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Resumo

Em razão da pandemia de COVID-19 e da necessidade do distanciamento social como

forma mais segura de não disseminar o vírus, as tecnologias digitais se tornaram indis-

pensáveis na área da saúde. A Telemedicina associada à tecnologia de IoT se mostrou

excelente recurso para o monitoramento da saúde em tempo real. Além da pandemia, a

necessidade de reformular o modelo de atenção à saúde também contribuiu para a cres-

cente utilização e valorização dessas tecnologias na área da saúde. Neste contexto, este

trabalho descreve o desenvolvimento de um sistema e-Health para monitoramento remoto

de pacientes em atenção domiciliar. O desenvolvimento consistiu na construção do dispo-

sitivo baseado em IoT para coleta de dados vitais e na implementação de uma aplicação

web para visualização desses dados. O monitoramento envolveu a coleta dos dados vitais

(frequência cardíaca, temperatura corporal e saturação do oxigênio) do paciente e o envio

desses dados em tempo real via WiFi para proĄssionais da área da saúde responsáveis pela

reversão do quadro clínico ou até por uma intervenção rápida em caso de necessidade de

socorro imediato. O sistema faz também o armazenamento dos dados coletados para even-

tuais análises mais soĄsticadas. Além do desenvolvimento do sistema, como metodologia

de pesquisa foi realizada uma pesquisa com proĄssionais da área da saúde para conhecer a

opinião sobre a temática. Também, experimentos com voluntários foram realizados para

avaliar o funcionamento do sistema em vários cenários. O trabalho possibilitou reforçar

a importância dos avanços tecnológicos na área da saúde, bem como apresentar a visão

dos proĄssionais dessa área a respeito da tecnologia desenvolvida. Também foi possível

avaliar o sistema desenvolvido por meio de aplicações em um cenário real, permitindo

detectar as limitações, bem como os desaĄos da atenção domiciliar.

Palavras-chave: e-Health, Internet das coisas, telemedicina, atenção domiciliar.





Abstract

Due to the COVID-19 pandemic and the need for social distancing as a safer way

of not spreading the virus, digital technologies have become indispensable in the health

area. Telemedicine associated with IoT technology has proven to be an excellent resource

for monitoring health in real time. In addition to the pandemic, the need to reformulate

the health care model also contributed to the growing use and appreciation of these

technologies in the health area. In this context, this work describes the development of

an e-Health system for remote monitoring of patients in home care. The development

consisted of building an IoT-based device to collect vital data and implementing a web

application to visualize this data. Monitoring involved collecting vital data (heart rate,

body temperature and oxygen saturation) from the patient and sending this data in real

time via WiFi to health professionals responsible for reversing the clinical picture or even

for a quick intervention in in case of need for immediate assistance. The system also

stores the collected data for eventual more sophisticated analyses. In addition to the

development of the system, as a research methodology, a survey was carried out with

health professionals to Ąnd out their opinion on the subject. Also, experiments with

volunteers were carried out to evaluate the functioning of the system in several scenarios.

The work made it possible to reinforce the importance of technological advances in the

health area, as well as to present the view of professionals in this area regarding the

technology developed. It was also possible to evaluate the developed system through

applications in a real scenario, allowing to detect the limitations, as well as the challenges

of home care.

Keywords: e-Health. Internet of things. Telemedicine. Home care.
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Capítulo 1

Introdução

Várias mudanças têm ocorrido nas necessidades de saúde, tais como (MENDES, 2001):

❏ Aumento da expectativa de vida para 80 anos até 2025;

❏ Melhoria nas condições de vida (saneamento, educação, moradia, saúde);

❏ Queda nas taxas de natalidade.

Todos esses fatores têm reĆexo direto nos problemas sociais, aumentando consequen-

temente os desaĄos no desenvolvimento de políticas públicas adequadas. Neste cenário

de transição epidemiológica e transição demográĄca, surge a necessidade de reformular o

modelo de atenção à saúde.

À medida que a população envelhece e há o aumento da carga de doenças crônico-

degenerativas, cresce-se também o número de pessoas que necessitam de cuidados con-

tinuados e mais intensivos (NOGUEIRA, 2003). O envelhecimento da população é um

dos principais fatores responsáveis pelo aumento das práticas de cuidados em saúde no

domicílio, denominada atenção domiciliar (AD). Em suma, além do envelhecimento, o

aumento das doenças crônico-degenerativas e suas complicações, acidentes automobilís-

ticos e problemas sociais, como crescimento das estatísticas de violência contra pessoas

vulneráveis (crianças e mulheres), também contribuem para a necessidade das práticas

em questão (MENDES, 2001).

A AD é uma alternativa que possibilita o cuidado do paciente no domicílio e funci-

ona como um Şdispositivo para a produção de desinstitucionalização do cuidado e novos

arranjos tecnológicos do trabalho em saúdeŤ (MERHY; FEUERWERKER, 2008).

A institucionalização da AD proporciona o tratamento do paciente em sua residência

por equipe multiproĄssional e os resultados são benéĄcos para o paciente. Porém, essa

modalidade de atendimento é acompanhada de vários desaĄos e diĄculdades, entre eles

a exposição da equipe à realidade social na qual a família está inserida, sua rotina, seus

valores, etc. Além desses, outros desaĄos são: a relação desaĄadora da equipe ou cuida-
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dores em lidar com o senso comum e memória falada ou passada de geração em geração;

e a não disponibilização de tecnologias de informação e comunicação (TICs) adequadas.

As ADs têm sido implementadas em vários municípios, tais como Juiz de fora, Ara-

guari, Belo Horizonte, Londrina, entre outros. No ano de 2013, em Uberlândia, iniciaram-

se os atendimentos do Programa Melhor em Casa(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013a).

Apesar dos exemplos de implementação de programas para AD nos vários municípios

citados, o uso de recursos tecnológicos em tais programas ainda é bastante reduzido. É

de se supor que a melhoria, oferta e uso de tais recursos facilitariam consideravelmente o

trabalho realizado pelas equipes, amenizando os desaĄos e diĄculdades por elas enfrenta-

das.

A aplicação de TICs nos cuidados à saúde deu origem a uma área de estudo denomi-

nada Saúde Eletrônica ou e-Health (FERNANDES, 2015). E-Health que é deĄnida como

Şárea da medicina que conjuga informática médica, saúde pública e atividade comercial,

relativamente a serviços de saúde e informação providenciada ou melhorada através da

Internet e tecnologias relacionadasŤ (EYSENBACH, 2001).

No Brasil, a Resolução nº 19 de 2017, da Comissão Intergestores Tripartite (CIT),

aprovou o documento denominado de Estratégia de Saúde Digital (digiSUS). No referido

documento, o Ministério da Saúde evidencia a sua visão de e-Saúde (ou seja, e-Health

traduzido para o português) para o Brasil (SOUZA-ZINADER; MARIN, 2019):

Até 2020, a e-Saúde estará incorporada ao SUS como uma dimensão
fundamental, sendo reconhecida como estratégia de melhoria consistente
dos serviços de saúde por meio da disponibilização e uso de informação
abrangente, precisa e segura que agilize e melhore a qualidade da atenção
e dos processos de saúde, nas três esferas de governo e no setor privado,
beneĄciando pacientes, cidadãos, proĄssionais, gestores e organizações
de saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017).

Dentre as abordagens da e-Saúde, esta é mais voltada à utilização de processos ele-

trônicos em saúde, enquanto a m-Saúde para tais autores é deĄnida como a integração

de computação móvel, sensores médicos e dispositivos de comunicação que asseguram ou

oferecem suporte aos sistemas de saúde (IWAYA et al., 2015).

M-Health (ou seja, m-Saúde ou Saúde Móvel em português) é uma subdivisão do e-

Saúde, em virtude da disseminação da internet via dispositivos móveis. A Organização

Mundial de Saúde não apresentou uma deĄnição padronizada do conceito de m-Health,

porém entende-se por saúde móvel a oferta de serviços médicos ou de saúde pública que

utilizam do apoio tecnológico de dispositivos móveis (ROCHA et al., 2016).

Na discussão sobre o e-Saúde e m-Saúde, é necessário levar em conta os avanços

tecnológicos observados na computação como, por exemplo, o lançamento, em 1984 pela

Apple, dos computadores pessoais (personal computer ou PC). Décadas mais tarde, a

popularização do acesso à Internet, bem como a agregação desse acesso por meio de

celulares, transformando-os em smartphones. Desde então, pesquisadores e empresas
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de todo o mundo perceberam que a Internet poderia ser acessada por meio de outros

dispositivos inteligentes, levando ao conceito de IoT (Internet of Things).

Com o avanço tecnológico crescendo de forma exponencial em todas as áreas do conhe-

cimento, o processo de automatização tem resultado em uma grande demanda e oferta de

produtos e serviços que, de alguma forma, reĆetem diretamente na qualidade de vida da

população, seja pelo conforto, praticidade, auxílio, comunicação ou conhecimento (CAI-

XETA et al., 2021).

Nesse cenário, as IoTŠs, diante da sua Ćexibilidade e versatilidade, podem auxiliar o

ser humano nos momentos de vulnerabilidade como, por exemplo, quando ele demanda

cuidados com a saúde (VICTOR, 2019).

A Telemedicina e a Telessaúde, como IoTŠs, são excelentes recursos tecnológicos na

saúde, pois proporcionam a redução de custos hospitalares, aumentam a acessibilidade da

população promovendo a universalização do atendimento (CAIXETA et al., 2021).

Dessa forma, aos poucos o ato de monitorar a saúde em tempo real se tornou indis-

pensável ao tratamento de algumas doenças especíĄcas. Ademais, a Telemedicina ganhou

grande utilização e necessidade, sobretudo, diante da pandemia provocada pelo SARS-

CoV-2, denominada de Coronavírus. Essa necessidade se deu uma vez que o distancia-

mento social foi a forma mais segura de não disseminar o vírus, e os pacientes contami-

nados não podiam Ącar sem suporte médico, o que acarretou a utilização das tecnologias

digitais de maneira mais frequente (BRASILINO et al., 2021).

Com isso, foi muito grande o aumento da transmissão de informações médicas por meio

das tecnologias digitais utilizadas para diagnóstico, tratamento e prevenção de doenças,

transmitidas por meios de comunicação eletrônica, propiciando a celeridade e redução de

custos (SIMÕES; OLIVEIRA; SANTOS, 2020).

1.1 Motivação

Como servidora pública da Prefeitura Municipal de Uberlândia, a mestranda teve

a oportunidade de trabalhar diretamente com a equipe multiproĄssional do Programa

Melhor em Casa. Este projeto realiza atendimentos domiciliares via Sistema Único de

Saúde (SUS) a pacientes que exigem intensidade de cuidados acima das modalidades

ambulatoriais, mas que podem ser mantidas em casa. Na maioria das vezes são pacientes

acamados.

No Brasil, a discussão sobre a AD foi iniciada pela Lei Federal nº 10.424/2002 (PRE-

SIDÊNCIA DA REPÚBLICA, 2002). Em agosto de 2011, o Ministério da Saúde lançou,

por meio da Portaria n.º 2029, o Programa Melhor em Casa, que instituiu a política

nacional de AD no SUS (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011c). Em 2013, a Portaria n.º

963, de 27 de maio de 2013 redeĄniu a AD no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS)

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013b).
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Em Uberlândia, o Programa Melhor em Casa iniciou os atendimentos no ano de 2013.

Após a posse no cargo, a funcionária (agora mestranda também) passou a atuar na sede do

Programa Melhor em Casa. Assim, ela pôde vivenciar os desaĄos enfrentados tanto pela

equipe que realiza os atendimentos quanto pela família ou pelos cuidadores dos pacientes.

Em agosto de 2019, o Programa Melhor em Casa tinha aproximadamente 300 paci-

entes em atendimento, que recebem no mínimo uma visita semanal Ű em alguns casos

o atendimento em casa pode ser de até três vezes por semana. Nas realizações desses

atendimentos, a equipe enfrenta alguns desaĄos que podem ser considerados simples, mas

também muito complexos, dependendo das situações encontradas em campo, tais como:

❏ DiĄculdade da família ou dos cuidadores do paciente em compreender e realizar a

administração de medicamentos ou até esclarecer dúvidas sobre a prescrição;

❏ Alterações no quadro clínico de pacientes (dor, febre, convulsão, aumento da pressão

arterial, baixa oxigenação, etc.) e diĄculdades da família ou dos cuidadores em

realizar contato com a equipe médica e receber orientações para os primeiros socorros

em domicílio.

Os atendimentos são realizados por equipe de multiproĄssionais, que se deslocam da

sede do programa até as residências dos pacientes. A frequência dos atendimentos é

deĄnida por meio de cronograma deĄnido a partir do estado clínico do paciente. Os

registros dos atendimentos são manuscritos, bem como os dados pessoais dos pacientes.

O contato dos cuidadores ou do familiar do paciente com a equipe do programa é realizado

via telefone Ąxo da sede.

No dia a dia, há ocorrências de ligações do familiar ou dos cuidadores solicitando

orientações em virtude de alterações do quadro clínico dos pacientes em momentos em

que a equipe não se encontra e pode estar em outros atendimentos. Momentos esses em

que o registro físico (prontuário do paciente) não se encontra na sede ou mesmo com a

equipe, impossibilitando um rápido retorno ao familiar ou aos cuidadores.

Diante disso, o acesso remoto e em tempo real ao sistema proposto neste trabalho

proporcionaria agilidade no acesso às informações do paciente, bem como reduziria o

tempo de resposta (relevante) da equipe para os cuidadores ou familiar. A consequência da

implantação do sistema seria uma melhoria na qualidade dos serviços, além do aumento da

segurança ou conĄança do paciente, como também do seu cuidador ou familiar. A equipe

de saúde poderá atender o paciente de onde estiver, analisando dados fornecidos pelas

TICŠs e orientando com os procedimentos necessários, ganhando tempo e economizando

custos.
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1.2 Objetivos e desaĄos da pesquisa

Este trabalho tem como objetivo principal desenvolver um sistema integrado de hard-

ware e software baseado em dispositivos de IoT para monitoramento remoto de pacientes

em AD.

O monitoramento consiste na coleta dos dados vitais do paciente e no envio desses

dados em tempo real via Internet para a equipe médica responsável, que poderá orientar

cuidadores ou acompanhantes a agirem para reverter o quadro clínico ou até para uma

intervenção rápida em casos de necessidade de socorro imediato. Além disso, possibilita o

armazenamento dos dados coletados para posterior recuperação e análise mais soĄsticada

dependendo da complexidade dos quadros clínicos.

Os objetivos especíĄcos são:

❏ Realizar uma pesquisa com proĄssionais da área da saúde com objetivo de compre-

ender a opinião deles quanto à importância da temática da pesquisa;

❏ Construir um dispositivo com componentes de IoT para coletar e transmitir os dados

vitais (temperatura, frequência cardíaca e oxigenação) de pacientes;

❏ Desenvolver uma aplicação web que permita a visualização dos dados coletados

pelo dispositivo de monitoramento, bem como o histórico desses dados para análise

detalhada;

❏ Aplicar o dispositivo em pacientes em AD para veriĄcar sua usabilidade e eĄciência

em um cenário de uso real;

❏ Aplicar o dispositivo em pacientes fora da AD, consequentemente, avaliá-lo em um

cenário divergente do proposto;

❏ Analisar e correlacionar os resultados obtidos, levando em consideração os questio-

nários disponibilizados para os participantes como forma de avaliar a opinião deles

quanto ao dispositivo.

