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Abstract

Type 2 Diabetes is a disease that affects 1 in every 20 people, totaling 382 million pa-
tients worldwide. Current Diabetes management methods are failing due to its huge
proportions, continuously incresing costs for health systems in every country. Since Dia-
betes is a behavioural disease, managing it involves a shift in behaviour, which could be
achieved by employing mobile technologies. This work introduces a new solution based
on the most recent mobile technologies, employing remote monitoring and personalized
counselling techniques. The developed platform, by the name of DIYbetes, is currently
being tested through a clinical study and already serves 60 patients, with approximately
2,350 educational messages sent. 82% of the patients find the messages useful and want

to keep receiving them.

Keywords: Diabetes, shift in behaviour, mobile technologies, remote monitoring, per-

sonalized counselling, DIYbetes, clinical study
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Resumo

A Diabetes do tipo 2 (DM2) é uma doenga que afeta atualmente 1 em cada 20 pessoas,
totalizando cerca de 382 milhoes de doentes em todo o mundo. Devido a falta de
adaptacao dos métodos de gestao e controlo desta doenca a sua atual dimensao, os custos
associados sao cada vez mais significativos nas contas publicas de cada pais. Dado que
a DM2 é uma doenca comportamental, a sua gestao envolve o encorajamento para a
mudanca do estilo de vida, o que podera ser feito utilizando tecnologias moveis. Este
trabalho apresenta uma solucao baseada nas mais recentes tecnologias méveis que visa a
modificagao comportamental do doente, aplicando técnicas de monitorizacao remota e de
aconselhamento personalizado. A plataforma desenvolvida, denominada DIYbetes, esta
atualmente a ser testada por meio de um estudo clinico e conta ja com 60 doentes, tendo
enviado aproximadamente de 2,350 mensagens de contetido educativo. Da totalidade,

82% afirma que as mensagens sao tteis e que pretende continuar a recebé-las.

Palavras-Chave: diabetes, tecnologias maoveis, modificacao comportamental, monito-

riza¢cao remota, aconselhamento personalizado, DIYbetes, estudo clinico
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Capitulo 1

Introducao

1.1 Contexto

A diabetes afeta atualmente 382 milhoes de pessoas em todo o mundo, o equivalente a
8.3% da populagao. Apesar destes niimeros serem por si s6 assustadores, as estimativas
apontam para que em 2035 existam cerca de 592 milhdes de pessoas na mesma situacao

- um aumento de cerca de 65% em apenas 20 anos [I].

FEm 2013, a IDF estima que foram gastos aproximadamente 500 mil milhoes de euros a
nivel mundial no acompanhamento e tratamento de doentes diabéticos, maioritariamente
devido ao desenvolvimento de complicagoes derivadas (e.g. doengas cardiovasculares,
retinopatia, neuropatia, pé diabético, entre outras) [I]. Em Portugal, o valor gasto com

a diabetes representa cerca de 10% de todo o dinheiro gasto em saide no mesmo [2].

A urbanizacao do territério, tipica dos paises desenvolvidos, contribui significativamente
para a incidéncia da doenga: os estilos de vida sedentérios e os habitos alimentares des-
cuidados, fruto da abundancia de recursos generalizada, sdo comportamentos de risco
para o desenvolvimento da diabetes. Este fator, sendo apontado como uma causa prati-
camente direta, vai continuar a existir e a disseminar-se a medida que evolui a conjuntura

sécio-econémica dos paises menos desenvolvidos [1I, [3].

Os meios de diagnéstico e intervencao empregados atualmente pelos prestadores de
saude falham geralmente no diagnéstico atempado da doenga e também nas técnicas

terapéuticas utilizadas para melhorar a qualidade de vida do doente a longo prazo. Este
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fator contribui ativamente para o aumento do desenvolvimento de complicagoes, que por

sua vez contribui para o aumento dos custos associados a gestao e controlo desta doenga

[4].

1.2 Projeto

1.2.1 Motivagao

A crescente prevaléncia da diabetes estd a colocar sistemas de saide dos paises mais
desenvolvidos numa encruzilhada: os métodos atuais de gestao e controlo desta doenca

nao conseguem fazer face & quantidade de doentes.

Além do numero de doentes, os custos sdo cada vez maiores nas contas publicas de cada

pais - em Portugal, o orcamento gasto na diabetes equivale a 1% do PIB [2].

O crescente aumento dos custos e do niimero de utentes ao longo das tltimas décadas
tem levado os prestadores de cuidados de satide & exaustao [5], tornando obsoletos os
métodos de intervencao atuais. Por esta razao, é imperativo o desenvolvimento de novas

solugoes que sejam capazes de lidar com a atual e futura dimensao deste problema [6].

A diabetes do tipo II é uma doenga muito afetada por aspetos comportamentais, o que
significa que as acoes do individuo relacionadas com o seu estilo de vida, nomeadamente
ao nivel da alimentacao e da atividade fisica, tém impacto direto no desenvolvimento e
evolucao da doenca. Da mesma maneira, o desenvolvimento de complicagoes derivadas
pode ser atenuado se o doente modificar o seu comportamento de modo a adotar habitos
de vida mais saudaveis. Nem acaba por ser necessario recorrer a terapias farmacologicas
para tratar a diabetes. De facto, em Portugal, menos de metade das pessoas com diabetes
toma medicamentos (cerca de 5.9 %), contudo este valor tem aumentado nos tltimos
anos. A Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD) afirma que ” As razées apontadas
para esta dinamica, sao para além do aumento da prevaléncia da doencga, o aumento do
numero e da propor¢ao de pessoas tratadas, bem como as dosagens médias utilizadas nos

tratamentos.”

O facto de muitas vezes nao ser necessario recorrer a intervengoes clinicas (farmacolégicas
ou de outro tipo) para controlar a diabetes representa uma oportunidade para desen-

volver novas solucoes de tratamento, e assim reduzir o nimero de consultas presenciais
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para o minimo indispensdvel. Hoje em dia, com as tecnologias méveis disponiveis ao
alcance de qualquer um, é possivel desenvolver solucoes que apoiem os sistemas de saide

a prestar cuidados de forma mais abrangente a maioria da populacao.

Qualquer alternativa que seja efetiva na resolucao do problema da dimensao da dia-
betes, e que conduza a uma melhoria de qualidade de vida dos doentes reduzindo ao
mesmo tempo os custos dos sistemas de saide, representa uma enorme mais-valia sécio-

econdmica.

A solugao proposta neste trabalho, denominada DIYbetes (Do It Yourself diabetes),
é inspirada em conceitos de DIY Health e aplica tecnologias méveis (mHealth) com o
objetivo de apoiar doentes diabéticos e prestadores de satide no controlo desta doenca

7, 8.

1.2.2 Objetivos

O projeto DIYbetes, em toda a sua abrangéncia, propoe-se a atingir os seguintes obje-

tivos:

1. Mostrar que a monitorizagao pessoal continua e em tempo real pode ser benéfica
para o controlo da doenca, pois é possivel detetar desvios com mais antecedéncia

e assim diminuir a probabilidade de desenvolvimento de complicacoes;

2. Mostrar que a utilizagao da plataforma promove efetivamente a mudanca de com-
portamento do doente, fazendo com que este adote um estilo de vida mais saudavel

e o mantenha a longo prazo;

3. Mostrar que, ao adotar habitos de vida mais saudaveis por intermédio da plata-
forma, o doente consegue estabilizar os parametros clinicos e biométricos associa-

dos a diabetes (e.g. glicemia, HbA1C, tensao arterial, IMC);

4. Mostrar que, ao diminuir e estabilizar os niveis de acticar no sangue por efeito
da solucao proposta, o doente reduz a probabilidade de desenvolver complicacoes

associadas (e.g. retinopatia, neuropatia, doencas cardiovasculares);

5. Mostrar ser uma alternativa vidavel e vantajosa do ponto de vista terapéutico e

econémico em comparagao com os métodos atuais de controlo e gestao da diabetes
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apresentados no capitulo[3] de forma a poder ser adotado no futuro por prestadores

de saude em todo o mundo.

Estd a ser conduzido um estudo clinico (ver capitulo [6)) & data da escrita deste docu-

mento, por forma a validar estas hipdteses.

1.2.3 Equipa

Este projeto nasce principalmente de uma colaboracgao conjunta entre o seu promotor -
RedLight Software (RLS), e a Universidade de Coimbra (UC) - co-promotor, acrescendo
os parceiros Centro de Satide Norton de Matos e Centro Hospitalar (CSNM) da Univer-
sidade de Coimbra (CHUC). O projeto tem o apoio do Quadro de Referéncia Estratégico
Nacional (QREN).

Redlight Software

A Redlight Software é uma startup, spin-off da Universidade de Coimbra, com com-
peténcias avancadas em engenharia de software e focada no desenvolvimento de siste-
mas para a area da Saude. A sua atividade enquadra-se no desenvolvimento de solugoes
com alto foco na garantia de qualidade, suportada por procedimentos e atividades de
engenharia de software fortemente processualizados e realizados em linha com os mais
exigentes standards e normas da industria. Uma das caracteristicas diferenciadoras da
RedLight Software, para além do foco na garantia de qualidade, é a sua particular pre-

ocupacao com a componente de usabilidade dos seus produtos.

Com este projeto, a RLS pretende tirar conclusoes sobre a utilizacao das tecnologias
descritas na diminuicdao dos custos associados com a gestao, acompanhamento e trata-
mento da Diabetes Mellitus de tipo 2 (DM2), a médio e longo prazo. Neste projeto,
a RLS contribuird com o conhecimento e experiéncia na area de desenvolvimento de
sistemas informédticos confidveis e seguros, nomeadamente sistemas baseados na cloud.
Caso se confirmem estas hipéteses, a RLS pretende produtizar e comercializar a solugao

de forma a poder ser adquirida e aplicada em grande escala por prestadores de cuidados.
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Universidade de Coimbra

A Universidade de Coimbra (UC) foi criada em 1290 e integra dez unidades organicas de
ensino (oito faculdades: Letras, Direito, Medicina, Ciéncias e Tecnologia, Farmacia, Eco-
nomia, Psicologia e de Ciéncias da Educacao, Ciéncias do Desporto e Educagao Fisica),
com 38 licenciaturas, 11 mestrados, 118 mestrados integrados e 100 doutoramentos. Fa-
zem também parte da sua constituicao unidades de investigagao, unidades de Extensao
Cultural e de Apoio a Formacao. Estas estruturas distribuem-se por trés pdlos, num
total de 124 edificios. As atividades principais da UC sdo o ensino, a investigagdo e a

transferéncia de conhecimento.

A UC desempenha ainda um importante papel enquanto ator do Sistema Nacional de
Inovacao, mediante o fornecimento de apoios necessarios ao processo de inovacao. Em
2011, a UC contava com um portefdlio de 60 patentes ativas e tinha em execucao 162
contratos de prestacao de servicos especializados, correspondendo a um financiamento
de 10,6 milhoes de euros. A UC aposta no acesso a competéncias ou a organizagao
de formacao avancada relevantes para a inovagao dos processos de producao ou para o
langamento de novos produtos ou servigos no mercado. Outro ponto forte é a criagao e
incubacao de empresas, através do IPN Incubadora, que registou um grande dinamismo
em 2011. O Programa de Incubacao Fisica contava, no final do ano, com 30 empresas
(17 das quais eram spin-offs académicas) enquanto o Programa de Incubagao Virtual

registou 33 novos projetos, em 2011, a 63 empresas.

O envolvimento da UC foi estabelecido em duas frentes distintas: no estudo da compo-
nente clinica que o projeto de investigacao tera de abordar e implementar, e no estudo da
componente cognitivo-comportamental inerente ao acompanhamento e motivacao des-
tes doentes. Dado que a Diabetes Mellitus de tipo II é uma doenga causada por fatores
comportamentais, tais como o regime alimentar, estilo de vida sedentédrio e auséncia
de atividade fisica adequada, é crucial para o sucesso do projeto compreender quais os
fatores (clinicos e psicoldgicos) que influenciam a eficdcia na prevengao e no tratamento.
Ambas as vertentes sdo indispensaveis ao projeto dado que irdo definir quais os indica-
dores e fatores a serem estimulados e analisados, permitindo desenhar e implementar as
técnicas de interacao e computacao mais eficazes para o acompanhamento destes doen-

tes. Em suma, sera da responsabilidade da Universidade de Coimbra investigar e definir
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os indicadores e parametros de monitorizacao e acompanhamento (médicos e cognitivo-
comportamentais) que serao implementados e também analisar os resultados obtidos de
forma constante no decorrer projeto, permitindo adequar a abordagem para garantir

uma melhoria nos resultados observados em estagios intermédios do projeto.

Parceiros

O Centro de Saude Norton de Matos e o Centro Hospitalar da Universidade de Coim-
bra, como prestadores de cuidados de saude da cidade Coimbra, fornecendo servigos de
consultas e intervencao a doentes diabéticos, contribuem para o projeto sob a forma de
recrutamento e acompanhamento dos doentes que participam no estudo clinico. Mais
tarde, a Unidade de Satide Familiar CelaSatide (USF CelaSatide) juntou-se também ao

projeto com a mesma finalidade.

Projeto de Tese de Mestrado

Fizeram parte do Projeto de Tese de Mestrado intervenientes das entidades promoto-
ras e co-promotoras, respetivamente RedLight Software e Universidade de Coimbra, de

acordo com a tabela [[L1]

Nome Funcao Contacto

Joao Diogo Costa Mestrando uc2009112811@student.uc.pt
Prof. Doutor Maério | Orientador na FCTUC mzrela@dei.uc.pt
Zenha-Rela

Eng. Miguel Antunes Orientador na RLS mantunes@redlightsoft.com
Prof. Doutor Miguel Mor- | Coordenador do curso | miguel@fis.uc.pt

gado MIEB

TABELA 1.1: Intervenientes no Projeto de Tese de Mestrado.

1.3 Ambito

De entre todos os objetivos do projeto, é definido que do ambito do estdgio é previsto:
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e Conceptualizar e desenvolver o protétipo de uma plataforma informéatica base-
ada em tecnologias méveis (mHealth) para fins de controlo e gestao da diabetes,

incluindo a aplicagao de smartphone que serve de interface para com os dentes;

e Implementar o protétipo desenvolvido e instald-lo em ambiente de producao, de

forma a servir de suporte a um estudo clinico;

e Coordenar a operacionalizacao técnica e dar suporte ao estudo clinico enquanto

este decorre;

Por outro lado, esta fora do ambito do estagio:

e A concegao e o planeamento do estudo clinico, bem como o desenvolvimento do

protocolo e procedimentos;

e A operacionalizacdo logistica do estudo clinico, incluindo o estabelecimento de
contactos entre os parceiros, o recrutamento dos doentes e a recolha de informacao

inicial;

e A execucao de procedimentos referentes as obrigacoes legais, nomeadamente o
pedido de autorizacao a CNPD para a recolha e armazenamento de dados pessoais

e clinicos dos doentes;

1.4 Organizacao da Tese

A dissertacao comega por contextualizar o leitor com a problematica abordada, seguindo-
se de uma exposicao do projeto onde sao apresentadas as motivacoes, objetivos, equipa

e ambito deste trabalho. Este é o capitulo

O capitulo [2| faz uma andlise detalhada da situacao atual da diabetes em todo o mundo.
Sao referidos assuntos como a definigao clinica, classificacao, formas de diagndstico,

complicacoes, epidemiologia e custos associados.

No capitulo [3] sao apresentadas as recomendagoes mais recentes referentes aos métodos
de controlo e gestao da diabetes, bem como novas solugoes alternativas aos métodos
convencionais que estao atualmente a ser experimentados. No fim, é feita uma analise

de oportunidade correspondente ao mesmo tema.
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O capitulo [4] descreve uma nova solugao para a gestao e controlo da diabetes, concep-
tualizada no ambito deste trabalho, com o objetivo de se revelar uma alternativa aos
métodos convencionais. Neste capitulo é feita uma exposicao da visao e funcionalidades

que constituem a solugao proposta.

A implementacao da solucao proposta no capitulo[4], incluindo a descricao da arquitetura

e dos métodos de desenvolvimentos utilizados, é feita no capitulo

O estudo clinico, posto em marcha durante o periodo deste trabalho, é exposto no
capitulo [f] A exposigao inclui o contexto, objetivos, metodologia de experimentagao
(materiais e métodos), amostra, formas de recrutamento e obrigagoes legais. Os resul-

tados referentes ao estudo sao apresentados na secgao

Por fim, o capitulo [7] apresenta as conclusoes obtidas ao longo do desenvolvimento do
presente trabalho, nomeadamente em referéncia a plataforma que foi desenvolvida, ao
estudo clinico que foi posto em marcha e por tdltimo ao artigo cientifico que foi pu-
blicado no ambito do projeto. E também feita uma breve mencio a uma plataforma
adicional que foi desenvolvida inicialmente como um mero componente do sistema, mas
que posteriormente foi extraido e produtizado pela RLS. Ainda neste capitulo sao dis-
cutidas algumas consideracoes relativamente ao projeto que podem vir a ser executadas

no futuro.



Capitulo 2

Diabetes - Situacao atual

2.1 Introducao

As células do corpo humano desempenham diversas fungoes de extrema importancia no
organismo tais como suporte estrutural, protecao, transformacao e armazenamento de
substancias, transmissao de sinais e também outras como o seu proprio crescimento,
movimentacao e renovacao. Para desempenhar estas tarefas, as células necessitam de
energia que obtém a partir de substancias externas - nutrientes. A substancia mais utili-
zada pelas células animais é a glicose, um hidrato de carbono obtido a partir de alimentos
como pao, batatas e massa. Esta molécula, produto da degradagdo dos alimentos no

estdmago, é a mais importante fonte de energia para as células do corpo humano [9, [10].

A glicose ¢ libertada para a corrente sanguinea onde posteriormente pode ser armaze-
nada ou diretamente absorvida e utilizada pelas células. No primeiro caso, a glicose
¢é transformada em glicogénio e posteriormente armazenada no figado e nos musculos,
funcionando como reserva para utilizacao futura. Quando nao é armazenada, a glicose
circula na corrente sanguinea até ser absorvida pelas células e posteriormente utilizada
para produzir ATP, uma molécula que armazena energia quimica e que seréd usada para

levar a cabo fungoes celulares dependentes de energia [9] [10].

Para regular a concentracao de glicose na corrente sanguinea, o corpo humano dispoe
de um mecanismo regulatério baseado principalmente na atuagao de duas hormonas:

a insulina e o glucagdo. Apesar de serem ambas segregadas pelo pancreas, estas duas
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hormonas tém efeitos exatamente opostos na regulagao da concentracao de glicose no

sangue [11].

Promotes
insulin
release
Glucagon

Stimulates
Liver breakdown

Glycogen Glucose of glycogen

Pancreas

Stimulates
formation
of glycogen
Insulin

Stimulates glucose
uptake from blood

% S Tissue Cells

(muscle, brain, fat, etc.]

Promotes
glucagon
release

blood : blood @

glucose

F1cUuRA 2.1: Producao e Acao da Insulina [12]

A insulina, por um lado, estimula a absorcao de glicose por parte das células e promove
também o armazenamento de glicose no figado e musculos sob a forma de glicogénio. As-
sim sendo, a insulina contribui para a diminui¢ao da concentragao de glicose na corrente
sanguinea. A quantidade de insulina produzida e segregada tem por base um meca-
nismo de feedback positivo, pelo que a quantidade de insulina segregada pelas células
beta, localizada nos ilhéus de Langherhans, aumenta com a concentracao de glicose no

sangue.

Por outro lado, o glucagao atua precisamente quando a concentracao de glicose no sangue
é baixa, no sentido de reaver a glicose armazenada no figado em forma de glicogéneo e
de a libertar para a corrente sanguinea. A secre¢do desta hormona é da responsabilidade
das células alpha dos ilhéus de Langherhans e é estimulada pela baixa concentracao de

glicose no sangue.

Quando existe uma falha no mecanismo de regulacao, isto é, quando ¢é afetada a atuagao
das hormonas apresentadas anteriormente, os niveis de glicose no sangue descontrolam-
se. No caso particular da insulina, a sua escassez provoca uma acumulagao indesejada de

glicose na corrente sanguinea - uma patologia conhecida e designada por hiperglicemia.
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2.2 Definicao

A Diabetes Mellitus (DM) é um conjunto de doencas metabdlicas resultantes de defeitos
na secrecao e/ou atuagao da insulina, provocando elevadas concentragoes de glicose no

sangue - hiperglicemia [13].

O desenvolvimento da diabetes pode estar relacionada com diversas patologias, desde
malformacoes ou agresstes as células beta e que resultam na deficiéncia de insulina
libertada para a corrente sanguinea, até malformacoes nas células que necessitam de a
absorver, provocando dificuldade de ligagao entre estas e a propria insulina - resisténcia a
insulina. Estas patologias foram agrupadas sob o nome de “diabetes”e estao organizadas
em categorias, ou tipos, sendo os mais proeminentes a Diabetes Mellitus do tipo I,

Diabetes Mellitus do tipo II e diabetes gestacional.

Nas seguintes secgoes serao apresentados os tipos de diabetes atualmente conhecidos.
Apods essa exposicao, todos os contetidos deste documento se irao focar na diabetes do
tipo II dada a sua enorme dependéncia de fatores comportamentais do doente, ao invés

da tipo 1, que exige intervencao farmacolégica.

2.3 Classificacao

2.3.1 Diabetes Mellitus Tipo I

A DM do tipo I, também apelidada de diabetes insulinodependente, representa apenas
5% a 10% de todos os casos registados e é caracterizada pela deficiéncia na producao
e/ou secrecao de insulina. Na maior parte dos casos, o sistema imunitdrio do doente nao
reconhece as células beta como parte integrante do organismo, marcando-as como um
alvo e destruindo-as gradualmente. Além da células beta, também a insulina e outras
substancias sao marcadas por anticorpos e degradadas posteriormente pelos agentes
do sistema imunitdario. Na origem desta patologia esta principalmente a predisposicao

genética, estando também relacionada com fatores ambientais ainda por definir [14].

A incidéncia deste tipo de diabetes é maior em criancas e adolescentes, contudo a taxa
de degradagao das células beta varia de doente para doente e verificou-se que é mais

acentuada em bebés e criancas, sendo mais lenta em adultos.
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A deficiéncia na producédo e secrecao de insulina tem influéncia direta na concentragao
de glicose no sangue, dando origem a periodos de hiperglicemia com intensidade varidvel,

dependendo também de outros fatores como presenca de infecGes ou stress.

Dada a deficiéncia na produgao e/ou secregao de insulina, os doentes da DM to tipo I
necessitam de recorrer a fontes externas de insulina. E geralmente administrada por meio
de injegoes em locais com camadas de gordura subcutanea adequada (como o abdémen),

por meio de seringas ou bombas infusoras [15].

2.3.2 Diabetes Mellitus Tipo II

A diabetes do tipo II, caracterizada pelos doentes nao serem dependentes de insulina
exégena (pelo menos nas fases iniciais da doenga), representa cerca de 85% a 95% de

todos os casos registados de diabetes.

O seu desenvolvimento tem origem num fenémeno chamado resisténcia a insulina, ca-
racterizado por deficiéncias nos recetores celulares de insulina bem como falhas nos
mecanismos de sinalizacao intra-celulares, fazendo com que esta néo se consiga acoplar.
Sem a ajuda da insulina, a glicose nao se consegue infiltrar nas células e permanece na

corrente sanguinea, provocando hiperglicemia.

Devido ao efeito dos elevados niveis de concentracao de glicose no sangue (hiperglicemia),
as células beta sao sinalizadas com o intuito de aumentar a producgao e secrecao de
insulina para a corrente sanguinea, ainda que a haja em quantidades suficientes. FEste
mecanismo pode levar a exaustao e consequentemente danificacao das células beta, que
por sua vez originam deficiéncias neste processo. Assim sendo, a diabetes do tipo 2 pode
evoluir para patologias caracteristicas da diabetes do tipo 1 e assim agravar a condigcao

do doente.

Sabe-se também que o excesso de peso contribui de forma determinante para o fenémeno
de resisténcia a insulina, constituindo um importante fator de risco para a diabetes do
tipo 2 [16]. Da mesma maneira, a resisténcia a insulina pode ser revertida com a adogao
de um estilo de vida mais saudavel nomeadamente com a adocao de hébitos alimentares
sauddveis e com a pratica regular de exercicio fisico. Por esta razao, a diabetes é muitas
vezes referida como uma doenca comportamental, resultante da falta de cuidado do

préprio individuo [17].
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Tendo uma evolugao gradual e muitas vezes lenta, este tipo de diabetes pode permanecer
indetetada por longos periodos de tempo. Esta caracteristica aumenta o risco de desen-
volvimento de complicagoes, pois os efeitos prejudiciais da hiperglicemia (ainda que de

baixa intensidade) atuam silenciosamente enquanto a doenga permanece oculta.

2.3.3 Diabetes Gestacional

A diabetes gestacional ocorre em mulheres gravidas que anteriormente & gravidez nédo
tinham sido diagnosticadas com a doenca. As causas para este tipo de diabetes ainda
estao a ser estudadas, no entanto estudos ja existentes indicam que algumas hormonas
segregadas na placenta provocam resisténcia a insulina por parte dos tecidos celulares

no corpo da mae [I8].

Este tipo de diabetes, quando nao devidamente controlado durante e apds a gravidez,
pode ser um percussor de diabetes do tipo II. Em Portugal, a prevaléncia da diabetes

gestacional atinge os 15.3% em mulheres com mais de 40 anos [2].

2.3.4 Outros Tipos

Existem ainda outros tipos bastante menos prevalentes além dos apresentados nas secgoes
anteriores, com algumas caracteristicas distintas ao nivel das causas subjacentes: defei-
tos genéticos nas células beta que afetam o seu funcionamento, agressdes externas ao
pancreas provocadas por infecoes ou lesoes traumaticas, concentragoes excessivas de hor-
monas que antagonizam o efeito da insulina (como o glucagdo, cortisol e epinefrina), e
ainda inducao de deficiéncias ao nivel da absorcao de insulina devido a administragao

de farmacos (ou outras substancias quimicas).

Existe ainda um estagio intermédio entre os individuos saudaveis e aqueles com diabetes
diagnosticada, caracterizado por niveis de glicose no sangue mais elevados do que os
normais mas ainda assim insuficientes para a patologia em questao ser reconhecida como
diabetes. Estas condigoes sao atualmente reconhecidas como hiperglicemia intermédia,
Alteragao da Glicemia em Jejum (AGJ), Tolerancia Diminuida & Glucose (TDG) ou

simplesmente pré-diabetes [4].
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Individuos nestas condigoes apresentam um risco relativamente elevado para o desenvol-
vimento de diabetes, no entanto, terapia adequada com uma dieta controlada e pratica
regular de exercicio fisico podem ser suficientes para retardar ou mesmo prevenir a

evolucao para a diabetes.

2.4 Diagnostico

Os critérios aceites atualmente para diagnosticar a diabetes sao baseados nos valores da
glicemia (concentragao de glicose no sangue) e na concentragao de hemoglobina glicada
(HbA1C). Ambos sao fortes indicadores para a presenca da diabetes, no entanto devem

ser utilizados de forma adequada para cada caso.

No fim desta seccao é apresentada uma tabela com os critérios atualmente aceites e
usados no diagndstico da diabetes, desenvolvidos pela American Diabetes Association

(ADA).

