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RESUMO 

 

O AVE - Acidente Vascular Encefálico, ocorre quando um vaso sanguíneo no cérebro é 

rompido ou bloqueado, interrompendo o fluxo sanguíneo e o oxigênio cerebral, sendo a 2ª 

principal causa de morte no mundo. Em virtude da popularização e acessibilidade dos celulares 

no Brasil, sugerimos que é possível desenvolver aplicativos inovadores para educação em 

AVE. O objetivo desse estudo, foi elaborar uma metodologia de concepção e avaliação de 

aplicativo, identificando e apresentando as percepções sobre aprendizado e uso do app 

EduAVC. Sobre a metodologia, trata-se de uma pesquisa de natureza aplicada, de abordagem 

qualitativa, com objetivo descritivo conforme orientam os autores Maria Cecília de Souza 

Minayo e John W. Creswell, em que optamos pela modalidade estudo de caso, assim como 

orienta Robert Yin. Consistiu no desenvolvimento do aplicativo EduAVC para sistemas 

Android, em língua portuguesa, para as lojas Google Play. O app possuí informações 

cientificas, vídeos animados e ilustrações sobre a doença, sendo uma tecnologia para aplicativo 

do tipo mHealth. A partir das referências e inspirações dos instrumentos MAUQ, PSSUQ e 

SUS, criamos um instrumento personalizado, objetivando coletar as percepções dos 

participantes da pesquisa, em relação aos 37 itens, em 4 seções, que visavam mensurar o 

aprendizado, facilidade de uso, organização das informações e utilidade do aplicativo, sendo 

uma pesquisa aprovada pelo comitê de Ética em Pesquisa (CEP) em Ciências da Saúde, da 

Universidade de Brasília, com CAAE - Certificado de Apresentação de Apreciação Ética 

número: 40507820.4.0000.0030. Nos resultados, observamos a predominância de usuários 

“Muito satisfeitos” e “Satisfeitos” com o app EduAVC, e percepções que indicaram uma 

maioria de usuários que possuem pós graduação, tendo presenciado um AVE na família. Nas 

conclusões, indicamos que o aplicativo registrou aceitabilidade de uso pelos participantes e 

alguma eficácia na educação sobre a doença, podendo ser uma tecnologia adequada para o 

aprendizado e autocuidado em AVE no Brasil, e em países emergentes. 

 

Palavras-chave: Aplicativos móveis; Saúde móvel; Telemedicina; Acidente Vascular 

Encefálico. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Stroke occurs when a blood vessel in the brain is ruptured or blocked, interrupting blood flow 

and cerebral oxygen, being the 2nd leading cause of death in the world. Due to the 

popularization and accessibility of cell phones in Brazil, we suggest that it is possible to 

develop innovative applications for stroke education. The objective of this study was to develop 

a methodology for app design and evaluation, identifying and presenting perceptions about 

learning and using the EduAVC app. Regarding the methodology, this is an applied research, 

with a qualitative approach, with a descriptive objective as guided by the authors Maria Cecília 

de Souza Minayo and John W. Creswell, in which we opted for the case study modality, as 

guided by Robert Yin. It consisted in the development of the EduAVC application for Android 

systems, in Portuguese, for Google Play stores. The app has scientific information, animated 

videos and illustrations about the disease, being a technology for an mHealth application. From 

the references and inspirations of the MAUQ, PSSUQ and SUS instruments, we created a 

personalized instrument to collect the perceptions of the research participants, in relation to the 

37 items, in 4 sections, which measured learning, ease of use, organization of information and 

usefulness of the application, being a research approved by the Research Ethics Committee in 

Health Sciences, University of Brasília, with Certificate of Presentation of Ethical Appreciation 

number: 40507820.4.0000.0030. In the results, we observed the predominance of “Very 

satisfied” and “Satisfied” users with the EduAVC app, and perceptions that indicated a majority 

of users who have postgraduate degrees, having witnessed a stroke in the family. In the 

conclusions, we indicate that the application registered acceptability of use by the participants 

and effectiveness in education about the disease, being able to be an appropriate technology 

for learning and self-care in stroke in Brazil, and in emerging countries. 

 

Keywords: App; mHealth; Stroke. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A escolha do tema dessa Tese, se deu a partir do interesse em estudar os aplicativos do 

tipo mHealth, enquanto tecnologias para educar indivíduos sobre a doença Acidente Vascular 

Encefálico (AVE), uma grave doença cerebrovascular, que tem relação com distúrbios 

hematológicos, estilos de vidas contemporâneos, entre outros fatores, impactando o 

funcionamento regular das estruturas das artérias presentes no telencéfalo.  

No que diz respeito aos aplicativos, os dados mostram uma tendência expressiva de 

oferta de aplicativos de saúde móvel, sendo que em março de 2013, a instituição 

Research2Guidance relatou que havia cerca de 97.000 aplicativos de saúde móvel em 62 lojas 

de aplicativos (1), sendo que um relatório da MarketsandMarkets, estimou que o mercado 

global de saúde móvel, ampliaria seu faturamento de US$ 6,21 bilhões em receita em 2013, 

para US$ 23,49 bilhões em 2018, a uma taxa composta de crescimento anual de 30,5% no 

período de cinco anos de 2013 a 2018 (2), logo, houve também o registro de 78.000 novos 

aplicativos mHealth adicionados às lojas de aplicativos somente em 2017, enquanto os 

downloads desses aplicativos alcançaram 3,7 bilhões, apontando uma receita que chegou a US 

$ 5,4 bilhões em 2017, (3). 

Descreve-se que os aplicativos mHealth dispõem de portabilidade e variabilidade de 

recursos da computação móvel, que podem favorecer o acesso aos serviços de saúde de forma 

econômica, escalável e abrangente (4), sobretudo se compararmos essas tecnologias com 

formas tradicionais de acesso aos serviços de saúde no contexto brasileiro. Assim sendo, lançar 

mão das possibilidades dos aplicativos de saúde móvel, entre outras vantagens, pode melhorar 

o acesso aos variados serviços de saúde, reduzindo custos e aumentando a conscientização dos 

pacientes sobre a sua saúde (5) , já que a OMS - Organização Mundial da Saúde, confirma que 

a saúde móvel é definida como a “prática médica e de saúde suportada por dispositivos móveis, 

como telefones celulares, dispositivos de monitoramento de pacientes, assistentes pessoais 

digitais (PDAs) e outros dispositivos sem fio” (6).  

Ainda em expansão na sociedade brasileira, os mHealth conquistam espaços diversos, 

haja vista que existem vários tipos de aplicativos de saúde móvel desenvolvidos para fins 

diversos, desde aplicativos para cuidados gerais da saúde, tomadas de decisão, suporte ao 

cuidado, mensuração de sinais vitais, fitness,  rastreador de atividades físicas e exercícios, 

nutrição entre outros (5), sendo que o número de aplicativos mHealth cresceu ainda mais após 

o lançamento de repositórios centralizados de aplicativos móveis, as chamadas app stores como 

por exemplo a  Google Play e Apple Store, situação que aumentou a facilidade dos 
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desenvolvedores móveis na distribuição de seus aplicativos para um grupo ainda maior de 

potenciais usuários interessados.  

A literatura especializada consultada nesta pesquisa, revela um panorama que aponta 

justificativas conceituais para o derrame, sendo que estudos da Biblioteca Virtual em Saúde do 

Ministério da Saúde, descrevem o conceito de Acidente Vascular Cerebral, ou derrame 

cerebral, enquanto um entupimento ou o rompimento dos vasos que levam sangue ao cérebro 

provocando a paralisia da área cerebral que ficou sem circulação sanguínea adequada. Assim, 

variados conhecimentos sobre o AVE e ainda sobre outras doenças, podem ser entregues e 

compartilhados aos indivíduos por meio de tecnologias de internet e inovação tecnológica, 

sobretudo aplicativos para saúde, chamados de mHealth. 

Destaca-se que a doença AVE, é uma das que mais matam e deixam debilitados no 

Brasil, sendo que cerca de 70% das pessoas que são acometidas pela enfermidade, ficam 

dependentes de outras pessoas, entre elas familiares e serviços médicos de saúde, além de não 

retornarem aos seus trabalhos e rotinas no cotidiano. Em virtude da gravidade do AVE, um alto 

custo financeiro pessoal e para os sistemas de saúde, é cada vez mais evidente, bem como, os 

custos social e familiar que impactam consideravelmente a vida do enfermo. 

É necessário educar pessoas para a compreensão da doença, tipos de tratamentos, ações 

que devem ser empreendidas na identificação da enfermidade, bem como, outras informações 

que sejam capazes de esclarecer possibilidades e o impacto que a doença gera na sociedade. 

Percebe-se por exemplo, um número expressivo de brasileiros que desconhecem que o 

Ministério da Saúde do Brasil, adota ações de tratamentos do AVC feito nos Centros de 

Atendimento de Urgência, que são os estabelecimentos hospitalares que desempenham o papel 

de referência para atendimento aos pacientes com AVC. Assim sendo, essas unidades de saúde 

disponibilizam e realizam o procedimento com o uso de trombolítico, conforme Protocolo 

Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) específico, enquanto a reabilitação pode ser feita nos 

Centros Especializados em Reabilitação (CERS). 

Assim sendo, a vinculação do pesquisador com a questão desta pesquisa, mantém 

relação com a sua formação na graduação e mestrado em Educação Física, com especializações 

na área da tecnologia e educação digital, além de recorrer a um conjunto de competências 

técnicas adquiridas ao longo da formação, que podem ser empregadas em processos de ensino 

e cuidados mediados por tecnologia e aplicativos de celulares. 

Desta forma, as expectativas que impactaram na decisão por estudar o Acidente 

Vascular Encefálico, são inerentes ao desejo do pesquisador em aumentar a qualidade de vida 

das pessoas, educando para prevenção e cuidado da doença, utilizando tecnologias de 
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aplicativos com acessos rápidos, bem como, por reconhecer a gravidade da enfermidade, e os 

números de incidência não apenas no Brasil, mas no mundo inteiro, da doença que aumenta 

sua abrangência em virtude dos estilos de vidas adotados na sociedade moderna.  

Percebeu-se assim, que ao fazermos o uso de tecnologias móveis, especialmente os 

aplicativos de celular, podemos ser capazes de proporcionar variados benefícios educativos 

para a população e para os usuários do SUS - Sistema Único de Saúde, oferecendo informação 

de qualidade para o autocuidado e para oportunidades de aprendizagem sobre a doença e sobre 

os protocolos de tratamentos usualmente utilizados. 

Vale ressaltar que o avanço das TICs - Tecnologias da Informação e Comunicação, 

possuem um papel inclusivo e agregador de possibilidades de prevenção, promoção e educação 

em saúde. Portanto, diversas intervenções, métodos de prevenção e tratamento são empregados, 

especialmente com o uso de tecnologias, cada dia mais acessíveis. Os aplicativos de 

smartphone são exemplos de tecnologias utilizadas, pois proporcionam inúmeras 

funcionalidades e podem ser utilizados como ferramentas eficazes na educação, tratamento e 

reabilitação de pacientes pós AVE, ou ainda, AVC, acrônimos usualmente utilizados para 

referir-se a doença. Os dispositivos móveis com seus aplicativos são cada vez mais populares, 

em virtude de sua praticidade e interfaces gráficas de qualidade, que em muitas situações, 

proporcionam o seu uso intuitivo. Além disso, à necessidade das pessoas em ter um telefone 

celular sempre disponível, favorece a percepção de uso variado dos smartphones. 

Descreve que o Acidente Vascular Encefálico, conhecido também como AVC e 

derrame cerebral, é a 2ª principal causa de morte e de incapacidade física, sendo que a taxa 

global de incidência é de 01 para cada 06 indivíduos conforme destacam Krause et al. (7). O 

AVE atinge mais homens que mulheres, enquanto variados estudos já mostraram outro cenário, 

sendo que no Kuwait e sul da Ásia, homens possuem menos AVE que mulheres. 

Os negros também são bastante acometidos com a doença, sendo que o AVE ocorre 

quando há o entupimento ou rompimento dos vasos que levam o sangue para o cérebro, 

ocasionando, geralmente, a paralisia da área cerebral que foi impactada por falta da circulação 

sanguínea. Doença grave, tem demonstrado ser uma das principais causas de morte e 

incapacidade em todas as sociedades, independentemente das comunidades (industrial, 

agrícola, urbana ou rural) consoante aos estudos de Shaheen et al. (8). 

Nas definições de Meschia e Brott (9), o Acidente Vascular Encefálico é causado pela 

redução abrupta do fluxo sanguíneo cerebral em determinadas regiões do cérebro, levando à 

morte celular. Em um curto espaço de tempo, os pacientes usualmente têm uma zona central 

de tecido atingido, sendo que em alguns casos, esses tecidos são danificados irreversivelmente. 
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Por conseguinte, o Acidente Vascular Encefálico é um termo abrangente para pelo menos cinco 

doenças, em conformidade com teorias de Graber et al. (10), sendo elas: aterosclerose de 

grandes artérias, cardioembolismo, oclusão de artéria pequena, Acidente Vascular Encefálico 

de outras causas determinadas e Acidente Vascular Encefálico de causa indeterminada. 

Sendo assim, Jayaraj et al. (11) reforçam que o AVE é caracterizado pela oclusão 

arterial por embolia ou trombose, gerando irregularidades funcionais e metabólicas sendo que 

as irregularidades na artéria ocluída, podem determinar significativamente o tamanho da área 

isquêmica no cérebro. Destaca-se então que Nagpal et al. (12) comentam que o Acidente 

Vascular Encefálico representa um evento único de lesão celular / tecidual, sendo que ele 

desencadeia uma interação complexa de inflamação e reparo que envolve os tecidos neurais, 

vasculares e conectivos, dentro e ao redor das áreas afetadas do cérebro. 

Para Jayaraj et al. (11), o Acidente Vascular Encefálico é capaz de gerar deficiência 

permanente em 80% dos sobreviventes, sendo que essa doença pode ser classificada enquanto 

AVE, AVC isquêmico ou AVC hemorrágico, desta forma, destaca-se que 85% dos Acidentes 

Vasculares Cerebrais são isquêmicos, enquanto em todo o mundo, as doenças 

cerebrovasculares e, em particular, o derrame, causam um grande prejuízo (entre 47-67% da 

população) nos anos decorrentes de vida dos acometidos, causando incapacidade e em muitos 

casos, morte (11).  

É comum, a aquisição de diversas deficiências neurológicas que debilitam os 

sobreviventes de AVE, tornando-os fragilizados em múltiplas dimensões de sua vida, 

evidências que geram consequências imensuráveis, sobretudo, associadas a enormes perdas 

socioeconômicas que agravam ainda mais as consequências dessa doença no indivíduo 

conforme apontam Hermann et al. (13). 

Trata-se de uma doença devastadora, que acomete a sociedade mundial, causando 

graves sequelas tais como paralisia, convulsões, dores crônicas, entre outros, podendo persistir 

a longo prazo, impedindo que o indivíduo integre-se novamente à sociedade, sendo essa doença 

uma preocupação da sociedade moderna, que desencadeia motivações para estudos e avanços 

sobre formas de tratamento, pois conforme destacam Kenmuir e Wechsler (14), entre algumas 

das formas de tratamento, tais como farmacológicas (13), há também, ensaios clínicos recentes 

de terapia celular, que demonstraram segurança e alguma eficácia na redução da incapacidade 

do indivíduo, pós-AVE. 

Proporcionalmente, Brasil (15) define que o AVC é uma doença crônica não 

transmissível, adquirida, normalmente por hábitos e estilo de vida das formas de vivência na 

sociedade contemporânea, como por exemplo má alimentação, sedentarismo, consumo de 
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álcool, drogas, tabaco, entre outros fatores de risco - modificáveis e não  modificáveis, entre 

eles diabetes mellitus conforme apontam Yuesong Pan et al. (16) e incluindo causas cardíacas, 

fatores psicossociais, hipertensão, colesterol alto, idade, estresse no trabalho, características 

comportamentais, problemas interpessoais e privação social, assim como sugerem (8–

10,13,17). 

Os estudos do mundo inteiro são quase unânimes ao confirmarem que um Acidente 

Vascular Encefálico é uma das doenças cardiovasculares mais prevalentes no mundo, tanto em 

países de alta renda quanto em países de média e baixa renda. Conquanto, Altobelli et al. (18) 

comentam o relatório da Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre doenças não 

transmissíveis (DNTs), que indica que o maior risco comportamental nas DNTs é atribuível ao 

estilo de vida e à nutrição incorreta.  Desta forma, a partir uma visão geral de metanálises que 

investigaram o impacto de diferentes alimentos e / ou bebidas em relação ao risco de eventos 

de AVE (isquêmico / hemorrágico), e a partir de quantidades específicas, que o consumo de 

leite, iogurtes, queijos, cálcio de produtos lácteos, azeite, vitamina E, avelãs, chá preto, chá 

verde, grãos integrais, frutas cítricas, sucos cítricos, vegetais folhosos, complexo de vitamina 

B, soja, fibras, proteínas, peixes, chocolates, flavonóides, vitamina C, leguminosas e ovos são 

alimentos favoráveis a proteção contra o AVE, enquanto bebidas alcoólicas, bebidas 

açucaradas, carboidratos com alta carga glicêmica e a carne vermelha, são considerados vilões, 

podendo impulsionar a ocorrência de casos de Acidente Vascular Encefálico (18). 

Portanto, além de comprometer vários aspectos da saúde do sujeito, o AVE, é uma 

doença onerosa (7), sendo que os investimentos para o seu tratamento no ano de 2012, custaram 

mais de 5 bilhões de dólares somente na Austrália. Ao refletirmos sobre a incidência do AVE 

na realidade brasileira, dados apontam que o Derrame é a causa mais frequente de óbito na 

população adulta - (10% dos óbitos) e consiste no diagnóstico de 10% das internações 

hospitalares públicas brasileiras (15), sendo que na América Latina, a taxa de incidência do 

AVE gira em torno de 150 casos por 100.000 habitantes e as taxas de letalidade variam de 10 

a 55%.  

Ao avaliar-se evidências sobre os casos de AVE nos Estados Unidos, percebe-se que 

uma em cada vinte mortes é causada pela doença, sendo que a cada 4 minutos, alguém morre 

de derrame, totalizando 140.000 mortes a cada ano conforme aponta o Centers for disease 

control and prevention (19). Desse modo, há cada 40 segundos, alguém sofre um derrame nos 

Estados Unidos, totalizando 795.000 casos por ano, que compreendem 610.000 novos 

derrames, enquanto 185.000 indivíduos afetados, já haviam tido a doença anteriormente, em 
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destaque ao sudeste dos Estados Unidos que apresentam as maiores taxas de mortalidade no 

país em virtude do AVE (19). 

Destaca-se assim, que a prevalência de AVE nos países europeus e nos Estados Unidos 

variou de 1,5% na Itália a 3% no Reino Unido e nos Estados Unidos, enquanto os países 

asiáticos, a prevalência de AVC foi relatada na faixa de 45 a 47 ocorrências em um grupo de 

100.000 (8). A literatura especializada descreve que nos países árabes, a Tunísia registrou os 

menores números, sendo 42 ocorrências a cada grupo de 100.000 habitantes, ao passo que na 

Arábia Saudita, a prevalência relatada foi de 186 por 100.000, sendo destacado que a 

prevalência de AVE no Egito é maior do que em outros países árabes. Há ainda, registros sobre 

114 casos por ano, em grupo de cada 100.000 pessoas na França e aproximadamente 350 casos 

para 100.000 pessoas por ano na Alemanha (20). 

Consoante aos dados apontados, o Centers for disease control and prevention revela 

informações que chamam a atenção e justificam que o risco de ter um derrame varia de acordo 

com raça e etnia, sendo que o risco de ter um primeiro Acidente Vascular Encefálico é quase 

duas vezes maior para os negros a brancos, enquanto os negros têm a maior taxa de mortalidade 

devido ao Acidente Vascular Encefálico (19). Para compreendermos melhor o fenômeno, 

Mapoure et al. (21) destacam que na África, a mortalidade por conta do Acidente Vascular 

Encefálico hemorrágico varia entre 31,9% a 69,7% da população afetada pela doença. 

Torna-se portanto, necessário a realização de novos estudos e revisões de literatura, 

visando ampliar o escopo dos dados sobre a presença do derrame em virtude da raça e etnia, 

sendo que, embora as taxas de mortalidade por derrame tenham diminuído por décadas entre 

todas as raças e etnias, registros apontam que os hispânicos têm aumentado suas taxas de 

mortalidade desde o ano de 2013 (19). 

Adicionalmente, estima-se que no mundo inteiro, exista 25,7 milhões de sobreviventes 

ao AVE (9), sendo que a incidência da doença, teve aumento expressivo entre os anos de  1990 

a 2013. Observa-se ainda, que entre os sobreviventes de Acidente Vascular Encefálico, 71% 

deles tiveram AVE isquêmico, enquanto 6,5 milhões de mortes por AVE, 51% morreram de 

Acidente Vascular Encefálico desta mesma natureza.  

Entre os adultos com idades entre 20 e 64 anos, houve uma estimativa de 7,2 milhões 

de casos de Acidente Vascular Encefálico isquêmico, em que os homens apresentam o maior 

risco de AVE isquêmico do que as mulheres, sendo que em amostra de 100.000 habitantes, 

houve a ocorrência de 133 casos para homens, enquanto as mulheres registraram 99 conforme, 

dados publicados na literatura especializada (9).  
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Registros oficiais do Ministério da Saúde brasileiro, apontam que o Brasil apresenta a 

quarta taxa de mortalidade por AVC entre os países da América Latina e Caribe e a mortalidade 

nos primeiros 30 dias é de 10%, atingindo 40% no primeiro ano pós-evento (15). Portanto, a 

imensa maioria dos sobreviventes necessita de reabilitação para as sequelas neurológicas e 

locomotoras consequentes, sendo que aproximadamente 70% dos indivíduos acometidos pelo 

AVC, não retornam ao seu trabalho e 30% necessita de auxílio para caminhar (15), sendo estes 

prejuízos na saúde que integram evidências, também presentes em variados outros estudos 

(7,11). 

O AVE apresenta uma taxa de mortalidade significativa de 50%, sendo que essa doença 

resulta em uma interação complexa que inclui danos e inflamação no tecido neural, 

comprometendo a estrutura vascular em torno das áreas afetadas do cérebro, que estão 

diretamente relacionadas a idade do indivíduo (7), enquanto fator de risco importante para a 

acelerada ou demorada recuperação da doença (13). 

 

2. PERGUNTAS DA PESQUISA 

 

Considerando a popularização dos equipamentos de telefones celulares smartphone, 

bem como, a doença Acidente Vascular Encefálico, enquanto um agravo não transmissível e 

de alta incidência no Brasil, é possível educar pessoas para a prevenção de riscos, promoção 

da saúde e autocuidado por meio de um aplicativo de smartphone mHealth? Um aplicativo do 

tipo mHealth é uma tecnologia da informação adequada para proporcionar aprendizado a partir 

da facilidade de uso, organização das informações e percepções de utilidade descritas pelos 

usuários? 

 

2.1. OBJETIVOS 

 

2.1.1. GERAL 

  

● Desenvolver um aplicativo que contribua nos processos educativos e informativos 

sobre o AVE, proporcionando conhecimento sobre doença, a partir de conteúdos que 

favorecem a prevenção e a promoção da saúde das pessoas. 
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2.1.2. ESPECÍFICOS 

 

• Sistematizar os conteúdos sobre AVE, em observância do estado da arte e das 

publicações científicas sobre a doença. 

 

• Produzir o aplicativo EduAVC para as lojas Google Play, na língua Portuguesa, para 

sistemas operacionais Android, utilizando os conteúdos produzidos e revisados. 

 

• Criar um instrumento online para coletar as percepções dos participantes da pesquisa 

sobre aprendizado, facilidade de uso, organização das informações e utilidade do 

aplicativo. 

 

• Disponibilizar o aplicativo de smartphone para os participantes da pesquisa. 

 

• Analisar as percepções coletadas, discutindo os resultados encontrados. 

 

• Apresentar conclusões sobre o emprego do aplicativo para educação em Acidente 

Vascular Encefálico. 

  

 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1. DEFINIÇÕES DE ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO 

 

O Acidente Vascular Encefálico, AVC ou derrame como é conhecido, é uma doença 

em nível mundial, sendo que a definição tradicional de AVC é clínica e baseia-se no início 

repentino de perda da função neurológica focal devido a infarto ou hemorragia no cérebro, 

retina ou medula espinhal (22). Revela-se que o Acidente Vascular Encefálico, se distingue do 

ataque isquêmico transitório (AIT) se os sintomas persistirem por mais de 24 horas (22).  

Portanto, uma definição atualizada de derrame, pode ser compreendida enquanto um 

episódio agudo de disfunção focal do cérebro, retina ou medula espinhal com duração superior 

a 24h, sendo necessário que imagens de tomografia computadorizada ou autópsia mostrem 

infarto focal, ou ainda, hemorragia relevante no cérebro, para os sintomas previamente 

apresentados, inclusive hemorragia subaracnóidea (Aneurisma) (22). 
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Os estudos confirmam o uso do termo Acidente Vascular Cerebral, ainda enquanto 

definição não conhecida, a partir de 1599, e referia-se ao início repentino de sintomas que eram 

ocasionados pelas mãos Deus, sendo evidências caracterizadas como 'apoplexia', diagnóstico 

esse, que existia desde os escritos de Hipócrates (23). Os autores confirmam que os termos 

Acidente Vascular Cerebral estão relacionados à palavra grega 'apoplexia', que significa um 

golpe fatal no indivíduo, um termo genérico para descrever as condições de pacientes que 

apresentavam repentino comprometimento das atividades da mente, com dor de cabeça súbita, 

perda da fala, problemas na garganta, na urina, inconsciência e indiferença como pessoas e 

eventos (23). 

Entre os avanços mais importantes na compreensão do derrame foram os feitos pelo 

médico suíço Johan Jakob Wepfer (1620-1695), sendo este, creditado como o primeiro a 

observar que a apoplexia estava associada a hemorragia cerebral. Logo, teorias confirmam que 

em 1970, a Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu o AVE como um evento que pode 

gerar "sinais clínicos rapidamente desenvolvidos em distúrbio focal (ou global) da função 

cerebral do indivíduo, com duração superior a 24 horas, inclusive levando à morte, sem outra 

causa aparente além da origem vascular (23). Os pesquisadores apontam que embora o conceito 

seja amplamente utilizado, a definição da OMS depende fortemente de sintomas clínicos e 

atualmente é considerada desatualizada pela American Heart Association e American Stroke 

Association em virtude dos avanços significativos dos estudos sobre a natureza da doença, 

tempo de ocorrência, reconhecimento clínico e seus imitadores, sendo recomendado a análise 

de resultados de imagens que apresentam detalhes da patologia, a fim de caracterizar de forma 

efetiva a ocorrência da doença. 

Ressalta-se que o AVC foi definido de acordo com os códigos de Classificação 

Internacional de Doenças (10ª edição; CID-10), incluindo a hemorragia subaracnóidea, 

hemorragia intracraniana, infarto cerebral e AVC não especificado como isquêmico e / ou 

hemorrágico (24). 

  

3.2. FATORES DE RISCO QUE CONTRIBUEM PARA A OCORRÊNCIA DO AVE 

  

Existem variados fatores que isolados ou combinados, favorecem a ocorrência do 

Acidente Vascular Encefálico em indivíduos. Conhecer esses fatores, possibilita a realização 

de ações que potencializam a modificação e melhor compreensão dos riscos envolvidos no 

desenvolvimento da doença. Assim sendo, descreve-se que fatores de risco inerentes ao estilo 

de vida, incluindo tabagismo, sedentarismo, dieta insuficiente, consumo excessivo e/ou 
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esporádico de álcool, uso de drogas ilícitas (por exemplo, anfetaminas, cocaína e heroína) 

aumentam consideravelmente o risco de Acidente Vascular Encefálico, haja vista que são 

fatores de risco comumente citados na literatura.  

Ressalta-se assim, que a inatividade física, hipertensão, consumo excessivo de álcool 

podem ser considerados os fatores de risco mais importantes que podem favorecer a ocorrência 

do AVC, em adultos de 18 a 55 anos (idade média de 48 anos) (25). Para tanto, destaca-se a 

seguir, os fatores modificáveis e não modificáveis que podem contribuir para a ocorrência do 

AVC: 

 

3.3. FATORES DE RISCO MODIFICÁVEIS 

 

3.3.1. ARRITMIAS  

 

Arritmias cardíacas são alterações elétricas que provocam modificações no ritmo das 

batidas do coração, logo, elas são de vários tipos: taquicardia, quando o coração bate rápido 

demais; bradicardia, quando as batidas são muito lentas, e casos em que o coração pulsa com 

irregularidade (descompasso), sendo sua pior consequência a morte súbita cardíaca (MSC), 

assim como descreve a Sociedade Brasileira de Arritmias cardíacas (26). Os estudos apontam 

que os eventos cardíacos graves são comuns no período agudo após o AVC (27), sendo que as 

primeiras observações em algumas pesquisas, identificaram anormalidades 

eletrocardiográficas e arritmias cardíacas em 50% dos pacientes com Acidente Vascular 

Cerebral agudo (28).   

Revela-se que há amplas pesquisas em relação às arritmias atriais como um fator de 

risco independente para AVC, mas poucos estudos exploraram a associação de arritmia 

ventricular e doença cerebrovascular (DCV) (27). Uma das consequências cardíacas mais 

sérias após um Acidente Vascular Cerebral é o aumento do risco de arritmia ventricular, que 

pode desencadear riscos de morte súbita nos indivíduos (29,30), sendo que o mecanismo pelo 

qual a arritmia ventricular pode ocorrer após o AVC, envolve o desequilíbrio autonômico 

modulado por lesão direta às estruturas neurogênicas, sendo intensificado pelo aumento de 

catecolaminas levando a dano miocárdico e arritmogênese (31).  

Assim, é necessário comentar que os dados experimentais e clínicos obtidos em 

pesquisas, também sugeriram que derrames envolvendo o córtex insular desempenham um 

papel direto na desregulação autonômica e no desenvolvimento de arritmia ventricular no 

período agudo após o derrame (27).  
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3.3.2. DEPRESSÃO 

 

A depressão tem sido associada a fatores que podem desencadear o AVC, como por 

exemplo, a ocorrência de infecções (32,33), que podem afetar o sistema imunológico, alterando 

o funcionamento em alguma medida no indivíduo deprimido, aumentando assim, o risco de 

incidência da enfermidade (34,35). Há diversas expectativas de que a depressão contribua para 

inflamação e desregulação metabólica e fisiológica, o que aumenta consideravelmente o risco 

de Acidente Vascular Cerebral (36–39). É coerente afirmar que há estudos sugerindo que o 

conjunto de outras doenças como hipertensão, hiperlipidemia e diabetes, por exemplo, 

contribuem para a ocorrência de transtornos depressivos, sendo elas fatores de riscos 

consideráveis para a incidência do derrame (34).  

Confirma-se assim, que os sintomas depressivos ou o seu diagnóstico também foram 

associados à desregulação fisiológica que se desenvolve em um longo período de tempo, e que 

pode aumentar diretamente o risco de Acidente Vascular Cerebral, sendo que a depressão e o 

AVC podem simplesmente compartilhar múltiplos fatores de risco com o AVC. 

 

3.3.3. CONSUMO DE ÁLCOOL 

  

O álcool modifica o risco de um AVC, uma vez que o consumo leve e moderado de 

álcool (0 a 2 bebidas por dia) está associado a um menor risco de Acidente Vascular Cerebral 

isquêmico, enquanto doses mais altas de álcool estão associadas a um risco aumentado (40). É 

importante ressaltar que o risco de AVC associado ao consumo excessivo de álcool na meia-

idade (<75 anos) predomina sobre os fatores de risco de AVC já conhecidos, entre eles a 

hipertensão e diabetes (40), no entanto, o impacto do consumo de álcool no desfecho do AVC 

é menos conhecido. Os estudos clínicos atuais são controversos e descreveram um efeito 

agravante (41) ou nenhum efeito do álcool (42) na gravidade do AVC.  

