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RESUMO 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, a doença cardíaca (DC) segue como 
principal causa de morte em todo mundo, sendo uma das maiores causas de 
incapacidade física, social e laborativa, podendo causar no individuo, limitações e 
dependência permanentes. Estima-se que cerca de 27% da população pode ser 
acometida por um evento cardíaco, causado pelo aumento dos fatores de risco 
modificáveis e ao estilo de vida pouco saudável. Associada ao tratamento 
medicamentoso, uma abordagem direta a esses fatores comportamentais pode 
auxiliar na redução dos riscos para eventos cardíacos. No Brasil, todos os anos, 
estratégias têm sido repensadas com o intuito de diminuir o tempo de diagnóstico e 
permanência hospitalar, ampliando a demanda do atendimento a pacientes das mais 
diversas patologias, garantindo o acesso à saúde pública e de qualidade aos 
cidadãos. A reabilitação cardíaca (RC) é o conjunto de ações que podem contribuir 
com a recuperação do paciente cardíaco, possibilitando a retomada de suas 
atividades cotidianas. O presente estudo trata do desenvolvimento do aplicativo 
web/mobile REHAB.IT, para o gerenciamento e autogestão de informações de 
pacientes pós-evento cardíaco, participantes de um programa de RC, desde sua alta 
hospitalar até o término das fases semi assistidas. Para avaliação do protótipo, foram 
elaborados três questionários, e um tutorial para nortear a navegação no APP, com 
interfaces disponibilizadas através de links. Participaram da pesquisa e teste de 
usabilidade quarenta e seis profissionais, distribuídos em profissionais da Área da 
Saúde, e profissionais da Área de Design em Informática. Para a análise estatística 
dos questionários, foram apresentadas frequências absolutas e percentuais. Dos 
dezessete participantes que responderam ao Questionário II (Q2) – “Usabilidade”, 
quatorze participantes navegaram pelas interfaces “Profissional” e “Paciente” do 
REHAB.IT. 70,6% dos respondentes de Q2 (n=12) tinham mais de cinco anos de 
experiência com APPs para dispositivos móveis, e avaliaram o REHAB.IT como: “de 
fácil acesso”, com funções integradas, sem dificuldade em realizar cadastro, altera ou 
remover uma informação. 82,4% afirmaram que usariam o APP com frequência, 
pensam que a maioria das pessoas aprenderia a usar o sistema rapidamente, e 
avaliaram a apresentação gráfica como “agradável”, nítida, com clareza e 
posicionamento correto na sequência das telas. O parecer técnico contribuiu para o 
ajuste de algumas funções, promovendo agilidade e melhoria do sistema. As 
sugestões atribuídas ao APP pelos participantes da pesquisa, também foram 
consideradas pelas pesquisadoras. A evolução tecnológica e seus benefícios são 
muitos, principalmente no âmbito das Ciências da Saúde, com inovação constante, 
tratamentos mais eficazes e o melhor cuidado, considerando o impacto no trabalho 
dos profissionais envolvidos e a segurança integral do paciente.  

 

Palavras-chave: Reabilitação cardíaca; Saúde móvel; Tecnologia em saúde; 
Autogestão da saúde. 

 



 

ABSTRACT 

According to the World Health Organization, heart disease (HD) is the leading cause 
of death worldwide, and is one of the greatest causes of physical, social, and labor-
related disability, which can cause permanent limitations and dependence in 
individuals. It is estimated that about 27% of the population may experience a cardiac 
event, caused by increasing modifiable risk factors and an unhealthy lifestyle. In 
combination with drug treatment, a direct approach to these behavioral factors can 
help reduce the risk for cardiac events. In Brazil, every year, strategies have been 
rethought with the intention of reducing the time of diagnosis and hospital stay, 
expanding the demand for care to patients of the most diverse pathologies, ensuring 
access to public health and quality to citizens. Cardiac rehabilitation (CR) is the set of 
actions that can contribute to the recovery of cardiac patients, allowing them to resume 
their daily activities. The present study deals with the development of the web/mobile 
application REHAB.IT, for the management and self-management of information of 
post-cardiac event patients, participants of a CR program, since their discharge from 
the hospital until the end of the semi-assisted phases. To evaluate the prototype, three 
questionnaires and a tutorial were prepared to guide navigation in the APP, with 
interfaces available through links. Forty-six professionals participated in the research 
and usability test, distributed among professionals from the Health Area and 
professionals from the IT Design Area. For the statistical analysis of the 
questionnaires, absolute and percentage frequencies were presented. Of the 
seventeen participants who answered Questionnaire II (Q2) - "Usability", fourteen 
participants navigated the "Professional" and "Patient" interfaces of REHAB.IT. 70.6% 
of the respondents of Q2 (n=12) had more than five years of experience with APPs for 
mobile devices, and evaluated REHAB.IT as: "easy to access", with integrated 
functions, without difficulty in registering, changing or removing information. 82.4% 
said they would use the APP frequently, think that most people would learn to use the 
system quickly, and evaluated the graphic presentation as "nice", sharp, with clarity 
and correct positioning in the sequence of screens. The technical opinion contributed 
to the adjustment of some functions, promoting agility and improvement of the system. 
The suggestions attributed to APP by the research participants were also considered 
by the researchers. Technological evolution and its benefits are many, especially in 
the field of Health Sciences, with constant innovation, more effective treatments and 
better care, considering the impact on the work of the professionals involved and the 
integral safety of the patient. 

 

Keywords: Cardiac rehabilitation; Mobile health; Health technology; Health self-
management. 
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1 INTRODUÇÃO 

Classificadas pelas organizações de saúde como Doença Crônica não 

Transmissível (DCNT), as doenças cardiovasculares são uma das maiores causas de 

incapacidade física, social e laborativa, podendo causar no individuo, limitações e 

dependência permanentes (MUNARI; LUCCHESE; MEDEIROS, 2009). Segundo 

dados disponibilizados pela Organização Mundial de Saúde (OMS, 2020), a doença 

cardíaca (DC) segue como principal causa de morte em todo mundo, com um 

crescimento no número de casos que passou de 2 milhões no ano 2000, para 

aproximadamente 9 milhões em 2019.  

Mundialmente, há um crescimento na sobrecarga do sistema de saúde devido 

ao aumento de pessoas com doenças cardiovasculares (DCV). Estima-se que cerca 

de 27% da população pode ser acometida por um evento cardíaco, causado pelo 

aumento dos fatores de risco modificáveis e ao estilo de vida pouco saudável (OMS, 

2021). Criado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, o indicador do número de 

mortes por DCV no país, o CARDIÔMETRO, marcou neste ano de 2022 cerca de 

quase 376.000 mortes por DCV, o correspondente a 30% dos registros de óbitos no 

Brasil.  

Entre os principais fatores de riscos para as DCV estão o sedentarismo, a 

dieta inadequada, o consumo nocivo do álcool e o uso do tabaco. Esses fatores se 

manifestarão no indivíduo na forma de pressão arterial elevada, alteração dos níveis 

glicêmicos, dislipidemia, sobrepeso e obesidade. Em conjunto com o tratamento 

medicamentoso, uma abordagem direta a esses fatores comportamentais, com 

consumo de alimentos saudáveis, redução do sal e do açúcar na dieta, atividades 

físicas e cessação do fumo e do uso nocivo do álcool, contribuem na redução dos 

riscos para eventos cardíacos. (OPAS, 2019) 

Todos os anos, estratégias têm sido repensadas com o intuito de diminuir o 

tempo de diagnóstico e permanência hospitalar, ampliando a demanda do 

atendimento a pacientes das mais diversas patologias, garantindo o acesso à saúde 

pública e de qualidade aos cidadãos. O sistema público de saúde tem recebido 

consideráveis soma de recursos financeiros do Estado, contudo, tais recursos nem 

sempre atendem às demandas diagnósticas e terapêuticas (CAMPOS, 2003). 

Desenvolvida em meados do século XX, a reabilitação tinha por objetivo 

prestar auxílio ao paciente acamado por um evento cardíaco, recuperando a sua 
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capacidade funcional (PASHKOW et al.,1993). Alguns relatos afirmam que no ano de 

1912, se preconizava o repouso absoluto do paciente pós-evento cardíaco por até 

seis meses. Com o passar dos anos, estudos observaram que o longo período de 

internação e consequentemente de repouso pós infarto agudo do miocárdio (IAM), 

causavam a perda de força muscular e a diminuição da capacidade pulmonar, não 

significando, então, a complicação do diagnóstico inicial. Somente em 1951, concluiu-

se que a mobilização precoce pós-evento cardíaco, diminuiria os índices de 

mortalidade, aumentando as chances de recuperação do paciente (FERNANDES; 

FERREIRA; TREVIZAN, 2018).  

Atualmente, compreende-se por Reabilitação Cardíaca (RC), o conjunto de 

ações que venham a contribuir com a melhora e recuperação física, mental e social, 

de pacientes que possuam algum tipo de cardiopatia, possibilitando a retomada de 

suas atividades cotidianas. Divide-se nas fases I e II (hospitalar), e fases III e IV 

(presenciais ou semi-assistidas). Conta com uma equipe multidisciplinar de saúde que 

planeja, prescreve, e acompanha a recuperação do paciente, orientando também 

familiares, contribuindo na prevenção secundária das DCV (HERDY et al., 2014). 

Com a popularização das tecnologias de informação e comunicação, cresceu 

o número de publicações de estudos sobre aplicativos móveis para saúde, umas das 

tecnologias mais disseminadas com o uso de equipamentos móveis como telefones 

celulares com funções inteligentes (smartphones), e dispositivos móveis com acesso 

à internet, os tablets. Essas tecnologias oferecem programas ou softwares instaláveis 

em plataformas móveis, que beneficiam seus usuários permitindo acesso 

remotamente tanto para entretenimento, quanto no suporte a tarefas cotidianas 

(NEVES et al., 2016). 

 O estudo clínico randomizado realizado por Chow et al. (2015), analisou o 

efeito das mensagens de texto no celular, utilizando o programa de suporte semi 

personalizado TEXT ME.  Participaram desse estudo (n=710), pacientes pós IAM, que 

receberam no periodo de reabilitação lembretes, conselhos motivacionais e apoio 

buscando contruibuir na mudança dos fatores de riscos, prevenindo as DCV. Como 

resultado, os pesquisadores relataram a diminuição significativa nos níveis 

pressóricos, e de colesterol (LDL-C), além da redução no índice de massa corpórea 

(IMC) e tabagismo. Do total de participantes analisados pela pesquisa, 91% afirmaram 

que as mensagens de texto são úteis no processo de recuperação e adesão ao estilo 

de vida saudável. 
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Heart Exercise and Remote Technologies foi um estudo baseado em exercícios 

físicos para adultos com doença isquêmica do coração (DIC). Durante vinte e quarto 

semanas, os participantes (n=171) tiveram, acesso a prescrição de exercícios por 

meio de mensagem de texto no dispositivo móvel. Os autores ao final do estudo, 

concluíram que o modelo proposto de intervenção tem potencial pois inicia logo após 

a alta hospitalar, supostamente, momento em que os paciente estão mais motivados 

á mudança no estilo de vida (PFAEFFLI, D. L. et al., 2015).  

Uma revisão sistemática buscou identificar nos bancos de dados estudos 

randomizados e não-randomizados realizados a partir do ano 2000 até o ano de 2016, 

que demostrassem a funcionalidade do smartphone no gerenciamento da insuficiência 

cardiaca (IC) e na RC. No processo de pesquisa, os estudos foram avaliados quanto 

a qualidade, riscos, e extração de dados. Ao final do trabalho, os pesquisadores 

consideraram a prestação de serviço móvel de saúde potencialmente favorável, 

beneficiando o acesso à programas de RC, e ao gerenciamento da IC, facilitando o 

tratamento de pacientes de áreas rurais, indígenas e remotas (HAMILTON; MILLS; 

BIRCH; THOMPSON, 2018).  

Nesse cenário, a tecnologia presente nos smartphones proporcionou o 

desenvolvimento variado de aplicativos (APPs), vindo a ser uma das mais completas 

para a promoção da saúde móvel, podendo ter a disposição recursos como câmera, 

GPS (Sistema de Posicionamento Global), acelerômetro, microfone, sensor de 

proximidade, entre outros. Os APPs, também podem possuir a vantagem de sempre 

estarem disponíveis, mesmo quando não estão conectados a uma rede (MEDEIROS, 

p. 112, 2017).  

Para o ano de 2018, a Food and Drug Administration (FDA) estimava que 

aproximadamente 2 bilhões de usuários de smartphones e tabletes utilizariam APPs 

de cuidados com a saúde. Esses APPs móveis e softwares desenvolvidos 

transformaram-se em ferramentas de saúde importantes por permitirem suporte 

remoto a pacientes ou autopromovendo o cuidado da saúde (WHO, 2011). 

Assim, surge o conceito de mHealth definido pelo Global Observatory for 

eHealth (GOe) como: “práticas médicas e de saúde pública auxiliadas por aparatos 

portáteis, como celulares, aparelhos de monitoramento dos pacientes, assistentes 

digitais pessoais (PDAs), e outros aparelhos sem fio” (IBID, p.14). Nesse período, a 

telemedicina foi definida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como prestadora 

de serviços de saúde remotos, que pode ser utilizada por profissionais de saúde na 
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promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação da população, facilitando 

o acesso e oportunizando a população maior cobertura desse serviço (WHO, p. 8, 

2010). 

1.1 Justificativa  

Segundo publicações de revistas científicas, inovações tecnológicas como os 

aplicativos móveis oportunizaram o desenvolvimento de ferramentas de autogestão 

da saúde, diminuindo a distância entre pacientes e profissionais em todas as áreas 

(GALVÃO; BARROS, 2020).  

Contudo, além das barreiras geográficas, as condições sociais e econômicas 

podem ser desfavoráveis tanto para a implementação da reabilitação cardíaca (RC) 

no formato semipresencial, quanto para a utilização das novas tecnologias em saúde 

(WHO, p. 83, 2011).  

Os dispositivos móveis, quando utilizados por profissionais da saúde e 

pessoas acometidas por enfermidades, podem potencializar o cuidado ao paciente 

auxiliando no tratamento de forma individualizada, estimulando a adoção de hábitos 

saudáveis, diminuindo os fatores de risco à saúde, prevenindo novos eventos e 

(re)internações (BALDO et al., 2015). A telemedicina é prova de que a RC remota 

aumenta a adesão de pacientes cardíacos em programas de prevenção secundária, 

trazendo benefícios em médio prazo (HAMILTON et al., 2018). 

1.2 Hipótese 

O aplicativo a ser desenvolvido, propõe ser uma ferramenta de informação, 

autogestão e monitoramento remoto de pacientes pós-evento cardíaco, fases 

semipresenciais, armazenando informações diárias ou semanais tais como: sinais 

vitais e alguns biomarcadores de pacientes elegíveis para participação em um 

programa de RC, buscando a promoção da saúde, a adoção de estilo de vida 

saudável, e a adesão a programas de RC.  

1.3 Objetivo geral 

Desenvolver uma ferramenta web/mobile para o gerenciamento de 

informações diárias de pacientes pós-evento cardíaco, participantes de um programa 



22 
 
 

 

de RC, a partir da sua alta hospitalar (Fase II), até o término das fases semi assistidas 

ou presenciais (Fases III e IV).  

