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RESUMO

SANTOS, G. C. Elaboracao e desenvolvimento de aplicativo para dispositivos
moveis para prevencdo do pé diabético. 2013. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) - Curso de P6s-Graduagdo em Enfermagem, Universidade Federal de
Minas Gerais, Belo Horizonte, 123p.

Em 2012, mais de 371 milhdes de pessoas receberam diagndstico de diabetes e 0s
nameros aumentam progressivamente em todos os paises, podendo chegar a 552
milhdes em 2030. Suas complicacbes estdo entre as principais causas de
incapacidade, reducdo da qualidade de vida e morte além de causar grande impacto
econbmico aos servi¢cos de saude. Destaca-se a neuropatia diabética e sua principal
complicacdo, o pé diabético, como responsavel por cerca de 50 a 75% das
amputacdes de membros inferiores. A prevencdo de ulceracbes nos pés e
amputacOes pode reduzir a frequéncia, bem como a duracéo de hospitalizagdes em
até 50% sendo necessdaria uma avaliacdo criteriosa do estado de saude do paciente
com diabetes. Entretanto, verifica-se que a avaliagdo para prevencdo do pé
diabético ainda n&o esta totalmente incorporada nos atendimentos dos profissionais
de saude ao paciente com DM. Nesse contexto, € importante desenvolver e
implementar estratégias que tornem mais eficiente o0 manejo clinico do pé diabético.
Este estudo descritivo de desenvolvimento experimental de um prototipo objetivou
elaborar aplicativo para prevencdo de pé diabético que auxiliasse no suporte
assistencial e educacdo permanente de profissionais de saude. Para tanto, foi
desenvolvido em 2 fases: elaboracdo do prototipo do aplicativo para dispositivos
moéveis e pré-teste. A metodologia de engenharia de software escolhida para a
elaboracdo do prototipo foi o Extreme Programming. O aplicativo foi desenvolvido
para plataforma Android, utilizando a linguagem JAVA e um kit SDK completo.
Consistiu de médulo de cadastro dos profissionais de saude, modulo de consulta e
orientacdes e modulo de sincronizacdo com o servidor central. No pré-teste foram
avaliados os critérios de ergonomia e usabilidade e levantados aspectos
relacionados a utilizacdo de tecnologias na avaliagcdo de risco do pé diabético. O
aplicativo foi denominado “Pé em Risco” e foram criadas 46 telas que compuseram
um algoritmo para avaliacdo de risco do pé diabético. A avaliacdo dos profissionais
em relagao a ergonomia e usabilidade foi positiva, em que “concordo parcialmente” e
“concordo plenamente” foram os resultados nos subitens de avaliagdo dos critérios.
Em contrapartida, o tempo de realizacdo da consulta devido extensao do aplicativo
foi relatado como dificultador para sua utilizacdo. Diante dos resultados expostos,
revela-se que a incorporacdo de novas tecnologias no cuidado foi considerada
possivel, uma vez que acabam por facilitar e agilizar a assisténcia do paciente com
DM. Além disso, podem ser veiculo de educacdo permanente e apoio a decisédo
clinica. Ressalta-se a necessidade de continuidade de avaliagdo do prototipo a fim
de torna-lo instrumento a ser validado e utilizado na prevenc¢éo do pé diabético.

Descritores: Pé diabético, prevencado, avaliacdo de risco, informatica em
saude.



ABSTRACT

SANTOS, G. C. Elaboration and application development of diabetic foot
prevention for mobile devices. 2013. Dissertation (Master Degree)- Nursing
School, Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 121p.

In 2012, more than 371 million people have been diagnosed with diabetes and the
numbers progressively increase in all countries, reaching 552 million in 2030. Its
complications are among the leading causes of disability, reduced quality of life and
death and cause great economic impact to health services. It is noteworthy diabetic
neuropathy and its main complication, diabetic foot, as responsible for about 50 to
75% of lower limb amputations. The prevention of foot ulcers and amputations may
reduce the frequency and duration of hospitalization by 50% necessitating careful
assessment of health status of the patient with diabetes. However, it appears that
evaluation for prevention of diabetic foot is not fully incorporated in the health
professional’s care to diabetic patients. In this context, it is important to develop and
implement strategies that make more efficient the diabetic foot clinical management.
This descriptive study of experimental development aimed to develop a prototype
application for prevention of diabetic foot which would help support the care and
continuing education of health professionals. Therefore, it was developed in two
phases: prototype application development for mobile devices and pretest. The
software engineering methodology chosen for the prototype development was the
Extreme Programming. The application was developed for the Android platform using
the Java language and a complete SDK kit. Module consisted of registration of health
professionals, heath clinic and diabetic foot management module and module
synchronization with the central server. In the pre-test criteria were evaluated
ergonomics and usability and raised issues related to the use of technology in risk
assessment of the diabetic foot. The application was called "Foot at Risk" and were
created 46 canvases that made up an algorithm for diabetic foot risk assessment.
Professional’s evaluation about ergonomics and usability was positive, in which
"partially agree" and "strongly agree" were the results in items of assessment criteria.
However, the extension of consultation time with application test was reported as
complicating its use. Given the above results, the incorporation of new technologies
in health care was considered possible, facilitate and expedite the care of diabetic
patients. Furthermore, they can be a vehicle for permanent education and clinical
decision support. We highlight the need for further evaluation of the prototype in
order to make it an instrument to be validated and used in the prevention of diabetic
foot.

Keywords: Diabetic foot, prevention, risk assessment, health informatics
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A GENESE DO ESTUDO

Minha insercdo com o tema desse estudo ocorreu a partir da insercdo em
2008 no Nucleo de Estudos e Pesquisas em Cuidado e Desenvolvimento Humano
(NEPCDH). Neste grupo, tive a oportunidade de iniciar discussfes acerca de varios
assuntos como: saude do adulto e do idoso, doencas cronicas nao transmissiveis —
mais especificamente diabetes mellitus (DM), qualidade de vida e saude, tecnologias
e inovacdo em saude, entre outros. O interesse e as oportunidades em pesquisas
relacionadas ao tema DM se fizeram mais presentes e, logo apés o término da
graduacéo, auxiliei na coleta de dados do projeto de mestrado intitulado “Fatores
clinicos e metabolicos em mulheres com diabetes mellitus gestacional e associagcéo
com adipocitocinas plasmaticas”, vinculado ao NEPCDH.

Em 2011 iniciei o mestrado no Programa de Pds-graduacao do curso da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (EE — UFMG), as
discussGes em torno do tema DM e tecnologias e inovacdes em saude ficaram mais
evidentes, considerando as experiéncias prévias de outros membros do grupo de
pesquisa. Uma dessas experiéncias foi em 2010, quando a professora Sénia Maria
Soares participou da capacitacdo das equipes de Saude da Familia com o objetivo
de sensibilizar os profissionais de saude para a prevencdo do pé diabético. Este
trabalho levou a elaboracdo de manuais e protocolos para a orientacdo das equipes
de Saude da Familia.

Ao mesmo tempo, a professora Sbnia Maria Soares, foi convidada para
compor a equipe do projeto intitulado Telediabetes: desenvolvimento e avaliacdo do
desempenho de aplicativo de cuidado aos pacientes diabéticos utilizando-se de
ferramentas de telessalde, ainda em desenvolvimento, coordenado por Antdnio Luiz
Pinho Ribeiro. Esta aproximacdo com as tecnologias de informatica suscitou
guestionamentos sobre a possibilidade de transformar os materiais didaticos
previamente construidos para dispositivos moéveis.

Desde entdo, aproximei-me da realidade dos pacientes com diabetes mellitus
e, a partir da vivéncia em atendimentos a pacientes desse perfil e experiéncia
pessoal em internet e desenvolvimento de sites, como também o proprio interesse
em inovacgdes tecnoldgicas, ha mais de um ano estou engajada no desenvolvimento

desse aplicativo.



Acreditamos que a saude se configura como campo ideal
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para o

desenvolvimento tecnoldgico, principalmente no que diz respeito ao

acompanhamento e gerenciamento de doencas crénicas ndo transmissiveis.
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Introducéo



1. INTRODUCAO

Estimativas recentes da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) evidenciaram
171 milhdes de pessoas com diabetes mellitus (DM) no mundo no ano 2000 e 240
milhdes em 2005 (BRASIL, 2006; SBD, 2009, 2011; WHO, 2006, 2008). Em 2012,
mais de 371 milhdes de pessoas receberam diagndéstico de diabetes e os nimeros
aumentam progressivamente em todos os paises, podendo chegar a 552 milhdes
em 2030. Nas Américas do Sul e Central, 9,2% da populacdo tem DM. Em uma
listagem de 10 paises, o Brasil ocupa a primeira posicdo em numero de pessoas
com DM - 13,4 milhdes de pessoas (IDF, 2012). No Brasil, no inicio do século XXI,
havia 6 milhdes de pessoas com DM, mas estimativas previam cerca de 10 milhdes
para 2010 (BRASIL, 2006; SBD, 2009, 2011; WHO, 2006, 2008).

Observa-se maior aumento do diabetes em paises em desenvolvimento.
Dados da IDF de 2012 afirmam que 80% das pessoas com DM vivem em paises de
baixa e média renda (IDF, 2012). Associado a hipertensdo arterial, o DM se
configura como um dos principais fatores de risco para cardiopatias e doencas
cérebro-vasculares (SBD 2011; OMS, 2003).

As complicacbes do DM estdo entre as principais causas de incapacidade,
reducdo da qualidade de vida e morte além de causar grande impacto econdémico
aos servicos de saude, aumentando os custos com internacdes hospitalares, didlise
por insuficiéncia renal croénica, cirurgia para amputacées de membros inferiores,
dentre outros (BRASIL, 2006; IDF, 2012; LA TORRE et al, 2010; SBD; 2009; WILD,
2006). Esses fatores impactam precocemente de forma negativa na vida produtiva
das pessoas. Segundo a International Diabetes Federation (IDF), 0 maior nimero de
pessoas com DM estd entre 40 e 59 anos, faixa da populacdo, em geral,
economicamente ativa, o que aumenta a morbimortalidade e os custos da
previdéncia social (BRASIL, 2006; IDF, 2012; WILD, 2006).

De acordo com Barone et al (2009) a complicacdo mais frequente do DM é a
neuropatia diabética (ND), caracterizada por uma série de sindromes clinicas que
acometem o sistema nervoso periférico sensitivo, motor e autonémico, e tem como
principal complicacdo as Ulceras nos pés que, associadas as isquemias,
deformidades e/ou infecgbes, levam ao chamado “pé diabético”. A frequéncia de

amputacdes é 15 vezes maior em pacientes com DM e cerca de 50 a 75% das
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amputacdes de membros inferiores se devem a ND (BARONE et al 2009; SABATER
& RUIZ, 2009; SANTOS et al, 2011).

Assim sendo, o primeiro passo para a prevencdo é a identificacdo dos
pacientes com risco de desenvolver problemas nos pés. Para tanto, € necessaria
uma avaliacdo criteriosa do estado de saude do paciente com diabetes
considerando histéria anterior de ulceracdo ou amputacdo, neuropatia vascular
periférica, doenca vascular, alteracdes visuais, mau controle da glicemia, tabagismo
e um exame cuidadoso dos pés. A prevencao de ulceracbes nos pés e amputacdes
de membros inferiores pode reduzir a frequéncia, bem como a duragdo de
hospitalizacdes em até 50% (BARONE et al, 2009; BOULTON et al, 2008; SBD,
2009).

Assim, é necessario que a rede de atencdo a saude ao paciente com DM
esteja organizada de forma a auxiliar na prevencédo das complicacdes e, caso elas
acontecam, € importante que haja uma estrutura integrada em que essas possam
ser referenciadas a niveis de maiores complexidade. Ressalta-se que a atencéo
primaria pode oferecer cuidado integral ao paciente com diabetes, com acdes de
promocdo da saude e prevencdo de possiveis complicacbes cronicas e agudas
(BRASIL, 2006).

Dados do Ministério da Saude (2004) de entrevistas realizadas com
profissionais da atencado primaria que participaram do processo de Reorganizacao
da Atencédo a Hipertensédo Arterial e ao Diabetes Mellitus mostraram que a maioria
das unidades de saude dispunha, pelo menos formalmente, de sistema de referéncia
as principais especialidades necessarias ao acompanhamento dos pacientes com
DM, como endocrinologista, oftalmologista e cardiologista. Entretanto, o0s
profissionais afirmaram que o funcionamento desse sistema nao é adequado, uma
vez que os pacientes aguardam por volta de 60 a 90 dias para serem atendidos
pelos especialistas. N&o obstante, a continuidade do cuidado a esses pacientes fica
comprometida, ja que o sistema de contra-referéncia € inexistente na maioria das
especialidades.

Em resposta a esse modelo de assisténcia também fragmentado nos Estados
Unidos e as situacdes de saude de alta prevaléncia de condi¢cdes crdnicas, uma
equipe do MacColl Institute for Healthcare Innovation desenvolveu o Chronic Care

Model (CCM). Este modelo é constituido de seis elementos, divididos entre sistema
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de atencdo a saude e comunidade, que permitem desenvolver usuarios dos servicos
de saude informados e ativos, além de uma equipe de saude preparada e proativa
para produzir bons resultados a populacdo. A partir de revisdo da literatura
internacional acerca dos modelos de atencdo a saude, Eugénio Vilaca Mendes
desenvolveu um Modelo de Atencdo as Condi¢Bes Crbénicas (MACC) baseado no
CCM e ajustado as singularidades do Sistema Unico de Saude brasileiro,
incorporando também o Modelo da Piramide de Riscos e o Modelo da Determinagéo
Social da Saiude (MENDES, 2012).

A utilizacdo desse modelo ainda é incipiente, mas o mesmo foi apontado como
um dos itens do Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Crdnicas ndo transmissiveis de 2011-2022, com o objetivo de preparar o pais para o
enfrentamento de DCNT para os proximos dez anos. Para tanto, fundamenta-se no
delineamento de estratégias e acbes em vigilancia, informacdo, avaliacdo e
monitoramento; promoc¢ao a saude; e cuidado integral (BRASIL, 2011a).

Em complementacdo a fragmentacéo da assisténcia de saude ao portador de
condicBes cronicas, ressalta-se resultados de uma entrevista realizada com 208
profissionais de saude de equipes de saude da familia de municipios do interior de
Minas Gerais que participaram de um curso de atualizacdo acerca do manejo clinico
do pé diabético, promovido pela Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais
(SES-MG) em parceria com a Escola de Saude Publica de MG. Os resultados
revelaram que apenas cerca de 60% dos entrevistados foram capacitados
anteriormente quanto a assisténcia ao paciente com DM e somente 27,4% deles ja
realizou algum curso de atualizacdo em DM. Em relacdo ao exame dos pés,
especificamente, verifica-se que a avaliacdo para prevencdo do pé diabético ainda
nao esta totalmente incorporada nos atendimentos dos profissionais de saude ao
paciente com DM. Na mesma entrevista citada anteriormente, apenas 63,3% dos
profissionais relatou desempenhar tal atividade com pacientes DM.

Guimaraes (2011), em sua pesquisa intitulada “Classificacdo de Risco para Pé
Diabético em Pessoas ldosas com Diabetes Mellitus Tipo 27, constatou que, em
muitos servicos de acompanhamento ao paciente com DM, ndo h& um protocolo
institucional para acompanhamento especifico desse paciente, como também,
observa-se um desconhecimento do grau de risco para desenvolvimento do pé

diabético em que se encontram. Essa proposicdo vem complementar dados da
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entrevista anterior em relacdo a pratica de avaliagdo de risco por parte dos
profissionais envolvidos na assisténcia aos pacientes com DM.

Essa deficiéncia em relacdo ao exame dos pés por profissionais de saude
vem sendo ressaltada por diversas pesquisas. Ap6s uma avaliacdo conduzida pela
Organizacdo de Manutencdo da Saude, dos EUA, verificou-se que dos 14.539
individuos avaliados, apenas 6% dos exames foram registrados. Ao analisar essa
pratica entre médicos especialistas e generalistas, o Programa de Cuidados de
Rotina da Associacdo Americana de Diabetes averiguou que entre os 14.434
profissionais, apenas 50% deles realizaram avaliagdo neurologica anual e exame
dos pés. (BOULTON et al, 2009; SBD, 2009)

Um estudo multicéntrico brasileiro de 2004 mostrou que apenas 58% dos
pacientes examinados tiveram avaliacdo dos pés efetuada em atencdo primaria e
hospitalar e em pesquisa online realizada com internautas com DM que acessam o
site da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), 65% deles afirmou nunca ter tido
seus pés avaliados em consultas (SBD, 2009). Em estudo realizado por Ferraz et al
(2007) com 100 pacientes com diabetes tipo 2 atendidos em clinicas da rede publica
e privada de Belo Horizonte, 72% afirmaram nunca terem recebido avaliacdo dos
pés por profissionais medicos, entre endocrinologistas, cardiologistas e clinicos
gerais. O estudo ainda aponta que os profissionais tém o conhecimento necessario
para realizar o exame dos pés, independentemente da especialidade, mas que
exames simples como o teste com o monofilamento de Semmes-Weinstein de 10
gramas, nao estavam sendo realizados conforme recomendado no
acompanhamento aos pacientes diabéticos.

Nesse contexto, ao considerar o exame dos pés como primordial na
prevencdo de amputacdes e manutencdo da qualidade de vida de pacientes com
DM, é importante desenvolver e implementar estratégias que tornem mais eficiente o
manejo clinico do pé diabético, como também minimizem a deficiéncia dos
profissionais de saude em relacéo a pratica clinica.

O Programa de Telessaude é uma acdo estratégica nacional em apoio a
atencdo primaria para apoiar 0 processo de capacitacdo e educacdo permanente
das equipes da estratégia de saude da familia. Por meio de ferramentas de
tecnologias da informacéo que oferecem condi¢cdes para promover a Teleassisténcia

e a Teleducagédo, ensino e servico se integram a partir da associacdo dos Nucleos
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de Telessaude localizados nas universidades. Assim, incorporado a outras agdes, 0
programa de Telessaude visa oferecer melhores condi¢des a profissionais de saude
gue se encontram em centros de salde mais distantes, de dificil acesso, diminuindo
seu isolamento ao estabelecer comunicagcdo com o0s nucleos de Telessaude de
diversas universidades (CAMPOS et al, 2006; BRASIL, 2012)

O Telessaude tem sido utilizado em varias regides do Brasil e do mundo. Um
dos estudos de maior referéncia entre as sociedades cientificas envolvendo o
Telessalude e o acompanhamento de doencas crbnicas é o IDEATel (Projeto de
Telemedicina de Informéatica para Educagdo em Diabetes), um ensaio clinico
randomizado desenvolvido pela Columbia University Medical Center, na cidade de
Nova lorque. Entre outros resultados, os pesquisadores, ap6s um ano de estudo,
conseguiram diminuir os niveis de hemoglobina glicada dos pacientes envolvidos
abaixo de 7% (SHEA et al, 2007). Segundo os pesquisadores, o estudo forneceu
evidéncias de que a informatica e a telemedicina podem ajudar a traduzir avancos
no tratamento de doencas cronicas.