1.3 Proposta do trabalho

Para atingir os objetivos descritos, este trabalho propôs o desenvolvimento de um

sistema e-Health para monitoramento remoto de pacientes em AD. Um dos benefícios

do sistema proposto é a possibilidade de coleta de dados vitais de pacientes em AD por

meio de dispositivos de IoT para monitoramento remoto e de envio em tempo real dos

dados coletados para a equipe médica responsável, que poderá analisá-los e tomar as

providências necessárias em situações de emergência.

O trabalho envolveu partes teórica e prática, ou seja, estudo e desenvolvimento de

um sistema e-Health para uma aplicação web capaz de coletar e enviar os dados vitais de
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pacientes em AD através da Internet, como forma de contribuir na melhoria da qualidade

dos atendimentos desses pacientes.

1.4 Hipótese

O sistema desenvolvido neste trabalho é baseado em dispositivos de IoT de baixo custo

e fácil manuseio, com capacidade de comunicação via WiFi. Neste sentido, o sistema

deverá possibilitar a coleta de dados vitais do paciente em AD e envio desses dados em

tempo real via Internet para um monitoramento à distância e mais preciso possível pela

equipe responsável.

A hipótese é que a usabilidade e a eĄcácia do sistema proposto, em relação à detecção

de anormalidades do paciente em AD, poderá permitir o socorro imediato pela equipe de

proĄssionais em plantão.

A usabilidade está relacionada à facilidade de aprendizado, melhor utilização dos re-

cursos, segurança no uso e satisfação do usuário. Já a eĄcácia trata-se do atendimento

dos objetivos esperados.

Portanto, ambas as características são essenciais para o sistema proposto de forma

a permitir tranquilidade, facilidade e segurança quanto ao uso do sistema. Com isso,

é possível que a equipe de saúde obtenha as informações verídicas e seguras em tempo

real, possibilitando orientar os procedimentos necessários de forma imediata, conforme

potencial de risco, agravos à saúde e grau de sofrimento do paciente.

1.5 Organização da dissertação

Esta monograĄa se encontra organizada em sete capítulos.

No primeiro capítulo, apresenta-se uma breve exposição quanto à temática da pesquisa

bem como motivação, objetivos e desaĄos da pesquisa, proposta do trabalho e hipótese

deste estudo.

No segundo capítulo, são relatados alguns trabalhos correlacionados com os temas da

pesquisa, apresentando uma breve descrição sobre cada um deles. O capítulo três é sobre

a fundamentação teórica e apresenta uma revisão da literatura existente com relação aos

temas chaves desta pesquisa (Internet das coisas - IoT, e-Saúde, telemedicina e telessaúde,

AD e aferição dos sinais vitais).

No quarto capítulo, o sistema desenvolvido é descrito detalhadamente quanto à sua

arquitetura e sua parte de hardware e software. O capítulo cinco dos resultados expe-

rimentais mostra os resultados obtidos, enquanto o capítulo seis apresenta a análise e

discussão desses resultados.
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Por Ąm, no capítulo sete, são apresentadas as principais descobertas possibilitadas

pelo estudo realizado, bem como a conĄrmação da hipótese levantada nesta pesquisa,

além de indicações de trabalhos futuros sobre a temática.
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Capítulo 2

Estado da arte das tecnologias de

informação e comunicação (TICs) em

saúde

As tecnologias de informação e comunicação (TICs) têm sido ferramentas fundamen-

tais para os diversos setores: nas empresas, no comércio, na saúde, no governo, entre

outros. As TICs têm-se difundido em todos os elementos da vida em sociedade, impac-

tando inclusive nos costumes e consequentemente na economia como um todo. Conforme

salienta o Comitê Gestor da Internet no Brasil (CGI), essas tecnologias devem privilegiar

o atendimento das necessidades do ser humano, ou seja, ser instrumentos a serviço das

pessoas (SOUZA-ZINADER; MARIN, 2019).

No contexto deste trabalho, realizou-se uma revisão de estudos e pesquisas elaboradas

por diversos autores que utilizaram os recursos de TICs aplicando-os, na maioria dos

casos, na solução de problemas diretamente relacionados à saúde.

2.1 Políticas públicas e atenção domiciliar (AD)

Além da modernização, a industrialização trouxe consigo o avanço tecnológico e a

valorização da ciência em detrimento do homem e de seus valores. E esses avanços tecno-

lógicos também ocorreram na área da saúde, contribuindo em larga escala para a solução

de problemas antes insolúveis e em melhores condições de vida e saúde para o paciente

(BARRA et al., 2006).

Silva et al. (2010) analisaram práticas de AD em serviços ambulatoriais e hospitalares

e sua constituição como rede substitutiva de cuidado em saúde. Realizaram um estudo

qualitativo em que analisaram quatro serviços ambulatoriais de AD no município de Belo

Horizonte - MG, entre os anos de 2005 e 2007. IdentiĄcou-se inovação tecnológica e

autonomia das famílias na implementação dos projetos de cuidados. Concluíram que a

AD possui potencial para constituição de uma rede substitutiva ao produzir novos modos

de cuidar.
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Em 2012, o Ministério Público publicou os Cadernos de AD do Melhor em Casa,

volume 1, que apresenta o histórico da AD, bem como o seu marco normativo, deĄne

diretrizes, pressupostos e gestão dos serviços de AD. Descreve o perĄl de elegibilidade do

paciente para a AD e o papel dos cuidadores (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

Já Pereira (2014) analisou experiências de AD do Sistema Único de Saúde (SUS),

suas potencialidades e desaĄos na produção do cuidado. Além disso, avaliou os efeitos

iniciais da Portaria nº 963/GM/MS, de 27 de maio de 2013 sobre as iniciativas munici-

pais, pois, através dela, foi permitido que municípios menores de quarenta mil habitantes

adquirissem a possibilidade de criar serviços de AD de modo compartilhado com outros

municípios. Foram explorados três serviços de AD do estado de São Paulo. Os resultados

demonstram a AD como modelagem substitutiva ao modelo hospitalocêntrico, além disso

com possibilidades de maior visibilidade aos vazios de atenção e também promovendo a

discussão sobre a rede ou gestão do cuidado.

Na perspectiva de custos, Silva et al. (2014) analisaram os serviços de AD em saúde

realizando um estudo com abordagem qualitativa em treze serviços de AD. Os resultados

demonstraram que a AD provoca redução de custos, principalmente por meio da transfe-

rência desses custos e responsabilidades de operadoras de planos privados de saúde, para

a família do paciente e para o Sistema Único de Saúde (SUS).

O Projeto Cartão Nacional de Saúde e a construção do e-Saúde para o Brasil foram

pesquisados por Vieira (2015). Esse estudo descreveu algumas ações realizadas pelo Mi-

nistério da Saúde com o objetivo de integrar sistemas municipais e nacionais de informação

em saúde. Além disso, apresentou o plano de ações do Governo Federal para o período

de 2011 a 2014.

Em 2016, foi publicado o Manual de Monitoramento e Avaliação do Programa Melhor

em Casa, com o objetivo de apoiar gestores e equipes no que diz respeito à instituciona-

lização do monitoramento e da avaliação da AD. Ressaltando que a ampliação da AD no

Sistema Único de Saúde (SUS) foi colocada como agenda prioritária do governo federal,

em 2011, com o lançamento do Programa Melhor em Casa (MINISTÉRIO DA SAÚDE,

2016a).

Na esfera das estratégias de saúde digital em níveis nacional e regional, Souza-Zinader

e Marin (2019) realizaram uma análise utilizando os resultados da pesquisa anual TIC

Saúde, que tem como objetivo compreender o estágio de adoção das tecnologias nos estabe-

lecimentos de saúde no Brasil e sua apropriação pelos proĄssionais do setor, correlacionando-

os aos programas e políticas existentes nos pilares da Estratégia de Saúde Digital.

FISCHER e ZHOU (2021) exploraram em seu estudo a questão da telessaúde, descre-

vendo o contexto histórico do uso de telessaúde nos Estados Unidos, a forma de avaliar sua

utilização e o impacto da pandemia global, que forçou a transição acelerada para novas

tecnologias, na adoção da telessaúde e nas questões relacionadas a políticas públicas.

Complementando, Fraser, Adedeji e Amendola (2021) realizaram um estudo sobre a
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importância dos registros eletrônicos de saúde (RES) em contexto de atenção primária,

em países de baixa e média renda. A pesquisa mostrou que os dados sobre RES nesses

países são limitados. Nos locais em que os sistemas foram amplamente utilizados, há

evidências de estratégias potencialmente eĄcazes. Por outro lado, a pesquisa mostrou

a necessidade de treinamento e qualiĄcação dos proĄssionais na coleta dos dados e a

utilização de sistemas de registros eletrônicos de saúde universal, de código aberto e com

funcionalidades avançadas.

2.2 Tecnologias em saúde

Atualmente, os mais diversos tipos de tecnologia são colocados à disposição dos pro-

Ąssionais e usuários, dada a crescente e cada vez mais acelerada inovação tecnológica

(BARRA et al., 2006).

Iwaya et al. (2015) estudaram as iniciativas de saúde móvel no Brasil divididas em

duas vertentes, pesquisa e vigilância em saúde (por exemplo, recolhimento de dados e

aplicativos no controle de epidemias) e informações de pacientes (por exemplo, prontuários

de saúde eletrônicos e pessoais). O objetivo foi apresentar as soluções m-Saúde estudadas

no Brasil, considerando suas particularidades e também como essas soluções estão sendo

desenvolvidas e implantadas nos países emergentes.

Nesse contexto, Lourenção e Junior (2015) realizaram uma pesquisa bibliográĄca in-

titulada ŞImplantação do prontuário eletrônico (PEP) do paciente no BrasilŤ. Tal estudo

analisou as percepções sobre a implantação do PEP no Brasil, com destaque ao uso de

agentes móveis para atualização do prontuário e os avanços trazidos pelo uso da informá-

tica ao sistema de saúde.

No âmbito dos cuidados de saúde à distância, Fernandes (2015) desenvolveu um mó-

dulo para a plataforma Android com a capacidade de agregar e relacionar temporalmente

a informação proveniente dos sensores presentes nos smartphones e dos sensores incor-

porados em dispositivos de monitoramento de sinais vitais como o VitalJacket (VJ), de-

senvolvido pela empresa portuguesa Biodevices. Portanto, um melhoramento da versão

atualmente disponível do VJ, permitindo a agregação desses sensores com outros presentes

em diferentes dispositivos.

Um outro caso de sucesso foi relatado no estudo realizado por MALLOW et al. (2018),

no qual foi inserida a intervenção do MI Smart, um relógio inteligente que integra várias

tecnologias desenvolvidas, implementadas e avaliadas por uma equipe de enfermagem que

atua em uma clínica comunitária de atenção primária nos Estados Unidos. Nesse estudo,

os participantes receberam um tablet, dispositivos de automonitoramento via bluetooth e

três meses de serviço de Internet. As orientações sobre a forma de utilização dos dis-

positivos, de coleta dos dados de glicose sanguínea, de pressão arterial e de peso foram

repassadas por vídeo através da mesma plataforma, bem como a forma de transferência

e utilização dos dados coletados. Os resultados foram amplamente positivos, reĆetindo



30 Capítulo 2. Estado da arte das TICs em saúde

uma melhora signiĄcativa entre os valores de pressão arterial e glicose antes e após a

intervenção.

Nesse estudo, foi desenvolvido um aplicativo denominado HemoCheck com o objetivo

de acompanhar pacientes portadores de hemoĄlia A grave e hemoĄlia B moderada, que

estavam recebendo tratamento proĄlático. O App permitiu a realização do registro de

todas as informações das infusões, além de ter um calendário contendo todas as infusões

já feitas pelo usuário. A utilização do aplicativo de gerenciamento de terapia permitiu

um aumento da adesão dos hemofílicos, um monitoramento dos medicamentos infundidos

e das intercorrências ocorridas (ESTELRICH et al., 2018).

As gestantes que são portadoras de distúrbios hipertensivos, também podem se beneĄ-

ciar dos aplicativos mHealth. Para isso, existem Tecnologias da Informação e Comunicação

(TICŠs) que podem ser utilizadas para auxílio no diagnóstico, monitoramento, gerencia-

mento, bem como ajuda no autocuidado e na comunicação entre pacientes e proĄssionais

(RIVERA-ROMERO et al., 2018).

Na linha das aplicações na área da saúde e da neurociência, Barbosa (2019) apresen-

tou um software para processamento do eletroencefalograma (EEG), que foi aprimorado

necessitando de apenas um arquivo de entrada em formato pré-determinado para gerar

os quantiĄcadores, permitindo o processamento de vários EEGŠs sem a intervenção con-

tinua do pesquisador. Em outros termos, teve um aprimoramento dos procedimentos

de cadastro, processamento e visualização de EEG, acarretando na otimização da aná-

lise quantitativa e do armazenamento dos registros, facilitando a realização de estudos

clínicos.

Alves (2019) desenvolveu um equipamento dedicado, portátil, com uma interface in-

tuitiva e de baixo custo a ser aplicado na avaliação quantitativa da espasticidade por meio

do método LRET. O valor do LRET é obtido a partir do sinal eletromiográĄco e do ângulo

articular coletados durante a realização de estiramentos passivos manuais do membro aco-

metido, em diferentes velocidades pré-ajustadas pelo terapeuta no software desenvolvido.

Esse equipamento é composto por um hardware (eletromiograĄa e um eletrogoniômetro)

e pelo software.

O App6 foi desenvolvido e é destinado para controlar o gerenciamento da Pré Eclâmp-

sia (PE) e detecção precoce, a partir do monitoramento da Pressão Arterial Sistólica,

Pressão Arterial Diastólica e do Índice de Massa Corporal, informando quando esses pa-

râmetros estão elevados. O aplicativo ainda disponibiliza um gráĄco com os níveis de

pressão, quanto à elevação ou diminuição durante os dias. O App6 ainda traz, também,

informações que incluem monitorar a ingestão de sal, caminhadas, yoga e o peso, pro-

porcionando o acompanhamento em tempo real e prevenindo agravamento de patologias

(GOMES et al., 2019).

No cenário de prevenção de doenças, alguns dos dispositivos criados que revoluciona-

ram essa área são os Apple watches e App Saúde, desenvolvidos para serem utilizado nos
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dispositivos IOS. São recursos tecnológicos que possuem um sistema que acumula infor-

mações, como histórico de batimentos cardíacos registrado minuto a minuto, através de

um sensor abaixo do relógio que pode ser usado no controle da doença, inclusive, contando

com um botão de emergência mais uma notiĄcação no caso dos batimentos apontarem

risco ao usuário. Além de gerar um relatório com a média mensal ou anual disponibi-

lizando um índice para análise médica, podendo servir como auxílio para o diagnóstico

(STASSUN; PICH, 2019).