1.3.1 Objetivos específicos 

1. Identificar na literatura científica o uso de ferramentas web/mobile no 

gerenciamento de informações de pacientes cardíacos, fase pós-hospitalar, 

gerando subsídios para a construção e desenvolvimento de um APP para 

smartphones; 

2. Desenvolver um APP para dispositivos móveis, em parceria com professores e 

graduandos das áreas de Tecnologia de Informação (TI), da Universidade 

Positivo;  

3. Desenvolver um tutorial para navegação e utilização do aplicativo;  

4. Realizar teste de usabilidade com profissionais elencados nas diretrizes de 

cardiologia, e profissionais de Tecnologia da Informação (TI) e;  

5. Avaliar o aplicativo web/mobile junto a profissionais de saúde e de informática. 

1.4 Estrutura da dissertação  

A dissertação está organizada em 7 Capítulos. O Capítulo 1 refere-se à 

introdução, justificativa, hipótese e objetivos. No Capítulo 2, discorremos brevemente 

sobre doenças cardiovasculares e aspectos da reabilitação cardíaca, descrevemos 

também os indicadores de saúde, as principais formas de controle dos fatores de 

riscos na prevenção secundária, e o advento da tecnologia direcionada a saúde. O 

Capítulo 3 descreve a pesquisa de cunho qualitativo descritivo e exploratório realizada 

em três etapas: revisão sistemática; desenvolvimento do APP REHAB.IT; e pesquisa 

com profissionais das áreas de saúde e profissionais da área de informática, no pré e 

pós teste de usabilidade, para avaliação do APP. O Capítulo 4 apresenta o APP 

REHAB.IT e aborda os resultados qualitativos da pesquisa, com análise estatística 

dos questionários, representados por gráficos e tabelas. A discussão dos resultados 

encontrados em relação a percepção dos participantes da pesquisa vem interpretados 

no capítulo 5. As considerações finais e conclusão do trabalho seguem, 

respectivamente, apresentadas nos capítulos 6 e 7, onde são relacionados os 

objetivos alcançados, e a perspectiva para trabalhos futuros. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

Este capítulo discorre brevemente sobre doenças cardiovasculares e 

aspectos da reabilitação cardíaca no tratamento dessas doenças, descreve os 

indicadores de saúde, fatores de riscos para as DCV e suas principais formas de 

controle, e o advento da tecnologia direcionada a área da saúde. 

2.1 Doenças Cardiovasculares  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define as doenças cardiovasculares 

(DCVs) como “... um grupo de distúrbios do coração e dos vasos sanguíneos”, e estão 

neles incluídos as seguintes doenças: doença cardíaca coronária; cerebrovascular; 

arterial periférica; cardíaca reumática; cardiopatia congênita; além de trombose 

venosa profunda e embolia pulmonar. Os eventos agudos, como ataque cardíaco e 

acidente vascular cerebral, têm como principal causa o bloqueio em um vaso 

sanguíneo, devido a placas de gordura depositadas, impedindo o fluxo sanguíneo 

para o coração ou cérebro (OMS, 2021).  

A doença cardiovascular (DCV) é a principal causa de morte no Brasil e no 

mundo, determinando um aumento do conjunto de causas que levam a doença 

(morbidade) e incapacidade conforme o avanço da idade. As políticas de saúde no 

país vêm desempenhando um papel fundamental, com resultados significativos, 

reduzindo as taxas de mortalidade padronizadas por faixa etária, porém, o número 

total dessas taxas aumenta com o avanço da idade e adoecimento da população. 

(NASCIMENTO et al., 2018).  

A prevalência das DCVs entre as populações pode variar conforme a etnia, a 

cultura, dieta, comportamento, e questões sociodemográficas, além dos fatores de 

riscos conhecidos: hipertensão, diabetes, dislipidemia, obesidade, sedentarismo, 

fumo e histórico familiar (LEEDER et al., 2004).  

Desta forma, é imprescindível a elaboração de políticas de saúde com ações 

que promovam a prevenção primária e secundária das DCVs, ainda nas Unidades 

Básica de Saúde (UBS), estimulando hábitos saudáveis desde a infância, entre outras 

iniciativas que envolvam a comunidade e seu entorno e que, atreladas ao tratamento 

clínico, mantenham sob controle as DCVs (PRÉCOMA et al., 2019). 
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2.2 Reabilitação cardíaca  

A Reabilitação cardíaca (RC) é o “conjunto de atividades necessárias para 

assegurar às pessoas com doenças cardiovasculares condição física, mental e social 

ótima, que lhes permita ocupar pelos seus próprios meios um lugar tão normal quanto 

seja possível na sociedade”. Tem por objetivos a mudança no estilo de vida de 

pacientes diagnosticados com DCV ou acometidos por evento cardíaco, a adoção de 

hábitos saudáveis, atividade física, cessação do fumo e outras drogas (WHO, 1964). 

Destaca-se entre os tratamentos indicados para DCVs, por contribuir na redução da 

recorrência de eventos cardíacos nos pacientes, reduzindo a probabilidade de novas 

hospitalizações e taxa de mortalidade (GRACE et al., 2013).  

As diretrizes de cardiologia recomendam que os programas de RC ofereçam 

avaliação inicial com estratificação de risco cardiovascular para inclusão de pacientes 

no programa, e que além de treinamento físico estruturado, ofereçam aconselhamento 

nutricional, educação do paciente, apoio psicossocial e controle de fatores de riscos, 

assegurando a qualidade do serviço (DIRETRIZ SUL-AMERICANA DE PREVENÇÃO 

E REABILITAÇÃO CARDIOVASCULAR, 2014), 

O programa de RC, basicamente, divide-se em quatro fases (de I a IV), se 

estendendo da hospitalização para a fase de manutenção do tratamento. Contam com 

uma equipe multidisciplinar de saúde, que visa à recuperação do paciente e sua 

melhora fisiológica, psicológica e social envolvendo médicos, enfermeiros, 

fisioterapeutas e/ou educadores físico, nutricionistas, farmacêuticos, psicólogos e 

assistentes social, contribuindo na prevenção secundária das doenças cardíacas 

(DCs).  

Os profissionais envolvidos na RC não somente orientam os pacientes 

selecionados para o programa, como também envolvem os familiares, orientando-os 

sobre a DCV, sua relação com estilo de vida e hábitos saudáveis a serem adotados 

pelo paciente ainda na Fase I ou hospitalar. Esta fase tem seu início 48 horas após o 

evento agudo, estendendo-se até a alta hospitalar. A Fase II dura em média três 

meses onde o participante segue com acompanhamento durante as consultas 

dependente do seu estado clínico e sua patologia. Dá-se de forma ambulatorial e 

periódica, com atividades que poderão ser realizadas em academia ou espaços 

destinados ao programa de reabilitação. A manutenção precoce ou Fase III tem a 

duração de três a seis meses, ambulatorial em grupo, com a periodicidade de três a 
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cinco sessões semanais. A fase IV é a fase de manutenção tardia, tendo seu término 

indefinido por depender da evolução de cada paciente (HERDY et al., 2014).  

A estratificação de risco cardiovascular permite distribuir os pacientes em 

grupos de baixo, moderado e alto risco a participação do programa de RC (Quadro 1). 

Pacientes de baixo risco para desenvolvimento de eventos cardiovasculares são 

fundamentais para programas não supervisionados de baixo custo. Os grupos de 

moderado e alto risco, necessitam de programas supervisionados. Com esses 

procedimentos usuais, propõe-se reduzir custos com medicamentos em longo prazo, 

e (re)internações ou intervenções cirúrgicas com novos eventos cardíacos, 

contribuindo com a prevenção primária e secundária das DCVs. 

 

Quadro 1 - Estratificação de Risco Clínico 

 
Nota: Características gerais dos pacientes em reabilitação cardiovascular ambulatorial, de 
acordo com a estratificação do risco clínico. MET: equivalente metabólico; VO2: consumo 

de oxigênio. 
Fonte: Arq. Bras. Cardiol. (p. 949, 2020). 

 

Estudos demonstram que programas de RC diminuem os fatores de riscos 

para eventos cardiovasculares, melhoram a qualidade de vida promovendo mudança 

no estilo de vida, tornando-a mais saudável. Contudo, a aderência aos programas está 

abaixo do ideal. Há relatos de desistência durante o programa (20%), e baixo número 

de pacientes que mantem as boas práticas de saúde após o término da RC, cerca de 

menos de 50% (YOHANNES et al., 2007). Fatores como pouco conhecimento sobre 

a doença, acesso, estado funcional, além de questões geográficas e 

socioeconômicas, contribuem para baixa aderência ao programa (CAMPONOGARA 

et al., 2014). 

2.3 Indicadores de saúde 

Os sinais vitais (SSVV) são alguns dos indicadores de saúde e das alterações 

que afetam a eficácia do funcionamento dos sistemas no corpo. Monitorá-los, tem por 
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finalidade prevenir possíveis intercorrências capazes de fragilizar as ações 

terapêuticas (TEIXEIRA, 2015).  

Para conhecer, inicialmente, a condição física e clínica de um indivíduo faz-

se necessária a verificação e avaliação dos SSVV, com suas variações demonstradas 

no Quadro 2. São eles: pressão arterial (PA), temperatura corpórea (T), frequência 

cardíaca (FC), e frequência respiratória (FR) (POTTER & PERRY, p. 503, 2009). 

 

Quadro 2 - Sinais Vitais: Variações Aceitáveis para adultos 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: POTTER & PERRY (2009). 

 

2.3.1 Pressão arterial sistêmica 

A Pressão Arterial Sistêmica (PAS) é a pressão exercida pelo sangue contra 

as paredes dos vasos sanguíneos. É representada por milímetros de mercúrio 

(mmHg), sendo obtida por meio dos valores da pressão sistólica e diastólica, ou seja, 

pressão máxima e mínima respectivamente (PORTO & VIANA, 2010).  

2.3.2 Temperatura corpórea  

A temperatura (T) de um indivíduo pode variar entre 35,8°C e 37,2°C, sendo 

considerada temperatura normal e mais comum a axilar 36,4°C. Um paciente que 
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apresenta alteração na temperatura, seja seu aumento ou diminuição, pode ter 

indicação de infecção ou choque (PORTO & VIANA, 2010).  

2.3.3 Frequência cardíaca   

A frequência cardíaca (FC) é um importante parâmetro, pois quando alterada 

em repouso pode ser indicativo de alguma DCV (CHRISTOFARO et al., 2017). Seus 

valores de referência vão de 60 a 100 batimentos por minuto (bpm) no adulto, já que 

variam conforme faixa etária. Durante a execução de exercícios aeróbicos, o objetivo 

da prescrição e/ou resultado do teste físico é atingir e manter uma determina FC 

calculada e pré-estabelecida (AMERICAN ASSOCIATION FOR CARDIOVASCULAR 

& PULMONARY, 2004). 

2.3.4 Frequência respiratória  

A frequência respiratória (FR) consiste no número de movimentos da caixa 

torácica durante a inspiração, ou seja, incursões respiratórias por minuto (irpm). O 

adulto, normalmente, apresenta de 12 a 20 irpm.  

2.4 Fatores de risco para as DCV 

Segundo a literatura médica, os principais fatores de riscos para as DCV são: 

a HAS, a diabetes mellitus tipo II (DM), a dislipidemia, o sobrepeso, a obesidade, o 

sedentarismo, o tabagismo, o estresse, e histórico familiar (SBC, 2014). 

2.4.1 Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 

A falta de detecção, tratamento e controle da hipertensão arterial sistólica 

(HAS), são uns dos problemas mais frequentes no atendimento primário. 

Aproximadamente 30% dos adultos desconhecem serem portadores da doença, 40% 

dos hipertensos não estão em tratamento, e um pouco mais de 60% não tem PAS 

controlada (LANAS et al., 2007). 

A PAS quando alterada torna-se um risco para o desenvolvimento ou 

agravamento de doenças, sendo um dos fatores de riscos com maior impacto nas 

DCVs (MOK et al., 2015). A PAS pode ser classificada de acordo com a idade e local 

de aferição, como apresentada a seguir na Tabela 1. 
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Tabela 1 - Classificação da pressão arterial de acordo com a medição no consultório a partir de  
18 anos de idade. 

Classificação⃰ PAS (mmHg)  PAD (mmHg) 

PA ótima <120 e <80 

PA normal 120-129 e/ou  80-84 

Pré-hipertensão 130-139 e/ou 85-89 

HA Estágio 1 140-159 e/ou 90-99 

HA Estágio 2 160-179 e/ou 100-109 

HA Estágio 3 ≥180 e/ou ≥110 

HA: hipertensão arterial; PA: pressão arterial; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão 
arterial diastólica. ⃰ A classificação é definida de acordo com a PA no consultório e pelo nível 
mais elevado de PA, sistólica ou diastólica. ꞌꞌA HA sistólica isolada caracterizada pela PAS 
≥140 mmHg e PAD <90 mmHg é classificada em 1, 2 ou 3, de acordo com os valores da PAS 

nos intervalos indicados. ꞌꞌꞌ A HA diastólica isolada, caracterizada pela PAD <140 mmHg e PAD 
≥90 mmHg é classificada em 1, 2 ou 3, de acordo com os valores da PAD nos intervalos 

indicados. 
Fonte: BARROSO et al., (p. 545, 2020). 

 
 

Alguns fatores como idade avançada, afro-descendência, obesidade, consumo 

excessivo de sal, alcoolismo, e predisposição genética são apontados pela Diretriz 

Brasileira de Hipertensão Arterial, como agravantes da HAS (MALACHIAS et al., 

2016).  

Programas educativos sobre os fatores de riscos modificáveis para a prevenção 

das DCNTs, tem se apresentado como alternativa no enfrentamento da HAS, 

promovendo a saúde na atenção primária. (RIBEIRO; COTTA; RIBEIRO, 2012) 

2.4.2 Diabetes Mellitus II (DM) 

Estudos demonstram que o risco de infarto agudo do miocárdio (IAM) em 

pacientes diabéticos é 2 vezes maior em comparação a indivíduos não-diabéticos, 

devido acelerado processo de aterosclerose dos vasos, que podem dificultar o 

processo de recanalização espontânea dos mesmos. Os níveis dos fatores de 

coagulação nesses indivíduos apresentam-se elevados, principalmente quando não 

há controle adequado da glicemia, aumentando a viscosidade do sangue, propiciando 

a agregação plaquetária na parede dos vasos, possibilitando o surgimento de fissuras 

e rupturas de placas ateroscleróticas tendendo a comprometimento do fluxo 

sanguíneo por vasoconstrição (MISHRA; SAMAL; TRIPATHY, 1995). 
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A OMS (2011) classifica o Diabetes Mellitus (DM) como uma das principais 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), que afeta todas as classes 

econômicas, sendo um problema de saúde púbica universal. Estima-se que após 15 

anos do aparecimento do diabetes, de 10% a 25% dos indivíduos acometidos 

apresentarão doença cardiovascular (BRASIL, 2006). 

Os avanços da pesquisa nas diversas áreas da medicina tornaram o diabetes, 

doença que culminava rapidamente em óbito dos indivíduos com baixa ou deficiente 

produção de insulina, numa patologia crônica, inicialmente com a descoberta da 

insulina e das drogas antidiabéticas de uso oral para controle da doença. Fato esse, 

ampliou a expectativa e qualidade de vida dos pacientes que atualmente podem ser 

beneficiados com diagnósticos precisos, amenizando ou até mesmo evitando o 

surgimento e a progressão de complicações microvasculares, otimizados pelo 

controle glicêmico, apresentado no Quadro 3, concomitantemente com a redução dos 

níveis pressóricos (SCHAAN & REIS, 2007). 