Marin (2010) afirma que a informacdo € a esséncia da profissdo e que 0s
profissionais de saude necessitam dela para o processo de cuidado. Sendo assim,
um sistema de Telessaude pode disponibilizar fontes baseadas em evidéncias
cientificas auxiliando o profissional na tomada de decisbes e melhorando a
gualidade do atendimento prestado.

Em Minas Gerais, ha grande demanda dos profissionais de salude de diversos
municipios do Estado por teleconsultorias envolvendo casos de diabetes. Essas
teleconsultorias séo disponibilizadas por meio do Centro de Telessaude do Hospital
das Clinicas da UFMG, conectado a atencéo primaria de 608 municipios do estado.
Das 147 teleconsultorias endocrinolégicas realizadas nos meses de agosto,
setembro e outubro de 2010, 40% delas eram relacionadas ao diabetes.

Considerando a demanda existente no estado de Minas Gerais € possivel que
a utilizacdo do Telessaude venha a se constituir como um importante instrumento no
cuidado de pacientes com diabetes na medida em que pode ser veiculo de suporte a
decisdo clinica. Uma das estratégias utilizadas no manejo de doencas crbnicas e
gue utiliza esse recurso como um dos elementos principais é o Modelo de Cuidados
Cronicos (MCC) (BRASIL, 2011a; THE MACCOLL INSTITUTE, 2011; OPAS, 2012).
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Evidéncias indicam que esse suporte tem efeitos positivos no cuidado de
pacientes com diabetes (BARR et al, 2003). O New York Health and Hospitals
Corporation, o maior hospital municipal nos EUA, iniciou a utilizagdo do MCC em
2004, com 15 equipes trabalhando na melhora clinica de DM e insuficiéncia cardiaca
(THE MACCOLL INSTITUTE, 2011). O projeto VIDA (Veracruz Initiative for Diabetes
Awareness) no México € outro exemplo positivo da utilizagdo do MCC em pacientes
com DM. Apés realizacdo de um estudo de intervencéo, resultados indicaram, por
exemplo, melhora no controle glicEmico (Alc<7%) de 28% antes da intervencéo
para 39% depois (BARCELO et al, 2010; OPAS, 2012).

Diante do fato do pé diabético ser uma complicacdo do DM incapacitante,
mas prevenivel, principalmente por meio de intervengfes direcionadas a atencgéo
primaria a saude, surgiram alguns questionamentos:

Seria possivel elaborar um aplicativo para dispositivos moveis que fosse
capaz de auxiliar os profissionais de saude na avaliacdo de risco de pé diabético?

Acreditamos que elaboracdo de um aplicativo para dispositivos modveis
possibilitaria ndo sO6 o0 suporte com evidéncias cientificas para avaliagcdo e
classificacao de risco do pé diabético, como também a capacitacdo dos profissionais
no cuidado, o que permitiia um gerenciamento de qualidade dos pacientes

avaliados prevenindo complicacdes e amputacdes.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

> Elaborar aplicativo para prevencdo de pé diabético que auxilie no suporte

assistencial e educacao permanente de profissionais de saude.

2.2. Objetivos especificos

> Elaborar estrutura do protétipo do aplicativo para prevencédo de pé diabético

gue auxilie no suporte assistencial e educacéo permanente;

» Desenvolver um moédulo de registro e documentacdo clinica para
gerenciamento dos pacientes com risco para desenvolver pé diabético com

base no Modelo de Atencédo aos Cuidados Cronicos;

» Realizar pré-teste do prototipo do aplicativo para prevencédo do pé diabético

com profissionais de saude que realizam avaliacao de risco;
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. PE DIABETICO

O pé diabético resulta de infeccdo, ulceracdo e/ou destruicdo de tecidos
profundos associados a anormalidades neurolégicas e doenca arterial periférica, que
podem evoluir para amputacdes, as quais podem levar a morte, alteracdes na
gualidade de vida, auséncia no trabalho e aposentadorias precoces (BOULTON et
al, 2009; GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO,
2001).

As ulceracbes e amputacdes, apesar de terem a mesma fisiopatologia em
todo o mundo, diferem em relacdo a prevaléncia e tempo de tratamento em
diferentes paises. As lesdes no pé diabético requerem tratamento prolongado, sendo
gue nos EUA séo geralmente 21 dias e no Brasil, em estudo realizado em Brasilia,
entre 60 e 90 dias. Isso se da ndo soO pela deteccdo e abordagem precoce, mas
também pelas diretrizes de tratamento, organizacdo dos servicos de saude e
abordagem multidisciplinar. De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD), nos paises em desenvolvimento predominam as ulceracdes advindas de
infeccbes e nos paises desenvolvidos, de doencas arteriais periféricas. Essas sao as
principais razdes que suscitaram a necessidade de se criar um Consenso
Internacional sobre Pé Diabético com o objetivo de prover diretrizes para reduzir o
impacto da doenca por meio de um cuidado de qualidade baseado em custos e
medicina baseada em evidéncias (BOULTON et al, 2009; GRUPO DE TRABALHO
INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO 2001; SBD, 2009).

As ulceracdes sdo a causa mais frequente de admissdes hospitalares entre
pacientes com diabetes cuja prevaléncia estimada é de 1,4 a 11,9%. Estima-se que
14 a 20% dos pacientes com Ulceras nos pés serdo submetidos a amputacédo e que
as ulceracdes precedem 85% das amputacdes. A neuropatia diabética € um dos
fatores predisponentes ao desenvolvimento do pé diabético (BOULTON et al, 2009;
OCHOA-VIGO e PACE, 2005).

Além da neuropatia diabética, os fatores mais importantes relacionados ao
desenvolvimento de Ulceras sao os traumas superficiais e as deformidades nos pés.
Pacientes com neuropatia diabética elevam os custos diretos para ulceras e

amputacdes e a vida € reduzida em pelo menos 2 meses. Segundo dados do
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Consenso Internacional do Pé Diabético, o custo direto de uma amputagcdo
relacionado ao pé diabético € de 30.000 a 60.000 ddélares. (BOULTON et al, 2009;
GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

Em estudo desenvolvido por Rezende et al (2008) com o objetivo de estimar
0s custos diretos relacionados as internacdes por pé diabético, verificou-se que
foram, em média de R$ 4.461,04 + 2.995,30, variando de R$ 943,72 a R$ 16.378,85,
com mediana de R$ 3.754,44. Comparando com os reais custos pagos pelo SUS, os
valores estimados foram, em média, 7,03 vezes maior. O alto custo com o
tratamento de alta complexidade e internacées hospitalares podem, muitas vezes,
incentivar, precocemente, amputacées maiores que acabam mantendo o paciente
internado por menor tempo.

Dessa maneira, as amputacdes elevam os custos diretos ao paciente, como
também indiretos, ja que o tratamento onera os gastos do sistema de saude e do
Estado com afastamento do trabalho e aposentadorias precoces (GRUPO DE
TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001; BOULTON et al,
2009).

Segundo o Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético, varios
estudos tém provado que a taxa de amputacéo pode ser reduzida em mais de 50%
se as seguintes condutas forem adotadas:

» Inspecao regular dos pés e calcados durante as consultas do paciente

» Tratamento preventivo para 0s pés e com o0s cal¢cados para 0s pacientes em
alto risco
Abordagem multifatorial e multidisciplinar em lesdes ja estabelecidas
Diagnostico precoce de doenca vascular periférica e intervencéo vascular

Acompanhamento continuo de pacientes com Ulceras prévias nos pes

YV V V V

Registro de amputacdes e ulceracdes

3.1.1. Fatores derisco

A neuropatia diabética e a doenca arterial periférica sédo os principais fatores
de risco para o desenvolvimento de ulceragbes nos pés. Calosidades e

deformidades 6sseas (dedos em martelo, dedos em garra, proeminéncias de
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metatarsos, acentuacdo do arco plantar) associadas a esses fatores contribuem
para a laceracdo dos tecidos fazendo com que haja extravasamento de sangue e
possivel proliferacdo de bactérias. Além disso, a doenca arterial periférica faz com
gue as células de defesa, o0 oxigénio, 0s nutrientes e antibiéticos necessarios para a
cicatrizacdo das lesdes e cura da infeccdo ndo tenham acesso as mesmas para a
cicatrizacdo (BARONE et al, 2009; GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL
SOBRE PE DIABETICO, 2001; PORCIUNCULA et al, 2007; SBD, 2009).

De acordo com o Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé diabético (2001),
estudos com pacientes com DM2 indicaram estarem os pacientes do sexo masculino
com maior risco de desenvolver Ulceras nos pés, mas sao dados inconsistentes. Em
89% de estudos transversais realizados com o tema pé diabético, a ocorréncia de
traumas externos como calcados inadequados foi responséavel pelo desenvolvimento
de ulceracoes.

Além disso, considerando que a neuropatia diabética esta presente em 50%
dos pacientes maiores de 60 anos e que se trata de um dos fatores principais para o
desenvolvimento de ulceras, a idade avancada se configura, também, como um fator
predisponente as lesdes em pés de idosos com diabetes (SBD, 2009).

Dessa maneira, de acordo com a American Diabetes Association (ADA)
(2011), podem-se enumerar os fatores de risco para ulceracdes considerando:

» Amputacdes anteriores
Histéria prévia de ulceracdo nos pés
Neuropatia periférica
Deformidades nos pés
Doenca vascular periférica
Deficiéncia visual
Nefropatia diabética (principalmente pacientes em dialise)

Mau controle da glicemia

YV V. V V V V V V

Tabagismo



30

3.1.2. Fisiopatologia

A neuropatia diabética é o principal fator predisponente para o
desenvolvimento de ulceracdes nos pés de pacientes com DM. Além desse fator,
ressalta-se a doenca arterial periférica participando da histéria das lesdes nos pés,
j& que a reducdo do fluxo vascular aumenta o risco de necrose e Ulceras isquémicas,
0 que prejudica o processo de cicatrizacao (FIG.1)( BARONE et al, 2009; BOULTON
et al, 2009)

A hiperglicemia cronica em pacientes com DM mal controlada faz com que
haja um fluxo excessivo de glicose para a via poliol (FIG 1) ou para a via
hexosamina, propiciando um estresse oxidativo e liberacéo de radicais livres.

Figura 1 - Via Poliol

Sorbitol
GLICOSE—> SORBITOEL »RUTOSE
Aldose

FONTE: Adaptado de ESCOLA MEDICA VIRTUAL — Faculdade de Medicina de
Botucatu — Diabetes mellitus — Complicacdes cronicas.

Dessa maneira, ha uma ativacao inapropriada da fosfocinase da proteina C
possibilitando o acumulo de produtos finais glicosilados, que contribuem para o
aparecimento da arteriosclerose. Esse acumulo de PR/modutos glicosilados pode
acometer os nervos periféricos diminuindo a velocidade da conducdo nervosa e o
fluxo sanguineo pela limitacdo da atividade da sintese de 6xido nitrico. Assim, o

nervo tem menor capacidade de tamponar os radicais livres como também faz com
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qgue as reservas energéticas diminuam (KRAYCHETE — SAKATA, 2010; REIS et al,
2008; SCHMID, 2011) (FIG 2).

Figura 2 - Vias pelas quais a hiperglicemia causa as complica¢gdes cronicas do
diabetes mellitus

1 Hiperglicemia 1
T Atividade Aldose T Atividade DAG e T Glicagéo nao
Redutase BPKC enzimatica
T Sorbitol; Contratilidade e resposta Ativagao receptores
d Mioinositol nervo; hormonal do musculo AGE no endotélio e
Alteragao Atividade liso vasos alteradas; macroéfagos; alteragao
Na-K ATPase permeabilidade célula lipoproteinas e
endotelial alterada proteinas da membrana

basal e matriz

1

Complicacoes Diabéticas Cronicas

FONTE: ESCOLA MEDICA VIRTUAL -Faculdade de Medicina de Botucatu —

Diabetes mellitus — Complicacdes crénicas.
AGE: produtos finais da glicosilagdo avancada; DAG: diacilglicerol; PKC: proteina quinase C
(Adaptado de Williams Textbook of Endocrinology)

Embora a neuropatia diabética e a doenca arterial periférica sejam
consideradas os principais fatores de risco para o desenvolvimento de ulceracdes,
nao as originam espontaneamente, sendo necessarios outros fatores associados
para o desencadeamento das mesmas. Esses fatores sdo denominados intrinsecos
e extrinsecos. Em relacdo aos fatores intrinsecos, verifica-se que a neuropatia
diabética atinge grande parcela dos pacientes com DM, constituindo cerca de 30%
dos atendidos em hospitais e 20% dos acompanhados em unidades de saude. O

comprometimento das fibras sensitivas finas e grossas causa, clinicamente, a perda
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das sensibilidades para dor, temperatura, percepcdo de pressdo plantar e
propriocepcdo. Nos estagios mais avancados de neuropatia, destaca-se o0
componente motor, responsavel por grande parte das deformidades nos pés, pois as
fibras motoras grossas comprometidas causam diminuicdo da forca muscular e,
consequentemente, atrofia da musculatura intrinseca dos pés (BARONE et al, 2009;
BOULTON et al, 2009; MINAS GERAIS, 2010b; SBD, 2009).

Com o comprometimento das fibras autondmicas, a sudorese cessa ou
diminui (anidrose), apresentando uma pele ressecada a inspec¢édo, predispondo a
rachaduras e fissuras, podendo evoluir para ulceragdes e amputacdes. Associado a
esse quadro pode ocorrer alteragdo na microcirculacdo devido a desnervagdo dos
receptores nociceptivos perivasculares, espessamento da membrana basal dos
capilares, acarretando em desequilibrio dos mecanismos que regulam a
vasodilatacdo e a vasoconstricdo. Dessa maneira, ha um aumento no fluxo
sanguineo e o surgimento de fistulas arteriovenosas que desviam o fluxo para
tecidos mais superficiais, aumentando a temperatura do pé, com distensdo de veias
dorsais e, algumas vezes, edema (BOULTON et al, 2009).

O aumento dos niveis de glicose em células neuronais e endoteliais altera os
niveis de lipidios, poliois, produtos da glicacdo protéica ndo-enzimatica e de alguns
fatores de crescimento possibilitando o desenvolvimento de ND (SCHIMID, 2011).
Ao comprometer o0 sistema nervoso somatico surgem sintomas como dorméncia ou
gueimacdo em membros inferiores, formigamento, pontadas, choques, agulhadas
em pernas e pés, desconforto ao toque de lencois. Ressalta-se que a auséncia de
sinais e sintomas ja citados ndo sugestiona a auséncia de ND, pois muitas vezes o0s
pacientes podem evoluir diretamente para a perda de sensibilidade total dos
membros (SBD, 2009).

A glicosilacdo ndo enzimatica e a maior deposicao de produtos avancados de
glicosilacdo tardia em fibras do colageno, articulacdes e pele podem favorecer,
ainda, a limitacdo de mobilidade articular, principalmente em regido subtalar. Assim,
juntamente com alteracdes no padrdo da marcha e deformidades nos pés, ha uma
alteracdo da biomecéanica dos pés, com o aparecimento de pressfes plantares
anormais. Devido a perda de sensibilidade, possiveis traumas causados ao
caminhar ndo sdo percebidos, dando origem aos calos que acabam funcionando

como corpos estranhos, aumentando a area de pressdo nas regifes em que se
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instalam. Alteragbes no fluxo capilar, oxigenacao, filtracdo de fluidos e resposta
inflamatoéria fazem com que os pacientes com DM estejam mais propensos a lesdes,
infeccdes e o desenvolvimento do Pé de Charcot que representa o maior grau de
dano neuropatico com interferéncia de componentes somaticos e autonémicos. O
risco de amputacdo é elevado, pois o tratamento de 6 a 12 meses requer repouso
prolongado ou uso de botas de gesso, 0 que influencia na adesao ao tratamento
(BOULTON et al, 2009; SBD, 2009).

Portanto, os fatores intrinsecos sdo uma combinacdo de complicacdes da
neuropatia diabética (proeminéncias Osseas, limitacdo de mobilidade articular,
deformidade articular, calos, pressbes plantares, propriedades teciduais alteradas,
cirurgias prévias) e neuroosteoartropatia (Pé de Charcot).

Com relacdo aos fatores extrinsecos destacam-se lesdes pelo uso de
calcados inadequados — 80 a 90% das ulceragcfes sdao desencadeadas por esse
fator -, quedas, acidentes e tipo de atividade. Outras lesGes ndo ulcerativas devem
ser ressaltadas como as bolhas, pele macerada, micoses interdigitais e calosidades,
pelo elevado poder de serem predisponentes as ulceragcdes caso ndo sejam
identificados e tratados precocemente.

A ocorréncia de traumas associada a fatores de risco como hipertenséo
arterial, dislipidemia e tabagismo, contribuem para a complicacdo macrovascular
(BOULTON et al, 2009) (FIG 3; FIG 4).



Figura 3 - Fatores etiofisiopatolégicos envolvidos na ulceracdo do pé diabético
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Figura 4 - Representacdo sintética dos processos envolvidos no desenvolvimento do pé diabético ressaltando os fatores
etiofisiopatol6gicos
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3.1.3. Identificacdo do pé em risco

Varios fatores podem ser de risco para o desenvolvimento de pé diabético e
interferem no grau de risco, podendo citar tabagismo, perda de sensibilidade
protetora plantar, anormalidades estruturais ou histéria de complicagbes nas
extremidades inferiores (ADA, 2013). A presenca de comorbidades, complicacdes
cronicas e agudas também séo fatores de risco para o desenvolvimento de pé
diabético e comprometem na determinacao do grau de risco.

Hipertenséao arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus geralmente encontram-
se associados, seja no diabetes mellitus tipo 1 (DM1) ou no diabetes mellitus tipo 2
(DM2). No DM1, quando em associacdo com HAS, verifica-se uma maior
predisposicdo ao desenvolvimento de nefropatia diabética. Em relagdo ao DM2,
guando de seu diagnostico, muitas vezes ja se encontra HAS associada. O
conhecimento e manejo das duas doencgas é de extrema importancia, ja que previne
doencas cardiovasculares, retinopatia diabética e nefropatia diabética (SBD, 2009).

A dislipidemia deve ser investigada devido a sua recorréncia em pacientes com
DM, principalmente DM2, o que aumenta o risco para doencas cardiovasculares de
2 a 4 vezes quando comparados a pessoas que ndo sao diabéticas. Esse fator é
grande responsavel por cerca de 75% das mortes de individuos com DM2 quando
do desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV) (SBD, 2009).