Com a evolução das tecnologias, o App Saúde foi projetado para ser um sistema

operacional de gestão de itens de saúde, agregando várias funções de Apps independentes,

que servem para contar passos, monitorar as fases do sono e de exercícios físicos, guardar

exames e até alguns que trabalham junto de acessórios para fornecer dados como peso,

índice de gordura corporal, frequência cardíaca, pressão arterial, nível de glicose, colesterol

(STASSUN; PICH, 2019).

Importante salientar que esse App Saúde apresenta um cartão de emergência na pri-

meira tela do gadget com informações importantes; caso o usuário sofra um acidente de

automóvel e tenha o celular próximo, o socorrista poderá saber o tipo sanguíneo, alergias

e telefones de pessoas de referência do acidentado (STASSUN; PICH, 2019).

MENDEZ et al. (2019), em seu estudo, evidenciaram o desenvolvimento e utilização

de um aplicativo móvel para follow up (acompanhamento) de pacientes diagnosticados

com Doença Arterial Periférica (DAP). A utilização desses aplicativos por pacientes de

pós-operatório possibilitou a prevenção de eventos adversos e complicações, devido à

intervenção precoce.

Na utilização de TICŠs, o desenvolvimento de um software de monitoramento remoto

para pacientes que possuíam insuĄciência cardíaca aguda descompensada foi essencial,

visto que é uma patologia responsável por 28% das internações hospitalares, o que acarreta

grandes custos para o sistema de saúde. Utilizando o Short Message Service (SMS), foi

possível evitar e reduzir sintomas congestivos, identiĄcando precocemente os sinais clínicos

de deterioração através de um sistema rigoroso de monitoramento de sinais e sintomas

junto aos pacientes (PEDRAZA; MORAES; RABELO-SILVA, 2020).

KNHIS et al. (2022) divulgaram um estudo relacionado ao desenvolvimento de um

aplicativo móvel direcionado a pacientes submetidos a transplante hepático, o aplicativo

foi formado pelos seguintes tópicos: uso de medicamentos em domicílio; cuidados relaci-

onados à alimentação; complicações e intercorrências no pós-operatório do transplante;

cuidados relacionados à incisão cirúrgica e controles diários; atividade física em domi-

cílio; questões emocionais, sociais e de autoestima. Sendo temas abordados de forma

clara e dinâmica para fácil entendimento do pós-operado e família. Percebeu-se a eĄcácia

do aplicativo, posto que a sua aplicabilidade contribuiu diretamente no tratamento do

paciente em domicílio, estimulando e orientando o autocuidado, proporcionando que ele

gerenciasse suas atividades de acordo com a terapêutica proposta.
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Um outro estudo desenvolveu uma proposta de um aparelho de monitoramento dos

sinais vitais que transmite os dados coletados diretamente para equipe médica através

de um site próprio, bem como armazena as informações em um banco de dados. O

dispositivo é de baixo custo de produção e está alocado em uma caixa confeccionada

com a utilização de uma impressora 3D, medindo 11,5 x 11,5cm. Ele é conectado ao

paciente e ao smartphone, o que possibilita apresentar os gráĄcos de pulso e temperatura

e emitir um alerta em vermelho quando algum ponto foge dos parâmetros. O aparelho é

capaz de veriĄcar a pressão arterial sistólica, a glicemia capilar e a temperatura corporal

(BRASILINO et al., 2021).

2.2.1 Tecnologias em Saúde e a COVID-19

Desde a década de 2000, a Telessaúde já é vista como uma importante ferramenta para

o enfrentamento dos desaĄos dos sistemas de saúde em países desenvolvidos. No Brasil, a

prática se tornou uma necessidade, devido ao aumento exponencial de casos de COVID-

19 e, por isso, foi aprovada a Lei 13.989 de 15 de abril de 2020 dispondo sobre o uso da

telemedicina durante a pandemia (PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA, 2020; ERON et

al., 2004; LEE et al., 2017).

A utilização de cuidados com a saúde por meio de tecnologias móveis tem alcançado

resultados promissores em diferentes condições clínicas. Por exemplo, durante a pan-

demia de COVID-19, foram desenvolvidas máscaras faciais com sensores integrados que

identiĄcavam, através do ar exalado, se o indivíduo estava infectado, bem como padrões e

frequências respiratórios, biomarcadores de inĆamação e até potenciais patógenos trans-

portados pelo ar (ATES et al., 2021).

Já na China, diante da pandemia ocasionada pela COVID-19 foi criado um banco de

dados que analisa, de acordo com algoritmos, as diferentes realidades dentro de cenários

em que há presença humana, possibilitando o monitoramento de cidadãos, em relação

à sua saúde e à contaminação pelo coronavírus. Para isso, foi utilizado um aplicativo

de mensagens instantâneas denominado Wechat, para realizar o controle de infectados e

poder ser utilizado pelo governo como uma plataforma de informações conĄáveis quanto à

situação e ao combate do coronavírus, bem como para repasse de informações ao governo

sobre as ações que estavam sendo tomadas (KUMMITHA, 2020).

Assim, com a mesma intenção de proteger a população do contágio do vírus Unidades

de Atenção Primária à Saúde (APS), no Ceará, Brasil, estabeleceram um meio de comu-

nicação virtual com a sua comunidade, para otimizar as necessidades de saúde, reduzir as

demandas de consultas presenciais e proporcionar o máximo de resolutividade à distância.

Assim, os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) criaram grupos de WhatsApp com suas

devidas áreas de atuação, determinando um cuidador referência para cada família, que

era responsável por colher demandas de saúde do seu núcleo familiar e levá-las ao grupo.

Os ACSŠs, com esses dados, Ąltravam as necessidades e disponibilizavam as demandas

em um grupo de WhatsApp formado pelos proĄssionais da APS, que discutiam cada caso
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orientando a melhor forma de atender aquela demanda, com as opções de marcar uma

consulta presencial na APS, consulta virtual ou visita domiciliar (RODRIGUES; FILHO,

2020).
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Capítulo 3

Fundamentação Teórica

Neste capítulo é apresentada a fundamentação teórica, com conceitos importantes

que fornecem subsídios para a compreensão da pesquisa. Inicialmente, é apresentado um

embasamento teórico referente à Internet das coisas (IoT) e e-Health. Em seguida, são

apresentados conceitos da área da saúde, como Telemedicina e Telessaúde, AD e, por Ąm,

sinais vitais.

3.1 Internet das coisas(IoT)

A IoT pode ser considerada uma extensão da internet atual que possibilita objetos do

dia a dia terem com capacidade computacional de comunicação e se conectarem a internet.

Essa conexão viabiliza o controle remoto de tais objetos e propicia que os próprios objetos

sejam acessados como provedores de serviços. Todas essas habilidades geram um grande

número de oportunidades, seja no âmbito acadêmico ou industrial, entretanto apresentam

riscos e acarretam desaĄos técnicos e sociais (SANTOS et al., 2017).

Outra explicação para o conceito de IoT é de que consiste de uma rede de objetos

físicos detidos de tecnologias embarcadas para comunicar, sensoriar ou interagir com seus

estados internos ou com o ambiente externo. Ela age diretamente nesse quesito, visando

proporcionar o repasse de informações a qualquer momento, independente da distância

(VICTOR, 2019).

Nesse sentido, não há um conceito único pacíĄco ou unânime de IoT, de forma geral

pode ser entendida como um ambiente de objetos físicos interconectados com a internet,

por meio de sensores pequenos e embutidos, criando um ecossistema de computação oni-

presente (ubíqua), ou seja, que está em toda a parte. Esse ambiente está voltado para

facilitação do dia a dia das pessoas, apresentando soluções funcionais nos processos do

cotidiano (MAGRANI, 2018).

Em geral, todas as deĄnições de IoT têm em comum o fato de convergirem na forma

como os computadores, sensores e objetos interagem uns com os outros processando in-

formações ou dados num contexto de conexão ininterrupta (MAGRANI, 2018).
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A IoT poderá proporcionar vários benefícios aos consumidores. Por exemplo, no campo

da saúde, dispositivos interconectados permitirão o monitoramento mais constante e eĄci-

ente, além disso também possibilitarão uma interação mais eĄcaz entre paciente e médico.

Consequentemente, novas técnicas de tratamento podem ser desenvolvidas, ou mesmo

unidades robóticas para apoio a procedimentos médicos superespecializados (MAGRANI,

2018).

3.2 e-Saúde (e-Health)

O termo e-Health passou a ser utilizado para especiĄcar um campo de pesquisa em

torno dos desaĄos e das novas oportunidades criadas pela internet em relação à indústria

tradicional de tecnologias da informação para os serviços de saúde. Desde a virada pra o

século 21, a e-Health tem se tornado progressivamente um campo conhecido do público,

dado também o crescente acesso à internet e a proliferação de informações sobre saúde e

estilo de vida. A e-Health estimula políticas públicas, visto que os governos vêm desper-

tando interesse pelo potencial das tecnologias da informação e comunicação na melhoria

das organizações, da oferta dos serviços em saúde e do empoderamento dos pacientes

quanto seu autocuidado (LANDIM, 2019).

No entanto, a heterogeneidade do campo de pesquisa e-Health demanda desaĄos rela-

tivos tanto ao trabalho interdisciplinar quanto à transformação das pesquisas em políticas

públicas e soluções práticas. DesaĄos que se referem ao emprego de conceitos não compar-

tilhados entre as áreas e os valores relativos a diferentes maneiras de realização cientíĄca

(LANDIM, 2019).

Outras deĄnições do termo e-Health referem-se a ele como informações e serviços de

saúde oferecidos ou aprimorados por meio da internet e outras tecnologias, auxiliando na

comunicação eletrônica entre pacientes e provedores, como prontuários médicos eletrôni-

cos, registros de saúde pessoal, programas de educação em saúde, portais e aplicativos

para pacientes (EYSENBACH, 2001).

Trata-se de uma nova área de saúde resultante do desenvolvimento de tecnologias e

também da escalada dos custos em saúde, utilizando de informações e tecnologias de

comunicação para melhoria e oferta de serviços em saúde (ROCHA et al., 2016).

Aplicativos e dispositivos móveis que podem contribuir ricamente com a promoção da

saúde podem ser usados para monitorar, promover cuidados e dar maior adesão aos tra-

tamentos de saúde, além de facilitar a integração entre equipe multiproĄssional e usuário

ou paciente. Essas funcionalidades foram possibilitadas devido ao progresso do ciberes-

paço associado à criação de aplicativos para dispositivos móveis (Apps), que possuem

entre suas características a fácil utilização e o maior acesso à informação pelos usuários

(International Pharmaceutical Federation, 2019).

No âmbito da e-Health, desponta uma nova subárea chamada m-Health, do inglês
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Mobile Health, traduzido como "saúde móvel". Essa subárea é deĄnida como o uso de

tecnologias de computação móvel nos serviços de saúde, ofertando serviços por meio de

redes móveis, como educação em saúde, monitoramento à distância de doenças e epidemias

e o apoio ao diagnóstico e ao tratamento (KIM; XIE, 2017).

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), não há uma deĄnição padronizada

de m-Health, mas entende-se como a oferta de serviços médicos ou de saúde pública que

se valem do apoio de dispositivos móveis, tais como telefones celulares, sensores e outros

equipamentos vestíveis ou conectados diretamente ao usuário (ROCHA et al., 2016).

A m-Health cria um conjunto de fatores que ampliam as condições para avaliação

contínua de parâmetros de saúde, incentiva comportamentos saudáveis e auxilia na auto-

gestão de condições crônicas e outros. Além disso, abre novas perspectivas para coleta de

dados ambientais, biológicos, comportamentais, emocionais, inclusive para intervenções

terapêuticas, a partir da utilização de dispositivos móveis. Com as novas possibilidades

de transmissão de informações, por meio de dispositivos móveis, há uma transformação

na relação paciente e proĄssional de saúde, possibilitando o intercâmbio de parâmetros

de diagnóstico de modo remoto e em tempo real (ROCHA et al., 2016).

A popularização de dispositivos vestíveis inteligentes pode auxiliar na redução de gas-

tos em saúde, minimizar erros médicos, prevenir hospitalizações e ampliar a interação

entre pacientes e proĄssionais de saúde.As potenciais aplicações dessas tecnologias são

acompanhamento da adesão ao tratamento; serviços ou suporte telefônico para cuidados

e emergências em saúde; lembretes de compromissos (horários de medicamentos); cam-

panhas de educação em saúde; telemedicina móvel; novas formas de armazenamento de

dados clínicos; vigilância e monitoramento epidemiológico; monitoramento de pacientes e

desenvolvimento de sistemas de apoio à tomada de decisão (ROCHA et al., 2016).

3.3 Telemedicina e telessaúde

Algumas organizações não fazem distinção entre telessaúde e telemedicina, outros

órgão como o HealthIT.gov consideram telemedicina apenas os serviços clínicos remotos

(FISCHER; ZHOU, 2021).

A telemedicina pode ser deĄnida como práticas médicas realizadas à distância, por

meio do uso de tecnologias para a troca de informações como as plataformas online.

Tais plataformas podem ser acessadas por meio de dispositivos eletrônicos disponíveis de

alcance da população (REZENDE et al., 2010).

No Brasil, a telemedicina passou a ser utilizada como recurso na década de 1990, com

a realização de eletrocardiogramas à distância, em que os exames eram enviados via fax

para a análise médica. Já no ano de 1995, a Rede Sarah iniciou um programa de vídeo

conferência que uniu sua rede de hospitais, a proposta era a troca de informações e a

realização de diagnósticos por imagens. A partir do ano de 2000, todos os equipamentos
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de diagnósticos utilizados nos hospitais da Rede passaram a ser interligados, possibilitando

a elaboração de um laudo numa cidade e sua visualização em qualquer outro hospital da

rede, mesmo que localizado em outra cidade (DOMINGUES et al., 2014).

O serviço de saúde do Exército Brasileiro é um exemplo prático da telemedicina,

engloba um sistema interligado com foco em ações preventivas de saúde, por exemplo:

educação sanitária; pré-natal; vigilância do parto normal; serviços de acompanhamento

do desenvolvimento infantojuvenil e controle de doenças transmissíveis (URTIGA; LOU-

ZADA; COSTA, 2011).

A utilização da telemedicina contribui para a redução do tempo de diagnóstico e

tratamento de problemas de saúde, aumentando assim a eĄcácia dos serviços médicos.

Esses fatores justiĄcam o investimento nas tecnologias necessárias, bem como os custos

para sua implantação e manutenção (WEN, 2008).

Já a telessaúde pode ser considerada a ampliação do campo da telemedicina com o

uso de tecnologias de informação e telecomunicação. Houve a extensão desse campo para

suportar os serviços ou atividades de treinamento e informações em saúde, bem como

prover assistência para pacientes (CAETANO et al., 2020).

