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Campus Gama – FGA
Programa de Pós-Graduação em Engenharia Biomédica

Desenvolvimento de Base de Dados de Imagens, Classes e

Mensurac�~oes de �Ulceras do P�e Diab�etico para T�ecnicas

de Classificac�~ao e Ferramentas de Aux��lio a Diagn�ostico

Mayla dos Santos Silva

Orientador: Dr. Cristiano Jacques Miosso

Coorientador: Dr. Nilton Correia da Silva



UnB – Universidade de Braśılia
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v



Resumo

As Úlceras do Pé Diabético (UPDs) estão entre as principais e mais recorrentes complicações

do Diabetes Mellitus (DM) na atualidade. Há uma vasta diversidade de tratamentos para as

feridas diabéticas, que são consideradas feridas crônicas e de dif́ıcil cicatrização. A maior parte

dos tratamentos resumem-se em pomadas, coberturas especiais e limpeza semanal realizadas

nos ambulatórios. Esses tratamentos demandam longo prazo para a cicatrização de pequenas

lesões e nem sempre têm efeito positivo de diminuição da ferida. O tratamento a base de

lâminas de látex associadas a fototerapia é uma inovação para cicatrização dessas úlceras em

menos tempo e melhor qualidade do tecido regenerado.

As feridas diabéticas possuem diferentes estágios, para direcionar o tratamento adequado é de

extrema importância a avaliação precisa da lesão. Por este motivo existem diversas escalas de

classificação renomadas utilizadas como referência pelos profissionais de saúde. A classificação

correta das úlceras é uma dificuldade enfrentada diariamente, pois cada profissional avalia

de uma maneira própria. A partir dessa dificuldade dos profissionais, dos pacientes e tendo

ciência da relevância de conjuntos de dados robustos, esta pesquisa busca desenvolver uma

base de dados sólida com informações de UPDs. Na literatura cient́ıfica existe carência de

dados referentes a úlceras diabéticas, o que dificulta estudos da lesão e automatização de

procedimentos repetitivos no ambiente hospitalar.

Para que a base de dados atenda aos critérios estabelecidos, um gabarito para medições invasi-

vas foi adaptado e utilizado a cada visita ambulatorial. A mensuração das úlceras diabéticas é

um fator que estima a evolução da ferida, é capaz de direcionar o tipo de tratamento adequado

e enfatiza o uso de sistemas metrológicos na saúde. O gabarito manuseado neste procedimento

recolhe informações da lesão que são de extrema importância, como: Classificação da Univer-

sidade do Texas, comprimento, largura, tipo de exsudato, bordas da ferida e outras. Estas

avaliações das feridas foram realizadas semanalmente por enfermeiros de dois Ambulatórios de

Pé Diabético, que também auxiliaram na mensuração e registros fotográficos.

Além das informações de avaliação da lesão organizadas em tabelas, as imagens digitais ori-

ginais e outra parte segmentada manualmente compõem a base de dados. Este conjunto de

informações da lesão possibilitará diversas pesquisas que buscam automatizar a classificação

em ambientes de saúde por meio de Aprendizado de Máquina (AM) e estudos de processamento

de imagens. O gabarito adaptado foi testado primeiramente em manequim para padronizar

o processo nos pacientes. Em seguida os participantes da coleta foram triados nos hospitais

e submetidos a seus respectivos tratamentos. Os elementos das feridas nos pacientes do en-

saio cĺınico Rapha® e tratamento SUS foram coletados simultaneamente. Ao fim das coletas

realizamos uma análise detalhada da quantidade de informação levantada sobre as feridas,

bem como uma análise quantitativa da evolução das medidas ao longo do tratamento. Estas

análises permitem observar tanto o progresso proporcionado pelo equipamento Rapha® no

que diz respeito à metrologia das feridas, como a avaliação do aspecto de robustez da base de

dados constrúıda.
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Abstract

Diabetic Foot Ulcers (DFU) are among the main and most recurring complications of

Diabetes Mellitus (DM) today. There is a wide variety of treatments for diabetic wounds,

which are considered chronic wounds and difficult to heal. Most treatments are summarized

in ointments, special coverings and weekly cleaning performed in outpatient clinics. These

treatments require long-term healing of small lesions and do not always have a positive effect

on reducing the wound. The treatment based on latex sheets associated with phototherapy

is an innovation for healing these ulcers in less time and better quality of regenerated tissue.

Diabetic wounds have different stages, in order to target the appropriate treatment it is

extremely important to accurately assess the injury. For this reason, there are several

renowned classification scales used as a reference by health professionals. The correct

classification of ulcers is a difficulty faced daily, as each professional evaluates in his own

way. Based on this difficulty of professionals, patients and being aware of the relevance

of robust data sets, this research seeks to develop a solid database with information from

DFU. There is a lack of data in the scientific literature regarding diabetic ulcers, which

makes it difficult to study the injury and automate repetitive procedures in the hospital

environment.

In order for the database to meet the established criteria, a template for invasive measure-

ments was adapted and used for each outpatient visit. The measurement of diabetic ulcers

is a factor that estimates the evolution of the wound, is able to direct the appropriate type

of treatment and emphasizes the use of metrological systems in health. The template han-

dled in this procedure collects information about the injury that is extremely important,

such as: University of Texas Wound Classification System, length, width, type of exudate,

wound edges and others. These wound assessments were carried out weekly by nurses from

two Diabetic Foot Clinics, who also helped with measurement and photographic records.

In addition to the injury assessment information organized in tables, the original digital

images and another manually segmented part make up the database. This set of injury

information will enable several researches that seek to automate the classification in he-

althcare environments through Machine Learning (ML) and image processing studies. The

adapted template was first tested on a mannequin to standardize the process in patients.

Then, the participants in the collection were screened in hospitals and submitted to their

respective treatments. Wound elements in patients in the Rapha® clinical trial and Bra-

zil’s Unified Public Health System treatment were collected simultaneously. At the end

of the collections, we performed a detailed analysis of the amount of information collected

about the wounds, as well as a quantitative analysis of the evolution of the measures along

the treatment. These analyzes allow observing both the progress provided by the Rapha®

equipment with regard to the metrology of the wounds, as well as the assessment of the

robustness aspect of the constructed database.
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do Pé Diabético (UPDs) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

1.2 Definição do Problema Cient́ıfico e Proposta . . . . . . . . . . . . . . . . 7

1.3 Justificativa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8

1.4 Objetivos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9

1.4.1 Objetivo Geral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9

1.4.2 Objetivos Espećıficos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9

2 Fundamentação teórica 11
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2.2.1 Metrologia na Saúde . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

2.3 Imagens Digitais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19

2.3.1 Pixels . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20

2.3.2 Imagens Coloridas e Em Nı́veis de Cinza . . . . . . . . . . . . . . 22

2.4 Bases de dados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23
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3 Metodologia 28

viii



3.1 Preparação de materiais e participantes para coleta de dados . . . . . . . 28

3.1.1 Manequim . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28

3.1.2 Pacientes Grupo Experimental e Controle . . . . . . . . . . . . . 28

3.1.3 Gabarito de avaliação de feridas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30

3.1.4 Equipamentos de aquisição de imagens . . . . . . . . . . . . . . . 35

3.2 Procedimentos Experimentais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35

3.2.1 Medição invasiva e avaliação das feridas . . . . . . . . . . . . . . . 35

3.2.2 Desenvolvimento da base de dados e segmentação manual de imagens 36

4 Resultados e Discussões 40

4.1 Sistema de Avaliação de Feridas Rapha® . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40

4.1.1 Uso do gabarito de medição em pacientes do Projeto Rapha® . . 40

4.2 Desenvolvimento da base de dados de Úlceras do Pé Diabético . . . . . . 46
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4.6 Evolução da úlcera na fase proliferativa por semana de evolução (quinta

semana) utilizando a fototerapia e membrana de látex . . . . . . . . . . . 44
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1 Introduc�~ao

1.1 Contextualizac�~ao

Esta pesquisa reúne dados referentes a feridas em pacientes portadores de Úlceras

do Pé Diabético (UPDs), em uma abordagem interdisciplinar [47] que relaciona áreas

da saúde a diversos ramos da engenharia. O trabalho é resguardado pelo Comitê de

Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde (CEP/FS) da Universidade de

Braśılia sob o certificado de avaliação ética 94910718.5.0000.0030, além disso também foi

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da SES/DF/FEPECS. Aborda métodos de

medição das lesões rotulando-as com base na Classificação da Universidade do Texas,

este acompanhamento e planejamento permite um volume de dados capaz de alimentar

outras pesquisas com finalidades distintas. A coleta de dados deste trabalho foi realizada

em pacientes de um ensaio cĺınico tratados com fototerapia e biomembrana de látex.

Neste sentido, este caṕıtulo inicia discutindo o Diabetes Mellitus (DM) e seus impac-

tos no Brasil e no mundo. Posteriormente explana as principais complicações desenca-

deadas pelo diabetes e os tratamentos convencionais oferecidos nos Sistemas de Saúde.

Em seguida exemplifica variadas técnicas de intervenção consideradas inovadoras para os

cuidados com o pé diabético. Por fim, apresenta o problema cient́ıfico e os objetivos que

devem ser atingidos para a conclusão da pesquisa.

1.1.1 O DM e Suas Principais Complicações

O DM é uma doença crônica e não transmisśıvel que se configura como um dos

principais problemas de Saúde Pública no Brasil [61]. Essa enfermidade pode ser do tipo

1, quando o organismo não produz insulina suficiente, ou do tipo 2, quando o organismo

não produz insulina suficiente ou não consegue utilizar a insulina da forma correta [37].

O DM é associado a um grupo de śındromes metabólicas caracterizadas por um estado

hiperglicêmico que pode ocorrer devido a uma diminuição na secreção de insulina, a

insulina defeituosa ou a ambos [39].

Em 2015, o Brasil ocupava o quarto lugar em relação aos páıses com mais diabéticos

no mundo, segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes [35]. O diabetes e suas com-

1



plicações constituem as principais causas de mortalidade precoce na maioria dos páıses

e aproximadamente 5 milhões de pessoas com idade entre 20 e 79 anos morreram por

diabetes em 2015, o equivalente a um óbito a cada 6 segundos [35].

Os páıses em desenvolvimento concentram maior parte dos casos da doença, totali-

zando 86 % [35]. Esse fato está associado a um conjunto de fatores, como a maior presença

do estilo de vida sedentário, maior frequência de excesso de peso, alteração nutricional,

transição epidemiológica, crescimento e envelhecimento populacional [35]. O fato de pos-

suir diabetes torna o paciente suscet́ıvel a diversas patologias, como cegueira, doenças

cardiovasculares e cerebrovasculares, insuficiência renal e amputações de membros inferi-

ores [7]. Entre as implicações crônicas do DM a ulceração e a amputação são algumas das

mais graves e de maior impacto socioeconômico, correspondendo, infelizmente, às mais

frequentes na nossa população [3].

O problema do pé diabético está entre as principais complicações do Diabetes Melli-

tus [88], e se manifesta em forma de ulceração nos membros inferiores. As UPDs cons-

tituem 85 % das amputações [58], tornando-se a causa mais comum de internações pro-

longadas. Desta forma, levam à ocupação da maior parte dos leitos hospitalares em

enfermarias e emergências dos páıses em desenvolvimento [35]. As alterações nas extre-

midades do corpo provocadas pelo quadro de DM produzem distorções na anatomia e

fisiologia do pé e também sofrem alterações a pele e os pontos de pressão [3]. Diver-

sos fatores, associados ou não, contribuem para o desenvolvimento de UPDs [85], mas a

neuropatia periférica é o problema mais frequente relacionado ao pé diabético [13].

A neuropatia periférica pode comprometer as fibras sensitivas e motoras. Isso provoca

perda da sensibilidade, percepção da pressão plantar, temperatura e propriocepção [85]. A

perda da sensibilidade é um ponto crucial para desencadear uma úlcera, já que o portador

da moléstia não consegue identificar ou sentir anormalidades em seu membro inferior. Em

alguns casos também ocorre deformidade óssea, alterando os pontos de pressão do pé ao

mesmo tempo em que o ressecamento cutâneo acomete a elasticidade protetora da pele

e o prejúızo da circulação local torna a cicatrização mais lenta e ineficaz [3].

O pé diabético é classificado quanto a sua etiopatogenia, podendo ser neuropático,

isquêmico ou neuroisquêmico [3]. Quando tem origem neuropática, o pé sofre perda pro-

gressiva da sensibilidade e o paciente tende a sentir formigamento ou queimação. Pode

existir perda de gordura na região plantar do pé, deformidade nas articulações e mu-

danças sensoriais motoras [17]. O paciente com pé isquêmico possui uma doença vascular

periférica provocando a obstrução ou alteração do fluxo sangúıneo nas extremidades do

pé. Esse tipo de paciente se queixa de dor em repouso, apresenta pele fria, seca, atrófica

e sem pelos. Nesse caso, não é encontrada pulsação nas extremidades e a úlcera se de-

senvolve facilmente a partir de lesões microscópicas, o que em um ńıvel mais grave pode
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resultar em gangrena. Já o pé neuroisquêmico é a junção de ambos os casos, neuropático

e isquêmico, configurando-se no presente como o mais comum [3].

As UPDs são geralmente associadas a altos custos financeiros, internação prolon-

gada [19], danos a longo prazo e o risco iminente de amputação dos membros inferiores.

Por estes motivos, o paciente deve recorrer aos diversos procedimentos de prevenção e

avaliação do risco de ulceração do pé. É importante realizar exames anualmente, fazer

uma avaliação minuciosa dos pés, que inclui exames f́ısicos, como, por exemplo, aplicar

monofilamento de 10g de Semmes-Weinstein associado a pelo menos mais um teste de

análise de sensibilidade [85]. Durante a avaliação aplica-se o monofilamento perpendicu-

larmente à planta do pé por até dois segundos, e espera-se que o paciente sinta o toque.

Os locais de aplicação são quatro pontos distintos: hálux, primeiro, terceiro e quinto

metatarso. Sendo para cada ponto três repetições [20].

1.1.2 Os Tratamentos Tradicionais de Úlceras de Pé Diabético (UPDs)

Apesar dos inúmeros métodos de prevenção que propiciam identificação precoce e

oportunidade de tratamento, o desenvolvimento de úlceras do pé diabético ainda é alar-

mante, já que nem todos os pacientes possuem condição financeira para um diagnóstico

prévio ou acompanhamento da doença. Em 2015, o Sistema Único de Saúde Sistema

Único de Saúde (SUS) prestou assistência médica a 71,1 % dos pacientes diabéticos [79],

totalizando um valor de 2.108 dólares por indiv́ıduo.

