasileira adulta, o equivalente a 57,4 milhdes de pessoas, possui pelo menos uma doenga

crOnica ndo transmissivel.

Anderson (2010) afirma que as doengas cronicas tém sido o problema de saude mais
importante do século XXI. Entende-se por doenca cronica, qualquer disturbio que persiste por
um longo periodo e afeta o funcionamento fisico, emocional, intelectual, profissional, social
ou espiritual e que possuem longa duragdo com progressdo geralmente lenta [Anderson 2010;
WHO 2013].
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As doengas cronicas ndo transmissiveis sio responsaveis por mais de 72% das causas
de mortes no Brasil. A hipertensao arterial, o diabetes, a doenga cronica de coluna, o colesterol

e a depressdo sdo as que apresentam maior prevaléncia no pais [Portal Brasil 2014].

Algumas caracteristicas da diabetes a tornam especial entre as demais doengas créni-
cas, visto que todos os pacientes diabéticos tém necessidades diferentes. Isso acontece devido
as diferencas relacionadas com a idade e comorbidades, motivacéo, rotinas didrias etc. [Fiora-
vanti et al. 2011].

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) (2015), uma epidemia de Diabetes
Mellitus (DM) estd em curso. Estima-se que a populagio mundial com diabetes em 2015 era
de cerca de 382 milhdes de pessoas, com a perspectiva que alcance, em 2035, a 471 milhoes. O
ndmero de individuos diabéticos vem aumentando devido ao crescimento e envelhecimento
populacional, da maior urbanizagdo, da crescente prevaléncia de obesidade e sedentarismo,

bem como da maior sobrevida de pacientes com DM.

A Federagao Internacional de Diabetes (2013) estimou que em 2013 existiriam
11.933.580 pessoas, na faixa etdria de 20 a 79 anos, com DM no Brasil. Tal incidéncia eleva o
ndimero de gastos no tratamento da doenga. A American Diabetes Association (2013) estimou
que foram gastos em torno de 3,9 bilhdes de ddlares em tratamento de DM no Brasil no ano
de 2012. Segundo Bahia et. al. (2011), sdo gastos por paciente diabético no Sistema Unico de
Satde cerca de US$ 2.108,00, onde US$ 1.355,00 séo relativos a custos diretos.

A SBD destaca que devido a natureza crénica do DM, a gravidade das suas complica-
¢Oes e 0s meios necessarios para controld-las a tornam uma doenca muito onerosa, tanto para

os individuos afetados e suas familias, como para o sistema de satude.

Além disso, os custos vio além dos financeiros, pois a ocorréncia da doenga pode cau-
sar dor, ansiedade, inconveniéncia e perda de qualidade de vida. Muitos individuos com dia-
betes sdo incapazes de continuar trabalhando ou possuem algum tipo de limitagdo ocasionada

pela doenga, afetando seu desempenho profissional.

Portanto, o uso de Tecnologias da Informagao e Comunicagio (TIC) é uma alternativa
para o auxilio nos cuidados clinicos a esses pacientes, de modo que, através da internet e dos
dispositivos méveis, é possivel a troca de experiéncias, acesso a informagdes relacionadas a sua

saude e o compartilhamento destes dados.

(82)
(®2)




CAPITULO Il

Satde Assistiva e Social

3.3. Saude 2.0

As TICs oferecem variadas ferramentas e métodos capazes de auxiliar no desenvolvi-
mento de qualquer drea. Segundo Silva e Pereira (2010), as TICs viabilizam o crescimento eco-
ndmico, mediante investimentos em tecnologias; proporcionam bem-estar social, por meio do
aumento de melhores oportunidades de negdcio; promovem a melhoria dos servigos publicos;
e oferecem qualidade de vida, por intermédio da aplicagdo dessas tecnologias na educagio e

saude.

O uso destas tecnologias, cada vez mais frequente no cotidiano das pessoas, possibi-
litou a criagdo e aplica¢do do conceito de Web 2.0, ao qual a Saude 2.0 estd atrelada. A Web
2.0 é a segunda geragdo dos servigos presentes na internet, onde sua maior caracteristica é
potencializar as formas de publicagdo, compartilhamento e organizagao de informacdes, além

de ampliar os espagos para a interagdo entre os participantes do processo [Primo 2007].

A versao 2.0 da Web tem repercussdes sociais importantes, de modo que os processos
de trabalho em conjunto, de produgio e troca de informagdes, e de troca afetiva sdo potencia-
lizados. O’Reilly (2005) afirma que néo ¢ possivel demarcar precisamente as fronteiras da Web
2.0, visto que se trata de uma espécie de nticleo ao qual gravitam ao redor principios e praticas

que aproximam diversos sites que os seguem.

A Web 2.0 trouxe como caracteristica a possibilidade da presenca da internet no con-
vivio social das pessoas. Através de suas ferramentas, é possivel o compartilhamento constante
de informagdes e experiéncias, bem como a facilidade nas interagdes sociais, que podem ser
feitas em qualquer momento, independentemente do local e da distdncia em que os individuos

se encontram.

Com o avango dessas ferramentas, os individuos conseguiram ter um acesso mais sim-
ples as informagdes dentro dos mais variados contextos. Um deles é o da saude, onde, através
das ferramentas da Web 2.0, o individuo tem se tornado um agente ativo no conhecimento da

sua saude. A essa pratica, da-se o nome de Saude 2.0.

Segundo Jacopetti (2011), a Satde 2.0 pode ser definida como o uso de software social
e a sua capacidade para promover a colaboragdo entre pacientes, seus médicos e outros profis-

sionais da area de saude.

Santos (2008) destaca que, através das redes sociais, blogs, compartilhamento de vide-
os, fotos e ideias, as pessoas ndo precisam e nem devem mais ficar desinformadas ou vitimas

de profissionais desqualificados, ou seja, o grande potencial da Satide 2.0 ¢é a boa informagéo.
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Através da Saude 2.0, muda-se o modo como os pacientes se relacionam e comparti-
lham suas informag6es e conhecimentos. Atualmente, as pessoas que apresentam algum sinto-
ma, inicialmente buscam informagdes a respeito do seu possivel problema e s6 depois buscam
a ajuda de algum profissional. Neste processo inclui-se a unido da aprendizagem informal e
das tecnologias e ferramentas da Web 2.0, voltados a construgéo coletiva do conhecimento na

saide [Fernandez-Luque et al. 2010].

Assim, o paciente torna-se um elemento ativo no processo de tratamento e conheci-
mento da sua doenga, que, atrelado ao conhecimento do profissional de satde, pode garantir

que o controle e/ou a cura da sua doenga sejam feitos de forma mais rapida e eficiente.

3.4. Sistemas de Recomendacao

Na busca por informagdes na Web a respeito da sua doenga, o paciente encontra uma
grande quantidade de conteudos relacionados. Essa variedade de informagdes de inicio pode
ser visualizada como um ponto positivo, visto que significa que o paciente terd acesso a mais
fontes e contetdos relacionados com a sua doenga. Porém, nem sempre o usudrio esta apto a
selecionar qual contetdo é relevante para si, além disso, ele pode ndo ser capaz de identificar se

o contetdo acessado oferece algum risco ou apresenta alguma informagio equivocada.

Diante de situa¢des desse tipo, os Sistemas de Recomendagio (SR) sdo alternativas que
buscam amenizar os impactos gerados pelo fécil acesso a essa grande carga de informagdes.
Coello, Yuming e Tobar (2013) afirmam que, ao contrario dos sistemas de busca, os SR per-
mitem o acesso a informagdo sem uma consulta explicita de um dado usudrio. Assim, os SR
conseguem recomendar contetdos de acordo com as caracteristicas do usudrio, mesmo que

ele ndo realize explicitamente a busca pelo contetido que é apresentado.

Para que isso seja possivel, os SR contam com repositérios de informacao e dados de
preferéncia dos usudrios, que auxiliam no direcionamento de conteudos a individuos com po-
tenciais interesses [Mendes Neto e Sales 2015]. Um dos desafios dos SR é realizar a indicagdo
de produtos, servigos e/ou informagdes que melhor atendam as expectativas dos usudrios,

bem como ao seu perfil [Trevisan, Cazella e Nunes, 2011].

Reategui e Cazella (2005) afirmam que, no que diz respeito a definir uma estratégia
de recomendagio, variadas técnicas podem ser implementadas, de forma individual ou em

conjunto, no intuito de que as recomendagdes sejam geradas.
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Vieira e Nunes (2012) classificam os SR em trés tipos:

e  Sistema de Recomendagdo Baseada em Contetido (SBRC): nesse tipo de sistema,
a recomendagdo é baseada nas informagdes recuperadas do usuério (perfil, com-
portamento etc.) e/ou do seu histérico de escolhas. Desse modo, a recomendagio
personalizada pode obter, ao final do seu processamento, um resultado satisfato-

rio para o usudrio;

e  Sistema de Recomendagdo Colaborativa (SRC): a recomendagédo por filtragem
colaborativa leva em consideragio as escolhas realizadas por usudrios com ca-
racteristicas similares, ou seja, os contetdos apresentados a um usudrio ja foram

recomendados a outros usudrios com perfis semelhantes;

o Sistema de Recomendagido Hibrida (SBH): esse tipo de sistema realiza a recomen-
dagdo utilizando as técnicas presentes nos SRBC e nos SRC, de forma a atingir um
maior numero de possibilidades e sugerir conteudos que diretamente néo aparen-

tam estar relacionados [Martins Junior et al. 2011].

Além dos tipos citados, existem também estratégias de recomendagdo que servem para

classificar os itens filtrados pelas técnicas de recomendagio.

3.5. Enriquecimento Semantico

Uma das principais dificuldades dos sistemas de recomendagdo é a defini¢do correta
dos metadados a serem utilizados, que normalmente ¢é feita de forma manual ou semiautoma-
tica [Moreira et al. 2014]. Em ambientes onde acontece a aprendizagem formal, ha a presenca
de um individuo que orienta e classifica os contetidos inerentes a aprendizagem de um grupo

de pessoas com niveis e interesses semelhantes.

Por outro lado, Moreira et al. (2014) afirmam que na web os contetidos estdo dispersos
sem um dominio de conhecimento definido e hd uma grande diversidade de usudrios. E, dife-
rentemente da realidade de um ambiente de aprendizagem formal, estes usuarios apresentam
interesses e necessidades diferentes, além de nem sempre estarem dispostos ou aptos a forne-

cerem informagdes sobre eles.
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Logo, é preciso vincular as informag¢des desses usudrios a um dominio de conhecimen-
to. Para que essa vinculagdo acontega de forma automdtica e permita o processamento e en-
tendimento do contetido por agentes computacionais, técnicas de enriquecimento semantico

podem ser utilizadas.

Segundo Moreira et al. (2014) apud Zapater e Mendes Neto (2014), o processo de en-
riquecimento semantico consiste em anexar conceitos semanticos a partes especificas de um
texto, provendo uma estrutura para interpretagdo automatica de seu significado e possibilitan-

do estender a compreensao do dominio de um determinado Trago Digital (TD).

Os TDs sdo os rastros deixados pelos usudrios em suas interagdes nos ambientes vir-
tuais. Estes tracos evoluem como consequéncia dos ambientes em que estdo incorporados e
estabelecem uma rela¢do com o mundo real do usudrio, representando seus pontos de vista,

interesses, experiéncias e emogdes [Despotakis, Lau e Dimitrova 2011].

Kleinberg (2008) afirma que a andlise dos TDs possibilita estabelecer relagdes geral-
mente dificeis de serem estudadas em ambientes convencionais, de modo que seja possivel

medir o comportamento humano coletivo com base em conjuntos de grandes sistemas sociais.

Para a analise destes rastros, é realizada a identifica¢io e 0 mapeamento de termos-
-chave a partir do contetido textual, através de técnicas e ferramentas de Processamento de
Linguagem Natural (PLN), que analisam os radicais e origens das palavras e ajudam a deter-

minar e encontrar variagdes das mesmas [Moreira 2015].

Segundo Moreira (2015), o PLN possui um subconjunto de entrada e/ou saida codi-
ficado em uma linguagem natural e o processamento da entrada e/ou a geragao da saida deve
ser baseado no conhecimento, sob aspectos sintaticos, semanticos e/ou pragmaticos, de uma

linguagem natural.

Através do PLN, os agentes computacionais podem criar relagdes semanticas da parte
textual de um TD com ontologias de dominio. Além disso, podem estabelecer essas relacdes
com os usudrios, permitindo, assim, que motores de inferéncias extraiam informacdes relati-

vas sobre eles.

Portanto, o processo de enriquecimento é fortemente baseado no PLN e em ontolo-
gias de dominio, de modo que, através do processamento realizado nos TDs dos usudrios, é
possivel tragar um perfil destes individuos e realizar a categorizagao dos conteudos de forma

automatica.
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3.6. Web Semantica

A Web Semantica pode ser encarada como a evolugdo da Web tradicional. Enquanto
a versdo tradicional foi desenvolvida para ser entendida pelos usudrios, a versio seméntica
da web ¢é projetada para ser entendida pelas maquinas, na forma de agentes computacionais,

capazes de processar e analisar as informagdes fornecidas e entender seus significados.

Berners-Lee (2001) apud. Dziekaniak e Kirinus (2004) afirma que os computadores
precisam ter acesso a colegdes estruturadas de informagdes (dados e metadados) e de conjun-
tos de regras de inferéncia. De modo que seja possivel o processo de dedugdo automatica e,

assim, obtenha-se a representa¢do do conhecimento.

Segundo Laufer (2015), a ideia de agregar semantica na web visa facilitar o entendi-
mento e a interoperabilidade dos dados, publicados nos mais diferentes formatos e com dife-

rentes protocolos de acesso.
Laufer (2015) ainda afirma que os blocos bésicos que definem a Web Seméntica sdo:

e Um modelo de dados padrio;
o Um conjunto de vocabuldrios de referéncia; e

e Um protocolo padriao de consulta.

A Web Semaéntica busca facilitar o processo de comunicagdo entre os diversos partici-
pantes do ecossistema, de forma a criar um modelo mental comum, minimizando a possibi-
lidade de ambiguidades e facilitando, assim, o trabalho necessario para o desenvolvimento de

aplicagdes que manipulem as diversas fontes de dados [Laufer 2015].

Para que consiga estruturar o conteido presente na internet, a Web Seméntica precisa
de agentes que percorram a rede, pagina por pagina, de modo que executem tarefas incomuns
(ou impraticaveis) para o usudrio. Esses agentes devem ter a capacidade de identificar o ver-

dadeiro significado das palavras e as relagdes logicas entre elas [Dziekaniak e Kirinus 2004].

Segundo Dziekaniak e Kirinus (2004), para que os computadores possam entender o
contetido presente na web, é necessario que eles consigam ler dados estruturados e tenham

acesso a conjuntos de regras que o ajudem a conduzir seus raciocinios.

Assim, para que a Web Seméntica possa ler, analisar e tratar os dados presentes na in-
ternet, foram desenvolvidas algumas tecnologias. Nas subse¢des seguintes, serdo apresentadas

algumas das tecnologias imprescindiveis para a estruturagao da versao semantica da web.
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3.6.1. Resource Description Framework — RDF

O RDF serve para representar as informagdes contidas na Web. Por meio desta tecno-
logia é possivel fazer afirmagdes sobre recursos, ou seja, descrever os recursos ndo vinculados
a um dominio especifico de aplicagdo. Dessa forma, é possivel analisar qualquer informagao,

seja ela a respeito de uma pessoa, empresa ou sentimento.

Para a descri¢do dos recursos, a estrutura é composta por trés tipos de objetos: recur-
sos, propriedades e triplas. Um recurso é o que serd descrito por uma expressio RDEF, além dis-
s0, todo recurso é identificado por um Uniform Resource Identifier (URI), que sera abordado
posteriormente neste capitulo. Uma propriedade é toda caracteristica utilizada para descrever

um recurso [Dziekaniak e Kirinus 2004].

A tripla é formada por um recurso, uma propriedade e o seu valor. Ela é composta
por trés elementos: <sujeito> <predicado> <objeto>. Dessa forma, uma afirmagdo RDF ira
expressar a relagdo entre dois recursos. Desse modo, o sujeito e o objeto representam os dois

recursos sendo relacionados, e o predicado representa a natureza dessa relagdo [Laufer 2015].

Assim, o RDF é um modelo de representagio para descrever semanticamente os recur-

sos presentes na Web.

3.6.2. Uniform Resource Identifier - URI

Para que seja possivel identificar os recursos e suas propriedades de forma tnica e
universal, evitando, assim, que existam diferentes nomenclaturas para representar uma mesma
coisa, o RDF utiliza as URIs.

Segundo Berners-lee et al. (2005), as URIs sdo uma forma mais abrangente da URL,
visto que ndo estdo necessariamente ligadas a localizagao do recurso. O seu formato é seme-
lhante ao da URL, porém seu uso ¢ voltado para identificar qualquer coisa presente na Web,

enquanto a URL representa o enderego de recuperagio de uma informagao.

Um aspecto importante envolvido no esquema das URIs é a forma de identificagdo de
recursos. Esta identificagdo pode ser opaca, ou seja, ndo deve haver nenhuma informacéo na
URI que possa ser interpretada em relagao ao recurso que ela identifica; ou alguns esquemas
apresentam informagdes especificadas em sua estrutura, de modo que ao ler, um usudario pode
identificar uma outra URI relacionada, sem que seja necessario recorrer a outra forma de bus-
ca [Laufer 2015].
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E necessario garantir que o esquema seja persistente, ou dure pelo menos o tempo
necessario. Além disso, se uma URI se tornar obsoleta, é necessario prover uma estrutura em
que seja possivel informar ao usudrio sobre este fato e direciona-lo a uma outra URI, capaz de

recuperar tais informacdes.

3.7. Ontologias

A Web Semantica necessita que as informag¢des presentes na internet sejam agregadas,
garantindo que o significado pretendido pelo publicador dos dados seja 0 mesmo entendido
pelo consumidor dos dados [Laufer 2015]. Para isso, é necessario se utilizar vocabularios com
uma seméntica bem definida, que correspondam a vocabuldrios de referéncia ou de uso mais

comum, compondo assim as ontologias.

Gruber (2005) define ontologia como uma especificagiao de uma conceitualizagdo, ou

seja, ¢ uma descri¢do de conceitos e relacionamentos que existem entre esses conceitos.

Borst (1997) apud Morais e Ambroésio (2007) definem ontologia como uma especifica-
¢do formal e explicita de uma conceitualizagdo compartilhada. Especificagdo formal quer dizer
que algo ¢ legivel para os computadores, explicita corresponde aos conceitos, propriedades,
relagdes, fungdes, restricdes e axiomas explicitamente definidos, conceitualizagio representa
um modelo abstrato de algum fenémeno do mundo real e compartilhada significa conheci-

mento consensual.

No cenario da Web Semantica, ¢ preciso que se estabeleca um conjunto de ontologias
de referéncias, de modo que para cada publica¢do especifica sera feita uma busca nos termos
existentes e, assim, retornar as informacdes referentes e relacionadas ao que foi buscado. Nas
situagdes em que nenhuma ontologia apresenta informagdes relacionadas ao termo que se

busca, uma nova ontologia pode ser criada para abranger estes assuntos.

Para representar os conhecimentos, hd diversas estruturas de ontologias, cada uma
voltada para funcionalidades e objetivos especificos. Neste trabalho, é utilizada a ontologia
Friend-of-a-Friend (FOAF), abordada na subsecdo 3.7.1.
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3.7.1. FOAF

Segundo Dodds (2004), o FOAF corresponde a um projeto que busca definir um vo-
cabuldrio RDF para expressar metadados sobre as pessoas e os seus interesses, relagoes e ati-

vidades.

FOAF ¢ um projeto desenvolvido para ligar as pessoas e as informagdes por meio da
web. Independentemente se a informagéo esteja na cabega das pessoas, em documentos fisicos

ou digitais, ou na forma de dados factuais, tudo pode ser ligado [Brickley e Miller 2014].

Este projeto integra trés tipos de rede: as redes sociais de colabora¢ao humana, amiza-
de e associa¢do; redes de representa¢do, que descrevem uma versdo simplificada de um uni-
verso; e redes de informagao, as quais utilizam os links da web para compartilhar as descrigdes

publicadas de forma independente.

O FOAF foi projetado para ser usado juntamente com outras ontologias e para ser
utilizavel com a grande quantidade de servigos criados para a Web Seméntica. Ele usa, por

exemplo, como linguagem de consulta dos dados a SPARQL.

A SPARQL é um conjunto de especificagdes que fornecem linguagens e protocolos
para consultar e manipular o conteido RDF na Web ou em um repositério especifico. Esta
linguagem pode ser utilizada para formular consultas que variam de correspondéncias padrées
simples a consultas complexas. Tais consultas podem incluir unido, partes opcionais de con-
sultas e filtros, além de agregacdo de valor, expressdes de caminhos, consultas aninhadas etc.

[Harris e Seaborne 2013].

Segundo Brickley e Miller (2014), o FOAF basicamente corresponde a um conjunto
de defini¢des concebidas para servir como um diciondrio de termos que podem ser utilizados
para expressar afirmages sobre o mundo. O foco inicial desta ontologia ¢ a descrigdo de pes-
soas, uma vez que as pessoas sao os objetos que ligam a maioria dos outros tipos de objetos
que sdo descritos na Web, pois sdo elas quem produzem documentos, trocam ideias, sdo retra-
tados em fotos etc. Assim, uma ontologia FOAF ¢ descrita a partir das especificagdes do RDF

e contribui para realizar as ligagdes entre as informagdes referentes aos usudrios de uma rede.
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3.8. MobiLEHealth

Os sistemas desenvolvidos e abordados neste capitulo funcionam como uma parte in-
tegrante do MobiLEHealth (Mobile Learning Environment for Health), em que seus compo-
nentes foram desenvolvidos por Mendes Neto et al. (2014), Costa (2015), Moreira (2015) e
Sombra (2015).

O MobiLEHealth é um ambiente de aprendizagem ubiqua no contexto da Saude 2.0
destinado a pessoas com doengas cronicas. Este ambiente tem a capacidade de se adequar
as caracteristicas particulares dos usudrios, de modo que disponibiliza contetidos de acordo
com as suas necessidades. Dessa forma, busca oferecer ao paciente uma alternativa de aces-
so a informagdes que contribuam para um maior conhecimento a respeito da sua doenga e,
consequentemente, obter uma melhoria na sua qualidade de vida. Para conhecer o paciente, o
MobiLEHealth considera o perfil do mesmo e o contexto atual no qual ele estd inserido, além

das suas interagdes com conteudos na web e em midias sociais [Mendes Neto et al. 2014].

Trés sistemas compdem o MobiLEHealth. Tais sistemas funcionam de forma indepen-

dente, porém de modo integrado:

e  Sistema de Monitoramento Ubiquo de Usudrios (SMUU);
e  Sistema de Recomendagdo Personalizada de Contetidos (SRPC);

e  Sistema de Enriquecimento Seméntico de Perfil de Usuario (SESPU);

O SMUU é um ambiente que tem como fungio realizar o monitoramento ubiquo das
atividades cotidianas do usuério [Sombra 2015]. Este monitoramento acontece de forma di-
namica, autdbnoma e transparente para o usudrio. Assim, este ambiente tem a capacidade de
capturar e monitorar todas as interagdes que um determinado usudrio tem dentro do MobiLE-

Health, usando para isso seus acessos a conteidos web e midias sociais.

A seguir serdo apresentados com mais detalhes o SRPC e o SESPU.

3.8.1. Sistema de Recomendagao Personalizada de Contetido

Este sistema foi desenvolvido por Costa (2015) e toda especificagdo encontrada aqui
toma como base o que ele explica em seu trabalho. O SRPC foi desenvolvido com o objetivo de

fornecer apoio a aprendizagem informal e ubiqua a pessoas portadoras de doengas cronicas,
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de forma que o usudrio tenha conhecimento a respeito da sua doenca a partir das informagdes
sugeridas por esse sistema. Tais informagdes sdo recomendadas levando-se em consideragdo
as caracteristicas do perfil do paciente, fazendo com que o contetdo seja personalizado e base-

ado no contexto didrio do paciente e na sua condigdo de saide.

A arquitetura deste sistema é baseada em camadas, cada elemento presente nele é res-
ponsavel por técnicas de filtragem e selegdo especificas. A Figura 3.1 apresenta a arquitetura

deste sistema.

r— - — — - B I PRy Ry Py Rp Ry Py Ey R R Ip R p Ry ORIy Ry R PRy Ry RS
Siste de Enrie i 1t } " = " .

| Semanico doperil do Usuario | . Sistema de Recomendagéo Personalizada de Contetido
| Repositono Semantice | O v v
| 2 i ‘ Recomendagao Colaborativa | | RecomendagZo Baseada em

/ \ | - Conteudo
I R l | % Lista de Colaboradores
[ SRR 1 3
| 2% | ! ’ Recomendacéo Colaborativa
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v

| Recomendacéo Hibrida Ubiqua
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Figura 3.1 - Arquitetura do Sistema de Recomendagio Personalizada de Contetido.
Fonte: Costa (2015).

Em conjunto com o SRPC, ha o SESPU (abordado na subse¢io seguinte). O processo
do SRPC inicia a partir dos dados resultantes do processo de enriquecimento semantico do
SESPU.

Durante o processamento deste sistema, é realizada inicialmente uma Recomendagao
Colaborativa (RC) e uma Recomendacio Baseada em Conteudo (RBC). A partir dos resulta-
dos da RC é gerada uma Lista de Colaboradores (LC), que serd a entrada para o processamento
da Recomendagao Colaborativa Ponderada (RCP). A RCP gera uma Lista Colaborativa Pon-
derada (LCP).

Ao final do seu processamento, a RBC gera uma lista de contetido de dominio seme-

lhante ao perfil do usudrio. Em seguida, os resultados da RCP e RBC sdo cruzados e usados
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como entrada para a Recomendagdo Hibrida Ubiqua (RHU). Por fim, o resultado da RHU é
processado pela Recomenda Conjunta (RC]), buscando relagdes entre os seus itens e os inte-

resses do usudrio, gerando um conjunto de contetidos finais a serem recomendados ao usudrio.

3.8.2. Sistema de Enriquecimento Semantico de Perfil de Usuario

A descrigdo deste sistema tem como base a especificagdo do mesmo no trabalho de
Moreira (2015). O intuito do SESPU é prover meios para determinar os interesses relaciona-
dos a satde por parte do usudrio, considerando o seu contexto diario. Esse sistema funciona
como um componente com interfaces externas bem definidas, buscando garantir que ele néo
sofra interferéncias externas, ou seja, a integragdo com os demais componentes ocorre por

meio destas interfaces.

A integragdo do SESPU com o MobiLEHealth acontece de duas formas: através de um
servico que disponibiliza métodos que retornam a relagdo do usudrio ou conteudo com um
dominio; e a por meio de agentes computacionais que analisam a base de dados do MobiLE-
Health na busca por informac¢des que necessitam ser enriquecidas e acrescentadas ao perfil

semantico do usudrio.

O SESPU possui um Analisador de Conteudo, cuja fungdo é realizar o processamento
de um determinado contetido, por vezes utilizando as técnicas de Processamento de Lingua-
gem Natural, e buscar por termos semelhantes nas ontologias de dominio. Apds esse proces-
samento, as informagdes sdo enviadas ao Enriquecedor Semantico, que ird gerar as anotagdes
semanticas para as correspondéncias encontradas e as armazenar na ontologia de perfil de

usuario.

Neste sistema ha também um Repositério Semantico, responsavel por fornecer on-
tologias de dominio que representam a modelagem dos conceitos relacionados as doencas

crénicas que compdem o sistema e a ontologia de perfil de usudrio.

O motor inferéncia, que também faz parte do SESPU, tem a fungdo de responder as
solicitagdes vindas do MobiLEHealth. Tais solicitagdes podem ser para um usudrio, onde o
sistema determina qual a relagdo entre o usudrio e um dominio de conhecimento, ou para um
contetdo, de forma que serd definida a relagdo entre este conteido e um dominio de conhe-

cimento.

Assim, o SESPU proporciona ao SRPC as informagdes necessarias para que sejam fei-

tas as recomendagdes aos usudrios do ambiente.
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3.9. Rede Social Semantica e Sistema de
Intermédio do Especialista

A partir da problematica que envolve o diabetes, sua demanda e a necessidade de pro-
ver um meio de auxilio aos pacientes, este trabalho apresenta uma rede social com caracte-
risticas seménticas, que ligada aos sistemas presentes no MobiLEHealth (abordado na Segéo
3.8), é capaz de oferecer ao diabético contetidos relevantes de acordo com a sua realidade de

vivéncia com a doenga.

Este ambiente coleta as informacgdes do usudrio de forma seméntica, de modo que,
com a agdo do Sistema de Monitoramento Ubiquo do MobiLEHealth e das ferramentas pre-
sentes na rede social, sdo coletados os tragos digitais do paciente, suas pesquisas, amigos e

perfil.

As informagdes coletadas sdo enviadas a um repositorio seméntico, onde serd realizada
inicialmente a classificagdo do paciente de acordo com as suas caracteristicas de saude. Para
que essa classificagdo seja realizada, toma-se como base o conhecimento de um profissional de

saude e acontece através de consultas a uma ontologia de classificagio de usudrio.

Para o desenvolvimento desta ontologia, utilizou-se a tecnologia FOAF (abordada na
Se¢do 3.7.1), sendo possivel inferir as relagdes entre os usudrios da rede social. Essas informa-
¢Oes sdo inferidas levando em consideragdo o nivel de semelhanga entre os usudrios sob os

seguintes aspectos:

o Tipo de diabetes;

o Tempo que o paciente possui diabetes;
o Idade do paciente;

o Género;

e  Afinidade com tecnologia;

e Quantidade de amigos em comum.

A partir destes aspectos, a ontologia desenvolvida os analisa e, ao identificar informa-
¢oes semelhantes entre dois ou mais usudrios, os pontua de acordo com a sua relevincia. No
final desta andlise, tem-se uma pontua¢io que determina se a recomendagio deve ser feita ou

ndo. Um cenario possivel seria:
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«

aria tem 33 anos e possui diabetes tipo 2 hd 05 anos. Sua afinidade com tecnologia é

alta e ela tem 5 amigos em comum com Fernanda”.

«

odo tem 60 anos e possui diabetes tipo 1 hd 10 anos. Sua afinidade com tecnologia é

média e ele ndo possui nenhum amigo em comum com os demais usudrios da rede social”.

“Fernanda tem 28 anos e possui diabetes tipo 2 hd 03 anos. Sua afinidade com tecnologia

7 7

é média e ela tem 5 amigos em comum com Maria”.

“Francisco tem 18 anos e possui diabetes tipo 1 hd 01 ano. Sua afinidade com tecnologia

é alta e ele tem 2 amigos em comum com Fernanda”.

Diante destas informagdes, a ontologia ira analisar que: Maria e Fernanda possuem o
mesmo tipo de diabetes e tém idades proximas, além disso, ambas convivem com a doencga
durante um periodo semelhante e tém uma quantidade consideravel de amigos em comum.

Logo, a rede social ird recomendar que Maria e Fernanda sejam amigas.

Além disso, temos que o perfil de Jodo nédo é semelhante a nenhum outro usuario, ape-
nas apresenta o mesmo sexo e tipo de diabetes de Francisco. Logo, Jodo néo serd recomendado
a nenhum desses usudrios, o que fard com que a ontologia busque outros usudrios na rede

social que apresentem o perfil semelhante ao dele.

Para realizar as consultas e o acesso aos dados desta ontologia ¢ utilizada a linguagem
de consulta SPARQL (abordada na Se¢éo 3.7.1), uma linguagem voltada para consultas a base
RDE na qual a FOAF estd estruturada.

Ap0s classificar o paciente, o seu perfil serd enriquecido com o auxilio do Sistema de
Enriquecimento Semantico de Perfil do Usudrio (SESPU), descrito na Subsegdo 3.8.2. A partir
destas informacdes, o Sistema de Recomenda¢do Personalizada de Contetido (SRPC) reco-

menda os conteudos.

Apesar do conteido recomendado levar em consideracao o perfil do usudrio, é neces-
sario garantir que ele seja relevante, venha de uma fonte confidvel e ndo apresente nenhuma
informagio equivocada. Assim, para garantir a confiabilidade das informagdes, foi desenvol-

vido, juntamente com a Rede Social Semantica, um Sistema de Intermédio do Especialista.

O Sistema de Intermédio ¢ utilizado exclusivamente por profissionais de satide espe-
cialistas na drea. Através da sua interface, o profissional pode acompanhar o perfil de um pa-
ciente e verificar quais conteudos serdo recomendados ao diabético. A partir disso, ele pode
classificar as fontes destes contetidos e determinar se sdo confidveis e se devem ser recomen-

dadas ou ndo. Ainda neste sistema, em casos em que a fonte do contetido a ser recomendado é
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um repositério de informag¢des em grande escala, como o YouTube, é possivel que o profissio-

nal analise e classifique um contetido em particular, nesse caso, um video.

A Figura 3.2 apresenta a arquitetura de funcionamento da Rede Social Seméntica e

do Sistema de Intermédio do Especialista em conjunto com os sistemas do MobiLEHealth.

SISTEMADE |
ENRIQUECIMENTO RDF + IOAF
SEMANTICO |

SISTEMADE | /
~——— INTERMEDIO DO REf:Ig;im:EAo
ESPECIALISTA | ¢

REPOSITORIO DE DADOS

J

MobileHealthe
+

Rede Social Semantica

Figura 3.2. Arquitetura de funcionamento dos sistemas apresentados.

A partir do que é apresentado na Figura 3.1, é possivel visualizar a integragdo dos sis-

temas e o fluxo de funcionamento dos mesmos:
1. A informagdo a respeito do paciente ¢ coletada na rede social;
2. Essainformagio chega até a ontologia presente no repositério de dados;
3. O perfil do usudrio é enriquecido;
4. Com base no perfil do paciente, sdo recomendados contetidos e amigos;
5. Todas essas informag¢des chegam até o sistema do especialista;
6. O especialista classifica e aprova ou reprova a recomendagio;

7. As recomendacdes aprovadas sdo apresentadas ao usudrio na interface da rede

social.

Na Figura 3.3 sdo apresentadas algumas telas da rede social, com (i) o feed de in-
formagdes, onde sdo apresentados os contetdos recomendados, (ii) a sessdo onde é possivel
assistir os videos que foram selecionados, (iii) o espago onde aparecem os posts dos amigos e

(iv) o local onde o paciente pode gerenciar o seu perfil.
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Figura 3.3. Telas da Rede Social Semantica

Com o uso de ferramentas e principios da Web Semantica, um sistema de enriqueci-
mento semantico e um sistema de recomendagio personalizada de contetido, em conjunto
com uma ontologia voltada para as interagdes dos usudrios no ambiente, a Rede Social Se-
mantica e o Sistema de Intermédio do Especialista oferecem um ambiente onde o paciente
diabético tem acesso a informagdes relevantes e confidveis a respeito da sua doenga, além da

possibilidade de trocar experiéncias com os demais pacientes.

3.9.1. Ferramentas Utilizadas no Desenvolvimento

No desenvolvimento dos sistemas abordados neste capitulo, foram utilizadas algumas
ferramentas para estruturacdo, funcionamento e integracdo das funcionalidades oferecidas

por eles. A seguir tais ferramentas sdo apresentadas.

3.9.1.1. Laravel

Criado por Taylor Otwell, O Laravel ¢ um framework de c6digo aberto para desenvol-
vimento web em PHP. Seu c6digo é aberto e esta disponivel no GitHub, podendo ser acessado

pelo link “https://github.com/laravel/framework’.

Este framework possui sua estrutura de programacéo em 3 (trés) camadas, utilizando a
arquitetura Model-Controller-Views (MVC), com o objetivo de deixar o projeto desenvolvido
mais simples e bem definido, de modo que possibilite um aumento do desempenho na produ-

tividade [Laravel 2016].
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Dentre as suas principais vantagens estd a facilidade para lidar com rotas, banco de
dados, além de ter uma vasta gama de pacotes contendo rotinas pré-prontas, relacionadas a se-
guranga, tratamento de imagens, formuldrios, reuso de cédigo, integragdo com outros servigos

e, além disso, conta com uma comunidade ativa.

Segundo Skvorc (2015), o Laravel foi escolhido como o framework mais popular den-
tre os 23 analisados. Diante destes fatores, ele foi escolhido para o desenvolvimento da plata-

forma web.

3.9.1.2. APl do YouTube

Desenvolvida pelo Google e com suporte a diversas plataformas (Android, iOS, Web),
a YouTube Data API possibilita a integracdo das funcionalidades do YouTube em sites e apli-
cativos, permitindo de forma simples adicionar agdes presentes no seu site como listas, upload
de videos etc. Além disso, permite obter os metadados (Titulo, Video ID, tempo de duragéo,
descrigdo) e muitas outras informagdes sobre um video ou um canal que sdo usados no pro-

cesso de recomendagio.

Com essas funcionalidades, ela se tornou bastante util no desenvolvimento da platafor-

ma, permitido buscar, visualizar e avaliar os contetidos sem a necessidade de sair da aplicagao.

3.9.1.3. Apache Jena

Originalmente desenvolvida pelos pesquisadores do HP Labs e posteriormente incu-
bada como um dos projetos da Apache Software Foundation, o Jena é um framework Java
voltado para construir aplicagdes da Web Semantica. Ele possibilita trabalhar com os formatos
RDE RDEFS, OWL e SPARQL. O Jena também inclui motores de inferéncia baseados em regras

para executar o raciocinio com base em OWL e ontologias RDF [Jena 2016].

Por meio dessas funcionalidades, o Jena foi utilizado para minerar as informagdes da

ontologia do MobiLEHealth mediante seu suporte a linguagem SPARQL
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3.9.1.4. Protégé

O Protégé é uma plataforma livre, de codigo aberto, que possibilita a criagdo e edigdo
de ontologias e bases de conhecimento, onde é possivel que o usuario inicie o projeto de uma

ontologia de forma rapida e intuitiva [Musen 2015].

O Protegé foi utilizado para criar a estrutura basica da ontologia deste trabalho, bem

como suas entidades e propriedades.

3.10. Consideragoes Finais

Neste capitulo foram apresentados dois sistemas de apoio ao paciente diabético. Uma
rede social capaz de se adequar de acordo com o perfil do usuério, de forma que a partir das
caracteristicas dele consegue recomendar contetidos e amigos fortemente relevantes para a
aquisi¢do de informacdes que irdo auxiliar no seu tratamento e conhecimento a respeito da
doenca. Além da rede social seméantica, também foi desenvolvido um sistema de intermédio
do especialista, onde um profissional da drea pode classificar a fonte e/ou um contetdo, deter-

minando se ele é ou ndo relevante para um usudrio especifico.

A partir das ferramentas e técnicas utilizadas, todos os sistemas trabalham em conjun-
to com o MobiLEHealth, de modo que garantem um processamento mais confidvel das infor-
magdes, provendo a aprendizagem do paciente a respeito da sua doenga e, consequentemente,

permite que haja melhoria na qualidade de vida deste individuo.
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Abstract

Many are the challenges for global sustainable development, for this many searches are
done in the area of health and technology, which allowed the arising of telemedicine by the nine-
teenth century. Later, in the twentieth century, the term telemedicine was enlarged and this op-
portunity came the MHealth. The main objective of MHealth is to expand access to information
and health services that promote personal well-being, preventive care and chronic disease man-
agement. Many are the technologies involved in this process, which can range from messaging ser-
vices to video games or mobile applications. Currently the MHealth market there are many appli-
cations for smartphones, most of which are in the stores of major operating systems these devices.
In 2015, there were about 165,000 applications that have been downloaded by users, 1.7 billion
times. Brazil, with about 1.2 mobile phone handsets for each inhabitant has a well below average
for physicians: about 2.1 per 1000 inhabitants. This is the ideal setting for MHealth solutions,
however the various bureaucracies faced by developers, discourage further research. MHealth
systems are usually free, excluding spending on equipment or internet. These technologies have
many stakeholders who are developers, patients, medical or political actors. For the MHealth to
advance, still need to face some obstacles, such as the natural resistance of the doctors, the cost of

deployment of the technology or even the security of data. For the future of MHealth is expect-
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ed to high customization of medical records systems, intelligent data and artificial intelligence,

monitoring systems with sensors support, more data security and systems with better usability.

Resumo

Muitos sdo os desafios para o desenvolvimento global sustentdvel, para isso muitas pes-
quisas estdo sendo realizadas na drea da saiide e na de tecnologia, permitindo o surgimento
da telemedicina por volta do século XIX. Mais tarde, no século XX, o termo telemedicina foi
sendo ampliado e nesta oportunidade surgiu o Mobile Health (MHealth). O principal objetivo
do MHealth é ampliar o acesso a informagdo e a servicos de satide que promovem o bem-estar
pessoal, cuidados preventivos e gestio de doengas crénicas. Muitas sdo as tecnologias envolvidas
nesse processo e podem variar desde servigos de mensagem até videogames ou aplicativos de
celular. Atualmente no mercado MHealth existem diversos aplicativos para smartphones, sendo
que a maioria estdo nas lojas dos principais sistemas operacionais destes dispositivos. Em 2015,
eram cerca de 165 mil aplicativos que foram baixados, por usudrios, 1,7 bilhdes de vezes. O Brasil,
com cerca de 1,2 aparelhos de telefone celular para cada habitante, tem uma média bem infe-
rior para médicos: cerca de 2,1 para cada 1000 habitantes. Esse é o cendrio ideal para solugoes
MHealth, entretanto, as vdrias burocracias legais e técnicas por desenvolvedores desencorajam
novas pesquisas. Os sisternas MHealth, sdo, geralmente gratuitos, nio considerando gastos com
aparelhos ou internet. Essas tecnologias tém vdrios interessados, que sdo os desenvolvedores, os
pacientes, os médicos, atores politicos, entre outros. Para que as pesquisas em MHealth avancem,
ainda é preciso enfrentar alguns obstdculos, em especial nos paises subdesenvolvidos, como: uma
distribuicdo mais isondmica das especialidades médicas, em particular em regides mais afasta-
das das capitais; cobertura de rede com qualidade garantindo que os servigos serdo entregues ou
oferecidos com confianga; resisténcia d inovagdo, sendo necessdria uma mudanga de cultura em
relagdo a utilizagdo de novas tecnologias; interoperabilidade e heterogeneidade de dispositivos e
plataformas; seguranga dos dados/informagoes; barateamento de alguns equipamentos; custo da
implantagdo das novas tecnologias, mudanga de comportamento dos pacientes passando a ter
uma atitude mais ativa frente aos cuidados necessdarios; melhoria da infra-estrutura dos hospi-
tais, entre outros fatores. Para o futuro do MHealth espera-se sistemas de alta personalizagdo de
registros médicos, sistemas mais inteligentes através do uso de técnicas de inteligéncia artificial,
sistemas de monitoramento com apoio de sensores, mais seguran¢a dos dados e sistemas com

melhor usabilidade.
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4.1. Introducao

Desafios na drea da satde tém sido uma das principais barreiras para o desenvolvi-
mento global sustentével. Para contornar essas barreiras, atualmente, pesquisas na drea da
saude estdo orientadas a sistemas de monitoramento, gerenciamento e controle, sistemas de
comunicagdo, hardware para sensoriamento de pacientes e exames clinicos, sistemas de apoio
A decisio e/ou trabalho colaborativo. E neste ambiente, permeado pela implantacdo de novas
tecnologias que envolvem desde modelagens e/ou simulagdes de ambientes reais e desenvolvi-
mento de aplicagdes médico-hospitalares voltadas a otimizagdo dos processos da drea da saide
que varios termos e pesquisas pertinentes ao assunto tém surgido na literatura. Essas pesquisas
surgem com o objetivo de contribuir com os servigos prestados, melhorando o atendimento e

minimizando os riscos a satide dos pacientes.