 

Quadro 3 - Critérios laboratoriais para diagnóstico de DM2 e pré-diabetes 

Fonte: COBAS et al. (p. 2, 2022) 

 

No estudo observacional realizado por Maldonado et al. (2019), após análise 

de 226 prontuários de pacientes submetidos ao exame de cintilografia de perfusão do 

miocárdio, evidenciou que a maior incidência de doença arterial coronariana (DAC) 

era em pacientes com DM, “sendo o diabetes o principal fator de risco não evitável 

para doença” (MALDONADO et al., 2019). 

Contudo, doenças macrovasculares associadas ao diabetes como as doenças 

arteriais periféricas, doenças cerebrovasculares, e cardiopatias isquêmicas não se 

mostraram muito beneficiadas somente com o controle glicêmico, visto que as 

doenças cardiovasculares envolvem outros fatores além de metabólicos como 

genéticos e inflamatórios, necessitando de intervenção multifatorial (SCHAAN & REIS, 

p. 151, 2007). 
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2.4.3 Dislipidemia 

 

A dislipidemia é caracterizada pela presença de níveis elevados de lipídios no 

sangue, podendo estar associada ou mesmo fazer parte de um conjunto de fatores de 

risco metabolicamente interligados, os quais também determinarão a presença futura 

de complicações cardiovasculares. Isso ocorre devido ao acúmulo de gordura gerando 

placas de triglicerídeos que se acumulam nas paredes das artérias, gerando 

obstrução total ou parcial das mesmas, dificultando o fluxo sanguíneo até os órgãos, 

principalmente ao cérebro e as artérias coronárias que irrigam o músculo cardíaco 

(ANVISA, 2011). 

Dos lipídeos presentes no sangue, destacamos: 

• Colesterol – substância produzida em sua maior parte no fígado, em 

valores normais é fundamental na constituição celular, na constituição dos 

hormônios sexuais, além de essencial no metabolismo da digestão de gorduras 

junto aos sais biliares. Quando em excesso, podem levar a obstrução dos 

vasos sanguíneos por aterosclerose.  

O LDL ou lipoproteína de baixa densidade representa o “colesterol ruim”, 

pois se deposita nas paredes da artéria, causando seu endurecimento e obstrução. 

Enquanto o HDL ou lipoproteína de alta densidade representa o “colesterol bom” 

já que beneficia o sangue removendo o LDL das paredes dos vasos. 

• Triglicerídeos – compõe parte das gorduras animais e vegetais. Como 

estão presente nos alimentos, quando consumidos em excesso levam a 

um maior risco as DCV (ARQUIVO BRASILEIRO DE CARDIOLOGIA, 

2013). 

 

Entre as principais formas de tratamento recomendado para as dislipidemias, 

estão relacionados à mudança no estilo de vida, a alimentação saudável, e a prática 

de exercício físico. Na Tabela 2 a seguir, estão apresentados os valores ideais para 

colesterol e triglicerídeos presentes no sangue. 
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Tabela 2 – Valores Recomendados Perfil Lipídico (mg/dl de sangue) 

Colesterol Total 

 

Desejável 

Máximo 

Alto 

 

< 200 mg/dl 

200 – 239 mg/dl 

> 240 mg/dl 

Colesterol LDL 

Ótimo  

Desejável 

Máximo 

Alto 

Muito Alto 

 

< 100 mg/dl 

100 – 129 mg/dl 

130 – 159 mg/dl 

160 – 189 mg/dl 

> 190 mg/dl 

 

Colesterol HDL 

 

Desejável 

Baixo 

 

> 60 mg/dl  

> 40 mg/dl  

Triglicerídeos  < 150mg/dl 

Fonte: ARQUIVO BRASILEIRO DE CARDIOLOGIA (2013) – Tabela modificada pela Autora. 

 

2.4.4 Sobrepeso e Obesidade 

Segundo a OMS, estima-se que cerca de 13% da população mundial é obesa, 

o que significa o dobro em comparação ao percentual do início dos anos 90. (OMS, 

2016). 

No Brasil, evidenciou-se uma mudança no padrão alimentar alterando o estado 

nutricional de parte da população. Essa transição da desnutrição para a obesidade 

tem a influência de determinantes sociais, biológicos, demográficos e econômicos 

(ESCODA, 2002).   

A frequência de obesidade nas capitais do país no ano de 2018 foi de 19,8%, 

acarretando problema de ordem crescente, nos últimos anos, à saúde pública 

(BRASIL, 2019).  

O cálculo do IMC é um método simples, não invasivo para se obter valores e 

índices estimado de obesidade. Contudo, devem-se considerar aspectos individuais 

como composição corporal, massa muscular, gordura e estrutura óssea. (ROTHMAN, 

2008). Para que um indivíduo seja atestado com sobrepeso, é calculado o Índice de 

massa Corpórea (IMC), que é a relação peso com a altura elevada ao quadrado, e 
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caso resulte num valor maior ou igual a 30 pontos, considera-se obeso classe I, 

conforme a Tabela 3. 

 

Tabela 3 – Índice de Massa Corpórea (IMC) 

IMC (kg/m²) CLASSIFICAÇÃO 

< 18,5 Abaixo do peso normal 

18,5 – 24,9 Peso normal 

25 – 29,9 Excesso de peso 

30 – 34,9 Obesidade classe I 

35 – 35,9 Obesidade classe II 

≥ 40 Obesidade classe III 

Fonte: OMS (2021) – Tabela modificada pela Autora. 

 

SANTIAGO et al. (2019) discorreu em um estudo sobre a importância das 

políticas públicas em ações relacionadas a prevenção e o tratamento da obesidade, a 

prática e educação alimentar, e a promoção da saúde nutricional e estímulo à 

atividade física no país. 

 

2.5   Principais formas de controle dos fatores de riscos na RC 
 

A prevenção primária e secundária, associadas ao tratamento não-

farmacológico ou concomitante com medicamentos, são primordiais na redução dos 

fatores de riscos das DCV. O estímulo a uma rotina mais saudável com alimentação 

adequada, atividade física e exerícios são recomendações presentes nas diretrizes 

de organizações de saúde voltadas para o cuidado com as DCV (PRÉCOMA et al., 

2019). 

Com a adoção ao estilo de vida saudável, e exercícios físico, são indicados 

para saúde do coração e consequentemente, saúde física e mental do indivíduo, a 

cessação do fumo e o abandono da ingestão abusiva do álcool. Nesses casos, 

recomendam-se também apoio psicológico e, caso seja necessário, interação 

mediamentosa (ARQUIVO BRASILEIRO DE CARDIOLOGIA, 2019). 

  
2.5.1 Hábitos alimentares 

 

A alimentação pouco saudável tornou-se um desafio para a saúde pública, 

visto o aumento no consumo de refeições ultraprocessadas e a diminuição no 
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consumo de frutas e vegetais. Disponível e de fácil alcance a todos, os alimentos 

processados possuem alto valor calórico, pouca ou nenhuma quantidade de fibras, 

podendo ser ricos em gordura, sal e açúcar, aumentando o risco para as DCV 

(PORTAL DA PREVENÇÃO, 2022). 

Neste cenário, a melhor estratégia é atrelar saúde e educação, 

conscientizando o indivíduo desde a infância sobre a importânia da ingestão de 

produtos e alimentos saudáveis, desmistificando a idéia de que mudanças no hábito 

alimentar é um “sacrifício” quase um “castigo”. Algumas organizações como a 

Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), desenvolveram programas de orientação 

de estilo de vida saudável em escolas, visando a promoção da saúde (PORTAL DA 

PREVENÇÃO, 2022).  

Entre as principais orientações para melhorar os hábiltos alimentares estão: 

• Diminuir o consume de alimentos de origem animal; 

• Preferir alimentos frescos a pré-cozidos e processados; 

• Ingerir proteínas como peixes, carnes magras, e aves sem pele; 

• Ingerir cereais integrais, vegetais, e frutas; 

• Evitar frituras e outros hábitos que possam ser nocivos a saúde. 

Uma dieta alimentar adequada, pode ser o primeiro passo para a mudança no 

estilo de vida e saúde cardiovascular, prevenindo também outras doenças como a 

diabetes, a hipertensão, e a obesidade. 

2.5.2 Atividade física  

Compreendem-se por atividade física (AF), todos os movimentos realizados 

pelo nosso corpo, resultando no aumento do gasto energético incluindo trabalhos 

domésticos e até mesmo práticas físicas de lazer. Da mesma forma, quando a AF 

ocorre de maneira estruturada, organizada, com objetivo específico, denominamos 

exercício físico (MALACHIAS et al., p. 31, 2016).  

Os efeitos da AF no sistema cardiovascular tiveram suas primeiras 

publicações nos anos 30, quando o afastamento prolongado e aposentadoria precoce 

no trabalho eram orientações para o tratamento de DCVs (WHITE; MALLORY; 

SALCEDO-SALGAR, 1936).  

Visando a segurança e a manutenção da saúde desses trabalhadores no 

desempenho de suas atribuições, e na busca por atividades compatíveis a condição 
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física no retorno ao trabalho, foi criada em 1944, a 1a Work Classification Clinical, 

pautada nos estudos e experiências de programas de reabilitação realizados nos 

Estados Unidos e Europa. Após seis anos, verificou-se um aumento de até 90% de 

22 cardiopatas que retornaram ao trabalho, demostrando, entre outras medidas, que 

a prescrição de exercícios físicos supervisionados criados a partir da década de 60, 

poderia contribuir na melhoria da capacidade aeróbica, da função cardiovascular e na 

qualidade de vida do indivíduo (GODOY, p. 270, 1997).  

As diretrizes médicas vigentes orientam para manutenção da saúde e/ou 

reabilitação cardiovascular de pacientes acometidos por eventos cardíacos, a 

atividade física com a prática de exercícios físicos com intensidade moderada, no 

mínimo 150 minutos/semana. A prescrição de exercícios realizada por profissionais 

capacitados como fisioterapeutas e educadores físicos, pode variar conforme tipo, 

modalidade e duração, considerando frequência e a intensidade, como apresentado 

a Tabela 4. 

 

Tabela 4 - Classificações do Exercício Físico 

Denominação                                  Característica 

Pela via metabólica 
predominante 

Anaeróbico alático  Grande intensidade e curtíssima duração 

 Anaeróbico lático  Grande intensidade e curta duração 

 Aeróbico  Baixa ou média intensidade e longa duração 

Pelo ritmo Fixo, constante ou continuo Sem alternância de ritmo ao longo do tempo 

 Variável intermitente ou 
intervalado 

Com alternância de ritmo ao longo do tempo 

Pela intensidade 
relativa⃰ 

Baixa ou leve Respiração tranquila, muito pouco ofegante 
(Borg <4) 

  Média ou moderada Respiração acelerada, ofegante, mas 
controlada. Consegue falar uma frase (Borg 4 
a 7) 

 Alta ou pesada Respiração muito acelerada, muito ofegante. 
Fala dificultada (Borg >7) 

Pela mecânica 
muscular 

Estático  Não ocorre movimento, apenas 
tensão/recrutamento muscular. 

 Dinâmico  Ocorre movimento com a contração muscular 
realizada. 

Fonte: CARVALHO et al. (p. 954, 2020) 
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2.5.2.1 Esforço percebido ou percepção subjetiva de esforço  

A escala da percepção subjetiva de esforço (PSE) é utilizada na reabilitação 

física, para auxiliar no monitoramento das alterações fisiológicas no corpo, causadas 

pelo exercício físico (CASTAÑER et al., 2015). 

O estresse físico produz sinais e sintomas no indivíduo que alteram a PSE 

podendo estar relacionados com a alteração na ventilação, o aumento do consumo 

de oxigênio (VO2), o aumento da FC, e aumento da concentração de biomarcadores 

musculares, como o lactato (PIASONI et al., 2016).  

Inicialmente conhecida como escala de Borg (Tabela 5), é uma ferramenta 

não invasiva, de fácil aplicação e baixo custo, é considerada por muitos autores como 

um dos instrumentos mais utilizados para avaliar e quantificar as sensações causadas 

pelo esforço físico durante o exercício. 

 

Tabela 5 – A escala de 15 graus para classificação do esforço percebido 

6  

7 Muito, muito leve 

8  

9 Muito leve 

10  

11 Bastante leve 

12  

13 Um pouco difícil 

14  

15 Difícil  

16  

17 Muito difícil 

18  

19 Muito, muito difícil 

20  

Fonte: BORG (p. 378, 1982) - Tabela modificada pela Autora. 

 

A possibilidade de utilização das escalas de esforço percebido (PE) é muito 

variada, podendo ser utilizadas em testes de esforço, na prescrição de exercícios, em 

situações clínicas e em atividades ocupacionais. Esta capacidade multifuncional de 

aplicação das escalas pode ser justificada pelas altas correlações (r) encontradas 
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entre os Índices de esforço percebido (IEPs) das escalas e diferentes medidas de 

variáveis fisiológicas (BORG, 2000). 

Assim, o uso da PSE parece ser método confiável para a mensuração do 

esforço no treinamento físico (TF), sendo imprescindível controle adequado das 

variáveis do treinamento envolvido, bem como dos sujeitos a qual a mesma se aplica 

(TIGGEMANN; PINTO; KRUEL, p. 308, 2010). 

2.6  Tecnologia em saúde 

Tecnologia em saúde é uma tríade composta pelas tecnologias biomédica, 

médica, e de atenção à saúde. As tecnologias biomédicas são aquelas que interagem 

diretamente com os pacientes (equipamentos e medicamentos). As tecnologias 

médicas são os procedimentos médicos que constituem parte do treinamento dos 

profissionais em saúde sendo essenciais para a qualidade na aplicação das 

tecnologias biomédicas (anamnese, técnicas cirúrgicas, normas técnicas de uso de 

aparelhos). Enquanto as tecnologias de atenção à saúde são a estrutura de apoio 

técnico administrativo, e de sistemas de informação e organização da prestação da 

atenção à saúde, conforme proposto por LIAROPOULOS (1997), e adaptado a seguir 

na Figura 1. 

 

Figura 1 - Espectro de tecnologias em saúde  

Fonte: BRASIL (p. 19, 2009) 
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De acordo com a OMS, um sistema de saúde eficaz deve garantir o acesso 

equitativo a tecnologias que tenham qualidade, segurança, eficácia e custo-

efetividade comprovados, e sua utilização deve estar baseada em evidências 

cientificas de qualidade (WHO, 2007). 

2.6.1 Tecnologia da informação e comunicação 

A Tecnologia da informação e comunicação (TIC) pode ser considerada um 

conjunto de tecnologias mediadoras no processo de comunicação, com recursos de 

automações como hardware, software e telecomunicações, ou outras funcionalidades 

promovendo melhorias no processo produtivo que contribuem na otimização da 

comunicação entre pessoas, ou nos mais diversos segmentos como indústria, 

educação e saúde (ROZA, 2019).  

A inovação associada ao uso maciço da tecnologia da informação (TI) afeta 

profundamente as formas e a velocidade de relacionamento entre indivíduos e a 

própria sobrevivência das organizações (VERAS, 2019), e estar conectado as 

inovações, ampliam a compreensão da dinâmica das sociedades onde “o mundo da 

tecnologia também se configura como uma forma de inclusão social” (BAGGIO, 2000). 