Diante do exposto em relacdo a HAS e dislipidemia, a abordagem da doenca
cardiovascular ja estd bem elucidada, considerando ser a maior causa de
morbimortalidade de pacientes com DM (SBD, 2009).

A doenca vascular periférica ocorre mais frequentemente em pessoas com
diabetes mellitus, associada a neuropatia. O diagnostico prolongado de DM,
hiperglicemia cronica, dislipidemia, tabagismo e etilismo, configuram-se como fatores
de risco para o desenvolvimento de pé diabético e, consequentemente, para
amputacdes de membros inferiores (ASSUMPCAO et al., 2009; BORTOLETTO,
2009; MINAS GERAIS, 2010).

Em relacdo as complicacbes agudas, hipoglicemia e a cetoacidose diabética
devem ser evidenciadas. O bom controle glicémico é fator importante no tratamento
do DM e na prevencdo de complicagbes. Em estudo realizado por Santos et al

(2008), foi verificado que dentre os pacientes que néao realizaram exame de glicemia



37

no ano anterior & pesquisa, a prevaléncia de amputacdes foi de 71,1%. Ferraz et al
(2007) reiteram posicionamentos da ADA que afirmam que o inadequado controle
glicémico é fator de risco para Ulceras e amputacdes. No caso de complicacbes
agudas, o profissional de salde pode direcionar condutas a fim de estabilizar o
estado de saude e diminuir sua incidéncia.

No que diz respeito as complica¢cbes crbnicas, nefropatia diabética, neuropatia
diabética e retinopatia diabética, varios estudos comprovaram aumento do risco de
desenvolvimento de pé diabético com sua presenca. Em estudo realizado por Ndip
et al (2010) com o objetivo de avaliar a prevaléncia de complicacées em membros
inferiores de pacientes em dialise por nefropatia diabética, verificou-se que os
pacientes tém prevaléncia elevada de ulceracdes, amputacbes e risco de
desenvolver pé diabético. Em outro estudo realizado pelos mesmos autores, 0
tratamento dialitico foi considerado fator de risco para o aparecimento de lesdes nos
pés. Dentre os agentes contribuintes destacam-se a saude fisica e psicolégica dos
pacientes, a nutricdo, a anemia, edema em membros inferiores devido ao préprio
mau posicionamento durante a didlise, entre outros. Além dessas questdes, ressalta-
se que esses pacientes demonstraram maior preocupagado em relagdo ao tratamento
dialitico em detrimento ao cuidado com os pés.

Scain e Franzen (2010) corroboram com o estudo anterior e acrescentam a
retinopatia diabética como fator de risco para o desenvolvimento de Ulceras nos pés,
uma vez que a retinopatia precede, em muitos casos, a amputacdo de membros
inferiores, podendo refletir a severidade do acometimento microvascular. Uma
explicacédo para tal fato pode ser em decorréncia ndo s6 do mau controle glicémico,
mas também pela prépria hiperglicemia lesionando vasos da retina, promovendo
baixa acuidade visual e consequente dificuldade em cuidar dos pés (PEDROSA et
al, 2012).

A neuropatia diabética, como ja dito anteriormente, € o principal fator
predisponente para o desenvolvimento de ulceracdes nos pés de pacientes com DM,
principalmente quando associada a doenca arterial periférica (BOULTON et al, 2009;
BARONE et al, 2009). Ressalta-se a importancia do tempo de diagndéstico de DM
para a realizacdo do rastreamento para neuropatia diabética. Segundo a ADA
(2013), esse rastreamento deve ser realizado com no minimo 5 anos de diagnéstico

de DM para diabetes tipo 1 e para diabetes tipo 2, independente do tempo de
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diagnostico, deve ser realizado o rastreamento, ja que ndo era conhecido antes do
diagnéstico o tempo anterior de hiperglicemia do paciente. O diagrama da
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) em relacéo ao rastreamento do pé diabético

exemplifica essa afirmac¢éo como se segue na figura a seguir:

Figura 5 - Rastreamento de pé diabético em pacientes com diabetes mellitus tipo 1 e
diabetes mellitus tipo 2

Diabetes mellitus

(DM)
Diabetes mellitus Diabetes mellitus
tipo 1 (DM1) — — tipo 2 (DM2)
Pesquisar neuropatia Pesquisar neuropatia
apos 5 anos e depois no diagndstico e
anualmente depois anualmente
4 Ve . ~ y
» Neuropatia |e
ausente
& J

presente

!

AvaliacOes anuais para complicaces
Considerar terapia preventiva

Salientar importancia de cuidados com 0s pés
Educar sobre sinais e sintomas de neuropatia

v

Exame fisico
dos pés

:[ Neuropatia L

FONTE: Adaptado SBD e-book 2011, American Diabetes Association, 2013
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Ainda de acordo com a ADA (2013), esse rastreamento deve constar de um
exame criterioso dos pés do individuo com DM por parte dos profissionais de saude
ressaltando, principalmente, a inspecdo, avaliagdo dos pulsos e avaliagdo da
sensibilidade protetora plantar por meio dos testes de sensibilidade.

Assim, o exame dos pés é realizado a fim de detectar perda de sensibilidade,
deformidades, alteracdes biomecéanicas e isquemia, sendo a anamnese e 0 exame
clinico de suma importancia. Dessa maneira, para a anamnese deve-se considerar:

> Fatores de risco: idade, sexo, peso, altura, tempo de doenca, sedentarismo,
fumo, alcool, dificuldade visual, dislipidemia e tipo de calcados devem ser
pesquisados.
> Historia pregressa de ulceracdes e/ou amputacdes de membro inferior.
» Historia de outras complicacdes do diabetes: nefropatia e retinopatia.
Em relacdo ao exame clinico, ressalta-se:
» Deambulacao: as vezes, ao caminhar, jaA notamos alteracoes.
» Tirar os calcados e meias.
» Examinar os pés:
= Aspecto (cor normal ou cianotico, palido, réseo)
= Temperatura (frio, quente, normal)
= Pele (pés hidratados, ressecados com rachaduras, calos)
= Unhas (micose ou espessadas)
= Dedos (em garras ou martelo, atrofia interéssea)
= Regido interdigital
* Regido plantar
= Calcanhar
= Dorso
» Palpar pulsos:
= Dorsal do pé (linha média entre 0 1° e 2° artelhos + 4 cm acima)
= Tibial posterior (atras do maléolo medial)
» Pelos normais ou ausentes
» Edema (nefropatia, doenca cardiaca, A. Charcot ou medicamentosa)
» Deformidades (dedos em garra, amputacfes prévias ou A. Charcot).
(BOULTON et al, 2009; MINAS GERAIS, 2010b)
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3.1.4. Classificacdo de risco — GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL
SOBRE PE DIABETICO

O Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético € resultado de um
Consenso Internacional onde varios pesquisadores, baseados em evidéncias
cientificas, desenvolveram um estudo com o objetivo de suprir as demandas dos
profissionais de salde em relacdo ao cuidado com o pé diabético. Dessa maneira, 0
material produzido em 2001, embasa o manejo clinico desse agravo possibilitando a
capacitacdo de profissionais em toda a rede de atencéo a saude.

No Consenso Internacional sobre Pé diabético (2001) sdo abordados trés
temas: O Pé Diabético, um desafio para Profissionais e Gestores, Consenso
Internacional sobre a Abordagem e a Prevencdo do Pé Diabético, e Diretrizes
Praticas para a abordagem e a prevencdo do Pé Diabético. Em relacdo a
abordagem e prevencédo do pé diabético, o grupo de pesquisadores sugestiona,
apos a identificacdo dos pacientes com DM em risco de desenvolver problemas nos
pés, a classificacdo de risco desse paciente (FIG 5). Assim, a equipe de saude
responsavel podera acompanhar e gerenciar o agravo, tomando por base o seu
risco, aléem de destinar melhor o encaminhamento a consultas com especialistas
(GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001; SBD,
2009).

Figura 6 - Sistema de classificacéo do risco

0 Neuropatia ausente Uma vez por ano

1 Neuropatia presente Uma vez a cada seis meses
Neuropatia presente, sinais de

2 doenca vascular periférica e/ou Uma vez a cada trés meses

deformidades nos pés

Uma vez entre um a trés
meses

FONTE: CONSENSO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001

3 Amputacéo/ Ulcera prévia
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Com base na mesma classificacdo, a SBD (2009), acrescenta a classificacao
recomendagles de tratamento e a necessidade ou ndao de seguimento por um

especialista (FIG 6).

Figura 7 - Classificagao de risco e recomendagdes de tratamento

« RECOMENDACOES
RISCO DEFINICAO DE TRATAMENTO SEGUIMENTO
Sem PSP Educacao Anual
0 Sem DAP Calgados (clinico ou
Sem apropriados especialista)
deformidades P
1 PSP + PI’eS(litl’IleO de Cada3ab6
deformidades _ caigados meses
Cirurgia profilatica
Prescricao de Cada3ab6
calcados meses
5 PSP + DAP (especialista)
Consulta com Cadala?z?
vascular meses
Como em 1,
3 Histdrico + Ulcera seguimento Especialista
Amputacéo combinado com
vascular

Fonte: SBD, 2009 - Legenda: PSP — Perda de Sensibilidade Periférica; DAP —
Doenca Arterial Periférica.

Assim, de acordo com o0 consenso, € necessario o acompanhamento do
paciente com pé diabético por uma equipe multidisciplinar em todos os niveis de
atencao, além de um sistema de referéncia e contra-referéncia que seja capaz de
oferecer ao paciente, em tempo habil, tratamento integral e eficiente, evitando-se
complicacdes. Como abordado também pela SBD, a abordagem da equipe deve ter
como base a educacdo em saude voltada ndo s6 para o0 paciente, mas também a
seus familiares. Para tanto, os profissionais de salde devem ser capacitados sobre
0 manejo correto e as principais estratégias a serem adotadas para um melhor
acompanhamento do paciente (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE
PE DIABETICO, 2001; SBD, 2009).
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3.2. ORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE NO ACOMPANHAMENTO DO
DIABETES MELLITUS

3.2.1. Atencao Priméria

Segundo o Ministério da Saude (2009), “a Atencéo primaria caracteriza-se por
um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitagdo e a manutengdo da saude.” Esse nivel de atencdo se
configura como acesso principal do individuo ao servico de saude, sendo campo
primordial da preven¢do do DM, calcada na pratica de atividade fisica, reducéo de
obesidade e sobrepeso, habitos alimentares saudaveis, controle do tabagismo,
consumo de sal e bebidas alcodlicas e identificacdo e tratamento de individuos com
risco de desenvolver DM. Entretanto, pela prépria caracteristica de ser uma doenca
cronica podendo ser de curso prolongado, a adesdo ao tratamento é baixa, gerando
custos elevados tanto para a familia quanto para os servicos de saude (BRASIL,
2011, 2006, SILVEIRA, 2010).

A atencdo primaria tem como estratégia principal de organizacdo de acordo
com os preceitos do SUS o Programa Saude da Familia, implantado em 1994.
Desde entdo, essa estratégia visa reestruturar 0os sistemas municipais de saude a
fim de melhorar o0 acesso da populacéo aos servigos de saude como também o seu
acompanhamento e gerenciamento. Assim, com o0 intuito de aumentar a
resolutividade da atencdo primaria, o PSF € uma estratégia a fim de se evitar que
haja complicacdes e consequentes internacdes, prestando um cuidado abrangente e
de qualidade (BRASIL, 2009; SILVEIRA et al, 2010). Dessa maneira, 0 manejo
adequado do DM, principalmente na atencdo primaria, tem o intuito de evitar efeitos
sociais e econbmicos adversos, garantindo uma assisténcia universal e integral
(ROSA et al, 2009).

Além disso, a Organizacdo Mundial de Saude propés em 2003 que o
atendimento de pessoas com diabetes fosse uma interacdo do paciente, da familia,
das organizacfes de saude e da comunidade. Para tanto, sdo necessarias diretrizes
definidas, planejamento de acfes e educacédo em diabetes, com 0 acompanhamento
continuo de uma equipe multiprofissional de satde (ZANETTI et al, 2008). E

necessario que o paciente tenha participacdo ativa no seu tratamento, que seja
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capacitado para o autocuidado e que ele reconhegca os aspectos familiares,
econdmicos, sociais e culturais que podem prejudicar ou facilitar o cuidado (BRASIL,
2006).

Diante disso, deseja-se que a equipe de salde negocie com 0 paciente um
plano de cuidados que melhor se adéque a sua individualidade possibilitando maior
adesdo ao tratamento e vinculo do mesmo ao servigo de saude (BRASIL, 2006).

Uma das ac¢bes importantes no tratamento e acompanhamento do paciente
com DM na atencao primaria € a prevencdo de complicacdes cronicas, dentre elas,
destaca-se a prevencdo do desenvolvimento do pé diabético. Para tanto, alguns
fatores sdo fundamentais na assisténcia ao paciente com DM nesse nivel de
atencao:

» Avaliar os pés dos pacientes anualmente quanto historia de ulcera ou
amputacao prévia, sintomas de doencga arterial periférica, dificuldades fisicas
ou visuais no cuidados dos pés, deformidades dos pés, deteccdo de
neuropatia, palpacéo de pulsos periféricos;

» Discutir a importancia do cuidado com os pés como processo educativo na
prevencao;

» Negociar um plano de cuidados com base na avaliacdo de risco e dados
clinicos;

» Planejar intervencdes baseadas nas categorias de risco.

No caso do estabelecimento de complicacBes e necessidade de atendimento
especializado, deve ser estabelecida a rede de referéncia e contra-referéncia a
demais niveis de atencdo, com efetiva comunicacao entre os profissionais de saude,
a fim de garantir a linha de cuidado integral do paciente com DM no sistema de
salde (BRASIL, 2006).

3.2.2. Atencao Secundaria — Centros HIPERDIA

A atencédo secundaria

compde-se por acdes e servicos que visam a atender aos principais
problemas de salde e agravos da populacéo, cuja pratica clinica demande
disponibilidade de profissionais especializados e o uso de recursos
tecnolégicos de apoio diagndstico e terapéutico.

(BRASIL, 2009)
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Dessa maneira, 0s servigos disponibilizados por esse nivel de atencao,

segundo o Ministério da Saude (2009) compreendem:

» Procedimentos especializados realizados por profissionais Médicos;
Cirurgias ambulatoriais especializadas;
Procedimentos traumato-ortopédicos;
Atendimento odontolégico;
Servicos de patologia clinica;
Anatomopatologia e citopatologia;
Radiodiagnostico;
Exames ultra-sonogréficos;
Diagnose;
Atendimento da fisioterapia;
Terapias especializadas;

Proteses e orteses;

vV V.V V V V V V V V V VY

Anestesia.

Assim, para que o individuo tenha acesso a um atendimento especializado,
devem-se adotar critérios para referenciamento e organizacdo das acfes de media
complexidade, considerando a qualificacdo e especializacdo do cuidado (BRASIL,
2009). Ao considerar o quadro de envelhecimento da populacdo brasileira é
necessario que o sistema de saude desenvolva politicas voltadas para esse novo
perfil demografico capaz de atender ao aumento da prevaléncia de doencas cronicas
e de suas possiveis complicacdes, otimizando o acesso dos individuos aos servi¢cos
especializados a fim de detectar precocemente os agravos. Diante dessa afirmacéo,
0s centros de atencdo secundaria se configuram como intervencdes necessarias,
possibilitando um acompanhamento e monitoramento dos pacientes com doencas
cronicas (FONSECA et al, 2008).

Em Minas Gerais, a Secretaria de Estado de Saude (SES-MG) instituiu o

Programa Hiperdia Minas, sob a resolucdo n° 2.606 de 7 de dezembro de 2010, com

missdo coordenar a estruturacdo da Rede de Atencdo a Saude da
Populagédo Portadora de Hipertensdo Arterial, Doengas Cardiovasculares,
Diabetes Mellitus e Doenca Renal Crénica em Minas Gerais, por meio de
sistema regionalizado e integrado de a¢bes em saude.
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Em relacdo ao paciente com DM, os critérios de encaminhamento para
atendimento sdo DM 1; DM 2 usuario de insulina com controle metabdlico ruim; DM
2 usuario de hipoglicemiante oral em dose plena que tenha controle metabdlico ruim
e cuja insulinizacao seja impossivel de ser realizada na atencdo primaria a saude; e
DM 2 usuario recém diagnosticado com indicacdo de insulinizacdo imediata
(glicemia de jejum acima de 300mg/dl) quando a insulinizacdo seja impossivel de ser
realizada na atencdo priméria a saude (MINAS GERAIS, 2010a).

Os centros de atengdo secundéaria visam, no caso do paciente com DM,
implementar uma rede de atencéo integral, garantindo um fluxo de atendimento
adequado, acesso diferenciado aos meios de protecdo e recuperacao de agravos,
recursos tecnolégicos e evidéncias cientificas que possam garantir uma melhor
gualidade (FONSECA et al, 2008).

Em MG os centros de atencdo secundaria foram organizados em algumas
microrregides do Estado, por meio da organizagcdo das microrregionais de atencao a
saude, sendo chamados de Centros de Referéncia na Atencédo a Hipertenséao e ao
Diabetes — Centros HiperDia. Inicialmente, os centros devem estar localizados em
municipios polo de microrregides, podendo estar localizados nas sedes dos centros
Viva Vida ja existentes. Dessa maneira, o servi¢o faz uma ponte integrando atencao
primaria e terciaria, garantindo o acesso a assisténcia especializada aos portadores
de hipertensao arterial e diabetes, garantindo que o sistema de referéncia e contra-
referéncia se mantenha coeso e, consequentemente, auxilie na reducédo dos
indicadores de morbi-mortalidade por essas doencas no Estado de Minas Gerais
(MINAS GERAIS, 2013).

3.2.3. Atencdao Terciaria

Em estudo realizado por Rosa et al (2007) relacionado as internacdes por
DM, os pesquisadores constataram que 6,4 hospitalizacbes em cada 10.000
habitantes se referiam ao DM como diagndstico principal. Esses nimeros aumentam
com a elevacao da idade associada ao tempo de duracédo da doenca e o surgimento

de complicacoes.



46

Em relacdo ao atendimento de paciente com DM, compete aos servigcos
desse nivel de ateng&o dar suporte em situacdo de urgéncia e emergéncia e de mais
alta complexidade por meio de procedimentos que exijam maior densidade
tecnologica (MINAS GERAIS, 2010a). De acordo com o Ministério da Saude (2009),
a “atencéo terciaria envolve um conjunto de procedimentos de alta tecnologia e alto
custo, com o objetivo de garantir a populacdo acesso a servicos qualificados,

integrando-os aos demais niveis de ateng¢do a saude”.