O histdrico aponta que o uso da telemedicina é antigo e podem ser seguidos desde
o inicio do século XX, quando em 1906, Wilhelm Einthove, inventor do eletrocardiograma,
iniciou experiéncias de consulta remota através da rede telefonica e descreveu como realizar
a transmissdo por telefone de eletrocardiogramas (Baptista, 2010). No histérico da primeira
guerra mundial, em meados de 1916, a comunicagao entre médicos com o uso de rddios per-
mitiu também a evolugdo do que hoje se conhece por telemedicina, mas foi a partir da déca-
da de 90, depois de varias tecnologias empregadas para o aperfeicoamento da telemedicina,
que as aplicagdes médicas a distancia se multiplicaram e os projetos na area desenvolveram-se
rapidamente. Até os dias atuais, médicos usam varios meios de comunicagéo para troca de

informacédo sobre a medicina.

O conceito de telemedicina data de tempos antigos e suas defini¢des vém sendo discu-
tidas e adequadas as novas facilidades tecnoldgicas e as necessidades dos servigos de saude e
dos pacientes. Em sintese, pode-se compreender as defini¢des de telemedicina como o uso de
tecnologias de comunicagdo para possibilitar cuidados a satide nas situagdes em que a distan-
cia é um fator critico (World Health Organization, 1998), (ATA, 2007) e (DECS, 2012).

O termo telemedicina primeiramente foi utilizado para as praticas de assisténcia mé-
dica a distancia; porém, esse conceito vem sendo ampliado. Existem vérios outros termos que
variam de acordo com as tecnologias empregadas, é o caso do MHealth (acrénimo de Mobile
Health em inglés), que para fins de pesquisa, o observatdrio global para E-Health, do inglés
Global Observatory for E-Health (GOE), definiu MHealth como prética médica e de saude
publica suportado por dispositivos méveis, dentre os quais, telefones celulares, tablets, dispo-
sitivos de monitoramento de pacientes, Personal Digital Assistant (PDA) e outros dispositivos
sem fio (World Health Organization, 2011).
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Essas tecnologias méveis mudam a tradicional entrega de cuidados de satde, permi-
tindo que esses cuidados continuem de forma generalizada a qualquer hora e em qualquer lu-
gar. A partir desta tecnologia, profissionais de satide, médicos e pacientes tém a oportunidade
de monitorar continuamente as condi¢des e informagdes de saude fora do consultério médico

e fora da casa do paciente.

O principal objetivo do MHealth ¢ ampliar o acesso a informagéo e aos servigos de
saude que promovem o bem-estar pessoal, cuidados preventivos e gerenciamento de doengas
crénicas, promovendo a eficiéncia no atendimento e préticas de gestdo para melhorar a satde
da populagdo. O objetivo, também, é reduzir os custos dos cuidados médicos, maximizando a
eficiéncia no sistema de satide e promovendo a prevengdo. Além disso, também possui o bene-
ficio do acompanhamento diario obrigatério em prol de alguns pacientes com determinadas

doengas que exigem assisténcia/monitoramento/cuidado frequente.

As tecnologias utilizadas para veicular cuidados em satde sdo variadas, por exemplo,
a Tabela 1 apresenta um comparativo evidenciando as caracteristicas tinicas dos dispositivos
méveis, o que tornou-lhes atraente para a promogao da satde. Além disso, as plataformas mo-
veis sdo relativamente baratas, mais rapidas e mais simples em ambientes com poucos recursos
(Kaplan, 2006) e (Kalil, 2009). Essas plataformas podem fazer uso de simples aparelhos de
celular a modernos smartphones, tablets, videogames ou até mesmo carros com centrais mul-
timidia que tenham um sistema operacional compativel. Sobretudo, estes dispositivos devem
estar habilitados a concretizar o diagnéstico, monitorar remotamente pacientes ou auxilia-los
a realizar alguma tarefa do processo de cura ou cuidados para sua moléstia. Esses dispositivos
ainda podem variar em capacidade de armazenamento, poder de processamento, forma de

comunicagdo, entre outras caracteristicas.

Para acompanhar esta heterogeneidade de dispositivos, aplicagdes desse tipo podem
ser tecnicamente simples (que usem pacotes de voz, ou Short Message Service - SMS) — satis-
fazendo uma necessidade imediata e oferecendo beneficios que incentivam o paciente a usar
o aplicativo — ou avangadas, que podem requerer do dispositivo hospedeiro um poder com-
putacional mais avangado para que possam alcan¢ar uma determinada fun¢ido de apoio aos

cuidados a pacientes remotos.
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Tabela 4.1. Comparativo entre Caracteristicas de Canais de Comunicagdo para a pro-

mogdo do MHealth. Adaptado de (Akter et al., 2010).

Tecnologia

Tecnologias
Moveis

Interatividade

. . Sensibilidade
Timeliness : Personalizagao
ao Contexto
Nenhuma Baixa Baixa
Baixa Nenhuma Baixa
Média Baixa Nenhuma
Nenhuma Alta Baixa

i Alta

i Alta

i Alta

4.2. Tipos de Tecnologia da mHealth

4.2.1. SMS

Servigo de Mensagens Curtas, do inglés Short Message Service (SMS), é a forma mais

simples e barata de promover o mHealth, tendo em vista que funciona em qualquer tipo de

dispositivo celular. Esse tipo de tecnologia satisfaz uma necessidade imediata e oferece benefi-

cios que incentivam o paciente, seja a se prevenir de um surto de alguma doenga, lembra-lo de

tomar algum medicamento ou de alguma consulta médica. A Figura 4.1 apresenta um exemplo

de aplicagdo do SMS na promogéo da saude.

Figura 4.1. Exemplo de aplicagio MHealth através de SMS para

prevengdo de doengas sexualmente transmissiveis.
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4.2.2. Chamadas de Voz

Assim como SMS, Chamadas de Voz sdo maneiras simples de promover o MHealth
e também de satisfazerem necessidades imediatas aos pacientes. Esse tipo de servico pode
ser por meio de gravagdes ou de um préprio agente que faca a intervenc¢io via rede telefonica
celular, seja para alertar pessoas ou para consultas simples, que possam ser realizadas por esse

meio.

4.2.3. Aplicativos

A popularizagdo dos smartphones (telefones inteligentes) no século XXI tem propor-
cionado o surgimento dos mais variados tipos de aplicativos para esses telefones. Esse tipo de
tecnologia pode ser uma das mais completas para a promog¢do do MHealth, pois pode ter a
disposi¢do todos os recursos de hardware do smartphone como: camera, GPS, acelerdmetro,
microfone, sensor de proximidade, flash, entre outros. Outra vantagem dos aplicativos é que

eles estao sempre disponiveis, mesmo quando o dispositivo ndo esta conectado.

4.2.4. Computadores Vestiveis

Wearables ou “computadores vestiveis” sdo uma categoria de dispositivos conectados
que integram um universo de computadores ou outros circuitos e tecnologias que se destinam
a ser usadas ou transportadas pelos usudrios. Estes dispositivos podem desempenhar vérias
funcdes diferentes, como o controle de atividades fisicas, o0 monitoramento de dados vitais
de pacientes (frequéncia cardiaca e respiratdria), da taxa de agticar no sangue, do sono, entre
outras possibilidades. A Figura 4.2 apresenta um exemplo de aplicagio MHealth com uso de

um computador vestivel.

un iRl

Figura 4.2. Exemplo de aplica¢iao mHealth em um smartwatch ou relégio inteligente -

dispositivo da categoria dos computadores vestiveis.
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4.2.5. Plataformas baseadas na Web

Plataformas baseadas na Web é um dos primeiros tipos de ferramentas digitais uti-
lizados no auxilio e manuten¢io da satde da populagdo. Apesar de sua onipresenga, hd uma
enorme variagdo nos servicos prestados por essas ferramentas, que variam de sites educacio-
nais simples até plataformas complexas que incluem ferramentas interativas, de avaliagdes de
estado de saude, educacionais, de monitoramento, entre outras. Estas ferramentas podem ser
acessadas por meio de computadores, bem como de dispositivos méveis, no entanto, elas sdo
diferenciadas dos aplicativos méveis nativos, uma vez que estas aplicagdes operam baseadas no
navegador do dispositivo, limitando o acesso a alguns recursos do aparelho. Outra limitagéo

estd em fungio do dispositivo ter que estar conectado a internet no momento do uso.

4.2.6. Videogames

Jogos de videogame tém contribuido para a expansdo do mHealth. Estes jogos podem
auxiliar sessdes de fisioterapia, ajudarem pessoas a se exercitarem para evitar o sedentarismo,
ensinar através de jogos educativos a pessoas a cuidarem de seus pares doentes, trabalhar o

psicoldgico de pessoas depressivas, entre outras possibilidades.

4.2.7. Chatbots

Os Chatbots, considerados uma das mais recentes tecnologias que tém agregado qua-
lidade a servicos de mHealth, sdo robds que funcionam baseados em servigos de chat online,
como Facebook Messenger, e sdo capazes de auxiliar pacientes em diversos tipos de tratamen-
to, lembrando-os de tomar os medicamentos ou conversando com idosos em processos de
terapia ocupacional. A Figura 4.3 apresenta uma imagem com um screenshot da conversa de

uma mée com um robo.

Figura 4.3. Exemplo de aplica¢do para maes de bebés baseada em chatbots.
Adaptado de Spitz (2016).
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4.3. 0 Mercado mHealth

Segundo Juniper Research (2016), Misra (2015) e Constantino (2015), o nimero de
usudrios de MHealth serd de 157 milhdes em 2020, mais do que triplicando os nimeros de
2015, que eram de cerca de 50 milhdes. Em 2015 existiam cerca de 165 mil aplicativos MHealth
a disposi¢do dos usuarios de smartphones. Cole (2015) afirma que até 2017 aplicativos MHeal-
th terdo sido baixos “baixados” 1,7 bilhdes de vezes e movimentardo cerca de U$D 61 bilhoes

até 2020, representando cerca de 33% de crescimento anual para o periodo.

R2G (2015) afirma que a promessa do mercado tanto para o individuo, quanto para
empresas e o Estado, é grande: os aplicativos MHealth e hardware podem ser a chave para
melhorar a prestagdo de cuidados em saide, promovendo o cuidado cada vez mais acessivel,

ao mesmo tempo que reduz custos na entrega destes cuidados.

Ainda segundo R2G (2015), em 2015, existiam cerca de 45.000 empresas que produ-
ziam aplicativos MHealth e publicaram pelo menos um aplicativo em uma das principais lojas
destes aplicativos, mais da metade dessas empresas entraram recentemente no mercado. Ape-
sar deste crescimento, aplicativos MHealth ainda representam apenas cerca de 5% de todos os
aplicativos publicados nas principais lojas de aplicativos, como a Google Play, iTunes e Micro-
soft Store. Assim, a grande maioria se concentra nas duas principais lojas, agregando quase
70.000 variagoes de aplicativos, cada uma. A Figura 4.4 apresenta um grafico comparativo com

os numeros de aplicativos em cada loja.

80K

70K
60K

S0K

@ 3

[ 1

Total de Aplicativos por loja

Google Play Apple App Store Windows Phone  Amazon App Blackberry World
Store Store

Figura 4.4. Numero de aplicativos mHealth nas principais lojas em 2015.
Adaptado de R2G (2015).
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4.3.1. mHealth no Brasil

Segundo Teleco (2016), em Julho de 2016 no Brasil existiam 252,6 milhdes de celu-
lares, o que de acordo com a estimativa do IBGE para este mesmo més, calcula-se que exis-
tia em média 1,2 aparelhos de telefone para cada habitante brasileiro. No entanto, de acordo
com a Demografia Médica no Brasil, em 2015 eram 2,1 médicos para cada 1000 habitantes,
com maior densidade em grandes centros e cidades desenvolvidas IBGE (2016), Scheffer et al.
(2016). Este cenario brasileiro, onde a tecnologia cresce rapidamente enquanto o niimero de
médicos para cada habitante ainda é muito pequeno, é o cendrio ideal para solugbes mHealth
que poderiam ser uteis para: controle de doengas infecciosas ou endémicas, chegar em lugares
onde existe pouco ou nenhum médico, treinamento de médicos, entre outros. Entretanto, a
legislagdo médica ainda é burocratica e estabelece uma série de cautelas restritivas sobre a uti-
lizagao de processos de telemedicina o que limita a utilizagdo de tecnologias e solugdes nesse
segmento (CREMESP, 2001) e (Conselho Federal de Medicina, 2002).

Sindicatos Médicos também recomendam que os médicos ndo fagam nenhum tipo de
atendimento a distancia (SIMERS, 2016) e (BAND, 2016), mesmo ja sendo vetado pelo Codi-
go de Etica Médica (Conselho Federal de Medicina, 2010). Além das burocracias legais, o pais
enfrenta muitas limitagdes técnicas, como baixa velocidade da internet e o encarecimento de

smartphones e equipamentos eletronicos, o que desencoraja novas pesquisas sobre o assunto.

4.3.2. Custos do mHealth

Segundo Aitken and Lyle (2015), a maioria dos aplicativos mHealth estdo disponiveis
através de dominio publico e podem ser baixados pelos usudrios sem nenhum custo. Entretan-
to, ndo estdo inclusas as despesas com os dispositivos e sua conectividade com os aplicativos
quando, por exemplo, é necessario o uso de internet para o completo funcionamento do ecos-
sistema. O Grafico 4.1 apresenta um comparativo destes custos, ressaltando que foram levados

em consideragdo apenas os custos diretamente de cada aplicativo.

[11] Gratuito, sem compras no aplicativo
Bl Gratuito, com compras no aplivativo

[ Pago, sem compras no aplicativo ou por atualizagéo

Grafico 4.1: Gastos com aplicativos mHealth nas principais lojas de distribui¢do.
Adaptado de Aitken and Lyle (2015).
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Aitken and Lyle (2015) constatou que um em cada dez aplicativos agora tem a ca-
pacidade de se conectar a um dispositivo ou sensor, fornecendo o biofeedback e dados de
funcoes fisioldgicas do paciente aumentando significativamente a precisdo e a conveniéncia
de coleta de dados. Quase um quarto dos aplicativos instalados estio concentrados na gestdo
e tratamento de doenga, enquanto dois tercos estdo centralizados no bem-estar do paciente.
O numero e a variedade de aplicativos MHealth apresentam um conjunto enorme de opgoes

para os consumidores, entretanto 40 por cento dos aplicativos tém menos de 5.000 downloads.

O Murray Aitken, diretor executivo do Instituto IMS for Healthcare Informatics afirma
que “Embora muito se tenha avangado e sido feito ao longo dos tltimos dois anos, os aplica-
tivos MHealth ainda estdo longe de ser um componente totalmente integrado de cuidados de

saude”.

4.4. A quem interessa 0 mHealth?

A fim de melhorar o atendimento, a experiéncia do paciente, aumentar a expectativa
de vida da populagio e diminuir custos, os esfor¢os para promover o MHealth estdo sendo
empreendidos por todas as partes interessadas de um sistema de satde, seja privado ou ptbli-
co. No entanto, os proprios pacientes ou cuidadores/acompanhantes ainda tomam um papel
fundamental na melhoria e controle da saude destes pacientes. Muitas sdo as partes a quem
interessa e participa do processo de desenvolvimento de um ecossistema MHealth, contudo, de

acordo com Aitken and Lyle (2015) e Petersen et al. (2015), as principais sdo:

o Desenvolvedores de aplicativos: sdo responsaveis por produzir e integrar sistemas
MHealth com sistemas eletronicos de banco de dados de sistemas de satide se
preocupando com a seguranga, privacidade, padronizagéo e transporte dos dados

gerados por estes aplicativos;

o Orgio Regulador: responsavel por manter regras de aspectos regulatdrios para

sistemas ou aplicativos MHealth;

o Sistemas de Saude: sdo sistemas hospitalares e de satde, centros de cirurgia, UTIs,
agéncias homecare entre outros sistemas, que buscam melhorias na eficiéncia
operacional, a reducdo de custo na prestagdo de cuidados e a capacidade de acom-
panhar com mais facilidade as moléstias de cada paciente através de relatérios

gerados;
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Paciente: além de ser o principal interessado e ter um papel fundamental no pro-
cesso, geralmente participa nas conversas com os profissionais de saide e desen-

volvedores;

Familias e cuidadores: sdo responsaveis pelos cuidados dos pacientes e buscam
melhorias na prestagao, coordenagdo e gestao mais eficiente de cuidados e dimi-

nuigdo dos erros médicos;

Médicos: embora seja necessario uma mudanga de comportamento e cultura
entendendo a importancia da tecnologia da informagido e comunicagdo na édrea
da satde, muitos médicos ja apéiam a utilizagdo destas tecnologias na busca de

acompanhar mais de perto seus pacientes.

Pesquisadores: potencialmente podem contribuir para gerar mais e melhores da-
dos para ensaios clinicos e pesquisas de comparagdo de eficacia através de dados

coletados em sistemas MHealth;

Atores politicos: politicos e legisladores sao, também, pecas fundamentais nesses
sistemas, que através deles, podem obter melhores dados que permitam tomar
decisdes e facilitar o desenvolvimento de incentivos alinhados para as partes inte-
ressadas por meio do uso do MHealth. E neste aspecto conseguem expandir mais
os cuidados na prevengio, promogdo e diagndstico ofertados através da saide

publica.

Pagadores e compradores (incluindo seguradoras de satide): estes interessados
olham para o MHealth como uma forma de melhorar os resultados de satde, pro-
porcionando mais facilmente os dados disponiveis e alcancando maior eficiéncia

e redugio de erros médicos;

Empresérios: parte que pode enxergar nas tecnologias MHealth uma forma de
contribuir para uma maior qualidade de vida para os seus funciondrios através de

programas de bem-estar, por exemplo; e

Outros: vendedores, fornecedores, distribuidores, pequenos e médios desenvol-
vedores de aplicativos empresariais e consultores podem desenvolver negdcios
através de tecnologias MHealth, além disso, as plataformas e sistemas operacio-
nais também se beneficiam destes desenvolvimentos. Lembrando que quanto
mais houver expansdo de utilizagdo mais barateamento de hardware e software

teremos.
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4.5. Os desafios do mHealth

As principais barreiras para a adogdo do MHealth, segundo Mehregany and Saldivar
(2012), sdo a resisténcia a inovagao — segundo a PWC (2016), a natureza conservadora de
cerca de 27% dos médicos, ameagam os avancos do MHealth, a falta de infraestrutura e custo
de aquisigdo e propriedade das tecnologias. Segundo a WHO (2016), um grande obstéculo a
adogdo generalizada do MHealth em grande escala tem sido, também, a auséncia de padroes
por parte de agéncias reguladoras para a troca de mensagens e armazenamento de dados dos

pacientes.

Grande parte da preocupagdo sobre o uso do MHealth dar-se-4, também, pela segu-
ranca da informacao que estd sendo acessada e armazenada em dispositivos méveis. Ao passo
que MHealth proporciona mobilidade e conectividade remota, traz, além disso, significati-
vamente, mais ameacas de seguranga que sistemas de saide que funcionam através de redes
cabeadas tradicionais. Outras barreiras politicas para MHealth sdo o custo de implementagdo

e manutengao de infraestrutura, responsabilidade e questdes de seguranca.

4.6. O futuro do mHealth

Um dos principais aspectos da MHealth é a possibilidade de proporcionar a integracdo
inteligente de servicos de saude, tornando a informagédo disponivel no lugar e no momento

certos, desde que hajam padrdes de troca de informagdes de uma maneira confidvel.

Com base nas possibilidades do MHealth é possivel esperar para o futuro os seguintes

servigos ou tecnologias:

o Alta personalizagdo de registros médicos: como a aquisi¢gdo de dados se tornara
simplificada, registros médicos serdo extensos, detalhados e personalizados para

cada individuo;

o Dados Inteligentes: com o grande volume e confiabilidade de registros médicos,
conjuntos de dados e sistemas de analises desses dados vdo comecar a desempe-
nhar um papel nos diagnosticos e prescricdes dos pacientes. A interoperabilidade
permitira, ainda, com as informagées compartilhadas internacionalmente, bene-

ficiar hospitais e clinicas em todo o mundo;

(118)




CAPITULO Il

Novas Tecnologias: Internet e Comunicagao, mHealth

Big Data e Inteligéncia Artificial: técnica de Inteligéncia Artificial (machine lear-
ning, probabilistic modeling, predictive modeling, entre outras) junto ao grande
volume de dados, irdo encontrar limiares de interven¢do do governo para mu-
dangas na progressdo da doenga em uma populagio, encontrar padrées de uma
doenga das pessoas em uma regido, facilitando a manipulagdo de novas drogas
ou identificando populagdes em niveis de risco de contragdo de uma doenga, por

exemplo.

Gestdo do sistema de saude em paises em desenvolvimento: MHealth ird auxiliar
a populag¢do e governos a prevenir e erradicar epidemias mais facilmente, bem
como a melhorar a gestio de doengas infecciosas, através do facil acesso as infor-

magdes por parte dos profissionais de satde;

Tecnologias através dos sensores: MHealth ird apresentar o verdadeiro potencial
dos sensores que estdo cada vez menores e mais precisos. Esses sensores se tor-
nardo mais presentes em nossas rotinas para coletar dados e gerar feedback em
tempo real das condigdes vitais dos individuos, por exemplo, ao tempo que envia

esses dados ao seu médico;

Tecnologias Vestiveis: agregando internet das coisas aos sensores, weareables po-
dem ser o ponto maximo a ser alcancado nas tecnologias de coletas de dados para
sistemas MHealth;

Computagio sensivel ao contexto: com base nos sensores e nas tecnologias vesti-
veis, a computagdo sensivel ao contexto ird ser mais explorada a fim de tornarem

os sistemas e feedbacks mais assertivos;

Seguranga das informagdes: formas e técnicas de combate a ataques que amea-
¢am a privacidade dos pacientes devem estar em constante evolucdo, esse tipo de
evolugdo se da nos protocolos de comunicagdo de dados, bem como nas formas

de armazenamento;

User Experience (UX) design: inovag¢des na interagdo humano-computador irdo
conduzir a usabilidade de aplicativos MHealth. Sem essa preocupacio, o futuro da

MHealth podera ser de frustagdes com sistemas de uso dificultado.
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tecnologias moveis
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Abstract

The chapter presents the mHealth area and some applications scenarios in Brazil and
in the world. The use of mobile technologies, in special, smartphones, in the health context is
growing to intervention and prevention actions and to accomplishing the user’s health. Besides
the expansive area, more validation and evaluation research are needed. Many of interventions
still centered in an interventionist perspective when we need also direct them to health promotion
actions. The text presents an overview of the area, possible application to local context to, in the
end, describes four interdisciplinary projects executed or in execution at Health Promotion Grad-

uate Program — UniCesumar.

Keywords: mHealth, health promotion, mobile technologies, health interventions.
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Resumo

O capitulo apresenta o campo da mHealth (Satide Mével) com cendrios de aplicagdes no
Brasil e no mundo. O uso de tecnologias moveis, em especial o smartphone, no contexto da satide
é crescente com agdes de intervengdo, prevengdo e acompanhamento da satide dos usudrios. Ape-
sar do expansivo campo, mais pesquisas de validagdo e avaliagdo das propostas sio necessdrias.
Muitas dessas inovagdes ainda ficam centradas numa perspectiva intervencionista devendo tam-
bém ser direcionadas para agdes de promogdo da satide. O texto apresenta o panorama da drea,
com cendrios de aplicagdes a contextos locais e, por fim, descreve quatro propostas e perspectivas
de pesquisas interdisciplinares executadas ou em execu¢do no Programa de Pés-Graduagdo em

Promogdo da Satide da UniCesumar.

Palavras-chave: satide movel, promogdo da satide, tecnologias méveis, intervengdes em

satide.
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5.1. Introducao

Nos tltimos anos, a onipresenca dos aparelhos celulares nos mais diversos ambientes
e situagdes confirmaram a tendéncia de uma computa¢io ubiqua, pervasiva e mével [Wei-
ser,1991; Rheingold, 2007]. O uso do celular varia de acordo com a cultura, género, idade.
Pesquisadores descrevem o telefone celular como um tipo de tecnologia com enorme poten-
cial na drea econdmica, politica, de comunicagio e da saude [Katz e Aakhus, 2002; Castells et
al., 2006; Goggin, 2006;]. No que se refere ao campo da satde, vimos o surgimento do termo
mHealth (mobile health ou saide mével) que designa “a utilizagdo de dispositivos méveis e
sem fios para melhorar as condigdes, servigos e pesquisas em saude” e que pode consistir em
mensagens de texto, aplicativos baseados no smartphone, dispositivos médicos ou telemedici-
na [Bonome et al. 2012; De La Torre-Diez et al. 2015; Gagnon et al. 2016; Ranney et al. 2014;
World Health Organization 2011; Yasmin et al. 2016].

A tendéncia de incorporagio das ditas “novas tecnologias” na satde néo é um feno-
meno recente. Tecnologias sdo frutos de pesquisas e beneficiadas por politicas publicas que
avaliam a incorporac¢do de novos equipamentos e técnicas. Destaca-se, dentro desse contexto,
0 CONITEC - Comissdo Nacional de Incorporagio de Tecnologias no SUS, setor responsavel
por aceitar, recusar e avaliar a possibilidade de incorporar novas tecnologias no sistema publi-
co de sadde [Instituto de Saude 2012; Silva et al., 2012]. H4, também, uma estreita relagdo entre
o emprego da tecnologia com o aumento da longevidade populacional, considerando todas
as instancias beneficiadas pela pesquisa cientifica e tecnoldgica: de novos instrumentos para
diagndsticos, tratamentos, farmacos, de acompanhamento para a educagdo e comunicagéo
em saude. Essas incorporagdes técnicas modificam as estratégias de prestagdo de servigos em
saude por todo 0 mundo, de modo que seu potencial é reconhecido e incentivado pela Orga-
niza¢do das Nagdes Unidas (ONU) e Organizagdo Mundial da Satide (OMS). No atual estagio
de desenvolvimento, reconhece-se a origem ao conceito mHealth (mobile health) como um
novo estagio da e-health e se abre um novo momento para pesquisas e para o desenvolvimento

tecnoldgico.

No que se refere & adesdo desse tipo de tecnologia mével pela populagdo, no geral,
percebe-se a velocidade e o desejo dos individuos em possuir, cada vez mais, modelos mais
rdpidos, multifuncionais e conectados em seus bolsos. Atualmente, o smartphone ¢ utiliza-
do por mais de 100 milhdes de usudrios em todo o mundo e considera-se que o numero de
pessoas no planeta que possui um telefone celular tem crescido exponencialmente durante a

ultima década.
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O Brasil tem hoje mais telefones celulares do que habitantes e estima-se que sejam mais
de 270 milhdes de aparelhos e, destes, pelo menos 50 milhdes sdo smartphones com acesso a
internet [Elitte 2015]. O pais ainda dispde de uma ampla rede de sistemas de informagdo em
saude, estando grande parte de suas informagdes disponiveis na Internet, via departamento
de informatica do Sistema Unico de Sadde (DATASUS). Acompanhando o processo de evolu-
¢do dos Sistemas de Informagdo que atuam nos ambientes empresariais, na satide também ha
uma variedade de sistemas desenvolvidos para atender dimensdes isoladas [Maria et al. 2015]
ou que lidam com a grande quantidade de dados (big data) disponiveis no campo da saude
[Chiavegatto Filho 2015]. As dimensdes continentais e a presenca de areas isoladas ou com
pouca presenca de servicos do estado abrem a perspectiva para o uso da mHealth que ende-
recem ag¢des para essas comunidades, como ji vem ocorrendo em paises em desenvolvimento
[Dammert et al. 2014; Dhiliwal and Salins 2015; Ganapathy et al. 2016; Klasnja and Pratt 2012;
Siedner et al. 2015]. Apesar da enorme variedade de aplicativos voltados (ou classificados) para
“saude”, ha ainda poucos estudos que avaliam a eficicia desses aplicativos direcionados para a
saude [BinDhim et al. 2015].

A disseminagdo do uso do celular para o controle da saude deve-se a dois fatores: O
primeiro deles é o autocuidado com exemplos de aplicativos em que o paciente pode inserir
dados do seu cotidiano, tais como alimentagdo, atividades didrias, exames e tratamento e, a
partir das informagdes, receber mensagens, alertas e recomendagdes de cuidados e compor-
tamentos mais sauddveis. Esse tipo de app tem excelente receptividade, desde que elaborado
com interfaces amigaveis aos usudrios e aos profissionais de saude. O segundo esta relaciona-
do a possibilidade de estabelecer um meio adicional de contato com o médico ou profissional
da saude, muitas das vezes limitado ao dia da consulta presencial. Isso, por si s6, pode ser um
excelente atrativo e benéfico para o uso de equipamentos portateis por pacientes portadores de

doengas cronicas, por exemplo.

A capacidade de processamento, de comunicagio e localizagdao permitem hoje ao dis-
positivo desempenhar outras fungdes, abrindo espago para pesquisas no campo da satde, que
variam com o uso do smartphone para realizar intervenc¢des, monitorar dados do usudrio e
até auxiliar diagndsticos e transmissdo de dados de varios tipos de doengas ou relacionadas a
comportamentos e idades [Guo et al. 2015; Tozzi et al. 2015]. No entanto, apesar da diversida-
de de propostas, os orgamentos e escopo das agoes de mHealth ainda sdo timidos e insipientes
se considerarmos os multiplos cendrios onde as pesquisas podem se enveredar e beneficiar. Ha
um novo panorama tecnoldgico e comportamental de uma populagio cada dia mais conecta-
da e tecnologicamente mediada. Acreditamos também que é relevante incorporar a mHealth
dentro de uma dinamica de prevengdo e promogio da satide e ndo apenas de uma visdo de

tratamento ou médica/hospitalocéntrica da saude. E nessa perspectiva que nos tltimos anos,
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pesquisadores do Programa de Pés-Graduagdo em Promogao da Satide da UniCesumar vém se
debrugando com pesquisas em mHealth com diferentes configuragées. Esse capitulo apontara
alguns caminhos pensados e esbogados pela equipe numa perspectiva interdisciplinar com

exemplos de projetos concluidos e em execugdo na instituigao.

5.2 Projecoes para a mHealth

O mercado de aplicativos méveis tem crescido exponencialmente no pais. Segundo
dados da Morgan e Stanley Research, a projegdo ¢ de crescimento de 300% até 2017. Numa
escala maior, a receita global em 2013 do mercado de aplicativos foi o de US$ 27 bilhdes, com
crescimento de 100% ao ano comprova que esse é um nicho a ser explorado. Pesquisas da
Gartner preveem que o mercado chegue a US$ 77 bilhées em 2017 e lembramos que em 2013
foram vendidos 1 bilhdo de smartphones. No Brasil, temos mais de 43 milhdes de usudrios de
smartphone, representando 17% dos celulares no pais e a expectativa é de que em 2017, 70,5%
dos brasileiros tenham um modelo de smartphone. De todas as tecnologias digitais (SmartTy,
notebook, leitores digitais) o telefone celular é a que possui mais penetragdo na populagio. Da-
dos ainda confirmam a constante posse do aparelho pelos individuos de forma pervasiva em
todos os lugares e durante varias horas por dia, sendo 73% dos brasileiros que usam o celular
constantemente e néo saem de casa sem ele. Outra tendéncia que mostra a poténcia desse setor
produtivo estd em dados que informam que as pessoas gastam seis vezes mais tempo em apps

do que em sites no celular.

O uso da Internet através do telefone celular também vem suplementando o uso da
Internet em computadores desktop. O mercado geral de aplicativos no Brasil entdo movimen-
tou em 2015 cerca de US$ 25 bilhdes e colocou o pais como o 5° maior mercado de TICs. Os
apps sdo uma parcela dessa fatia que ainda conta com nucleos isolados de pesquisa e criagdo.
Se tomarmos em conta a quantidade de aplicativos voltados para a satide (em algum dos seus
aspectos) vé-se que ainda ha forte presenca de aplicativos de iniciativa privada gerando de-
manda por aplicativos de servigos publicos na qual nossa pesquisa pode se inserir e preencher,
desta vez focada no mHealth. Nossos projetos se beneficiam das recentes politicas de incluséo
digital lancadas pelo governo que prevé mais lugares com acesso a Internet, zonas Wi-fi livres
e barateamento dos pregos dos equipamentos em agdes de inclusio digital. O Ministério das
Comunicagdes, por exemplo, possui uma série de iniciativas para ampliar o acesso a internet e
de criagao de aplicativos e outros projetos de inovagao e havia aprovado em julho de 2015, 404
aplicativos nacionais para serem oferecidos em celulares vendidos no Brasil com beneficios

fiscais. Para conseguir os beneficios tributarios, os smartphones fabricados no Brasil devem
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custar até R$ 1,5 mil, disponibilizar aos usudrios um pacote minimo de 50 aplicativos brasilei-

ros e atender as defini¢des tecnoldgicas determinadas pelo Ministério [Tozetto 2013].

Até 2017, espera-se também que o mercado de mHealth gere, mundialmente, uma
receita de US$ 23 bilhdes [Sebrae 2014]. A Europa e a regido Asia-Pacifico (APAC) deverio ser
o grande mercado consumidor com 30% cada, seguido da América do Norte (EUA e Canada)
com 28%, América Latina com 7% e a Africa com 5%. Na América Latina, o Brasil devera
representar 45% do mercado de mHealth, muito superior ao segundo colocado, Argentina
(13%). Um estudo traz ainda algumas informagdes sobre o mercado da América Latina: 60%
das solugdes em mHealth sdo voltadas para o fortalecimento do sistema de satide e aplicagdes
para armazenamento e recuperagio de registros de pacientes, aliado ao suporte a decisdo de

profissionais, como tratamentos e dosagens corretas [Sebrae 2014].

Ha muito tempo especialistas do setor de tecnologia defendem a utilizagdo de disposi-
tivos moéveis na satde, especialmente na melhoria dos cuidados relacionados a promogéo da
saude e preven¢io de complica¢des das doengas, redugdo de atendimentos médicos desneces-
sarios, racionalizagdo dos custos assistenciais e possibilidade de dar maior poder ao paciente
para que este monitore a sua condigdo de saude. Uma pesquisa publicada pela GSM Asso-
ciation - GSMA, entidade que representa as operadoras de celulares e diversos fabricantes de
infraestrutura e dispositivos moveis, realizada em parceria com a Pricewater House Coopers
Private Limited (PwC), demonstrou que o uso de mHealth poderia resultar, em 2017, uma
economia de US$ 14,1 bilhées no Brasil e US$ 3,8 bilhdes no México em custos e a inclusdo
ao sistema de saude de mais de 40 milhdes de pacientes, paises em que a tecnologia aplicada a

aparelhos moveis ainda é pouco utilizada [Vishwanath et al. 2012].

O estudo ainda destaca os obstéculos que, hoje, impediriam para que essa projegdo
aconte¢a nos préximos anos. E apontada a necessidade de um plano de agio do governo e dos
orgdos reguladores, do contrario, somente 10% dos pacientes poderdo se beneficiar da tecno-
logia, justamente em regides onde as pressdes sobre os recursos de satde e a carga das doengas

crbnicas deveriam priorizar a implantacdo de solugdes inovadoras e de baixo custo.

Dentre os beneficios relacionados & mHealth, o relatério ainda destaca a capacitacio
dos pacientes cronicos e de baixa renda. Essa tecnologia proporcionaria acesso aos cuidados de
saude, em 2017, para mais 28,4 milhdes de pacientes no Brasil e 15,5 milhdes de pacientes no
México, contribuindo para melhoria do seu estilo de vida e redu¢do do impacto das doengas
cronicas de milhdes de cidaddos, resultando em cerca de 16.000 vidas que poderiam ser salvas.
Além disso, 200.000 empregos seriam criados para sustentar as implanta¢des da mHealth nos

dois paises.
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Os servigos de diagndstico serdo o segundo maior segmento, com 15% do mercado
global do mHealth (US$ 3,4 bilhoes). Isso inclui a telemedicina mével e os centros de atendi-
mento de saide, que permitem a conexio de pessoas de dreas isoladas com os profissionais de
satide, como é o caso do servico Telenor Teledoctor, no Paquistdo, que oferece acesso 24 horas,

7 dias por semana, aos médicos qualificados [Burney et al. 2013].

Os servigos de tratamento serdo a terceira maior oportunidade de receita, com 10% do
mercado geral (US$ 2,3 bilhdes). Os exemplos atuais incluem os servigos que asseguram aos
pacientes aderir as programagdes de tratamento, tal como o Vitality Glow Caps, que lembra os
usudrios, por meio de SMS e chamadas telefonicas, que devem tomar sua medicagdo [Vishwa-
nath et al. 2012].

5.2.1 mHealth e Promogao da Satide

Dentre as principais vantagens para as agoes em mHealth temos listado a possibilidade
de sair do ambiente clinico, hospitalar e laboratorial para pensar na saide de forma holistica e
a todo momento num contexto de vida 24 horas por dia [Rajaratnam and Arendt 2001]. Ta-
manha interagdo com o dispositivo e sua presenga a todo o momento permitem, por exemplo,
que os smartphones consigam monitorar a qualidade do sono do usudrio [Oliver and Flores-
-Mangas 2007; Zhenyu Chen et al. 2013]. Essa onipresenca do dispositivo desencadeia alguns
desafios e contradigdes, aquele ato de interagir com o celular na cama, antes de dormir, vem
sendo acusado como responsével por uma ma qualidade do sono [Demirci et al. 2015; Lanaj et
al. 2014; Van den Bulck 2007]. O dispositivo de fato funciona como uma extensdo natural do
nosso corpo e sentidos e torna-se um aparato individual e ndo-compartilhdvel. Assim, agdes
de intervencdo e promogao da saude podem ser barateadas, uma vez que o usudrio pode usar
seu proprio aparelho [Tibes et al. 2014]. A mHealth também se apresenta como um campo
promissor para aumentar/incentivar abordagens de promogdo da satde, prevengéo de doen-
¢as, prestagdo de cuidados e monitoramento em paises de baixa renda, onde os projetos pilotos

sdo importantes [Gagnon et al. 2016].

Em algumas abordagens, as agées de mHealth sdo enviadas no momento e local de
escolha do participante; elas ndo dependem da disponibilidade de profissionais presentes; e
pode ser facilmente dirigidas a populagdes de alto risco, que apresentam altas taxas de pro-
priedade de telefone celular, porém baixa acessibilidade aos cuidados de satde tradicional ou
populagdes em zonas remotas. A mHealth pode ser um formato particularmente promissor
para a entrega desses cuidados preventivos e promotores da satide [Ranney et al. 2014] e varias
iniciativas do mHealth em todo o mundo estdo fornecendo os primeiros indicios sobre o po-

tencial de utilizagdo das tecnologias mdveis e sem fio na saude [Free et al. 2011].
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As mensagens de texto sdo boas ferramentas para se usar no contexto da promogao da
saude e o conteudo pode ser personalizado em cada interven¢io. Principalmente, as mensa-
gens que consistem de simples lembretes, como tomar seu medicamento no horario adequado
[Glascock and Kutzik 2000], ou aquelas que informam para que o usudrio siga o conselho do
seu médico sobre dieta [Sama et al. 2014], ou, mude seu estilo de vida, aumente suas atividades
fisicas, dentre outras situagdes, que acabam reduzindo custos. Esse contetudo pode ser perso-

nalizado de acordo com as necessidades clinicas de cada paciente [Yasmin et al. 2016].

No estudo realizado por Stoner e Hendershot [2012b], direcionado a individuos que
faziam uso abusivo do édlcool e estavam em tratamento, a utilizagdo de mensagens de texto
(SMS) para lembra-los do uso da medicagdo mostrou resultado satisfatério uma vez que foi
capaz de melhorar a aderéncia aos medicamentos. Uma revisao sistematizada realizada por
Darlow e Wen [2015] identificou um total de 11 intervengdes, relatados por 14 manuscritos,
que faziam uso da mHealth para ajudar aos pacientes a manter o controle de seus sintomas,
gerenciar seus cuidados e melhorar a comunicagdo com a sua equipe de cuidados de satde.
Uma interven¢io por meio de SMS para a cessagdo do tabagismo mostrou-se eficaz, além de
levantar a possibilidade de que, com base na tecnologia maével, intervengdes podem ser efica-
zes para modificar outros fatores de risco comportamentais para doengas [Free et al. 2011].
Esses estudos evidenciam a importancia da transmissdo da informacao e, consequentemente,

da educagio em satide dos individuos para a redugio dos indices epidemioldgicos.

Essas acoes de mHealth evidenciam sua aplicabilidade em programas de educagio
e sensibiliza¢do, em grande parte sobre a divulga¢do de informagdo de massa da fonte para
o receptor por meio do SMS. As mensagens sdo enviadas diretamente para os telefones dos
usudrios oferecendo informagdes sobre varios assuntos, incluindo os ensaios e métodos de
tratamento, disponibilidade de servigos de satde e gestdo de doengas [Vital Wave Consulting
2009]. Estudos realizados por Cipresso et al. [2012] parecem mostrar também a eficicia de
induzir estados afetivos positivos e negativos, usando smartphones por meio de apoio, acom-
panhamento e tratamento remoto, permitindo um maior envolvimento no cuidado continuo

dos pacientes.

O mesmo autor ainda comenta outras situa¢des aplicaveis, como a que consiste de
um numero de telefone especifico para que um individuo seja capaz de chamar e acessar uma
gama de servicos médicos. Estes incluem consultas telefonicas, aconselhamento, reclamagdes
de servicos e informagdes sobre as instalacdes, medicamentos, equipamentos e/ou clinicas.
Alguns projetos fornecem aplicativos que auxiliam na tomada de decisdo médica e outros pro-
jetos permitem o auxilio para que o paciente reconheca os sintomas e possiveis agravantes.
Em tais casos, conhecidos como telemedicina, os pacientes podem tirar uma fotografia de um

ferimento ou doenga e permitir que um médico auxilie no diagndstico a distancia. Sdo casos
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e aplicagoes inclusive do uso de aplicativos e redes sociais por dermatologistas e outros profis-
sionais da imagem que vemos com a cria¢do de grupos em aplicativos para discussdo em torno
de algumas imagens e duvidas dos profissionais [Dhuvad et al. 2015; Graziano et al. 2016;
Khanna et al. 2015; Petruzzi and De Benedittis 2016; Senthoor Pandian et al. 2014].

Numa perspectiva similar, algumas pesquisas apontam que os aplicativos médicos
possuem um grande potencial para melhorar a pratica clinica, mas pouco se sabe sobre os
possiveis perigos associados a sua utilizagdo. Buijink et al [2012] vislumbram a necessidade
de procedimentos regulamentares e adequados, para permitir que o potencial dos aplicativos
seja cumprido e que estes possam garantir a seguranga do paciente. Aplicativos méveis sdo
softwares desenvolvidos para smartphones e tablets utilizados para as mais diversas finalidades
(jogos, comunicagdo, entretenimento etc) e tornaram-se importantes ferramentas da mHealth
a medida que permitem suporte remoto a pacientes ou autopromogio de cuidados em satde.
Sua principal aplicagdo tem sido auxiliar politicas publicas de combate a doengas, como obesi-
dade, tabagismo e, particularmente no Brasil, a dengue, além de estimular o usudrio a manter

ou iniciar praticas benéficas a sua satide e bem-estar [Bonome et al. 2012].

Aplicativos de satide se confirmam como tendéncia ao fazerem uso dos sensores em-
butidos nos smartphones (por exemplo, acelerdmetro, bussola ou cdmera) para obter medi-
¢des Uteis para a prética clinica, o que abre um enorme escopo de possibilidades visto que o
numero e qualidade dos sensores embarcados nos dispositivos [Liu 2013]. Essas aplicagdes
médicas mdveis sdo uma tecnologia emergente que precisa ser devidamente validada, junto
com a plataforma mével especifica para garantir o seu funcionamento seguro e eficaz. Ao cole-
tar, tratar e transmitir dados do usudrio (perfil, localiza¢do e outros dados pessoais) abre-se o
debate sobre ética, privacidade e controle dos dados e novas leis e regulamentagdes estio sendo
elaboradas [ENISA-European Network and Information Security Agency 2011; Lupton 2012;
Luxton et al. 2012; Martinez-Pérez et al. 2014; Opinion 1/2015 2015].