O tratamento oferecido pelo SUS consiste em aplicar fármacos na região ulcerada,

dependendo do tipo e grau da ferida [3]. Caso a úlcera seja superficial e possua tecido

de epitelização, os profissionais do Sistema Único aplicam hidratantes sem álcool em sua

composição e orientam ao paciente que proteja a área afetada da luz solar. Também

é utilizado hidrocoloide por até sete dias, desde que seja uma camada fina. Ácidos

Graxos Essenciais (AGE) podem ser indicados de uma a duas vezes por dia. Quando a

úlcera contém tecido de granulação seroso ou sanguinolento trata-se de uma ferida pouco

profunda, então é prescrito alginato de cálcio e sódio para promover o desbridamento

autoĺıtico. A troca do fármaco depende se sua forma é em gel ou curativo e também das

caracteŕısticas da ferida, porém a média para troca em estágios estáveis é de três a cinco

dias.

O Sistema Único de Saúde abrange o tratamento de UPDs desde casos mais sim-

ples até a amputação, quando necessária. Em úlceras que se encontram colonizadas ou

infectadas e com aspecto purulento, a conduta é aplicar pomadas com antibióticos du-

rante o peŕıodo recomendado pelo especialista. O tratamento pode incluir o curativo de

sulfadiazina de prata e nesse caso ele é trocado de acordo com a observação do especi-

alista [58]. Nos ńıveis mais cŕıticos da ferida, qual a caracteŕıstica principal é a necrose
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torna-se indispensável a aplicação de gazes umedecidas com soro fisiológico a 0,9 % a cada

doze horas associadas a antibióticos. As pomadas também podem ser utilizadas, ressal-

tando a importância de encaminhar imediatamente o paciente ao serviço ambulatorial ou

desbridamento, pois o agravamento gera a amputação [3].

O tratamento do SUS não é o único existente. Outros métodos são oferecidos em

sistemas de saúde complementares e testados em pesquisas acadêmicas. A oxigenotera-

pia hiperbárica, por exemplo, é uma forma terapêutica realizada utilizando uma câmara

hiperbárica, que possui em seu interior O2 ou ar comprimido com pressão maior que a

pressão atmosférica [58]. Os pacientes entram na câmara e sofrem o efeito do gás sob

pressão respirando O2 puro. Esse método aumenta a quantidade de oxigênio transpor-

tado pelo sangue, produzindo diversos efeitos, um deles é a cicatrização. Uma análise

foi realizada pela Comissão Nacional de Incorporação de Novas Tecnologias no SUS -

CONITEC concluindo que esse método possui várias incertezas quanto à cicatrização de

UPDs, de modo que o tratamento não foi incorporado ao SUS [79].

1.1.3 O Projeto Rapha® como um Avanço no Tratamento das UPDs

Pesquisas em busca de êxito no tratamento de feridas com complexidades na cica-

trização são fundamentais para a melhoria de vida do afetado. Atualmente, diversos

métodos prometem a cicatrização de forma rápida e benéfica, como curativos a base de

plantas medicinais, fitoterapia com aroeira, fototerapia, membranas de origem vegetal,

entre outros [79]. Outro método que tem se destacado nos últimos anos é o uso da fo-

toterapia para tal finalidade. A fototerapia é uma modalidade terapêutica que contém

efeito anti-inflamatório, capaz de promover reparo dos tecidos conjuntivos e regeneração,

por meio da śıntese de matriz extracelular e de proliferação celular [22], o aumento da

atividade de osteoblastos, vascularização e maior organização nas fibras colágenas após

a aplicação frequente de irradiação luminosa sobre os tecidos [91]. Há várias aplicações

para fototerapia e dependendo da utilização ela pode empregar tipos diferentes de fonte

de luz, como por exemplo, Light Emitting Diodes (LEDs), lasers (Light Amplification by

Stimulated Emission of Radiation) ou LILTs, (laser de baixa intensidade).

As fontes de luz utilizadas pela fototerapia são formadas por pequenos diodos capa-

zes de emitir enorme intensidade de luz, produzindo então, bioestimualçao das células.

A partir desses conhecimentos foi desenvolvido na Universidade de Braśılia (UnB) um

dispositivo portátil com sistema eletrônico simples composto por duas placas de LEDs,

uma placa de controle e uma placa de irradiação luminosa [77]. O equipamento recebeu o

nome Rapha® que no hebraico quer dizer ”cura”e seu objetivo é a neoformação tecidual.

O Rapha® emite feixes de luz de LED vermelha por aproximadamente 35 minutos no lo-

cal da lesão, seu uso é associado a uma membrana de látex natural extráıdo da seringueira
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brasileira (Hevea brasiliensis). O látex é um biomaterial com propriedades cicatrizantes

se utilizado junto à fototerapia [58]. A membrana de látex é aplicada diretamente na

úlcera em seguida o equipamento emissor de luz é posicionado a alguns cent́ımetros de

distância e acionado. Látex também é utilizado em queimaduras, úlceras flebopáticas e

arteriais, graças às suas propriedades de neoformação tecidual e capacidade de indução

de angiogênese [78]. Por se tratar de um material não tóxico essa substância não é rejei-

tada pelo organismo e possui baixos ı́ndices de reação alérgica. Com essas caracteŕısticas

o equipamento de neoformação tecidual - Rapha® é enquadrado em baixo custo e de

simples confecção, pois o material retirado da seringueira e os componentes eletrônicos

do dispositivo são de fácil aquisição [79].

A criação, o desenvolvimento e a validação do equipamento Rapha® ocorre com base

em um projeto de pesquisa e desenvolvimento que recebeu a mesma designação e que

teve financiamento do Ministério da Saúde do Brasil e do Centro de Desenvolvimento

Tecnológico (CDT) da Universidade de Braśılia. O Projeto Rapha® se enquadra na

estratégia de saúde da famı́lia e foi gestacionado no contexto de atenção primária de

saúde.

Nas fases de estudo cĺınico associadas ao Projeto Rapha® observou-se que esse

método de tratamento móvel, que pode ser utilizado na casa do paciente, trouxe me-

lhoria na qualidade de vida, no humor, autoestima, melhoria na qualidade de trabalho,

de deslocamento e principalmente a melhoria da ferida [79]. Os resultados obtidos foram

superiores quando comparados com o padrão utilizado pelo SUS, podendo ser destacada

a intensificação do acompanhamento da ferida. A supervisão de pessoas com DM reduz

as taxas de amputações significativamente, ultrapassando os resultados da forma conven-

cional [3]. Nas questões econômicas o tratamento com equipamento Rapha® promove

o autocuidado [40], gerando consequentemente maior ı́ndice de desospitalização e menos

gastos do setor público com as feridas diabéticas. Os cuidados na residência e a facili-

dade na rotina do tratamento que este equipamento é capaz de proporcionar devolve a

produtividade do molestado.

Nos dias que correm o monitoramento da evolução de pacientes diagnosticados com

UPDs é feito no Sistema Único de Saúde pelos especialistas que tratam a ferida. Não

existe nenhuma técnica espećıfica capaz de observar e garantir a evolução. Também é

recomendado pelos profissionais o auto acompanhamento e sua própria observação. Já

em relação ao uso do Rapha® os avanços foram acompanhados a partir de imagens,

as fotografias foram tiradas tanto pelos especialistas quanto pelo próprio paciente ou

familiares do mesmo.

O monitoramento das feridas fornece uma base de comparação, garantia de prognos-

ticar futuros contratempos, é útil para orientar o tratamento, consequentemente promo-
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vendo melhor cicatrização e desviando de uma posśıvel extração do membro inferior [82].

Existe uma variedade de limitações atribúıdas ao ser humano quanto à rápida identificação

de feridas do pé diabético referentes a grau e tipo, isso acontece pelo fato de que cada

profissional avalia a lesão de forma única e divergente, tais motivos podem desencadear

erros no procedimento. Geralmente os profissionais baseiam-se nas classificações consa-

gradas como a de Wagner-Meggit e a Classificação da Universidade do Texas. Quando

a classificação da ferida é feita apenas visualmente podem existir erros e complicações,

por exemplo, o profissional utilizar fármacos desbridantes em feridas necrosadas, ou até

mesmo desbridar em excesso; são erros comuns que retardam o fechamento da úlcera.

Nos casos em que o próprio paciente realiza seus cuidados, acontece perda de referência

do tratamento e o molestado não estima a evolução da ferida. Nessa situação as chances

de agravamento da lesão são altas e ainda piores em casos de ausência de sensibilidade.

Diante das dificuldades e disfunções apresentadas constata-se a relevância de reportar

com clareza as dimensões das lesões, levando em consideração aspectos como acurácia e

precisão. Por essa razão, existem várias técnicas de mensuração de feridas consagradas

invasivas e não invasivas, aplicadas em ulcerações no geral. Os métodos de medição

desenvolvidos ao longo dos anos buscam propiciar uma caracterização fidedigna do estado

atual das lesões e é indispensável na avaliação do profissional de saúde pois auxilia no

acompanhamento da evolução de maneira objetiva [10] [28]. Dentre diversas estratégias

para quantificar feridas, técnicas baseadas em fotografias digitais sofrem melhoramento

constante, chegando a competir com outras soluções consolidadas no mercado [28].

Com a diversidade dos recursos de medições criados tornou-se dif́ıcil ter um único

sistema adotado nos Estabelecimentos Assistenciais de Saúde (EAS) e comprovar o que

possui melhor acurácia. Os produtos preferidos pelos profissionais são os de fácil aplicação

no dia a dia, como por exemplo o método invasivo do traçado de acetato. Mensuração

por traçado de acetato é uma forma mais antiga e confiável de medida, consiste em

aplicar uma folha de acetato transparente sobre a ferida e traçar suas bordas com caneta

permanente [38]. Entre as metodologias invasivas destaca-se o produto E-Z Graph®,

também por meio de traçado em um material transparente [80].

Os artif́ıcios invasivos e não invasivos possuem benef́ıcios e malef́ıcios, porém a pre-

cisão de reduzir o impacto de feridas no mundo necessita de meios tecnológicos para o

monitoramento automático de úlceras [67]. As formas invasivas acabam limitando o pa-

ciente de uma autoanálise, já que o mesmo desconhece sobre técnicas de úlceras. Desta

forma os aplicativos desenvolvidos para fins médicos podem também serem utilizados por

pacientes, auxiliando de maneira segura e o tornando capaz de visualizar progressos como

é o caso do aplicativo Skin and Wound [10]. A falta de percepção da cicatrização feita

pelo próprio afetado faz o diabético ter uma visão mais subjetiva de sua ferida, acometida

pela perda de sensibilidade tátil e outros aspectos. Uma das consequências preocupantes
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de procedimentos feitos em casa é justamente a perca de referência dos enfermos, que

são incapazes de identificar o progresso da lesão, podendo acarretar problemas futuros e

amputações em casos que poderiam ter sido contornados.

1.2 Definic�~ao do Problema Cient��fico e Proposta

É de conhecimento geral a crescente proporção de complicações diabéticas no Brasil,

porém os dados referentes à população com úlceras ainda são limitados [35]. Com as

informações acesśıveis presume-se que todos os páıses sofrerão consequências nos próximos

anos, impactando seus sistemas de saúde. Mesmo que todos os páıses vivenciem o efeito

dos danos do DM, os mais prejudicados serão os que estão em desenvolvimento, pois

até o momento resistem contra obstáculos para o controle de doenças infecciosas [35].

Os problemas que são previstos advêm de maior utilização dos EAS, elevadas taxas

de hospitalização, incidência de patologias cardiovasculares, cegueira, amputações dos

membros inferiores, problemas cerebrovasculares e insuficiência renal [35] [3].

Visto que o DM possui inúmeras implicações, as amputações denotam uma pre-

valência de 50 % e as úlceras precedem 85 % dos casos [81]. O surgimento das úlceras pos-

sui etiologia multiforme [81] o que acarreta ânsia por evolução precisa e novas estratégias

de cuidados individuais. Os avanços significativos referentes à mensuração das feridas

não foram suficientes para suprir a carência de métodos automatizados [67] e confiáveis

que possam ser reproduzidos facilmente por profissionais de saúde. A necessidade de

acompanhar a eficácia do tratamento e facilidade de processar esses dados são desafios

encontrados diariamente. Os pacientes que recebem cuidados aumentam consideravel-

mente, de modo que os profissionais dedicam menos tempo por paciente, que necessitam

de tratamentos personalizados [35]. Essa redução de tempo pode gerar diagnósticos equi-

vocados. A literatura utilizada não aborda métodos automáticos e validados que tenham

como referência métodos convencionais aceitos.

A classificação exata da úlcera e mensuração precisa direcionam o profissional de

saúde aos cuidados adequados [3], como também pode prever a cicatrização da ferida.

Quando a cura da lesão tem aspectos normais a área da ferida deve ser de 20 a 40 %

menor após 2 a 4 semanas de cuidados [96], em casos de feridas complexas o tempo de

cura aumenta e as dificuldades de cicatrização devem ser diagnosticadas mais cedo [62]. A

técnica de medir feridas diabéticas não é empregada em todos EAS de maneira uniforme,

o que não evidencia a eficiência dos tratamentos ofertados pela rede pública de saúde.

O critério exercido com maior frequência nos hospitais é a medição com régua, uma

maneira mais antiga e arcaica que consiste em medir o maior comprimento da lesão e

a maior largura perpendicular [52]. A classificação é outro dado importante que não é

padronizado nos ambientes de saúde. Desta forma, constatar minunciosamente as fases

7



evolutivas da ferida e realizar sua classificação ainda é um problema nos ambulatórios

que requer padronização e observação mais ńıtida que a capacidade humana.

Diante do exposto, percebe-se a necessidade de ferramentas tecnológicas capazes de

classificar automaticamente a ferida do pé diabético e complementar o diagnóstico quanto

ao progresso de fechamento da úlcera. A classificação automática das lesões poderá

proporcionar mais precisão no diagnóstico e consequentemente no tratamento. Para tal

objetivo é necessário um conjunto de informações das lesões, obtidas por profissionais da

saúde durante os tratamentos. A partir de uma relevante quantidade de dados coletados

e organizados é posśıvel desenvolver diversas pesquisas que contribuam na classificação

automática de UPDs com base em imagens.

Neste sentido, a proposta desta pesquisa é agrupar a maior quantidade de dados

posśıvel dos portadores de UPDs, imagens, diagnósticos, mensuração invasiva, avaliação

de profissionais e outros dados dispońıveis durante o tratamento. Todos esses dados

irão compor uma base de dados que será organizada por código de paciente seguido da

avaliação da ferida.

Em Aprendizado de Máquina (AM) estes dados reunidos e rotulados formam o da-

taset. Para que algoritmos desempenhem boa performance necessitam de dados de boa

qualidade compondo o dataset, além de que é necessário saber a origem e posśıveis de-

ficiências dos dados [34]. O AM possibilita diversas atividades que têm como finalidade

classificar, incluindo na área da saúde [42]. O sucesso deste método de classificação está

no treinamento do algoritmo, que é realizado fundamentado nos rótulos agrupados no

dataset e após treinado poderá classificar outras novas imagens desconhecidas do grupo.

Com respeito às informações coletadas para composição da base de dados proposta,

ressalta-se a importância de que os dados de cada paciente atendido no SUS passe a

integrar futuramente seu prontuário eletrônico. A presença dessas informações poderá

promover um melhor acompanhamento do paciente no que diz respeito à evolução das

UPDs e uma redução de custos durante os tratamentos, em virtude dos exames pré-

existentes. Cabe destacar que esta pesquisa adquire um caráter interdisciplinar, adotando

conceitos de saúde e engenharia.