3.2.4. Modelo de Atencéo as Condicdes Cronicas

Os sistemas de atencdo a saude refletem as necessidades de saude da
populacdo. A crise atual em que se encontra o0 modelo de atencdo a saude esta
associada a transicdo no quadro epidemiolégico evidenciando o aumento da
prevaléncia de condigcbes cronicas e dos eventos agudos decorrentes de
agudizacdes de condicbes crbnicas. Diante desse quadro, o sistema de saude
encontra-se fragmentado a fim de atender os episodios agudos, prejudicando a
continuidade da atencéo a saude da populacdo (MENDES, 2012).

A Secretaria Estadual de Saude do Estado de Minas Gerais, a fim de organizar
as redes de atencao a saude ao portador de condicdo cronica, propde o Modelo de
Atencdo as Condicbes Cronicas, desenvolvido por Eugénio Vilaca Mendes. Esse
modelo é calcado em 3 outros modelos: o0 Modelo de Atencéo Cronica, o Modelo da
Piramide de Risco e o Modelo de Determinacdo Social da Saude (MENDES, 2012).

O Modelo de Atencdo Cronica € constituido de seis elementos, divididos entre
sistema de atencdo a salude e comunidade, que permitem desenvolver usuarios dos
servicos de saude informados e ativos, além de uma equipe de saude preparada e

proativa para produzir bons resultados a populacdo (MENDES, 2012).
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Figura 8 - Modelo de Atencéo Crbnica

SISTEMA DE ATENQAO A SAUDE
COMUNIDADE Organizacdo da Atencdo a Salde
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2 ¢ salide proativa
ativas e produtivas o preparada

informadas %

RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS

Fonte: Wagner @
Autorizagdo de uso de imagem concedida ao autor pelo American College of Physicians. Tradu¢ao para o portugués de

responsabilidade do autor.

O Modelo da Piramide de Riscos se baseia na estratificacdo de risco da
populacdo para definir as estratégias de intervencdo em autocuidado e cuidado

profissional (MENDES, 2012). A figura a seguir ilustra a piramide de riscos:
Figura 9 - Modelo da Piramide de Riscos

NIVEL 3
1-5% de pessoas

GESTAO com condicdes
altamente complexas

DE CASO

2 NIVEL 2
GESTAO DA
= - 20-30% de pessoas
CONDICAO DE SAUDE com condicoes complexas

NIVEL 1
AUTOCUIDADO 70-80% de pessoas

APOIADO com condicdes simples

Fontes: Department of Health @®¥; Porter e Kellogg #%.

O Modelo da Determinagédo Social da Saude esta fundamentado na equidade

em saude, “definida como a auséncia de diferencas injustas e evitaveis ou



48

remedidveis entre grupos populacionais definidos social, econémica, demografica e
geograficamente”. Nesse modelo, ressalta-se a importancia dos determinantes
sociais da salde que incidem diretamente na saude das populagcbes (MENDES,
2012).

Figura 10 - Modelo da Determinacgdo Social da Saude
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Fonte: Dahlgren & Whitchead #57

Devido as peculiaridades do SUS em que a gestdo do modelo de atencéo € de
base populacional, € necessario que a organizacdo da rede de atencdo seja
estratificada segundo riscos. Do mesmo modo, o proprio conceito de saude em uma
perspectiva mais ampla requer que sejam considerados os determinantes sociais da
saude. Assim sendo, foi necessario incorporar os modelos citados e adapta-lo ao
perfil brasileiro culminando no Modelo de Atencédo as Condi¢cfes Crbnicas. No Brasil,
esse modelo ainda ndo estd completamente consolidado no SUS, mas tem sido
apresentado por alguns Estados do pais como parte de experiéncias inovadoras de
cuidados de condi¢Bes cronicas (MENDES, 2012).
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Figura 11 - Modelo de Atencao as Condig6es Crbnicas
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3.3. TECNOLOGIA E INOVACAO EM SAUDE

A salude €é uma das areas que concentra grandes investimentos e
possibilidades de incrementos em inovacao tecnoldgica, uma vez que seu produto
final visa 0 bem-estar social. A producdo cada vez maior de novas tecnologias
acompanha a mudanca no perfil epidemiolégico das populacdes e as necessidades
de recursos que ndo soO auxiliem em equipamentos de diagnosticos cada vez mais
avancados, como também em mudancas no proprio modelo de atencdo a saude
(BRASIL, 2006; VIANA et al., 2011)

O desenvolvimento tecnolégico traz importantes contribuicdes na area da
saude, o que possibilita que seja desenvolvida uma assisténcia de melhor qualidade.
Os investimentos financeiros na area de tecnologia e informacédo em saude tém sido
substanciais nos paises desenvolvidos, como por exemplo, no Reino Unido, sendo
considerados metas governamentais em relacdo aos servicos de saude. Dessa

maneira, avancos na area de tecnologia e informacdo em saude favorecem o
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compartilhamento de conhecimentos e cuidados em saude, podendo contribuir para
a reducao da morbimortalidade (MELO e SILVA, 2006).
De acordo com Brasil (2011c), a

Inovacdo tecnolégica em salde representa a aplicacdo de novos
conhecimentos, que tanto podem aparecer de forma concretamente
incorporada num artefato fisico (um equipamento, dispositivo ou
medicamento, por exemplo) quanto podem representar “ideias”, na forma de
novos procedimentos (ou praticas) ou de (re)organizacdo dos servigos.

Nessa perspectiva, a tecnologia ndo fica atrelada ao processamento padréo
de dados para funcbes administrativas, mas desempenha fun¢des no cuidado ao
paciente, no auxilio a exames diagnésticos, na prevencdo a interacdo
medicamentosa, dentre outros. Em alguns paises ja se observa a utilizacdo do
registro eletrébnico dos pacientes. Em outros, a ampla utilizacdo da tecnologia em
saude publica sendo importante ferramenta na promoc¢ado da saude, vigilancia,
monitoramento, controle e prevencéo de doencas (HANNAH et al, 2009).

Assim, foram criados Sistemas de Informacdo em Saude (SIS)
computadorizados para facilitar a comunicacdo da informacdo. Segundo Marin
(2010), os SIS “podem ser definidos como um conjunto de componentes
interrelacionados que coletam, processam, armazenam e distribuem a informacao
para apoiar o processo de tomada de decisdo e auxiliar no controle das
organizagées de saude”.

Em relacdo ao processo de tomada de decisdo, o sistema de informacéao
auxilia os profissionais de salude no cuidado por meio de prescricbes e/ou regimes
direcionados por algoritmos. Assim, com uma estrutura basica podem diminuir os
gastos com atendimentos especializados e melhorar o cuidado. Outro beneficio
importante na utilizacdo dos sistemas de informacdo em saude se da no
compartilhamento de informacfes entre os profissionais que compdem a equipe de
saude. Os dados gerados pelos diferentes atendimentos podem ser agregados e
organizados produzindo um contexto que apoiard também na tomada de decisbes
em relacdo ao tratamento do paciente (HANNAH et al, 2009; MARIN, 2010).

Dentre as aplicacbes da informatica em saude publica destaca-se sua
integracdo com as telecomunicacbes (HANNAH et al, 2009). De acordo com

recomendagdes da OMS, a “telematica deve ser utilizada como instrumento politico
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e estratégico no planejamento e na execucédo de acgdes de saude.” Entende-se por
telematica (“tele” = comunicacdo e “matica” = derivado da informética) o estudo da
manipulacao e utilizagdo da informagéo pela associagdo do computador e meios de
comunicagdo. O termo telemética € mais utilizado na Europa, em uma area
denominada “telematica do cuidado em saude”. No Brasil, utiliza-se o termo
telessalde para designar o uso de tecnologias da comunicacdo para a prestacéo de
servicos em saude, promovendo informacao e cuidado em saude para localizacdes
remotas (HANNAH et al, 2009; MELO e SILVA, 2006)

Diante do exposto, verifica-se que a apropriacdo de tecnologias da
informacéo para a pratica clinica comeca a fazer parte do cotidiano do profissional
de saude, uma vez que podem ser instrumento de apoio a decisdo clinica
(SILVEIRA et al., 2010). Ressalta-se o advento da computagdo movel, um novo
paradigma computacional que vem sendo utilizado cada vez mais na area da saude.
No Brasil, por exemplo, 16 milhdes de pessoas possuem smartphones. Esse fato se
deve a facilidade de compra, usabilidade, sistema touch screen e a possibilidade de
estar sempre conectado a internet, o que implica sua utilizacdo principalmente nas
areas da saude e educacdo (AGAR, 2004; BRASIL, 2011; OLIVEIRA e COSTA,
2012).

A revista Exame, em outubro de 2011, revelou dados da pesquisa da GSMA,
associacao que reune as operadoras de telefonia movel que utilizam o padrao GSM
e suas evolucdes. Segundo essa associacdo, o numero de dispositivos moveis
conectados a Internet no Brasil deve aumentar para 24 bilhdes em 2020,
representando um crescimento de 166% comparado ao numero de dispositivos no
ano de 2011. No que diz respeito apenas a celulares e tablets, os numeros chegam
a 12 bilhdées. Dentre os principais segmentos que impulsionardo esse crescimento
ressalta-se o setor saude.

Entre os fatores que tém influenciado o desenvolvimento da telessaude
ressalta-se o envelhecimento populacional, em que as necessidades dos idosos de
assisténcia domiciliar fazem crescer o desenvolvimento de telemonitoramento; a
contencdo de custos, ja que os sistemas de telessalde minimizam o transporte de
pacientes para atendimentos fora de domicilio; o acesso, jA que a demanda por
servicos de qualidade por municipios remotos vem crescendo vertiginosamente; o

desenvolvimento da tecnologia, que permite que até mesmo 0S municipios mais
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remotos tenham acesso a internet; e a explosdo da informacdo, gerando uma

crescente demanda por informac8es em saude (MELO e SILVA, 2006).

3.3.1. Programa Nacional de Telessaude

Em 2007, o Ministério da Saude criou O Programa Nacional Telessaude
Brasil, uma acdo do Programa MAIS SAUDE, instituido no Ministério da Sautde pela
portaria GM 35/2007 — revogada pela Portaria GM 402/2010 —, sendo coordenado
pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES) e
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), em articulacdo com outros Ministérios,
Universidades Publicas, Escolas Técnicas de Saude e entidades das areas de
Saude e Educacao. O programa foi implementado a partir de um projeto piloto que
envolveu nove nudcleos de telessalude: Amazonas, Ceara, Pernambuco, Goias,
Minas Gerais, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul
(BRASIL, 2011b).

O objetivo do Telessaude € “melhorar a qualidade do atendimento da Atengao
Priméaria no Sistema Unico de Satde (SUS), integrando ensino e servico por meio de
ferramentas de tecnologias da informacao, que oferecem condicbes para promover a
Teleassisténcia e a Teleducagdo”. Para tanto, tem como principais acdes aumentar
a resolutividade das Equipes de Saude da Familia, diminuir custos e riscos com o
deslocamento dos pacientes, promover incentivo aos profissionais de saude para
gue eles se fixem em municipios de dificil acesso e inseri-los no Programa de
Inclusao Digital (BRASIL, 2011b).

Diante do exposto, Melo e Silva (2006) destacam diferentes beneficios na
utilizacéo do telessaude:

» Facilitacdo do acesso as informacdes em saude;

» Agilizacdo dos processos;

» Possibilidade de compartilhamento das inovacoes;

» Troca de informacdes entre servicos, com reducdo dos custos e
aprimoramento assistencial;

» Enfrentamento das dificuldades para o transporte de pacientes

especiais;
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» Transformacdo dos processos de marcacdo de consultas
especializadas;
» Promocao de educacéo e requalificacdo permanentes dos profissionais
da &rea da saude.
Do mesmo modo, destacam perspectivas futuras em relagéo ao telessaude:
> Repasse de conteudos didatico-pedagogicos de centros mais
desenvolvidos para os menos desenvolvidos;
Simulacao de atos médicos;
Publicizacao e uso de prontuarios eletrénicos;

Cadastro de pacientes cronicos e/ou com necessidades especiais;

Y V V V

Formacdo de banco de dados com amplitude universal para o
desenvolvimento de pesquisa,

Reducéo de custos em saude;

Rupturas de barreiras geograficas, culturais e socioeconémicas;

Telemonitoramento de servi¢os e pacientes;

YV V V V

Integracao entre profissionais de saude e comunidade.

3.3.2. Centro de Telessaude do HC — UFMG - Projeto Telediabetes

O Centro de Telessaude do Hospital das Clinicas da UFMG realiza atividades
de teleconsultoria desde 2007, estando conectado em novembro de 2010 a atencéo
primaria de 608 municipios de Minas Gerais. O sistema de teleconsultoria ou
segunda opinido permite a discussdo de casos clinicos entre os especialistas das
universidades parceiras e profissionais de saude locais, com o objetivo de melhorar
a qualidade do atendimento no nivel primario de atencdo a saude. O sistema
abrange praticamente todas as especialidades médicas e areas da saude sendo a
Endocrinologia a sexta especialidade mais solicitada, com 649 teleconsultorias
respondidas até novembro de 2010. Foram 147 teleconsultorias endocrinologicas
nos meses de agosto, setembro e outubro de 2010, 40% delas envolvendo casos de
diabetes. Portanto, a utilizacdo de tecnologias de informacdo e comunicacdo no

atendimento de pacientes diabéticos ja é realidade na atencdo primaria de

municipios de Minas Gerais.
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A partir dessa realidade foi elaborado em novembro de 2010 o projeto
“Telediabetes: desenvolvimento e avaliagdo do desempenho de aplicativo de
cuidado aos pacientes diabéticos utilizando-se de ferramentas de telessaude”,
coordenado por Antdnio Luiz Pinho Ribeiro e executado por uma equipe de 18
integrantes com experiéncia comprovada em Telessalde e Telemedicina. E um
projeto de inovacgao tecnoldgica e pesquisa cientifica que visa desenvolver e avaliar
o desempenho de aplicativo de cuidado aos pacientes diabéticos utilizando-se de
ferramentas de telessalde, em diferentes niveis de atencao, integrado ao sistema
publico de saude, que inclua a capacidade de suporte a decisdes clinicas baseadas
em evidéncias cientificas e permita o interfaceamento com equipamentos

diagnésticos e organizacao de dados de pacientes.
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Metodologia
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo de desenvolvimento experimental de um
protétipo, com abordagem quantitativa, desenvolvido na plataforma Android.

De acordo com Fuck e Vilha (2012) a pesquisa de desenvolvimento
experimental faz parte do processo de criacdo da inovacao tecnologica e tem como
objetivo principal gerar produtos, processos, dispositivos e servicos por meio do
conhecimento cientifico. Longo (2007) acrescenta que “o desenvolvimento
experimental pode ser definido como o processo de transformar os conhecimentos
adquiridos através de pesquisa, em programas operacionais, incluindo projetos de

demonstracao para teste e avaliagao”.

4.2. Fases do estudo

O estudo foi realizado em 2 fases:
1. Elaboracéo do protétipo

2. Pré-teste

4.2.1. Fase 1. Elaboracao do protoétipo

A elaboracédo do protétipo ocorreu por meio da parceria com o Departamento
de Ciéncia da Computacao da Universidade Federal de Minas Gerais, considerando
a especificidade de conhecimento de tecnologias computacionais exigida para
concretizacéo do produto pretendido.

Essa parceria foi concretizada pela co-orientacdo do professor doutor Renato
Antbnio Celso Ferreira e do aluno de graduacdo em Ciéncia da Computacao
Guilherme Mattar Bastos.

Inicialmente apresentamos o projeto para o docente responsavel do

Departamento de Ciéncia da Computagdo com a finalidade de decodificar o produto
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pretendido. Foram realizadas quatro reunides iniciais: a primeira com toda equipe
responsavel pelo desenvolvimento do protétipo e as demais com o aluno de
graduacao para definir os requisitos do sistema. O desenvolvimento desta fase
aconteceu por meio de reunibes semanais onde eram fornecidos feedbacks do
produto.

Esse processo permitiu discussdes que nos aproximaram da linguagem
computacional e ao mesmo tempo colaborar na tomada de decisdao sobre a
metodologia a ser adotada no processo de construcao.

A metodologia de engenharia de software escolhida para o desenvolvimento do
prototipo foi o Extreme Programming (XP). O XP foi criado na década de 90 nos
Estados Unidos com o objetivo de criar sistemas de melhor qualidade, em menor
tempo e de forma mais econdémica. E uma metodologia &gil em que existe
uma equipe que desenvolve o projeto e se reiine com o cliente frequentemente a fim
de ajustar o software as suas necessidades.

O Extreme Programming é fundamentado em valores e praticas que garantem
ao cliente versatilidade e satisfacio com o produto final. Compreender as
necessidades dos clientes é de extrema importancia para direcionar o
desenvolvimento do software, pois assim, programador e cliente podem chegar a um
consenso dos avancos e limitagdes do projeto. E por essa razdo que essa
metodologia é direcionada a ciclos curtos de feedback, possibilitando que menores
porcdes do software sejam criadas de cada vez. Caso sejam encontradas falhas do
sistema, as mesmas poderdo ser corrigidas antes de proceder a um novo passo do
projeto (TELES, 2005).

Para o desenvolvimento do protétipo decidiu-se utilizar a plataforma Android,
a linguagem JAVA e um Software Development Kit (SDK) completo. A plataforma
Android surgiu da parceria da Google com a Open Handset Alliance (OHA), um
grupo de 84 empresas que se uniram para inovar e acelerar o namero de
consumidores de dispositivos moéveis oferecendo uma experiéncia rica e de preco
mais acessivel. E completa para dispositivos méveis e inclui sistema operacional,
Middleware e aplicacdes. O Middleware se configura como camadas de software
gue facilitam o uso de tecnologias da informacédo, concentrando servicos como
identificacdo, autenticacdo, autorizacdo, diretérios, certificados digitais e outras

ferramentas para seguranca. Dessa maneira, tem a funcao de elemento de coeséao a
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aplicacbes e ambientes (RNP, 2006). Finalmente, o SDK é um kit que fornece
ferramentas necesséarias para o desenvolvimento de aplicativos com o sistema
Android (SCHEMBERGER e FREITAS, 2009).

A plataforma Android conta com:

Framework de desenvolvimento de aplicagcbes

Nova marca virtual (dalvik)

Navegador web integrado

Biblioteca de graficos otimizada para dispositivos méveis

SQLite

Suporte multimidia

Telefonia com tecnologia GSM

Bluetooth, edge, 3G e wifi

Céamera e GPS

Ambiente de desenvolvimento com plugin para eclipse

YV V.V V V V V V V VY

Além de todas as suas funcionalidades, a plataforma Android € completamente
livre e de codigo aberto, 0 que € vantajoso, pois € possivel utilizar gratuitamente o
sistema operacional, além de poder personaliza-lo, sendo os principais motivos dos
pesquisadores ao escolher a plataforma para o desenvolvimento deste estudo.