Corroborando com a necessidade de mais plataformas para validagdo dos aplicati-
vos, Masterson Creber et al. [2016] analisaram 3.636 aplicativos potencialmente relevantes
ao portador de insuficiéncia cardiaca e encontraram que apenas 34 preencheriam os critérios
de inclusido e de uma utilizagdo com informagdes fidedignas. Os pesquisadores em relagdo
sugerem que muitos aplicativos ndo atendem aos critérios pré-especificados de qualidade das
informagdes, contetido ou de funcionalidades. Levando em consideragido que boa parte desses
apps estdo disponiveis nas lojas virtuais para a aquisi¢do de graga pelos usudrios, os resultados
comprovam dois aspectos importantes: 1) a variedade de aplicativos e o facil acesso a eles por
meio de usudrios comuns e; 2) a dificuldade de se reconhecer bons softwares e apps no campo

da saude.
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Ao mesmo tempo, a facilidade de programagao, plataformas abertas e de cddigo livre
também abrem a perspectiva de que a inovagdo em satude pode ser trabalhada com pequenos
grupos e sob nossa perspectiva, o préprio processo de construgdo de aplicativo para a saude
foi incorporado como proposta de promogio e empoderamento para a satde [Ferreira et al.
2015].

Como a linha da tecnologia mével aplicada a satide é um campo novo e em desen-
volvimento no nosso pais, acreditamos ser necessario apontarmos, agora, algumas dire¢oes
tomadas por nosso corpo de pesquisa. Nossa diregdo é a criagao e inovagao tecnoldgica, ou uso

de tecnologias ja existentes numa perspectiva de prevengdo de doengas e promogao da saude.

5.3. Caminhos apontados para mHealth e
Promocao da Saude

O panorama apresentado mostra o campo da mHealth como diverso e aberto a inime-
ras possibilidades. Nesse momento, apontamos perspectivas de trabalho inauguradas por pes-
quisas interdisciplinares em execug¢do no Programa de Pés-Graduagdo de Promogao da Satde
da UniCesumar, em Maringa-Parand. Serdo quatro os projetos e agdes comentadas aqui: a) a
criagdo de protétipo de aplicativo para assisténcia materna infantil; b) o processo de criagdo de
um app de forma coletiva por uma comunidade e estudantes, como a¢do para empoderar uma
comunidade para lidar com a dengue; ) a possibilidade do uso do apps Whats (e do SMS) em
intervengdes para adesdo a programas ou educagio em satde e; d) a necessidade de pensar em
acdes de promogao da saude para usudrios frequentes da tecnologia mével e seus desdobra-

mentos para a melhoria da qualidade de vida.

5.3.1. Guuda: apps materno infantil

Vimos que muitos aplicativos, ferramentas e diferentes tipos de intervengdes vém
ganhando cada vez mais espago no ambiente tecnolégico, visando a melhoria dos servigos
da tecnologia em saude. Um exemplo sio as interven¢des em mHealth dirigidas as mulheres
gravidas, podendo ser uma solugio eficaz para melhorar a relagdo materna durante a fase pré-

-natal.
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No ano de 2014, iniciamos o desenvolvimento de um protétipo de aplicativo chamado
“Guuda’, que serve como assistente pessoal na satde materno-infantil®. Alternativas de co-
municagdo e informagio em saide para gestantes sio um campo que se abriu ultimamente
com a incorporagdo da mHealth. Pesquisas ja mostraram a relevancia e pertinéncia do uso
dos smartphones em agdes e intervengdes em satide nos mais diversos cendarios [Cole-Lewis
and Kershaw 2010; Douglas and Free 2013; Vollmer Dahlke et al. 2015]. Nossa intengio foi a
de criar um app como assistente pessoal [Olla and Shimskey 2015] para informar e divulgar
informagdes para a gestante, enviando notificagdes e fazendo o acompanhamento dos exames
por meio de lembretes inseridos num contexto de calendario de eventos gestacionais. Sdo to-
das informagdes relevantes da semana gestacional (tais como: exames, o que estd acontecendo

com o bebé, alteragdes fisioldgicas etc.).

Sabemos também que a complexidade dos problemas relacionados a satide materno-
-infantil exige alternativas construidas interdisciplinarmente, uma vez que se inserem num
contexto em que estdo presentes aspectos culturais, epidemiolégicos, ambientais, de infraes-
trutura de um modo geral, de acesso & informagao etc. Tecnologias podem auxiliar nessa fase
nas mais diversas etapas, no entanto, mesmo com todo recurso de instrumentacdo, alguns
habitos e intervengdes de comunicagao para educagao e empoderamento dessas mulheres du-
rante a fase gestacional sdo necessérias [Carvalho and Gastaldo 2008; Costa et al. 2009; Gohn
2004; Schmidt and Argimon 2009; Sicoli and Nascimento 2003; Silva, R. M. Da et al. 2012].

Entre as intervengdes que sdo descritas como exitosas estd a “Pregnancy care advice by
SMS”, que tratou do envio de mensagens via SMS para as mulheres gravidas e moradoras de al-
deias remotas de Bangladesh e India com o objetivo de sensibilizar e informé-las sobre tépicos

uteis e aconselhamento pré-natal apropriado para cada fase da gestagao [Chowdhury 2014].

Em seu aspecto conceitual, o app do grupo da UniCesumar estd sendo desenhado se-
guindo as orientagdes da cartilha Mamde Paranaense, disponivel e entregue as gestantes na
primeira consulta com o médico no setor publico [Secretaria de Estado da Saude do Parana
2014]. O documento abrange consultas de pré-natal e puericultura, além de urgéncias destes
e outros grupos populacionais. Assim, transportam-se esses elementos para um aplicativo e
acrescentam-se informacdes que serdo disponibilizadas para a gestante a cada semana. A in-
terface do app se inspira no conteudo da cartilha fisica Mamae Paranaense e buscamos, assim,
fortalecer o programa Mamaie Paranaense e Rede Cegonha (nacional), além da possibilida-
de para empoderar mulheres em fase gestacional. Lembramos, no entanto, que o app néo foi

criado para substituir a consulta médico-paciente e nio se configura como uma agio de tele-

4 - O projeto desenvolvido pelo Bolsista de Iniciagio Cientifica Rafael Nunhez Meyer (Eng. Software) conta com a colaboragio dos
docentes Flavio Bertolozzi, do médico Ewandro Braz Contardi e mais recente com a colaboragao da Profa. Dra. Andrea Grano. Trata-se
de um projeto que se desdobra do projeto e-SMI Satide Materno-Infantil coordenado pelo Prof. Flavio Bortolozzi.
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medicina, mas sim como uma ferramenta complementar de transmissdo de informagéo para
a educagio em saude. Trata-se da perspectiva de criar a responsabilidade e conhecimento de
momentos fases de sua gestacdo, conforme apontada por pesquisas de natureza semelhante
[Abroms et al. 2015; Sondaal et al. 2016; Tamrat and Kachnowski 2012; Willcox et al. 2015]. O
app, por meio de interface de notificagdo e agenda, permitira a gestante acompanhar algumas
informagdes relevantes para a sua saide e da formacédo do feto semanalmente, além de ajudd-la
a lembrar de exames e consultas e de levar a cartilha fisica nessa oportunidade, otimizando o

contato com o profissional de saide [Fernandes and Vilela 2014].

No que se refere & usudria final, consideramos a classificagao entre dois grupos de ges-
tantes: baixo e alto risco. O pré-natal de alto risco ocorre em cerca de 10% das gestagdes que
cursam com critérios de risco, o que aumenta significativamente a probabilidade de intercor-
réncias e 6bito materno e/ou fetal nas gestagdes de alto risco [Brasil 2012; Ministério da Satde
2005; Viellas et al. 2014]. Para as gesta¢des de baixo risco foram listados, com base na orienta-
¢do de profissionais da saude e de literatura especializada, exames que sdo basicos e comuns a

maioria das gestantes [Brasil 2012].

A criagdo desse tipo de aplicativo atende & demanda crescente de sistemas que funcio-
nam como assistentes pessoais e tomam vantagem da presenga constante do smartphone no
bolso praticamente a toda hora. No universo materno-infantil cabe lembrar que o smartphone
tem se tornado instrumento para a mie acionar uma variedade enorme de contetido (multi-
midia: can¢des de ninar, musicas, dicas e videos de especialistas) e lembra-se da tendéncia do
profissional da satde, em especial, do pediatra, em abrir grupo e comunicagido por WhatsApp,
por exemplo, para ajudar a tirar dividas rapidas das mamaes [Isabel Kalil 2016]. Segundo re-
portagem de série especial do Jornal Hoje, “Bebés Modernos”, de cada 100 aplicativos baixados
no Brasil cerca de 20 deles estdo relacionados a ajuda dos pais na relagio com os filhos [Rede
Globo de Televisdo - Jornal Hoje 2016].

5.3.2. RadarDengue e sketches: apps para mobiliza¢ao contra Dengue

Aplicativos, a exemplo do Guuda, se configuram como um novo momento para se pen-
sar em agdes de prevencdo e promogdo em saude. Levando em consideragio a tele-densidade
no Brasil podemos afirmar com a Anatel que temos cerca de 1,36 aparelhos por pessoa [Anatel
2016]. Se comparada a outras intervengdes, com e sem recurso tecnologicos, as agdes de mHe-
alth tém se mostrado de baixo-custo e alta penetragdo. Levando em consideragdo a relativa
facilidade em esbogar aplicativos com ferramentas educacionais, elaboramos um processo de
criagao coletiva de aplicativo para “combater o Aedes” Nessa perspectiva de design participa-

tério [Pilemalm and Timpka 2008; Sjoberg and Timpka 1998], uma comunidade composta
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por estudantes de ensino fundamental, médio e superior, bem como moradores de um bairro
na cidade de Maringa ajudaram a construir uma série de apps com propostas para o combate
a dengue, em 2014 e 2015.

Ao mesmo tempo, vé-se o surgimento do conceito de m-Learning associado a meto-
dologias e estratégias do uso das tecnologias méveis dentro de um contexto de ensino-apren-
dizagem [Briz-Ponce et al. 2016]. Ainda nessa perspectiva, percebeu-se o potencial das ferra-
mentas de criagdo coletiva e colaborativa para a criagdo e esbogo de apps que possam ajudar
uma comunidade a lidar com o problema da dengue e outras doengas relacionadas ao Aedes
aegypti. Em uma intervengéo realizada no bairro do Borba-Gato em Maringa-Parana pude-
mos, mobilizando diferentes atores, realizar o esbogo e o desenvolvimento de alguns aplica-
tivos como proposta para engajar a populagio a perceber o ambiente e a lidar com a dengue.
A versdo do aplicativo RadarDengue foi finalizada e disponibilizada para download na loja
virtual da Google. Como solugéo de projeto de pesquisa sua interface estd em constante apri-
moramento. O app funciona como uma rede social para usuarios compartilharem imagens dos
focos suspeitos da dengue, bem como agendarem e marcaram mutirdes de limpezas no bairro.
Diversos outros aplicativos foram esbogados e apontaram perspectivas diferentes, dentre elas
podemos destacar o desconto em imposto para lideres comunitarios e individuos, que pelo
aplicativo possa mobilizar a populagdo para limpeza e relatar “dentincia” dos lugares suspeitos.
Outro aplicativo indica postos de satide e informagdes de reconhecer os sintomas da dengue e,
por fim, outro, geolocalizar mosquitos em realidade aumentada com base nos dados do LIRA
(Levantamento Répido do Indice de Infestagdo por Aedes aegypti) para usuarios circularem
pelos bairros mais afetados numa espécie de serious game [Wattanasoontorn et al. 2013], ba-

seado em geolocalizagao.

5.3.3. Whats em intervengoes?

Além da construgio de apps como uma agéo de promocéo da saude, achamos interes-
sante apresentar aqui outras intervengdes esbogadas por nosso grupo que se propde a usar de

aplicativos ja instalados e populares na populagdo para se pensar agdes e intengdes de saude.

Lembramos, por exemplo, da popularidade do aplicativo para troca de mensagens
multimidia WhatsApp no Brasil. Trata-se do mais popular, usado por milhdes de pessoas em
diversos contextos, incluindo lazer, trabalho e educagdo. O app vem registrando um amplo
crescimento com aumento de até 1 milhdo de usudrios por dia, completando em 2014 cerca
de 600 milhdes de usudrios e com aplicagdes no campo da satde [Derek Cheung et al. 2015;
Gulacti et al. 2016; Johnston et al. 2016; Karapanos et al. 2016; Petruzzi e De Benedittis, 2016].

O WhatsApp é usualmente utilizado como aplicagdes méveis para compartilhar mensagens de

(135)

NOVAS TECNOLOGIAS APLICADA A SAUDE:
INTEGRAGAO DE AREAS TRANSFORMANDO A SOCIEDADE



textos de livre contetido, bem como imagens, videos, dudios, contatos, localizagdes e arquivos
[Karpisek et al. 2015]. Este aplicativo permite a troca de mensagens sem ter que pagar por
SMS, caracterizando uma das melhores op¢des para prestar servicos de satde nesta escala
[Robinson et al. 2015].

Percebe-se no uso do aplicativo a possibilidade de ampliar a formagao de grupos so-
ciais, que de forma online, ddo suporte uns aos outros. Essa formagdo de uma rede social e a
possibilidade de manter lagos afetivos com individuos distantes fisicamente se configura como
uma 6tima possibilidade para os promotores da saide. Contetidos ja sdo pensados para esse
tipo de ambiente (videos, memes e dudios), porém as a¢des ainda sdo timidas, de marketing

digital e pouco documentadas em ambientes académicos.

Dois projetos nascem no nosso programa com a perspectiva de enderecar agdes para
esse novo contexto social de intera¢do no app e estdo sob a orienta¢io do Prof. Dr. Marcelo
Picinin Bernuci. Trata-se da realizagdo de uma interven¢ao usando mensagens multimidia
em grupos de WhatsApp formado por mulheres atendidas em Unidade Bésica da Satde, in-
formando principalmente sobre o tema do cancer do colo de utero e mama. Trata-se de duas
doengas que ainda assolam a populagdo feminina, com alta taxa de cura quando diagnostica-
do precocemente [INCA. Instituto Nacional de Céncer José Alencar Gomes da Silva 2015a,
2015b]. Sdo também grupos populacionais que se valem das redes sociais para o suporte mu-
tuo com boas experiéncias nesse sentido no mundo online [Darlow and Wen 2015; Goswami
et al. 2010; Hall et al. 2015; Koskan et al. 2014; Mirkovic et al. 2014; Myrick et al. 2016]. As
mensagens enviadas durante algumas semanas visam informar e empoderar essas mulheres
com informagdes basicas, validadas por profissionais da satide, sobre prevengao, cuidados etc.
Busca-se transformd-las em multiplicadoras locais e desmitificar um tema, que sempre merece
mais destaque. Numa perspectiva similar, visa-se o uso do WhatsApp para contribuir para a
adesdo de individuos atendidos no programa HiperDia (Hipertensdo—Diabetes), em projeto

liderado pela Profa. Mirian Ueda Yamaguchi.

5.3.4. Mobilidade e (i)mobilidade

Nos parece interessante comentar que tecnologias méveis podem estar contribuindo
para uma certa “imobilidade” do usudrio em fun¢io do uso continuo e postura estitica da
maioria dos segmentos corporais. Ainda consideramos também a dimensio da atividade e
pratica fisica suportada ou auxiliada por meio dos smartphones. Irrompem nesse momento
diversos aplicativos e acessérios fitness que rastrelam movimento, postura, deslocamento do
corpo para, em diversas propostas, calcular gastos de caloria, percursos. Ha um dialogo entre

as tecnologias moveis e vestiveis que sdo langadas no mercado e permitem ao usudrio vestir
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o dispositivo [Fletcher et al. 2010; Pentland 2000]. No mesmo contexto, redes sociais online
beneficiadas pela presenca do smartphone, contribuem perigosamente para a divulgacéo de
imagens que néo fortalecem o consumo e a atividade fisica saudavel. Sdo imagens de alimen-
tos e dos chamados blogueiros fitness em redes [Boepple and Thompson 2016; Villiard and
Moreno 2012], como Instagram, por exemplo, que fazem um desservigo para o profissional
da saude e na nutri¢do ao divulgar imagens (algumas fakes) de usudrios em atividades que,
sem o acompanhamento adequado, contribuem para uma imagem do corpo e da perda de
peso facil. E nessa perspectiva que promotores da satide pensam em analisar e esbogar acdes
para alertar sobre esses riscos, dentre elas temos a pesquisa em execucio pela educadora fisica
Graciele Storlaski que alerta sobre o uso do Instagram como ferramenta para divulga¢do de
imagens e videos de usudrios com diversos “seguidores” mas com discursos perigosos sobre

essas praticas.

Ha de se comentar também da atragdo e deslumbre que a tecnologia ainda exerce no
individuo e nos dados sobre a frequéncia do uso do smartphone. Tempo e intensidade de
interagdo desencadearam pesquisas que observam dores musculoesqueléticas que estdo as-
sociadas ao uso do smartphone, principalmente em posturas inadequadas. O fisioterapeuta
Glaukus Bueno em sua pesquisa busca justamente entender esse contexto para depois pensar
em ag¢des de promogdo da satde que alertem aos usudrios sobre sua postura inadequada en-

quanto interage com o dispositivo.

Levando em consideragdo que um telefone celular ndo é mais apenas um telefone, tor-
nou-se parte integrante da vida moderna para muitas pessoas [Liang and Hwang 2016] e
como acontece com qualquer inovagdo que rapidamente altera a forma como as pessoas se
relacionam, o agressivo crescimento do smartphone tem provocado discussdes acerca de seus
beneficios e desvantagens [Borges and Joia 2013], assim como tem ocorrido em relagdo ao
celular e outras tecnologias de uso regular, como internet, jogos eletronicos, aparelhos digitais
de musicas e outros artefatos. No entanto, a presenga constante desses dispositivos, por ora
denominados de smartphones estd condicionando um maior tempo de manuseio, que pode
afetar a qualidade de vida do usudrio. Essa interagdo com o dispositivo é mais intensa com o
grupo de usudrios jovens e pela frequéncia e intensidade da agdo, algumas alteragdes fisioldgi-

cas e psicologicas ja sdo relatadas.

Lee e Seo [2014] destacam que se um smartphone é usado regularmente e por um
longo tempo, pode afetar a percepgdo correta do sentido proprioceptivo incentivando assim
o movimento anormal do sistema musculoesquelético. Se esta condi¢do se mantiver, isso afe-
taria negativamente a qualidade de vida da vida didria através da dor. Na mesma percepgio,
Gold et al. [2012] associam diretamente o massivo envio de mensagens com lesdes musculo-

esqueléticas (LME). Recentemente lemos noticias de que os usuarios do smartphone ao joga-
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rem Pokemon Go (app de game de Realidade Aumentada no espago urbano) estdo sofrendo
injarias e acidentes nas cidades. O fato se deve ao risco que estdo enfrentando ao se entreter
com o contetido, de cabega baixa e olhando para tela, ficando assim suscetiveis as situagdes que

acontecem na cidade: quedas, tropicdes, atropelamentos, esbarrées etc. [Tsukayama 2016].

No que tange a drea da promogdo da saude, cabe um olhar interdisciplinar do fend-
meno ao envolver as ciéncias do corpo e da observagido dos reflexos da postura, posigdo e
frequéncia do ato da interagdo com o dispositivo com as observagdes sobre o consumo e com-
portamentos diante das tecnologias. Compreendemos a dimensao cultural por tras da intensa
interagdo com o dispositivo mével e dessa hiperconectividade que é demandada pelo atual
estagio da cibercultura [Castells et al. 2006; Katz and Aakhus 2002; Levy 1999; Ling and Don-
ner 2009].

Nesse contexto, a pesquisa do fisioterapeuta Glaukus Bueno visa identificar os fatores
associados ao uso do smartphone por jovens académicos (18-26 anos) relacionando o tempo
de uso do dispositivo por eles com possiveis consequéncias para a saude (posturais e musculo-
esqueléticas). A partir dessas observagdes serdo esbogadas agdes que promovam a saiide desta

populagio.

Tempo e intensidade da interagdo com o dispositivo estdo desencadeando esses relatos
de dores e alteragdes na postura. Outro aspecto relevante dentro desse contexto refere-se ao
vicio documentado e observado que alguns individuos possuem do celular. O estado patolégi-
co de alguns “viciados” em telefones ou que temem estar longe deles [Bragazzi and Del Puente
2014; King et al. 2010, 2014] abrem a perspectiva de agdes de promogdo da satde para atuar
a favor do individuo. Néo é de se espantar que a compreensdo da cultura e dindmica com-
portamental da populagio é essencial para se pensar ndo s6 em agdes de promogio da satde,
mas também na concepgéo e criagdo de tecnologias. Em tempo, pesquisadores do campo das
ciéncias exatas e tecnoldgicas, como Weiser [1991] e Viller e Sommerville [1999] propdem
aos desenvolvedores um olhar humanizador e a compreensdo das dindmicas humanas para se
depois esbogar ou criar um software (ou app se preferir). O campo da mHealth nio deve ser
uma drea exclusiva da drea da satide e muito menos da tecnoldgica, mas requer abordagem

interdisciplinar.

®
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5.4 — Consideracgoes finais

As quatro propostas apresentadas indicam caminhos diferentes e perspectivas da
mHealth para a Promogao da Satude. Diversas publicagdes apresentam perspectivas de criagdo
e inovagao no campo das ciéncias da computagdo ou da satde coletiva e publica. No entanto,
muitas delas ficam centradas em experiéncias e interven¢des em paises ricos. Paises em de-
senvolvimento apresentam novos desafios para o campo e ha a necessidade da adequagio das
propostas nas dindmicas sociais e econdmicas locais. Observamos que as dimensdes continen-
tais do nosso territdrio e o comportamento do brasileiro frente ao consumo e tempo gasto em
redes sociais online permitem elaborar propostas como Guuda, que procura se integrar a uma
politica publica. O culto a imagem do corpo esbelto e belo, normalmente associado a nossa
cultura praiana e carnavalesca (inclusive considerando a quantidade de intervengdes plasticas
para a estética efetuadas em nosso pais) explicam em parte, o fendmeno de se recorrer a blogs
e paginas fitness. Estamos interessados em compreender mais essa dindmica para agir como
promotores da satide. Em outra perspectiva, nos parece adequado alertar sobre os riscos de se

interagir, durante muito tempo, com o smartphone em posi¢des inadequadas.

Compreendemos também que a prépria dindmica de pensar e se elaborar um apli-
cativo para a saude pode ser encarado como elemento para a promogdo e empoderamento
de uma comunidade. Ao envolver e engajar uma comunidade local em processos criativos,
elaboramos um aplicativo que foi resultante de intervenc¢des locais, além de uma versdo do
app foi esbogada uma dezena de outros com perspectivas de se comportarem como serious
games baseados em localizagdo, redes sociais para mobilizagdo e organizagdo de mutirdes e até
apps para auxiliar na dentincia de dreas infectadas. Essa aproximagdo com um tipo de desenho
participatorio para inovagdo encontra inspiragdo nas consideragdes do cientista da computa-
¢do Alex Sandy Pentland, o qual entende as dindmicas sociais (e a possibilidade de rastrear e
identificar elas com sensores, algoritmos, etc) como essenciais no atual momento da Big Data.
As respostas e solugdes para alguns comportamentos ditos ndo saudaveis podem estar dentro
da prépria comunidade e a perspectiva atual da promocéo da saude é a de pensar em agdes que
surjam e atinjam a comunidade. Pensar agdes e interven¢des de mHealth que sejam natural-
mente inseridas dentro do contexto dos grupos, numa perspectiva bottom-up, ¢ o caminho
que tomamos e a sugestdo que fazemos para novos e futuros desenvolvedores de tecnologias

moveis para a saude.
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Contexto Tecnologico Integrado a Saude:
Experiéncias de MHealth e Tecnologias
Assistivas

Suellem Stephanne Fernandes Queiroz, Kayo Luann Nogueira Pinto,

Cicilia Raquel Maia Leite e Pedro Fernandes Ribeiro Neto

Abstract

The Information and Communications Technology, accessibility and technological inno-
vations are major allied of the promotion, prevention and diagnosis of the health area. Large
topics such as MHealth and Assistive Technology have gained ground in seeking to integrate tech-
nological resources to providing health care, from the simplest to the most complex, the people
who need some help. Thus, object of this chapter is to address the integrated technological context

Health presenting experiences of MHealth and Assistive Technologies.

Resumo

As Tecnologias de informagio e comunicagdo, a acessibilidade e as inovagdes tecnologicas
sdo grandes aliadas para promogdo, prevengdo e diagnéstico da drea de satide. Grandes temas
como o MHealth e a Tecnologia Assistiva tém ganhado espago na busca de integrar recursos tec-
nolégicos a drea de satide proporcionando cuidados, desde os mais simples até os mais complexos,
as pessoas que necessitam de algum auxilio. Desta forma, o objetivo deste capitulo é abordar o
contexto tecnoldgico integrado a satide, apresentando experiéncias de MHealth e Tecnologias

Assistivas.

Palavras-chave: mHealth, acessibilidade, tecnologias assistivas.
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6.1.Introducao

Os avangos tecnoldgicos tém gerado grandes mudangas na sociedade e sua constante
evolucdo tem influenciado as mais diversas areas. Uma grande drea que requer atengdo é a da
saude. O acesso, equidade, qualidade e relagdo custo-beneficio sdo os principais problemas da

assisténcia médica em paises em desenvolvimento.

As Tecnologias da Informagdo e Comunicagéo (TIC), tais como computadores, inter-
net e dispositivos méveis, revolucionaram a forma de comunicagdo e a busca de informagdes.
Estas tecnologias tém um grande potencial para ajudar a resolver problemas de satide em nivel

global, sendo parte de uma solugdo sustentavel mundialmente.

Um dos grandes aliados dos avangos tecnoldgicos sdo os dispositivos méveis. Maior
parte dos individuos do planeta possui um dispositivo pessoal para comunicag¢io, entreteni-
mento, mobilidade e/ou informagdo. O acesso a esses meios tem se tornado cada vez mais

facilitado, bem como sua capacidade de executar funcionalidades complexas.

O uso colaborativo de tecnologias méveis possibilita integrar técnicas da area de saide
em busca de um melhor atendimento, prevengao, diagndstico e tratamento de doengas, como
por exemplo a diabetes, a obesidade ou alguma outra patologia especifica. De acordo com a
OMS (Organizagdo Mundial da Satde), a deficiéncia faz parte da condigdo humana e impde
inumeros desafios na vivéncia cotidiana. Grande parte das pessoas que possuem algum tipo de
deficiéncia sdo acometidas de problemas psicomotores ou de paralisia cerebral, que desenca-
deiam complicagdes que podem causar lesdes definitivas na fala, locomogao, visdo, manipula-

¢do ou capacidade cognitiva de desenvolver agdes.

Para isto, existem medidas que auxiliam pessoas com deficiéncia a manterem, através
de objetos ou recursos, as funcionalidades necessarias para interagir com o meio inserido. As
Tecnologias Assistivas (TA) desempenham um papel fundamental na busca pela melhoria no
cotidiano daqueles que possuem alguma deficiéncia, apresentando propostas de objetos ou
meios que possam reduzir as incapacidades dessas pessoas, possibilitando a realiza¢do de ati-
vidades cotidianas e assegurando oportunidades iguais para cada individuo, além de atender

as necessidades particulares de cada um [Bersch, 2008].

Nesse ambito, surgem dreas importantes como a telemedicina, que, conforme definida
pela OMS, caracteriza-se como um conjunto de recursos, tecnologias e aplicagdes que possi-
bilitam a realizagdo de assisténcia médica a distancia e disponibilizacdo de servigos ligados ao

cuidado com a saude. Tais servigos sdo desempenhados por profissionais da area, os quais se
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encontram em estabelecimentos de saude e, por meio das TICs, fornecem informacoes vélidas

para prevengdes, diagndstico e tratamentos de doengas [WHO, 2016].

O grande aliado da telemedicina, o MHealth (Satde Mével, do inglés, Mobile Health),
tem apresentado grande potencial para auxiliar o sistema de satde a atingir o objetivo de am-
pliar a qualidade do atendimento, aprimorar a satde da populagdo e diminuir o custo para o
cuidado médico-pessoal [Consulting, 2009]. O MHealth é um termo utilizado para a pratica
da Medicina e da satde publica em dispositivos méveis. O termo é comumente utilizado em
razdo do uso de dispositivos de comunicagdo mével para exercer servigos de satide onipresen-

tes [Medeiros, 2015].

A utilizagao do potencial oferecido pelas atuais tecnologias de telecomunicagao na
prestagdo de cuidados médicos tem trazido muitos beneficios para a populagdo que necessita
de assisténcia médica. Ambos tornam-se um elo entre as pessoas que néo tém condi¢des de
acessar centros médicos e os profissionais da drea. A aplicagdo da area do MHealth aliada a de
tecnologias assistivas possibilita desenvolver praticas médicas e de saide publica acessivel a
toda a populagéo e para aqueles com diferentes tipos de deficiéncia por meio de dispositivos

moveis e sem fio.

Esta segdo estd organizado como segue. No item 6.2 sdo abordados a conceituagao, his-
térico e as dreas de aplicagdes do MHealth. No item 6.3 apresenta-se as Tecnologias Assistivas,

exemplos e conceitos importantes dessas tecnologias.

Finalmente, exemplos numéricos sdo apresentados — com obetivo de apoiar os estudos

de sistemas tais como exoesqueletos e proteses aplicadas em humanos.

6.2. mHealth

A telemedicina é uma realidade presente em diversas dreas de assisténcia a satide em
varios paises. Anualmente, calcula-se um investimento de aproximadamente 20 bilhdes de
ddlares no mundo em tecnologias voltadas a essa area. A principal finalidade da telemedicina é
fornecer suporte clinico remoto e superar barreiras geogréficas a fim de conectar usudrios que

nio se encontram no mesmo local fisico [Gomes et al, 2013].

A telemedicina teve seu inicio no século XX, quando o médico neerlandés Willem
Einthoven, descobridor do mecanismo do eletrocardiograma, iniciou experiéncias de consul-

tas remotas por meio da rede telefonica. Ha também registros da utilizagdo da telemedicina
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durante a Primeira Guerra Mundial, com o uso do radio para permitir a comunicagdo entre

médicos, em meados de 1916.

A partir de 1965, a telemedicina foi alcangando outros horizontes com o emprego da
tecnologia em seus recursos, inaugurando essa nova era com um sistema de videoconferéncia
entre os centros médicos de Boston e Massachusetts e realizagdo de triagens por meio deste.
A partir da década de 90, as aplicagdes médicas a distancia se multiplicaram e os projetos de

telemedicina desenvolveram-se rapidamente [Baptista, 2010].

Para que a telemedicina se torne vidvel, conta-se com o apoio da tecnologia. O termo
MHealth tem sido utilizado atualmente como uma das areas provenientes da telemedicina e
tem o conceito de apoio a praticas médicas e de satide publica por meio de dispositivos méveis

e sem flo para facilitar os resultados de servigos prestados na drea médica [Blaya, 2010].

Dentre os inimeros objetivos do MHealth, destacam-se o de reduzir o custo dos cui-
dados médicos, maximizar a eficiéncia no sistema de saide e promover a prevencdo a doen-
¢as. Além disso, também beneficia 0 acompanhamento didrio obrigatério de pacientes com
doengas que exijam assisténcia médica frequente. Isso proporciona um certo alivio aqueles
que necessitam de meios auxiliadores para locomogéo ou até mesmo aqueles que sdo impos-

sibilitados de irem a centros médicos para a realizagdo de consultas, diagndsticos ou testes.

O advento de dispositivos méveis com tecnologia avangada (Smartphones), o MHealth
tem transformado o tradicional modo de cuidado de satde, permitindo ainda que estes conti-
nuem sendo executados, porém de forma otimizada e agil a qualquer momento e em qualquer
localidade. Dessa forma, é possivel promover cuidados preventivos, gerenciar o cuidado de
doengas cronicas e demais enfermidades, e, principalmente obter resultados para melhorar o

bem-estar pessoal da populagdo em geral [Medeiros, 2015].

Um nimero progressivo de paises em desenvolvimento estdo adotando a utilizagdo de
tecnologias méveis como meios de praticidade para atender as necessidades de saide daqueles
que precisam de atengdo médica (Figura 6.1). Estudos formais apresentam que em paises de-
senvolvidos ou em desenvolvimento, projetos que trabalham com MHealth geram resultados
positivos, oferecendo eficiéncia na prestagdo de cuidados com a satide. A meta a longo prazo é
que os programas com finalidades médicas méveis tenham impactos positivos e significativos
sobre os resultados clinicos, tais como redu¢ido da mortalidade infantil, maior expectativa de

vida e diminui¢do na contra¢ido de doengas [Consulting, 2009].
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Text to Change's, projeto baseado

1o uso de mensagens
cientizaco de testes AIDS/HIV resultou
em um aumento de quase 40% no
nimero de pessoas que voluntaria-
mente buscam testes da doenca.

Telefonemas ajudam pacientes com
Tuberculose a tomar medicagio em

horério certo. 90% de pacientes pas-
W saram a ingerir a medicagao regular-
o mente.

&}

{ N

real contendodados sobre sintomas
uma determinada doenca. Permite
uma resposta imediata a sintomas

diversos. Projeto Masiluleke de envio de SMS.

Consiste em uma campanha de envio
de mensanges SMS sobre AIDS/HIV,
que resultou em uma triplicagao do vo-
lume de atendimentos em locais de
‘apoio a doenca.

Figura 6.1. Impacto de aplicagdes MHealth no mundo
Fonte: [Consulting, 2009]

Estudos sobre MHealth apontam sua expansdo gradativa e afirmam que a satde dos
pacientes que a utiliza melhorou de trés maneiras diferentes: o melhor cumprimento do re-
gime de tratamento, melhora na sensibilizagdo da populagao e melhora no acompanhamento

de doenga.

A primeira delas, a que diz respeito ao melhor cumprimento do regime de tratamento,
um estudo de 2007 com pacientes que usaram um sistema chamado SIMpill mostra que houve
uma adesdo de mais de 90% dos pacientes com Tuberculose que receberem lembretes através

do Servico de Mensagens Curtas (SMS) para tomar sua medicagao.

O SIMpill também foi usado na Africa do Sul, e também mostrou resultados favoréveis,
90% dos pacientes que usaram o sistema passaram a tomar a medicagdo de forma correta, em
comparag¢do com uma taxa de 22 a 60% sem o sistema. Nos Estados Unidos, onde o mesmo
sistema foi implantado, verificou-se uma melhora na adesdo a medicamentos em pacientes
com Virus da Imunodeficiéncia Humana ou Human Immunodeficiency Virus (HIV) positivo.
Na Espanha, Austrdlia, Finldndia e Coréia estudos também revelam os beneficios do uso da

tecnologia moével ajudando nos resultados finais dos pacientes.

Com relagdo & melhora na sensibilizacdo da populagdo, na Africa do Sul, o Projeto
Masiluleke (intitulado Projeto M), que através de mensagens SMS incentiva os destinatarios a

fazerem o teste e tratar o HIV, resultando em um aumento de 350% em chamadas de telefone
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alinha nacional de Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida ou Acquired Immunodeficiency
Syndrome (AIDS) [Blaya, 2010].

E no que diz respeito a melhora no acompanhamento de doengas, um estudo nos Esta-
dos Unidos sobre o uso de Assistente Pessoal Digital ou Personal Digital Assistant (PDA) com
internet sem fio utilizado por pacientes com Diabetes Tipo 2 encontrou grandes melhorias nos
indicadores de agticar no sangue entre os usudrios que usam o dispositivo regularmente em

comparagdo com os usudrios menos frequentes [Consulting, 2009].

Varios dispositivos méveis sio contemplados pelo MHealth, variando desde aparelhos
simples de celular a modernos dispositivos habilitados a realizar tarefas especificas de medici-
na. As dreas de aplicagdes do MHealth sdo bastante dindmicas e possuem vasta quantidade de
aplicagdes e recursos em desenvolvimento. Serdo apresentados alguns exemplos de aplicagdes

nas proximas segoes.

6.2.1 Diagndstico e monitoramento remoto

Essa drea tem como finalidade auxiliar pacientes na obtengao de diagnosticos prévios
e monitoramento de condigdes de satide por meio de dispositivos que estabelecem a conexao
com bases médicas ou com profissionais da drea, anulando, dessa forma, a necessidade de estar

presencialmente em um centro médico.

Além de garantir a aproximagéo do paciente com o médico e garantir o regime de me-
dicagdo, o monitoramento remoto possibilita novos meios para o cuidado com pacientes em
regime ambulatorial. O funcionamento dessas aplica¢des geralmente se dd por meio da exis-
téncia de bases de dados remotas que atuam como apoio a decisdes e possibilitam a conexdo
direta com o especialista da drea médica através da transferéncia de pacotes de voz, imagens

ou videos.

.«
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Médulo sem fio com Rede Mével Internet Servidor Dispositivos
informagoes médicas
do paciente
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Figura 6.2. Arquitetura do Sistema
Fonte: [Gemalto, 2012]
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Como exemplo de MHealth para diagnéstico e monitoramento remoto tem-se o Ge-
malto (Figura 6.2). Um sistema de monitoramento onde as informagdes vitais do paciente sdo
obtidas pelo relégio do mesmo e salvas em um chip. Essas informacdes sdo transmitidas via
internet sem fio ou mével para o servidor e este faz a comunicagdo com o dispositivo mével ou
computador em que o profissional de satide esta conectado. Assim, o especialista tem informa-
¢des em tempo real da satide do paciente e pode enviar mensagens de alertas para o mesmo,
vice-versa [Gemalto, 2012]. Outros exemplos: Cell-Life Project, da Africa do Sul; Mobile Care
Support and Treatment Manager, na India; Phoned Pill Reminders for TB Treatment, da Tai-

landia; dentre outros [Barros, 2015].

6.2.2 Prevencao e conscientiza¢ao

E de grande importancia a prevengio de doengas para evitar a contragio de outras
enfermidades ou agravamentos contagiosos. Além disso, a conscientizagio e o conhecimento
sobre meios de prevenc¢do abrem possibilidades para procura de tratamento e cura prévios.
Doengas como catapora, caxumba, sarampo, tuberculose, rubéola, gripe HIN1 e hepatite sdo
comuns, principalmente em criangas e adolescentes entre 12 meses e 12 anos de idade, porém,

podem se estender as demais faixas etdrias.

O “Virtual Check up” (Figura 6.3) é um aplicativo desenvolvido para fornecer infor-
magoes relacionadas a prevencao, ao aconselhamento e ao monitoramento médico. De acordo
com dados fornecidos pelo usudrio, uma lista de recomenda¢bes em prevengdo é gerada e

também uma listagem dos exames que devem ser realizados pelo usudrio, além de vacinas.
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Sl > easien mumps, el ()
Screening for 14
Tobaceo: Preumacoccal (Pheumonia) >
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Figura 6.3. Aplicativo Virtual Ckeck Up
Fonte: [Barros, 2015]
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Vacinas para o combate de enfermidades contagiosas resultam em 97% de sucesso,
no entanto, as informacgdes de existéncia de vacinagdo, muitas vezes, sdo inacessiveis para a
maioria da populagdo. Para aplicagées com propésito informativo e preventivo, geralmente
sao utilizados servigos de envio de SMS para alertas sobre a satide no geral. O baixo custo e a
onipresenca das mensagens de texto tém o potencial de mudar a educagdo da satide por ser
acessivel e proporcionar a populagdo chances de tomar decisdes bem informadas [Portal da

saude, 2014].

Existem atualmente milhares de aplicagdes desenvolvidas para smartphones, como o
mDiabetes, para envio de SMS com alertas de hidratagdo para equilibrar o consumo de agticar
para pacientes mugulmanos durante o Ramada; TERA, que fornece mensagens sobre higiene
e cuidados especiais para a doenga Ebola; Projeto Masiluleke, que faz uso das mensagens de

texto para auxiliar na prevengdo do HIV/AIDS na Africa do Sul; dentre outros [Barros, 2015].

Dentro do ambiente de avancos e aumento dos cuidados para com o paciente, é possi-
vel destacar uma deficiéncia que requer atengio, a deficiéncia auditiva em criangas, pois perdas
moderadas e leves de audigdo acarretam em desajustes no comportamento, disturbios da lin-
guagem oral e escrita, além de baixo rendimento escolar. Todas essas dificuldades podem ser
amenizadas através de um diagndstico precoce, que é possivel por meio do teste de Emissoes

Otoacusticas.

Em razdo da importancia desse exame é que se vé o quanto é necessario que cada hos-
pital esteja equipado apropriadamente para a realizagdo do mesmo. Infelizmente, no Brasil, o
equipamento que realiza tal exame possui alto custo, o que o torna indisponivel para a maior
parte da populagdo. Baseado nessa necessidade, o trabalho de Barros (2015) objetiva o desen-
volvimento de um sistema de auxilio ao diagndstico de perda auditiva em neonatos intitulado

OtoLeitor (Figura 6.4), que envolve tanto a triagem auditiva quanto os testes audiolégicos.

4. Fatores de risco para a

@to L e itor deficiéncia auditiva

_ Perda auditiva na infancia de
familiares

' Triagem audiva

>4 Anilise de sinais Grau de parentesco:
¥ Pais/irmaos
B Enviar relatério Primos/tios/avos
[[]  Manterlogado Sl

=i = 5
-0—. Configuragoes pessoais

— = Acompamento Prenatal

¥ 0-3 meses
3-6 meses
6-9 meses

Figura 6.4. Tela inicial, menu de op¢des e parte da triagem adutiva do sistema movel
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O sistema do OtoLeitor baseia-se na andlise da anamnese do paciente, na TANU (Tria-
gem Auditiva Neonatal Universal), e na aquisi¢do dos sinais das EOA (Emissdes Otoacusticas)
com o equipamento ER-10C ligado ao smartphone. O aplicativo do smartphone é responsavel
por produzir o estimulo e gravar a resposta auditiva. Essa resposta é processada no celular por
meio de algoritmos de processamento de sinais usando a andlise do espectro de frequéncia e

emitindo uma resposta ao usuario.

Em Medeiros (2015) foi desenvolvido um Sistema Inteligente de Monitoramento da
Prevengao do Pé Diabético, intitulado como SIM2PeD, que permite o cuidado personalizado
a partir da rotina de cada individuo. O sistema compreende um mddulo mével (SIM2PeD

Mobile) e um dispositivo web (SIM2PeD Web) para acompanhamento da equipe médica.

No SIM2PeD Mobile (Figura 6.5), os individuos recebem alertas referentes aos cui-
dados, de acordo com a sua localizagdo e atividade. Apds a captura, as informagdes sdo repas-
sadas ao sistema especialista (mddulo inteligente) que gera recomendagdes a partir dos cuida-
dos respondidos. O SIM2PeD Web gera graficos de acompanhamento do uso do dispositivo
para a equipe médica, através das respostas.
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os dedos, a umidade nesta regiao [
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fungos .