Relatórios pré-clínicos também descreveram um efeito protetor do baixo consumo de 

álcool no AVC isquêmico (43,44) ou infartos maiores em roedores expostos a doses mais altas 

de álcool (43–45), ainda que os mecanismos que medeiam esse agravamento não sejam bem 

compreendidos. Descreve-se que em estudos anteriores (46), os resultados sobre o impacto do 

consumo de álcool no AVC isquêmico, obtidos em um modelo tromboembólico clinicamente 

relevante de AVC (47,48), mostraram que o efeito agravante do consumo excessivo de álcool 

não é devido apenas a alterações induzidas pelo álcool nos parâmetros hemodinâmicos 

(coágulo formação, estabilidade ou sensibilidade à fibrinólise) (45), enquanto por outro lado, 



26 
 

dados clínicos e pré-clínicos mostram que o consumo de álcool pode ter impacto em 

inflamações no indivíduo (49–51). 

 

3.3.4. CONSUMO DE DROGAS  

 

O uso de substâncias psicoativas é relatado há milhares de anos, que consiste desde a 

ingestão de derivados de plantas, como o cogumelo Psilocybe hispânica utilizado em rituais 

religiosos realizados há 6.000 anos, ao abuso de drogas sintéticas, como a heroína que foi 

sintetizada pela primeira vez em 1874 por CR Alder Wright, um químico inglês que trabalhava 

no St. Mary's Hospital Medical School, em Londres (52).  

Atualmente, o abuso de substâncias ilícitas constitui um grande problema social e de 

saúde pública, sendo que de acordo com o Relatório Mundial sobre Drogas 2017, emitido pelo 

Escritório das Nações Unidas sobre Drogas e Crime, o número estimado de usuários de drogas 

no mundo aumentou 23% em 11 anos, atingindo 255 milhões de indivíduos em 2015, ao mesmo 

tempo, usuários de drogas com vários distúrbios de saúde, como doenças pulmonares ou 

cardíacas, doenças mentais, doenças infecciosas, Acidente Vascular Cerebral e câncer, 

atingiram 29,5 milhões em 2015, com um aumento de 13,5% em relação a 2006, sendo que o 

número de mortes atribuídas ao uso de drogas também aumentou significativamente (52). 

Destaca-se que o abuso de drogas, também está associado ao AVC, especialmente em 

indivíduos mais jovens, sendo que pesquisas descrevem que usuários de drogas, entre 15 e 44 

anos, tinham 6,5 vezes mais chance de ter um AVC em comparação com não usuários (53). 

Ainda assim, as principais classes de drogas ligadas ao Acidente Vascular Cerebral são a 

cocaína, anfetaminas, heroína, morfina, cannabis e os novos canabinóides sintéticos, 

juntamente com esteroides anabolizantes androgênicos, que são amplamente usados por atletas 

profissionais, amadores e público em geral (53). 

Todavia, o abuso no uso das drogas, podem provocar Acidente Vascular Cerebral por 

causar dano direto ou indireto aos vasos cerebrais, podendo afetar outros órgãos, como o fígado 

(desrregulando as vias de coagulação do sangue) ou o coração, afetando negativamente a 

circulação cerebral (54,55). Existem ainda, mecanismos específicos de cada substância 

envolvida, por exemplo, estimulantes como anfetaminas, cocaína e seus derivados estão 

associados a ambos os tipos de Acidente Vascular Cerebral, isquêmico agudo (infartos 

cerebrais) e hemorrágico (hemorragias intracerebrais, hemorragias subaracnóideas), onde os 

mecanismos envolvidos se diferem (55,56).  
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Ressalta-se assim, que o aumento da pressão arterial, causado por estimulantes e drogas 

diversas, pode levar à ruptura de um vaso cerebral ou de aneurisma, ocasionando subsequente 

Acidente Vascular Cerebral hemorrágico. Assim sendo, por outro lado, o AVC isquêmico 

agudo pode ser atribuído à vasoconstrição cerebral induzida por drogas ilícitas e estimulantes, 

eventos esses que reduzem o fluxo sanguíneo, promovendo a agregação plaquetária e 

acelerando a aterosclerose e distúrbios cardíacos (55). 

 

3.3.5. DIABETES 

 

O diabetes mellitus é um importante fator de risco para o desenvolvimento de acidente 

vascular isquêmico, sendo que o diabetes mellitus tipo 2, pode aumentar o risco de Acidente 

Vascular Cerebral de 1,5 até 4 vezes (57). O diabetes mellitus é uma síndrome metabólica 

complexa, com efeitos significativos na vasculatura sistêmica e cerebral, assim, a incidência e 

a gravidade do AVC isquêmico são aumentadas pela presença de diabetes, podendo resultar 

em um AVC ainda mais devastador para o paciente (58). Revela-se que os pacientes com 

diabetes, têm uma taxa de letalidade mais alta no infarto do miocárdio ou acidente vascular 

cerebral, se analisarmos indivíduos sem diabetes, sendo que a incidência do AVC pode ser fatal 

para o indivíduo diabético (59).  

Existem pesquisas que mostram que até 50% de todos os pacientes que apresentam 

AVC agudo, apresentam anormalidades previamente desconhecidas de tolerância à glicose, 

com 20% a 40% dos pacientes apresentando hiperglicemia na admissão hospitalar (57). Assim 

sendo, a hiperglicemia crônica foi associada a vários fatores de risco de AVC, incluindo 

aterosclerose acelerada, aumento da espessura da íntima média da carótida (CIMT), disfunção 

de cardiomiócitos, fibrilação atrial (FA) e doença cardíaca isquêmica (60–63). 

 

3.3.6. DIETA E NUTRIÇÃO 

 

Variadas evidências cientificas, tem descrito diversos aspectos sobre dietas que 

influenciam na patogênese da pressão arterial elevada, sendo esse um dos principais fatores de 

risco modificável para AVC do tipo isquêmico (64). Desta forma, uma publicação científica da 

American Heart Association concluiu que vários aspectos da dieta impactam na elevação da 

pressão arterial (65). Assim, há os fatores de riscos dietéticos que estão relacionados à pressão 

arterial elevada, sendo que nestes estão incluídos a ingestão excessiva de sal, ingestão baixa de 

potássio, peso excessivo, consumo elevado de álcool e padrão alimentar abaixo do ideal, sendo 
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que os negros são especialmente sensíveis aos efeitos de aumento da pressão arterial em virtude 

da alta ingestão de sal, baixa ingestão de potássio e dieta abaixo do ideal (65). Assim sendo e 

diante desse cenário, ressalta-se que as mudanças na dieta têm o potencial de reduzir 

substancialmente os riscos de AVC, além de proteger a saúde dos indivíduos (65). 

 

3.3.7. DISLIPIDEMIAS 

 

As dislipidemias possuem um papel importante na patogênese do AVC, principalmente 

o AVC isquêmico. Os estudos apontam que os parâmetros lipídicos tradicionais, representados 

por concentrações aumentadas de colesterol total (TC), triglicerídeos (TGs), colesterol de 

lipoproteína de baixa densidade (LDL-C) e colesterol de lipoproteína de alta densidade (HDL-

C) diminuído, foram identificados como fatores de risco e preditores de doença cardiovascular, 

incluindo Acidente Vascular Cerebral (66–68).  

O papel da redução do colesterol, particularmente com inibidores da HMG-CoA 

redutase, ou estatinas, foi demonstrado em vários estudos observacionais e ensaios clínicos 

(69), enquanto grandes estudos epidemiológicos, como os do tipo “Multiple Risk Factor 

Intervention Trial”,  que incluiu mais de 350.000 homens, mostraram uma associação positiva 

entre níveis elevados de colesterol e mortalidade por Acidente Vascular Cerebral (69).  

Em pesquisas de prevenção primária de AVC, várias estatinas foram associadas a 

reduções no risco de AVC, variando de 11 a 40%, desta forma, o “Heart Protection Study”, 

um estudo multicêntrico randomizado e controlado por placebo de terapia com sinvastatina que 

incluiu 20.536 indivíduos com doença arterial coronariana, doença vascular periférica ou 

diabetes, mostrou uma redução do risco de AVC em 5 anos de 25% em o grupo sinvastatina 

em comparação com o placebo (70). Outros autores, demonstram que o efeito foi observado 

pela diminuição de Acidentes Vasculares Isquêmicos, sem a observância de aumento no risco 

de Acidentes Vasculares Cerebrais Hemorrágicos (69).  

 

3.3.8. HIPERTENSÃO ARTERIAL 

 

A hipertensão foi descrita como o fator de risco mais importante para AVC na China 

(71), sendo que há estudos que mostram em um recorte especifico que 80% dos sobreviventes 

de AVC tinham hipertensão, sendo este um fator de risco mais prevalente para AVC (71). Outro 

estudo de coorte mostrou que as taxas de risco de AVC em indivíduos de etnia asiática com 

hipertensão, foram maiores do que entre pacientes caucasianos (71), enquanto o segundo fator 
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de risco mais comum na população de estudo foram os níveis elevados de colesterol, sendo que 

há pesquisas que mostram um aumento de 14% no risco relativo de AVC isquêmico por 

aumento de 40 mg / dL no colesterol (71). 

 

3.3.9. OBESIDADE  

 

Mitchell et al. (25) descreveram que a obesidade está significativamente associada ao 

aumento do risco de AVC isquêmico entre adultos jovens com idades entre 15 e 49 anos, a 

partir de evidências identificadas em um estudo de caso-controle com pacientes jovens, e que 

tiveram AVC isquêmico nos Estados Unidos. Além disso, os autores analisaram diversos 

outros estudos e encontraram altas taxas de hipertensão (42%), diabetes mellitus (17%) e 

obesidade (40%) em pacientes jovens com AVC isquêmico, sendo que ao analisarem três 

estudos especificamente com homens jovens, na Suécia, descobriram que os aumentos do 

índice de massa corporal (IMC) na puberdade e na adolescência foram todos 

independentemente associados com Acidente Vascular Cerebral Isquêmico em adultos jovens.  

 

3.3.10. SEDENTARISMO  

 

A inatividade física é considerada um fator de risco significativo para todos os tipos de 

AVC, sendo que há estudos que apontam que esta pode ser considerada a segunda maior entre 

todos os fatores de risco modificáveis (72). Adicionalmente, um estudo japonês mostrou que 

níveis moderados de atividade física podem ser ideais para prevenir derrames (73), haja que 

entre os diversos benefícios, o exercício moderado fortalece os músculos, potencializa o 

consumo de energia, favorece o desenvolvimento da densidade óssea, reduzindo a pressão 

arterial, os lipídios e o estresse psicológico, por exemplo (74).  

Assim, a inatividade física está associada a vários efeitos adversos à saúde, incluindo 

um aumento do risco de mortalidade, morbidade e mortalidade cardiovascular, além do próprio 

acidente vascular cerebral (64). Logo, percebe-se que as diretrizes de atividade física para 

americanos de 2008 fornecem uma revisão extensa de orientações, em que concluem que 

homens e mulheres fisicamente ativos geralmente têm um risco 25% a 30% menor de derrame 

ou mortalidade do que os menos ativos (64), enquanto duas metanálises de atividade física 

chegaram à mesma conclusão (75–77). 
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3.3.11. SÍNDROME DA APNEIA DO SONO 

 

A apneia do sono é caracterizada por episódios repetitivos de apneia que ocorrem 

durante o sono, sendo definida como a cessação do fluxo inspiratório com duração de 10 

segundos ou mais, enquanto o termo hipopneia refere-se a uma redução no fluxo de ar 

inspiratório em pelo menos 30%, com duração de 10 segundos ou mais, com uma queda 

associada na saturação de oxigênio ou durante o despertar do sono (78).  A apneia obstrutiva 

do sono (AOS) tem sido associada a muitas formas diferentes de doença cardiovascular (DCV), 

incluindo hipertensão, Acidente Vascular Cerebral, doença arterial coronariana e fibrilação 

atrial (FA) (79).  

Acredita-se que essas associações entre apneia e AVC, sejam proporcionadas por 

respostas fisiológicas adversas a períodos recorrentes de oclusão faríngea e consequente 

dessaturação-ressaturação da oxiemoglobina. Assim sendo, essas respostas resultam na geração 

de radicais livres, liberação de mediadores pró-inflamatórios e pró-trombóticos e picos na 

atividade do sistema nervoso simpático e na pressão arterial (80). Portanto, a apneia pode 

aumentar os fatores de risco para AVC e contribuir diretamente para os estresses 

fisiopatológicos implicados na doença, sendo que a variabilidade na apneia, inclui uma 

prevalência relativamente alta em jovens afro-americanos (81) e em mulheres mais velhas (82).  

Além disso, a apneia do sono está associada a inflamações (83–86), disfunção 

endotelial (87,88), hipercoagulabilidade (89,90) e alterações hemodinâmicas cerebrais (91–

93). Confirma-se ainda, que a apneia categorizada entre moderada e grave, está associada a 

alterações isquêmicas silenciosas, incluindo alterações da substância branca, micros 

sangramentos cerebrais (94–97), bem como, aceleração na aterosclerose carotídea e 

intracraniana (98,99), enquanto variadas descobertas sugerem que a apneia contribui para o 

desenvolvimento de AVC por meio de mecanismos relacionados a hipóxia intermitente, 

fragmentação do sono e oscilações hemodinâmicas (100–103). 

 

3.3.12. TABAGISMO  

 

O tabagismo aumenta o risco de AVC hemorrágico e isquêmico em comparação com o 

indivíduo que não fuma, uma vez que o tabagismo ativo eleva os níveis de homocisteína e 

fibrinogênio (74), enquanto o tabagismo passivo pode levar à aterosclerose carotídea (104). 

Assim sendo, entende-se que o fumo passivo também deve ser considerado na formulação de 

políticas públicas e tratamentos, já que uma pesquisa conduzida entre 2013 e 2015 mostrou que 



31 
 

parar de fumar depois dos 20 anos, praticamente eliminou o risco de AVC associado ao 

tabagismo (104). Portanto, ex-fumantes que abandonaram o fumo por motivo de doença, ainda 

devem ser percebidos e incluídos no grupo de fumantes, enquanto os ex-fumantes e fumantes 

podem ser classificados de acordo com o tempo decorrido desde a cessação do fumo a fim de 

evitar vieses em estudos e análises futuras (104).  

Destaca-se ainda que os fumantes têm um risco de duas a quatro vezes maior de 

acidente vascular cerebral do que os não fumantes (105). O tabagismo também tem uma forte 

ligação com a gravidade do AVC, incapacidade e tempo de internação (106). Um aumento 

significativo de leucócitos circulantes, como neutrófilos e monócitos, e de fatores pró-

inflamatórios, como proteína C reativa e interleucina (IL) -6, foi observado em fumantes (107–

110).  

 

3.4. FATORES DE RISCO NÃO MODIFICÁVEIS 

 

3.4.1. CARDIOPATIAS 

 

O estudo de Framingham e outros autores, relatou que a incidência de AVC, mais que 

dobrou na presença de doença coronariana, mais que triplicou com hipertensão, aumentou 

quatro vezes com insuficiência cardíaca e aumentou cinco vezes com fibrilação atrial (111). 

Aproximadamente 20% dos Acidentes Vasculares Isquêmicos são causados por doença 

cardíaca, sendo o principal fator de risco a fibrilação atrial, enquanto a taquiarritmia é mais 

comum no AVC agudo, a fibrilação atrial também está altamente associada a um risco 

aumentado de tromboembolismo sistêmico (111,112). Assim, um histórico de doenças 

cardiovasculares e hipertensão aumenta a incidência de anormalidades no contexto de 

alterações eletrocardiográficas, em comparação com pacientes com AVC isquêmico sem 

cardiopatia primária (113). 

Confirma-se também, que a fibrilação atrial é uma causa muito menos comum de 

Acidente Vascular Cerebral entre adultos jovens (114), embora a valvopatia tenha sido 

incomum nos Estados Unidos entre os adultos mais jovens, a taxa de aumento de AVC devido 

a endocardite infecciosa em hospitalizações relacionadas a opioides aumentou 10 vezes nos 

últimos anos, em um aumento percentual anual de 1,9% em 1993 a 2008, para 20,3% de 2008 

a 2015 (114). Assim, esse aumento a partir de 2008 é comum entre os menores de 45 anos, 

entre os brancos não hispânicos e entre as mulheres em algumas regiões do Estados Unidos 

(114). 
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3.4.2. HEREDITARIEDADE E GENÉTICA 

 

As pesquisas confirmam que os fatores genéticos também são conhecidos como fatores 

de risco não modificáveis do AVC, que compreendem elementos da história parental e familiar, 

que influenciam no risco de AVC (115–117). Assim como acontece com outros fatores de 

risco, os riscos genéticos de AVC variam de acordo com a idade, sexo e raça, assim sendo, os 

fatores hereditários contribuem para o risco de AVC, embora compreensões ainda mais 

significativas sobre mutações genéticas e exposições familiares compartilhadas continue sendo 

um desafio (69). Entende-se portanto que a tarefa de compreensão das questões de 

hereditariedade é algo delicado, inclusive pela heterogeneidade do AVC, a multiplicidade de 

fatores de risco convencionais que causam o AVC e a variabilidade entre as populações e 

estudos, sendo que a variabilidade genética pode, no entanto, contribuir para o risco de AVC 

por meio de variados mecanismos em potencial (69).  

Destaca-se que esses mecanismos, podem ser as doenças raras específicas de um único 

gene, que contribuem para síndromes familiares individuais das quais o AVC é a manifestação 

primária ou única (por exemplo, arteriopatia autossômica dominante cerebral com infartos 

subcorticais e leucoencefalopatia) (69). Ainda, os distúrbios de um único gene podem causar 

um distúrbio multissistêmico do qual o AVC é apenas uma manifestação (por exemplo, anemia 

falciforme), enquanto algumas variantes comuns de polimorfismos genéticos foram associadas 

ao risco de AVC, embora a contribuição individual de tais polimorfismos seja considerada 

modesta (118). Por fim, descreve-se as causas genéticas dos fatores de risco convencionais de 

AVC, como fibrilação atrial, diabetes e hipertensão, também estão, não surpreendentemente, 

associadas ao risco de AVC (119). 

É coerente informar que evidências emergentes, sugerem que os estudos genéticos 

podem ajudar a distinguir os subtipos de AVC, e até mesmo contribuir para o tratamento do 

paciente, por exemplo, existe uma associação entre variações gênicas que conferem um risco 

aumentado de fibrilação atrial e Acidente Vascular Cerebral isquêmico, assim essa evidência 

levanta a possibilidade de que os testes genéticos possam ajudar a diagnosticar prováveis 

derrames oriundos de fibrilação atrial (69). 
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3.4.3. IDADE  

 

Em idades mais jovens, as mulheres têm risco tão alto ou mais alto de derrame quanto 

os homens, embora em idades avançadas o risco relativo seja ligeiramente maior para os 

homens (120). O maior risco de AVC entre mulheres mais jovens provavelmente reflete riscos 

relacionados à gravidez e ao estado pós-parto, bem como outros fatores hormonais, como o uso 

de anticoncepcionais. Assim sendo, no geral, ocorrem mais Acidentes Vasculares Cerebrais 

em mulheres do que em homens, devido ao maior tempo de vida das mulheres em comparação 

com os homens (121), (122).   

Descreve-se assim, que um estudo realizado em 8 países europeus descobriu que o risco 

de AVC aumentou 9% ao ano nos homens e 10% ao ano nas mulheres (123). Desta forma, 

sobreviventes de AVC com idade entre 60-69 anos tiveram proporções mais altas de tabagismo, 

consumo de álcool, diabetes, sendo estes pacientes com sobrepeso ou obesos e LDL-C elevado 

do que aqueles com 70 anos ou mais (124), o que é coerente com outros achados disponíveis 

em estudos produzidos em Israel (125) e no oeste da Noruega (126). Percebe-se portanto, que 

a maior mortalidade em pacientes mais velhos, especialmente em relação aos fatores de risco 

mencionados, pode explicar a menor prevalência de fatores de risco entre esses pacientes com 

idade avançada (127).  

Logo, outra possível explicação, é que na China, os pacientes nessa faixa etária 

específica passaram, historicamente, a maior parte de suas vidas em condições de privação, 

reduzindo a chance de serem expostos a fatores de risco para diabetes, obesidade e dislipidemia 

(124). 

 

3.4.4. INFARTO DO MIOCÁRDIO 

 

A doença cardíaca coronária e o Acidente Vascular Cerebral Isquêmico, compartilham 

fisiopatologia semelhante (128), que inclui inflamação e o desenvolvimento de aterosclerose 

(129) . Desta forma, o infarto do miocárdio, pode ser um fator de risco para o Acidente Vascular 

Cerebral em virtude de mecanismos como a formação de êmbolos durante a revascularização 

(130,131),  fibrilação atrial em associação com o infarto agudo do miocárdio (132–135), ou 

ainda, em virtude do mal funcionamento do ventrículo esquerdo (128).  Além disso, o Acidente 

Vascular Cerebral e o infarto do miocárdio compartilham vários fatores de risco, incluindo 

hipertensão, hipercolesterolemia, tabagismo, diabetes e idade (129,136).  A mudança do estilo 
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de vida e dos fatores de risco, assim como o tratamento com medicamentos que agem no 

contexto antiplaquetário, podem atenuar o risco de ambos os processos da doença (137). 

Apesar das evidências de que o AVC isquêmico e o infarto do miocárdio provavelmente 

estariam relacionados entre si e presentes na mesma população, a literatura apresenta 

evidências inconclusivas (128). Assim sendo, a incidência de Acidente Vascular Cerebral, 

varia amplamente de estudo para estudo, dependendo da população sob investigação e da 

duração do acompanhamento da doença (128). Certamente, a incidência de AVC após um 

infarto do miocárdio em pacientes mais velhos, pode ser maior do que o estimado em diversos 

estudos, sendo que e o risco de AVC após um infarto, aumenta proporcionalmente conforme o 

número de fatores de riscos presentes na genética e no estilo de vida do paciente (138), haja 

vista que há achados na literatura, em grande parte com amostras de pessoas mais jovens, bem 

como, ensaios clínicos controlados, que parecem subestimar significativamente os números e 

o risco de incidência das doenças em idosos.  

Assim, é indispensável a formação continuada do médico, e a educação do paciente, 

para a concepção de consciência sobre o risco de AVC após o infarto do miocárdio, além da 

exposição precisa sobre a necessidade de identificação e tratamento efetivo de pacientes com 

terapias preventivas, sendo que ao melhorar a educação do paciente, além de fornecer cuidados 

adequados (138), podemos gerar oportunidades de diminuição das consequências físicas, 

psíquicas e econômicas que a incidência do Acidente Vascular Cerebral causa na sua vida. 

 

3.4.5. RAÇA E SEXO 

 

Em um estudo de coorte nacional de adultos negros e brancos nos Estados Unidos, 

proposto por Howard e outros autores, foi observado um risco menor de AVC em mulheres de 

45 a 64 anos, para indivíduos negros e brancos, bem como, um risco semelhante de AVC para 

homens e mulheres de 75 anos ou mais para negros e brancos. Portanto, para indivíduos com 

idade entre 65 e 74 anos, as mulheres brancas tinham menor risco de derrame do que as 

mulheres brancas do sexo masculino, enquanto o risco de derrame em homens e mulheres 

negros não diferia, sugerindo que as mulheres negras perdem sua proteção contra derrame em 

uma idade mais jovem do que as mulheres brancas (139).  

Desta forma, a perda de proteção em idade precoce para mulheres negras precisa ser 

interpretada com cautela, pois em pesquisas realizadas, o teste de interação sexo-raça não 

atingiu significância estatística (139). Logo, em indivíduos brancos, houve diferenças por sexo 

nas associações de diabetes, pressão arterial, uso de anti-hipertensivos e doenças cardíacas no 
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risco de Acidente Vascular Cerebral, enquanto uma associação diferencial de fatores de risco 

por sexo não foi observada em indivíduos negros. 

Destaca-se também, que nos Estados Unidos, a maior disparidade racial no risco de 

AVC ocorre em negros em comparação com brancos (140–142), assim, tanto para homens 

quanto para mulheres, negros entre 45 e 64 anos têm um risco 3 vezes maior de AVC em 

comparação com brancos (143), mas as diferenças entre negros e brancos no risco de AVC se 

dissipam em 85 anos (144–147). Vale ressaltar que embora a diferença entre homens e 

mulheres no risco de AVC seja bem descrita na literatura especializada, não temos 

conhecimento de estudos que avaliem se a diferença entre os sexos no risco de AVC é 

semelhante em indivíduos negros e brancos (143). Ainda, a falta de dados de AVC por sexo, 

raça / etnia e subgrupos de idade, foi apontada em outros estudos como uma lacuna importante 

no conhecimento nas primeiras diretrizes da American Stroke Association dedicadas ao risco e 

prevenção de AVC em mulheres (148). 

 

3.5. INCIDÊNCIA DE ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO NO MUNDO 

 

Descreve-se que o Acidente Vascular Encefálico, Infarto Cerebral e Derrame 

Hemorrágico (Nomenclaturas que caracterizam a doença conhecida como AVC), é uma 

patologia que propaga-se em virtude do atual estilo de vida adotado pela sociedade 

contemporânea, sendo reconhecida como uma doença no homem ao longo dos tempos, 

constando em várias descrições documentais, podendo ser encontrada até mesmo nas 

transcrições de Hipócrates em consonância com os estudos de Poirier e Derouesné, bem como, 

ao longo da história da humanidade (149), em citações de estudos de Wepfer (1658), Gurdjian 

(1979), Willis (1664), Virchow (1856), Dechambre (1866), Bramwell (1886) e Symonds 

(1924) respectivamente (149). 

Adicionalmente, há evidências diversas sobre o AVE, disponibilizadas na forma de 

atualizações da American Heart Association (AHA) (149–155), enquanto estudiosos alertam 

que o AVE é a quinta principal causa de mortalidade e a principal causa de morbidade adulta 

nos Estados Unidos, estimando-se que anualmente 800.000 pessoas sofram um AVC somente 

nos EUA (149,155), enquanto o Centers for disease control and prevention destaca que esse 

número é um pouco menor, sendo aproximadamente 795.000 indivíduos afetados pela doença 

(156). 

Assim sendo, estudos confirmam que há uma taxa de incidência de 146 a 228 casos de 

AVC para cada grupo de 100.000 indivíduos (149). Os pesquisadores revelam que no Canadá, 
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há uma estimativa anual de 62.000 Acidentes Vasculares Encefálicos, compondo uma taxa de 

incidência de 92 a 197 ocorrências por conglomerado de 100.000 habitantes, sendo uma doença 

grave, que causa mortalidade e morbidade, tendo custos aproximados de US$ 3,6 bilhões no 

Canadá e US$ 34 bilhões nos Estados Unidos (156). 

Logo, com intuito de apresentar uma visão panorâmica dos dados mundiais sobre o 

AVE, recorre-se ao quadro 1, que apresenta a incidência da doença e dados dos custos com 

tratamentos, estimados para alguns locais do mundo, em registros que confirmam que no Reino 

Unido, por exemplo, a incidência de AVE é semelhante ao Canadá e aos Estados Unidos, com 

escores de 115 a 150 casos por 100.000 indivíduos, com números que chegam a 152.000 AVEs 

relatados somente em 2016 (149). Sendo assim, os autores relembram que nos dois principais 

países asiáticos (China e Japão), o AVE é mais prevalente do que nos EUA, Reino Unido ou 

Canadá, com taxas de incidência que variam de 301-517 por 100.000 habitantes na China, e 

uma ocorrência anual consideravelmente alta no Japão, com dados que mostram 

aproximadamente 3200 casos por cada 100.000 habitantes (157,158).  

 

Quadro 1 - Colunas com informações do país, anos(s) do(s) estudo(s), total de casos relatados, incidência de 

AVC por 100.000 habitantes e referências. 

País com ano 

dos dados 

Ano(s) do(s) 

estudo(s) 

Total de casos 

nos anos 

relatados 

Incidência de 

AVC por 

100.000 

habitantes 

Referências 

Austrália  

 

2009 381.400 84-122 Australian 

Bureau of 

Statistics.  

 

Disponível em: 

< 

https://www.abs

.gov.au/ausstats/

abs@.nsf/Looku

p/4429.0main+f

eatures1002620

09 > 

Canadá  

 

2009 62.000 92-197 Governament of 

Canada. 

 

Disponível em: 

< 

https://www.can

ada.ca/en/public

https://www.abs.gov.au/ausstats/abs@.nsf/Lookup/4429.0main+features100262009
https://www.abs.gov.au/ausstats/abs@.nsf/Lookup/4429.0main+features100262009
https://www.abs.gov.au/ausstats/abs@.nsf/Lookup/4429.0main+features100262009
https://www.abs.gov.au/ausstats/abs@.nsf/Lookup/4429.0main+features100262009
https://www.abs.gov.au/ausstats/abs@.nsf/Lookup/4429.0main+features100262009
https://www.abs.gov.au/ausstats/abs@.nsf/Lookup/4429.0main+features100262009
https://www.canada.ca/en/public-health/services/chronic-diseases/cardiovascular-disease/tracking-heart-disease-stroke-canada-stroke-highlights-2011.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/chronic-diseases/cardiovascular-disease/tracking-heart-disease-stroke-canada-stroke-highlights-2011.html
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-

health/services/c

hronic-

diseases/cardiov

ascular-

disease/tracking

-heart-disease-

stroke-canada-

stroke-

highlights-

2011.html > 

 

China  

 

2010 1,3 milhões 301-517 World Heart 

Federation. 

 

Disponível em: 

< 

https://www.wo

rld-heart-

federation.org/re

sources/stroke/ 

> e  

  

Feigin et al. 

(2010)  

Suwanwela et 

al. (2016) 

 

Índia  

 

2010 Registro não 

encontrado no 

estudo 

153-251 Feigin et al. 

(2010) e 

Suwanwela et 

al. (2016) 

 

Japão  

 

2010 

2016 

Registro não 

encontrado no 

estudo 

156–235 

192,47–3200 

Feigin et al. 

(2010) e 

Suwanwela et 

al. (2016) 

 

Reino Unido  

 

2010 

2016 

Registro não 

encontrado no 

estudo 

100–132 Stroke 

Association. 

 

Disponível em: 

<https://www.st

roke.org.uk/sites

/default/files/sta

te_of_the_natio

https://www.canada.ca/en/public-health/services/chronic-diseases/cardiovascular-disease/tracking-heart-disease-stroke-canada-stroke-highlights-2011.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/chronic-diseases/cardiovascular-disease/tracking-heart-disease-stroke-canada-stroke-highlights-2011.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/chronic-diseases/cardiovascular-disease/tracking-heart-disease-stroke-canada-stroke-highlights-2011.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/chronic-diseases/cardiovascular-disease/tracking-heart-disease-stroke-canada-stroke-highlights-2011.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/chronic-diseases/cardiovascular-disease/tracking-heart-disease-stroke-canada-stroke-highlights-2011.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/chronic-diseases/cardiovascular-disease/tracking-heart-disease-stroke-canada-stroke-highlights-2011.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/chronic-diseases/cardiovascular-disease/tracking-heart-disease-stroke-canada-stroke-highlights-2011.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/chronic-diseases/cardiovascular-disease/tracking-heart-disease-stroke-canada-stroke-highlights-2011.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/chronic-diseases/cardiovascular-disease/tracking-heart-disease-stroke-canada-stroke-highlights-2011.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/chronic-diseases/cardiovascular-disease/tracking-heart-disease-stroke-canada-stroke-highlights-2011.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/chronic-diseases/cardiovascular-disease/tracking-heart-disease-stroke-canada-stroke-highlights-2011.html
https://www.world-heart-federation.org/resources/stroke/
https://www.world-heart-federation.org/resources/stroke/
https://www.world-heart-federation.org/resources/stroke/
https://www.world-heart-federation.org/resources/stroke/
https://www.stroke.org.uk/sites/default/files/state_of_the_nation_2016_110116_0.pdf
https://www.stroke.org.uk/sites/default/files/state_of_the_nation_2016_110116_0.pdf
https://www.stroke.org.uk/sites/default/files/state_of_the_nation_2016_110116_0.pdf
https://www.stroke.org.uk/sites/default/files/state_of_the_nation_2016_110116_0.pdf
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n_2016_110116

_0.pdf > e  

 

Feigin et al. 

