
 

 

  
ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO 

Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica 

EXPLORAR A UTILIZAÇÃO DE APLICAÇÕES MÓVEIS NA 
AUTOGESTÃO DE SINTOMAS DA PESSOA COM INSUFICIÊNCIA 

CARDÍACA: UMA SCOPING REVIEW 
 

Ana Cláudia de Azevedo Mendes 
  

Porto, 2023 

DISSERTAÇÃO DE MESTRADO 

 



 



ii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
EXPLORAR A UTILIZAÇÃO DE APLICAÇÕES MÓVEIS 
NA AUTOGESTÃO DE SINTOMAS DA PESSOA COM 
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA: UMA SCOPING REVIEW 
 
EXPLORING THE USE OF MOBILE APPLICATIONS IN SELF-
MANAGEMENT OF SYMPTOMS IN PEOPLE WITH HEART 
FAILURE: A SCOPING REVIEW 
 
 
 
 
 
Dissertação orientada pela Professora Doutora Célia 
Santos e coorientada pelo Professor Doutor Bruno 
Magalhães 
 
 
 
 
 
 
Ana Cláudia de Azevedo Mendes 
 
 
 
Porto, 2023 

 

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO 
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica  

 
 





iii 

AGRADECIMENTOS 

 

Dirijo o meu sincero agradecimento a todos aqueles que, pelas mais diversas formas, me 

acompanharam ao longo da elaboração da presente investigação. O apoio que recebi foi 

determinante para a sua concretização. 

 

Sem pretender negligenciar ninguém, não posso deixar de agradecer especificadamente a 

alguns dos mais significativos contributos oferecidos a este projeto. 

 

Deixo um especial agradecimento aos meus Orientadores, a Prof. Doutora Célia Santos e o Prof. 

Doutor Bruno Magalhães, cujos contributos, recomendações e incentivos foram de valia 

inestimável. 

 

À professora Natália Machado pelo insistente incentivo. 

 

Agradeço a generosidade e a paciência daqueles que contribuíram com proveitosas discussões 

sobre os mais variados aspetos desta dissertação e na sua revisão textual, deixando uma 

especial referência à Joana, à Diana, ao Diogo e ao Paulo. 

 

Às minhas primas Patrícia e Sofia por estarem sempre na minha vida. 

 

Aos meus pais pela paciência e apoio incondicional. 

 

Ao meu marido Hugo pelo apoio imprescindível. Que continuemos a ser sempre equipa! 

 

Ao meu filho Manuel, por me tornar mais capaz. 

 

 





iv 

ABREVIATURAS 

 

App – Aplicação móvel 

 

DCV – Doença Cardiovascular 

 

DGS – Direção-Geral da Saúde 

 

IC - Insuficiência Cardíaca 

 

ICC - Insuficiência Cardíaca Crónica 

 

JBI – Joanna Briggs Institute 

 

OMS - Organização Mundial de Saúde 

 

PRISMA – Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses 

 

RCAAP - Repositório Científico de Acesso Aberto de Portugal 

 

6MWT – Teste de Seis Minutos de Marcha 

 

 





v 

RESUMO  

 

A insuficiência cardíaca é uma doença crónica caracterizada por sinais e sintomas que 

interferem significativamente na qualidade de vida dos doentes. O tratamento médico embora 

vise reverter as respostas patológicas à diminuição do débito cardíaco, tem como grande 

objetivo a redução dos sintomas. O tratamento farmacológico e a autogestão constituem a 

pedra basilar do controlo da doença, no entanto, uma baixa adesão do doente e a incapacidade 

de reconhecer sinais e sintomas de descompensação, está diretamente relacionada com 

frequentes readmissões hospitalares. Torna-se, assim, urgente a criação de estratégias que 

ofereçam uma forma de integrar mais facilmente programas assistenciais, estilos de vida dos 

doentes e a sua rede social. 

 

As aplicações móveis especificamente vocacionadas para a saúde poderão configurar 

instrumentos sobremaneira úteis neste contexto. A rápida evolução da indústria das aplicações 

móveis observada nos últimos anos, permite hoje o desenvolvimento de soluções aplicativas 

direcionadas para o suprimento de necessidades ao nível dos cuidados de saúde, mormente ao 

nível da alteração de atitudes de consumo ou comportamento, monitorização e controlo de 

sintomas. 

 

O presente estudo teve como objetivo mapear o conhecimento produzido sobre a utilização de 

aplicações móveis de apoio à autogestão de sintomas da pessoa adulta com insuficiência 

cardíaca. Trata-se de um estudo de revisão, uma scoping review, sustentada na metodologia 

de Joanna Briggs Institute. 

 

A pesquisa foi efetuada através do agregador de conteúdos científicos EBSCOhost Web® tendo 

em conta as bases de dados Medline®, CINAHL®, Psychology and Behavioral Sciences 

Collection® e ainda acedendo às bases de dados Scopus® e Web of Science®, e para acesso a 

estudos não publicados e literatura cinzenta foi incluída pesquisa no RCAAP e OpenGrey. 

 

Foram incluídos 25 estudos, na sua maioria de natureza quantitativa e mista, incidindo, 

sobretudo, sobre os temas da aceitabilidade e eficácia das aplicações móveis de suporte à 

autogestão da insuficiência cardíaca. Os resultados apontam para o reconhecimento destas 

aplicações como recursos inovadores para ajudar doentes com insuficiência cardíaca a levar 

vidas saudáveis e independentes, e por isso são elevados os níveis de aceitação e a perceção 

dos benefícios da sua utilização. É-lhes reconhecido o potencial para servir de interface entre 

os doentes e os profissionais de saúde na autogestão e melhorar a comunicação com os 

prestadores de cuidados – e, no limite, reduzir os números associados à (re)hospitalização e à 

mortalidade por descompensação da insuficiência cardíaca. 

Palavras-Chave: aplicação móvel, autogestão, sintomas e insuficiência cardíaca
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ABSTRACT 

 

Heart failure is a persistent condition marked by signs and symptoms that markedly impact the 

quality of life for patients. Although medical intervention seeks to counteract pathological 

responses related to diminished cardiac output, its principal goal lies in alleviating symptoms. 

Pharmacological treatment and self-management serve as the fundamental components for 

controlling the disease; nevertheless, the frequent readmission of patients to the hospital is 

closely tied to poor patient adherence and the inability to recognize signs and symptoms of 

decompensation. Consequently, there is a pressing necessity to develop strategies that 

facilitate a more cohesive integration of care programs, patient lifestyles, and their social 

networks. 

 

Health-focused mobile applications can serve as exceptionally valuable tools in this scenario. 

The swift progress witnessed in the mobile application industry in recent years allows for the 

creation of application solutions specifically crafted to address healthcare requirements, 

especially concerning alterations in consumer attitudes or behavior, as well as the monitoring 

and management of symptoms. 

 

The primary objective of this study was to delineate the knowledge generated concerning the 

utilization of mobile applications to support self-management of symptoms in adults with heart 

failure. This research constitutes a scoping review, employing the Joanna Briggs Institute 

methodology. 

 

The study was carried out using the scientific content aggregator EBSCOhost Web®, 

encompassing databases such as Medline®, CINAHL®, Psychology and Behavioral Sciences 

Collection®, and also utilizing the databases Scopus® and Web of Science®. Furthermore, to 

access unpublished studies and grey literature, searches were conducted in RCAAP and 

OpenGrey. 

 

Twenty-five studies were included, primarily quantitative and mixed in nature, with a focus on 

the acceptability and effectiveness of mobile applications aiding in the self-management of 

heart failure. The findings underscore the acknowledgment of these applications as innovative 

tools to support individuals with heart failure in leading healthy and autonomous lives, resulting 

in significant acceptance levels and a positive perception of the advantages associated with 

their utilization. These applications are recognized for their potential to serve as a bridge 

between patients and healthcare professionals in self-management, enhancing communication 

with care providers, and ultimately mitigating numbers related to (re)hospitalization and 

mortality due to heart failure decompensation. 

Keywords: mobile applications, self-management, symptoms and heart failure
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INTRODUÇÃO 

 

 

A doença crónica é uma condição que dura um ou mais anos e requer atenção médica contínua 

ou limita as atividades de vida diária, como é o caso das doenças cardiovasculares (DCV) (Center 

for Disease Control and Prevention, 2020). Estas associam-se frequentemente a fatores de risco 

modificáveis e constituem a principal causa de morte e invalidez em todo o mundo, estimando-

se que contribuam para cerca de 31% do total anual de mortes (OMS, 2017). 

 

De entre as doenças cardiovasculares, a insuficiência cardíaca crónica (ICC) é um dos tipos mais 

prevalentes, complexos e dispendiosos (Hu et al., 2021). Apresenta-se como um grave problema 

de saúde pública, afetando um elevado número de indivíduos, apesar dos avanços no 

tratamento farmacológico e não farmacológico, bem como na gestão da síndrome, e associa-se 

a uma mortalidade e morbilidade elevadas. Estima-se que a prevalência da insuficiência 

cardíaca (IC) em países desenvolvidos é cerca de 2% da população adulta, sendo que cinco a 

dez pessoas por cada 1000 são afetadas anualmente pela doença (Fonseca et al., 2018).  

 

Portugal acompanha esta tendência: segundo o estudo EPICA (Epidemiologia da Insuficiência 

Cardíaca e Aprendizagem), realizado entre 1998-2000, em Portugal, a prevalência global da ICC 

na população adulta é de 4,36%, atingindo 12,67% na faixa dos 70-79 anos e 16,14% acima dos 

80 anos. Segundo as projeções realizadas, neste estudo, o número de doentes com IC em 

Portugal continental aumentará cerca de 30% em 2035 e 33% em 2060. O impacto económico 

desta síndrome é muito elevado, representando custos diretos em cerca de 2% do orçamento 

total para a saúde em países desenvolvidos (Fonseca et al., 2018). 

 

A insuficiência cardíaca apresenta-se como uma síndrome clínica caracterizada por sintomas 

cardinais (ex. dispneia, edema maleolar e fadiga) que podem ser acompanhados de sinais (ex. 

pressão venosa jugular elevada, fervores pulmonares e edema periférico). Estes resultam de 

uma alteração estrutural e/ou funcional do coração provocando pressões intracardíacas 

elevadas e/ou um débito cardíaco inadequado em repouso e/ou durante o esforço, culminando 

numa disfunção do miocárdio: sistólica, diastólica ou ambas (ESC, 2021). 