Consideram que a telessaúde é ampla, não se referindo apenas a diagnósticos e trata-

mentos, engloba também o uso de tecnologias da informação e telecomunicação eletrônica

que servem de apoio para prestar serviços de atendimento clínico à distância; educação

em saúde para pacientes e proĄssionais; saúde pública e administração de saúde. A saúde

móvel e a consultoria entre proĄssionais da saúde e os aparelhos vestíveis (wearables) são

consideradas partes da telessaúde (FISCHER; ZHOU, 2021).

A telessaúde pode ser realizada por meio do uso de várias ferramentas e tecnologias

e, também, por meio de diferentes modalidades. A Tabela 1 apresenta os três tipos

modelos que a telessaúde costuma se dividir, sob o aspecto da sincronização e modalidade

(FISCHER; ZHOU, 2021).

Tabela 1 Ű Três tipos telessaúde

Modalidade síncrona Modalidade assíncrona Monitoramento remoto

O médico e paciente estão co-
nectados ao mesmo tempo,
por exemplo, através d con-
sulta por telefone ou vídeo.

Os dados do paciente são co-
letados, armazenados e envi-
ados ao médico para análise
ou revisão posterior. Neste
caso poderá incluir histórico
do paciente, imagens, mensa-
gens e outras informações.

Monitoramento contínuo de
um paciente, por meio de ví-
deo ou qualquer outro dispo-
sitivo, por exemplo, monitor
de glicose; medidor de pres-
são arterial, entre outros. Po-
dendo ser síncrono ou assín-
crono.

Fonte: (FISCHER; ZHOU, 2021)

Em todas essas modalidades, uma série de recursos tecnológicos estão disponíveis.

A telessaúde geralmente considera o uso síncrono de vídeo, mas há aquelas orientações
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somente por áudio, as quais também podem ser usadas para prestar cuidados médicos.

Nesse caso ocorrerá perda do componente visual, o que pode diĄcultar o cuidado nos

casos de pacientes acometidos de feridas ou erupções, entretanto, é preciso considerar que

o áudio pode ser a única opção para alguns pacientes (FISCHER; ZHOU, 2021).

Outras tecnologias como a fotograĄa digital, as mídias de streaming, os portais online, o

envio de mensagens e os aplicativos móveis (m-Health) e os diferentes tipos de dispositivos

podem ser utilizados no contexto da telessaúde. Outros pontos a ressaltar são que ela

pode melhorar o acesso à saúde; reduzir custos; diminuir disparidades e apresenta-se como

opção para lidar com a escassez de proĄssionais.

Com isso, a Telemedicina, que é o ato de utilizar mecanismos modernos de teleco-

municações para o fornecimento de informações e atenção médica a pacientes e outros

proĄssionais de saúde; e a Telessaúde, utilizada como componente da Estratégia de Saúde

Digital para o Brasil, que tem como Ąnalidade a expansão e melhoria da rede de serviços

de saúde, sobretudo da Atenção Primária à Saúde (APS), bem como de sua interação com

os demais níveis de atenção, ambas denominadas como eHealth, ganharam destaque e se

mostraram de grande valia, tanto para a população em geral como para os proĄssionais

da área da saúde (SIMÕES; OLIVEIRA; SANTOS, 2020).

A Telemedicina e a Telessaúde contribuem para a redução das Ąlas de espera, em

caso de atendimentos especializados, otimizam o tempo através da disponibilização on-

line de resultados de exames, menores custos, mais agilidade nos atendimentos e maiores

possibilidades de interação multiproĄssional para discussão e propedêutica de casos (VA-

LENZUELA; SIBRIAN, 2019).

A Telemedicina e a Telessaúde vêm crescendo como estratégia do Estado à construção

de resposta aos problemas sociais. Além disso, veriĄcou-se que essas tecnologias são

utilizadas principalmente com intuito de reduzir os custos em saúde, ampliar o acesso

em áreas remotas, com restrição de locomoção, dar atenção a pacientes em cuidados

paliativos, para fortalecimento e implementação da atenção primária, bem como promover

integração de redes de atenção à saúde e melhoria dos registros nos sistemas de informação

da saúde (CELES et al., 2018).

3.4 Atenção domiciliar (AD)

3.4.1 Histórico

Atenção em domicílio foi iniciada no Brasil por meio dos Médicos de Família, legal-

mente habilitados, que realizavam atendimentos humanizados e de qualidade aos seus

abastados clientes, em suas casas. Ao grupo dos menos favorecidos economicamente res-

tava a Ąlantropia, o curandeirismo e a medicina caseira (SAVASSI; DIAS, 2006).

O Serviço de Assistência Médica Domiciliar de Urgência (SAMDU) surgiu em 1949 e
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era vinculado ao Ministério do Trabalho. Em 1963 o Serviço de Assistência Domiciliar

do Hospital de Servidores Públicos de São Paulo (HSPE) iniciou suas atividades, sendo o

marco da AD como atividade planejada pelo setor público (REHEM; TRAD, 2005).

Os serviços de AD tiveram sua origem na década de 1960, porém sua expansão ocorreu

a partir da década de 1990, fator esse que exigiu a regulamentação de seu funcionamento

e também a formulação de políticas públicas que incorporassem sua oferta às práticas

institucionalizadas no Sistema Único de Saúde (SUS) (SILVA et al., 2010).

A publicação da Portaria nº 2.416 em 1998 foi o marco normativo, no qual foram

estabelecidos os requisitos para credenciamento de hospitais e critérios para realização de

internação domiciliar no SUS (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1998).

Na década de 2000, existiam no Brasil diversos projetos ou experiências de atenção no

âmbito domiciliar. Entre eles destacava-se o programa direcionado à atenção dos idosos e

também o ADT Ű AIDS Ű programa de AD Terapêutica para AIDS (CARVALHO, 2009).

Nesse período, as iniciativas de AD eram das secretarias municipais de saúde ou de

hospitais, nos três níveis de governo. Além disso, não contavam com políticas de incentivo

ou regulamentação de Ąnanciamento. Tais iniciativas apresentavam-se de diversas manei-

ras, desde a substituição dos cuidados hospitalares, até mesmo outras formas de atenção

mais humanizadas e de racionalização dos recursos (CARVALHO, 2009).

Em setembro de 2001 foi instituída a Portaria nº 1.531 para possibilitar aos portadores

de DistroĄa Muscular Progressiva o uso de ventilação mecânica não invasiva em domicílio,

sob cuidados de equipes especíĄcas e mantidas pelo SUS (MINISTÉRIO DA SAÚDE,

2001).

Em 2002, foi publicada a Lei nº 10.424, que acrescentou um capítulo e artigo à Lei

8.080/1990 regulamentando a assistência domiciliar no SUS (PRESIDÊNCIA DA REPÚ-

BLICA, 2002). Nesse mesmo ano publicou-se também a Portaria SAS/MS nº 249/2002

estabelecendo a Assistência Domiciliar como modalidade assistencial a ser desenvolvida

pelo Centro de Referência em Assistência à Saúde do Idoso (MINISTÉRIO DA SAÚDE,

2002).

A Portaria GM/MS nº 1.531/2001 foi alterada pela Portaria SAS/MS 370/2008 em

que o Ministério da Saúde ampliou o rol das patologias elegíveis para cadastro no pro-

grama de assistência ventilatória não invasiva aos portadores de doenças neuromuscula-

res(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008).

No mês de janeiro de 2006 a Resolução da Diretoria Colegiada da Agência Nacional

de Vigilância Sanitária (RDC-ANVISA) nº 11 dispôs sobre a regulamentação técnica de

funcionamento dos Serviços de Atenção Domiciliar (SAD) (MINISTÉRIO DA SAÚDE,

2006b). Nesse mesmo ano, o Ministério da Saúde publicou a Portaria nº 2.529, que

instituiu no âmbito do SUS a internação Domiciliar como um conjunto de atividades

prestadas no domicílio a pessoas clinicamente estáveis que exigem intensidade de cuidados

acima das modalidades ambulatoriais, mas que podem ser mantidas em casa, por equipe
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deĄnida para esse Ąm (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006a).

Durante o período de 2006 a 2011, veriĄcou-se uma lacuna com relação à regulamenta-

ção da AD a nível federal. No início de 2011 o tema foi retomado por meio de discussões de

um Grupo de Trabalho do Ministério da Saúde, o qual deĄniu pela publicação da Portaria

nº 2.029/2011, que instituiu a AD no âmbito do SUS e revogou a Portaria 2.529/2006

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011c).

Em outubro de 2011 foi publicada a Portaria nº 2.527/2011, que revogou a Portaria

2.029/2011 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011d). Em 27 de maio de 2013, foi publicada a

Portaria 963 redeĄnindo a AD no âmbito do SUS (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013b). Por

Ąm, foi editada a Portaria 825 de abril de 2016 alterando a portaria anterior e atualizando

as equipes habilitadas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016b).

No mês de novembro de 2011 foi publicado o Manual de Instrução do Programa Melhor

em Casa, que teve como propósito elucidar orientações especíĄcas aos gestores de saúde,

além disso as informações constantes no manual auxiliavam a elaboração do projeto e

adesão ao programa (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011a).

3.4.2 RedeĄnição da AD no âmbito do SUS

O aumento da carga de doenças crônico degenerativas e de pessoas com demanda de

cuidados continuados e mais intensivos está diretamente relacionado ao envelhecimento

da população. Esse fator é o principal responsável pelo desenvolvimento de práticas de

cuidado em saúde no domicílio (MENDES, 2001).

As mudanças sociais atreladas à transição epidemiológica e demográĄca apresentam

a necessidade de reformulação do modelo de atenção à saúde. Neste contexto, a AD

apresenta-se como alternativa, pois além de evitar hospitalizações desnecessárias a partir

dos serviços de pronto atendimento, ainda é uma forma de apoio às equipes de aten-

ção básica no cuidado àqueles pacientes que necessitam de atenção à saúde prestada no

domicílio (NOGUEIRA, 2003).

Segundo a Portaria nº 2.527 de outubro de 2011, a AD constitui-se como uma Şmo-

dalidade de atenção à saúde substitutiva ou complementar às já existentes, caracterizada

por um conjunto de ações de promoção à saúde, prevenção e tratamento de doenças e

reabilitação prestadas em domicílio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada

às Redes de Atenção à SaúdeŤ (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011d).

Do conceito acima alguns pontos devem ser destacados (MERHY; FEUERWERKER,

2008):

❏ Modalidade de atenção substitutiva ou complementar Ű a AD poderá substituir o

cuidado prestado, por exemplo, num hospital, como complementar cuidados inicia-

dos numa unidade básica de saúde ou mesmo num hospital.
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❏ Ações de promoção, prevenção, tratamento e reabilitação em saúde Ű o foco do aten-

dimento não é somente assistência, mas também outros aspectos para a educação

em saúde, buscando com isso a maior autonomia do paciente, de seu cuidador e

familiares.

❏ Continuidade do cuidado Ű a AD possibilita o não rompimento do cuidado ao pa-

ciente, pois potencializa a construção de ŞpontesŤ entre os pontos de atenção e a

pessoa, em seu domicílio.

❏ Integrada às redes de atenção à saúde Ű o usuário do serviço e suas necessidades são

colocados no centro, o Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) deve estar integrado à

rede de atenção à saúde.

As equipes de AD têm um diferencial em relação às demais equipes de saúde, elas

constroem uma relação mais próxima com o paciente que necessita de cuidados, no domi-

cílio e não em um estabelecimento de saúde. Além disso, as equipes Ącam mais expostas

à realidade social na qual está inserida a família do paciente.

A criação do Programa Melhor em Casa (Atenção Domiciliar) ocorreu em 2011, esse

programa é um dos componentes das Redes de Atenção às Urgências e Emergências

(RUE), conforme proposto na Portaria nº 1.600, de julho de 2011 (MINISTÉRIO DA

SAÚDE, 2011b).

3.4.3 Diretrizes da AD e equipes habilitadas

No artigo 2º da Portaria nº 825/2016, do Ministério da Saúde, a AD é deĄnida como:

Şmodalidade de atenção à saúde integrada às Rede de Atenção à Saúde (RAS), carac-

terizada por um conjunto de ações de prevenção e tratamento de doenças, reabilitação,

paliação e promoção à saúde, prestadas em domicílio, garantindo continuidade de cuidados

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016b).

Sobre o Serviço de Atenção Domiciliar (SAD), a referida portaria o dispõe como: ser-

viço complementar aos cuidados realizados na atenção básica e em serviços de urgência,

substitutivo ou complementar à internação hospitalar, responsável pelo gerenciamento e

operacionalização das Equipes MultiproĄssionais de Atenção Domiciliar (EMAD) e Equi-

pes MultiproĄssionais de Apoio (EMAP) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016b).

No item III, do artigo 2º, encontra-se a deĄnição de cuidador: Şpessoa(s), com ou sem

vínculo familiar com o usuário, apta(s) para auxiliá-lo em suas necessidades e atividades

da vida cotidiana e que, dependendo da condição funcional e clínica do usuário, deverá(ão)

estar presente(s) no atendimento domiciliarŤ (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016b).

A Portaria nº 825/2016 deĄniu também os objetivos do SAD e as diretrizes da AD

apresentados na Tabela 2.
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Tabela 2 Ű Objetivos do SAD e diretrizes da AD

SAD - Objetivos AD - Diretrizes

I - redução da demanda por atendimento hos-
pitalar;

I - ser estruturada de acordo com os princí-
pios de ampliação e equidade do acesso, aco-
lhimento, humanização e integralidade da as-
sistência, na perspectiva da RAS;

II - redução do período de permanência de
usuários internados;

II - estar incorporada ao sistema de regulação,
articulando-se com os outros pontos de aten-
ção à saúde;

III - humanização da atenção à saúde, com a
ampliação da autonomia dos usuários;

III - adotar linhas de cuidado por meio de
práticas clínicas cuidadoras baseadas nas ne-
cessidades do usuário, reduzindo a fragmenta-
ção da assistência e valorizando o trabalho em
equipes multiproĄssionais e interdisciplinares;

IV - a desinstitucionalização e a otimização
dos recursos Ąnanceiros e estruturais da Rede
de Atenção à Saúde (RAS).

IV - estimular a participação ativa dos pro-
Ąssionais de saúde envolvidos, do usuário, da
família e do(s) cuidador(es).

Fonte: (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016b)

No artigo 5º da Portaria nº 825/2016, Ącou estabelecido também que a AD é indicada

para pacientes que, estando em estabilidade clínica, necessitam de atenção à saúde em

situação de restrição ao leito ou ao lar de maneira temporária ou deĄnitiva ou em grau

de vulnerabilidade, na qual a AD é considerada a oferta mais oportuna para tratamento,

paliação, reabilitação e prevenção de agravos, tendo em vista ampliação de autonomia do

usuário, família e cuidador (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016b).

Além de deĄnir a indicação dos pacientes para AD, observa-se que a AD é organizada

em três modalidades:

I - Atenção Domiciliar 1 (AD 1) Ű Nesta modalidade encontra-se elegível o usuário com

indicação da AD que requeira cuidados com menor frequência e com menor necessidade de

intervenções multiproĄssionais, ou seja, pressupõe-se estabilidade e cuidados satisfatórios

pelos cuidadores.