(2010) 

 

EUA 2015 795.000 (Sendo 

610.000 novos) 

146-228 Centers for 

disease control 

and prevention.  

 

Disponível em: 

< 

https://www.cdc

.gov/stroke/facts

.htm > e 

Mozaffarian et 

al (2015) 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, com adaptações (149). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.stroke.org.uk/sites/default/files/state_of_the_nation_2016_110116_0.pdf
https://www.stroke.org.uk/sites/default/files/state_of_the_nation_2016_110116_0.pdf
https://www.cdc.gov/stroke/facts.htm
https://www.cdc.gov/stroke/facts.htm
https://www.cdc.gov/stroke/facts.htm
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Quadro 2 - Incidência de AVC em variados países por período. 

 

Fonte: Thrift et al. (159). 
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Confirma-se que os dados apresentados no quadro 2, são registros de pesquisas e 

publicações em literaturas especializadas, que apontam variados registros do AVE, ou seja, 

trata-se de uma doença em constante progresso no mundo inteiro. Em vista disso, o Global 

Burden of Diseases (GBD), um atlas mundial que descreve a Carga Global de Doenças, com 

registros que apontam para 25,7 milhões de sobreviventes de AVE somente em 2013, sendo 

67% isquêmico e 33% hemorrágico (159). Os pesquisadores da GBD, comentam que o 

documento GBD, demonstra claramente um aumento significativo nas mortes relacionadas ao 

Acidente Vascular Encefálico isquêmico, sendo estas mensuradas e percebidas entre os anos 

de 1990 e 2013, evidências essas, que confirmam um aumento de 50,2% na doença, 

globalmente. 

Complementarmente, aos falarmos sobre o AVE enquanto uma doença mundial, capaz 

de afetar os mais diversos indivíduos, o AVE é a segunda principal causa de mortalidade em 

todo o mundo, patologia essa que mata quase 6 milhões de pessoas (160) e afetando 

aproximadamente 17 milhões de indivíduos a cada ano (157). Conquanto a incidência de AVE 

seja mais alta para homens na maioria das faixas etárias, pesquisas apontam que as taxas de 

AVE aumentam drasticamente em mulheres após os 80 anos, mesmo que as mulheres sejam 

desproporcionalmente afetadas por AVE, tanto em termos de mortalidade quanto de morbidade 

(160). Dados oficiais do CDC (156), mostram que nos EUA, o Acidente Vascular Encefálico 

caiu para a quinta principal causa de morte nos homens, mas permanece em terceiro nas 

mulheres.  

Percebe-se que os números são impactantes, por sua vez, Ovbiagele et al. (161) relatam 

que apesar dessa mortalidade mais alta, dos estimados 6,8 milhões de sobreviventes de AVE 

que vivem nos EUA, 3,8 milhões (56%) são mulheres devido à maior incidência geral de 

derrame durante a vida. Há estudiosos, como Kochanek et al. (162), que explicitam que o AVE 

é a principal causa de incapacidade a longo prazo nos EUA, enquanto Go et al. (163) mostram 

que até 2030, prevê-se que 3,4 milhões de americanos tenham um AVE isquêmico, um aumento 

de 20,5% na prevalência a partir de 2012. A literatura especializada revela achados 

fundamentais para a ciência, que alertam sobre o ônus financeiro de cuidar de um sobrevivente 

de derrame, também dobrará até 2030, devido ao envelhecimento da população, sendo que a 

probabilidade de resultados insatisfatórios em tratamentos nos idosos pode ser maior, levando 

a progressivas necessidades de cuidados adicionais, a longo prazo, com equipes de 

profissionais cada vez mais qualificados para tratamento da doença (163). 

Mantendo-se assim, o entendimento sobre a necessidade de novos dados científicos e  
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estatísticos, concorda-se com os achados de Bushnell et al. (164) em que alertam que nos 

últimos anos, vários bancos de dados nacionais e internacionais foram desenvolvidos para a 

coleta e armazenamento de informações relacionadas à doenças e saúde, repletos em elementos 

específicos sobre o derrame, entretanto, incipientes em dados sobre tipos específicos de AVE, 

variações entre sexos, informações sobre paridade entre indivíduos, complicações na gravidez, 

AVE durante e após a andropausa/menopausa, ou ainda, sobre o uso de hormônios, entre 

outros, sendo estas, evidências coerentes e que podem contribuir significativamente para o 

alerta sobre os riscos e tratamento do derrame em homens e mulheres. 

Sequencialmente aos achados apontados na literatura, pesquisam revelam que as 

síndromes clínicas do AVE isquêmico incluem síndrome da circulação anterior total, síndrome 

da circulação anterior parcial, síndrome lacunar e síndrome da circulação posterior, sendo que 

os subtipos patológicos compreendem Acidente Vascular Encefálico Isquêmico (infarto 

cerebral, retiniano e espinhal) e AVE Hemorrágico (hemorragia intracerebral e hemorragia 

subaracnóidea), enquanto proporções de subtipos patológicos e etiológicos de AVE variam 

entre populações de diferentes idades, raças, etnias e nacionalidades, assim como aponta a 

literatura científica (22). 

Destaca-se também, que em países de alta renda, o aumento do uso de tratamentos 

preventivos e reduções nos fatores de risco entre os anos 1970 e o início dos anos 2000 

coincidiram com quedas significativas na incidência de AVC durante esse período (165). É 

necessário ressaltar que é incerto entender se essa tendência de declínio constante se manteve 

nos anos mais recentes, principalmente em virtude do contínuo envelhecimento da população 

e do aumento do diabetes mellitus e da obesidade nas últimas décadas (166,167). Conquanto, 

estimativas e projeções confiáveis da incidência futura de AVC são importantes para o 

planejamento, implementação, gestão e oferta de saúde a curto e longo prazo (168). 

Desta forma, a literatura descreve que outros estudos relataram que a redução das 

ocorrências de AVC foi menos acentuada no início dos anos 2000 (169,170), apesar de que a 

precisão na identificação dos dados coletados cotidianamente, pode apresentar variações ao 

longo do tempo (171,172), enquanto estudos baseados em incidência por meio de amostra 

populacional fornecem dados mais confiáveis sobre o AVC (165).  

Portanto, em um estudo realizado em Oxfordshire, Reino Unido, foi identificado uma 

mudança na incidência de AVC nas últimas 4 décadas, a partir do acompanhamento de 

estimativas de AVC no Reino Unido de 2015 a 2045 (168). Sendo assim, desde a publicação 

da revisão sistemática mais recente sobre a tendência temporal de AVC em países de alta renda, 

pelo menos 10 estudos de base populacional relataram novos dados sobre a ocorrência da 
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doença, especialmente após o ano de 2010 (173–180), assim como descreve o gráfico 1 a 

seguir. 

 

Gráfico 1 - Tendências de incidência de AVC em estudos de base populacional. 

 

 

Fonte: Li et al. (168). 

 

 

3.6. INCIDÊNCIA DE ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO NO BRASIL 

 

Por ser uma enfermidade grave e de delicado tratamento, destaca-se que o AVC é uma 

das principais causas de invalidez permanente entre adultos no Brasil e em países 

desenvolvidos (181–183), sendo que no Brasil, a incidência de Acidente Vascular Cerebral 

Isquêmico varia de 105 a 137 para cada grupo de 100.000 habitantes (184), logo, pacientes 
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com AVC apresentam altas taxas de prevalência de doença isquêmica do coração, hipertensão 

e diabetes mellitus (185–187).  

Em virtude de ser uma doença de tratamento complexo e demorado, estudos apontam 

que o AVC é a terceira causa de morte no mundo (159), resultando em 5,9 milhões de mortes 

e 49,9 milhões de casos em 2010 (188), enquanto no Brasil, o AVC foi responsável por 10,18% 

de todas as mortes no país em 2009 (189) e a quarta causa de vidas perdidas em 2016 (190,191). 

Desta forma, percebe-se que apesar da queda da mortalidade nas últimas décadas e dos avanços 

no diagnóstico e tratamento (189), o AVC representa um grande desafio para a população 

brasileira e para os sistemas de saúde, sobretudo para o Sistema Único de Saúde ( SUS), um 

dos maiores sistemas de saúde pública e gratuita do mundo (192). 

Sendo assim, no Brasil, entre 1997 e 2012, ocorreram 62.751 óbitos em homens e 

62.115 óbitos em mulheres entre 15 e 49 anos (193), enquanto em 2016, há estudos que 

descrevem a ocorrência de 107.258 óbitos por Acidente Vascular Cerebral, sendo os maiores 

números observados em homens (56.782 óbitos, totalizando 52,9%,) com mais de 70 anos de 

idade (64.582 mortes, perfazendo 60,2%), sendo o AVC do tipo isquêmico responsável pela 

maioria das mortes (66.261 mortes, correspondendo 61,8%) (193).  

Logo, no Brasil, o envelhecimento é um dos mais importantes fatores de risco não 

modificável para AVC isquêmico, pois pacientes idosos com AVC apresentam maior 

mortalidade e morbidade e pior recuperação funcional do que pacientes mais jovens (194). 

Revela-se que tanto o AVC nos seus variados tipos, bem como, o subtipo hemorrágico 

apresentam maiores indicadores de mortalidade em indivíduos de 15 a 49 anos. Portanto, em 

relação a ocorrência de AVC para cada 100.000 habitantes brasileiros em 2016, houve uma 

incidência de 138,91 com mortalidade de 63,15 (194), enquanto mulheres têm uma prevalência 

maior de AVC hemorrágico acompanhado de mais anos de incapacidade se comparadas aos 

homens, haja vista, que apresentam fatores de risco específicos, como alterações hormonais em 

virtude da contracepção hormonal, gravidez, parto e terapia de reposição hormonal (195). Tais 

constatações são coerentes para melhor compreensão da enfermidade em homens e mulheres, 

sobretudo no contexto brasileiro, sendo observado que o aumento na incidência de AVC é 

maior em mulheres com menos de 30 anos do que em homens com menos de 30 anos (196). 

Todavia, pesquisas descrevem que a mortalidade por doenças cardiovasculares no 

Brasil é uma das mais altas entre os países latino-americanos (194) e, embora essa taxa de 

mortalidade tenha diminuído nos últimos anos (entre 1980 e 2002), a queda não tem sido 

consistente em diferentes regiões, enquanto o Nordeste ainda apresenta taxas elevadas de 

mortalidade pela doença (197,198). Relembramos que o Brasil é um país com vasta extensão 
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territorial e pluralidade cultural que passa por constantes mudanças socioeconômicas e 

políticas, nesse sentido, a realização de estudos epidemiológicos que considerem os aspectos 

socioeconômicos, demográficos e culturais em um desenho longitudinal são importantes 

avanços para melhor descrição do panorama da doença no país (194). 

Contudo, a literatura descreve que as diferenças na morbimortalidade por AVC não são 

observadas apenas no Brasil, mas na maioria dos países da América Latina, bem como, 

naqueles em desenvolvimento. Desta forma, cada país deveria levar em consideração a 

prevenção dos fatores de risco mais comuns para doenças cardiovasculares, observando as 

realidades epidemiológicas, culturais e socioeconômicas (193) de cada região enquanto 

evidências para a criação e implementação de programas de prevenção, sobretudo por meio das 

Unidades Básicas de Saúde (194), em ações de promoção e prevenção de doenças de 

importância epidemiológica, assim como já é feito com o câncer de mama e colo de útero 

(199,200). 

Embora o Brasil tenha uma grande população e diversa pluralidade geográfica, ainda 

são poucos os estudos realizados para melhor compreensão das diferenças na distribuição de 

renda, educação e longevidade nos indicadores de saúde (24), enquanto um estudo científico 

de 2013 (201) identificou uma correlação entre a mortalidade por AVC e IDH no contexto 

global. Destaca-se assim, que pesquisas sobre análises de enfermidades que levem em 

consideração dimensões do IDH, podem servir como importantes referências para o 

entendimento das associações entre mortalidade, renda, longevidade e escolaridade no contexto 

brasileiro (24), haja vista que dados, indicadores e cruzamentos de informações podem 

apresentar relevante eficácia na compreensão de panoramas sobre ocorrências da AVC. 

Destaca-se portanto, e conforme registra a literatura especializada (24) houve capitais 

brasileiras que apresentaram taxas de mortalidade por AVC mais elevadas do que outras 

capitais da mesma região, logo, na região Sul, Porto Alegre (Rio Grande do Sul - RS), que 

apresentou IDHM de 0,805 (55,51 óbitos por 100.000 habitantes), teve aproximadamente o 

dobro da mortalidade categorizada por idade que outras capitais da mesma região, como 

exemplo Curitiba (Paraná – PR) e Florianópolis (Santa Catarina – SC). Na sequência, a região 

Norte, especificamente Belém (Pará – PA), destacou-se pela taxa de mortalidade categorizada 

por idade, correspondendo 42,47 para cada grupo de 100.000 habitantes, enquanto as capitais 

Porto Velho (Rondônia – RO), Rio Branco (Acre – AC) e Macapá (Amapá – AP), tiveram 

taxas de mortalidade categorizadas por idade substanciais de 48,6, 47,78 e 46,34, 

respectivamente (24). 
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A literatura registra que na região Nordeste, a capital Maceió (Alagoas – AL), destacou-

se por apresentar maior taxa de mortalidade categorizada por idade (43,44) e menor IDH geral 

(0,721) e nas dimensões renda (0,739), escolaridade (0,635) e longevidade (0,799), sendo que 

por outro lado, Recife (Pernambuco – PE), apresentou baixa taxa de mortalidade categorizada 

por idade (27,09) e alto IDH (0,772) no geral e nas dimensões renda (0,798) e longevidade 

(0,825), (24).  

Lucena e demais autores, registraram que as capitais da região Sudeste não 

demonstraram grandes disparidades na associação entre mortalidade e IDH, no entanto, Vitória 

(Espírito Santos – ES) apresentou maior desenvolvimento socioeconômico e menor taxa de 

mortalidade por AVC categorizada por idade (32,69) quando comparada a São Paulo (São 

Paulo – SP) (37,98) e Rio de Janeiro (Rio de Janeiro – RJ) (34,79), sendo estas, algumas das 

cidades mais populosas do Brasil (24). Ademais, na região Centro-Oeste, especificamente 

Goiânia (Goiás – GO) e Brasília (Distrito Federal – DF) apresentaram menores taxas de 

mortalidade (30,99 e 32,07, respectivamente) e IDHs (0,799 e 0,824, respectivamente), 

enquanto Cuiabá (Mato Grosso – MT) apresentou a maior taxa de mortalidade (38,44) e, 

curiosamente, o menor IDHM de longevidade (0,834). 

 Adicionalmente, estudos descrevem que a desigualdade de renda, é fator que pode 

influenciar a incidência de morte ocasionada pelo AVC, (202) assim como registra o gráfico 2 

estruturado em 2 grupos (N e NE, bem como, S, SE e CW) de capitais brasileiras em todas as 

regiões. 

 

Gráfico 2 - Taxa de mortalidade por Acidente Vascular Cerebral nos estados brasileiros, agrupados por regiões 

geográficas em dois grupos: 2002 e 2009. 

 

Fonte: Vincens e Stafström (202). 
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Destaca-se que a variação entre os estados possibilita observações de distribuição 

regional, em que a descreve tendências da taxa de mortalidade por AVC nos estados e regiões 

aglutinadas em dois grupos, cujo período de aferição ocorreu entre os anos 2002 e 2009. 

Observa-se que a taxa de mortalidade por AVC diminuiu nos estados das regiões do grupo S, 

SE e CW, enquanto aumentou na maioria dos estados nas Regiões N e NE (202).  

 

3.7. ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO - ISQUÊMICO 

 

O AVE isquêmico é o tipo mais comum de Acidente Vascular Encefálico (Derrame) e 

ocorre quando um vaso sanguíneo no pescoço ou no cérebro é bloqueado. Portanto, Randolph 

et al. (203) apontam que o bloqueio do vaso pode ser causado pela formação de um coágulo 

denominado trombose, pelo movimento de um coágulo de uma parte a outra do corpo, como 

por exemplo, do coração para o cérebro, chamado embolia, bem como, pelo estreitamento 

grave de uma artéria no cérebro ou que leva ao cérebro, chamado estenose. 

Consequentemente, um estudo de Hankey diz, que etiologicamente, o AVE Isquêmico 

é causado por embolia do coração, embolia de artéria e doença de pequenos vasos, sendo que 

os subtipos etiológicos do AVE Isquêmico são classificados de acordo com a classificação 

TOAST e o sistema de fenotipagem ASCOD (A: aterosclerose; S: doença dos pequenos vasos; 

C: patologia cardíaca; O: outra causa e D: dissecção), além da classificação causativa de 

sistema (22). Logo, o mesmo autor descreve, que um terço dos Derrames Isquêmicos, 

permanecem com causa indeterminada (Isto é, criptogênica, descrição que categoriza doença 

de origem desconhecida), dos quais utiliza-se a definição como tendo Acidentes embólicos de 

origem indeterminada. 

Aditivamente, destaca-se que o derrame é desencadeado por distúrbios associados aos 

variados fatores de risco, porém, Sfredel et al. (204) afirmam que a hipercoagulabilidade local 

em regiões do cérebro é uma das principais causas de Acidente Vascular Encefálico isquêmico 

agudo em adultos, haja vista a ocorrência de processos de hemostasia anormais, que referem-

se a um processo fisiológico complexo que interrompe o sangramento no local de uma lesão 

vascular, por exemplo. 

Assim sendo, confere-se que o derrame isquêmico é uma doença que causa sequelas 

complexas, enquanto novas doenças ou doenças preexistentes no indivíduo, como a apneia do 

sono, por exemplo, podem agravar o tratamento da doença, sendo um risco constante para a 

ocorrência de novos episódios de Acidente Vascular Encefálico, que geralmente comprometem 
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questões funcionais e a qualidade de vida, podendo levar à morte em conformidade com os 

registros de  Zhang et al. (205).  

Sobre a fisiopatologia do AVE isquêmico, esta envolve processos interligados de 

inflamação, neurotoxicidade e apoptose, por meio de diversos tipos de células, incluindo 

neurônios, macrófagos, células gliais e astrócitos consoante nos estudos de Tabet et al. (206). 

Os autores citados, registram que a neuroinflamação é uma característica central do AVE 

isquêmico e impulsiona muitas das alterações da expressão gênica em resposta à isquemia no 

cérebro. A interação entre as células inflamatórias e as células cerebrais no AVE isquêmico é 

complexa e extensa, com resultados que podem ser prejudiciais e/ou benéficos para o sujeito. 

Confirma-se que apesar da predominância do AVE isquêmico em indivíduos adultos, 

sobretudo homens negros (9), há registros, ainda incipientes, sobre a incidência de AVE em 

crianças, especialmente no Japão, Europa e América Norte segundo confirmam Hori et al. 

(207), em estudos que mostram evidências que caracterizam um cenário ainda em descoberta, 

sobre as causas e prognósticos do AVE em crianças, inclusive no período neonatal, em que o 

AVE hemorrágico neonatal, apesar de raro atinge aproximadamente 40,7 para cada 100.000 

nascidos vivos na Alemanha (208).  

 Enquanto o derrame é uma doença que causa espanto em todo o mundo, cerca de 80% 

dos episódios de AVE poderiam ser evitados com ajustes no estilo de vida (156), ao passo que 

um Acidente Vascular Encefálico isquêmico pode ser compreendido enquanto um AVE 

embólico ou trombótico, sendo que no primeiro, ocorre a geração de um coágulo sanguíneo ou 

um fragmento de placa de gordura, por exemplo, no coração ou nas grandes artérias, que se 

movimenta através da corrente sanguínea até o cérebro, bloqueando um ou vários vasos 

sanguíneos, levando o indivíduo a ter um derrame (209). 

 Em relação ao segundo, neste caso o AVE trombótico, trata-se de um coágulo 

sanguíneo que se forma dentro de alguma artéria que fornece sangue ao cérebro. Neste exemplo 

não há movimentação, pois o coágulo bloqueia o vaso e interrompe o fluxo sanguíneo causando 

um AVE (209). Assim, essa literatura descrita, mostra que nesse exemplo, há dois tipos de 

trombose que podem causar um Acidente Vascular Encefálico, sendo esta a trombose de 

grandes vasos e a doença dos pequenos vasos, denominada também como infarto lacunar. 

Ao destacarmos a trombose por vasos grandes, relembra-se que este é o tipo mais 

comum de AVE trombótico, pois é causada por uma combinação de aterosclerose a longo prazo 

(Doença que causa endurecimento das artérias), seguida de rápida formação de coágulos 

sanguíneos (209). Sequencialmente, ao destacarmos achados sobre a trombose do tipo doença 

dos vasos pequenos ou infarto lacunar, compreende-se que a doença ocorre quando o fluxo 
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sanguíneo é bloqueado para um vaso arterial muito pequeno, causando assim o derrame, que 

aparentemente está intimamente ligada com a hipertensão, isto é, pressão alta (209). 

 Reforça-se então que o AVE isquêmico é mortal, pois quando ocorre, causa a morte de 

diversas células cerebrais, que consequentemente contribuem para a geração de danos no 

cérebro, logo, quando as células cerebrais morrem em um derrame, o cérebro é afetado e 

diferentes habilidades, tais como a capacidade de falar, movimentar-se e memorizar fatos 

(209). 

 

3.8. ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO - HEMORRÁGICO 

 

O AVE hemorrágico é bem mais mortal que o AVE isquêmico e representa uma séria 

ameaça à saúde pública, enquanto estudiosos afirmam que este pode assumir pelo menos dois 

tipos, sendo a  hemorragia intracerebral (HIC) e a hemorragia subaracnóidea, que estão 

estreitamente associadas à morbidade e mortalidade no mundo inteiro (210). 

Destaca-se que a hemorragia cerebral ocasiona a lesão cerebral direta e, 

consequentemente, lesões secundárias relacionadas à formação de edema, inflamação e 

aumento da pressão intracraniana com consequente declínio na pressão de perfusão cerebral 

conforme relatam Chaudhary et al. (211). 

Estudos destacam que o AVE hemorrágico é definido enquanto uma lesão neurológica 

aguda que ocorre como resultado de um sangramento na cabeça, sendo que atualmente existem 

pelo menos 2 mecanismos distintos, ou seja, o sangramento diretamente no parênquima 

cerebral (hemorragia intracerebral - ICH) ou sangramento no líquido cefalorraquidiano (LCR) 

contendo sulcos, fissuras e cisternas (hemorragia subaracnóidea - HAS) (212).  

A literatura especializada aponta que embora ambas as entidades sejam menos comuns 

que a isquemia aguda, ambos transmitem maior morbidade e mortalidade, haja vista que o AVE 

hemorrágico possui características de imagem bem estudadas, situação que favorece o 

tratamento, porém, torna-o desafiador e substancialmente diferente se levarmos em 

consideração as outras formas isquêmicas de Acidente Vascular Encefálico consoante em 

variadas pesquisas (212). 

 

3.9. ALGUMAS COMPLICAÇÕES DECORRENTES DO AVE 

 

O derrame é uma doença cerebrovascular clínica cada vez mais comum na 

contemporaneidade e desencadeia muitas complicações aos pacientes acometidos, 
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independentemente de sua natureza e gravidade, enquanto dados epidemiológicos sugerem que 

até 50% dos sobreviventes de AVE com mais de 65 anos de idade sofrem de alguma 

hemiparesia (fraqueza muscular, paralisia parcial), ou seja, alguma característica clínica que 

pode ocorrer primeiro de um lado e depois do outro lado do corpo com obstrução do seio sagital 

em conformidade com Abela et al. (213), visto que sequelas persistentes e seu impacto, na 

função dos membros superiores, podem ser caracterizadas em quatro dimensões, ou seja, perda 

de funções e estruturas do corpo, limitações de atividade, restrições de participação social e 

fatores contextuais. 

O AVE pode gerar diversos sintomas, entre eles, fraqueza unilateral repentina, 

dormência ou perda visual; diplopia (visão dupla, ou seja, ver dois objetos); fala alterada; ataxia 

(Disfunção no equilíbrio ou coordenação); e vertigem não ortostática (labirintite, tontura). 

Sendo assim, os sintomas associados ao AVE (por exemplo, dor de cabeça) variam de indivíduo 

para indivíduo e geralmente refletem a causa ou consequências de um derrame, enquanto 

diversas pesquisas sugerem que os sintomas atípicos do AVE incluem vertigem isolada, 

cegueira binocular (comprometimento dos dois olhos), amnésia (perda de memória), 

anosognosia (falta de consciência sobre o estado pessoal), disartria (fraqueza nos músculos da 

fala), disfagia (dificuldade para engolir alimentos ou líquidos), estridor (som agudo de assobio 

ao inspirar o ar), sotaque estranho ou dor de cabeça; hemibalismo (movimentos involuntários 

e abruptos), síndrome da mão alienígena (desordem neurológica em que os membros parecem 

adquirir vida própria em movimentos variados); confusão mental; e consciência alterada, bem 

como diversos eventos de déficit sensitivo, em variadas áreas do cérebro relacionadas à 

sensibilidade, logo, quando há lesão de uma delas, a pessoa deixa de sentir um lado do corpo 

(22). 

Perceba que são diversos os problemas e complicações que acometem um indivíduo 

pós AVE, pois uma das pesquisas de Domka et al. (214), revelam que pelo menos uma 

complicação após a doença foi declarada em 391 (78,5%) pacientes, sendo elas complicações 

neurológicas: AVE recorrente (2,8%), convulsões epilépticas (9,8%), depressão (14,7%), 

confusão (10,6%) e complicações médicas: infecções do trato urinário (36,9%), pneumonia 

(9,8%), quedas (11,8%), trombose venosa profunda (2%), embolia pulmonar (1,4%) e 

problemas nos membros paréticos (dor - 23,1%, edema - 20,9%, subluxação do ombro - 3,2%).  

A literatura especializada descreve, que há estudos que comprovam que uma amostra 

de mulheres foi mais propensa a terem infecções do trato urinário e embolia pulmonar, 

enquanto pacientes acima de 80 anos sofreram mais frequentemente de múltiplas 

complicações. Destaca-se também que a idade foi um fator de risco para progressão do AVE, 
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embolia pulmonar, sangramento gastrointestinal e confusão, portanto, revela-se que as 

frequências de complicações estão diretamente relacionadas à duração após o AVE, logo, após 

o AVE e durante o processo de reabilitação, são necessárias prevenção cuidadosa, diagnóstico 

precoce de eventuais complicações e tratamento adequado, a fim de tornar a reabilitação após 

o AE eficaz. Entre as complicações, destaca-se algumas delas a seguir conforme descreve a 

literatura especializada no tema: 

 

3.9.1. DÉFICIT MOTOR 

 

Há casos em que o AVE afeta regiões do cérebro que são responsáveis por movimentos 

locomotores, complicações que são entendidas como limitações na mobilidade, sendo estes 

eventos muito comuns em indivíduos pós AVE (215) e Li et al. (216) retratam que o derrame 

compromete as mais diversas categorias de movimento, entre elas o equilíbrio, que é a 

capacidade de manter a linha de gravidade dentro da base de suporte com oscilação postural 

mínima.  

O controle do equilíbrio humano é um processo abrangente que conta com a integração 

de informações visuais, vestibulares e somatossensoriais ao sistema nervoso central. Os estudos 

confirmam que cerca de 83% dos sobreviventes de AVE sofrem de prejuízo no equilíbrio, 

sendo que este é constatado também, por evidências que mostram dificuldade de manter o apoio 

corporal e diferenças entre os dois lados do corpo, bem como, discrepâncias na velocidade de 

marcha lenta, o que pode aumentar o risco de quedas, sendo que o medo de cair pode contribuir 

para um estilo de vida sedentário e aumento da incapacidade, o que significa menor qualidade 

de vida (216,217).  

Desta forma, o AVE ameaça a independência do indivíduo e numerosas terapias de 

reabilitação têm sido usadas para melhorar a capacidade de equilíbrio de pacientes que 

sofreram algum tipo de derrame, enquanto tecnologias, métodos e técnicas que incluem a 

vibração do corpo inteiro (WBV) (217), realidade virtual (VR) - Corbetta et al. (218), 

exercícios físicos, terapia de espelho (MT) - Broderick et al. (219), medicina tradicional chinesa 

(TCM), exercício chinês tradicional (TCE) e órtese tornozelo-pé (AFO) (216). 

 

3.9.2. AFASIA 

 

Em muitas circunstâncias, há derrames que comprometem a região do cérebro 

relacionada a fala, situação que agrava a vivência e a compreensão da comunicação, bem como, 
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interfere na realização de expressões de natureza falada, corporal e gestual. Essas 

características são denominadas de afasia, que é um distúrbio de linguagem adquirido (220), 

tratando-se de um comprometimento funcional comum após o Acidente Vascular Encefálico 

em que aproximadamente 30-60% dos sobreviventes de AVE são acometidos (220,221). 

A afasia debilita o indivíduo, pois está associada a uma maior dependência de terceiros 

em sua rotina, menor participação social, reabilitação com resultados pouco efetivos 

dependendo da gravidade e  piora da qualidade de vida, logo, a maioria das intervenções 

convencionais para afasia, como manejos farmacológicos e programas de reabilitação, 

incluindo terapias com fonoaudiologia, têm sido propostas como benéficas para melhorarem 

as funções de linguagem de pacientes com AVE nas fases de afasia aguda e subaguda, além da 

promoção da recuperação espontânea (205). 

A afasia, enquanto um fator de comprometimento da linguagem humana e geralmente 

relacionada a um dano cerebral hemisférico do lado esquerdo, é uma das consequências mais 

dramáticas e incapacitantes do AVE conforme apontam Koleck et al. (222). Após um derrame, 

o indivíduo afetado com afasia pode apresentar diferentes quadros, visto que esta é instável e 

pode alterar-se conforme a situação clínica do paciente, portanto, iniciar um tratamento precoce 

é indispensável para a recuperação do indivíduo, portanto, testes de triagem, simples e de fácil 

administração, são essenciais para o diagnóstico e encaminhamento dos pacientes para 

receberem avaliação, tratamento, terapia de linguagem adequada (221), e ainda, orientações 

sobre boa comunicação, ações que podem gerar resultados significativo na evolução do 

tratamento. 

 

3.9.3. APRAXIA 

 

Nessa desordem neurológica ocasionada pelo AVE, o paciente perde a capacidade de 

se expressar por gestos e mímicas e de realizar tarefas motoras em sequências (15). O indivíduo 

tem vontade de expressar-se e executar movimentos, fazer o uso de ferramentas domésticas ou 

de trabalho, possui alguma habilidade e competências motoras específicas, porém, apresenta 

dificuldade de realizar movimentos coordenados em virtude da apraxia, um distúrbio motor-

cognitivo (223).  