 

A presença de sintomas e/ou sinais de insuficiência cardíaca, bem como, evidência objetiva de 

disfunção cardíaca e/ou, concomitantemente, história de enfarte do miocárdio, hipertensão 

arterial, doença arterial coronária, diabetes mellitus, abuso de álcool, doença renal crónica, 

quimioterapia cardiotóxica ou história familiar de miocardiopatia ou morte súbita, permite o 

diagnóstico de insuficiência cardíaca crónica. Os sintomas típicos incluem dispneia, fadiga e 

edema maleolar (Sociedade Europeia de Cardiologia, 2021). 
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Num estudo transversal, realizado entre outubro 2018 e março 2019 num hospital da região 

oeste da China, os autores identificaram seis grupos de sintomas distintos e relacionaram com 

a qualidade de vida dos doentes; Sintomas de fadiga que inclui: falta de energia, dificuldades 

para dormir e falta de apetite; Sintomas dispneicos que inclui: acordar sem fôlego à noite, 

dificuldade em respirar quando deitado e falta de ar; Sintomas de desconforto que inclui: 

sonolência, boca seca e sudorese; Sintomas congestivos que inclui: tosse, edema dos membros 

inferiores e/ou tornozelos, náusea e micção anormal; Sintomas isquémicos inclui: tonturas, 

palpitações e dor torácica; Sintomas emocionais que inclui: nervosismo, ansiedade e tristeza. 

Destes, os grupos de sintomas preditores significativos de qualidade de vida são: fadiga, 

dispneicos, congestivos e emocionais (Hu et al., 2021). 

 

A ocorrência em simultâneo de múltiplos sintomas potência os efeitos prejudiciais uns dos 

outros sobre o bem-estar do doente e pode prejudicar a avaliação e deteção de alterações de 

um sintoma isoladamente. O tratamento médico embora vise reverter as respostas fisiológicas 

à diminuição do débito cardíaco, tem como grande objetivo a redução dos sintomas (Hu et al., 

2021). O tratamento farmacológico é a base do tratamento da IC e deve ser implementado em 

simultâneo com intervenções não farmacológicas, antes de se considerar a terapêutica com 

dispositivos. Os principais objetivos são: (i) redução da mortalidade, (ii) prevenção de 

internamentos recorrentes por agravamento da doença e (iii) melhoria do estado clínico, da 

capacidade funcional e da qualidade de vida do doente (Sociedade Europeia de Cardiologia, 

2021). 

 

A par do tratamento farmacológico, a autogestão da doença é proposta como a pedra basilar 

do controlo da IC, embora as evidências para apoiar isso sejam, ainda, limitadas. A baixa adesão 

do doente e a incapacidade de reconhecer sinais e sintomas de descompensação, está 

diretamente relacionada com frequentes readmissões hospitalares. Existe relato de que cerca 

de 60% dos doentes não aderem ao regime medicamentoso e até 80% não aderem às mudanças 

de comportamento e recomendações. Por outro lado, os doentes tendem a tolerar as 

exacerbações dos sintomas e demoram a procurar assistência (Toukhsati et al., 2015). Os 

fatores que contribuem para a diminuição do número de hospitalizações incluem: (i) redução 

e/ou melhor controlo médico dos fatores de risco, como a hipertensão arterial e o tabagismo; 

(ii) diminuição da incidência de enfarte agudo do miocárdio (EAM); (iii) criação de programas 

multidisciplinares dedicados à gestão da IC e, por outro lado, um aumento do número de 

doentes diagnosticados e tratados precocemente (Fonseca et al., 2018). 

 

Desta forma, torna-se urgente a criação de estratégias que ofereçam uma forma de integrar 

mais facilmente programas assistenciais, e melhoras os estilos de vida dos doentes e a sua rede 

social. Os enfermeiros poderão ter um papel preponderante neste âmbito. 
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São manifestas as dificuldades na concretização de intervenções eficazes no âmbito da 

modificação de comportamentos de risco e manutenção de um regime terapêutico a longo 

prazo. Estudos apontam para a necessidade de uma participação ativa do individuo no regime 

terapêutico promovendo o processo de adesão, reclamando que o cliente assuma um papel 

ativo no seu tratamento e se responsabilize pela sua condição de saúde-doença. A sua adesão 

ao regime terapêutico tende a ser influenciada por três grupos de fatores interrelacionados: 

situação do indivíduo e o apoio familiar; tipologia de terapêutica farmacológica e não 

farmacológica; e o próprio sistema de saúde (Costa, 2012). 

 

Impõe-se, então, que sejam desenvolvidas intervenções de enfermagem orientadas para além 

do domínio informativo e focadas especificamente na identificação das dificuldades que a 

pessoa enfrenta, na compreensão da forma como o regime terapêutico vai afetar a sua vida e 

na identificação de soluções que favoreçam comportamentos de adesão (Costa, 2012). 

 

As aplicações móveis especificamente vocacionadas para a saúde poderão configurar 

instrumentos sobremaneira úteis neste contexto. A rápida evolução da indústria das aplicações 

móveis observada nos últimos anos, permite hoje o desenvolvimento de soluções aplicativas 

direcionadas para o suprimento de necessidades ao nível dos cuidados de saúde, mormente ao 

nível da alteração de atitudes de consumo ou comportamento, monitorização e controlo de 

sintomas. 

 

Também no contexto clínico o recurso a aplicações móveis revela-se atrativo, favorecendo a 

ultrapassagem das barreiras de acesso; adaptando-se eficazmente às necessidades dos utentes; 

e proporcionando uma gestão efetiva da doença crónica, assente na adesão ao regime 

terapêutico e sua monitorização (Wildevuur & Simonse, 2015). O projeto de investigação 

iGestSaúde será disso exemplo. Visa o desenvolvimento de aplicações informáticas de 

monitorização e controlo da gestão do regime terapêutico em pessoas com doença crónica, 

utilizando como plataforma um smartphone, permitindo reforçar a comunicação entre os 

doentes e profissionais de saúde, favorecer a adesão às indicações terapêuticas, monitorizar 

sintomas e complicações, melhorar a literacia em saúde e responder atempadamente e de 

forma proactiva aos sintomas ou complicações que possam surgir associados à doença, 

assegurando melhorias de saúde e qualidade de vida. 

 

O presente estudo, integrando o referido projeto de investigação, pretende reunir o 

conhecimento disponível sobre a utilização de aplicativos móveis que auxiliem a pessoa na 

autogestão de sintomas da insuficiência cardíaca. 

 

Assim contextualizado o seu objeto, na presente investigação procuramos, através de uma 

revisão scoping da literatura, com base no modelo de Joanna Briggs Institute para Scoping 
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Review, responder à seguinte questão: “Quais as aplicações móveis de saúde desenvolvidas e 

as suas funcionalidades para a autogestão de sintomas em indivíduos adultos com insuficiência 

cardíaca?” 
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CAPÍTULO I – ENQUADRAMENTO CONCETUAL 

 

 

1. A insuficiência cardíaca 

 

 

A insuficiência cardíaca é uma doença cardiovascular que consiste na redução da capacidade 

de o coração bombear sangue em níveis adequados para atender às necessidades do corpo e de 

relaxar e de receber novamente o sangue, podendo ser classificada em dois tipos principais: (i) 

insuficiência cardíaca sistólica – na qual o coração não consegue bombear o sangue com força 

suficiente; e (ii) insuficiência cardíaca diastólica – na qual o coração não consegue relaxar 

completamente para receber sangue. 

 

Do ponto de vista da sua caraterização, será possível afirmar que se trata de uma doença 

cardiovascular crónica, progressiva, grave e complexa. 

 

Vejamos: 

 

(i) A insuficiência cardíaca integra a categoria das doenças cardiovasculares 

 

Trata-se de uma categoria de caráter aglutinador, que avoca a si um amplo conjunto de 

patologias que comungam da circunstância de se manifestarem ao nível do coração e dos vasos 

sanguíneos. Nela podem, nomeadamente, ser integradas: (i) a doença cardíaca coronária – 

doença das artérias que fornecem sangue ao músculo cardíaco; (ii) a doença cerebrovascular – 

doença dos vasos sanguíneos que irrigam o tecido cerebral; (iii) a doença arterial periférica – 

doença dos vasos sanguíneos que irrigam os tecidos periféricos, como nos membros superiores 

e inferiores; (iv) a doença cardíaca reumática – presença de lesões no músculo e válvulas 

cardíacas causadas pela febre reumática, por sua vez, causada pela bactéria estreptocócica; 

(v) a doença cardíaca congénita – malformações da estrutura do coração desde o nascimento, 

que afetam o seu normal desenvolvimento e funcionamento; e (vi) a trombose venosa profunda 

e embolia pulmonar – coágulos sanguíneos nas veias dos membros inferiores, que se podem 

deslocar e mover para o coração e pulmões (WHO, 2021). 

 

(ii) A insuficiência cardíaca é uma doença crónica 

 

A doença crónica configura uma patologia motivada por uma combinação de fatores genéticos, 

psicológicos, ambientais e comportamentais, que se carateriza pela sua perdurabilidade (WHO, 

2023). 
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De acordo com a OMS, as doenças crónicas são responsáveis por 41 milhões de mortes por ano 

– o que representa 71% das mortes em todo o mundo –, sendo que as do foro cardiovascular 

representam a maioria das mortes por doenças crónicas: 17,9 milhões por ano (WHO, 2023). 

 

Tratando-se de uma doença crónica, o tratamento da insuficiência cardíaca não visará a cura, 

mas o controlo dos sintomas e a prevenção da sua progressão, o que significa que a pessoa com 

insuficiência cardíaca carecerá de cuidados contínuos ao longo da sua vida. 

 

Por aqui resultam várias consequências para a pessoa com insuficiência cardíaca, 

nomeadamente: (i) a necessidade de acompanhamento e cuidados de saúde de caráter regular 

e continuado; (ii) uma afetação da sua qualidade de vida, resultante das limitações que 

sintomas como (por exemplo) a fadiga ou dispneia determinam ao nível das atividades físicas e 

sociais; e (ii) uma maior exposição ao risco de morte. 