A interface do aplicativo foi desenvolvida utilizando HTML5, CSS3 e Java
Script, por meio de uma API para o Android SDK, tornando o desenvolvimento mais
dindmico e mais compativel, ja que diminuiu bastante os problemas de adequacéo
aos diferentes tamanhos de telas dos dispositivos moéveis. Esta APl também
possibilita uma integracdo direta entre o formulario da consulta e a camera do
aparelho, sendo possivel criar campos que, ao serem acessados, ativam a camera,
tiram uma foto e a anexam automaticamente no formulario.

A elaboracéo e desenvolvimento da estrutura do aplicativo foram divididos em

duas etapas: o aplicativo para a plataforma Android e o servidor.

Aplicativo para a plataforma Android

O aplicativo pode ser dividido em trés partes:
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1. Mddulo de cadastro dos profissionais de saude

Para elaboracdo desse modulo utilizamos as variaveis: nome, CPF, categoria
profissional (médico e enfermeiro) e outro, em caso de outra categoria utilizar o

aplicativo.

2. Mobdulo de consulta e orientacoes:

O médulo de consulta e orienta¢des tem inicio com o cadastro do paciente pelo
preenchimento no aplicativo das variaveis: nome, CPF, idade (serd considerada
idade do paciente em anos completos), registro do SUS (todo paciente atendido pelo
SUS tem um numero de cadastro, cadastro esse que foi realizado na UBS a qual ele
€ adscrito), naturalidade, estado civil, anos de estudo, cor ou raca, sexo, religido,
municipio e endereco.

Apos preenchimento dos dados de identificagdo do paciente, inicia-se a
consulta por meio da determinacao da histéria de saude atual, com base no tipo de
diabetes mellitus, tipo 1 ou tipo 2, e tempo de diagndstico em anos. A consulta para
avaliacao de risco foi estruturada com base no modelo de “arvore de decisdo” do
“Staged Diabetes Management - SDM”, posicionamentos da Sociedade Brasileira de
Diabetes (2011) e da American Diabetes Association (2013).

Apoés determinacdo da realizacdo ou ndo do rastreamento de acordo com a
situacdo de saude atual do paciente se referindo ao tempo de diagndstico, o
aplicativo destaca a historia de saude pregressa, considerando comorbidades,
complica¢cBes agudas e complicacdes cronicas. As variaveis abordadas no aplicativo
foram:

— Comorbidades - hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia, doenca
cardiovascular, doenca vascular periférica e outros

— Complicac@es cronicas - Hipoglicemia e a cetoacidose diabética

— Complicagbes crbnicas - nefropatia diabética, neuropatia diabética e
retinopatia diabética

Na opcdo de registrar a anamnese, varios fatores de risco podem ser

anotados, assim como medicacbes em utilizacdo, resultados de exames
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laboratoriais e observagdes, uma vez que o campo foi criado com espaco livre para
digitacao.

A préxima variavel a ser avaliada por meio do aplicativo é a presenca de
ulceragbes ou amputacbes. Em continuidade a consulta, atividade fisica,
considerando sua realiza¢do — sim ou nao -, frequéncia e tipo de atividade fisica.

Para o exame fisico dos peés, as variaveis utilizadas para inspecéo foram:

Aspecto/cor
o Normal
o Palido
o Réseo
o Cianotico
e Temperatura
o Frio
o Quente
o Normal
e Hidratacao
o Pés hidratados
o Pésressecados e com rachaduras
o Calos
e Unhas
o Sem alteracbes
o Micoses
o Espessadas
e Corte das unhas
o Correto
o Incorreto
e Dedos direito e esquerdo (1°, 2°, 3°, 4° e 5°)
o Sem alteracbes
o Em garra ou martelo
o Atrofia inter0ssea
e Regido interdigital (entre 1° e 2°, 2° e 3°, 3° e 4°, 4° ¢ 5°)
o Integra
o Sujidade
o Fissura
o Micose
e Regido plantar
o Sem alteracdes
Calos
Acentuacao do arco
Rachaduras
Ulceras

o O O O
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e Pulsos (sim, ndo, diminuido)
o Pedioso
o Tibial posterior
e Pelos
o Normais
o Ausentes
e Edema
o Sim
o Nao

Para uma completa avaliacdo dos pés, inserimos os testes de sensibilidade
com o monofilamento de Semmes-Weinstein, diapasdo 128 Hz, tétil, térmica e
reflexo de Aquileu como variaveis do estudo. Apesar do estado de Minas Gerais
adotar o teste do monofilamento como primordial e principal na avaliagao
neurolégica dos pés (MINAS GERAIS, 2010), optamos por fornecer ao profissional
as demais opcdes para um exame dos pés mais completo e de maior abrangéncia.
A Ultima avaliacdo que consta no aplicativo € a de forca muscular em
panturrilha e tibial anterior.
A tela final do aplicativo disponibiliza ao profissional as orientagcdes quanto ao
cuidado ao paciente examinado:
— Pesquisa de neuropatia no diagnostico
— Caracteristicas de um pé neuropatico (MINAS GERAIS, 2010)
o Calosidade (nas zonas de maior pressédo) ou hiperceratose
o Hiperextensdo dos tenddes (dorso do pé)
o Acentuacao do arco meédio (pé valgo)
o Dedos em “garra” ou em “martelo”
o Hipotrofia dos musculos interésseos
o Pele seca - rachaduras — anidrose (lubrificar), principalmente do
calcanhar
o Dilatagdo dos vasos do dorso do pé
o Pé quente — “réseo”
o Artropatia de Charcot (“pé quadrado”) ou outra deformidade (p. ex.
perda de coxim adiposo)
— Caracteristicas de um pé isquémico (MINAS GERAIS, 2010)

o Pele fria



o

62

Isquemia difusa ou local

Pele palida e brilhante

Pulsos diminuidos ou ausentes (artérias tibiais posteriores e pediosa
dorsal do pé)

Rubor postural

Palidez a elevacéo dos pés

Auséncia de pelos

indice isquémico maior ou igual a 0,9 — (significa possibilidade de
cicatrizacdo da uUlcera = 85%)

Claudicagao intermitente

— Comorbidades presentes
— Classificacao de risco (SBD, 2009)

Figura 12 - Sistema de classificagao de risco

Sistema de classificacéo de risco
Coteqoras | sensibilidade | oot o2® | Ocera | DAP
GRAU 0 Presente Ausente ausente ausente
GRAU 1 ausente Ausente Ausente Ausente
GRAU 2 Ausente Presente Ausente Presente
GRAU 3 ausente Presente/ausente | Cicatrizada | Presente

— Recomendac0fes de tratamento (BRASIL, 2006)

— Frequéncia de avaliacdo (SBD, 2009)
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Figura 13 - Manejo do pé diabético de acordo com o nivel de risco

Classificacao Manejo
Sem risco adicional Elaborar um plano individualizado de manejo que inclua orientages sobre cuidados com os pés.
Em risco Agendar consultas de revisao a cada 6 meses com uma equipe multidisciplinar® capacitada para
manejar o pé diabético. Em cada consulta deve-se:
* Inspecionar ambos os pés-assegurar cuidado de problemas identificados quando indicado.
® Avaliar os calgados que o paciente usa- fornecer orientagoes adequadas.
® Aprimorar os conhecimentos do paciente sobre como cuidar do seu pé diabético.
Alto risco Agendar consultas de revisao a cada 3-6 meses com uma equipe multidisciplinar capadtada para
manejar o pé diabético. Em cada consulta deve-se:
* Inspecionar ambos os pés - assegurar cuidado dos problemas identificados quando indicado.
® Avaliar os calgados que o paciente usa - fornecer orientaoes adequadas e, quando possivel,
palmiljas e sapatos espediais quando indicado.
* Considerar a necessidade de avaliagao vascular ou encaminhamento para espedialista.Avaliar e
assegurar o fornecimento de uma orientagao mais intensiva sobre cuidados com o pé diabético.

Com presenca de | Encaminhar para uma equipe multidisciplinar de atengao ao pé diabético em um prazo de 24 horas

ulceragao ou para manejar adequadamente os ferimentos, com curativo e desbridamento conforme indicado:

infeccao (induindo | # Avaliar a indicagéo de antibioticoterapia sistémica (frequentemente a longo prazo) para celulite ou

emergéncias do pé infecgao dssea; o tratamento de primeira linha consiste em penicilinas genéricas, macrolideos,

diabético) clindamicina e/ou metronidazol, conforme indicado, e ciprofloxacina ou amoxicilina-clavulanato
como antibidticos de segunda linha.

* Otimizar a distribuicao da pressao (imobilizagao se indicado e ndo contra-indicado), investigagio
e tratamento (referéncia) para insuficiéncia vascular.

* Sondar o comprometimento do 0sso para a suspeita de osteomielite, induido radiologia e imagens,
ressondncia magnética e bidpsia quando indicados.

® Assegurar um controle adequado de glicemia.
* Encaminhar para cuidados especiais (poddlogo e sapatos ortopédicos), e uma discussao
individualizada sobre a prevengao de recorréndias, apds a tilcera ter cicatrizado.

Fonte: Diabetes mellitus (BRASIL, 2006)

3. Moddulo de sincronizacdo com o servidor central.

O modulo de sincronizagdo com o servidor central foi desenvolvido com
Django2, uma ferramenta de desenvolvimento web para a elaboracao da interface
de usuério. Por meio de um administrador, os usuarios serdo cadastrados criando
login e senha de acesso e, somente ap0s esse processo, as consultas poderdo ser
visualizadas. Além disso, o servidor central abriga o banco de dados do projeto, em
gue serdo armazenadas todas as consultas sincronizadas pelos profissionais de
saude.
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4.2.2. Fase 2. Pré-teste

A realizacdo do pré-teste se deu no més de Marco do presente ano, em duas
unidades de referéncia secundaria ao atendimento do portador de diabetes no
Estado de Minas Gerais. Em uma das unidades, atuamos no ambulatério de um
hospital de grande porte de Belo Horizonte, especificamente no Servigo
Especializado de Endocrinologia e Metabologia, que atende, a cada trimestre, em
torno de 408 pessoas diabéticas, sendo 154 destas do tipo 1, e 254, do tipo 2. A
assisténcia a pacientes diabéticos é realizada por equipe multiprofissional
constituida por uma enfermeira, médicos endocrinologistas, nutricionistas, uma
psicéloga, uma fisioterapeuta e duas técnicas de enfermagem em cada turno
(GUIMARAES, 2011).

A outra unidade de saude em que este trabalho foi realizado se configura
como referéncia de atendimento ao paciente com diabetes mellitus de sua
microrregido, atendendo mais de 12 municipios. Cerca de quatro mil atendimentos
sdo realizados por més contando com exames de eletrocardiograma, ergometria,
holter e mapa. O corpo clinico € composto por endocrinologistas, cardiologistas,
enfermeiros, nutricionistas, psicélogos e assistentes sociais. A previsdo desde a sua
inauguracdo era a de que haveria 143 consultas de cardiologia, 240 de
endocrinologia e 120 para enfermeiro por més, tendendo a aumentar com a melhor
estruturacdo do servico. Os pacientes atendidos sdo encaminhados da atencéo
primaria e na unidade de saude de referéncia recebem um plano de cuidados que
sera acompanhado pelos profissionais do servi¢co de saude de origem.

A escolha pelos locais de desenvolvimento do pré-teste se deu pelos seguintes
critérios:
e Ser referéncia em atendimento a pacientes com DM em Belo Horizonte
e Minas Gerais, além de ser campo de atuacdo dos estudantes da
UFMG;
e Sugestdo e indicacdo da Secretaria de Estado de Saude de Minas
Gerais
e Proximidade e localizagdo das unidades de saude facilitando a
realizacdo do teste

e Autorizacdo do gestor do municipio para a realizagcdo da pesquisa

e Funcionamento da unidade de saude ha pelo menos um ano
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Depois da escolha dos locais, seguiu-se 0s seguintes critérios para inclusdo
dos participantes no estudo:
e Aceitarem por livre e espontanea vontade participar do estudo
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE);
e Ser profissional de saude das unidades de referéncia em atendimento
ao paciente com diabetes para avaliacao de risco para pé diabético por

no minimo 1 ano

Apoés determinacédo dos participantes de acordo com o perfil estabelecido, os
profissionais que aceitaram participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (Apéndice 1).

Antes de dar inicio a utilizacdo do aplicativo, o0 demonstramos ao profissional
de saude e simulamos uma consulta com o0 seu respectivo preenchimento. Apés a
simulacado e esclarecimento de duvidas em relacdo ao funcionamento do software e
do dispositivo movel, deu-se inicio ao pré-teste através de sua utilizacdo em
consultas a pacientes com diabetes mellitus. Para tanto, os profissionais utilizaram
tablets ou smartphones fornecidos pelos pesquisadores. Depois das consultas, as
mesmas foram sincronizadas com o servidor central e o profissional de saude
respondeu um questionario estruturado em relacdo a usabilidade e ergonomia do
software (Apéndice 2), como também a um questionario com as seguintes perguntas
abertas:

e Vocé considera possivel a utilizacdo do aplicativo na prética clinica?

e Vocé tem alguma observacdo ou sugestao?

4.3. Instrumento para avaliagcao do aplicativo

Para a avaliacdo do aplicativo considerando sua ergonomia e usabilidade,

tomamos como base o instrumento utilizado por Barra (2008) ao avaliar o0s mesmos
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critérios no Processo de Enfermagem informatizado em um dispositivo mével a ser
utilizado em unidades de tratamento intensivo (ANEXO 1).

Em relagdo a ergonomia, Borges (2013) afirma ser uma ciéncia que estuda o
conforto, a utilizagéo, a organizacao e a documentacao de softwares, com o objetivo
de otimizar o trabalho do usuario na utilizacdo de computadores. Ramos (2004)
acrescenta que a ergonomia tem o objetivo de facilitar a utilizacdo de softwares pelo
usuério, tornando a interface bonita e agradavel.

A fim de avaliar a ergonomia, os itens que compuseram o critério foram:

— Organizagéao
o Modo de acesso ao aplicativo
o Operacionalizacéo
o Atinge os objetivos da assisténcia
— Interface
o Aparéncia das telas
o Estrutura logica dos dados
o A gquantidade de informacao € suficiente para a assisténcia
o Tempo de utilizacdo para realizacdo da consulta
o Conforto visual para manuseio do sistema
— Conteudo
o Informacdes claras, objetivas e atualizadas
o Conteudo esta inter-relacionado e consistente com a area
— Técnico
o Estrutura dos dados — como os dados no sistema foram
organizados — permite raciocinio compativel com a pratica
o Seguranca e privacidade das informagdes

o Funcionamento adequado do sistema

No que diz respeito a usabilidade, Pereira e Paiva (2011) afirmam que

A engenharia da usabilidade é a area do conhecimento da informatica
voltada para o desenvolvimento de sistemas de informacéo softwares que
satisfacam as necessidades dos seus usuarios. Ela € dependente do
contexto de uso e das circunstancias especificas nas quais um sistema é
usado. O contexto de uso consiste de usuarios, tarefas, equipamentos
(hardware, software e materiais), e do ambiente fisico e social, pois todos
esses podem influenciar a usabilidade de um produto dentro de um sistema
de trabalho.
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A usabilidade € inversamente proporcional a seguranca das informacdes

contidas no software. Um sistema inseguro ndo sera utilizado, assim como uma

interface inadequada ndo permitira a sua utilizacdo, muito menos serd necessario
assegurar a integridade dos dados (PEREIRA e PAIVA, 2011). Diante de sua

importancia para o desenvolvimento do aplicativo, avaliamos os seguintes itens a fim

de assegurar a usabilidade:

%

RN

\

O programa roda facilmente na plataforma, sem interferéncias

As telas do sistema séo claras, faceis de ler e interpretar

O usuério € capaz de acessar o sistema/programa facilmente

A estrutura da informagéo disponibilizada € viavel e facil de usar

O programa favorece um tratamento eficiente aos problemas de sua
dimenséo na avaliacdo do pé diabético

E eficiente para o intercambio de informagbes entre o usuario € 0
programa

O programa possui um limite de crescimento apropriado as exigéncias
de uso

O programa permite o0 manejo eficiente dos dados que utiliza

As exigéncias de memoaria ndo impedem o programa de rodar

Cada item dos 2 critérios foi pontuado de acordo com uma escala de Likert de

5 pontos: discordo plenamente, discordo parcialmente, ndo concordo nem discordo,

concordo parcialmente e concordo plenamente. Essa escala tem a vantagem de ser

simples, utiliza afirmacdes gerais, podendo ser utilizada em qualquer tema, e a

amplitude de respostas permitidas apresenta informacédo mais precisa da opinido do

respondente em relacéo a cada afirmacdo (CAMPOS, 2011).

4.4. Analise dos dados

Apés realizacdo do pré-teste, as consideracfes de cada avaliador serdo

analisadas pela utilizacdo do aplicativo por meio de frequéncia simples e média.
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4.5. Questdes éticas e legais

O estudo desenvolveu-se mediante aprovacdo nos Comités de Etica em
Pesquisa da UFMG e submissdo a Plataforma Brasil, parecer CAAE -
00611812.2.0000.5149 de 22 de maio de 2012 e das instituicbes de estudo,
conforme a Resolucdo 196/96 (BRASIL, 1996)

Os profissionais de salde participantes receberam o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, foram orientados sobre o sigilo e demais
procedimentos éticos-legais. Os dados foram utilizados mediante a assinatura do

termo de consentimento.
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Resultadors
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5. RESULTADOS

5.1. Aplicativo para plataforma Android

O aplicativo fornece ao profissional de saude um algoritmo que tem como
finalidade a avaliagcdo de risco do paciente com DM em relacdo ao desenvolvimento
do pé diabético. Para ter acesso, o profissional de salde deve clicar no icone
referente na tela do dispositivo mével. A figura abaixo apresenta o icone na tela de

um smarthphone.

Figura 14 - Tela de Menu do smartphone

[ 0 f] g 23 = ull W @ 23h34
e o O o

DB v &

ThinkFree YouTube Twitter  Facebook
Office

~

Gauge  WhatsApp Messenger Atlético-
Battery ... MG Spor...