Aponta-se que a apraxia engloba um amplo espectro de desordens de movimento 

proposital de ordem superior e é mais frequentemente associada com danos neurológicos ao 

hemisfério esquerdo e questões de natureza visuo-motora, assim como documentam Pazzaglia 

e Galli (224). As autoras relatam que a definição aceita de apraxia inclui déficits na realização, 
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imitação e reconhecimento de ações especializadas envolvidas nos movimentos intencionais, 

coloquialmente referidos como gestos. 

A apraxia pode ocorrer após o AVE, e por meio de distúrbios neurológicos tais como 

doenças neurodegenerativas, traumatismo cranioencefálico (TCE) ou esclerose múltipla (223). 

Relembra-se que é uma condição patológica que resulta na incapacidade de evidenciar ações 

típicas e de executar programas motores, bem como, atividades físicas, lazer e ações do 

cotidiano (224).  

Em evidências recentes, encontra-se sustentação de que apraxia influência vivências no 

ambiente, interfere na independência corporal, nos relacionamentos, impede atividades diárias 

e afeta o desempenho de autoatendimento de rotina, gerando dificuldades em escovar os dentes, 

comer, preparar alimentos e se vestir (224). Sendo assim, estudiosos alertam que pacientes com 

apraxia, podem desenvolver ansiedade severa e redução do uso espontâneo de gestos sociais, 

levando ao isolamento e depressão, características recorrentemente relatadas em pesquisas 

sobre AVE. 

Destaca-se assim, que os sobreviventes de AVE com dificuldades de comunicação 

(afasia, disartria ou apraxia da fala) representam aproximadamente 1/3 da população afetada 

com derrame em conformidade aos estudos de Wray et al. (225). A apraxia é um dano cerebral 

grave, resultado de déficits comportamentais que podem estar relacionados a lesões estruturais 

e funcionais do cérebro conforme apontam Dressing et al. (226), demandando do paciente, 

novo aprendizado de habilidades perceptivas e motoras em virtude da vivência de diferenciados 

tipos de tratamentos. 

 

3.9.4. ANOSOGNOSIA 

 

A anosognosia ou negligência espacial é uma desordem que afeta a percepção, a 

memória, o controle motor e a execução da ação, ocorre após danos cerebrais unilaterais assim 

como registram Chen et al. (227) e referem-se a uma variedade de distúrbios neuropsicológicos 

adquiridos que afetam a cognição espacial, Caggiano et al. (228), sendo que Grattan et al. (229) 

indicam a existência de diferentes subtipos de negligência tais como a pessoal, peripessoal, 

extrapessoal, em que os sobreviventes de derrame que possuem negligência podem ter um ou 

mais desses subtipos. 

Portanto, a maior prevalência da negligência espacial é vista após uma lesão cerebral, 

geralmente à direita do hemisfério cerebral, sendo que os indivíduos prestam mais atenção ao 

espaço contralateral à lesão cerebral (228,229), enquanto a literatura mostra que muitos 
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pacientes com anosognosia desconhecem seus próprios sintomas ou as consequências de seus 

déficits. 

Desta forma, devido à falta de controle a um lado do corpo ou do espaço, os 

sobreviventes de derrame com negligência muitas vezes não conseguem realizar atividades 

básicas, como por exemplo, vestir-se, tomar banho, fazer a própria arrumação ou de sua casa, 

preparar de refeições, entre outras ações (229). As pesquisas ainda destacam que as estimativas 

da prevalência de negligência e anosognosia variam consideravelmente, pois estima-se que 

30% a 70% dos sobreviventes de Acidente Vascular Encefálico com lesões no hemisfério 

direito têm negligência, enquanto os sobreviventes de AVE com lesões no hemisfério esquerdo 

correspondem a 20% a 60%, sendo um número um pouco menor. 

Adicionalmente, diferentes déficits de atenção podem estar relacionados ao membro 

contralesional, pois a literatura especializada descreve casos de pacientes que apresentavam 

déficit de sensação tátil e dor no lado esquerdo, bem como, o comprometimento proprioceptivo 

do senso de posição (228). Os estudos também revelam que há registros na ciência de 

indivíduos afetados que não conseguiram assistir espontaneamente ao lado esquerdo de seu 

próprio corpo, inclusive não utilizando o braço esquerdo para movimentos espontâneos, 

demonstrando considerável redução no uso voluntário de seus membros contralesional, 

resultados que comprometem o seu dia a dia, pois há quem esqueça de raspar o lado esquerdo 

do rosto ou ainda, não vestir adequadamente o lado esquerdo do corpo (por exemplo, não 

colocar o braço esquerdo na manga esquerda da camisa ). 

 

3.10. LINHAS DE CUIDADOS EM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC) NA 

REDE DE ATENÇÃO ÀS URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS DO SISTEMA ÚNICO 

DE SAÚDE (SUS) BRASILEIRO 

 

O Ministério da Saúde descreve que as Linhas de Cuidados são definidas como uma 

forma de articulação de recursos e de práticas de produção de saúde, orientadas por diretrizes 

assistenciais, que descrevem rotinas do itinerário do paciente entre as diferentes unidades de 

atenção à saúde, para a condução de possibilidades diagnósticas e terapêuticas, em resposta às 

necessidades epidemiológicas de maior relevância, (230). Assim sendo, as Linhas de Cuidados 

viabilizam a comunicação entre equipes, serviços e usuários de uma Rede de Atenção à Saúde, 

com foco na programação das ações a serem prestadas e na padronização de recursos que serão 

empregados no atendimento, organizando um continuum assistencial, por meio de pactuações, 
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contratualizações e da conectividade de papéis e de tarefas dos diferentes pontos de atenção e 

profissionais, (230). 

Assim como apontam os documentos do Ministério da Saúde, existem diversos 

modelos assistenciais de cuidado integral ao paciente com AVC difundidos no mundo, ambos 

pautados em ciência e com relevantes evidências científicas, que preveem ainda a inclusão de 

variados pontos de atenção à saúde, distribuídos em padrão reticular, com fluxos pré-definidos 

conforme descreve o Ministério da Saúde brasileiro (231). As linhas estruturadas dentro dos 

modelos espalhados pelo mundo, são configuradas de diferentes maneiras, e podem prever a 

educação popular em saúde, as ações da atenção básica, os serviços de urgência/emergência 

(hospitalares, componentes fixos e móveis), as Unidades de AVC, a reabilitação, cuidados 

ambulatoriais pós-ictus e a reintegração social do paciente (231). 

No contexto brasileiro, o Ministério da Saúde aponta que a Linha de Cuidados em AVC, 

proporciona cuidados integrados e continuados do paciente com diferentes níveis de 

complexidade da doença, promovendo a transferência destes entre os pontos de atenção à 

saúde, tendo como pressuposto que todos têm fundamental relevância no fluxo da linha de 

cuidados (231).  Portanto, orientações e documentos do Ministério da Saúde descrevem que as 

linhas de cuidado apresentam como objetivos (230): 

• Orientar o serviço de saúde de forma a centrar o cuidado no paciente e em suas 

necessidades; 

• Demonstrar fluxos assistenciais com planejamentos terapêuticos seguros nos diferentes 

níveis de atenção; e 

• Estabelecer o “percurso assistencial” ideal dos indivíduos nos diferentes níveis de 

atenção de acordo com suas necessidades. 

Destaca-se que há um conjunto de portarias que legislam sobre questões do AVC, entre 

elas a normatização de protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas, critérios de habilitação dos 

estabelecimentos hospitalares para atendimento do AVC, bem como, outras questões que 

podem ser consultadas nos documentos listados no quadro 3 a seguir: 

 

Quadro 3 - Portarias do Ministério da Saúde relacionadas ao Acidente Vascular Cerebral. 

Legislação Ementa Link para acesso 

Portaria nº 664, de 12 de abril 

de 2012 

Aprova o protocolo clínico e 

diretrizes terapêuticas - 

trombólise no acidente 

http://bvsms.saude.gov.br/ 

bvs/saudelegis/gm/2012/ 

PRT0664_12_04_2012.html 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/PRT0664_12_04_2012.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/PRT0664_12_04_2012.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/PRT0664_12_04_2012.html
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vascular cerebral isquêmico 

agudo 

Portaria nº 665, de 12 de abril 

de 2012 

Dispõe sobre os critérios de 

habilitação dos 

estabelecimentos 

hospitalares como Centro de 

Atendimento de Urgência 

aos Pacientes com Acidente 

Vascular Cerebral (AVC), 

no âmbito do Sistema Único 

de Saúde (SUS), institui o 

respectivo incentivo 

financeiro e aprova a Linha 

de Cuidados 

em AVC. 

http://bvsms.saude.gov.br/ 

bvs/saudelegis/gm/2012/ 

Portaria nº 665, de 12 de abril 

de 2021 

Dispõe sobre os critérios de 

habilitação dos 

estabelecimentos 

hospitalares como Centro de 

Atendimento de Urgência 

aos Pacientes com Acidente 

Vascular Cerebral (AVC), 

no âmbito do Sistema Único 

de Saúde (SUS), institui o 

respectivo incentivo 

financeiro e aprova a Linha 

de Cuidados em AVC. 

http://bvsms.saude.gov.br/ 

bvs/saudelegis/gm/2015/ 

Fonte: Elaborado pelo autor. Adaptado do documento eletrônico: Linha de Cuidado do Acidente Vascular 

Cerebral (AVC) no adulto,  publicado pelo Ministério da Saúde (230). 

 

O Ministério da Saúde orienta que o atendimento aos usuários com quadros agudos 

deve ser prestado em todas as possibilidades de acesso ao SUS, possibilitando a resolução 

integral da demanda ou transferindo-a, responsavelmente, para um serviço de maior 

complexidade, dentro de um sistema hierarquizado e regulado como o caso brasileiro, define-

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/PRT0664_12_04_2012.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/PRT0664_12_04_2012.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/
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se como elementos constantes na Linha de Cuidados em AVC os seguintes componentes e 

definições organizadas no quadro a seguir (231): 

 

Quadro 4 - Componentes de atendimento na linha de cuidados em Acidente Vascular Cerebral (AVC) na rede de 

atenção às urgências e emergências do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro. 

Componente de atendimento Definição 

Unidades de Atenção Básica à Saúde A Atenção Básica (AB) caracteriza-se por 

um conjunto de ações de saúde, no âmbito 

individual e coletivo, que abrange a 

promoção e a proteção da saúde, a prevenção 

de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a 

reabilitação, redução de danos e a 

manutenção da saúde com o objetivo de 

desenvolver uma atenção integral à saúde da 

população de sua área de abrangência (231). 

Componente Móvel de Urgência (Pré-

hospitalar / Serviço de Atendimento Móvel 

de Urgência - SAMU 192) 

O SAMU pode dispor de Central de 

Regulação Médica das Urgências para 

encaminhamento imediato dos pacientes 

com AVC aos hospitais habilitados para o 

atendimento. Pode contar com uma estrutura 

física composta por profissionais (médicos, 

telefonistas auxiliares de regulação médica e 

rádio operadores) capacitados em regulação 

dos chamados telefônicos que demandam 

orientação e/ou atendimento de urgência, por 

meio de uma classificação e priorização das 

necessidades de assistência em urgência, 

além de ordenar o fluxo efetivo das 

referências e contra-referência dentro de uma 

Rede de Atenção (231). 

Unidades de Pronto Atendimento 24 horas 

(UPAs) e Prontos-socorros de hospitais 

gerais (não referenciados para AVC) 

As UPAs são integrantes da Rede de 

Urgências e Emergências e devem contar 

com estruturas de complexidade 
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intermediária para o atendimento do usuário 

com evento cerebrovascular agudo, adotando 

a estratégia que visa atendimento inicial do 

paciente e está diretamente relacionada ao 

trabalho do Componente Móvel de Urgência, 

que organiza o fluxo de atendimento e 

encaminha o paciente ao serviço de saúde 

adequado à situação (231). 

Sala de Estabilização (SE) A Sala de Estabilização dispõe de Estrutura 

que funciona como local de assistência 

temporária e qualificada para a estabilização 

de pacientes críticos/graves, para posterior 

encaminhamento a outros pontos da rede de 

atenção à saúde, funcionado nas 24 horas do 

dia e nos sete dias da semana (231). 

Hospitais com habilitação em Centro de 

Atendimento de Urgência Tipo I aos 

Pacientes com AVC 

Os Hospitais com essas características são 

estabelecimentos hospitalares que 

desempenham o papel de referência para 

atendimento aos pacientes com AVC, que 

disponibilizam e realizam o procedimento 

com o uso de trombolítico, conforme 

Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas - 

PCDT específicos (231). 

Hospitais com habilitação em Centro de 

Atendimento de Urgência Tipo II aos 

Pacientes com AVC 

Os Hospitais com essas propriedades, além 

dos quesitos necessários constantes nos 

hospitais do Tipo I, deve contar com Unidade 

de Cuidado Agudo ao AVC (U-AVC 

Agudo). Portanto, necessita de área física 

definida, no mínimo, com 05 leitos 

exclusivamente destinados ao atendimento 

do paciente com AVC (isquêmico, 

hemorrágico ou acidente isquêmico 

transitório), durante a fase aguda (até 72 
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horas da internação), oferecendo, inclusive 

tratamento trombolítico endovenoso para o 

AVC isquêmico, com atendimento feito de 

forma multiprofissional, com a inclusão de 

fisioterapia e fonoaudiologia, sendo 

coordenado por um neurologista (231). 

Hospitais com habilitação em Centro de 

Atendimento de Urgência Tipo III aos 

Pacientes com AVC 

Os Hospitais com essas peculiaridades, além 

dos quesitos necessários constantes nos 

hospitais do Tipo II, devem contar com 

Unidade de Cuidado Integral ao AVC (U-

AVC Integral), que inclui a U-AVC Agudo, 

podendo compartilhar ou não o mesmo 

espaço físico. Desta forma, é necessário 

possuir, no mínimo, 10 leitos e objetivar o 

atendimento da totalidade dos casos de AVC 

agudo admitidos na instituição (exceto 

aqueles que necessitarem de terapia intensiva 

e aqueles para os quais for optado por suporte 

com cuidados paliativos). Neste Hospital do 

tipo 3, há também, o papel de dar 

continuidade ao tratamento da fase aguda, 

reabilitação precoce e investigação 

etiológica completa, assim sendo, deve 

contar com Ambulatório especializado para 

dar suporte à Rede (preferencialmente 

próprio ou referenciado) (231). 

Unidades de Atenção Especializada As Unidades de Atenção Especializada 

possuem serviço próprio ou referenciado 

para atendimento dos casos que necessitem 

do especialista. Desta forma, casos com 

etiologia bem definida, estáveis, que 

precisam apenas manter prevenção podem 

ser encaminhados para acompanhamento na 
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Rede Básica (Atenção Básica), com plano 

terapêutico definido pelo especialista da 

Unidade de Referência (231). 

Enfermaria de longa permanência As Enfermarias de longa permanência 

consistem em unidades com leitos de clínica 

médica voltados para cuidados clínicos 

prolongados aos pacientes sem indicação de 

seguimento neurológico contínuo e sem 

condições clínicas de alta hospitalar (231). 

Atenção Domiciliar O Serviço de Atenção Domiciliar deve 

envolver ação conjunta da Atenção Básica e 

dos Serviços de Atenção Domiciliar (SAD), 

dando suporte clínico e monitoração 

domiciliar aos pacientes com maior 

dependência, maior dificuldade de 

locomoção e com maiores riscos de 

complicações (Exemplo: usuários de sonda 

nasoentérica, portadores de úlcera de 

pressão, em regime de anticoagulação). O 

serviço deve dispor de médico, enfermeiro, 

técnico de enfermagem, e pode dispor de 

fisioterapia respiratória e/ou motora, de 

terapia ocupacional e de fonoaudiologia 

(todos com regime de visitas adaptado às 

necessidades do paciente) (231). 

Serviços de Reabilitação Ambulatorial e 

Hospitalar 

Assim como orienta o Ministério da Saúde, 

os componentes da Reabilitação hospitalar e 

ambulatorial e suas diretrizes clínicas serão 

objeto de publicação específica (231). 

Serviço de Reintegração Social O Serviço de Reintegração Social é um 

componente da Linha de Cuidados em AVC, 

que pode promover o cadastro para busca 

ativa de emprego aos portadores de 
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necessidades especiais pós-AVC, incluindo 

criação de grupos de convivência da melhor 

idade e estabelecimentos voltados aos 

pacientes em condições clínicas de retorno à 

comunidade, porém sem um mínimo suporte 

social e familiar (231). 

Centrais de Regulação As Centrais de Regulação proporcionam a 

regulação assistencial voltada para a 

disponibilização da alternativa assistencial 

mais adequada à necessidade do paciente, de 

forma equânime, ordenada, oportuna e 

qualificada (231). 

Ambulatório de Anticoagulação O Ambulatório de Anticoagulação é 

destinado ao controle de anticoagulação 

plena contínua, podendo estar na atenção 

básica, atenção especializada ou no Centro 

de Atendimento de Urgência Tipo II e Tipo 

III para atendimento dos Pacientes com AVC 

(231). 

Fonte: Elaborado pelo autor. Adaptado da Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único 

de Saúde (231). 

Observa-se que essas orientações sistematizadas pelo Ministério da Saúde, descrevem 

que é essencial que os protocolos de atenção em AVC sejam definidos e pactuados pelos 

diferentes componentes da Linha de Cuidados, de forma a uniformizar o cuidado e permitir o 

acesso de todos os pacientes às terapias estabelecidas em diretrizes, respeitando diferenças 

pessoais, estruturais e regionais (231). Assim sendo, compartilha-se a seguir, a figura 1 presente 

nos materiais publicados pelo Ministério da Saúde, chamada de Processo Completo da Linha 

de Cuidado do Adulto com AVC, que possibilita a identificação e movimentação dentro das 

macros atividades: 
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Figura 1 - Processo Completo da Linha de Cuidado do Adulto com AVC modelado pelo Ministério da Saúde.

Fonte: Elaborado pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde, do 

Ministério da Saúde (231). 

 

3.11. SOCIEDADE E CULTURAS DIGITAIS ENQUANTO REALIDADE PARA A 

EDUCAÇÃO EM AVE  

 

Em virtude da necessidade de novos estudos, bem como, a difusão de orientações em 

relação ao Acidente Vascular Encefálico, se faz necessário refletir-se sobre as culturas digitais 

e tecnologias existentes a fim de, utilizá-las enquanto possibilidades reais para orientação da 

população, especialmente pela usabilidade e conectividade disponível na sociedade 

contemporânea.     

Relembra-se que a usabilidade e conectividade tornaram-se algo imperativo, portanto, 

é necessário refletirmos sobre os limites, potencialidades e impactos que o uso de tecnologias 

promove no contexto da saúde e educacional (232), sobretudo, nos aplicativos e na modalidade 



62 
 

de educação a distância / EaD / E-learning direcionada a educação em saúde voltada para o 

Derrame. 

Desta forma, se faz necessário refletir sobre teorias que justifiquem o contexto da 

cultura digital, uma vez que a literatura descreve uma suposta oferta e demanda originada e 

fomentada neste novo cenário tecnológico e de ciberespaço no século 21 (233). De fato, apesar 

do conservadorismo em torno dos diversos temas sobre a formação humana, inclusive na área 

da saúde, na sociedade, no campo da educação e demais áreas, pode-se dizer que houve uma 

reviravolta, em que as  tecnologias, ou como dizem alguns teóricos, novas tecnologias da 

informação e comunicação influenciaram de forma avassaladora a educação para ambientes 

digitais e saúde, favorecendo uma certa convergência entre tecnologias, mídias interativas, 

possibilidades e desafios para a formação em saúde na contemporaneidade.  

Sendo assim, autores como Lévy descrevem de forma coerente a evolução do 

ciberespaço e o avanço das tecnologias, sobretudo, dos computadores que antes da década de 

70 eram máquinas utilizadas em cálculos complexos e gestão de atividades administrativas 

(234). Sabe-se também sobre fatos históricos em que as tecnologias e computadores foram 

utilizados em ambientes militares, sendo empregadas para o desenvolvimento das mais 

diversas demandas institucionais, inclusive a internet.   

Essa descrição do autor nos faz refletir sobre a importância da popularização dos 

computadores e consequentemente das tecnologias digitais, especialmente em meados dos anos 

80, 90 e 2000, sendo este século 21 o ápice, momento favorável para o uso tecnológico, 

observando arranjos e contextos históricos que foram decisivos para a proposição de 

possibilidades, técnicas, métodos e configurações em ambientes propositivos em aplicativos e 

plataformas de Educação a Distância em cenários de educação online nas mais diversas áreas. 

O estudioso Serres nos descreve com teorias coerentes, ao conferir capítulo que trata 

sobre o pensamento algorítmico, surgido na Europa com Pascal e Leibniz, inventores de 

máquinas de calcular, sendo que o teórico é crítico ao afirmar que um conjunto considerável 

de métodos utilizam procedimentos tecnológicos ou algoritmos, evidências que nos fazem 

refletir sobre o avançado ponto que chegamos socialmente (233), em um dilema sobre os 

muitos desafios ainda existentes na educação digital em saúde. 

Diversas teorias nos influenciam a refletir de forma crítica sobre questões tecnológicas 

e de ciberespaço, apontando que qualquer reflexão sobre o futuro dos sistemas de educação e 

de formação na cibercultura, que poderia ser fundamentada em uma análise prévia da 

volatilidade contemporânea da relação com o saber difundido por meio de tecnologias (234). 

Observa-se cases e proposições já ofertadas por empresas, instituições de saúde, indústria 
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farmacêutica e instituições de ensino, que deveriam ser avaliadas e percebidas enquanto 

elementos fundamentais no desenvolvimento da cibercultura, visando o fomento de uma 

cultura de convergência de mídias para adequada formação no cenário da educação online / 

educação a distância. 

Portanto, ao dialogarmos sobre tecnologias, educação online e possibilidades para 

educação mediada por tecnologias, oferta-se reflexões sobre as mais diversas alternativas para 

a educação, alternativas essas, que envolvem games e simulação cada vez mais presentes na 

saúde, em atividades de pesquisa científica, indústria, gestão e aprendizagem em múltiplas 

áreas. 

É necessário propor um olhar articulado que observa as tecnologias, inclusive às moveis 

em smartphones, com bons olhos, compreendendo que os ambientes de educação digital em 

saúde são complexos e voláteis,  que podem ser desenvolvidos por meio da aprendizagem 

colaborativa e constantes investidas em rumo a mudança da cultura, cultura essa que também 

pode ser denominada como cultura digital ou cybercultura, que possibilita a diferentes áreas se 

apropriarem das tecnologias para a formação de profissionais para os mais diversos e 

insipientes campos de intervenção, especialmente em contextos de saúde, nos mais complexos 

e divergentes espaços brasileiros. 

Usualmente, é necessário recorrermos a teóricos do campo da cybercultura, 

conectividade, educação digital, educação online, educação a distância e suas variações, com 

o objetivo de teorizar conceitos e balizar entendimentos de que estamos vivendo uma nova era, 

móvel, interligada e híbrida, presente em espaços, locais e instituições, sobretudo, com 

finalidades de formação e oferta de serviços educacionais e de saúde.  

 

3.12. APLICATIVOS PARA SAÚDE, MHEALTH E ACIDENTE VASCULAR 

ENCEFÁLICO 

 

Os aplicativos são uma tendência mundial e fazem parte do nosso cotidiano, 

relacionando-se diretamente com a sociedade e cultura digital. Bastawrous et al. (235) apontam 

que a tecnologia de telefonia móvel evoluiu rapidamente nos últimos anos, sendo que em 2013, 

estimou-se que 280 milhões (20%) dos 1,4 bilhões de telefones móveis vendidos foram 

smartphones, em uma projeção com hipóteses animadoras de aumento, inclusive em países de 

baixa renda. 

No final de 2017, as assinaturas de internet banda larga para dispositivos móveis eram 

cerca de 4,3 bilhões em todo o mundo, enquanto em 2012, um em cada cinco usuários de 
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telefones celulares tinha instalado pelo menos um aplicativo relacionado à saúde em seu 

smartphone segundo Siqueira do Prado et al. (236). Para 95% dos americanos, o celular é 

tecnologia onipresente no cotidiano, enquanto 77% desses indivíduos possuem um 

smartphone, sendo que há estudos que estimam que haja 7 bilhões de assinaturas de linhas 

telefônicas no mundo inteiro (217). 

Logo, em 2015, mais da metade dessa população havia baixado pelo menos uma vez 

um aplicativo relacionado à saúde, portanto, o número desses aplicativos que fazem parte do 

contexto de mHealth, bem como, a tendência das pessoas em transportar seus dispositivos para 

qualquer lugar, gera uma aparente oportunidade para a proposição de aplicativos para prevenir, 

cuidar e fornecer orientações direcionadas para intervenções comportamentais em diferentes 

populações, sobretudo aquelas que possuem AVC ou desejam prevenir-se contra a doença. Em 

tempo, justifica-se que mHealth consiste na prática de cuidados em saúde mediada por meio 

de dispositivos móveis e sem fio, tais como celulares, assim como descrevem Leung et al. 

(237). 

Desta forma, a literatura especializada aponta que ocorreu uma proliferação global de 

aplicativos de saúde móvel do tipo mHealth, que aproveitam estruturas tecnológicas de 

dispositivos móveis para proposição de intervenções relacionadas à saúde, influenciada pelas 

altas taxas de aquisição e uso cotidiano dos smartphones, assim como apontam Farao et al. 

(238). Portanto, esses pesquisadores descrevem que nos países em desenvolvimento, o uso dos 

smartphones cresceu de 21% em 2013 para 53% em 2019, sendo que os aplicativos mHealth 

tem despertado interesses de pesquisadores, haja vista que apresentam potencial em atender às 

necessidades relacionadas à saúde, que incluem educação para prevenção, cuidado, diagnóstico 

e monitoramento de doenças. Assim sendo Pereira-Azevedo et al. (239) apontam que a receita 

total do mercado de saúde móvel mHealth tenha crescido cerca de 61%, atingindo US$26 

bilhões, já no final de 2017. 

Percebe-se que o contexto de mHealth é desafiador, pois a saúde móvel tem o potencial 

de diminuir as barreiras sociais para os cuidados de saúde, a partir de um maior acesso aos 

serviços; eventuais reduções das disparidades de saúde; redução da carga de atendimento sobre 

os sistemas de saúde; redução dos custos de saúde, entre outros, particularmente em países em 

desenvolvimento (238). 

Os aplicativos proliferam-se de forma expressiva e Payne et al. (240), Dubey et al. 

(241), apontam que em apenas 6 anos, a Apple registrou 50 bilhões de downloads de 

aplicativos, enquanto o Google ficou um pouco atrás, com 48 bilhões em maio de 2013, 

registros esses, de um novo mercado de software que gerou US$ 9 bilhões em receitas aos 
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desenvolvedores Apple. A literatura destes mesmos autores, descreve a existência de 

aproximadamente 31.000 aplicativos para o contexto médico e de saúde, cujas principais 

finalidades estão concentradas na prevenção e cuidados de doenças crônicas.  

Destaca-se portanto, que o mercado de aplicativos para saúde, poderá fazer parte de 

uma tendência que utiliza blockchain e bidadata, em que o usuário é o principal utilizador de 

aplicativos móveis, para atendimento pessoal, criados para smartphones, smartwatches e 

tablets, em estruturas nativas, ou seja, utilizando a maior parte dos recursos de hardware do 

equipamento que recebe o aplicativo, ao invés de recursos somente web conforme descrevem 

Pires et al. (242). Acredita-se que haverá uma 2º geração de aplicativos voltados para saúde, 

especialmente para doenças crônicas, ofertados em canais comuns de distribuições (Além das 

lojas online já existentes, Google Play e App Store), movimento que poderá influenciar a 

criação de novas propostas de aplicativos e negócios, bem como, protocolos que favoreçam a 

padronização do desenvolvimento mobile (242). 

Os estudiosos apresentam reflexões interessantes, pois os aplicativos móveis poderão 

propor uma revolução na educação, tratamento e reabilitação de pacientes, especialmente de 

AVE, pois revelam incipiência e desafios que necessitam de reflexão, entre elas atenção quanto 

a usabilidade, facilidade do toque na tela do celular para uso do aplicativo, registro de dados 

sobre a navegação, duração da bateria do equipamento e ética na publicação dos conteúdos.  

À vista disso e para promover uma adesão ao uso do aplicativo do tipo mHealth, voltado 

para AVE, é preciso estruturar um design com funcionalidades significativas para os usuários, 

em propostas que façam sentido para suas vidas diárias, fáceis de serem utilizadas, Hossain et 

al. (243). Por isto, Slater et al. (244) apontam que os problemas técnicos associados ao uso dos 

aplicativos, devem ser objetos de atenção pelos desenvolvedores, sobretudo por afetarem a 

usabilidade, aceitação pelos usuários, expansão para um amplo alcance, bem como, uma 

implementação sustentável, que consiga atender particularidades em que o uso do aplicativo é 

realmente efetivo. 

Conquanto, em um cenário ideal no mundo real, existem diversos fatores críticos a 

serem considerados ao implementar intervenções de educação para paciente por meio de 

mHealth. Torna-se essencial levar em consideração as preferências do usuário e a 

aceitabilidade da intervenção, considerando limitações de tecnologias e fatores do paciente, 

tais como elementos cognitivos e afetivos, que terão um impacto significativo no uso e efeito 

das intervenções com uso de tecnologias. Logo, o fornecimento de informações por si só, em 

qualquer formato, sem levar em consideração a capacidade do paciente de acessar, ler e 
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interpretar essas informações, pode ser insuficientes, incapazes de educar e tratar o indivíduo 

de forma significativa (245). 

Sendo assim, a inovação requer produções que levem em consideração a necessidade 

de atenção quanto a privacidade, confiança no uso, equidade e responsabilidade por eventuais 

erros na aplicação mobile, largura de banda necessária para o bom funcionamento do app, 

integração com outros equipamentos, cobertura de uso entre outras questões. Ortega-Martín et 

al. (2019) dizem que atualmente, em todo o mundo, 64% da população tem um smartphone 

com aplicativos ("Softwares de computador", em um formato portátil para mobile), projetados 

para serem executados enquanto serviços em smartphones, computadores e tablets. 

Os autores reforçam a importância da tecnologia móvel para a saúde, sendo esta uma 

ferramenta útil para apoiar professores e profissionais, já que os smartphones possuem 

tecnologia avançada, não resumindo-se apenas ao acesso a internet com navegador. 

Adicionalmente, Choi et al. (2019) corroboram com dados e pesquisas existente ao relatarem 

que o uso da tecnologia digital móvel na prática clínica está se expandindo continuamente, 

sendo que até 2020, estimou-se que aproximadamente 80% da população adulta mundial 

possuía smartphones, favorecendo assim, o crescimento excepcional no acesso à tecnologia. 

Os estudiosos alegam que a progressão da tecnologia móvel impacta muitos aspectos 

de nossas vidas, incluindo comunicação, finanças, educação e saúde, portanto, através do 

desenvolvimento da tecnologia, os profissionais de saúde e os pacientes estão se tornando 

capazes de monitorar e gerenciar condições agudas e crônicas em concordância com Choi et 

al. (2019). Os estudos e as evidências científicas confirmam que os smartphones estão cada dia 

mais modernos de acordo com Ortega-Martín et al. (246), possibilitando o uso dos seus 

componentes para múltiplas finalidades, como por exemplo o  acelerômetros, GPS - Global 

Positioning System (Sistema de posicionamento global), câmera, entre outras funcionalidades, 

que podem ser acionadas conforme os objetivos do aplicativo. 