 

(iii) A insuficiência cardíaca é uma doença progressiva 

 

Sendo uma doença que se carateriza pela progressividade, os seus sintomas tendem a agravar-

se gradualmente com a passagem do tempo. Por isso, e pese embora não seja exclusiva de 

determinados segmentos etários, a insuficiência cardíaca manifesta-se de forma mais frequente 

em pessoas com idades superiores a 65 anos (Foster, 2018), sendo nessa faixa etária que a sua 

fatalidade se evidencia com maior frequência (Rebolledo Del Toro et al., 2023). Por assim ser, 

a prevalência da doença tem vindo a aumentar significativamente, devido ao envelhecimento 

da população em geral, mas também ao desenvolvimento de tratamentos melhorados (De 

Barros et al., 2021). 

 

(iv) A insuficiência cardíaca é uma doença grave 

 

A insuficiência cardíaca, por regra, surge associada à presença de comorbidades que afetam 

negativamente a qualidade de vida do doente, pelo que se não for adequadamente prevenida 

e tratada, pode conduzir a perdas significativas na autonomia dos doentes e dos seus cuidadores 

primários (Fernández-Gutiérrez et al., 2023).  

 

Embora possam variar, conforme a tipologia e gravidade da doença, os seguintes sintomas 

tendem a associar-se à insuficiência cardíaca: (i) dispneia – que constitui um dos sintomas mais 

frequente –, que pode ocorrer durante o exercício físico ou em repouso; (ii) cansaço 

permanente ou esporádico, mesmo após atividades leves; (iii) o aparecimento de edemas, 

geralmente nos membros inferiores, tornozelos e pés; (iv)  tosse, seca ou com muco, em virtude 

do edema pulmonar; (v) perda de apetite; e (vi) dores torácicas. Com efeito, os doentes com 

insuficiência cardíaca experienciam frequentemente uma variedade de sintomas que reduzem 

a qualidade de vida e a capacidade para a execução das atividades de vida diária, sendo que 
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vários sintomas clinicamente relevantes da insuficiência cardíaca devem de ser monitorizados, 

incluindo dispneia, edema nos membros inferiores e ganho de peso, porquanto as alterações 

nestes sintomas podem significar uma exacerbação iminente e/ou agravamento da doença basal 

(Schmaderer et al., 2022). A dispneia é o sintoma mais frequentemente associado à 

descompensação da insuficiência cardíaca, a qual pressupõe o urgente acionamento de 

cuidados de saúde (Schmaderer et al., 2022). 

 

Trata-se, como resulta bastante evidente, de uma doença que causa grandes limitações aos 

doentes, afetando negativamente o seu estado funcional e a sua qualidade de vida, sendo-lhe 

associadas frequentes descompensações que requerem longas e recorrentes hospitalizações. 

Para além disso, tende a implicar uma significativa redução da expectativa de vida (De Barros 

et al., 2021), sendo que se trata de uma doença cuja taxa de mortalidade se revela comparável 

a muitos tipos de cancro (Bakogiannis et al., 2021). Estima-se que 30-50% dos doentes 

hospitalizados acabem por morrer ou ser readmitidos nos primeiros seis meses após a alta 

hospitalar, revelando-se, por isso, fundamental que os doentes beneficiem de um 

acompanhamento rigoroso durante o período seguinte ao respetivo internamento (Werhahn et 

al., 2019), sobretudo em adultos com 65 anos ou mais, casos em que as taxas de mortalidade e 

readmissão hospitalar se revelam especialmente elevadas (De Barros et al., 2021). Com efeito, 

a taxa de sobrevivência após a primeira hospitalização por descompensação da insuficiência 

cardíaca reduz-se após cada readmissão, aumentando o risco de morte (De Barros et al., 2021). 

 

(v) A insuficiência cardíaca é uma doença complexa 

 

A insuficiência cardíaca é uma doença complexa, desde logo, porque tem uma etiologia 

multifatorial, associando-se-lhe vários fatores de risco como potenciadores do seu 

desenvolvimento, tais como: (i) idade – sendo que o risco de insuficiência cardíaca aumenta 

com a idade; (ii) o sexo – verificando-se que os homens têm um maior risco de insuficiência 

cardíaca do que as mulheres; (iii) o contexto hereditário – porquanto a existência de um 

histórico familiar de insuficiência cardíaca compreende um aumento do risco de 

desenvolvimento da doença; (iv) o estilo de vida – considerando que a adoção de estilos de vida 

pouco saudáveis (tais como o tabagismo, consumo de álcool, alimentação desadequada, 

sedentarismo, etc.) aumentam o risco de insuficiência cardíaca; e (v) a existência de um 

contexto de doenças crónicas – uma vez que doenças como a hipertensão arterial, a diabetes 

mellitus e a hipercolesterolemia, tendem a aumentar o risco de insuficiência cardíaca. 

 

Como se compreende, enquanto alguns dos fatores referidos poderão ser evitados ou mitigados 

mediante uma alteração comportamental (fatores de risco modificáveis), outros colocam-se 

fora do seu controlo (fatores de risco não modificáveis). Com efeito, o sexo, a idade, ou o 

contexto hereditário, impõem-se de modo inelutável, de tal forma que as pessoas a eles não 
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podem subtrair-se. Assim, por exemplo, será espectável que o envelhecimento da população 

contribua para que o número absoluto de pessoas com insuficiência cardíaca tenda a aumentar. 

Todavia, a mitigação de outros fatores de risco, sobretudo os cardiovasculares, encontra-se ao 

alcance das pessoas, como sucederá com estilo de vida adotado, o qual poderá ser alterado em 

vista a reduzir a exposição à insuficiência cardíaca – como, por exemplo, manter uma 

alimentação saudável, evitar a ingestão de bebidas alcoólicas e tabaco e realização de exercício 

físico regular (OMS, 2017). Naturalmente, os referidos fatores não deverão ser considerados 

isoladamente, mas analisados de modo integrado, importando ainda considerar as dimensões 

socioeconómicas presentes (Arnett et al., 2019) e, bem assim, eventuais distúrbios psiquiátricos 

do espectro da depressão, ingestão excessiva de bebidas alcoólicas e o stress (OMS, 2017). 

 

Acresce ainda, que a sua complexidade advém também do facto de se lhe associar um vasto 

conjunto de sintomas e complicações, os quais acabam por determinar a necessidade de um 

tratamento multidisciplinar, envolvendo profissionais de várias áreas – nomeadamente, 

medicina, enfermagem, nutrição, fisioterapia –, os quais devem operar em conjunto e de modo 

integrado e articulado. 

 

Estima-se que 75% dos doentes com insuficiência cardíaca tenham múltiplas comorbidades, as 

quais aumentam a carga de sintomas, reduzem a capacidade dos doentes de reconhecer e 

responder aos sintomas e complicam a atribuição a uma condição específica (Reading Turchioe 

et al., 2020). Conjugados, estes fatores tornam a avaliação dos sintomas pela pessoa com 

insuficiência cardíaca um exercício bastante desafiante. Isto, num contexto em que – como 

melhor veremos adiante – a identificação precoce de sintomas se revela crucial, uma vez que 

podem configurar sinais de descompensação, sendo que a deteção atempada desta será 

suscetível de reduzir os riscos de hospitalização, readmissão hospitalar e morte. 

 

O diagnóstico da insuficiência cardíaca é feito com base no histórico clínico, em exames físicos 

e exames complementares de diagnóstico, podendo estes últimos consistir na realização de 

eletrocardiogramas (com vista à deteção de arritmias cardíacas), radiografias ao tórax (com o 

propósito de detetar edema pulmonar), ecocardiogramas (para avaliar a função cardíaca e 

detetar anomalias valvulares) e provas de esforço (como forma de avaliar a função cardíaca em 

resposta ao exercício físico). Por sua vez, o tratamento da insuficiência cardíaca visa melhorar 

a função cardíaca e controlar os seus sintomas, podendo compreender (nomeadamente) o 

regime medicamentoso, alterações no estilo de vida (manutenção de uma dieta saudável, de 

atividade física regular, a exclusão de comportamentos como a ingestão de bebidas alcoólicas, 

consumo de tabaco e estupefacientes) ou a intervenção cirúrgica. 

 

A gestão da insuficiência cardíaca é uma tarefa exigente para os profissionais de saúde e para 

os doentes, implicando um autocuidado complexo e prolongado. Por exemplo, o regime 
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medicamentoso da insuficiência cardíaca consiste no recurso a vários medicamentos diferentes 

com estratégias de dosagem diferentes, especialmente em doentes com insuficiência cardíaca 

com fração de ejeção reduzida (Bakogiannis et al., 2021). Ora, o cumprimento do regime 

medicamentoso pode reduzir a mortalidade e a hospitalização, prevenir o agravamento do 

quadro clínico e diminuir a ocorrência de eventos adversos, no entanto, a sua complexidade 

tende a levantar problemas ao nível da má adesão aos mesmos, sendo esta problemática 

relatada como um problema frequente em doentes com insuficiência cardíaca e como uma das 

principais causas de resultados clínicos negativos, aumentando a taxa de readmissão 

hospitalares e morte (De Barros et al., 2021). De facto, não é infrequente que a combinação 

de diversas comorbidades conduza à prescrição de regimes de medicação verdadeiramente 

labirínticos e em constante mudança (Bakogiannis et al., 2021), o que dificulta 

significativamente a tarefa de os autoadministrar. 

 

As mudanças no estilo de vida também são uma parte necessária, mas difícil, do autocuidado 

da insuficiência cardíaca. O controlo da ingestão de líquidos, a pesagem diária e o aumento da 

atividade física, demonstraram melhorar os resultados na insuficiência cardíaca, mas a adesão 

sustentada a longo prazo ao "estilo de vida da insuficiência cardíaca" é quase impossível sem 

intervenções repetidas de uma equipa multidisciplinar. Esta é geralmente composta por 

médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicólogos e fisioterapeutas (Bakogiannis et al., 2021). 

 

Por assim ser, os cuidados associados à insuficiência cardíaca devem ser multidisciplinares, 

baseados em evidências e centrados no doente, de acordo com a carga necessária para gerir as 

rotinas diárias. Isso implica também o envolvimento de profissionais, doentes e cuidadores na 

avaliação da legibilidade do conteúdo do programa de intervenção (Fernández-Gutiérrez et al., 

2023).  