2.6.2 Prontuário eletrônico do paciente  

Nos últimos anos, hospitais investiram em sistemas de informação capazes 

de integrar dados clínicos e administrativos, a exemplo o prontuário eletrônico do 

paciente (PEP). Esta ferramenta integra parte das atividades diárias da equipe 

multiprofissional de saúde, otimizando e qualificando o atendimento prestado aos 

usuários. Contudo, ferramentas tecnológicas implicam num maior investimento em 

inovação e tecnologia, além de capacitação e educação continuada aos profissionais 

de saúde de uma instituição (RONDINA, 2016).  

O Conselho Federal de Medicina (CFM) definiu o PEP como: 

“Um documento único constituído de um conjunto de informações, sinais e 
imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situações 
sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, de caráter legal, 
sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre membros da equipe 
multiprofissional e a continuidade da assistência prestada ao indivíduo” (CFM, 
2002).  
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O CFM aprovou em julho de 2007 as normas técnicas para digitalização e uso 

dos sistemas informatizados para a guarda e manuseio dos prontuários dos pacientes, 

autorizando a eliminação do papel e a troca de informações identificadas em saúde 

(CFM, 2007). 

Com a aprovação das normas técnicas para digitalização e informatização do 

sistema pelo CFM em 2007, e a evolução do PEP, o acervo documental do paciente 

tornou-se acessível de forma organizada, permitindo a equipe de saúde e paciente o 

acesso ao histórico da assistência prestada durante atendimento, internação e 

tratamento clínico (RONDINA, 2016). 

2.6.3 Telemedicina  

A telemedicina é definida pela Organização Pan-americana de Saúde (OPAS) 

e OMS como:  

“a prestação de serviços de saúde remotos na promoção, prevenção, 

diagnóstico, tratamento e reabilitação pelos profissionais de saúde que 

utilizam as tecnologias de informação e comunicação, que lhes permitem 

trocar dados, com o objetivo de facilitar o acesso e a oportunidade na 

prestação de serviços à população que tem limitações de fornecimento, e 

acesso a serviços, ou ambos, em sua área geográfica” (LOPES et al., 2019). 

 

Tem como objetivo oferecer serviços de saúde a população nos centros 

urbanos, ampliando a cobertura até as áreas remotas de um país, da atenção primária 

às intervenções e abordagens robóticas. Deve ser pensada como complementação 

do tratamento, não como substituição do cuidado presencial habitual. Sua prática 

requer, primeiramente, a análise clínica quanto à segurança, a necessidade e as 

circunstâncias em que se encontra o paciente, garantindo sua autonomia e proteção 

dos seus dados clínicos e de sua intimidade (ISSA, 2021).  

Por apresentar extensa área territorial, com regiões isoladas de difícil acesso 

com recursos médicos limitados, o Brasil oferece oportunidades ideais para o 

desenvolvimento e aplicação da telemedicina (SABBATINI, 2012).  

Estima-se que, sua aplicação permitiria a população baixa e média renda 

onde se inclui o Brasil, e que não tem acesso a cuidados de saúde pela escassez de 

profissionais na área ou por impedimentos geográficos, o acesso aos serviços de 

saúde de forma igualitária, com menor custo, enfrentando os novos desafios com 
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sistema de saúde e atendimento de qualidade (MALDONADO; MARQUES; CRUZ, p. 

2, 2016). 

Como resultado das mudanças comportamentais, há um crescente interesse 

e aceitação pela telemedicina não somente por parte dos médicos e pacientes, como 

também por pessoas interessadas na manutenção e monitoramento da própria saúde 

(MALDONADO; MARQUES; CRUZ, p. 2, 2016). 

Durante a pandemia da doença causada pelo novo corona vírus 2019 (COVID 

19), presenciou-se a sobrecarga do sistema de saúde público e privado devido ao 

agravamento das taxas de morbidade e mortalidade provocados pela corona vírus 

causando da síndrome respiratória aguda grave 2 (SARS-CoV-2). Fato esse, tornou 

a telemedicina recorrente e necessária em decorrência do distanciamento social, e do 

isolamento de indivíduos doentes (KIELING et al., 2021). 

A Associação Médica Brasileira (AMB) em abril de 2020 publicou nota 

alertando para prática da telemedicina realizada por alguns planos de saúde privada 

por ocasião da pandemia. Segundo a AMB, houve uma distorção da Portaria n° 

467/2020 expedida pelo Ministério da Saúde, que dispunha:  

“(...)em caráter excepcional, temporário e provisório, sobre as ações de 
telemedicina, que incluem o atendimento, a emissão de atestados ou receitas 
médicas em caráter eletrônico etc., durante o período da situação 
Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional (ESPIN). No entanto, 
na prática, o que tem se visto é a tentativa de operadoras de saúde 
subverterem a ordem vigente, oferecendo consultas à distância 
(“teleconsultas”) por aplicativos ou plataformas, como se isso fosse 
telemedicina, ou como uma forma de maior comodidade ao paciente” (AMB, 
2020). 

 

Consequentemente, a regulamentação para utilização dos meios de 

comunicação digital entre médicos e pacientes no auxílio e promoção do cuidado, 

tratamento e recuperação do indivíduo, tornou-se urgente, sendo retomada a 

discussão. Assim, o CFM a partir da resolução n° 2.314, de 20 de abril de 2022, 

revogou a resolução n° 1.643/2002 e publicou no Diário Oficial da União (DOU):  

“(...)CONSIDERANDO o decidido na sessão plenária de 20 de abril de 2022, 
realizada em Brasília, resolve: Art. 1º Definir a telemedicina como o exercício 
da medicina mediado por Tecnologias Digitais, de Informação e de 
Comunicação (TDICs), para fins de assistência, educação, pesquisa, 
prevenção de doenças e lesões, gestão e promoção de saúde. Art. 2º A 
telemedicina, em tempo real on-line (síncrona) ou off-line (assíncrona), por 
multimeios em tecnologia, é permitida dentro do território nacional, nos 
termos desta resolução.(...)” (BRASIL, p. 227, 2022). 
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A resolução n° 2.314/2022 (BRASIL, p. 227, 2022), consolidou o exercício da 

telemedicina nas seguintes modalidades de teleatendimentos médicos: 

• Teleconsulta; 

• Teleinterconsulta;  

• Telediagnóstico;  

• Telecirurgia;  

• Telemonitoramento ou televigilância;  

• Teletriagem e;  

• Teleconsultoria.  

2.6.4 Aplicativos de saúde/ dispositivos móveis/ saúde móvel  

Entre os anos de 2018 e 2019, houve um aumento de 3,6% do uso da internet 

nos domicílios brasileiros, com maior aumento na área rural reduzindo a diferença em 

relação à área urbana, conforme Gráficos 1 e 2 apresentados a seguir (IBGE, 2021). 

 

Gráfico 1 - Domicílios em que havia utilização da internet 2018. (%)  

Fonte: IBGE (p. 37, 2018) - Figura modificada pela Autora. 
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Gráfico 2 - Domicílios em que havia utilização da internet 2019. (%)  

Fonte: PNAD Contínua. (IBGE, p. 6, 2021) - Figura modificada pela Autora. 

As versões móveis de computadores (tablets e smartphones) vêm 

modificando a forma de acesso à internet. Segundo Coppetti et al. (2017), o uso de 

smartphones, e a evolução da conectividade banda larga e das novas tecnologias de 

saúde móvel, resultarão num aumento da coleta e transmissão de dados relacionados 

à saúde. Os dispositivos móveis, além de portáteis e multitarefas, dispõem de recursos 

de armazenamento, que podem ser acessados mesmos sem internet, como alguns 

APPs. 

Mobile Health ou mHealth é a prática médica ou de saúde pública que tem 

como suporte os dispositivos móveis sem fio como os telefones celulares, relógios e 

vestíveis, utilizados na prevenção, monitoramento e diagnóstico de doenças (WHO, 

2011).  

Essas novas tecnologias em saúde estão sendo utilizadas cada vez mais por 

profissionais da área e de instituições, com o intuito de melhorar o atendimento, com 

maior agilidade e precisão, proporcionando maiores benefícios ao paciente, de forma 

personalizada. Desse modo, o desenvolvimento de ferramentas tecnológicas como os 

APPs móveis, pode se tornar um meio eficiente para se atingir um público desejado 

(TIBES, 2014).  
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3 METODOLOGIA 

Esta pesquisa de cunho qualitativo descritivo e exploratório foi realizada em 

três etapas: revisão sistemática; desenvolvimento do APP web/mobile; e pesquisa 

com profissionais das áreas de saúde e profissionais da área de informática, no pré e 

pós teste de usabilidade, com aplicação de questionários. 

3.1 Pesquisa e procedimentos éticos  

O projeto foi aprovado pelo CEP-UTFPR (Comitê de Ética e Pesquisa 

envolvendo seres humanos), tendo como CAAE nº 53281521.6.0000.5547 e número 

de aprovação 5.128.701 (Anexo A).  

Todas as etapas da participação da pesquisa foram realizadas num cenário 

virtual, com documentos, tutorial, e questionários disponibilizados pela plataforma 

Google. 

3.2 Revisão da literatura 

No ano de 2019, iniciamos a pesquisa exploratória1 que, posteriormente, foi 

apresentada no XXVII Congresso Brasileiro de Engenharia Biomédica 2020 (CBEB 

2020). A pesquisa teve como objetivo identificar na literatura científica o uso de 

ferramentas web/mobile no gerenciamento de informações de pacientes cardíacos, 

fase pós-hospitalar, além de gerar subsídios para a construção e desenvolvimento de 

um APP para smartphones. O resultado da pesquisa está representado na Tabela 6. 

 
 

Tabela 6 – Resultado do Estudo Revisão Sistemática  
                        (Continua) 

Estudo BD Ano País Instrumento Tipo de Estudo 

E1 IEEE 2016 Bélgica Aplicativo 
Smartphone 

ECR 

E2 Scopus 2018 Irlanda Aplicativo 
Usabilidade 

RS 

E3 Scopus 2018 Austrália Smartphone                                            
cr                                 

Msg Texto 

RS                                   
ECR                           

ECNR 

 
1 GALVÃO e BARROS. Tecnologia Web/Mobile como Facilitadora no Processo da Reabilitação 
Cardíaca: Estudo de Revisão. CBEB, 2020. 
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                     (Conclusão) 

Estudo BD Ano País Instrumento Tipo de Estudo 

E4 Scopus 2016 China Aplicativo Msg Texto Pesquisa/Avaliação 

E5 Scopus 2016 Austrália Aplicativo 
Smartphone 

Análise de ECR 

E6 Scopus 2015 Austrália Celular ECR 

E7 Scopus 2015 EUA Aplicativo 
Smartphone 

EE 

E8 Scopus 2015 Nova 
Zelândia 

Celular                 
Msg Texto 

ECR                       
ECR/TD 

E9 Scopus 2019 Cingapura Aplicativo 
Smartphone 

EE 

ECR=Ensaio Clínico Randomizado; ECNR=Ensaio Clínico Não Randomizado; RS=Revisão 
Sistemática; EE= Estudo Experimental; TD=Triangulação de Dados.  

Fonte: GALVÃO e BARROS (2020) 

 

Estes estudos selecionados (Tabela 6) foram realizados no período entre 

2015 e 2019. Tiveram como objetivo demonstrar, a partir do desenvolvimento ou da 

aplicação de tecnologias móveis, possíveis benefícios e contribuições das novas 

tecnólogas em saúde na prevenção cardíaca secundária, a fim de melhorar a adesão 

e permanência de pacientes cardíacos nos programas de reabilitação, reduzindo as 

barreiras entre equipe multiprofissional e usuários. 

O estudo realizado por Frederix et al. (2016), apresentou o desenvolvimento 

do APP MobileHeart para smartphone android, a ser utilizado na prevenção 

secundária durante um programa de RC. A interface com o paciente utiliza uma 

plataforma de aprendizagem eletrônica acessada com identificação pessoal e senha, 

com informações sobre a patologia, perfil dos riscos, terapia e tratamento. Telas com 

treinamento físico personalizado, fornecendo uma visão geral para alcance das metas 

pré-estabelecidas, tão compõe o APP. O componente é baseado em 

telemonitorização com sensores de PA e frequência cardíaca e comunicação 

bidirecional com o cuidador a partir de mensagens de texto (FREDERIX et al., 2016). 

O APP MobileHeart (Figura 2) é composto de: (A) meta de exercício, 

frequência cardíaca máxima, pontuação de exercício semanal, duração e frequência 

dos exercícios; (B) registro de PAS e PAD, frequência cardíaca e porcentual de 

atividade física realizada; (C) horários para medicação prescrita; (D) prescrição 

farmacológica, dosagem e efeitos. 



44 
 
 

 

Figura 2 – Tela MobileHeart 

Fonte: FREDERIX et al. (2016) 

 

Chen et al. (2016) com base nos resultados da pesquisa realizada em Xangai 

e Hainam, China, onde avaliaram as necessidades médicas relacionadas à pacientes 

com doenças cardíacas coronarianas (DCC), desenvolveram um programa 

multifacetado de 12 semanas para saúde móvel composto por APP com orientação 

para prescrição de medicamentos, com evidência comprovada para utilização na 

prevenção secundária da DCC, e sistema automático de envio de mensagens curtas 

para pacientes incentivando a adesão aos medicamentos e a mudança para um estilo 

de vida saudável conforme demonstrado na Figura 3. 
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Figura 3 – Tela do APP TAKEMeds  

 
Fonte: Chen et al. (2016) - Figura modificada pela Autora. 

 

As telas do programa e APP TAKEMeds (Figura 3), tem como principais 

procedimentos de operação enumerados passo a passo: 1º. Registro de uma conta 

para envio do link de acesso para o paciente; 2º. Recebimento do e-mail de 

confirmação automática do servidor, com link para realizar login da conta; 3º. 

Preenchimento com informações do paciente: nome, idade, sexo, tempo do 

evento/intercorrência cardíaca; 4°. Verificação de medicamentos e instruções de uso; 

5°. Finalização da inscrição com registro de telefone para contato do paciente, e 

escolha da forma de recebimento das mensagens. Com base nos APPs 

desenvolvidos por Frederix (2016), e Chen (2016), iniciamos a busca por parcerias 

para o desenvolvimento de um APP web/mobile para smartphone, a fim de contribuir 

com um programa RC remotamente. 

3.3   Desenvolvimento da ferramenta web/mobile 

O APP foi desenvolvido para auxiliar no gerenciamento de informações de 

pacientes pós-evento cardíaco, a partir da sua alta hospitalar (Fase II), até o término 
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das fases semi assistidas ou presenciais (Fases III e IV). Foram realizadas as 

seguintes etapas até a conclusão do projeto:  

• Formalização da parceria com os desenvolvedores do APP web/mobile;  

• Reuniões periódicas online, com a participação da pesquisadora e 

desenvolvedores, respeitando as medidas sanitárias por ocasião da 

Pandemia Covid 19;  

• Desenvolvimento do software para o APP;  

• Desenvolvimento do tutorial para navegação no protótipo; 

•  Aprovação do projeto no CEP da UTFPR para validação do APP; 

• Elaboração de convite para participação online do teste de usabilidade, e 

avaliação do instrumento por meio de questionários correspondentes aos 

profissionais das áreas de saúde, e de informática, respectivamente.  