1.3 Justificativa

As UPDs configuram problema alarmante na atualidade. A falta de cuidado e tra-

tamento adequado leva a amputações e problemas irreverśıveis, além de altos custos

para os sistemas públicos de saúde. No mercado existem várias coberturas e tecnologias

avançadas com a finalidade de estimar sua evolução e diversas escalas para classificá-las.

Nos ambulatórios a classificação e avaliação da lesão são realizadas de maneiras distintas
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por cada profissional, o que gera incerteza quanto à classificação correta e precisa. Desta

forma, pretende-se desenvolver uma base de dados sólida com finalidade de gerar um

conjunto de informações precisas referentes a úlceras diabéticas. Esse conjunto de dados

possibilita automatizar a Classificação do Texas e averiguar o processo de cicatrização

durante o tratamento.

A ferramenta é desenvolvida com participantes de pesquisa do Projeto Rapha®, cujo

pacientes são especificamente diabéticos com feridas nos membros inferiores submetidos

a tratamento com biomembrana de látex e fototerapia. Após criação da base de dados

abrirão possibilidades para trabalhos futuros, aplicando em um escopo de inteligência

artificial, estat́ıstica e outras áreas.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo Geral

O objetivo desta pesquisa é produzir uma base de dados com informações de UPDs

tratadas com fototerapia associada a lâmina de látex e avaliar metrologicamente o pro-

gresso proporcionado pelo equipamento Rapha®. O conteúdo coletado das feridas para

alimentação da base são aspectos de maior relevância para o progresso da lesão. Estes

aspectos são critérios cĺınicos proṕıcios ao processo cicatricial que devem constar nas

evoluções dos enfermeiros, pois são registrados a cada troca de curativo [18].

Com as caracteŕısticas obtidas é posśıvel classificar as úlceras de acordo com a Clas-

sificação da Universidade do Texas que será uma particularidade de maior pertinência

para o todo, juntamente com a mensuração das feridas. A medição das áreas lesadas

é realizada usando um gabarito espećıfico de medição e avaliadas a partir do acompa-

nhamento do progresso da ferida, aplicando testes estat́ısticos. Para complementar o

conjunto de dados imagens digitais serão adicionadas, tanto as originais como também

segmentadas manualmente. A estrutura e organização prevista para estes dados viabiliza

futuras pesquisas e colabora com agrupamento de informações da área da saúde.

1.4.2 Objetivos Espećıficos

Com o propósito de atingir o objetivo geral da pesquisa, são requeridos os seguintes

objetivos espećıficos:

1. Criação de gabarito para avaliação de feridas baseado no E-Z Graph®.

2. Testes da ferramenta confeccionada em manequim para padronizar nos pacientes.
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3. Aquisição das imagens de UPDs dos pacientes do Projeto Rapha®.

4. Coleta de mensuração invasiva utilizando o gabarito adaptado.

5. Avaliação das lesões para identificar: caracteŕısticas do tecido, odor, comprimento,

largura profundidade, caracteŕıstica do exsudato, tipo de borda da lesão, localização

da ferida, Classificação da Universidade do Texas e presença de escara.

6. Segmentação manual das imagens com um software espećıfico.

7. Organização dos dados coletados referentes a avaliação da úlcera em planilhas.

8. Ordenar as imagens originais e as segmentadas a fim de que fiquem relacionadas com

as informações de seus respectivos pacientes para conclusão da base de dados.
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2 Fundamentac�~ao te�orica

2.1 �Ulcera do P�e Diab�etico

O Diabetes Mellitus está associado a diversas comorbidades patogênicas, como ce-

gueira, aterosclerose, nefropatia e retinopatia diabéticas, úlceras e diversas afecções ainda

estudadas [76]. Das inúmeras comorbidades associadas ao DM, as úlceras do pé diabético

exemplificadas na Figura 2.1 contribuem com até 33 % dos gastos totais relacionados

a todas as implicações [69] [14]. O alto custo relacionado às doenças do pé diabético

não é o único problema enfrentado pelos molestados, a enfermidade é uma das principais

causas de internação em todo o mundo. Além disso estimula incapacidade, mortalidade

e inúmeros casos de amputações [69]. Alterações no pé diabético que levam a infecções

acontecem em 4,6 % dos portadores de DM [101] e há também relatos que indicam que

cerca de 19 % a 34 % desenvolverão úlceras ao menos uma vez em sua existência [9].

As UPDs na maior parte das vezes são causadas por estresse repetitivo em deter-

minada região do pé [9], porém são premeditadas por distúrbios associados incluindo

neuropatia periférica e doença vascular periférica [69]. A Figura 2.2 ilustra o processo de

formação de úlcera do pé por estresse repetitivo. Na sequência das imagens a posição ina-

dequada de caminhar desencadeia a lesão. A neuropatia periférica é a principal patologia

correlacionada à úlcera diabética, podendo levar a casos de deformidade dos pés, insensi-

bilidade e marcha anormal [84]. Ausência de sensibilidade faz com que o paciente perca a

percepção tátil nos pés, o que promove a falta de cuidados adequados em lesões que pas-

sam despercebidas. Outra maneira comum de adquirir lesões nos pés é o uso do calçado

inadequado, capaz de desenvolver pequenos traumas no portador da neuropatia [84].
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Figura 2.1. Úlceras do pé diabético em locais diversos dos membros inferiores.
(a) Ferida diabética crônica com nove meses de existência na região dorsal do pé
direito. Coloração com aspectos normais (granulação) e tendão exposto. (b) Lesão
na superf́ıcie lateral do hálux direito sem odor e com coloração normal. (c) Úlcera
no pé direito com três anos de existência, apresenta exsudato e coloração vermelha
adequada. (d) Lesão de hálux de pé esquerdo, plana, com bordas regulares, tecido
de granulação e exsudação.

Figura 2.2. Úlcera por estresse repetitivo que acontece na maioria das vezes em
locais sujeitos a alto ńıvel de estresse vertical. Fonte [84]
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Quando não tratadas ou prevenidas as úlceras diabéticas deixam sequelas irreverśıveis

na vida do mórbido. Dentre as complicações do pé diabético, a amputação é uma das

mais preocupantes entre os afetados. É também a que mais cresce, aumentando de

quatro a duas vezes de acordo com a idade do paciente e duração do diabetes [5]. Outra

sequela deixada pelas UPDs é a limitação funcional, que torna o paciente restrito a

algumas atividades [58]. Além das dificuldades enfrentadas o pé diabético tem como

consequência implicações sociais relevantes, consequentemente a perda da qualidade de

vida, de produtividade e aumento da precisão de serviços de assistência [58].

2.1.1 Classificações das Úlceras de Pé Diabético

As escalas de classificação se desenvolveram a partir da necessidade dos profissionais

de saúde, servem para direcionar o tratamento e identificar a evolução. O sistema mais

citado e ainda utilizado foi descrito pela primeira vez em 1976 por Meggitt e popularizado

por Wagner em 1981 [53].

O Sistema de Wagner-Meggitt apresentado na Tabela 2.1 é um método pouco mais

antigo de classificação que foi utilizado durante vários anos em ambiente hospitalar e

pesquisas, tornou-se popular pela fácil aplicação no dia a dia [39]. Esse sistema ainda

é utilizado, porém sua eficácia passou a ser questionada, visto que não leva em conta

parâmetros cĺınicos essenciais como isquemia, infecção e outros fatores. Wagner classi-

fica as lesões pela profundidade e extensão da gangrena, dividindo-se do grau 0 a 5 [92].

Considerando as falhas desse sistema surgiu a Classificação Profundidade-isquêmica, uma

adaptação do citado anteriormente. Seu objetivo principal era corrigir as falhas de Meg-

gitt, por meio de uma especificação mais racional e precisa, assim, incluindo aspectos

como isquemia a fim de relacionar grau e tratamento [39]. Possui 4 graus de profundi-

dade e 4 de isquemia.

Tabela 2.1. Sistema de Classificação de Wagner-Meggitt.

Grau Caracteŕısticas da ferida

0
Lesões pré ulceração,
úlceras cicatrizadas,

presença de deformidade óssea

1
Úlcera superficial sem envolvimento

de tecido subcutâneo

2
Penetração através de tecido subcutâneo;

pode expor osso, tendão,
ligamento ou cápsula de articulação

3 Ostéıte, abcesso ou osteomielite
4 Gangrena do dedo
5 Gangrena do pé
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Ao passar dos anos, junto ao crescimento da população diabética vieram a existir

várias escalas para transfigurar a classificação mais precisa. Algumas muito complexas

como a Classificação SAD, dividindo-se em 5 categorias e cada uma delas subdivide-

se em outras 4 [92], e outras criadas especificamente para uma determinada região, o

caso da Classificação de Amit Jain que destina-se a pacientes asiáticos [39], levando em

consideração que o DM varia de acordo com a população.

Ainda que uma variedade de classificações tenha sido desenvolvida ao longo dos anos,

na atualidade existe uma predominante nas pesquisas e hospitais, que é o Sistema de

Classificação da Universidade do Texas, mostrado na Tabela 2.2 (University of Texas

Diabetic Wound Classification System) [82]. Esse sistema é recomendado pela Associação

Canadense de Diabetes, bem como pelas diretrizes britânicas para Problemas do Pé

Diabético do National Institute for Health and Care Excellence (NICE).

As diretrizes NICE recomendam ainda a não utilização do Sistema de Wagner-

Meggitt, pois se trata de um sistema simples, menos proveitoso e que não leva em conta

a severidade das úlceras, quando comparado às ferramentas que existem hoje [3]. A clas-

sificação de Texas organiza as feridas pela profundidade e em seguida pela ausência ou

presença de infecção e isquemia, o que a torna mais precisa [39].

Tabela 2.2. Sistema de Classificação da Universidade do Texas.

Grau

Estágio 0 1 2 3

A

Lesão pré /
pós ulcerativa
cicatrizada,
epitelizada

Ferida superficial
não envolvendo osso,

tendão ou cápsula

Tendão ou
cápsula

penetrante na
ferida

Ferida
penetrando

nenhum osso ou
articulação

B Com infecção Com infecção Com infecção Com infecção
C Com isquemia Com isquemia Com isquemia Com isquemia

D
Com infecção

e isquemia
Com infecção

e isquemia
Com infecção

e isquemia
Com infecção

e isquemia

Com a variedade de sistemas de classificação passou a ser questionada a eficácia e

utilização nos ambientes hospitalares [83]. Além de haver inúmeras opções de classificação

a serem escolhidas, em cada sistema exige um tipo de abordagem cĺınica espećıfica o

que leva os profissionais da saúde preferirem alguns sistemas de classificação e condenar

outros [83].

A medição de feridas também é uma forma de classificar o grau da lesão, o sistema

de classificação SAD (S= size, A= area, D= depht) mostrado na tabela 2.3 foi validado

em 2004 [92] e leva em conta quatro parâmetros: tamanho (área e profundidade), sepse,

arteriopatia e denervação [39] [56] [92]. Apesar da complexidade de ńıveis o sistema é
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apropriado para utilização em prática cĺınica e não necessita de técnicas aprofundadas.

Tabela 2.3. Sistema de Classificação S(AD).

Grau Área Profundidade Sepse Arteriopatia Denervação
0 Pele intacta Pele intacta - Pulso presente Intacta

1 <1cm Superficial -
Redução do
pulso ou um
não palpável

Reduzida

2
Lesão de

1-3cm

Penetra tendão,
periósteo e

cápsula articular

Celulite
associada

Ausência de
ambos

pulsos do pé
Ausente

3
Lesão
>3cm

Lesões no osso
ou

espaço articular
Osteomielite Gangrena Pé de Charcot

2.2 Metrologia

Medição abrange um conjunto de práticas que tem como objetivo aspirar a exa-

tidão do valor de grandezas [50]. Na história evolutiva das medidas, Metrologia foi o

vocábulo denominado para definir a ciência da medição [32]. Antes de 1964 o significado

do termo metrologia e seus sinônimos desviava-se do sentido de técnicas fundamentadas

cientificamente. Após a revista Metrologia ter sido publicada pelo Bureau International

des Poids et Mesures (BIPM), em 1964, a expressão metrologia cient́ıfica tomou grande

proporção na sociedade [50]. A ciência da medição tem como propósito primário o estabe-

lecimento das unidades de medida aceitas internacionalmente, como também ferramentas

espećıficas para algumas medidas, padrões e todo conteúdo pertencente a medições. Em

1960 o Sistema Internacional de Unidades (SI) foi introduzido pela 11ª Conferência Ge-

ral de Pesos e Medidas [74] acarretando maior amplitude em operações cormerciais e na

ciência do mundo inteiro.

O SI possui meio século de existência e apesar do tempo a definição das unidades

não é imutável [33], tendo em vista que o progresso cient́ıfico ocasiona aperfeiçoamento

metrológico dos padrões precedentes. O sistema progride para adaptar-se com o ńıvel

de exigências elevado nas condições atuais em todos os requisitos de medição e todas as

áreas [1]. A prinćıpio o SI foi composto por sete unidades básicas listadas na tabela 2.4.

Porém existem derivações que são as unidades capazes de serem representadas por meio

das unidades básicas do sistema. As unidades de medida fora do SI ainda são fortemente

usadas por hábito e cultura, mas nem todas são aceitas.

As medidas são extráıdas por meio de um processo experimental, este processo pode

obter um ou mais valores que podem ser atribúıdos a quantidades do SI [89]. Para declarar
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Tabela 2.4. Grandezas f́ısicas básicas ou fundamentais do SI. Fonte [1]

Gandeza Unidade Śımbolo

Comprimento metro m
Massa quilograma kg
Tempo segundo s

Corrente elétrica ampere A
Temperatura termodinâmica kelvin K

Quantidade de substância mol mol
Intensidade luminosa candela cd

o resultado de uma medição a quantidade do mensurando (quantidade a ser medida) deve

ser bem definida e descrita, em casos de parâmetros adicionais mais precisos e necessários

como por exemplo, temperatura, se torna mais complexo descrever [25].

No processo de medição é aceito como ”padrão ouro”o melhor método dispońıvel

como referência, e a diferença do valor de medida para um valor de referência identifica-

se por diversos atributos. A precisão nas medições refere-se ao grau de variações dos

valores medidos, desde que seja em um mesmo objeto ou objetos similares em condições

especificadas. A reprodutibilidade e repetibilidade devem ser capazes de expressar a

precisão. Repetibilidade consiste em uma mesma pessoa medir o mesmo objeto várias

vezes utilizando o mesmo instrumento de medição e sob as mesmas condições, enquanto na

reprodutibilidade são diferentes pessoas realizando as medições. A precisão é geralmente

demonstrada por desvio padrão

σ =

√∑n
i=1(xi −MA)2

n
(2.1)

em que indica somatório de todos os termos desde a primeira posição i = 1 até a posição

n, xi é o valor na posição i no conjunto de dados, MA é a média aritmética dos dados e

n a quantidade de dados.