 

Finalmente, também não será negligenciável a dimensão financeira associada à doença, 

considerando que são elevados os custos associados ao seu tratamento e cuidados de saúde que 

implica (De Barros et al., 2021). Trata-se de uma doença que consome um elevado número de 

recursos, sobretudo devido ao aparecimento de complicações e ao aumento da procura de 

cuidados de saúde e da necessidade de hospitalização (Fernández-Gutiérrez et al., 2023). De 

facto, as readmissões hospitalares recorrentes comportam elevados custos financeiros (Foster, 

2018). 

 

*** 

 

Ao longo dos tempos tem-se registado uma redução da fatalidade que, de um modo geral, se 

associa às doenças cardiovasculares. Significa que é cada vez maior o número de sobreviventes. 

No entanto, tal circunstância deve-se essencialmente à evolução dos cuidados médicos e das 
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técnicas de intervenção, e não tanto à efetividade da prevenção e controlo dos fatores de risco 

(Henriques et al., 2017). 

 

Percebe-se, por isso, que haverá uma importante margem de progressão e melhoria na forma 

como a doença é abordada, a partir desta última dimensão – isto é, através do incremento 

qualitativo e quantitativo do investimento na prevenção e o controlo dos fatores de risco. 

 

No que à prática de enfermagem diz respeito, revela-se de grande importância a colocação do 

foco de atenção nas dimensões do autocuidado e autogestão dos sintomas e do regime 

terapêutico para o sucesso no controlo da doença. 

 

De facto, de um modo geral, os fatores de readmissão hospitalar evitáveis incluem a má adesão 

ao regime alimentar e ao regime medicamentoso, a baixa literacia acerca da doença, a 

insuficiência da intervenção médica, os recursos financeiros inadequados, os processos 

infeciosos e as disritmias (Foster, 2018). O acompanhamento próximo e frequente destes 

doentes por equipas multidisciplinares revela-se determinante na possibilidade de identificar 

precocemente a descompensação e, assim, reduzir as hospitalizações por insuficiência cardíaca 

aguda e a mortalidade.  

 

No entanto, no que à descompensação diz respeito, importa ter presente que quem em 

melhores condições se encontra para a sua identificação precoce será o próprio doente no qual 

os sintomas se manifestam. Por isso, o autocuidado representa um aspeto fundamental neste 

domínio e da eficácia da monitorização dos sintomas poderá depender a efetiva redução do 

risco de hospitalização e morte (Reading Turchioe et al., 2020). 

 

O recurso a intervenções digitais de saúde, mormente a utilização de aplicações móveis que 

permitam a obtenção automática de informações sobre o estado de saúde do doente e facilitem 

o autocuidado pelos próprios doentes, afigura-se – mesmo em abstrato – uma abordagem 

relevante para reduzir a frequência de resultados adversos, melhorar a qualidade de vida, 

acelerar o acesso aos cuidados de saúde, reduzir os custos de transporte e reduzir o dispêndio 

de recursos com consultas presenciais (Rebolledo Del Toro et al., 2023). 
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2. Transição saúde-doença e autogestão de sintomas na pessoa com insuficiência 

cardíaca 

 

 

Uma pessoa a quem é diagnosticada uma doença crónica, como é o caso da insuficiência 

cardíaca, é colocada perante um processo de transição de saúde-doença. 

 

As transições são o resultado e resultam em modificações na vida, na saúde, nas relações e 

ambiente das pessoas (A. Meleis et al., 2010). Traduzem uma alteração no estado de saúde, 

nos papeis desempenhados, nas expectativas e nas habilidades e conhecimentos do doente, o 

que implica a incorporação de novos conhecimentos, a alteração de comportamentos e ainda, 

transformação da visão de si no contexto social (A. I. Meleis, 2012). 

 

Neste contexto, emergem três pontos basilares: a natureza da transição; os condicionalismos – 

facilitadores e inibidores; e os padrões de resposta, sendo a consciencialização uma das 

propriedades essenciais da mesma (A. Meleis et al., 2010). Com efeito, para que se encontre 

em transição, uma pessoa deve ter alguma consciência das mudanças em curso, ainda que a 

ausência de manifestações da mesma não seja impedimento ao início da experiência de 

transição (Chick & Meleis, 2010). Ora, a consciencialização é um fenómeno pessoal, não um 

fenómeno estruturado. O processo e os resultados das transições implicam definições e 

redefinições para a pessoa que a que a atravessa, e para quem a rodeia. Para existir uma 

transição, a pessoa tem de ter consciência das mudanças ocorridas, pelo que, no caso de as 

mudanças ainda não terem assumido um nível de consciencialização ou serem negadas na sua 

totalidade ou nas suas implicações (independentemente de a negação ser consciente ou 

inconsciente), então a pessoa não estará ainda em transição. Estará numa fase de pré-

transição. Em tais casos, será ainda necessário suprimir as barreiras à consciencialização antes 

de tentar promover a transição em si mesma considerada (Chick & Meleis, 2010). 

 

Os padrões de resposta durante processos de transição podem ser categorizados em indicadores 

de processo e resultado. Os indicadores de processo são essenciais para compreender como os 

indivíduos vivenciam e se adaptam às transições em diferentes aspetos de suas vidas, incluindo: 

(i) o sentir-se envolvido - referindo-se ao grau de envolvimento emocional e psicológico do 

indivíduo durante o processo de transição; (ii) a interação – relaciona-se com a forma como o 

indivíduo interage com os outros e com o ambiente durante a transição, incluindo apoio social 

e redes de suporte; (iii) o estar situado – diz respeito ao contexto ou ambiente em que a 

transição ocorre e como esse contexto influencia a experiência do indivíduo; (iv) a confiança - 

reflete a autoconfiança do indivíduo durante a transição, incluindo a confiança em suas 

habilidades para enfrentar os desafios associados à mudança; e (v) coping - envolve as 

estratégias e mecanismos de enfrentamento utilizados pelo indivíduo para lidar com as 
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dificuldades durante a transição (A. Meleis et al., 2010). Apesar de serem definidos pela pessoa, 

os enfermeiros desempenham um papel orientador para promover transições saudáveis, 

focando a confiança, ligação emocional e estratégias de coping durante o processo de mudança. 

Por sua vez, os indicadores de resultado são a "mestria" e a "integração fluída". A mestria refere-

se à capacidade de o indivíduo alcançar um resultado positivo e saudável durante a experiência 

de transição, evidenciada quando o indivíduo começa a fazer suas próprias escolhas e assume 

o controle da situação. A integração fluida refere-se à capacidade de integrar a experiência de 

transição de forma suave e adaptativa, sem grandes dificuldades ou desafios significativos (A. 

Meleis et al., 2010). Ambos os indicadores são fundamentais para avaliar o sucesso e a qualidade 

da transição vivenciada pelo indivíduo. 

 

Os enfermeiros lidam com pessoas que estão a atravessar, a antever ou a completar várias fases 

de transição. Na verdade, a transição poderá ser identificada antecipadamente pelo 

enfermeiro, antes mesmo de o doente tomar consciência da necessidade de se ajustar à nova 

condição. 

 

Com frequência, os enfermeiros são os principais prestadores de cuidados para os doentes e as 

suas famílias durante os processos de transição. Cabe-lhes estar atentos às mudanças e 

exigências que as transições implicam para o quotidiano daqueles. Além disso, são eles que 

preparam os indivíduos para transições iminentes e facilitam o processo de aprendizagem de 

novas competências relacionadas com a saúde e as suas experiências de doença (A. Meleis et 

al., 2010). Em termos, porventura, mais simples: os enfermeiros deverão atuar como agentes 

facilitadores da transição. 

 

Durante a transição, os indivíduos necessitam de assimilar novos conhecimentos, ajustar 

comportamentos e, por vezes, redefinir-se no contexto social, sendo que aquela será 

considerada saudável quando o indivíduo revela as habilidades e comportamentos necessários 

para atravessar o processo de forma saudável, avançando para a fase seguinte e estando bem 

resolvido. 

 

O caráter crónico que se associa à insuficiência cardíaca torna a transição saúde-doença 

particularmente problemática e complexa, pressupondo um conjunto de alterações 

significativas naquilo que é o quotidiano dos doentes, dos quais se passa a exigir que 

desenvolvam um papel ativo no controlo da sua própria condição. Sem prejuízo do envolvimento 

neste processo de cuidadores informais, tais como cônjuges, unidos de facto, filhos e outros 

familiares (Cornet et al., 2017), os profissionais de enfermagem desempenham um papel 

determinante neste processo de transição. 
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De facto, a autogestão constitui um aspeto fundamental no processo de transição a que são 

sujeitos os doentes com insuficiência cardíaca, e neste ponto em particular, a intervenção dos 

enfermeiros não pode ser dispensada – é, aliás, vista como uma das vias principais para evitar 

readmissões hospitalares (Athilingam et al., 2018). 

 

Numa aproximação concetual, a “autogestão” pode ser compreendida como o conjunto de 

ações desenvolvidas por determinada pessoa com o propósito de assumir o controlo da sua 

saúde e do seu bem-estar, projetando-se, por isso, ao nível da capacidade de decisão sobre a 

doença e o seu tratamento, gestão de condições crónicas e manutenção de um estilo de vida 

saudável. 

 

A autogestão não se confunde, por isso, com o “autocuidado”. Embora ambos os conceitos 

respeitem a comportamentos adotados/executados pelo próprio doente em atenção às suas 

condições de saúde/doença, não são sinónimos. De facto, o autocuidado corresponde ao 

conjunto de ações desenvolvidas por uma pessoa para preservar a sua saúde e bem-estar, o que 

inclui aspetos como a manutenção de uma alimentação saudável, a realização de exercício 

físico com regularidade, a adoção de hábitos de sono e práticas de higiene pessoais adequados. 

O Conselho Internacional de Enfermeiros define o autocuidado como uma “atividade executada 

pelo próprio: tratar do que é necessário para se manter; manter-se operacional e lidar com as 

necessidades individuais básicas e íntimas e as atividades de vida diária” (ICN, 2019). 