Em relação às atividades do cotidiano, é possível utilizar os smartphones e aplicativos 

para atender a variadas demandas, tais como, por um deficiente visual que pode utilizar a 

câmera para contar cédulas de dinheiro, ou ainda, um indivíduo, pós AVE, com problemas 

locomotores, que aciona a cadeira de rodas elétrica, por meio do comando de voz ou 

movimento do smartphone (247). O autor confirma que os dispositivos móveis fazem parte do 

dia a dia da maioria dos brasileiros, sendo que uma pesquisa IBOPE em 2013, mostrou que o 

brasileiro passa, em média, 84 minutos por dia usando o smartphone (4º lugar no mundo), 

sendo um país que registra o uso em dez minutos a mais que a média global (247). A mesma 

pesquisa apontada pelo autor mostra que no segundo trimestre de 2016, 57% dos brasileiros 
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possuíam smartphones, um dado que é 9% maior que o registrado anteriormente, sendo que 

adicionalmente, 72% do tempo que o usuário passa navegando na internet é feito por meio de 

dispositivos móveis, valor equivalente ao obtido em países como China e Estados Unidos. 

A literatura e os achados científicos mostram, que os aplicativos são cada vez mais 

comuns em nossa cultura, em que solucionar problemas se faz como essencial para a evolução 

humana, sendo que os aplicativos se tornam aliados estratégicos nas mais diferentes tarefas, 

especialmente aquelas direcionadas ao cuidado e tratamento do AVE. Verifica-se que após uma 

revisão nas lojas online de aplicativos do Google (Google Play) e Apple (Apple Store), foi 

possível encontrar variados aplicativos para as mais diferentes finalidades em educação, 

tratamento e reabilitação em AVE, conforme sistematiza o quadro a seguir: 

 

Quadro 5 - Colunas com apps em ordem sequencial, nome do aplicativo, descrição, link para download, 

número de downloads, avaliação dos usuários e categoria. 

Item Aplicativo Descrição Link para 

download 

Número de 

downloads 

Avaliação Categoria 

1 AVC Brasil É um aplicativo que 

tem por finalidade 

alertar as pessoas 

sobre os principais 

sintomas do 

Acidente Vascular 

Encefálico -  

(AVC), orientar 

sobre os bons 

hábitos de vida, 

disponibilizar a 

localização dos 

Centros 

Especializados em 

AVC, com filtro de 

endereço por 

geolocalização, 

facilitando o acesso 

https://play

.google.co

m/store/ap

ps/details?i

d=br.com.d

eway.avcbr

asil&hl=pt

_BR 

10.000 4.5  Educação 

https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.deway.avcbrasil&hl=pt_BR
https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.deway.avcbrasil&hl=pt_BR
https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.deway.avcbrasil&hl=pt_BR
https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.deway.avcbrasil&hl=pt_BR
https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.deway.avcbrasil&hl=pt_BR
https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.deway.avcbrasil&hl=pt_BR
https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.deway.avcbrasil&hl=pt_BR
https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.deway.avcbrasil&hl=pt_BR
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do usuário e 

possibilitando o seu 

deslocamento 

rapidamente a uma 

dessas unidades, 

bem como, 

possibilita efetuar 

ligações de 

emergência através 

de botões visíveis 

na tela do 

aplicativo. 

2 AVCare O AVCare é um 

aplicativo que 

possui uma função 

de alerta para um 

familiar, cuidador 

ou profissional 

responsável pela 

vítima do AVC, 

favorecendo um 

rápido atendimento.  

https://play

.google.co

m/store/ap

ps/details?i

d=com.app

.p2993DC

&hl=en_U

S 

100 Não há Educação 

3 AVC HUG Esta aplicação é 

projetada para 

ajudar o usuário pós 

AVC a entender o 

que aconteceu, bem 

como, identificar 

novos sinais em 

caso de 

reincidência, 

orientando-o agir 

https://play

.google.co

m/store/ap

ps/details?i

d=com.hug

ge.elipsavc

.fr 

100 Não há Educação 

https://play.google.com/store/apps/details?id=com.app.p2993DC&hl=en_US
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.app.p2993DC&hl=en_US
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.app.p2993DC&hl=en_US
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.app.p2993DC&hl=en_US
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.app.p2993DC&hl=en_US
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.app.p2993DC&hl=en_US
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.app.p2993DC&hl=en_US
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.app.p2993DC&hl=en_US
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.hugge.elipsavc.fr
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.hugge.elipsavc.fr
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.hugge.elipsavc.fr
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.hugge.elipsavc.fr
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.hugge.elipsavc.fr
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.hugge.elipsavc.fr
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.hugge.elipsavc.fr
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para tentar evitar 

outro Acidente 

Vascular 

Encefálico. 

4 i-GSC É um app que 

orienta os pacientes 

através de um 

programa de 

reabilitação diária 

personalizado 

prescrito pelo 

médico. 

Disponibiliza 

tutoriais em vídeo, 

orientação e 

informação para 

alongamento e 

exercícios de 

treinamento (meta, 

posição, 

equipamentos, 

sensação), 

ajudando os seus 

usuários a 

realizarem seus 

exercícios de forma 

otimizada. 

https://play

.google.co

m/store/ap

ps/details?i

d=com.i_g

sc.mobilea

pp&hl=pt_

BR 

1.000 2.7 Exercícios 

5 INC-AVC Trata-se de um 

aplicativo do INC – 

Instituto de 

Neurologia de 

Curitiba que tem a 

https://play

.google.co

m/store/ap

ps/details?i

d=br.com.h

500 5.0 Educação 

https://play.google.com/store/apps/details?id=com.i_gsc.mobileapp&hl=pt_BR
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.i_gsc.mobileapp&hl=pt_BR
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.i_gsc.mobileapp&hl=pt_BR
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.i_gsc.mobileapp&hl=pt_BR
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.i_gsc.mobileapp&hl=pt_BR
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.i_gsc.mobileapp&hl=pt_BR
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.i_gsc.mobileapp&hl=pt_BR
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.i_gsc.mobileapp&hl=pt_BR
https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.hospitalinc.avc
https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.hospitalinc.avc
https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.hospitalinc.avc
https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.hospitalinc.avc
https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.hospitalinc.avc
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finalidade de 

informar e prevenir 

contra o AVC. É 

possível utilizá-lo 

para marcação de 

consultas e ter 

acesso a 

informações sobre o 

AVC e sobre o 

Hospital. Possibilita 

a discagem rápida 

para o Pronto 

Atendimento do 

Hospital caso o 

paciente esteja com 

suspeita de AVC. 

ospitalinc.a

vc 

6 Riscometro 

AVC 

É um aplicativo de 

fácil utilização para 

o usuário obter o 

seu risco individual 

de AVC. O 

Riscometro de 

AVC tem por 

objetivo calcular o 

risco individual por 

meio da avaliação 

de uma série de 

fatores de risco tais 

como a idade, o 

sexo, a raça, o estilo 

de vida e outros 

aspectos de saúde 

https://play

.google.co

m/store/ap

ps/details?i

d=com.aut

el.pro.brazi

lian 

1.000 4.8 Diagnóstic

o 

https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.hospitalinc.avc
https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.hospitalinc.avc
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.autel.pro.brazilian
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.autel.pro.brazilian
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.autel.pro.brazilian
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.autel.pro.brazilian
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.autel.pro.brazilian
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.autel.pro.brazilian
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.autel.pro.brazilian


71 
 

que influenciam 

diretamente as 

chances de se ter um 

AVC.  

7 Strocit: 

Exercícios 

pós-AVC 

É um app que 

apresenta 

programas de 

exercícios 

ilustrados e em 

formato de 

animação de vídeo, 

todos propostos a 

partir das 

orientações da 

National Stroke 

Association. 

https://play

.google.co

m/store/ap

ps/details?i

d=com.sun

pharma.str

ocit 

10.000 4.5 Exercícios 

8 Stroke  Este aplicativo está 

estruturado em 

conteúdo sobre 

definição, sintomas, 

prevenção e 

tratamento do AVC. 

https://play

.google.co

m/store/ap

ps/details?i

d=com.and

romo.dev6

89476.app

722396 

1.000 Não há Educação 

Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 

 

O quadro descreve aplicativos usualmente utilizados, sendo estes criados por 

tecnologias cada dia mais acessíveis, logo, surgem e impactam indivíduos nas diversas 

dimensões de suas vidas. Em virtude das possibilidades de programação e uso de hardware dos 

smartphones, acredita-se que outras propostas serão desenvolvidas, com funcionalidades 

complexas, capazes de prevenir e atender de forma efetiva, pacientes pós AVE.   

https://play.google.com/store/apps/details?id=com.sunpharma.strocit
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.sunpharma.strocit
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.sunpharma.strocit
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.sunpharma.strocit
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.sunpharma.strocit
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.sunpharma.strocit
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.sunpharma.strocit
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.andromo.dev689476.app722396
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.andromo.dev689476.app722396
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.andromo.dev689476.app722396
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.andromo.dev689476.app722396
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.andromo.dev689476.app722396
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.andromo.dev689476.app722396
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.andromo.dev689476.app722396
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.andromo.dev689476.app722396
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Percebe-se assim, que a educação sobre a doença AVE com o uso de smartphones e 

aplicativos, é fator contemporâneo, ao passo que favorece a prevenção e cuidados, pois a 

literatura destaca que há uma quantidade crescente de evidências de que a educação do paciente 

é uma maneira eficaz de melhorar aspectos sobre as dimensões conceituais, procedimentais e 

atitudinais relacionadas a percepção do indivíduo sobre o seu autocuidado. Desta forma, 

Goodarzi et al. (248) descrevem que as intervenções voltadas para educação em saúde, com o 

uso de dispositivos móveis, baseados na difusão de teorias, têm maior probabilidade de sucesso 

em educar, bem como, têm o potencial de reduzir os custos da assistência médica.  

Apesar de inovador, o desenvolvimento de aplicativos mHealth para AVE, ainda é 

incipiente, podendo impactar novos mercados, sobretudo se observarmos os números que 

descrevem crescimentos deste segmento. Em estudo de Hsu et al. (249), foi criado mapas de 

calor para descrever a distribuição de aplicativos por especialidade médica, bem como, tipos 

de doenças. Percebe-se assim, que as doenças mais comuns em serem abordadas em 

aplicativos, foram diabetes, hipertensão, doença hepática (em geral) e infertilidade, sendo que 

para diabetes, os aplicativos focavam na manutenção de registros e na educação do paciente.  

Portanto, os estudos mostram  que as especialidades mais comuns foram medicina 

geral, obstetrícia e ginecologia, endocrinologia, farmacologia e medicina tradicional chinesa, 

enquanto os aplicativos classificados em medicina geral cobriam uma variedade de 

especialidades (249), sem ênfase em nenhuma em particular conforme registros do gráfico 3. 

 

Gráfico 3 - Mapa de calor de iniciativas médicas com uso de aplicativos por doença e especialidade médica. 

 

Fonte: Hsu et al. (249). 
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Destaca-se que por meio do mapa de calor e das análises das iniciativas de saúde móvel 

descritas no gráfico 3, que os pesquisadores descobriram que entre as iniciativas de saúde 

móvel por meio de aplicativos mais comuns, estavam a telemedicina, marcação de consultas e 

educação médica, sendo que a telemedicina pode ser amplamente definida como o uso de 

tecnologias de telecomunicações para fornecer informações e serviços médicos (249). A 

literatura registra que o uso da telemedicina para diagnosticar e prescrever medicamentos ainda 

não foi legalizado na China, sendo que essa característica demonstra que o serviço real prestado 

em telemedicina por meio de aplicativos se limitou a consultas médicas gerais, com ações 

médicas limitadas, apresentando-se assim, enquanto um fenômeno em toda a China. 

 

3.13. O FUTURO DOS APLICATIVOS MHEALTH 

  

O aumento da capacidade de computação em nuvem e processamento de recursos 

computacionais, bem como da conectividade móvel por meio de tecnologias de alta velocidade, 

formaram uma base de inovações para a saúde móvel (mHealth) que podem transformar o 

modo de educar, prevenir, tratar, bem como, impactar a qualidade da pesquisa clínica e da 

assistência médica em escala global (245).  

Independentes de fronteiras geográficas, os smartphones com sensores, dispositivos de 

captação de voz, imagem e localização, construídos em torno de fluxos de dados que podem 

ser consultados em tempo real, apoiados por ferramentas de suporte que proporcionam a 

tomada de decisões clínicas automatizadas ou não, irão possibilitar o atendimento e aprimorar 

a compreensão de pessoas e profissionais sobre uma variabilidade de valência físicas, 

fisiológicas, biológicas entre outras. Apesar de emergente, o promissor caminho para a 

incorporação da saúde móvel nos cuidados pessoais e clínicos, está repleto de desafios, 

sobretudo se pensarmos que atualmente, ainda estamos gerando evidências com variadas 

qualidades, que podem apoiar a adoção de novas tecnologias, em um cenário de rápidas 

mudanças que ainda é influenciado por obstáculos financeiros, regulatórios e de segurança que 

precisam ser superados, para possibilitar um avanço ainda mais significativo dos mHealths 

(250).  

Hoje em dia, um dispositivo móvel cabe na palma da mão e possui um poder 

computacional que há várias décadas atrás, custaria dezenas de milhões de reais ou dólares e 

exigiria instrumentos que ocupavam uma sala inteira (251). Assim sendo, a inteligência 

artificial necessária para derrotar um mestre de xadrez, exigia hardware robusto e suporte de 

processamento considerável há pouco mais de 15 anos atrás, sendo que agora pode ser baixado 
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como um aplicativo para diferentes tipos de smartphones (250). Refletir sobre esse crescimento 

sem precedentes, baseado no poder de processamento de computação pessoal, é uma expansão 

igualmente notável na conectividade móvel, composta por usuários de tecnológicas móveis, 

que somados constituem 64% da população mundial (252). Para se ter uma ideia, só nos 

Estados Unidos, 91% da população adulta possui um telefone celular, sendo que a maioria, isto 

é, 61% desses indivíduos são proprietários de um smartphone (252). Assim, o uso de 

smartphones tornou-se parte de nossa rotina de vida, que em média, ocupa parte considerável 

do nosso dia, haja vista que podemos afirmar que passamos mais tempo olhando para a tela do 

smartphone do que para a tela da TV (250). 

Revela-se então, que esses avanços extraordinários na tecnologia e conectividade de 

computadores e dispositivos móveis, já transformaram quase todos os aspectos de nossas vidas, 

entre eles: autocuidado da saúde, gestão e cuidados das finanças, planejamentos e vivências de 

viagens, entretenimento com músicas e vídeos, educação, comunicação, entre outros. No 

entanto, somente agora as tecnologias de saúde móvel (mHealth) estão cada dia mais presentes, 

especialmente por estarem fazendo incursões evidentes na área de saúde, fornecendo a 

construção de bases para transformação radical da prática, alcance da pesquisa e da assistência 

médica por exemplo (250). Assim sendo, percebe-se que os recursos de computação móvel, 

progressivamente miniaturizados e cada vez mais poderosos, influenciam no modo de vida e 

dos cuidados das pessoas, pois os indivíduos estão se tornando cada vez mais capazes de 

monitorar, rastrear e transmitir métricas de saúde continuamente e em tempo real para 

servidores de internet e devices de profissionais da saúde, tais como médicos, professores de 

educação física, fisioterapeutas entre outros. Essa metamorfose forneceu um coerente potencial 

para o diagnóstico de doenças agudas e o gerenciamento de condições crônicas ocorrerem fora 

do consultório médico ou hospital de referência (250). 

 

3.14. REDE 5G COMO TECNOLOGIA DE TRÁFEGO RÁPIDO PARA DIFUSÃO E 

OPERACIONALIZAÇÃO DE APLICATIVOS E SAÚDE MÓVEL 

 

A rede 5G é a quinta geração da tecnologia de internet sem fio, que pode oferecer 

grande poder de conexão e velocidade rápida de internet na transferência de dados entre 

servidores e dispositivos, especialmente para o contexto de uso dos aplicativos para saúde. Essa 

inteligente, potente e inovadora tecnologia de internet, facilita o consumo de dados em 

informações no aprendizado e cuidado, sendo que na telemedicina, as informações do paciente 
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em tempo real, são dados importantes para os médicos tomarem decisões nas mais diversas 

situações, inclusive nos contextos críticos de urgência (253).  

Confirma-se que as redes 5G são caracterizadas por recursos inovadores, entre eles o 

suporte para banda larga móvel aprimorada, comunicação massiva para diversos tipos de 

máquinas e o fornecimento de serviços de comunicação de baixa latência ultra confiáveis (254). 

Assim sendo, a concepção de redes 5G, mantém relação com às tecnologias de redes, que foram 

potencializadas pela evolução da tecnologia móvel ao longo da história, em uma sequência de 

redes tecnológicas que vão do 1G ao 4G (254). Percebe-se, portanto, que impulsionado pela 

explosão de dispositivos móveis inteligentes e pelos rápidos avanços das tecnologias de 

comunicação, as redes 5G podem ser um capacitador técnico para uma infinidade de novas 

oportunidades de projetos, negócios e aplicações industriais inovadoras (254), que podem 

facilitar a colaboração contínua entre servidores, domínios de internet, pessoas e profissionais, 

ao interconectar bilhões de dispositivos, independente de barreiras geográficas. 

Acredita-se então, que as redes 5G, podem revolucionar os cenários de educação, 

autocuidado, telemedicina, mHealth e indústrias em nível global, fornecendo tecnologias com 

impactos imediatos sobre os usuários, clientes e as partes interessadas nos negócios que usam 

5G. A principal visão dos serviços 5G, consiste em fornecer valor centrado no usuário, por 

meio de conexões de internet em serviços avançados e personalizados, permitindo a 

interconexão humana para atender às demandas de tráfego de internet cada vez maiores (254). 

Para atingir os objetivos inerentes a inovação da 5G, várias tecnologias sem fio subjacentes 

foram criadas para permitir redes de internet ainda mais potentes, incluindo o aporte de 

computação em nuvem e processamento veloz em big date, com uso de recursos 

computacionais cada vez mais avançados. No entanto, o rápido aumento e a expansão 

vertiginosa dos serviços sem fio 5G também representam novos desafios de segurança, como 

confiabilidade da rede, imutabilidade de dados e privacidade que devem ser considerados nos 

variados tipos de implementações e usos dos serviços de internet. 

As tecnologias de celular 5G darão suporte a novos modelos de entrega de serviço, em 

cenários de desafios de segurança cibernética cada dia mais dinâmicos. Ao contrário das redes 

de celulares tradicionais, as redes sem fio 5G poderão ser descentralizadas e ubíquas orientadas 

a serviços, com ênfase especial nos requisitos de velocidade, segurança e privacidade a partir 

do ponto de vista de oferta de serviços (254). Em particular, o gerenciamento de segurança em 

5G pode ser mais complexo, devido aos vários tipos e ao grande número de dispositivos que 

podem ser conectados. Reflete-se então, ser crítico e necessário fornecer uma arquitetura de 

internet para trânsito flexível, compartilhamento de dados e acesso multiusuário, por exemplo, 
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para oferta de 5G, com garantia de alta imutabilidade e transparência, em que as arquiteturas 

de segurança das redes de gerações anteriores, deverão aportar sofisticação necessária para 

operação e proteção das redes 5G (254). 

Assim sendo, os aplicativos do tipo mHealth, bem como a telemedicina, podem utilizar 

as redes avançada de 5G, que ofereçam capacidade de processamento em tempo real, 

fornecendo comunicação de dados e vídeo de alta qualidade, sem diminuir a velocidade do 

plano de internet do usuário, por exemplo. Desta forma, a integração da rede 5G na 

infraestrutura de internet existente, possibilita a transferência de dados de forma veloz, 

comportando imagens de elevada resolução, documentos, vídeos e mídias, essenciais para os 

estudos, autocuidado e consultas médicas baseadas em aplicativos e vídeos, favorecendo os 

mais variados cenários de atendimentos e autocuidado (253).  

A tecnologia 5G, dispõe de taxas de transmissão de dados relativamente altas, situação 

que aumenta o tempo de resposta nos acessos aos aplicativos e sistemas informatizados, que 

podem favorecer intervenções especializadas em um ecossistema de saúde relativamente 

eficiente (253). Assim, a quinta geração de internet 5G, visa utilizar muitas tecnologias de 

comunicação realmente promissoras, como redes físicas e lógicas, definidas e controladas por 

software e tecnologias de computação em nuvem. Portanto, mecanismos e protocolos seguros 

são necessários como base das redes 5G, a fim de possibilitar o enfrentamento de desafios de 

saúde com segurança cibernética, além de personalização de regras conforme cada aplicativo, 

operação e iniciativa que deseja fazer o uso das redes 5G (253). 

 

3.15. DESAFIOS DE IMPLEMENTAÇÃO E AVALIAÇÃO DOS MHEALTH  

 

As pesquisas em saúde móvel, ainda precisam maturar seus métodos, possibilidades e 

formas de avaliar as intervenções com uso de mHealth, especialmente aquelas que usam 

ferramentas e aplicativos que se destinam principalmente a ajudar os pacientes sobre o 

aprendizado e o autogerenciamento de sua saúde (255).  

Assim, tradicionalmente, a avaliação de dispositivos médicos móveis, tem sido baseada 

em evidências clínicas e alguns ensaios de possibilidades, podendo levar anos para validar 

experimentos e levar dispositivos para o mercado consumidor (255), especialmente se 

pensarmos sobre questões de inovação e disrupção, naturalmente presentes em pesquisas de 

natureza tecnológica, que podem ser analisadas com rigor científico incoerente para a proposta, 

que desconsidera seu formato ainda em construção. Para termos uma ideia, o monitor de glicose 

foi lançado no mercado pela primeira em 1999, mas somente em 2006 uma versão 
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relativamente estável foi disponibilizada para uso e compra pelos interessados (256). Da 

mesma forma, o oxímetro de pulso tentou por décadas se tornar uma ferramenta móvel, padrão 

para medir a oxigenação do sangue (257). 

Percebe-se que há tecnologias mHealth cada vez mais fáceis de usar e disponíveis no 

mercado para o acesso de aprendizes e pacientes, sendo que os pacientes não estão tão dispostos 

a esperar por um longo processo de avaliação, sobretudo pela necessidade de resolver seus 

problemas em saúde. Assim, diversos pacientes acabam por utilizar aplicativos sem garantia 

de qualidade e eficácia, com orientações inexistentes ou insuficientes, criadas por seus 

idealizadores (258). Logo, a quantidade de avaliações e testes necessários para validar uma 

tecnologia em saúde móvel, está diretamente relacionada aos seus riscos e benefícios potenciais 

que elas apresentam (259,260). Por exemplo, prescrições medicamentosas baseadas em dados 

de saúde, coletados por pacientes, estão associados a maiores riscos à saúde, se pensarmos 

paralelamente naqueles pacientes com diabetes tipo 2, que buscam somente alguma motivação 

para aprender e monitorar atividades de controle de peso (255).  

Embora intervenções multiplataformas sirvam para aumentar os benefícios dos 

cuidados a saúde no âmbito dos mHealth, com operações automáticas e menos onerosas, elas 

aumentam os riscos relacionados à segurança da informação, pessoal, integridade e 

confiabilidade dos dados, especialmente se analisarmos sobre como são implementadas 

(261,262). Portanto, os pesquisadores devem adaptar suas abordagens, métodos e medidas para 

projetar intervenções de autogerenciamento do paciente por meio de aplicativos mHealth. 

Embora haja evidências clínicas robustas para a avaliação de tecnologias móveis para 

auxílio à saúde, conceitos de tempo, limitações pessoais e comportamento humano também 

devem ser considerados na avaliação de soluções mHealth (255). Com as tecnologias ao 

alcance de alguns cliques, sendo usadas continuamente por pacientes, é incerto descrever 

quanto tempo é necessário para que elas produzam efeitos significativos, e quais mudanças 

podem gerar na saúde e no comportamento do usuário que faz o autocuidado. 

Tradicionalmente, os dispositivos médicos contam com o aporte de conhecimento biológico 

estabelecido, e podem ter menos alternativas no mercado, bem como, não oferecer atualizações 

frequentes (255). No entanto, as abordagens de saúde móvel estão cada vez mais presentes, 

podendo ser operadas pelo paciente a partir da sua motivação, crenças sobre cuidados em saúde 

com tecnologias, bem como, recursos para seu autogerenciamento, situação que acaba por 

competir com centenas de aplicativos e dispositivos mHealth que são desenvolvidos e 

atualizados continuamente (263). 
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As partes interessadas em mHealth e cuidados com uso de tecnologias, representados 

por pesquisadores, indivíduos entusiastas, profissionais da saúde, prestadores de serviços em 

saúde e autoridades competentes, têm solicitado cada vez mais evidências relacionadas ao uso 

pessoal de tecnologias de saúde móvel (264–266). Assim sendo, independentemente dos 

resultados benéficos ou prejudiciais sobre os mHealth, precisamos avaliá-los com ferramentas 

e métodos apropriados para conhecer seu efetivo potencial, haja vista que sem essas evidências, 

os usuários e os profissionais da área de saúde, podem não ser capazes de apoiar e orientar 

efetivamente os indivíduos no uso dessas tecnologias (255). 

 

3.16. SAÚDE MÓVEL E BIG-DATA ENQUANTO POSSIBILIDADES PARA OS 

SISTEMAS DE SAÚDE 

 

O uso de dispositivos móveis em saúde (mHealth), associados a tecnologias 

relacionadas, possibilita a transformação da prestação de educação, cuidado e atendimento da 

saúde em nível nacional e global, criando novos modelos de prestação de serviços que podem 

ser integrados aos serviços de saúde já existentes (267). Desta forma, esses modelos de 

prestação de serviços podem facilitar os cuidados de saúde em áreas urbanas e rurais, onde o 

acesso a serviços hospitalares geralmente é limitado, assim sendo, as tecnologias móveis, 

Internet das Coisas, big data e conectividade 5G podem ser a chave para possibilitar maior 

velocidade, variedade e volume de dados processados em inciativas de mHealth (267). 

Destaca-se que os desafios da saúde, são indiscutivelmente as barreiras mais 

significativas para o desenvolvimento global sustentável, e são ampliados por vários problemas 

socioeconômicos, políticos e de falta de recursos (267), sendo o acesso limitado à saúde, uma 

grande barreira para o desenvolvimento social e econômico em todo o mundo (268).  Destaca-

se que ao todo, 400 milhões de pessoas não tiveram acesso a nenhuma forma de atenção básica, 

(269) enquanto 2 bilhões de pessoas não têm acesso aos medicamentos necessários para 

tratamentos (270). Desta forma, mais de um quarto da população mundial tem necessidades de 

saúde não atendidas, situação que deixa a comunidade global com o desafio de apoiar um 

número significativo da população que ainda não tem acesso a medicamentos de prescrição 

básicos, juntamente com os custos cada vez maiores de saúde enfrentados pela sociedade (270). 

Percebe-se dessa forma, que vários desafios de saúde podem ser mitigados e seus impactos 

adversos reduzidos com o emprego de tecnologias apropriadas e emergentes (270). 

Logo, nos países em desenvolvimento, a adoção e o uso de telefones celulares 

relevaram e desafiaram as inadequações de infraestrutura, proporcionando experimentos que 
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levaram a mudanças positivas em muitos setores, incluindo saúde (267). Conquanto, as 

necessidades da sociedade, os avanços dos dispositivos móveis e as variadas tecnologias de 

comunicações, promovem o desenvolvimento de sistemas e aplicativos emergentes para a 

saúde (271), chamados mHealth, que incluem a integração de computação móvel, big data, 

sensores médicos e dispositivos portáteis. Destaca-se então, que o escopo do mHealth é mais 

amplo do que apenas um celular e smartphone (267), sendo que outras tecnologias inteligentes 

podem ser usadas de acordo com o tipo de mHealth, incluindo dispositivos vestíveis, implantes, 

rastreadores baseados em geolocalização e sensores compatíveis com inúmeros dispositivos 

(272), que podem explorar os avanços em comunicação sem fio, computação ubíqua e 

tecnologias de dispositivos para a área da saúde, que podem atender ambientes urbanos, bem 

como, serem estendidos para o apoio à saúde de comunidades das áreas rurais (273).  

Destaca-se também, que os dispositivos mHealth podem capturar, armazenar, recuperar 

e transmitir dados, a partir de ambientes de big data, capazes de fornecer comunicação 

instantânea e personalizada para indivíduos e profissionais da saúde (267), assim sendo, a saúde 

móvel pode ser um elemento-chave, um diferencial acessível aos sistemas de saúde (274), e 

pode ser útil no monitoramento do estado de saúde e na melhoria da segurança do paciente e 

da qualidade do atendimento, haja vista que está se tornando mais popular no setor de 

dispositivos inteligentes, pois pode fornecer assistência remota e coleta de dados em tempo 

real, independente do volume e quantidade (267). Ainda assim, ao contrário de um serviço de 

saúde tradicional, e das legislações de proteção de dados que podem variar de país para país, 

os dados coletados por smartphones, podem ser expandidos e usados por equipes médicas em 

comunidades, visando descobrir achados, perceber tendências e tipos de doenças, fornecendo 

atendimento primário em comunidades urbanas ou vulneráveis e remotas, por meio de 

tecnologias, big data, internet 5G, bem como, da Internet das Coisas (IoT) (275), todas 

passíveis de serem utilizadas no âmbito dos mHealth.  

Vale destacar, que o uso de tecnologias móveis, associadas aos ambientes de big data, 

devem aumentar nos próximos anos, uma vez que pesquisas mostraram que as tecnologias e 

dispositivos móveis detinham cerca de 80% do mercado global em 2017, enquanto em 2013, 

era apenas 39% (275). Desta forma, o número global de usuários de dispositivos móveis 

inteligentes quase dobrou em 2020 em comparação com 2014, atingindo quase 3 bilhões de 

usuários (275). Estima-se assim, que essas evidências podem caracterizar um aumento da 

importância da saúde móvel globalmente, já que os smartphones de baixo custo, também 

possuem recursos, conectividades e capacidades necessárias para suportar aplicativos 
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relacionados à saúde (276), em tipos de mHealth projetados para educação, cuidado e 

tratamento de variadas enfermidades. 

 

3.17. APLICATIVOS MHEALTH SÃO EFICAZES? 

 

Comenta-se que os métodos para mensurar e determinar a eficácia das soluções de 

saúde móvel, estão cada vez mais estabelecidos, em variados cenários e ambientes, que 

estruturam diretrizes para facilitar além da concepção e implementação de soluções mHealth, 

suas devidas avaliações (277). 

Os esforços para determinarem a utilidade de uma solução de saúde móvel, 

desempenham um papel vital na definição do escopo do projeto de aplicativo, sua utilidade e 

viabilidade econômica e financeira. Assim sendo, como parte dos esforços para verificar a 

eficácia de uma solução mHealth, é importante compreender o papel que a solução tem em 

impactar, catalisar mudanças, desempenhos ou efeitos na saúde daqueles que a utilizam, bem 

como, perceber se os recursos tecnológicos são compatíveis com o perfil do público usuário, 

além dos custos e oportunidades de implementação (277). Portanto, quando um aplicativo visa 

melhorar a entrega de informações e de intervenções com eficácia conhecida ou não, torna-se 

necessário quantificar os efeitos diretos ocasionados, em um primeiro momento, pela oferta da 

solução mHealth ainda que seja de forma piloto. Todavia, se uma solução de saúde móvel não 

for eficaz para um determinado contexto de acordo com objetivos predefinidos, os esforços 

para determinar seu escopo, layout e acessibilidade, eventuais justificativas, inclusive de custos 

para a sua elaboração e oferta, podem ser contraindicados, podendo ser dificilmente aprovados 

por interessados e até financiadores (277).  

Os estudos mostram que em diversos casos, após mensurações de percepções, mesmo 

que a satisfação do usuário do aplicativo seja relativamente alta, sendo este um indicador 

comumente aferido para a compreensão de aceitabilidade da proposta de saúde digital, 

estimativas de impactados na saúde e custos, podem ser usadas como uma métrica de 

verificação de resultados, em registros que podem ajudar a justificar a implementação, oferta e 

financiamento de uma determinada solução de mHealth, (277). Assim, as intervenções em 

telemedicina e saúde móvel, estão se tornando formas cada vez mais comuns e eficazes para o 

apoio a pacientes, sobretudo aqueles com doenças crônicas, que podem lançar mão de 

mHealths para o aprendizado, gestão e autocuidado por exemplo (278). 