Pela variância

V =

∑n
i=1(xi −MA)2

n
(2.2)

ou coeficiente de variação [89]

CV =
σ

X
· 100. (2.3)

A acurácia é a proximidade do valor obtido experimentalmente e o valor real do

mensurado [73]. Assim como a precisão, a acurácia é muito utilizada nas medições da

área médica. Uma medida é considerada mais acurada se oferecer um erro de medição
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menor [89].

2.2.1 Metrologia na Saúde

Os avanços da metrologia na área industrial e cient́ıfica são notáveis na atualidade.

Ainda que tenha sua relevância confirmada, a utilização na área da saúde é principi-

ante [64]. A prática hospitalar engloba equipamentos de medições e medidas variadas [31],

como por exemplo variáveis fisiológicas, f́ısicas, bioqúımicas, entre outras diretamente as-

sociadas aos pacientes, capazes de transmitir informações fundamentais para guiar profis-

sionais em seus pareceres [89]. Atualmente diversos tratamentos e diagnósticos dependem

de mensurações realizadas por equipamentos modernos e aprimorados, levando decisões

irreverśıveis a depender das tecnologias de saúde, o que faz destas tecnologias itens ne-

cessários nos EAS [45].

Medidas de feridas

Existem várias formas de acompanhar a evolução da lesão, o ato de medir as feridas

é uma técnica auxiliar realizada em determinado peŕıodo de tempo. Dentre os vários

métodos de mensuração podem ser aplicados: profundidade, eixo maior e eixo menor, área

da lesão, espessura do tecido da borda, entre outros. O acompanhamento por medidas é

indicado a cada 2 ou 4 semanas e são capazes de identificar algumas mudanças não vistas

a olho nu [59].

Dentre as técnicas de mensuração estão as invasivas e não invasivas. As medidas

invasivas possuem limitações quanto a contaminação local, pode lesar tecidos da ferida,

possibilidade de contaminação de outros pacientes, do profissional que realiza o proce-

dimento, cama e roupas do paciente [28]. Essa técnica possibilita medir manualmente

a úlcera, pode ser com o aux́ılio de réguas descartáveis ou outros materiais de medidas

como referência. Um método invasivo muito utilizado é o traçado de acetato apresentado

na Figura 2.3, no qual o papel transparente entra em contato direto com a ferida podendo

gerar desconforto para o paciente. Após posicionar o papel, a ferida é decalcada e seu

contorno é comparado com traçados anteriores.

A medida invasiva de lesão considerada de mais simples execução é a bidimensional,

que se resume em med́ı-la na região de maior comprimento e maior largura, e quando

posśıvel também na profundidade [21] [59]. A Figura 2.4 mostra a medição bidimensional

em uma ferida plana que é a mais indicada para esse tipo de técnica. Essa medição não

é indicada para feridas irregulares, pois é capaz de gerar resultados não conclusivos [59].

Os métodos não invasivos são elaborados e melhorados constantemente com o in-
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Figura 2.3. Mensuração de feridas utilizando o traçado de acetato. A localização
e profundidade da ferida podem interferir no resultado da medição. Fonte [60].

Figura 2.4. Medição simples com régua descartável. A maior extensão de com-
primento e largura são encontradas com aux́ılio da régua, transcritas no prontuário
e a régua deve ser descartada em seguida.
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tuito de minimizar as deficiências apresentadas nas técnicas invasivas [57]. As fotografias

digitais são bastante utilizadas como forma de avaliação não invasiva. A partir das ima-

gens as feridas podem ser medidas com diversos softwares, como por exemplo o Motic®

e AutoCAD® [28]. Além dos aplicativos dispońıveis em smartphones comercializados

nos dias de hoje, algoritmos são criados e testados com frequência, tendo como objetivo

mensuração de feridas em geral. Um algoritmo que difere a cor da ferida e região peri-

lesional foi desenvolvido, o sistema foi chamado de Wound Measurement Device (WMD)

[68] [28].

As técnicas não invasivas com base em fotografias se mostram eficientes, não pro-

movem desconforto ao paciente, facilitam o monitoramento da ferida de forma deta-

lhada e constituem um registro permanente. Desta forma, a fotografia é de suma im-

portância para a equipe de enfermagem estimar a resposta de tratamento. Com base

na relevância da fotografia a organização profissional National Pressure Ulcer Advisory

Panel(NPUAP) destaca algumas caracteŕısticas fundamentais que um bom protocolo de

registro fotográfico deve possuir [44]:

� Incluir uma forma de identificar o paciente. Um código do paciente deve ser inserido

na foto;

� Adicionar hora e data as imagens;

� Utilizar uma medida próximo a lesão para servir como referência de escala;

� As Imagens Digitais (ID) devem possuir no mı́nimo 1,5megapixels, sendo a pre-

ferência mais de 3megapixels ;

� Esclarecer em documento a distância e ângulo que a imagem foi realizada;

� Tornar as imagens parte do prontuário do paciente.

2.3 Imagens Digitais

Uma imagem tem como definição a representação de algo. Para [16] existem diver-

sos tipos de imagens: mental, auditiva, abstrata, etc, algumas são permanentes e outras

passageiras. É preciso se aproximar ao máximo da cena original para gerar uma imagem

precisa e de alta fidelidade [16]. Aquisição de imagem não é o único modo de se exami-

nar completamente um objeto ou dado, diversas análises cient́ıficas são realizadas nelas,

porém não são capazes de descrever o objeto totalmente. Mesmo com falhas, a imagem

é um meio capaz de distinguir e descrever bem objetos [16].As primeiras tentativas de

transmissão de imagens tiveram inićıo na década de 20, levando uma semana para fi-

nalizar a transmissão. A partir desse acontecimento a NASA foi à próxima que tentou
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transmitir imagens para utilizar em um projeto de viagem à lua, concretizando então os

primeiros fatos de ID [12].

ID são exibições bidimensionais de pessoas, itens, artes ou lugares que possuem uma

semelhança com o real. Atualmente estão por toda parte, utilizadas na mı́dia impressa

como também na mı́dia eletrônica. As ID têm vasta aplicação no diagnóstico médico,

propagandas, jornalismo, entretenimento, educação, etc [29]. Na Figura 2.5 exibe-se a

primeira imagem digital registrada em 1957 do autor Russell Kirsch, que mostra um bebê

em uma imagem de 5 x 5 cm [12].

Figura 2.5. Registro da primeira imagem digital, feita por Russell Kirsch.
Fonte [12].

O fato da Internet ter se tornado o principal meio de compartilhamento de fotos,

v́ıdeos e textos tornou a disseminação eletrônica de dados descomplicada e útil [27]. Com

a abrangência destes compartilhamentos armazenar, captar e processar imagens tornou-se

indispensável [12].

2.3.1 Pixels

Pixel é o termo mais utilizado para identificar elementos de uma imagem digital, ele é

o menor elemento [41]. São armazenados por códigos, esses códigos são caracterizados pelo

dispositivo responsável pela visualização e são apresentados novamente pelo visualizador,

como por exemplo, uma impressora ou monitor [12]. Quanto mais pixels uma imagem

possuir, melhor será sua resolução, tendo como consequência tamanho maior [87].

A Figura 2.6 mostra uma imagem com resoluções diferentes. A primeira, localizada

no lado esquerdo é a imagem original que foi registrada de uma câmera de 13MP. A

segunda recebeu um filtro de pixelização, e passou a possuir 691KP, consequentemente

pior resolução.
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Figura 2.6. Imagem modificada por filtro de pixelização no editor online Pixlr.

Cada pixel possui códigos armazenados em bit, sabemos que 1 byte equivale a 8 bits,

desta forma é a menor unidade de informação digital [12]. Os valores atribúıdos aos pixels

representam a intensidade de brilho em ńıvel de cinza, que depende da quantia de bits

utilizada na representação de cada um [87]. Os pixels também armazenam informações

que correspondem as cores o que chamamos RGB (red, green, blue) em vários tons [12].

21



2.3.2 Imagens Coloridas e Em Ńıveis de Cinza

As imagens coloridas são obtidas por meio de sensores espećıficos que determinam

as intensidades de vermelho, verde e azul (RGB), mostradas na Figura 2.7. Essas três

cores quando misturadas causam a ideia de visualização de imagens coloridas, pois o olho

humano dispõe sensores que exercem funções diretamente nas três faixas de comprimento

de onda [66]. Essas imagens podem ser representadas por três matrizes, que represen-

tarão a quantidade RGB que compõe a imagem [70]. São compostas por 24bits, 8 para

representar cada intensidade de cor vermelha, verde e azul.

Figura 2.7. Sistema de cor RGB. Fonte: [70].

Os primeiros sistemas capazes de codificar imagens atuavam apenas com cinco ńıveis

diferentes de cinza [41]. A partir de 1929 essa prática foi aperfeiçoada passando para

quinze tons [41]. ID em ńıvel de cinza são compostas por pixels que possuem uma única

amostra no espaço de cores, podendo também ser representadas por matrizes [70]. Os

componentes das matrizes identificam a intensidade do ńıvel de cinza, sendo um valor

não negativo e inteiro que é armazenado nos pixels. A intensidade do ńıvel de cinza é um

atributo que se refere à luminosidade do elemento [12], podendo variar de 0 que remete

a cor com menor intensidade (preto) e 255 indicando a cor com maior intensidade, o

branco puro [70]). A figura 2.8 exibe uma imagem dividida pelo menor fragmento, os

pixels. Ressalta os ńıveis de cinza dando forma a uma matriz X x Y.
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Figura 2.8. Representação de imagem em ńıveis de cinza.

O ńıvel de cinza de uma imagem possibilita constatar áreas claras e escuras em cada

ponto [12]. O número 0 representa menor intensidade e 255 maior, totalizando 256 ńıveis,

porém apenas 64 são suficientes para o olho humano [12].

2.4 Bases de dados

Atualmente o Brasil possui grandes bases de dados com informações referentes a saúde

pública do páıs. O volume de dados produzido é relevante e pode ser comparado com

diversos páıses centrais. A maioria dos dados disponibilizados pelo SUS encontram-se em

uma base de dados via internet, no Datasus/MS. Os dados são questionados por falta

de detalhamento e também pela qualidade, tendo em vista que os gestores não possuem

treinamento suficiente para gerir a quantidade de informações [71].

Mesmo com grande volume de dados no páıs, existe carência de dados detalhados e

agrupados de maneira eficiente. Na pesquisa realizada não foram encontradas bases de

dados referentes a UPDs. No contexto do Projeto Rapha® também não foram produzidas

bases com organização dos dados das feridas, relativo a imagens e avaliação de cada lesão.

As bases de dados são fontes de alimentação de diversas pesquisas da saúde e áreas

variadas. Um método em destaque de utilizá-las nos dias atuais é com a finalidade de

automatizar serviços rotineiros. Porém para serem aplicados e obter bons resultados os

dados precisam ser filtrados e analisados por profissionais de cada área espećıfica. Dados

de baixa qualidade levam a resultados inferiores, o uso de bases não sólidas e incompletas

também são aspectos que comprometem resultados de automatização [34].

Para avaliar a qualidade dos dados alguns autores indicam reparar critérios como

completude, precisão, consistência, duplicação, validade, disponibilidade e outros [55].
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Temos a tendência de associar o tamanho dos dados com precisão no treinamento de

algoritmos, no entanto, se a qualidade dos dados não for satisfeita é necessário descartar

a associação do tamanho com o sucesso esperado. A quantidade dos dados é significante

apenas em casos de precisão de medição ou previsão de algo [34].

2.5 Aprendizagem de M�aquina

Um programa criado em 1959 foi a fase inicial do surgimento da aprendizagem de

máquina, desenvolvido por Arthur Samuel com a finalidade de jogar damas. No ińıcio

Samuel calculava os resultados do posśıvel vencedor com probabilidade, em seguida com a

tentativa de aprimorar o programa, salvava resultados de jogos contra si. Em 1970 o cien-

tista conseguiu avançar na performance do programa com base nas próprias experiências.

Os resultados foram adequados, surgindo então o aprendizado de máquina [15].

Quando ainda crianças nós seres humanos desenvolvemos a capacidade de classifi-

car, que é uma caracteŕıstica em comum com o aprendizado de máquina. A partir de

experiências a prática de distinguir e agrupar dados fica aprimorada com o tempo e quan-

tidade de exemplos vistos. Depois que o indiv́ıduo está familiarizado com as amostras

apresentadas, ele será capaz de classificar os modelos já visualizados, como também qual-

quer novo modelo que seja do mesmo conjunto de dados. De forma simples, o ser humano

é capaz de utilizar o conhecimento adquirido para a classificação de exemplos ainda não

vistos; assim funciona o aprendizado de máquina. O aprendizado dos humanos é consi-

deravelmente mais refinado do que das máquinas, mas a superioridade dos computadores

está na capacidade de processar dados, memorizar e recuperá-los [15].

AM tem como tarefa principal o reconhecimento de padrões a partir de bons conjuntos

de dados. Os dados são formados por vetores de recursos, cada um é a descrição dos

objetos contidos no grupo [104]. Em AM o agrupamento de dados escolhido para a

aplicação do modelo deve ser dividido em grupo de treinamento e teste. Os selecionados

para treinamento possuem conhecimentos primordiais para o aprendizado do algoritmo.

Os dados de teste são novas informações que a máquina deve ser capaz de identificar.

Antes dos testes serem implementados é de grande importância realizar o processo de

validação, que serve para configuração e ajuste de critérios. A validação assim como

o treinamento, requer dados com rótulos identificados, porém a proporção de dados é

distinta [104].

Os algoritmos utilizados em AM podem ter diferentes formas de aprendizagem, as

mais utilizadas são aprendizagem supervisionada e a não supervisionada. A aprendiza-

gem supervisionada é adequada quando rótulos estão dispońıveis para os conjuntos de

treinamento, prevendo o valor de um atributo. A aprendizagem não supervisionada não
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requer rótulos, a meta é encontrar informações que tenham relação no conglomerado de

dados. Algoritmos capazes de aprender através de experiência são utilizados nos ciclos de

AM, eles são capazes de detectar detalhes tão sutis que passam despercebidos ao olho hu-

mano [104]. Não existe um único algoritmo que consiga atender todos os problemas e ter

bom resultado em todas ocasiões, então existem diversos tipos sendo aplicados com dis-

tintas finalidades, por exemplo, Árvore de decisão (Decision Tree), Máquina de vetores de

suporte (Suport vector machine), Redes neurais, KNN (K-Nearest Neighbors) [63] [104].

2.5.1 Classificação de Imagens Com Base em Aprendizado de Máquina

Nos últimos anos a classificação automática de imagens tem ganhado grande pro-

porção devido a sua importância na visão computacional e no dia a dia [43]. O ato

de classificar imagens tem como foco identificar rótulos ou caracteŕısticas nas imagens

determinadas [95]. As técnicas de classificação incluem desde o pré processamento das

imagens, a segmentação, extração de caracteŕısticas principais e identificação de corres-

pondência [43]. O aprendizado de máquina, área da ciência da computação, se tornou

um método de classificação muito utilizado na área da saúde [42]. Diversos pesquisa-

dores utilizam AM na aplicação médica, obtendo recentes sucessos no reconhecimento

de melanoma maligno [30] e detecção de retinopatia diabética [42]. Suas técnicas são

aperfeiçoadas constantemente de acordo com o crescimento da utilização.