Vocé ja higienizou bem os
Prefira calgar meias sem costura e pe’s?

sem eldstico, pois evitam machucados
LEMBRE-SE:

Caso tenha perda de sensibilidade nos
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Seque bem os pés ap6s o banho, a
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aparecimento de micases

(a) (b)

Figura 6.5. Telas Capturadas do SIM2PeD Mobile
a. Tela de dicas de cuidado dos pés

b. Tela de sugestao do cuidado

Santos (2015) desenvolveu um Sistema Inteligente para Auxilio ao Diagnéstico de
Nivel de Risco da Gestagio nomeado SPDR-GESTACAOQ, com incorporagio de recursos de
inteligéncia computacional integrado a uma plataforma de telemedicina para suporte e acom-

panhamento de profissionais de satide na execu¢io de protocolos de assisténcia preneonatal.
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O SPDR-GESTAGCAO realiza o pré-diagnéstico do nivel de risco da gestdo, emitindo
mensagens especificas de alerta para cada risco detectado. A partir da identificagdo e andlise de
dados oriundos de prontuarios de acompanhamento pré-natal, sdo selecionados aqueles dados

a serem utilizados no processamento e apds gerados alertas do desenvolvimento do processo
para o usudrio (Figura 6.6).

Aquisi¢io e Armazenamento dos Dados
(registro das informagdes da gestante)

Pré-Processamento dos Dados
(selegdo dos dados a serem utilizados)

Processamento e Classificagdo dos Dados
(aplicagio de regras e do médulo fuzzy)

Baixo Risco Alto Risco Risco Iminente

Figura 6.6. Fluxograma de atividades realizadas pelo SPDR-GESTACAO

Em Medeiros (2016) foi elaborado um sistema de apoio a decisdo na realizagdo e no
acompanhamento do teste da linguinha (Figura 6.7), nomeado T_Linguinh@, utilizando Re-
des Neurais Artificiais e redes Bayesianas para emissdo de alertas e recomendagées em situa-

¢Oes anormais.

\_@,Temeda Linguinha Qumm

Intervalo entre as mamadas: Postura dos lébios em repouso:
2 horas ou mais

Cansago para mamar?
Nao

Mama um pouquinho e dorme?
Néio

Vai soltando o mamilo? Lot Pactintes
Néo -

Morde o mamilo?
Néo
PROXIMO

@ Libios Entreabertos

.

Figura 6.7. Telas do aplicativo desenvolvido.
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O contexto de aplicagdo do T_Linguinh@ deu-se da importancia da verificagao da
movimentagdo correta da lingua do recém-nascido, isso porque, se possuir algo obstruindo
essa movimentagao, apresentard dificuldades nas fun¢des que esta exerce (engolir, sugar, falar,
mastigar, entre outras), necessitando realizar uma cirurgia de corregio. No trabalho foi utili-
zado uma base de dados elaborada por meio de protocolos reais fornecidos pelos especialistas

clinicos (fonoaudiologos, médicos e enfermeiros).

6.2.3 Sistemas para consultas e reservas

Em muitas partes do mundo, a informagio sobre reservas de medicamentos ou consul-
tas ainda é realizada por meio de formuldrios manuais, o que causa grande risco de atraso no
envio de informagdes para centros hospitalares ou, em pior caso, perda de parte das informa-
¢des. Pacientes que moram em dreas remotas dependem da disponibilidade de medicamentos
dos centros de saude para tratamento de doencas, porém, muitas vezes, o paciente se desloca

até a clinica e ndo ha remédios necessérios.

Sistemas para reserva de medicamentos sdo essenciais para reduzir as dificuldades da-
queles que moram distante de centros médicos. Tais sistemas sdo amplamente aplicaveis e
propiciam redug¢io de custos para seus usudrios, além de facilidade ao solicitar uma consulta e

da disponibilidade do medicamento preciso.

A exemplo tem-se a COOPI MHealth, projeto desenvolvido pela Cooperagdo Inter-
nacional (COOPI) e apoiado pelo Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (UNICEF) que
tem por objetivo o monitoramento mével da gestdo de reservas de medicamentos a nivel de
clinicas de aldeia e de surtos de doengas na Somalia. Os pequenos centros médicos sio admi-
nistrados por funciondrios governamentais, que realizam visitas as pessoas necessitadas para
colher informagdes e enviar as bases médicas e, assim, realizar a reserva para fornecimento dos

medicamentos necessarios ou consultas [Fava, 2014].

6.2.4 Tratamento e bem-estar

A onipresenca da internet em telefones méveis apresenta uma oportunidade para ava-
liar e tratar comportamentos de satide em grandes segmentos da populagdo. Com a rapida
expansdo de redes celulares e smartphones, agora é possivel transmitir digitalmente dados de
paciente de dreas remotas para especialistas em areas urbanas, receber feedback em tempo real
e salvar essa consulta em um Banco de Dados (BD). Tratamentos a distincia tém sido solu¢des

de grande valia para a drea médica.
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Existem no mercado diversos projetos MHealth para promogao de tratamento e bem-
-estar do paciente. Uma delas ¢ 0o MedMinder (Figura 6.8), um dispensador de pilula inteligen-

te com conectividade sem fio.

O dispositivo controla a ingestdo de medicamentos, além de enviar alertas médicos,
lembretes via SMS, e-mail ou telefonema; pedidos de recargas dos medicamentos e também
dispara um alarme sonoro para alertar o paciente quando a medica¢do deve ser tomada. Caso
as doses regulares ndo sejam ingeridas no tempo determinado, os cuidadores recebem alertas

em tempo real para que possam tomar os cuidados médicos devidos [Medminder, 2014].

A tecnologia MHealth agregada aos demais dispositivos oferece grande flexibilidade e
custo-beneficio para melhoria da satde. Outros projetos voltados ao tratamento e bem-estar
dos pacientes podem ser destacados, como o Treatment Advice from Mobile Alerts (TAMA),
que fornece dicas e lembretes para pacientes com HIV/AIDS, lembra-os de tomar a medicagdo
na hora certa e de participar de consultas médicas; o Timed e Targeted Counseling, que utiliza
a tecnologia movel para melhorar as interagdes entre os profissionais de saude e os pacientes;

dentre outros [Grameen Foundation, 2014].

Figura 6.8. Dispositivo MedMider
Fonte: [Medminder, 2014]

6.2.5 Urgéncia e emergéncia

Urgéncia é uma situagdo que exige assisténcia no menor periodo de tempo, a fim de
evitar complicagdes ou sofrimento. Jd emergéncia é todo caso em que existe a ameaga iminente
a vida, havendo necessidade de tratamento médico imediato para evitar casos extremos como
0 dbito. O MHealth também contempla essa area tdo delicada que expde todos a situagdes de

risco.
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A fim de amenizar e reduzir o nimero de vitimas fatais e também agilizar o aten-
dimento de socorro, a aplicagio mével EmergentHelper V2 (Figura 6.9), desenvolvida para
smartphones com sistema operacional Android, propde uma solugdo para acelerar o resgate
de vidas em situagdes perigosas. O usudrio poderd previamente salvar informagdes pessoais e
agravantes na saide (se assim possuir) para informagédo médica sobre o paciente. Além disso,
também poderd salvar contatos de emergéncia para notificagio familiar. Outras funcionalida-
des adicionais como luzes de resgate, posicionamento via Global Positioning System (GPS) e
widget com botdo de emergéncia para acesso mais rapido, também sdo presentes no aplicativo
[ReBall Software, 2014].

Implementada de forma estratégica e sistematica, foi visto que o MHealth possui di-
versas vantagens que competem tanto ao sistema prestador de servigos de saude, como ao
paciente. Em sintese, é perceptivel a diminui¢do no armazenamento de documentos, a possibi-
lidade de troca de informagdes entre prestadoras, o acesso mais rapido a informagao, a melhor
qualidade no atendimento e a possibilidade de proporcionar ao paciente orientagdes médicas

onde quer que ele esteja [Medeiros, 2015].

Emergentiiper

* Please edit your setting for Frst use.
« Please endble GPS and Intemet for
sending tex withing your location.

= Tho cost of any call o tet depends on
‘what senvice you are using.

Launching 7
GPs

Auto-call  incomplete
Alentight  incomplete

25°00'44.1°M 1217322

Figura 6.9. Telas da aplicacdo EmergentHelper V2
Fonte: [ReBall Software, 2014]

Em Queiroz (2016) é desenvolvido um sistema para auxiliar pessoas na solicitagdo de
socorro, intitulado como SOS Mével (Figura 6.10). O sistema faz reconhecimento de ativida-
des, utiliza sensores mdveis com sensibilidade ao contexto e agentes inteligentes para disparo
de solicitagdes de socorro e detec¢do de situagdes de risco. O sistema é composto por uma
parte web e uma movel. O aplicativo mdvel é utilizado ativamente pelo usudrio, enquanto a
interface web é utilizada pelos familiares ou gestores da satide que podem monitorar o usuario

e visualizar seu histdrico de alertas e localizagao.
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Editar mensagens rapidas

Mansagem Ripids

Preciso de insulina

Mansagem Ripida

Estou com falta de ar

Mensagem Rapida
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EMERGENDIA

a. b. c.
Figura 6.10. Telas principais do SOS Mével

a. Tela de login
b. Tela inicial para solicitar socorro manual
c. Edi¢ao das mensagens rapidas

d. Criagao de cadastro

6.3. Tecnologias Assistivas

A evolugdo tecnoldgica caminha na diregdo de tornar a vida mais facil. Ferramentas e
recursos sdo pensados e desenvolvidos especialmente para beneficiar e facilitar as atividades
desenvolvidas na rotina cotidiana, melhorando o desempenho em realizar fungdes pretendi-
das [Bersch and Pelosi, 2006].

Nos ultimos 30 anos a tecnologia assistiva vem obtendo um grau de desenvolvimento
bastante elevado, porém vale salientar que desde os primdrdios tal alternativa de acessibili-
dade vem sendo aplicada. A acessibilidade é um tema relativamente novo, se comparado a
existéncia da deficiéncia em si. As inven¢des mais antigas descobertas ainda sdo aplicadas e

melhoradas com o decorrer das décadas até os dias de hoje.

Em Cook (2008) é mencionada a atuagio da acessibilidade ainda na Idade da Pedra,
periodo em que um dos primeiros dispositivos de tecnologia assistiva seria concebido, desco-
berto e colocado em uso: uma vara, a qual seria utilizada para auxiliar e sustentar, como uma
bengala, um dos integrantes do bando que teria quebrado a perna durante uma expedi¢do
de caga. Outro destaque foi a utilizagdo de um chifre vazio de um animal, atuando como um
aparelho auditivo, o qual compensaria a audi¢ao desgastada daqueles que teriam idades mais

avancadas fazendo os mesmos ouvirem melhor.
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Com o passar dos anos, muitos outros equipamentos de acessibilidade foram desenvol-
vidos. Durante o século XIX, houve véarias descobertas que abriram horizontes para a criagdo
de melhorias para pessoas com deficiéncia. Em 1808, o italiano Pellegrino Turri, na tentativa
de encontrar um novo sistema de escrita mais veloz e agil, inventou a maquina de datilografia
que inicialmente seria criada para pessoas sem dificuldades visuais, porém deu origem a outras
importantes tecnologias assistivas. Em 1817, a escola Gallaudet para os deficientes auditivos

foi aberta por Thomas Hopkins [Green, 2011].

As aplicagdes descobertas ha décadas passaram por muitas alteragdes. Apesar de al-
gumas manterem a mesma estrutura, foram alterados os materiais utilizados para fabricé-las.
Contudo, algumas aplicagdes s6 puderam ser criadas apds o avango da tecnologia. Durante a
Guerra Civil dos Estados unidos comegou-se a desenvolver préteses para membros inferiores,
visto que muitos soldados apés a guerra acabavam se tornando invélidos por perderem a lo-

comogio [Cook, 2008].

Pode-se citar também a invengdo do braile em 1824, por Louis Braille e a invengdo de
Alexander Graham Bell durante década 1870, que na tentativa de desenvolver um dispositivo
para fazer com que sua esposa surda pudesse ouvir, acabou inventando o telefone [Robitaille,
2010]. Tais inventos foram inovadores para a época e foram essenciais para o promissor desen-
volvimento das tecnologias assistivas do atual século. A evolugdo da eletrdnica é a razdo para
a maior parte desses ganhos favoraveis e os computadores sao os veiculos através dos quais os

avangos tém sido concretizados [Cook, 2008].

Oficialmente, a tecnologia assistiva foi criada como um elemento da legislagdo nor-
te-americana em 1988, intitulada como Public Law 100-4007, na qual foi composta também
a American with Disabilities Act (ADA). Com essas leis, os cidaddos norte-americanos com
deficiéncia passaram a dispor legalmente dos capitais ptiblicos para compras dos recursos que
0s mesmos necessitam e que favorecem uma vida mais incluida no contexto social; além de

regularizar seus demais direitos como cidaddos portadores de deficiéncia [Robitaille, 2010].

Tais recursos envolvem em sua descrigdo produtos, sistemas fabricados genericamente
ou sob medida, equipamentos, aparelhos assistivos, itens ou auxiliadores utilizados nesse con-
texto para dispor, facilitar ou melhorar as capacidades funcionais das pessoas com deficiéncia
[Bersch, 2013].

No Brasil, a Tecnologia Assistiva foi implantada em 16 de novembro de 2006 pela Se-
cretaria Especial dos Direitos Humanos da Presidéncia da Republica (SEDH/PR), através da
Portaria n° 142, onde foi instituido o Comité de Ajudas Técnicas (CAT) formado por um gru-

po de especialistas e representantes governamentais.
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E evidente que a tecnologia é uma grande aliada das pessoas portadoras de alguma
deficiéncia, pois possibilita substituir ou compensar sentidos que foram perdidos ao longo
da vida ou congénitos. Dificuldades de executar as mais simples tarefas cotidianas sdo vividas
diariamente por aqueles que possuem alguma deficiéncia, porém, gragas aos diferentes recur-
sos tecnoldgicos, essas pessoas vém conseguindo conquistar uma maior independéncia para

realizar suas tarefas.

A acessibilidade e a inclusdo sdo pontos fundamentais para a inser¢do dessas pessoas
na sociedade. Para permitir autonomia e tornar mais facil a vida das pessoas que tem ne-
cessidades especiais, foram desenvolvidas as chamadas TA, que buscam solu¢des voltadas a
inclusdo social com interveng¢des do contexto de vida do paciente, assegurando oportunidades

iguais para cada individuo e atendendo particularmente as suas diferengas.

King (1998) afirma que as TA concentram-se nas necessidades de pessoas especiais de
todas as idades, essas pessoas podem possuir variedades de deficiéncias, limitagdes ou desafios
que limitam a sua participa¢do na vida didria. Desse modo, a assisténcia especial torna-se

necessaria, seja motora, cognitiva ou linguisticas.

A tecnologia pode ser considerada assistiva a partir do momento em que ¢é utilizada
para auxiliar no desenvolvimento do desempenho funcional de atividades de pessoas portado-
ras de deficiéncia, reduzindo as incapacidades de realizagdo de atividades no cotidiano [Mello,
1997]. O termo Tecnologia Assistiva é utilizado para identificar todo o arsenal de recursos e
servicos que contribuem para proporcionar ou ampliar habilidades funcionais de pessoas com
deficiéncia e, consequentemente, promover vida independente e inclusdo, como cita [Manzi-
ni, 2005] e [Bersch, 2013]. Em outras palavras, a tecnologia assistiva pode ser definida como

processos, métodos, ou invengdes que ddo suporte as pessoas com deficiéncia [Bryant, 2012].

No Brasil, a TA é um direito adquirido pelo cidadio, bem como os recursos e servigos
aliados a ela. Porém, a legislagdo brasileira remete outro termo a Tecnologia Assistiva, as cha-
madas Ajudas técnicas (AT). As AT permitem compensar limitagdes motoras, sensoriais ou

mentais, possibilitando uma plena inclusio social [Manzini, 2005].

6.3.1. Categorias e exemplos

As tecnologias assistivas podem ser aplicadas em uma vasta categoria de necessidades,
abrangendo aspectos sociais, politicos e educacionais, com o objetivo de amenizar dificulda-
des, reduzindo as barreiras no cotidiano. As categorias a seguir representam as mais comuns
areas de aplicagdo das TA: deficiéncia visual, fisica ou motora, auditiva e cognitiva. Na maioria
dos casos, as pessoas utilizam combinagdes de vérias aplicagdes de TA em cada uma dessas

dreas que o compdem.
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Existem na literatura e no mercado incontaveis possibilidades, projetos e recursos sim-
ples e de baixo custo que sdo desenvolvidos com o objetivo de ajudar as pessoas com deficién-
cia fisica, conforme as necessidades especificas de cada um. Tais projetos visam possibilitar as
pessoas portadoras de alguma deficiéncia a realizarem desde as mais corriqueiras tarefas até
aquelas que requerem mais habilidades para ser executadas. Esses meios favorecem o desem-
penho auténomo e independente em a¢des [Bryant, 2012]. Sdo considerados exemplos para
auxilio a vida pratica e didria de portadores de deficiéncia produtos e artefatos que podem
variar desde uma simples adaptagdo de um talher a um sistema computadorizado de comu-

nicagao.

Com relagdo as pessoas com dificuldades visuais, existem varios dispositivos que
utilizam o braile em conjunto com outras tecnologias para desenvolver equipamentos com
acessibilidade. Como exemplo existem as impressoras de braile que permitem a criagdo de
livros e conteudos que ddo acesso a literatura. Além deste exemplo, pode-se citar também os
sintetizadores de voz, leitores de telas para celulares e computadores, ampliadores de contetdo,
bengalas, instrumentos musicais adaptados, teclados braile, sistemas digitais que possibilitam
aos portadores de deficiéncia visual interagirem com sistemas computacionais, animais que

auxiliam na dificuldade, dentre outros (Figura 6.11).
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Figura 6.11. Exemplos de aplicagdes assistivas para deficientes visuais
(a) Instrumentos musicais com identificagdes em braile; (b) Ampliadores de texto;

(c) Teclados braile; (d) Reldgios sonoros; (f) Impressoras braile

Para pessoas com deficiéncia fisica, na qual a limitagdo da mobilidade e da coorde-
nagdo geral torna-se presente, as tecnologias assistivas também sao implantadas. A exemplo,
tem-se as cadeiras de roda adaptadas, préteses, Orteses, barras de apoio, transportes adaptados,
recursos pedagogicos, vestidrios elaborados sob medida, palmilhas para sapatos, corretores
posturais, assentos reguldveis e suportes adaptados para utensilios domésticos, como fixadores
de talheres (Figura 6.12).
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(d)

Figura 6.12. Exemplificacao de tecnologias assistivas para os deficientes fisicos

(a) Adaptadores de talheres; (b) Prdteses e Orteses; (c) Adaptadores educacionais;

(d) Corretores de postura; (e) Cadeiras de roda; (f) Automdveis adaptados

Estes e os demais exemplos estdo sendo constantemente aprimorados na busca de pro-
porcionar mais conforto e comodidade, atendendo as necessidades daqueles que precisam,
além de facilitar a inclusdo das pessoas com deficiéncia fisica e facilitar a participagdo das
mesmas nas atividades em todos os &mbitos com o maior grau de independéncia e autonomia
[Bersch, 2013].

Portadores de deficiéncia auditiva que tém disturbios na linguagem possuem dificulda-
des de comunicag¢do. Muitos nio sdo capazes de compreender e utilizar a linguagem de forma
apropriada. Para isso, dispositivos de Comunica¢do Aumentativa e Alternativa (CAA) podem
ajudar a compensar tais dificuldades de comunicagdo. CAA é definida como a integra¢io de
simbolos (gestos, sinais, imagens), recursos (pranchas, dlbuns, softwares), técnicas (apontar,
acompanhar, segurar) e estratégias (uso de histdrias, brincadeiras, imitagdes) que sdo usados

como incentivo & comunicagdo [Bersch 2013].

Em Evcik e Romski (1997), a CAA ¢é definida como uma érea de pratica clinica que
busca compensar temporariamente ou permanentemente as incapacidades de comunicagio

por parte de pessoas com dificuldades de expressao.

Segundo Tetzchner (2002), a comunicagdo alternativa é considerada qualquer forma
de comunicagdo que difere da fala e ¢ utilizada por um individuo em contextos de comuni-
cagdo ao vivo. A escrita e demais tipos de troca de conversagdo sdo formas alternativas de

comunicagio para pessoas com auséncia da capacidade da fala. J4 a comunicagio aumentativa
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significa a comunicagao complementar que promove a fala e garante uma maneira de comuni-

cagdo alternativa, caso o individuo nio possa aprender a falar.

As aplicagdes CAA podem incorporar amplas estratégias ou dispositivos alternativos.
Em Visvader (2013), a Comunica¢do Aumentativa e Alternativa é dividida em quatro grandes
categorias de recursos. Sdo elas: sem tecnologia, baixa tecnologia, tecnologia moderada e tec-
nologia avan¢ada. Na primeira delas, sem tecnologia (Figura 6.13.a), ndo é utilizada nenhuma
ferramenta ou tecnologias adicionais, apenas os comportamentos motores, gestos, verbaliza-
¢oes, Lingua Brasileira de Sinais (LIBRAS), expressoes faciais e olhares para a troca de comu-

nicagdo entre individuos.

(d)

Figura 6.13. Exemplos de aplicagoes CAA
(a)Categoria sem tecnologia; (b) Categoria baixa tecnologia; (c) Categoria tecnologia

moderada; (d) Categoria tecnologia avan¢ada

Na baixa tecnologia, (Figura 6.13.b), sdo utilizadas ajudas estratégicas externas que,
apesar de serem mais evoluida, ndo sdo executadas a partir de fontes de alimentagdo ou meios
eletrdnicos. Sdo exemplos o uso de imagens, letras, desenhos com autorias proprias, objetos de
comunicagio e sistemas de comunicagdo por meio do Sistema de Comunicagdo por Troca de

Figuras, do inglés Picture Exchange Communication System (PECS).

Na categoria tecnologia moderada (Figura 6.13.c), é empregado o uso de alguns dis-
positivos eletronicos que possuem sistemas de comunicag¢io de saida de voz, mas que sdo ope-
rados em um display estdtico, sem mudanga de imagens ou telas. Tais dispositivos como o
Cheaptalk, Tech Talk, Go Talk, Supertalker e 7-Level Communication Builder sdo exemplos

a serem citados.
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Por fim, a tecnologia avancada (Figura 8.d), nela se encontra os equipamentos mais
acessiveis e modernos da atualidade, utilizando eletrénicos com mais dinamicidade e intera-
¢do, como o DynaVox Maestro, Prentke Romich Accent ou até mesmo demais smartphones.
Apesar de garantir a acessibilidade e comunicagao, tais dispositivos modernos de comunica-

¢do sdo comumente de dificil acesso devido ao seu custo elevado.

Em Magalhies (2015) foi desenvolver uma ferramenta de Comunicagdo Alternativa e
Aumentativa, o vocalizador A2C (Figura 6.14), baseada na computacéo sensivel ao contexto. O
vocalizador auxilia na comunica¢ao de pessoas com dificuldade de fala, permitindo a constru-
¢do de pictogramas, que sdo formados pela associagdo de uma imagem e uma pequena frase,
que representam de forma visual uma palavra, sentimento ou vontade que o usudrio deseja

expressar.
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Figura 6.14. Telas de adi¢do dos pictogramas

Ao tocar em um pictograma, o texto associado a ele é lido pelo sintetizador de voz dis-
ponivel nos smartphones ou tablets. Os pictogramas sdo agrupados em conjuntos que podem
ser associados as etiquetas Near-Field Communication (NFC), permitindo a exibi¢do mais
agil destes pictogramas na tela em situagdes determinadas pelo usudrio. O A2C também pos-
sui sensibilidade ao contexto do usudrio, adaptando-se conforme o uso e sugerindo novos
pictogramas de acordo com a localizagdo do usudrio. Além disso, a utilizagdo do vocalizador
pode ser monitorada remotamente através da internet, permitindo que uma equipe médica

acompanhe o uso e realize adaptagdes nos pictogramas a distancia.
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6.4. Conclusao

Com o maior envolvimento dos sistemas de comunicagdo atuais, é possivel utilizar recursos
tecnoldgicos e assistenciais para permitir a promogéo de cuidados, diagndsticos e monitoramento

médico.

Devido a rapida capacidade de comunica¢io entre os demais dispositivos, acesso a rede
e possibilidade de agregagdo a outras tecnologias, os smartphones tornaram-se facilitadores que
atuam de modo inteligente no ambito da telemedicina. O MHealth ¢ uma realidade presente em

diversas dreas de assisténcia a satide em varios paises.

A sociedade da informagéo e do conhecimento ainda fornece pouca atengio as pessoas com
deficiéncias, apesar do constante aumento da acessibilidade. A tecnologia assistiva, como uma das
grandes dreas da acessibilidade, faz aplica¢do de meios e recursos para auxiliar pessoas com defici-
éncia. A propagagdo da utilizagao de Smartphones possibilitou a agregacgdo de tecnologias que tem
a capacidade de imersdo nos elementos cotidianos, provendo funcionalidade de forma transparente

a0s usuarios.

Como se pode perceber, as trés grandes reas; a medicina, a tecnologia e a acessibilidade
possuem potencial muito vasto se utilizadas em conjunto, auxiliando em prol de um fim comum
MHealth pode ser adequada a diversos contextos e avangos tecnoldgicos. Além disso, esta de acor-

do com os aspectos cruciais da sustentabilidade: social, ambiental e econdmico.
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Desenvolvimento de Dispositivo para
Ablacao Hepatica

Marina Pinheiro Marques®

Abstract

Hepatocellular carcinoma is a type of liver tumor with high death rates around the world.
When diagnosed at an early stage, tumor nodules of up to 3cm can be treated by radiofrequency
ablation (RFA). This procedure is carried out through a minimally invasive incision to insert
an electrode which is image-guided to the location of the tumor. Then, it delivers an alternate
high-frequency current to the tissue, causing cellular necrosis at around 45°C-60°C. In spite of
offering little damage and low risk of complications, RFA is not often used in Brazil because of its
elevated costs and low number of professionals trained in that procedure. This chapter presents
the development of one medical device, named umbrella electrode, to be attached to the SOFIA
equipment for hepatic RFA developed in the Biomedical Engineering Laboratory of the University
of Brasilia. Furthermore, it proposes a relation between the potency and geometry of the electrode
to ensure the zone of ablation and that the roll-off will happen, which is the precipitous variation
of impedance after necrosis. An umbrella electrode, active and monopolar, was built with NiTi
and micro welding by a Yb fiber laser. For the evaluation of the electrode, a scanning electron
microscope analysis of the solder was carried out. For its validation, ex vivo tests were performed
on bovine livers, with comparisons of dimensions of length, width and depth of the ablation zone
obtained. The manufacturing process used in this work can reduce up to 10x the cost of the active
electrode. The experiments that tested the electrode showed that with potency of 40W for up to

30min it is possible to burn a volume of up to 25cm”.

Key-words: Radiofrequency Ablation, Electrode, Liver.

1 - Eng. Eletronica - Mestre em Engenharia Biomédica. Pesquisadora do Laboratério de Engenharia Biomédica — LaB/UnB.
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Resumo

O Hepatocarcinoma é um tipo de tumor hepdtico que apresenta altos indices de
morte no mundo todo. Quando diagnosticados em sua fase inicial, os nédulos tumorais
de até 3cm podem ser tratados por ablagdo por radiofrequéncia (RFA). Este procedimento
é realizado por uma incisGo minimamente invasiva de um eletrodo, guiado por imagem
até o foco do tumor, que entrega a corrente alternada em alta frequéncia ao tecido e causa
a necrose celular por volta de 45°C-60°C. Apesar de oferecer pouco dano e baixo risco de
complicagdes, a RFA ¢é pouco utilizada no Brasil por ter um custo elevado e poucos profis-
sionais capacitados para realizd-la. Neste capitulo é apresentado o desenvolvimento de um
dispositivo médico, denominado eletrodo guarda-chuva, para ser acoplado ao equipamento
SOFIA desenvolvido no Laboratério de Engenharia Biomédica da Universidade de Brasilia.
Além disso, propde-se uma relagdo entre a poténcia e a geometria do eletrodo para garantir
a zona de ablagdo e o acontecimento do roll-off, evento caracterizado pela variagdo brusca
de impedancia apds a necrose. Foi construido um eletrodo guarda-chuva, ativo e monopo-
lar, com liga de NiTi com micro-soldagem por laser de fibra Yb. Para avaliagdo do eletrodo
foram realizados andlise da solda por microscopia eletrénica de varredura e testes ex vivo
em figado bovino com comparagdes das dimensoes de comprimento, largura e profundidade
da zona de ablagdo obtidas. O processo de fabricagdo adotado neste trabalho pode reduzir
em até 10x o custo do eletrodo ativo comparado aos modelos comerciais. Os experimentos
que testaram o eletrodo mostraram que a poténcia com 40W por até 30min é possivel quei-

mar um volume de até 25cm>.

Palavras-chave: Ablagdo por radiofrequéncia, Eletrodo, Figado.

(176)

Desenvolvimento de Dispositivo para Ablagao Hepatica




CAPITULO IV
Novas Tecnologias Especificas

7.1. Introducao

Dentre as abordagens que norteiam o desenvolvimento de uma nova tecnologia, estd a
busca na literatura, no mercado, de patentes e normas que se aplicam ao equipamento. Este ca-
pitulo abordara os aspectos mais relevantes sobre o desenvolvimento de uma nova tecnologia
com foco no desenvolvimento de um dispositivo de abla¢do nacional para um equipamento
eletromédico. Sera apresentado o contexto de surgimento de um equipamento nacional para
Ablac¢do por Radiofrequéncia (RFA), seu contexto histérico, principios de funcionamento,

aplicagoes e as etapas de desenvolvimento desse dispositivo.

O desenvolvimento de uma nova tecnologia em satde estd sempre associado a uma ne-
cessidade ou a melhoria dos tratamentos ja existentes. Neste capitulo, essa necessidade esta
principalmente relacionada aos custos do tratamento do hepatocarcinoma ou carcinoma he-
patocelular (HCC), que é um dos tipos de tumores malignos do figado. Este tipo de cancer é
classificado como céncer primario, por estar ligado as principais células do figado, os hepaté-
citos, e sua causa pode estar associada aos virus da hepatite B e da hepatite C. E um cancer bem
agressivo e constitui 70-85% das neoplasias hepaticas primarias. E o quinto tumor maligno
mais frequente em todo o mundo [KEW, 2005], [LOZANO et al., 2013].

O HCC representa 85% dos tumores hepaticos primarios e é responsavel por quase dois
tercos das mortes por cincer. Segundo a Organizagao Mundial da Saude (OMS), o Carcino-
ma Hepatocelular é a segunda causa de 6bito por cancer na espécie humana [PETER FRIED
MICHAEL, 2009], [GOMES et al.,, 2013]. O diagndstico e andlise da extensdo do hepatocarci-
noma pode ser feito, preferencialmente, por métodos radioldgicos dindmicos e nio invasivos,
como Tomografia Computadorizada (TC), Ressonéncia Magnética (RM) ou Ultrassonografia
(US) com contraste [XIE et al., 2011], [CLAVIEN et al., 2012], [MINISTERIO DA SAUDE,
2012].

Dentro deste contexto, surge a abla¢do por radiofrequéncia, uma das formas de trata-
mento para o HCC, que ¢ utilizada para diminuir ou até extinguir a lesio tumoral no figado.
Nos dltimos anos, a ablagdo por radiofrequéncia (RFA) tem sido aplicada como um proce-
dimento cirtrgico minimamente invasivo com sucesso no tratamento de tumores hepaticos
[RATHKE et al,, 2014], [TIONG; MADDERN, 2011]. Nesse procedimento, o eletrodo, guiado
por imagem, ¢ inserido no tumor dentro do figado e permite o tratamento de tumores de pri-
meiro estagio. A passagem de corrente em alta frequéncia, tipicamente entre 400kHz a 500kHz
gera calor no eletrodo e resulta no aumento da temperatura e, consequentemente, na queima

das células cancerigenas, como mostrado na Figura 7.1.
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Figura 7.1 Diagrama representativo de um procedimento
de abla¢do. Fonte: Adaptado de Hopkins (2016).

O eletrodo expansivel, denominado guarda-chuva, mantém as hastes contidas no
cateter e s6 quando o eletrodo esta posicionado elas sdo expandidas, abrangendo o volume
tumoral. Como este eletrodo é do tipo monopolar, sdo colocados eletrodos dispersivos, que
consistem em uma superficie adesiva, posicionados nas coxas ou nas costas do paciente para

fechar o circuito elétrico e entregar corrente ao tecido.

Além da RFA, existem outras técnicas de ablagdo que utilizam outros principios de
funcionamento para o tratamento de tumores. As principais sdo: i) A ablagdo por substincias
quimicas, também conhecidas por quimoembolizagio transarterial ou TACE (Transcatheter
Arterial Chemoembolization, e utilizam etanol ou 4cido acético que provocam a queima por
desidratagdo celular; ii) A crioabla¢do, que queima o tecido por congelamento; iii) A ablagdo
por micro-ondas de alta intensidade (HIFU) que induz o aquecimento do tecido por meio de
ondas eletromagnéticas com frequéncias de 2450MHz e iv) a ablagdo a laser, que emite um
feixe de laser concentrado por meio de uma fibra 6tica até a regido tumoral [TIONG; MAD-
DERN, 2011], [YU etal., 2011], [LIVRAGHI et al., 2008] e [OKHAI; SMITH, 2013].

Apesar da eficacia dessas tecnologias, o custo ainda é elevado o que limita a realizagdo
desses procedimentos e consequentemente inviabiliza o tratamento precoce do HCC. A Tabela
7.1 contém os valores aproximados para aquisi¢do de alguns desses procedimentos de ablagdo
segundo levantamento de Okhai et al. (2013). Chama-se a atengdo para o eletrodo de RFA, que
é foco deste estudo, e chega a custar mais de 12 mil reais no Brasil [OKHAI; SMITH, 2013].
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Tabela 7.1 Custo aproximado para aquisi¢ao de equipamento e sec¢ao de
procedimentos de ablagao. Fonte: Adaptado de Okhai e Smith (2013)

Tipo i Custo do Equipamento |  Custo por segao/eletrodo
Cri(;a.lgl.;;éx.c; ...... < $190,000 $3,750 (agulha)
Laser ........... $ 30,000 a $75,000 $ 3,000 (segao)
Micro-ondas $65,000 ;
Radiof.lz.e;i;é.r;.c.ia ..... $ 25,000 $800,00 a $1,200 (eletrodo)

7.2. A ablacao por Radiofrequéncia

A ablagdo por radiofrequéncia foi descrita pela primeira vez em 1891 por d’Arsonval
que observou que a temperatura do tecido aumentava com a passagem de radiofrequéncia
[DARSONVAL, 1891]. Entretanto, a introdu¢do da RFA na drea médica se deu por meio da
faca Bovie e os procedimentos de eletrocirurgia. A faca Bovie, desenvolvida em 1928 por Bovie
e Cushing (1928) era equivalente ao bisturi elétrico atual, com as fungdes de coagulagdo por

meio de pulsos de corrente e corte do tecido com corrente continua [LIVRAGHI et al., 2008].

Sé em 1990, que duas grandes pesquisas realizadas simultaneamente por Mc Gahan
etal. (1990) e Rossi et al. (1990) sugeriram pela primeira vez a ablagdo para tratamento de tu-
mores no figado. Utilizando como base o funcionamento da faca Bovie e o principio fisico da
interagdo da corrente alternada de radiofrequéncia e a propagagao de calor resistivo no tecido
descrito por Organ (1976), desenvolveram uma agulha isolada que poderia tratar pequenos
tumores [LIVRAGHI et al., 2008] [RRISHNAMURTHY; CASILLAS; LATORRE, 2003].

Nos ultimos anos, a RFA se tornou popular no tratamento do HCC pelos altos indices
de sucesso no tratamento de pequenas lesdes. Estudos nas mais diversas dreas relacionadas
buscam aumentar a efetividade deste procedimento por meio de novos métodos de anélises

tedricas e experimentais.

Com esses avangos, a RFA tornou-se uma forma eficiente de tratamento de pequenas
lesdes, de até 3cm, no figado e ja é bastante consolidada no tratamento do hepatocarcinoma.
Seus beneficios incluem o aumento na taxa de sobrevida dos pacientes e o0 menor tempo de

internagao e procedimento operatorio, se comparado a hepatectomia e outros tratamentos.
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7.2.1. O principio de funcionamento

Durante o procedimento de RFA, o gerador de radiofrequéncia fornece ao eletrodo
uma corrente alternada, sinusoidal na faixa de 450-550kHz que ¢ entregue ao figado. Os elé-
trons livres servem como portadores dessa carga e os fons livres no tecido, em sua maioria
Na+, K+ e Cl- carregam a corrente elétrica pelo tecido [HAEMMERICH,2010]. A aplicagido
dessa corrente elétrica causa a movimentagdo desses ions e a geragdo de calor por fricgdo,

conforme a Figura 7.2.

Diregéo da corrente RF

>
~®
(k)

°5¢

Figura 7.2. A corrente elétrica dentro do figado é conduzida por ions.
A oscilagdo dos ions devido a corrente radiofrequéncia aplicada gera
um calor resistivo. Dependendo da frequéncia, a direcao de movimento
dos ions pode variar milhdes de vezes por segundo. Fonte: Adaptado de
Haemmerich (2010).

A energia é transferida ao tecido primeiramente por Efeito Joule, associada a corrente
idnica e resistividade do tecido [ALMEIDA, 2012]. O tecido que circula o eletrodo comeca a
aquecer e inicia-se a propagagdo do calor por condugdo para tecidos vizinhos. Por isso, a tem-
peratura nas regides mais distantes da superficie do eletrodo cresce mais lentamente do que
no centro. Devido a esses fatores, por mais que a temperatura do eletrodo eleve rapidamente,
o volume de necrose do tecido tumoral cresce devagar, indo do centro para regides mais ex-

ternas.

A densidade de corrente pode ser estimada pelo total de corrente que ¢é entregue ao
tecido e a drea de superficie do eletrodo. Sendo que, a quantidade de corrente entregue depen-
de da poténcia aplicada e da varia¢do de impedéncia do tecido. Por isso, para eletrodos com
grande drea de contato com o tecido, a densidade de corrente é menor do que aqueles com uma

superficie menor. Uma densidade de corrente baixa reduz o potencial de uma boa ablagéo, e
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por isso é necessaria uma poténcia maior para continuar mantendo a energia entregue [BOS-
TON SCIENTIFIC CORPORATION, 2007].

Nos procedimentos cirurgicos, a frequéncia utilizada geralmente é entre 1Hz a 1IMHz,
por que o transporte de fons e a polarizagdo de tecidos bioldgicos fica nessa faixa [GABRIEL;
PEYMAN; GRANT, 2009]. Em frequéncias menores (20-50Hz) pode ocorrer o estimulo de
musculos e nervos, causando desconforto e até dano ao paciente [DOUCET et al., 2012]. Ja
para frequéncias acima de 4MHz, fendmenos elétricos como reatincias capacitivas, indutivas

e efeito skin (ou efeito peculiar), tornam-se significativos, dificultando a aplicagdo.

7.2.2. Dano térmico ao tecido bioldgico

O calor gerador ¢ absorvido pelas células causando uma desnaturagdo proteica e con-
sequente morte celular ou necrose. Para os tecidos, uma temperatura na faixa de 45°C e 50°C
ja pode causar um dano irreversivel e quanto maior a temperatura menor o tempo necessa-
rio para ocorrer a necrose. Com temperaturas maiores, em torno de 100°C a 110°C, come-
¢a a ocorrer a vaporizagdo do tecido seguido de carbonizagdo [ALBA et al., 2011], [BREEN;
LENCIONTI, 2015] e [HAEMMERICH, 2010]. Entre 50°C a 100°C, a coagulagio do tecido é
praticamente instantanea, e ¢ a faixa de temperatura geralmente utilizada para RFA. Todo o
volume tumoral deve ser exposto a esta temperatura por um periodo de tempo para garantir

a sua destruigio.

Conforme esse aquecimento ocorre nas proximidades do eletrodo a zona de ablagio
cresce e é observado a varia¢do gradual da impedéncia. Entretanto, existe um momento, du-
rante o procedimento, em que ocorre o aumento subito dessa impedéncia a necrose da célula
ao decaimento da impedéncia no tecido e os pesquisadores chamam este evento de roll-off e
associam a sua ocorréncia a altas temperaturas e ao estado de carbonizagdo celular. Quando
ele ocorre, a passagem de corrente no tecido se torna menor e consequentemente a taxa de

crescimento da zona de ablagdo também decai [ALBA et al., 2011].

A carbonizagéo celular e a vaporizagdo sdo eventos citados na literatura como limitan-
tes para o crescimento do volume durante a RFA. Elas causam o isolamento do eletrodo por
meio dos gases, no caso da vaporizagao, e pela desidratagdo das células que em temperaturas
muito altas carbonizam e isolam o eletrodo [ALMEIDA, 2012].
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7.3. Normas e diretrizes metodologicas

Para ser comercializado, um equipamento tecnologico deve solicitar o registro na
ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria). No caso dos equipamentos para uso em
saude, existem as RDCs (Resolu¢do da Diretoria Colegiada) n°® 56/2001 e n°® 185/2001 que

dispdem sobre o registro e uso desses produtos.

A Instru¢do Normativa 04/2015 fornece a lista das normas técnicas a serem adotadas
na certificagdo de conformidade, no dmbito do Sistema Brasileiro de Avalia¢do da Conformi-
dade (SBAC), dos equipamentos sob regime de Vigilancia Sanitaria. Para os equipamentos
eletro médicos, como os geradores de radiofrequéncia, essas normas possuem os limitrofes de
funcionamento e sdo necessarias para o cumprimento nos ensaios de certificagio. As normas
que se aplicam a esses equipamentos sdo: a ABNT NBR IEC'> 60601-1- 2:2006, que trata das
prescrigdes gerais de seguranga e compatibilidade eletromagnética, ABNT NBR IEC 60601-2-
2:2001, que se refere as prescriges de seguranga de equipamentos cirtrgicos de alta frequén-
ciaea ABNT NBRIEC/CISPR 11:2012, sobre os equipamentos médicos e suas caracteristicas

das perturbagdes de radiofrequéncia.

Além do atendimento das normas, o Ministério da Satide elaborou as Diretrizes Me-
todologicas (Figura 7.3), que visam padronizar e impor critérios para o desenvolvimento de
novos Equipamentos Médico-Assistenciais (EMA), que por defini¢do da ANVISA, se aplica a
todo equipamento ou acessorio de aplicagao médica utilizados na assisténcia a saide da popu-
lagio (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

_ Eficacia/ Seguranca

Clinica Registro sanitdrio/cobertura assistencial
Admissibilidade Caracteristicas técnicas/principio de funcionamento

Técnica
Usabilidade, Infra-Estrutura, Armazenamento etc

Operacional

Custo total de properiedade
Econdmica

Propriedades intelectual, capacidade de producio,

Inovagdo patentes registradas

Figura 7.3. Dominios das Diretrizes Metodoldgicas do
Ministério da Satide para incorporagido de Equipamentos
meédico-assistenciais. (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

2 - Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), Norma Brasileira (NBR), Comissao Eletrotécnicalnternacional
(IEC).
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Seguindo essas Diretrizes, o desenvolvimento de um novo dispositivo deve buscar
atender a todos os dominios que estdo envolvidos no desenvolvimento de um EMA. O desen-
volvimento de novos EMAs devem ser pautados dentro de boas praticas de produgéo e uso
para que fornegcam seguranca e eficdcia ao usudrio final. A existéncia dessas normas vem para
assegurar bons produtos para drea de sade e garantir que novas tecnologias tragam beneficio

e ndo oferecam risco a popula¢io.