Desta forma, os aplicativos para a saúde móvel, podem fornecer fichas personalizadas, 

recursos de lembrete e ajuda para os pacientes fazerem um melhor autocuidado, além de 
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tomarem medicamentos e utilizarem recursos tecnológicos capazes de promover seu 

autogerenciamento médico e comportamental. Ainda, as equipes médicas e de enfermagem, 

podem fazer recomendações personalizadas para o gerenciamento de doenças e eventos, como 

por exemplo o controle da pressão arterial com base nos feedbacks dos pacientes (279). Há 

estudos que demonstram que quando o intervalo de intervenção junto a um determinado 

paciente foi ≤1 semana, a influência no controle da pressão arterial sistólica do grupo de 

telemedicina e mHealth foi significativamente maior do que a do grupo de cuidados habituais, 

sem o uso de tecnologias (279). Tais registros parecem apontar para um cenário promissor, em 

que o uso de tecnologias devidamente instrumentalizadas, com aplicativos que preservem pela 

experiência dos usuários, podem ter cada vez mais espaço no mercado da saúde. 

 

3.18. REFLEXÕES SOBRE ACESSO AS TICS, CULTURA DE MEDICALIZAÇÃO E 

INSEGURANÇA NOS PROCESSOS DE AUTOCUIDADO APLICADAS AO 

MHEALTH EDUAVC 

  

3.18.1. ACESSO E AMIGABILIDADE NO USO DE TICS 

  

Percebe-se que nesta última década, o acesso ao uso das tecnologias das mais simples, 

a aquelas com recursos computacionais avançados, especialmente para criação de oferta de 

páginas de internet e aplicativos de smartphone, bem como, a amigabilidade - facilidade de 

uso, tornaram-se temas comumente pesquisados e descritos na literatura especializada, bem 

como nos diálogos que tratam dessas temáticas. Revela-se portanto, que a tecnologia 

inteligente e de fácil utilidade, especialmente na forma de aplicativos móveis, oferece aos 

usuários muitos benefícios (280), incluindo o autoaprendizado, redução do tempo com 

deslocamentos, diminuição de custos com tratamentos e conveniência para encontrar 

informações relacionadas à saúde ou de seus interesses de forma autônoma.  

Esses aplicativos se tornaram mais acessíveis e úteis para muitos usuários, incluindo 

aqueles com deficiência visual (281). Observa-se assim, uma certa tendência de acessibilidade 

enquanto oportuna para a inclusão de possibilidades de educação e cuidado com uso de 

tecnologias móveis, uma vez que os recursos tecnológicos, internet e dispositivos, apresentam 

interfaces significativas, atrativas e com elementos que facilitam e potencializam a experiência 

do usuário. Assim sendo, e refletindo sobre o reconhecimento das facilidades e limitações 

existentes nas tecnologias, propomos um aplicativo com layout moderno, que visa propor 

acessos amigáveis e compatíveis com os públicos alvos que eventualmente serão utilizadores, 
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em uma visão de acesso facilitado, em observância das boas práticas de construção de 

aplicativo, que proporcione uso efetivo do app EduAVC.  

 

3.18.2. CULTURA DA MEDICALIZAÇÃO NA SOCIEDADE 

  

As tecnologias cumprem função essencial na sociedade contemporânea, e podem ser 

amplamente aportadas na prevenção, cuidado e qualidade de vida das pessoas, logo, podem 

alertá-las para o reconhecimento da cultura da medicalização e a automedicação que se fazem 

presentes no cotidiano de muitas famílias, sejam essas de alta renda ou especialmente aquelas 

de baixa renda, com pouca ou nenhuma formação escolar, localizadas nas periferias e que 

possuem informações insuficientes sobre determinada enfermidade e medicamentos. Basta 

irmos a campo, dialogar com as mais diversas famílias e indivíduos, para percebermos a 

elevada incidência de automedicação sem a devida prescrição médica. Consumo esse, que 

poderia ser evitado caso o paciente e indivíduos tivessem acesso à informação de qualidade, 

especialmente pela possibilidade de interação com as tecnologias e smartphone, independente 

das condições financeiras, haja vista que os smartphones estão cada dia mais presentes nas 

vidas das pessoas de variadas faixas sociais.  

 Torna-se essencial, difundir tecnologias de amplo acesso, proporcionando educação 

para aprendizado e autocuidado, sobretudo para esclarecer as pessoas, também sobre a cultura 

da medicalização, sendo esta considerada uma possibilidade, e não uma obrigatoriedade da 

vida moderna que, embora possa ser buscada ou resistida por pacientes, médicos ou outros 

atores no campo da saúde, é considerada amplamente prejudicial e custosa para indivíduos e 

sociedades: patologizando o comportamento normal, desempoderando indivíduos, 

descontextualizando a experiência e despolitizando os problemas sociais (282). 

 

3.18.3. INSEGURANÇA NOS PROCESSOS DO AUTOCUIDADO POR MEIO DE 

SAÚDE MÓVEL E APLICATIVOS 

  

Ainda vale ressaltar, que apesar dos avanços tecnológicos, é evidente a falta de 

conhecimento de algumas populações sobre o uso de tecnologias para saúde, bem como, a 

insegurança de muitas pessoas nos processos de autocuidado com suporte de TICs, 

especialmente aplicativos de celulares do tipo mHealth. Desta forma, diversos estudos apontam 

que quanto maior é a idade do indivíduo usuário das possibilidades tecnológicas em 

smartphones, maiores poderão ser as suas dificuldades. Destaca-se, portanto, que é possível 
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lançar mão de recursos já existentes nos celulares de forma ilustrativa e acessível, uma vez que 

as tecnologias móveis e da internet, como os aplicativos móveis, oferecem abordagens 

possíveis para aumentar o empoderamento das pessoas, especialmente dos idosos, em que a 

insegurança pode ser superada por meio da ambientação e exploração das possibilidades dos 

aplicativos e tecnologias. 

Assim sendo, o uso dos aplicativos ainda promove insegurança em muitas pessoas, 

entretanto é necessário alertar que os app estão cada dia mais presentes em nossas vidas de 

forma efetiva, sobretudo para apoiar atividades sociais, prevenir o declínio cognitivo e físico, 

diminuir a solidão e fornecer assistência com independência nas atividades cotidianas (283–

287). É coerente ressaltar que os aplicativos móveis, podem oferecer muitas vantagens para 

jovens e adultos mais velhos nos contextos de aprendizado e autocuidado, pois os app estão 

cada vez mais presentes no cotidiano, com baixo custo de implementação dependendo da 

proposta, podendo ser acessível em larga escala, independentemente do tempo e local em que 

o usuário esteja localizado geograficamente (288,289).  

Além disso, a insegurança no uso de apps pode ser desmistificada, pois eles têm o 

potencial de simplificar os cuidados sociais e médicos, o que poderia contribuir para a 

promoção da inclusão social e apoiar a vida em casa e fora de um hospital por um período mais 

longo (284,285,290), no entanto, a ambientação, absorção das propostas e aceitação de 

aplicativos móveis por adultos mais velhos, ainda é relativamente baixa (291), evidências que 

apresentam cenários promissores para o uso de aplicativos, mas que precisam de ampla 

investigação para melhor compreensão de fatores que podem facilitar o uso e aceitabilidade de 

aplicativos do tipo mHealth.  

Reflete-se assim, que a insegurança dos usuários, pode resultar em riscos de uso de 

aplicativos móveis e barreiras para a sua aceitação, que podem incluir preocupações sobre a 

qualidade e os benefícios das tecnologias móveis, que precisão cada vez mais de informações 

qualificadas e fidedignas. Estas precisam ser capazes de mitigar o medo de diagnósticos 

incorretos, preocupações com o uso indevido de dados e insegurança em relação à transmissão 

de dados, (292–296), uma vez que uso de boas práticas, métodos e técnicas de desenvolvimento 

mobile, apresentam alinhamentos compatíveis com normas e legislações aplicáveis, que visam 

preservar a privacidade e integridade dos usuários de app. 
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3.19. CONCEITUANDO O TERMO PERCEPÇÃO 

 

As imagens mentais são criadas pela capacidade humana de acessar informações 

perceptivas previamente codificadas da memória, (297,298) a fim de criar uma experiência 

mental complexa e sofisticada de objetos, pessoas ou lugares. Em virtude de o cérebro criar e 

gerenciar um mecanismo tão complexo, a percepção é uma das questões mais fascinantes da 

neurociência moderna.  

Assim sendo, até o momento foi demonstrado repetidamente que a imaginação e a 

percepção, produzem ativações aproximadamente sobrepostas em áreas do cérebro 

dependentes de conteúdo no córtex visual de alto nível - occipito-temporal, com ativações 

variadas dependendo da categoria do objeto. Por exemplo, imaginar um rosto leva à ativação 

da área facial fusiforme, uma área do cérebro relacionada à percepção do rosto, enquanto que 

ao imaginar uma cena específica, esta leva à ativação da área parahipocampal, uma área do 

cérebro relacionada a identificação de lugar e percepção de cena (299). 

Pode-se entender o termo percepção como a maneira com que um objeto é visto, bem 

como, o conceito qualitativo que se cria sobre algum produto, serviço ou pessoa, e até mesmo 

a lembrança existente sobre momentos específicos ocorridos durante um período de tempo em 

nossas vidas (300). Assim sendo, estudos mostram que o desenvolvimento da percepção 

depende de objetos, cores e movimentos necessários para atingir os sentidos humanos, uma vez 

que a percepção é formada por sensações, expectativas e experiências do indivíduo (299). 

Descreve-se assim, que sensações são resultantes de sinais neurais e de sistemas do 

ambiente tais como, iluminação, temperatura e sons, sendo esses fundamentais para a formação 

da percepção, pois fazem parte dela ao serem selecionadas, organizadas e interpretadas pelo 

cérebro (299). Assim a percepção altera-se de acordo com o crescimento e desenvolvimento 

motor do indivíduo, desde seu nascimento e durante toda a sua trajetória na vida adulta, 

modificando-se no decorrer de sua trajetória, durante a maturação intelectual, vivência de 

experiências e expectativas conforme as vivências e motivações de cada indivíduo. 

As percepções dos indivíduos podem ser alteradas por conta das suas crenças pessoais 

(301), enquanto a composição das percepções de um indivíduo está relacionada com sua 

interação com objetos, produtos e serviços, além de suas diferenças culturais, inclusive, 

impactada por enfermidades existentes como doenças mentais, alterações hormonais, fisiologia 

e biologia, que influenciam significativamente na formação das percepções. Conquanto, ao 

conhecer um determinado objeto, este pode ter uma maneira específica de ser percebido, assim 

como a motivação pessoal, que também pode ser fator de alteração das percepções (299). 
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Assim, a motivação e a personalidade do indivíduo têm papel importante no processo de 

composição da percepção, pois o sistema nervoso central atua por meio dos receptores 

sensoriais, em uma série de estímulos e sensações a todo o momento, o que estimula os 

neurônios e regiões diferentes do cérebro (299). 

Desta forma, observa-se que a percepção se inicia a partir do contato do indivíduo com 

o meio, o que se dá através da interação com os estímulos sensoriais, podendo também haver 

alguma falha entre as sensações e o processo perceptivo de um indivíduo, evento que pode ser 

considerado totalmente normal na vida humana. Percebe-se assim, no decorrer do texto, teorias 

de diferentes autores que conceituam percepção, em descrições que possibilitam compreender 

a percepção a partir de diferentes estudiosos (300). Inevitavelmente, a formação de percepções 

faz parte do nosso cotidiano, haja vista que ela é gerada a partir de sensações, somadas às 

expectativas e experiências do indivíduo em inúmeras situações ou circunstâncias de seu dia a 

dia (302). 

As percepções podem ser consideradas produtos das funções cerebrais, criadas a partir 

de significados em históricos de vivências do presente e do passado. Assim, eventos bons e 

ruins, situações agradáveis e desagradáveis, convivências harmoniosas e conflituosas, 

momentos felizes e tristes, bem como, situações presentes em qualquer situação social, podem 

gerar interpretações pessoais com o objetivo de atribuir significado ao meio. Pode-se citar como 

exemplo, a percepção de diferentes formas e cores visualizadas em uma sala de aula ou espaços 

quaisquer, sendo que estes aspectos contribuem para a atribuição de significados pela pessoa, 

pois a percepção pode ser entendida como interpretação, aquisição, seleção e organização das 

informações obtidas pelos sentidos e processos mentais, podendo ser formada por pontos de 

vistas diversos, impactados por aspectos psicológicos, afetivos, cognitivos, biológicos, 

fisiológicos entre outros (300). 

 

4. MÉTODO 

 

Esta é uma pesquisa de natureza aplicada, de abordagem qualitativa, com objetivo 

descritivo, organizada em observância das teorias de Minayo (303) e Creswell (304), cuja  

modalidade é um estudo de caso, conforme justifica a literatura de Yin (305). O estudo de caso 

consistiu no desenvolvimento e publicação do aplicativo EduAVC nas lojas Google Play 

conforme ilustra a figura 2, tendo sido projetado na língua Portuguesa, para sistemas 

operacionais Android, criado utilizando um software de desenvolvimento de aplicativo em 

nuvem e um modelo de design sistêmico ISD (Instructional System Design). 
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O aplicativo EduAVC foi desenvolvido com informações cientificas sobre a doença 

Acidente Vascular Cerebral, vídeos animados, ícones e ilustrações, em uma diagramação 

contemporânea, significativa e de fácil navegabilidade, oportunizando o aprendizado sobre 

diversos aspectos da doença Acidente Vascular Cerebral (306), (307), (308). Também, criamos 

um instrumento online para coletar as percepções sobre aprendizado e uso pelos participantes 

da pesquisa. 

 

Figura 2 – Página do aplicativo EduAVC publicado para download gratuito na loja Google Play. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 

 

4.1. INSTRUMENTO ONLINE DE COLETA DE PERCEPÇÃO SOBRE O USO DO 

APLICATIVO 

Para identificar o perfil, coletar e documentar as percepções dos usuários do aplicativo 

participantes da pesquisa, desenvolvemos um instrumento online ampliado, adaptado dos 

modelos: MAUQ (Questionário de usabilidade do aplicativo mHealth), PSSUQ (Questionário 

de usabilidade do sistema pós-estudo) (309), e SUS (Escala de usabilidade do sistema) (310).  
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Inicialmente, para constatar o perfil dos 28 brasileiros participantes da pesquisa, 

estruturamos os itens para a coleta de dados de natureza pessoal e demográfica, que incluíram: 

Nome do participante da pesquisa, E-mail, Telefone/WhatsApp, Estado brasileiro que reside e 

Escolaridade, conforme descreve o quadro 1 a seguir: 

 

Quadro 1 – Itens para registro de dados pessoais e demográficos dos participantes da pesquisa. 

 Item 

1 Nome 

2 E-mail 

3 Telefone/WhatsApp 

4 Estado brasileiro que reside 

5 Escolaridade 

Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 

 

Incluímos também, um item do tipo múltipla escolha, visando registrar informações 

sobre o perfil dos participantes da pesquisa, sendo eles: Tenho formação na área da saúde, Já 

tive AVC, Presenciei casos de AVC na família, Possuo sequelas em decorrência do AVC, bem 

como, um campo dissertativo para preenchimento de informações adicionais, que os 

participantes julgassem necessárias conforme descreve o quadro 2 a seguir: 

 

Quadro 2 – Itens para registro de dados qualitativos e informações sobre o perfil do participante da pesquisa. 

 Item 

1 Tenho formação na área da saúde 

2 Já tive AVC 

3 Presenciei casos de AVC na família 

4 Possuo sequelas em decorrência do AVC 

5 

Desejamos saber um pouco mais. Opine sobre qualquer outra questão do app que julgue 

importante e necessite de atenção. Críticas, sugestões e observações são fundamentais 

para a melhoria do aplicativo. 

Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 

 

Na sequência de estruturação do instrumento online, redigimos, criamos e incluímos 

novos itens, objetivando mensurar as percepções sobre aprendizado e uso do aplicativo 

EduAVC. Criamos dois tipos de escalas Likert, em que a primeira era composta por um item 
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do tipo múltipla escolha, com as escalas numéricas de 1 a 5, em que a escala 1 correspondia a 

“Sei pouco”, e a escala 5 a “Sei muito”, enquanto a segunda era estruturada por um item do 

tipo múltipla escolha, com as escalas numéricas de 1 a 5, em que 1 referia-se a “Sem condições 

de opinar”, 2 - Muito satisfeito, 3 - Satisfeito, 4 - Pouco satisfeito e 5 – Insatisfeito, que 

mensuravam 37 itens online, organizados em 4 categorias conforme os quadros 3, 4, 5 e 6 a 

seguir:  

 

Quadro 3 – Itens para registro de dados quantitativos sobre a categoria 1 - Registros de percepções sobre o 

aprendizado após o uso do aplicativo. 

 Item  

1 Aprendizado sobre o Acidente Vascular Cerebral (AVC)  

2 Aprendizado sobre a utilização do botão de urgência "Pedindo Socorro"  

3 Aprendizado sobre conhecimento dos fatores de risco do AVC  

4 Aprendizado sobre o reconhecimento dos sintomas de AVC  

5 Aprendizado sobre como identificar a ocorrência de um AVC em uma pessoa  

6 Aprendizado sobre como agir ao identificar um AVC  

7 Aprendizado sobre como são realizados os tratamentos do AVC  

8 Aprendizado sobre o Quiz "testando os conhecimentos"  

Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 

Quadro 4 – Itens para registro de dados quantitativos sobre a categoria 2 - Registros de percepções sobre a 

facilidade de uso do aplicativo. 

 Item 

1 O aplicativo foi fácil de utilizar 

2 Foi simples aprender sobre como utilizar o aplicativo 

3 Eu gostei da interface do aplicativo 

4 O aplicativo apresentou travamentos durante o uso 

5 Me senti confortável ao utilizar o aplicativo 

6 O tempo necessário para acesso e uso do aplicativo foi suficiente 

7 Eu utilizaria o aplicativo novamente 

8 O aplicativo atendeu minhas expectativas de uso 

9 O aplicativo foi complexo de utilizar 

10 Precisei de ajuda para utilizar o aplicativo 

Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 
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Quadro 5 – Itens para registro de dados quantitativos sobre a categoria 3 - Registros de percepções sobre a 

organização das informações do aplicativo. 

 Item 

1 As informações do aplicativo estavam organizadas 

2 Os ícones do aplicativo possuíam tamanhos que facilitavam o toque 

3 O aplicativo forneceu informações suficientes sobre o AVC 

4 A organização do aplicativo me ajudou a compreender minha navegação 

5 Ao mover as telas, a navegação no aplicativo era consistente 

6 Ao perder-me durante a navegação, eu recuperava-me com facilidade 

7 A interface do aplicativo me permitiu acessar todas as funcionalidades existentes 

8 O aplicativo possuía todas as funções que eu esperava 

9 O aplicativo atendeu minhas expectativas sobre a organização de suas informações 

10 As informações apresentadas foram insuficientes 

Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 

 

Quadro 6 – Itens para registro de dados quantitativos sobre a categoria 4 - Registros de percepções sobre a 

utilidade do aplicativo. 

 Item 

1 Utilizando o aplicativo, tive facilidade em acionar rapidamente o SAMU 

2 Os conteúdos me ajudaram na prevenção do AVC 

3 O aplicativo foi útil para minha saúde e bem-estar 

4 O app facilitou o meu acesso a informações especializadas de AVC 

5 O aplicativo me ajudou a cuidar da minha saúde de maneira eficaz 

6 O app promoveu adequada comunicação em relação aos conteúdos do AVC 

7 Tive a confiança que as informações eram processadas corretamente pelo app e provedor 

8 O aplicativo atendeu minhas expectativas sobre a utilidade de seu uso 

9 A maioria dos usuários do aplicativo podem beneficiar-se do seu uso 

Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 
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4.2. ÉTICA NA PESQUISA 

 

Para a realização dessa pesquisa, questões de natureza ética foram adotadas de forma 

criteriosa e conforme o rigor científico de normas preconizadas nas leis brasileiras, desta forma, 

nosso projeto de pesquisa foi submetido na plataforma Brasil, uma base nacional e unificada 

de registros de pesquisas envolvendo seres humanos, para todo o sistema Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) brasileiro.  

Após a submissão do projeto na plataforma Brasil, foi gerado um Certificado de 

Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) com número: 40507820.4.0000.0030, sendo o 

projeto de pesquisa, direcionado para o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília, a fim de que pudessem realizar a 

apreciação e emissão dos pareceres do projeto, portanto, no dia 19/07/2021 (dezenove de julho 

de dois mil e vinte um) às 17:35:45 (horário oficial de Brasília - Brasil), o projeto de pesquisa 

sobre: Aplicativo para Educação em Acidente Vascular Cerebral, foi aprovado para sua 

realização por meio do parecer de número: 4.856.473. 

 

4.3. UNIVERSO - LOCAL DO ESTUDO 

  

A concepção desse estudo e suas coletas de dados, foram realizadas no âmbito do curso 

de Doutorado em Ciências da Saúde, no Programa de Pós Graduação em Ciências da Saúde, 

da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília, localizada no Campus 

Universitário Darcy Ribeiro, em Brasília – Distrito Federal - DF, situada enquanto instituição 

proponente da pesquisa, atestada por meio da assinatura do documento de termo de 

concordância pela direção da Faculdade, enquanto instituição proponente. Assim, optamos por 

não incluir outras instituições coparticipantes conforme preconiza a Resolução 466/2012, dada 

a natureza, layout e delineamento da pesquisa. Em virtude de sua característica, entende-se 

adicionalmente que o local de sua realização foi a internet, utilizando-se tecnologias da 

informação e comunicação para idealização do protótipo do aplicativo, e instrumentos de 

pesquisa online, bem como, para coleta de percepções, análise e apresentação dos resultados e 

considerações.  
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4.4. POPULAÇÃO - AMOSTRA E RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES DA 

PESQUISA 

  

Por meio da seleção de amostragem intencional, foram recrutados participantes da 

pesquisa residentes no Distrito Federal (DF) e 12 estados brasileiros. O processo de 

recrutamento, foi realizado por meio de chamadas por e-mail em listas segmentadas de cursistas 

concluintes do curso online "Acidente Vascular Cerebral", ofertado anteriormente e 

continuamente pelo pesquisador em ação de capacitação, bem como, para interessados no 

AVC, anteriormente cadastrados nas bases de dados e newsletter de outras iniciativas de 

educação online no contexto da educação e saúde. 

 

4.5. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO DOS PARTICIPANTES DA 

PESQUISA 

 

Sobre os critérios de inclusão da pesquisa, optamos por selecionar participantes do 

sexo masculino e feminino; com idades de 18 a 75 anos; que apresentavam, preferencialmente, 

diagnóstico clínico da doença Acidente Vascular Encefálico; que vivenciaram, 

preferencialmente, casos da doença na família; preferencialmente formados na área da 

Biologia, Biomedicina, Educação Física, Educação, Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, 

Fonoaudiologia, Medicina, Medicina Veterinária, Nutrição, Odontologia, Psicologia, Serviço 

Social, Tecnologia da informação e Terapia Ocupacional. 

Em relação aos critérios de exclusão da pesquisa, optamos por excluir participantes 

com condições locomotoras, neurológicas entre outras enfermidades que impossibilitavam o 

uso e a navegabilidade no aplicativo; com idade superior a 75 anos; que não faziam o uso da 

internet; que nunca utilizaram aplicativos de smartphone. 

 

4.6. COLETA DOS DADOS 

 

A aplicação do instrumento online de coleta de dados, foi realizada entre os dias 05 e 

11 de julho de 2021, tendo sido iniciada por meio de e-mail para 171 pessoas, em uma amostra 

intencional, por meio de um funil segmentado, composto por profissionais e estudantes da área 

da saúde e outras áreas, todos interessados em Acidente Vascular Encefálico, localizados em 

12 estados brasileiros. Após o convite por e-mail ter sido lido por 54,39% do funil, obtivemos 

28 respostas de pessoas que se tornaram participantes da pesquisa, pois responderam e 
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submeteram o instrumento online, confirmando suas percepções após aceitarem os termos 

descritos no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do projeto da pesquisa.  

 

4.7. ANÁLISE DOS DADOS 

 

Confirma-se que a análise dos dados não é um conjunto de ações prontas e rígidas, mas 

sim, feita sob medida, revisada e “coreografada” conforme as necessidades de cada pesquisa. 

Portanto, o processo de coleta, análise de dados e redação das teorias não são passos 

dissociados dos outros processos instrumentais da pesquisa, já que estes estão 

interrelacionados, proporcionando aprendizado e ampliação das percepções do pesquisador 

sobre o seu estudo (304). 

O objetivo de uma pesquisa, pode ser compreendido em responder à sua questão inicial, 

para tanto, o pesquisador elabora hipóteses e desenvolve a sua coleta de dados. Uma vez que 

os dados foram coletados, verifica-se se as informações correspondem às hipóteses, ou seja, se 

os resultados observados correspondem aos resultados esperados pelas hipóteses ou questões 

da pesquisa (311).  

Assim, o primeiro passo da análise das informações pode ser iniciado pela verificação 

empírica, entendendo-se que a realidade é sempre mais complexa do que as hipóteses e 

questões elaboradas pelo pesquisador, sendo que uma coleta de dados rigorosa, acaba por trazer 

à tona outros elementos não cogitados inicialmente. Logo, a análise das informações tem uma 

segunda função, a de interpretar os fatos cogitados e não cogitados, rever ou afinar as hipóteses, 

para que, ao final, o pesquisador seja capaz de formar opiniões, modificações e reflexões sobre 

a pesquisa, comentando inclusive lacunas a serem abordadas no futuro (311). 

A análise qualitativa e quantitativa de dados desta pesquisa, foi realizada a partir da 

interpretação das teorias de Creswell (304), Gerhardt et al. (311), empregando 03 

recomendações instrucionais para operação dos dados: 

A primeira recomendação consistiu em observar os dados coletados e tabulados pelo 

instrumento online desenvolvido no Google Forms e respondido pelos participantes da 

pesquisa.  

A segunda recomendação, consistiu em formatar e apresentar os registros obtidos por 

meio de estatística descritiva e tratamentos dos dados utilizando o software R e o software 

RStudio, que analisou os dados importados a partir de uma planilha com extensão .XLSX do 

software Excel, gerando plots em gráficos a partir do software estatístico R, que ilustram os 

registros do estudo.  
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A terceira recomendação, consistiu em conhecer, interpretar e discutir de forma 

crítica, os dados coletados, percebendo potencialidades, lacunas e predominâncias de 

percepções, indicando opiniões e emitindo recomendações ao relacionar as evidências 

encontradas, em diálogos com aquelas disponíveis na literatura especializada.  

Percebemos que o processo de análise de dados é complexo, pois envolve a 

organização dos dados, a realização de leituras preliminares da base de dados, a codificação, a 

organização em temas, a apresentação fidedigna dos dados, a análise estatística, bem como, a 

formulação de uma interpretação crítica baseada na literatura (304), que possibilita conhecer, 

reconhecer e identificar diversas evidências registradas na coleta da pesquisa.  

 

4.8. PROTOCOLO DE CONCEPÇÃO E DESIGN DE DESENVOLVIMENTO DO 

APLICATIVO 

 

Para a concepção do aplicativo EduAVC para AVE, foi utilizado um recurso de 

planejamento educacional utilizado mundialmente, para o design instrucional, destinado a 

sistematização e articulação de informações necessárias para a caracterização e implementação 

dos requisitos do projeto, especialmente em um desenho instrucional que fizesse sentido para 

os usuários do app. Trata-se de um modelo sistêmico chamado ISD - Instructional System 

Design ou ADDIE - Analysis, Design, Development, Implementation e Evaluation que está 

estruturado em cinco fases: 1ª) análise; 2ª) desenho; 3ª) desenvolvimento; 4ª) implementação 

e 5ª) avaliação, que foi criado pelas forças armadas americanas para a formação de seus quadros 

para o exercício de diferentes atividades. 

Cada fase do método ADDIE recebe descrições e elementos pertinentes que subsidiam 

as fases seguintes de forma integralizada, compreendendo-se enquanto um plano estrutural que 

reúne considerações em uma espécie de checklist que precisa ser considerada e seguida durante 

o desenvolvimento do aplicativo educacional. Os registros realizados incorporam potenciais 

variedades de detalhes, sendo que a profundidade das especificações do ADDIE, deverá ser 

compatível com a complexidade da solução web ou mobile para smartphone que se deseja criar 

e ofertar. Reflete-se que as fases são lineares, porém, flexíveis e podem ser ajustadas, sendo 

que a eliminação (negligência) de uma fase pode comprometer as demais no que se refere à 

visão sistêmica do ADDIE, ocorrência que geralmente impacta negativamente o planejamento 

e os resultados traçados para o projeto de tecnologia em desenvolvimento.  

 Destaca-se que por meio do ADDIE e outras ferramentas de planejamento, design e 

desenvolvimento web, é possível combinar diferentes estratégias e opções de desenho 
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instrucional, tanto web, quanto mobile, visto que recursos dessa natureza auxiliam os processos 

de escolhas de tecnologias, recursos pictográficos e levantamentos de requisitos, que podem 

materializar-se em evidências científicas, dados estatísticos, dados jornalísticos, tendências 

entre outras informações, possibilitando uma visão panorâmica do desenho do projeto, recursos 

e funcionalidades necessárias para o design da aplicação, tanto web quanto mobile. 

 

4.9. ESTRUTURAÇÃO E LAYOUT DOS CONTEÚDOS DO APLICATIVO EDUAVC 

 

O aplicativo para AVE - Acidente Vascular Encefálico EduAVC, foi estruturado com 

páginas internas com os seguintes conteúdos programáticos, entre eles: Aprendendo sobre 

AVC, Pedindo socorro!, Conhecendo os fatores de risco, Reconhecendo os sintomas, 

Identificando o AVC, Realizando procedimentos, Entendendo os tratamentos, Podcast – Ouça 

os conteúdos, Assistindo vídeos de AVC, Verificando meu aprendizado, Avaliando o 

aplicativo e Mural – Registre sua mensagem. 

Os conteúdos foram escritos e adaptados pelo pesquisador autor deste estudo, a partir 

da compreensão da revisão de literatura do projeto de Tese antes do exame de qualificação, 

bem como, após o exame pela Tese propriamente dita, recorrendo também, a informações e 

dados do Ministério da Saúde brasileiro, entre outras informações públicas governamentais. 

Portanto, as teorias aportadas nas páginas do aplicativo, visam educar os usuários para a 

compreensão da doença Acidente Vascular Cerebral - AVC, destacando conteúdos científicos 

e de natureza informativa, adotando uma linguagem coloquial que facilitasse a interpretação e 

entendimento pelos usuários do app.  

Na arquitetura do layout do aplicativo, são utilizados variados elementos midiáticos e 

miméticos, como imagens, cores, ícones, elementos oriundos de tendências da internet, que 

objetivam articular e fortalecer o apelo visual, geralmente bem aceito por usuários de páginas 

e aplicativos em detrimento apenas de textos. Confirma-se que na internet, há diversos serviços 

de oferta de elementos visuais, que podem ser empregados em trabalhos acadêmicos, softwares 

e aplicativos, que potencializem a comunicação e exposição de informações. Desta forma, 

utilizamos variados recursos de design e comunicação para tornar o EduAVC ainda mais 

atrativo para o usuário, sobretudo o participante da pesquisa. 