II - Atenção Domiciliar 2 (AD 2) Ű Considera-se elegível nesta modalidade o usuário

que, tendo indicação de AD, e com o Ąm de abreviar ou evitar hospitalização, apresente:

❏ afecções agudas ou crônicas agudizadas, com necessidade de cuidados intensiĄcados

e sequenciais, como tratamentos parenterais ou reabilitação;

❏ afecções crônico-degenerativas, considerando o grau de comprometimento causado

pela doença, que demande atendimento no mínimo semanal;

❏ a necessidade de cuidados paliativos com acompanhamento clínico no mínimo se-

manal, com o Ąm de controlar a dor e o sofrimento do usuário;

❏ e no caso de prematuridade e baixo peso em bebês com necessidade de ganho pon-

deral.
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III - Atenção Domiciliar 3 (AD 3) Ű Nesta modalidade são considerados elegíveis

usuários que tenham quaisquer das situações listadas na modalidade AD 2 e passam a ne-

cessitar de cuidado multiproĄssional mais frequente, uso de equipamento(s) ou agregação

de procedimento(s) de maior complexidade (por exemplo, ventilação mecânica, paracen-

tese de repetição, nutrição parenteral e transfusão sanguínea), usualmente demandando

períodos maiores de acompanhamento domiciliar.

Os usuários que apresentarem alguma das situações seguintes são inelegíveis para a

AD: necessidade de monitorização contínua; necessidade de assistência contínua de enfer-

magem; necessidade de propedêutica complementar, com demanda potencial para reali-

zação de vários procedimentos diagnósticos, em sequência, com urgência; necessidade de

tratamento cirúrgico em caráter de urgência ou necessidade de uso de ventilação mecânica

invasiva, nos casos em que a equipe não estiver apta a realizar tal procedimento.

A portaria nº 825/2016 trata também da composição das equipes do SAD; dos aspectos

relativos ao funcionamento do serviço, tais como: número de atendimentos, infraestru-

tura necessária, requisitos e Ćuxos para habilitação dos municípios no SAD e a forma de

Ąnanciamento do serviço (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016b).

3.5 Aferição dos sinais vitais (SSVV)

Os sinais vitais (SSVV) são indicadores do estado de saúde e da garantia das principais

funções do organismo e, por isso, podem ser utilizados como mecanismos de comunicação

universal sobre o estado do paciente e da gravidade da doença. Medidos de forma seriada,

esses parâmetros contribuem para a identiĄcação de enfermidades, avaliam as intervenções

implementadas e auxiliam na tomada de decisões sobre a resposta do paciente para a

terapêutica necessária (TEIXEIRA, 2015).

A avaliação seriada dos SSVV é importante, porque contribui na prevenção de danos e

na identiĄcação precoce à ocorrência de eventos que possam afetar a qualidade das ações

cuidativas, como também reduz os riscos ao mínimo aceitável, os danos desnecessários

associados à assistência à saúde, com o objetivo de alcançar a qualidade e a segurança

do paciente, esses prioritários a todos os proĄssionais envolvidos no processo de cuidar

(TEIXEIRA, 2015).

No entanto, a aferição e registro completos dos SSVV ainda são um grande desaĄo aos

serviços de saúde, pois falhas nas anotações em prontuários prejudicam a veiculação das

informações, comprometem a avaliação dos resultados das intervenções e a perspectiva do

cuidado do paciente (TEIXEIRA, 2015).

A quantiĄcação das funções vitais são realizadas e comparadas a parâmetros tidos

como normais, podendo haver variação nesses padrões conforme condições de cada paci-

ente.

Nesta pesquisa, foram utilizados na coleta pelo dispositivo desenvolvido: a frequência
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cardíaca, a temperatura corporal e a oxigenação sanguínea, que são descritos nas próximas

seções.

3.5.1 Frequência cardíaca

O ciclo cardíaco é dividido em duas fases, uma de relaxamento, também chamada

diástole, nesta fase o coração distende para o recebimento do sangue; a outra fase é a de

contração, que é chamada de sístole, onde o coração ejeta o sangue para circulação. Esse

ciclo é desencadeado por um impulso elétrico, gerado pelas células cardíacas e percorrem

três vias condutoras, unindo-se ao nódulo auriculoventricular, que é responsável pela

condução do impulso elétrico no sistema cardíaco (SILVERTHORN, 2017).

A pulsação é uma medida da frequência cardíaca, ou seja, o número de vezes que o

coração bate por minuto. Ela indica também o ritmo do coração e a força do pulso, que

corresponde à força de ejeção de sangue pelo coração. Uma pulsação considerada normal

para adultos saudáveis varia de 60 a 100 batimentos por minuto. Em crianças até 1 ano

de idade a frequência cardíaca varia entre 100 e 160 batimentos por minuto (bpm); até

os 11 anos, varia de 70 a 120 bpm (ABCMED, 2019).

A taxa de pulsação aumenta Ąsiologicamente com exercícios e com emoções ou, pa-

tologicamente, devido a lesões ou doenças. Geralmente adolescentes acima dos 12 anos

e mulheres adultas tendem a ter batimentos cardíacos mais rápidos que os adolescentes

meninos e homens adultos. Os atletas e corredores, que são considerados pessoas com alto

condicionamento cardiovascular, podem apresentar frequência cardíaca próxima a 40 ba-

timentos por minuto, entretanto, nesse caso não signiĄca problema de saúde (ABCMED,

2019).

A pulsação pode ser tomada mais facilmente na lateral do pescoço ou no pulso, isso

é explicado pois o coração força o sangue através das artérias e, então, os locais em que

essas artérias estão localizadas perto da superfície da pele são mais sensíveis, por isso,

basta pressionar Ąrmemente que os batimentos são sentidos. Sendo assim, uma forma

mais fácil tomar a pulsação de qualquer pessoa é pressionando o pulso (ABCMED, 2019).

3.5.2 Temperatura corporal

A temperatura corporal diz respeito à produção de calor e os mecanismos de regulação

e manutenção da temperatura interna do organismo. Esse processo pode ser denominado

também de termorregulação, que é essencial para a manutenção da estabilidade Ąsiológica

sistêmica do indivíduo.

A temperatura corporal normal de uma pessoa sofre variações em virtude do sexo;

das atividades realizadas recente; do consumo de alimentos e líquidos; do horário em

que se realiza a aferição; e, nas mulheres, de acordo com estágio do ciclo menstrual. A

temperatura corporal considerada normal, em todas as idades, pode variar de 36,1 a 37,2
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graus Celsius, com média de 36,5 graus. A temperatura corporal de uma pessoa pode

ser tomada por várias vias: oralmente, medida na boca; por via retal, tomada no ânus;

axilar, tomada sob o braço; no ouvido, obtida no tímpano e na pele, tomada na testa

(ABCMED, 2019).

A temperatura corporal pode ser considerada anormal devido à febre, nesse caso a

temperatura do corpo Ąca alta, acima de 37,8 graus centígrados. Quando ocorre o inverso,

queda da temperatura corporal abaixo de 35,1 graus centígrados, denomina-se hipotermia

(ABCMED, 2019).

A presença de processos infecciosos é a causa mais comum de elevação sustentada

da temperatura corporal, chamada hipertermia. Outros fatores como exercícios físicos

intensos; absorção de líquidos orgânicos; exposição a temperaturas ambientais extrema-

mente altas também podem ocasionar elevação da temperatura corporal. O aumento é

considerado severo quando ultrapassa 40 graus, nesse caso ocorre a desregulação de todo

o organismo, afetando todo o organismo e pode trazer consequências graves.

A hipotermia é a situação contrária, quando a temperatura corporal está menor que

35 graus, ocorre quando o corpo perde mais calor do que pode gerar. A causa principal é

a exposição ao frio extremo ou qualquer outra condição que diminua a produção de calor

ou aumente a perda de calor corporal.

3.5.3 Oximetria

Oximetria é a medição ótica da saturação da oxiemoglobina no sangue, sendo a oxi-

metria de pulso uma das diversas técnicas usadas na realização desse tipo de medição. É

considerada uma técnica não invasiva, baseada em princípios físicos do comportamento

da luz (WEBSTER, 1997).

O funcionamento de todas as células do corpo humano, bem como dos tecidos e ór-

gãos, depende diretamente do oxigênio. A ausência ou a queda de oxigênio nos níveis

Ąsiológicos considerados muito baixos pode comprometer o funcionamento das células e

tecidos humanos e até mesmo ocasionar a morte dessas células e tecidos (WEBSTER,

1997).

A saturação do oxigênio é um parâmetro vital para deĄnir o índice de oxigênio do

sangue e a entrega do oxigênio. Para adultos, a escala normal do SpO2 é 95 Ű 100%.

Um valor mais baixo de 90% é considerado a baixa saturação do oxigênio, que exige o

suplemento externo do oxigênio (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020).

As principais aplicações da oximetria de pulso são: durante a anestesia e período pós

anestesia; nas unidades de cuidados intensivos; unidades de terapia neonatal; unidades

médico hospitalares; ambulâncias e transportes aéreos; testes de diagnóstico; nos centros

de reabilitação e nos serviços domiciliares (DEMEULENAERE, 2007).

Para evitar danos irreversíveis nas células e tecidos, recomenda-se uma monitorização

exata da quantidade de oxigênio existente no sangue. Somente assim é possível avaliar a
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eĄciência dos sistemas respiratório e circulatório.
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Capítulo 4

Sistema proposto

Conforme descrito anteriormente, o objetivo principal deste trabalho é desenvolver um

sistema integrado de hardware e software baseado em dispositivos de IoT e que possibilite

o monitoramento remoto de pacientes em AD.

Neste capítulo, apresenta-se a estrutura e os respectivos detalhes do funcionamento

do sistema proposto. Serão descritos, de forma minuciosa, os procedimentos realizados

no projeto e concepção do equipamento; o ambiente de desenvolvimento utilizado, bem

como as ferramentas de desenvolvimento de hardware e software.

4.1 Arquitetura do sistema desenvolvido

A Figura 1 mostra o funcionamento geral do sistema desenvolvido, iniciando com a

coleta dos dados vitais (frequência cardíaca, oxigenação sanguínea e temperatura corporal)

do paciente, por meio do dispositivo hardware que foi criado. Os dados coletados são

enviados via WiFi, armazenados em um servidor web. Desse modo a equipe proĄssional

da área da saúde, com acesso permitido e de qualquer local ou equipamento que acesse à

Internet, conseguirá visualizar ou monitorar os dados dos pacientes.

Figura 1 Ű Funcionamento geral do sistema desenvolvido

Fonte: os autores
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Tabela 4 Ű Descrição pinos módulo ESP8266 NodeMCU.

Pino Descrição Pino Descrição
A0 Entrada analógica de 10 bits (0

a 1.023).
D0 Entrada ou saída digital (0V ou

3,3V) -GPIO-16
RSV Reservado internamente, não

use.
D1 Entrada ou saída digital (0V

ou 3,3V) -GPIO-5 Comunicação
I2C, sinal SCL (Serial Clock)

SD3 Comunicação com SD Card
(SDD3) Ű GPIO-10

D2 Entrada digital (0V ou 3,3V),
saída digital (0V ou 3,3V) ou
saída PWM-GPIO-4 Comunica-
ção I2C, sinal SDA (Serial Data)

SD2 Comunicação com SD Card
(SDD2) Ű GPIO-9

D3 Saída digital (0V ou 3,3V) -
GPIO-0

SD1 Interface SPI (MOSI) Ű GPIO-8 D4 Saída digital (0V ou 3,3V), li-
gado ao LED Builtin montado no
módulo, com lógica invertida Ű
GPIO-2

CMD Interface SPI (CS) Ű GPIO-11 D5 Entrada digital, saída digital ou
saída PWM-GPIO-14

SD0 Interface SPI (MISO) Ű GPIO-7 D6 Entrada digital, saída digital ou
saída PWM-GPIO-12

CLK Interface SPI (SCLK) Ű GPIO-6 D7 Entrada ou saída digital (0V ou
3,3V) -GPIO-13

GND Tensão de referência de 0V, para
uso em periférico

D8 Saída digital ou saída PWM-
GPIO-15

3V3 Tensão de 3,3V, para uso em pe-
riférico

RX Interface Serial RxD, usada para
carga do programa e disponível
para uso no programa-GPIO-3

EN Habilita o módulo a operar TX Interface Serial TxD, usada para
carga do programa e disponível
para uso no programa-GPIO-1

RST Reset no módulo faz placa reini-
cializar (boot)

Vin Tensão de entrada no módulo,
5V a 9V

Fonte: (PEIXOTO, 2021)

Os protocolos de comunicação permitem a troca de sinais entre o módulo e outros

dispositivos, como microcontroladores ou periféricos. No módulo ESP8266 NodeMCU, há

três protocolos de comunicação que podem ser utilizados: UART, I2C e SPI (PEIXOTO,

2021).

Nesta pesquisa, o protocolo utilizado no dispositivo desenvolvido foi o protocolo de

comunicação serial I2C. Ele permite que um dispositivo mestre, através de dois sinais,

se comunique com até 127 dispositivos escravos. O mestre tem como função realizar a

coordenação de toda a comunicação, requisitando informações aos escravos existentes, os

quais devem responder às requisições (PEIXOTO, 2021).

Um dos sinais utilizados é o pino Serial Clock (SCL), que emite um sinal de sincronismo

para os dados seriais se propagarem na ordem e no tempo correto. O outro sinal é Serial

Data (SDA), onde os dados são transmitidos do mestre para o escravo e do escravo para o

mestre através de uma sequência de dados seriais que começa com uma condição de início

(SCL em alto e SDA indo de alto para baixo), uma palavra digital que identiĄca o endereço
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Figura 7 Ű Campo de visão MLX90614

Fonte: (Melexis, 2019)

4.1.1.3 Sensor de frequência cardíaca e oxigenação sanguínea MAX30100

O sensor MAX30100, da empresa Maxim Integrated, é uma solução integrada com

capacidade de detectar a frequência cardíaca e a oxigenação sanguínea. Ele conta com

dois LEDs, um com comprimento de onda de 660 nm (espectro vermelho) e outro com

880 nm (infravermelho). Além deles, há também um fotodetector, um otimizador ótico

e um circuito analógico de baixo ruído para a realização do processamento de sinais de

fotopletismograĄa, com o propósito de realizar a coleta dos dados (Maxim Integrated,

2014).

Essa capacidade de executar as medições citadas está relacionada a alguns conceitos

referentes ao corpo humano. Ou seja, a hemoglobina, proteína encontrada no interior dos

eritrócitos, que são uma das células contidas no sangue e tem como uma de suas funções

transportar oxigênio dos pulmões para os tecidos e dióxido de carbono dos tecidos para os

pulmões. Portanto, para ser possível o sensor detectar a frequência cardíaca e a oxigenação

sanguínea, são emitidos dos LEDs feixes de luz que atravessam a parte do corpo humano

alvo da medição, normalmente um dedo da mão (SIQUEIRA, 2022).