Em parceria com professores2,3 e alunos4,5,6 da Universidade Positivo, foi 

elaborado um APP web para dispositivos móveis, empregando a metodologia ágil 

Kanban, onde os desenvolvedores podem avaliar o trabalho em progresso, sem 

necessidade de aguardar sua conclusão para mudanças e adaptações conforme 

necessidade do cliente ou da equipe de trabalho (ARRUDA, 2012). 

O projeto inicial teve como solicitação das pesquisadoras/cliente, o 

desenvolvimento de um sistema web e um APP móvel, capaz de permitir aos 

profissionais de uma equipe multiprofissional de saúde o cadastro de pacientes, a 

realização de prescrições, e as orientações necessárias para continuidade do 

tratamento na RC remotamente. Da mesma forma, a plataforma deveria permitir ao 

paciente, uma interface de autogestão de saúde com alimentação de diária ou 

semanal dos dados vitais e nível glicêmico, facilitando a monitorização, adesão e 

participação na RC de forma semipresencial e remota (SANTOS; BARREIROS; LIMA, 

2022). 

A Figura 4 a seguir, demonstra todas as funcionalidades solicitadas aos 

desenvolvedores do sistema para o APP, e como responderia as requisições feitas 

pelos usuários. 

 
2 Professor Mestre Leandro Vasconcelos 
3 Professor Mestre Leandro Escobar. 
4 Graduado em Sistema de Informação Luís Fernando Rezende Santos 
5 Graduado em Engenharia da Computação Tomás Yvan de Andrade Barreiros. 
6 Graduado em Sistema de Informação Vitor Pellozi Rodrigues de Lima 
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Figura 4 – Projeto do APP para RC 

Fonte: Autoria Própria – Google Imagens 

De acordo com Santos, Barreiros e Lima (2021), a equipe de 

desenvolvedores, parceiros no projeto, se organizou da seguinte forma:  

• Programador: com a tarefa de desenvolver o front e o back end do sistema 

web e APP móvel;  

• Analista: responsável pelo desenvolvimento das soluções e especificações 

do protótipo;  

• Analista de Testes: responsável pelo desenvolvimento e execução de testes 

para validação das funcionalidades do protótipo. 

3.3.1 Modelagem  

3.3.1.1 Diagrama de casos de uso  

Caso de uso, por definição, é a especificação de uma sequência completa 

entre um sistema e um ou mais agentes externos a ele, representando o relato de uso 

de uma funcionalidade do sistema em questão (BEZERRA, 2007).  

Por conseguinte, o autor descreve um diagrama de casos de uso como uma 

a ferramenta da Unified Modeling Language (UML) utilizada na modelagem de casos 

de uso. Esse modelo é utilizado para realizar a documentação de requisitos funcionais 

de uma aplicação, com notação gráfica simples e descrição em linguagem natural, 
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facilitando a comunicação entre equipe técnica e especialista do domínio, como 

mostra a Figura 5 (BEZERRA, 2007). 

Figura 5 - Diagrama de Casos de Uso 

  

Fonte: SANTOS; BARREIROS; LIMA (p. 13, 2021) - Figura modificada pela Autora. 

 

3.3.1.2 Modelo entidade relacionamento 

O diagrama formulado de acordo com o Modelo Entidade Relacionamento 

(MER) apresenta entidades e atributos que compuseram o banco de dados do 

protótipo, e seus relacionamentos (Figura 6). As chaves são, neste caso, o Cadastro 

de Pessoa Física (CPF) dos usuários, e são elas que fazem a ligação entre 

especialistas, pacientes e atributos.  
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Figura 6 - Modelo Entidade Relacionamento  

Nota: Entidades - Especialista e Paciente. Atributos - Chat, Exercícios, Cuidados, Endereço, 
Monitoramento, Incidentes. 

Fonte: SANTOS; BARREIROS; LIMA (p. 11, 2021) 

 

3.3.2 Tecnologias empregadas 

De acordo com Santo, Barreiros e Lima 2021, a escolha das tecnologias se 

deu por familiaridade tornando o desenvolvimento mais ágil, possibilitando que todo 

processo fosse realizado pela equipe de forma remota. São elas:  

• Flutter – kit de ferramentas de Interface do usuário (IU) portátil do Google 

para criação de aplicativos para dispositivos móveis, web e desktop a partir de uma 

única base de código. É compatível com sistemas Android e iOS. É gratuito e de 

código aberto (FLUTTER DOCUMENTAÇÂO, 2021); 

• Spring Framework – desenvolvido para facilitar o desenvolvimento de 

aplicações, como módulos para persistência de dados, integração, segurança, testes, 

desenvolvimento web, e que permite criar soluções mais fáceis de compreender e 

manter (DEVMEDIA, 2021);  

• MySQL – “é um sistema gerenciador de banco de dados relacional de código 

aberto usado na maioria das aplicações gratuitas para gerir suas bases de dados 

(PISA, 2012); 
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• Node.js – também chamado de Node, é um ambiente JavaScript do lado do 

servidor. Tem alto desempenho e baixo consumo de memória (TILKOV & VINOSKI, 

2010); 

• Figma – ferramenta utilizada para projetar as telas do APP. Tem o potencial 

de envolver vários componentes, meios e funções, criando uma rede compartilhada e 

interativa, facilitando a execução do projeto de forma remota. (NASCIMENTO et al., 

2020); 

• GitHub – “plataforma de hospedagem de código-fonte e arquivos com 

controle de versão, além de gerenciar o relacionamento entre desenvolvedores 

projetos” (MACIEL; WIESE; STEINMACHER, 2022). 

3.4 Amostra e realização da pesquisa 

 Foram convidados a participarem da pesquisa, profissionais da área da 

Saúde, profissionais da área de Design de informática, e 01 especialista em 

Desenvolvimento de Sistema para Web responsável pelo parecer técnico do APP, 

(Anexo B).  

O convite para participação da pesquisa (Apêndice A) foi encaminhado via e-

mail ou whatsapp para os profissionais de Saúde em consonância com a Diretriz de 

Reabilitação Cardiolvascular – 2020. Esses contatos foram disponibilizados pela 

Unidade Cardio-Pneumo e pela Divisão de Enfermagem, conforme termos de cessão 

de dados no Anexo 4, ambas unidades pertencentes ao Complexo Hospital de 

Clínicas – PR. O recrutamento dos designers da área de informática foi realizado a 

partir dos contatos pessoais das pesquisadoras e pelo envio de e-mail para o 

Departamento Acadêmico de Desenho Industrial (https://dadin.ct.utfpr.edu.br/corpo-

docente/), disponível no site do Curso de Design da UTFPR. As pesquisadoras 

contaram ainda com a participação de 01 especialista em Desenvolvimento de 

Sistema para Web, responsável pelo parecer técnico do APP, (Anexo B).  

No total, foram enviados 96 e-mails e 208 mensagens via whatsapp para 

grupos ou contatos pessoais, convidando profissionais para participação da pesquisa 

e teste de usabilidade do APP. Objetivando maior número de participantes, foi 

utilizada a técnica de recrutamento não probalilística Snowball Sampling (“Bola de 

Neve”) (PARKER, SCOTT; GEDDES, 2019).  
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Ao término da leitura do convite, os participantes foram direcionados ao link 

correspondente a sua área de atuação, com acesso para:  

• Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndices B e C);  

• Questionário I (Q1) “O Participante” (Apêndice D);  

• Tutorial REHAB.IT (Apêndice E);  

• Questionário II (Q2) “Usabilidade”, somente para profissionais da área da 

Saúde (Apêndice F);  

• Questionário III (Q3) “REHAB.IT”, somente para profissionais da área de 

Informática (Apêndice G). 

O Q1 foi elaborado pelas pesquisadoras, a fim de conhecer o perfil dos 

participantes da pesquisa, com dados sobre idade, profissão, local de trabalho, e uso 

de tecnologia no desempenho de suas atribuições. Enquanto Q2 e Q3 foram 

elaborados para serem respondidos pelos participantes, após navegação no APP 

REHAB.IT (pós-teste). Q2 e Q3 foram elaborados baseados nos questionários 

validados SUS (System Usability Scale) e SURE (Smartphone usability questionnaire). 

(BROOKE, 1996; WANGENHEIM et al, 2014). 

3.5 Critérios de inclusão e exclusão  

3.5.1 Critérios de inclusão  

Profissionais da área da saúde: médicos(as), enfermeiros(as), fisioterapeutas, 

educadores físicos, nutricionistas, farmacêuticos(as), psicólogos(as) e assistentes 

sociais, de acordo com a Diretriz de Reabilitação Cardíaca, com habilidade para 

acesso e manejo de celular com sistema android ou iOS, tablet ou computador com 

conexão de internet.  

3.5.2 Critérios de exclusão  

Exclui-se da pesquisa acadêmicos de graduação e profissionais que não 

possuam domínio na utilização de aplicativos em geral. 
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3.5.3 Riscos e benefícios  

3.5.3.1 Riscos para o grupo de profissionais da área da saúde 

Os riscos da pesquisa são mínimos. Ressalta-se, contudo, que em nenhum 

momento serão identificados os participantes da pesquisa e que a memória utilizada 

no download do aplicativo será disponibilizada assim que o teste for concluído. Para 

minimizar o constrangimento, com relação ao preenchimento do questionário, 

questões poderão ser deixadas em branco ou marcar a opção “Prefiro não responder”. 

Para minimizar o cansaço, em função do tempo de participação, sugere-se ao 

participante da pesquisa que o mesmo preencha o primeiro questionário, instale o 

APP e o utilize. Após esta etapa, que se dê uma pausa de alguns minutos para depois 

responder ao segundo questionário.  

3.5.3.2 Riscos para o grupo de profissionais da área de design  

Os riscos da pesquisa são mínimos. Ressalta-se, contudo, que em nenhum 

momento serão identificados os participantes da pesquisa e que a memória utilizada 

no download do APP será disponibilizada assim que o teste for concluído. Para 

minimizar o constrangimento, com relação ao preenchimento do questionário, 

questões poderão ser deixadas em branco ou marcar a opção “Prefiro não responder”. 

Para minimizar o cansaço, em função do tempo de participação, sugere-se ao 

participante da pesquisa que o mesmo preencha o primeiro questionário, instale o 

APP e o utilize. Após esta etapa, que se dê uma pausa de alguns minutos para depois 

registrar sua percepção sobre o APP.  

3.5.3.3 Benefícios para o grupo de profissionais da área da saúde 

Quanto aos benefícios da pesquisa ao participante, pode-se considerar que o 

levantamento do resultado dos questionários pode trazer informações importantes 

sobre alterações que possam melhorar a usabilidade do APP e a utilidade dos dados 

apresentados. Quando o protótipo do APP estiver concluído, após as melhorias 

indicadas pelos participantes da pesquisa, o mesmo será disponibilizado para o setor 

de reabilitação cardíaca de uma instituição hospitalar, bem como para os usuários 

(pacientes) deste setor.  
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3.5.3.4 Benefícios para o grupo de profissionais da área de design  

Quando o protótipo do APP estiver concluído, após as melhorias indicadas 

pelos participantes da pesquisa, o mesmo será disponibilizado para o setor de 

reabilitação cardíaca de uma instituição hospitalar, bem como para os usuários 

(pacientes) deste setor. 
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4 RESULTADOS  

Neste capítulo apresentamos o APP REHAB.IT e suas interfaces do sistema 

web/mobile. Também estão relacionados os resultados qualitativos da pesquisa, 

análise estatística dos questionários pré e pós-navegação no APP desenvolvido para 

uso de uma suposta equipe multiprofissional de RC e seus pacientes.  

 

4.1 REHAB.IT  

O APP móvel nomeado pelo grupo REHAB.IT, foi desenvolvido em flutter, 

sendo compatível com os sistemas Android e iOS. Teve seu back-end em Java (Spring 

Framework), banco de dados MySQL, e serviço de páginas Node.js, com 

funcionamento armazenado em nuvem na Amazon.  

4.1.1 Sistema web 

A página inicial do protótipo é acessada a partir de link disponibilizado pelo 

desenvolvedor do programa. A interface possibilitará ao profissional seu cadastro, que 

permitirá o registro e acesso aos pacientes participantes do programa de RC. A barra 

superior da tela relaciona os ícones de cadastro e gerenciamento dos profissionais 

que compõe a equipe multiprofissional do programa, como apresentado na Figura 7. 
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Ao realizar seu cadastro, o profissional selecionará as permissões de acesso 

considerando sua competência, conforme Figura 8. 

 

 

Ao cadastrar um paciente (Figura 9), o cartão com seus dados ficará fixados 

na página inicial (Figura 7), podendo ser acessado por qualquer profissional da equipe 

quando necessário. 
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As prescrições deverão ser adicionadas e salvas, como exemplo as Figuras 

10 e 11, da prescrição do fisioterapeuta e/ou educador físico.  

 

 

O primeiro acesso ao cartão disponibilizará o envio de e-mail com o link do 

APP para ser baixado num dispositivo móvel, como mostra o exemplo da Figura 12. 
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4.1.2 Sistema mobile 

Com o link do APP REHAB.IT enviado pelo membro da equipe de RC ao 

participante do programa, conforme apresentado na Figura 13, o usuário/paciente 

receberá de forma individualizada as orientações e prescrições a serem seguidas 

durante o período de reabilitação. O link deverá ser aberto em um dispositivo móvel. 

Figura 13 - Rebimento do link pelo paciente 

Fonte: Autoria própria (2022). 

 

A página inicial ao acessar o link, permitirá ao usuário seu primeiro acesso 

demonstrado na Figura 14, e cadastro do CPF/Senha ou login se já cadastrado como 

nas Figuras 15 e 16. 
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Figura 14 – Primeiro Acesso/Login 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
 
 

Fonte: Autoria própria (2022) 
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Informações como nome e altura, serão registradas no primeiro acesso como 

na Figura 17. Esses dados ficarão disponíveis no ícone menu da tela de entrada, 

apresentada na Figura 18 e nos próximos acessos como na Figura 19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



60 
 
 

 

Os ícones da barra inferior acessam a página inicial, as prescrições, os 

checkins, e lista de profissionais para chat e mensagens. Enquanto a barra superior 

permite a navegação das interfaces que dão acesso às prescrições de enfermagem 

(Gerais), médica (Medicação), fisioterapia/educação física (Atividades Física) e 

nutrição (Alimentação). Como exemplo, a Figura 20 mostra a seleção do ícone 

Atividades Física. O paciente poderá observar o nome do médico responsável, 

exercícios e tempo de execução, e ao final de suas atividades poderá mensurar seu 

esforço empregado por atividade (PSE), Figura 21. Essa medida servirá como 

feedback auxiliando na prescrição de novos exercícios e/ou atividades. 

 

 

O terceiro ícone, da esquerda para direita, da barra inferior direcionará o 

paciente para a tela de autogestão dos indicadores de saúde pré e/ou pós-exercício e 

do controle da glicemia em jejum. Esses dados poderão ser registrados diária ou 

semanalmente, ficando a critério de cada profissional de saúde da equipe do 

programa de RC. Os registros adicionados estarão à disposição dos membros da 

equipe multiprofissional e, caso algum deles sinta necessidade, poderá entrar em 

contato com o paciente, via chat ou mensagem, antes mesmo de uma próxima 

consulta presencial. Os registros dos indicadores de saúde e da glicemia capilar estão 
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selecionados a seguir na Figura 22, assim como também a forma de registro de cada 

indicador, como nas Figuras 23 e 24. 