Em aprendizado de máquina a técnica mais utilizada atualmente para classificação

de imagens, análise de imagens, compreensão de texto e reconhecimento de fala em-

pregando táticas não supervisionadas e supervisionadas é aprendizagem profunda [102].

Aprendizagem profunda explana um grupamento de algoritmos que amplifica redes neu-

rais tradicionais [15]. Surgiu há décadas como a principal escolha para tratar estruturas

complexas com grande volume de dados reais [97], mas só a partir de 2006 transfigurou-

se como um dos temas de pesquisa com maior relevância no âmbito de aprendizado de

máquina na atualidade. Com a vasta utilização de aprendizagem profunda vários modelos

foram elaborados, sendo os mais profundos Auto-Codificador Esparso (Stacked autoen-

coder - SAE), Redes Neurais Convolucionais (Convolutional Neural Network - CNN) e

Redes Neurais Recorrentes (Recurrent Neural Network - RNN) [102].

Nos últimos cinco anos diversas pesquisas e áreas distintas utilizaram aprendizagem

profunda em suas práticas. O sucesso foi reafirmado no passar do tempo com o em-

prego da técnica em amplo volume de dados digitais [97]. A Tabela 2.5 elenca algumas

funcionalidades significativas de aprendizado profundo a partir de 2015.

Tabela 2.5. Pesquisas mais relevantes em aprendizado profundo 2015 - 2017.
Adaptado de [97].
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Ref. Ano Descrição Aplicação

[23] 2015

Net2Net: Acelerando a

aprendizagem via transferência

de conhecimento

Proposta de transferência de

informações de uma rede neural

para outra, para acelerar

o treinamento

[48] 2015
Alinhamentos visuais semânticos

profundos paragerar descrições de imagem

Utiliza redes neurais convolucionais

sobre imagens para alinhar imagens

e suas regiões. Abrange dados

visuais e linguagem

[8] 2015

Discurso Profundo 2: Reconhecimento

de fala de ponta a ponta em inglês

e mandarim

Aprendizagem profunda de ponta

a ponta para reconhecimento de

discurso inglês e mandarim

[94] 2015 Um modelo de conversação neural

Utilizado para prever a próxima

sentença em uma conversa, modelo

treinado de ponta a ponta

[90] 2015 Redes de memória end-to-end

Rede neural utilizada para grande

memória externa. Rede de memória

treinada sem supervisão

para diversas finalidades

[93] 2015 Redes de Pointer

Arquitetura neural para aprender

probabilidade condicional de uma

sequência de sáıda cujo

elementos são tokens discretos

[24] 2016

Composição algoŕıtmica de

melodias com redes neurais

recorrentes profundas

Treinamento de variedade de melodias

para serem capazes de compor

músicas automatizadas

[100] 2016

Alcançando paridade humana no

reconhecimento convolucional

do discurso

Medição da taxa de erro humano no

conjunto de testes NIST2000.

Primeiro reconhecimento da paridade

humana para discurso conversacional

[98] 2016 Morfismo de Rede

Transformação de rede neural treinada

em uma nova rede para preservar suas

funções de rede totalmente

[46] 2016
Interconexões neurais desacopladas

usando gradientes sintéticos

Proposta de modelo para computação

futura do gráfico de rede. Mostrando

que além de prever gradientes

pode prever entradas
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[65] 2016 Redes Neurais Recorrentes de Pixel

Previsão de sequência de pixels

brutos na imagem ao longo do espaço

bidimensional

[54] 2016
Aprendizado profundo para análise de

mı́dia social em situações de crise

Aplica aprendizado profundo para retirar

recursos e estigmas relacionados a mensagens

de mı́dias sociais relacionando com tratamento

de crises

[42] 2016

Desenvolvimento e validação de um

algoritmo de aprendizagem profunda para

detecção de retinopatia diabética

em fotografias do fundo retinal

Utiliza aprendizado profundo para propor

um algoŕıtimo capaz de detectar retinopatia

diabética através de imagens

[6] 2016
Análise de Big Data móvel usando

aprendizagem profunda e Apache Spark

Aprendizagem profunda em análise de

Big Data móvel

[26] 2017

Permitindo cálculos viscoelásticos

em larga escala via aceleração de

rede neural

Treinamento de uma rede neural

profunda para uma enorme variedade de

estruturas reológicas

[99] 2017
Aprendizado residual profundo

para steganalysis de imagem

Proposta de um novo modelo de CNN para

análise de imagens

[36] 2017

Usando aprendizado profundo e

Google Street View para estimar a

maquiagem demográfica dos EUA

Foram utilizadas quase 50 milhões de

imagens de cenas de ruas americanas para

determinar tendências socioeconômicas

[75] 2017

CheXNet: Detecção de pneumonia a

ńıvel radiológico em raios-x torácicos

com aprendizagem profunda

Desenvolvimento de algoritmo capaz de

detectar pneumonia de radiografias do tórax

[11] 2017
Melhorando os cuidados paliativos com

aprendizagem profunda

Rede neural profunda treinada

com dados de prontuário eletrônico para

prever mortalidade dos pacientes em

alguns meses

[72] 2017
Ator-cŕıtico assimétrico para

aprendizado de robôs baseado em imagens

Utilização de aprendizagem profunda

em robótica para treinar robôs em

tarefas como empurrar e mover um bloco

[103] 2017

VoxelNet: Aprendizado de ponta a

ponta para detecção de objeto 3D

baseado em nuvem de pontos

Proposta de rede de detecção 3D para

perceber pedestres e ciclistas

[30] 2017

Classificação em ńıvel dermatológico

do câncer de pele com redes

neurais profundas

Emprega redes neurais profundas

para classificar cânceres malignos,

o desempenho comparou-se com o

de especialistas
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3 Metodologia

Este caṕıtulo especifica materiais e métodos adotados para a mensuração e acom-

panhamento cicatricial das úlceras diabéticas durante o tratamento com equipamento

Rapha®. Trata-se de um estudo quantitativo referindo-se a base de dados e qualitativo

no que diz respeito a avaliação das úlceras.

A divisão do caṕıtulo metodológico é dada por três seções, a primeira seção aborda a

elaboração dos materiais empregues na pesquisa e critérios de inclusão e exclusão dos pa-

cientes do Grupo Experimental (GE). A segunda seção descreve o esquema de execução

realizado em todos os procedimentos experimentais, incluindo as técnicas de medição e

aquisição de imagens utilizadas. A última seção explana a organização do desenvolvi-

mento da base de dados.

3.1 Preparac�~ao de materiais e participantes para coleta de

dados

A coleta de dados é produzida em duas etapas, uma etapa consiste em simulação

de feridas diabéticas em um manequim e outra em seres humanos com úlceras do pé

diabético escolhidos de forma aleatória de uma amostra maior de ensaio cĺınico.

3.1.1 Manequim

Para a primeira etapa foi adquirido um manequim feminino adulto cor bege, material

plástico, com membros superiores e cabeça remov́ıveis, mede 1,75m de altura e possui

suporte para equiĺıbrio. O uso do manequim viabiliza diversos testes de medições que

são desconfortáveis de serem realizados em pessoas. A simulação de feridas no manequim

facilita o posicionamento para fotografias, controle da luminosidade do ambiente que

não acontece na casa dos molestados, permite flexibilidade para as aquisições dos dados,

garante a qualidade e cuidado no protocolo desenvolvido, para após diversos testes ser

aplicado no paciente com segurança e eficácia.

3.1.2 Pacientes Grupo Experimental e Controle

A segunda etapa de coletas é realizada em pacientes selecionados do ensaio cĺınico

randomizado comparativo duplo cego aplicado em úlceras diabéticas de membros inferio-

res utilizando associação de biomembrana derivada do látex natural (Hevea brasiliensis)

e equipamento emissor de luz de LEDs de comprimento de onda variado, o Rapha®. Os
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Figura 3.1. Manequim utilizado para padronização da aquisição de imagens e
mensuração das úlceras. A simulação das feridas possibilitou testar o melhor método
para medir invasivamente as úlceras dos pacientes.

diabéticos foram triados para o ensaio cĺınico do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN)

e Hospital Regional do Gama (HRG), ambos no Distrito Federal. O estudo foi aprovado

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde (CEP/FS) da Uni-

versidade de Braśılia sob o certificado de avaliação ética 94910718.5.0000.0030, além disso

também foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da SES/DF/FEPECS, pois o

projeto possui v́ınculo com a Secretaria de Saúde do Distrito Federal. O experimento do

Rapha®é dividido em dois, o ensaio 01/2019 ocorreu de abril a julho e o ensaio 02/2019

de agosto a dezembro de 2019, os critérios de inclusão para o estudo são listados na

Tabela 3.1. Para esta pesquisa os pacientes dos dois ensaios foram considerados.

A estadia mı́nima de cada paciente no ensaio cĺınico é de 45 dias e máxima de 90

dias. A participação é inteiramente voluntária e apesar de preestabelecido tempo mı́nimo

de permanência no estudo, o envolvido pode optar por desistir a qualquer momento sem

justificativa de motivos ou danos em outros tratamentos oferecidos. Os benef́ıcios, riscos,

desconfortos e direitos dos participantes estão no Termo de Consentimento Livre e Escla-

recido (TCLE) que é obrigatoriamente assinado por todos os que aceitaram fazer parte

da pesquisa. O TCLE garante a confidencialidade dos dados adquiridos, compromete-se

com posśıveis despesas do paciente e do acompanhante e assistência médica ao decorrer

do estudo, em casos que necessite hospitalização, exames cĺınicos ou outros tratamentos.

Os participantes foram divididos randomicamente em dois grupos, Grupo Controle (GC)
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Tabela 3.1. Critérios de inclusão dos participantes da coleta de dados.

Critérios de inclusão

1. Ser maior que 18 anos e menor de 75 anos
2. Ter histórico de diabetes melitos tipo I ou II
3. Apresentar úlcera única do tipo pé diabético

do tipo A1 ou A2 na classificação
da Universidade do Texas, com indicação de
tratamento ambulatorial, sem infecção e sem

indicação de desbridamento cirúrgico
4. Histórico de úlcera de pé diabético com mais de

6 semanas de duração e menos de 12
meses

5. Não possuir alergia ao látex
6. Não possui autonomia por enfermidade ou déficit
cognitivo, sendo então não capaz de ter o necessário

discernimento para a compreensão do
estudo realizado e do seu auto-

cuidado; e que não possam exprimir sua vontade
7. Possuir de telefone celular com capacidade para

realizar fotografias e ter o aplicativo
WhatsApp

e GE. O GC recebeu o tratamento padrão oferecido pelo SUS, alginato de cálcio e cura-

tivos com espuma de prata, frequentavam no mı́nimo duas vezes por semana o hospital

de rotina. O GE realizou o autocuidado em casa diariamente com o sistema Rapha®

após receberem as instruções da equipe responsável, duas vezes na semana recepciona-

vam equipe de enfermagem para avaliação e a cada duas semanas visitaram o hospital

para avaliação multidisciplinar. Além do TCLE, é assinado antes da primeira sessão de

fototerapia o Termo de Autorização para Utilização de Imagem e Som de Voz para fins

de pesquisa.

Para este estudo consideramos o GE e o GC, sendo o GE maior. Ambos seguiram

os critérios de exclusão da Tabela 3.2. Os pertencentes do grupo GE receberam um

Kit Rapha® contendo: gaze, soro fisiológico, ataduras, luvas estéreis, máscaras, tesoura,

hidratante à base de uréia, esparadrapo, lâminas de látex estéreis, equipamento Rapha®.

3.1.3 Gabarito de avaliação de feridas

Para a mensuração invasiva das UPDs adaptou-se um gabarito de um modelo comerci-

alizado atualmente. O gabarito tomado como base foi o E-Z Graph® Wound Assessment

System que é um gráfico transparente desenvolvido pela enfermeira certificada em feridas

Denise Afflerback. Ele é utilizado para mensuração de feridas em geral e uma forma

de documentá-las. O kit deste material é composto por marcadores, o gabarito e uma

planilha para preencher com as informações do paciente. O uso do E-Z Graph® no dia a

dia facilita e agiliza atendimentos nos EAS, além de ser um método considerado de baixa
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Tabela 3.2. Critérios de exclusão de pacientes da pesquisa.

Critérios de exclusão

1. Diabetes mellitus descontrolado com hemoglobina glicada >10 g/dl
2. Uso irregular de medicação para a doença ou mesmo

sem acompanhamento médico regular
3. Evidências de osteomielite ou gangrena em qualquer extremidade

4. Possuir lesões com exsudato excessivo
5. Ser tabagista ativo, usuário regular de bebidas

alcoólicas e/ou drogas iĺıcitas
6. Outra doença crônica que a critério do investigador

comprometa a participação no estudo
7. Ser gestante, lactante ou mulheres em idade fértil

sem contracepção adequada
8. Participação em outro estudo cĺınico em

peŕıodo inferior a 1 ano (ao menos que
justificado benef́ıcio pelo investigador)

contaminação, pois a área do gráfico posicionada na ferida é descartada após traçar a

lesão, em seguida o adesivo é fixado na planilha [4]. A Figura 3.2 exibe os passos de

utilização do gráfico.

31



Figura 3.2. Sistema de avaliação de feridas E-Z Graph®. A parte transparente
é posicionada sobre a ferida, o material que entrou em contato com a úlcera é
descartado. O adesivo que resta é aderido na planilha para finalizar o preenchimento
dos dados do paciente e mensuração da lesão. O material completo serve de registro
dos pacientes como também referência de evolução do tratamento. Fonte: [4].
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Com base nas caracteŕısticas do E-Z Graph® foi ajustado um garabito similar para o

acompanhamento das feridas tratadas no projeto Rapha®. A confecção do gráfico análogo

transcorreu em LATEX especificamente com a biblioteca TikZ. Esta biblioteca é utilizada

na elaboração de imagens vetoriais a partir de descrição geométrica ou algébrica [51]. O

traçado do E-Z Graph® deu espaço para um papel milimetrado de 15x15cm e duas réguas

também de 15cm, uma na posição horizontal localizada acima do papel milimetrado e

outra na vertical, ao lado esquerdo do papel. As margens do papel milimetrado foram

diferenciadas com a cor verde para facilitar a detecção após escanear. As informações

do paciente posicionadas na parte superior do gabarito foram mantidas o mais próximo

posśıvel do original como mostrado na Figura 3.3. Após as modificações serem realizadas

o ele foi impresso em papel transparente tamanho A4 e adotou-se o nome Gabarito para

o Sistema de Avaliação de Feridas Rapha®.
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Figura 3.3. O E-Z Graph Wound Assessment System modificado principalmente
na área de mensuração da úlcera. A parte superior onde a avaliação da lesão é feita
permaneceu o mais próximo do modelo original.
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3.1.4 Equipamentos de aquisição de imagens

Para a aquisição de imagens utilizamos uma câmera Nikon Coolpix L810, 16 mega-

pixels ilustrada na Figura 3.4. O fundo das imagens foi o cenário real do momento das

coletas, em salas de Ambulatório do Pé Diabético do Hospital Regional do Gama e do

Hospital Regional da Asa Norte. A posição da câmera e distância da lesão não foram

especificadas.