Para obtenção da oxigenação sanguínea, o sensor utiliza ambos os LEDs, as luzes

emitidas por eles são absorvidas quando direcionadas para um dedo da mão, por exemplo,

de acordo com a quantidade de oxihemoglobina (HbO2), que é quando uma molécula de

hemoglobina está oxigenada. Logo, a taxa entre a absorção de luz infravermelha e de luz

vermelha varia, dependendo da quantidade de oxihemoglobina presente no sangue, sendo

possível, a partir dessa variação, realizar o cálculo (SIQUEIRA, 2022).

No caso da frequência cardíaca, o sensor utiliza somente um dos LEDs, o da luz

infravermelha. As moléculas de oxihemoglobina absorvem a luz infravermelha emitida

pelo LED, assim, o fotodetector gera uma forma de onda com base na quantidade de luz

incidente subtraída da luz reĆetida, que é a quantidade de luz transmitida através do

dedo, sendo possível o cálculo da frequência cardíaca (SIQUEIRA, 2022).
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4.1.1.4 Display OLED

O display OLED de 0.96 polegadas de tamanho (diagonal) e com uma resolução de

128x64 pixels foi inserido no dispositivo desenvolvido com a Ąnalidade de mostrar os

valores de oxigenação sanguínea, frequência cardíaca e temperatura corporal obtidos pelos

sensores. Além disso, tem a função de orientar os usuários do dispositivo quanto ao seu

uso, indicando as etapas do processo de seu funcionamento, apresentando, por exemplo,

as indicações de: conectado à Internet, coletando os dados e Ąnalizado o processo de

coleta.

A Figura 10 apresenta o display OLED utilizado. Seguindo o padrão dos demais

componentes, os pinos utilizados do display foram o pino de alimentação (VCC), o de

aterramento (GND) e os pinos do protocolo de comunicação I2C (SCL e SDA).

Figura 10 Ű Display OLED

Fonte: os autores

4.1.2 SOFTWARE

O dispositivo hardware interage com alguns elementos de software desenvolvidos ou

conĄgurados formando todo sistema proposto desta pesquisa. Inicialmente, utilizando o

ambiente de desenvolvimento Arduino IDE, foi realizada a leitura dos dados coletados

pelos sensores.

Para a comunicação entre os componentes via protocolo I2C, foi utilizada a biblioteca

Wire.h, que é responsável por conter as funções necessárias para gerenciar a comunicação

através desse protocolo.

Com relação ao acesso à internet pelo módulo ESP8266 NodeMCU, foram utilizadas a

biblioteca WiFiManager.h, que é derivada da biblioteca WiFi.h e tem por objetivo facilitar

o gerenciamento das conexões wireless e a biblioteca ESP8266WiFi.h.

O módulo ESP8266 NodeMCU opera em dois módulos diferentes: modo de ponto

de acesso (AP) e modo de estação (STA). Ou seja, ao primeiro uso do dispositivo em
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um local, o módulo opera no modo AP, funcionando como um roteador WiFi, emitindo

seu próprio sinal. Utilizando qualquer equipamento com capacidade de conexão em redes

wireless, o usuário do dispositivo deve se conectar à rede gerada pelo módulo. Conectado a

essa rede, o usuário acessará a url (192.168.4.1) para conĄgurar as credenciais do WiFi do

local, possibilitando o dispositivo acessar à internet. Após esse processo, o módulo entrará

automaticamente no modo de estação, enquanto o dispositivo permanecer no mesmo local

e as credenciais do WiFi conĄgurado nele não forem modiĄcadas, o dispositivo conectará

automaticamente a esta rede sempre que for ligado novamente, pois as credenciais Ącam

armazenadas. A Figura 11 apresenta o esquema descrito.

Figura 11 Ű Esquema ESP8266 modo AP e STA

Fonte: os autores

Quanto à programação do sensor de temperatura MLX90614, foi utilizado a biblioteca

Adafruit_MLX90614.h e a função readObjectTempC () possibilitando a leitura da parte do

corpo humano alvo da medicão que, no caso desta pesquisa, foi um dedo da mão. Para que

fosse possível a detecção da frequência cardíaca e da oxigenação sanguínea, foram utiliza-

das a biblioteca MAX30100_PulseOximeter.h e as funções getHeartRate() e getSpO2().

Por Ąm, a biblioteca utilizada que possibilitou a apresentação dos dados coletados, bem

como das mensagens do dispositivo no display OLED, foi a SSD1306Wire.h.

A biblioteca ESP8266HTTPClient.h auxiliou na comunicação http com o servidor web.

Após a interpretação dos dados coletados pelos sensores, eles são enviados para um script

PHP no servidor web através de uma requisição do tipo POST. Esse script realizará a

conexão com o banco de dados e fará a gravação dos dados recebidos.
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Após a realização do login no sistema, o proĄssional da área da saúde acessará à página

inicial com uma mensagem sobre esta pesquisa (Figura 14).

Figura 14 Ű Página inicial sistema web

Fonte: os autores

No menu suspenso "Monitoramento"na página inicial, o proĄssional da área da saúde

pode acessar à opção "Selecionar paciente", que é a página que apresentará os pacientes

em monitoramento remoto, os quais possuem os dados de frequência cardíaca, oxigenação

sanguínea e temperatura corporal colhidos e armazenados, conforme demonstra a Figura

15.

Além da identiĄcação dos pacientes, a página apresentará a equipe de saúde, uma

breve descrição do perĄl do paciente, com informações do tipo: faixa etária, sexo, CID(s),

grau de dependência, além disso, a informação do cuidador ou responsável.

Figura 15 Ű Página selecionar paciente sistema web

Fonte: os autores
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Após selecionar um dos pacientes, a Figura 16 mostra as informações apresentadas ao

proĄssional, como o último valor coletado pelos sensores de frequência cardíaca, saturação

de oxigênio e temperatural corporal, e também um histórico das coletas anteriores em

formato de gráĄco de linha. Além disso, na parte superior são apresentadas algumas

características importantes sobre o paciente, de forma a auxiliar o proĄssional de saúde

na avaliação ou identiĄcação do paciente.

Figura 16 Ű Página monitoramento paciente sistema web

Fonte: os autores
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Capítulo 5

Resultados experimentais

Neste capítulo são apresentados e discutidos os resultados experimentais obtidos atra-

vés da utilização do dispositivo desenvolvido para pacientes em AD. Os métodos utilizados

para avaliação e os resultados obtidos com os experimentos são apresentados. Por Ąm,

esses resultados são analisados.

5.1 Métodos e experimentos

Este estudo compreende o desenvolvimento de um sistema integrado de hardware e

software que possibilita o monitoramento remoto de pacientes em AD.

Um primeiro protótipo do sistema foi desenvolvido e o software foi registrado pelo Ins-

tituto Nacional de Propriedade Intelectual (INPI) através do número BR5120190027930.

Nesta primeira versão, a parte de hardware, era constituído do módulo ESP8266 No-

deMCU, do sensor de frequência cardíaca da World Famous Electronics llc. e do sensor

de temperatura DS18B20. Em termos de software, a comunicação entre o hardware e o

aplicativo do usuário era realizada através do Blynk App de versão gratuita.

A Ąm de aprimorar o sistema desenvolvido mediante realização dos experimentos, fo-

ram realizadas modiĄcações e atualizações nesta primeira versão para atingir os objetivos

da pesquisa. Os sensores foram modiĄcados e foi desenvolvido um módulo web permi-

tindo o monitoramento remoto dos pacientes através da comunicação entre o hardware e

o software. Este trabalho encontra-se aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)

da Universidade Federal de Uberlândia, com o parecer de número 5.101.436.

5.1.1 Questionário

Ao considerar o contexto pós-pandemia de COVID-19, em que a utilização de tecno-

logias em saúde foi amplamente utilizada, julgou-se importante elaborar um questionário

com o intuito de conhecer a opinião dos diversos proĄssionais de saúde no contexto de AD

que corresponde à temática da pesquisa. Esse questionário foi difundido para os proĄssi-
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5.1.2 Aplicação do dispositivo na prática

5.1.2.1 Aplicação na AD

Para realização dos experimentos do dispositivo na prática, foi realizado contato com

várias instituições Home Care, ou seja, que oferecem serviços na modalidade atenção

domiciliar, do município de Uberlândia/MG.

Em um desses contatos realizados, houve resposta aĄrmativa de somente uma das

instituições quanto ao interesse em participar ou cooperar com a pesquisa em questão.

Então, foram realizadas reuniões com apresentação dos detalhes da pesquisa, das etapas

e dos procedimentos. E, também, para deĄnição do protocolo de realização dos experi-

mentos com os pacientes voluntários, estudo e preenchimento dos requisitos para obter

aprovação como instituição coparticipante tanto pelo Instituto de Pesquisa do home care

quanto pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia.

Para este estudo, foram convidados vários participantes, sendo eles os pacientes aten-

didos pela instituição coparticipante. Foi realizado contato telefônico com cada um dos

responsáveis pelos pacientes e convite para participação na pesquisa. Contudo, apenas

três (03) deles aceitaram participar ou cooperar com a pesquisa. Tanto os responsáveis

da instituição quanto os responsáveis pelos pacientes, devido à dependência total, foram

informados a respeito dos procedimentos realizados e assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido.

Com os pacientes que aceitaram o convite para participar da pesquisa, foi realizado

agendamento prévio de visita às suas residências para início do experimento. Inicialmente,

os responsáveis responderam uma Ącha com questões sobre os dados gerais deles, como

sexo, idade, grau de dependência, diagnóstico(s). Além disso, uma questão técnica foi

referente à residência possuir WiFi, pois é um pré-requisito para a conexão do dispositivo

a Internet e envio dos dados coletados para o servidor web.

O protocolo de realização dos experimentos com os pacientes voluntários foi realizado

de acordo com os seguintes passos:

❏ Preparação do dispositivo e o software para a coleta;

❏ Cadastro do paciente no software, inserindo os dados que foram informados durante

a primeira visita realizada à residência do paciente;

❏ Instrução ao(s) responsável(is) da instituição e do paciente sobre todo o procedi-

mento de coleta dos dados;

❏ Realização da primeira coleta dos dados, bem como a conĄguração do acesso à rede

WiFi da residência;

❏ Orientação sobre anotações importantes, caso acharem necessário no formulário pró-

prio disponibilizado;
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No caso do Paciente A, há cinco (05) dias anteriores à data do experimento, ele

foi diagnosticado com COVID-19, portanto, nos dias que utilizou o dispositivo estava

apresentando tosse produtiva, às vezes, no exato momento da coleta, o que interferiu na

aferição correta dos dados.

Com relação ao Paciente C, ele eventualmente apresenta comportamento agitado ou

agressivo, com movimentos súbitos, diĄcultando a coleta correta dos dados. Porém, o

participante ressaltou que essa é a mesma diĄculdade encontrada atualmente, com o uso

dos dispositivos de aferição padrões disponíveis no mercado.

No que diz respeito ao Paciente B, os envolvidos pontuaram apenas a rapidez com

que os dados colhidos são apresentados no display ou tela do dispositivo, informaram que

normalmente realizam anotações manuais desses dados e, em alguns momentos, com o

uso do dispositivo, não conseguiram anotar manualmente os dados coletados.

Os envolvidos também foram questionados a respeito da coleta dos dados interferirem

na rotina do paciente e todos aĄrmaram que não houve interferência na rotina, visto

que os dados vitais dos pacientes já são coletados periodicamente através dos dispositivos

padrões do mercado como forma de monitoramento do estado de saúde.

Ao Ąnal do formulário, os participantes foram questionados se a coleta dos dados

auxiliou ou contribuiu nas demandas com os pacientes e foram convidados a justiĄcarem

suas respostas, como forma extra de avaliar o dispositivo desenvolvido.

Sobre o Paciente A, os participantes responderam que as coletas dos dados vitais

contribuem signiĄcativamente no acompanhamento do quadro de saúde do paciente. Eles

relataram que, em experiência recente, a realização da coleta da oxigenação sanguínea

periódica do paciente sinalizou alterações no seu quadro de saúde, o que o levou ao

diagnóstico da COVID-19.

Em relação ao Paciente B, os envolvidos também responderam que a coleta dos dados

auxilia nas demandas com o paciente e apontaram, como qualidade do dispositivo de-

senvolvido, o envio em tempo real para um servidor web que armazena tais informações.

Em razão de, eventualmente, o paciente ser acompanhado por proĄssional contratado e

suscetível à falha humana nas anotações dos dados vitais, o armazenamento em tempo

real se apresenta como uma solução Ądedigna para a coleta realizada.

Quanto ao Paciente C, apesar dos desaĄos enfrentados com relação às coletas dos

dados, os participantes ainda consideraram a coleta como essencial, visto que os dados

coletados auxiliam ou norteiam a necessidade de alguma medicação ou procedimentos

complementares.

Nesse contexto, apresenta-se a seguir a Tabela 15, com a síntese dos dados coletados

junto à instituição coparticipante referente aos experimentos com os três pacientes em

AD que aceitaram o convite para colaborar com a pesquisa.
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Tabela 15 Ű Dados coletados dos pacientes em AD

Pacientes Paciente A Paciente B Paciente C

Características 94 anos;
Masculino;
Totalmente depen-
dente;
Doença cardiovascular
crônica (implante e en-
xerto de angioplastia
coronária);
Diabetes mellitus não
dependente de insu-
lina.

68 anos;
Masculino;
Totalmente depen-
dente;
Doença pulmonar
obstrutiva crônica
(oxigenoterapia domi-
ciliar).

63 anos;
Masculino;
Totalmente depen-
dente;
Doença neurológica
crônica.

Dados coleta-
dos

Saturação oxigênio;
Frequência cardíaca;
Temperatura corporal.

Saturação oxigênio;
Frequência cardíaca;
Temperatura corporal.

Saturação oxigênio;
Frequência cardíaca;
Temperatura corporal.

Variações ob-
servadas

Alta variação de tem-
peratura corporal;
Uma variação de
frequência cardíaca.

Alta variação de tem-
peratura corporal;
Uma variação de
frequência cardíaca.

Alta variação de tem-
peratura corporal;
Alta variação de
frequência cardíaca.

Pontos de diĄ-
culdades

Tosse produtiva (di-
agnóstico recente de
COVID-19).

Rapidez da apresenta-
ção das informações no
display do dispositivo.

Comportamento agi-
tado ou agressivo, com
movimentos súbitos.

Vantagens
apontadas

Em experiência atual,
com o diagnóstico de
COVID-19, os partici-
pantes relatam a im-
portância do monito-
ramento dos dados vi-
tais.

Veracidade dos dados
coletados e maior segu-
rança do cuidado.

IdentiĄcação de situa-
ções emergenciais.