2.4.1 Glicemia

A glicemia é o indicador da diabetes utilizado hé mais tempo. Os valores normais e
extraordinarios que definem a presenca ou nao da patologia sao bem definidos e tém-se
mantido estaveis ao longo dos anos, no entanto apresenta algumas desvantagens perante

outros métodos existentes:

e Os exames clinicos necessarios para recolher as medigoes sao inconvenientes para o
doente. A Prova de Tolerancia & Glicose Oral (PTGO) é demorada e requer que o
doente esteja em jejum (definido como um periodo minimo de 8 horas sem ingerir

alimentos);

e Os valores apresentam elevada variabilidade, pois sao facilmente perturbados por
fatores como a ingestao de alimentos, stress e desequilibrio bioquimico provocado

por outra patologia ou pela ingestao de farmacos;

Ainda assim, a glicemia continua a ser um parametro valido e vastamente utilizado.

Muitas vezes, dependendo do caso, é de facto o tinico método elegivel [19].
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2.4.2 Hemoglobina Glicada (HbA1C)

A concentracao de Hemoglobina Glicada (HbA1C) é um indicador da glicemia crénica,
refletindo a média dos valores de glicemia nos ultimos 2 a 3 meses, trazendo consigo

algumas vantagens perante a glicemia:

e Os testes necessarios para realizar as medigoes sao mais praticos, requerendo ape-
nas a recolha de uma amostra de sangue. Um estudo feito pelo National Health
and Nutrition Examination Surveys (NHANES) determinou que exames baseados
em HbA1C identificam apenas cerca de dois tergos de individuos com diabetes,
quando comparados com o tradicional exame da glicemia em jejum. No entanto
a praticalidade do exame faz com que este seja efetuado a uma escala bastante

maior, resultando num maior nimero de casos detetados [20].

e Os valores sao menos suscetiveis a perturbacoes, dado que refletem a média dos
valores da glicemia nos ltimos 2 a 3 meses e nao apenas um valor pontual. Esta
caracteristica faz com que a HbA1C seja bastante utilizada na monitorizacao e

controlo da diabetes [21].

Apesar das vantagens, as medigdes de HbA1C sdo mais dispendiosas, nao estao ainda
disponiveis em certas regioes do mundo menos desenvolvidas e a relacao entre HbA1C
e glicemia nao estdao ainda completamente definidas para certos grupos de individuos.
Adicionalmente, malformacées na hemoglobina presentes por exemplo em individuos
anémicos podem afetar os valores medidos e nao refletir corretamente a glicemia média.
FEm alguns destes casos, o teste HbA1C tem de ser de facto substituido por medigoes

diretas de glicemia.

Os exames de diagnéstico para a diabetes carecem geralmente de repetigoes, a nao ser
que o paciente apresente sintomas de hiperglicemia ou que o resultado do primeiro exame
seja inquestiondvel em termos clinicos. Da mesma maneira, o diagndstico é confirmado
se ambos os niveis de glicemia e de HbA1C estiverem elevados. Quando os resultados
dos dois exames nao sao concordantes, é repetido o exame que apresenta os valores mais

elevados.
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1. A1C > 6.5%.*
01V)

2. Glicemia em jejum > 126 mg/dl (7.0 mmol/1).*
ou

3. Glicose pés-prandial a 2 horas > 200 mg/dl (11.1 mmol/l) durante uma PTGO. A
quantidade de glicose ingerida deve ser de 75g, dissolvida em dgua.*

ou

4. Glicemia pontual aleatéria > 200 mg/dl (11.1 mmol/l) num paciente com sintomas
classicos de hiperglicemia (i.e. sede intensa e constante, sensagdo de boca seca, fome
constante e insacidvel, urinar em grandes quantidades) ou crise de hiperglicemia.

* Na auséncia de valores inequivocos de hiperglicemia, os critérios 1, 2 e 3 devem ser confirmados
pela repeticao do exame.

TABELA 2.1: Critérios para o diagnostico da diabetes - ADA 2010

A escolha dos exames de diagndstico a realizar varia de caso para caso e é da responsa-

bilidade do profissional de saude.

2.5 Complicacoes

A hiperglicemia caracteristica da DM pode dar origem a diversas complicacles tanto a
curto como a longo prazo, podendo reduzir a esperanca média de vida do doente até
18 anos. Uma crise subita de hiperglicemia pode provocar o desenvolvimento de com-
plicagbes agudas como o Coma Hiperosmolar Hiperglicémico e a Cetoacidose Diabética
(formacgao de cetonas devido a utilizagao de gorduras para produzir energia). Por ou-
tro lado, hiperglicemia continua nao subita pode originar complicagoes crénicas como a

insuficiéncia renal, amputacao dos membros inferiores e cegueira em adultos [22].

De entre as complicagoes créonicas da diabetes, sao citadas de seguida as diretamente

associadas a hiperglicemia [13]:
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e Retinopatia: é uma patologia caracterizada por danos nos pequenos vasos sanguineos
da retina. Estudos sugerem que 10% dos doentes diabéticos desenvolvem de-
ficiéncias visuais graves apds 15 anos de patologia, sendo que 2% perdem por
completo a visdo. Atualmente trata-se da principal causa de cegueira e deficiéncia

visual na populacao em geral;

e Nefropatia: entre 20-40% dos doentes diabéticos sofre de insuficiéncia renal,

sendo a principal causa de insuficiéncia renal crénica terminal;

e Doencgas Cardiovasculares: as doencas cardiovasculares sao a principal causa
de mortalidade em doentes diabéticos, sendo a hiperglicemia e a dislipidemiaﬂ 0s

principais fatores de risco;

e Neuropatia: muito comum em doentes diabéticos, a neuropatia diabética é um
disturbio nervoso causado pela diabetes e pode originar perdas sensoriais, danos
nos membros e impoténcia. Estd associada aos niveis e duracao elevada de glicose

no sangue;

e Pé Diabético: é uma complicacao associada a danificacdo dos vasos sanguineos e
nervos. Pode originar o aparecimento de tlceras e em casos extremos a amputacao
do membro. A diabetes é atualmente a causa mais comum de amputacao nao

traumatica dos membros inferiores na populacdo em geral;

Além destas, existem também complicagoes associadas a hipoglicemia (niveis baixos de
glicose no sangue). Estas surgem geralmente em forma de episédios subitos, ao contrario
dos efeitos crénicos da hiperglicemia, mas podem ser imediatamente fatais. Episddios
subitos de hipoglicemia sao causados pelo préprio tratamento da diabetes (tentativa
desastrosa de regulacdo dos niveis de agicar no sangue) e tém efeitos destrutivos no
sistema nervoso, provocando a sensacao de fome intensa, sonoléncia, perda de consciéncia

e eventualmente a morte.

2.6 Tratamento

A diabetes é uma doenca cronica e complexa que requer cuidados continuos envolvendo

estratégias multidisciplinares de reducao de riscos com foco no controlo da glicemia.

!Disttirbio nos niveis de lipidos e/ou lipoproteinas no sangue.
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Devem ser tomadas ac¢oes no sentido de controlar de forma continua os valores da glicemia

e manté-los dentro dos intervalos recomendados.

O indicador mais usado para a monitorizacao e controlo da diabetes é o HbA1C, por re-
fletir a média dos valores de glicemia nos tltimos 2 a 3 meses e por ser um bom indicador
de complicagoes futuras, como j4a referido anteriormente. Dados provenientes do United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) sugerem que para cada 1% de redugao
na HbA1C, é verificado uma diminuicao de 37% em complicagdes microvasculares, 43%
em amputacoes ou mortalidade relacionada com doencas vasculares periféricas, 21% em
mortalidade diretamente relacionada com diabetes e 14% na incidéncia de enfartes do

miocardio [23].

Assim sendo, o tratamento de um doente diabético assenta em trés fatores essenciais:

1. Avaliagao Clinica: uma andlise completa da saide e monitorizagao regular do
paciente, que ird ajudar os profissionais a elaborar de forma adequada o respetivo

plano de tratamento;

2. Monitorizacao e Modificacao Comportamental: adotar comportamentos ali-
mentares adequados, praticar exercicio fisico regularmente e evitar comportamen-

tos de risco como o tabagismo;
3. Farmacos: dependendo do caso, podera haver necessidade de recorrer a adminis-

tragao de farmacos por via oral com o objetivo de regular os niveis de glicemia.

No capitulo [3| este assunto serda abordado com maior profundidade.

2.7 Epidemiologia

Existem evidéncias substanciais que suportam a classificacdo da diabetes como uma
epidemia em muitos paises industrializados e em desenvolvimento [I]. Entre outros, sdo
apontadas causas como o envelhecimento da populagdo, urbanizacao, modificagoes na

dieta e comportamentos de risco como o sedentarismo ou o tabagismo.

A diabetes é indiscutivelmente um dos problemas de saiide mais desafiantes do século

21.
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2.7.1 Diabetes

A diabetes estd presente em todos os paises e é uma das doencas nao contagiosas mais
comuns a nivel mundial - a International Diabetes Federation (IDF') estima um total de
382 milhoes de casos em 2013, com uma prevaléncia na populacao adulta de 8.3%. Em

Portugal, a prevaléncia na populacao adulta é de 11,7%.

2013 2035
Populagao mundial (milhées) 7200 8700
Adultos 20-79 (milhoes) 4600 5900
Diabetes (adultos)
Prevaléncia global (%) 83 10.1
Prevaléncia comparativa (%) 8.3 8.8
Numero total (milhoes) 382 592

TABELA 2.2: Prevaléncia e nimero total de casos de diabetes a escala mundial em 2013
e 2035. [I]

Caso a tendéncia se mantenha, a IDF estima que 1 em cada 10 adultos tenham diabetes
em 2035, o que se traduz em 592 milhGes de casos na totalidade. A diabetes do tipo II

é responsavel por 85% a 95% dos casos.
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Faixa Etaria

No que toca a faixa etdria, observou-se que cerca de 50% dos adultos diagnosticados
tém idade compreendida entre 40 a 59 anos e, dentro destes, cerca de 80% residem em
paises de baixos e médios rendimentos. A tendéncia mostra que que esta faixa etaria
ird continuar a incluir o maior ntimero de casos de diabetes, totalizando 264 milhoes de

casos em 2035.

Em Portugal os niimeros sao relativamente diferentes: a faixa etdria dos 60-79 anos
constitui cerca de 60% dos casos, a dos 40-59 compreende cerca de 35% e os restantes

estao na faixa dos 20-39 [2].

Sexo

A prevaléncia da diabetes no sexo masculino em Portugal (£58%) é um pouco mais
elevada do que no sexo feminino (£42%), mas essa tendéncia nao se reflete a nivel
mundial, onde a diferenca é de apenas aproximadamente 2%. A IDF mostra, no entanto,

que a proporcao de homens em relagao a mulheres pode aumentar até 2035.

Existe também uma discrepancia entre o niimero de doentes que vivem em meio rural
(£122 milhoes) e os que vivem em meio urbano (+£181 milhoes), o que pode estar corre-
lacionado com o estilo de vida tipico dos meios urbanos que é geralmente mais sedentério

e onde a facilidade de desequilibrar a dieta é maior.

Mortalidade

A diabetes e as complicacoes associadas sdo a maior causa de morte em muitos paises.
Em algumas populacoes, a diabetes chega a ser responsédvel por 50% do nimero total de
mortes. Em 2013 morreram cerca de 5.1 milhoes de pessoas no mundo inteiro com idades
compreendidas entre 20 e 79 anos com causa diretamente relacionada com a diabetes, o
equivalente a uma morte a cada 6 segundos. O nimero de mortes atribuidas a diabetes
aumentou 11% de 2011 para 2013, um valor que foi influenciado principalmente pelo

aumento das mortes em regides como Africa, Médio Oriente e Pacifico Oeste [I].
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2.7.2 Pré-diabetes

A pré-diabetes apresenta-se também como um problema de satide piblica mundial, dado
que os individuos pré-diabéticos apresentam um risco elevado de desenvolver diabetes
e complicagoes cardiovasculares. Se estes forem considerados, estima-se que em 2013
aproximadamente 700 milhoes de pessoas tinham ou encontravam-se em risco de desen-

volver diabetes, perfazendo cerca de 20% da populagao mundial no mesmo ano.

2013 2035
Populagao mundial (milhées) 7200 8700
Adultos 20-79 (milhoes) 4600 5900
Pré-diabetes (adultos)
Prevaléncia global (%) 6.9 8.0
Prevaléncia comparativa (%) 6.9 7.3
Nimero total (milhoes) 316 471

TABELA 2.3: Prevaléncia e numero total de casos de pré-diabetes a escala mundial em
2013 ¢ 20357 [1]

Em Portugal, o niimero de pré-diabéticos ultrapassa o ntimero de diabéticos diagnosti-

cados em mais do dobro, como se pode observar na figura

2,7%
14,1%
27,0%
10,2%
M Diabetes B AGJ+TDG
M Hiperglicemia intermédia B TDG
M Normoglicemia W AGJ

Figura 2.3: Prevaléncia da Diabetes e da Hiperglicemia Intermédia em Portugal -
2013 [2]
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2.7.3 Casos Nao Diagnosticados

A IDF estima que 175 milhGes de pessoas em todo o mundo tem diabetes e ainda nao
foi diagnosticada, sendo que a maioria corresponde a diabetes do tipo 2. Em perspe-
tiva, 175 milhoes de pessoas equivale a aproximadamente metade do ntimero de casos

diagnosticados.

Em Portugal, o ntimero de casos nao diagnosticados compreende 44% de todos os casos.
De facto, o Observatério Nacional da diabetes (OND) registou que 10,3% dos diabéticos

com mais de 60 anos nao tinham sido ainda previamente diagnosticados [2].

30,0% 27,0%
25,0%
20,0% 10,3%
15,0% 12;7%
0,
10,0% 6,2% 16.7%
0,
5,0% 2'0%019% 6.6%
0,0% .11y
20-39 Anos 40-59 Anos 60-79 Anos
W Diagnosticada m Nao Diagnosticada

FIGURA 2.4: Prevaléncia da Diabetes Nao Diagnosticada em Portugal — 2013 [2]

O elevado nuimero de casos nao diagnosticados representa graves preocupacoes: quanto
mais tarde for confirmado o diagndstico, menores sao as probabilidades de prevenir
complicagoes futuras e consequentemente o custo do tratamento é mais elevado. Como
ja foi dito anteriormente, a hiperglicemia continua que é resultado da falta do controlo
da mesma esta altamente correlacionada com complicagoes cardiovasculares, uma das
principais causas de morte a nivel mundial. E necessdrio detetar atempadamente a

presenca da doenca para ser possivel minimizar as complicagoes e os custos associados

[4].

2.8 Custos

A diabetes traz consigo enormes custos para os doentes, familias e respetivos paises

através dos sistemas nacionais de satide. E estimado que s6 em 2013 foram gastos cerca
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de 500 mil milhoes de euros em todo o mundo, um valor que pode crescer para os 573
mil milhoes em 2035, significando aproximadamente 10% de todo o dinheiro gasto na
satide no mesmo ano. Por doente, foram gastos em média €1,310 durante o periodo de

um ano [I].

Apesar do problema ser transversal a todos os paises, os gastos que cada um tem com
a diabetes apresentam ser de alguma forma dispares. Apenas 20% de todos os gas-
tos contabilizados a nivel mundial foram observados nos paises onde residem 80% dos
diabéticos, na sua maioria paises de baixos ou médios rendimentos. Nos paises com os
rendimentos mais elevados, a média de dinheiro gasto por doente é €5,127, enquanto que
nos restantes é de apenas €325. Mesmo nos paises com elevados rendimentos existem
discrepéancias nos valores gastos com a diabetes. A titulo de exemplo, a China (pais
com maior nimero absoluto de diabéticos) é responsavel por 7% (€38,000M) dos gastos
a nivel mundial, enquanto que os Estados Unidos da América (EUA) com apenas um
quarto do nimero de diabéticos gasta cerca de €218,000M (36% dos gastos em todo o

mundo).

Os dados recolhidos pelo IDF mostra que o grau de perce¢do e preocupagao com o
problema é bastante diferente de pais para pais, dependendo ou nao do seu nivel de
rendimentos. Muitos governos e responsaveis pelo planeamento de satide publica, parti-
cularmente de paises em desenvolvimento, continuam a nao prestar a atencao devida a

diabetes ou nao dispoem de recursos para tal.

Portugal 20mM 2012 2013
Medicamentos Ambulatério Total 222,3 M€ 215,2 M€* 228,5 M€*
Medicamentos Ambulatério SNS 204,6 M€ 208,8 M€ 226,0 M€
Tiras-Teste de Glicemia 54,0 M€ 46,0 ME 52,8 M€
Tiras-Teste de Glicemia - Encargo SNS 459 M€ 38,7 M€ 43,5 M€
Hospitalizacao - GDH’s Total Diabetes 457,8 M€ 469,2 ME 454,8 M€
Hospitalizacao - GDH’s DP Diabetes 40,9 M€ 44,5 M€ 34,3 M€
Bombas Infusoras de Insulina e Consumiveis - SNS 0,8 ME 0,8 M€ 1,2 M€

FIGURA 2.5: Custos da Diabetes em Portugal — 2013; *- Estimativa

Em Portugal, um total de €1,713M foram gastos em 2013, um valor que representa
10% dos gastos totais na satide e 1% do PIB nacional. Por doente, foi gasto em média

€2250. E também notério que a maior fatia dos gastos esteja associada a hospitalizagao,
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indicando que o Sistema Nacional de Satide (SNS) portugués se concentre na intervengao

tardia [2].

Destacando as sucessivas reformas aos modelos de prestacao de cuidados de satde na-
cionais e a imposicao de politicas de restricao de custos a nivel de programas governa-
tivos, impoe-se a urgéncia na adocao de estratégias adequadas para a prestacao destes
servigos. Torna-se evidente que é necessario dar continuidade a prestacao de servigos
mas aplicando novos modelos operacionais e processuais que permitam aumentar dra-

maticamente a eficacia, quer em escala de alcance quer em custo unitario por habitante.

No capitulo seguinte serao apresentadas as recomendagoes mais recentes para a gestao

e controlo desta doenga, dirigidas aos sistemas de satide em todo o mundo.



Capitulo 3

Controlo e Gestao da Diabetes

3.1 Introducao

A investigacao relacionada com os métodos de controlo e gestao da diabetes, sendo esta
uma das maiores preocupacoes ao nivel da saide mundial, evoluiu de forma significativa
nas ultimas duas décadas. O tema é agora repleto de informagao altamente funda-
mentada devido ao resultado de intimeros estudos clinicos feitos com esse propésito. O
numero de publicacoes associada ao tema é extraordinariamente elevado - uma pesquisa
rapida no motor de busca de artigos cientificos Google Scholar com o termo “diabetes

management” mostra 2,080,000 resultados (& data da escrita deste documento).

A abundancia de informacao permite desenvolver novos planos de tratamento extre-
mamente completos e adaptados a diversidade carateristica da populacao, visando o

melhoramento imediato ou a longo prazo na qualidade de vida dos doentes diabéticos.

Muitas organizagoes a nivel mundial, continental e mesmo nacional tém trabalhado no
sentido de compilar a informacao disponivel e desenvolver guias de tratamento transver-
sais, com o objetivo de serem seguidos e aplicados pelos demais prestadores de servicos

de saude.

/ International A[nerican
Diabetes Diabetes
Federation . Association.

(A) (B)
Ficura 3.1: (A) IDF; (B) ADA; (C) EASD

25



Capitulo 3. Controlo e Gestao da Diabetes 26

Destacam-se a International Diabetes Federation (IDF), a American Diabetes Associa-
tion (ADA) e a European Association for the Study of Diabetes (EASD) que desenvol-
veram documentos como o “Global Guideline for Type 2 Diabetes” [I7] e o “Standards
of Medical Care in Diabetes” [24]. Em Portugal, destaca-se a Sociedade Portuguesa de
Diabetologia (SPD) que desenvolve documentos como o “Recomendacgoes Nacionais da

SPD para o Tratamento da Hiperglicemia na Diabetes Tipo 2”.

Neste capitulo serd exposto um resumo das recomendacgOes para a gestao e controlo
da diabetes baseado nas tultimas versoes dos documentos citados anteriormente, cons-
tituindo o estado da arte neste tema. Serd também feita uma andlise de como estas
recomendagoes estao a ser aplicadas a nivel mundial. Por fim, serao apresentadas algu-
mas novas abordagens alternativas aos métodos de tratamento convencionais que tém

vindo a ser testadas.

3.2 Diretrizes Globais

No documento Global Guideline for Type 2 Diabetes - 2012 elaborado pela IDF e des-
tinado aos demais prestadores de cuidados de saide, sao descritas as diretrizes globais
para a gestao e controlo da diabetes. As diretrizes (ou recomendacoes) estao divididas
em trés niveis de cuidados, com base nos recursos que os prestadores (como o Sistema

Nacional de Saide portugués) tém & sua disponibilidade:

e Limitados: cuidados bésicos que cumprem os objetivos mais importantes na
gestao da diabetes, indicados para paises com recursos limitados a nivel de profis-

sionais de saude, farmacos, tecnologias e procedimentos;

e Recomendados: cuidados com fortes evidéncias clinicas e com uma boa relacao
de custo-beneficio, indicados para paises com servigos de saide desenvolvidos e

financiados;

e Avancados: cuidados avancados (nao tao providos de evidéncias), indicados para

paises com recursos humanos, financeiros e materiais acima da média;

Tendo em consideragao que existem paises em todo o espectro das categorias apresenta-
das, foram desenvolvidas recomendacoes que pretendem cobrir todo o universo de cuida-

dos a serem prestados a doentes diabéticos. Nesta seccao serd apresentado um resumo
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das recomendagoes relativas aos seguintes elementos de tratamento: 1) Avaliacdo; 2)
Prestagao de Cuidados; 3) Educacao e Modificagao Comportamental; 4) Saide Mental;

5) Monitorizagao; 6) Controlo das Complicagoes e 7) Farmacologia.

3.2.1 Avaliagao

Apés a confirmacao do diagnéstico, deve ser efetuada uma avaliacdo médica completa
do paciente. Uma andlise completa da satide do paciente ird ajudar os profissionais
responsaveis a planear de forma adequada o respetivo tratamento. Para o efeito, sao

avaliados diversos parametros de saude:

Historial Médico: idade, padroes de alimentacdo, padroes de atividade fisica,

historial de peso, historial de crises glicemicas, presenca de apneia do sono, etc.;

e Indicadores Fisicos: peso, altura, pressao arterial, palpagao da tiréide, ob-

servacao de pele, pés, olhos e dentes, entre outros;

e Indicadores Psicolégicos: disposicao para modificacao de comportamento, ava-

liacao do estilo de vida, nivel de stress, presenca de depressao, entre outros;

e Indicadores Laboratoriais: HbA1C, glicemia em jejum, glicemia pds-prandial,

urina, entre outros;

A detecdo prévia e prevencao de complicacoes traz beneficios tanto para o doente, que
evita a deterioracao da sua qualidade de vida, como para a entidade responsével pelo
pagamento dos tratamentos associados as complicacoes (que pode ser o préprio), pois
reduz a necessidade de empregar tratamentos adicionais e mais especializados no futuro.
Um estudo nos EUA determinou que em 2007 foram gastos €18,000 milhoes devido

unicamente aos casos nao diagnosticados atempadamente [25].

3.2.2 Prestacao de Cuidados

O prestador deve desenvolver um plano de cuidados adequado & populacdo que serve,
promovendo o acompanhamento dos doentes pelos profissionais de sauide. Estes, por
sua vez, devem consultar o paciente pelo menos uma vez por ano e examinar todos os

aspectos relativos a gestao e controlo da diabetes e suas complicacoes.
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A equipa envolvida no tratamento deve ser multidisciplinar (médicos, enfermeiros, nu-
tricionistas e psicélogos) e deve trabalhar em conjunto para desenvolver um plano de
cuidados personalizado, sendo recomendado que este seja revisto pelo menos anualmente.
A comunicacao com o paciente deve ser facilitada e continua, preparada para providen-

ciar aconselhamento e responder de forma eficaz a possiveis solicitagoes do doente.

Das recomendagoes especificas para os prestadores com recursos avangados consideraveis
(recomendacoes “Avancadas”), destaca-se a partilha do Registo Médico Eletrénico (Elec-
tronic Medical Record - EMR) para com o paciente e todos os envolvidos, e também a

utilizacao de sistemas de apoio a decisao que auxiliem a equipa de tratamento.

3.2.3 Educagao e Modificagao Comportamental

O fator fundamental para o bem estar do doente, redugdo das complicagoes ou mesmo
prevencao da doenga é o mesmo fator que se apresenta como a sua prépria causa: o
comportamento perante a alimentacao, pratica de exercicio fisico, gestao do stress e
outros comportamentos de risco como o tabagismo. Neste sentido, a diabetes do tipo 11
é uma doenca com fortes raizes comportamentais que requer que o paciente controle as

suas agoes diarias e para isso é necessario que este disponha do conhecimento para tal.

Existem intimeras evidéncias de que a educacao do paciente no sentido de controlar a sua
prépria doenga - Diabetes Self-Management Education (DSME) - comegam realmente a
mostrar-se eficazes [26] [27] [28]. Norris et al. [27] observou que os niveis de HbA1C
podem descer cerca 0.8% como fruto da educagao do paciente para o auto-gestao da
sua doenca. Sabe-se que 1.0% de diminuicao nos niveis de HbA1C estao associados
a reducoes nas complicacoes, portanto, a diminuicao em 0.8% poderd efetivamente ser
benéfica para o doente. O mesmo estudo evidencia também que a intervengao continua

e a longo prazo sao fatores determinantes para o sucesso do tratamento.

Deste modo, apds a avaliagao clinica deve ser delineado um plano personalizado no
sentido de promover a modificacdo comportamental do doente. A educacao do paciente
com diabetes deve ser efetuada por uma equipa colaborativa de médicos, enfermeiros,
nutricionistas, farmacéuticos, psicélogos e os préprios familiares. No plano de educacao

devem ser focados os seguintes assuntos:
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e Nutrigao: manter uma dieta saudavel e equilibrada, com foco nas quantidades,
indices de agticares e hidratos de carbono (bons exemplos sdo vegetais, frutas,
peixe e feijao). Boas préticas alimentares ajudam a controlar a tensdo arterial,

glicemia e niveis de colesterol;

e Atividade Fisica: praticar exercicio fisico regularmente. A intensidade do exercicio
deve ser planeada em conformidade com as limitagdes do doente. A ADA reco-
menda 30 minutos de exercicio fisico pelo menos 5 vezes por semana, ou um total
de 150 minutos semanais. A atividade fisica ajuda a regular a tensdo arterial,
glicemia, niveis de colesterol, stress e ainda melhora a sensibilidade a insulina por

parte das células do organismo;

e Comportamentos de Risco: certos comportamentos como o sendentarismo e o
tabagismo devem ser evitados. O sedentarismo aumenta o risco de obesidade, que
por sua vez potencia a hiperglicemia. O tabagismo, por outro lado, potencia o
desenvolvimento de problemas cardiovasculares. O paciente deve ser instruido no
sentido de evitar estes comportamentos de risco e informado acerca de atividades

alternativas que os possam substituir;

e Monitorizacgao: o controlo da diabetes depende fortemente tanto do estado atual
como da evolugao da doenga e complicagoes derivadas. O doente deve ser instruido
no sentido de poder monitorizar indicadores como possiveis sintomas, glicemia e

tensao arterial;

3.2.4 Saude Mental

A IDF recomenda que o paciente deve ter acompanhamento psicolégico com dois obje-

tivos principais:

1. Analisar a percecao do doente perante a sua doenca, isto é, perceber se 0 mesmo
estd disposto a modificar os comportamentos relacionados com o seu estilo de
vida. Em certos casos, como os de diabéticos fumadores que pretendem deixar de
fumar, é necessario um acompanhamento psicolégico mais ativo e auxiliar o préprio
processo. O mesmo é valido para modificar qualquer outro comportamento de risco

que possa originar o agravamento da doenca.
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2. A consciéncia de ser diabético e as consequéncias no quotidiano que isso implica
pode ter efeitos psicolégicos nefastos para o paciente. Zhao et al observou que a
diabetes aumenta em dobro o risco de desenvolver depressoes, mantendo-se estas
por diagnosticar em 30% a 50% dos casos [29]. Este facto pode também afectar a
capacidade do doente para lidar com a sua doenca. Quando assim é, o doente deve
receber acompanhamento psicolégico com o objetivo de promover a familiarizacao

com a doenca e assim ultrapassar as dificuldades associadas.