7.4. 0 equipamento de RFA

O SOFIA (Software of Intensive Ablation) é um projeto financiado pelo Ministério da
Satde em parceria com a Universidade de Brasilia e é uma das frentes do LaB - Laboratério de
Engenharia Biomédica, ambos vinculados ao LEI (Laboratério de Engenharia e Inovagao) da
FGA (Faculdade do Gama), cuja proposta é o desenvolvimento de um equipamento de ablagéo
por radiofrequéncia constituindo-se de um gerador de Radiofrequéncia, eletrodo monopolar
ativo e software de controle. A equipe SOFIA iniciou o desenvolvimento deste produto em

janeiro de 2015 em diversas frentes para o desenvolvimento de tecnologias para ablagao.

Os requisitos técnicos e de confecgdo de um sistema como o SOFIA seguiu critérios de
confecgdo de Engenharia de Produto que resultou em trés versdes até a presente data. Na ver-
sdo atual (setembro 2016), tem-se 0 equipamento com um controle por software, que mantém
a poténcia fixa e inclui interrupgdes de seguranca. Nesse processo de desenvolvimento estabe-
leceu uma das prioridades de contribui¢do da autora o desenvolvimento, analise de qualidade,
usabilidade e eficiéncia de um eletrodo denominado eletrodo 5H que possui geometria guar-

da-chuva e é um instrumento ativo para ser integrado ao equipamento desenvolvido.

O equipamento possui controle automatico que permite o uso de modos de operagio
pré-definidos com poténcia, tempos e interrupgdes de seguranga. O procedimento é inter-
rompido manualmente pelo médico ou automaticamente pelo préprio software do SOFIA.
O resultado é uma zona de ablagdo bem definida que causa a eliminagio da regido tumoral
localizada. A poténcia de 40W, proporciona a queima do tecido e acredita-se ser suficiente
para causar a necrose tumoral. Os testes experimentais realizados, serdo melhor abordados nas

proximas segdes deste capitulo.

O principio de funcionamento do SOFIA consiste em dois sinais: um de controle e o
sinal de radiofrequéncia. O sinal de controle garante que o gerador estd emitindo a poténcia

desejada pelo usudrio, com as configuragdes de entradas. Ja o sinal de radiofrequéncia é uma
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onda analégica amplificada e condicionada para a entrega de até 40W ao figado pelo tempo
estipulado. O diagrama da Figura 7.4 mostra um resumo simplificado do funcionamento do

equipamento.

Placa de medida

Gerador de RF = === = Sinal de controle

Sinal para Ablagio

10asv
|

PR pjca do Controle M

->

r

1

1 Temperatura Poténcia

1 Impedncia Tempo
Microcontrolador Vg

Casamento de
Tmpedancia

Display

Figura 7.4 Diagrama do funcionamento geral do Equipamento SOFIA. A linha
tracejada corresponde ao sinal digital utilizado para controle e a linha continua

corresponde ao sinal analdgico que é utilizado para realizar a ablagio.

7.5. Processo de desenvolvimento do
dispositivo

O desenvolvimento do eletrodo foi realizado com base no modelo guarda-chuva LeVe-
en™ da Boston Scientific de nimero de referéncia no catalogo 26-224 [BOSTON SCIENTIFIC
CORPORATION, 2013]. Este modelo foi escolhido com base em simulagdes realizadas com
o software COMSOL e analise de zona de queima em artigos cientificos por fornecer a maior

zona de ablagdo, dentre os modelos sem refrigeragdo interna [RATHKE et al., 2014].

Dentre os materiais normalmente empregados em estruturas ativas de dispositivos
médicos, destacam-se as LEMFs (Ligas com Efeito Memoria de Forma). Essas ligas tém a ca-
pacidade de adquirir uma geometria por meio de tratamento térmico e manté-la ao retornar
a temperatura ambiente. Nesse estudo, foram utilizados fios e arcos ortoddnticos de NiTi na

construgio do eletrodo ativo.
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O processo de fabricagdo mecanico foi realizado nos laboratérios do Centro deCom-
peténcia em Manufatura (CCM) e Laboratério de Processamento de Materiais (LPM) do ITA
(Instituto de Tecnologia e Aerondutica) e no Laboratério de Fotonica do Instituto de Estudos
Avangados (IEAv), todos em Séo José dos Campos, Sdo Paulo. O eletrodo e os dispositivos
utilizados foram desenvolvidos pela autora deste capitulo com o auxilio e apoio dos pesquisa-

dores dos laboratérios.

As etapas gerais de fabricagdo do eletrodo foram: i) curvatura dos fios e memorizagdo
em semicircunferéncia; ii) posicionamento do sistema para a soldagem em geometria guarda-
-chuva; iii) soldagem a laser e iv) analise mecénica do sistema. Cada uma dessas etapas serd

detalhada a seguir.
i) Curvatura dos fios e memorizagdo em semicircunferéncia

Foram construidos gabaritos para memorizagdo de tubos de ago inox com 2mm de
didmetro interno e raio de 1,5cm de curvatura. Os fios foram colocados dentro dos tubos com
a curvatura completa de 360°. Foram colocados em forno de témpera a 500°C durante 30min.
Logo ap06s a retirada dos fios do forno eles eram submetidos a um choque de temperatura em
dgua a temperatura ambiente (Tamb = 25°C). Apos a retirada dos fios estes eram cortados na

angulagdo desejada de semicircunferéncia.
ii) Posicionamento do sistema para soldagem

Para a construgio dos eletrodos foi feita a montagem dos fios memorizados, denomi-
nados hastes, ao redor de um fio de NiTi de 0,9mm como fio central. As hastes foram posicio-
nadas utilizando um tubo impresso em impressora 3D de 1mm de didmetro, como mostra a
Figura 7.5. Foram construidos dois eletrodos de 5 e 6 hastes, e foram denominados eletrodos
5H e 6H.

g <

Figura 7.5 Hastes memorizadas e eletrodo 5H montado para a soldagem

com dispositivo impresso em impressora 3D.
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iii) Soldagem a laser

Para realizar a soldagem a laser do sistema 6H foi utilizado o equipamento IPG YLR-
-2000S pulsado com Yb-Fiber laser que produz um comprimento de onda igual a 1,07nm (Fi-
gura 7.6). Foi utilizado gas de Argonio com taxa de 8L/min para minimizar a oxidagdo durante
a soldagem. O ajuste do foco foi mantido durante todo o processo. A superficie do sistema foi
colocada no foco do laser e emitidos pulsos de laser. Foi realizada a rotagdo do eletrodo para
que cada haste ficasse perpendicular ao feixe de laser durante a solda. Para a soldagem do sis-

tema 5H o servico foi terceirizado com a empresa Laser Tools.

Yb-fiber laser

Gas de Argonio
Atuador linear

Figura 7.6 Sistema do experimento soldagem a laser, composto por mesa atuadora, presilhas

metalicas, laser Yb-fiber, gas de argonio e os fios de NiTi. Fonte: Autoria propria.
iv) Analise mecénica do sistema

Foi realizada a andlise do ponto de solda utilizado na soldagem do eletrodo 6H, para
avaliar se houve a fusdo das hastes ao fio. Foram analisadas a sua qualidade macroscépica
tais como: a regularidade das bordas, perda de material por vaporizagio, regides de interface,
aderéncia ou rompimentos. Foi realizado o embutimento da amostra cortada contendo a solda
em 29ml de baquelite® e realizado o lixamento até atingir o centro do ponto de solda. A amos-
tra foi levada para andlise microscépica com Microscopio Eletronico de Varredura (MEV) e
fotografada até 7kx.

Figura 7.7 Imagens obtidas com o
MEV da segdo transversal do centro
do ponto solda da amostra embutida
(Aumento de 2kx). (a) Regido da Sol-
da A (b) Regido da Solda B.

3 - Resina quimicamente estével e resistente ao calor. Utilizada para embutimento metalografico.
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Por meio da andlise microscopica com MEV foi possivel observar a regido de fusao das
ligas de NiTi por meio da soldagem com laser de Fibra-Yb. Na Figura 7.7a, regido da solda A,
foi observada uma linha de interface na regido de solda da amostra analisada da solda. Essa
regido de interface é caracterizada pela jun¢do forgada das superficies dos dois materiais, e
¢ onde tende a ocorrer uma possivel fratura. Ja na regido da solda B, Figura 7.7b, ndo houve
visualizagdo dessa regido de interface, mesmo com a maxima amplia¢do, podendo-se concluir

que naquele ponto houve a fusdo das duas ligas.

7.6. 0 dispositivo desenvolvido

Portanto, por meio dos processos listados foram construidos dois eletrodos guarda-
-chuvas de 5 e 6 hastes monopolares e de NiTi. As etapas de constru¢do podem ser resumidas
em curvar as hastes, soldd-las em formato de guarda-chuva, introduzi-las em um cateter e
conectar ao cabo de conexdo com o gerador. O guarda-chuva de 6H foi utilizado para analise
mecénica e, portanto, foi construido um novo guarda-chuva, dessa vez com 5H, que permitiu

um contato maior com o eletrodo central.

A Figura 7.8 mostra os eletrodos guarda-chuvas desenvolvidos neste trabalho. A an-
gulacdo de 1/4 de circunferéncia, ao invés do 1/2 adotado no eletrodo 6H, propiciou menor
tensdo e resisténcia ao entrar e sair do cateter. Arcos de tamanhos variados teriam que ser

simulados para avaliar o impacto que o comprimento do arco causa na zona de ablagao.

Para avaliar a condutividade elétrica e o volume de ablagdo do eletrodo 5H foram re-
alizados os testes ex vivo. Para validar as propriedades mecanicas de resisténcia e desgaste ao
entrar e sair do tubo seriam necessarios realizar testes especificos, ja que esses quesitos ndo
foram avaliados. No entanto, sabe-se que o eletrodo ndo apresentou falhas estruturais durante

a realizagdo dos testes experimentais.

Figura 7.8 Eletrodos guarda-chuva de-
pois da realizacdo da solda (a) Guar-
da-chuva 6H (b) Guarda-chuva 5H.
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1.7. Testes experimentais ex vivo

Para validar a poténcia de 40W do gerador SOFIA e o tempo necessario para necrose,
foram medidos os pardmetros de temperatura, tensio aplicada, variagdo de massa e dimensdes
da zona de ablagdo. Foram realizados testes ex vivo e in vivo com o gerador de radiofrequéncia
desenvolvido pelo projeto SOFIA com o intuito de avaliar a zona de ablagdo produzida por
cada um dos eletrodos, comparativamente ao eletrodo guarda-chuva 5H e o eletrodo comer-

cial LeVeen™ da Boston Scientific.

Os testes foram realizados na bancada do LaB/UnB. Foram utilizados o gerador do
equipamento SOFIA, o osciloscopio Tecktronix MSO 2012 (100MHz 1GS/s) e ponta de prova

com atenuagao de 100x, a balanca digital - Tefal Ovelys e o sistema de aquisi¢do de dados.

Todas as ablagdes foram realizadas seguindo um mesmo protocolo experimental, bus-
cou-se manter as mesmas condi¢des durante todo o estudo. A execugdo de todas as etapas
do protocolo foram criteriosamente seguidas para cada um dos experimentos realizados. Os

topicos a seguir, explicam detalhadamente como foi implementado o protocolo experimental.
01. Tecido bioldgico ex vivo

As pegas de figado bovino foram adquiridas em agougue, inteiras e descongeladas em
temperatura ambiente, com post mortem de 10 a 15 dias. Para serem utilizadas em um mesmo
periodo de ensaio. Ndo foram aproveitadas pecas de um dia para o outro. As pegas apds 0s

experimentos foram marcadas com azul de metileno e devidamente descartadas.
02. O corte da pega para os testes

Cada pega foi cortada nas dimensdes aproximadas de um cubo de 8cm x 8cm x 6¢m,
utilizando bisturi comum (ldmina 24). O critério utilizado para a sele¢do das pegas foi possuir
dimensdes maiores que a parte ndo isolada do eletrodo evitando-se regides com passagem de

veias.
03. Limpeza dos instrumentos

A bancada deve permanecer limpa e somente com os equipamentos necessarios para
o procedimento. Os eletrodos, a placa de vidro e a placa de retorno foram limpos com esponja
de ago e secados com papel toalha. Apds cada teste, todos os itens utilizados, eram limpos e

recolocados na bancada.
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A reutilizagdo de cateter de ablagdo nédo é praticada nos procedimentos cirdrgicos pelo
risco de infecgdo e transmissdo de doencgas. No entanto, para este trabalho, os eletrodos tive-
ram que ser reutilizados. Para evitar que a reutilizagdo interferisse nos resultados, seguiu-se
um processo de limpeza dos eletrodos com agua corrente e desinfecgdo com dlcool isopro-
pilico. Para o eletrodo guarda-chuva 5H, foi feito o descarte das partes plasticas a cada dia de
testes, com a desmontagem do eletrodo de dentro do cateter para realizar a limpeza interna, a

fim de remover todos os residuos de tecido.
04. Medigdo e gravagao dos dados

As medidas de tensdo foram monitoradas no osciloscopio, assim como o tempo em
que ocorre a sua variagdo brusca. Esse tempo e a tensdo inicial e apds a variagdo, foram anota-
dos para cada experimento. Apesar da poténcia ter sido fixada em um valor, para cada eletrodo

houve a variagdo da tenséo.

Os dados de temperatura foram adquiridos por meio de termistores NTCs de 100kQ)
(2 1,3 + 0,2mm) fixados em uma placa de acrilico espagados em 3mm e 8mm do eletrodo. Os
valores foram adquiridos por meio de 3 canais do NI USB-6009 DAQ da National Instruments,

plotados os graficos em tempo real e gravados em um arquivo .txt.
05. Configuragdo da Bancada

Deve-se garantir que nenhum outro equipamento esteja ligado simultaneamente com
o gerador SOFIA, além daqueles que adquirem dados do experimento. O sistema é montado
conforme a Figura 7.9, com a placa de retorno e o eletrodo guarda-chuva conectados ao ge-

rador.

Eletrodo

Placa de aterramento

Figura 7.9 Diagrama explicativo da configuragéo utilizada durante os experimentos ex-vivo.
A esquerda, a peca de figado bovino post mortem cortada em cubo e sob a placa de aterra-
mento e com eletrodo guarda-chuva 5H inserido e a direita o equipamento de abla¢ao por

radiofrequéncia SOFIA.
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06. Inserc¢ao do eletrodo

Para garantir que o volume de ablagdo nio sofra interferéncias das superficies, o ele-
trodo deve ser inserido no centro da pega. A incisdo deve ser realizada no centro da face, no
sentido perpendicular a face do cubo. Primeiro é realizada uma incisdo com a agulha de 2mm

de didmetro até a profundidade definida, e entdo aberto as hastes do eletrodo guarda-chuva.

7.8. Resultados e Discussao

A Figura 7.10 mostra o resultado da ablagdo obtida com o eletrodo 5H, em que é pos-
sivel ver a regido aproximadamente esférica produzida pelo eletrodo. Com o aumento da area
superficial, sio necessarias poténcias maiores para conseguir manter a mesma densidade de
corrente entregue ao tecido. O eletrodo guarda-chuva 5H, por ter uma drea superficial peque-

na, reduz a necessidade de se utilizar poténcias maiores.

O célculo do volume dos experimentos foi aproximando ao volume uma elipse. Devi-
do ao erro de aproximacdo dos eixos utilizados é possivel que os volumes calculados variem
em até 20%. A poténcia de 40W utilizada, foi suficiente para gerar o volume de ablagdo dese-
jado, mesmo sendo menor do que a utilizada pelos equipamentos comerciais que variam de
100W a 200W.

A taxa especifica de absorgdo varia com a condutividade do tecido bioldgico e a densida-
de de corrente elétrica em volta do eletrodo. Como a condutividade do tecido bioldgico decai,
ja que a resistividade do tecido tende a aumentar conforme as células sdo destruidas, a energia
transferida também tende a cair. Por isso, a carbonizagdo ao redor da superficie do eletrodo

implica em menor energia com o decorrer do procedimento.

W T—

T g
| R i s e

e

Figura 7.10 Secdo transversal da zona de abla¢do produzida com o eletrodo 5H com potén-
cia de 80W durante 30min em figado bovino. E possivel identificar a zona de necrose na

regido que ficou proxima as hastes do eletrodo e um volume esférico bem delimitado.
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E necessario ainda avaliar a influéncia que o tamanho do eletrodo de dispersdo causa
na zona de ablagio. No caso dos experimentos, foi observado que quanto mais liquido entre a
pega de figado e o eletrodo de retorno melhor eram os resultados dos experimentos em com-
paragdo com as pegas com a superficie jé ressecada. Poderia ainda ser avaliado se a posi¢ao
do eletrodo, perpendicular ou paralelo com relagdo ao eletrodo de retorno, influi na zona de

ablacdo ja que a orientagéo influi na propagag¢do da onda no tecido.

7.9. Conclusao

Os eletrodos desenvolvidos, 5H e 6H mostram que é possivel a produg¢io de um eletro-
do para ablagdo hepdtica no Brasil. O valor estimado para uma unidade chega a ser 10 vezes
menor, baseado nas cotagdes realizadas para a construcdo de 100 unidades e desconsiderando
custos adicionais de desenvolvimento, impostos e testes de conformidade que nio foram in-

cluidos.

Os resultados obtidos neste trabalho fornecem o volume para o tecido post mortem.
Sabe-se que in vivo as zonas de ablagdo podem se tornar menores com a proximidade das veias
e devido as diferencas de bioimpedéncia do tecido. No entanto, em condi¢des de contorno
favoraveis, em que o eletrodo seja corretamente posicionado, que o pré-clinico fornega a loca-
lizagao e o volume previamente e utilizando a poténcia de 40W e um tempo médio de cirurgia
de 15min a 20min nos dio as condi¢des de conseguir uma zona de ablagdo mais proxima da

desejada.
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Sinais e Sintomas Motores da Doenca de
Parkinson: Caracterizacao, Tratamento e
Quantificagao

Adriano O. Andrade', Alessandro Ribeiro de Padua Machado’, Cristiane Ramos de Mo-
rais®, Marcos Campos®, Kheline Fernandes Peres Naves', Bruno Lima Pess6a*, Ana Paula S.
Paixdo', Amanda Gomes Rabelo’, Fibio Henrique M. Oliveira', Maria Jose Ferreira Zaruz',

Marcus Fraga Vieira®

Abstract

Parkinson’s disease (PD) is a neurodegenerative disorder with progressive motor symp-
toms. PD is among the most prevalent neurodegenerative diseases in older adults. With the in-
crease in life expectancy, it is estimated that by 2020 more than 40 million of people worldwide
will have PD. PD causes pathophysiological changes that produce typical neurological symptoms,
also called cardinal signs, such as bradykinesia, muscle stiffness, rest and postural tremor. Cur-
rently the diagnosis of PD is purely clinical, there is no exam, quantitative test or biomarker capa-
ble of indicating the disease diagnosis. In general, PD is assessed using subjective scales, the most
commonly used is the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS), which is divided into
four parts to serve as a guide in the motor and non-motor evaluation of the patient. PD treatment
is mostly symptomatic and it aims to maintain and improve functional independence and reduce

patient discomfort. The treatment options are: drugs (e.g. levodopa), surgeries (e.g. deep brain
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stimulation), and rehabilitation therapies. Although PD still does not have cure, many research
focuses on the development of objective techniques and tools to aid in diagnosis, especially in
the early disease diagnosis. Studies indicate that early diagnosed patients have reduced disease
progression and delayed fall episodes; these factors may provide greater longevity to the patient.
In order to make possible the objective disease diagnosis by means of quantitative tools, several
studies are dedicated to develop and evaluate sensors for this purpose. There are several sensors
that can be used to quantify the PD motor signs, and the choice of these is made according to the
objectives of the current studies, and the particularities of the patient. The most commonly used
sensors include the inertial sensor, which is capable of tracking one or more limbs of the patient in
three-dimensional space, so as to transform the patient’s movements that are imperceptible to the
human naked eye into quantitative values. We hope that the information presented in this chap-
ter is useful for those who are looking for up-to-date information on PD. The content presented
here is the result of the literature review and the experience of the authors who work in research,
rehabilitation and treatment of PD.

Resumo

A doenga de Parkinson (DP) é uma desordem crénica e progressiva do sistema nervo-
so central (SNC) mais especificamente dos niicleos da base, envolvendo a perda progressiva de
neurdnios dopaminérgicos da substancia negra. A DP estd entre as doengas neurodegenerativas
de maior incidéncia em pessoas idosas. Com o aumento da expectativa de vida, estima-se que
em 2020 mais de 40 milhées de pessoas no mundo tenham a DP. A DP ocasiona alteragées fisio-
patolégicas que produzem sintomas neuroldgicos tipicos, também chamados de sinais cardinais,
como a bradicinesia, rigidez muscular, tremor de repouso e postural. Atualmente, o diagndstico
da DP é puramente clinico, ndo hd nenhum exame, teste quantitativo ou biomarcador capaz de
indicar o diagnéstico da doenga. Em geral, a DP é avaliada por meio de escalas subjetivas, a mais
utilizada é a Escala Unificada de Classificaciao da DP (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
— UPDRS), a qual é dividida em quatro partes de forma a servir como guia na avaliagdo motora
e ndo motora do paciente. O tratamento da DP é majoritariamente sintomdtico e visa manter
e melhorar a independéncia funcional e reduzir o desconforto dos pacientes. Sdo as opgoes de
tratamento: os farmacos (e.g. levodopa), as cirurgias (e.g. estimulagdo profunda do cérebro) e
as terapias por reabilitagdo. Apesar da DP ainda ndo possuir cura, muitas pesquisas focam no
desenvolvimento de técnicas e ferramentas objetivas para auxilio no diagnéstico, sobretudo o
diagndstico precoce da doenga. Estudos apontam que pacientes diagnosticados previamente tém

a progressio da doenga reduzida e o retardo de episddios de queda, esses fatores podem propor-
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cionar maior longevidade ao paciente. A fim de viabilizar o diagndstico objetivo da doenga, por
meio de ferramentas quantitativas, vdrios estudos sdo dedicados ao desenvolvimento e avaliagio
de sensores para essa finalidade. Sao vdrios os sensores que podem ser utilizados para quantificar
os sinais motores da DP e a escolha destes ¢é feita conforme os objetivos dos estudos atuais, e nas
particularidades do paciente. Dentre os sensores mais utilizados destaca-se o sensor inercial, que
é capaz de rastrear um ou mais membros do paciente no espago tridimensional, de forma a trans-
formar em valores quantitativos os movimentos realizados pelo paciente que sdo imperceptiveis
a olho nu. Esperamos que as informagoes apresentadas nesse capitulo sejam titeis para aqueles
que buscam informagdes atualizadas sobre a DP. O contetido apresentado é resultado de uma
revisdo da literatura e da experiéncia dos autores que atuam em pesquisas, na reabilitagdo e no
tratamento da DP.
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8.1. A Doenca de Parkinson

A doenga de Parkinson (DP) é uma desordem cronica e progressiva do sistema ner-
voso central (SNC) mais especificamente dos nuicleos da base, envolvendo a perda progressiva
de neurdnios dopaminérgicos da substincia negra. A DP apresenta uma etiologia ainda des-
conhecida, porém, acredita-se que fatores genéticos e ambientais podem contribuir para seu

aparecimento.

O comprometimento dos neurdnios dopaminérgicos da parte compacta da substancia
negra do mesencéfalo em fungdo da DP pode ser observado em exames neurolégicos [1, 2]. Ha
uma perda dos axdnios que partem desta drea cerebral e se projetam para o neoestriado ou cor-
po estriado no centro medular do cérebro culminando no déficit de dopamina, consequente a
atrofia e & degeneragio dos nicleos ou ganglios da base [1, 3-5]. A lesdo da via dopaminérgica
resulta em diminui¢do da neurotransmissdo dopaminérgica no corpo estriado, especialmente
no putdmen, ou seja, um colapso na comunicagdo entre a substancia negra e o estriado, onde
desta sinapse resulta a liberagdo de dopamina [6]. A perda de neur6nios da substdncia negra
gera um esgotamento de dopamina nos nuicleos da base o que causa alteragdes na sintetizagdo

de acetilcolina [7].

A deficiéncia de dopamina produz um grave efeito no sistema extrapiramidal, resul-
tando em déficits na coordenagdo muscular e nas atividades musculares, traduzindo em di-
minuigdo da for¢a, problemas na manutengdo da postura, alteragdes na marcha, coordenagéo

fina, enrijecimento muscular e outros, com influéncia na modulag¢ao do movimento [1, 8-10].

Essas alteragoes fisiopatoldgicas produzem sintomas neurolégicos tipicos ou sinais
cardinais encontrados em pacientes com a DP como, a bradicinesia, rigidez muscular, tremor
de repouso e postural, e instabilidade postural [7, 11, 12]; em alguns casos existe também com-

prometimento de ordem cognitiva, afetiva e autonémica [4, 7, 9].

Cabe ressaltar que com a evolugdo da doenga, complicagdes secundérias aparecem,
decorrentes dos sintomas fisicos e de fatores psicossociais individuais presentes em cada in-
dividuo [13]. Dentre as complicagdes, algumas sdo manifestadas por combinagdes de sinais
cardinais, como: (i) pobreza de movimentos (oligocinesia); (ii) redugao na velocidade, alcance
e amplitude (hipocinesia); (iii) dificuldade em iniciar o movimento (acinesia); (iv) caracteris-
ticas faciais (face em mdscara ©); (v) alteragdes musculoesqueléticas (contraturas, fadiga, de-
senvolvimento de posturas fixas anormais); (vi) disturbios da marcha (padrdo de marcha “em

bloco”, festinante e presenga do freezing, i.e., interrupgao abrupta da marcha); (vii) disfun¢éo

6 - Perda de espontaneidade da expressao facial (como se fosse uma mascara).
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da degluticdo e comunicagao; (viii) distirbios visuais e sensério-motores, além, de alteracdes

cardiopulmonares [14].

Além das alteragdes motoras relacionadas, podem ocorrer alteragdes auditivas no que
se refere ao processamento auditivo central. O cérebro é responséavel pelo processamento da
fala, que inicia na cdclea, no qual a atividade mecanica é transformada em impulsos nervosos.
A atividade de ouvir, no sentido fisiologico, integra trés fatores: atividade periférica, atividade
auditiva central e os processos do SNC. Quando hd uma ruptura em qualquer um desses fato-
res, resulta-se em um déficit na habilidade de reconhecimento da fala [15]. Em razdo disso, a
aplica¢do de técnicas fonoaudioldgicas relativas aos distarbios da comunicagdo e da deglutigéo
do paciente com a DP ¢ importante para a formulagdo de protocolos que permitam a ava-
liagdo e a intervengdo fonoaudiolégicas adequadas. O tratamento das alteragdes motoras da
fala e da degluticdo, bem como das alteragdes de processamento auditivo central por meio de
treinamento auditivo, contribuem para um tratamento fonoaudiolégico mais eficaz visando

promover melhor qualidade de vida ao paciente.

Todos esses problemas que acometem os individuos com a DP levam-no a limita¢io
funcional, dependéncia fisica [16], podendo ter como consequéncia a ocorréncia de depressao

e o isolamento [14, 16].

A DP estd entre as doencas neurodegenerativas de maior incidéncia em pessoas idosas,
acima de 60 anos, sendo que a prevaléncia aumenta com a idade, chegando em uma a cada
mil pessoas acima de 65 anos, e em uma a cada cem pessoas acima de 75 anos [1, 6, 17]. En-
tretanto, individuos com idade inferior a 40 anos podem ser acometidos pela sindrome 7[4].
Das pessoas acometidas pela DP apenas um pequeno numero sofre de deméncias [4, 11, 12].
Com o aumento da expectativa de vida, estima-se que por volta de 2020 mais de 40 milhdes de

pessoas no mundo tenham DP [3].

O diagnoéstico da DP é puramente clinico, ou seja, ndo ha nenhum exame, teste quan-
titativo ou biomarcador capaz de indicar o diagndstico da doenga, assim como sua evolugio,
melhora ou piora do quadro clinico e motor do individuo. Tal avaliagdo é realizada por meio
da anamnese (obtengdo da histdria do paciente, sintomas relacionados a doenca, e outras in-

formagdes relevantes), histéria clinica pregressa, observacio e questionarios qualitativos [18].

O quadro clinico deve ser sempre acompanhado e bem observado pelos familiares e
cuidadores, pois é necessario reportar aos profissionais de saiide sobre as condigoes e evolucdo
da doenga, como perda das habilidades manuais, dificuldade de marcha, como lentidao, dimi-
nuigdo do balanceio, arrastar dos pés, tremor de membro superior, cansago inespecifico, sono

agitado, depressdo [19].

7 - Conjunto de sinais e sintomas observéiveis sem causa especifica.
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Muitos desses sinais e sintomas® manifestam-se anos antes de diagnosticar a DP, ou
seja, seu inicio é discreto, sutil. Por falta de exames determinantes e especificos esses sinais
e/ou sintomas passam despercebidos pelos cuidadores, profissionais e mesmo pelo préprio
doente, acarretando, as vezes, em diagndstico tardio. Para o diagndstico faz-se necessaria uma
avaliagdo minuciosa para afastar outras possiveis doengas neuroldgicas que causam sintomas
semelhantes. Em muitos casos, o diagndstico clinico deve ser sustentado pela resposta do or-

ganismo ao medicamento levodopa (“prova do dopa”) [20].

Como a DP é progressiva e debilitante deve-se pensar na qualidade de vida dos pacien-
tes, proporcionando atividade fisica individual e em grupo, acompanhamento fisioterapico,
psicolégico, sempre visando proporcionar maior independéncia nas atividades de vida didria
[19,21].

8.2. Sinais e Sintomas da DP

O ntimero de sinais e sintomas presentes na DP ¢ grande, e cada um deles poderia
ser descrito com profundidade. Descrevemos trés desses sinais, pela possibilidade do uso de
tecnologia relativamente simples para a detec¢do e quantificagdo dos mesmos. Sdo eles: a bra-

dicinesia, o tremor e as alteragdes na marcha.

8.2.1. Bradicinesia

O termo bradicinesia foi usado pelo médico James Parkinson em 1817 para descrever
um dos principais sintomas cardinais da DP [22]. Posteriormente foi descoberto que além
da bradicinesia a DP é caracterizada por outros sinais e sintomas motores, como: tremor de

repouso, rigidez e instabilidade postural [23].

A bradicinesia consiste na lentiddo ao executar movimentos e muitas vezes esse termo
se mistura com os conceitos de hipocinesia e acinesia. Hipocinesia estd ligado & caréncia de
movimentos e esses movimentos possuem baixa amplitude. J4 acinesia refere-se a dificulda-
de em iniciar o movimento. H4 motivos primdrios e secundarios os quais contribuem para a
bradicinesia. As causas secundarias sdo alguns dos préprios sintomas motores da DP como:

tremor, rigidez, hipocinesia, acinesia e instabilidade postural. J4 as causas primdrias aconte-

8 - Sinal pode ser definido como um conjunto de caracteristicas que podem ser percebidas por outra pessoa sem o relato do individuo,
e o sintoma ¢ a queixa relatada e identificada apenas pela pessoa.
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cem pelas desordens do controle central de movimento [22], no qual hd uma destruicéo de
neurénios dopaminérgicos da substincia negra [24]. Isso faz com que o tempo de reagdo para
realizar um movimento de um sujeito com a DP seja maior quando comparado a um individuo

higido com a mesma idade [22].

8.2.2. Tremor

Tremores humanos derivam de diferentes etiologias e, portanto, as fisiologias sdo di-
versas. As causas sdo os mecanismos oscilatérios involuntarios em condigdes normais e anor-
mais. As oscilagdes sdo: mecénicas, mecanicas reflexas, centrais normais e centrais patol()gicas.
Nas mecénicas, os musculos em associagdo com sua articula¢do, oscilam com uma frequéncia
[8,25, 26], ou seja, cada membro ou segmento tem uma certa frequéncia de ressonéncia, o que
depende da sua massa. Qualquer perturbacdo de um sistema mecénico faz com que o mesmo
tenha uma frequéncia de oscilagdo ressonante. Nos seres humanos, uma perturbagio impor-
tante é o impulso cardiaco ou reflexo balistocardiaco [8, 27]. As mecanicas reflexas, estdo re-
lacionadas a circuitos periféricos (de musculos a medula espinhal e vice-versa) e centrais (de
musculos para segmentos superior da medula espinhal, tronco cerebral e cérebro). O atraso
destes circuitos opera inversamente proporcional ao tempo de oscilagdo ressonante da frequ-
éncia. No entanto, quando as frequéncias das oscilagdes mecénicas e reflexas sdo semelhantes,
as duas frequéncias serdo igualmente esbogadas para uma unica frequéncia, o que pode se
comportar apenas como um sistema mecénico [8]. As centrais estdo relacionadas com oscila-
¢des espontaneas e envio de comandos motores ritmicos. Elas surgem a partir das proprieda-
des de neurdnios individuais, das propriedades de redes neuronais, ou uma combinagdo dos

dois, no entanto, nos seres humanos, existem oscilagdes centrais normais e patologicas [8, 25].

Basicamente, hd duas categorias de tremores, o fisioldgico (normal) ou patolégico
(anormal) [25, 28]. O tremor fisiolégico estd associado a processos naturais e estd presente,
em maior ou menor intensidade, em todos os seres humanos [26]. Ocorre normalmente em
todas as pessoas saudaveis e, geralmente, ndo pode ser observado a olho nu [29]. Esse tremor
acontece, para a maioria dos autores, na frequéncia de 8-12 Hz [30, 31] e pode variar com a
idade, sendo uma das explicagdes para sua existéncia o reflexo balistocardiaco, isto ¢, a vibra-
¢do passiva dos tecidos do corpo produzida pela atividade mecénica do coragio [30, 32, 33];
ou seja, decorrente de reflexos mecanicos dos batimentos cardiacos e também dos reflexos
neurais [33, 34]. Entdo, o tremor fisioldgico ¢ um tremor de oscilagdo mecanica com uma
possivel contribui¢do de 8-12 Hz de oscilagdo central normal, e quando exacerbado é devido

ao reflexo mecanico [8].
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Embora néo seja habitualmente percebido, o tremor fisiolégico pode ser exacerbado
por certas condigdes, tais como: situagdes de medo e ansiedade, distirbios metabdlicos (e.g.,
hipertireoidismo, hipoglicemia), fadiga muscular, cafeina, retirada de alcool e uso de certas
drogas (e.g., litio, prednisona), ocasionando aumento do débito cardiaco [25, 30, 33], mas ces-
sando a causa este retorna ao normal [30]. O tremor fisiologico exacerbado, mesmo néo sendo

considerado patoldgico exige cuidados médicos [34, 35].

O tremor patoldgico pode estar associado a diversos fatores, tais como disfungées neu-
roldgicas [25], na frequéncia de 4-12 Hz de oscilagdo central patolégica de acordo com o tipo
de doenga [8, 36]. Este tipo de tremor acomete certos grupos musculares como segmentos
distais dos membros, cabega, lingua, mento, prega vocal e, raramente, o tronco [37]. O classico
tremor de repouso na DP vem de uma oscilagdo central patoldgica que pode ser influenciada

por informagéo sensorial e estimulagao magnética transcranial [8].

Alguns estudos tém sugerido que o tremor moderado, o qual acompanha o processo
natural de envelhecimento pode ser diagnosticado como tremor patolégico. E também pos-

sivel que o tremor patologico seja erroneamente diagnosticado como tremor fisiologico [38].

O marco divisério entre o tremor fisiologico e o resultante de disfun¢des neuromuscu-
lares, conhecido como tremor patoldgico, é ténue e ainda ndo foi precisamente estabelecido,
visto que as alteracdes no controle do SNC que o causam podem ser naturais ou advindas
de doengas graves, tais como o tremor cerebelar, o essencial e o parkinsoniano [38], além de
outros, como o tremor psicogénico, o ortostatico, o neuropatico, sendo estes considerados

relativamente raros pela literatura médica [36, 37, 39, 40].

O tremor patologico pode ser classificado de distintas maneiras, de acordo com a etio-
logia, fenomenologia, frequéncia e localizagdo. Segundo a fenomenologia, ou melhor, de acor-

do com as circunstancias em que se manifesta pode-se ter o tremor de repouso ou de agdo [30].

O tremor de repouso manifesta-se quando a parte do corpo afetada estd sem ativagio
voluntaria e ndo se encontra sobre o efeito da gravidade. Costuma ter a caracteristica de adu-
¢do-abdugao ou de flexdo-extensao. O tremor de agdo ocorre durante a contragdo voluntdria
dos musculos envolvidos. Este pode ser subdividido em tremor postural (quando se mantém
voluntariamente uma posi¢éo contra a gravidade), cinético (durante o movimento voluntario
de uma extremidade), tremor intencional (durante o movimento, mas especificamente na in-
ten¢do de atingir um alvo); tarefa-especifica (manifesta-se quase exclusivamente durante ato
motor especifico, como a escrita ou o manuseio de instrumento musical) e isométrico (quando
o segmento afetado estd contraido sem que ocorra o deslocamento desse segmento corporal)

[30].
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Segundo a frequéncia, ou melhor, segundo o nimero de oscilagdes do segmento afe-
tado em uma unidade de tempo, temos, tremor de baixa frequéncia, menor que 4 ciclos por
segundo ou Hertz (Hz); tremor de média frequéncia, entre 4 e 7 Hz; tremor de alta frequéncia,
maior do que 7 Hz [30, 40].

8.2.3. Marcha

A DP tem como sinal e sintoma a dificuldade na execugido de tarefas motoras, tais
como andar, escrever e falar. Embora os pacientes acometidos pela DP consigam andar em
linha reta com relativa facilidade, eles experimentam consideravel dificuldade para andar em
trajetoria circular [41], realizar simultaneamente tarefas motoras e cognitivas [42], desviar de

obstaculos ou caminhar em ambientes nos quais haja muitas pessoas [43].

O disttrbio no equilibrio da marcha é também comum nos pacientes em estagio avan-
¢ado da DP, assim como o comprometimento na habilidade em andar de forma independente
e segura [11,12]. A biomecénica da marcha nos pacientes com DP ¢é afetada pela hipocinesia,
que se refere a redugdo da velocidade e amplitude do movimento, e é a desordem motora mais

comum na DP [44].

Os distirbios da marcha na DP podem ser divididos em dois tipos: continuo e epi-
sodico [45]. No tipo episddico, os distirbios na marcha ocorrem, ocasionalmente, de forma
aparentemente aleatdria e de maneira inexplicével, e incluem a festinagdo, que se inicia pela
hesitacao e pela paralizagdo da marcha [15,16]. Por outro lado, o disturbio continuo se refere a
altera¢do no padrdo da marcha, que pode ser mais ou menos consistente de um passo a outro,

e ocorrer a todo instante.

Um numero consideravel de estudos sobre os disturbios continuos na marcha da DP
tem investigado tarefas, como andar em linha reta, avaliando pardmetros espagotemporais,
cinematicos ou cinéticos da marcha, em trés condi¢des: o periodo OFF (sem a medicag¢io), o

periodo ON (com a medicag¢do) e ap6s neurocirurgia [44].

Quando o paciente estd caminhando no periodo OFF, a sua marcha é marcada pela
redugdo ou auséncia do balango dos bragos, redu¢io da rotagdo do tronco, inclinagdo para
frente do tronco, redugdo da amplitude de movimento do quadril, joelho e tornozelo, lentidao,
reduc¢do na amplitude dos passos e diminui¢io da altura do deslocamento do pé durante a fase

de balango (foot clearance) [46].

Os pacientes que sofrem da DP apresentam o movimento no plano transverso da pelve

e do torax rigidamente acoplados, ao contrario dos individuos saudéveis, que movimentam a
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pelve e o térax de forma independente [46]. Ha flexdo excessiva no quadril e no joelho durante
o ciclo da marcha, e a excursdo total de movimento das articulagées dos membros inferiores é

reduzida, com limitada extensdo de quadril e reduzida flexdo plantar do tornozelo [44].

Acerca dos pardmetros espagotemporais, os pacientes com DP caminham mais deva-
gar do que os individuos saudaveis, embora a cadéncia esteja dentro dos padrées normais, e
a amplitude da passada é consideravelmente menor que o normal. A fase de duplo apoio da
marcha é notoriamente aumentada, o que resulta em movimentos descoordenados e nio ape-
nas em passos curtos e lentos, mas também na redugdo da altura de deslocamento do pé, assim

o risco de queda aumenta [47].

Do ponto de vista cinético, os pacientes com a DP demonstram um elevado e pro-
longado momento extensor do quadril na fase inicial da marcha e diminuigdo acentuada da

geracdo de energia do tornozelo [48].

Um dos aspectos mais relevantes acerca desses distirbios da marcha é a limitacdo dos
pacientes em alcangar uma amplitude suficiente na passada, dessa forma a amplitude da pas-
sada reduzida e encurtada pode explicar muitos dos disturbios continuos da marcha na DP,
incluindo a velocidade reduzida da marcha e o aumento do tempo de contato do pé com o
solo [45].

Quando caminhando no periodo ON, os pacientes ainda apresentam velocidade re-
duzida, apesar da melhora do controlar o movimento utilizando o firmaco levodopa. Em um
estudo controlado, a velocidade de caminhar foi incrementada somente em 13% quando com-
parada a velocidade no periodo OFF permanecendo em média dois ter¢cos do valor normal
[44]. Essa baixa velocidade no caminhar foi resultado da amplitude reduzida da passada, i.e.,
somente dois ter¢os da velocidade normal, ao passo que a cadéncia permaneceu nos limites
normais e ndo apresentou mudangas consideraveis em resposta a medicagdo. A velocidade
de pico da caminhada e o comprimento da passada foram dopa-sensiveis enquanto que as
varidveis temporais, tais como cadéncia, duragdo das fases de balanco e de apoio foram do-
pa-resistentes. Além disso, o controle da for¢a é anormal em pacientes com DP. Usando uma
plataforma de pressdo, os pacientes com a DP apresentam forca de pico consideravelmente
menor no antepé e no calcanhar, e aumento de carga na parte média do pé quando compa-
rados com os individuos do grupo controle [49]. Isso é consistente com o padrdo da marcha
arrastada e com reducdo do “roll-off” do pé. Por outro lado, avaliacdes com uma plataforma de
forga mostraram forgas de reagao verticais e mediolaterais diminuidas, com picos diminuidos
do “push-oft”. A geragdo de energia pela flexdo plantar do tornozelo é reduzida e o momento
de flexdo do quadril é reduzido, possivelmente para compensar a reduzida geragio de for¢a ao

se impulsionar no “push-off” [50].
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Nesse sentido, a avaliagdo quantitativa da marcha dos pacientes com a DP revela mu-
dangas, como o aumento da assimetria da marcha esquerda-direita e menor coordenagio bi-
lateral esquerda-direita [14,21]. O aumento da variabilidade do passo também é uma carac-
teristica da marcha em pacientes com a DP. O aumento da variabilidade da marcha pode ser
observado ao longo da evolugdo da patologia que tende a aumentar com o grau de severidade
da doencga. Ao contrario dos pardmetros espagotemporais da marcha, que sdo baseados em
valores médios, a variabilidade reflete o0 segundo momento e é independente do comprimento
da passada. A variabilidade também foi encontrada como sendo um aspecto relacionado ao
risco de quedas [51]. No periodo OFF, a variabilidade da duragio da passada é significativa-
mente maior entre os individuos que ja tiveram episddios de queda em comparagdo com os
individuos que nunca cairam. Embora a variabilidade da duragdo da passada melhore em res-
posta ao levodopa, a variabilidade da duragdo da passada permanece significativamente maior
nos pacientes que ja cafram em comparagdo com o0s que ndo cairam, mesmo que o tempo da

passada seja semelhante nos dois grupos.