Fonte: os autores

Durante o período dos experimentos com os três pacientes em AD, a equipe responsável

do home care coparticipante acompanhou em tempo real os dados coletados via sistema

web desenvolvido. Após as coletas dos dados, a instituição coparticipante foi convidada

a responder um formulário com questões relacionadas à aplicabilidade e usabilidade do

sistema.
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Com relação à seleção dos pacientes para os experimentos, na primeira pergunta, a

instituição foi questionada quanto aos critérios utilizados na seleção dos pacientes elegíveis

para a pesquisa, e ela respondeu que "Foram selecionados pacientes de alta complexidade

clínica, que necessitam monitoramento contínuo". Seguindo no formulário, foi questionado

também se haveria alguns pacientes com caraterísticas especiĄcas que ela acreditasse que

se beneĄciaria mais com o dispositivo proposto, e a resposta foi "Pacientes em cuidados

paliativos".

Quanto à utilização do sistema desenvolvido, foi perguntado à instituição se foi pos-

sível a visualização correta dos dados coletados, e a resposta foi "Sim". Além disso, foi

questionado como avalia a utilidade do dispositivo proposto, e a instituição respondeu que

"Muito útil". Solicitado a justiĄcar a resposta anterior, ela esclareceu "Caso seja efetivado

é possível monitorar os dados em tempo real".

Ainda nesse contexto, foi perguntado se classiĄca como útil ou importante o armazena-

mento e apresentação de histórico dos dados coletados e solicitado justiĄcar a resposta. A

instituição respondeu que "Sim"e justiĄcou com "Importante para avaliar o perĄl basal do

paciente e ajustes clínicos se necessário". Outro questionamento realizado foi se os dados

coletados auxiliaram nas decisões relacionadas ao plano de atendimento do paciente. A

instituição respondeu que "Sim". Também foi solicitado justiĄcar, e ela descreveu que há

"Possibilidade de acompanhamento à distância do estado clínico real do paciente".

Por Ąm, foi solicitado para a instituição descrever, na opinião dela, a respeito da

aplicabilidade e usabilidade do sistema desenvolvido, e a resposta foi "Creio que se o

dispositivo for acessível economicamente, pode ser um grande ganho para as famílias e

instituições para monitoramento real dos dados vitais".

Ressalta-se que a aplicação do dispositivo na prática só foi possível ser realizada com

três (03) pacientes em AD, visto que os demais pacientes sugeridos pela instituição co-

participante não concordaram em colaborar com a pesquisa. Por isso, os pesquisadores

decidiram por estender a pesquisa com vinte (20) voluntários da Secretaria Municipal de

Saúde da Prefeitura Municipal de Uberlândia.

5.1.2.2 Aplicação fora da AD

Devida à baixa adesão dos pacientes em AD da instituição coparticipante, foram rea-

lizados alguns experimentos com o dispositivo fora da AD. Considerando que a pesquisa-

dora Fernanda Rodrigues Oliveira é servidora municipal e atua na Secretaria Municipal

de Saúde de Uberlândia, foram realizados experimentos com 20 proĄssionais da área da

saúde.

Todos os participantes que concordaram em colaborar com a pesquisa, foram infor-

mados previamente sobre os procedimentos a serem realizados e assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido.
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Os dados foram coletados nos dias 23 e 24 de Janeiro de 2023 pela pesquisadora

Fernanda. As coletas foram realizadas em dois momentos do dia, sendo no primeiro dia

coletados os dados de dez (10) voluntários e, no dia seguinte, os dados dos outros dez (10)

voluntários.

Na Tabela 16 está apresentado o perĄl dos participantes.

Tabela 16 Ű PerĄl dos participantes

Participantes Sexo Faixa etária Comorbidade(s)

1 Feminino A partir de 51 anos Não possui

2 Masculino De 25 a 35 anos Hipertensão arterial

3 Feminino De 36 a 50 anos Hipertensão arterial

4 Masculino A partir de 51 anos Não possui

5 Feminino De 36 a 50 anos Não possui

6 Feminino De 36 a 50 anos Não possui

7 Masculino A partir de 51 anos Hipertensão arterial

8 Feminino De 36 a 50 anos Hipotireoidismo

9 Feminino A partir de 51 anos Não possui

10 Feminino Até 24 anos Não possui

11 Feminino De 36 a 50 anos Não possui

12 Feminino De 25 a 35 anos Hipertireoidismo

13 Feminino De 36 a 50 anos Não possui

14 Feminino De 36 a 50 anos Não possui

15 Masculino De 36 a 50 anos Não possui

16 Feminino De 36 a 50 anos Diabetes Mellitus

17 Feminino De 36 a 50 anos Não possui

18 Feminino De 36 a 50 anos Não possui

19 Masculino De 36 a 50 anos Hipertensão arterial

20 Feminino De 36 a 50 anos Não possui

Fonte: os autores

Conforme mostrado na Tabela 16, entre os participantes, 75% são do sexo Feminino e

25% do sexo Masculino. Com relação à faixa etária, 65% têm entre 36 a 50 anos; 20% a

partir de 51 anos; 10% têm de 25 a 35 anos e 5% até 24 anos. Sobre possuírem comorbida-

des, 65% não possuem nenhuma comorbidade e 35% possuem alguma comorbidade. En-

tre as comorbidades, 57,13% são Hipertensão arterial, 14,29% possuem Hipotireoidismo,

14,29% Hipertireoidismo e também 14,29% têm Diabetes Mellitus.

A seguir, são apresentados os dados coletados relativos à saturação de oxigênio (SpO2),

frequência cardíaca (Bpm) e temperatura corporal, nas Tabelas 17, 18 e 19, respectiva-

mente
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Tabela 17 Ű Dados coletados Saturação oxigênio

Participantes Saturação
de Oxigênio

Participantes Saturação
de Oxigênio

1
96

11
98

96 98

2
97

12
97

98 98

3
97

13
96

97 97

4
98

14
97

97 98

5
96

15
98

98 96

6
98

16
96

97 98

7
96

17
98

96 97

8
98

18
96

96 97

9
97

19
98

97 98

10
98

20
96

96 98

Fonte: os autores

Tabela 18 Ű Dados coletados Frequência cardíaca

Participantes Frequência
cardíaca

Participantes Frequência
cardíaca

1
91.12

11
74.11

90.88 80.63

2
81.24

12
95.27

91.33 92.14

3
68.17

13
88.01

76.82 89.24

4
85.11

14
76.23

79.51 80.14

5
70.58

15
81.56

84.96 89.44

6
89.21

16
77.31

87.45 85.36

7
95.14

17
68.51

97.03 80.52

8
89.87

18
87.13

81.75 89.17

9
79.19

19
79.26

78.32 73.14

10
68.97

20
68.22

72.09 70.30

Fonte: os autores
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Tabela 19 Ű Dados coletados Temperatura corporal

Participantes Temperatura
corporal

Participantes Temperatura
corporal

1
36.18

11
36.09

36.94 36.15

2
36.16

12
36.81

35.92 36.77

3
36.87

13
36.15

36.96 36.21

4
36.75

14
37.12

36.59 36.87

5
36.95

15
36.52

37.02 36.71

6
36.31

16
36.59

36.90 37.05

7
36.08

17
36.44

36.19 36.52

8
36.97

18
36.73

36.88 36.25

9
37.08

19
36.85

36.50 36.41

10
37.01

20
36.88

36.91 37.09

Fonte: os autores

5.1.2.3 Questionário de usabilidade SUS (System Usability Scale)

O SUS é um dos métodos mais simples e conhecidos para veriĄcação do nível de

usabilidade de um sistema. Criado por John Brooke em 1986, a popularidade do método

se deve, entre outros motivos, pelo fato de não ser longo do ponto de vista do usuário e

do pesquisador. Alguns critérios que o SUS avalia (TEIXEIRA, 2015):

❏ Efetividade: identiĄcar se os usuários conseguem completar seus objetivos;

❏ EĄciência: esforço e recursos necessários para cumprir seus objetivos;

❏ Satisfação: compreender se a experiência com o sistema foi satisfatória.

O questionário SUS é composto por dez (10) questões, que podem ser adaptadas

conforme contexto do produto. Para medir a opinião dos usuários, o método utiliza

a escala de Likert para cada uma das questões, a qual o usuário pode responder em

uma escala de pontos de 1 a 5, onde 1 signiĄca "Discordo Completamente"e 5 signiĄca

"Concordo Completamente"(TEIXEIRA, 2015).

Nesta pesquisa, os pacientes em AD que aceitaram colaborar possuem cuidadores

contratados que revezam periodicamente cobrindo todo o período do dia, ou seja, 24 horas.

E a pesquisa contou com a colaboração de todos para a realização dos experimentos, uma

vez que há a necessidade de realizar coletas dos dados vitais durante todo o período do

dia, além de as coletas terem ocorrido por períodos superiores a um dia.
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Dado isso, todos cuidadores envolvidos foram convidados a responder um questionário

SUS, para obter dados referentes à experiência individual de cada usuário com o sistema

desenvolvido. Com relação ao Paciente A, as respostas obtidas do questionário SUS estão

apresentadas na Tabela 20.

Tabela 20 Ű Questionário SUS Paciente A

Participantes
Questões

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10

C1 5 1 5 1 5 1 5 1 5 1

C2 4 1 5 1 5 3 5 1 4 1

C3 5 1 5 1 5 4 5 1 3 1

Fonte: os autores

Relativo ao Paciente B, as respostas dos envolvidos estão apresentadas na Tabela 21.

Tabela 21 Ű Questionário SUS Paciente B

Participantes
Questões

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10

C1 5 1 5 1 5 2 5 1 4 1

C2 4 1 5 1 5 4 4 1 3 1

C3 5 1 5 1 5 5 5 1 3 1

Fonte: os autores

Por Ąm, os envolvidos com os experimentos do Paciente C em AD têm suas respostas

expressas na Tabela 22.

Tabela 22 Ű Questionário SUS Paciente C

Participantes
Questões

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10

C1 4 1 4 1 4 4 5 4 3 1

C2 4 1 5 1 4 5 4 4 2 1

Fonte: os autores

Além dos pacientes em AD, a instituição home care coparticipante também foi con-

vidada a responder ao questionário SUS, visto sua experiência com o sistema web e o

acompanhamento remoto. A resposta da instituição está representada na Tabela 23.

Tabela 23 Ű Questionário SUS Instituição

Participantes
Questões

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10

C1 4 1 5 1 5 1 5 1 5 1

Fonte: os autores
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Dentre os participantes proĄssionais de saúde, dada a aplicação fora da AD, que

concordaram em colaborar com a pesquisa, cinco deles também concordaram em acessar

e avaliar o sistema web, bem como responder ao questionário SUS. Na Tabela 24 se

encontram os resultados obtidos desses proĄssionais.

Tabela 24 Ű Questionário SUS ProĄssionais de Saúde

Participantes
Questões

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10

C1 5 1 5 1 5 1 5 1 5 1

C2 4 1 5 1 5 1 5 1 4 1

C3 4 1 5 1 5 1 5 1 4 1

C4 3 1 5 1 5 1 5 1 4 1

C5 4 1 5 1 5 1 5 1 4 1

Fonte: os autores

5.2 Trabalhos publicados

OLIVEIRA, F. R.; NOMURA, Shigueo. Dispositivo de monitoramento e acompanha-

mento de frequência cardíaca e temperatura corporal. An. do XIV Workshop de

Teses e Dissertações em Ciência da Computação, 2020.

OLIVEIRA, F. R.; NOMURA, Shigueo. Um acessível sistema baseado em IoT para apoio

de pacientes em atenção domiciliar. Revista Brazilian Journal of Development, v.

7, n. 5, p. 53674-53675, 2021.

OLIVEIRA, F. R.; NOMURA, Shigueo. VitalSystem. INPI - Instituto Nacional de

Propriedade Intelectual, BR5120190027930.
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Capítulo 6

Discussão dos Resultados

6.1 Questionário com os proĄssionais de saúde

O questionário desenvolvido neste estudo teve como objetivo conhecer a opinião dos

diversos proĄssionais de saúde com relação ao uso de recursos tecnológicos na atuação

proĄssional, mais especiĄcamente sobre telemedicina, monitoramento remoto e AD. Entre

os respondentes do questionário, foi possível observar, quanto ao perĄl, que a maioria

é do sexo Feminino (72%) e os demais (28%) do sexo Masculino; quanto à formação

proĄssional, a maioria dos respondentes são enfermeiros (72%), enquanto que (22%) são

médicos; quanto à faixa etária, veriĄcou-se que a faixa dominante é de 36 a 50 anos (47%)

e a faixa etária de 25 a 35 corresponde a (25%) (Tabela 25).

Tabela 25 Ű Resumo perĄl respondentes questionário proĄssionais de saúde

Características Porcentagens

Sexo
Feminino Masculino

72% 28%

Formação
Enfermeiro Médico

72% 22%

Faixa etária
36 a 50 anos 25 a 35 anos

47% 25%

Fonte: os autores

Quanto à aplicabilidade dos recursos tecnológicos na área da saúde, a maioria (94%)

dos respondentes os consideram muito útil para as suas atuações. Com relação à facilidade

e conhecimento dessas tecnologias, os proĄssionais entrevistados destacaram ter conheci-

mento razoável (69%), fator esse que pode estar relacionado à grande disseminação dessas

tecnologias a partir do contexto da pandemia de COVID-19, ou seja, houve uma ampla

disseminação dessas tecnologias, porém não houve capacitação desses proĄssionais para o

uso delas. 56% dos entrevistados ressaltaram que um dos grandes desaĄos no uso dessas
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tecnologias na saúde é o risco dos proĄssionais serem acometidos por distrações do recurso

tecnológico em detrimento do paciente (Tabela 26).

Tabela 26 Ű Resumo uso da tecnologia na saúde questionário proĄssionais de saúde

Questões Respostas

Aplicabilidade dos recursos tec-
nológicos na área da saúde

94% consideram muito útil

Facilidade e conhecimento dessas
tecnologias pelos proĄssionais

69% consideram conhecimento
razoável

Recursos tecnológicos ocasionam
distrações

56% concordam com a aĄrmação

Fonte: os autores

Com relação à temática AD, 66% aĄrmaram ter conhecimento sobre AD. 94% res-

saltaram a importância do monitoramento remoto no tratamento a distância. E 91%

concordaram que a disponibilização dos dados vitais de forma remota auxilia em uma res-

posta rápida a anormalidades. Diante desses resultados, Ącou evidenciado a importância

do monitoramento remoto dos dados vitais, bem como a importância de tais informações

Ącarem disponíveis aos proĄssionais de forma remota, permitindo ações ou intervenções

rápidas e seguras nos casos em quem o paciente necessitar (Tabela 27).