Mais uma vez a tecnologia é referida na lista de recomendagoes “Avancadas”. Desta
vez é sugerida a utilizacao de sistemas computorizados de avaliagdo fisica e mental do

paciente [30] com o objetivo de melhorar a qualidade do diagnéstico.

3.2.5 Monitorizacao

Sendo uma doenca croénica, a diabetes requer monitorizacao regular de indicadores como
sintomas, parametros biométricos, glicemia, tensao arterial, problemas visuais, apareci-
mento de tlceras nos pés, entre outros. O acompanhamento destes indicadores permite
a equipa de tratamento obter uma visao geral do estado de saide do doente e assim

repensar e reajustar o plano de tratamento.

Ha parametros de monitorizacao que podem ser medidos pelo préprio paciente caso
este se mostre disponivel para o fazer e possua os conhecimentos e meios necessarios.
Entre estes parametros estda a glicemia e a tensao arterial, cujos valores podem ser
recolhidos usando medidores comerciais. Hoje em dia existem dezenas de medidores

comercializados para este efeito [31].

O mercado da auto-monitorizagao da diabetes tem vindo a crescer a um ritmo de apro-
ximadamente 12.4% por ano desde 1994. Em 2008 atingiu os €8,800M em todo o
mundo, sendo os EUA responséveis por cerca de 40% do mercado. A tecnologia associ-
ada aos medidores de glicemia tem evoluido de forma significativa, sendo agora possivel
fazer medigoes mais breves e recolhendo quantidades muito mais reduzidas de sangue.
Além disso, muitos medidores suportam jia a comunicacao com diversas plataformas

informaticas [32].

Em 2012, a dimensao do mercado dos dispositivos pessoais de medigao da tensao arterial

atingiu os €1,700M, sendo estimado que em 2019 este valor ird atingir os €3,700M (cerca
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de 45% de crescimento). O mesmo estudo refere ainda “a tendéncia da monitorizagao
frequente estd a crescer, estando os pacientes a optar pela auto-monitorizagao, e portanto
fazendo uso de dispositivos pessoais de monitorizacao”e que ”fatores como o aumento da
populacao obesa, aumento da incidéncia de doencas cardiovasculares, doencas crénicas

e diabetes estdao a ter impacto no crescimento deste mercado” [33].

Existem outros parametros que devem ser medidos apenas pela equipa de profissionais
de saide que acompanha o doente. O HbA1C, por exemplo, é um indicador que deve
ser analisado por especialistas e medido usando dispositivos certificados. Como foi refe-
rido anteriormente, os valores de HbA1C podem ser enganadores devido a presenga de
patologias caraterizadas pela malformagao da hemoglobina, e por isso é recomendado

que sejam feitas por profissionais.

A monitorizacao deve ser frequente e feita tanto pelos doentes estaveis, com os niveis

controlados, como por doentes que estejam em fases com niveis mais irregulares.

3.2.6 Controlo das Complicagoes
Doencas Cardiovasculares

Apés a confirmacao do diagnéstico, deve ser feita uma avaliagdo dos riscos inerentes as
complicacoes cardiovasculares: preexisténcia de outras doencas cardiovasculares, idade,
indice de massa corporal (IMC), tabagismo, tensao arterial, histérico familiar, etc. As

acoes a tomar dependerao do nivel de risco determinado.

Nos casos menos urgentes deve ser iniciada uma terapia de modificagao de estilo de vida
(ver [3.2.3)), enquanto que nos casos de risco mais elevado poderd ser necessario proceder
adicionalmente a um tratamento com recurso a farmacos. Em casos ainda mais graves

pode ser preciso recorrer a intervencao cirdrgica.

Se forem diagnosticadas complicagoes cardiovasculares, independentemente do nivel de
risco associado, o paciente e os envolvidos no tratamento devem fazer uma vigilancia

ainda mais apertada.
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Retinopatia e Nefropatia

As recomendacoes referentes & retinopatia e & nefropatia encontradas na literatura
focam-se principalmente em cuidados preventivos, antes de desenvolver a doenca. Os
cuidados terapéuticos associados, apds desenvolver a doenca, sao do foro das respetivas

especialidades e por isso nao serao abordados.

Range of rates in Range of rates  Range of rates

IDF REGION Sample size newly diagnosed in known in type 1 and
COUNTRIES [number of studies) Mean (range) diabetes  type 2 diabetes  type 2 diabetes
AFR Cameroon (1); South Africa (2) 300 (253 - 400) - 32.3-61 24,3
EUR Austria (1); Denmark (1]; France

(2); Germany (1); Iceland [1); Israel (1]; 3,061 (188 - 20,788) 6.0-11.0 10.1 - 50.7 1.4 - 28.9

Netherlands (2); Norway (3); Spain (5);
Sweden (4); United Kingdom [8)

[’i'sg'ﬁ]fgif 11; stamic Republic of ran (1); 611 (376 - 960) 15.7* 30.0 - 37.0 415
NAC Barbados (1): Canada 1): Mexico (1) 579 (153 - 2,247) 15-16.9 18.2 - 48.1 26.4 - 45.3
SACA (No data) - - - -
SEA India (2); Mauritius (1); Sri Lanka (1) 1,290 (597 - 2,436) 5.1-15.2 12.2 - 443 -
WP Australia (6); China (3); Fiji (2);

New Zealand [1); Samoa [1); Singapore (3); 727 (150 - 5,313) 4.2 - 30.6 15.1 - 43.2 13.5 - 43.1

Republic of Korea (2); Taiwan (2); Thailand (2)

* only one study reporting data

FiGura 3.2: Prevaléncia da retinopatia no mundo - divida por regioes da IDF - 2013

As diversas recomendagoes existentes na literatura nao sao concordantes em relacao a
frequéncia de inspecao da retinopatia. As recomendacoes desenvolvidas pelo National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) recomendam a examinagao anual e
subsequente reducao da periodicidade (2 a 3 anos) no caso em que as inspegoes transatas
nao tenham detetado anormalidades. As recomendacoes canadianas desenvolvidas pela
Canadian Diabetes Association (CDA) recomendam repeticoes a cada 1 ou 2 anos e a

Diabetes Australia (DA) recomenda repetigoes pelo menos a cada 2 anos.

A diabetes é a principal causa de cegueira e deficiéncia visual - 10% das pessoas diabéticas

sofrem de deficiéncias visuais graves apds 15 anos de patologia e 2% perdem a visao por

completo [I7].

Em Portugal, o nimero de pessoas com diabetes abrangidas pelos Programas de Rastreio
da Retinopatia Diabética (PRRD) aumentou 76% desde 2009. O numero de doentes
identificados para tratamento passou de 3,425 em 2010 para 8,100 em 2013, registando
um aumento de 137% [2].
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No que toca a nefropatia, existe um consenso geral de que pessoas com diabetes do tipo
IT devem ser consultadas e examinadas anualmente apds o diagndstico para reavaliar o

desenvolvimento de complicacoes associadas.

Pé Diabético

Complicacoes associadas aos membros, como tlceras nos pés e amputacoes, estao entre
os principais fatores na degradagéao da qualidade de vida dos doentes e também no

aumento dos custos de tratamento da diabetes [34. [35].

O processo de tratamento inicia-se com uma avaliacao completa, com frequéncia anual,
dos riscos de desenvolver esta complicagao: 1) histérico de outras patologias ou sintomas
similares; 2) deformagao dos pés; 3) evidéncias visuais e clinicas de neuropatia (pele
seca, veias dilatadas) e 4) observagao do pulso pediosﬂ Caso sejam detetados fatores
de risco na avaliacdo, como presenca de infe¢bes, devem ser imediatamente tratadas e
estabilizadas. Dependendo da gravidade, pode ser necessario proceder & amputagao dos

membros em risco [35].

A diabetes é atualmente uma das maiores causas de amputagdo nos EUA, tendo sido
registadas em 2010 cerca de 73 mil amputagoes nao-traumaticas dos membros inferiores
em doentes diagnosticados com diabetes. Em Portugal, o niimero de amputagoes dimi-
nuiu entre 2004 e 2011 mas registou novamente uma ligeira subida entre 2011 e 2013.
Nesse mesmo ano foram feitas 1556 amputagoes em doentes diabéticos, a uma taxa de

aproximadamente 30 amputagoes por semana [2].

Em todos os casos é fortemente recomendada a educacao do paciente no que toca aos
cuidados a ter com as regides periféricas do seu corpo, como os pés, incluindo inspegao

frequente dos mesmos.

Neuropatia

O diagnéstico e tratamento de complicacoes neuropdticas deve também ser alvo de

atengdo por parte dos prestadores. As recomendagoes de tratamento passam numa

!Pressao sanguinea no pé.
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primeira fase por examinar disfung¢oes sensoriais e motoras (resposta a temperatura, vi-
bragao, reflexos, dor, disfuncao erétil). Sendo diagnosticadas, é necessério proceder a um
tratamento farmacoldgico com recurso a substancias como analgésicos e antidepressivos.

FEm dltima instancia pode ser necessario recorrer a terapia de controlo da dor.

3.2.7 Farmacologia

A adogao de um estilo de vida mais saudavel pode nao ser suficiente para contrabalangar
os elevados niveis de glicemia. Em situagoes urgentes, ou em estados avancados da

diabetes, pode ser necessario recorrer a terapia farmacolégica.

Entre os farmacos mais comuns na terapia da diabetes do tipo II estd a metformina - um
agente antidiabético oral. E recomendada pela ADA e pela EASD como farmacoterapia
inicial para a diabetes do tipo II, com uma reducdao de HbA1C estimada entre 1.0% e
2.0%. Outros estudos mostram que também contribui para a reducao de complicagoes

microvasculares e macrovasculares.

Outros fArmacos como sulfonilureias, alfa-glicosidases, tiazolidinedionas e glinidas também
sdo comuns, com efeitos na redugao de HbA1C sob um regime de toma cuidadosamente

planeado pelos profissionais.
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Apesar dos fairmacos apresentados serem eficazes na redugao de HbA1C a curto prazo,
nao sao eficazes a longo prazo na correcao das disfungdes metabdlicas e reguladoras
envolvidas na patofisiologia da diabetes do tipo II. Como resultado, os valores reco-
mendados de HbA1C tornam-se mais dificeis de manter e vastas quantidades de glicose
acumulam-se na corrente sanguinea, aumentando o risco de desenvolver doengas cardi-

ovasculares.

3.3 Execucgao

A diabetes é ja uma epidemia de grandes proporgoes. Uma epidemia a esta escala requer
medidas a nivel internacional e, mais importante ainda, requer que os governos de cada

pais atuem efetivamente no sentido de resolver o problema.

Hoje em dia existem organizacoes a nivel global que trabalham vigorosamente no sen-
tido de controlar o fenémeno da diabetes, investigando a situagao atual e procurando
as melhoras formas de lidar com este problema, proliferando incessantemente o conheci-
mento que vao adquirindo. Um exemplo destas organizacoes é a IDF, uma organizacao
constituida por mais de 230 associagoes nacionais de diabetes. A sua missao é consci-
encializar e encorajar tanto os governos como os préprios doentes diabéticos a melhorar

as suas condicoes de saude.

Com o objetivo de monitorizar a adocao de medidas de satide relacionadas com diabetes
a nivel internacional, a IDF criou o Global Diabetes Scorecard (GDS), um relatério onde é
analisado o carater interventivo de cada pais no que toca ao controlo e gestao da diabetes.
Em Novembro de 2012 foi decretada pelos estados membros das Nagoes Unidas (UN)
a criagao de uma Framework de Monitorizagdo Global que obriga os paises a tomar
medidas para atingir certos objetivos relacionados com o controlo da diabetes e doencas
nao-contagiosas (e.g. reduzir a mortalidade prematura em 25% até 2025, abranger no
minimo 80% da populacao no acesso a tecnologias de tratamento, 50% da populacao no
acesso a farmacos e aconselhamento e por fim aumentar a atividade fisica da populagao

em 10%) [36].

Através da andlise das respostas ao inquérito feito no ambito do GDS é possivel analisar
qual o panorama da intervencao no problema da diabetes em cada pais. Ao inquérito

do GDS responderam 104 paises, sendo que apenas 50% afirmaram ter planos nacionais
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de controlo da diabetes e 37% declararam nao ter adotado as indicag¢oes da Framework

de Monitorizagao Global [37].

Apesar de todas as recomendagoes das organizagoes internacionais, s6 14 paises incluiram
técnicas de gestao pessoal da diabetes no seu plano de acao. Promover a educacao do
doente, e portanto a gestao pessoal da sua doenca, é essencial para reduzir graves e

dispendiosas complicacoes futuras [37].

Prevencao, incluindo investimento em programas de sensibilizacao, foi identificada como
um dos pontos que necessita de melhoramentos na maior parte dos paises. Medidas de
prevencao do sedentarismo e de pratica de hébitos alimentares saudaveis estao particu-

larmente a faltar. A IDF afirma que esta area necessita de intervengao urgente.

Mesmo nos paises que tém efetivamente planos de acao para a diabetes, foi detetado
que o os recursos financeiros disponiveis para o colocar em marcha nao sao suficientes.
A falta de expertise e o dinheiro gasto (ou que seria necessario investir) no controlo da
diabetes é apontado como uma das maiores barreiras para adocao das recomendacoes

globais.

3.4 Novas Abordagens - mHealth

A dimensao e complexidade da problematica da diabetes faz com que seja extremamente
dificil prestar os devidos cuidados a todos os doentes que deles necessitam. Os métodos
convencionais baseados em consultas periddicas, centrados nos prestadores, deixa de ser
eficaz quando o aumento continuo do nimero de doentes faz com que se atinjam valores

astronémicos como 382 milhoes de pessoas em todo o mundo.

Para ter uma melhor percecao da dimensao dos ntimeros, tome-se o exemplo das consul-
tas da diabetes em Portugal. Em 2013 existiam 1,014,000 diabéticos em Portugal e 494
prestadores (USFs e UCSPs) do Sistema Nacional de Saide que oferecem consultas de
rotina. Sendo que o ntimero médio de consultas anuais por doente é aproximadamente 4
[2], somam-se no total 4,056 mil consultas por ano. Assumindo que todos os prestadores
em questao oferecem consultas durante todos os dias uteis (240 dias por ano), seriam

precisos cerca de 2 mil médicos dedicados, 9 horas por dia, para poder consultar doentes
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a um ritmo de 2 por hora. Na realidade, nem todos os 494 prestadores tém consultas

diarias de diabetes e o tempo alocado nem sempre ocupa as 9 horas de expediente.

A diabetes representa assim um problema de escala que necessita de ser abordado por
solucoes inovadoras, eficazes na reducao de complicagoes e a0 mesmo tempo capazes de
lidar com a sua dimensdo. E aqui que entra o conceito de Mobile Health (mHealth), uma
forma de prestar cuidados de saide através de tecnologias méveis pensado para estender

(em quantidade e em qualidade) as capacidades dos prestadores de servigos de saide.

3.4.1 Definigcao

mHealth é um componente da eHealth, sendo que até a data ainda nao foi estabelecida
uma defini¢ao oficial do termo. A OMS define mHealth (ou Mobile Health) como “a
pratica clinica ou de saude publica suportada por dispositivos méveis como telemdveis,
dispositivos de monitorizacao pessoais, assistentes pessoais digitais (Personal Digital As-
sistants - PDAs) ou outros dispositivos sem fios”. Refere ainda que a mHealth envolve
0 uso e a capitalizacao de funcionalidades bésicas carateristicas dos teleméveis como as
chamadas de voz e mensagens de texto (Short Messaging Service - SMS), bem como fun-
cionalidades mais complexas incluindo General Packet Radio Service (GPRS), 3G/4G,

sistema de posicionamento global (GPS) e Bluetooth.

Existem outras defini¢oes na literatura, como a da The mHealth Alliance que define
mHealth como um conjunto de solugoes baseadas ou suportadas por tecnologias moveis
para prestar servigos de saude. Adicionalmente & definigao, refere também que “a ubiqui-
dade dos dispositivos mdveis nos paises desenvolvidos ou em desenvolvimento representa
uma oportunidade para melhorar a saiide mundial através da prestacao de servicos de
saude inovadores, tirando partido de tecnologias de informacao e comunicagao capazes

de chegar a qualquer canto do globo”.

3.4.2 Relevancia

O uso de tecnologias méveis para atingir objetivos relacionados com a satiide tem o po-
tencial de transformar a forma como os cuidados de saide sao prestados globalmente.

Existe uma combinacao poderosa de fatores que esta a liderar esta mudanca, incluindo
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rapidos desenvolvimentos nas tecnologias méveis, aparecimento de intimeras oportunida-
des de integracao das tecnologias méveis com servicos de eHealth ja existentes, e ainda o
crescimento continuo da cobertura das redes moéveis. De acordo com a International Te-
lecommunication Union (ITU), em 2011 85% da populagdo tinha telemével (rede GSM)

e registavam-se ja 5 mil milhoes de assinantes de planos de internet sem fios [§].

Os governos vém na mHealth uma oportunidade para fortalecer os seus servigos de saude
e reduzir custos nos paises com poucos ou médios recursos. O crescente interesse por
este conceito tem resultado na execucao de uma série de iniciativas um pouco por todo

o mundo que comecam a mostrar evidéncias do potencial das tecnologias médveis.

3.4.3 Aplicabilidade

A mHealth estd a ser aplicada em dreas como a saude maternal e programas de sensibi-
lizacao associadas a doengas como a sida/HIV, maldria e tuberculose. Estd também a ser
aplicada noutras dreas como o acesso a servicos de urgéncias, campanhas de informacao,
gestao dos cuidados do doente, gestao de stocks em postos de saide, melhoramento nos

diagndsticos, adesao ao tratamento, entre outros [§].

Em teoria, a mHealth é particularmente adequada para a diabetes, pois o tratamento
requer um constante fluxo de informacgao entre o doente e a equipa de tratamento.
A monitorizagdo e consequente aconselhamento por parte da equipa médica pode ser
facilitado em larga escala utilizando tecnologias moveis, pois através delas é possivel
recolher remotamente dados provenientes de monitorizacao do paciente, analisd-los e

comunicar de volta os novos procedimentos.

As possibilidades de aplicagdo da mHealth na diabetes sao intimeras. Desde auto-
monitorizagao ou monitorizacao remota, sistemas de educacao altamente personalizados
capazes de acompanhar e assistir o doente de forma continua, até sistemas simples de
proliferagdo de informacao, como é o caso das campanhas de sensibilizacao de satude

publica.

Existe j4 um nimero consideravel de estudos que pretendem determinar o impacto que a
mHealth podera ter na diabetes [38]39]. Uma pesquisa breve no Google Scholar com os
termos “diabetes”e “mHealth” mostra 12,200 resultados. Em suma, as publicagoes mos-

tram que € possivel colher beneficios da utilizagao de tecnologias moéveis nomeadamente
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na redugao dos niveis de HbA1C através de técnicas de auto-monitorizagao [40]. Mos-
tram também que é possivel obter melhorias continuas no controlo da glicemia, niveis de
tensao arterial e niveis de colesterol [41]. Outros estudos relacionados mostram aumen-

tos na taxa de comparecimento as consultas quando sao utilizados lembretes através de

SMSs [39].

A adogao de mHealth na satude esta, para ja, muito centrada nos médicos e ligacao aos
sistemas de institui¢oes hospitalares [42] o que nao é surpreendente dada a pujanga do
mercado de EHR (Electronic Health Records). Contudo, ja ha diversos atores a ensaiar
0s primeiros passos pelo que urge um posicionamento rapido numa area em crescimento
acelerado. De entre os vdrios atores destacamos a recente parceria entre a AT&T (um
gigantes das telecomunicacoes Norte-Americanas) que se associou a empresa Welldoc,
um dos maiores fornecedores de solugoes para doengas crénicas, incluindo diabetes [7].
De acordo com esta referéncia a AT&T estd focada na gestao de diabetes como uma das

trés areas chave de tecnologias de monitorizacao remota.

Também a IBM estd a estudar de que forma as suas competéncias em analise de dados
poderao apoiar as organizacoes estudar a informagao clinica dos doentes com diabetes,
as terapias adotadas e resultados observados com vista a identificar as abordagens te-
rapéuticas étimas para cada individuo. Mais, a IBM esta a trabalhar com seguradoras
para realizar estudos de avaliagao de risco entre os seus clientes para prever a probabili-
dade de ocorréncia de episédios agudos de diabetes antes destes se manifestarem. Outra
das iniciativas da IBM é trabalhar com prestadores de servigos médicos para analisar
a taxa de sucesso dos profissionais de saude em ajudar os seus doentes diagnosticados

com doengas crénicas a melhor gerirem a sua doenga [43].

Segundo a OMS, a implementacgao de iniciativas de mHealth por parte dos prestadores
de saude ficaram aquém do investimento cientifico recente. Esta diferenca é explicada
pela falta de evidéncias claras no impacto que a mHealth poderd ter no controlo da
diabetes. A OMS alerta ainda para o cuidado a ter na partilha de dados pessoais com

vista & protegao e seguranca dos mesmos [J].
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Smartphones

O poder de um dispositivo tao verséatil como o smartphone é verdadeiramente indis-
cutivel. H4 quem o use para as mais variadas tarefas: gerir a agenda pessoal, trocar
e-mails, gerir as financgas pessoas, ler as noticias, ler livros, monitorizar o exercicio fisico,
comunicar com outras pessoas, fotografar, filmar, jogar, ouvir musica, visualizar videos,
enfim, sdo intdmeras as possibilidades. A versatilidade inerente aos smartphones é fruto
da flexibilidade dada aos programadores por parte das plataformas para desenvolverem
as suas préprias aplicagoes e as partilharem com a restante comunidade. Como resul-
tado, o mundo dos smartphones esta repleto de aplicagoes que servem os mais variados
propositos. Desde utilitarios pessoais, fotografia, redes sociais até ferramentas de produ-
tividade, apoio aos negdcios e noticias, todas as grandes plataformas méveis (Android,
iOS e Windows Phone) contam com inimeros exemplares a disposigdo. Existem até
multiplas aplicacoes dentro de cada plataforma que desempenham o mesmo tipo de

tarefas, competindo entre si para conquistar a preferéncia do utilizador.

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE), no ano de 2012 60% dos domicilios
de pessoas entre os 16 e os 75 anos tinham Internet, sendo que 35% dos utilizadores
acediam usando banda larga mével. No que toca aos jovens, 98% usa computador,
95% tem acesso a Internet e 93% tém telemével. Relativamente & populacdo idosa, em
2008, 51% das pessoas idosas usavam telemével (INE, 2009) e a percentagem de acesso
& Internet em casa de pessoas idosas era de 15%, enquanto que em casa das pessoas
nas restantes faixas etdrias era de 45%. A Associacdo Portuguesa para o Desenvolvi-
mento das Comunicagoes (APDC) constata que, apesar da queda sentida nas vendas
de telemdveis e de produtos de informatica em geral no ano de 2013 face ao anterior, a
venda de smartphones aumentou em 25% no mesmo periodo, chegando agora a 49,2%
da populagao, tal como a venda de tablets , aumentando também o acesso a banda larga
moével  [44) [45]. No Mundo, segundo um estudo feito pela Ericsson, em Fevereiro de
2014 havia 4.5 mil milhoes de utilizadores de teleméveis com um total de 2 mil milhoes
de ligagoes de banda larga, sendo as previsoes para que os nimeros aumentem para 8
milhoes de ligagoes de banda larga. Relativamente ao uso de smartphones, segundo a
Strategy Analytics, em Outubro de 2012 havia 1.083 mil milhoes destes aparelhos em

uso a nivel mundial, tendo o crescimento do seu niimero desde o ano anterior a esse sido
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de 46.6%. A Ericsson prevé que em 2019 o ntimero de smartphones aumente para 5.6

milhoes [45], [46].

No que toca as aplicagoes para smartphones desenvolvidas com o intuito de melhorar a
vida dos doentes diabéticos, observa-se que existe também uma grande oferta. Existem
pelo menos 25 aplicagbes gratuitas apenas para o sistema operativo Android. A sua
maioria sao aplicagoes simples de registo de valores como os da glicemia e que apre-
sentam graficos de evolugao. Outras aplicagdes tém funcionalidades adicionais como
calculadoras de doses de insulina, comunicacao directa com o médico e visualizagao de
noticias sobre a doenca. O mesmo estudo refere ainda que as aplicacOes existentes no
mercado apresentam carateristicas inadequadas: necessidade excessiva de configuracao

de parametros, incoeréncia na aparéncia e complexidade de utilizagao [45].

Destacam-se também aplicacoes mais genéricas de criacao de habitos saudaveis e de
monitorizagao da pratica de exercicio fisico. Apesar de nao serem desenvolvidas es-
pecificamente para apoiar os doentes diabéticos na gestao da sua doenca, acabam por
promover da mesma forma a modificagdo comportamental do utilizador no sentido de
adotar um estilo de vida mais saudével. E o caso da The Fabulous - Habit & Routine
(TheFabulous) e da Lift - Daily Motivation (Lift Worldwide), as duas aplicagoes com
mais sucesso nesta categoria. O seu sucesso é atribuido a navegacao intuitiva, aparéncia
limpa e minimalista, e particularmente a utilizagdo de notificagbes para relembrar o

utilizador que tem de atingir um determinado objetivo.

Existem jd evidéncias de que a utilizacao de telemdveis para o controlo da diabetes do
tipo II contribui positivamente para a diminuicao dos niveis de HbA1C: Liang et al
conduziu um estudo clinico com cerca de 1657 individuos e registou uma média de 0,8%

na diminui¢ao dos niveis de HbA1C para doentes com diabetes do tipo II [47] [48].

A medida que as tecnologias disponiveis nos smartphones evoluem, é possivel refinar cada
vez mais as aplicagoes com novas funcionalidades e melhores adaptacoes ao problema da

diabetes, oferecendo novas possibilidades aos utilizadores.
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3.5 Oportunidade

As novas recomendacétes de gestao e controlo da diabetes, oficializadas pela IDF a nivel
mundial e adaptadas em todo o mundo pelos paises, colocam o paciente no centro dos
cuidados. A descentralizacdo do tratamento da diabetes, fazendo uso dos conceitos
de auto-monitorizagdo e auto-gestao, é tomada como o caminho a seguir para futuro.
Em breve, prestar cuidados de satude associados a diabetes pode tornar-se uma tarefa
inexequivel devido ao elevado de nimero de doentes que ja existem atualmente e que se

estima que aumente consideravelmente a curto prazo.

Com a evolucao das tecnologias moveis, é possivel recolher e transmitir dados mais
fidedignos que posteriormente podem servir de base de conhecimento para sistemas
mais complexos de suporte a decisao. Desta maneira, novas abordagens de tratamento
baseadas em tecnologias méveis podem efetivamente revelar-se uma alternativa vidvel
e conquistar a confianca de entidades responsaveis pelo planeamento e pagamento dos
cuidados de saude associados a diabetes. O efeito da proliferagdo de recomendacoes
associadas a auto-monitorizacao e auto-gestao da diabetes estd ja a ter impacto no
cenario econémico, estando representado no crescimento do mercado de dispositivos de

monitorizagao como foi mostrado anteriormente.