Ainda, foi estruturada uma logomarca para o app EduAVC conforme registra a figura 

3, que buscou retratar a figura do encéfalo com uma de suas artérias entupidas no lobo parietal, 

hemisfério esquerdo, figura pertinente com os conteúdos e temas abordados conforme 

apresentação protótipo de design a seguir: 
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Figura 3 - Logomarca criada para o aplicativo EduAVC. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 

 

Uma logomarca, pode favorecer a identificação do aplicativo pelos usuários, haja vista 

que elementos visuais, são estímulos capazes de aproximar e induzir o usuário a instalar e 

utilizar um aplicativo, sobretudo pela capacidade que esse elemento visual pode proporcionar 

a quem a ele se identifica. Desta forma, e a partir das considerações advindas de sugestões da 

banca examinadora, no momento do exame de qualificação do projeto de Tese, observou-se a 

necessidade de proteção da marca criada para o aplicativo EduAVC, tendo sido criado e 

protocolado um processo de registro da marca no sistema e-Marcas com número 

850220003838, pertencente ao INPI - Instituto Nacional da Propriedade Industrial, no dia 

05/01/2022 às 18:54, a partir do preenchimento do formulário para um Pedido de Registro de 

Marca de Produto e/ou Serviço de Livre Preenchimento (Mista). 

Confirma-se que em 08/02/2022, o sistema do INPI sinalizou um despachado cujo 

objetivo foi a publicação de pedido de registro para oposição (exame formal por terceiros), 

enquanto em 18/05/2022 às 10:54, o status da plataforma apontava para a situação de aguardo 

do exame de mérito da solicitação realizada. Assim sendo, espera-se que a marca do aplicativo 

EduAVC, tenha seu efetivo registro pelo INPI com consulta pública, tão logo os processos 

burocráticos sejam concluídos e os despachos sejam publicados na página. 
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4.10. SOFTWARE DE DESENVOLVIMENTO DO APLICATIVO EDUAVC 

 

Em decorrência da usabilidade, responsividade, conceitos de UI Design (User Interface 

ou Interface do Usuário) e UX Design (User Experience ou Experiência do Usuário), 

estruturou-se um percurso em uma trilha em abas com menus, textos, ícones e imagens. 

Enquanto diferencial dinâmico, utilizou-se no aplicativo vídeos animados em uma playlist, com 

materiais livres, alguns com domínio público, e gratuitos, com autoria customizada a partir da 

literatura e dados governamentais sobre o AVE, com tratamento de design instrucional, revisão 

ortográfica, diagramação, ilustração utilizando-se uma plataforma em nuvem de construção de 

aplicativos, denominada: Fabapp - Fábrica de Aplicativos. 

A Fábrica online de aplicativos, Fabapp ou fábrica como é chamada, pode ser acessada 

pelos domínios https://fabricadeaplicativos.com.br, https://fabricadeaplicativos.com, 

https://app.vc, https://applink.com.br e https://fabapp.com, sendo uma plataforma em nuvem, 

que possibilita a criação, edição e gestão de projetos de aplicativos em um único lugar por meio 

do navegador de internet. O usuário interessado faz o cadastro no serviço e em poucos cliques, 

agrupa funcionalidades na tela do celular virtual e dá forma a um app conforme suas 

necessidades. 

Na fábrica, há disponível um painel Customer Relationship Management (CRM), em 

que o produtor do aplicativo pode ter acesso a um conjunto de informações dos usuários que 

fazem o uso do app criado. A partir desse dashboard, é possível verificar e analisar dados 

estratégicos, enviar mensagens segmentadas, notificações de push, bem como, diversas 

funcionalidades que ajudam entender o público alvo que faz o uso, e que podem ser acessadas 

por computadores e celulares, sendo esta uma opção responsiva, bastante comum nas 

aplicações de internet atualmente. 

Entre os serviços e recursos disponíveis na Fabapp, estão formulários online, blocos 

para inserção de códigos HTML, blocos para link à páginas web, notificações push, programa 

de fidelidade para usuários, álbum de fotos, podcast, mural de recados, mapa GPS do tipo 

Google Maps, blocos para cadastro de informações de contato, envio de SMS ( mensagens para 

celular), blocos para serviços de delivery, agendamentos de datas, inclusão de vídeos, 

cadastros, login e senha, bem como, inserção de catálogo de produtos. 

A proposta da Fabapp, é possibilitar ao usuário comum, a criação de um aplicativo sem 

a necessidade de saber programação, a partir de um editor dinâmico, disponível na área de 

trabalho web, em que o construtor arrasta e solta as funcionalidades, escrevendo conteúdos e 
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inserindo imagens com pouca ou nenhuma dificuldade, haja vista que a curva de aprendizado 

do programa parece ser de baixa complexidade. 

Portanto, ao fazer o login utilizando as credenciais cadastradas (E-mail e senha), o 

criador do app consegue construir uma estrutura baseada nas suas necessidades, fornecendo e 

organizando informações da forma que faça sentido ou utilizando templates pré configurados. 

As informações são salvas automaticamente e há recursos com orientações que facilitam o 

upload do aplicativo produzido para as lojas Google Play (Google) e App Store (Apple).  

A fábrica de aplicativos, dispõe de uma área de trabalho, utilizada para construir e 

organizar um projeto de App. Por meio da coluna lateral esquerda (GRID), o usuário insere o 

nome do App, a categoria que pertence, área de atuação, bem como, a descrição detalhada do 

projeto que está sendo desenvolvido.  

Na coluna central (GRID), é possível visualizar em tempo real a construção do 

aplicativo, que pode ser redimensionada e ter zoom alterado, com visão alternada entre as 

plataformas Android do Google e iOS do Iphone. No topo desta coluna central, há ícones que 

representam informações gerais do projeto de aplicativo, alternância para o modo conteúdo do 

App, em que se arrasta e instala-se os blocos de funcionalidades. 

Há um editor visual, cujo objetivo é ajustar o modo de exibição, estilos, tamanhos da 

letra, formato e tamanho dos ícones, opacidade do fundo da aba e do campo de busca, tipo de 

cor, ativação do recurso de busca interna de conteúdos, bem como exibição de texto nas abas, 

exibição do cabeçalho do App, além de ícones nas abas. 

Assim como descreve a figura 4, percebe-se que a área de trabalho é extensa e oferece 

muitas possibilidades, entre elas, na coluna lateral direita (GRID), um ícone de configurações 

gerais, que possibilita a criação da funcionalidade de identificação de usuários do aplicativo, 

por meio de login e senha, bloqueio de conteúdos, textos de instruções, ícone do espaço do 

acesso, personalização dos campos de login, inclusive com a possibilidade de integração com 

o Facebook, tipos de publicidade no App e implementação do Google Analytics a partir do 

cadastro do ID de acompanhamento. 

A Fabapp, oferece um ícone com notificações recentes da plataforma, suporte 

tecnológico, link ao vivo com transmissões, vídeos tutoriais no Youtube, blog com notícias da 

ferramenta, botão para publicação e exclusão do projeto de aplicativo, podendo ser 

compreendida como uma poderosa ferramenta em nuvem, para inclusão de leigos e 

profissionais em programação, que desejam produzir aplicativos com baixo custo, sem 

conhecer scripts avançados ou fazer investimentos iniciais altos em mão de obra especializada 

e tecnologias. 
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Figura 4 - Projeção da página de edição do protótipo de aplicativo para educação em saúde denominado EduAVC. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor adaptado de FabApp (2022). 
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4.11. PROJEÇÃO PANORÂMICA DO APLICATIVO EDUAVC  

  

Em observância das possibilidades da ferramenta ADDIE - Analysis, Design, 

Development, Implementation e Evaluation, utilizada para a concepção do protótipo de 

aplicativo, apresenta-se um resultado de layout para acesso do usuário. A estrutura do 

aplicativo foi desenvolvida no modo grade, em que a pilha de abas é apresentada ao centro da 

tela por meio de ícones, enquanto a opacidade do fundo da aba foi de 70% e as cores sólidas 

que são representadas na figura 5 a seguir. Cada aba tem um ícone em formato PNG - Formato 

de arquivo de imagem, com dimensões de 48 x 48 pixels, enquanto a nomenclatura que 

caracteriza cada uma delas, é disposta com fontes do tamanho 17. No topo do aplicativo, foi 

disponibilizado o recurso inteligente de busca de termos e palavras nas páginas, cuja finalidade 

é proporcionar a busca por abas, itens e conteúdos disponíveis no app. Por tratar-se de um 

aplicativo que reúne conteúdos específicos sobre o Acidente Vascular Encefálico, a busca por 

palavras e conceitos pode ser usualmente realizada pelos usuários do aplicativo. 

 Na região central do topo do aplicativo EduAVC, criamos um slideshow por meio do 

recurso publicidade da Fabapp, configurando uma campanha do tipo carrossel, que consiste em 

exibir imagens em formato de anúncios que ao serem clicados, encaminham o usuário para 

links internos e externos ao aplicativo. Esse tipo de recurso, possibilita priorizar informações 

de navegabilidade, dando destaque a arquitetura de informações que podem ser apresentadas 

com ênfase, e que podem impactar em uma maior visibilidade das seções do aplicativo. Desta 

forma, optamos por elaborar nomes chamativos para os slides, títulos, cores de fundo e imagens 

que pudessem ilustrar a navegação e oportunizar o acesso rápido há algumas seções específicas 

do aplicativo, optando pela funcionalidade de direcionamento interno, direcionando o usuário 

participante da pesquisa, para uma aba específica do aplicativo. 
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Figura 5 - Projeção da página inicial e menus de conteúdo do aplicativo EduAVC. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor adaptado de FabApp (2022). 

 

Na organização do aplicativo, cada aba, possui um conjunto de conteúdos denominados 

itens de conteúdo. Estes itens podem ser criados e organizados por meio do recurso HTML - 

HyperText Markup Language ou inserção de textos e imagens no editor de códigos nativo da 

ferramenta de desenvolvimento do aplicativo. Nestes itens, é possível criar um título 

personalizado com até 30 caracteres, inserir um ícone no formato PNG, bem como, uma 
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imagem de fundo na aba, nas dimensões 1125 x 360 pixels com o tamanho de até 5MB. O 

recurso de busca também está disponível, enquanto o estilo da apresentação dos itens pode ser 

customizados em formato de lista ou cartão conforme decisões do desenvolvedor do aplicativo. 

Em linhas gerais, os itens são as páginas do aplicativo assim como descreve a figura 6 a seguir:  

 

Figura 6 - Projeção dos itens de menu dos conteúdos do protótipo de aplicativo EduAVC. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor adaptado de FabApp (2022). 
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Para a composição dos itens de conteúdo do aplicativo, foi realizado uma revisão de 

literatura, cuja apresentação das informações, consistiu na exposição de variados dados 

educativos sobre o AVE, tais como definições, formas de identificar um AVE, bem como, 

medidas básicas que devem ser tomadas ao perceber-se a ocorrência de um episódio da doença. 

Adicionalmente, foram utilizadas imagens ilustrativas, bem como, ícones no formato PNG, 

extraídos da base de mídias, ícones e ilustrações denominada Flaticon.  

Por tratar-se de informações do AVE, que aparentam difícil compreensão, o uso de 

imagens ilustrativas, cores e ícones, potencializa o entendimento do conteúdo apresentado, 

além de motivar o usuário a consumir conteúdo em uma articulação mobile visualmente 

agradável e diagramada, assim como apresenta a figura 7 a seguir. Destaca-se que um apelo 

visual com cores e informações de fácil compreensão, podem impactar significativamente a 

aceitabilidade do aplicativo, desta forma, optamos por elaborar um título para cada aba, 

utilizando o máximo de até 30 caracteres, selecionando um ícone condizente com o conteúdo 

apresentado. 

Assim, destaca-se que ícones e imagens do fundo do ícone nas abas personalizadas, que 

seguem um determinado padrão e que não conflitam com as cores e a identidade visual do 

aplicativo, podem harmonizar o acesso, proporcionando leituras mais agradáveis, bem como, 

uma visão profissional em relação a construção e oferta do app. Desta forma, para os ícones 

utilizados no aplicativo, observamos as proporções da imagem em 250 x 250 pixels, com 

tamanho de até 5MB, em formato PNG, podendo também ser utilizados os formatos JPG e 

JPEG. Enquanto que para as imagens de fundo do ícone da aba, optamos por manter a cor 

branca, sem imagens ou elementos visuais, visando proporcionar clareza em uma 

navegabilidade que não gerasse conflito visual com os ícones, embora pudéssemos adotar as 

proporções de imagem em 400 x 400 pixels, com tamanho de até 5MB, em formato PNG, JPG 

e JPEG.  

Adicionalmente, ativamos na gerencia de itens de desenvolvimento do aplicativo, a 

tecnologia de busca dentro da aba, a fim de facilitar o encontro de informações, possibilitando 

que os usuários interessados pudessem avaliar com até 5 estrelas, suas percepções em relação 

a uma determinada aba consultada. Sobre as abas publicadas em cada seção, ordenamos os 

conteúdos a partir de uma hierarquia que priorizou a oferta das informações, embora, 

configuramos um recurso de ordenação de abas, que possibilita filtras os conteúdos por meio 

do título de A a Z ou ainda, Z a A, situação que pode proporcionar comodidade durante a 

navegação e estudos no aplicativo EduAVC.  
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Figura 7 - Projeção de abas de conteúdos ilustrados no protótipo de aplicativo EduAVC. 

   

Fonte: Elaborado pelo autor adaptado de FabApp (2022). 
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4.12. ESTRATÉGIAS DE PROSPECÇÃO DOS USUÁRIOS DO APLICATIVO 

EDUAVC 

  

Ao desenvolver-se um aplicativo, além de torná-lo disponível na web e lojas de 

aplicativos durante 24h por dia e sete dias por semana, se faz como essencial divulgá-lo para 

que potenciais interessados acessem, conheçam os seus objetivos e funcionalidades, 

contribuindo assim, para a sua utilização. Prospectar e reter indivíduos, refere-se à atividade 

rotineira, indispensável para os interessados na obtenção de amostras significativas em relação 

a determinadas populações, especialmente para consumo de aplicativos e programas de 

educação online. Sabendo-se disso, é necessário o uso de técnicas, estratégias e ferramentas 

online, capazes de contribuírem para a busca de usuários que poderão utilizar um determinado 

software, neste caso, o app voltado para o AVE.   

 Portanto, descreve-se a seguir serviços de renome, utilizadas no contexto da web, que 

foram essenciais para a captação e abordagem de participantes da pesquisa para o projeto de 

tese em questão, sendo elas: 

 

4.13. SOFTWARE MAUTIC PARA DIVULGAÇÃO DO APLICATIVO EDUAVC POR 

E-MAIL MARKETING 

 

Este software é uma plataforma de marketing, em nuvem, utilizada por empresas e 

instituições para disparos de e-mails em pequenas, médias e grandes escalas. A partir do 

software Mautic, é possível estruturar dados (Nomes, telefones, e-mail, entre outras 

informações) de pessoas em variados público-alvo, com listas de informações e públicos, 

potenciais consumidores de ações de marketing, em que você pode difundir informações em 

HTML por disparos sistematizados/programados de e-mail, cadastrados manualmente ou 

coletados por landing pages (Páginas de captura). 

Em linhas gerais, no Mautic você cria campanhas que são vinculadas a públicos 

específicos, sendo que os conteúdos de tais campanhas, são elaborados dentro de um editor de 

textos, do tipo Drag and Drop (Arrastar e soltar), em que o criador da mensagem pode utilizar 

a criatividade, na escrita de mensagens com textos, imagens, vídeos, ícones e diversos 

elementos, capazes de persuadir o potencial público para o clique em botão que o levará para 

a oferta, promoção ou página em que o serviço/produto/aplicativo está disponível para acesso. 

A partir do momento que o usuário dispara um e-mail, utilizando o Mautic, é possível 

verificar quais indivíduos do público abriram a mensagem, clicaram e interagiram com a 
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informação, haja vista que a ferramenta possibilita a análise de dados por meio de relatórios 

em um dashboard online, que aglutina informações e é favorável a testes, apuração de scores 

e informações sobre o desempenho e possível assertividade de uma determinada campanha 

com seus conjuntos de e-mails.    

A primeira versão do protótipo do app foi enviada para uma base de 171 pessoas 

cadastradas no software Mautic, ambas localizadas em 12 estados brasileiros, cujos disparos 

de mensagens converteu 28 pessoas brasileiras em participantes da pesquisa. 

  

4.14. INSTAGRAM PARA DIVULGAÇÃO DO APLICATIVO EDUAVC POR 

IMAGENS E HASHTAGS 

 

É uma rede social multilinguagem, criada para as plataformas iOS, Android e Windows, 

cujo objetivo é o compartilhamento de fotos e vídeos, customizados com filtros, publicáveis 

também em outras redes sociais, tais como o Facebook, Twitter e Tumblr. Uma empresa 

americana lançou o Instagram em 2010, e na sequência, no ano de 2013, o Instagram lançou 

oficialmente o suporte a vídeos de 15 segundos, com pelo menos 13 filtros para uso nesta nova 

funcionalidade.  

Neste mesmo ano, conforme registra a Wikipedia, a plataforma lançou a opção de 

edição de correção de ângulos, visando melhorar a ferramenta para web e anúncios no feed dos 

usuários. Desta forma, em 2015, o Instagram liberou a ferramenta Instagram Ads para todos 

os usuários, possibilitando que anúncios patrocinados fossem criados através de uma 

plataforma específica dentro do Facebook, contemplando 3 tipos de anúncios, sendo eles: 

cliques no site, visualização de vídeo e envolvimento com aplicativo.  

Adicionalmente, Wikipedia destaca que em 2016, o Instagram lançou uma ferramenta 

chamada snapgram ou instastories, função parecida com a funcionalidade do aplicativo 

Snapchat, em que qualquer usuário da rede social poderia enviar vídeos ou fotos de até 10 

segundos, que ficariam disponíveis por 24 horas na foto de perfil do usuário. 

 Percebe-se que a rede social Instagram a cada dia cresce e atende os mais diversos 

públicos, especialmente o brasileiro, sendo necessário a criação/aperfeiçoamento de 

funcionalidades para torná-la cada vez mais atrativa, desta forma, em 2017, o Instagram 

aprimorou o seu buscador interno, proporcionando aos seus usuários buscas mais rápidas, 

relacionadas aos seus interesses, a partir de estratégias tecnológicas e inteligência artificial, 

cujo o mecanismo inteligente é elaborado pela interação de seus usuários, pessoas seguidas, 
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seguidores, hashtag's e localidades, favorecendo a sugestão de conexão a outros usuários a 

partir da sincronização com o Facebook, Microsoft Exchage, Outlook e agenda de contatos.  

Recentemente, em 2018, o Instagram lançou o IGTV, que refere-se a uma 

funcionalidade para vídeos mais longos, visando atrair o interesse de criadores de conteúdos e 

usuários que desejavam um maior tempo de exposição na rede social, medida essa acertada, 

que aparentemente vem sendo aceita por indivíduos do mundo inteiro, abrindo uma acirrada 

disputa para conquista de mercado, dominado pelo YouTube, um expressivo concorrente de 

propriedade do Google. Essa funcionalidade, embora atual, foi descontinuada pela plataforma.  

Para ampla divulgação do aplicativo EduAVC, espera-se realizar variadas postagens 

com o uso de banners nas dimensões 1080x1080 pixels, objetivando captar participantes da 

pesquisa, bem como, usuários para instalação e uso do app em seus telefones com sistema 

operacional Android. Assim sendo, serão adotadas estratégias de divulgação que visem a longo 

prazo, atrair cada vez mais interessados no aplicativo, sobretudo na temática Acidente Vascular 

Encefálico, por meio de ações orgânicas ou patrocinadas. 
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Figura 8 - Banner 1 de divulgação do aplicativo EduAVC nas redes sociais por meio de postagens. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor adaptado de Freepik (2022). 
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Figura 9 - Banner 2 de divulgação do aplicativo EduAVC nas redes sociais por meio de postagens. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor adaptado de Freepik (2022). 
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Figura 10 - Banner 3 de divulgação do aplicativo EduAVC nas redes sociais por meio de postagens. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor adaptado de Freepik (2022). 
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Figura 11 - Banner 4 de divulgação do aplicativo EduAVC nas redes sociais por meio de postagens. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor adaptado de Freepik (2022). 
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Figura 12 - Banner 5 de divulgação do aplicativo EduAVC nas redes sociais por meio de postagens. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor adaptado de Freepik (2022). 

 

 

5. RESULTADOS 

 

O desenvolvimento de um aplicativo para AVE, apresenta desafios e particularidades 

inerentes ao contexto da programação, educação e orientação por meio dos recursos 

tecnológicos e internet. Diante disso, o uso de uma plataforma de produção de app, que pudesse 

fornecer funcionalidades de fácil implementação, com poucos conhecimentos técnicos, se 

mostrou como possibilidade efetiva, haja vista os inúmeros itens de conteúdo, disponibilizados 

inicialmente na composição do layout do aplicativo EduAVC. 
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A literatura especializada descreve, que iniciativas que visam ofertar conteúdos 

dinâmicos, ilustrados, com uso de vídeos curtos, apresentam efetividade na educação para 

prevenção e tratamento de pacientes, especialmente pela adesão por parte dos usuários, 

particularmente se estes forem mais jovens, com idades abaixo de 50 anos. Diferentes estudos 

descrevem, que os smartphones, aplicativos e tecnologias, se mostram eficazes na prevenção, 

tratamento e sobretudo, autocuidado dos indivíduos que são educados sobre determinadas 

patologias a partir do uso de tais tecnologias móveis. 

Portanto, ao revisar-se as lojas de aplicativos, especialmente as maiores existentes 

atualmente, entre elas Google play (Google) e App Store (Apple) encontra-se uma finita 

possibilidade de aplicativos para AVE, entretanto, nota-se a ausência de aplicativos ainda mais 

modernos, inteligentes e dinâmicos, capazes de “re-conhecer” com mais detalhes o perfil de 

cada usuário, especialmente com o uso de tecnologias Internet of Things (IoT), Inteligência 

Artificial (IA), bem como, reconhecimento facial, diferenciais que podem tornar os aplicativos 

mais acessíveis, integráveis e eficazes na identificação, processamento e registros das situações 

de cada indivíduo.      

Para identificar o perfil dos 28 brasileiros participantes da pesquisa, analisamos os 

itens para a coleta de dados de natureza pessoal e demográfica, que incluíram: Nome do 

participante da pesquisa, E-mail, Telefone/WhatsApp, Estado e Escolaridade. 

Os registros desses itens, descrevem que o instrumento online, pode ter chegado a 12 

estados brasileiros, incluindo o Distrito Federal, que registrou o maior número de participantes 

da pesquisa com 42,9% (n=12). Os demais estados apresentaram menos registros de 

percepções, variando entre 2 e 1 respectivamente, sendo que o Amazonas – AM registrou 

(n=2), Bahia - BA (n=1), Ceará - CE (n=2), Goiás - GO (n=1), Pará - PA (n=2), Mato Grosso 

- MT (n=1), Paraíba - PB (n=1), Rio Grande do Sul - RS (n=1), Rio de Janeiro - RJ (n=2), São 

Paulo - SP (n=1), Santa Catarina - SC (n=1) e Tocantins - TO (n=1). 

Em relação a escolaridade dos participantes da pesquisa, os dados descrevem que a 

maioria são profissionais formados em curso de pós graduação completa, correspondendo a 

71,42% dos participantes da pesquisa (n=20). Os registros detalhados mostram todos os níveis 

de escolaridade aferidos, sendo que há participantes que possuem Ensino Médio - Completo 

(n=2), Ensino Superior - Completo (n=2), Ensino Superior - Incompleto (n=4), Pós-graduação 

(Lato senso) - Completo (n=12), Pós-graduação (Stricto sensu, nível doutor) - Completo (n=3), 

Pós-graduação (Stricto sensu, nível doutor) - Incompleto (n=2), Pós-graduação (Stricto sensu, 

nível mestrado) - Completo (n=1) e Pós-graduação (Stricto sensu, nível mestrado) - Incompleto 
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(n=2). Assim sendo, os dados confirmam que os participantes da pesquisa, possuem avançada 

formação acadêmica, em detrimento de outros níveis mensurados na coleta.  

Portanto, antes de concluir a participação na pesquisa, questionamos os participantes 

por meio de um item múltipla escolha com várias respostas, sendo que os resultados mostram 

que a maioria dos participantes presenciou casos de AVC na família com 54,57% (n=15), 

possuem formação na área da saúde (n=6), desejam educar-se sobre a doença AVC (n=3), 

fizeram intervenções profissionais em pacientes com AVC (n=2), buscam prevenir-se da 

doença AVC (n=3), bem como, possuem algum conhecido que teve AVC (n=1). 

Ao analisarmos os dados coletados por meio do questionário online, constantes na 

“Categoria 1 - Registro de percepções sobre o aprendizado após o uso do aplicativo”, composta 

por um item do tipo múltipla escolha com as escalas Likert e numéricas de 1 a 5, em que a 

escala 1 corresponde a “Sei pouco” e escala 5 a “Sei muito” que visavam mensurar os seguintes 

itens: 1 - Aprendizado sobre o Acidente Vascular Cerebral (AVC), 2 - Aprendizado sobre a 

utilização do botão de urgência "Pedindo Socorro", 3 - Aprendizado sobre conhecimento dos 

fatores de risco do AVC, 4 - Aprendizado sobre o reconhecimento dos sintomas de AVC, 5 - 

Aprendizado sobre como identificar a ocorrência de um AVC em uma pessoa, 6 - Aprendizado 

sobre como agir ao identificar um AVC, 7 - Aprendizado sobre como são realizados os 

tratamentos do AVC e 8 - Aprendizado sobre o Quiz "testando os conhecimentos", percebemos 

níveis de aprendizado dos participantes, com a predominância das respostas nas escalas 3, 4 e 

5 que se aproximam da escala 5 - Sei muito, conforme descreve o gráfico 4 a seguir: 
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Gráfico 4 – Resultados dos itens quantitativos sobre a Categoria 1 - Registros de percepções sobre o 

aprendizado após o uso do aplicativo. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 

 

Na sequência, ao alisarmos os dados coletados na “Categoria 2 - Registro de 

percepções sobre a facilidade de uso do aplicativo”, composta por item do tipo múltipla escolha 

com as escalas Likert e numéricas de 1 a 5, em que 1 refere-se a Sem condições de opinar, 2 - 

Muito satisfeito, 3 - Satisfeito, 4 - Pouco satisfeito e 5 - Insatisfeito, que visavam mensurar os 

seguintes itens: 1 - O aplicativo foi fácil de utilizar, 2 - Foi simples aprender sobre como utilizar 

o aplicativo, 3 - Eu gostei da interface do aplicativo, 4 - O aplicativo apresentou travamentos 

durante o uso, 5 - Me senti confortável ao utilizar o aplicativo, 6 - O tempo necessário para 

acesso e uso do aplicativo foi suficiente, 7 - Eu utilizaria o aplicativo novamente, 8 - O 

aplicativo atendeu minhas expectativas de uso, 9 - O aplicativo foi complexo de utilizar e 10 - 

Precisei de ajuda para utilizar o aplicativo, percebemos níveis de satisfação dos participantes, 

a partir da predominância das respostas nas escalas 2 - Muito satisfeito e 3 - Satisfeito, embora 

a escala 2 - Muito satisfeito, dessa categoria, tenha apresentado a maior somatória conforme 

descreve o gráfico 5 a seguir: 
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Gráfico 5 – Resultados dos itens quantitativos sobre a Categoria 2 – Registros de percepções sobre a facilidade 

de uso do aplicativo. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 

 

Na continuação, ao alisarmos os dados coletados na “Categoria 3 – Registro de 

percepções sobre a organização das informações do aplicativo”, composta por item do tipo 

múltipla escolha com as escalas Likert e numéricas de 1 a 5, em que 1 refere-se a Sem condições 

de opinar, 2 – Muito satisfeito, 3 – Satisfeito, 4 – Pouco satisfeito e 5 – Insatisfeito, que visavam 

mensurar os seguintes itens: 1 – As informações do aplicativo estavam organizadas, 2 – Os 

ícones do aplicativos possuíam tamanhos que facilitavam o toque, 3 – O aplicativo forneceu 

informações suficientes sobre o AVC, 4 – A organização do aplicativo me ajudou a 

compreender minha navegação, 5 – Ao mover as telas, a navegação no aplicativo era 

consistente, 6 – Ao perder-me durante a navegação, eu recuperava-me com facilidade, 7 – A 

interface do aplicativo me permitiu acessar todas as funcionalidades existentes, 8 – O aplicativo 

possuía todas as funções que eu esperava, 9 – O aplicativo atendeu minhas expectativas sobre 

a organização de suas informações e 10 – As informações apresentadas foram insuficientes, 

percebemos níveis de satisfação dos participantes, com a predominância das respostas nas 

escalas 2 – Muito satisfeito e 3 – Satisfeito, embora o item 6 dessa categoria tenha apresentado 

a maior somatória dessas percepções, enquanto a escala 2 – Muito satisfeito, foi a mais 

assinalada conforme descreve o gráfico 6 a seguir: 
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Gráfico 6 – Resultados dos itens quantitativos sobre a Categoria 3 - Registros de percepções sobre a 

organização das informações do aplicativo. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 

 

Em prosseguimento, ao alisarmos os dados coletados na “Categoria 4 - Registro de 

percepções sobre a utilidade do aplicativo”, composta por item do tipo múltipla escolha com 

as escalas Likert e numéricas de 1 a 5, em que 1 refere-se a Sem condições de opinar, 2 - Muito 

satisfeito, 3 - Satisfeito, 4 - Pouco satisfeito e 5 – Insatisfeito, que visavam mensurar os 

seguintes itens: 1 - Utilizando o aplicativo, tive facilidade em acionar rapidamente o SAMU 

(Serviço de Atendimento Móvel de Urgência), 2 - Os conteúdos me ajudaram na prevenção do 

AVC, 3 - O aplicativo foi útil para minha saúde e bem-estar, 4 - O app facilitou o meu acesso 

a informações especializadas de AVC, 5 - O aplicativo me ajudou a cuidar da minha saúde de 

maneira eficaz, 6 - O app promoveu adequada comunicação em relação aos conteúdos do AVC, 

7 - Tive a confiança que as informações eram processadas corretamente pelo app e provedor, 

8 - O aplicativo atendeu minhas expectativas sobre a utilidade de seu uso, 9 - A maioria dos 

usuários do aplicativo podem beneficiar-se do seu uso, percebemos níveis de satisfação dos 

participantes, com a predominância das respostas nas escalas 2 - Muito satisfeito, 3 - Satisfeito, 

embora o item 9 dessa categoria, tenha apresentado a maior somatória desses respondentes, 

enquanto a escala 2 foi a mais assinalada conforme descreve o gráfico 7 a seguir: 
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Gráfico 7 – Resultados dos itens quantitativos sobre a Categoria 4 - Registros de percepções sobre a utilidade 

do aplicativo. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 

 

 

6. DISCUSSÃO 

 

Os registros apontados no gráfico 1, descrevem tendências de percepções que 

sinalizam aprendizado dos usuários participantes da pesquisa após o uso do aplicativo 

EduAVC.  

Ao analisarmos as percepções e os dados coletados na pesquisa, percebemos a 

predominância de participantes que apontaram satisfação e muita satisfação com o aplicativo 

EduAVC, ao assinalarem as escalas 2 e 3 respectivamente, sendo que os dados e relatos 

documentam muitas percepções de aprendizado, embora haja participantes que alegam que o 

aplicativo, pode ser aperfeiçoado, a partir da inclusão de outros recursos e funcionalidades 

tecnológicas, que visem atender os perfis dos usuários. 

Revela-se portanto que o desenvolvimento de aplicativos móveis, pode tornar-se mais 

efetivo, ao identificar nas percepções dos usuários e das pessoas interessadas, indicativos 

potencialmente capazes de influenciar a melhoria e a organização das informações e o processo 
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de interação, proporcionando situações que podem impactar significativamente os resultados 

esperados no uso do aplicativo (312). 