As fotografias do manequim foram feitas sob iluminação ambiente, em uma sala de

ambulatório. Em algumas aquisições o equipamento Ring Light fez-se necessário com a

finalidade de ser um recurso de distribuição de luz, tomando o cuidado de não intensificar

a luminosidade de maneira prejudicial as cores reais.

Figura 3.4. Câmera manuseada para fotografar as úlceras diabéticas. Em casos
de iluminação ineficiente o Ring Light também foi empregue. Fonte[2]

Além da câmera Nikon, as imagens do ensaio cĺınico foram feitas utilizando smartphone

com câmera de 14 a 16 megapixels. As fotografias dos pacientes foram realizadas nestas

condições de câmeras distintas devido a necessidade de variabilidade de imagens. Para as

imagens coletadas nos ambulatórios o ambiente não foi controlado, permitindo rúıdos nas

fotografias a fim de que classificações automáticas sejam capazes de diferenciar a lesão de

outros detalhes do ambiente.

3.2 Procedimentos Experimentais

3.2.1 Medição invasiva e avaliação das feridas

A medição invasiva realizada nesta pesquisa resume-se em utilizar o Gabarito para o

Sistema de Avaliação de Feridas Rapha® que foi adaptado do E-Z Graph® para estimar

a evolução da lesão durante o tratamento Rapha®. No manequim, a transparência é

posicionada diretamente sobre a representação de ferida impressa e colada em diversos

locais do mesmo. Após o posicionamento na lesão, as bordas da úlcera são traçadas de

maneira cont́ınua no Gabarito Rapha® com marcador de cor vermelha.

Este procedimento de medição está entre os mais utilizados, é convencional como a
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medida simples com régua. Ocupa primeiros lugares em termos de utilização por seu

fácil manuseio e baixo custo. A principal desvantagem desta técnica é o contato direto do

acetato com a ferida. Apesar das desvantagens é um método preciso em feridas planas e

considerado padrão ouro para mensuração de feridas em geral [49].

Nos pacientes do GE não posicionamos diretamente o Gabarito Rapha® na lesão. A

metodologia adotada foi posicionar uma lâmina de látex entre a pele e a transparência,

com o intuito de não existir contaminação e não causar incômodos ao paciente, tendo em

vista que as lâminas de látex são estéreis.

Nas visitas ambulatoriais de cada paciente, após a mensuração das úlceras a avaliação

dos critérios cĺınicos referentes a cicatrização foi realizada sob orientação de dois ou mais

enfermeiros com experiência em pé diabético. Toda ferida é observada e examinada

de forma individual. Em todas as avaliações foram discutidos os aspectos listados na

Tabela 3.3. Alguns aspectos foram registrados e tiveram maior relevância no momento

de avaliação. Finalizando o processo de mensurar e avaliar as UPDs seguimos para os

registros fotográficos.

Tabela 3.3. Elementos que necessitam de avaliação profissional. Adaptada de [18]

1- Complexidade 6- Classificação da perda tecidual
2- Etiologia 7- Tecido presente em seu leito
3- Localização anatômica 8- Bordas/margens e pele perilesional
4- Exsudato 9- Mensuração
5- Grau de contaminação 10- Dor

3.2.2 Desenvolvimento da base de dados e segmentação manual de imagens

O desenvolvimento da base de dados iniciou após a conclusão do segundo ensaio

cĺınico de 2019 do Projeto Rapha®. A composição será feita por pacientes do GC e GE,

para o ensaio todos receberam códigos de identificação listados na Tabela 3.4. O uso dos

códigos garante a confidencialidade dos pacientes prevista no TCLE.

Tabela 3.4. Codificação dos pacientes da pesquisa, Grupo Controle e Experimen-
tal.

Grupo Experimental Grupo Controle

GE00101 GC00101
GE00102 GC00201
GE00103 GC00301
GE00201 GC00401

Os códigos são criados com a informação de grupo do paciente, número do paciente

na tabela gerada e o número da ferida, pois alguns pacientes possuem mais de uma ferida.

A explicação é mostrada na Figura 3.5.

Para a base de dados os pacientes serão separados em três grupos listados na Tabela

3.5.
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Figura 3.5. Os códigos dos pacientes seguirem o esquema apresentado, após sua
criação os nomes dos pacientes foram descartados.

Tabela 3.5. Pacientes do Ensaio Cĺınico 01/2019 e 02/2019 do Projeto
Rapha®separados em três grupos para desenvolvimento da base de dados.

Organização dos grupos para base de dados

Grupo I

Pacientes do grupo experimental
e grupo controle que utilizaram

o Sistema de Avaliação de Feridas
Rapha® semanalmente

Grupo II

Pacientes do grupo experimental
e grupo controle avaliados semanalmente
por enfermeiros, sem o uso do gabarito de

avaliação de feridas

Grupo III
Pacientes do grupo experimental e grupo
controle do ensaio 01/2019, diferente dos

outros grupos não possuem Classificação do Texas
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3.2.2.1 Segmentação

As imagens digitais serão segmentadas manualmente utilizando o software GIMP

2.10.8, os procedimentos realizados no software são detalhados na Figura 3.6. Este pro-

cedimento adotado dá continuidade ao trabalho Image-Based Analysis of Human Tissue

Regeneration During Therapy Based on Photobiostimulation and Natural Latex Biomem-

branes, publicado em outubro de 2019 e apresentado no VIII Latin American Conference

on Biomedical Engineering [86]. As técnicas de segmentação exploradas no artigo foram

análise de plano de cores e limiarização. A base de dados possuirá espaço para ima-

gens segmentadas, possibilitando o uso de diversas técnicas de segmentação ainda não

exploradas na área de UPDs.

Figura 3.6. Tela do software GIMP 2.10.8, os comandos de seleção da úlcera e
preenchimento da área da lesão estão especificados.

A imagem 3.7 é o resultado da segmentação manual realizada no GIMP, que se estende

para os outros pacientes e grupos do ensaio cĺınico 01/2019 e 02/2019.
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Figura 3.7. Imagem segmentada com o software GIMP.
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4 Resultados e Discuss~oes

4.1 Sistema de Avaliac�~ao de Feridas Rapha®

Os primeiros resultados obtidos utilizando o sistema de medição adaptado foi por

meio de simulação de feridas realizada no manequim, representado na Figura 4.1. Esta

simulação permitiu a padronização do protocolo de aquisição de imagens e de medição

para ser utilizado no ensaio 02/2019. O método invasivo foi testado em três feridas

diferentes, que foram chamas de ferida maior, ferida média e ferida menor.

Figura 4.1. Simulação de feridas no manequim construindo um padrão para
aquisição das imagens e para a mensuração da área ferida.

O Gabarito para o Sistema de Avaliação de Feridas Rapha®empregue para men-

suração invasiva possui quadrados maiores que contém área=1cm² e os menores área=1mm².
Com base nesses quadrados a área da ferida foi calculada, levando em consideração apenas

quadrados inteiros. A Figura 4.2 reproduz a contagem de quadrados na transparência.

Os resultados da medição invasiva com Gabarito para o Sistema de Avaliação de

Feridas Rapha® são apresentados na Tabela 4.1. Para as próximas etapas desta pesquisa

espera-se aplicar o mesmo método nos pacientes do GE e GC.

4.1.1 Uso do gabarito de medição em pacientes do Projeto Rapha®

O uso do Sistema de Avaliação de Feridas Rapha® foi realizado nos pacientes do

Grupo I uma vez a cada semana durante todo o peŕıodo de tratamento. No momento da
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Figura 4.2. Ambos traçados são da ferida pequena do manequim (a) PDF do
gabarito impresso em transparência para teste na ferida pequena do manequim.
Todos os gabaritos foram escaneados após uso. (b) traçado realizado na ferida
pequena e contagem dos quadrados menores e maiores.

Tabela 4.1. Áreas de feridas obtidas por meio invasivo nos testes em manequim.

Ferida Quadrados de 1cm² inteiros Quadrados de 1mm² inteiros Área

Pequena 11 812 19,12cm²
Média 24 948 33,48cm²
Grande 48 1621 64,21cm²

medição aplicamos uma lâmina de látex estéril sobre a ferida e sem seguida o gabarito

por cima, traçamos a lesão e completamos a avaliação com os profissionais de saúde. A

Figura 4.3 mostra o traçado da primeira semana de um paciente do Grupo I.

Para acompanhar a medição invasiva os registros fotográficos foram feitos e agrupados

em pastas semanais. A Figura 4.4 apresenta as modificações visuais na semana 01 e 02

de tratamento. A Figura 4.5 a evolução das semanas 03 e 04 e a Figura 4.6 a quinta

semana de tratamento.
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Figura 4.3. Gabarito da primeira semana de avaliação do paciente TGE016.
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Figura 4.4. (a) Evolução da úlcera na fase proliferativa por semana de evolução
(primeira semana) utilizando a fototerapia e membrana de látex (b) Imagem ad-
quirida na segunda semana de uso da fototerapia associada a lâmina de látex.

Figura 4.5. (a) Evolução da úlcera na fase proliferativa por semana de evolução
(terceira semana) utilizando a fototerapia e membrana de látex (b) Imagem adqui-
rida na quarta semana de uso da fototerapia associada a lâmina de látex.

43



Figura 4.6. Evolução da úlcera na fase proliferativa por semana de evolução
(quinta semana) utilizando a fototerapia e membrana de látex
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A mensuração das UPDs não é um processo obrigatório nos ambulatórios. Mas al-

guns enfermeiros utilizam para acompanhar a evolução da lesão. Eles aplicam a técnica

mais usada e comum encontrada na literatura, o traçado de acetato, que foi reproduzido

nesta pesquisa. O cenário dos hospitais onde atuamos possui um fluxo grande de paci-

entes portadores de Diabetes Mellitus com ulcerações nos membros inferiores. Devido

a quantidade elevada de pacientes torna-se inviável realizar o traçado manual em todas

as lesões para complementar o prontuário eletrônico. Essa é a realidade da maioria dos

hospitais públicos brasileiros, que carecem de tecnologia para agilizar este processo. O

SUS necessita de métodos rápidos e precisos que facilite o dia a dia dos profissionais e

otimize a construção do prontuário dos usuários.

Como provado anteriormente nas referências utilizadas e nos procedimentos experi-

mentais deste trabalho, a área da lesão, maior comprimento e maior largura são parâmetros

já mensuráveis durante anos, mas quanto a profundidade da ferida ainda existem difi-

culdades na medição. A literatura indica introduzir uma haste na cavidade de maior

profundidade da lesão, tornando-se um método desconfortável e com baixa precisão.

Os ensaios cĺınicos utilizando o equipamento Rapha® confirmaram que sua utilização

pode se estender a lesões pré-úlcera e pós-úlcera. Nestes estágios a pele se encontra sem

avarias, mas o tratamento é necessário para evitar um novo rompimento ou rompimentos

consecutivos da epiderme. A Figura 4.7 trata-se de uma lesão pós-ulcerativa tratada com

o Rapha® paciente GE005.

Figura 4.7. (a)(b) lesão pós-úlcera do paciente GE005, necessita de cuidados e
hidratação para evitar um novo rompimento da epiderme.

De acordo com a Classificação da Universidade do Texas a lesão da Figura 4.7

enquadra-se no Estágio A, Grau 0 (A0). Para quantificar a evolução cicatricial não

devemos comparar feridas em estágio D3 com A0, pois são dois extremos. Mas o cenário

real da pesquisa e dos hospitais no Distrito Federal não possibilita incluir no estudo par-

ticipantes apenas com uma categoria de ferida. Devido a essa limitação os estágios de

úlceras são variados, caso especifiquemos demais não existem amostras.
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4.2 Desenvolvimento da base de dados de �Ulceras do P�e

Diab�etico

A base de dados foi constrúıda de acordo com os três grupos separados anteriormente.

Após esta separação o Grupo I e III sofreram alterações nos códigos com a finalidade de

distinguir os grupos a partir de cada código. Os novos códigos são apresentados na Tabela

4.2, como também a quantidade de homens e mulheres por grupo, faixa etária, peso e

total de fotos.

Tabela 4.2. Informações dos Grupos I, II e III para organização da base de dados.

Levantamento da base de dados

Grupos Código Sexo Idade Peso Fotos

Grupo I TGE 01 01
3 mulheres
8 homens

43 - 72 49,5kg - 120kg 267

Grupo II GE 001 01
3 mulheres
5 homens

46 - 73 65kg - 120,4kg 242

Grupo III EGE 001 01
16 mulheres
24 homens

35 - 79 46kg - 116kg 1.262

4.2.1 Grupo I

O Grupo I contém pacientes do Grupo Controle e Experimental do Ensaio 02/2019.

Todos os integrantes deste grupo foram avaliados semanalmente com o Sistema de Ava-

liação de Feridas Rapha®, onde é coletado aspectos visuais da ferida, como por exemplo,

Classificação da Universidade do Texas, cor, aparência, tamanho e outros detalhes. Os

gabaritos semanais do paciente TGE016 é apresentado abaixo, a Figura 4.8 apresenta a

avaliação dos enfermeiros realizada na semana 01 e semana 02. A Figura 4.9 a avaliação

da semana 03 e 04 e a Figura 4.10 a quinta semana de tratamento. Este método possi-

bilita dimensionar a área exata da lesão e acompanhar a evolução das caracteŕısticas da

ferida.
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Figura 4.8. Gabaritos utilizados para avaliar a lesão do paciente TGE016 (a)
análise de aspectos da ferida na semana 01 (b) considerações da aparência e medidas
da ferida na semana 02.
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Figura 4.9. (a) gabarito do paciente TGE016 na terceira semana de tratamento
(b) trânsparência manuseada na semana 04.
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Figura 4.10. Transparência do paciente TGE016 usada na quinta semana de
tratamento. É possivel observar a diminuição da área da lesão e coletar informações
adicionais da úlcera.
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Além das transparências exibidas anteriormente, este grupo possui fotografias origi-

nais de cada lesão e um diretório onde estas imagens estão segmentadas manualmente.

Um exemplo de fotografia original seguida de segmentada é exibida na Figura 4.11.

Figura 4.11. Exemplo de foto original e segmentada do paciente TGE016.

Neste grupo a base de dados é organizada em uma tabela dividida em semanas. A

tabela tem informações do paciente e de cada ferida que possui, a segunda coluna da

Tabela 4.3 é posśıvel relacionar as feridas a pastas de imagens. Nas pastas a organização

também é semanal e as imagens possuem legendas de fácil identificação, o material em

transparência utilizado para mensuração invasiva foi escaneado e agrupado nestas pas-

tas. Para este grupo a legenda adotada nas fotografias originais foi: TGE016 S01 A1 01.