Pelo acima exposto podemos afirmar que o tema deste trabalho é muito atual e estd per-

feitamente alinhado com as iniciativas mais avancadas que surgem na area da mHealth.

No préximo capitulo sera proposta uma solucao para a auto-monitorizagao e auto-gestao
da diabetes baseada numa plataforma movel de educagao personalizada, desenhada para

monitorizar, educar e assistir o doente diabético no controlo da sua doenca.
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Descricao da Solucao

Foi reunida uma equipa multidisciplinar de médicos, enfermeiros, psicélogos, engenheiros
informaticos e engenheiros biomédicos no sentido de desenvolver uma alternativa baseada
nos principios da mHealth, utilizando as mais recentes tecnologias méveis, que seja eficaz

no controlo e gestao pessoal da diabetes.

4.1 Visao Geral

A solucdo materializa-se num sistema informético capaz de monitorizar o doente e as
suas atividades diarias, recolhendo o maximo de informagao possivel que seja relevante
para o controlo da diabetes, sendo usada posteriormente para enviar recomendacoes

personalizadas e adaptadas ao estado de saide do doente.

O sistema faz uso de tecnologias disponiveis nos mais recentes sistemas operativos para
smartphones (e.g. Android, i0S, Windows Phone) para recolher dados necessérios
para o processo de monitorizacao e também para enviar contetido educativo personali-
zado. Deste modo, a interface preferencial de interacao do sistema com o doente é o
smartphone, através de uma aplicacao desenvolvida para o efeito, e que tera de ser pre-
viamente instalada no dispositivo. No caso em que o doente nao possua um smartphone
mas tenha acesso a um telemével basico, o sistema é igualmente capaz de enviar men-

sagens de texto simples (SMS) como alternativa.

Além da aplicacdo para smartphone, o sistema depende também de uma plataforma

web que estd alojada na cloud. Esta plataforma é responsavel por comunicar com as

43



Capitulo 4. Descricao da Solucdo 44

aplicacoes méveis e efetuar operagoes de registo de novos doentes, autenticacao, armaze-
namento de dados relativos ao doente, armazenamento de contetidos informativos rela-
cionados com a diabetes, integracao com servicos externos, andlise de dados e gestao da
prépria plataforma. Existe adicionalmente um servico web acoplado a este, responsavel

por enviar Push Notifications e SMSs para o utilizador final - o doente diabético.

Por fim, a sele¢do de conteidos personalizados para cada doente serd feito a partir de
uma interface de administracao que pode ser acedida via browser. Esta tarefa sera numa
primeira fase da responsabilidade de uma equipa de cuidados de saude, auxiliada por

um sistema de suporte a decisdo integrado na prépria plataforma.

Todos os componentes do sistema foram desenvolvidos e implementados pelo mestrando,
incluindo a aplicagdo de smartphone, a plataforma web alojada na cloud, o servico de

encaminhamento de conteudos e a interface de administracao.

4.2 Objectivos

A solugao desenvolvida propoe-se a atingir os objetivos apresentados de seguida, descritos

por ordem cronoldgica:

1. Mostrar que a monitorizacdao continua e em tempo real é benéfica para o controlo
da doenca, pois é possivel detetar desvios com mais antecedéncia, e assim diminuir

a probabilidade de desenvolvimento de complicacoes;

2. Mostrar que a utilizagao da plataforma promove efetivamente a mudanca de com-
portamento do doente, fazendo com que este adote um estilo de vida mais saudavel

e o mantenha a longo prazo;

3. Mostrar que, ao adotar habitos de vida mais saudaveis por intermédio da plata-
forma, o doente consegue estabilizar os parametros clinicos e biométricos associa-

dos a diabetes (e.g. glicemia, HbA1C, tensao arterial, IMC);

4. Mostrar ser uma alternativa vidvel e vantajosa do ponto de vista terapéutico e
econdémico em comparacao com os métodos actuais de controlo e gestao da diabetes
apresentados no capitulo[3], de forma a poder ser adotado no futuro por prestadores

de saide em todo o mundo.
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4.3 Concetualizacao

O processo de concecao da solucao proposta passou por varias fases de maturidade. No
principio, apenas era claro que iriam ser utilizadas tecnologias méveis (de acordo com
as recomendagoes da mHealth) para minimizar o problema da escala que a diabetes esta
a atingir. Estava também bem definido que a solugéo iria inspirar-se no conceito de
providenciar educacao e suporte aos doentes diabéticos com o objetivo de promover a

auto-gestao da doenca pelos préprios (DSME e DSMS).

Apoés a revisdo bibliogréfica sobre a gestao e controlo da diabetes que foi feita no capitulo
ficou também estabelecido que a solugdo deveria empregar os mesmos procedimentos
que os métodos convencionais de consulta presencial (monitorizacao e aconselhamen-
to/educagao), mas tendo a capacidade de o fazer continuamente e em tempo real. Os
procedimentos que sao atualmente efetuados pelos prestadores de cuidados de satide nas
consultas da diabetes estao realmente de acordo com as mais recentes recomendagoes
de préticas clinicas. O que acontece numa consulta tipica de rotina é 1) recolha de
informacao relevante para determinar o estado de saide do doente e 2) aconselhamento
relativamente aos comportamentos a adotar nos tempos que se seguem (e.g. alimentacao,
atividade fisica, comportamentos de risco). O problema com este método é que as con-
sultas, sendo presenciais, acabam por acontecer com uma frequéncia muito diminuta.
Em Portugal, o nimero médio recomendado de consultas de rotina por ano € 4, ou seja,
uma consulta de 3 em 3 meses. Mesmo que respeitada, esta periodicidade é claramente
insuficiente para incutir no doente a motivagao necessaria para este melhorar os seus
hébitos de vida. Fazé-lo continuamente e em tempo real é facilmente atingivel dados os
recursos tecnolégicos hoje em dia disponiveis. Esta abordagem tem ainda a vantagem
adicional de ser familiar tanto para o prestador de satiide como para o dente, pois os

procedimentos utilizados sao 0os mesmos.

Com base nestas premissas foi idealizado um sistema informatico baseado em tecnologias
moéveis capaz de monitorizar e dar aconselhamento personalizado a doentes diabéticos,

remotamente e em tempo real.

Posto isto, estavam reunidas as premissas mais importantes que servem de base a
concegao da solugao. No secgao [£.4] serao apresentadas as tecnologias utilizadas para

implementar a solucgao.
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4.4 Tecnologias

A solucao desenhada requer a utilizagdo de um meio de comunicagao que permita trocar
informacao entre o doente (recolha de dados) e os prestadores de cuidados (aconselha-

mento).

4.4.1 Aplicagao de Smartphone

Hoje em dia os smartphones sao dispositivos incrivelmente versateis. O hardware e os
sistemas operativos estao cada vez mais evoluidos, permitindo aos programadores usu-
fruir de ferramentas extremamente teis para diversos casos de uso. Muitos smartphones
possuem ja, por exemplo, funcionalidades de monitorizacao de atividade fisica incluidos
no sistema operativo que podem ser utilizadas nas aplicagoes. A experiéncia de visua-
lizagdo de informacao no smartphone é também muita rica e completa. Adicionalmente,
todos os smartphones tém suporte para diversas tecnologias de transmissao de dados

(e.g. Wireless, GPRS, 3G/4G, Bluetooth).

Por estas razoes, e por ser um dispositivo pessoal altamente popularizado, o smartphone
foi escolhido para ser o meio de comunicagao preferencial entre o doente e os presta-
dores de cuidados. Para o efeito, foi desenvolvida uma aplicacao de smartphone com

funcionalidades de recolha e visualizagao de informacao.

4.4.2 Plataforma Web

Os dados recolhidos pela aplicagao de smartphone serao enviados para uma plataforma
web que os armazena, processa e analisa em tempo real. Os utilizadores da plataforma
web serao os prestadores de cuidados de saiude, que poderao visualizar a informacao
recolhida e tratada de cada paciente e dar aconselhamento selecionando conteidos in-
formativos que serao enviados de volta para aplicacao de smartphone. No futuro, a
plataforma terd a capacidade de classificar o perfil de cada um dos doentes, de forma

distintiva, e selecionar automaticamente conteidos personalizados.
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4.5 Métodos

O problema que o DIYbetes se propoe a resolver é bastante complexo: monitorizacao e
analise dos padroes de vida do utilizador e respetiva selecao e transmissao de contetdo
de forma correspondente. Para o resolver, é necessario obter continuamente um grande
volume de dados bastante diversificados: monitorizacao da atividade fisica, alimentacao,
parametros biométricos, parametros clinicos, niveis de stress, emocoes, entre outros.
Alguns destes dados, como a alimentacdo ou os parametros clinicos, sao muito dificeis
de obter. Além da sua aquisicio e armazenamento ser protegida por lei (no caso dos
parametros clinicos), requer a deslocagao a uma infraestrutura de prestacao de cuidados
de saide e é feita muito raramente. No caso da alimentagdo, requer que o utilizador
registe todos os alimentos que ingeriu e a respetiva quantidade visto nao haver ainda
nenhum método que automatize esta tarefa de forma fidedigna. Sabe-se também que
o intervalo de idades da populacao com diabetes reside nas faixas mais elevadas, o que
evidencia a necessidade de desenvolver um modelo de interagao extremamente simples
e intuitivo, mesmo para pessoas com idades avancadas e pouca familiaridade com a

utilizacao de novas tecnologias.

De seguida serao expostas as abordagens que o sistema usa para conseguir monitorizar

e educar (aconselhar) o doente de forma natural.

4.5.1 Monitorizacao

A aplicacao de smartphone é central no processo de monitorizagdo do doente, pois é
através dela que é possivel obter a informacao necessaria para fazer a avaliacdo do es-
tado de saide do doente. Hoje em dia, as aplicagoes para smartphones requerem niveis
de interagao altamente variaveis. Podemos até dividir o leque de aplicacoes disponiveis
em dois grupos distintos: as que nao requerem obrigatoriamente a introdugao de dados
por parte do utilizador para se tornarem tteis e, por outro lado, as que requerem. Para
o primeiro grupo podemos imaginar aplicacoes de entretenimento como jogos, musica
e visualizacao de fotografias/videos. Estas ndo requerem obrigatoriamente que o uti-
lizador introduza qualquer tipo de dados para cumprir o objetivo a que se propoem.
Na extremidade oposta do espectro podemos imaginar aplicagoes como os gestores de

financas pessoais, que requerem que o utilizador atualize constantemente a sua lista de
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gastos para posteriormente calcular métricas uteis, ou mesmo as agendas pessoais, que
requerem que o utilizador introduza a sua lista de compromissos para posteriormente

poder gerar alertas.

Até ha pouco tempo atras, o limiar entre os dois grupos descritos no paragrafo anterior
era bastante rigido: as aplicagoes limitavam-se a casos de uso isolados, tornando-se
especificas no ambito do seu problema. Este paradigma alterou-se com o aparecimento
e popularizacao das redes sociais, que através de sistemas de autenticagao baseadas em
protocolos como o OpenID e o Oauth [49, [50], permite a partilha direta de informacao
relativa aos seus utilizadores para com aplicacoes de terceiros. Esta nova abordagem
fomentou a discussao acerca da importancia da informagao pessoal para possibilitar a

personalizacao da utilizagao das aplicagdoes com base nas caracteristicas do utilizador.

A linha que separa estes dois grupos tem vindo a tornar-se cada vez mais ténue, pois
grande parte dos sistemas que anteriormente eram isolados no ambito do seu caso de
uso requerem agora que o utilizador introduza ou integre outros sistemas para obter
dados sobre si préprio, com o objetivo de personalizar a sua experiéncia de utilizagao.
Muitas categorias sao exemplo deste facto: considere-se hipoteticamente uma aplicagao
de noticias que anteriormente disponibilizava os titulos de forma ordenada por data
para todos os utilizadores, e que agora utiliza os interesses pessoais de cada utilizador
para nao s6 lhe apresentar os titulos mais recentes, mas também aqueles que mais lhe
interessam consoante as suas preferéncias pessoais. Outro exemplo é a publicidade que
muitas vezes se observa em aplicacoes gratuitas e que é agora finamente direcionada aos

utilizadores, com base em informagao disponivel acerca dos mesmos.

Existem algumas categorias de aplicagoes que sao altamente dependentes da informacgao
que possuem acerca do utilizador. Sao exemplos destas as categorias de Lyfestyle (Estilo
de Vida) e de Health & Fitness (Satide e Bem-Estar), em que estao subentendidos temas
relacionados com a monitorizagdo da localizacao, exercicio fisico, sono, alimentagao e
outros habitos no geral. Tipicamente, este tipo de sistemas necessita de um grande
volume e diversidade de dados para poder fazer uma anédlise precisa e que produza

resultados teis para o utilizador.

A prioridade tornou-se captar o maximo de informacao pessoal relevante para, posterior-
mente, com base nela, modelar a usabilidade da interface das aplicagoes. A informacao

relativa aos interesses e outras caracteristicas pessoais dos utilizadores é agora usada
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exaustivamente para assegurar uma melhor experiéncia de utilizagao [51, 52]. Um
exemplo flagrante é a Google, que usa dados como o histérico de pesquisa do utilizador

para apresentar resultados mais personalizados em futuras pesquisas.

A informacéao pessoal do utilizador pode ser recolhida de forma manual ou automética,
podendo podem ser combinados de forma criativa para melhor tirar partido da aplicacao.

Na aplicacao DIYbetes foram utilizados 3 métodos principais de captacao de informacao:

1) Introdugao Manual

Algumas aplicagoes optam por uma abordagem mais direta, inquirindo o utilizador em
formato de formuldrio imediatamente apés a instalacdo (pré-configuracao da aplicacdo).
Esta abordagem representa um esforco adicional por parte do utilizador e pode até em
alguns casos afetar negativamente a experiéncia de utilizagao. Formularios demasiada-

mente extensos e complexos é um dos problemas inerentes a esta abordagem.

Em algumas circunstancias, a recolha de informacao baseada na introducao direta de
dados pelo utilizador é a nica opgao para captar informacao relevante e esta traz con-
sigo varios problemas provenientes do mesmo fator comum: o préprio utilizador. Este
método estd altamente dependente da disposicao do utilizador para facultar os seus da-
dos e isso pode ser afetado por intmeros fatores: principios de privacidade, falta de
tempo, aborrecimento, iliteracia tecnoldgica, falta de motivacdo, entre outros. Este é
um problema real com que muitos servigos que requerem informacao especifica tém que
lidar. Os Sistemas de Informagao Médica (SIM) que operam em alguns hospitais sdo um
excelente exemplo deste entrave: muitas vezes, a falta de familiarizacao com a tecnologia
aliada a falta de motivacao para a introducao de dados pela parte do pessoal médico leva
a que a informagao introduzida pelos mesmos (referente aos seus pacientes e respetivos
episddios clinicos) seja insuficiente e consequentemente pouco 1til no futuro. Melhores
resultados estatisticos poderiam ser gerados com mais e melhor informagao, culminando

por exemplo na otimizagao dos processos de determinados departamentos.

A falta de motivacao para a introducao de dados pode ter varias origens, incluindo
o retorno insuficiente que é dado ao utilizador pelo tempo que perdeu a fazé-lo, isto
é, a razao entre os beneficios obtidos e o esforco dedicado a introduzir os dados é de

tal maneira reduzida que o utilizador opta por nao o fazer. Esta é uma observacao
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importantissima que em alguns casos permite por si s6 explicar o sucesso ou insucesso
de determinada aplicagao/servigo [53)[64]. Ward et al observou que o aumento na carga
de trabalho que é imposto aos médicos de clinica geral e aos enfermeiros é uma das 3

limitacoes (com 43% dos votos) inerentes & informatizacao dos servigos [55].

Apesar das desvantagens, este método revela-se 1til quando é necessario recolher in-
formagao mais especifica, como por exemplo saber se o doente tém histérico familiar de
diabetes. Nao tendo acesso aos registos clinicos dos familiares, a Unica maneira de ter
acesso a esta informagao é perguntar diretamente ao doente. Informacao deste tipo tera

sempre que ser introduzido manualmente.

Dado o rapido crescimento da industria que suporta dispositivos como o smartphone, ca-
racteristicas como o elevado poder de processamento e armazenamento destes permitem
aos utilizadores executarem em simultdneo demasiadas aplicacoes e servicos, tornando-
se impossivel prestar atencao a todos. Para fazer face a este problema, as aplicacoes
utilizam cada vez mais o sistema de notificacoes disponiveis nas plataformas mdveis mais
recentes para chamar a atengao do utilizador. Desta maneira é possivel interagir com
a aplicacdo sem sequer a trazer para o ecra, tornando todo o processo mais rapido e
eficaz. Esta abordagem estd também a modificar a maneira como as aplicagoes moveis
sao pensadas: a tendéncia aponta para o desenvolvimento de aplicagoes que executam
principalmente em segundo plano, dando prioridade ao desenvolvimento de sistemas in-
teligentes que processam informacgao e apenas interagem com o utilizador através de

widgets e notificacoes.

Tendo a consciéncia que o problema da motivagao no que toca a introdugao manual de
dados por parte do utilizador pode revelar-se um fator determinante para a experiéncia
de utilizacao da aplicacao, a filosofia de interacao do DIYbetes baseia-se na tentativa de
obtencao do méximo volume de dados possivel minimizando o esforco e tempo gasto na
introdugao manual dos mesmos por parte do utilizador. A ideia subjacente é aumentar
a razao entre os beneficios que o utilizador retira do servigo em detrimento do esforgo
empregue na tarefa de introducao manual de dados. Esta ideia de otimizacao do custo-
beneficio, aliada a tendéncia para usar pequenos widgets e notificacbes para minimizar
a quantidade de introducao manual de dados, apresenta ser a solucao mais promissora

e adequada para o problema.
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Para minimizar o esforco de introdugao manual de informacao, foi desenvolvido um
modelo de interacao que se distingue dos modelos atuais: em vez de ser necessério
abrir a aplicagdo, navegar até ao ecra correspondente e depois preencher um formulario,
a aplicagao DIYbetes ird utilizar simplesmente Push Notifications. Sempre que for ne-
cessdria uma informacao especifica ou que nao possa ser obtida a partir de outro método
por alguma razao, o sistema ird interagir em tempo real com o utilizador através de
alertas interativos que irao ser mostrados no painel de notificagoes e que permitirao ao

utilizador responder rapidamente as solicitagoes que lhe sao feitas.

23:09 23:13
8/23/2015 8/23/2015

DlYbetes 231 DlYbetes
Tem histérico familiar de diabetes? Quantos cigarros fuma por dia?

SIM

(a) (B)

FiGuraA 4.1: Exemplos de Push Notifications para recolha de informagao.

No ambito deste trabalho, foi implementado suporte para questoes de escolha multipla

e de resposta aberta.

Utilizando este método, podemos inquirir o utilizador em tempo real e de forma faseada,
sem o obrigar a responder de uma sé vez a um formuldrio potencialmente extenso.
Utilizando um algoritmo de aprendizagem adaptativo é possivel afinar a classificacao
do estado de saude do doente apds cada interagao com uma destas perguntas, uma

funcionalidade que serd implementada no futuro.

Além das Push Notifications, o doente tem sempre a possibilidade de introduzir in-
formacao por intermédio dos ecras da aplicacao. A figura mostra um ecra desenvol-

vido para inserir medicoes esporddicas de parametros de interesse.
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Pressdo arterial mmHg N

FiGURA 4.2: Introducgdo manual de informacao.

2) Integracao com Servigos Externos

Outro possivel método de recolha de dados é a integracao com outros sistemas ja exis-
tentes que possuem a informacao de interesse: como ja foi referido anteriormente, a
exploracao de protocolos de autenticagao distribuidos permite a recolha instantanea de
dados a partir de outro sistema com a devida autorizagao do utilizador. Hoje em dia,
a maneira mais rapida e eficaz de obter informacao pessoal (como o nome, data de
nascimento, contactos, informagcao profissional, interesses, entre outros) é sugerir ao uti-
lizador que integre as suas contas que ja possui noutros sistemas (Facebook, Google, entre
outros). Este método revela-se mais conveniente para o utilizador, pois nao necessita

repetir a introducao dos dados em cada plataforma que se regista.

A importacado de dados provenientes de servigos externos pode ser feita em duas fases
distintas: no momento do registo (utilizagao de protocolos de autenticagao distribuidos

para efetuar o registo) ou posteriormente na area de personalizagao.

Na figura pode observar-se que é dada a possibilidade ao utilizador de efetuar o
registo com diferentes fornecedores de servico, o que permitird fazer imediatamente a
importagao de dados relevantes. Sao mostrados alguns exemplos destes servigos, os
mais populares, e ainda assim importantes para identificar o utilizador. Servigos como o
Facebook e Google podem fornecer dados como a idade e regiao de residéncia do utilizador

[56, 57]. Por outro lado, servigos de monitorizagao de actividade fisica como RunKeeper
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Utilizador

Senha

ENTRAR

®© 06

Recuperar senha

Criar nova conta

F1GURA 4.3: Integragido com servigos externos; Registo com o Google (& esquerda) e
com o Facebook (& direita).

e o Strava ou outros mais abrangentes como o Jawbone UP, FitBit e Withings sao
capazes de fornecer um volume considerdvel de dados relevantes [58-62]. Servigos como
o HealthVault, HealthKit e Tidepool ji na area dos parametros clinicos, sdo também

extremamente relevantes [63H65].

A tarefa de classificacdo dos padroes de vida simplifica-se se o utilizador possuir uma
conta ativa num ou mais destes servigos, pois evita introduzir os mesmos dados manu-
almente. Nao existe limite para o nimero de integragoes possiveis, por isso quanto mais
integracoes o utilizador puder fazer, mais dados estarao ao alcance e mais eficaz serd a

nossa aplicagao.

Para este trabalho foram integrados os servigos externos Facebook e Google, no entanto ja
estdo previstas integracdes de mais servigos no futuro. A data da escrita deste documento
estavam ja em marcha conversagoes com os promotores do servigo Tidepool no sentido

de desenvolver uma integracao entre os dois sistemas.
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3) Padroes de interacao

O 1ltimo método de recolha de dados considerado baseia-se na andlise da prépria in-
teracao do utilizador com a aplicacdo. Recorrendo a algoritmos sofisticados de aprendi-
zagem a interacao do utilizador com a aplicagdo é continuamente monitorizada e anali-
sada, sendo assim possivel extrair caracteristicas do utilizador com base nas suas acoes.
Exemplos deste método sao os motores de busca de websites como o Google, que sao ca-
pazes de reunir dados baseados nos termos das pesquisas e assim inferir os seus interesses

pessoais.

Este método nao foi profundamente explorado para o protétipo, no entanto foi im-
plementado um método de recolha de informacao baseado neste conceito. Quando o
utilizador recebe uma Push Notification (ver figura pode responder a pergunta que
lhe é feita ou simplesmente ignora-la, descartando-a. Acontece que o ato de descartar a
informagao pode ser significativo do ponto de vista do comportamento do doente, repre-
sentado por exemplo que nao sabe a resposta a pergunta que lhe foi feita. Deste modo,
quando um doente descarta uma notificacao, essa informagcao é gravada e enviada para

o servidor.

Os trés métodos de recolha de dados (introdugao manual, importagao de dados de outros
sistemas e inferéncia de caracteristicas com base no comportamento) foram combinados e
usados em simultaneo de forma coordenada no sentido de obter continuamente o volume
de informagao necessaria para analisar o comportamento do utilizador em relagdo a sua

doencga.

Na plataforma web, o prestador de cuidados podera consultar a informacao que foi
recolhida e fazer uma avaliacdo do estado de satide do doente. O acesso em tempo
real e sem restri¢oes a esta informagao representa ja uma vantagem perante os métodos
convencionais de consultas periddicas, em que o acesso a mesma informacao é esporadico

e raro (no maximo de 3 em 3 meses, em Portugal).

4.5.2 Educagao

O grande objetivo do DIYbetes é ajudar o utilizador a gerir a sua doenca para reduzir

as complicacgoes, de maneira a criar habitos de vida sauddveis e em conformidade com a
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Diabetes Web Dashboard ~ Messages | Users Logout
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Filters
= ) NAME
- d Role Codename Age Created At Opening Message Blocked
Contains B
- 61 patient 85-UC 43 2015-08-14 2015-08-14 = View Edit Delete
ROLE
O 60 patient 86-UC 62 2015-08-14 2015-08-14. [ no | View Edit Delete Any 2]
~ EMAIL
59 patient 87-UC 63 2015-08-14 2015-08-14 = View Edit Delete
Contains B
n 58 patient 78-UC 38 2015-08-14 2015-08-14 [ no | View Edit Delete
MOBILE PHONE
O 57 patient 75-UC 50 2015-08-14 2015-08-14 o | View Edit Delete Contains B
B 56 patient 74-UC 52 2015-08-14 2015-08-14 = View Edit Delete ROME BHONE -
Contains 2]
O 55 patient 70-UC 53 2015-08-14 2015-08-14 = View Edit Delete
BLOCKED
. . N Any <]
54 patient redlight8 65 2015-06-11 2015-06-11 = View Edit Delete
0 53 patient 41-CSNM 72 2015-06-11 2015-06-11 [ no | View Edit Delete Cleariiiicrs
B 52 patient 40-CSNM 59 2015-06-03 2015-06-03 [ no | View Edit Delete
0 51 patient 39-ADZC 66 2015-05-27 2015-05-27 [ no | View Edit Delete
M 50 patient 38-CSNM 56 2015-05-20 2015-05-20 m View Edit Delete

FIGURA 4.4: Painel de administragao para profissionais de Saude - lista de pacientes.

sua situagao clinica, o que nos leva a descricao da segunda parte do problema: selecionar

informacao (contetido) relevante e adequada para lhe ser transmitida.

Selecao de Conteudo

O conteddo informativo e de recomendacao é um dos pilares da plataforma e por isso a
selecao dos conteudos a serem enviados para os doentes foi feita com mintcia. Por um
lado, transmitir conteiido banal e genérico que muitas vezes é do senso comum, pode
nao surtir efeitos préaticos e portanto nao ser 1util para o processo de modificacdo de
comportamento. Por outro lado, informacao correta mas nao particularmente adequada

ao doente pode ser contraproducente ou provocar o desinteresse do doente.

Por esta razao, foi feito um trabalho minucioso de recolha e classificagao de contetido
relacionado com a gestao da diabetes. Foram usadas publicagbes cientificas [66H68],
documentos de exposicao de praticas de saide [17, 24} [69], sitios web [T0H73] e também
foi solicitado a profissionais de satide que dessem o seu contributo fornecendo alguns

conteudos.

A informagao recolhida foi processada e divida em pequenos excertos, normalmente de
apenas uma frase, ideias para serem consumidos a partir de um telemével. Apds ser
compilada uma lista detalhada de potenciais excertos, esta foi curada e validada por

toda a equipa envolvida no projeto, incluindo médicos, enfermeiros e psicélogos.
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Texto Categoria

Sabia que os edulcorantes ou adocantes também podem aumentar a alimentacao
glicemia? Prefira a reducao de agiicar em vez de usar edulcorantes
ou adogantes.

Aumente progressivamente o tempo e intensidade da sua atividade | atividade fisica
fisica, de modo a atingir pelo menos 150 minutos por semana.

Faga pelo menos 5 refeigoes por dia (pequeno-almogo, meio da alimentacao
manha, almogo, lanche, jantar e ceia) e estabele¢ca um horério fixo.
Evite petiscar entre refei¢oes.

Ao final do dia tenha atencao em tirar as meias apertadas, desta clinica
forma vai permitir que os seus pés respirem e a sua circulacao seja
facilitada.

TABELA 4.1: Exemplos de contetidos seleccionados.