= A/
® O 5 [d

Foursquare Instagram WomanLog Pé em
Risco

Foram elaboradas 46 telas que compdem as variaveis necessarias para a
avaliacdo de risco para pé diabético. O aplicativo foi denominado pelos autores

deste trabalho como “Pé em Risco”.
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Figura 15 - Apresentacdo
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Figura 16 - Cadastro do usuario Figura 17 - Iniciar consulta
- J85) = ull W & 12h58 ull @ @ 16h50
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O aplicativo "Pé em Risco" é um
instrumento de apoio a decisao clinica
que auxilia o profissional de satide na
classificagdo de risco do pé diabético,
desenvolvido pelo Programa de Pds-
Graduacg&o da Escola de Enfermagem

da UFMG e pelo Departamento de
Ciéncia da Computagéo da UFMG.
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Cuidados gerais com o pé
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Figura 18 - Identificacéo 1
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Figura 19 - Identificacdo 2
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Figura 20 - Dados de identificagéo 3
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Figura 21 - Situacdo de saude atual Figura 22 - Comorbidades Figura 23 - HP Complica¢des agudas
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Figura 24 - Complicagdes cronicas Figura
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Figura 27 - Atividade fisica 1
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Figura 30 - Dedos 1
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Figura 28 - Atividade fisica 2
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Figura 31 - Dedos 2
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Figura 26 - HP ulceragdo/amputagao
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Figura 29 - Exame dos pés
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Figura 32 - Dedos 3
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Figura 33 - Dedos 4
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Figura 36 - Regido interdigital 2 Figura 37 - Regido interdigital 3
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Figura 39 - Regido plantar
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Figura 34 - Dedos 5
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Figura 40 - Pulsos 1
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Figura 35 - Regiéo interdigital 1
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Figura 38 - Regiéo interdigital 4
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Figura 41 - Pulsos 2
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Figura 42 - Pulsos 3 Figura 43 — Pelos
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Figura 45 - Monofilamento 1 Figura 46 - Monofilamento 2

g5 = all W @ 20ho5 g 50 =l @ @ 23hds
Monofilamento Monofilamento

Diminuida Diminuida
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Figura 44 - Edema
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Figura 51 - Monofilamento 7  Figura 52 - Monofilamento 8 Figura 53 - Diapaséo
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Figura 57 - For¢ca muscular 1 Figura 58 - For¢a muscular 2
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Figura 55 - Térmica
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Figura 56 - Reflexo de Aquileu
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Figura 60 - Consideragdes
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Assegurar um controle adequado
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Encaminhar para cuidados
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5.2. Sincronizagdo com o servidor central

A sincronizacgao sera realizada através da criagao de “sockets”, “uma interface
de comunicacdo bidirecional entre processos através de uma rede de
computadores”. Essa comunicacdo € capaz de interligar usuario/aplicativo e
servidor, a fim de armazenar e acessar os dados do sistema (KUROSE e ROSS,
2006). Para tanto, usuarios deverdo ser cadastrados por meio do servidor central,
recebendo um login e uma senha de acesso que serdo disponibilizados e
autorizados pelo administrador principal.

A tecnologia utilizada para a realizacao desse cadastro é o Django. O Django &
um frameork com o objetivo de tornar o desenvolvimento de projetos na web mais
praticos e simples, sem a necessidade de se preocupar com detalhes de banco de
dados, criacdo de cookies ou gerenciar sessfes. Esse framework foi desenvolvido
com a linguagem Python que além de uma boa biblioteca padrédo, faz com que
possa ser utilizado em aplicacdes mais complexas em servidores como em celulares
e outros dispositivos moveis (PYTHON..., 2013).

A figura 61 ilustra a administracdo permitida pelo Django em que o usuario
pode ser cadastrado. A figura 62 evidencia os dados necessarios ao cadastro, como
endereco de e-mail e nome completo. Ressalta-se que apenas o administrador pode

cadastrar 0s usuarios que terdo acesso ao sistema.



Figura 61 - Cadastro de usuérios ao sistema

Administracao do Django

Administracao do Site
Acoes Recentes

Grupos gk Adicionar & Modificar Minhas Acbes
Usuarios 4 Adicionar ¢ Modificar userd
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Figura 62 - Listagem de usuarios cadastrados com dados pessoais

Administracdo do Django

Inicio » Auth » Usuarios

® usudrio "guilherme": modificado com sucesso.

Selecione usuario para modificar

Q Pesquisar|

Acao | _________ v | ﬂ 0 de 3 selecionados

[]  Usuario &  Endereco de e-mail Primeiro nome Ultimo nome
[] guilherme guilhermembastos@gmail.com Guilherme Mattar Bastos
[  userl

[] user2

3 usuarios



Apds o cadastro do usuario, as consultas que foram realizadas por meio do
dispositivo movel podem ser sincronizadas com o servidor central. O acesso ao
servidor, chamado de Sistema Pé em Risco, disponibiliza todas as consultas
realizadas. Em cada tela serdo apresentadas 30 consultas, organizadas por meio do
codigo da consulta, nome do paciente, CPF do paciente, profissional responsavel
pela consulta, CPF do profissional e data da consulta. Caso a consulta seja de
retorno, ao ser sincronizada com o servidor central, ela atualizara os dados do

paciente automaticamente, preservando dados da ultima consulta.

Figura 63 - Sistema Pé em Risco

Sistema Pé em Risco Sair

Exibindo 7 consultas. 1de Fiitros
Cédigo Nome do Paciente CPF do Paciente Profissional responsavel CPF do Profissional Data da consulta
000002 Primeiro Paciente 123.535.457-65 Responsavel 1 123.535.457-65 12/10/2012
000003 Segundo Paciente 777.012.055-14 Responsavel 2 123.535.457-65 12/12/2012
000004 Terceiro Paciente 038.984.999-33 Responsavel 1 123.535.457-65 10/01/2013
000005 Quarto Paciente 222.333.666-99 Responséavel 1 123.535.457-65 20/02/2013
000006 Quinto Paciente 878.222.111-23 Responséavel 3 123.535.457-65 30/01/2013
000007 Sexto Paciente 436.573.937-43 Responséavel 2 123.535.457-65 10/02/2013

Caso seja necessario buscar uma consulta anterior que nao esteja na primeira
pagina disponibilizada na tela principal, o usuario podera filtrar a listagem das

consultas colocando qualquer item que as organiza.

Figura 64 - Filtrar a listagem

Filtrar a listagem

Codigo |  responsavel

Nome do Paciente CPF do Responsavel

CPF do Paciente Data da consulta

Filtrar




Figura 65 - Diagrama de funcionamento geral do software em sincronizagdo com o servidor central
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FONTE: BASTOS, G. M. (2013)



Figura 66 - Funcionamento geral do software
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5.3. Pré-teste

O pré-teste foi realizado com 3 profissionais de saude de 2 instituicdes
diferentes que utilizaram o prot6tipo do aplicativo “Pé em Risco” em pelo menos uma
consulta de avaliacdo de risco para pé diabético. O objetivo do pré-teste foi de
levantar as necessidades de alteracfes listando as observagdes e sugestdes dos
profissionais avaliadores. Por esse motivo escolhemos como avaliadores
profissionais de salde que atuam nos servigcos ha pelo menos um ano avaliando
pacientes com diabetes mellitus. Isso garante a similaridade com os demais
avaliadores que seréo porventura escolhidos para a fase de validagao do aplicativo.

O dispositivo utilizado para o teste foi um tablet Motorola Xoom, Wi-Fi, modelo
MZ604, tela 10,1” e versdo do Android 4.0.4.

Figura 67 - Tablet Motorola Xoom

Os critérios utilizados para avaliacdo do aplicativo foram a ergonomia e a
usabilidade. Os 2 critérios perfazem um total possivel de 110 pontos. Utilizou-se a
escala de likert de 5 pontos em que a menor pontuacdo se equivaleu a avaliacao
“discordo plenamente — 1 ponto” e a maior pontuagao a “concordo plenamente — 5
pontos”. Denominamos os avaliadores por letras do alfabeto (A, B e C).

Em relac&o ao critério ergonomia, a organizacdo obteve pontuacéo total pelo
avaliador A - 15 pontos — “concordo plenamente”. Ja a interface, teve no quesito

“conforto visual para manuseio do sistema” a pontuacado 4 equivalente a avaliagao
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‘concordo parcialmente”, tendo um total de 24 em 25 pontos totais. Quanto ao
conteudo do aplicativo referente as informacdes apresentadas e sua interrelacéo
com a area em questdo, 0 mesmo avaliador o pontuou com a nota total — 10 pontos.
Quanto a parte técnica, o funcionamento adequado do sistema obteve nota 4, sendo
gue no total de pontos obteve nota 14. Dessa maneira, pelo avaliador A, o aplicativo
teve nota final 53.

O critério usabilidade obteve 40 pontos de pontuacédo total pelo avaliador A,
sendo que os itens O programa roda facilmente na plataforma, sem interferéncias, O
usuario € capaz de acessar o sistema/programa facilmente e A estrutura da
informacado disponibilizada € viavel e facil de usar receberam pontuacdo 4 e As
exigéncias de memdria ndo impedem o programa de rodar, pontuacdo 3 — “ndo
concordo nem discordo”.

Quanto a utilizacdo do aplicativo na avaliacdo clinica o avaliador A diz ser
possivel, mas que € uma questao de habito na utilizacao de tecnologias no cotidiano
profissional. Além disso, o avaliador discorreu sobre a facilidade de utilizagédo e
também da possibilidade de agilizar a consulta, uma vez que o aplicativo norteia as
acOes e disponibiliza, ao final da avaliacédo, a classificacdo de risco e orientacdes
guanto ao acompanhamento do paciente. Uma sugestao do avaliador foi acrescentar
no aplicativo espaco para observacbes e orientagcbes quanto a dieta e
insulinoterapia.

O avaliador B pontuou a organizagcdo com 13 pontos, tendo os itens
operacionalizacdo e Atinge os objetivos da assisténcia 4 pontos — “concordo
parcialmente”. A interface teve pontuacéao total 23 pelo mesmo avaliador, perdendo
um ponto em A guantidade de informacéo é suficiente para a assisténcia e Tempo
de utilizacdo para a realizacdo da consulta. Na avaliacdo do critério de conteudo, o
avaliador B concordou plenamente com os itens, pontuando com o total — 10 pontos.
Na avaliacdo do critério técnico, apenas o item Seguranca e privacidade das
informacdes foi pontuado com 4 pontos, ficando com o total de 14 pontos em 15
disponibilizados. Dessa maneira, pelo avaliador B, na avaliacdo da ergonomia, 0
aplicativo teve pontuacao de 60.

No que diz respeito a usabilidade, o avaliador B pontuou o item O programa
favorece um tratamento eficiente aos problemas de sua dimensao na avaliacdo do

pé diabético com 4 pontos e os itens O programa possui um limite de crescimento



83

apropriado as exigéncias de uso e As exigéncias de memoria ndo impedem o
programa de rodar, com 3 pontos. Dessa maneira, quanto a usabilidade do
aplicativo, o avaliador B o pontuou com 40 pontos.

Em relacdo a utilizacdo do aplicativo no cotidiano profissional o avaliador B
relatou ser facil de usar e ressaltou a praticidade em disponibilizar ao profissional a
classificacdo de risco ao final do exame. Corroborando com o avaliador A, o
avaliador B disse que a utilizacdo de novas tecnologias € uma questdo de pratica e
de utilizacao no dia a dia, sendo completamente possivel. Como observacao, relatou
gue quanto ao teste de monofilamento, em seu local de trabalho, avaliam 8 pontos

da regido plantar, como ilustrado abaixo com circulos:

Figura 68 - Pontos de avaliacdo no teste de monofilamento de 10g, segundo o
avaliador B

Além disso, também néo realizam os testes térmico e vibratorio, pois néo
tinham o material no servigco e nem sabiam como realiza-los. O avaliador nos relatou
nao ter sido capacitado para avaliar o pé de pacientes com diabetes e que a sua
avaliacdo era realizada por meio de orientacdes do endocrinologista da equipe.

A ergonomia foi pontuada pelo avaliador C com 61 pontos totais. A
organizacao recebeu 14 pontos, tendo o item Modo de acesso ao aplicativo recebido
4 pontos. A interface teve pontuacdo de 24 pontos, em que o Tempo de utilizacao
para a realizacdo da consulta recebeu 4 pontos. O contetudo teve avaliacéo total —

10 pontos — recebendo “concordo plenamente” e o item técnico recebeu 13 pontos,
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sendo a Seguranca e privacidade das informagdes o0 subitem que recebeu a nota de
3 pontos — “ndo concordo nem discordo”.

Ja no critério usabilidade, o avaliador C definiu com “concordo plenamente”
todos os itens de avaliagao, perfazendo um total de 45 pontos.

Ao ser questionado sobre a utilizagdo do aplicativo na pratica clinica, o
avaliador C relatou “ser muito extenso” e que os profissionais ndo teriam muito
tempo para fazer o que existia no programa. Ressaltou que havia mais informagdes
comparado ao que utilizavam no servico, sendo que n&do receberam curso e
treinamento para avaliagdo do pé diabético. Acrescentou que além do tablet,
necessitariam de mais profissionais de saude no setor para que a consulta fosse
realizada da forma como foi exposta no aplicativo. Além disso, fez uma ressalva em
relacdo a praticidade da classificacdo de risco, acompanhamento do paciente e

orientagdes a serem disponibilizados ao final da utilizagdo do aplicativo.

Tabela 1 - Avaliagcdo Ergondémica: Critério de Organizacéo

ITENS DE AVALIACAO AVALIADORES | MEDIA
Organizacao A B C AB,C
Modo de acesso ao aplicativo 5 5 4 4,66
Operacionalizacao 5 4 5 4,66
Atinge os objetivos da assisténcia 5 4 5 4,66
Média geral 4,66




Tabela 2 - Avaliacdo Ergonémica: Critério de Interface
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ITENS DE AVALIAC}AO AVALIADORES | MEDIA
Interface A B C AB,C
Aparéncia das telas 5 5 5 5
Estrutura I6gica dos dados 5 5 5 5

A quantidade de informacdo é suficiente para a |5 4 5 4,66
assisténcia

Tempo de utilizacdo para a realizagéo da consulta 5 4 4 4,33
Conforto visual para 0 manuseio do sistema 4 5 5 4,66
Média geral 4,73

Tabela 3 - Avaliagcdo Ergondémica: Critério de Conteudo

ITENS DE AVALIAC}AO AVALIADORES | MEDIA

Conteudo A B C AB,C

Informacdes claras, objetivas e|5 5 5 5

atualizadas

Conteudo estd inter-relacionado e |5 5 5 5

consistente com a area

Média geral 5
Tabela 4 - Avaliacdo Ergondémica: Critério Técnico

ITENS DE AVALIACAO AVALIADORES | MEDIA

Técnico A B C AB,C

Estrutura dos dados — como os dados no | 5 5 5 5

sistema foram organizados — permite

raciocinio compativel com a pratica

Seguranca e privacidade das informacoes | 5 4 3 4

Funcionamento adequado do sistema 4 5 5 4,66

Média geral 4,55




Tabela 5 - Avaliacao de Usabilidade
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ITENS DE AVALIAC;AO AVALIADORES | MEDIA
Usabilidade A B C AB,C
O programa roda facilmente na plataforma sem |4 5 5 4,66
interferéncias

As telas do sistema s&o claras, faceis de ler e |5 5 5 5
interpretar

O usuério é capaz de acessar 0 sistema/programa | 4 5 5 4,66
facilmente

A estrutura da informacéao disponibilizada é viavel e facil | 4 5 5 4,66
de usar

O programa favorece um tratamento eficiente aos |5 4 5 4,66
problemas de sua dimensdo na avaliacdo do pé

diabético

E eficiente para o intercAmbio de informacdes entre o | 5 5 5 5
usuario e o programa

O programa possui um limite de crescimento apropriado | 5 3 5 4,33
as exigéncias de uso

O programa permite o manejo eficiente dos dados que | 5 5 5 5
utiliza

As exigéncias de memaria ndo impedem o programa de | 3 3 5 3,66
rodar

Média geral 4,62
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6. DISCUSSAO

O aplicativo “Pé em Risco”, assim denominado pelos autores deste trabalho,
se configura como um protétipo que foi desenvolvido com o objetivo principal de
auxiliar os profissionais de saude na classificacdo de risco do pé diabético,
contribuindo para a prevencdo de complicacdes. Por meio de tecnologias
computacionais, adaptamos 0s requisitos necessarios para avaliacdo do paciente
com diabetes ao funcionamento de dispositivos moveis, tendo como base o Modelo
de Cuidados Cronicos (MCC). Dessa forma, o aplicativo tem a possibilidade de ser
utilizado como ferramenta de apoio ao nivel 3 desse modelo de atencédo, uma vez
gue o foco do MCC esta no rastreamento de individuos que apresentam fatores de
risco para o desenvolvimento de complicacbes (MENDES, 2012).

Além de sua utilizagcdo no ambiente fisico do servico de saude, por ter sido
desenvolvido em um dispositivo moével, o aplicativo pode ser utilizado como
ferramenta para avaliagdo dos pacientes em visitas domiciliares. Em estudo
desenvolvido por Conceicéo et al (2004) no Projeto Borboleta, que tinha o objetivo
de prover ferramentas e metodologias inovadoras em Tecnologia da
Informacdo para atendimento domiciliar em saude, verificou-se que a ferramenta
reduziu o uso de papel no registro das visitas, reduziu o tempo gasto no preparo de
uma visita e aumentou a confiabilidade dos dados. Auxilia, também, no aumento da
resolutividade das equipes de saude da familia, na diminuicdo dos custos e riscos
com o deslocamento de pacientes e abre novos horizontes para a atuacdo dos
profissionais (BRASIL, 2011b).

Nesse sentido, 0 aplicativo se apresenta como instrumento de teleconsulta,
favorecendo populacbes que residem em areas de dificil acesso aos servigos
especializados de saude. Interligado a um Centro de Telessaude, o aplicativo pode
transmitir os dados referentes a consulta pela internet e, dessa forma, receber uma
segunda opinido em caso de duvidas no tratamento e acompanhamento dos
pacientes. Ressalta-se, ainda, que as discussfes desses casos contribuirdo para a
troca de experiéncias profissionais, treinamento e educacdo permanente profissional
(MELO e SILVA, 2006).

Em estudo realizado por Oliveira e Costa (2012), tecnologias de computacao
foram utilizadas para o desenvolvimento de um aplicativo mével, multiplataformas,

que fosse referéncia em vacinacdo. Os pesquisadores tinham o propésito de que o
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aplicativo fosse instrumento de educagcdo permanente de profissionais de saude e
pacientes, reiterando uma das finalidades de Barra (2008) com o desenvolvimento
de um software, assim como no protétipo de aplicativo de avaliacdo de risco de pé
diabético desenvolvido no presente estudo. Oliveira et al (2011) acrescentam ainda
outros possiveis beneficios com a utilizacdo de softwares na assisténcia em saude
como a padronizacdo de processos e informacoes, facilitacdo da comunicacao entre
a equipe de saude, suporte a decisdo clinica, melhoria da continuidade da
assisténcia e transferéncia de conhecimentos.

ApoOs a realizagdo das consultas com o dispositivo movel, o profissional de
saude deve sincronizar os dados com o servidor central. Por meio da sincronizacao,
o profissional de saude cadastrado no sistema Pé em Risco, tem a oportunidade de
visualizar as consultas realizadas através do aplicativo, as orienta¢des sugeridas e a
classificacao de risco de cada paciente.