 

Figura 22 - Indicadores de Saúde e Glicemia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autoria própria (2022) 

 

 

 

 

  



62 
 
 

 

Finalizando, as telas de interação paciente/equipe, com lista de profissionais 

da equipe de RC na Figura 25, e o chat respectivamente Figuras 26 e 27. 

 

 

 

 

 

4.2 Análise estatística  

Os resultados de idade foram descritos por média (37,6 anos), desvio padrão 

(+/- 8,1), mínimo (24 anos) e máximo (57anos). Para as perguntas dos Questionários 

foram apresentados frequências absolutas e percentuais. Os dados foram 

organizados em planilha Excel® e analisados com o programa computacional IBM 

SPSS Statistics v.20.0. Armonk, NY: IBM Corp.  

A análise estatística apresentada a seguir foi realizada com base nas 

respostas de 46 participantes que preencheram pelo menos 1 dos 3 questionários:  

• Questionário 1 (Q1) - “O Participante”, contendo 11 perguntas relativas a 

idade, profissão, local de trabalho, uso de dispositivos móveis e viabilidade de 

participar da pesquisa.  
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• Questionário 2 (Q2) - “Usabilidade”, contendo 26 perguntas sobre 

usabilidade do APP.  

• Questionário 3 (Q3) - “REHAB.IT”, contendo 11 perguntas sobre 

características técnicas do APP. Na Tabela 7, são apresentadas as frequências de 

participantes de acordo com os questionários respondidos. 

 

Tabela 7 – Frequência dos Participantes 

Questionários respondidos Número de participantes 

Q1 (tendo respondido ou não Q2 e Q3) 16 

Q2 (tendo respondido ou não Q3) 17 

Q3 (tendo respondido ou não Q2) 4 

Somente Q1 26 

Q1 e Q2 e/ou Q3 20 

Somente Q1 e Q2 16 

Somente Q1 e Q3 3 

Q1, Q2 e Q3 1 

Fonte: Autoria própria (2022) 

 

4.2.1 Questionário 1: “O participante”  

O número de participantes que responderam ao Q1 corresponde a 48 

profissionais, apresentados no Gráfico 3. No entanto, somente as respostas de 46 

profissionais foram consideradas, em conformidade com os critérios de inclusão pré-

estabelecidos pelas pesquisadoras. 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 
 
 

 

Gráfico 3 – Profissão 

 
Fonte: Autoria própria – Plataforma Google forms (2022) 

 

Representado no Gráfico 4, apenas 27,1% (n=13) dos participantes, 

desempenham ou desempenharam suas atribuições em unidades direta ou 

indiretamente ligadas a RC. O que demonstra carência desse serviço em instituições 

e/ou estabelecimentos de promoção à saúde. 

 

Gráfico 4 – Atuação em RC 

Fonte: Autoria própria - Plataforma Google forms (2022) 

 

A percepção quanto ao emprego da tecnologia nos sistemas web/mobile está 

a seguir representada no Gráfico 5, com as respostas de 93,85% (n=45) dos 

participantes que responderam ao Q1. 
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Gráfico 5 – Tecnologia em Saúde 

Fonte: Autoria própria - Plataforma Google forms (2022) 

 

Nas próximas Tabelas, são apresentadas estatísticas descritivas de todas as 

perguntas do Q1, separadamente para participantes que responderam somente o Q1 

(n=26) Tabela 8, e participantes que responderam o Q2 e/ou Q3 (n=20) Tabela 9. Para 

idade, ainda nas Tabelas 8 e 9 foram apresentados os valores de média, desvio 

padrão, mínimo e máximo. Para as demais perguntas foram apresentados frequência 

e percentual para cada uma das opções de resposta. Foram excluídas as respostas 

“Prefiro não responder”. 

 

Tabela 8 – Respostas do Questionário 1 (n=26) 
 

(Continua) 

Pergunta n % 

1. Idade (anos) [média ± desv pad; min-max] 37,6 ± 8,1 (24 – 57) 

2. Qual sua profissão?    

Enfermeiro(a) 7 26,9% 

Educador(a) Físico(a) 5 19,2% 

Médico(a) 5 19,2% 

Assistente Social 2 7,7% 

Fisioterapeuta 2 7,7% 

Design Experiência do Usuário 1 3,8% 

Nutricionista  1 3,8% 
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(Continua) 

Pergunta n % 

2. Qual sua profissão?    

Professor Magistério Superior 1 3,8% 

Tecnóloga em Radiologia 1 3,8% 

Terapeuta Ocupacional  1 3,8% 

3. Trabalha em hospital?   

Não 13 50,0% 

Sim 12 46,2% 

Aposentada  1 3,8% 

4. Trabalha em qual tipo de instituição?   

Pública  15 57,7% 

Privada  5 19,2% 

Instituição de ensino com cursos/pesquisa aplicada a área de saúde 2 7,7% 

Outros 4 15,4% 

5. Já atuou ou atua numa unidade de Reabilitação Cardíaca?   

Não  20 80,0% 

Sim  5 20,0% 

6.  Com qual frequência utiliza esse tipo serviço?   

Nunca utilizei 17 65,4% 

Utilizei poucas vezes 7 26,9% 

Utilizei muitas vezes 1 3,8% 

Utilizo com frequência  1 3,8% 

7. Você acha natural o uso de tecnologia como aplicativos móveis 
em tablets, smatphones, computadores, entre outros, na área da 
Saúde? 

  

Não  2 8.0% 

Sim  23 92,0% 
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(Conclusão) 

Pergunta n % 

8. Você consideraria importante ter a disposição um aplicativo que 
auxiliasse na condução do seu trabalho ou na área de reabilitação 
cardíaca? 

  

Sim, muito interessante 15 60,0% 

Sim, interessante 9 36,0% 

Não acho interessante utilizar este aplicativo 1 4,0% 

9. Ainda sobre a pergunta anterior, gostaria de fazer algum 
comentário? 

  

“Apesar do crescimento de aplicativos voltados para a prática de 
atividades físicas, ainda é escasso algo voltado para a Reabilitação de 
um modo geral”. 

 

1 

 

- 

“Auxiliar na definição de condutas e metas”.  1 - 

“Muito importante trabalhar com essa tecnologia, pois favorece no 
trabalho”. 

1 - 

“Num exame de Holter, seria interessante acompanhar os resultados em 
tempo real”. 

1 - 

“O uso de aplicativos e de inteligência artificial para monitorar pacientes 
com doenças crônicas tem demonstrado ser muito efetivo na adoção de 
hábitos saudáveis, adesão ao tratamento e melhora clínica dos 
pacientes”. 

 

1 

 

- 

“Sendo o aplicativo auto explicativo, será bastante útil”. 1 - 

“Utilizo diariamente aplicativos que auxiliam no meu trabalho”. 1 - 

10. qual sua preferência de tecnologia, caso acessível, para utilizar 
este tipo de aplicativo? 

  

Dispositivo móvel, computadores de mesa e notebooks 15 62,5% 

Dispositivo móvel somente (tablets, smartphones) 8 33,3% 

Apenas para computadores de mesa e notebooks 1 4,2% 

Fonte: Autoria própria (2022) 
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Tabela 9 - Respostas dos Questionários 2 e/ou 3 (n=20) 

(Continua) 

Pergunta n % 

1. Idade (anos) [média ± desv pad; min-max] 42,6 ± 9,1 (25 – 55) 

2. Qual sua profissão?    

Enfermeiro(a) 7 35,0% 

Educador(a) Físico(a) 2 10,0% 

Médico(a) 2 10,0% 

Assistente Social 1 5,0% 

Fisioterapeuta 1 5,0% 

Design Experiência do Usuário 1 5,0% 

Nutricionista  1 5,0% 

Professor Magistério Superior 1 5,0% 

Tecnóloga em Radiologia 1 5,0% 

Terapeuta Ocupacional  1 5,0% 

3. Trabalha em hospital?   

Não 10 50,0% 

Sim 9 45,0% 

UPA 1 5,0% 

4. Trabalha em qual tipo de instituição?   

Pública  11 55,0% 

Privada  5 25,0% 

Instituição de ensino com cursos/pesquisa aplicada a área de saúde 2 10,0% 

Outros 2 10,0% 

5. Já atuou ou atua numa unidade de Reabilitação Cardíaca?   

Não  13 65,0% 

Sim  6 30,0% 

Outro 1 5,0% 
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(Continua) 

Pergunta n % 

6.  Com qual frequência utiliza esse tipo serviço?   

Nunca utilizei 16 80,0% 

Utilizei poucas vezes 1 5,0% 

Utilizei muitas vezes 1 5,0% 

Utilizo com frequência  2 10,0% 

7. Você acha natural o uso de tecnologia como aplicativos móveis 
em tablets, smatphones, computadores, entre outros, na área da 
Saúde? 

  

Não  0 - 

Sim  20 100,0% 

8. Você consideraria importante ter a disposição um aplicativo que 
auxiliasse na condução do seu trabalho ou na área de reabilitação 
cardíaca? 

  

Sim, muito interessante 18 90,0% 

Sim, interessante 2 10,0% 

Não acho interessante utilizar este aplicativo - - 

9. Ainda sobre a pergunta anterior, gostaria de fazer algum 
comentário? 

  

“O uso desta tecnologia agilizaria muitos processos e tornaria menos 
burocrático”. 

  

“Proposta de aplicativo com fácil interface para o usuário”.   

“Sim, facilitaria muito ter todas as informações de uma equipe 
multidisciplinar juntamente om a rotina do paciente”. 

  

“Toda tecnologia utiliza em favorecimento/benefício, acredito ser válido”.   

“Trabalho com ferramenta web e acho muito bom”.   

10. qual sua preferência de tecnologia, caso acessível, para utilizar 
este tipo de aplicativo? 

  

Dispositivo móvel, computadores de mesa e notebooks 14,0 70,0% 

Dispositivo móvel somente (tablets, smartphones) 6 30,0% 

Apenas para computadores de mesa e notebooks   

Fonte: Autoria própria (2022) 
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4.2.2 Questionário 2: “Usabilidade”  

O número de participantes que responderam ao Q2 corresponde a 16 

profissionais de saúde e 1 profissional de Design. Todos os participantes que 

responderam o Q2 utilizam APPs há algum tempo, sendo 70% (n=12) há mais de 5 

anos como apresentado no Gráfico 6, transferindo-lhes certo grau de experiência de 

navegação e manejo com dispositivos móveis. 

 

Gráfico 6 - Tempo de Experiência com APPs 
 

Fonte: Autoria própria – Plataforma Google Forms (2022) 

 

O Gráfico 7 apresenta dados que respondem a preocupação das 

pesquisadoras em saber da percepção dos participantes quanto ao uso e navegação 

no APP, mesmo dispondo de tutorial. 
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Gráfico 7 - Navegação do REHAB.IT 

Fonte: Autoria própria – Plataforma Google Forms (2022) 

 

As perguntas elencadas pelas pesquisadoras para composição do Q2 foram 

selecionadas a partir de questionários validados já utilizados em testes de 

aplicabilidade e usabilidade, a exemplo o questionário System Usability Scale (SUS).  

De acordo com Brooke (1996), o SUS é composto de 10 perguntas, com 5 

opções de resposta numa escala Likert, correspondente a:  

• Concordo Plenamente;  

• Concordo; 

• Neutro; 

• Discordo;  

• Discordo Totalmente. 

 Contudo, durante a análise dos dados, não utilizamos o escore proposto pelo 

instrumento SUS, visto termos utilizados apenas 8 das 10 perguntas propostas em 

forma de questionário. Entendemos que a não conformidade na utilização do 

questionário, interfere na pontuação e resultado final do SUS.  

Na Tabela 9 são apresentados frequências e percentuais de participantes de 

acordo com as opções de respostas de todas as perguntas do Q2. Não houve resposta 

“Prefiro não responder”.  

Para as perguntas de 4 a 11, 14, 15, 23 e 24 foram agrupadas as opções de 

resposta “Discordo totalmente” e “Discordo” e as opções de resposta “Concordo” e 
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“Concordo totalmente”. Para as perguntas de 12, 13, 16 a 22 foram agrupadas as 

opções de resposta “Concordo” e “Concordo 100%”. As explicações supracitadas 

estão apresentadas na Tabela 10, a seguir. 

 

Tabela 10 - Questionário 2 (n=17) 
 

(Continua) 

Pergunta n % 

1.Tempo de experiência com aplicativos para dispositivos móveis 
(celulares e/ou tablets) 

  

Entre 1 e 2 anos 2 11,8% 

Entre 2 e 5 anos 3 17,6% 

Mais de 5 anos 12 70,6% 

2. Qual a plataforma de software para dispositivos móveis você utiliza 
atualmente? 

  

Android e Windows 7 41,2% 

Android somente 4 23,5% 

Android e IOS 2 11,8% 

IOS e Windows 2 11,8% 

Android, Windows e IOS 1 5,9% 

IOS somente 1 5,9% 

3.Você teve acesso ao protótipo do aplicativo mobile “Rehab,it”?    

Não  3 17 

Sim  14 82 

4. Eu usaria este aplicativo com frequência   

Discordo    

Neutro  3 17 

Concordo  14 82 

5. Eu achei o sistema desnecessariamente complexo   

Discordo  11 64,7% 

Neutro  5 29,4% 

Concordo  1 5,9% 
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(Continua) 

Pergunta n % 

6. Eu achei que o sistema foi fácil de usar   

Discordo  1 5,9% 

Neutro  4 23,5% 

Concordo  12 70,6% 

7. Eu acho que seria necessário o apoio de uma pessoa técnica para poder 
usar este sistema 

  

Discordo  11 64,7% 

Neutro  2 11,8% 

Concordo  4 23,5% 

8. Eu achei que as várias funções do aplicativo são bem empregadas   

Discordo    

Neutro  5 29,4% 

Concordo  12 70,6% 

9. Eu imagino que a maioria das pessoas iria aprender rapidamente a usar 
este sistema 

  

Discordo  1 5,8% 

Neutro  2 11,8% 

Concordo  14 82,4% 

10. Eu me senti muito confiante usando o aplicativo   

Discordo    

Neutro  6 35,3% 

Concordo  11 64,7% 

11. Eu precisei aprender muitas coisas (passo a passo) antes de usar o 
aplicativo 

  

Discordo  8 47,1% 

Neutro  5 29,4% 

Concordo  4 23,5% 
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    (Continua) 

12. O nome do aplicativo “Rehab.it” é atrativo   

Discordo  2 11,8% 

Neutro  4 23,5% 

Concordo  11 64,7% 

13. Quando acesso o aplicativo, já percebo do que se trata   

Discordo  2 11,8% 

Neutro  4 23,5% 

Concordo  11 64,7% 

14. Este aplicativo possui uma apresentação gráfica agradável e nítida   

Discordo  1 5,8% 

Neutro  2 11,8% 

Concordo  14 82,4% 

15. Os recursos de navegação (botões, ícones e menus) estão claros e 
fáceis de encontrar 

  

Discordo  2 11,8% 

Neutro  2 11,8% 

Concordo  13 76,5% 

16. As fontes, o tamanho das letras e as cores ajudam na leitura na tela?   

Discordo  2 11,8% 

Neutro  2 11,8% 

Concordo  13 76,5% 

17. As cores das telas são agradáveis?   

Discordo    

Neutro  1 5,9% 

Concordo  16 94,1% 

18. A organização da informação na tela esta de forma clara?   

Discordo  1 5,9% 

Neutro  1 5,9% 

Concordo  15 88,2% 
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    (Continua) 

19. Há clareza na sequência das telas?   

Discordo    

Neutro  3 17,6% 

Concordo  14 82,4%   

20. As mensagens na tela aparecem em uma posição correta?   

Discordo    

Neutro  3 17,6% 

Concordo  14 82,4% 

21. Há uso de termos técnicos em todo o sistema?   

Discordo  5 29,4% 

Neutro  7 41,2% 

Concordo  5 29,4% 

22. Existe uma tela de entrada?   

Discordo    

Neutro  4 23,5% 

Concordo  13 76,5% 

23. É simples cadastrar, alterar ou remover uma informação   

Discordo  3 17,6% 

Neutro  2 11,8% 

Concordo  12 70,6% 

24. O aplicativo atende às minhas necessidades   

Discordo  1 5,9% 

Neutro  4 23,5% 

Concordo  12 70,6% 

25. Você tem algum comentário adicional sobre o uso deste aplicativo?   

“A tela não esta rodando quando vai fazer o cadastro do paciente e do 
especialista. No meu celular ficou desconfigurado. Não consegui ir até o final”. 