Os excertos foram posteriormente divididos em 3 categorias de informagao (alimentagao,
atividade fisica e clinica) para fins de caracterizacao de dados. Mais tarde foi necessério
alterar a maneira como os contetidos estavam a ser categorizados: alguns excertos conti-
nham informacao de mais do que uma categoria de informacao num sé. Para ultrapassar
esta dificuldade adotou-se um sistema de tags, em que cada um dos excertos passa a ter
a capacidade de pertencer a mais do que uma categoria. Esta mudanga ird trazer van-

tagens no futuro para fins de andlise e processamento de dados.

Por fim, o conteiido tem de ser introduzido na plataforma para poder ser posterior-
mente encaminhado para os doentes. A partir da interface de administragdo é possivel
carregar multiplos excertos de uma sé vez a partir de ficheiros do tipo CSV ou XLSX.
Esta funcionalidade é conveniente quando é necessério introduzir um ndmero elevado de

excertos.

Em alternativa, os profissionais podem adicionar novos conteudos que ficarao imediata-
mente disponiveis para serem enviados para outros doentes. Para isso, sera apresentado

um formuldrio que requer a introducao dos seguintes campos:

Texto: contetido informativo (recomendagio) da mensagem;

Questao: questao associada ao conteudo informativo;

Respostas Possiveis: respostas possiveis associadas a questao;

Categoria: tipo de contetdo (e.g. clinico, exercicio fisico, alimentagao);
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<»

Import

Diabetes Web [l 2B m o e M untitied folder

ADMIN / MESSAGES| (] All My Files Name Date Modified -
New |m| <7 iCloud Drive
| [ Desktop
@ Documents
GChoose File | Nofl ) Downloads
5 Google Drive

Devices
Remote Disc

Powered by Activa Agmin |

Media

n Music
&1 Photos
H Movies
Tags

® ARed
@ Orange

Cancel

(A) Importagao
Diabetes Web Dashboard Messages Users JodoCosta Logout

ADMIN / MESSAGES

New Message

Import

User Details
Tex1 Lo o e ot r
A pratica de exercicio fisico aumenta a sensibilidade das células do seu
organismo & insulina, contribuindo para a diminuigéo da glicemia.
Ve
‘Question

Quantas vezes praticou exercicio fisico na semana passada?

Possible answers

{n1 a 2", |!3 a 5II’ ||6+I!}|

(B) Introducao manual

F1GURA 4.5: Funcionalidades de introdugao de contetidos na plataforma.
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Envio de Conteudo

Numa primeira fase, a selecdo dos contetidos educativos a serem enviados para cada
doente é da responsabilidade de um conjunto de profissionais de prestacao de cuidados
de saude, através da interface de administragdo. Apds a avaliagao do estado de saide
do paciente, os profissionais podem escolher quais as recomendagoes (excertos) que vao

ser enviadas para o mesmo.

Diabetes Web Dashboard Messages Users JodoCosta  Logout
ADMIN
Messages New Message Import
Filters
. b | Text Question Possible Answers EORTATION
Any
[ 139 Para que as suas Esta ["Sim", "Nao"] View Edit Delete
hipoglicemias deixem de ser informagaon Clear Filters
assintomaticas, durante foi 0til?

algum tempo mantenha a
glicémia mais elevada que o
habitual e evite novas
hipoglicemias

138 O organismo pode habituar-se Esta ["Sim", "N&o"] View Edit Delete
a hipoglicemias repetidas e informagaon
deixar de produzir sintomas, o foi Otil?
que fara com que nao se
aperceba e nao possa corrigir

atempo
O] 137 A altura mais adequada para Esta ["8im", "Nao"] View Edit Delete
comprar calcado é no final do informagao

dia, guando por norma os pés foi atil?
5 encontram mais inchados.

135 Agquando da pratica de Costuma ['Sim*, "N&o", "As View Edit Delete
atividade fisica deve avaliar a fazer isto? vezes”]
sua glicemia antes, a cada
hora e no final desta

FIGURA 4.6: Painel de administracao para profissionais de Satde - Lista de Conteudos

Para auxiliar os profissionais na tarefa de escolha de conteido adequado para cada
paciente, a plataforma ird dispor de um sistema de suporte a decisao capaz de identificar
tipos de conteiudo adequado para a circunstancia. No entanto, o envio do contetido tem

sempre de ser confirmado pelo profissional.
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Diabetes Web Dashboard | Messages  Users JogoCosta  Logout

ADMIN / MESSAGES

Edit Message Delete Message Import Send to Users
Message #106

Message Details

TEXT Mo restaurante, enquanto espera pela refeicao evite entreter-se com o pao & manteiga; se puder peca uma salada.
QUESTION Gostou desta informaggo?
POSSIBLE ANSWERS ['Sim", "Naa"]

HUMORISTIC
SERIOUS
INFORMATIVE
NUTRITION
RECOMMENDATION
CLINICAL
MOTIVATING
STRESS

SLEEP

FI1GURA 4.7: Painel de administracao para profissionais de Satde - Envio

Visualizacao de Conteuido

Da mesma forma que a recolha de informacao, a visualizacao de conteido sera feita
através de Push Notifications. Quando uma recomendacao é enviada para o doente,
este pode visualiza-la imediatamente no painel de notificagoes, sem nunca ter de abrir a

aplicacao.

O sistema permite ainda que o envio de um contetdo informativo possa ser conjugado
com uma solicitacao de informacgao, permitindo transmitir e receber informacao apenas
com uma interacao. Este processo é muito idéntico ao que acontece numa consulta de
rotina da diabetes: recolha de informacao e aconselhamento sob a forma de didlogo
entre o doente e o médico. Deste modo, é possivel nao apenas transmitir ou receber

informagao separadamente, mas sim trocar informagao com a plataforma em tempo real

(ver figura [4.8)).

No capitulo [5] seré apresentada a arquitetura da plataforma, bem como a metodologia e

ferramentas utilizadas para o seu desenvolvimento.
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01:28
8/24/2015

23:18
8/23/2015

DlYbetes 23118
Arroz, frango, peixe, legumes e magas sdo
exemplos de alimentos sauddveis que deve
incluir na sua dieta.

Quantas refeigdes de peixe fez na semana
que passou?

<3

(a)

DIYbetes 01:28

Procure fazer, no minimo, 150 minutos de
exercicio por semana (+/- 20min./dia),
repartindo-os ao longo dos dias da
semana.

Tem alguma limitagao fisica que nao o
permita fazer qualquer tipo exercicio fisico?

SIM NAO

(B)

FiguraA 4.8: Exemplos de Push Notifications para troca de informacao.



Capitulo 5

Implementacao

Neste capitulo sera apresentada a arquitetura do sistema e descrito o processo utilizado
para desenvolver a solucao apresentada no capitulo anterior. Serd feita um resumo da
responsabilidade de cada componente do sistema e das tecnologias que foram escolhidas

para a sua implementacao.

5.1 Arquitetura

5.1.1 Visao Geral

De forma a dar resposta as funcionalidades descritas no capitulo |4} foi desenhado um

sistema com os seguintes componentes e respetivas funcionalidades (de acordo com a

figura[5.1):

e Aplicacao de Smartphone (5): interface com o doente (utilizador final); re-
colha de informagao (monitorizagao) e visualizacdo de contetddos informativos
(educagao); Quando o doente nao possui um smartphone, sdo enviadas mensa-

gens de texto simples - SMS (6);

e Web Service (2): comunicagdo com a aplicagdo de smartphone (receber in-

formacao); comunicacao com a base de dados;

e Portal Web (8): interface com os prestadores de cuidados de satude; visualizagao
de dados e administracao;

61
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e Servico de Envio de Contetdo (4): envio de conteido para o doente através

de Push Notifications e SMSs;

e Base de Dados (1): armazenamento de todos os dados constituintes da plata-
forma (dados relativos aos doentes, aos conteidos, administracao, inteligéncia de

negdcio, entre outros);

e Servico de Importagao de Dados (9): importacao de dados a partir de servigos

externos (integragoes);

e Servico de Andlise de Dados (8): suporte a decisdo, nomeadamente na selegao

de conteudo adequado para cada utilizador;

Os componentes estao organizados segundo o modelo ”cliente-servidor”e comunicam
entre si via Hyper-Text Transfer Protocol Secure (HTTPS) em conjunto com Javascript
Object Notation (JSON), excluindo a comunicagao com o servidor de base de dados que

usa um protocolo proprietério via TCP /IP.
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Y

Data
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F1aurA 5.1: Diagrama de Contexto do Sistema.
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5.1.2 Web Service

O Web Service (2) é o componente central do sistema. E ele o responsavel por comunicar

com a base de dados e expor os recursos disponiveis para os restantes componentes.

O HTTP(S) é um protocolo do nivel da aplicacao sob a qual a World Wide Web as-
senta hoje em dia. E um protocolo genérico e sem estado, ideal para comunicagoes entre
sistemas de informagao [74]. Desde a sua criacdo que apareceram diversos modelos e
arquiteturas de sistemas baseados, mas a arquitetura Representational State Transfer
(REST) distingue-se por ser a mais comum, primando pela sua simplicidade e foco na re-
presentacao de dados [75]. Os Web Services que usam a arquitetura REST, designados
por RESTful Web Services, abriram portas para o desenvolvimento de aplicacgoes foca-
das na gestao e comunicagao de dados com outros sistemas [76]. Estas carateristicas
criam oportunidades para a prototipagem rapida de sistemas dependentes de varios

componentes e aplicagoes na Internet.

A arquitetura REST é agndstica quanto aos protocolos de serializacao dos dados, no
entanto ha dois protocolos que se destacam por serem os mais comuns: Eztensible Mar-
kup Language (XML) e Javascript Object Notation (JSON). Tanto o protocolo XML
como o protocolo JSON sao largamente suportados pelas ferramentas utilizadas para o
desenvolvimento do sistema. O protocolo XML tem a desvantagem de ser mais com-
plexo, apesar de estar estabelecido ha mais tempo, sendo que o custo computacional de

interpretacao dos dados é mais elevado comparando com o protocolo JSON [77].

Por estas razoes, foi adotada a arquitetura REST para o desenvolvimento do Web Ser-
vice, com recurso a HT'TPS e JSON para serializar os dados. Na figura sao apre-
sentados alguns exemplos de endpoints de exposicao de recursos que a aplicagao de

smartphone usa para comunicar com o Web Service.
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Endpoint Verbo HTTP | Descrigao

Pacientes

/patients GET Listar pacientes
/patients/<id> GET Ver dados do paciente
/patients POST Criar paciente
/patients/<id> PATCH Modificar paciente
/patients/<id> DELETE Eliminar Paciente
Mensagens

/messages/ GET Listar mensagens
/messages/<id> GET Ver dados da mensagem
/messages/<id>/answer | POST Responder a mensagem

TABELA 5.1: Exemplos de endpoints de comunicacao ente o Web Service e a aplicagao
de smartphone.

5.1.3 Servico de Envio de Contetido

Este componente consiste numa aplicagao auto-contida responséavel pelo envio de mensa-
gem de contetido informativo através de SMSs ou Push Notifications. Para isso, necessita
de estabelecer contacto com servigos externos para efetivar o envio - Twilio [78] para

SMSs e Google Cloud Messaging (GCM) para Push Notifications [79].

Foi escolhido o servico Twilio porque facilita a integracao com operadoras nacionais
de telecomunicagoes, um requisito obrigatério para ser possivel enviar SMSs. De entre
as alternativas do mercado, foi escolhido por suportar a integracao com operadoras de
telecomunicagdes portuguesas (onde o estudo estd a decorrer) e pela disponibilidade de

um grande nimero de recursos de aprendizagem e documentagao.

Para o envio de Push Notifications para smartphones com o sistema operativo Android,
é necessario utilizar o servigo dedicado da Google - Google Cloud Messaging. Este servico
expoe uma API REST, o que facilita a comunicagao com plataforma desenvolvida. No
futuro, serd também necessdrio implementar a mesma funcionalidade para o sistema

andlogo da plataforma Apple - Apple Push Notifications service [80].

A integracao com estes dois servicos implica o desenvolvimento de uma quantidade de

cédigo consideravel, que é especifica apenas a realizagdo desta funcionalidade. Numa
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primeira fase, este componente era intrinseco ao Web Service, mas rapidamente foi deci-
dido externalizé-lo para um servigo externo, auto-contido, sendo apelidado de Rumour.
Desta maneira, estando isolado e completamente independente do Web Service, pode

ser testado separadamente e utilizado por outros projetos (ver secgao |7.1.4).

Apés a externalizacao, foi desenvolvida uma biblioteca de programagao para a linguagem
Ruby que facilita a comunicagao de aplicagoes externas para com este servigo (represen-

tada pelo nimero 3 no diagrama) - rumour-ruby [81].

5.1.4 Base de Dados

O sistema ¢é altamente dependente da base de dados. Nela sao armazenados todos os da-
dos que alimentam a plataforma: dados relativos aos doentes (e.g. nome, data de nasci-
mento, peso, altura, medigoes de glicemia, medigoes de Hb A1C, atividade fisica, histérico
de alimentagao), dados relativos aos conteidos informativos (e.g. textos, questoes, res-
postas, categorias, datas de envios, datas de introducdo, entre outros) e ainda outros

meta-dados essenciais ao funcionamento da plataforma.

Neste sentido foi necessario escolher de forma criteriosa o servigo de base de dados a
utilizar. Os critérios mais relevantes foram a fiabilidade, seguranca, facilidade de acesso,
facilidade de instalacao e configuracao, e facilidade de integracao com as linguagens de

programacao escolhidas.

Foram identificadas duas possibilidades: bases de dados relacionais (SQL) ou nao relaci-
onais (NoSQL). As bases de dados relacionais armazenam os dados em tabelas estrutura-
das e estaticas que tém de ser criadas e configuradas antes dos dados serem introduzidos,
sendo portanto mais adequadas para aplicagoes com modelos de dados estruturados e
que nao variem ao longo do tempo [82]. Hoje em dia, as bases relacionais suportam
indmeros servigos na Internet [83]. Por outro lado, as bases de dados nao relacionais
(NoSQL) armazenam a informacao em documentos nao estruturados, sendo flexiveis ao
ponto de ser possivel armazenar dados completamente diferentes em estrutura no mesmo
documento [84]. As diferengas de performance entre os dois tipos de base dados nao sao
claras: dependem fortemente do tipo de dados que sdo introduzidos e da forma como
o modelo de dados é desenhado, e dependem também da implementagao que estéd a ser

testada (existem vérias alternativas no mercado tanto para bases de dados relacionais
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como para bases de dados nao relacionais). Deste modo, alguns estudos mostram que
as bases de dados relacionais apresentam melhor performance nuns casos e as bases de

dados nao relacionais apresentam melhor performance noutros [85], [86].

O sistema DIYbetes poderia tirar partido das vantagens dos dois tipos de bases de dados
apresentados anteriormente: lida com alguns dados estruturados (e.g. dados pessoais
do utilizador) mas também com outros sem estrutura bem definida (e.g. medigao de
parametros biométricos e clinicos que podem mudar ao longo do tempo). Por esta razao
foi decidido usar PostgreSQL, um Sistema de Gestdo de Base de dados (SGBD) aberto
bastante versatil que permite usar os dois tipos de bases de dados em simultdneo. O
PostgreSQL é muito comum em aplicagoes web similares ao DIYbetes e a sua integragao

com a framework escolhida para desenvolver o servico web é muito facilitada [87, [88].

Patients

Interactions

Carers

id (pk) (integer)
codename (string)
birthdate (date)
marital_status (date)
created_at (datetime)

updated_at (datetime)
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F1GURA 5.2: Diagrama de Entidade-Relagao.

No diagrama da figura podem visualizar-se as entidades mais importantes da plata-

forma e os seus respetivos atributos:
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e Patients: entidade representativa do paciente;

e Carers: entidade representativa do prestador de cuidados (médico, enfermeiro,

psicélogo);

e Messages: entidade representativa das mensagens que sao enviadas para os pa-

cientes. Podem incluir conteido educacional, questdes ou ambas;

e Interactions: tabela intermédia da relagao fraca entre Users e Patients, res-

ponsavel também por armazenar as respostas dadas pelos doentes;

e Observations: entidade representativa das observagoes feitas ao doente (e.g.

medicoes de peso, altura, glicemia, HbA1C, tensao arterial);

e Actions: entidade representativa das ac¢oes do doente (e.g. atividades de exercicio

fisico, refeigdes, ingestao de dlcool, tabaco);

5.1.5 Portal Web

O portal web, pela qual os prestadores de cuidados podem visualizar o estado de saude
atual do doente e enviar contelidos informativos, foi construido utilizando as tecnologias
comuns de desenvolvimento de websites: HTML5, CSS3 e Javascript [89-91]. De forma
a agilizar o processo, foi utilizada a biblioteca Ative Admin [92], capaz de gerar painéis
de administracao genéricos para aplicagoes RESTful. Apesar de ter permitido acelerar
0 processo, os ecras gerados pela biblioteca ative Admin rapidamente tiveram que ser

customizados para incorporar funcionalidades especificas e mais avancadas.

5.1.6 Importacao de Dados

A importacao de dados a partir de plataformas externas permite obter volumes consi-

derdveis de informagao sem importunar o utilizador (doente).

Existe uma arquitetura designada Extract-Transform-Load (ETL) que foi desenhada
especificamente para esse fim. A arquitetura ETL é bastante simples e popularizada,

constituida por trés fases:
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1. Extract: fase de extracdo dos dados de uma (ou vdrias) fonte(s). No caso da
diabetes podem ser APIs de servigos externos como o Facebook, Google, Tidepool

e Health Vault;

2. Transform: transformagao dos dados extraidos, no sentido de modificar a sua

estrutura para outra que seja mais conveniente;

3. Load: encaminhar os dados, ja transformados, para o seu destino final. Este
destino pode ser simplesmente o armazenamento numa base de dados para poste-

riormente proceder a andlise e processamento.

@ Extract

RunKeeper
Extract

Facebook
xtract

Tldepool

Transform

Data Warehouse
— Extract

FicurA 5.3: Diagrama de ETL.

Existem varias implementagoes desta arquitetura, no entanto foi decidido usar uma
biblioteca da linguagem de programacao Ruby designada Kiba, por ser bastante simples
de configurar e utilizar, sendo também facil de integrar com sistemas web baseados em

Ruby on Rails.

5.1.7 Apoio a Decisao

No capitulo [ foi referido que o sistema dispunha de um mecanismo de apoio & decisao,
capaz de selecionar automaticamente contetido personalizado para cada doente. Este
sistema baseia-se num algoritmo de andlise e processamento de dados que usa as ca-
rateristicas do doente e as relaciona com as carateristicas das mensagens de contetido

informativo.
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E relevante mencionar que a escolha do algoritmo, apresentada ja de seguida, foi apenas
fruto de uma pesquisa bibliografica. Como a implementagao deste componente esta fora
do ambito deste trabalho, nao foi feito um estudo detalhado de quais os algoritmos mais
adequados para aplicar. Contudo, apresentam-se os resultados da revisao bibliografica

que foi efetuada, pois podem ser 1iteis para o futuro desenvolvimento deste componente.

Existem intimeras possibilidades de métodos complexos que poderiam ter sido testados
para atingir este objetivo (e.g. redes neuronais, sistemas difusos), no entanto o tempo de
desenvolvimento da plataforma era um fator prioritario e portanto tornou-se imperativo
selecionar uma alternativa mais simples. Dentro destas, as arvores de decisao mostraram
ser uma possibilidade simples de implementar e também de interpretar, pois sdo muito
transparentes no que toca ao contexto do problema. Uma &arvore de decisao funciona

como um conjunto de regras estruturado e encadeado [93].

A figura mostra um exemplo de uma arvore de decisao que poderia ser usada para
selecionar automaticamente conteido educativo para doentes fumadores, um dos fatores
de risco da diabetes. Arvores de decisdo deste tipo podem ser construidas de véarias for-
mas: a maneira mais simples é a construgao manual a partir de conhecimento empirico.
Analisando o exemplo, podemos observar que uma arvore de decisdo é simplesmente
um conjunto de regras declarativas que foram encadeadas de maneira a minimizar os
passos necessarios para atingir uma decisao. Desta forma, qualquer pessoa pode com-
pilar um conjunto de regras e tentar transforma-la numa arvore de decisao como a do
exemplo. Apesar de simples, a constru¢do manual de arvores de decisdo pode trazer
varios problemas. Quando a quantidade de variaveis de decisao é consideravel, pode
tornar-se extremamente dificil encadea-las de forma a obter uma &arvore eficiente. Por
esta razao, existem vérios métodos de construcao automaética de arvores de decisao a

partir de conjuntos de dados. Os algoritmos mais populares sao o ID3 e o C4.5 [93], [94].

Apesar de ambos os algoritmos ID3 e C4.5 apresentarem geralmente bons resultados
na construcao automatica de arvores de decisao, eles dependem da existéncia de um
conjunto de dados para levar a cabo essa tarefa [95]. Por exemplo, para gerar uma
arvore como a da figura [5.4] os algoritmos ID3 e C4.5 necessitariam de uma tabela de
dados onde se fariam corresponder as carateristicas do doente (ser ou nao fumador, ter

ou nao histérico de CVDs, ser ou nao alcodlico) aos tipos de contetido adequados. No
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Marcacao de consulta de observacao

HlStOI"lCO

2

Nao Enviar mensagem de sensibilizacao 1

Fumador

M

Enviar mensagem de sensibilizacao 2

Bebe

3100017 \
Nao fazer nada

FicuraA 5.4: Exemplo de uma arvore de decisao para a seleccao automatica de conteido
informativo.

caso do DIYbetes, estes conjuntos de dados nao existem. Este é um problema frequente

na drea da andlise e processamento de dados designado por Cold Start [96].

Como alternativa aos algoritmos ID3 e C4.5, existe um método chamado Rule-Based
Decision Tree (RBDT) que é capaz de construir arvores de decisao a partir de um
conjunto de regras declarativas em vez de o fazer a partir de um conjunto de dados
[97, O8]. Regras declarativas sao expressoes da forma "SE isto, EN TAO aquilo.”, ou

em inglés "IF this, THEN that.”, tal como os exemplos que se seguem:

e Se ¢ fumador, ENTAO deve receber mensagens de sensibilizagao sobre o taba-

gismo.

e Se ¢é fumador E tem historico de CVDs, ENTAO deve marcar imediatamente

uma consulta de observagao.

e Se nao é fumador E nao tem historico de CVDs, ENTAO nao deve ser tomada

nenhuma acao.

O ponto positivo das regras declarativas é que sao uma mera representacao de conhe-
cimento empirico. E muito facil compilar conhecimento empirico da literatura e trans-
formé-lo em regras declarativas. Sendo a diabetes um tema de saide piblica extensiva-
mente estudado por diversas organizacoes a nivel mundial, a quantidade de informacao

disponivel sobre a mesma é bastante significativa.
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O processo de implementacao do método RBDT comeca com a preparacao dos dados,
em que sao escolhidas carateristicas dos doentes (e.g. peso, glicemia, HbA1C, tabagismo,
frequéncia de atividade fisica, entre outros) e categorizados os conteidos informativos
(e.g. clinicos, atividade fisica, alimentagao, stress, sono, entre outros). Apos esta pre-
paracao, as carateristicas dos doentes e os contetidos informativos sao conjugados sob a
forma de regras declarativas, com base em conhecimento empirico que pode ser encon-
trado na literatura. Depois de estarem na forma de regras declarativas, o método RBDT
¢é utilizado para construir a arvore de decisao como a do exemplo Informacao mais
detalhada sobre a implementacao deste método pode ser consultada na publicagao ”A

new method for learning decision trees from rules”, referenciada na bibliografia [97, 98].

Existem outros métodos de construcao automatica de arvores de decisao a partir de
regras declarativas, nomeadamente o AQDT-1 e AQDT-2, mas foi mostrado que estes
sao mais complexos e produzem piores resultados quando comparados com o método

RBDT [07, 99).

O sistema de apoio a decisao da assim origem a um novo componente, desenvolvido em
Python, que percorre a base de dados periodicamente e constrdi (ou atualiza) as drvores
de decisao de cada utilizador. Desta maneira, o sistema estd continuamente a reavaliar
o estado de saude do utilizador e a selecionar novos contetidos de forma correspondente.
Foi escolhida a linguagem de programacao Python porque o mestrando teve acesso a
uma biblioteca, escrita nesta linguagem, que implementa o algoritmo e o expoe para ser
utilizado através de uma API. Para ter acesso a esta biblioteca, o mestrando entrou em

contacto diretamente com o autor da publicagao, Prof. Amany Abdelhalim.

5.1.8 Aplicacao para Smartphone

Nao sendo possivel desenvolver uma aplicagdo para cada plataforma moével, foi escolhido
por conveniéncia o sistema operativo Android [100], pois as ferramentas e tecnologias
subjacentes ao desenvolvimento de aplicagoes para este sistema operativo eram mais fa-
miliares ao mestrando em comparagao com as alternativas (i0S, WindowsPhone e Black-
Berry). Além disso, o sistema operativo Android domina o mercado dos smartphones

com aproximadamente 78% de fatia de mercado em 2015 [I01].
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O desenvolvimento da aplicacao foi feita com recurso ao pacote de desenvolvimento inte-
grado Android SDK, que expoe um conjunto de funcionalidades que podem ser acedidas
a partir do sistema operativo. O Android SDK implica a utilizacdo da linguagem de

programacao Java, versao 7.

A aplicacao comunica com o servidor web usando HTTPS e JSON, como foi descrito
anteriormente, e recebe Push Notifications por intermédio de um servigo dedicado for-

necido pela prépria Google - o Google Cloud Messaging (GCM).

5.1.9 Disponibilidade

A disponibilidade (ou Awailability em inglés) foi um dos atributos de qualidade tido em
consideracdo no desenho da solucdo. As funcionalidades de monitorizacdo e envio de
conteidos informativos em tempo real obriga a que o sistema esteja disponivel durante
100% do tempo. Uma falha grave que provoque a desativacao do sistema pode resultar

em perda imediata de informacao nos dois sentidos.

No sentido de manter o sistema sempre disponivel foi adotada uma técnica de re-
dundancia baseada na replicacdo do Web Service. Em todos os momentos, existe nao
uma mas duas instancias do Web Service a serem executadas em simultaneo, capaz de
satisfazer também em simultdneo os pedidos dos outros componentes constituintes do
sistema. Ksta carateristica é possivel de atingir utilizando um software designado por
Load Balancer, responsavel como o nome indica por equilibrar a carga de pedidos entre
as multiplas instancias do Web Service. Desta maneira, se uma das instancias sofrer
uma falha por qualquer motivo, ou numa situacao de atualizagdao de software em que é
necessario reiniciar a instancia, o trafego é imediatamente redirecionado para a instancia

de reserva.

O software de Load Balancing utilizado estd embebido no servidor web - Nginz - sendo

necessario configurar apenas alguns parametros para ativar esta funcionalidade.

5.1.10 Seguranca e Privacidade

A seguranca e a privacidade dos dados sao os dois atributos de qualidade mais importan-

tes do sistema. O DIYbetes lida com dados privados muito sensiveis, como o historico
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clinico do doente, e por isso ¢é estritamente necessario apetrechar todos os componentes
do sistema com barreiras de seguranca para garantir que a informagao nao é comprome-

tida.

Para comecar, todos os componentes comunicam entre si através de um protocolo en-
criptado - HTTPS. Desta maneira o sistema estd protegido contra ataques do tipo man-
in-the-middle, ou seja, intercecdo da comunicacao entre os componentes do sistema por
parte de agentes externos [102]. Mesmo que seja intercetada informagao, o fato de estar

encriptada faz com que esta seja indecifravel, e por isso intutil para o atacante.