Esses resultados sugerem que a capacidade do sistema locomotor para regular as va-
riagdes de passada para passada ¢ prejudicada entre os pacientes com a DP e com histérico de
quedas. Além disso, a frequéncia de queda e a variabilidade das passadas ndo estdo fortemente
relacionadas a outras caracteristicas da DP, como tremor, rigidez ou bradicinesia. Assim, esses
resultados demonstram que a levodopa tem um efeito positivo na variabilidade das passadas e
sugerem que os circuitos neuronais dopaminérgicos contribuem para o controle da variabili-
dade da marcha [45]. No entanto, mesmo no estado ON, a capacidade de regular a variabilida-
de das passada diminui em pacientes que ja tiveram episddios de queda, o que sugere a possi-

bilidade de comprometimento e dano no funcionamento do “relégio interno biolégico” [45].

Os pacientes com a DP também apresentam a inicializagdo da marcha (IM) alterada.
A IM ¢ a tarefa funcional de executar a transi¢do de uma postura de pé para o andar ciclico
[23,24]; é uma tarefa desafiadora para o sistema de controle postural, pois envolve uma coor-
denagio precisa entre postura, equilibrio, geracdo de impulso e movimento a partir de uma
condigdo estatica e estavel para a marcha continuamente instavel [23,25]. A IM ¢é controlada
por um programa motor [52] e requer um controle preciso para realizar a transi¢do de uma

posicdo estdtica estavel para uma marcha ciclica instével.

Em paciente com a DP, a capacidade de gerar um padrdo consistente durante a IM
pode ser essencial na prevencdo de quedas. Os pacientes iniciam a marcha com passos signifi-
cativamente mais curtos e com alta variabilidade no comprimento dos passos em comparacao
com os individuos controle [53]. Eles também apresentam maior variabilidade na duragdo
do passo. Como a maior variabilidade nessas medidas durante a marcha é relacionada a um

aumento no risco de quedas, o aumento na variabilidade da IM também pode desempenhar
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um papel considerdvel em quedas durante a IM [53]. Além disso, os pacientes que tém controle
postural diminuido, com base na escala de incapacidade de Hoehn e Yahr, produzem distan-
cias centro de massa-centro de pressdo mais curtas do que os individuos do grupo controle, o

que esta relacionado a aceleragdo do centro de massa [54].

Ademais, os pacientes com a DP apresentam o deslocamento medial do centro de pres-
sdo alterado durante a IM. Isso indica que a transferéncia de peso entre os membros inferiores
é anormal e que o deslocamento medial do centro de pressdo da posi¢do do primeiro contato
do calcanhar reflete a severidade da limitagao da marcha durante a IM em pacientes com a DP

[55].

Como tratamento alternativo para a DP, o treinamento de resisténcia progressiva tem
demonstrado melhorias nas alteragdes da IM observadas nesses pacientes, como melhora do
deslocamento posterior do centro de pressio, comprimento e velocidade iniciais da passada
[56]. Esses resultados sugerem que o treinamento de resisténcia progressiva pode ser um tra-

tamento ndo farmacoldgico e ndo cirdrgico eficaz para melhorar a IM em pacientes com a DP.

8.3. Avaliacao Clinica da DP

De acordo com o estudo de revisdo de Rizzo et al. [57], o qual avaliou a acurdcia de
diagnésticos clinicos da DP obtidos entre 1986 e 2014, é imperativo um correto diagndstico
da DP para se obter tratamentos apropriados para as pessoas, assim como para a realizagdo de
estudos epidemioldgicos e farmacoldgicos. Apesar de todos os avangos obtidos em neuroima-

gem e genética, o diagnéstico da DP ainda ¢ primordialmente clinico [57].

Em geral, escalas para a avaliagdo de doengas neuromusculares exploram diversos
componentes da experiéncia humana, como a condi¢io clinica da pessoa, fun¢des motora e
mental, incapacidades, limitagdes relacionadas as atividades laborais e participagdo social, e

qualidade de vida.

A escala subjetiva mais utilizada na avaliacdo da DP é a Escala Unificada de Classifi-
cagdo da DP, em tradugdo livre do inglés “Unified Parkinson’s Disease Rating Scale” (UPDRS)
[58], a qual é composta de quatro partes: Parte I (experiéncias ndo motoras do dia-a-dia); Parte
II (experiéncias motoras do dia-a-dia); Parte III (avaliagio motora); Parte IV (complicagdes
motoras). Sua versdo original foi criada por Fahn e Elton em 1987 e atualizada pela Sociedade

Internacional de Parkinson e Desordens do Movimento em 2008.
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Existem vérias outras escalas de classificagdo usadas para avaliagdo de problemas mo-
tores em pacientes com DP, podendo-se citar: Escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn
e Yahr; a Escala de Webster de avaliagdo da DP; a Escala de Sydney; a Escala de Incapacidade
da Northwestern University (NUDS); os Questionarios da DP (PDQ-39); Questionarios de
Qualidade de Vida na DP (PDQL); e a Escala de Atividade de Parkinson (PAS) [1].

8.4. Tratamento e Gerenciamento da DP

8.4.1. Farmacos (adaptado e atualizado de [59])

O tratamento da DP é eminentemente sintomatico e visa manter e melhorar a inde-
pendéncia funcional dos pacientes e reduzir o desconforto dos mesmos. Desde sua introdu-
¢80, hd mais de 30 anos a levodopa permanece como o padrio de referéncia no tratamento
da doenga com o qual as novas terapias sdo comparadas. A levodopa apods penetrar a barreira
hemato encefalica é convertida em dopamina pela dopa descarboxilase exercendo seus efeitos
principalmente no nucleo estriado. Embora seja a principal droga no tratamento da DP, o uso
prolongado e a estimulag¢do pulsatil dopaminérgica acumulam evidéncias de serem os respon-

sdveis, pelo menos em parte, para a ocorréncia das complicagdes motoras tardias da doenca.

A levodopa apos ser absorvida pelo trato gastrointestinal apresenta meia vida extre-
mamente curta na corrente sanguinea, para aumentar sua meia vida empregam-se simultane-
amente ao seu uso, inibidores enzimaticos que evitam sua degrada¢éo, como o benzerazida e a

carbidopa, inibidores periféricos da dopa descarboxilase.

Entre outros medicamentos que sio utilizados como adjuvantes ao tratamento estdo a
selegilina (e mais modernamente a razagilina), que bloqueia a metabolizagao central da dopa-
mina através do bloqueio da monoamina oxidadse B (MAO); anti colinérgicos como o biperi-
deno o triexifenidil; inibidores da catecol orto metil transferase (COMT) como o entacapone
e o tolcapone (mais modernamente o opicapone); medicamentos que aumentam a sintese e a
liberagdo de dopamina na fenda sinaptica como a amantadina; além de antidepressivos trici-

clicos, mio relaxantes e analgésicos.

Mais modernamente, tém sido utilizados os agonistas dopaminérgicos em especial os
novos agonistas como a cabergolina, o ropinirol e o pramipexol (sendo lan¢ado também pela
industria farmacéutica a rotigotina, medicamento passivel de uso por via transdérmica), que
sdo drogas que estimulam diretamente os receptores dopaminérgicos simulando os efeitos da

dopamina.
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8.4.2. Cirurgias

Antes da introdugdo da estereotaxia, a cirurgia na DP consistia em ressec¢do do cortex
motor ou pré motor, como proposto por Bucy e Buchanan em 1932. Porém foi com Russel
Meyers, na Universidade de Iowa, que as observac¢des cirurgicas que levaram a defini¢do dos
alvos foram realizadas, que mais tarde se tornariam alvos em cirurgia estereotatica. Assim, em
1939, ele relata um caso de um paciente com DP que tem os seus sintomas melhorados apos

ressec¢do da cabega do nucleo caudado [60-62].

Como na época nao havia medicag¢do efetiva para o tratamento da DP, cirurgia, muitas
vezes aventureira, era indicada. No entanto, como o préprio Meyers relatou, a mortalidade
atingia 15,7%. Em contraste, uma década apds a cirurgia estereotatica ser introduzida, Spigel e
Wycis, relatataram mortalidade de 2%. Apos isso, Riechert e Mundinger relatam mortalidade

de menos de 1%, taxa que prevalece até os dias atuais [63-65].

Em 1952, Hassler e Riechert publicaram um relato de caso, no qual uma talamotomia
ventrolateral foi realizada para o tratamento de DP, com sucesso. Isso encorajou Spigel e Wycis
a lesar as fibras da ansa lenticulares quando elas saem do palidum, naquilo que convenciona-
ram chamar palido-ansotomia. Ao mesmo tempo, Narabayash e Okuma fizeram lesdo no pali-
do com injegdo de procaina oleosa. Durante os 15 anos que se seguiram, diversos alvos foram

identificados para uma variedade de disturbios do movimento [63, 66, 67].

Assim, a indicagdo mais comum para cirurgia estereotatica, antes da era da levodopa,
era a DP. Dessa forma, os pacientes eram referidos para cirurgia em fase mais precoce do que
hoje, embora com mais sintomas devido a auséncia de tratamento farmacolégico na ocasiéo.
Todavia, o sintoma bradicinesia, geralmente tardio, dificilmente era visto e o sintoma mais

frequentemente encontrado era o tremor [66].

No inicio da década de 50, Irving Cooper, durante uma pedunculotomia, inadverti-
damente clipou a artéria coroidal anterior e o paciente obteve melhora dos sintomas, perma-
necendo sem déficits, o que levou o mesmo autor a defender a clipagem da artéria coroidal
anterior como tratamento da DP. Contudo, os resultados e complica¢des foram muito variaveis
[68].

Em 1954, Hassler e Riechert definiram os seus alvos taldimicos mais precisamente, com
o Voa recomendado para rigidez e Vop recomendado para tremor. Isso tornou-se possivel a
partir do momento em que Hassler subdividiu o tdlamo em subnucleos, permitindo que os
resultados de lesdo fossem mais precisamente localizados nos alvos, com melhor correlagio

com resultados clinicos [65, 69].
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Em 1959, Levy publicou um estudo interessante, no qual ele comparou as diferencas
de alvos do palido em varios grupos ao mesmo tempo. Esse estudo considerou ndo somente as
coordenadas do alvo, mas também o angulo de trajetdria em relagdo a linha entre o foramem

de Monro e a comissura posterior [66].

No final da década de 50, a maioria dos cirurgides estereotdticos seguiram os conceitos
de Hassler e Riechert em relagdo ao alvo talamo, ja que na época, o principal sintoma da DP
era tremor (o sintoma precoce da doenga). Desta forma, um 6timo alvo aceito para o tremor
era o Vim, com o pélido sendo abandonado. Ao mesmo tempo, Spigel e Wycs mudaram o seu
alvo para tratamento da DP para o campo de Forel, procedimento denominado campotomia
[65, 70].

Em 1961 o microregistro do encéfalo humano foi desenvolvido por Alber-Fessard,
sendo adotado como ferramenta essencial, com varios autores utilizando o microregistro para
confirmar o alvo no nucleo Vim. Foi estimado que, em 1965, aproximadamente 25.000 proce-
dimentos estereotaticos foram realizados com o intuito de tratar DP. Porém, em 1968 isso mu-
dou drasticamente, uma vez que, com a introdugio da levodopa, tais procedimentos cairam

em esquecimento e desuso [66, 71, 72].

Foi quando, somente em 1992, Laitinen ressurge com a ideia de cirurgia estereotatica
para tratamento de DP sob a forma de palidotomia. Baseado nos efeitos adversos do uso cro-
nico dalevodopa, tais como discinesia e flutuagdes motoras, a palidotomia tem novamente seu

uso amplamente difundido e com resultados relevantes [73].

Ainda, em 1992, com os trabalhos de Benabid, criou-se o conceito e popularizou-se a
utilizagdo de estimulador cerebral profundo (DBS) subtaldmico como tratamento das compli-
cagdes motoras da DP. Desta forma, o uso de DBS tornou-se cada vez mais popularizado, espe-
cificamente nas duas ultimas décadas na Europa e, desde 2002 nos Estados Unidos, quando o
seu uso foi aprovado. Desde entdo, diversos trabalhos provaram a eficicia de tal procedimento

para o tratamento sintomatico da DP [74-77].

8.4.2.1. Critérios e indicagoes do tratamento cirtirgico

Nem todos os pacientes com diagnéstico de disturbios do movimento tém indicagao
de serem submetidos a técnica lesional (e.g., palidotomia) ou de estimulagdo (DBS). Existem
alguns critérios e indicagdes que devem ser seguidos, objetivando minimizar procedimentos

desnecessarios e sem beneficios para os pacientes.
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Desta forma, alguns conceitos devem ser levados em consideragao. Em primeiro lugar,
o procedimento cirurgico, seja ele palidotomia ou DBS, visa melhorar a qualidade de vida dos
pacientes e ndo levam a cura da doenga, como ha muito ja sabido. Desta forma, em termos
gerais, o tratamento cirtrgico da DP diminui a intensidade dos periodos OFF e, a0 mesmo
tempo, aumenta o periodo pelo qual o paciente fica em estado ON. Além disso, suprime os
tremores, bem como as discinesias, contribuindo, desta forma, para uma melhor qualidade de
vida do paciente [77, 78].

Como fator essencial na correta indica¢do do tratamento cirirgico, deve-se destacar a
importancia da responsividade a levodopa. Salvo aqueles casos nos quais o tremor é o tnico
ou preponderante sinal, a indicagdo do tratamento cirurgico deve passar pela boa resposta
prévia, dos sintomas motores a levodopa. Aqueles pacientes que ndo respondem ao tratamento
com levodopa, ndo obterdao melhora dos seus sintomas com o tratamento cirtrgico. Em outras
palavras, resposta satisfatoria a levodopa é bom preditor de sucesso do procedimento cirtrgico
(77-79].

Objetivando-se testar a responsividade do paciente a levodopa, utiliza-se o teste da
levodopa, que consiste na suspensdo da ultima dose noturna da mesma e no dia seguinte (em
fase OFF), avalia-se a parte III da escala de UPDRS. Em seguida, administra-se 200 mg de
levodopa ou 150% do valor correspondente & dose da primeira dose da manha. Uma melhoria
de mais de 25% na parte motora do UPDRS, apds a administragdo da levodopa, é considerada

teste positivo a levodopa, podendo-se, portanto, considerar o tratamento cirtrgico [78].

De uma forma geral, sdo candidatos a cirurgia pacientes com flutuagées motoras du-
rante o tratamento, tais como fendmeno de wearing off, efeito “ON-OFF” e doses isoladas nas

quais ndo se observa efeito, discinesias levodopa-dependentes e tremor refratario [77].

Como regra, o principal beneficio do tratamento cirtrgico diz respeito a sintomas mo-
tores da DP. Logo, as discinesias, tremor, rigidez e bradicinesia sdo os sintomas que tém maior
melhoria. Ndo menos importante, o tremor também apresenta melhora significativa apds o
procedimento cirurgico. A sua presenca, mesmo que isolada, é considerada um bom critério
de indicagdo cirtrgica. Além disso, a presenca de distonia da fase OFF também apresenta me-

lhoria com o tratamento cirtrgico [78, 79].

No entanto, sinais axiais, tais como desequilibrio, “freezing” (exceto “freezing” de pe-
riodo OFF), instabilidade postural e marcha costumam ter pouco beneficio com o tratamento

cirurgico [78, 79].
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Portanto, em que pese a escolha pela utilizagdo do método de tratamento cirtrgico,
optar-se-a pelo implante de DBS, por se tratar de um método reversivel e, portanto, mais sus-

ceptivel de mudangas em suas configuracdes quando quer que seja necessario.

Por outro lado, proceder-se-4 a palidotomia quando da preponderincia de sintomas
unilaterais, quando da presenca de doengas sistémicas que aumentem o risco de infecgdo ou
quando da indisponibilidade, pelo paciente, do retorno as consultas médicas periddicas para o
ajuste do DBS. Além disso, a indisponibilidade do DBS, por questdes de custo, é também um
fator decisivo na escolha pela palidotomia, procedimento ja demonstrado previamente, ser de
baixo custo e efetivo. Ainda, a realizagdo da palidotomia ndo contraindica a realizagdo de DBS

a posteriori [80].

Em termos de morbidade relacionada aos procedimentos, sabe-se que ela é baixa, po-
rém digna de nota. Em uma série de 100 casos submetidos a DBS de subtalamico, Goodman
et al. relataram 7 % de infecgdo, 1% de infarto cerebral, 1% de hemorragia intracraniana e 1%
de hematoma subdural. No entanto, nenhum 6bito na casuistica desse grupo ocorreu, nem téo
pouco nenhum déficit neurolégico definitivo relacionado ao procedimento foi relatado. Na
mesma série, tais autores relataram uma mortalidade relacionada ao procedimento de 0,3%
[81].

Em uma série de 512 pacientes submetidos & DBS bilateral de diversos nucleos, Be-
nabid et al relataram infecgdo, na maior parte superficial, em 4,4% dos casos. Hematomas
ocorreram em 8,4% dos casos, onde a maioria ocorreu no ponto de entrada ou superficial e
raramente no alvo. Desses, 95,2% dos casos foram hematomas assintomaticos ou transitoria-

mente sintomadticos, com somente 6,8 dos casos sendo de sintomas permanentes [66].

Ainda segundo Benabid et al., os diferentes nticleos apresentam diferentes taxas de
complicagdes relacionadas. Por exemplo, o nucleo subtalamico apresentou 22,2% de efeitos

adversos, comparado com 8,6% e 7,9% nos nucleos VIM e Gpi, respectivamente [76].

Em um estudo randomizado para tratamento cirtrgico da DP através de DBS de sub-
taldmico realizado por Deuschl et al., os autores encontraram maior numero de eventos ad-
versos sérios no grupo neuroestimulagdo (12,8%) do que no grupo tratamento clinico isolado
(3,8%). No entanto, a incidéncia de eventos adversos gerais for maior no grupo tratamento
clinico isolado (64% x 50%, com P= 0,08) [76].

Em relagdo aos procedimentos lesionais, i.e., palidotomia unilateral, os trabalhos mos-
tram mortalidade de 1,2% e morbidade de 13,8% [82].
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Muito se comenta a respeito dos efeitos cognitivos do DBS na DP. No entanto, ndo ha
evidéncias de que o DBS provoque piora cognitiva global em pacientes com déficit cognitivo
leve prévio, exceto pela piora da fluéncia verbal. No entanto, tal piora ndo representa geralmen-

te um decremento na execucio das atividades do dia a dia [83].

A relagao de depressdo e DBS deve ser sempre acompanhada, uma vez que até 25% dos
pacientes podem piorar o humor ap6s o procedimento, com aumento da incidéncia de ideagédo

e suicidio p6s implante de DBS [84].

Embora discutivel, a idade deve ser um fator importante na tomada de decisdo e in-
dicagdo de tratamento cirargico. Como em outros tratamentos cirurgicos, tanto para palido-
tomia, quanto para DBS, esse fator deve ser avaliado individualmente, levando-se em consi-
deragdo principalmente, as comorbidades do paciente. Muitos estudos adotam como idade
de corte 75 anos. Sabe-se que, pacientes mais jovens e com menos tempo de doenga tém uma

melhor resposta ao tratamento cirtrgico [85].

Além do fator idade e presenga de comorbidades, a avalia¢do pré-operatdria também
deve consistir no estudo neuropsicolégico e na avaliagao psiquiatrica. Pacientes com altera-
¢do cognitiva grave tém maior probabilidade de desenvolverem deméncia no pés-operatério.
Qualquer que seja o quadro psiquidtrico, deve estar controlado antes do procedimento. De-
pressdo grave no momento da cirurgia exclui o procedimento, sob o risco de piora no pds-
-operatério. Da mesma forma, a presenca de psicose na DP é considerada fator de risco para
demeéncia pds procedimento, com quadro ndo controlado contraindicando o procedimento.
Contudo, psicose associada & medicagdo, com cogni¢do inalterada, ndo apresenta contraindi-

cagdo ao procedimento [85, 86].

Ainda, pacientes com parkinsonismo plus devem ser excluidos, bem como aqueles que
apresentam preponderancia de sintomas axiais, tais como freezing, instabilidade postural e
marcha. Devido a indoléncia no aparecimento dos sinais e sintomas da DP, muitas das ve-
zes apresentando-se como duvida diagndstica, convencionou-se indicar cirurgia somente se
o tempo de doenga for maior do que 5 anos, periodo pelo qual admite-se um diagnéstico da
DP com maior clareza. Contudo, a presenca de tremor refratario ao tratamento, medicamento
e desabilitante deve ser incluido como excegdo ao critério de exclusio previamente relatado
(78].

Embora controverso, alteragdes pré-operatérias nos exames de imagem, tais como le-
sOes estruturais, leucoaraiose e atrofia cerebral podem representar contraindicagdes ao proce-
dimento cirtrgico, devido & possibilidade de se tratar de outra doenga, que ndo a DP, como a

responsavel pela sintomatologia [87].
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8.4.3. Terapia por reabilitacao

Em associagdo ao tratamento médico sdo aconselhados aos individuos acometidos
com a DP os cuidados fisioterapéuticos [88, 89]. A fisioterapia é empregada como tratamento
paralelo aos medicamentos e/ou a cirurgia utilizada na DP [90]. Na terapia por reabilitacdo,
o exercicio terapéutico é um elemento fundamental na maioria das intervengées com os pro-
fissionais de fisioterapia, sendo coadjuvante com outros métodos, por exemplo a Estimulagéo
Elétrica Funcional (FES - do inglés, Functional Electrical Stimulation), e o uso de 6rteses ativas
para assistir o individuo [91], com a finalidade de aprimorar a fungdo e reduzir uma incapaci-
dade [92]. A reabilitagdo compreende diversas atividades e o tipo de atividade vai depender da
incapacidade de cada individuo: (i) exercicios motores, (ii) treinamento de marcha, (iii) trei-
namento das atividades didrias, (iv) terapia de relaxamento e (v) exercicios respiratérios, além,
de (vi) orientar e educar o paciente e a familia sobre os beneficios da terapia por exercicios [88,
93]. Essas atividades contribuem para melhorar as alteragdes musculoesqueléticas secunda-
rias a DP, tais como fraqueza muscular, diminui¢do da amplitude de movimento, reducio da
capacidade aerébica [94], e a restrigdo de movimento em atividades especificas, tais como (i)
levantar, (ii) andar, (iii) sentar, (iv) pegar objetos, preensao, e outras atividades manuais, para

melhorar a destreza [91, 94], (v) postura, (vi) equilibrio e (vii) marcha [95].

Um trabalho desenvolvido por Piemonte (1998) mostrou que as técnicas fisioterapicas
tradicionais traziam beneficios discretos para os pacientes com DP, e entdo propds um trei-
namento denominado “treinamento com apoio de sequéncia memorizada’, sendo utilizadas
pistas visuais posteriormente memorizadas pelo paciente em treinamento. Este traz beneficios
ao tratamento motor, minimizando a manifestacdo da bradicinesia, pois facilitam a iniciagéo e
realizagdo de movimentos sequenciais. Trabalhando a diminui¢éo deste sintoma, melhora-se a
motricidade voluntdria. Visto que a redugao da motricidade agrava a manifestacdo do tremor,
da rigidez e da instabilidade postural, este trabalho melhora todos os sintomas descritos, me-

lhorando o quadro motor geral [96].

Os exercicios também ajudam a reduzir: (i) bradicinesia, (ii) quedas, (iii) acinesia, (iv)
rigidez, (v) congelamento, com o objetivo final de melhorar a qualidade de vida [95, 97]. Va-
rios tém sido os estudos com distintos exercicios para confirmar a eficacia da fisioterapia como
coadjuvante ao tratamento da DP [93, 98]. Nesse contexto a terapia por reabilitacio pode se
associar a dispositivos biomédicos, com o intuito de apoiar os profissionais da saude, na ca-
racterizagdo do tremor humano e direciona-los para um melhor tratamento e assim melhor

qualidade de vida em individuos com tal disfun¢éo.
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Alguns autores relatam que o trabalho de reabilitagdo com uma carga adaptada em
alguma parte do corpo influencia o tremor [8]. Devido ao efeito do préprio peso do membro,
quando o peso do segmento do membro aumenta, a frequéncia de oscilagao ressonante dimi-

nui, porém, quando a rigidez desse segmento aumenta a frequéncia também aumenta.

8.5. Avaliacao Objetiva de Sinais Cardinais
da DP

Para a quantificagao dos sinais cardinais da DP, diversos sensores e algoritmos tém sido
propostos a fim de tornar a avaliacdo da doenca mais objetiva. Essa necessidade surge do fato
de que a DP ainda néo possui um mecanismo objetivo formalizado e padronizado para o seu
diagndstico, acompanhamento e tratamento. Diferentemente de outras patologias que podem,

por exemplo, ser diagnosticadas e acompanhadas por um exame de sangue.

Devido ao fato de a DP ser uma doenga neurodegenerativa, o seu diagndstico, em
grande parte dos casos, é feito somente quando a doenga ja avangou de forma a se manifestar
fisicamente, por meio das desordens motoras. Dessa forma, os estudos cientificos sio condu-
zidos para avangar a fronteira do conhecimento tendo como um dos focos dessas pesquisas o

diagndstico (precoce) da doenga.

A DP é caracterizada pela degeneragao dos neurdnios dopaminérgicos, especialmente
da regido dos nucleos da base. Nesse sentido, parte das pesquisas se destina a detectar e quan-
tificar, de forma precoce, a degeneragio (morte) desses neurdnios por meio de neuroimagem,
por exemplo. Contudo, essa é uma tarefa complexa e que ainda néo foi atingida por completo
[1,2].

Ademais, estudos demonstram que pacientes diagnosticados previamente tém a pro-
gressdo da doenga reduzida e o retardo de episédios de queda [99], fatores os quais proporcio-

nam maior longevidade ao paciente.

Outra forma de diagndstico também investigada é a detec¢do e quantificagéo dos sinais
motores apresentados pelo individuo acometido pela DP. Esses sinais motores (também cha-
mados de sinais cardinais) sdo bem caracteristicos. Em razao disso, muitos estudos desenvol-
vem e avaliam técnicas e sensores com o intuito de aprimorar a detec¢do, o acompanhamento

e o entendimento dessas manifestacdes fisicas da doenca.
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Formas objetivas para mensurar os sinais da DP sio amplamente discutidas e pesqui-
sadas [100]. Trabalhos como os apresentados em [2,4,5] sintetizam o que tem sido pesquisado
e indicam as perspectivas e as necessidades as quais envolvem tecnologias para a DP. Muitas
das abordagens utilizam sensores inerciais, tais como o acelerémetro, o giroscopio e o0 mag-

netometro.

A Figura 8.1 elenca e categoriza alguns dos sensores e das técnicas comumente utiliza-

das para a quantifica¢do dos sinais da DP.

A escolha de qual sensor utilizar deve ser pautada em suas caracteristicas, tais como:
resolugio, sensibilidade a gravidade, relagdo sinal ruido, largura de banda, tamanho e peso.
Historicamente e por questdes praticas (tamanho, preco e facilidade no uso), o acelerometro
tende a ser mais utilizado [101]; especialmente ap6s os avangos no desenvolvimento da tecno-
logia microeletromecéanica (MEMS - tecnologia baseada na integracdo de elementos mecani-

cos, sensores, atuadores e eletronica em um unico chip).

Sensores — Doenga
de Parkinson

Biopotenciais Inerciais Audio Imagem Outros

EMG Acelerdmetro Microfone Cémera 2D/3D Medldures~de
deformacao
[ EEG ] [ Giroscopio J [ Tomografia ] [ Laser ]
Magnetametro Ressonancia Ultra-
8 magnética wideband

Figura 8.1: Rela¢ao de sensores normalmente utilizados na detec¢do e quantificagio dos

sinais e sintomas da DP.

Acerca das limita¢des no acompanhamento da progressdo da DP quando sdo usadas
ferramentas objetivas, duas delas podem ser ressaltadas. A primeira limita¢do reside na au-
séncia de uma forma confidvel e objetiva (“padrdo ouro”) que possa, com exatiddo, revelar as

condigdes e suas alteragdes durante o curso da doenga [100].

Outra importante limitagdo dos métodos objetivos é a caréncia de medidas represen-

tativas, como a maioria das medidas multidimensionais, que sdo apresentadas sob a forma de
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pardmetros fisicos separados [100]. Por exemplo, a andlise da marcha que pode ser expressa
em pardmetros separados, como a cadéncia, o comprimento da passada e o ciclo da marcha ao

invés de todos esses pardmetros serem integrados em um indice de fécil entendimento.

Essas limitaces indicam que o desenvolvimento de uma métrica a qual integre diver-
sos parametros e seja compreensivel é importante. Ademais, deve-se notar que as ferramentas
objetivas para mensurar os sinais da DP nem sempre sido superiores quando comparadas as
tradicionais escalas de severidade. Alguns trabalhos [7,8] comparam o valor minimo de tre-

mor detectado entre sensores e as escalas de severidade.

Apesar dos avangos realizados na avaliagdo dos aspectos motores da DP, poucos es-
tudos sdo conduzidos com o foco no monitoramento dos aspectos ndo motores da doenca
(depressdo, ansiedade, fadiga, disturbios no sono) [8]. Dessa forma, pesquisas envolvendo a
andlise computadorizada das fung¢des cognitivas, da variabilidade cardiaca, da pressdo san-
guinea e do sono devem contribuir e sdo necessarias para o desenvolvimento de sistemas mais

completos.

Por fim, o quesito usabilidade tanto no software quanto no hardware muitas vezes dei-
xa a desejar quando se trata de sistemas que deverdo ser manipulados pelo paciente ou pelo
cuidador. Atualmente, o uso de sistemas vestiveis (sensores que podem ser utilizados como
um acessério no dia a dia) e de tecnologia mével pelos pacientes e cuidadores ¢ modesto;
conforme apresentado pelos estudos [9,10] 32% dos usudrios param de usar sistemas vestiveis
apos 6 meses, e 50% apds pouco mais de um ano. Nesse sentido, pesquisas sdo necessdrias para
determinar quais caracteristicas os sistemas vestiveis, a serem utilizados para monitoramento
dos sintomas da DP a longo-prazo, devem possuir e quais dessas caracteristicas sdo desejaveis

pelos pacientes.

A Tabela 8.1 apresenta os principais tipos de sensores utilizados para quantificar os
sinais motores da DP, bem como uma relacdo de alguns estudos que tém empregado esses

sensores.

®
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Tabela 8.1: Informagoes sobre alguns dos sensores comumente utilizados para
quantificar os sinais motores da DP.

Necessita E E
L de conta- Funcionamento : Unidade de : Exemplo
Categoria : Sensor .. : PR
: tocomo basico medigao de uso
membro?
Mensura a aceleragio se

Inercial Acelerometro Sim baseando na segunda lei g (oum/s?) [102, 103]

de Newton.

Mensura a velocidade
Inercial Giroscépio Sim angular se baseando na /s [102, 103]
forga de Coriolis.
i Mensuraaalteragiona
Inercial Magnetometro Sim rota%ao de um corpo en:n Gauss [102, 104]
H : : relagdo a0 campo magné- :
tico da terra.
Mensura a atividade
Biopotencial Eletromiogra- Sim eletr{@ d?s memlbranas mv (105, 106]
fico excitdveis das células
musculares.
Camera 3D . Luz estruturada, Time of Coordenadas x,
Imagem (ou sensor de Nio Flight e Visio estéreo ez [107-109]
profundidade) & ) Y

Outros Potencial elétri- Niio Detecta a perturbagdo em v (106, 110]

co (capacitivo)

8.6. Conclusao

um campo elétrico.

Esperamos que as informagdes apresentadas nesse capitulo sejam uteis para aqueles

que buscam informagdes atualizadas sobre a DP. O contetido apresentado é resultado de uma

revisdo da literatura e da experiéncia dos autores que atuam em pesquisas, na reabilita¢do e no

tratamento da DP.

As informagdes disponibilizadas, pelo seu cardter abrangente e atual, podem ser uti-

lizadas em diversos contextos: no desenvolvimento de tecnologias assistivas mais adequadas,

no aprimoramento e estabelecimento de protocolos de reabilitagdo, no tratamento e gerencia-

mento da DP.

Sobre a DP a conclusio é que ainda precisamos de avangos de modo a possibilitar o

diagndstico da doenga em estagio inicial. Ainda ha muito diagnéstico errado acontecendo e o
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ntmero de casos da doenga ndo para de aumentar. Esforcos em pesquisas devem ser direcio-
nados para que novas tecnologias sejam desenvolvidas em favor daqueles que tém a doenga,

com foco no diagndstico, gerenciamento e tratamento.

Enquanto um tratamento plenamente eficaz ndo surge para a DP, ressalta-se o grande
papel da unido de profissionais de areas como a de fisioterapia, fonoaudiologia, biomecani-
ca, engenharia biomédica, neurocirurgia e neurologia. Em cada uma dessas dreas temos visto
avanc¢os com proposito comum de promover uma melhor qualidade de vida para o paciente
com DP:

e A fisioterapia nos traz inovagdes em protocolos de avaliagdo e restabelecimento

de fun¢des motoras que podem ser utilizados como uma alternativa aos farmacos;
o A fonoaudiologia nos apresenta avaliagdes focadas no equilibrio, fala e deglutigao;

e A biomecanica apresenta novas formas de se avaliar os movimentos e de correla-

ciona-los com a evolugdo da DP;

o A engenharia biomédica apresenta o desenvolvimento de dispositivos, como orte-
ses ativas, luvas instrumentas, e outros de modo que seja possivel mensurarmos de

forma mais objetiva os sinais cardinais da DP;

e A neurologia e neurocirurgia buscam pela aplica¢do de novos métodos de trata-

mento e gerenciamento da doenga.
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09

ESTUDO DA CORRELACAO ENTRE A
TAXA DE ALIMENTAGAO E VARIAVEIS
ASSOCIADAS AO DESVIO DE MASSA
CORPORAL E A OBESIDADE

Josimar Laurentino Serafim !

Abstract

Obesity is considered a risk factor for diseases such as hypertension, cardiovascular dis-
ease, diabetes and even some types of cancet, so that there is a need to assess the various fac-
tors that lead to overweight and obesity. One of these factors studied extensively in the literature
concerns the masticatory rhythm, also called feeding rate. Thus, the goal of this work was to
make a descriptive correlational study, with the help of an intelligent fork in order to observe the
interactions between the feeding rate and other. Therefore, in conclusion, this study suggests that
there can be a significant relationship between the feeding rate and BMI, in the case of the stud-
ied population grou (college students and adults up to 45 years). Moreover, for this same group,
the study suggests significant dependence (p = 0.001) between the perception of the masticatory
rhythm and BML

1 - Mestre em Engenharia Biomédica, pesquisador do Laboratério de Engenharia e Biomaterial BioEngLab®, Faculdade do Gama —
UnB - FGA, Brasilia, Brazil; josimardf@gmail.com
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Resumo

A obesidade é considerada fator de risco para doengas, tais como a hipertensdo, doen-
¢as cardiovasculares, diabetes e até alguns tipos de cancer, de modo que surge a necessidade de
avaliar os diversos fatores que levem ao sobrepeso e obesidade. Um desses fatores amplamente
estudado na literatura diz respeito ao ritmo mastigatorio, também chamado taxa de alimenta-
¢do. Assim, a proposta deste trabalho é fazer um estudo correlacional descritivo, com o auxilio
de um garfo inteligente, no intuito de observar as interagdes entre a taxa de alimentagdo e outras
varidveis. Participaram do experimento 31 pessoas. Em conclusdo, este estudo sugere que pode
ndo haver uma relagdo significativa entre a taxa de alimentagio e o IMC, no caso do grupo po-
pulacional estudado (estudantes universitdrios e adultos de até 45 anos). Por outro lado, para esse
mesmo grupo, o estudo sugere dependéncia significativa (p = 0,001) entre a percep¢do do ritmo

mastigatorio e o IMC.
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9.1 CONTEXTUALIZACAO E FORMULAGAO
DO PROBLEMA

Segundo a Organizagao Mundial da Satide (OMS), a obesidade ¢ um acimulo excessi-
vo ou anormal de substancias nas células de gordura e é considerada fator de risco para doen-
¢as, tais como: hipertensdo, doengas cardiovasculares, diabetes e até alguns tipos de cancer. A
obesidade vem aumentando em nivel mundial. Somente no ano de 2014, 39% dos adultos, no
mundo todo, estavam com sobrepeso, ou seja, com indice de massa corporal (IMC) > 25 kg/
m2 e 13% em estado de obesidade, com IMC > 30 kg/m2 (Who, 2015). No Brasil, em 2014,
17,9% dos membros da populagdo eram obesos e 52,5% estavam com sobrepeso. De acordo
com (Vigitel, 2014), a obesidade ficou estavel, mas o numero de pessoas com sobrepeso au-
mentou em 23% nos Gltimos nove anos. Este numero é mais assustador ainda na faixa etdria

de 45 a 64 anos, onde o indice de pessoas com sobrepeso é de 61%.

A obesidade tem como principal causa o desequilibrio energético entre as calorias in-
geridas e as que sdo gastas (Barbieri e Mello, 2012; Duarte et al., 2014; Who, 2015). O trata-
mento da obesidade é um desafio, mas, quando bem sucedido, resulta em uma diminui¢éo
substancial das comorbidades e em um prolongamento da expectativa de vida do individuo.
Medidas conservadoras, tais como dieta, mudanga comportamental e inibidores de apetite,
530 boas alternativas, mas ndo tém reduzido o nimero de obesos (Who, 2015). Como outra
medida, vérios procedimentos cirtrgicos de combate & obesidade tém sido desenvolvidos. No
entanto, embora alguns tenham trazido bons resultados ao paciente, os efeitos colaterais sdo
muitos, incluindo doengas como a desnutri¢do, a anemia (Lima et al., 2013) a depressio (Tava-
res et al., 2010; Barbieri e Mello, 2012; Moraes et al., 2013) e concentram-se ndo na prevengio
da doenga, mas no seu tratamento em estagios avangados. Dessa forma, faz-se necessario um

tratamento mais eficaz e menos agressivo para combater a obesidade.

Na tentativa de reduzir esse nimero, algumas intervengdes nao invasivas sao utiliza-
das, tais como o incentivo e promog¢do de alimenta¢do mais saudavel e realizagdo de atividades
fisicas regulares (Who, 2015). No entanto, tais agoes nem sempre trazem os resultados espera-
dos, principalmente devido a falta de comprometimento por parte das pessoas que necessitam
perder peso. Além disso, mesmo algumas que se esforcam, muitas vezes desistem de seguir
uma dieta e/ou fazer exercicios por falta de tempo. Este ltimo fator tem influenciado muitos
individuos a desenvolverem hébitos alimentares pouco saudaveis, por exemplo, se alimenta-
rem de forma apressada, mastigando poucas vezes o alimento, prejudicando assim a qualidade

da digestdo do mesmo.

(231)

NOVAS TECNOLOGIAS APLICADA A SAUDE:
INTEGRAGAO DE AREAS TRANSFORMANDO A SOCIEDADE



Nesse sentido, existem poucos estudos que correlacionam a taxa de alimenta¢do com
ganho ou perda de peso (Andrade et al., 2008; Maruyama et al., 2008; Kimura et al., 2011;
Leong et al.,, 2011; Ekuni et al., 2013; Shah et al.,, 2014; Zhu e Hollis, 2014). Alguns desses
pesquisadores testaram a hipdtese de que comer mais devagar leva a um menor consumo de
energia e & diminui¢do do peso (Andrade et al., 2008; Shah et al., 2014; Zhu e Hollis, 2014).

Um dos estudos relacionou diretamente a diminuigdo do ritmo mastigatério com o
consumo de alimento e energia no grupo com peso normal, embora no grupo sobrepeso/obe-

sidade a diferenga ndo tenha sido estatisticamente significativa (Shah et al., 2014).

Em adi¢éo a isso, outro trabalho mostrou que mastigar bem o alimento antes de engolir
contribui para aumentar o tempo dedicado a refeicdo e também o nivel de saciedade, resul-
tando na redugdo da quantidade de alimento ingerida. Para chegar a essa conclusdo, foram
realizados experimentos com trés grupos: peso normal, sobrepeso e obesidade. Em todos os
grupos, os testes comprovaram positivamente o efeito do maior ntimero de ciclos mastigato-

rios (Zhu e Hollis, 2014).

Outros autores também concluiram que comer devagar pode ajudar a maximizar a
saciedade e reduzir o consumo energético. O resultado veio por meio de um estudo contro-
lado, onde os mesmos participantes se alimentaram nas duas condi¢des: devagar, comendo
com uma colher de cha e mastigando bem o alimento, e rdpido, usando uma colher de sopa e

mastigando o alimento rapidamente (Andrade et al., 2008).

Em outras pesquisas a investigagao foi oposta, a saber, se 0 aumento da taxa de alimen-
tagdo, ou seja, se comer rapidamente tem relagdo com obesidade/sobrepeso (Maruyama et al.,
2008; Kimura et al., 2011; Leong et al., 2011; Ekuni et al., 2013). Uma dessas associou o hébito
de comer rapidamente com sobrepeso, mas apenas nos participantes do sexo masculino. Os
autores atribuem uma causa provavel desse resultado ao fato de que a maioria dos homens no
grupo de sobrepeso tinha uma dieta rica em gorduras e as mulheres nao. Além disso, a maioria
das mulheres que estavam no grupo sobrepeso praticavam atividades fisicas regulares enquan-

to que nos homens era a minoria (Ekuni et al., 2013).

Ainda outro artigo relacionou comer rapidamente com sobrepeso, embora o estudo

tenha sido feito apenas com participantes do sexo masculino (Kimura et al., 2011).

Também foi relacionado comer rapido, juntamente com o habito de comer até sentir-se
cheio, com o excesso de peso em homens e mulheres japoneses. Essa pesquisa foi realizada

através de um estudo transversal (Maruyama et al., 2008).
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Por ultimo, um dos estudos associou o habito de comer rapidamente ao aumento do
IMC (Leong et al., 2011).

Percebe-se que, na maioria dos trabalhos recentes encontrados na literatura, existe a
associagdo entre o ritmo mastigatorio e a obesidade/sobrepeso. No entanto, alguns desses es-
tudos foram baseados no relato do proprio participante da pesquisa, através de questionarios
(Maruyama et al., 2008; Kimura et al., 2011; Leong et al., 2011; Ekuni et al., 2013) e em outros
casos os estudos foram controlados, sendo usado um cronémetro para medir o tempo de re-
feicao (Andrade et al., 2008; Shah et al., 2014; Zhu e Hollis, 2014).

Diante disso, a proposta deste trabalho é fazer um estudo correlacional descritivo, no
qual os participantes usardo um garfo inteligente capaz de medir a taxa de alimentagdo, a du-
racdo de cada refeicdo e o intervalo médio entre cada vez que o garfo é levado até a boca. Com
esses dados serd possivel observar interagdes entre as varidveis de taxa de alimentagio e outras
variaveis como: IMC, sexo, idade, pratica de exercicios fisicos, renda familiar e ingestdo de

liquidos durante a refeicéo.

9.2 METODOLOGIA PARA A BUSCA
BIBLIOGRAFICA

A pesquisa bibliografica utilizada neste trabalho considerou a busca por livros, teses,
monografias e artigos das principais fontes especializadas nas areas das ciéncias da sadde, tais
como: MEDLINE?, SciELO, PubMed, Web of Science, Portal de periédicos CAPES/MEC e
portal de pesquisa da BVS-Bireme.

A Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) é a base da
Biblioteca Nacional de medicina dos Estados Unidos da América e contém mais de 22 milhoes
de referéncias com concentragdo especial na drea de biomedicina. Conta com trabalhos pu-
blicados desde o ano de 1946 e o acréscimo didrio de 2000 a 4000 referéncias. A busca nessa
base pode ser guiada por palavras chaves contidas no Medical Subject Headings (MeSH) com

o objetivo de proporcionar um retorno de informagdes mais preciso.