Audi et al. (2011) ressaltam que a classificacdo de risco viabiliza um melhor
gerenciamento dos pacientes com DM, uma vez que € possivel planejar o cuidado e
a frequéncia de avaliagdo desses pacientes, alocacdo de recursos materiais e
humanos, disponibilizando um atendimento de qualidade. Do mesmo modo, permite
o direcionamento do paciente na rede de atencdo a saude, favorecendo o
funcionamento do sistema de referéncia e contra-referéncia. Além disso, a
estratificacdo do risco auxilia o profissional de salde a emponderar 0 paciente para
0 autocuidado apoiado, tornando-o coresponsavel pelo seu processo de saude
(MENDES, 2012).

Convém lembrar ainda que o servidor central funciona como banco de
armazenamento de dados dos pacientes e que esses dados poderdo ser utilizados
para o planejamento de acdes de saude para a prevencédo do pé diabético, assim
como ser fonte primaria para pesquisa cientifica.

Diante das funcionalidades do prototipo desenvolvido foi necessario verificar
sua utilizacdo na pratica clinica. E importante ressaltar que alteracées e correcdes
visando a atualizacdo do sistema de acordo com novas determinacfes no
tratamento de pacientes com DM sempre deverdo ser consideradas, uma vez que o
desenvolvimento de um software para a saude é um processo dinamico (BARRA,
2008).
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Para tanto, decidimos pela realizagdo de um pré-teste para posterior validagéao.
Segundo Santos (2009), o pré-teste de um instrumento tem por objetivo assegurar-
Ihe que o0 mesmo esteja bem elaborado, sobretudo no que se refere a clareza e
precisdo dos termos; forma das questdes; desmembramento das questdes; ordem
das questbes; e introducdo do questionario. No presente estudo, foram avaliados
ergonomia e usabilidade, como também levantadas possiveis modificacbes para
melhor utilizagdo nas consultas.

AplGs realizacdo do pré-teste, constatou-se que os profissionais avaliaram
positivamente o aplicativo tanto em relagdo a sua estrutura quanto em relacéo a sua
facilidade de utilizacdo, demonstrando que a incorporagao de novas tecnologias na
avaliacdo de risco para desenvolvimento de pé diabético pode ser uma realidade.
Este resultado corrobora com a pesquisa de Barra (2008) em que foi desenvolvido
um software para realizacdo do Processo de Enfermagem para UTI, em que a
utilizacdo de tecnologias pode auxiliar na tomada de decisdes, agilizar o
atendimento e ser fonte de informacdes para os profissionais de saude.

Todavia, dificuldades no manuseio do dispositivo mével foram pontuadas pelos
avaliadores sendo um dificultador para a pratica clinica. Ao mesmo tempo, afirmam
ser uma questao de habito no cotidiano profissional. Em noticia publicada na pagina
da Sociedade Brasileira de Diabetes em Marco de 2013, citam-se aplicativos que
auxiliam no controle do diabetes e questiona-se se os portadores de DM e os
profissionais de salde estdo utilizando essas ferramentas. Duas perguntas foram
muito bem colocadas: “Temos como qualificar os profissionais na demanda existente
com o crescimento exponencial da prevaléncia de diabetes no Brasil? Os aplicativos
poderiam facilitar este trabalho de educacdo de profissionais e pacientes,
maximizando esforgos e agdes?” Essas perguntas reiteram os questionamentos dos
pesquisadores do presente estudo, principalmente em relacdo a utilizacdo de
tecnologias computacionais na assisténcia, como também na educacdo permanente
dos profissionais de saude.

Segundo a SBD (2013), a tecnologia por si s6 ndo é capaz de modificar o perfil
do profissional, nem tdo pouco é capaz de prevenir o desenvolvimento de pé
diabético, entretanto, utilizada de forma adequada pode auxiliar no
acompanhamento dos pacientes, melhorar o controle metabdlico, a qualidade de

vida e diminuir a incidéncia de complicacdes.
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Outras observacdes importantes foram abordadas em torno do conhecimento
acerca do manejo clinico do pé diabético e da prépria extensdo da consulta ao
paciente com DM. Quanto ao conhecimento dos profissionais de salude para a
realizagdo da consulta, dois avaliadores disseram nao terem sido capacitados para
avaliacdo de risco para pé diabético. Essa observacdo reafirma o estudo realizado
pelos pesquisadores do presente estudo em que apenas 60% dos profissionais de
um curso de atualizacdo em manejo clinico do pé diabético ja havia sido capacitado
guanto ao atendimento a pacientes com DM. Carvalho et al (2010) referem que o
manejo dos pés de pessoas com diabetes € complexo e exige colaboragédo e
responsabilidade dos pacientes e dos profissionais.

Entretanto, Santos et al (2008), em pesquisa que verificou as condutas
preventivas oferecidas pela atencédo basica ao paciente com DM, afirmam que as
préaticas de prevencédo ainda nao foram incorporadas as acdes cotidianas da atencao
basica o que incide fortemente na ocorréncia de amputacdes. Este achado corrobora
com indagacOes dos autores do presente estudo, sendo o principal motivo para
incorporacao de novas tecnologias no cuidado.

Em relacdo as caracteristicas de duracdo da consulta, os profissionais
mencionaram a extensao dos procedimentos a serem realizados como um problema
no cotidiano de atendimentos. Acrescenta-se ainda relatos de que realizam diversas
consultas diariamente e que o numero de profissionais € insuficiente para dar uma
assisténcia completa aos pacientes. Tais resultados confirmam estudos
desenvolvidos por Barra (2008) e Silveira et al (2010) em relagdo ao “tempo
disponivel” para avaliagdo do sistema exposto por alguns profissionais de saude.
Deste modo, Silveira et al (2010) reafirma a importancia de tornar os dispositivos
moveis mais faceis de utilizar e mais acessiveis.

Entretanto, de acordo com a ADA (2013), o rastreamento de risco para pé
diabético deve constar de um exame criterioso dos pés do individuo com DM por
parte dos profissionais de saude ressaltando a inspecéo, avaliacdo dos pulsos e
avaliacdo da sensibilidade protetora plantar por meio dos testes de sensibilidade.
N&do menos importante, outros fatores devem ser considerados de risco para o
desenvolvimento de pé diabético e interferem no grau de risco, podendo citar

tabagismo, anormalidades estruturais ou historia de complicacdes nas extremidades
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inferiores. Portanto, os itens integrantes do aplicativo sdo de grande importancia

para avaliagdo e acompanhamento correto desses pacientes.

6.1. Limitacdes do estudo

O estudo realizado apresentou limitagbes quanto ao seu desenvolvimento,
pré-teste e avaliacdo. O primeiro obstaculo encontrado ao desenvolvimento do
projeto se deu em relacdo ao desenvolvimento do software, uma vez que as
pesquisadoras nao dispunham do embasamento necessario para a programacao
computacional. Dessa maneira, buscamos parceria com o Departamento de Ciéncia
da Computacdo da UFMG, por meio do professor Renato Antbnio Celso Ferreira.
Para auxilio da programacao, um aluno de graduacédo em Ciéncia da Computacao
foi convidado a entrar na equipe do projeto. Desde mar¢co de 2012 nos reunimos
frequentemente com o intuito de discutir e desenvolver o software. A data inicial de
conclusdo do aplicativo para entdo realizacdo do pré-teste foi novembro de 2012.
Entretanto, tivemos problemas de ordem operacional. Depois de concluido o
processo de programacéao do software, testamos o seu funcionamento em diferentes
dispositivos méveis com versodes diferentes de plataforma Android. Além dos erros
no funcionamento do programa em diferentes versdes do software, tivemos erros em
relacdo a armazenamento de imagens, uma das funcionalidades que o aplicativo
disponibiliza, como também em relacdo ao objetivo principal do aplicativo que € a
classificacao de risco para pé diabético. Outra questédo a ser ressaltada e de grande
importancia € no desenvolvimento do servidor central, o qual demandou muito tempo
da programacédo. Diante do exposto, tivemos um atraso consideravel em relacéo a
conclusdo do aplicativo para posterior etapa de pré-teste com profissionais de
saude.

Em relacdo ao pré-teste, devido o atraso na conclusdo do protétipo do
aplicativo, conseguimos um baixo numero de avaliadores, uma vez que para a
realizacdo da pesquisa nos municipios e em seus respectivos centros de referéncia
em cuidado ao paciente com diabetes, era necessaria a autorizacdo dos secretarios
de saude, bem como gerentes dos estabelecimentos de salde. Essa etapa diminuiu

consideravelmente o nimero de avaliadores possiveis de serem participantes da
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pesquisa. Além da questdo dos avaliadores, ressalta-se a necessidade de
dispositivos méveis para a realizacdo do pré-teste e a auséncia de financiamento
para obtencdo dos mesmos, sendo utilizados dispositivos dos proprios

pesquisadores do estudo.
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Concluséo



95

7. CONCLUSAO

O aumento progressivo do numero de individuos com diabetes faz com que
atentemos para a busca de estratégias de prevencdo de suas complicacdes,
principalmente por se configurarem como incapacitantes, reduzindo a qualidade de
vida. Nesse contexto ressalta-se a neuropatia diabética e o desenvolvimento de pé
diabético, complicacdo que abarca grande parte das amputacdes de membros
inferiores.

A fim de se prevenir tal acometimento é necessario identificar os pacientes
em risco de desenvolverem problemas nos pés por meio de uma avaliagéo fisica
criteriosa. Entretanto, varios estudos ja concluiram que essa pratica ndo esta
completamente incorporada aos atendimentos de pacientes com diabetes mellitus,
sendo necessario que haja estratégias que minimizem tal situacao.

Com o intuito de auxiliar na mudanca desse perfil, o presente estudo se propds
a elaborar um protdétipo de um aplicativo que desse suporte a decisdo clinica, como
também capacitasse os profissionais de saude na avaliacao de risco do pé diabético,
possibilitando um melhor gerenciamento dos pacientes com DM. Assim, foi
desenvolvido um protoétipo de um aplicativo para dispositivos méveis na plataforma
Android, com utilizacao offline. O profissional de saude, apds cadastro por meio de
um servidor central, tem acesso a uma espécie de roteiro de consulta que norteia o
atendimento ao paciente, fornecendo um algoritmo para avaliacdo de risco. Esse
algoritmo também fornece informacdes em relacdo aos testes neuroldgicos, assim
como cuidados gerais com 0s pés e acompanhamento do paciente conforme seu
grau de risco.

Dessa maneira, além de apoio a decisao clinica, o aplicativo € um instrumento
gue disponibiliza informa¢des acerca do manejo clinico do pé diabético e lembretes
do melhor passo a ser seguido na avaliacdo dos pés. Nesse sentido, sua
funcionalidade esté alinhada a necessidade de atualizacdo profissional em relacao
ao tema, uma vez que parte da nao realizacdo da classificacdo de risco por parte
dos profissionais se deve ao desconhecimento da maneira como classifica-lo.

Apos elaboragédo do aplicativo, realizou-se um pré-teste com profissionais de

saude de dois servigos de referéncia secundaria em atendimento a pacientes com
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DM a fim de avaliar sua ergonomia, usabilidade e levantar possiveis modificacdes a
serem realizadas no aplicativo e nos questionarios de avaliacdo. De acordo com a
avaliacdo dos profissionais, ergonomia e usabilidade receberam avaliagdo positiva,
em que “concordo parcialmente” e “concordo plenamente” foram os resultados nos
subitens de avaliacdo dos critérios. Por meio do pré-teste pudemos verificar também
a necessidade continua de atualizagdo profissional e a incorporacdo de novas
tecnologias no cuidado, que acabam por facilitar e agilizar a assisténcia do paciente
com DM.

Outra observacdo a ser considerada esta em relacdo aos profissionais que
realizaram o pré-teste nos servigos. Ao se levantarem os profissionais que fazem
avaliacdo de risco para desenvolvimento de pé diabético, nos dois servicos em
guestdo, somente profissionais enfermeiros participaram da pesquisa, ndo sendo
encontrados meédicos, fisioterapeutas ou outros que pudessem contribuir com o
estudo. Dessa maneira, para a continuacdo desta pesquisa, ressalta-se a
importancia de inserir outras categorias profissionais para a avaliacdo do aplicativo.

A guestao do tempo de consulta também foi contemplada pelos avaliadores do
estudo como desvantagem na utilizacdo do aplicativo. Alguns profissionais
afirmaram ser a consulta “extensa” quando realizada por meio do aplicativo, pois
muitos passos apresentados ndo eram realizados na pratica. Entretanto, é
necessario que os profissionais se apropriem do conhecimento e o utilizem a fim de
proporcionar uma assisténcia completa e de qualidade.

A seguranca dos dados foi outra questdo a ser considerada, pois 0s
avaliadores ndo conseguiram avaliar esse critério, uma vez que ndo tiveram maior
tempo de utilizacdo do aplicativo para determinar se o sistema € seguro ou nao em
relacdo ao tratamento dos dados armazenados no dispositivo movel e no servidor
central. Ressalta-se que um dos pontos essenciais a serem desenvolvidos na
continuidade deste estudo é a apropriacdo de requisitos de seguranca para o
aplicativo. Dessa maneira, na proxima etapa do seu desenvolvimento, esse fator
podera ser melhor avaliado.

Em relacdo ao servidor central, além de se configurar como banco de dados do
aplicativo apos sincronizacéo, € também uma forma de organizacédo dos pacientes e
possivel interacdo com o Programa de Telessaude. Como dito no presente estudo,

objetiva-se, futuramente, interligar o banco de dados ao servidor central do Centro
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de Telessaude do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais.
Assim, os profissionais de saude usuérios do sistema teriam também oportunidade
de adquirir uma segunda opinido em caso de duvida na avaliagdo ou
acompanhamento de um paciente.

Apesar das limitagbes do estudo considerando-se a fase de desenvolvimento
do protétipo e a realizacdo de um pré-teste, verifica-se que a utilizacdo de novas
tecnologias no acompanhamento de pacientes com diabetes é completamente
possivel, salvo necessidade de adaptacBes dos proprios profissionais. Além disso, a
utilizacdo dessa tecnologia pode introduzir discussdes acerca da criagdo do

prontuério eletrénico, o que otimizaria ainda mais a assisténcia ao paciente.
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GLOSSARIO

Armazenamento: em geral, se refere ao longo prazo de estoque de dados, como

armazenamento em fita ou em disco.

Cliente/servidor: arquitetura em rede de computadores que assumem diferentes

papéis

Dados: fatos registrados desempenhando um processo logico e aritmético de
dados.

Extreme programming: metodologia de engenharia de software em que existe
uma equipe que desenvolve o projeto e se reline com o cliente frequentemente a fim

de ajustar o software as suas necessidades.

Interface: dispositivo ou programa que permite que uma parte do sistema de um
computador funcione com outra, como ao fazer a conexdao de um gravador de uma

fita cassete e um gravador.

Middleware: camadas de software que facilitam o uso de tecnologias da
informacéo, concentrando servicos como identificacdo, autenticacdo, autorizagao,

diretérios, certificados digitais e outras ferramentas para seguranca

Programa: forma reduzida de “programa de computador”. Conjunto de instrugoes

armazenadas que guia as acdes do computador.

Software: termo geral para o conjunto de instrucdes (programas) que gerenciam as
instalacdes gerais do computador e controlam o funcionamento de programas de

aplicacao.

Sistema de apoio a decisdo: programa de computador planejado para ajudar um
profissional de saude a selecionar um tratamento ou um diagnéstico clinico mais

provavel.

Telematica: combinacdo de telecomunicacdo e computacdo. Comunicacdo de

dados entre sistemas e aparelhos.
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Apéndice
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Apéndice 1 - TCLE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

Av. Alfredo Balena, 190 - Sala 120 - Telefax: (031) 3409.9836 - CEP.: 30.130-100 - Belo Horizonte - MG - Brasil

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O senhor (a) estd sendo convidado a participar do projeto intitulado “Validacdo de Aplicativo de
Telediabetes para Prevengio do Pé Diabético” de autoria de Graziela da Costa Santos (mestranda), Sénia Maria
Soares (orientadora), Renato Antdnio Celso Ferreira (coorientador) e Guilherme Mattar (aluno de graduacdo em
Ciéncia da Computacdo) como avaliador (a) de um software para prevengao do pé diabético.

Estimativas recentes da Organizagdo Mundial de Salde (OMS) evidenciaram aumento considerdvel do
diabetes mellitus no mundo nos proximos anos, sendo que no Brasil estimativas previam 10 milhdes de pessoas
com diabetes no ano de 2010. Em Minas Gerais, a prevaléncia de diabetes é cerca de 10% da populagdo adulta -
0 que representa cerca de 1.345.000 pessoas. Dentre as complicacbes crénicas relacionadas destacam-se as
ulceras nos pés que, associadas as isquemias, deformidades e/ou infecgdes, levam ao chamado “pé diabético”. A
prevencdo desses problemas pode reduzir a frequéncia, bem como a duracdo de hospitalizacGes em até 50%
sendo necessaria uma avaliacdo criteriosa do estado de salde do paciente com diabetes. Entretanto, verifica-se
que a avaliacdo para prevencdo do pé diabético ainda néo esta totalmente incorporada nos atendimentos dos
profissionais de salde ao paciente com diabetes, sendo, muitas vezes, devido a deficiéncia dos mesmos em
relacdo ao manejo clinico da complicacédo ou por falta de capacitacdo na area.

Nesse contexto, é importante desenvolver e implementar estratégias que tornem mais eficiente o manejo
clinico do pé diabético, como também minimizem a deficiéncia dos profissionais de salde em relacdo a pratica
clinica. Dessa maneira, nosso estudo tem o objetivo de validar aplicativo de Telediabetes para suporte
assistencial e educacdo permanente de profissionais de salde na prevencdo do pé diabético. Para o seu
desenvolvimento contamos com a sua colaboragdo como avaliador (a) do conteldo e/ou estrutura do aplicativo
por meio de um questionario que sera disponibilizado online. Apés a sua avaliacdo, serdo realizadas analises
estaticas para determinacdo de validade do aplicativo para posterior utilizacdo. A técnica utilizada para coleta de
dados garantird o anonimato dos avaliadores (as) e em qualquer etapa do estudo o senhor (a) tera acesso aos
profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimentos de eventuais davidas.

N&o havera riscos biol6gicos aos participantes da pesquisa visto que ndo serdo utilizados métodos
invasivos para a coleta de dados. E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento,
como também deixar de participar do estudo. As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com as de
outros avaliadores voluntarios. Ressalta-se que ndo ha despesas pessoais para o profissional avaliador (a) em
qualquer fase do estudo, como também ndo h& compensacdo financeira relacionada & sua participacdo. A
elaboracdo de um aplicativo de Telediabetes possibilitara ndo sé o suporte com evidéncias cientificas para
avaliacéo e classificacdo de risco do pé diabético, como também a capacitacdo dos profissionais no cuidado, o
que permitird um gerenciamento de qualidade dos pacientes avaliados evitando complicacdes e amputacdes
precoces.

Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informac6es que li descrevendo o estudo
“Validagao de aplicativo de Telediabetes para prevengio do pé diabético”. Ficaram claros para mim quais
s80 o0s propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacéo é isenta de despesas. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento,
antes ou durante 0 mesmo.

Nome completo: ( )sim( )
nao
Documento de identidade: Data: / /
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Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido para a participagdo neste estudo.

Data: / /

Assinatura do pesquisador responsavel

Pesquisadores responsaveis: Prof® Dr? Sonia Maria Soares — Escola de Enfermagem da UFMG — Tel: (31) 3409-9855 - e-
mail:
smsoares.bhz@terra.com.br; Mestranda: Graziela da Costa Santos — Cel: (31) 8739-9954 — e-mail: gcstos@gmail.com. COEP
UFMG — Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais. Av. Antbnio Carlos, 6627. Unidade
Administrativa Il — 2° andar — sala 2005. Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP: 31270-901
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Apéndice 2 — Questionario — Profissionais de saude
QUESTIONARIO

Prezado (a) senhor (a), Meu nome é Graziela da Costa Santos, enfermeira,
aluna de mestrado da Universidade Federal de Minas Gerais. Juntamente com
minha orientadora, Dra. SGnia Maria Soares, meu co-orientador, Dr. Renato Antdnio
Celso Ferreira, e o aluno de graduacdo em Ciéncia da Computacdo Guilherme
Mattar, estamos elaborando um aplicativo sobre avaliacdo de risco para pé diabético
para utilizacdo em dispositivos méveis que suportam o sistema Android. Para o
melhor resultado do projeto, decidimos pela validacdo com experts em pé diabético,
a fim de alcancar melhores resultados para posterior utilizacao pelos profissionais de
saude em geral. Vocé foi escolhido (a) com base em sua experiéncia no tema em
guestdo. O presente questionario tem o objetivo de tracar o perfil dos avaliadores do
aplicativo, sendo guardado o anonimato dos respondentes.

Antecipamos nossos votos de estima e consideracéao,

Municipio de residéncia:

Categoria profissional:

Analista de sistemas
Enfermeiro
Fisioterapeuta
Médico

Pedagogo

Programador de software

[ I R RN AN BN B

Outro:

Em qual instituicdo de ensino superior se formou?

Anos de formado: Neste item, responda o nimero de anos desde a conclusao do

ensino superior.

Qual funcao profissional exercida? *

Ha& quanto tempo atua nessa fun¢do? *Por gentileza, considere tempo em anos.
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Atua na area da saude?

Atua na area de Diabetes mellitus? *Por gentileza, se a resposta desse item for
"ndo", ndo sera necessario responder as perguntas referentes a esse tema.

Atua na area de informatica? *Por gentileza, se a resposta desse item for "ndo", nao
serd necessario responder as perguntas referentes a esse tema.

Em caso de alguma consideracgao, por gentileza escreva abaixo.

Atuacdo na area de Diabetes mellitus:
2 Pesquisa

Assisténcia

Pesquisa e assisténcia

Educacdo em Diabetes mellitus

Outro:

B D B

Ha quanto tempo atua na area do Diabetes mellitus?Por gentileza, considere tempo

em anos.

Realiza pesquisas com o tema "pé diabético"?

O Sim

Nao
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Se a resposta anterior foi "sim", ha quanto tempo o senhor (a) realiza pesquisas com
o tema "pé diabético"?Por gentileza, considere tempo em anos.

Em sua atuacéo profissional, o senhor (a) realiza avaliacdo de risco para prevencgao
de pé diabético?

" sim

Nao

Se a resposta anterior foi "sim", ha quanto tempo realiza avaliacdo de risco para

prevencgdo de pé diabético?Por gentileza, considere tempo em anos.

Jé& utilizou algum software para assisténcia ao paciente com Diabetes mellitus?

' sim

Nao

Possui publicacéo cientifica relacionada ao tema pé diabético?
C
Sim

Nao

Ja utilizou algum software para avaliagéo de risco para pé diabético?

Se a resposta anterior foi "sim", responda qual o software utilizado.



Apéndice 3 — Avaliacao de ergonomia e usabilidade

ERGONOMIA

Discordo
plenamente
(1 ponto)

Discordo
parcialmente
(2 pontos)

N&o concordo
nem discordo
(3 pontos)

Concordo
parcialmente
(4 pontos)

Concordo
plenamente
(5 pontos)

Organizacao

Modo de acesso aos arquivos

Operacionalizacéo

Atinge os objetivos da assisténcia

Interface

Aparéncia das telas

Estrutura I6gica dos dados

A quantidade de informacdo € suficiente para a
assisténcia

Tempo

Conforto visual para manuseio do sistema

Contetido

Informacdes claras, objetivas e atualizadas

Contelido esta inter-relacionado e consistente
com a area

Técnico

Estrutura dos dados — como os dados no sistema
foram organizados - permite raciocinio
compativel com a pratica

Seguranca e privacidade das informacdes

Funcionamento adequado do sistema
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USABILIDADE

Discordo
plenamente
(1 ponto)

Discordo
parcialmente
(2 pontos)

N&o concordo
nem discordo
(3 pontos)

Concordo
parcialmente
(4 pontos)

Concordo
plenamente
(5 pontos)

O programa roda facilmente na plataforma, sem
interferéncias

As telas do sistema sao claras, faceis de ler e
interpretar

O usuario é capaz de
sistema/programa facilmente

acessar (0]

A estrutura da informacéo disponibilizada é viavel
e facil de usar

O programa favorece um tratamento eficiente aos
problemas de sua dimensao na avaliacdo do pé
diabético

E eficiente para o intercambio de informacées
entre 0 USUArio e o programa

O programa possui um limite de crescimento
apropriado as exigéncias de uso

O programa permite o manejo eficiente dos
dados que utiliza

As exigéncias de memodria ndo impedem o
programa de rodar




inexors



116

Anexo 1 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG

Piataforma Brasil - Minisiério da Salde
Universidade Faderal de Minas Gerals
PROJETO DE PESQUISA

Trulo: Valdagio d2 aplicativo oe Teledabetes para pravencdo do pe diabetco
Area Tematica: Area 4. Equipamentos, INsSUMOs & AISPOSives para S300E NOVOS, OU N30 rEgSrados No pais. |

Peaquisador: Sonla Mara Soares Versao: 2
Instituiglo: Universidade Fedaral de Minas Gerds CAAE: (00511512.20000.5148
((UFMG))
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
NUmero do Parscer: 24787
Data da Refatoria: 180042012
Aprasentag3o do Projeto:

Trata-se o2 estudo quantiativo o2 NIUNEZa CesCritiva & expioritna, que sera realzado no Hospital d3s Clnkeas
43 UFMG. A amosiragem engioda 30 profissionals de todo o Brasll, divididos em 3 grupos: (1) 10 profssionds
COM SXCHENCA NG area de Telessatos; (2) 10 profissionals com excalénda na area de Diadetes malitus; & (3)
10 profssionais Com exceincla na area oe 3 distancia. Os profissionals s2rdo selecionacos de
3COM0 COM SUa foMacado, Sxpanéncia e N35 respEctivas areas 0 AUSCS0, 3p0s DUSC N3
Piataforma Lates. Os CONVItES Dara paricipacao No S5U00 5530 enviados por comelo eletrdnico. Em rasposts
positiva 30 primeiro contato, S273 encamirhado o Temo oe Consentimento Livre & Esclaracico, gue a00tard
COMO 355N3tUrA de 3oalie 0 reenvio do e-Mal PEo PesqUISadr, juntaments com um NaMero de documentacso
QUE COMEEDVa 3 IdentiNcacdo. O S5tU00 5203 desenvonido em S etapas: 12 etapa: Blaboragdo 0e conte0do
Daseado em evioEndias Clentiicas sobre Mansio Cinico do pé dabetco; ?etzpa Elaboragdo 0o apicatve; 3°
£t3pa Desenvalvimento 0o modulo de regstro & documentacdo dinica; £° etapa: Dasenvolvimeanto do maduo
02 3valagdo 0e risco para pé dabetco; 5° elapa: Valdagdo. Para a avalagdo 0o contedo, serd ullizada 3
técnica Delphl, em QuE $213 garantido 0 3noNIM3ato 008 respondentas. Para 0esCrcao 0o pertl socio-
MMWMMWMMmmmee
pratica profissional. A im de mensurar a concordancia dos sujtos em relagdo 306 1opicos & assuntos
3bordados no aplicavo um InstrumEnto de avallagao %l consiruloo @ sard Uizada 3 escala Ukert de S pontos:

1. Discordo te:zoseuuomm:&uéomnemw:&cm ments; 5.
Concordo €. Para analise 006 resultados da escala o2 Liken, ser estadalacido o nguedopara
0 quUESHONaro, 3 TM 08 MENSLIAT O Oraul de CoNCOniancia dos Expans qUE responderam o questionarnos. Peio
EXpOStD, anmedaa mwmwmommwmmmm
ge Inciusdo @

Objstivo da Peequisa:
OBJETIVO PRIMARIO:
valdar ge Teledadetes para supore 3ssistendal & aducagdo penmanente de profissionals oe salde N3

0o pe dabetico.

OBJETIVOS SECUNDARICS:

Elaborar cont2000 Jtuaizado com base em evidancias centificas sobre manejo clinico do pé dadetico; Elaborar
esirutura do apiicativo oe Teledadetes para suports assistencial & educacdo permanants Na prevengao do pé
dabsatico; D&Mmmm&moemmﬂodlmmmmmmmesm
MSCO PaAra OEsenvoiver pé diabetico com Dase o Moosio e Culkdactos Cronicos; Desanvolver um madulo o2
de r'SCO Para pé dabétco, oemmoenmdemmmmmepemmo
Avallar o g2 ConCcorgancia entre o6 225 sel2cionados No estudo em D0 o
%?nscooope profissionals Ju relagdo 30 aplicathvo

Avallag®o dos Riscos & Bensficios:

TCLE:

O TCLE esla 3dequado 3 resoiugao 195 0o CNS, por estar em formian oe conviee.
Comentarios & Conslderaghes sobre a Pesquisa:



wmm deummdemama.armnapmmﬁom
305 pacientes com Pe projeto esta pem descrto, Bm relevancia pars o avango

mmm&mmammmmmmm

Consideragdas sobre 08 Termos de apresentag3o obrigatoria:
DOCUMENTACAD APRESENTADA CORRETAMENTE: Folha de Rosto para Pesquisa Envoivendo Seres
Humanos do CONEP; Protocolo de Pesquisx. TCLE; Comprovante de Recabimento no DEPE; Parecer
consubstanciado do Dapartamento de Enfenmagem Easica da escola ge Enfermagem ; UFMG; Carta ge
AnUEncia do Cemo de Telessalde do Hoepital das Clinicas ; UFMG.

Recomendagies:
SOMoS PEia 3provagso do projeto.
Conclusdes ou Pencéncias 6 Lista de Inadequagdes:
As respostas 3 AlgEncias foram devidaments responddas.

Situag3o do Parecsi:
Aprovaco

Necassita Apraciagio da CONEP:
Sim

Consideragdes Finals a critério do CEP:
Aprovado de acomdo coma plenana do COERILFMG.

O presente projeto, seguido nesta data para anallse da CONEP, s6 tem o seu inicio
autorizado apos a aprovagao pela mesma.

EELO HORIZONTE, 22 de Malbo de 2012

Asslr i por
Mana Teresa Marques Amara
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Anexo 2 - Declaracdo do Departamento de Ensino e
Pesquisa e Extensdo do Hospital das Clinicas da UFMG
(DEPE — HC — UFMG)

e

Universidade Federal de Minas Gerais

S Hospital das Clinicas
Hospitol s Clnicas Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensdo
DECLARACAO

Declaramos para fins de comprovagdo no Comité de Etica e Pesquisa em
Seres Humanos - COEP/UFMG que o projeto de pesquisa intitulado
“VALIPAQAO' DE APLICATIVO DE TELEDIABETES PARA PREVENGAO
DO PE DIABETICO” de responsabilidade da Prof.? Sénia Maria Soares, foi
recebido na Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensdo/HC-UFMG para registro
e avaliacao.

Belo Horizonte, 27 de janeiro de 2012.

@9 114
Elzi do Cé%?%’o Cota Vilela
Secretaria da DEPE/HC-UFMG

Av. Prof. Alfredo Balena, 110— 1° andar - ala leste
Bairro Santa Efigénia - CEP 30130.100 - Belo Horizonte - MG
Telefones: 31-3409-9375/ 3409-9379 - FAX 31-3409-9380 — depe@hc.ufmg.br
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Anexo 3 — Declaracao do Centro de Telessaude do Hospital
das Clinicas da UFMG

«* Centro de

Telessaude
Hespitol dos Clinicos - UFMG

DECLARAGAQ DE APOIO INSTITUCIONAL

Declaramos que o projeto intitulado “Validagio de aplicativo de TeleDiabetes para prevengdo de pé
diabético” a ser orientado pela pesquisadora S6nia Maria Soares constitui pesquisa de grande relevancia e interesse
da instituicéo e receberd do Centro de Telessatide HC/UFMG o apoio logistico e de infra estrutura necessarios ao seu

pleno desenvolvimento.

Belo Horizonte, 16 de janeiro de 2012

Waua Padiu Ml

Maria Beatriz Moreira Alkmim

Coordenadora Geral do Centro de Telessaude do Hospital das Clinicas da UFMG

Profa. Luciana de Gouvéa Viana

Vice-Diretora Geral do Hospital das Clinicas da UFMG

Centro de Telessaude - Hospital das Clinicas - UFMG
Av. Alfredo Balena, 110 — Santa Efigénia CEP 30130-100 Belo Horizonte — MG
Telefone: 031.3409 9201 / Email: telessaude@hc.ufmg.br
www.telessaude.hc.ufmg.br
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Anexo 4. Instrumento para avaliacdo da ergonomia e
usabilidade

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM
INFORMATIZADO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Formulario de Avaliacio Ergonomica e de Usabilidade do Processo de Enfermagem
Informatizado em Dispositivo Movel para UTI

1) Dadoes Basicos:

Titulo do programa: “Processo de enfermagem informatizado em terapia intensiva
ambients PDA (Assistente Pessoal Digital) a partir da CIPE® Versao 1.0.

Autor: Daniela Couto Carvalho Bama

Avaliador (a):

Periodo avaliacao: i a

Instrucoes ao Avaliador

Vocé esta recebendo um instrumento de avaliagdo quanto 20s critérios ergonomicos e de
usabilidade do Processo de Enfermagem Informatizado em UTI. Seu preenchimento e
fundamental para que o sistema possa ser implementado e posterionmente utilizado 2 beira do
leito em uma UTL. A pressrvagao e o I2speito 20 32U anonimato ser assezurada Azradeco
sua valiosa participag3o @ coloco-me a disposic3o para quaisquer esclarecimentos sobrs este
Procssso.

Quando terminar de observar o programa, por gantileza, dé sua opmido sobre os indicadorss

de cada wma das vanaweis a seguir, assinalando com um X o nivel da escala que melhor
reflete sua opinido de acordo com a Jzgenda abaixo.

2) AvaBacio ergonomica:
Legenda: Ex (Excelente), MB (Muito Bom), B (Bom). RG (Regular) e R (Ruim)

[ CRITERIO |IIENS

ull
7
|

RG

ot ”I

A orzamizacao e o modo de acesso 203
arquivos do sistema favorecem a SXecugao
eficiente do sistema no dispositivo
Organizacao | Facilidade de operaciomalizacao

Atende 203 objetivos do sistema — assistencia
d&pgnﬁe:mgem em UTI de acordo com a
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Interface entre 0 USUANO £ O programa —
aparéncia das telas
Estrutura logica dos dados - como as
Sl Baci informac des aparecem 20 UsuAro
A quantidade de informacao e suficiente para
2 assistencia de Enfermagem (coleta de dados,
diagnosticos @ mtervencoss)
Conforto visual para manuseio do sistema
Informacoes claras, objetivas e amalizadas
Contendo |O cootsudo esta inter-relaciomado e
consistents com 2 area de Terapia Intensiva
Estutura dos dados - como o3 dados mo
sistema foram organizados - permitindo um
Técmico raclocmie compativel com a pratica baseada
na evidencia
| Seguranca e privacidade das informacoes
Funcionamento adaquado do sistema
1) Avabiacao Usabilidade
Legenda: Legenda: Ex (Excelente), MB (Muito Bom), B (Bom). RG (Regular) ¢ R
(Ruim)
N°| DESCRICAO Ex RG | R
5 2 1
11O roda faciimente no dispostivo movel
(PDA), sem interferéncias

L8]

As telas do sistema sa0 claras, faceis de ler e
mterpretar

O usuano e capaz de acessar O sistema’programa

O menu e wviavel e facl de usar (2 estrutura da
mformacao disponibelizada e viavel e facil de usar)

O memu atende as fungoes defmidas para o3
objetivos do sistama

O prozrama favorece um watamento eficients aos
problemas de sua dimensdo na UTT

E eficiente para o intercambio de informacao entre o
WSUANO € 0 Prosrama

O programa possul um lmute de crescimento
apropriado as exigéncias de uso

O programa pemmite o manejo eficiente dos dados
o

10

As exizencias da memona 0o Impedsm o programa
de rodar

11

O z:stema operacional exgido esta dispomvel ou
pode ser obtido
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15T
L i

12| O sistema possu seguranca de dados
13| O sistema nao aceifa dades mexistenies

14| A conexao g a comunicagdo enme o modoley fixo e

movel & adequada

15| As exipencias de hardware sao compativeis com a
realidads

16| O sistema esta misprade a um Baoce de Dados

17| E facil adaptar a ouiros ambiemtes

13| E facil instalar am oufros ambiertss

19| Esta de acordo com padrdes de portabilidads”

Observacio: Caso alzum item nao tenka sido contemplade pelo sistema, registre abaiwn esses
itens, pois 0 sistema encontra-se em faze de desspvolvimento e avaliagdo.

4) Fessalte oz aspectos positives e megativos do Sistema que VOCE observou:

5} Apoote possiveis solugdes aos problemas levantades e faca sugestoes para atividades
fofuras:
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6) Qual sua opinido sobre o Processo de Enfermagem utilizado?

Obrigada pela sua importante participacio!

Fupdamentado em:

A ISO 9241-11 estabelece os Guidelmes de Usabilidade dispomvel no site
Jwww . usabili orz'toolsT intermational hm#0241-1x

Instrumento previamente testado para avaliacio do Sistema Computadorizado de rezulagdo e
avaliagdo da qualidade do SAMU: SIS_SAMU em 200§

DAL SASSO, Grace T. M. A Concepgdo do Enfermeiro na producdo tecnologica
informatizada para ensino/aprendizagem em reanimacdo cardio-respiratoria. Flomanopols.
2001. 203£ Tese de Doutorado. Universidade Federal de Santa Catarma.
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