  

“Acredito que pode auxiliar muito no trato com pacientes que não estão no 
hospital”. 
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  (Conclusão) 

“Aplicativo muito intuitivo, excelente”.   

“Aplicativo simples, porém, algumas informações do paciente podem ser 
deixadas de colocar por falta de espaço específico, pois o aplicativo parece ser 
muito básico”. 

  

“Irá facilitar a comunicação entre os profissionais de saúde e o paciente sem a 
necessidade de deslocamento. Vai auxiliar também no acompanhamento do 
paciente e se houver intercorrências”. 

  

“O aplicativo é fácil de usar, contém informações claras e objetivas. Porém 
pensando em paciente aleatório, idoso, que mal sabe manusear um celular, 
acredito que seria nada fácil a compreensão do mesmo, por questões culturais 
e não pela proposta do app”. 

  

“O sistema será muito útil quando estiver em operação”.   

26. Como você acha que esse aplicativo e suas informações podem ser 
melhorados? 

  

“1 – Não encontrei um ícone de ajuda caso esqueça login e senha (com 
pacientes idosos deve acontecer bastante 

  

2 – Na barra inferior da visão do paciente acredito que pode ter palavras chave 
como início, orientações, cheque ins, chat, etc... 

  

3 – O chat poderia ter opções de áudio, vídeo, foto e etc... o paciente pode 
querer mandar uma foto da ferida, ou se o curativo esta correto, etc... 

  

4 – Na visão do paciente muitas fontes ficam pequenas para mim e palavras em 
cinza ficaram com contraste difícil de enxergar 

  

5 – Quando me cadastrei como paciente coloquei propositalmente muitos 
números a mais no campo do CPF e o sistema aceitou, seria bom ele aceitar 
somente a quantidade de números correta”. 

  

“Acredito que assim que formos treinados para a utilização do sistema será mais 
fácil”. 

  

“Manter atualizado”.   

“Melhorar a apresentação gráfica para ser mais atrativo”.   

“Na minha visão como profissional e se fosse eu a paciente, levando em conta 
a facilidade em entender a tecnologia por mais básica que seja, estaria perfeito, 
sem necessidade de mudanças”. 

  

“Oferecendo um treinamento rápido para o manuseio”.   

“Um espaço específico que contenha a evolução de visita de cada profissional 
e sugestão de alteração caso outro profissional faça alguma sugestão”. 

  

Fonte: Autoria própria (2022) 
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4.2.3 Questionário 3: “REHAB.IT”  

O Q3 foi elaborado para profissionais da área de design com o propósito de, 

a partir de suas respostas e apontamentos, avaliar e sugerir meios para melhorar o 

APP desenvolvido, conforme demonstrado nos Gráficos 8, 9 e 10, a seguir. 

 

Gráfico 8 - Avaliação de Letras e Cores 

Fonte: Autoria própria – Plataforma Google Foms (2022) 

 

 

Gráfico 9 - Disposição de Telas 

Fonte: Autoria própria – Plataforma Google Forms (2022) 
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Gráfico 10 - Necessidades do Usuário 

Fonte: Autoria própria – Plataforma Google Forms (2022) 

 

Na Tabela 11 abaixo, são apresentadas as frequências de participantes de 

acordo com as opções de resposta. Foram agrupadas as opções de resposta 

“Discordo totalmente” e “Discordo” e as opções de resposta “Concordo” e “Concordo 

totalmente”. Não foram apresentados os percentuais, pois somente 4 participantes 

responderam este questionário, conforme critério pré-estabelecido pelas 

pesquisadoras. 

Tabela 11 – Questionário 3 (n=4) 
                           (Continua) 

Pergunta n 

1.  As fontes, o tamanho das letras e as cores ajudam na leitura na tela  

Discordo 2 

Neutro  

Concordo 2 

2. As cores das telas são agradáveis  

Discordo  

Neutro  

Concordo 4 
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                  (Continua) 

3. A organização da informação na tela está de forma clara  

Discordo  

Neutro 1 

Concordo 3 

4. A distância entre os botões e ícones estão bem posicionados  

Discordo 2 

Neutro  

Concordo 2 

5. Há uma Hierarquia Visual nas telas  

Discordo 1 

Neutro  

Concordo 3 

6. Tamanho dos formulários atendem as necessidades do usuário  

Discordo 1 

Neutro 1 

Concordo 2 

7. Há clareza na sequência das telas  

Discordo  

Neutro 1 

Concordo 3 

8. As mensagens na tela aparecem em uma posição correta  

Discordo  

Neutro 1 

Concordo 3 

9. Existe uma tela de entrada  

Discordo  

Neutro  

Concordo 4 
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           (Conclusão) 

10. Você tem algum comentário adicional sobre o uso deste aplicativo?  

“Fiquei com a impressão que é uma versão beta, ainda em construção. Faltam recursos básicos de 
usabilidade.” 

 

“Hierarquia visual para o paciente poderia ter diferenciação de cores para cada categoria de aba, pois ficou 
tudo muito homogêneo, dando a entender que estamos em páginas muito semelhantes.” 

 

11. Como você acha que esse aplicativo e suas informações podem ser melhorados?  

“Inserindo/consertando as funcionalidades: a) A barra de pesquisa de pacientes deve aceitar a tecla "enter"; 
b) A busca por pacientes não está funcionando; c) Falta máscaras para orientar o preenchimento de campos 
como data e cpf; Não há validação de dados, aceita qualquer informação para qualquer campo (email, cpf, 
etc.); Permitir organizar as informações de nutrição por refeições; Permitir o gerenciamento de senhas ao 
admin; Inserir o nome do paciente de forma visível em sua interface (sentimento de segurança); o conteúdo 
está muito esparso para telas de computadores (função check); Inserir função hover do cursor para ajuda; A 
função "cheking" é ótima e deveria estar em todas as atividades. Parabéns pelo trabalho!” 

 

“Testei via laptop. A operação por meio do teclado não está otimizada. A pesquisa no sistema não era feita 
com a tecla enter. O resultado da busca que fiz não listava o que foi pesquisado. Não recebi msg de retorno 
para buscas não encontradas no banco. Estas são sugestões de verificação e melhoria na usabilidade do 
sistema.” 

 

Fonte: Autoria própria – Plataforma Google Forms (2022) 
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5 DISCUSSÃO 

Este capítulo buscou interpretar e discutir os resultados encontrados e 

apresentados na pesquisa.  

O início do desenvolvimento do APP REHAB.IT teve como modelo um dos 

estudos pesquisados o TAKEmeds, portanto, buscando atender as necessidades 

tanto de uma equipe multiprofissional de RC quanto de pacientes participantes do 

programa, com a proposta de auxiliar de maneira remota nos cuidados inerentes a 

prevenção secundária das doenças cardiovasculares (CHEN, 2016). 

Entre os 48 participantes que responderam ao Q1, 93,8% acharam natural o 

uso de tecnologia como APPs móveis na área da saúde. A evolução tecnológica e 

seus benefícios são muitos, principalmente no âmbito das ciências voltadas a saúde, 

com novos métodos de exames que contribuem para diagnósticos precoces, 

promovendo tratamentos mais eficazes e o melhor cuidado, considerando o impacto 

no trabalho dos profissionais envolvidos e a segurança integral do paciente 

(LORENZETTI et al. 2012).  

O Q2, não por acaso, foi disponibilizado posterior ao tutorial que orientou a 

navegação no APP. Dos participantes (n=17) que responderam ao Q2, 82,4% 

realizaram o teste de usabilidade navegando no APP. Esses participantes puderam 

realizar tarefas como cadastro, prescrição médica, e observá-las tanto como 

profissional quanto como paciente, pois as duas interfaces foram disponibilizadas. O 

teste de usabilidade é um dos principais métodos de avaliação para aplicações em 

dispositivos móveis, sendo a usabilidade considerada um dos mais importantes 

atributos de qualidade, considerando principalmente a satisfação dos usuários 

(KETOLA e RÖYKKEE, 2001 apud SOUZA e COSTA, 2006).  

Quanto ao tempo de experiência com APPs em dispositivos móveis relatado 

pelos participantes do Q2, todos utilizavam esse tipo de sistema pelo menos a mais 

de 1 ano, tendo 12 dos usuários mais de 5 anos de utilização de APPs. Confirmando 

o enunciado de que “na computação móvel, o usuário novato é aquele que nunca 

utilizou um dispositivo móvel ou tem pouca experiência com o mesmo”, enquanto, “um 

usuário avançado carrega sempre consigo um dispositivo móvel, fazendo uso 

frequente dele e de suas funções” (IBID). 
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A equipe multiprofissional, nesse trabalho, foi considerada público alvo das 

pesquisadoras. Corroborando com Ketola e Röykke 2001, visto que a perspectiva do 

usuário envolve aspectos subjetivos não observáveis durante o teste.  

De acordo com de Souza et al. (1999), a usabilidade é a interação do sistema 

com o usuário e, dentre outros, depende da facilidade no aprendizado e no uso, e da 

satisfação do usuário. Nas perguntas relativas à facilidade no acesso, na 

funcionalidade do APP, sobre a instantânea percepção do assunto, e a clareza das 

telas, a maioria dos respondentes do Q2, entre 11 e 15 participantes, mostrou-se 

satisfeito com o instrumento. Para Torres & Mazzoni (2004), a usabilidade de um 

produto pode ser medida formalmente e compreendida intuitivamente, podendo ser 

considerado o grau de facilidade de uso desse produto para um usuário que ainda não 

esteja familiarizado com o mesmo.  

Contudo, no que se referiram à melhoria do sistema, algumas contribuições 

atribuídas no Q2 ou enviadas por meio de mensagens através dos contados 

disponibilizado pelas pesquisadoras, nos indicaram a necessidade de rever e 

repensar alguns pontos como a exemplo as seguintes sugestões: - “Não encontrei um 

ícone de ajuda caso esqueça login e senha (com pacientes idosos deve acontecer 

bastante)”; e ainda: - “Olá, achei complicada a tela... no sentido de que o usuário tem 

que lembrar os itens que deve inserir...”. Tendo em vista as observações dos 

participantes, notamos que alguns dos atributos definidos por Nielsen (1993), não 

foram contemplados como: 

“... Memorização: o sistema deve ser de fácil lembrança, ou seja, ao passar 
um determinado período sem utilizar o sistema o usuário pode utilizá-lo 
novamente sem ter que aprender tudo novamente; d) Erros: a taxa de erros 
deve ser baixa... Ao cometer algum erro, o usuário deve ter a possibilidade 
de recuperar o sistema para o estado imediatamente anterior ao erro.”  

 

O APP REHAB.IT, foi desenvolvido com o objetivo de auxiliar profissionais 

envolvidos num programa de RC com suas prescrições, orientações e cuidados de 

pacientes inscritos nesse programa, oportunizando ao paciente a autogestão de sua 

saúde. Desta forma, desenvolvedores e projetistas de interfaces devem considerar os 

distintos usuários e suas diferentes personalidades em relação ao nível de 

conhecimento ou experiência em informática (SHNEIDERMAN, 1998).  

A metodologia utilizada de desenvolvimento ágil Kanban na qual foi 

desenvolvida o APP REHAB.IT, possibilitará os ajustes necessários para adequações 
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sugeridas e correções necessárias no instrumento. Segundo Arruda (2012), “Quando 

o cliente pode definir a prioridade das atividades e pode mudá-la a qualquer momento, 

sua satisfação é maior”.  

Quando perguntados sobre a importância de ter a disposição um APP para 

auxiliar no trabalho ou na RC, 97,9% dos participantes (n=46) responderam “sim, 

muito interessante” ou “interessante”. Estudos como o de Windmer et al. (2015), 

afirmam a viabilidade da saúde digital na RC, como forma de redução de risco 

cardiovascular, reinternações e atendimentos de emergência. Toda via, no processo 

de desenvolvimento de um APP, o ponto de vista de quem projeta uma interface, não 

pode ser imposto como aceitável pelo usuário, mas sim deve considera-lo como parte 

do processo no projeto da interface (SOMMERVILLE, 2003). 

 Dos 46 participantes da pesquisa, 17 profissionais responderam ao Q2, e 

desses 14 afirmaram terem navegado pelo APP proposto. Desses, 23,5% (n=4) 

participantes, concordaram sobre a necessidade de orientações para melhor 

navegação, contrariando parcialmente as nossas expectativas, já que esperávamos 

desenvolver um APP o mais intuitivo possível. A usabilidade possui outras dimensões 

além da eficácia, da eficiência e da satisfação, há de se considerar a facilidade de 

aprendizado, a facilidade de memorização e poucos erros na execução da tarefa 

(NIELSEN, 1993). Em conformidade com as “Orientações sobre usabilidade” da NBR 

ISO 9241 (1998), parte 11, que define usabilidade como: “medida na qual um produto 

pode ser usado por usuários específicos para alcançar objetivos específicos com 

eficácia, eficiência e satisfação em um contexto específico de uso”. Enfatizado por 

Maguirre (2001), quando afirma que a usabilidade de um produto não é medida 

apenas pelas características do próprio produto, mas também pelas circunstâncias 

específicas nas quais um produto é utilizado. 

Por se tratar de ambiente virtual, e considerando as restrições impostas pela 

pandemia COVID 19, nem se cogitou orientação presencial a fim de apresentar o APP 

e promover a navegação no protótipo coletivamente. Entretanto, foi disponibilizado o 

contato das pesquisadoras para eventuais dúvidas e esclarecimentos. A crescente no 

interesse por novas tecnologias desses profissionais evidencia-se na busca por 

informações, e no aumento da oferta de cursos de aperfeiçoamento e capacitação 

dentro e fora das instituições de saúde.  

Por se tratar de avaliação técnica, os participantes da área de design foram 

orientados a responderem ao Q3 – “REHAB.IT”, após a navegação no APP. Conforme 
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definido previamente pelas pesquisadoras, responderam a esse questionário 4 

profissionais da área de design e/ou informática.  

As perguntas de Q3 se referiram as telas, fonte de letras, cores, posição de 

botões e ícones, e informações ao usuário. Conforme as tecnologias foram evoluindo, 

o enfoque no usuário foi sendo cada vez mais priorizado. De acordo com a norma ISO 

13407, tornou-se fundamental o uso das 4 atividades para alcançar os requisitos de 

usabilidade no processo de desenvolvimento de um software com foco principal no 

usuário: 

 • Compreender e especificar o contexto de uso;  

• Especificar os requisitos do usuário, e os organizacionais;  

• Produzir soluções de projeto;  

• Avaliar projetos em relação aos requisitos do usuário.  