A Scientific Electronic Library Online (SciELO) foi criada através de uma parceria bra-
sileira, por meio da Fundagdo de Amparo a Pesquisa de Sdo Paulo (FAPESP) com a Biblioteca
Regional de Medicina (BIREME). Hoje conta com a parceria de diversos paises de diferentes
continentes e conta com o apoio do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tec-

noldgico (CNPq).
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A Public Medline ou Publisher Medline (PubMed) é uma base de dados que permite a
pesquisa bibliografica de artigos publicados em revistas de grande circulagdo da drea médica.
Ela foi desenvolvida pelo National Center for Biotechnology Information (NCBI), sendo man-
tida pela National Library of Medicine (NLM).

O Portal de periédicos, da Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Su-
perior do Ministério da Educagao (CAPES/MEC) disponibiliza, as institui¢des de ensino e
pesquisa vinculadas brasileiras, acesso as grandes revistas e bases de dados internacionais. O

acervo conta com mais de 37000 periddicos com texto completo e 126 bases para referéncia.

A Biblioteca Virtual em Satude (BVS) consiste de um site composto por fontes de infor-
magdo em ciéncias da saude para atender as necessidades de informagéo técnico-cientifica de

profissionais e estudantes da area.

A busca concentrou-se em trabalhos publicados nos ultimos sete anos e foram uti-
lizados os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) - edigdo 2015: Overweight e Obesity.
Esses descritores foram combinados com palavras chaves, relacionadas a questio norteadora
do estudo, através de operadores booleanos, e a busca incluiu ocorréncias no titulo, resumo
e assunto, conforme segue: (“overweight” OR “obesity”) AND (“eating Quickly” OR “slower
eating” OR “eating slowly” OR “faster eating” OR “speed of eating” OR “eating speed”). Os
critérios de inclusdo foram: idioma (Portugués, Inglés ou Espanhol); disponibilidade (texto
integral online); popula¢do (humanos adultos). Foram excluidos os estudos que abordavam o
tema sobre a taxa de alimenta¢io, mas que nio relacionava com a condi¢io de peso do indivi-

duo, e também os artigos de revisao. Os artigos duplicados foram contados somente uma vez.

As buscas resultaram em 66 artigos. Ap6s a aplicagdo dos critérios de inclusao e exclu-
sdo, leitura de titulo e leitura do resumo, restaram sete artigos para analise. Todos os artigos
encontrados foram da base de dados MEDLINE. No entanto, novas buscas foram feitas nas
mesmas bases de dados para embasar o referencial tedrico do estudo, utilizando outras pala-

vras chaves, tais como: “mastiga¢do” e “processo mastigatorio”.

®




CAPITULO IV
Novas Tecnologias Especificas

9.3 FUNDAMENTAGAO TEORICA

Esta se¢do apresenta o conceito da obesidade, a classifica¢do, as formas de diagnosti-
co, as principais causas, as formas de tratamento, bem como a relagdo dos aspectos sociais e
culturais com a obesidade. Ademais, sdo apresentadas consideragdes a respeito do processo

mastigatorio e mostra-se a influéncia que ele exerce sobre a obesidade.

9.3.1 Obesidade

Nesta subse¢do é descrita o que é obesidade, incluindo-se os principais meios de diag-
nodstico. Também sdo apresentadas as principais causas da obesidade, bem como alguns dos

tratamentos utilizados para combaté-la.

9.3.1.1. Conceito e classificagao

Em termos simples, a obesidade é uma acumulagdo excessiva ou anormal de subs-
tancias nas células de gordura tendo como principal causa o desequilibrio energético entre o
volume de alimento consumido e o eliminado. A obesidade estd no grupo de doengas crénicas

nao transmissiveis (DCNT) e se destaca entre elas (Duarte et al., 2014).

Um dos critérios utilizados para o diagndstico de obesidade é o IMC, definido como o
célculo do peso corporal, em quilogramas (kg), dividido pela estatura, em metros (m), ao qua-
drado, e também pelo risco de mortalidade associada. Por esse critério, o individuo é conside-
rado obeso quando possui IMC acima de 30 kg/m2. Ademais, existem os graus de obesidade,

conforme segue (Tavares et al., 2010):
o GrauI: IMC entre 30 € 34,9 kg/m?
o Grau II: IMC entre 35 e 39,9 kg/m?;
o Grau III: IMC superior a 40 kg/m>.

Todavia, 0 IMC, embora seja aceito internacionalmente para definir a obesidade, ndo
pode ser o Unico critério para definir se o individuo esta obeso (Magalhées et al., 2014; Previato
et al,, 2014). Isso porque, por exemplo, com o aumento da idade, a estatura tende a decrescer,

ocorre o acimulo de tecido adiposo e a redugdo da massa magra, bem como da quantidade de
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agua corporal do organismo (Previato etal., 2014). Além disso, o aumento de massa muscular
pode influenciar no resultado, causando, inclusive, variagdo entre homens e mulheres (Soares
e Barreto, 2014).

Assim, outro aspecto importante associado a obesidade ¢ a distribui¢io da gordura
corporal. A verificagdo da distribui¢do da gordura corporal pode ser feita por meio de diversos
meios. No entanto, uma técnica simples e de baixo custo é a medida da circunferéncia da cin-
tura que tem sido um bom indicador de adiposidade central em ambos os sexos (Magalhaes et
al., 2014; Previato et al., 2014; Soares e Barreto, 2014).

9.3.1.2 Causas

Na literatura, de forma consensual, a principal causa da obesidade é descrita como
sendo o desequilibrio energético entre calorias consumidas e calorias gastas, ou seja, a pessoa
ingere energia além do que precisa, pois ndo consegue gasta-la. Dessa forma, a energia acumu-
lada, por agdo da insulina, é convertida em gordura. Porém, ha também o entendimento de que
a obesidade resulta de diversos fatores que atuam, na maioria dos casos, de forma combinada.
Dentre esses, destacam-se os seguintes: o sedentarismo, a alimentagao inadequada, fatores ge-
néticos, nivel socioeconémico, fatores psicoldgicos e estresse (Barbieri e Mello, 2012; Duarte
et al., 2014; Who, 2015).

Segundo (Barbieri e Mello, 2012) e (Who, 2015), em rela¢do ao sedentarismo e a ma
alimentagdo, as pessoas estdo reduzindo a prética de atividade fisica e, a0 mesmo tempo, dedi-
cando-se as atividades de baixa intensidade, tais como assistir televisdo, uso de computadores
e jogos em videogames. Além disso, a inatividade fisica tem aumentado devido aos tipos de
trabalho, que exigem menos esfor¢os fisicos, muitas vezes em escritérios, ou até mesmo de-

vido & vida agitada, ndo sobrando tempo nem disposi¢do para a pratica de atividades fisicas.

Somando-se a isso aumenta, a cada dia, o nimero de pessoas que, por necessidade ou
preferéncia, consomem alimentos industrializados que tém combinagdes de gordura, agticar e
sal, com sabores agradaveis, mas pouco saudaveis. Ainda outros trocam as refei¢des por fast-
food, ou lanches rapidos, geralmente ricos em gorduras. Em paises em desenvolvimento, a
classe com poder aquisitivo maior tende mais a obesidade, pois podem ter disponiveis mais
alimento com uma alta densidade energética e, devido a vida agitada, menos tempo de praticar

exercicios fisicos (Barbieri e Mello, 2012).

Dentre os fatores psicoldgicos destacam-se: a baixa autoestima, a ansiedade e a depres-
sdo, muitas vezes sendo resultado da dificuldade de alcancar padrdes de beleza impostos pela
midia (Barbieri e Mello, 2012).

(236)




CAPITULO IV
Novas Tecnologias Especificas

9.3.1.3 Formas de tratamento e riscos

A obesidade ndo é uma simples doenga com tratamento rapido e com resultados ime-
diatos. Ela estd ligada a multiplos fatores, de modo que o tratamento da obesidade é complexo
e geralmente é orientado por varios profissionais de diversas dreas disciplinares, com o ob-
jetivo, ndo apenas de redugdo de peso, mas visando alteragdes no estilo de vida, com efeitos

duradouros (Bueno et al., 2011).

Nesse sentido, diversos procedimentos cirtrgicos tém sido desenvolvidos para tratar
a obesidade, embora alguns, incluindo a cirurgia de bypass jejunoileal, tenham sido abando-
nados devido as complicagdes graves, tais como insuficiéncia renal, infecgdo hepatica e morte
(Adorno Filho et al,, 2014). Outros procedimentos, como a gastroplastia vertical, o bypass
gastrico e a inser¢do da banda gastrica ajustavel, sio muito usados, mas ainda estdo associados

a morbidade e a morte (Palermo et al., 2015).

Isso tem impulsionado o desenvolvimento de procedimentos minimamente agressi-
vos e seguros, como os Baldes Intragastricos (BIG). Estes foram desenvolvidos como solugées
temporarias, pois podem permanecer no estdmago por no maximo seis meses e, em muitos
casos, a maioria dos que fizeram uso do BIG volta a ganhar peso. Basicamente o BIG é uma
proétese de silicone, que se transforma em formato esférico ap6s ser insuflado, utilizando soro
fisiologico e azul de metileno, dentro do estdmago do paciente. Trata-se de um procedimen-
to, de certa forma, simples e ¢ utilizado na tentativa de induzir saciedade precoce, o que, em
conjunto com um programa regular de exercicio efetivo e alteragao da dieta, resultaria na di-
minuigdo de peso que, teoricamente, deveria ser mantido com a mudanca de comportamento.
No entanto, embora a colocagdo do BIG seja relativamente simples, esse método ainda esta
relacionado a complicagées, desde leves até outras mais graves e, em alguns casos, pode levar
até ao 6bito do paciente (Rosa et al., 2010; Carvalho et al., 2011; Lima et al., 2013).

9.3.1.4. Aspectos sociais e culturais

De acordo com (Cardoso e Costa, 2013; Moraes et al., 2013), além de ser um problema
individual, a obesidade é também um problema social, visto que a sociedade imprime a ideia
de que o corpo ideal deve ser magro, belo e saudavel. Dessa forma, tais padroes de beleza di-
ficultam a insergdo social dos obesos, que se sentem excluidos e passam a nutrir sentimentos
negativos e de inferioridade. Essa discriminagéo sociocultural é chamada de estigma, assim os
obesos mostram-se incapazes de satisfazer os padrdes impostos pela sociedade e tornam-se

diferentes e depreciados. Infelizmente, a desvalorizagdo social também ocorre por parte da fa-
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milia e amigos do obeso, que, em geral, os considera como pessoas preguigosas e gulosas e, por
isso, passam a tratd-los com comentarios e apelidos depreciativos. Isso os leva cada vez mais ao
isolamento social, principalmente quando eles também sofrem de depressdo, uma vez que hd

uma ligagao entre as duas doengas, no que diz respeito ao aspecto social e psiquico.

Esse conceito sobre o corpo ideal tem motivado muitos obesos a buscarem tratamen-
tos que trazem resultados rapidos, como a cirurgia baridtrica. Tais pessoas entendem que, ao
retirar o excesso de peso, podem também ficar livres da discriminagéo social imposta pela so-
ciedade (Cardoso e Costa, 2013). Ao mesmo tempo, em algumas culturas, a obesidade femini-
na é vista de modo diferente. Por exemplo, em algumas comunidades sul-africanas a obesidade
¢é considerada sinal de boa saude, felicidade e até beleza (Micklesfield et al., 2013).

No caso especifico do Brasil, também encontramos situagées similares, principalmente
na regido nordeste do pais, onde a obesidade prevalece entre pessoas de baixa renda e com
pouca escolaridade, sendo a maioria delas do sexo feminino. De modo geral, é notada uma
preocupagdo com o corpo por parte das mulheres que possuem uma hierarquia social maior,
maior renda e escolaridade. Isso explica a falta de preocupagdo com o corpo por parte das
mulheres com nivel social mais baixo (Ferreira e Magalhaes, 2011). Muitas vezes, ndo é por
sua propria vontade, mas a pobreza lhes impde pesadas responsabilidades, como ter que criar
os filhos sem a ajuda de um companheiro, a falta de apoio social, entre outros fatores, além da
falta de estimulo e motivagdo. Isso torna dificil cuidar de seu préprio corpo (Ferreira e Maga-
lhaes, 2011; Micklesfield et al., 2013).

Diante do exposto, este estudo se mostra de extrema importincia, pois acredita-se que
a educagdo alimentar traz grandes beneficios a saude, bem como auxilia no combate a obe-
sidade, proporcionando uma significativa alteragdo na autoestima. E a mudanga nos habitos

alimentares é possivel, independentemente da classe social, sexo ou raga.

9.4 PROCESSO MASTIGATORIO

Nesta se¢do é apresentado o conceito da mastiga¢do e a importancia dela no processo

digestivo. Também ¢é explicada a relagdo que existe entre a mastigagdo e o ganho de peso.

9.4.1. Definigao
A mastigagdo, considerada a fun¢do mais importante do sistema estomatognatico, é

a primeira fase do processo digestivo e consiste na trituracdo do alimento, proporcionando a
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reducdo do tamanho e fragmentagéo deste, formando o bolo alimentar, com a ajuda da saliva,
tendo como objetivo facilitar a degluti¢io (Gongalves e Chehter, 2012; Mory et al., 2013; De
Lucena et al., 2014). Em contraste com outras fungdes, tais como a respiragéo e a degluticéo, a
mastigacdo ¢ aprendida, a partir do surgimento dos primeiros dentes, e seu aperfeicoamento

ocorre ao longo do crescimento (Nascimento et al., 2012).

O processo mastigatorio envolve trés fases: 1) incisdo ou mordida, onde ocorre a apre-
ensdo do alimento e o corte, na regido dos dentes incisivos; 2) trituragéo, executada pelos
dentes pré-molares, a qual reduz os alimentos em particulas menores; e 3) pulverizagdo ou
moagem, feita pelos molares, tornando as particulas de alimento ainda menores e prontas para

serem deglutidas (Santos e Silva, 2013).

O processo mastigatdrio é controlado pelo sistema nervoso central, junto com as arti-
culagdes temporomandibulares (ATM) e envolve a movimentagio adequada da mandibula, da
boa satide dos dentes e da agdo de musculos e ligamentos (Gongalves e Chehter, 2012; Nasci-
mento et al., 2012; Santos e Silva, 2013).

Os musculos masseter, temporal anterior e pterigoideo medial, sio responsaveis pela
movimenta¢do da mandibula inferior, que realiza os movimentos da mastigagao, sendo que o
masseter é o principal deles e exerce grande influéncia na eficiéncia da mastigagdo (Nascimen-
to et al., 2012).

9.4.2 Relagao com a obesidade

A mastigacdo adequada ajuda a discernir o quanto de alimento o individuo deve in-
gerir, uma vez que, durante o processo mastigatorio o corpo recebe avisos e se prepara quimi-
camente para absorver os nutrientes, até o instante em que emite os sinais de saciedade para
o cérebro. Por isso, os obesos tendem a mastigar mais rapido do que os individuos com peso
normal. Tal hébito faz com que os obesos se alimentem com mais voracidade, uma vez que os
sinais de saciedade transmitidos ao cérebro, pelo estomago, ndo sdo enviados imediatamente

apos a ingestdo do alimento (Gongalves e Chehter, 2012).

No entanto, essa andlise deve ser feita com cautela, pois o ntimero de ciclos mastigato-
rios e, em consequéncia disso, o tempo de mastigagdo, estd diretamente relacionado ao tipo de

alimento mastigado (De Lucena et al., 2014).

A analise do processo mastigatoério é de extrema importancia para este estudo, uma

vez que a taxa de alimenta¢do é medida através do niimero de ciclos mastigatdrios realizados
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durante uma refei¢do. Assim, a taxa de alimentagdo estd diretamente relacionada ao nimero
de ciclos mastigatorios, ou seja, quanto mais bem mastigados os alimentos, maior serd o tempo

de alimentagdo.

9.5 DELINEAMENTO E AMOSTRA DO
ESTUDO

Trata-se de um estudo correlacional descritivo, pois busca avaliar o grau de relagdes
entre variaveis sem inferéncia de conexdes casuais (Polit e Hungler, 2011). Para a realizagdo da
pesquisa, contou-se com uma amostra de 31 participantes que foram selecionados por meio
de questiondrio enviado por e-mail. A coleta dos dados foi efetuada durante um periodo mé-
dio de 7 dias com cada participante. Os participantes nio alteraram sua rotina, nem tampouco

seguiram uma dieta especifica.

Os participantes foram divididos por idade: primeiro grupo com idade de 18 e 25 anos,
segundo grupo com idade acima de 30 anos. Esses dois grupos foram subdivididos em homens
e mulheres com IMC normal e obesidade em grau I e II. A ideia inicial era de formar 8 grupos
com 4 participantes cada. No entanto, devido & baixa resposta ao questionario enviado, bem
como ao fato de que 3 participantes ndo alcangaram o nimero minimo de utilizagdes e se re-
cusaram a continuar o uso, o numero foi reduzido. Além disso, alguns grupos ficaram menores
ou maiores do que o esperado, de acordo com a disponibilidade dos participantes. Assim,
foram obtidos 8 grupos compostos, na maioria deles, por 4 participantes cada, conforme a
Tabela 9.1.

Tabela 9.1. Grupos de participantes

Grupos Participantes Falx?a:‘e;;;lade Sexo IMC (kg/m?3)
__— Grup01 ........................ PR T S i - ntre185e249
B Grup02 ........................ T e T : ntr6185e249
B Grup03 ........................ T S i Entre30e399
R Grup04 ........................ i e T - ntre30e399
B GrupoS ........................ Wi S i - ntr6185e249
R Grupo6 ........................ P R T - ntre185e249
R Grup07 ........................ o i Entre30e399
R rupos ........................ P T S T Entre30e399
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Optou-se por ndo selecionar participantes com sobrepeso devido a possibilidade de
serem encontradas pessoas com IMC muito préximo do peso normal ou no outro extremo,

com valores que se aproximam da obesidade.

O estudo foi submetido ao comité de ética em pesquisa da Faculdade de Satde da Uni-
versidade de Brasilia (UNB) que aprovou a realizagdo do mesmo e o registrou sob o parecer n°
1458781/15. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), concordando com os termos e riscos da pesquisa. Ademais, foi deixado claro que

todas as informagdes coletadas seriam mantidas em sigilo e o anonimato seria preservado.

9.6 COLETA DOS DADOS

Para a coleta de dados foi utilizado, inicialmente, um questionario, enviado por e-mail,
que também serviu como base para a selecdo dos participantes. Depois disso, foi inserido na
pesquisa um garfo inteligente, que monitorou a taxa de alimentagao, o intervalo entre cada vez

que o usudrio levou o garfo até a boca, bem como a duragéo total da refeicio.

Esta secdo mostra as principais informacgdes contidas no questiondrio. Também apre-
senta o garfo e suas caracteristicas técnicas, explica como se deu a escolha dele para a coleta de

dados e também mostra o modo de uso para obter os melhores resultados.

9.6.1 Questionario

Além dos dados pessoais, tais como idade, sexo, peso e altura, o questiondrio incluiu
informagdes sobre: a cor da pele, renda familiar, nivel de escolaridade, ser ou ndo portador de
doenga metabdlica e/ou géstrica, numero e intervalo de refei¢des diarias, ingestdo de liquidos
durante refeicdo, percep¢do® do ritmo mastigatério (lento, médio ou rapido), principal meio

de transporte, prética de exercicios fisicos e aderéncia a dieta nutricional.

9.6.2 Caracteristicas basicas do garfo

O garfo inteligente foi lancado em outubro de 2013 e é vendido por duas empresas,

a Slow Control e HAPILABS Ltd. Foi criado pelo francés Jacques Lépine com o objetivo de

2 - Ato, efeito ou faculdade de perceber; recepgao, pelos centros nervosos, de impressdes colhidas pelos sentidos.
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ajudar ao usudrio a desenvolver habitos saudaveis de alimenta¢do. Basicamente ele é capaz de
medir trés coisas: a duragdo da refei¢éo, a quantidade de vezes que o garfo é levado até a boca,
por minuto, e os intervalos entre cada garfada. Esse intervalo, que ird indicar se o usudrio estd
ou ndo se alimentando na velocidade adequada, pode ser configurado e de fabrica esta defini-

do para 10 segundos (Lepine, 2009).

A Slow Control é uma empresa francesa que tem como diretor executivo o préprio cria-
dor do garfo inteligente, Jacques Lépine. Ela vende o garfo com o nome comercial de 10SFork.
O nome foi sugerido por causa dos 10 segundos, configurados de fabrica, como sendo o tempo
médio para mastigar bem o alimento, antes da préxima porgao. O kit vendido acompanha um
cabo de conexdo Universal Serial Bus (USB), estojo para guardar o garfo, manual de instrugoes
e uma faca isolada, que ndo conduz eletricidade, caracteristica importante que sera explicada

mais adiante.

A empresa HAPILABS Ltd. distribui o garfo tendo como nome comercial de HAPI-
fork. Ela é independente da Slow Control, mas vende o garfo sob licenga. No entanto, o kit

vendido ndo acompanha a faca isolada.

Para a coleta de dados deste experimento utilizamos o garfo vendido pela HAPILABS.

A Figura 9.1 mostra o garfo, junto com o estojo de prote¢do.

|

HAPIfork

Figura 9.1. Garfo inteligente (foto real do garfo)

Os dados coletados pelo garfo sdo armazenados e posteriormente podem ser transmi-
tidos para um computador ou um dispositivo mével, via USB ou bluetooth. Além disso, existe
a possibilidade de utilizar um aplicativo para dispositivos moveis, via bluetooth, de modo que

o usudrio possa acompanhar, em tempo real, o seu comportamento alimentar (Lepine, 2009).
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9.6.3 Descrigao técnica

O dispositivo contém uma chave eletronica que ¢ ligada aos dentes do garfo, que é
feito em metal, através do corpo do mesmo, confeccionado também com material condutivo.
Quando é colocado na boca, ele fecha o circuito eletronico, conforme demonstrado na Figura
9.2. Assim, o dispositivo é capaz de contar a quantidade de vezes que o garfo élevado até a boca
durante a refeigdo, pois interage somente com duas partes do corpo: a boca e a mao. O usudrio
ndo precisa se preocupar com relagdo & autonomia da bateria, pois é possivel utilizar o garfo

por até duas semanas com apenas uma carga completa.

Figura 9.2. Funcionamento do garfo (www.hapi.com)

A Figura 9.3 mostra as trés partes do garfo, todas removiveis facilmente para higieni-
zagdo: a cabega (Figura 9.3-a), que inclui os dentes do garfo, é feita de ago inoxidavel e plastico,
o corpo (Figura 9.3-b), também feito de ago inoxidével, e a chave eletronica (Figura 9.3-c),
incluindo a bateria, o méddulo bluetooth e a porta USB, que esta alojada em um invélucro de

plastico. Dentre essas, apenas a parte eletronica ndo pode ser lavada.

12

Figura 9.3. Funcionamento do garfo (www.hapi.com)
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9.6.4 Modos de uso

O garfo estd configurado para vibrar e acender uma luz vermelha quando o usudrio
come rapido, ou seja, quando leva o garfo a boca duas vezes seguidas no intervalo menor do
que o que foi configurado (10 segundos de fabrica). Ele pode ser configurado para ser usado

em trés perfis diferentes: Data Lover, Picking e Scooping.

O perfil Data Lover é o mais recomendado pelo fabricante, pois é o mais preciso na
captacdo dos dados e o usudrio pode usar o garfo como estd habituado. No entanto, o perfil
Data Lover permite usar faca apenas em material ndo condutivo. No perfil Picking o usuario
deve utilizar o garfo como se come petiscos, ou seja, usando os dentes do garfo para espetar o
alimento e levé-lo até a boca com os dentes do garfo apontando para cima. Ja no perfil Scoo-
ping o usuario pode utilizar uma faca feita em material condutivo, mas deve evitar tocar o gar-
fo na faca para evitar falso alarme. Esse perfil é para usudrios que costumam comer recolhendo
o alimento, como se estivessem comendo usando uma colher. Além disso, para cada um desses
perfis, existe a possibilidade de trés modos diferentes de uso: alarm (alarme), mute (silencioso)

e coaching (treinamento).

No modo alarme o garfo vibra e acende a luz vermelha, caso o usudrio coloque-o na
boca duas vezes seguidas, antes do intervalo definido. No modo silencioso ele funciona de
acordo com as configuragdes escolhidas pelo usudrio, mas ndo emite nenhum alerta visual ou
vibratério. Fica apenas com a luz verde, que indica que o garfo esta ligado, piscando. Mas nesse
modo ele registra todos os dados normalmente. Ja no modo de treinamento, o garfo funciona
como no modo alarme, mas no intervalo entre cada garfada ele fica com uma luz laranjada
acesa. Quando esta apaga, a luz verde acende, indicando que é 0 momento certo para levar o
garfo até a boca, ou seja, treinando o usudrio para comer de forma correta, de acordo com a
configuracdo do intervalo entre cada garfada. Caso o usudrio leve o garfo a boca antes do sinal
verde para a proxima garfada, o garfo emite sinais de vibragdo e acende a luz vermelha, similar
ao uso no modo alarme. As luzes indicativas sdo faceis de visualizar, uma delas fica instalada

na parte frontal do corpo do garfo.

Para esta pesquisa, foi utilizado o perfil Data Lover, por ser mais preciso na captagio
dos dados, e 0 modo silencioso, ja que o objetivo foi apenas monitorar a taxa de alimentagdo

do participante, sem nenhuma interferéncia ou alteragdo na sua rotina alimentar.

(242)
o/




CAPITULO IV
Novas Tecnologias Especificas

9.6.5 Escolha do garfo

A proposta inicial deste estudo foi o desenvolvimento de um garfo similar ao descrito.
No entanto, ao iniciar a busca na literatura sobre o assunto abordado, foram encontradas as
informagdes sobre o langamento do garfo. De modo que optou-se por usd-lo, uma vez que
facilitaria a pesquisa. Nos trabalhos citados, na busca bibliografica, a coleta se deu através de
questiondrio e dispositivos manuais para marcar a duragdo de cada refei¢do. Sendo assim, o

presente estudo focou em usar um dispositivo inteligente e facil de usar.

A opgiao pelo garfo fornecido pela hapilabs, e também pela Slow Control, se deu por ser

o tnico disponivel no mercado e que atendeu a proposta da pesquisa.

9.6.6 Limitagoes do garfo

Embora o garfo seja suficientemente util para a coleta dos dados, tendo em vista os
objetivos deste estudo, existem algumas limitagdes impostas, tais como o alto valor para aqui-

si¢do, bem como a dificuldade de importagéo, ja que nio é vendido no Brasil.

Além disso, os perfis de uso sdo limitados, por exemplo, os perfis Picking e Scooping
ndo sdo precisos, pois, dependendo de como o usudrio usa o garfo para levar a comida até a
boca, pode haver falha na detec¢ido dos movimentos. No perfil Data Lover, usado na pesquisa,
a coleta de dados é mais exata, mas, a0 mesmo tempo, exige o uso de uma faca feita em ma-

terial ndo condutivo. O garfo também néo é capaz de distinguir o tipo de alimento ingerido.

9.7 PROTOCOLO DE TESTES

Os participantes selecionados foram orientados a usarem o garfo durante as principais
refei¢des, a saber, no almogo e jantar, da mesma forma que o habitual, ou seja, ndo deveriam
mudar seu ritmo de mastiga¢do, nem tampouco a quantidade média de alimento ingerido.
Além disso, todas as informagdes adquiridas foram relatadas pelo proprio participante, através

do questiondrio, com exce¢do dos dados coletados por meio do garfo.
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9.7.1 Descri¢ao do experimento

Apos as instrugdes de uso e de higieniza¢éo do garfo, bem como a assinatura do TCLE,
cada participante foi orientado a usar o garfo durante pelo menos 7 dias consecutivos. Esse
tempo foi definido levando em conta a limita¢do do nimero de garfos disponiveis, 7 no total,

bem como a disposi¢do dos participantes envolvidos.

Para as informagdes serem coletadas de modo preciso, cada participante precisou ligar
o garfo no inicio da refeigdo, usar uma faca com cabo feito em material isolante (fornecida no
kit), desligar o garfo ao final de cada refeigdo e higienizar o mesmo ap6s o uso. Além disso, foi
imprescindivel o participante lembrar-se de usar o garfo, mesmo que a refei¢do tenha sido feita

em restaurante ou outro local diferente da sua residéncia.

9.7.2 Hipoteses de contorno

Para avaliar a média da taxa de alimentagao é importante considerar algumas situagées
que podem influenciar no ritmo mastigatério durante a refei¢do. Como o objetivo principal do
estudo é verificar se existe correlagdo entre a taxa de alimentagéo e o IMC, as seguintes hipdte-

ses de contorno precisam ser consideradas:
o Transtornos de saide (portador de doenga metabdlica, gastrica ou intestinal);
o Ingestdo de liquido durante as refei¢des;
o Estar seguindo dieta nutricional.

O questiondrio elaborado auxiliou na obtengdo dessas informacgdes e a andlise dos da-

dos mostrard se essas hipoteses sdo validas ou néo.

9.8 ANALISE DOS DADOS

Com o objetivo de organizar e analisar os dados brutos coletados através do questio-
nério e do garfo inteligente, procedimentos de estatistica foram utilizados no processamento

das variaveis.
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Para examinar a associacdo entre as diversas variaveis, foi usado o coeficiente de cor-
relagdo de Pearson (r), para as varidveis quantitativas continuas e com distribuigdo normal, e
o coeficiente de correlagio de Spearman (p), para as que ndo apresentaram uma distribuicéo
normal, bem como para as variaveis ordinais. Ambos os testes apresentaram uma medida pa-
dronizada mostrando a intensidade, ou for¢a, do relacionamento entre duas variaveis. O valor
do coeficiente pode variar de -1 a +1, sendo que o resultado negativo indica uma relagio in-
versamente proporcional, ou seja, 8 medida que uma variavel muda, a outra muda no sentido

contrario e o resultado positivo indica uma relagdo diretamente proporcional (Field, 2009).

A normalidade das variaveis foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk e com-
parada com o teste de Kolmogorov-Smirnov, com a corregdo da significancia de Lilliefors.
Para os dados com distribuigdo normal, foi usado o teste t de Student, para amostras indepen-
dentes, e comparadas as diferengas das médias das variadveis entre os grupos. Para as variaveis
que apresentaram distribuigio ndo paramétrica, foi usado o teste de Mann-Whitney, que tem
a estatistica teste representada por U e o teste das somas dos postos de Wilcoxon (Wilcoxon
rank-sum test), estatistica teste (Ws ), que sdo bastante semelhantes. Neste caso, ambos pro-
curam as diferengas entre as duas amostras independentes através da soma de postos, isto é,
ele testa se as populagdes das quais duas amostras foram retiradas tém a mesma localizagdo. O

nivel de significAncia para todos os testes foi de 5%, ou seja, p < 0,05 (Field, 2009).

Para as anilises estatisticas foram utilizados os softwares MATrix LABoratory
(MATLAB), versdo R2013a e software Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS),
versdo 22.0 para Windows. A Figura 9.4 apresenta um exemplo do roteiro usado para os testes
no MATLAB.

; 3.3; 3.04; 3.29; 7.93; 6.46; 3.74; 4.941;

[hn4, pn4] = swtest(taxa_para_individuos_com imc_menor);
t T tudent (teste e as 2 va
[h_ttest, p_ttest] = ttest2(taxa_para_individuos_com imc_maior, .
taxa_para_individuos_com_imc_m 'righ');

am

[p_wil, h_wil] = r

sum(taxa_para_individuos_com imc_maior, ...
taxa para_individuos_com_imc_menor, ', 'righ');

)i

Figura 9.4. Roteiro de teste de hipdotese no MatLab
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9.9 RESULTADOS E DISCUSSOES

Nesta se¢do sdo apresentados os resultados da revisio bibliografica, com o resumo dos
artigos selecionados. Além disso, sio apresentados e discutidos os resultados baseados na
analise dos dados provenientes do questiondrio, bem como dos dados coletados por meio do
garfo. Ainda sdo exibidos e discutidos os resultados da andlise estatistica e comparados com o
que ja existe na literatura. Por ultimo, sdo apresentadas as publica¢des cientificas produzidas

com base neste estudo.

9.9.1 Sintese dos artigos encontrados

A Tabela 9.2 mostra os artigos encontrados que foram comparados com os resultados

obtidos nesta pesquisa.

Tabela 9.2. Sintese dos artigos selecionados

Titulo Ano/Periodico/ Hipoteses Principais
Participantes Resultados
Slower eating speed 2014 / Journal of the Se o efeito da taxa de Constatou-se uma
lowers energy intake Academy of Nutrition alimentagdo sobre o reducao significativa no
in normal-weight but  { and Dietetics / 70 Adul- : consumo de energiaé i consumo de energia no
not overweight/obese i tos dos EUA com idade : o mesmo emadultos i grupo com peso normal

subjects.

entre 19 e 65 anos.

com peso normal e com
sobrepeso/ obesidade.

quando consumiram a
refei¢do lentamente. No

: entanto, isso nao foi ob-
i servado no grupo com

sobrepeso/obesidade.
Increasing the number  : 2014 / Journal of the Analisou se o aumento : O estudo constatou que
of chews before swal- Academy of Nutrition no numero de masti- o aumento do numero
lowing reduces meal and Dietetics / 45 Adul- : gagdes reduz a taxa de de ciclos mastigatorios,

size in normal-weight,
overweight, and obese
adults. 2014

tos com idade entre 18

: e45anos

alimentagao e reduz a

: ingestao de alimento.

antes da deglutigao,

: reduz a quantidade de
i alimento ingerida tanto

para os individuos com
peso normal como para
0s que estdo com sobre-
peso/ obesidade.
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Titulo

Ano/Periodico/
Participantes

Hipéteses

Principais
Resultados

Effects of eating
behaviors on being
overweight in japanese
university students: a
cross-sectional survey
at the Okayama Uni-
versity.

2013 / Asia-Pacific
journal of public

¢ health /1918 estudantes
i universitarios Japoneses

com idade entre 18 e
19 anos.

Se comer rapidamente
e/ou comer até sentir-se

i cheio estd relacionado
i com sobrepeso/ obe-

sidade em estudantes
universitarios.

Comer rapidamente
foi associado com o

: sobrepeso apenas em
: estudantes do sexo

masculino. Comer até
sentir-se cheio nao

: foi associado com o
i sobrepeso em homens

ou mulheres.

Eating behavior in
relation to prevalence
of overweight among
Japanese men.

2011 / Asia Pacific jour-
nal of clinical nutrition
/ 290 Homens Japoneses
de meia-idade

Se ha associagdo

entre comportamentos
alimentares (comer
rapido, comer alimentos
gordurosos e até sentir-
-se cheio) e a prevalén-
cia de sobrepeso em
homens japoneses.

Foram encontradas
associagdes significati-
vas entre os comporta-
mentos alimentares e o
sobrepeso.

Faster self-reported
speed of eating is related
to higher body mass
index in a nationwide

{2011/ Journal of the

American Dietetic
Association / 1601 Mu-
lheres com idade entre

i Se existe relagdo entre

a taxa de alimentacdo,
auto-relatada, e o indice
de massa corporal

i Na amostra da Nova Ze-

landia constatou-se que
comer répido aumenta
0 IMC em mulheres de

survey of middle-aged : 40 e 49 anos da Nova (IMC) em mulheres de : meia-idade.
women. Zelandia. meia-idade.
Eating slowly led to de- : 2008 / Journal of the Que comer devagar Conclui-se que

creases in energy intake
within meals in healthy
women.

American Dietetic As-
sociation / 30 Mulheres
Saudéveis

pode maximinizar a
saciedade e reduzir o a
quantidade de alimento
ingerido em mulheres.

diminuir a velocidade
de alimentagdo pode
resultar em saciedade
antes de ingerir grande
quantidade de alimento
que, por sua vez, ajuda a
controlar o peso.

The joint impact on
being overweight of self
reported behaviours

of eating quickly and
eating until full: cross
sectional survey.

§ 2008 / BMJ : British
i Medical Journal / 3287

Adultos Japoneses com
idades entre 30 e 69
anos

i Comer até sentir-se
i cheio e comer rapida-

mente podem levar ao
sobrepeso em adultos
japoneses.

i O estudo conclui que
i comer até sentir-se

cheio e comer rapida-
mente estdo associados
com o sobrepeso em
homens e mulheres ja-
poneses. Ainda mostrou

i que os dois compor-
tamentos associados
podem ter um impacto
i substancial sobre o

{ sobrepeso.
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9.9.2 Analise estatistica

O garfo foi usado por 31 participantes, por um periodo total de aproximadamente trés
meses, sendo que a média do numero de vezes de uso do garfo foi de 9,87 vezes e 0 uso minimo
e maximo foi de 5 e 18 vezes, respectivamente. Cada participante ficou com o garfo, em média,
durante uma semana, sendo que alguns se esqueceram de usar o mesmo por um ou mais dias,
havendo a necessidade de aumentar o tempo de utilizagdo para completar o nimero minimo

de vezes aceitavel de uso.

Apos testar a normalidade dos dados das varidveis de interesse, os testes estatisticos
foram divididos em duas etapas: testes de correlagdes e testes de hipoteses, analisando as dife-

rengas entre as médias das variaveis.

9.9.2.1 Correlagoes

A Tabela 9.3 mostra a distribui¢do dos dados segundo o ntimero de participantes que
relataram estar com peso normal e com obesidade. Nela sdo apresentados os principais dados

coletados através do questionario e do garfo inteligente.

Tabela 9.3. Distribuigao dos dados - participantes obesos e nao obesos

Caracteristicas Obesos (n=15) Nao obesos (n=16)

Sexo O R n (%)
Feminino 7 (46,7) 9 (56,25)
Masculino 8(53,3) ..... 7 (43,75)
e n O e
U S 3 Gy e
S 8 R S
T S 4 Gy S
Hipoteses de contorno n (%) n (%)
ngit;dor de doenga meta- 1(67) i
Portador de doenca Géstrica © - 4 267 2(12,5)
Seguindo dieta 2 (13,3) 4(25)
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Caracteristicas L 9!?9303 (n=15) Nao obesos (n=16)
Média + desvio padrao Média + desvio padrao
Idade (anos) i 32,2 11005 31,31 £ 10,5
T 3402 R ST
Tovadealimentagio T sw e T S

Percep¢io do ritmo masti-

i 2,73 £ 0,46 2,06 + 0,68
gatorio :

A amostra foi composta, na maioria, por alunos dos cursos de graduagio e pds-gradu-
agdo da Faculdade do Gama (FGA). A idade dos participantes variou entre 19 e 55 anos, sendo
16 participantes do sexo feminino e 15 do sexo masculino, 51,6% e 48,4%, respectivamente.
Percebe-se, na Tabela 2, que a caracteristica da cor da pele, parda, informada, foi maior que
50% para ambos os grupos. Apenas 1 participante declarou ser portador de doenga metabdli-
ca, estando no grupo de obesos. Além disso, 6 pessoas declararam serem portadoras de doenga
gastrica, 2 pertencendo ao grupo dos que estdo com peso normal e 4 com obesidade. Somente

6 participantes estdo seguindo dieta, 2 com obesidade.

Ao fazer uma verificagdo visual na tabela, percebe-se que hd pouca diferenca entre a
média na taxa de alimenta¢io, medida pelo garfo, entre os grupos. No entanto, observa-se uma
variagdo, que parece significativa, entre a média da percepgao do ritmo mastigatério, declarada

pelos participantes.

Assim, a fim de verificar as correlacoes entre as varidveis, bem como testar as diferen-
cas entre as médias das varidveis de interesse, os testes estatisticos foram aplicados. De todas
as variaveis, somente 3 sdo varidveis quantitativas continuas: ‘taxa de alimentagdo, TMC’ e
‘idade’ Dessa forma, os testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov com corregio de Lillie-
fors foram aplicados, mas apenas a varidvel ‘taxa de alimenta¢do’ apresentou uma distribuigdo

normal dos dados.

O teste de correlagdo de coeficiente de Spearman foi usado para verificar as correlagdes
entre as varidveis, uma vez que nem todas elas atendem aos requisitos de testes paramétricos
(Field, 2009).

Como o objetivo principal do estudo foi verificar se existe correlagdo entre a taxa de
alimentagdo e o IMC, o teste de correla¢do foi aplicado para ver a relagio entre essas duas va-
ridveis. No entanto, o resultado mostrou uma relagdo nula, com o coeficiente préximo de zero,
embora sendo positivo (p = 0,054 com p = 0,386). A Figura 9.5 mostra o grafico de dispersao,

desse modo pode- se observar que os dados parecem néo seguir nenhuma tendéncia.
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Figura 9.5. Gréfico de dispersao: correlaglgco entre a taxa de alimentagio e o IMC

Nio obstante, ao testar a correlagdo entre a percep¢do do ritmo mastigatério, relata-
do pelos participantes, e o0 IMC, constatou-se uma relagdo positiva, moderada, mas com sig-
nificdncia estatistica (p = 0,535 com p = 0,001), ou seja, os testes revelaram que, segundo
relatado pelos participantes, quanto maior o IMC maior serd a taxa de alimenta¢do. A Tabela
9.4 apresenta os resultados da andlise. Vale destacar que a correlagdo ndo significa, necessaria-
mente, causalidade, nem tampouco se pode tirar conclusdo da causa, neste caso, da obesidade,

a partir do teste de correlagdo (Field, 2009).

Tabela 9.4. Correlagao entre IMC e percepgao do ritmo mastigatorio

Percepgao do ritmo
mastigatorio

0,535%*
0,001

r6 de Spearman

iN i31

** A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (1 extremidade).

Esse resultado estd de acordo com as pesquisas citadas anteriormente, essas mostram
que hé relagdo entre comer rapido e a obesidade. Assim como se deu neste caso, em todos esses
estudos, a coleta de dados foi através de questiondrio, ou seja, a pesquisa foi baseada no relato
do participante que informou sua percepg¢do, ou intuigdo pessoal sobre o ritmo mastigatério
(Maruyama et al., 2008; Kimura et al., 2011; Leong et al., 2011; Ekuni et al., 2013). Além disso,
nos experimentos controlados, foram usados dispositivos manuais para aferigdo do tempo de

alimentagdo, como o crondémetro (Andrade et al., 2008; Shah et al., 2014; Zhu e Hollis, 2014).

Assim, com base apenas na percepgdo dos participantes desta pesquisa, informada no
questiondrio, a taxa de alimentagéo correlaciona-se com o IMC, uma vez que as pessoas obesas

declararam comer mais rapidamente do que as que estdo com peso normal.
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Ao mesmo tempo, porém, esses dados contradizem os estudos citados, pois nota-se
que, ao ser usado um instrumento para mensurar o comportamento alimentar, neste caso o
garfo inteligente, os testes estatisticos ndo mostram associagio entre a taxa de alimentac¢éo e o
IMC. Talvez os resultados com o garfo ndo tenham sido similares aos relatados pelos partici-
pantes pelo fato de que alguns destes, mesmo que involuntariamente, tiveram a tendéncia de
corrigir o comportamento alimentar durante os testes. Em adi¢do a isso, alguns participantes
fizeram uso do garfo somente o niimero de vezes minimo aceitavel para as andlises. De modo
que se entende que, se o nimero de participantes e também o tempo de uso do garfo fosse
maior, os resultados talvez tivessem sido diferentes, ou seja, haveria relagdo entre a taxa de

alimentagdo e o IMC.

Em busca de novas correlagées, foi aplicado o teste nas diversas varidveis possiveis,
mas os resultados retornados mostraram apenas mais uma varidvel que parece ter associagdo
com a taxa de alimentagdo: a quantidade de refei¢cdes feitas pelos participantes por dia. O co-
eficiente de Spearman correlacionou as duas variaveis negativamente, com intensidade fraca,
mas com significancia estatistica, ou seja, os testes mostram que, quanto mais refei¢oes didrias
a pessoa faz, menor tende ser a taxa de alimentagdo (p =-0,353 com p = 0,026). Isso pode ser
explicado pelo fato de que a pessoa que faz 5 ou mais refeicdes ao dia estd mais preocupada

com a satde e pode ter adquirido o hébito de parar para se alimentar sem pressa.