A legenda é composta do pelo código do paciente + semana de coleta + Classificação

da Universidade do Texas + número da fotografia. Para as imagens segmentadas adi-

cionamos ”mark”ao final da legenda explicada previamente. Para melhor distribuir a

apresentação das informações do Grupo I, separamos os dados na Tabela 4.3, Tabela 4.4

e Tabela 4.5.

Tabela 4.3. Levantamento de dados do Grupo I.

Semana Código Local Comp. Largura Profundidade

1 TGE00101 palma pé direito 11,1 3 0,01

1 TGE00102 perna direita superior 1,2 1 0

1 TGE00103 perna esquerda superior 1,4 1,4 0,01

1 TGE00301 maléolo direito 11 8,5 0,03

1 TGE00601 membro inferior esquerdo 1,9 1,1 0,01

1 TGE00701 região plantar pé esquerdo 1,6 1,5 2

1 TGE00702 região plantar pé esquerdo 5,5 1,2 0,5

1 TGE00801 amputação dedo mı́nimo esquerdo 1,7 1,5 0,01

1 TGE01101 hálux direito 2,3 3,3 0,01

1 TGE01501 região plantar pé esquerdo 4,4 1 0,01

1 TGE01601 amputação de hálux esquerdo dorso 6,9 4,5 0,1

1 TGE01701 dorso pé esquerdo 3,8 2 0,01

1 TGC00701 região plantar superior 3,6 2,8 0

1 TGC01101 maléolo externo direito 3,4 5,9 0,01

1 TGC01102 maléolo interno esquerdo 7,1 6,8 0,01
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1 TGC01103 maléolo externo esquerdo 7,4 6,8 0,01

2 TGE00101 palma pé direito 10,2 2,5 0,05

2 TGE00102 perna direita superior 1,5 0,5 0,01

2 TGE00103 perna esquerda superior 2 1,9 0,01

2 TGE00301 maléolo direito 9,8 7,6 0,02

2 TGE00601 membro inferior esquerdo 1,6 0,8 0,01

2 TGE00701 região plantar pé esquerdo 1,6 1,5 1,5

2 TGE00702 região plantar pé esquerdo 4,9 1 1

2 TGE00801 amputação dedo mı́nimo esquerdo 1,6 1,3 0,01

2 TGE01101 hálux direito 1,5 2,3 0,01

2 TGE01501 região plantar pé esquerdo 4,3 0,8 0,01

2 TGE01601 amputação de hálux esquerdo dorso 5,8 3,5 0,1

2 TGE01701 dorso pé esquerdo 3 1,6 0,01

2 TGC00701 região plantar superior 3,5 2,6 0

2 TGC01101 maléolo externo direito 3,8 5,8 0,01

2 TGC01102 maléolo interno esquerdo 7,2 6,8 0,01

2 TGC01103 maléolo externo esquerdo 7,2 6,7 0,01

3 TGE00101 — — — —

3 TGE00102 — — — —

3 TGE00103 — — — —

3 TGE00301 maléolo direito 8,5 8 0,01

3 TGE00601 membro inferior esquerdo 1 0,8 0

3 TGE00701 região plantar pé esquerdo 1,5 0,5 1,3

3 TGE00702 região plantar pé esquerdo 4 0,5 0,8

3 TGE00801 amputação dedo mı́nimo esquerdo 1,5 1,3 0,01

3 TGE01101 hálux direito 1,7 1,6 0,01

3 TGE01501 região plantar pé esquerdo 4,4 1 0,01

3 TGE01601 amputação de hálux esquerdo dorso 4,9 4 0,1

3 TGE01701 dorso pé esquerdo 2,8 1,4 0,01

3 TGC00701 região plantar superior 3,6 2,7 0

3 TGC01101 maléolo externo direito 3,2 5,8 0,01

3 TGC01102 maléolo interno esquerdo 7,5 6,7 0,01

3 TGC01103 maléolo externo esquerdo 6 6,6 0,01

4 TGE00101 — — — —

4 TGE00102 — — — —

4 TGE00103 — — — —

4 TGE00301 maléolo direito 9 7,4 0,01

4 TGE00601 membro inferior esquerdo 0,5 0,5 0,01

4 TGE00701 região plantar pé esquerdo 1,1 1 1

4 TGE00702 região plantar pé esquerdo 4,6 0,5 0,01

4 TGE00801 amputação dedo mı́nimo esquerdo 1 1 0,01

4 TGE01101 hálux direito <0,5 <0,5 0

4 TGE01501 região plantar pé esquerdo 4 0,9 0,01

4 TGE01601 amputação de hálux esquerdo dorso 4,5 3,4 0,1

4 TGE01701 dorso pé esquerdo 2,2 1 0,01

4 TGC00701 região plantar superior 3,4 2,7 0

4 TGC01101 maléolo externo direito 4 5,7 0,01

4 TGC01102 maléolo interno esquerdo 8,5 6,5 0,01

4 TGC01103 maléolo externo esquerdo 5,6 5,8 0

5 TGE01101 — — — —

5 TGE01601 amputação de hálux esquerdo dorso 4,3 3,2 0,1

Tabela 4.4. Levantamento de dados do Grupo I, parte 02. A segunda parte
abrange dados referentes as caracteŕısticas da úlcera.

Semana Código Cor Exudato Tipo Exud. Odor Necrose Bordas

1 TGE00101 rosa sim seroso não não irregular

1 TGE00102 rosa não — não não regular

1 TGE00103 branco sim seros- não não regular

sangúıneo

1 TGE00301 vermelho sim seroso não não definida
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1 TGE00601 vermelho não — não não regular

1 TGE00701 rosa não — não não macerada

1 TGE00702 marrom não — não sim macerada

1 TGE00801 rosa sim seroso não não irregular

1 TGE01101 vermelho não — não não macerada

1 TGE01501 rosa não — não não macerada

1 TGE01601 rosa sim seroso sim não macerada,

regular

1 TGE01701 vermelho não — não não macerada

1 TGC00701 marrom não — não não macerada

1 TGC01101 vermelho sim seros- não não irregular

sangúıneo

1 TGC01102 vermelho sim seros- não não definida

sangúıneo

1 TGC01103 vermelho sim sim sim não irregular

2 TGE00101 rosa não — não não irregular

2 TGE00102 rosa não — não não regular

2 TGE00103 branco sim seroso não não regular

2 TGE00301 vermelho sim seroso não não aderida

2 TGE00601 vermelho não — não não regular

2 TGE00701 vermelho não — não não regular

2 TGE00702 vermelho sim seroso sim sim macerada,

eritematosa

2 TGE00801 rosa não — não não irregular

2 TGE01101 rosa não — não não irregular

2 TGE01501 rosa não — não não macerada

2 TGE01601 amarelo sim seroso sim não macerada,

regular

2 TGE01701 vermelho não — não nao definida

2 TGC00701 branco não — não não macerada

2 TGC01101 vermelho sim seros- não não macerada

sangúıneo

2 TGC01102 vermelho sim seros- sim não macerada

sangúıneo

2 TGC01103 vermelho sim seros- sim não macerada

sangúıneo

3 TGE00101 — — — — — —

3 TGE00102 — — — — — —

3 TGE00103 — — — — — —

3 TGE00301 vermelho sim seroso não não irregular

3 TGE00601 vermelho não — não não regular

3 TGE00701 rosa sim seroso não não macerada

3 TGE00702 rosa sim seroso não não macerada

3 TGE00801 vermelho não — não não macerada

3 TGE01101 rosa sim seroso sim não irregular

3 TGE01501 rosa não — não não macerada

3 TGE01601 amarelo sim seroso não não regular

3 TGE01701 vermelho não — não não definida

3 TGC00701 marrom não — não não —

3 TGC01101 vermelho sim seros- sim não macerada

sangúıneo

3 TGC01102 vermelho sim seroso sim não macerada

3 TGC01103 vermelho sim seroso sim não regular,

macerada

4 TGE00101 — — — — — —
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4 TGE00102 — — — — — —

4 TGE00103 — — — — — —

4 TGE00301 vermelho sim seroso não não irregular

4 TGE00601 rosa não — não não regular

4 TGE00701 vermelho sim seroso não não macerada

4 TGE00702 branco sim seroso sim não macerada

4 TGE00801 rosa sim seroso não não irregular

4 TGE01101 vermelho sim seroso não não macerada

4 TGE01501 rosa não — não não macerada

4 TGE01601 rosa sim seroso não não macerada

4 TGE01701 vermelho não — não não regular

4 TGC00701 rosa não — não não macerada

4 TGC01101 vermelho sim seroso não não macerada

4 TGC01102 vermelho sim seroso não não macerada

4 TGC01103 vermelho sim seroso não não macerada

5 TGE01101 — — — — — —

5 TGE01601 rosa sim seroso não não macerada

Tabela 4.5. Levantamento de dados do Grupo I, parte 03.

Semana Código Imagens Idade Sexo Altura Peso Classificação Texas

1 TGE00101 8 68 F 1,65 66 B2

1 TGE00102 7 68 F 1,65 66 A1

1 TGE00103 1 68 F 1,65 66 A1

1 TGE00301 3 62 M 1,63 71 B2

1 TGE00601 4 59 M 1,62 49,5 A1

1 TGE00701 2 48 M 1,74 120 A1

1 TGE00702 4 48 M 1,74 120 A1

1 TGE00801 2 61 M 1,77 104 A1

1 TGE01101 7 55 M 1,64 85 A1

1 TGE01501 8 43 M 1,79 105 A1

1 TGE01601 4 69 M 1,75 100,4 A1

1 TGE01701 10 66 F 1,62 72 A1

1 TGC00701 2 67 M 1,7 70 A1

1 TGC01101 3 72 F — 73 A1

1 TGC01102 9 72 F — 73 A1

1 TGC01103 7 72 F — 73 A1

2 TGE00101 1 68 F 1,65 66 B2

2 TGE00102 1 68 F 1,65 66 A1

2 TGE00103 1 68 F 1,65 66 A1

2 TGE00301 7 62 M 1,63 71 B2

2 TGE00601 3 59 M 1,62 49,5 A1

2 TGE00701 2 48 M 1,74 120 A1

2 TGE00702 3 48 M 1,74 120 A1

2 TGE00801 2 61 M 1,77 104 A1

2 TGE01101 15 55 M 1,64 85 A1

2 TGE01501 3 43 M 1,79 105 A1

2 TGE01601 10 69 M 1,75 100,4 A1

2 TGE01701 4 66 F 1,62 72 A1
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2 TGC00701 1 67 M 1,7 70 A1

2 TGC01101 2 72 F — 73 A1

2 TGC01102 2 72 F — 73 A1

2 TGC01103 2 72 F — 73 A1

3 TGE00101 0 68 F 1,65 66 desistente

3 TGE00102 0 68 F 1,65 66 desistente

3 TGE00103 0 68 F 1,65 66 desistente

3 TGE00301 2 62 M 1,63 71 B2

3 TGE00601 3 59 M 1,62 49,5 A1

3 TGE00701 2 48 M 1,74 120 A1

3 TGE00702 3 48 M 1,74 120 A1

3 TGE00801 2 61 M 1,77 104 A1

3 TGE01101 13 55 M 1,64 85 A1

3 TGE01501 4 43 M 1,79 105 A1

3 TGE01601 5 69 M 1,75 100,4 A1

3 TGE01701 8 66 F 1,62 72 A1

3 TGC00701 1 67 M 1,7 70 A1

3 TGC01101 2 72 F — 73 A1

3 TGC01102 2 72 F — 73 A1

3 TGC01103 2 72 F — 73 A1

4 TGE00101 0 68 F 1,65 66 desistente

4 TGE00102 0 68 F 1,65 66 desistente

4 TGE00103 0 68 F 1,65 66 desistente

4 TGE00301 3 62 M 1,63 71 B2

4 TGE00601 3 59 M 1,62 49,5 A1

4 TGE00701 2 48 M 1,74 120 A1

4 TGE00702 3 48 M 1,74 120 A1

4 TGE00801 2 61 M 1,77 104 A1

4 TGE01101 10 55 M 1,64 85 A1

4 TGE01501 8 43 M 1,79 105 A1

4 TGE01601 7 69 M 1,75 100,4 A1

4 TGE01701 4 66 F 1,62 72 A1

4 TGC00701 1 67 M 1,7 70 A1

4 TGC01101 9 72 F — 73 A1

4 TGC01102 5 72 F — 73 A1

4 TGC01103 4 72 F — 73 A1

5 TGE01101 13 55 M 1,64 85 cicatrizada

5 TGE01601 5 69 M 1,75 100,4 A1

4.2.2 Grupo II

O Grupo II compreende pacientes do Grupo Controle e Experimental do Ensaio

Cĺınico 01/2019, o que difere do Grupo I é que estes pacientes não utilizaram o Sistema

de Avaliação de Feridas Rapha®. O conjunto de dados do grupo contém informações dos
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pacientes, da lesão, fotografias originais de cada ferida e segmentadas exemplificadas na

Figura 4.12.

Figura 4.12. Exemplo de imagem original e segmentada manualmente do paciente
GE02002 do Grupo II.

A tabela gerada para este grupo foi baseada no Grupo I, organizada por semanas e

informações do paceiente e ferida. A diferença é que nas pastas dos arquivos de imagens

semanais não possuem o gabarito de Avaliação de Feridas Rapha®escaneado. Para rela-

cionar as imagens com os pacientes, as fotografias originais receberam a seguinte legenda:

GE00201 S01 A1 01, código do paciente + semana + Classificação da Universidade do

Texas + número da imagem. As seguimentadas receberam a legenda explicada anterior-

mente e receberam ”mark”ao final. A Tabela 4.6, Tabela 4.7 e Tabela 4.8 constituem o

levantamento completo do Grupo II.

Tabela 4.6. Parte I levantamento de dados do Grupo II.

Semana Código Local Comp. Largura Profundidade

1 GE00201 plantar 8 16 3

1 GE00202 tornozelo 2 10 0,5

1 GE00501 tornozelo esquerdo 2 4 0,5

1 GE00901 região plantar pé direito 4,5 3,5 —

1 GE00902 maléolo direito 1 1 0

1 GE01001 dorso pé direito 8 2 —

1 GE01401 hálux direito 1,5 0,7 1

1 GE02001 hálux esquerdo 3 2,5 0,4

1 GE02002 região plantar pé esquerdo 4 3,5 0,3

1 GC00801 hálux esquerdo 2,5 4 1

1 GC01001 maléolo esquerdo 9 5 —

2 GE00201 plantar 8 16 3

2 GE00202 tornozelo 2 10 0,3

2 GE00501 tornozelo esquerdo 0,5 4,5 0,3
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2 GE00901 região plantar pé direito 4 3,5 —

2 GE00902 maléolo direito 1 1 0

2 GE01001 dorso pé direito 6 2 —

2 GE01401 hálux direito 1,5 0,5 0,5

2 GE02001 hálux esquerdo 3 2,5 0,5

2 GE02002 região plantar pé esquerdo 4 3,5 0,3

2 GC00801 hálux esquerdo 2,5 3,5 1,5

2 GC01001 maléolo esquerdo 9 5 —

3 GE00201 plantar - 5 15 1

3 GE00202 tornozelo 2 8 0,1

3 GE00501 tornozelo esquerdo 0,5 4 0,1

3 GE00901 região plantar pé direito 3 2,5 —

3 GE00902 maléolo direito 1 0,5 0

3 GE01001 dorso pé direito 4 0.5 —

3 GE01401 hálux direito 1,5 0,5 0

3 GE02001 hálux esquerdo 3 2,3 0,5

3 GE02002 região plantar pé esquerdo 4 3,2 0,3

3 GC00801 hálux esquerdo 2,5 4 2

3 GC01001 maléolo esquerdo 9 5 —

4 GE00201 plantar 4 9 0,5

4 GE00202 tornozelo 2 8 0,1

4 GE00501 tornozelo esquerdo 0,5 4 0,01

4 GE00901 região plantar pé direito 1,7 1,5 —

4 GE00902 — — — —

4 GE01001 — — — —

4 GE01401 hálux direito 1 0,5 0

4 GE02001 hálux esquerdo 0,9 0,7 0,1

4 GE02002 região plantar pé esquerdo 3,2 3,4 0,1

4 GC00801 hálux esquerdo 2,5 3 2

4 GC01001 maléolo esquerdo 8 4 —

5 GE02002 região plantar pé esquerdo 2 1,5 0,2
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Tabela 4.7. Parte II levantamento de dados do Grupo II.