 

A autogestão constitui uma dimensão essencial no processo de transição saúde-doença no 

âmbito de condições crónicas como a insuficiência cardíaca, porquanto pode ajudar as pessoas 

a: (i) compreender a sua doença ou condição, incluindo os seus sintomas, fatores de risco e 

tratamentos; (ii) gerir seus sintomas e tratamentos, cumprindo corretamente a prescrição 

medicamentosa, alterando o seu estilo de vida e seguindo as instruções dos profissionais de 

saúde; (iii) superar os desafios emocionais associados à doença (como ansiedade, depressão e 

stress); (iv) manter níveis satisfatórios de qualidade de vida, apesar da doença. Aliás, importa 

ter presente que a má gestão dos sintomas pelos doentes pode interferir na sua capacidade de 

adesão às intervenções de saúde prescritas, afetando assim os seus resultados, como a 

qualidade de vida relacionada com a saúde e a utilização de cuidados de saúde (Schmaderer et 

al., 2022). 

 

Na insuficiência cardíaca, os doentes padecem frequente e simultaneamente de múltiplos 

sintomas, e agudização dos mesmos, indicadora da iminência de uma descompensação da 

insuficiência cardíaca, pelo que a eficácia da autogestão será fundamental para que aqueles 

consigam controlar a doença e evitar a descompensação (Portz et al., 2018). A identificação 

precoce de sintomas potencialmente problemáticos permite que os doentes (e, eventualmente 

os seus cuidadores) intervenham antes que a hospitalização seja necessária ou da ocorrência 
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de uma fatalidade (Portz et al., 2018). Assim, para além da genérica compreensão da 

necessidade de ajustamento comportamental, os doentes devem ser capazes de identificar e 

avaliar o agravamento dos seus sintomas e este aspeto é essencial, pois dele dependerá a sua 

capacidade para determinar, de modo informado e reflexivo, se é necessária alguma 

intervenção / tratamento. A inexistência / insuficiência da autogestão nos doentes com 

insuficiência cardíaca é tida como um dos principais fatores responsáveis pelo aumento das 

readmissões hospitalares (Athilingam et al., 2018). 

 

Naturalmente, a autogestão de uma doença crónica como a insuficiência cardíaca será um 

processo contínuo e complexo, devendo ser convocados todos os recursos e ferramentas que se 

revelem úteis ou necessários para assegurar a sua eficácia. 

 

Neste contexto, não será problemático afirmar que a eficácia da autogestão poderá ser (positiva 

ou negativamente) condicionada: (i) pela adequação da intervenção de profissionais de saúde 

(sobretudo os profissionais de enfermagem), no processo de capacitação dos doentes para a 

autogestão da respetiva doença; (ii) pela adequação dos instrumentos que possam ser utilizados 

com vista a capacitar os doentes e a auxiliar na operacionalização das atividades de vida diária, 

básicas e instrumentais. 

 

Analisemos de seguida estas duas dimensões. 

 

Por um lado, a preponderância do papel de Enfermagem no contexto da autogestão evidencia-

se com particular naturalidade. Para que aquela seja eficaz, é necessário que o doente esteja 

capacitado para assumir o controlo da sua saúde e bem-estar, cabendo ao enfermeiro, enquanto 

profissional de saúde, diligenciar para que assim suceda. Com efeito, este desempenha um 

papel fundamental na promoção da autogestão, através da educação e do apoio ao doente. 

Deve ajudá-lo a compreender a sua doença, a identificar os seus objetivos de saúde e a 

desenvolver as competências necessárias para os atingir. De facto, doenças crónicas, como é o 

caso da insuficiência cardíaca, requerem que o doente assuma um papel ativo na gestão da sua 

saúde e o enfermeiro será o profissional que acompanha o doente neste processo, devendo 

fornecer-lhe as ferramentas e a orientação necessárias para que possa gerir eficazmente a sua 

condição, nomeadamente através da educação acerca da doença, da instrução sobre o 

respetivo regime terapêutico e do desenvolvimento de competências no âmbito da gestão de 

sintomas. Como facilmente se antecipa, esta capacitação do doente para a autogestão é um 

processo contínuo que requer a parceria de cuidados entre o enfermeiro e o doente, através 

do estabelecimento de uma relação terapêutica, para que o primeiro seja capaz de identificar 

as específicas necessidades do segundo e desenvolver para ele um plano de autogestão 

personalizado. 
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O processo de autogestão é fundamental para o sucesso do tratamento da insuficiência 

cardíaca, não só para melhorar a qualidade de vida dos doentes, mas sobretudo para evitar 

(re)hospitalizações. No entanto, a sua eficácia exigirá uma abordagem dirigida à preparação 

dos doentes, não apenas para a monitorização de dados fisiológicos, mas também para a 

identificação e compreensão precoce de sintomas de descompensação – ou seja, a eficácia da 

autogestão da insuficiência cardíaca envolve a monitorização regular dos sintomas para que 

sejam identificadas eventuais alterações e tomadas as medidas mais adequadas (Foster, 2018). 

Os doentes devem aprender a tomar os medicamentos conforme prescrito, entender como 

monitorizar os sinais e sintomas do agravamento da insuficiência cardíaca, bem como saber o 

que fazer em resposta a esses sintomas quando os mesmos ocorrem (Bylappa et al., 2022). 

 

Por outro lado, importa que sejam aproveitadas todas as estratégias/recursos de suporte à 

autogestão da insuficiência cardíaca. A sua complexidade contribui frequentemente para a não 

adesão / adesão insuficiente aos planos de tratamento prescritos, com consequências graves – 

que muitas vezes implicam (re)hospitalizações ou desfechos fatais. 

 

Neste contexto, várias estratégias podem ser assumidas, nomeadamente: a educação do doente 

na alta hospitalar; o ajustamento do regime medicamentoso; a prestação de cuidados de saúde 

domiciliários; realização de consultas e telefonemas pós-alta; apoio telefónico estruturado e 

monitorização remota do doente e seus sintomas (Athilingam et al., 2018). 

 

Naturalmente, o aproveitamento da evolução tecnológica e dos recursos por ela proporcionados 

não poderá ser negligenciado neste contexto. 

 

Há várias décadas que a telemedicina e as tecnologias de informação são utilizadas em vista a 

superar as barreiras colocadas pela distância geográfica e assim obter uma melhoria dos 

resultados de saúde nos doentes, sendo que no caso da insuficiência cardíaca, desde o final da 

década de 90 que se recorre a tecnologia de informação para monitorizar remotamente as 

condições dos doentes (Cajita et al., 2016). A utilização de aplicações móveis neste contexto 

configura uma evolução assinalável na eficácia da colocação da tecnologia ao serviço da 

autogestão da insuficiência cardíaca. Em todo o caso, e independentemente da eficácia que 

uma das abordagens enunciadas possa revelar isoladamente, devem ser privilegiadas 

estratégias que compreendam a articulação de várias abordagens, conjuntamente. 

 

Por exemplo, a educação para a saúde no âmbito da insuficiência cardíaca é um aspeto 

fundamental para a autogestão da doença. Tradicionalmente, era assegurada de modo 

presencial, com recurso a materiais em papel ou apresentações em vídeo (Allida et al., 2020). 

Ora, independentemente de algumas dúvidas que se possam colocar a respeito da efetividade 

das intervenções educacionais ministradas em doentes com insuficiência cardíaca através de 
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aplicações móveis de saúde (Bylappa et al., 2022), parecem-nos evidentes as vantagens que, 

de um modo geral, se associam à instrumentalização das aplicações móveis com o propósito de 

capacitar e auxiliar os doentes na autogestão da insuficiência cardíaca. Estudos existem, aliás, 

que apontam para a inexistência de diferenças ao nível da aprendizagem com estes modernos 

recursos tecnológicos e com os métodos tradicionais, com a vantagem de através deles se 

conseguir chegar a pessoas que não têm acesso ou não estão disponíveis para ingressar em ações 

de educação presenciais, com recurso aos meios tradicionais (Allida et al., 2020). 

 

Falamos da utilização de equipamentos como tablets e smartphones (sobretudo), com os quais 

os doentes (grosso modo) estão acostumados, o que facilita o acesso (porque não implicam um 

novo investimento monetário na sua aquisição) e utilização (porque aproveitam um hábito 

existente) destes modernos recursos em saúde. E logo por aqui se evidenciam algumas das 

vantagens que se associam à utilização de aplicações móveis neste contexto, as quais, por si 

só, fazem destas um recurso do qual hoje não se poderá prescindir. 

 

Neste ponto, será importante ter presente que o caráter crónico da doença determina que os 

cuidados não sejam exigidos apenas no curto prazo, mas acompanhem os doentes ao longo da 

sua vida. Ora, os perigos de um “relaxamento” nas tarefas através das quais a autogestão se 

concretiza são evidentes. Se a proximidade em relação à notícia da doença ou a algum evento 

traumático que a possa ter acompanhado constituem incentivos fortes ao pontual cumprimento 

do ajustamento comportamental determinado pelos profissionais de saúde (desde o controlo 

de fatores de risco, autoadministração pontual do regime medicamentoso, manutenção de um 

estilo de vida saudável, etc.), fatores como (nomeadamente) o decurso do tempo, a habituação 

à condição ou a ausência de uma agudização de sintomas, podem determinar um certo desleixo 

ou descuido por parte dos doentes, os quais, naturalmente, se podem revelar fatais. Assim, são 

necessárias intervenções que promovam a manutenção do autocuidado contínuo e avaliações 

centradas no doente que melhorem o reconhecimento dos sintomas e as atuações 

correspondentes. 

 

A saúde móvel (mHealth) – e, em particular, as aplicações móveis – pode ajudar as pessoas a 

discernir alterações na sua condição e a determinar o que fazer com essas alterações 

diariamente (Foster, 2018), numa perspetiva continuada e de longo prazo. E este aspeto é 

essencial, na medida em que a eficácia do controlo da insuficiência cardíaca pelos doentes 

depende da consolidação de certos hábitos e rotinas quanto aos comportamentos de autogestão 

(Cornet et al., 2017). Mecanismos como alertas para a autoadministração de medicamentos ou 

para o registo de certas informações sobre fatores de risco (ou, até mesmo o seu registo 

automático com ou sem recurso a equipamentos periféricos), soluções de esclarecimento sobre 

a adequação ou não de determinados comportamentos, e mecanismos de reforço positivo, 

poderão desempenhar um papel importante na manutenção dos cuidados de autogestão, 
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porquanto (nuns casos) facilitam o seu cumprimento, (noutros) cumprem-nos automaticamente 

e auxiliam a avaliação de fatores de risco e de sintomas, bem como a tomada de decisão quando 

estes últimos ocorrem ou se alteram. 