Os registros descritos no gráfico 1, apontam para percepções que se aproximam da 

escala 5 - Sei muito, em evidências que sugerem algum aprendizado dos participantes da 

pesquisa. Embora existam outros fatores que podem ter influenciado a coleta de percepção 

sobre aprendizado dos participantes da pesquisa, acreditamos que esses resultados que indicam 

aprendizado, podem estar relacionados com a forma como os conteúdos do aplicativo foram 

elaborados, bem como, organizados para navegação em observância de aspectos de usabilidade 

e boas práticas de construção de aplicativos, favoráveis para uma boa experiência de 

navegabilidade do usuário e participante da pesquisa. 

Confirmamos que a usabilidade pode impactar o aprendizado por meio de celulares, 

haja vista que é bastante empregada na criação de aplicativos móveis ainda hoje (313), 

sobretudo, pelas pesquisas que apontam a necessidade de levarmos em consideração o uso da 

usabilidade, para que os aplicativos móveis sejam capazes de apoiar, educar e manter usuários 

em atividade, por um período maior de tempo, facilitando o uso de funcionalidades e o 

cumprimento dos objetivos do aplicativo. Portanto, dados de pesquisas que observaram o 

rastreamento de uso do aplicativo por meio de serviços do tipo analytics, por exemplo, 

mostraram que os usuários normalmente destinam menos de 30 segundos para aprender como 

usar um app, podendo abandoná-lo ou simplesmente desistir de usar aplicativos móveis para 

uma determinada atividade específica (314). 

Reflete-se que os aplicativos, podem proporcionar aprendizado para variados perfis 

de indivíduos, uma vez que os dispositivos móveis não são apenas uma ferramenta de 

comunicação, mas também, um poderoso instrumento que pode influenciar a economia, a 

comunicação de massa e o aprendizado (315). Pelo fato do uso de dispositivos móveis e da 

Internet crescer continuamento e rapidamente nesses últimos anos, essas ferramentas estão 

sendo cada vez mais utilizadas no aprendizado e na instrução, sendo importante a continua 

investigação sobre como os dispositivos móveis podem ser aplicados na aprendizagem (315). 

Nossa coleta de dados, proporciona alguma compreensão sobre a utilização de 

aplicativos para aprendizado, inclusive em vivências de aprendizado situado (315), ou seja, o 

aprendizado em contextos da vida real enquanto o usuário navega, busca informações sobre 

doenças, ou ainda, visa aprimorar outras experiências reais (316–318). Assim, o aprendizado 

com o uso de aplicativos de celulares, pode ser potencializado com a emergente Internet das 

Coisas (IoT) que pode oferecer novas funcionalidades em oportunidades para melhorar as 

experiências de aprendizagem (319), enquanto os espaços de aprendizagem se estendem para 
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além das salas de aula (320), haja vista que a aprendizagem móvel pode ocorrer quando e onde 

o indivíduo quiser, superando barreiras geográficas, polícias e econômicas. 

 

Os registros apontados no gráfico 2, descrevem tendências de percepções que 

sinalizam muita satisfação e satisfação dos usuários participantes da pesquisa, em relação 

a facilidade de uso do aplicativo EduAVC.  

 

Essas evidências, podem justificar a criação de aplicativos que sejam fáceis de navegar 

e utilizar no aprendizado, sendo estes desenvolvidos com ícones, ilustrações, imagens 

coloridas, e com tamanhos de layouts que facilitem a visualização das informações e 

mensagens, especialmente para usuários adultos e com idades avançadas. 

O desenvolvimento de aplicativos deve levar em consideração, a utilização de técnicas 

de User Interface (UI), visando melhorar os recursos para a interação entre usuários de 

aplicativos ou softwares, bem como, técnicas de User Experience (UX), objetivando melhorar 

os recursos e potencializar a experiência entre usuários de aplicativos ou softwares, 

considerando suas características pessoais que podem influenciar no uso do aplicativo.  

Os estudos mostram que as mudanças visuais e físicas relacionadas à idade do usuário, 

bem como a perda de força física, perda da audição e visão, além do uso de recursos de design 

não intuitivos durante a construção de um aplicativo, limitam a utilidade dos aplicativos para 

diversos tipos de usuários, sobretudo aqueles em idades mais avançadas (22). Ao desenvolver 

aplicativos móveis mHealth para educação e prevenção de doenças, designers, programadores, 

professores e outros profissionais envolvidos, precisam considerar a escolaridade e as 

características dos adultos mais velhos interessados em utilizar o aplicativo, levando em 

consideração as necessidades dessa população no processo de design (22), especialmente, na 

criação de aplicativos para educação e prevenção em Acidente Vascular Cerebral como é o 

caso do aplicativo EduAVC.   

Dentre os fatores que podem impactar o uso do aplicativo de forma facilitada, podemos 

citar o emprego de tecnologias inadequadas, informações mal organizadas, dificuldade de 

compreensão da proposta do app, e até mesmo a idade do usuário. Ao desenvolver aplicativos 

móveis para educar, promover o autocuidado ou até mesmo melhorar o uso e a adesão da 

medicamentos, os  desenvolvedores precisam considerar os adultos mais velhos como 

potenciais usuários finais de alto impacto, incluindo de forma inclusiva essa população no 

processo de design (321), especialmente, na criação de aplicativos para educação em Acidente 

Vascular Cerebral semelhantes ao EduAVC.  
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Ressalta-se ser essencial pensarmos, que as técnicas de design adotadas na construção 

dos serviços de saúde móvel, também têm evoluído continuamente, a partir de métodos de 

design de sistema tradicionais com foco apenas na aparência, funcionalidade e valores do app, 

para métodos de design interativo com foco na maneira como os usuários interagem com os 

serviços disponíveis nos aplicativos (322). A fim de valorizar as experiências dos usuários de 

aplicativos, bem como, potencializar o reconhecimento de suas percepções de uso, durante a 

construção do app, pode-se também adotar outras técnicas de desenvolvimento mobile, entre 

elas o uso de métodos de design interativo que incluem o design centrado no usuário (306–

308), design centrado na atividade (323) e design direcionado a objetivos (324,325), com foco 

no objeto, desenhos dos processos de navegação e resultados do uso do app, respectivamente 

(322). Desta forma, pensando em contribuir no atendimento de questões e aumentar o 

envolvimento do usuário do aplicativo, bem como, apoiar-se nas necessidades de colaboração 

multidisciplinar, as equipes de desenvolvimento também podem contar com todas as partes 

interessadas para um diálogo construtivo, envolvendo especialistas em doenças, usuários 

público alvo e pesquisadores, que poderão participar do desenvolvimento do app, em um 

movimento conhecido como co-design (326,327). 

 

Os registros descritos no gráfico 3, apresentam tendências de percepções que 

sinalizam muita satisfação e satisfação declaradas pelos participantes da pesquisa, no que 

diz respeito a organização das informações do aplicativo. 

  

Percebemos que a organização das informações do aplicativo, pode ser fator 

determinante de uso com efetividade e com satisfação pelo usuário, desta forma, algumas das 

melhores práticas descritas na literatura, foram empregadas no desenvolvimento do aplicativo 

EduAVC, entre elas, uso de imagens em baixos tamanhos de Kilobyte, para que as páginas 

carreguem rapidamente, organização para redução de cliques para chegada as páginas, bem 

como, hierarquização de links, começando pelos mais importantes no topo do aplicativo 

conforme recomendam Rosário et al. (328). 

É essencial valorizar as experiências dos usuários de aplicativos, bem como, 

potencializar suas percepções de navegabilidade, portanto, durante a construção do aplicativo, 

pode-se adotar outras técnicas de desenvolvimento mobile, tais como o uso de métodos de 

design interativo, que incluem o design centrado no usuário (306–308), design centrado na 

atividade (323) e design direcionado a objetivos (324,325), com foco no objeto, desenhos dos 

processos de navegação e resultados do uso do aplicativo, respectivamente (322).  
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Acredita-se que seja possível ampliar a percepção de satisfação com a organização 

das informações do aplicativo EduAVC, ao adotarmos continuas melhorias das informações e 

o emprego de design inclusivos, que podem possibilitar experiências positivas de aprendizado 

e facilidade no uso, inclusive para usuários com alguma limitação ou deficiência física. 

Acredita-se que os desenvolvedores de aplicativos, precisem garantir que seus layouts 

projetados para aplicativos móveis, sejam organizados do ponto de vista das boas práticas de 

desenvolvimento mobile, acessíveis e responsivos para uso em diversos modelos de 

dispositivos, possibilitando o uso do aplicativo por indivíduos com as mais variadas limitações, 

(28), ampliando a sua utilidade para o alcance de públicos interessados em beneficiar-se do 

aplicativo. 

Os registros apontados no gráfico 4, descrevem tendências de percepções que 

sinalizam muita satisfação e satisfação dos usuários participantes da pesquisa, em relação 

a utilidade do aplicativo EduAVC.  

 

Há diversos outros registros que sinalizam muita satisfação e satisfação dos usuários 

participantes da pesquisa, sobretudo, feedbacks que descrevem informações sobre a utilidade 

do aplicativo. Acredita-se, portanto, que em virtude da gravidade da doença, e pelo fato de os 

participantes da pesquisa terem tido alguma experiência com o Acidente Vascular Cerebral, a 

percepção de utilidade do aplicativo EduAVC, pode ter sido ampliada, ou ainda, composta por 

muitos elementos de percepção fidedignos com a realidade percebida em decorrência da 

navegação no aplicativo e escolaridade de cada usuário. 

A percepção de utilidade de um aplicativo móvel, pode estar relacionada ao layout, 

interesse pelas informações científicas e qualificadas, e as possibilidades de uso que o 

aplicativo oferece, enquanto há pesquisadores que apontam que seria adequado, que esses 

aplicativos incluíssem funções que permitissem aos usuários personalizá-las e adaptá-las para 

atender às suas necessidades (329). 

Diversos estudos publicados, indicam que as intervenções e estratégias desenvolvidas 

em aplicativos de mHealth, são benéficas para a ampliação da percepção de utilidade e 

cuidados de indivíduos doentes (330–333), inclusive aqueles que desejam aprender sobre 

Acidente Vascular Cerebral. Os dados coletados nesta pesquisa, mostram uma predominância 

de percepções de usuários muito satisfeitos e satisfeitos, sendo alguns deles profissionais da 

saúde, que presenciaram casos de Acidente Vascular Cerebral na família, e que decidiram ser 

participantes da pesquisa utilizando o aplicativo EduAVC, corroborando assim, com as 

pesquisas que indicam que diversos tipos de profissionais da saúde, inclusive estudantes e 
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médicos, demonstram interesse em aproveitar as possibilidades que os aplicativos de saúde 

móvel oferecem (312). 

Sugerimos que o desenvolvimento de aplicativos móveis, pode ampliar-se de forma 

efetiva, ao identificarmos nas percepções dos usuários, lançando mão de feedbacks que 

influenciem na melhoria das informações apresentadas, do processo de navegação, interação e 

aprendizado, promovendo situações que podem impactar significativamente o uso do aplicativo 

(312). 

Desta forma, diversos pesquisadores de aplicativos mHealth, recomendam ajustes, 

melhorias e testes para corrigir e ampliar as possibilidades do aplicativo no contexto da 

educação em saúde, visando atender às preferências dos usuários, aperfeiçoamento de questões 

técnicas e de fidedignidade das informações. Portanto é essencial atualizar as informações e 

adotar a correção de informações inconsistentes (334–336) atualizando tecnologias para que o 

aplicativo EduAVC, eduque e ajude cada dia mais usuários. 

Além destes fatores, um coerente equilíbrio na estrutura das informações do aplicativo 

pode ser fator determinante para sua utilidade, assim, na criação de um app deve sempre ser 

priorizado e levado em consideração para garantir que o esforço desprendido no uso do app, 

seja compatível com o resultado pretendido (337), sem que o usuário tenha dificuldades para 

localização de informações, utilizando relativa baixa carga cognitiva para compreensão da 

proposta do app, em layouts que podem melhorar a sua usabilidade e o seu aprendizado, 

ampliando assim, a sua percepção de satisfação e utilidade desses aplicativos de mHealth. 

Assim sendo, acredita-se ser possível aumentar ainda mais a percepção de satisfação e 

utilidade do aplicativo EduAVC, ao perceber-se a continua melhoria das informações e o 

cumprimento de requisitos de design inclusivos, que podem possibilitar experiências de 

usabilidade positivas, também para usuários com alguma deficiência. Logo, os 

desenvolvedores de aplicativos, precisam atentar-se para garantir que suas interfaces projetadas 

para aplicativos móveis, sejam acessíveis e responsivas, possibilitando assim, o uso do 

aplicativo por indivíduos com as mais variadas limitações (338), ampliando a sua utilidade para 

atendimento de diversos públicos.  

Portanto, estima-se que a percepção de utilidade de um aplicativo, varie de acordo com 

a doença e as limitações de uso de tecnologias apresentadas pelos usuários, sendo que há 

estudos que descrevem que para os aplicativos de natureza educacional, os pacientes podem 

expressar seu apreço pela possibilidade em aumentar seus conhecimentos sobre temas de saúde 

relacionados à sua doença ou condição (329). Entretanto, para alguns pacientes, como 

sobreviventes de câncer, a utilidade de um aplicativo que trate do tema pode ser questionada, 
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haja vista que eles podem não querer acessar mais informações e conselhos, uma vez que já 

tiveram acesso no hospital e temem por novas informações que possam aumentar sua ansiedade 

(339). 

Ainda sobre as percepções de utilidade de um aplicativo, descreve-se que uma maior 

personalização dos aplicativos pode fazer com que os usuários interajam mais com eles. Há 

usuários de mHealth, por exemplo, que afirmam que ao utilizarem um app para atendimento 

de questões relacionadas a sua saúde, esses poderiam ter personagens e avatares que mudam, 

amadurecem e se desenvolvem à medida que os usuários utilizam o app e aprendem mais, 

alcançam mais objetivos e se tornam mais independentes, melhorando suas habilidades de 

autogestão em ações que também fazem o uso da gameficação (340), sendo que no geral, os 

pacientes tendem a valorizar aplicativos que são customizados e adaptados para atender às suas 

necessidades (341).  

Percebe-se que para doenças mais complexas, como a fibrose cística, a personalização 

do aplicativo é um requisito essencial para os usuários, enquanto que para algumas doenças e 

condições, o manejo ou tratamento da doença pode variar de um paciente para outro, com 

diferentes rotinas que precisam ser customizadas e vivenciadas (342). Desta forma, a percepção 

de utilidade de um aplicativo, parece estar relacionada ao layout, interesse pelas informações 

ofertadas e as possibilidades de uso que ele oferece, então há pesquisadores que apontam que 

seria adequado se esses aplicativos incluíssem "funções diversas" que permitissem aos 

pacientes personalizá-las e adaptá-las para atender às suas necessidades (329). 

Diversos estudos publicados indicam que as intervenções e estratégias estruturadas em 

aplicativos de mHealth, são benéficas para o aprendizado e cuidados de indivíduos acometidos 

por diferentes doenças (330–333), inclusive o Acidente Vascular Cerebral. Os dados coletados 

nesta pesquisa, mostram uma predominância de profissionais da saúde, que presenciaram casos 

de AVC na família, e que decidiram ser participantes da pesquisa para aprendizado sobre a 

doença, corroborando assim, com as pesquisas que indicam que diversos tipos de profissionais, 

entre eles, acadêmicos e médicos demonstram interesse crescente em aproveitar as 

possibilidades que os aplicativos de saúde móvel oferecem (312), para aprender e ofertar 

intervenções, podendo assim, melhorar suas práticas e promover aprendizado em observância 

de inúmeros resultados que podem impactar dos usuários.  

É coerente destacar que embora as pessoas expressem interesse em utilizar aplicativos 

de mHealth para aprender, trabalhar e gerenciar sua saúde, bem como, nossos dados descritos 

terem sinalizado muita satisfação e satisfação pelos participantes da pesquisa, muitos 

aplicativos ainda podem ser difíceis de usar (312), situação que pode comprometer a 
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experiência e percepções de aprendizado, facilidade, organização e utilidade do app.  Destaca-

se portanto, que pesquisadores, financiadores e desenvolvedores de mHealth precisam adotar 

tecnologias, técnicas, métodos e abordagens eficientes e eficazes para o desenvolvimento de 

aplicativos móveis, observando a utilidade de informações e a usabilidade como elementos 

fundamentais para o sucesso de projetos que visem educar por meio de customizadas soluções 

para smartphone. 

 Por fim, estruturamos um item do tipo dissertativo, que orientava sobre nosso desejo de 

saber um pouco mais das opiniões do participante da pesquisa após o uso do aplicativo, em que 

ele poderia opinar sobre qualquer outra questão do app que julgasse importante e necessitasse 

de atenção, além de poder fazer críticas, sugestões e observações para a melhoria do app. Logo, 

algumas informações citadas foram de relevância, haja vista que poderão favorecer a melhoria 

do aplicativo EduAVC para a sua próxima atualização a ser publicada no Google Play para 

versão Android. Assim sendo, destaca-se as sugestões descritas na pesquisa, entre elas: A 

inclusão de informações nutricionais que ajudem na prevenção do AVC, recursos de áudios 

(Podcasts) e tradução em libras para ampliação da acessibilidade dos usuários, bem como, a 

inclusão de fotos reais da doença junto aos textos, novos vídeos animados e recursos interativos 

que possam favorecer a leitura e identificação das informações estruturadas no aplicativo. 

 Ao analisarmos o panorama dos dados coletados, percebeu-se a predominância de 

participantes da pesquisa que apontaram satisfação e muita satisfação com o aplicativo 

EduAVC, sendo que os dados e relatos apontam para variadas percepções de aprendizado, 

entretanto, muitos deles alegam que o app pode ser aperfeiçoado, a partir da inclusão de outros 

recursos e possibilidades tecnológicas. Revela-se assim, que o desenvolvimento de aplicativos 

móveis, pode tornar-se ainda mais efetivo, ao identificar nas percepções dos usuários e das 

partes interessadas, pistas potencialmente capazes de influenciar a melhoria e a organização 

das informações e o processo de interação, em situações que irão impactar significativamente 

os resultados esperados no uso do aplicativo (312). 

Percebe-se que os pesquisadores recomendam ajustes, melhorias, testes de usabilidade 

frequentes e interativos para corrigir e ampliar as possibilidades do app no contexto da 

educação em saúde, visando atender às preferências dos usuários, aperfeiçoamento de questões 

técnicas e de fidedignidade das informações e correção de deficiências (334–336), 

recomendações que poderão ser empregadas nas próximas versões do EduAVC.  

Também é importante garantir que eventuais erros nas informações, imagens e layouts, 

devem ser corrigidos antes da ampla divulgação do app, realizando-se constantes análises das 

evidências de avaliações descritas pelos usuários, compreendendo-as como fontes de 
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informações necessárias para novas melhorias do aplicativo. Destaca-se assim, que uma revisão 

sistemática investigou avaliações de usabilidade descritas em 22 estudos relacionados a 

aplicativos mHealth, sendo que os resultados sugeriram a adoção de mecanismos diversos e até 

automatizados, para propor a melhoria da usabilidade e adaptação dos aplicativos às 

necessidades dos usuários (343), levando-se em consideração o potencial de melhoria dos 

processos interativos e de aprendizado proporcionado por essas tecnologias móveis. 

 

7. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Como em qualquer outro estudo na pós graduação stricto sensu, este projeto de tese possui 

algumas limitações, sendo uma delas o desafio de proporcionar aprendizado e engajamento dos usuários 

no uso do App. Esta é uma queixa recorrente de especialistas, profissionais e pesquisadores do campo 

da educação mediada por tecnologias, pois, mesmo que o pesquisador atente-se aos cenários sugeridos 

pela literatura, dados públicos e privados consolidados, relatórios, e até a sua própria experiência, ainda 

sim haverá indivíduos que não irão apropriar-se dos conteúdos, funcionalidades, estratégias e intenções 

daquela tecnologia / aplicativo online empregado na sua educação, cuidado, tratamento ou em sua 

qualidade de vida, seja por dificuldades de uso das tecnologias, desinteresse pelas informações ou até 

mesmo medo de operacionalizar tecnologias. 

Portanto, é coerente refletir que trabalhos dessa natureza apresentam contribuições, que podem 

impactar múltiplos perfis de usuários, sendo que fazer pesquisas para conhecimento do público alvo e 

persona que utilizam aplicativos mHealth com as finalidades do EduAVC, se fazem como essenciais, 

visando a coleta de evidências, insumos e percepções capazes de auxiliarem no aprendizado, na 

concepção e melhorias de funcionalidades do aplicativo.  

Adicionalmente, comenta-se que pesquisas na pós graduação, podem apresentar natureza 

inconclusiva, que apresentam achados coerentes e fundamentais para o avanço das ciências da saúde, 

mas que podem ser refutados (Ou não) diante das visões de mundo, formação e expectativas daqueles 

que acessam tais estudos, independente do rigor metodológico utilizado na concepção da pesquisa. 

Reflete-se que os estudos deveriam ser publicizados, inclusive por meio de protótipos para uso da 

sociedade, evitando-se o que chamo de engavetamento da ciência, uma vez que há pesquisas que 

poderiam ser amplamente publicizada, utilizadas, testadas e revisadas por indivíduos e instituições do 

mundo inteiro, portanto, espera-se que a tecnologia criada a partir desse projeto de tese, seja manuseada 

por um número considerável de indivíduos interessados independente de sua localização geográfica. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O aplicativo EduAVC mHealth, registrou aceitabilidade com muita satisfação e 

satisfação dos usuários participantes da pesquisa, e aparente eficácia na educação em Acidente 

Vascular Cerebral desses usuários brasileiros, podendo ser adequado como tecnologia para 

educação online em saúde, em virtude da sua facilidade, organização, utilidade e 

acessibilidade, com layout que favorece o aprendizado pela consulta de informações sobre o 

AVC, ainda que saibamos a complexidade da doença e outros cuidados que devem ser tomados 

para educar e prevenir os brasileiros em relação ao Acidente Vascular Cerebral. 

Embora as pessoas expressem muitas percepções positivas ao utilizar aplicativos de 

mHealth e saúde móvel para aprendizado e prevenção de saúde, bem como, os nossos dados 

da pesquisa terem registrado a predominância de muita satisfação e satisfação sobre a facilidade 

de uso do aplicativo EduAVC, muitos aplicativos ainda podem ser difíceis de usar (312), 

dependendo das condições técnicas ou da idade do usuário, situação que pode comprometer o 

aprendizado, a experiência do usuário, a percepções de utilidade e a usabilidade de um 

aplicativo.  Portanto, pesquisadores, financiadores e desenvolvedores de aplicativos mHealth, 

precisam adotar tecnologias, técnicas, métodos e abordagens eficazes para o desenvolvimento 

de aplicativos móveis, observando a qualidade das informações para um efetivo aprendizado, 

proporcionando a percepção de facilidade, organização e utilidade do aplicativo, que poderá 

proporcionar navegabilidade, layout e usabilidade como elementos fundamentais para o 

sucesso de projetos que visem educar por meio do smartphone (280), (281). 

Estima-se que o aplicativo de smartphone EduAVC, colabore na prevenção, educação 

em saúde e cuidado de indivíduos adultos de todas as idades, interessados ou acometidos pela 

doença AVE, em virtude da sua acessibilidade, layout convidativo e fácil consulta de 

informações sobre a enfermidade. Essas considerações se fazem como presentes, visto que, a 

popularização de celulares tem se mostrado um movimento dinâmico que cresce dia após dia, 

enquanto os aplicativos móveis tornam-se companheiros diários dos usuários para as mais 

diversas finalidades. Afinal, o smartphone é um computador de bolso, capaz de impactar 

pessoas e quebrar barreiras, bem como, propiciar mobilidade aos mais diferentes públicos, 

especialmente por sua alta capacidade de processamento, pessoalidade, customização, 

eficiência, monitoramento, diagnósticos e interações inteligentes, características 

consideravelmente pertinentes no âmbito da saúde móvel, cada vez mais presente no cotidiano 

dessas pessoas.   



127 
 

Acredita-se que o aplicativo pode impactar pessoas com maior idade, geralmente 

público alvo da doença, bem como, aquelas mais jovens que poderão ter praticidade no uso de 

soluções do tipo mHealth para educação e aprendizado em torno do Acidente Vascular 

Cerebral. Ressalta-se ainda, que os jovens são considerados nativos digitais, sendo que a 

portabilidade e os recursos das tecnologias digitais podem funcionar como uma alavanca para 

conectá-los aos conteúdos, serviços e possibilidades dos sistemas de saúde (244), sendo essa 

capacidade de se conectar, especialmente importante para o aprendizado e cuidado de jovens 

com doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), sobretudo, durante a transição crítica da 

infância para a idade adulta jovem, por exemplo (344,345).  

Pensando nos celulares e seus aplicativos, confirma-se a necessidade da criação de 

novos projetos com protótipos acessíveis, realização de estudos para a exposição de achados, 

evidências científicas sobre tecnologias e apps voltados para a educação em saúde, prevenção 

e tratamento no contexto do Acidente Vascular Encefálico. Além disso, a publicização de dados 

relacionados à percepção de aprendizado e usabilidade de usuários de aplicativos para AVE, 

torna-se essencial para melhor compreensão e cuidado da doença, haja vista que diversos 

projetos e protótipos de app, são idealizados e ofertados, podendo não ser avaliados 

adequadamente, situação que compromete a exposição dos resultados, sendo este um fator 

fundamental para o conhecimento e a melhor compreensão do panorama acerca das 

tecnologias, sobretudo, dos temas do derrame.  

Apesar dos aplicativos e propostas de educação e cuidado por meio dos aplicativos do 

tipo mHealth, estarem em ascensão, cada vez mais presentes no cotidiano das pessoas, a 

literatura aponta que há um problema significativo comum às intervenções que lançam mão 

dos recursos móveis, ou seja, em muitos casos elas não conseguem ser totalmente incorporadas 

em configurações do mundo real, logo, torna-se indispensável a proposição de estudos 

conduzidos como pilotos ou testes de viabilidade que favoreçam a identificação de questões 

que podem ser melhoradas (344,346), especialmente para melhor atendimento de indivíduos 

de meia idade e idosos. 

Revela-se também, que há estudos que enfatizam a importância da articulação e 

compreensão de evidências descritas pelos mais diversos usuários de aplicativos móveis para 

a saúde, sendo que isso significa perceber e acolher as respostas/sugestões dos usuários público 

alvo do aplicativo, bem como dos implementadores (formuladores de políticas, financiadores 

e profissionais de saúde encarregados da implementação técnica do app), visando compreender 

as percepções que possam impactar na criação de design significativo, que faça sentido para as 
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pessoas, facilite o envolvimento e aceitação do aplicativo com funcionalidades compatíveis 

com a realidade e necessidades dos indivíduos (244). 

Desta forma, entende-se que as tecnologias são criadas diariamente, ficando  

disponíveis para uma parcela coerente da população acessar e usar, portanto, é preciso 

compreender que as formas de prevenção, tratamento, vivência das relações humanas, sociais 

e pedagógicas contemporâneas têm sofrido grandes transformações, impulsionadas pela 

apropriação das tecnologias, que ocupam uma posição crucial na mudança de hábitos pessoais, 

de trabalho, saúde e comportamentos conforme apontam Moreira e Dias Trindade (2019). 

Portanto, ofertar aplicativos para prevenção, tratamento e educação em saúde, bem como, 

projetos inteligentes de cuidados por meio da internet, se faz como atividade promissora e com 

possibilidades de alcances abrangentes, dada a natureza das demandas em saúde pública 

relacionadas ao AVE, geradas rotineiramente nas mais variadas instituições e localidades. 

 Em concordância aos argumentos de Moreira e Dias Trindade (232), entende-se que a 

capacidade para cuidar-se e aprender por si mesmo, é um requisito cada vez mais importante 

para alcançar satisfação pessoal nas múltiplas dimensões que formam o indivíduo, sendo que 

este pode cuidar-se, prevenir-se, aprender de forma autónoma e responsável, desta forma, esta 

pesquisa enquanto um estudo de caso sobre aplicativo para AVE - Acidente Vascular 

Encefálico, pode contribuir de forma coerente para a educação e cuidado no cotidiano dos seus 

usuários.  

Percebeu-se ainda, alguns limites das pessoas no uso das TICs no contexto da educação 

e autocuidado, evidências essas que aparentam proporções significativas, sobretudo neste 

contexto de pós pandemia da SARS-CoV-2, isto é, COVID 19. Sendo assim, para a proposição 

do protótipo de aplicativo EduAVC, direcionado para o AVE, foi necessário utilizar uma 

plataforma de construção de aplicativos em que se utilizava funcionalidades já disponíveis no 

sistema, substituindo, em um primeiro momento, o uso de programação avançada para criação 

de funcionalidades. Tal escolha se mostrou como estratégica, uma vez que ao pensar-se em 

criação de app, os interessados deveriam compreender conceitos de responsividade (Adaptação 

do aplicativo em telas de computadores, tablets e celulares), e escolha de frameworks, tais 

como Bootstrap, linguagens de programação e marcação de internet, que possibilitam a criação 

de layouts nativos para smartphones, botões, tabelas, slides entre outros, a partir de códigos de 

programação, scripts e funcionalidades específicas.  

Portanto, uma alternativa para propiciar proximidade entre tecnologia e o proponente 

que deseja ofertar protótipos de aplicativos para educação e cuidados em saúde, é a utilização 

de sites e templates prontos, serviços livres, gratuitos, fábricas de aplicativos com baixo custo, 
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bem como, tecnologias dinâmicas, com interface gráfica do tipo Drag-and-drop (arrastar e 

soltar), objetivando facilitar a idealização da aplicação que pode gerar atração dos interessados 

na proposição e oferta de aplicativos para educação e saúde, especialmente os aplicativos 

mHealth. 

Por fim, destaca-se que esta tese é preliminar e tem potencial para impactar mais 

pessoas interessadas em Acidente Vascular Encefálico, sendo que a partir da auto avaliação do 

pesquisador, este projeto não tem intenções de esgotar as discussões em torno dos estudos sobre 

aplicativos para educação e cuidado em saúde, AVE e as percepções de usuários, justamente 

por colaborar enquanto uma contribuição importante e transitória sobre o problema estudado.  

Pretendemos avançar nos estudos sobre as tecnologias para educação e saúde móvel, 

identificando as inúmeras possibilidades que os aplicativos do tipo mHealth podem 

proporcionar, e sugerimos que outras pesquisas sejam realizadas visando a difusão e a 

popularização das propostas de ensino com tecnologias mobile, enquanto possibilidades de 

educação e prevenção em saúde por meio de mHealth. Assim, destacamos que a literatura 

especializada, descreve achados animadores sobre pesquisas em que os celulares são potenciais 

recursos educacionais para a sociedade e área da saúde, tanto em países de primeiro mundo, 

em especial, em países emergentes. 

 

9. PONTOS CHAVES DA PESQUISA 

 

• O Acidente Vascular Encefálico é uma doença grave, suas características e seus fatores 

de riscos, devem ser ensinados aos brasileiros por meio das tecnologias móveis de 

aplicativos. 

• Em virtude da acessibilidade das tecnologias dos celulares, as pessoas podem usar 

aplicativos mHealth para educação e prevenção de AVC. 

• Um aplicativo mHealth, pode proporcionar aprendizado a partir da facilidade de uso, 

organização das informações e percepções utilidade pelos usuários. 

• O aplicativo EduAVC mHealth, mostrou aceitabilidade de uso pelos participantes da 

pesquisa e aparente eficácia na educação dos usuários, podendo ser adequado como 

tecnologia para educação dos brasileiros. 
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