O sistema estd também protegido contra ataques de injecdo de SQL, que é quando o
atacante insere comandos de SQL em formularios destinados para a introducao de dados,
permitindo visualizar, modificar e até eliminar dados da base de dados [103]. No DIYbe-
tes, a interagao com a base de dados estd protegida por mecanismos de branqueamento
que removem quaisquer carateres ou expressoes malignas, eliminando a possibilidade de

executar ataques de injecao de SQL.

Os ataques de Cross-Site Request Forgery (CSRF) sao também muito comuns no mundo
da Internet. Estes consistem na exploracao de recursos e mecanismos de autenticacao
ativos no computador da vitima para executar agoes que dependem dessa condigao [104].
O DIYbetes protege-se contra este tipo de ataques renovando as sessoes de autenticagao
frequentemente e nao permitindo que navegador web faca pedidos externos a outros

sistemas.

Por fim, no que toca a seguranga, as instancias do Web Service estao alojadas em
servidores cuja unica forma de comunicagao é o protocolo encriptado Secure Shell (SSH).
A tnica pessoa autorizada para aceder aos servidores é o administrador do sistema,
o proprio mestrando. Além disso, todos os acessos ao servidor sdo monitorizados e

armazenados remotamente.

A privacidade dos dados impoe também algumas medidas adicionais. Como foi dito no
inicio desta secgao, o DIYbetes lida com dados privados e muito sensiveis, de tal forma
que estao sujeitos a autorizacoes da Comissao Nacional de Protecao de Dados (CNPD)
para serem armazenados (ver secgao . Esta nuance implicou uma intervencao na
arquitetura do sistema: os dados clinicos referentes a um doente nao podem ser de

maneira nenhuma relacionados com os dados que o identificam, de forma a manter a
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privacidade e o anonimato do doente. Por esta razao, nenhuma informagcao possivelmente
identificativa do doente pode ser introduzida na plataforma acoplada aos dados clinicos
respetivos, tendo sido atribuido um nimero identificativo em substituiggo. A tnica
pessoa (ou entidade) que é autorizada a possuir a chave que relaciona os dados clinicos
com os dados de identificacdo é o médico. Por esta razdo o sistema nao armazena
nenhuma informagao que possa identificar o doente, e portanto nao é possivel associar

os dados.

Apesar de estar fora do ambito deste trabalho, e portanto nao ter sido implementado,
estd a ser elaborado um método capaz de relacionar os dados de identificagao do paciente
(Personally identifiable information - PII) com os respetivos dados de saude (Protected
health information - PHI) mesmo que estes ndo residam no mesmo servidor fisico. Desta
maneira é possivel relacionar os dados no momento utilizacdo da plataforma por in-
dividuos autorizados e ao mesmo tempo manter os dados completamente isolados. Este
método baseia-se na utilizacao de um servidor adicional, alojado num local remoto, que
armazena a chave capaz de relacionar o PII com o PHI. Tem a vantagem de ter sido
utilizado em sistemas homologados pelo Health Insurance Portability and Accountability

Act (HIPAA) [105], tal como o DIYbetes pretende ser num futuro préximo.

5.2 Desenvolvimento

5.2.1 Linguagens de Programacao e Frameworks

Sendo uma arquitetura bastante comum na atualidade, poderiam ter sido usadas vérias
linguagens de programacao e frameworks para desenvolver o sistema. Os critérios usados
para selecionar as ferramentas de programacao foram a velocidade de desenvolvimento,
flexibilidade, facilidade de manutencao e seguranca. E também relevante mencionar
que o desenvolvimento do sistema tem como objetivos atingir algum nivel de eficiéncia
e escalabilidade a curto e médio prazo, sendo que a maior preocupagao € finalizar o

protétipo atempadamente sem comprometer atributos criticos como a seguranca.

Segundo os critérios, as linguagens que se destacaram foram Ruby e Python [106,
107]. Ambas tém frameworks de desenvolvimento web maduras e usadas de forma muito

generalizada, com atributos de qualidade muito similares [108, [109]. Apds alguma
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andlise das vantagens e desvantagens de cada uma, foi decidido usar a linguagem Ruby

com a framework Ruby on Rails devido aos seguintes fatores diferenciadores:

e Além de ser flexivel, é bastante focada em aplicagoes RESTful. Ideal para a

arquitetura do sistema;

e Maior quantidade de documentacao e recursos de aprendizagem disponiveis na

Internet.
e Facilidade de instalacao e configuracao;

e Boa integracdo com a base de dados, por intermédio de um Object-Relational

Mapping (ORM) muito completo;

e Funcionalidades de seguranca ativadas por defeito (e.g. CSRF Protection, SQL

injetion Protection);

Acoplado ao Ruby on Rails, foi também usada a framework Grape para expOr os re-
cursos do sistema através de uma Application Programming Interface (API) REST. A
framework Grape tem excelentes funcionalidades de seguranca, validagao de parametros
e documentacao ja incluidas, aumentando dramaticamente a velocidade de desenvolvi-

mento.

5.2.2 Metodologia

Os requisitos do sistema nao estavam particularmente definidos desde o dia 1. A concegao
e aprimoramento da plataforma, bem como a definicao de prioridades, foi um processo
continuo e natural resultante do desenvolvimento e teste da mesma. Isto faz com que as
tarefas de implementacao sejam muito dindmicas e se modifiquem muito rapidamente.
Esta carateristica, aliada ao fato do Uinico membro da equipa de desenvolvimento ter
sido o proprio mestrando, levou a que fosse escolhida a metodologia de desenvolvimento
Kanban [110]. A adaptagao inerente & metodologia Kanban oferece a flexibilidade

necessaria e imposta pelas condicées do projeto.

O estado da plataforma é monitorizado e analisado continuamente, e em qualquer altura
podem surgir novas tarefas de implementacao. Esta informacao é armazenada e orga-
nizada no software de gestao Trello, muito adaptavel e largamente utilizada para gerir

projetos de software.
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5.2.3 Controlo de Versoes

O sistema DIYbetes é composto por varios componentes, cada um capaz de comunicar
com pelo menos um dos restantes. Uma pequena alteracdo na API de cada um deles sem
atualizar os restantes pode resultar em sibitas falhas de comunicacao. Com o objetivo
de manter a integridade e coeréncia do sistema, foi aplicado um método de controlo das
versoes de cada componente. Para o efeito, foi usado o software de controlo de versoes
Git [111], desenvolvido por Linus Torvals, a mesma pessoa que criou o sistema operativo
Linuz [112]. Existem outras alternativas disponiveis, como o subversion, no entanto o

GGit apresenta ser mais simples e mais familiar ao mestrando.

Usando o software Git é possivel manter uma copia de cada versao do cédigo de cada
componente constituinte do sistema. E possivel fazé-lo usando até armazenamento re-
moto, tendo sido utilizado neste trabalho o servico de alojamento de repositérios privados

de software Bitbucket.

5.2.4 Testes Automaticos

Tal como foi dito na secgao [5.2.3] o nimero de componentes que constituem o sis-
tema obriga a implementacao de procedimentos adicionais para garantir a integridade e

coeréncia da plataforma.

Um fator determinante para garantir um processo de desenvolvimento fluido é a existéncia
de testes automaéticos. Testes automaéaticos sao geralmente um conjunto de premissas
acerca do comportamento do sistema (configuracao, respostas a pedidos, gestao de fa-
lhas, entre outros) implementadas elas préprias em cédigo que pode executado para
testar o sistema. Os testes automaticos distinguem-se do método manual de teste por
serem bastante mais rapidos. Por exemplo, testar se uma pagina da interface web de ad-
ministracao esta a ser apresentada corretamente demora pelo menos o tempo necessério
para o utilizador navegar até & mesma e fazer a verificacao ele préprio. Por outro lado,
os testes automaticos fazem-no computacionalmente, tendo capacidade de testar um

numero de paginas bastante mais elevado no mesmo periodo de tempo.

A implementacao de testes automaticos num qualquer sistema traz vantagens a curto e
principalmente a longo prazo, pois é extremamente eficaz a detetar previamente erros

no software, antes de este ser colocado em produgao.



Capitulo 5. Implementacao 78

Neste sentido, foi usado um método de desenvolvimento designado por Test Driven
Development (TDD) [I13], que consiste em escrever primeiramente o teste antes de
escrever o codigo da funcionalidade propriamente dita. Assim, a funcionalidade s6 se

assume como pronta quando a execucao do teste nao encontra erros.

O conjunto de testes inclui testes unitdrios (destinados a classes e métodos especificos),
testes de integracao (destinados as interfaces entre os sistemas), testes de seguranga e

testes de aceitacao, ficando excluidos testes de sistema e de usabilidade.

5.2.5 Distribuigao

Optou-se por alojar o Web Service num servigo de alojamento virtual - Virtual Private
Server (VPS) - com o objetivo de reduzir os custos associados. Esta abordagem tem
também a vantagem de ser mais flexivel do que o alojamento de servidor fisico, pois é
possivel escalar os recursos de hardware dinamicamente na eventualidade de se tornar
necessario. Foi também configurado um ambiente de testes idéntico ao ambiente de
producao, onde sao instaladas as novas versoes do software para serem testadas antes

de serem colocadas no ambiente principal.

Os recursos do Web Service sao expostos usando o web server Nginz. Existem outras
alternativas, como o Apache, no entanto o Nginz distingue-se por ser mais simples de
configurar e por apresentar melhores resultados de performance em aplicagoes dinamicas

como o DIYbetes [114].

No que toca a aplicagao de smartphone, a sua distribuicao serd feita através da plata-
forma Google Play Store, de onde podera ser descarregada e instalada no smartphone

de cada utilizador.

5.3 Consideracgoes Finais
A primeira versao do protétipo foi finalizada e colocada em produgao em 20 de Abril de
2015. Encontra-se disponivel desde entao.

Todo o trabalho de implementacao descrito neste capitulo foi feito pelo mestrando,

excetuando o componente de apoio a decisao e o componente de extracao de dados, que
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nao foram implementados de todo. A implementacdo destes componentes nao estava
prevista nos objetivos deste trabalho e, por uma questao de prioritizagao de tarefas, nao
foram finalizados. No entanto, foi feito o trabalho de pesquisa e de decisao subjacente
as tecnologias passiveis de serem utilizadas na implementacdao dos mesmos, o que ira

agilizar o seu processo de desenvolvimento no futuro.

O capitulo [6] descreve o estudo clinico para o qual a plataforma desenvolvida servird de

suporte.






Capitulo 6

Estudo Clinico

6.1 Introducao

Como foi exposto no capitulo [4, o objetivo principal do desenvolvimento da plataforma
é o de servir de suporte a realizacdo de um estudo clinico. A realizacdo deste estudo foi
fruto de uma parceria entre a Universidade de Coimbra, a RedLight Software, o Servico
de Medicina Interna A do CHUC, o Servigo de Endocrinologia do CHUC, a Associagao
de Diabéticos da Zona Centro (ADZC) e por fim os Centros de Saide Norton de Matos

e Celas.

A concecao do estudo nao fez parte dos objetivos do presente trabalho, contudo a opera-
cionalizagao técnica do mesmo foi da responsabilidade do mestrando, bem como o ajuste

de alguns pormenores protocolares.

6.2 Metodologia de Investigacao

Problema e Hipodteses

O problema subjacente ao estudo é perceber se a aplicagao de técnicas de encoraja-
mento de gestao pessoal da diabetes através da plataforma desenvolvida, baseada nas
mais recentes tecnologias méveis, podera realmente ter efeito na qualidade de vida dos

doentes.

81
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Neste sentido, identifica-se a Varidvel Independente (VI) como sendo a aplicacao de
técnicas de encorajamento de gestao pessoal da diabetes através da plataforma desen-
volvida. Em especifico, traduz-se na utilizacao da plataforma para monitorizar e enviar
conteudos educativos para o doente. Por outro lado, a Varidvel Dependente (VD) define-
se como sendo o impacto na qualidade de vida dos doentes e nos custos dos sistemas de

saude.

Por conseguinte derivam-se as hipoteses:

1. A plataforma ird aumentar a auto-disciplina com uma reducao de comportamentos
de risco, conduzindo a uma redugao e controlo da glicemia, HbA1C, tensao arterial,

altura, peso e perimetro abdominal.

2. O uso da plataforma tem impacto significativo na redugao dos niveis de stress
(diretamente relacionadas com a doenga), ansiedade e sintomas de depressao apds
3 meses de intervencao. Estes dados serao recolhidos através do preenchimento de

questiondrios de auto-relato sobre problemas de saide mental.

3. O uso da plataforma tem impacto positivo no estado de satide mental e auto-estima
do doente. Além disso, o uso de terapias cognitivo-comportamentais de terceira
geragao sao determinantes para o impacto registado. Esta tltima é particularmente
interessante pois permite avaliar a eficicia de diferentes mecanismos de motivacao

comportamental.

4. O método utilizado, baseado em conceitos de mHealth, apresenta resultados de
custo-beneficio e custo-eficacia favoraveis em comparacao com os métodos conven-
cionais de tratamento. Os custos em questao sao relativos aos recursos gastos em

cuidados médicos (tanto no acompanhamento como na intervengao farmacolégica).

5. O método utilizado tem impacto financeiro efetivo dos custos de programas de
mHealth, tendo em conta nao s6 os custos associados as intervencoes mas também
os custos associados ao esforgo real da adogao de tecnologias méveis. Este aspeto
¢é particularmente relevante dado que o promotor principal visa o lancamento da
plataforma no mercado global, por forma a nao ter custos inesperados no plano de

negoécios que suporta a entrada no mercado do produto a desenvolver pos-projeto.

6. A introdugao de alteragées comportamentais tem efeito na melhoria da qualidade

de vida a longo prazo. Os resultados a curto prazo podem nao ser indicadores
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de melhorias a longo prazo, podendo inclusivamente atrasar o aparecimento de

complicagoes clinicas, em vez de as prevenirem.

Tipologia

A validacao das hipoteses sera realizada através de um estudo clinico longitudinal inter-
ventivo de comparacao de grupos de paralelos (controlo e de intervencao), em que sdo
selecionados doentes elegiveis de acordo com os critérios definidos mais a frente nesta
seccao. Apds serem selecionados, os doentes foram incluidos aleatoriamente no grupo
de controlo ou no grupo de intervencao. O grupo de intervencao faz uso da plataforma
desenvolvida enquanto que o grupo de controlo cinge-se aos métodos convencionais de

acompanhamento.

Procedimentos

A primeira fase passa pela realizacao de uma entrevista estruturada ao doente com o
objetivo de recolher informacao pessoal e clinica através de um questiondrio que inclui

os seguintes indicadores:

e Idade, altura, peso, estado civil, nivel escolar, situagao profissional, entre outros;

e Estado de saide mental com foco nos elementos de estado emocional; histérico

clinico de utilizagao de medicagao psicotrépica e qualidade/quantidade de sono;

e Atitude do doente perante a doenca, a percecio que este tem acerca da importancia
do controlo da glicemia, o seu nivel de sedentarismo didrio e a qualidade da sua

alimentacao;

e Estado da doenca, complicagoes verificadas no iltimo ano, habitos de consumo de

tabaco e alcool;

No primeiro protocolo do estudo estava prevista uma consulta feita pelo médico de
familia no sentido de averiguar se os critérios de inclusao e exclusao se verificam e
também para confirmar as expectativas do doente sobre a sua participacao no estudo.

Esta consulta serviria adicionalmente para medir e registar a pressao arterial e a glicemia.
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O procedimento descrito no paragrafo anterior foi mais tarde revisto e alterado de ma-
neira a que o doente fosse primeiro consultado pelo médico, onde lhe seria exposta a
possibilidade de participar no estudo, e, caso fosse do seu interesse, procedia-se posteri-
ormente a recolha de informacao pessoal e clinica através do questionario. Esta alteracao

revelou-se mais eficaz do ponto de vista da organizagao do processo de recrutamento.

De seguida inicia-se o processo de acompanhamento através da plataforma desenvolvida,
com a duragao de aproximadamente 3 anos, em que sao recolhidos dados continuamente
através do dispositivo mével (e.g. habitos alimentares, exercicio fisico, auto-avaliacdo
sobre a qualidade de vida, estado emocional, auto-estima, auto-suficiéncia na forma
de lidar com a doenca, atitude perante a doenga). E também recolhida informagao
clinica e biométrica (e.g. tensdo arterial, glicemia) se aplicdvel, i.e., se o doente possuir

dispositivos pessoas de monitorizagao.

Paralelamente, a cada trés meses (periodicidade da consulta de rotina) sdo novamente
recolhidos dados clinicos e biométricos. Estes dados serao usados para validar o impacto

que a plataforma poderd ter no controlo da diabetes.

Por fim, serd feita uma andlise estatistica dos dados recolhidos entre os grupos de controlo

e de intervencao e produzidas as conclusoes correspondentes.

Suporte tecnolégico

Para por em pratica as técnicas de educacao pessoal para a gestao e controlo da Dia-
betes Mellitus do tipo 2 (DSME e DSMS), ¢ utilizada a solu¢ao baseada em mHealth
apresentada no capitulo[dl Em suma, a solugdo incorpora um conjunto de ferramentas
tecnolégicas que permitem dar resposta as necessidades de monitorizacao e andlise de
dados em tempo real, nomeadamente no acompanhamento do doente de forma constante

durante o seu dia.

As ferramentas de que a solucao dispoe estao descritas detalhadamente no capitulo

sendo que, resumidamente, servem essencialmente 3 propdsitos:

e Monitorizacao remota e registo de indicadores de saude;

e Analise em tempo real do estado de saide;
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e Acompanhamento (coaching) personalizado;

Amostra

No sentido de produzir resultados estatisticamente significativos, o ntmero total de
doentes que tém de ser incluidos neste piloto ronda os 100, com cerca de 50 doentes em
cada grupo (intervencao e controlo) - considerando uma dimenséao efetiva média, uma
poténcia de 0.8, intervalo de confianca de 95% e uma margem de erro de 10%. Estes
valores foram obtidos para um cendrio em que a populacdo diabética portuguesa é o

universo a estudar (atualmente cerca de 13%, i.e., aproximadamente 1 milhao).

Esté a decorrer simultaneamente um piloto aberto a qualquer pessoa (com diabetes do
tipo 2) que queira participar, dado que a aplicagao para smartphone pode ser distribuida
facilmente no mercado de aplicagoes Google Play Store. Apesar dos dados destes sujei-
tos nao poderem ser utilizados no estudo de observacao clinica, podem ser recolhidas
métricas de usabilidade (e ado¢do) a uma escala maior, possibilitando assim testar a
robustez da arquitetura da solucao para o posterior desenvolvimento do protétipo pré-
industrial. A data da escrita deste documento, a aplicacao nao estava ainda disponivel

na Google Play Store, pelo que esta a ser distribuida por outros meios.

Elegibilidade

De entre os utentes com diabetes do tipo II seguidos pelos parceiros do projeto, foram
selecionados com preferéncia aqueles com dificuldades na gestao da doenca. No que toca
aos restantes critérios, foram incluidos sujeitos que reinam simultaneamente as seguintes
caracteristicas:

e Adultos (de ambos os sexos);

e Com idade a partir dos 18 anos;

e Diagnosticados com diabetes do tipo II ha pelo menos 6 meses;

Foi dada preferéncia aos individuos que:
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e Possuiam dispositivos de monitorizacao pessoais de parametros clinicos como gli-

cemia e tensao arterial;

e Tinham um baixo bem-estar emocional medido através do teste OMS-5 com re-

sultados abaixo de 13 [115] [116];

Da mesma forma, foram excluidos do piloto os doentes:

Que tiveram episédios recentes de psicopatologia, consumidores de alcool ou narcéticos,
ou apresentavam fenémenos de co-morbilidade aguda (doenga oncoldgica ou risco

cardiaco);

e Com dificuldades de leitura ou compreensao em portugués e iliteracia informéatica
(na Otica de utilizador), incluindo incapacidade de utilizar smartphones (ou te-

leméveis);

e Que tinham iniciado um programa de apoio psicolégico nos seis meses anteriores

ao inicio do piloto;

e Que nao tém capacidade para cumprir os procedimentos (por identificagao do

médico);

Selecao

O processo de identificacao e selecao dos doentes foi feita de entre a populacao de
diabéticos seguida pelos médicos dos parceiros do projeto que se disponibilizaram para
participar no presente estudo. Foi alocada ao projeto a psicéloga Marta Oliveira para
apoiar a operacionalizacao do estudo, nomeadamente no estabelecimento de contactos
com parceiros e possiveis participantes. De acordo com as normas internacionais de
realizacdo de estudos clinicos a identificacao destes doentes estd vedada aos restantes

membros do projeto.

Caso se confirme a vontade do doente participar no estudo, terd que assinar um do-
cumento autorizando a recolha de informacao clinica e pessoal. Os detalhes sobre as

implicacoes legais podem ser consultados na secg¢ao 6.3

Apés obtencdo do consentimento informado, o doente receberd um numero de parti-

cipagao unico. Obtendo o niimero Unico e nao identificativo do doente, serd utilizada
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uma aplicacao estatistica para incluir aleatoriamente o doente em um dos dois grupos,
eliminando a influéncia dos médicos da entidade parceira no processo de atribuicao dos

doentes a cada grupo.

As inscrigoes para o piloto que decorre em paralelo com o estudo clinico podem ser feitas

numa pégina web dedicada a esse efeito [117].

6.3 KEtica

O estudo necessita de recolher informacao privada e sensivel sobre o doente, como dados
pessoais e clinicos. A posse deste tipo de informacdo por parte de outros (i.e., que nao
o proprio) é protegida por lei e como tal foram postos em marcha os mecanismos legais

para a obtencao da mesma.

Foi portanto solicitada uma autorizagao a CNPD para serem recolhidos e armazenados os
seguintes dados referentes aos doentes: sexo, data de nascimento, morada, peso, altura,
perimetro abdominal, HbA1C, valores glicemicos, pressao arterial, colesterol total, coles-
terol HDL, triglicerideos, habitos de alimentacao/tabagicos/exercicio fisico, antecedentes
familiares, nimero de consultas por ano, ajustes terapéuticos, registo de complicacoes,
nimero de episédios de urgéncia, bem estar fisico e psicolégico e por fim, raga. A au-
torizacao foi aceite e comunicada no dia 17 de Abril de 2015. Pode ser consultada no

anexo [Al

Adicionalmente, foi produzido um documento que visa declarar o explicito consentimento
livre e informado por parte dos doentes ao participar no estudo. Este documento pode ser
consultado no anexo [Bfe é designado por Consentimento Informado. Caso se confirme a
vontade livre e informada do doente participar no estudo, o documento de consentimento
informado serd assinado pelo préprio doente e co-assinado pela pessoa que conduziu o

processo de selecao.

O estudo garante a preservacao e anonimato dos dados do doente. Para garantir o
anonimato dos participantes, foi atribuido um identificador tnico a cada doente. A
lista que permite identificar que este nimero corresponde ao doente em questao sera

mantida confidencial e de acesso tinico ao(s) médico(s) da entidade parceira - excluindo
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os restantes promotores do projeto - garantindo assim a privacidade e confidencialidade

do doente.

Os resultados e conclusoes do estudo clinico apresentado neste capitulo, bem como

os resultados e conclusoes respetivos ao restante trabalho desenvolvido, detalhados no

capitulo



Capitulo 7

Conclusao

7.1 Resultado Final

7.1.1 Plataforma

O trabalho apresentado no &mbito desta tese consistiu, em primeira instancia, na concecao
e implementacao de uma plataforma informatica baseada em tecnologias moéveis capaz
de acompanhar continuamente doentes diabéticos, monitorizando o seu estilo de vida e

transmitindo informagcao educativa em tempo real, de forma personalizada.

Até estar em ambiente de producdo, i.e., disponivel para ser utilizado, o protétipo da
plataforma passou por vérios estdgios de desenvolvimento. Numa primeira fase, foi dada
extrema importancia ao modelo de intera¢ao com o utilizador (i.e., o doente). Era pre-
tendido que o método de comunicacao se revelasse altamente natural, tanto na recolha de
informagao como na transmissao de conteudos, de forma a que se aproximasse a0 maximo
de uma situagao de conversa presencial com um médico (i.e., uma consulta convenci-
onal). Apés este estar definido, a preocupacao seguinte foi desenhar uma arquitetura
flexivel e ao mesmo tempo segura, no sentido de poderem ser modificadas funcionalida-
des sem dificuldades maiores e sem comprometer a seguranca e privacidade dos dados.
Segue-se naturalmente a escolha de ferramentas e tecnologias, depois a implementagao,

testes e por fim o lancamento em ambiente de producao.

Em retrospetiva, conclui-se que as ferramentas e tecnologias usadas corresponderam per-

feitamente as expetativas. A rapidez de desenvolvimento estimada aquando da escolha

89
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das ferramentas confirmou-se, o que permitiu construir uma primeira versao usavel do
protétipo num curto periodo de tempo. Da mesma maneira, a flexibilidade inerente as
mesmas permitiu com que a plataforma se adaptasse muito facilmente ao ajuste de re-
quisitos, o que ocorreu algumas vezes durante o projeto. No que toca a disponibilidade,
o sistema tem-se mantido em execugao desde o dia em que foi langado - 20 de Abril
de 2015, sem interrupgoes. Por fim, até a data, nao foi registada nenhuma falha de

seguranca.

Foram registadas, no entanto, raras falhas no envio das SMSs através do servigo externo
Twilio que ocorreram por inteira responsabilidade do mesmo. Nestes casos, algumas
mensagens nao eram enviadas para os doentes (ou eram enviadas em duplicado) apds
serem despachadas para o servigo Twilio. Para colmatar esta falha, foi necessario im-

plementar um mecanismo de retry.

No que toca as funcionalidades concebidas e implementadas, de uma forma geral, pode
afirmar-se que cumpriram o seu objetivo. E relevante no entanto referir uma nuance:
o modelo de interacao foi desenhado assumindo que a maioria dos utilizadores era pos-
suidor de um smartphone. O facto de possuir um smartphone abre oportunidades de
recolha de dados mais interessantes em comparacao com um telemével dito convencio-
nal. O problema é que desde que a plataforma se encontra disponivel foram incluidas
apenas aprox. 40% de pessoas com smartphone (ver 0 que obriga a que a comu-
nicacao seja feita apenas por intermédio de SMSs. Esta nuance deu origem a alteracao
de certos elementos na plataforma, nomeadamente nos cuidados a ter com a codificacao

dos caracteres de texto.

Foi ainda detetada uma falha ao nivel da usabilidade no mecanismo de comunicacao que
acontecia quando um doente pretendia desistir do estudo clinico. Esta falha acontecia
quando um doente, na tentativa de comunicar com os responsaveis pelo estudo, tentava
efetuar chamadas para o nimero a partir do qual eram enviadas as mensagens. O nimero
em questao nao estava preparado para receber chamadas ou mensagens, e quando esta
situacao acontecia, era enviada uma mensagem automatica definida pelo préprio Twilio.
Esta mensagem confundia os utilizadores e provocava sentimentos de desconfianga na
plataforma. Em retrospetiva, foi decidido que deve ser implementado um mecanismo
de cancelamento automético do servigo para doentes com telemédveis convencionais (e.g.

envio de uma SMS com o texto ”SAIR”).
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FIGURA 7.1: Percentagem de sujeitos com smartphone por faixa etdria (20-39 - 5
sujeitos; 40-59 - 25 sujeitos; 60-86 - 64 sujeitos).

A data da escrita deste documento a plataforma regista 60 utilizadores (correspondentes

ao grupo experimental), num total de 2340 interagoes registadas.