Tabela 27 Ű Resumo AD questionário proĄssionais de saúde

Questões Respostas

Conhecimento sobre AD 66% aĄrmaram ter conhecimento

Importância do monitoramento
remoto no tratamento à distân-
cia

94% ressaltaram essa importân-
cia

Disponibilização dos dados vitais
de forma remota auxilia em uma
resposta rápida a anormalidades

91% concordam com a aĄrmação

Fonte: os autores

No que diz respeito às experiências com o atendimento remoto, 100% dos entrevistados

concordaram que os atendimentos de saúde a distância aumentaram com o contexto da

pandemia do COVID-19. 69% dos entrevistados aĄrmaram ter realizado contato com ser-

viço de saúde à distância. 53% avaliaram o serviço de bom a excelente, 16% consideraram

a experiência regular. Um fator importante observado é que a maioria dos entrevistados

já vivenciaram alguma experiência com serviço de saúde de forma remota, evidenciando o

impulsionamento desses serviços durante a pandemia e mesmo após a pandemia (Tabela

28).
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Tabela 28 Ű Resumo atendimento remoto pós pandemia questionário proĄssionais de
saúde

Questões Respostas

Atendimentos de saúde à distân-
cia aumentaram com o contexto
da pandemia COVID-19

100% concordam com a aĄrma-
ção

Teve contato com serviço de
saúde à distância

69% aĄrmaram ter realizado con-
tato

Avaliação sobre o serviço pres-
tado/oferecido

53% avaliaram como bom; 16%
uma experiência regular

Fonte: os autores

6.2 Aplicação do dispositivo na prática

6.2.1 Pacientes em AD

A experiência prática realizada com os três pacientes da instituição coparticipante

foi de extrema importância na avaliação do dispositivo, pois permitiu aos pesquisadores

conhecer as fragilidades do dispositivo desenvolvido. Com relação à coleta dos dados de

frequência cardíaca e saturação de oxigênio, os resultados demonstraram conĄabilidade,

visto que os responsáveis pelos pacientes participantes da pesquisa compararam os dados

coletados com o dispositivo e aqueles coletados rotineiramente por dispositivos tradicionais

do mercado.

Já com relação à temperatura corporal, os dados coletados por meio do dispositivo

apresentaram divergências quando comparados à coleta por dispositivos padrões do mer-

cado. Fator esse que despertou a atenção dos pesquisadores no sentido do manuseio

incorreto do sensor de temperatura, visto que, nos experimentos, os pacientes utilizaram

os dedos indicadores e médios na coleta, conforme mostra a Figura 34.

Figura 34 Ű Dispositivo - Modo 1 de coleta

Fonte: os autores
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A coleta realizada dessa forma provoca uma pressão do dedo indicador sobre o sensor

de temperatura, o que o leva à distorção nos dados. Nos experimentos fora da AD,

detectou-se que a forma correta de manuseio do dispositivo ou a forma que apresenta

melhores resultados quanto ao sensor de temperatura é a utilização do dedo médio da

mão direita para coleta da saturação de oxigênio e da frequência cardíaca; e a palma da

mão esquerda a uma distância de 10 cm, para a coleta da temperatura (Figura 35).

Figura 35 Ű Dispositivo - Modo 2 de coleta

Fonte: os autores

Além dos dados coletados dos pacientes, os responsáveis responderam a um questio-

nário avaliando a experiência com o dispositivo, todos relataram facilidade durante o seu

manuseio. Um dos participantes apontou diĄculdade quanto à visualização das informa-

ções no display do equipamento, visto que costuma realizar também anotações manuais

dos dados coletados. Porém, o dispositivo se trata de um protótipo, e os pesquisado-

res entendem que numa proposta de produção ou comercialização dele, esse fator será

corrigido.

Com relação à coleta dos dados interferir na rotina dos pacientes, todos aĄrmaram

que não houve interferência, pois a aferição dos sinais vitais já é uma atividade habitual

no cuidado com os pacientes.

Os participantes foram unânimes em aĄrmar que a coleta dos dados contribui nas

demandas com o paciente, que o envio automático em tempo real dos dados coletados

garante a veracidade das informações quanto ao quadro de saúde do paciente, além de

sinalizar alterações do quadro que necessitem de alguma conduta complementar. Todos

esses fatores reforçam a questão principal defendida neste trabalho, ou seja, o desenvolvi-
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mento de um dispositivo de fácil manuseio e que contribua com o registro de informações

que possam facilitar a análise ou resposta dos proĄssionais de saúde.

Sobre o questionário aplicado junto à instituição coparticipante, ela ressaltou a im-

portância de um sistema de monitoramento remoto dos dados vitais para pacientes de

alta complexidade, que necessitam de monitoramento contínuo, principalmente àqueles

em cuidados paliativos. Quanto à aplicação do dispositivo na AD, a instituição aĄrmou

não ter tido nenhuma diĄculdade com a utilização do sistema, realizou o acompanhamento

remoto do quadro clínico do paciente com a visualização correta dos dados coletados.

Com relação à aplicabilidade, a instituição coparticipante reforçou a importância do

sistema proposto e ressaltou que o equipamento possibilita o monitoramento de dados

dos pacientes em tempo real, permitindo avaliação do perĄl desses pacientes, bem como

promovendo ajustes clínicos, quando necessários. Por Ąm, a instituição opinou no sentido

de que a disponibilização do protótipo desenvolvido, como dispositivo acessível economi-

camente, representa um grande ganho para as famílias e instituições que atuam no serviço

de atendimento em pacientes de AD.

6.2.2 ProĄssionais da saúde

Sobre os experimentos realizados fora da AD, observou-se que, entre os participantes,

75% são do sexo feminino e 25% do sexo masculino; a faixa etária dominante é de 36 a 50

anos (65%); e 20% a partir de 51 anos; e os demais 15% estão entre 24 e 35 anos. Com

relação às comorbidades, 65% dos participantes não possuem nenhuma comorbidade; e

35% possuem (hipertensão arterial, hipotireoidismo, hipertireoidismo ou diabetes) (Ta-

bela 29). Os dados coletados desses participantes não apresentaram discrepâncias, se

comparados às coletas realizadas por dispositivos tradicionais.

Tabela 29 Ű Resumo perĄl aplicação do dispositivo proĄssionais de saúde

Características Porcentagens

Sexo
Feminino Masculino

75% 25%

Faixa etária
36 a 50 anos A partir de 51 anos

65% 20%

Comorbidades
Nenhuma Alguma das comorbidades

65% 35%

Fonte: os autores

Com respeito às alterações dos dados de temperatura corporal que foram observadas

nos experimentos com os pacientes em AD, veriĄcou-se que, na coleta realizada junto

aos voluntários (proĄssionais de saúde), esse fato não ocorreu. No entanto, é necessário

destacar que o manuseio correto do equipamento, bem como o fato desses voluntários

não estarem na condição de acamados ou em outras condições de saúde diĄcultadoras,
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facilitou a coleta e também garantiu que não houvesse distorções nos dados de temperatura

coletados.

6.2.3 Questionário de usabilidade do SUS

No cálculo do score do SUS, foi somado a contribuição de cada questão, que varia

de 1 a 5. Para essa Ąnalidade foram separadas as questões pares das ímpares. O valor

das questões pares dado pelo usuário foi subtraído de 5. Já com relação ao valor dado

às questões ímpares, foi subtraído 1. Após o cálculo de cada questão, somou-se todas as

contribuições e o resultado foi multiplicado por 2.5, obtendo assim a pontuação Ąnal.

Na Tabela 30, estão apresentados os scores SUS obtidos na aplicação do questionário

SUS junto aos envolvidos na pesquisa.

Tabela 30 Ű Scores SUS

Participantes
Questões

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Score SUS

Paciente A
C1 5 1 5 1 5 1 5 1 5 1 100

C2 4 1 5 1 5 3 5 1 4 1 90

C3 5 1 5 1 5 4 5 1 3 1 87.5

Paciente B
C1 5 1 5 1 5 2 5 1 4 1 95

C2 4 1 5 1 5 4 4 1 3 1 82.5

C3 5 1 5 1 5 5 5 1 3 1 85

Paciente C
C1 4 1 4 1 4 4 5 4 3 1 75

C2 4 1 5 1 4 5 4 4 2 1 67.5

Instituição C1 4 1 5 1 5 1 5 1 5 1 97.5

ProĄssionais

C1 5 1 5 1 5 1 5 1 5 1 100

C2 4 1 5 1 5 1 5 1 4 1 95

C3 4 1 5 1 5 1 5 1 4 1 95

C4 3 1 5 1 5 1 5 1 4 1 92.5

C5 4 1 5 1 5 1 5 1 4 1 95

Fonte: os autores

Considerando as respostas obtidas, veriĄcou que a usabilidade geral do sistema desen-

volvido Ącou acima da média do SUS, com 89.8 pontos, com um desvio padrão de 9,5.

Considerando que a média do método SUS é de 68 pontos, pode-se aĄrmar que a média

do sistema desenvolvido foi superior. Também considerando que, na escala SUS, o valor

entre 80-90 pontos médios é considerado excelente, a usabilidade do sistema desenvolvido

pode ser classiĄcada como excelente.

A proposta inicial desta pesquisa era o desenvolvimento de um sistema de monitora-

mento remoto de pacientes em AD, além do desenvolvimento do sistema e protótipo do

equipamento. Além disso, o equipamento foi testado na prática em termos de usabilidade
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resultados dos dados. Essa aĄrmação foi feita considerando que a coleta dos dados depende

diretamente da estabilidade do equipamento, isso é um diĄcultador quando a coleta é

realizada em paciente acamado ou nos casos em que o quadro clínico do paciente provoca

agitação ou muita movimentação.

Com relação à conĄança no uso do sistema, observou-se que aproximadamente 35%

dos entrevistados foram neutros ou não conĄaram no uso do sistema. Esse resultado

evidencia que culturalmente há uma resistência ao uso de algumas tecnologias ligadas à

saúde. Outro fator é a resistência das pessoas em aceitar o acompanhamento do paciente

fora do ambiente hospitalar, devido à insegurança com o tratamento ou mesmo com

o atendimento. Acredita-se que a pandemia da COVID-19 contribuiu, de certa forma,

com a disseminação e aceitação das famílias em tratar ou cuidar do "doente"no ambiente

domiciliar.

Sobre os aspectos relacionados à usabilidade e eĄcácia do sistema, 57% o utilizariam

com frequência; 85% consideraram como aspectos positivos do sistema a integração das

funções, a não complexidade e a não exigência de treinamento de uso. 92% dos partici-

pantes consideraram o sistema de fácil manuseio e 100% dos participantes consideraram

o sistema não complexo e puderam o utilizar sem auxílio técnico, bem como sem a neces-

sidade de treinamento ou aprendizado anterior.

Sendo assim, considerando o resultado da pesquisa realizada e do método SUS apli-

cado, o sistema pode ser considerado de fácil utilização nos cenários pesquisados, bem

como conĄável.
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Conclusão

Neste trabalho foi desenvolvido um sistema integrado de hardware e software baseado

em dispositivos de IoT, com o objetivo de monitorar remotamente pacientes em AD. O

sistema atua em tempo real, coletando e enviando os dados vitais do paciente através da

Internet via WiFi, para o banco de dados de uma aplicação web. Essa aplicação, por sua

vez, tem por Ąnalidade permitir o acesso pela equipe médica aos dados coletados, bem

como o histórico das coletas, contribuindo para análises mais detalhadas.

O sistema foi testado com pacientes em AD como forma de avaliar, em um cenário

real, a sua usabilidade e eĄciência. Ele apresentou resultados promissores, considerando os

desaĄos já existentes quanto ao monitoramento de pacientes em AD. O sistema também foi

testado com voluntários que não se encontravam em AD, apresentando também resultados

promissores.

Foi possível concluir que o monitoramento remoto em tempo real é indispensável,

tanto para facilitar a rotina dos pacientes ou seus acompanhantes quanto para auxiliar os

proĄssionais de saúde que precisam, de acordo com os dados de monitoramento, avaliar

a evolução do quadro clínico dos pacientes e tomar as devidas providências.

A realização desta pesquisa possibilitou reforçar, primeiramente, a importância dos

avanços tecnológicos na área da saúde, na visão dos proĄssionais desta área, proporcio-

nando a melhoria do atendimento ao usuário, podendo atender o paciente de onde estiver,

analisando dados fornecidos pelas TICŠs e orientando com procedimentos necessários, con-

sequentemente, ganhando tempo e reduzindo custos.

Outra vantagem apontada neste estudo pelos próprios proĄssionais envolvidos nos

experimentos é o fato de o dispositivo proporcionar o registro dos dados coletados dos

pacientes em um banco de dados. Essas informações podem subsidiar os proĄssionais

no acompanhamento diário de pacientes em AD, bem como fornecer perĄs históricos que

podem contribuir para pesquisas ou estudos futuros sobre quadros clínicos ou mesmo

sobre determinadas doenças e comportamentos.

Os participantes em AD foram unânimes em aĄrmar a importância da coleta dos dados

vitais e a disponibilização desses dados de forma remota como garantia da veracidade
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das informações. Esse fato conĄrma a hipótese defendida neste trabalho, ou seja, o

desenvolvimento ou oferta de um dispositivo de baixo custo, fácil manuseio e que contribua

com o registro e armazenamento de informações que podem facilitar a análise ou resposta

dos proĄssionais de saúde em relação à mudança no quadro clínico dos pacientes.

Considerando o método SUS aplicado, a usabilidade do sistema desenvolvido pode ser

classiĄcada como excelente, com média de 89.8 pontos. O desvio padrão indica uma amos-

tra homogênea, com valores condensados próximos da média. Além disso, o sistema pode

ser considerado de fácil utilização, uma vez que 100% dos participantes aĄrmaram não

necessitar de auxílio técnico para o uso do sistema, bem como discordaram da necessidade

de aprendizado anterior para conseguir utilizar o sistema.
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Trabalhos Futuros

A avaliação do sistema proposto num cenário real de aplicação, ou seja, o teste do

sistema em pacientes na condição de AD, permitiu aos pesquisadores conhecerem as limi-

tações deste sistema, bem como compreender melhor os desaĄos pertinentes a esta área

da saúde.

Apesar dos avanços obtidos neste trabalho, o protótipo desenvolvido apresentou algu-

mas limitações, ou seja, pontos a serem aprimorados. Um dos pontos é a necessidade do

aumento do tempo em que os dados são apresentados no display de forma a facilitar a

leitura e mesmo o registro em papel, caso o usuário deseje.

Outra melhoria necessária é a construção do dispositivo hardware sobre uma base

sólida com peso suĄciente para estabilizar o equipamento quando for realizar a coleta dos

dados em pacientes na condição de AD. A estabilidade do equipamento é necessária para

não haver distorção dos dados coletados.

Além disso, como foi detectado que a forma correta de manuseio do dispositivo é

a utilização do dedo médio da mão direita para coleta da saturação de oxigênio, e da

frequência cardíaca e a coleta da temperatura corporal com a palma da mão esquerda a

uma distância de 10 cm, outra melhoria no dispositivo é a construção de um apoio com

altura de 10 cm de forma a garantir uma padronização das medições.

Outro ponto detectado de grande importância, considerando os sinais vitais do pa-

ciente, é a coleta e registro dos dados relativos à pressão arterial dos pacientes, visto

também a importância desse dado no acompanhamento clínico do paciente.

Com relação ao software, alguns aprimoramentos também podem ser realizados como,

por exemplo, a inclusão de um módulo com o histórico do tratamento clínico do paciente

para acompanhamento remoto dos familiares. Além disso, um módulo para o registro de

orientações do tipo dosagem de medicamentos, procedimentos a serem realizados, orien-

tações para os cuidadores, entre outros.
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