 

Relevante será (também) relembrar que uma parte muito importante dos doentes com 

insuficiência cardíaca tem mais de 65 anos e a prevalência da insuficiência cardíaca tem 

aumentado à medida que a população tem envelhecido. Espera-se que estes sigam um regime 

de autogestão complexo, consistindo (nomeadamente) na autoadministração de medicamentos, 

manutenção de uma dieta restrita, registo diário do peso e dos sinais vitais, exercício físico e 

automonitorização contínua dos sintomas. Ou seja, espera-se que milhões de idosos com 

insuficiência cardíaca sigam recomendações complexas de autocuidado, quando são estes que 

tendem a oferecer maior resistência às alterações comportamentais que a doença exige, por 

razões tão variadas como a falta de conhecimento sobre a doença, reduzida motivação, 

barreiras associadas à infoexclusão, dimensão e exigência das tarefas, falta de ferramentas e 

recursos inadequados (Cornet et al., 2017). Por tudo isto se compreenderá a importância de 

que beneficiem de ferramentas capazes de facilitar a consolidação de rotinas e simplificar a 

autogestão. Ora, as tecnologias móveis podem ser aproveitadas para este propósito devido à 

sua conveniência e eficiência (Cornet et al., 2017). 

 

Assim, esta tecnologia – aplicações móveis especificamente configuradas para auxiliar a 

autogestão da insuficiência cardíaca – poderá aproveitar aos doentes em diferentes dimensões, 

contribuindo para uma estabilização da sua qualidade de vida e para uma maior autonomia em 

relação à intervenção dos profissionais de saúde. 

 

 

3. Utilização de aplicações móveis na autogestão de sintomas na pessoa com 

insuficiência cardíaca 

 

 

A crescente integração da tecnologia digital na área da saúde tem revolucionado a forma como 

os doentes gerem suas condições crónicas, como é o caso da insuficiência cardíaca. No âmbito 

desta transformação, emergem as intervenções digitais de saúde (eHealth) como uma “macro-

categoria”, que integra um universo vasto de soluções tecnológicas colocadas ao serviço das 

intervenções em saúde, e dentro da qual as intervenções móveis de saúde (mHealth) se 

evidenciam como um de seus pilares fundamentais. Neste contexto, destaca-se a utilização de 

aplicações móveis como ferramentas poderosas na autogestão dos sintomas associados à 

insuficiência cardíaca (que, para os presentes efeitos investigatórios designaremos por 

appHealth). 
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Sintetizando: 

 

(i) eHealth – corresponde à aplicação das tecnologias da informação e comunicação (TIC) 

no campo da saúde, incluindo (nomeadamente) a utilização de sistemas digitais para 

armazenamento de dados de saúde, facilitação da partilha de informações médicas 

entre profissionais de saúde e disponibilização serviços de saúde pela internet (WHO, 

2019); 

(ii) mHealth – é uma subcategoria da eHealth que se foca especialmente na utilização de 

dispositivos móveis, como smartphones e tablets, para disponibilizar serviços e 

informações de saúde, englobando aplicações móveis, mas também o uso de mensagens 

de texto (SMS) e outras formas de comunicação móvel para promover a saúde, 

monitorizar doentes e oferecer cuidados médicos à distância (WHO, 2019); 

(iii) AppHealth – será (nesta investigação) considerada uma subcategoria da mHealth, 

integrada por aplicações especificamente desenvolvidas para dispositivos móveis, 

destinadas a proporcionar funcionalidades relacionadas com a saúde, englobando desde 

aplicações de monitorização de saúde e fitness, até aplicações para gestão de doenças 

crónicas e apoio à tomada de decisões médicas. 

 

Em termos esquemáticos: 

 

 

Figura 1. Pirâmide Concetual 

Intervenções digitais de saúde

(eHealth)

Intervenções móveis de saúde

(mHealth)

Aplicações móveis de saúde

(AppHealth)



27 

 

Estas aplicações móveis de saúde oferecem uma variedade de funcionalidades, desde a 

monitorização em tempo real de sinais vitais até lembretes para a autoadministração de 

medicamentos ou o acompanhamento de registos fisiológicos. Ao proporcionar aos doentes uma 

plataforma intuitiva e acessível para a monitorização da sua condição, não apenas promovem 

a autonomia dos doentes, mas também incentivam a adesão ao tratamento e a tomada de 

decisões informadas. 

 

Este avanço tecnológico representa um marco significativo na prática da enfermagem, 

oferecendo novas oportunidades para a promoção da saúde e o envolvimento ativo dos doentes 

na gestão da sua condição, contribuindo assim para uma melhor qualidade de vida e resultados 

mais positivos no tratamento da insuficiência cardíaca. 

 

 

3.1. As intervenções digitais de saúde (eHealth) 

 

 

A evolução tecnológica, nomeadamente a evolução dos recursos digitais de comunicação, 

espraia também os seus efeitos no âmbito da prestação de cuidados de saúde, operando uma 

verdadeira revolução no modo como procedimentos e atuações são hoje concretizados, 

permitindo que se fale (nomeadamente) de intervenções de saúde digitais. 

 

Constituem intervenções de saúde digitais aquelas que usam tecnologias digitais para melhorar 

a saúde e o bem-estar das pessoas, sendo esta uma noção bastante ampla, que se revela apta 

a abarcar um conjunto de intervenções de saúde que, pelas mais variadas formas, ocorrem num 

contexto de digitalização (Cowie et al., 2016) – tais como o recurso a aplicações móveis, a 

plataformas online ou sistemas de telemedicina –, assumindo propósitos conexos com a 

educação em saúde, a autogestão, a monitorização da doença ou a comunicação com 

profissionais de saúde. 

 

Serão exemplos deste tipo de recursos: uma aplicação móvel que ensine os doentes a controlar 

a sua diabetes; uma plataforma online que incentive e auxilie as pessoas a exercitarem-se 

regularmente; um serviço de telemedicina que permita que as pessoas consultem um médico à 

distância. Ora, a colocação da tecnologia e da digitalização ao serviço da prestação de cuidados 

de saúde apresenta inúmeras vantagens, tais como a sua utilização com o propósito de: (i) 

promover a educação para a saúde; (ii) auxiliar o autocuidado e autogestão da doença; e (iii) 

favorecer a comunicação entre doentes e profissionais de saúde. 

 

Naturalmente, tais recursos de saúde digitais não devem ser considerados de forma isolada e 

desconexa de outras intervenções em saúde, antes se impondo uma adequada articulação entre 
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uns e outros. Reconhecer-se-á, todavia, o enorme potencial que os meios digitais podem 

representar (e efetivamente representam) ao nível da melhoria da saúde e do bem-estar dos 

doentes, particularmente das pessoas com insuficiência cardíaca. Pense-se, por exemplo, em 

intervenções de saúde digitais vocacionadas para: (i) a melhoria do conhecimento sobre a 

doença, fornecendo informações sobre a mesma, bem como dos respetivos sintomas, os 

tratamentos e os fatores de risco; (ii) a capacitação dos doentes para o autocuidado, auxiliando-

os na monitorização e autogestão dos seus sintomas; (iii) o auxílio na autoadministração da 

medicação, levando ao incremento da adesão ao tratamento; e, de um modo geral, (iv) a 

facilitação e rapidez no estabelecimento da comunicação entre doente-profissional de saúde, 

potenciando  a prevenção ou redução das readmissões hospitalares. Pelas caraterísticas que 

encerra, a qualidade, acessibilidade e reduzidos custos são algumas das vantagens que se 

associam à eHealth (WHO, 2019). 

 

Projetando estas valências no domínio dos cuidados de saúde relacionados com a insuficiência 

cardíaca, será de admitir que aquelas intervenções possam contribuir de forma decisiva para 

ajudar as pessoas a viver com a doença de forma mais independente. 

 

Antecipa-se, em todo o caso, que a eficácia da sua utilização possa estar dependente da 

acessibilidade dos instrumentos utilizados, o que implica que estejam ao alcance de todos, 

independentemente da sua condição financeira e localização geográfica, e que sejam 

apreensíveis e intuitivos, para que todos os consigam utilizar, mesmo aqueles que revelam uma 

menor aptidão para o manuseamento de tecnologia de informação digital. 

 

De um modo geral, a propósito das principais barreiras à implementação de soluções de 

eHealth, podem (nomeadamente) ser enunciadas as seguintes: (i) falta de consciência e 

confiança em tais soluções por parte de doentes, cidadãos e profissionais de saúde; (ii) falta 

de interoperabilidade entre soluções; (iii) evidência limitada em larga escala da relação custo-

eficácia das ferramentas e serviços de eHealth; (iv) inadequação e falta de clareza dos quadros 

legais aplicáveis, nomeadamente a respeito da recolha e utilização dos dados recolhidos; e (v) 

custos de implementação (Singhal & Cowie, 2020). 

 

 

3.2. As intervenções móveis de saúde (mHealth) 

 

 

No âmbito das intervenções digitais de saúde, será de destacar o conceito de mHealth ou “saúde 

móvel”, uma tecnologia que procura aproveitar a ampla utilização de equipamentos móveis 

pela população em geral (vulgo, telemóveis) e colocá-la ao serviço da prestação de cuidados 

de saúde. Em termos conceituais, a mHealth pode ser definida como o uso de dispositivos 
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móveis – tais como telefones móveis, dispositivos de monitorização de doentes, assistentes 

digitais pessoais (PDA’s) e outros dispositivos sem fios – para apoio médico e práticas de saúde 

pública (De Barros et al., 2021) (WHO, 2011). De um modo mais sucinto, pode afirmar-se que 

corresponde à utilização de dispositivos móveis para fins médicos ou para o apoio da saúde e 

do bem-estar (Foster, 2018) (Allida et al., 2020). Aproveitando-se das comunicações móveis e 

das tecnologias de rede para a prestação de cuidados de saúde, as diferentes soluções de 

mHealth podem ser concebidas para serem utilizadas por vários profissionais de saúde 

(médicos, enfermeiros e outros), por cuidadores e até pelos próprios doentes (Bakogiannis et 

al., 2021). 