A mesma, sendo a materializacdo de uma proposta de solugdo ao problema subjacente,
tende a distinguir-se das solucbes existentes também baseadas em tecnologias moveis
por representar uma convergéncia de técnicas de terapéutica e, de uma forma geral,
conhecimento acerca da doenca: a maioria dos sistemas existentes baseados em tecnolo-
gias moveis focam-se isoladamente em apenas um dos fatores relevantes para o incentivo
da gestao pessoal da diabetes. Por um lado, os sistemas de recolha de informacao re-
lativa ao paciente (seja informagao pessoal, clinica, alimentar ou relativa a atividade
fisica) focam-se precisamente e unicamente na recolha, armazenamento e por vezes visu-
alizagao da mesma. Tome-se o exemplo das aplicagoes de agregacao de dados Google Fit
e Apple HealthKit: estas, apesar de provarem a sua utilidade enquanto repositério nor-
malizado de informacao, e até possibilitarem a consulta da mesma através de graficos,
nao sao capazes de a analisar de forma critica e inferir o estado de saide do utiliza-
dor para eventualmente assumir uma posicao interventiva. Por outro lado, os sistemas
de aconselhamento sao na sua maioria demasiado genéricos, no sentido em que trans-
mitem informagao genérica e nao criteriosa por todos os doentes (no caso de sistemas

desenhados para aconselhamento de doentes com determinada doenca). A partir desta
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premissa, o sistema desenvolvido integra tanto mecanismos de recolha de informacao
como de aconselhamento para assim poder acompanhar mas também intervir na modi-
ficacao de comportamento do doente. Tal como o método atual, utilizado pelos médicos
nas consultas de rotinas, fa-lo analisando e processando a informacao que é recolhida, no
sentido de avaliar o estado de saiide do doente e posteriormente providenciar aconselha-
mento altamente personalizado. Além de compreender ambos os fatores mais relevantes
para a gestao da diabetes (monitorizagdo e aconselhamento), o sistema procura inte-
grar conhecimento das diversas areas que estao envolvidas no processo de gestao desta
doenca. Além da medicina, também a psicologia estéd altamente relacionada com o tema
da diabetes: o processo de modificacdo comportamental do doente, fazendo com que
este adquira héabitos de vida saudaveis e assim reduzir as complicagoes, é um assunto do
foro da psicologia e que estd a ser ativamente estudado pela comunidade cientifica (uma
breve pesquisa no motor de busca de artigos cientificos Google Scholar com os termos
”psychology”e ”diabetes”mostra cerca de 1,490,000 resultados). A solugao desenvol-
vida procura usar técnicas de modificagdo de comportamento provenientes da psicologia,
como o Transtheoretical Model of Behavior Change [118] com o objetivo de afinar as
sequéncias de aconselhamento. Por fim, a utilizacao de tecnologias como as notificacoes
do tipo Push, presentes nos sistemas operativos dos smartphones, representam também
uma clara distincao perante as solugoes atuais. Estas permitem a implementacao pratica
do modelo de interacao desejado: a monitorizagao e respetivo aconselhamento do doente
através de um processo de comunicagao natural e organico, de forma aproximar-se ao
que acontece numa consulta presencial. Nos casos em que o doente nao é possuidor de

um smartphone, o mesmo conteido é transmitido através de SMSs.

7.1.2 Estudo Clinico

O primeiro teste do protétipo em ambiente de produgao, que no fundo foi o motiva-
dor mais preponderante para a execucao deste projeto, foi a sua aplicacdo no estudo
clinico que se iniciou durante o periodo letivo da tese. O estudo clinico foi iniciado no
dia 23 de Maio e, segundo o protocolo, continuara a decorrer durante um periodo de

aproximadamente 2 anos e meio.

Foram adicionados na plataforma 41 doentes recrutados especificamente para participar

no estudo clinico. Destes, 62.1% sao do sexo masculino e compreendem idades entre
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0s 32 e os 86 anos. No total foram ja enviadas mais de 2300 mensagens de contetdo

educativo.

[eN

A percentagem de individuos participantes no estudo possuidores de smartphones
de 40%. Este fator estd a afetar negativamente a validagdo da proposta pois nao é
possivel executar alguns procedimentos necessarios, nomeadamente a recolha continua
e em tempo real de informagao vital para no futuro poder tirar conclusoes. Por esta
razao, foram iniciadas discussoes relativas ao modelo de interagao e a implementagao de

possiveis solugoes que possam mitigar esta dificuldade.

Como ainda se encontra a decorrer, nao existem resultados ou conclusoes finais ineren-
tes ao estudo. Especificamente, nao é ainda claro se a solugdo proposta baseada na
plataforma desenvolvida pode realmente ter impacto no controlo e gestao pessoal da
diabetes, traduzindo-se na diminuicao dos valores clinicos do peso, glicemia, HbA1C e
de outros parametros psicolégicos como a sensagao de bem-estar. Conclusoes deste tipo
s6 serao possiveis no fim do estudo, apds a recolha de dados em quantidade (e qualidade)

suficiente para serem estatisticamente significativos.

No entanto, foi possivel extrair ja alguns resultados preliminares que podem eventual-
mente vir a tornar-se efetivos. Primeiro, as entrevistas telefénicas feitas aos doentes
apds 2 meses de inclusao no estudo revelam que estes sao sensiveis ao tipo de conteidos
educativos que lhes sao transmitidos. Especificamente, 14.6% dos sujeitos entrevistados
referem que alguma informacao que recebem é demasiado genérica e que pode ser quase
considerada do senso comum. Estes doentes manifestaram desagrado no recebimento
destas mensagens, pois nao se revelaram uteis no seu quotidiano. Apés detetar esta nu-
ance, a equipa envolvida no estudo iniciou trabalhos no sentido de recolher informagao
mais incomum, especifica, que possa acrescentar valor ao conhecimento do doente. Em
segundo lugar, foram também detetados alguns indicadores que poderao vir a eviden-
ciar efetivamente que a iliteracia tecnolégica é realmente uma barreira para este tipo de
solugoes. O estudo registou 1% de desisténcias, sendo que as causas apontadas para cada
uma delas estao relacionadas com a iliteracia tecnolégica dos doentes: como exemplo,
em alguns casos os doentes confundiam as mensagens recebidas com servigos pagos de
publicidade e apressavam-se & tentativa de cancelamento do mesmo. Apesar de tudo,
82% dos doentes afirmaram que gostam do servico e que pretendem continuar a receber

mensagens.
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7.1.3 Publicagao Cientifica

DIYBETES: a Mobile Platform
ring Type 2 Diabetes me:

10042015

F1GURA 7.2: Apresentacao do artigo cientifico na conferéncia EMERGING 2015.

Foi submetido e aceite um artigo cientifico no ambito deste projeto, do qual o mestrando
é co-autor, intitulado “DIYbetes: a Mobile Platform for Empowering Type 2 Diabetes
Mellitus Patients”na conferéncia internacional EMERGING 2015 - The Seventh Inter-
national Conference on Emerging Networks and Systems Intelligence, organizado pela
International Academy, Research and Industry Association (IARIA). O mestrando e o
orientador da tese de mestrado Prof. Doutor Mario Zenha-Rela deslocaram-se a Nice,
Franga, nos dias 19-24 de Julho para apresentar o mesmo. O artigo foi apresentado
pelo mestrando, tendo respondido a diversas questoes colocadas pela audiéncia, que

demonstrou interesse na plataforma e no estudo.

A publicacao pode ser consultada no apéndice

7.1.4 Extra

Um dos componentes da plataforma, desenvolvido especificamente no ambito deste tra-
balho, recebeu particular atencao no decorrer do periodo da tese. Este componente,
uma aplicacao auto-contida responsavel pelo envio de mensagem de conteiddo informa-
tivo através de SMSs ou Push Notifications, tem a tarefa de comunicar com servigos
externos para efetivar o envio - Twilio para SMSs e Google Cloud Messaging (GCM)

para Push Notifications. Acontece que o tempo gasto na configuracao da comunicacao
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com estas plataformas, acrescido ao tempo gasto na andlise da documentacao, é bastante
consideravel. Além disso, a empresa Redlight Software ja tinha identificado a mesma

necessidade em varios outros projetos.

Esta motivacao representou uma oportunidade para externalizar completamente o com-
ponente e coloca-lo disponivel para ser usado por outras aplicagoes internas a empresa.
Mais tarde, detetou-se que outras empresas proximas a RLS tinham a necessidade. Estes
argumentos foram suficientes para iniciar um processo de produtizacao do componente
em questao, sendo que a data da escrita desta tese estd ja a ser utilizando tanto por
outros projetos da RLS como por outras empresas. No decorrer deste processo sentiu-se
necessidade de publicar uma biblioteca de programacao que facilita a comunicagao com a
API deste servico. Esta biblioteca, denominada rumour-ruby, estd publicada em regime
de Open Source Software (licenga MIT [119]) no sitio web de armazenamento e partilha
de repositérios (privados e publicos) Github e o seu enderego pode ser consultado nas
referéncias deste documento [81I] - o sitio web RubyGems mostra que esta biblioteca
ja foi descarregada aproximadamente 2,000 vezes [120]. O servigo assumiu o nome de

Rumour.

Este servico, bem como a biblioteca de programacao associada a ele, foi inteiramente

desenvolvido, configurado e mantido pelo mestrando.

7.2 Trabalho Futuro

A plataforma desenvolvida no ambito deste trabalho representa um protétipo, uma
primeira versao de um servigo que certamente irda ser melhorado pela RLS nos tempos

que se seguem. Existem, desde j&, duas melhorias planeadas:

e Implementacao de um sistema de apoio a decisao como o que foi apresentado na
seccao [0.1.7] Um sistema deste tipo pode otimizar significativamente o trabalho
dos prestadores de satde, auxiliando na selecao de conteido adequado para cada
perfil de doente. No futuro, admite-se a possibilidade de o sistema ser auténomo na
selecao e envio efetivo das mensagens personalizadas de conteiido educativo. Existe
a consciéncia, no entanto, de que um sistema deste tipo tem ser extremamente bem

testado por forma a nao prejudicar os doentes devido a falhas diversas que possam
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surgir; O primeiro passo de encontro a realizacao desta melhoria podera passar

pela analise da aplicabilidade do método estudado e proposto na seccao [5.1.

e Integracao de mais servigos externos, no sentido de recolher maiores e mais diver-
sificadas quantidades de informagcao sobre os doentes. Quanto mais informacao a
plataforma tiver disponivel, mais precisas serao as andlises do estado de satide dos

doentes e, por sequéncia, contelido mais adequado serd transmitido;

Existe uma melhoria adicional que tem vindo a ser discutida no seio do projeto: imple-
mentar veiculos de comunicacao internos a plataforma que possibilitem uma interacao
mais direta entre o doente e o(s) médico(s). Uma vez implementada, esta funcionalidade
permitiria que o(s) préprio(s) médico(s) ja familiarizados com os seus doentes possam
fazer uma monitorizagao e acompanhamento continuo e em tempo real, podendo comu-
nicar de forma direta entre si. Ainda do ponto de vista da tecnologia, falta também
desenvolver uma versao da aplicacao para smartphone suportada pelo sistema operativo

Apple 10S [121] para poder abranger mais utilizadores.

Dentro da categoria do trabalho a realizar no futuro estd obviamente a continuacao da
conducgao do estudo clinico, por forma a validar e expor a viabilidade da solucao que foi

proposta.

Por fim, caso o estudo clinico valide efetivamente a solugao proposta, serd iniciado um
processo de produtizacao da plataforma e consequente comercializacao com alvo nos

sistemas de saude mundiais.

7.3 Consideracoes Finais

A dimensao do problema da diabetes, com tendéncia a crescer cada vez mais, urge a
adaptacao do modelo que atualmente vigora. Os métodos terapéuticos atuais estdo bem
definidos, no entanto o modelo que visa a sua aplicacao é obsoleto e desadequado para o
crescente niumero de doentes. Este foca-se em consultas presenciais tipicamente levadas
a cabo em infraestruturas locais (e.g. centros de saide em hospitais) centralizando
0s recursos e os respetivos cuidados de saide num espaco fisico confinado, quando na

verdade estes deveriam ser centralizados no doente.
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Tendo sido desenvolvida segunda esta premissa, a solucao proposta representa uma
transposicao para o universo remoto do conjunto de métodos terapéuticos utilizados
atualmente no controlo e gestdao da diabetes. Por outras palavras, a solucao pretende
tirar partido do conhecimento e dos recursos existentes e molda-los de forma a que
possam ser empregados de forma mais efetiva e abrangente, colocando o doente no centro
da ag@o. Desta maneira, é possivel utilizar os mesmos métodos terapéuticos do modelo
atual e simplesmente aplica-los por intermédio outra via (entenda-se, tecnologias méveis)

sem modificar radicalmente as premissas e fundamentacoes que estao na sua génese.

O sucesso deste projeto pode significar uma mudanca profunda do paradigma de prestacao
de cuidados de satide no que toca & gestdo de doengas comportamentais. A imple-
mentagao da solucao, sendo feita em larga escala, promete ter impacto tanto na vida
dos doentes diabéticos como nas entidades responsaveis por prestar os respetivos cuida-

dos de saude.

Por um lado, os doentes tém a oportunidade de aprender a gerir a sua prépria doenca
através do acompanhamento remoto, personalizado, continuo e em tempo real que o sis-
tema proporciona. Dado que a diabetes do tipo II é uma doenca fortemente dependente
de aspetos comportamentais, a sua modificacao pode realmente reduzir as complicacoes
futuras e melhorar o seu estado de satide. Isto acontecendo sem recorrer a consultas
presenciais periédicas de monitorizacao e aconselhamento. A aprendizagem quanto a
forma de gerir o seu estilo de vida, tornando-o cada vez mais saudavel, podera trazer
beneficios nao sé ao préprio como também aos que o rodeiam, com a esperanca de que
seja um primeiro passo para despertar consciéncias e educar as novas geragoes. A longo
prazo, a implementagdo massiva de sistemas semelhantes para gerir nao s6 a diabetes
como outras doencas com caracteristicas equivalentes pode mesmo ter impacto na saide

publica a nivel mundial.

As entidades prestadoras de cuidados de satide, por outro lado, beneficiam da melhor
gestao dos seus recursos (profissionais, financeiros, infraestruturas), descentralizando a
prestacao de cuidados que originalmente se concentrava nos respetivos espagos fisicos e
que, como consequéncia, evolui para uma paradigma de prestagao de cuidados remoto,
distribuido. Também nos sistemas de satide de paises subdesenvolvidos, que tipicamente
nao possuem sequer uma estratégia dedicada de controlo da diabetes, uma solugao como

esta pode trazer beneficios. Desprovidos de recursos, o acesso a cuidados de satude
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por parte da populacao é geralmente escasso. Sabe-se no entanto que a utilizagao de
tecnologias méveis, particularmente teleméveis e em alguns casos até smartphones, é
acentuada [§]. Este facto abre a oportunidade de alcancar, remotamente, a populacao
que nao consegue ter acesso a cuidados de satide tipicamente providenciados em formato

presencial.

Outro possivel fator de impacto incide no exercicio das profissoes ligadas diretamente ao
modelo atual de acompanhamento de doentes diabéticos, particularmente de medicina e
enfermagem. A mudanca de paradigma de consultas presenciais para um possivel modelo
de acompanhamento remoto (ou até um modelo hibrido que represente a interce¢ao dos
dois) terd certamente impacto na maneira como o médico ou o enfermeiro encaram
o exercicio da sua profissao: o contacto presencial com os doentes passa a ser menos
frequente e eventualmente parte do seu trabalho passard a ser desempenhado a partir
de um computador, tal como aconteceu com tantas outras profissdes apos a massificacao
das tecnologias de informacao. Sera relevante, no futuro, analisar quais as consequéncias

deste possivel resultado.

Por 1ltimo, como efeito secundario, o sistema pode contribuir para a descoberta de novas
evidéncias relacionadas com a doenca através da analise e processamento dos dados que
incorpora. Da mesma maneira, pode servir de via de experimentagao de novas propostas

de tratamento.

7.3.1 Nota Pessoal

Estar envolvido num projeto desta magnitude, e de certa forma ser parte nao apenas
integrante mas também essencial para a sua execucao, estimulou o desenvolvimento das

minhas competéncias nao sé técnicas como também pessoais.

A titulo pessoal, considero uma verdadeira vitéria ter conseguido desenvolver e im-
plementar um sistema de informagao completo, nao-trivial e constituido por diversos
componentes, capaz de canalizar por via remota a prestagao de cuidados de saude re-
lacionados com a diabetes. Ainda mais recompensante foi ter a oportunidade de testar
o sistema desenvolvido em ambiente real dentro do tempo alocado para a realizagao da
tese de mestrado, através da realizagao do estudo clinico. O facto de lidar com doen-

tes reais, que por sua vez estao ja a ser afetados positivamente ou negativamente pelo
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resultado do trabalho que desenvolvi, traz inequivocamente consigo responsabilidade e

intensidade & minha participacao enquanto aluno de mestrado.

E também extremamente recompensante saber que o meu trabalho pode efetivamente
ter um grande impacto no problema da diabetes. Como foi referido anteriormente, a
implementacdo do sistema desenvolvido pode modificar a percegdo de como é gerida
esta doenca e assim caminhar no sentido de melhorar a vida de centenas de milhoes de
pessoas em todo o mundo. Ter tido a oportunidade de participar nas fundacées do que

poderé despoletar esta transicao é claramente gratificante.

Nao posso deixar de referir que o meu envolvimento neste projeto fez aumentar a minha
admiracao pelo curso de Engenharia Biomédica. A abrangéncia deste projeto impoe
que os envolvidos disponham de conhecimentos nas areas de medicina e tecnologias
de informagao/comunicagao, o suficiente para conseguirem conceber e desenvolver uma
solucao completa de acompanhamento que seja adaptada as condicionantes inerentes a
vida de um diabético. E em casos como este que a formacao multidisciplinar e versatil
prépria do curso de Engenharia Biomédica se mostra tutil, pois a familiarizagao prévia
com os diversos assuntos facilita significativamente a integracao dos mesmos. A titulo
pessoal, senti efetivamente que o facto de ter abordado com profundidade ambos os
temas durante a minha formacao académica foi um fator determinante para ter consigo

cumprir com sucesso todos os objetivos que me foram propostos.

Este projeto mostrou-me também que a inovacao, particularmente na area da saude, nao
se prende ao desenvolvimento de tecnologias de ponta tipicamente providas de espetacu-
laridade tecnolégica. Muitas vezes, a inovacao traduz-se simplesmente no entendimento

profundo do problema e na integracao adequada de tecnologias para o resolver.

Hoje em dia sao ja raras as areas em que a tecnologia ainda nao deu a sua contribuigao.
A integracdo da tecnologia na saide nao é um assunto novo, mas tem mostrado de-
senvolvimentos extraordindrios nas ultimas décadas. Seja no desenvolvimento de novas
tecnologias como simplesmente na aplicagao de outras ja existentes em novos contextos,
daqui para a frente, a Engenharia Biomédica tera certamente um papel preponderante

na gestao da sauide.






Apéndice A

Autorizacao CNPD

101



Apéndice A. Autorizacio CNPD 102

./

Processo N.° 9898/2014

COMISSAO NACIONAL
DE PROTECCAO DE DADOS
AUTORIZAGAO N.°<3(—>B 12015
.  Pedido

RedLight Software, Lda notificou a Comissdo Nacional de Protecgdo de Dados
{CNPD) um tratamento de dados pessoais com a finalidade de elaborar o estudo
“Avaliag8io da Eficacia da Utilizagdo de Plataformas Mdveis nos Cuidados Pessoais da
Diabetes”.

Afravés deste estudo os investigadores pretendem saber se a utilizagio de uma
aplicagd@o informatica no telemével, tfablet ou computador podem ajudar a ter um
melhor controlo da Diabetes, diminuindo o risco ter complicagdes agudas e crénicas

da doenga e melhorando o bem-estar dos doentes.

Participar&o no estudo todos os doentes com Diabetes Mellitus tipo 2 seguidos em
consulta externa no servigo de Medicina Interna A e no Servico de Endocrinologia do
Centro Hospitalar Universitario de Coimbra e nos Centros de Salde e uSF da regido

Centro.

Os participantes no estudo serdo divididos em dois grupos: o grupo-piloto no qual
terdo de usar uma aplicacéio informética que enviard mensagens periodicamente e
informagbes Uteis sobre a doenca (por exemplo, de dieta, exercicio fisico) e que
permite contactar com o médico assistente, e o “grupo-controlo” que ndo usard a
aplicag@o e mantera todos os cuidados e tratamentos adequados a doenga.

Os doentes serdo avaliados no inicio do estudo e a cada 30 dias de utilizagdo da
aplicagdo, durante 3 anos.

Rua de Sdo Bento, 148-3° » 1200-821 LISBOA
Tel: 213928400 Fax:213976 3832 LiNHA PRIVACIDADE

ww. Dias tteis das 10 45 13 h
www.cnpd.pt duvidas@cnpd.pt
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COMISSAO NACIONAL
DEFROTECCAO DEDADOS

Os dados serdo recolhidos num “caderno de recolha de dados” no qual ndo ha
identificagdo nominal do titular, sendo aposto um cédigo de doente. A chave desta
codificagdo s6 pode ser conhecida da equipa de investigagéo.

Através da recolha destes dados, a aplicagéo ira definir/gerar conteddo relevante para
o utilizador, conteudo que s6 pode ser gerado com conhecimento prévio dos habitos
de vida do utilizador e também de alguns dados fisiolégicos. A recolha dos dados é
essencial para o bom funcionamento do algoritmo construido para a entrega de

informac&o relevante ao utilizador final.

Os destinatarios s&o ainda informados sobre a natureza facultativa da sua participag@o
e garantia de confidencialidade no tratamento, caso decidam participar, recolhendo o

médico assistente/investigador o seu consentimento informado para o efeito.

Il.  Andlise

A CNPD ja se pronunciou na sua Deliberagdo n.® 227/2007 sobre o enquadramento
legal, os fundamentos de legitimidade, os principios orientadores para o correto
cumprimento da Lei n.° 67/98, de 26 de outubro (Lei de Protecdo de Dados — LPD),
bem como as condiges gerais aplicaveis ao tratamento de dados pessoais para a
finalidade de estudos de investigagéo na area da satde.

Porque em grande parte referentes a vida privada e também & saude, os dados
recolhidos pela requerente tém a natureza de sensiveis, nos termos do disposto no n.°
1 do artigo 7.° da LPD.

Em regra, o tratamento de dados sensiveis é proibido, de acordo com o disposto no
n.° 1 do artigo 7.° da LPD. Todavia, nos termos do n.° 2 do mesmo artigo, o tratamento
de dados da vida privada e de salde é permitido, quando haja uma disposigéo legal
que consagre esse tratamento de dados, quando por motivos de interesse publico
importante o tratamento for indispensavel ao exercicio das atribuigdes legais ou

Rua de Sfo Bento, 148-3° - 1200-821 LISBOA
Tel: 213928400 Fax:213976832 &
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COMISSAO NACIONAL
DEFROTECCAO DEDADOS

estatutarias do seu responsavel ou quando o titular dos dados tiver prestado o seu
consentimento.

N&o estando preenchidas as duas primeiras condigbes de legitimidade, o fundamento
de legitimidade s6 pode basear-se no consentimento dos titulares dos dados ou dos

representantes legais, quando os titulares dos dados sejam incapazes.

Assim, € necessario o «consentimento expresso do titular», entendendo-se por
consentimento qualquer manifestagdo de vontade, livre, especifica e informada, nos
termos da qual o titular aceita que os seus dados sejam objeto de tratamento (cf. artigo
3.0, alinea #), da LPD), o qual deve ser obtido através de uma “declara¢do de
consentimento informado” onde seja utilizada uma linguagem clara e acessivel.

Nos termos do artigo 10.° da LPD, a declaragdo de consentimento tem de conter a
identificacdo do responsavel pelo tratamento e a finalidade do tratamento, devendo
ainda conter informagdo sobre a existéncia e as condigdes do direito de acesso e de

retificacdo por parte do respetivo titular.

Os titulares dos dados, de acordo com a declaragéo de consentimento informado junta
aos autos, apdem as suas assinaturas na mesma, deste modo satisfazendo as
exigéncias legais.

No que concerne a recolha do dado raga, a responsavel pelo tratamento justifica a sua

necessidade do seguinte modo:

“‘Uma vez que vamos estar a tratar de dados clinicos que envolvem diferentes
reacgbes fisioldgicas a vdrios estimulos, a recolha da raga forna-se um factor
importante tendo em conta que ac mesmo estimulo podem corresponder varias
reacgBes diferentes dependendo da raga em questio.

O mecanismo da nossa aplicagdo tem como objectivo conhecer e influenciar padrées
de comportamento e habitos por parte dos utilizadores, tendo como temdtica base a
satide humana. De uma forma geral, e a titulo de exemplo para justificar a recolha da

raga do participante no decorrer do estudo, os participantes de etnia africana e asidtica

Rua de Séo Bento, 148-3° - 1200-821 LISBOA
Tel: 213928400 Fax:213 976832 LB
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WwWw.cnp d'pt duvidas@cnpd.pt
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8m uma maior propensdo para o surgimenfo de diabetes de tipo 2 do que
participantes de outras etnias. Um exemplo concreto relacfonado com hébitos
alimentares prende-se com a recolha e andlise (e posterior cruzamento com a raga do
participante) dos habitos de consumo de bebidas alcodlicas dos visados no estudo. No
caso do dlcool especificamente, a raca asidlica ftem défice de ADH6, uma enzima
responsavel pela metabolizacdo do dlcool, etanol e outros substratos. Isto faz com gque
0 dlcool ndo seja metabolizado por participanies asiaticos, diferindo por completo das
restantes ragas. Tendo em conta que um dos objectivos do esfudo é averiguar a
capacidade de influenciar/potenciar a alteragdo de hédbitos e estilo de vida
(alimentagdo e exercicio), a aplicagdo deve entregar informacdo o mais pessoal
possivel ao utilizador, dependendo claramente desta informagdo genélica tida aqui

como "raga”, e que deve ser compreendida entre as varidveis do estudo.”

Tendo em conta o teor da justificag@o e a pertinéncia das razdes nele invocadas para
o estudo ora em causa, entende a CNPD que ¢ legitima a recolha e tratamento do

dado raga.

Cabe ao Investigador assegurar a confidencialidade dos dados pessoais e da
informag&o tratada, conforme o estatuido na alinea g) do artigo 10.° da Lei n.°
21/2014, de 16 de abril (Lei da investigag&o clinica).

A informagao tratada é recolhida de forma licita (artigo 5.%, n.°1 alinea g da Lei n.°
67/98), para finalidades determinadas, explicitas e legitimas (cf. alinea £) do mesmo

artigo) e ndo & excessiva.

O fundamento de legitimidade é o consentimento expresso do titular dos dados.

fl.  Concluséo

Assim, nos termos das disposicées conjugadas do n.° 2 do artigo 7.°, n.° 1 do artigo
27.9, alinea &) do n.2 1 do artigo 28.° ¢ artigo 30.° da Lei de Protec&o de Dados, com

Rua de S&o Bento, 148-3° » 1200-821 LISBOA
Tel: 213928 400 Fax:213976832 LINHA PRIVACIDADE
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as condigbes e limites fixados na referida Deliberagdo n.° 227/2007, que se dao aqui
por reproduzidos e que fundamentam esta decis3io, autoriza-se o tratamento de dados

supra referido, consignando-se o seguinte:

Responsavel pelo tratamento: RedLight Software, Lda.;

Finalidade: estudo “Avaliagio da Eficcia da Utilizagdo de Plataformas Méveis nos
Cuidados Pessoais da Diabetes”;

Categoria de Dados pessoais tratados: cédige do participante; Sexo; ldade/Data de
nascimento; Localidade de residéncia (meio rural/urbano); Peso; Altura; Perimetro
abdominal; Hemoglobina glicada; Valores glicémicos; Pressao arterial; Colesterol total;
Colesterol HDL; Triglicerideos; Estilo de vida (habitos tabagicos, de alimentacao e de
exercicio fisico); Antecedentes familiares; Numero de consultas por ano; Ajustes
terapéuticos (ajuste de dose, add-on e descalagdio farmacoldgica); Registo de
complicagbes (agudas e crénicas); Nimero de episddios de urgéncia; Bem-estar fisico
e psicologico/emocional (questionarios qualitativos); raga.