9.9.2.2 Testes de hipoteses

A fim de verificar se existe diferenca entre os grupos criados, foram usados os testes
t de student, para testes paramétricos e Mann-Whitney, para testes ndo paramétricos. Todos
o0s testes ndo paramétricos foram comparados com o teste das somas dos postos de Wilcoxon

(Wilcoxon rank-sum test), usando o MATLAB, que retornaram resultados similares.

Na maioria das hipdteses levantadas, os resultados dos testes ndo apresentaram dife-
rengas significativas entre os grupos analisados. Mas trés testes mostraram diferenca entre as
variaveis, com significdncia estatistica. A primeira hipo6tese levantada foi a de maior interesse
da pesquisa: hipétese nula (HO) de que os participantes obesos (n=15) comem, na média, na
mesma taxa que os ndo obesos (n=16). Neste caso, a hipotese alternativa (H1) foi de que esses
participantes comem mais rapido que os demais. A Tabela 9.5 mostra o resumo estatistico dos

resultados do teste t de student.
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Tabela 9.5. Resumo estatistico das diferengas das médias entre obesos e ndo obesos

Obesos e - Desvio : Erro padrao
~ N Média ~ H )
nao obesos Padrao : damédia
Taxa de Naio obesos 16 5,5450 1,61807 0,40452
alimentagao : 5y, 15 5,8800 1,97599 |  0,51020

Ao visualizar a média dos que se declararam obesos e comparar, visualmente, com os
ndo obesos, ja se percebe que essas se mostram pequenas. Isso foi comprovado pelo teste t, o
qual apontou para uma diferenga nas médias das taxas de alimentagao de -0,355 garfadas/min

e sem significancia estatistica (p = 0,304), ou seja, a hipdtese nula néo foi rejeitada.

Dois testes t revelaram diferengas nas médias. Em um deles foi testada a hip6tese nula
de que os participantes que fazem cinco ou mais refei¢oes (n=15) comem com a mesma taxa
de alimentagdo dos demais (n=16). A hipétese alternativa foi de que esses participantes co-
mem mais devagar que os demais. O resultado mostrou a diferenga de 1,07 garfadas/min a
mais, em relagdo a média, para os participantes que fazem até quatro refei¢des didrias, com
uma significAncia de 0,0473, ou seja, p < 0,05. Dessa forma, a hipétese nula foi rejeitada, mos-
trando a tendéncia de que, os que fazem mais refei¢des didrias, tendem a comer mais devagar,
segundo os resultados desta pesquisa. A Figura 9.6 apresenta o grafico boxplot, nele é possivel

visualizar essa tendéncia.

10,007

8,00+

4,00

Taxas de alimentagao (garfadas/min)
g

1 1
Participantes que fazem Participantes que fazem 5
até 4 refeigoes por dia ou mais refeigoes por dia

Grupo Quantidade de refeigoes

Figura 9.6 — Grafico boxplot: diferencas das taxas de alimentagio entre os participantes que

fazem mais e menos refeicdes diarias
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Em outra analise, HO: participantes que tomam 7 ou mais copos de dgua por dia (n=16)
comem, em média, com a mesma taxa que os demais (n=15). H1: os mesmos participantes
comem, em média, mais devagar que os demais. Assim, os resultados mostraram uma dife-
renga expressiva na média da taxa de alimentacéo, de 1,24 garfadas/min a menos, em relagdo
amédia, para os participantes que consomem mais de 7 copos de agua por dia, com p = 0,025.
De modo que, neste estudo, os que bebem mais d4gua tendem a comer mais devagar do que os

demais.

Testes ndo paramétricos foram rodados, com o objetivo, também, de encontrar as dife-
rengas entre as variaveis, neste caso, nas que nio atenderam aos requisitos dos testes paramé-
tricos. Os testes de Mann-Whitney e o teste das somas dos postos de Wilcoxon (Wilcoxon

rank-sum test) foram usados para as analises.

Dentre os testes rodados, apenas dois apresentaram diferencgas significativas. Um de-
les testou a hipdtese nula de que os participantes que se declararam brancos e pardos (n=25)
comem, em média, com a mesma taxa dos que se declararam negros (n=6). A hipdtese alter-
nativa foi a de que os brancos e pardos comem mais devagar que os negros. Os resultados sdo

apresentados nas Tabelas 9.6 € 9.7.

Tabela 9.6 - Médias dos postos da variavel taxa de alimentagao em relagao a cor da
pele

Grupo cor i Postos de Som_a = Erro padrao
d N e Classifica- e
a pele média ~ da média
goes
Branza ¢ 25 14,16 354,00 0,40452
Taxa de B e beeeeeeeeeeseeeseseeeseseseebeesesesssssasaessssssses e eeeeeeesssssseesseeees
alimentacao Negra 6 23,67 142,00 0,51020
Total 31

A Tabela 9.6 mostra as médias dos postos da variavel taxa de alimentagdo, bem como a

soma dos postos. Nela observa-se que postos de média referente aos que se declararam negros
tém um valor maior. Isso significa que a taxa média de alimentac¢do foi maior para os que se

declararam negros, em relagdo aos brancos e pardos (Field, 2009).
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Tabela 9.7. Estatisticas dos testes da variavel taxa de alimentagao de acordo com a cor
da pele

Taxa de alimentagao

U de Mann-Whitney 29,000

a. Varidvel de Agrupamento: Grupo cor da pele.

b. Nao corrigido para vinculos.

Ja a Tabela 9.7 apresenta as estatisticas dos dados. A parte mais importante a ser des-
tacada ¢é o valor de significancia do teste, nesse caso a significdncia exata em 1 extremidade
(hipotese alternativa direcional), foi de 0,01. Ou seja, rejeita-se HO, e pode- se afirmar que a
taxa de alimentagdo média para os declarados brancos e pardos foi estatisticamente menor do

que a dos que se declararam negros.

Por fim, a hipétese nula de que participantes que declaram ser obesos (n=15) comem,
na média, no mesmo ritmo dos que estdo com peso normal (n=16), foi testada. A hipétese
nula foi de que os obesos comem mais rdpido que os demais. Os testes foram rodados como
o anterior. Os resultados mostraram os valores dos postos de média na categoria obesos de
20,27 e para os ndo obesos de 12, com nivel de significAncia de 0,004, ou seja, um resultado
com extrema significancia de rejeigao da hipdtese nula. Isso mostra que houve uma diferenca
das médias na taxa de alimentagdo entre os grupos, isto é, neste estudo, os obesos declararam
comer mais rapido do que os que estdo com peso normal. Além disso, esse resultado corro-
bora com os resultados de outros autores que relacionaram a taxa de alimentagao com o IMC,
sendo que, os estudos foram realizados coletando os dados através de questionarios, ou seja, a
declaragdo de percepgdo do participante a respeito do seu ritmo de mastigagdo (Maruyama et
al., 2008; Kimura et al., 2011; Leong et al., 2011; Ekuni et al., 2013).

Assim, a analise dos dados coletados foi finalizada e, embora ndo tenha tido os resulta-
dos esperados com respeito a correlagdo da taxa de alimenta¢do com o IMC, foram encontra-

dos resultados interessantes que ajudaram a enriquecer as discussdes deste estudo.
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9.10 CONCLUSOES E TRABALHOS
FUTUROS

Esta segdo apresenta a conclusdo do presente estudo, bem como sugere o que pode ser
feito em trabalhos futuros, a fim de fazer uma pesquisa mais abrangente dentro desse tema

proposto.

Este trabalho foi um estudo inicial realizado no Laboratdrio de Engenharia e Biomate-
rial (BioEngLab) voltado para o tema abordado, visa buscar a relagdo entre o comportamento

alimentar e o ganho de peso.

A presente pesquisa possibilitou avaliar a relagdo entre a taxa de alimenta¢do e o IMC,
bem como outros dados coletados através do questiondrio e do garfo inteligente. Também
proporcionou a busca de informagées relacionadas com o tema proposto, resultando em uma
solida revisdo bibliografica, na qual foram apresentados os principais estudos que abordam o
assunto em questdo, sendo possivel a comparagdo com o que ja se sabia a respeito do tema.
Ajudou ainda na observagdo de outras informagdes a respeito deste, tais como a necessidade
de uma educagéo alimentar, mostrando os beneficios que esta traz, através dos métodos alter-

nativos de intervengao, como o garfo inteligente.

Outras conclusdes obtidas, baseadas nas informagdes coletadas através do questiona-
rio e do garfo inteligente, foram de suma importincia para a analise estatistica, a qual possibi-
litou buscar a relagdo da taxa de alimenta¢do com as diversas variaveis disponiveis, tais como:
IMG, sexo, idade, pratica de exercicios fisicos, renda familiar e ingestdo de liquidos durante a
refei¢do. Essas andlises mostraram uma relagdo da taxa de alimenta¢do com a quantidade de
refei¢des didrias e com o consumo didrio de dgua. Também apresentou uma relagdo entre o
perfil racial, o qual mostrou que os participantes que se declararam negros tendem a se alimen-

tar mais rapido do que os autodeclarados brancos e pardos.

Embora o objetivo principal da pesquisa tenha sido observar a relagdo entre a taxa de
alimentagdo, medida pelo garfo inteligente, e as variaveis, ja citadas, a relagdo da percepgdo do
ritmo mastigatério, declarada pelos participantes, com outras variaveis, também foi testada.
Os testes estatisticos apresentaram uma forte relagio entre a percepgao do ritmo mastigatério

do participante com o IMC.

Assim, foi possivel perceber claramente uma nitida diferenga entre a declaragdo do
participante e os dados coletados pelo garfo. Esses resultados, com o uso do garfo, contradizem

0 que existe na literatura, ou seja, quando usado um instrumento para aferir a taxa de alimen-
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tagdo, os resultados sdo diferentes daquilo que cada participante percebe. Isso pode ocorrer
porque o préprio participante nio tem referéncia sobre o que declarou, isto é, pode afirmar que

come rapido, quando na verdade se alimenta com uma taxa adequada.

Apesar de os resultados mostrarem pouca relagdo entre a taxa de alimentagdo e 0o IMC,
acredita-se ndo ser seguro tirar conclusdes apenas com base na pequena amostra analisada
aqui. Ressaltamos que a amostra foi pequena devido & limitagdo do numero de garfos, apenas
7, e a baixa adesdo de uso pelos que reponderam ao questiondrio. Outro ponto foi o tempo de
uso do garfo, que ndo se mostrou suficientemente adequado para saber se interferiu ou ndo no

comportamento alimentar de cada participante.

No entanto, a experiéncia com este trabalho mostrou que as pessoas demonstram re-
sisténcia para inserir um novo instrumento na sua rotina didria, como o garfo inteligente. A
titulo de exemplo, alguns dos que concordaram em usar o garfo ficaram com ele em seu poder
por mais de 30 dias para conseguir usa-lo em 6 ou 7 refei¢ées e, em um dos casos, o uso foi em
apenas 2 refei¢des. Ainda outros 3 participantes ficaram com o garfo 15 dias e fizeram uso do
mesmo 1 e 2 vezes, respectivamente. Em todos esses casos, os dados foram desprezados, ou

seja, a pesquisa poderia ter tido um nimero maior de participantes, pelo tempo de execugao.

Dessa forma, este estudo sugere que pode ndo haver uma relagdo significativa entre a
taxa de alimentagdo e o IMC, no caso do grupo populacional estudado. No entanto, para uma
conclusdo mais precisa, a respeito da relagdo entre as duas principais varidveis analisadas, a
taxa de alimentagdo e 0 IMC, é necessario um estudo com um numero maior de participantes
e também que cada um use o garfo por mais tempo. Ademais, o estudo pode ser estendido para

outros grupos populacionais.

Portanto, para que isso ocorra, como trabalhos futuros, sugere-se o desenvolvimento
de um garfo mais simples, apenas para coletar e armazenar os dados relacionados ao nimero
de vezes que o garfo é levado até a boca, com isso extraindo a taxa de alimentagdo. Dessa for-
ma, sera possivel fazer os experimentos com um numero maior de participantes, de forma si-
multinea, e com custos relativamente baixos. Ademais, para que a adesdo seja maior, sugere-se
aderir a uma forma de incentivo para aqueles que conseguirem usar o garfo durante o tempo

necessario, sem ferir as regras legais do nosso pais sobre o assunto.
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Analise do deslocamento do bolo alimentar:
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Abstract

This work aimed at studying the dynamic of the human esophagus behavior when af-
fected by Chagas’ disease. A mass-spring-damper model was proposed to model the food through
the esophagus during peristaltic action. After that, parameters were recalculated to simulate a
chagasic megaesophagus. It was analyzed the velocity and displacement curves from both models
and identified the dynamic differences between the healthy organ and the ill one. According to
the results obtained, the food displacement in a chagasic megaesophagus type II (3 centimeters
dilated) is just 11.84% of the displacement in a healthy esophagus. A virtually zero velocity and a
high damping constant due to aperistalses imply a displacement output that cannot return to its

initial state, which proves the food bolus retention.
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Resumo

Estudar a dindmica do comportamento do es6fago humano quando afetado por doen-
¢a de Chagas. Um modelo de massa, mola e amortecedor foi proposto para modelar o alimento
através do esofago durante a agio peristéltica. Depois disso, os pardmetros foram recalculados
para simular um megaes6fago chagasico. Foram analisadas as curvas de velocidade e desloca-
mento de ambos os modelos e identificou-se as diferengas dindmicas entre o érgdo saudavel e
um doente. O deslocamento de alimentos em um tipo de Chagas megaesofago II (3 centime-
tros de dilatagdo) é apenas 11,84% do deslocamento num eséfago saudavel. A velocidade zero
praticamente é um alto amortecimento constante devido ao peristaltismo, implica uma saida
de deslocamento que nio pode retornar ao seu estado inicial, o que comprova a reten¢io do

bolo alimentar.

Palavras-chave: Acalasia Esofagica, Doenga de Chagas, Esofago.
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10.1. Introducao

O deslocamento do bolo alimentar através do esofago resulta das estimulagdes neurais
e das respostas de contra¢do da parede muscular do esofago, gerando forgas peristalticas que
sdo responsaveis por transportar o bolo até o fim do érgao [Nicosia e Brasseur 2002]. A doenca
de Chagas no esofago é caracterizada por lesdes inflamatdrias no sistema nervoso entérico, as-
sociadas com a redugdo drastica no nimero de nervos ativos. Como resultado da desnervacao
intrinseca, verifica-se incoordenagdo motora, retengdo de alimentos, hipertrofia muscular e,
finalmente, dilatagdo esofégica, levando a formagido do megaesdfago chagésico [Sanchez, Dick,
Sala e Fontes 2007], [Cobo, Silveirinha, Micheletti, Crema e Adad 2012], [Dias e Coura 1997].

Os estudos sobre os aspectos gastrointestinais da doenga de Chagas sdo importantes
por permitirem o desenvolvimento de um modelo natural para compreensdo das consequén-
cias da destruigdo do sistema nervoso entérico em humanos [De Oliveira, Troncon, Dantas
and Meneghelli 1998]. No Brasil, estima-se que hd entre 8 milhdes a 10 milhdes de portadores
da doenga de Chagas, o que a enquadra entre as 4 principais endemias no pais. Os gastos
globais e anuais com a doenga chegam a aproximadamente U$ 627 mil, e segundo Sherwood
(2007): “Nao existe tratamento efetivo para a doenga. As drogas disponiveis apenas matam os

parasitas extracelulares e as lesdes nervosas causadas sio irreversiveis”

O megaesofago pode ser classificado em 4 graus distintos, de acordo com o didmetro
transverso da imagem do esdfago e pelo tempo de estase (estado no qual o fluxo normal deixa
de fluir). A seguir, é apresentada a classificagdo proposta por [Lee, Bacon, Bottazzi e Hotez
2013].

e Graul - Dilata¢do moderada, até 4cm de didmetro transverso. Estase pequena aos 5

minutos;
e Grau II - Dilata¢do até 7cm de didmetro transverso. Estase aos 30 minutos;

e Grau III - Dilatagdo até 10cm de didmetro transverso, alongamento sigmoide do
esofago (dolicomegaesofago). Estase pronunciada aos 30 minutos. Residuo alimentar, causado

pela estase, dando o contraste imagem;

o Grau IV - Dilatagdo maior que 10cm de didmetro transverso. Imagem sem contras-

te, mostrando a dilagdo ocorrida apenas pelo residuo alimentar parado no esdfago.
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Atualmente, ndo h4 um tratamento definitivo para o megaesdfago. E uma doenga na
qual as alteragdes funcionais sdo permanentes e progressivas. Todas as propostas terapéuticas
apenas aliviam os sintomas. O tratamento cirurgico, indicado em casos ndo avangados, nao
corrigem a desordem funcional do 6rgéo, e os principais sintomas sdo recorrentes [Figueiredo

et al. 2002].

Dessa forma, a andlise do comportamento mecénico do eséfago adoecido se justifica,
no sentido de obtengdo de recursos que propiciem além de uma melhor qualidade de vida
para pacientes que apresentam tal problematica, mas também como auxilio na apresentagio de

possibilidades de formas de tratamento e uma melhor compreensdo do problema em questéo.

Sendo assim, propde-se a andlise do comportamento mecénico do eséfago como sen-
do um sistema cuja entrada ¢ a forga. O comportamento mecanico do es6fago humano pode
ser considerado como um sistema cuja entrada é a for¢a devido as alteragdes de pressio entre a
parte inferior da faringe e o esfincter esofdgico superior, estimuladas pela passagem do alimen-
to. Jd a saida desse sistema pode ser considerada como sendo o deslocamento do alimento pelo
esofago até o estdbmago. Sabe-se que hd dois tipos de modelagem: “entrada —saida e espago de
estados”[Coélon et al. 2015]. A opgéo neste trabalho é efetuar uma modelagem fenomenoldgica
(isto é, baseada nas leis da Fisica) e por espago de estados, de modo que a saida é ainda fungdo

dessas variaveis de estado.

Uma importante caracteristica dos sistemas bioldgicos, tal como o processo da pas-
sagem do bolo alimentar pelo esofago, é a sua alta complexidade, de modo que ao se propor
formas de alterar as suas dindmicas através de controladores com realimentagéo (tal como se
faz em engenharia de sistemas de controle), esses devem ser capazes de realizar suas fun¢des
mesmo na presenca de ruidos, flutuagcdes ou mudangas bruscas e imprevisiveis, que sdo carac-
teristicas inerentes ao corpo humano. Muitas vezes também é impossivel ou indesejével tentar

modificar diretamente a dindmica dos sistemas orgénicos, por questdes tecnoldgicas.

Para estes sistemas biocomplexos (neste caso especifico o tratamento esofagico), de-
ve-se utilizar uma arquitetura de controle tal que a agdo deste controle aplique-se de forma
paralela. Além disso, devido a alta complexidade dos sistemas orgénicos humanos, que prova-
velmente envolve vérias malhas de controle naturais (ligadas ao sistema nervoso), os modelos
matemadticos da planta a ser controlada serdo de alta ordem e bastante ndo-lineares, com influ-

éncia de ruidos e perturbagdes.

O conceito de Controle Orgénico, que vem sendo desenvolvido pelos autores, procura
se adequar a esta realidade, com objetivos de ajuste e reforgo das alteragées da dindmica da

planta de um sistema bioldgico, tal como o da passagem do bolo alimentar pelo es6fago. Essa
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intervengao da-se por razdes biomédicas, apresentando-se como a contribui¢do da engenharia
biomédica para tratamento de uma patologia especifica. Propde-se neste trabalho projetar um
controlador orgénico, que seria responsével por propagar ondas artificiais peristalticas pelo or-
gao doente, dessa forma, permitindo que as atividades dindmicas sejam restauradas ou refor-
cadas, e para que o alimento possa ser deslocado até o estomago. Dessa forma, a intervengao de
um controlador organico tem o objetivo de atingir um desempenho padréo do esdfago, como
o uso de biomaterial (latex) e/ou por sensoriamento [Ljung 1987]. O controlador orgénico a
ser projetado atua em paralelo a planta e recebe a mesma entrada. Sua saida é adicionada a
saida do sistema, e pode ser monitorada via sensoriamento, o que permitird automatizagéo e

melhores correcdes do sinal de saida.

Os pacientes com doenga de Chagas tém alteracdes da motilidade do esofago, carac-
terizadas por I) menor amplitude de contragéo; IT) maior velocidade das contragdes na parte
média do esdfago e III) menor pressdo do esfincter inferior. Como proposta de atuar nesses
trés parametros, propomos um sistema de controle orgénico bioinspirado. A atuagao deste
controle se da via uma manta esofagiana, derivada de latex natural (biotecnolégico), cuja pro-
posta é ajustar tais pardmetros na expectativa de contribuir com o tratamento do acometido
do esdfago chagdsico. O desenvolvimento de um modelo matematico, que represente o fun-
cionamento do es6fago humano com a moléstia chagasica é muito complexo (quadro tipico de
sistemas fisioldgicos). Desta forma, propde-se neste trabalho um modelo matemético baseado
em um sistema mecénico massa-mola-amortecedor. Esta proposta baseia-se no fato de que o

corpo humano pode ser modelado por componentes mecanicos.

Neste trabalho propde-se um modelo matematico para o eséfago chagasico, represen-
tado por um modelo massa-mola-amortecedor, conforme descrito na Figura 10.1. A proposta
de modelo matematico é representar o sistema fisiolégico em questdo por um modelo mecé-
nico massa-mola-amortecedor, conforme mostrado na Figura 10.1, em que (a) mostra toda
extensdo do esdfago e o que representa cada ponto P1 a P4. Em (b) apresenta-se a distribui¢éo
dos valores de pressdo nos pontos P1, P2, P3 e P4 no dérgdo esofago, contendo valores com

chagas e sem chagas.

Chagas
without with

wammilg S35 mmig
semmbg 980mmig
as2mmlg 960 mmHg

3.4 mmilg 1330 mmbg

(a) (b)

Figure 10.1. Diagrama do sistema massa-mola equivalente ao esofago.
Fonte: Adaptada de Andrade et al. (2006).

(267)

NOVAS TECNOLOGIAS APLICADA A SAUDE:
INTEGRAGAO DE AREAS TRANSFORMANDO A SOCIEDADE



Nesta, o primeiro conjunto massa, mola e amortecedor, observado da esquerda para a
direita, deve modelar a reduc¢do da amplitude do es6fago. A parte esquerda do modelo repre-
senta a parte superior do esdfago, e a direita representa a parte inferior. As forcas externas I/
e F2, representam a contrac¢do peristéltica, sendo que uma forga do lado esquerdo F2 é nula
em geral. J4 a forca FI é nula durante o repouso, mas deve ser um pulso durante a passagem
do bolo. As massas (m) representam a massa das paredes do eséfago (que sdo muito pequenas)
dao conta do armazenamento de energia cinética. Os elementos mola (k/) e amortecedor (b1)
déo conta, na regido 2, de modelar a reduc¢do da amplitude e velocidade, e os elementos mola

(k2) e amortecedor (b2) dio conta, na regido 3, da perda de pressdo do esfincter inferior.

De fato, a perda de energia nos elementos amortecedores, vai implicar nesta redugdo
da pressao. O bolo alimentar, representado por uma barra (1), ndo se movimenta por gravida-
de nesse estudo, e o ponto onde se mede a maior velocidade das contragdes em parte média do
esofago (representada pela velocidade da barra). A forca externa F'/ e F2 sdo foras que atuam
na parede do es6fago em pontos distintos — sendo a primeira no esfincter superior e a segunda
no esfincter inferior. Na literatura afirma-se que sdo 7 segundos a média de tempo para a onda
peristaltica chegar ao fim do es6fago humano padrdo, em um homem, 1.60 m, IMC normal e
esdfago normal [Andrade et al. 2006], [Rodrigues et al. 2015].

Os valores para a constante da mola (k) e do amortecedor (b) sdo calculados a partir
dos diferentes valores de pressao na extensdo do eséfago, o didmetro do érgao e da velocidade
da onda peristéltica. A partir dos estudos de manometria, descritos na literatura [Nicosia e
Brasseur 2002], [Sanchez, Dick, Salas e Fontes 2007], [Cdbo, Silveirinha, Micheletti, Crema
e Adad 2012], [Dias e Coura 1997], [De Oliveira, Troncon, Dantas e Meneghelli 1998], [She-
rwood 2007], é possivel obter os valores de pressdo no eséfago durante a peristalse, devido a
ingestdo de 5ml de 4gua. Na Figura 10.1, sdo apresentados os valores de pressio em quatro
pontos de estudo no es6fago. A regido A é a que reflete a reducao da amplitude para esdfago
chagasico em comparagdo com esdfago sem chagas, a regido B representa o acréscimo de ve-
locidade do bolo na parte média do es6fago, e a regido C representa a diminui¢do da pressdo
do esfincter, o que reflete no esvaziamento do esofago. Note que na imagem apresentamos os

valores de pressdo com e sem chagas.

Para o cédlculo das constantes da mola (ki) e do amortecedor (bi) sio adotadas a
equagdo (1), sendo i = I, 2, 3, 4 o indice da pressido na regido indicada [Nicosia e Bras-
seur 2002], [Sanchez, Dick, Salas e Fontes 2007], [C6bo, Silveirinha, Micheletti, Crema e Adad
2012], [Dias e Coura 1997], [De Oliveira, Troncon, Dantas e Meneghelli 1998] .

B presséo[N;'mz]x area [m?) B pressio [N;‘mg]x irea [m?] (1)

ki = bi =

posigao [m] velocidade[™/,]
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10.1.1 Parametros do sistema esofago saudavel

Para o célculo das constantes da mola e do amortecedor, foram adotados os valores de
2cm/s para velocidade da onda peristaltica e 3cm para didmetro do es6fago [Nicosia e Bras-
seur 2002], [De Oliveira, Troncon, Dantas e Meneghelli 1998]. Por tomografia computadori-
zada (TC), observa-se que a parede esofagica de um eséfago normal possui espessura média de
0,35¢m, com 28cm de comprimento e um raio 3,0 cm [Cdbo, Silveirinha, Micheletti, Crema
e Adad 2012], [Dias e Coura 1997]. Pode-se, assim, obter o volume aproximado de um cilin-
dro oco que, para o caso em estudo, adotou-se um valor médio do Volume (V) = 173,95¢m’.
Pela pressao média obtida da literatura na parede do eséfago normal, tem-se uma densidade
esofagiana da parede calculada da forma classica, onde a pressdo é determinada pelo produto
da densidade gravidade e daaltura , sendo P a pressdo média da parede do es6fago normal
e 0 a densidade esofagiana da parede dada em g/cmi’. Para g = 980cm/s* e com P= 102,9gf/
cm? (75,7mmHg), tem-se que 0=3,75 10-3g/cm’. A massa (m) é dada por m = 0,65 g para

esdfago sem chagas [Dias e Coura 1997].

10.1.2. Parametros do sistema megaesofago chagasico

Os valores de pressdo e didmetro do megaesofago foram obtidos em Sherwood (2007).
Esse estudo manométrico também foi avaliado em quatro pontos espagados de 5¢cm ao longo
da extensdo do 6rgio quando acometido pela Doenga de Chagas. Com o valor do didmetro in-
terno do érgdo de 6,0 cm e aletra M no indice indicando presenca de megaesdfago chagésico.
Aplicando o mesmo procedimento para megaesdfago chagasico, por tomografia computado-
rizada (TC), a parede esofagica de um esdfago chagésico é de espessura média de 0,5cm, com
28cm de comprimento, raio de 6cm e Volume (V) = 505,79cm’. Onde P é a pressio média
da parede do es6fago chagasico; 0 é a densidade esofagiana da parede dada em g/cm?, g= 980
cm/s?, tem-se para P= 13,9 gficm?, assim 0= 5,06 . 10-4g/cm?, logo a massa (m) é dada
m=0,25g para esbfago com chagas.

As seguintes hipéteses adicionais foram consideradas: a) a parede do es6fago é suposta
uniforme ao longo do comprimento; b) as massas calculadas sdo consideradas uniformes ao
longo do comprimento do esdéfago — seja com ou sem chagas; ¢) o movimento analisado é
translacional em x na diregdo do esdfago — sem deflexdes, vibragdes; d) a influéncia dos 6rgéos
circundantes é desprezada. Para obten¢do do modelo matematico, tem-se adotado nos estudos
realizados pelo grupo de pesquisa a ferramenta Bond Graph e Equagdes de Movimento [Lopes
etal. 2011], [Ljung 1987].
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10.2. Método

As entradas do sistema sdo as forgas externas denominadas F, podendo ser diferen-
tes em outros estudos. Tomando as equagdes de equilibrio do sistema (balango das forgas) e
aplicando as relagdes constitutivas, tém-se as seguintes equagdes de movimento para sistema
mecénico translacional apresentado na Figura 10.1(a). A seguir, apresentamos o modelo ma-

tematico I, que representa o es6fago completo, conforme nossa proposta.

mx, = —b,(x, —x,) —k,(x,—x,) +F (2)

kl(xi —=2,) = Tey(xy—23) + by (2 —%) + By (2 —%3) =0 (3)

(4)
mx; = by(x;— x3) + b, —x3) + k(2 — x3) — ks (x; —x3) =F

Aplicamos Bond Graph e obtivemos um Sistema com espago de estados de maior
ordem, porém com a dindmica similar, por isso optamos por usar esse modelo para aplicagdo

da técnica de linearizagdo exata.

A aplicagdo da linearizagdo exata por realimenta¢do é um procedimento que permite
transformar a dindmica de um sistema ndo linear, em uma dindmica linear, mediante uma
saida escolhida previamente. O resultado da Lineariza¢do exata do sistema das equagoes (2),
(3) e (4) parak = Pf’ »b,= ; ! ,i=1,2,3. Nadescri¢io no espaco de estados, devemos
reescrever o sistema assim:

X = —-;(xl-—xz)——":(xl—xz)-i—;f"
N (B8] /. . . (b,4b) 2batkyby
i = =[R20 (- ) - [P0 (xy — ) + [ (22522)] (x, — x5) —F (6)
PiA;

Em (6), tomando (k, = =) (b, =

2% ,i=1,2,3 efazendo:

X
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A:-h—
m’
B=—Fi.
ml
b, (b, +b
= o

D= — [Eatest2]

b, m

— k2b’.+k1b2
= [( mb, ﬂ

O sistema (6) se escreve como:
SYS Y, =Yy Y=Y, Y, =Y, (8)

Como u(t) = F(t), no espago de estados, tomando: yI = xI, y3 = x2, y5 = x3, o sis-

tema (8) se escreve:

V1 Y2 (1)

V2 By, + Ay, —By; — Ay, m

S Ya o|(9)
Vs 0 0

Vs Ve 0

Ve ¥y +Cyy = (D= E)ys = Cys = Eysl [ -2

Em (9), derivando a saida, obtém-se que o grau do sistema é r = 2. Para a construgio
do difeomorfismo ¢()=(u,\), basta tomar: y = h(x) = y3 - y5.

o= v ¥ ¥ ¥ Yl =D3—¥s Ya—Yer ¥2.¥3 %] (10)
= [y'l K2 1[’1 ‘I"z 11"3 ¢4]

sendo Y, j=1,2,3,4 uma solugdo do conjunto de EDP:
o 1) 3] _
VYg=0 ou m[ o ] 0. (11)

Uma solugao para a EDP dada pela Eq. (11), é:
Y=Y Y=Y Y=Y Y=y, + Y, (12)
Assim, a fun¢do @(x) é dada por:
¢ = [ty W1, 02, Y3, Y] = [V — V5, ¥s — Yoo V1,V3, Ve V2 + V6] (13)

Da Eq. (13), nota-se que @(x) é um difeomorfismo global. Das Equagdes (10) e (11)
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tem-se:
Vi=Y Ys S Uy~ Y3 T V3 =Y Ve = Y3 Vs = g TP Ve = —Hp T Y3 (14)

é o difeomorfismo inverso. A forma normal da dindmica (9) é dada por:

M1 Ha (15)
it —Ep, — Cp, — DY, + D, 4+ 2CY; — Cr, + iu(t)

l!ll s B, — W3+ Uy,

2 v

Yy 0

b, B+ (a4 0u, + (B+D)y, — (B+D)w, —2(A+ Oy + (A+ Oy,

De (15), a dindmica interna € a dindmica néo linear:

"?’1 My — W3+ U, (16)

‘l‘z s “"3

Vs 0

R Epy +(A+Cuy + (B+ D)y, — (B+D)y, —2(A+ C)y3 + (A +CO)y,
sendo:

P,A 1 P,A ¥
A== 22— _[2 ol e 7%1]
+ ( m )(u,—lllshlu) + ("z“‘:) [ PR N ¢

=251+ () ol

A dindmica zero é obtida da dindmica (16) quando a saida y = 0. Portanto,

J, = p,= 0. Esta dindmica tem equagbes:

'/:’1 Y3 Y, (17)
| _ ¥

¥s 4

1;',4 (B + D)"I’l - (B ¥ D)wz - Z(A s C)’J’: + (A ia C)wq

sendo, nessas condigdes:
o= C)m vl 62 o ral

pa0 =~ 2 [+ (32 o]
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Para o célculo dos pontos criticos de (17) mostra-se que e ¢ livre. Portanto, (0, 0, 0, 0)

é um ponto critico desta dindmica. A matriz A da contraparte linear da dinamica (17) é

00-11
0010
10000
0000

Além disso, sua equacdo caracteristica é dada por A*= 0.

10.3. Resultados

A partir da proposta simplificadora do modelo massa-mola-amortecedor para o esofa-
go humano foi possivel dar continuidade ao estudo da dindmica do comportamento do 6rgao
em funcdo da velocidade e deslocamento do bolo alimentar. Assim, quando o sistema em ma-
lha aberta do es6fago saudavel, usando o programa Simscape do Matlab, a resposta do sistema
apresenta a posi¢do da massa em fun¢do do tempo. Dessa forma, para 1N de for¢a de entrada
o deslocamento da massa ¢ 8cm em 25 segundos. Contudo, para a mesma entrada, o sistema

do megaesofago chagésico tem um deslocamento bem inferior para a mesma escala de tempo.

De acordo com a resposta do sistema megaesofago chagasico, o deslocamento ¢ equi-
valente apenas 6,25% do deslocamento quando o dérgdo é saudavel. O resultado é coerente
com a literatura, visto que quando o esdfago é acometido pela doenca de Chagas o grau de
desnervagdo dos plexos intramurais é de aproximadamente 90% [Tanowitz et al. 1992], o que
resulta em hipertrofia muscular e incoordenagdo motora e implica na redugdo da pressdo de

contragdo do corpo do esdfago para valores inferiores a 20mmHg.

A partir das simulacdes realizadas no Simscape™ ¢é possivel analisar e comparar a di-
némica para ambos os modelos. Para o eso6fago saudavel a curva de velocidade, Figura 10.2,
foram obtidas quando o sistema foi excitado por um pulso de 5N e 7 segundos, equivalente
ao tempo necessario para a onda peristaltica chegar até o fim do esdfago. Assim, serd possivel
avaliar em termos da velocidade da onda (que foi considerada nos célculos de k e b) e do seu
tempo de duragio, qual serd a velocidade do alimento e o seu deslocamento. Para a curva da
velocidade, no inicio a massa estd em repouso. Entdo, em 2 segundos, devido ao sinal de entra-
da mudar abruptamente, a velocidade da massa da um pico na diregio positiva e gradualmente

retorna a zero.
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O deslocamento ao mesmo tempo muda mais gradualmente, devido a inércia e ao
amortecimento chega ao seu valor maximo no fim da atuagéo da forga. Aos 9 segundos, quan-
do o sinal de entrada retorna a zero, a velocidade tem um pico inverso e a massa retorna gradu-
almente a sua posi¢édo inicial. Como é possivel observar, a massa se desloca aproximadamente
25¢m, o que corresponde aproximadamente & extensdo entre os esfincteres superiores e infe-

riores esofégicos.

O grafico da Figura 10.2 mostra a saida do sistema do esdfago saudavel do modelo da
Figura 10.1 e a resposta do megaesofago chagdsico, quando excitados por uma entrada degrau
unitdrio.

102 Resposta do degrau unitério

Saida do Sistema

t[seg]
Figura 10.2. Respostas do esdfago saudavel e do megaesdfago chagasico quando excitado

por uma entrada degrau

A mesma andlise aplica-se para a compreensio da dindmica do megaesofago chagasi-
co. Ja analisando a curva de velocidade, conforme a Figura 10.3, uma velocidade praticamente
nula (aproximadamentel.2 mm/s) ocorre durante os 7 segundos que a for¢a é aplicada e o

deslocamento.

0.06

0.04

-0.02 0.02}----

Velocidade [m/s]

0.4 -0.04

Velocidade [m/s]

-0.06 -0.06

t[seg] t[seg]
() (b)

Figura 10.3. (a) Curva de velocidade para o sistema esofago saudavel. (b) Curva de

velocidade para o sistema megaesdfago chagasico
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10.4. Discussao

Considerando a curva de resposta dos dois sistemas sob estudo, o esdfago saudavel
e o megaesdfago chagasico foi possivel a partir das suas resposta em malha aberta, projetar
um controlador de ganho capaz de aproximar a curva do esdfago doente a curva do esdfago
quando saudavel. O projeto do controlador considera inicialmente a fun¢do de transferéncia
do sistema saudével. Ou seja, se caso o 6rgao estivesse sem nenhuma funcionalidade, o contro-
lador desempenharia por completo as funcionalidades bioldgicas competentes. Mas, conside-
rando como exemplo o modelo proposto para um caso de Megaesofago Chagasico Tipo II com
dilatagdo de 6 cm de didmetro transverso do esdfago, o 6rgdo ainda apresenta uma resposta
equivalente a 6,25% de desempenho no deslocamento do alimento. Dessa forma, substituin-
do os valores obtemos a func¢do de transferéncia proposta para o Controlador Organico que
devera ter uma taxa de desempenho de 93.75% em relagao a ET. do es6fago saudavel, j& que a
diferenca é compensada pela saida obtida pelo 6rgdo doente. Logo a fungdo de transferéncia

do Controlador Orgénico serd dada pela equagao (22).

1

FT = (0.9375)x .
0,005s5“+76.7395s+12.246

(22)

A saida obtida pelo controlador organico caracterizado pela Fung¢do de Transferéncia
descrita acima somado com a saida natural do megaesofago chagasico fornecera uma saida
final mais préxima do ideal e com uma performance dinamica equivalente ao érgéo saudavel.
Para a andlise do sistema dindmico proposto pelo modelo Figura 10.4 e identificagdo do seu
desempenho, o sistema foi excitado por meio de um sinal padronizado. A partir da simulagéo,
a resposta do sistema quando excitada pela entrada degrau permitiu definir as suas caracte-
risticas de desempenho. O comportamento dindmico foi alterado comparado com o esdfago
normal, conforme os graficos da Figura 10.4, em que y é a amplitude adimensional e x, o tempo

em segundos.
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(a)

Amplitude

of T ; (b)

Amplitude

b

80 100 120 140 160
tlseg]

Figura 10.4. (a) Resposta do sistema esdfago saudavel para uma entrada degrau;
(b) simulado no MatLaB Student

O megaesofago chagasico também apresentou dindmica alterada quando comparado
com o esdfago saudavel. De acordo com os resultados mostrados na Figura 10.5, a resposta

do sistema para o esofago doente é altamente oscilatéria, implicando em resposta mais lenta.

Esofago Sauddvel i

v
ol Megaesofago + Controlador
£ 006 . L
I
a
& 005
3
S 0.04 /
©
ke} 0.03
R
D02
0.01 /
Megaesofago T
0 |
0 5 10 15 20 25
t[seg]

Figura 10.5. Resposta do sistema, curva inferior, devido a atuagiao do controlador organico

no megaesdfago chagasico quando excitado por uma entrada degrau - 2015.

Além disso, o decaimento progressivo da amplitude quando o sistema é excitado por
uma entrada degrau reflete a ineficiéncia de manter uma dinamica capaz de deslocar o alimen-

to ingerido.
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1.5. Conclusao

Para a andlise do sistema dindmico proposto e identificagdo do seu desempenho, o
sistema foi excitado por meio de um sinal padronizado. A partir da simulac¢do do sistema de
equagdes de sexta ordem, a resposta do sistema, quando excitada pela entrada degrau, permi-
tiu definir as suas caracteristicas de desempenho. A andlise dos sistemas do esdfago saudavel
quando excitado pela entrada (degrau) com raizes caracteristicas do sistema, mostrou que to-
das as raizes do sistema, distintas ou com repetigio, estdo no semiplano esquerdo, desse modo,

conferindo estabilidade ao sistema.

A definigdo de controle organico foi explorada e uma proposta de controlador foi in-
troduzida ao sistema do megaesdfago chagasico para reverter o quadro de aperistaltismo no
o6rgdo quando acometido pela doenca de chagas. A proposta matematica para o controlador
foi aplicada e obtiveram-se resultados satisfatérios na aproximacdo da curva de desempenho
de um megaesofago de grau II, somado com o auxilio do controlador organico em relagao a

curva do 6rgédo saudavel.

Foi apresentada a primeira versao do estado da arte do controlador orgénico concebido
como uma manta esofagica derivada de latex natural. A esséncia deste estudo é, sob o enfoque
etioldgico mecénico, possibilitar a intercessio de um elemento externo, que serd uma manta
derivada de latex que ocasionard uma alteragdo nas variaveis principais, tais como massa e

forca de contato.

A investigagdo apresentada nesse estudo serd preparo intelectual para o surgimento de
um novo conceito dentro da linha engenharia biomédica - controle organico. O entendimento
do sistema primario — esdfago — é o foco a ser controlado, baseado em estudos anteriores, a
estratégia deste estudo é dar suporte através da mudanga qualitativa e quantitativa das cargas
aplicadas do esofago, por meio da interagdo controlada pela malha manta. Esta denominagéo
tem como base duas grandes areas: controle, que propde em sua esséncia simples realizar a
regulagdo de algum elemento; e organico, relativo a 6rgao figurado como emblema profunda-
mente. Dessa forma, podem-se realgar as regides de maior concentragio de forga, deixando as

de menor, com a carga mais acentuada que o normal.

O uso de um atuador como controlador derivado de um biomaterial realiza a sincro-
niza¢do e a interferéncia dindmica no sistema nido o modificando, mas sim o moldando ao

sistema de maneira que a saida seja estavel e sem sua inclusdo ficaria instavel.
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Assistimos em praticamente todas as dreas da vida
moderna a influéncia de novas tecnologias reforma-
tando praticas antigas, no sentido de proporcionar
atendimentos sociais mais efetivos e universalizan-
tes.

Na drea de saude, em particular, a efetiva aplicagéo
de novas tecnologias tem proporcionado avangos no
sentido de mudancas de conduta e de protocolos cli-
nicos capitaneados pela Engenharia Biomédica e
suas dreas interdisciplinares.

Nesse contexto, esse livro aborda inicialmente o con-
texto historico do setor de satde no Brasil para que
nos passos da evolu¢do possam ser compreendidas
as benesses e as favordveis consequéncias do adven-
to dessas novas tecnologias no dominio da saude.

Ap0s a contextualizacdo histérico-cronoldgica, o pre-
sente texto aborda no contexto de saude assistiva e
social, a evolugdo da tecnologia assistiva e a rede
social voltada aos pacientes diabéticos.

Em seguida, as novas tecnologias relacionadas a
forma moderna de comunicacéo, via internet e smar-
tphones, é extensamente abordada, sob a forma de
mHealth.

E por fim, tecnologias especificas em recente desen-
volvimento sdo apresentadas em se¢des referentes a
ablagdo hepdtica, doenga de Parkinson, taxa de ali-
mentacdo e andlise do bolo alimentar.

Em suma, procura-se apresentar nesse livro uma co-
lecdo de tépicos de satde em continuo avanco, in-
fluenciado pelo advento de novas tecnologias.
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