 

Trata-se, assim, de um conceito que integra ainda a categoria das “intervenções digitais em 

saúde”, recortando dentro dele um âmbito mais limitado: o da utilização de dispositivos 

móveis. O conceito compreende, por isso, a utilização de vários recursos disponíveis em 

telemóveis – tais como o serviço de mensagens curtas (SMS), mensagens de voz ou aplicações 

móveis –, sendo dirigida a sua utilização (nomeadamente) ao desenvolvimento de recursos 

educativos, de monitorização de sintomas, de “feedback” automatizado e de lembretes 

(Foster, 2018). 

 

A tecnologia móvel tornou-se uma componente indispensável no atual contexto de uma 

população mundialmente “hiper-conectada” (Athilingam et al., 2018), pelo que a sua 

convocação para a prestação de cuidados de saúde será uma oportunidade que não poderá ser 

desperdiçada. De facto, os indivíduos tendem a transferir processos cognitivamente exigentes 

para a tecnologia móvel – por exemplo, contactos e alertas de calendário  (Athilingam et al., 

2018) –, por aqui se evidenciando o potencial que a mesma pode desempenhar enquanto recurso 

externo de auxílio à execução de tarefas de autocuidado relacionadas com a doença. 

 

Os dispositivos móveis têm mostrado um grande potencial para aumentar a qualidade do 

autocuidado, a adesão terapêutica e as orientações fornecidas aos doentes com insuficiência 

cardíaca (Fernández-Gutiérrez et al., 2023). Com efeito, pelas suas caraterísticas, a tecnologia 

mHealth permite a disseminação e recolha de informação de forma rápida e eficaz, 

evidenciando um grande potencial quando aplicados no acompanhamento de doentes com 

doenças crónicas, favorecendo o aumento da confiança pessoal no autocuidado, a maior adesão 

à medicação, o incremento da qualidade de vida e da satisfação com os cuidados de saúde. 

 

Entre os principais contributos associados à utilização de recursos de mHealth, estarão a 

melhoria do acesso a cuidados e profissionais de saúde, a redução de custos e o incremento 

qualitativo do autocuidado (Fernández-Gutiérrez et al., 2023). Concretamente, a utilização 

destes recursos de mHealth reúne (nomeadamente) as seguintes vantagens: 
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(i) Aumento do acesso a cuidados de saúde, permitindo que os doentes entrem em 

contacto com os profissionais de saúde de forma rápida e fácil, através de mensagens 

de texto, videochamadas ou outros meios de comunicação, aspeto que se revelará 

especialmente importante no caso de doentes que vivem em zonas remotas, que têm 

dificuldade em se deslocar ou que são afetados por doenças do foro imunológico (e que, 

por isso, beneficiam de um certo resguardo no contacto com terceiros); 

(ii) Redução dos custos (financeiros e humanos) com a prestação de cuidados, uma vez que 

reduzem a necessidade de consultas, de outros serviços de saúde presenciais e até de 

transporte, assim como a sua utilização favorecerá a identificação precoce de certos 

sintomas que antecipam o agravamento da doença, reduzindo este risco, bem como a 

necessidade de hospitalização;  

(iii) Incremento qualitativo do autocuidado, em virtude dos ganhos de autonomia dos 

doentes, os quais passam a conseguir gerir a sua saúde de forma mais eficaz, a partir 

do momento em que podem contar com recursos que, de uma forma simples e intuitiva, 

os auxiliam na ingestão de medicação, monitorizam os sintomas, e alertam para as 

alterações comportamentais que se impõem. 

 

No que à insuficiência cardíaca respeita, a mHealth apresenta importantes vantagens ao nível 

da automonitorização dos sintomas pelos doentes e da comunicação entre estes e os 

profissionais de saúde, as quais são confirmadas por recentes estudos que apontam para uma 

significativa redução das readmissões relacionadas com a doença (24% a 36%), quando aqueles 

recursos são utilizados, bem como uma redução da mortalidade nesta tipologia de doentes 

(Schmaderer et al., 2022). 

 

A este respeito, importa ter presente que a autogestão constitui uma abordagem altamente 

eficaz para melhorar a saúde geral, compreendendo medidas como a educação do doente e o 

acompanhamento dos seus processos, o estabelecimento de metas de vida saudável, a tomada 

de decisões concertadas entre doentes e profissionais, o planeamento e registo de 

comportamentos específicos, a gestão do stress e a regulação emocional (Fernández-Gutiérrez 

et al., 2023). Ora, as ferramentas mHealth revelam-se particularmente eficazes neste 

contexto, por colocarem à disposição dos doentes um conjunto de recursos que poderão ser 

configurados para o controlo de fatores de risco, o fomento e auxílio a uma transição para um 

estilo de vida mais saudável (tais como iniciar e manter atividade física regular, adotar uma 

dieta saudável, não fumar, reduzir o consumo prejudicial de álcool) e a própria ingestão de 

medicamentos conforme as respetivas prescrições (De Barros et al., 2021). 

 

As intervenções centradas no doente que utilizam tecnologia mHealth apresentam resultados 

relevantes na melhoria da qualidade do autocuidado em várias doenças crónicas nas quais a 

participação do doente é importante, tais como diabetes, hipertensão e depressão. O pilar 
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central de tais intervenções é geralmente uma aplicação dirigida à educação do doente, 

incentivando os comportamentos adequados a cada doença (por exemplo, restrição de sal na 

insuficiência cardíaca), lembra o doente de atuações a adotar (por exemplo, lembretes de 

medicação/vacinação) e permite a comunicação síncrona ou assíncrona com profissionais de 

saúde, cuidadores ou até mesmo outros doentes com a mesma doença (Bakogiannis et al., 

2021). 

 

Certo será, porém, que a eficácia da utilização de aplicações móveis neste contexto enfrentará 

as dificuldades associadas à menor capacidade de alguns utilizadores para a sua utilização – 

paradigmaticamente, o problema da infoexclusão –, pelo que na configuração de tais aplicações 

móveis devem ser levados em consideração vários aspetos sociodemográficos relativos aos seus 

utilizadores, tais como a idade, literacia e contexto cultural, sob pena de resultar frustrada a 

sua eficácia e, assim, os propósitos subjacentes à sua criação. O design da app e a inclusão de 

conteúdos claros e relevantes serão essenciais para a sua utilização e aceitação (Fernández-

Gutiérrez et al., 2023). Sem prejuízo das especificidades que se associam à configuração de 

soluções mHealth, uma abordagem focada nos utilizadores, na qual estes são envolvidos na 

projeção dos serviços e sistemas a desenvolver, poderá revelar-se determinante na sua eficácia 

(Cornet et al., 2020). 

 

Assim, aquando do desenvolvimento de aplicações móveis de saúde, interessa considerar as 

necessidades e capacidades dos respetivos utilizadores, especialmente dos idosos com 

insuficiência cardíaca – os quais, como vimos, constituem uma parte muito preponderante do 

universo a considerar. Importa ter presente que estes usam cada vez mais smartphones e 

aplicações móveis, criando-se por isso um contexto especialmente favorável à utilização de 

aplicações móveis no âmbito do autocuidado em idosos com insuficiência cardíaca (Portz et al., 

2018). Estes estão cada vez mais presentes no “mundo online”, tornando-se este tipo de 

tecnologia uma presença assídua na sua vida quotidiana, desde logo, por lhes permitir 

manterem-se ligados à família (Athilingam et al., 2018). Todavia, será inegável que é neste 

segmento de utilizadores que se registam maiores dificuldades ao nível da operacionalização 

das aplicações móveis, exigindo-se que a sua conceção e desenvolvimento tenha presente as 

especiais necessidades daquelas pessoas (Fernández-Gutiérrez et al., 2023). De facto, revela-

se necessário superar as barreiras prováveis à utilização de aplicações móveis por idosos (Portz 

et al., 2018), o que sempre implicará um investimento em soluções intuitivas e um reforço 

significativo da sua acessibilidade. As evidências sugerem que a tecnologia móvel pode servir 

como uma forma de apoio pessoal e ambiental para os idosos, em vista a melhorar os benefícios 

da colaboração entre doentes e profissionais de saúde no âmbito do autocuidado, mesmo em 

idosos com baixa literacia em saúde (Athilingam et al., 2018). 
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Neste ponto, importa ter presente que os recursos móveis de saúde, porquanto assentam em 

mecanismos de comunicação remota, oferecem uma importante alternativa de acesso aos 

cuidados de saúde, dispensando um contacto físico, aspeto que será especialmente relevante 

no caso de doentes com dificuldades de locomoção/deslocação, ou de doentes que deverão ser 

salvaguardados contra a exposição desnecessária a doenças infeciosas. Compreende-se, aliás, 

por isso, a especial preponderância que assumiram no recente contexto pandémico, provocado 

pela Covid-19 (Schmaderer et al., 2022) (Fernández-Gutiérrez et al., 2023). 

 

 

3.3. As intervenções com aplicações móveis (appHealth) 

 

 

Um dos mais recentes desenvolvimentos da mHealth consiste na utilização de aplicações móveis 

especialmente desenvolvidas com o propósito de constituírem recursos colocados ao serviço da 

prestação de cuidados de saúde. 

 

Atualmente, a parte mais significativa dos telemóveis integram a categoria dos smartphones  

(Statista, 2023b) – sendo por isso capazes de operar aplicações móveis – e encontram-se à 

disposição de uma parte muito significativa da população mundial (Statista, 2023a). Por aqui 

se compreende, desde já, o enorme potencial que se associa à sua utilização em benefício da 

prestação de cuidados de saúde. No fundo, está em causa a utilização de um recurso já 

existente (dispensando, assim, um investimento em equipamento adicional), com capacidade 

de processamento adequada e com cujo manuseamento os doentes já estão acostumados. 