Entidades a quem podem ser comunicados: N3o ha.

Formas de exercicio do direito de acesso e refificago: Junto do médico
assistente/investigador.

Interconexdes de tratamentos: N&o ha.

Transferéncias de dados para paises terceiros: N3o ha.

Prazo de conservacéo: A chave de codificagdo dos dados do titular deve ser destruida

um més apds o fim do estudo.

Dos fermos e condigdes fixados na Deliberagio n.° 227/ 2007 e na presente
Autorizagdo decorrem obrigag6es que o responséavel deve cumprir. Deve, igualmente,
dar conhecimento dessas condigdes a todos os intervenientes no circuito de

informag&o.

Lisboa, 17 de abril de 2015

TS

Filipa Calvao (Presidente}

Rua de Sio Bento, 148-3° « 1200-821 LISBOA
Tel: 213928400 Fax:213976 832 LINMA PRIVACIDADE
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Titulo do Estudo: Avaliagdo da eficdcia da utilizagdo de plataformas moéveis nos cuidados pessoais da

Diabetes.

Instituigbes: Servico de Medicina Interna A do Centro Hospitalar e Universitério de Coimbra, Faculdade
de Medicina da Universidade de Coimbra, Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagdo da
Universidade de Coimbra, Administracdo Regional de Saude do Centro, Associagdo dos Diabéticos da

Zona Centro e RedLight Software Inc.

O estudo “Avaliagdo da eficacia da utilizacdo de plataformas modveis nos cuidados pessoais da
Diabetes” ¢ dirigido a pessoas Diabéticas, utilizadoras de telemodveis/ tablets/ computadores, e
pretende avaliar a eficacia de uma aplicagdo desenhada especificamente para pessoas com esta
condigdo. A duragdo do estudo é de 4 meses.

Os participantes neste estudo apenas terdo que receber mensagens através do seu telemdvel, com
informacgdes ou indicagdes que se julga serem Uteis para os ajudarem a melhorar o seu estilo de vida,
diminuindo o risco de ter complicagdes agudas e cronicas da doenga e melhorando o seu bem-estar.

Os investigadores fardo um contacto telefénico mensal com cada participante, com o objectivo de
avaliar a satisfagdo do participante com este servigo.

Os investigadores irdo contactar o seu médico assistente, de 3 em 3 meses, para se informarem sobre os
dados clinicos relacionados com a doenga (ex: valor de hemoglobina glicada).

Ao participar neste estudo, o participante tem acesso a informagdes variadas sobre a doenga, sobre
estilos de vida, dicas, receitas, frases humoristicas, etc, que o fardo tomar consciéncia sobre tematicas
relacionadas com a Diabetes e o poderdo ajudar a adoptar um estilo de vida mais saudavel.

Ndo existem quaisquer riscos associados ao uso deste servigo.

A participagdo no estudo é estritamente voluntéria, e o participante podera retirar-se do estudo a
qualguer momento, bastando para isso avisar verbalmente os investigadores.

Os investigadores também podem excluir o sujeito do estudo, caso este ndo cumpra as directivas que
Ihe forem dadas.

Todas as informagdes recolhidas sdo confidenciais, e 0 nome do participante serd substituido por um

numero de cédigo ao longo de todo o estudo.
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Declaro que li o formulario e aceito fazer parte deste estudo de livre vontade.

Nome completo:

Assinatura:

Data:__ / /
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Cbdigo do participante:

Data: ___/ /

Projecto DIYBETES- Momento T____

Dados antropométricos:
Peso:

Altura:

IMC:

Perimetro abdominal:

Valores clinicos:
Hemoglobina glicada:
Pressdo arterial:
Colesterol total:
Colesterol HDL:
Triglicerideos:

Historial clinico:
1) Habitos tabagicos:

- Fumador ativo: SIM / NAO
- Ex-fumador: SIM / NAO

2) Habitos de alimentacao (Ex: tipo; n° refeicdes/dia):

3) Habitos de exercicio fisico:
- Fisicamente ativo: SIM / NAO
- Sessdes/semana:
Tipo de exercicio fisico:

4) Variabilidade glicémica (desde a ultima consulta):
- NUmero de episodios acima de 200mg/dl:
- NUmero de episodios abaixo de 70mg/dl:

5) Ajustes terapéuticos (ajuste de dose, add-on e descalacdo farmacologica):

6) Registo de complicacdes (agudas e cronicas):
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DIYbetes: a Mobile Platform for Empowering
Type 2 Diabetes Patients
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Abstract—Type 2 Diabetes is a growing pandemic that already
affects 347 million people in the world, which means that one
in every 20 people is affected by the disease. Since Diabetes is a
disease with significant b al roots, it involves
a shift in behavior. A multidisciplinary team of researchers
from Medicine, Psychology and Infor &C icati
Technologies have gathered to build a mobile platform that
addresses behavior change of patients by helping them avoid bad
decisions and pushing them to have a healthier lifestyle. In this
paper, we describe the technology behind the DIYbetes platform
and how it is a paradigm of a networked solution and system
intelligence that supports a demanding set of non-functional
(quality) requirements such as availability, latency, throughput,
modifiability, maintainability, testability and security.

, cloud, dependability, diabet

health-

Keywords-mobile
care.

I. INTRODUCTION

Diabetes Mellitus (DM) is a group of metabolic diseases in
which a person has high blood sugar levels. Untreated, diabetes
can cause many complications, namely cardiovascular disease,
chronic renal failure, and retinal damage. Adequate treatment
of diabetes is thus important, as well as blood pressure control
and lifestyle factors such as stopping smoking and maintaining
a healthy body weight. There are three main types of diabetes
mellitus: Type 1 DM (T1DM) results from the body’s failure
to produce insulin, and currently requires the person to inject
insulin or wear an insulin pump. Type 2 DM (T2DM) results
from insulin resistance, a condition in which cells fail to
use insulin properly, sometimes leading to absolute insulin
deficiency as in T1DM. The third main form, gestational
diabetes, occurs when pregnant women without a previous
diagnosis of diabetes develop a high blood glucose level. It
may precede the development of T2DM.

All forms of diabetes have been treatable since insulin be-
came available in 1921. T2DM, especially in early stages,
may be controlled with a lifestyle change as a number of
lifestyle factors are known to be important to the development
of T2DM, including obesity, lack of physical activity, poor
diet, stress, and urbanization. The World Health Organization
estimates that in 2012 about 347 million people had diabetes,
with T2DM making up about 90% of the cases [1]. The
same report estimates that in 2004 only, about 3.4 million
people died as a direct consequence of DM. This disease
incidence keeps increasing rapidly, with the direct number of
deaths attributable to DM estimated to increase 66% between
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3030 Coimbra, Portugal

Jodo Diogo Costa
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2008 and 2030. In terms of costs, the International Diabetes
Federation estimates that 418 billion dollars have been used for
the management and treatment of this disease in 2010, with
this figure expected to grow to about 561 billion dollars in
2030. DM occurs throughout the world, but is more common
in the more developed countries. However, the greatest increase
in prevalence is expected to occur in Asia and Africa, where
most patients will probably be found by 2030. The increase in
incidence in developing countries follows the trend of urban-
ization and lifestyle changes, namely into a ‘westernized’ diet.
In fact, the World Health Organization (WHQ) characterizes
T2DM, which represents 90% of DM cases, as a disease almost
exclusively derived from unhealthy lifestyle practices [2], [3].

Having described the problem and justified its relevance, in
the next sections we describe an effort to address it using
technology in a sensible way. DIYbetes (http://DIYbetes.org)
is a government-funded initiative to promote Type 2 Diabetes
patients self-help using mobile platforms (smartphones and
tablets). It was designed with inputs from diabetes medical
experts and psychologists that have been dealing with the
disease for more than three decades, and a team of Informa-
tion&Communication professionals. In Section II the objec-
tives of the project are highlighted stressing how important is
to build a solution that empowers patients, rather than technical
wizzardry. Then, in Section III the core non-functional (qual-
ity) attributes of the platform are presented, as an effective
solution needs to deal with much more than functionality
(e.g., privacy, usability). Armed with this background we arrive
at the technical core of the paper (Section IV) where the
architecture of the solution is presented, and some trade-offs
are discussed. Section V closes the paper with the project
current status and further evolutions underway.

II. PLATFORM OBJECTIVES

The DIYbetes project main objective is to create a user-
centered technical solution that will allow T2DM patients to
gain better awareness of their daily habits and track their dis-
ease’s evolution. This is achieved by promoting self-awareness
and empowerment, while reducing the need for unsustainable
in-person appointments due to distance, increase of prevalence
and unsustainable increase in costs by healthcare organizations
and authorities. DIYbetes is an application running mainly on
smartphones and tablets (Figure 1) and also accessible via a
web portal. It is designed to be integrated into the service-
chain of healthcare professionals to allow recording of glucose
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Figure 1. Some screens extracted from the DIYbetes mobile app.

levels and other disease related information, as well as support
direct communication with the healthcare professionals [4].
The interactions between patients and their doctors will allow
the former to feel more supported. A distinctive feature of this
application is the perceived increase in quality of service by
the patients due to the follow-up, without costly travel and
appointment costs that would be required for such a persona-
lized interaction. To summarize, the DIYbetes application is
intended as a bridge between patients and their accompanying
health professionals, as it has been designed not only as a
logger, but as an information vehicle where diabetics can
monitor their information and physicians can have a closer,
and continuously up-to-date, look of their patient’s records [5],
and communicate directly, particularly when distances would
prevent this kind of monitoring from happening without such
solution (e.g., large area countries without an extensive trans-
portation infrastructure). In synthesis, the technical solution:

e Improves diabetes control by the patient.

e Provides a communication channel between patients
and health professionals.

e Aims to reduce the diabetes induced complications
and mortality.

e Delivers personalized disease related information.

III. APPROACH

We shall now present the state-of-art for related approaches,
followed by the core requirements that serve as architectural
drivers for the solution built.

A. Current approaches

There are several thousand mobile applications to manage
DM, both at GooglePlay! and the AppStore [6]-[9]. Most are
one person initiatives by technically-savvy patients, others are
solid commercial offerings, and a large number is delivered
by healthcare institutions to help their patients deal with the
disease. However, most of these applications target TIDM
patients, due to the criticalness of the condition. This is unfor-
tunate because T2DM represents about 90% of DM patients
worldwide. Another reason for the lack of T2DM solutions
derives from the fact that this condition is prevalent with age,
normally above 45 years, while TIDM occurs at an early
age, starting at 9 years or earlier. The lack of technological
literacy of elder patients has been preventing the widespread
deployment of such solutions. However, several technology

observatories have reported a significant growth of tablets
among the older population [10], which might be due to the
larger screen size and easiness of reading for sight constrained
individuals. This growth, while more evident in the more
developed coutries (those where the prevalence of T2DM is
higher) opens the opportunity for a multiplatform solution
as DIYbetes. Currently, most DM solutions focus on logging
glucose values or diabetes safe recipes. A remarkable outlier is
the Glooko mobile app [11] whose focus is to support people
with diabetes interacting with their blood glucose readings and
add lifestyle context including carbs, insulin & medication,
and activity data. While its main target are TIDM patients,
it has been successfully used by T2DM patients too. Despite
its very interesting motivational approaches, the fact is that
T2DM patients are more receptive to motivation tips targeting
their age bracket. That is a major focus of this project and
the reason why we have brought into the project psychologists
with more than three decades experience with T2DM patients.

As referred above, addressing T2DM requires a behavior
change, namely a healthier diet and regular exercise. This
requires a service managed by physicians that keep patients
motivated. It is manifest that only technology can address the
ever growning number of patients [12] by streamlining the
treatments, and motivating patients to follow healthier beha-
vior/habits. Hence, more than a logger of glycose readings,
this project aims to be a personal lifestyle management tool
intended to coach people with diabetes.

B. Requirements as architectural drivers

There are a set of core requirements that have a significant
impact in the design decisions associated with the DIYbetes
platform. These requirements are the architectural drivers or-
ganized as 1) business constrains, 2) technological constrains,
3) functional requirements, and 4) quality attributes.

The business and technical constrains are the business and
technical decisions made upfront the design. The functional
requirements specify what the system must execute, but with-
out the details of what does not have an architecture impact
(for example colors of the displays and kinds of widgets).
The quality attributes describe the system’s behavior i.e., the
properties that will describe how a system achieves a certain
functionality. The project’s functional requirements include
items such as support for multiple devices and interfaces’ so
that users can record and monitor their activities anywhere.
This feature allows physicians to follow more closely their
patients activities, specify objectives, and act upfront when
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the results are not the ones expected. Their role is to specify
achievements and objectives in order to keep users committed,
engaged, and help them to cure their disease.

The system also works as a coach for the physician suggesting
challenges based on the users’ objectives and health values.
Logging meals, exercise, and health values it is a dull activity,
so the system identifies the patterns in users’ behaviors in order
to streamline those tasks. Finally, the platform tries to influence
and motivate patients to feel proud of their achievements.

As highlighted by functional requirements, the platform han-
dles sensitive health and personal data. Due to this fact,
security is a key quality attribute and an important techno-
logical constrain in the system. Both system’s information and
infrastructures must respect the legal personal data protection
regulations, namely the european General Data Protection
Regulation (GDPR) [13].

Additionally to the GDPR compliance, this project aims to
gather new sound scientific evidence with regard to the pa-
tient’s compliance. That is why usability is a top concern,
since the daily logging needs to be simple and consistent in
the different interfaces so that users keep logging their data.

As the business constraints also highlight, the flexibility to
adapt and integrate different business models (commercialize
new services, integrate new treatment plans, and integrate
multiple devices) allows the platform to adapt to market trends,
and explore new markets while keeping support costs low. In
fact, the project is aligned with the most recent US healthcare
legislation (March 2015), namely the Centers for Medicare
and Medicaid Services (CMS) Stage 3 proposed rule [14] that
requires that more than 35 percent of all patients seen by
the provider or discharged from an hospital should received a
secure message using the EHR'’s electronic messaging function
or in response to a secure message sent by the patient. The
proposal also calls for more that 15 percent of patients to
contribute patient-generated health data or data from a non-
clinical setting.

As can be seen from this overview, the complexity of this
platform is very significant. In the next Section, we present
and describe the architectural solution that supports such
demanding requirements.

I1V. TECHNICAL SOLUTION

In this Section, we present the technical solution that supports
the project’s goals and constraints. We shall also dicuss some
of the design decisions that were taken, as well as some trade-
offs that an actual system always imposes.

A. Overview

In Figure 2, we present the context view of the platform. It
describes, from a dynamic perspective, the system boundaries
and how external actors (people or systems) interact with the
system.

Patient to DIYbetes System

This data flow represents log info (health values, meal logs,
workout sessions, and drugs intakes), suggestions (examples
of healthy restaurants/menus in a given location, workout
places, and recipes), and social info (events, new friends, and

Personal Data

" Clinical Data

Figure 2. Context view

comments). This information is both stored and managed in
order to identify new suggestions/tasks for other users that
share the same profile. The log info is stored in the Clinical
Data repository while the users’ profile and social data is stored
in a Personal Data repository.

Patients have tasks like performing a workout, log a meal,
take drugs, and/or log their clinical values (instant sugar,
pulse, blood pressure, blood sugar level readings, HbAlc,
and weight). If the patient accepts the task and provides the
requested values, these are processed by the system. Thus,
the system can identify patients’ trends, calculate projections
towards health objectives, and identify the sub-set of tasks
that are suitable considering this patients’ progress. All this
information is then stored in the Clinical Data Repository.

DIYbetes System to Patient

This data flow represents challenges (new tasks that the user
has to perform in a daily basis or sporadically, where these
tasks are defined in accordance with the patients’ objectives),
status and projections (based on the patients’ trends the system
identifies how distant patients are from their objectives), and
suggestions (examples include places to workout, restaurants,
recipes, menus, exercises, meal plans, and so on). This infor-
mation is read and updated from Personal Data and Clinical
Data repositories.

Sporadically, or in specific time intervals, each patient receives
a list of individual and group challenges known as ’tasks’.
These tasks coach patients to adopt beneficial behaviors, and
target patients” health and lifestyle objectives. The system
identifies new tasks based on the patients’ progress in pre-
viously assigned tasks. Additionally, as users’ submit their
daily logs, the system calculates current progress and related
projections. Thus, patients query this information sporadically
to monitor their progress, combine different indicators, and
verify the areas where they need to improve. Based on the
patients” progress, location, and habits, the system provides
new suggestions (meals, plans, workout places, and restau-
rants) designated to help users to improvie their behaviors.
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Specialist to DIYbetes System

This data flow represents the inputs provided by a special-
ist (physician or researcher). The specialists view patients’
progress in the system, submit updates on their patients’ plan,
accept or reject suggestions provided by the system, and pro-
vide some logic to identify new treatment patterns. The system
stores these updates, and uses this information to validate
and refine their algorithms. Context Information Specialists
are studying patients trends and reactions to treatments. This
study is conducted based on the logs provided by patients and
stored in the Clinical Data repository. Whenever specialists
identify new tasks, they submit these improvements in the
system. The system then uses this information to update the
patients’ plan. Additionally, specialists provide objectives and
thresholds for their patients, which are used to update patients’
plans. Specialists can also request from the technical support
team new algorithms, statistical functions, and new ratios.
Although these improvements are submitted by the technical
team (RedLight Software (RLS) employees) the knowledge
comes from the specialists.

RLS employee

The RLS technical staff can develop new Application Pro-
gramming Interfaces (APIs) to extend the DIYbetes features,
or modify the services in order to increase the performance
in the system. These APIs are plugged into the system (the
required changes are made in the system’s interfaces), or
when a new infrastructure is deployed, and both updates are
ready to be used by the system. This can occur e.g., when
context information A specialist requests RLS to include a
new statistical function or algorithm, or when the DIYbetes
steering commitee identifies a new opportunity that translates
into a new feature. In both these situations a developer reviews
the system’s design, identifies the required software, develops
a new API, and deploys the software/hardware in the system,
without interrupting the system’s execution.

Third Party Organizations

Context Information Third Party organizations like restau-
rants, health clubs, hospitals, and laboratories, wish to pro-
mote/suggest their services. These organizations can use the
DIYbetes system interface to promote information related with
their products and services. Hence, the DYIbetes system can
use third party products as suggestions/recommendations, and
forward them to the patients when their profile is somehow
related with the suggestion. Therefore they can request RLS to
include/extend interfaces that can be used by their services and
information sources. When this connection is established, the
third party organization is able to send, for example, healthy
menus, restaurants, or gyms near the patients’ location.

Social Networks

A patient or specialist can choose to register/login using their
social network credentials. The DIYbetes system forwards to
users (patients, researchers, or physicians) the social network
authentication page, which they use to login in their social
networks. After authentication succeeds in social networks,
they provide user identification to the DIYbetes service, which
then forwards a session to the user. The system then requests
the user’s profile, which is forwarded by the associated social

Client Application

HTTPS/JSON

_ Internet

Service Cluster

Database Cluster

Remote | | Users’ | |Individual
Log Profiles tasks
Database| Database| |Database|

Clinical
Database|

Global BI
Database

Figure 3. Deployment view

network. The DIYbetes system besides authenticating users,
also requests profile information (such as e-mail, age gender,
and location). The system uses this profile data, thus refining
patient’s tasks, identifying related groups (groups based on the
patients’ profile like location, age, gender, and so on), and
managing patients’ statistics.

B. Deployment View

We shall now discuss where each part of the architecture
will live at deployment. The Deployment View (Figure 3)
describes the environment of each system’s application and
service highlighted in the context view.

Client Application Layer

The Client Application Layer is responsible for the support of
the DIYbetes client applications, both web and mobile, used
by patients and specialists (researchers and physicians).

Smartphone Application

The Smartphone Application is responsible for the interface
between the patient(s) and the system. It allows patients to
log their tasks (workout sessions, daily meals, drugs intakes,
and health values), specify and update objectives, and manage
their individual and group tasks. The Smartphone Application
has location features related with the management of new
suggestions (patients receive restaurants, meals, and workout
places related with their location), and context aware tasks. It
includes connection interfaces designated to support external
sensors, which have the objective of complementing daily
logs, as well as an internal database, which allows using
some application features without connectivity. However, the
dynamic information, like social updates, gets deprecated
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without connectivity to the DIYbetes Service. This component
has several technical restrictions namely a network connection
(wireless and mobile networks, 3G and 4G). It uses HTTPS
and JSON protocols.

Web browser

The Web browser is responsible for the interface between the
user (patient, physician, and researcher) and the DIYbetes
Service. The Web browser allows patients to monitor their
progress (thus, users can view graphs with their progress
towards their objectives), verify their task results, manage
social and gaming updates, manage objectives and alarms,
and configure the connection with their physicians. The Web
browser allows physicians to monitor their patients” progress,
manage statistics, update patients’ plans and objectives, and
specify alarms. Each Web browser includes cookies that are
responsible for holding the session with the DIYbetes service.

Service Cluster Layer

The Service Cluster Layer is responsible for supporting the
DIYbetes servers and support infrastructures. This Service
Cluster is composed by multiple servers distributed across
different geographic locations. Although each global location
(Europe, US, and Canada) has their own servers, this layer
comprises all the infrastructures for each of these service
instances.

Load Balancer

The Load Balancer is the service responsible for the distri-
bution of the workload for different DIYbetes servers. The
workload distribution is configured based on the geographic
location of the services (each area has a DIYbetes service
instance), since each region has its own restrictions. The
load balancer performs automatic fail over recovery, so when
a server is not available, this entity forwards the requests
to a different server with lower workload. The deploy of a
load balancer should follow three phases, 1) initially it is
deployed in one of the service machines. With an increase
of the workload 2) a load balancer is deployed in a dedicated
machine. Finally, 3) a cluster of load balancers is available if
a since load balancer instance is not able to support all the
accesses.

DIYbetes service

The DIYbetes service is a cluster of service instances running
in a group of server, virtual or physical. Each geographic
region has their on DIYbetes Service instance. Each DIYbetes
Service instance is independent from each other, they only
share the Global BI Database.

Linux Ubuntu Server

The Linux Ubuntu Server is the server responsible for holding
the service infrastructure related with the REST DIYbetes Ser-
vice. It also manages the HTTPS requests and forwards them to
the REST DIYbetes Service and supports the interaction with
the Database Cluster through postgres-adapter. This is a critical
component of the platform, so the architecture was designed
in order to be able to support stringent latency and throughput
quality attributes: above 10.000 responses in 1 second; above

10.000 simultaneous requests with a maximum latency of 5
seconds and average latency below 1 second.

Database Cluster

The Database Cluster is a cluster of database servers (virtual
or physical). Each geographic location has their group of
database servers (Individual Tasks/Objectives Database, Group
Tasks/Objectives Database, Alarms/Recipes/Drugs Database,
and User Profile Database) and clinical database servers (Clin-
ical Database). The Global BI and Remote Log Databases are
shared between different DIYbetes services from each region.

Quality Attributes

Due to the criticality of the platform a large set of quality
attributes were considered since the projects very beginning,
namely latency, throughput, availability, modifiability, main-
tainability, testability and security. Each quality attribute was
thoughly described and relevant test cases performed.

C. Design decisions

A number of design decisions were taken that involved a
number of trade-offs. This decision process is detailed below:

1) A relational database was the choice for data reposi-
tories that involve queries with multiple joins. Thus,
most of the operations require support for these type
of relations between data. NoSQL Databases can be
used to cache logs when they arrive at the system
and before they are processed for statistics purposes.
Trade-off- Dynamic languages allow to include new
features and modules at runtime, and the access to
database require less effort to program. However,
this simplicity hides poor performance in functions
where the complexity is non-linear (e.g., sequence of
whiles).

2) The web interface is implemented in a dynamic
language (Ruby), and the threads and message queues
are using JRuby (Java is used in the thread engine
and message queues structures). Thus, threads and
message queues have a good access scheduler and
performance in Java.

3) Ruby simplifies the integration with non-dynamic
languages, so functions where the complexity is non-
linear will be later (re)implemented in Java and
dynamically plugged into the code. This approach
partially handles the performance problem.

4) REST was adopted as the service technology. This
approach allows to share logic between web and
mobile access interfaces, and it is supported by dy-
namic languages, which allow to change components
at runtime. Trade-off: the use of REST requires less
effort to implement, but it only should be used
when there is a hierarchy of accesses. This hierarchy
is appropriate considering the project’s information
structures, since specific users have access to specific
features. If such structure did not exist, web services
would be a better option. Moreover, since REST will
be used, the service will not have a WSDL that
clarifies the structure of the service and the methods
that it provides. Thus, we had to devote additional
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5)

6)

7

8)

9

10)

effort to document the API that is used to integrate
services with external parties.

The system currently does not support clinical pro-
tocols (HL7 or DCOM), since not all healthcare
systems implement them, or can be integrated with
external systems. Thus, supporting this diversity was
postponed due to the size of the technical team.
The service will have two keys, which services shall
use for read or write information from the Clinical
Database. These keys are required to authenticate
services in these databases, but no service will have
the 2 keys simultaneously, in order to limit database
read and write operations. Trade-off: The approach
described promotes security, but does not protect
against attacks that result from the organization staff.
Thus, an external database was added that has all the
database and OS logs. Therefore, all authentications
in the hosting machine, access to the database, all
database reads and/or writes are logged.

It was decided to deploy two parallel servers, so that
we are able to install updates without making the
service unavailable. Additionally, no effort will be
required to implement complex availability mecha-
nisms. If a server has a fault, the other server is able
10 SUppOIt Users’ requests.

The project considers an internal Load Balancer,
since it allows the organization specifying custom
rules to balance the workload (examples of rules in-
clude geography location, identification of the users,
hours of the day, and so on). Moreover, a custom
approach simplifies the deployment of different A/B
testing scenarios. Finally, this approach is essential
to promote service uploads without the need to have
the service totally unavailable. Trade-off: a custom
load balancer implies more processing at the server
side and additional effort to configure and deploy
the rules that will manage Load Balancer operations.
Considering the importance of the system’s flexibility
and performance, this drawback does not justify a
different approach. Moreover, a local Load Balancer
shall be used, since it allows to reuse the same con-
tainer technology adopted in the service infrastructure
(Nginx). However, this local load balancer has a
negative impact in the system’s performance. Finally,
while Linux OS has more security mechanisms than
Windows OS, it has less that OpenBSD. However,
we did not consider that OS security mechanisms are
a stringent requirement. To manage this issue there
is a remote, independent OS BD, which will log all
database accesses and server authentications.

Each server runs a complete instance of the service,
which simplifies the scalability and configurability
issues, since if more processing power is needed more
servers with more service instances can be added and
only minor configurations are required in the Load
Balancer.

Linux OS was the OS selected for test and product
platforms, since most of the organization developers
are used to its environment and it adequately fits the
purpose.

V. CONCLUSION

In this paper, we presented a multiplatform solution (mobile
and web), that addresses behavior change of Type 2 Diabetes
patients, and described the set of technologies underlying the
DIYbetes platform. It is a complex piece of technology that
adresses a set of demanding non-functional (quality) attributes
in order to operate in harsh conditions with a low technological
literate population. The current solution has just been deployed
in Portugal for the patients of the national healthcare system
(literally all interested citizens) and will be further expanded to
other geographies. A partnership with a USA-based company
will allow testing the platform for a different language and

geography.
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