Semana Código Cor Exudato Tipo Exud. Odor Necrose Bordas

1 GE00201 vermelho sim seroso sim não irregular

1 GE00202 vermelho sim seroso sim sim regular

1 GE00501 rosa sim seroso não não regular

1 GE00901 vermelho sim seroso sim não macerada

1 GE00902 vermelho sim seroso não não regular

1 GE01001 vermelho sim seroso não não irregular

1 GE01401 vermelho sim seroso não não regular

1 GE02001 rosa sim seroso sim não irregular

1 GE02002 rosa sim seroso sim não irregular

1 GC00801 amarelo sim seroso sim — irregular, macerada

1 GC01001 vermelho sim serossangúıneo sim não irregular

2 GE00201 rosa sim seroso sim não irregular

2 GE00202 rosa sim seroso sim não regular

2 GE00501 rosa sim seroso não não regular

2 GE00901 vermelho sim seroso não não macerada

2 GE00902 vermelho sim seroso não não regular

2 GE01001 vermelho sim seroso sim não macerada

2 GE01401 marrom sim seroso não não regular

2 GE02001 rosa sim seroso não não irregular

2 GE02002 vermelho, amarelo sim seroso sim não irregular

2 GC00801 amarelo sim sero-purulento sim não irregular

2 GC01001 vermelho sim seroso não não irregular

3 GE00201 rosa sim seroso sim não regular

3 GE00202 rosa sim seroso sim não regular

3 GE00501 rosa sim seroso não não regular

3 GE00901 vermelho sim seroso não não macerada

3 GE00902 rosa não — não não regular

3 GE01001 rosa sim seroso não não macerada

3 GE01401 rosa não — não não regular

3 GE02001 vermelho sim seroso não não regular

3 GE02002 rosa sim seroso não não irregular

3 GC00801 amarelo sim sero-purulento sim não descolada, macerada

3 GC01001 vermelho sim seroso sim não irregular

4 GE00201 rosa sim seroso sim não irregular

4 GE00202 vermelho sim seroso não não regular

4 GE00501 rosa sim seroso não não regular

4 GE00901 vermelho sim seroso não não macerada

4 GE00902 — — — — — —

4 GE01001 — — — — — —

4 GE01401 marrom não — não não regular

4 GE02001 rosa sim seroso não não regular

4 GE02002 rosa sim seroso sim não regular

4 GC00801 amarelo, preto sim seroso sim sim irregular

4 GC01001 vermelho sim seroso sim não irregular

5 GE02002 rosa sim seroso sim não regular
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Tabela 4.8. Parte III levantamento de dados do Grupo II.

Semana Código Imagens Idade Sexo Altura Peso Clas. Texas

1 GE00201 9 50 F 1,67 65 B1

1 GE00202 6 50 F 1,67 65 B1

1 GE00501 4 73 F 1,53 72,7 A1

1 GE00901 7 48 M 1,82 92,8 C1

1 GE00902 2 48 M 1,82 92,8 A1

1 GE01001 6 46 M 1,64 69 A1

1 GE01401 2 65 M 1,73 120,4 A1

1 GE02001 6 48 M 1,75 112 B1

1 GE02002 5 48 M 1,75 112 B1

1 GC00801 3 59 M 1,72 110 A3

1 GC01001 6 68 F 1,6 82 B1

2 GE00201 7 50 F 1,67 65 B1

2 GE00202 6 50 F 1,67 65 B1

2 GE00501 5 73 F 1,53 72,7 A1

2 GE00901 7 48 M 1,82 92,8 C1

2 GE00902 2 48 M 1,82 92,8 A1

2 GE01001 6 46 M 1,64 69 A1

2 GE01401 3 65 M 1,73 120,4 A1

2 GE02001 6 48 M 1,75 112 B1

2 GE02002 7 48 M 1,75 112 B1

2 GC00801 4 59 M 1,72 110 A3

2 GC01001 3 68 F 1,6 82 B1

3 GE00201 8 50 F 1,67 65 B1

3 GE00202 6 50 F 1,67 65 B1

3 GE00501 5 73 F 1,53 72,7 A1

3 GE00901 12 48 M 1,82 92,8 C1

3 GE00902 3 48 M 1,82 92,8 A1

3 GE01001 11 46 M 1,64 69 A1

3 GE01401 4 65 M 1,73 120,4 A1

3 GE02001 7 48 M 1,75 112 B1

3 GE02002 6 48 M 1,75 112 B1

3 GC00801 6 59 M 1,72 110 B3

3 GC01001 4 68 F 1,6 82 B1

4 GE00201 10 50 F 1,67 65 B1

4 GE00202 6 50 F 1,67 65 A1

4 GE00501 4 73 F 1,53 72,7 A1

4 GE00901 8 48 M 1,82 92,8 C1

4 GE00902 0 48 M 1,82 92,8 cicatrizada

4 GE01001 0 46 M 1,64 69 cicatrizada

4 GE01401 7 65 M 1,73 120,4 A0

4 GE02001 7 48 M 1,75 112 A1

4 GE02002 4 48 M 1,75 112 B1

4 GC00801 4 59 M 1,72 110 D3

4 GC01001 5 68 F 1,6 82 B1

5 GE02002 4 48 M 1,75 112 B1

4.2.3 Grupo III

O Grupo III é constitúıdo por pacientes do Grupo Experimental e Controle do En-

saio Cĺınico 01/2019 que ocorreu de abril a julho de 2019. Para este ensaio não foram
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considerados aspectos visuais da lesão, o gabarito de Avaliação de Feridas Rapha® não

foi utilizado e as imagens não estão separadas por semana. Este grupo possui fotografias

do peŕıodo completo de tratamento com o equipamento Rapha® e dados dos pacientes.

Figura 4.13. Exemplo de fotografia original e segmentada do Grupo III.

Com a finalidade de relacionar os dados do paciente com as respectivas fotografias,

as pastas e imagens receberam legendas com os códigos apresentados na primeira coluna

da Tabela 4.9.
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Tabela 4.9. Dados de pacientes pertencentes ao Grupo III.

Código Idade Sexo Peso Altura Imagens
EGC00101 62 M 71 1,63 6
EGC00201 63 M 74 1,69 5
EGC00301 58 M 113 1,72 8
EGC00401 60 M 83 1,64 4
EGC00501 68 F 66 1,65 4
EGC00601 69 F 73 1,63 9
EGC00701 57 M 116 1,76 2
EGC00801 37 M 69 1,69 4
EGC00901 67 F 95 1,56 8
EGC01001 50 M 92,7 1,85 13
EGC01101 74 M 86 1,72 14
EGC01201 43 M 75 1,74 18
EGC01301 67 F 57 - 5
EGC01401 56 F 46 1,7 2
EGC01501 67 M 70 1,7 15
EGE00101 67 M 73 1,65 176
EGE00201 60 F 67 1,58 138
EGE00301 68 M 53 1,66 37
EGE00401 59 M 95 1,6 112
EGE00501 75 M 85 1,81 95
EGE00601 43 M 75 1,74 20
EGE00701 53 F 99 1,6 18
EGE00801 71 F 49 1,6 18
EGE00901 58 M 79 1,75 25
EGE01001 78 F 84 1,64 91
EGE01101 62 F 79 1,57 29
EGE01201 35 M 115 1,92 48
EGE01301 56 M 81 1,65 20
EGE01401 72 F 60 1,52 35
EGE01501 51 F 69 - 43
EGE01601 53 F - 1,69 41
EGE01701 70 M 80 1,75 32
EGE01801 79 M 72 1,64 6
EGE01901 52 M 99 1,7 17
EGE02001 75 F 67 1,6 4
EGE02101 63 F - 1,6 12
EGE02201 54 M 111 1,8 -
EGE02301 60 M 96 - 34
EGE02401 58 F - 1,53 72
EGE02501 49 M 108 1,78 22
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5 Conclus~ao e trabalhos futuros

Este trabalho agrupa dados de UPDs em pacientes submetidos ao tratamento com

equipamento Rapha® e tratamento convencional do Sistema Único de Saúde. Além de

observados no peŕıodo de tratamento, um grupo espećıfico utilizou o Sistema de Avaliação

de Feridas Rapha® com o objetivo de coletar informações relevantes referentes as feridas

e dados metrológicos.

Como conclusão desta pesquisa uma base de dados foi desenvolvida reunindo um con-

junto de pacientes que participaram dos ensaios cĺınicos provenientes do Projeto Rapha®.

O volume de dados é considerado baixo para tornar-se dataset de ciclos de aprendizagem

de máquina, mas é a realidade de pesquisas na área de Engenharia Biomédica em um re-

corte espećıfico como as úlceras diabéticas no Distrito Federal. Porém, é um conjunto de

dados de extrema importância em conteúdo e quantidade para a área da saúde, contendo

métodos diversos de mensuração e caracteŕısticas cĺınicas das úlceras

Na parte experimental da pesquisa, precisamente nos ensaios cĺınicos houve perca de

amostras nas últimas semanas de tratamento devido ao ı́ndice de pacientes desistentes.

Mas a desistência não interferiu no agrupamento dos dados, continuamos com as in-

formações desejadas como: Classificação da Universidade do Texas, imagens e avaliação

da lesão. No que diz respeito a avaliação das úlceras os enfermeiros da Secretaria de

Saúde do Distrito Federal e residentes do Hospital Regional da Asa Norte e Hospital

Regional do Gama foram profissionais indispensáveis para tornar a base de dados sólida.

A base de dados constrúıda inicia o preenchimento de lacunas no âmbito acadêmico,

sabendo que no levantamento da literatura cient́ıfica não foram encontradas bases de

dados com imagens para avaliação de tratamento de ferida em geral. Além da contri-

buição para futuros trabalhos, conseguimos destacar e ajudamos a validar o equipamento

Rapha® expondo seus resultados satisfatórios durante o tratamento e temos como pers-

pectiva que seja absorvido efetivamente no SUS.
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Saúde. PhD thesis, Universidade Nova de Lisboa.

[33] M. Foster. The next 50 years of the SI : a review of the opportunities for the

e-Science age. páginas 1–15, 2010.
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Universitário Unieuro. pp. 260-287.

[80] A. Saltmarche. Low level laser therapy for healing acute and chronic wounds - the

extendicare experience. 5(2):351–360, 2008.

[81] M. Sanglard, F. Faria, L. Profilo, L. Reis, R. Gomes, L. Santiago, e S. Leite.

DIABETES MELLITUS : AMPUTAÇÃO COMO CONSEQUÊNCIA DE SUA
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Apêndice A

Gloss�ario Termos M�edicos

A

Ácidos graxos essenciais - utilizados no tratamento de feridas, não são produzidos pelo

organismo do ser humano.

Afecção - modificação patológica do corpo, anormalidade.

Alginato de cálcio - fármaco utilizado no tratamento de diversas feridas.

Alginato de sódio - fármaco utilizado no tratamento de diversas feridas.

Amputação - remoção cirúrgica ou acidental de uma extremidade do corpo.

Angiogênese - desenvolvimento de novos vasos sangúıneos.

Arteriopatia ou Doença arterial periférica – doença arterial que dificulta a passagem de

sangue para as extremidades do corpo.

Aterosclerose - doença que ocasiona o acúmulo de gordura nas paredes e dentro das

artérias.

C

Comorbidade patogênica - ocorre quando duas ou mais doenças têm causas relacionadas.

Crônica - doenças não resolvidas em tempo curto.

D

Desbridamento - remoção manual de tecidos desvitalizados do leito da ferida.

Desbridamento autoĺıtico - remoção de tecidos desvitalizados a partir da aplicação de

fármacos na ferida.

E

Epitelização - cicatrização, surgimento de células novas da pele.

Exsudato - ĺıquido proveniente de ferimentos.

F

Fibras colágenas - responsáveis pela flexibilidade da pele.

Fibras sensitivas - conduzem os impulsos para o sistema nervoso central, responsáveis

pela sensibilidade.
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G

Gangrena - morte de tecidos do corpo.

H

Hidrocoloide - curativo indicado para feridas com exsudato.

Hiperglicêmico - ńıvel elevado de glicose no sangue.

I

Invasivo - incisão no organismo vivo.

Isquemia - redução do fluxo sangúıneo.

N

Não invasivo - procedimento sem inserção no organismo.

Necrose - morte das células ou tecido.

Nefropatia - lesão no rim.

Neoformação tecidual - formação de novos tecidos substituindo os lesados.

Neuroisquemico - ausência de sensibilidade de fluxo sangúıneo.

Neuropatia periférica - danos nos nervos da extremidade do corpo.

R

Retinopatia diabética - complicação gerada pelo diabetes, o excesso de glicose danifica os

vasos sangúıneos da retina.

S

Sanguinolento - exsudato com presença de sangue.

Sepse - complicação de uma infecção.

Seroso - caracteŕıstica do exsudato.

Śındrome metabólica - condições que aumentam o risco de doenças card́ıacas, acidente

vascular cerebral e diabetes.

Sulfadiazina de prata - fármaco indicado para infecções por bactérias, fungos e úlceras

dérmicas.

T

Tecido de granulação - tecido fibroso formado durante o processo de cicatrização de feri-

das.
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U

Úlcera colonizada - contém microrganismos que não representam riscos para o trata-

mento.

Úlcera flebopáticas - ferimento causado por veias danificadas, geralmente nas pernas ou

tornozelo.

Úlcera infectada - contém microrganismos que causam infecção e devem ser eliminados

para promover a cicatrização.

Úlcera purulenta - ferida com secreção viscosa, cor amarela e aparecimento de pus.

Ulceração - formação de uma úlcera, erupção da pele.

V

Vascularização - fluxo sangúıneo.
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Apêndice B

Termo de Consentimento Livre Esclarecido
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Apêndice C

Termo de Autorizac�~ao de Imagem e Voz
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