Nas perguntas 1 e 4 relativas a tamanho da fonte utilizada nas telas, e 

distância e posicionamento de botões e ícones, respectivamente, os profissionais 

mostraram-se divididos, na mesma proporção, em “Discordo” e “Concordo”. 

O parecer técnico sobre o APP, foi produzido por um profissional especialista, 

que consta no anexo D deste trabalho. Iniciando a análise pelas cores utilizadas no 

sistema, o especialista atestou a coerência da identidade visual, chamando atenção 

para o tamanho das fontes quando utilizado o APP em telas menores. Ajustes como 

a retirada de informações pouco relevantes, priorizando informações mais 

necessárias e aumento das fontes, foram realizados pelos desenvolvedores do APP. 

Sugestões com relação à barra de pesquisa para a busca de pacientes cadastrados 

foram adotadas. Corroborando com Memória (2006 apud SOBREIRO, 2021) como 

uma das melhores formas de inserir uma caixa de busca em um website, por 

apresentar uma estrutura simples e direta, que não confunde o usuário. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este trabalho descreve o desenvolvimento de um APP web/mobile a ser 

utilizado num programa de RC fase semipresencial, por uma equipe multiprofissional 

de saúde e pacientes inscritos no programa, como ferramenta de intervenção em 

saúde e autogestão. Os produtos finais do desenvolvimento da ferramenta REHAB.IT 

são:  

• 1 sistema web com banco de dados a ser utilizado por profissionais de saúde 

que venham a integrar um programa de RC e, quando cadastrados, realizarão suas 

prescrições e parte do acompanhamento clínico da fase de recuperação e reabilitação 

de pacientes cardíacos inscritos remotamente; 

• 1 APP para dispositivos móveis baseado nos sistemas Android e iOS, 

disponibilizado a pacientes participantes de um programa de RC a partir do envio de 

link, por um membro da equipe multiprofissional. O REHAB.IT possibilita o registro de 

dados e indicadores de saúde, acesso a prescrições medicamentosas, nutricionais, 

de atividades física com avaliação de esforço percebido, assim como os cuidados para 

recuperação pós intervenção cirúrgica e promoção de um estilo de vida saudável com 

dicas e canal disponível para troca de mensagens paciente/equipe de saúde.  

A participação dos profissionais de saúde, e profissionais da área de design, 

possibilitou o teste de usabilidade e estabeleceu mudanças e ajustes no APP 

REHAB.IT, proporcionando melhor compreensão do instrumento, buscando torna-lo 

mais ágil e agradável para uso de uma possível equipe multiprofissional de RC. Em 

conformidade com as “Orientações sobre usabilidade” da NBR ISO 9241 (1998), parte 

11, que define usabilidade como: “medida na qual um produto pode ser usado por 

usuários específicos para alcançar objetivos específicos com eficácia, eficiência e 

satisfação em um contexto específico de uso”. Enfatizado por Maguirre (2001), 

quando afirma que a usabilidade de um produto não é medida apenas pelas 

características do próprio produto, mas também pelas circunstâncias específicas nas 

quais um produto é utilizado. 
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7 CONCLUSÃO 

Os objetivos do estudo foram, de maneira geral, contemplados de forma 

satisfatória pelas pesquisadoras. O APP REHAB.IT é uma ferramenta web/mobile, 

desenvolvida para auxiliar, remotamente, no o gerenciamento de informações 

referentes a autogestão da saúde de pacientes elegíveis para um programa de RC, 

em conformidade com as diretrizes de cardiologia.  

Com base nas avaliações de usabilidade, e sugestões dos participantes da 

pesquisa, melhorias e correções foram realizadas no sistema. Estudos futuros devem 

fornecer sistematicamente informações, tendo como foco a percepção e as 

necessidades reais dos pacientes, permitindo novas adequações ao sistema, 

auxiliando na implementação dos serviços de RC, aprimorando o sistema de 

informação e prontuário médico, promovendo a adesão e a permanência de pacientes 

no programa. Diminuindo algumas das barreiras que possam dificultar a continuidade 

do tratamento pós-evento cardíaco, transformando alguns hábitos prejudiciais à saúde 

do coração, num novo estilo de vida mais saudável, a partir do monitoramento, 

educação e apoio continuados ao paciente cardíaco no formato semipresencial. 
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APÊNDICE A - Convite Para Participação de Pesquisa 
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APÊNDICE B - Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE) 

Profissionais da Área da Saúde 
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APÊNDICE C - Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE) 

Profissionais da Área de Design 
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APÊNDICE D – Questionário I 
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APÊNDICE E – Tutorial REHAB.IT 

REHAB.IT 

Caros Participantes, 

Para melhor análise e avaliação do APP, disponibilizamos as duas interfaces para 
navegação. 
 

1. Interface do Profissional de Saúde (visão da equipe multidisciplinar) 

Disponível para teste em: https://rehab-web.web.app/#/  

Para testar a interface, use um computador para realizar o processo. Faça o login 
como na Figura1 com os seguintes dados:  

E-mail: admin 

Senha: admin 
 

Fig. 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tela Inicial  

 

É possível buscar um paciente na barra superior da tela de início, ou clicando 

sobre o cartão do paciente cadastrado, acessando assim os seus dados. A Figura 2 é 

a visualização de um funcionário sem nenhuma das permissões administrativas. Mas 

como estamos utilizando login e senha de teste, ainda é possível acessar os cartões. 

Fig. 2 

https://rehab-web.web.app/#/
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Cadastro de Especialista 

  

Seus dados permitirão acesso ao nível máximo de permissões.  Você poderá 

ver todas as opções no Menu Superior da Figura 3. Elas estão apresentadas da 

esquerda para direita: 

 • Início 

 • Cadastrar paciente  

 • Cadastrar funcionário 

 • Gerenciar funcionários 

Exemplo: a médica Paula Duran, participante fictícia, realizou seu cadastro e 

assinalou todas as permissões. Desta forma, ela terá acesso às prescrições de todos 

profissionais do serviço de reabilitação. 

 

Fig. 3 
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Cadastro de Paciente 

Segunda opção do menu superior. Na Figura 4, a médica cadastrou a 

paciente, também fictícia, Renata Barbosa. Anote o nome e CPF do paciente 

cadastrado para que na “Interface do Paciente”, possa acessar o link como a paciente 

acessaria. 

 

     Fig. 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gerenciar Funcionários 

 

A Figura 5 apresenta na parte superior direita, a opção Gerenciar funcionário. 

Ela permite ao responsável pelo cadastro dos profissionais, a exclusão de membros 

da equipe. 

 

 Fig. 5 
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Já criou um paciente e realizou o cadastro? Volte à tela “Início”, Figura 6, para 

iniciar uma prescrição. 

 

Fig. 6 

 

Registro do Paciente 

 

Abaixo a barra superior da Figura 7, teremos as informações da paciente 

Renata. Estas informações foram cadastradas pela médica Paula. Nessa tela, cada 

um dos profissionais, membros da equipe, poderá realizar a prescrição de acordo com 

a especialidade. As abas para prescrições são distintas, e podem contribuir com o 

cuidado ao paciente participante de um programa de reabilitação cardíaca, 

remotamente, fase semi presencial ou domiciliar. 

 

 Fig.7 
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Prescrição de Medicamentos 

 

As Figuras 8 e 9 respectivamente demonstram o passo-a-passo realizado pela 

médica Paula, para prescrição de medicação de uso diário. 

 

Fig.8 

 

 

 

Fig.9 
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Prescrição salva permite suspender medicação, ou seguir adicionando 

medicamentos (Figura 10). 

 

Fig.10 

  

Cuidados Gerais 

 

Esta tela é direcionada a Enfermagem (Figura 11). Caberá ao profissional 

prescrever ações referentes ao cuidado integral, curativo quando houver informação 

e orientações que venham a contribuir com o restabelecimento do paciente, dando 

continuidade ao tratamento fora do ambiente hospitalar.  

 

Fig.11 
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Da mesma forma, enfermeiros(as) poderão adicionar ou excluir cuidados, 

orientações e/ou tratamento (Figura 12). 

 

Fig.12 

 

 

Dieta e Nutrição 

 

Ao selecionar a aba Dieta e nutrição, nutricionistas poderão suspender (Figura 

13), prescrever, incluir, sugerir a dieta (Figura 14). Basta clicar em Adicionar. 

Fig. 13      Fig. 14 

 



129 
 
 

 

Atividades Físicas 

 

Todas as abas de prescrição e cuidado são similares, só podendo ser 

acessadas por profissionais com permissão relativa à sua especialidade. Exemplo: 

Fisioterapeutas e/ou Educadores Físicos, ficam responsáveis pela prescrição de 

exercícios, controle de carga, ou seja, da melhora do condicionamento e reabilitação 

física (Figuras 15, 16, 17).  

Fig. 15      Fig. 16 

 

Fig. 17 

 

 

Observe que a direita, canto inferior de todas as prescrições, possui o botão 

“Chat” como na Figura 17. Este poderá ser utilizado para corresponder-se com o 

paciente. 
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Prescrições realizadas, retornar a aba “Registro do paciente”, e concluir enviando o 

link para o e-mail do paciente participante e cadastrado, conforme orientação das telas 

na sequência (Figuras 18, 19 e 20). 

Como “médica e paciente” foram criadas pelas pesquisadoras, utilizamos nossos 

próprios e-mails para assim podermos acessar o link da “Interface paciente”. 

 

 

    Fig. 18 

 

 

 

 

    Fig. 19 
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Fig. 20 

 

2. Interface do Paciente (visão do usuário/paciente) 

Disponível para teste em: https://rehab-it-app.web.app 

 

Nesta segunda interface, o participante da pesquisa tem dois caminhos a seguir: 

1°- Se optou fazer a análise do APP, observando o exemplo criado pelas 

pesquisadoras, com os nomes da médica Paula Duran e da paciente Renata Barbosa, 

a primeira tela de acesso da paciente (Figura 21), pedirá o CPF (11122233300) e 

senha (2708), Entrar. 

 

    Fig.21 

 

2°- Agora, se você participante da pesquisa optou em criar seu próprio 

paciente para o teste do APP, deverá realizar o “Primeiro acesso” identificado ainda 

na Fig.21. Em seguida forneça o CPF dado ao seu paciente (Figura 22). Após o 
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registro do primeiro acesso, navegue pelas telas, verifique as prescrições e preencha 

o check list, como se paciente fosse. Concluído esse primeiro acesso, você poderá 

retornar ao link da “Interface Profissional”, e com o seu cadastro verificar diariamente 

ou como definido pelo serviço de reabilitação, as informações dos pacientes 

participantes do programa. 

 

     Fig. 22 

 

 

Dando sequência ao tutorial, seguiremos apresentando como exemplo a 

paciente Renata Barbosa. 

 

A tela inicial do paciente (Figura 23) apresenta dados como evento a que foi 

acometido, tipo de intervenção ou procedimento realizado no atendimento hospitalar, 

e data do primeiro acesso ao APP. Além disso, dispõe de caixa de mensagens e botão 

para contato com serviço do SAMU em caso de intercorrências com necessidade de 

atendimento de emergência. 

 

   Fig. 23 
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Prescrições e Cuidados 

O segundo ícone na barra inferior da tela (Figura 24), identifica para 

conhecimento do paciente o médico responsável pela prescrição, tempo de uso da 

medicação prescrita, e cuidados a serem realizados pelo paciente. Na barra superior 

da tela, estão às prescrições, apresentadas da esquerda para direita: 

Enfermagem/Gerais - Cuidados com ferida ou cicatriz operatória e alerta 

sobre sinais de complicações. 

 

     Fig. 24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Médica/Medicação  

 

Receita médica com data da prescrição, nome do medicamento, apresentação, 

melhor momento para uso e quantidade diária (Figura 25). 

 

Fig. 25 
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Fisioterapia-Educação Física/Atividade Física  

 

Plano de atividade física diária ou conforme condições do paciente, tempo de 

exercício, orientações para segurança e conforto. Na barra laranja (Figura 26) ao final 

da atividade, o paciente irá atribuir valor ao nível de esforço percebido por ele após os 

exercícios (Figura 27). 

       

   Fig. 26 

 

 

Fig. 27 
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Nutrição/Alimentação - Refeições diárias, alimentos, porções e sugestões (Figura 28). 
Dúvidas podem ser respondidas através do ícone “Chat”, com o profissional 
responsável.  
 

Fig. 28 

 

 

Em todas as figuras, você pode observar que a médica Paula está como responsável. 

Isso acontece, porque no exemplo ela prescreveu no lugar dos demais profissionais. 

 

O terceiro ícone da barra inferior leva a tela do check list (Figura 29), onde o paciente 

anotará os sinais vitais, saturação (Figura 30), a glicemia (Figura 31), e condições 

físicas. A barra vermelha oportuniza o relato de incidentes como queda, tontura, entre 

outros de menor gravidade. 

 

Fig.29 
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O último ícone da barra inferior permite iniciar uma conversa com qualquer 

profissional do serviço de reabilitação, conforme o interesse do paciente (Figuras 33 

e 34). 
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Por fim, a Figura 35 apresenta o gráfico do paciente, que carregado com os dados 

vitais diariamente permitirá, ao paciente e aos profissionais envolvidos, 

acompanharem a evolução do tratamento. 

 

    Fig. 35 

 

 

 

Esperamos que tenha navegado pelas interfaces! Caro participante, pedimos que 

conclua a pesquisa respondendo o último questionário, conforme área de atuação. 

 

 

 

Links dos Questionários (Questionário II - Área da Saúde; e Questionário III - Área de 

Design) 

 

 

Participante da Área de Saúde, clique aqui para responder ao Questionário II - 

Usabilidade: 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdSeOaM24Gl1zsGb3MVCzkRWg9FcA

7WkhRrVAL0eoXzSYN30Q/viewform 

 

 

Participante da Área de Design, clique aqui para responder ao Questionário III - 

REHAB.IT:  

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdg03cR2uLagAjzT9XwXYkvNBO6hCvy

ScOQTq9pFKm5Fc-0hg/viewform 

 

 

 

 

 

 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdSeOaM24Gl1zsGb3MVCzkRWg9FcA7WkhRrVAL0eoXzSYN30Q/viewform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdSeOaM24Gl1zsGb3MVCzkRWg9FcA7WkhRrVAL0eoXzSYN30Q/viewform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdg03cR2uLagAjzT9XwXYkvNBO6hCvyScOQTq9pFKm5Fc-0hg/viewform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdg03cR2uLagAjzT9XwXYkvNBO6hCvyScOQTq9pFKm5Fc-0hg/viewform
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APÊNDICE F – Questionário II 

 

 

 



139 
 
 

 

 

 

 



140 
 
 

 

 

 

 

 



141 
 
 

 

 

 

 



142 
 
 

 

 

 

 

 



143 
 
 

 

 

 

 



144 
 
 

 

 

 

 



145 
 
 

 

 

 

 



146 
 
 

 

 

 

 



147 
 
 

 

 

 

 



148 
 
 

 

APÊNDICE G – Questionário III 
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ANEXO A - Carta de Aprovação do Comitê de Ética da UTFPR 
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ANEXO B – Termo de Compromisso e Confidencialidade de Dados 
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ANEXO C – Cessão de Dados 
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ANEXO D – Parecer Técnico REHAB.IT 
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