Enfim, no atual estádio de “democratização” do acesso a smartphones e de utilização 

generalizada de aplicações móveis, mal se compreenderia que estas não fossem rentabilizadas 

como recursos de prestação de cuidados de saúde. Ainda que tradicionalmente desenvolvida 

com recurso a chamadas telefónicas (automatizadas ou não) e a serviços de mensagens de texto 

(SMS), não será, por tudo isto, surpreendente que a mHealth se sirva atualmente dos enormes 

desenvolvimentos registados ao nível dos equipamentos de comunicação móvel (smartphones e 

tablets), assentando fortemente na utilização de aplicações processadas através deles e 

complementadas com dispositivos periféricos como balanças sem fios, monitores de pressão 

arterial ou wearables, como, por exemplo, sensores, bandas ou smartwatches (Bakogiannis et 

al., 2021). 

 

Do ponto de vista concetual, uma “aplicação móvel” poderá ser definida como um programa 

(software) desenvolvido para ser executado em dispositivos móveis, como smartphones e 

tablets (Hanna & Wigmor, 2023). 
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Estes programas são projetados para oferecer funcionalidades específicas e proporcionar uma 

experiência interativa aos utilizadores em dispositivos móveis. Por regra, são disponibilizadas 

(gratuita ou onerosamente) através de lojas online, tais como a App Store para dispositivos 

Apple ou a Google Play Store para dispositivos Android, podendo surgir em versões compatíveis 

com um ou mais sistemas operativos, incluindo iOS, Android e Windows Phone. As aplicações 

móveis são projetadas para vários domínios, desde jogos e entretenimento até utilitários, redes 

sociais, ferramentas de trabalho, educação e – ao que interessa na presente investigação – 

saúde. 

 

No fundo, são criadas por programadores e empresas de software para satisfazer as 

necessidades e interesses dos utilizadores de dispositivos móveis, nos mais diversos domínios. 

 

Projetando o que se acaba de referir no âmbito das intervenções em saúde, temos que uma 

aplicação móvel de saúde corresponderá a um software desenvolvido para dispositivos móveis 

que tem por objeto e finalidade fornecer funcionalidades relacionadas com a saúde e o bem-

estar dos utilizadores. Trata-se de aplicações móveis que são desenhadas para ajudar as pessoas 

a monitorizar, gerir e melhorar diferentes aspetos da sua saúde, desde o controlo de condições 

médicas específicas até à promoção de estilos de vida mais saudáveis. 

 

De um modo geral, estas aplicações oferecem várias funcionalidades, incluindo monitorização 

de sintomas, registo de dados de saúde como pressão arterial e níveis de glicose, lembretes de 

medicação, orientação nutricional, programas de exercícios, monitorização do sono e 

acompanhamento da dieta. Tanto podem ser utilizadas por doentes para gerir as suas condições 

de saúde, como por pessoas que pretendem adotar hábitos de vida mais saudáveis e prevenir a 

doença. 

 

Algumas destas aplicações estão integradas com dispositivos médicos ou dispositivos vestíveis, 

como smartwatches e monitores de atividade física, permitindo uma monitorização (remota) 

precisa e em tempo real dos dados de saúde dos utilizadores. Estas aplicações podem também 

fornecer informações de saúde aos doentes em tempo real e de forma acessível, auxiliando-os 

na tomada de decisões de saúde, desde a alimentação a seguir, ao controlo dos sintomas 

relevantes para a tomada de decisão de deslocação a um serviço de urgência. 

 

Pelas suas caraterísticas, associa-se-lhes um enorme potencial na promoção da autogestão da 

saúde, proporcionando cuidados personalizados e acessíveis aos utilizadores. 

 

No entanto, para que sejam efetivamente utilizadas, não basta que sejam colocadas à 

disposição dos seus potenciais utilizadores, mas que sejam ajustadas às concretas necessidades 

operativas dos contextos nos quais são aplicadas – tanto do ponto de vista objetivo (ao que se 

aplica: doenças, sintomas e tratamentos) como subjetivo (a quem se aplica: profissionais de 
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saúde, cuidadores e doentes). Como se compreenderá, as pessoas tendem a utilizar 

equipamentos e produtos aos quais reputem utilidade ou valor, que funcionem e que consigam 

entender e manusear. De facto, independentemente do seu valor intrínseco, o caráter user 

friendly das aplicações desempenha um papel crucial na perceção da qualidade e utilidade das 

aplicações pelos seus utilizadores (Weichbroth, 2020). 

 

Como tivemos oportunidade de referir, a autogestão é um processo pelo qual a pessoa assume 

o controle da sua própria saúde e bem-estar. E neste processo, as aplicações móveis podem 

ajudar as pessoas a monitorizar os seus sintomas, tomar os seus medicamentos e seguir 

instruções médicas. 

 

 

3.4. Utilização de aplicações móveis na autogestão de sintomas na pessoa com 

insuficiência cardíaca 

 

 

As aplicações móveis de saúde têm modificado drasticamente a forma como os doentes e os 

profissionais de saúde gerem e monitorizam as doenças crónicas (Coorey et al., 2018). Aos 

doentes, oferecem ferramentas simples e acessíveis para monitorização dos sintomas, 

medicação e atividade física, envolvendo os doentes no seu próprio cuidado. Permitem uma 

monitorização contínua dos sinais vitais, possibilitando a deteção precoce de sintomas 

agravados. Aos profissionais de saúde, facilitam o acompanhamento remoto e ajustes 

personalizados nos planos de tratamento com base em dados em tempo real. 

 

A insuficiência cardíaca, pelas suas caraterísticas, será um âmbito particularmente propício 

para o desenvolvimento de intervenções de (no que definimos por) appHealth. Uma vez que 

favorece o aumento da eficácia dos tratamentos e uma gestão proativa e preventiva da 

insuficiência cardíaca, a utilização de aplicações móveis poderá constituir um fator 

determinante ao nível da redução das hospitalizações e melhoria da qualidade de vida dos 

doentes. 

 

Todavia, a configuração de aplicações adequadas a ser utilizadas por doentes com insuficiência 

cardíaca pode revelar-se problemática, importando que o desenvolvimento daquelas atenda às 

específicas necessidades e desafios que nesse contexto se fazem sentir (Bakogiannis et al., 

2021). 
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Podem ser identificados como desafios associados à prestação de cuidados de saúde no âmbito 

da insuficiência cardíaca: 

 

(i) A necessidade de um diagnóstico precoce – a insuficiência cardíaca é muitas vezes 

diagnosticada tardiamente, quando já está em estado avançado, aspeto que pode 

dificultar o tratamento e aumentar o risco de complicações; 

(ii) A complexidade do tratamento – o tratamento da insuficiência cardíaca é complexo e 

envolve uma combinação de medicamentos, mudanças no estilo de vida e, em alguns 

casos, cirurgia; 

(iii) Resistência e dificuldade na adesão ao tratamento – os doentes com insuficiência 

cardíaca devem seguir um regime de tratamento rigoroso para controlar a doença, o 

que pode revelar-se desafiante, especialmente para doentes com sintomas graves e/ou 

comorbidades; 

(iv) A necessidade de prevenir complicações – a insuficiência cardíaca pode conduzir a uma 

série de complicações, como insuficiência renal, coágulos sanguíneos e infeções, sendo 

importante que os doentes sejam monitorizados regularmente para identificação e 

tratamento precoce das mesmas. 

 

Atendendo aos desafios enunciados, será seguro afirmar que as aplicações móveis podem ter 

um papel determinante na prestação e cuidados em doentes com insuficiência cardíaca, desde 

que sejam aptas a assegurar uma adequada resposta às necessidades sentidas, nomeadamente: 

 

(i) Oferecer informação atual, clara e concisa sobre a insuficiência cardíaca, incluindo os 

seus sintomas, causas, tratamentos e complicações (veja-se que, alternativamente, o 

acesso à informação sobre a insuficiência cardíaca dependerá da consulta de livros, 

revistas e websites, resultando dificultado pela sua dispersão e falta de consolidação). 

(ii) Conter ferramentas tendentes a ajudar os doentes a planear e atingir os seus objetivos 

de saúde, como aumentar a atividade física, melhorar a alimentação ou perder peso 

(por exemplo, um diário alimentar, um rastreador de atividade física ou um sistema de 

recompensas para ajudar os doentes a manterem-se motivados). 

(iii) Registar rápida e facilmente os sintomas, enviando lembretes ao seu utilizador, ou até 

fazê-lo de forma automática, mediante a recolha de informação a partir de 

equipamentos periféricos (note-se que, alternativamente, a monitorização dos 

sintomas implicaria que os doentes se lembrassem de os registar regularmente num 

diário ou calendário, resultando expostos aos riscos decorrentes do esquecimento do 

seu registo e da incorreta inscrição de informação sobre os mesmos). 

(iv) Auxiliar a autoadministração de fármacos, assumindo funcionalidades que ajudem os 

doentes a lembrar-se dos horários e dos medicamentos que têm de tomar, 

nomeadamente, através de alertas e lembretes (atente-se que, alternativamente, tal 
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implicaria a memorização dos horários e dos medicamentos a tomar, o que tende a ser 

problemático, sobretudo no caso de doentes que vivam sozinhos ou com problemas 

cognitivos, como a falta de memória). 

(v) Permitir que os doentes comuniquem com os profissionais de saúde (através de 

mensagens de texto, videochamadas ou outros meios de comunicação). 

 

De facto, uma aplicação móvel de saúde (appHealth) focada em doentes crónicos – como é o 

caso daqueles que padecem de insuficiência cardíaca – deve incluir (nomeadamente) os 

seguintes aspetos na sua configuração: informação sobre a doença; planeamento de objetivos 

que aumente a motivação e a adesão à aplicação; um sistema de registo; feedback; 

programação de lembretes ou alarmes; comunicação com profissionais de saúde; 

funcionalidades específicas para o cuidador; rede social (Fernández-Gutiérrez et al., 2023). 

 

Contudo, não basta que assegurem uma resposta a tais necessidades, mais se exigindo que o 

façam de determinada maneira. 

 

De facto, os doentes com insuficiência cardíaca são um grupo vulnerável que pode beneficiar 

muito de intervenções em saúde desenvolvidas através de aplicações móveis. No entanto, será 

importante envolver os doentes no processo de desenvolvimento da aplicação para garantir que 

ela atende às suas necessidades e preferências e testá-las com aqueles, para garantir que são 

fáceis de usar e eficazes, devendo na sua configuração (nomeadamente) ser usada uma 

linguagem clara e simples, utilizados ícones e botões grandes e fáceis de ver, disponibilizadas 

instruções claras e ser oferecido suporte ao utilizador, como tutoriais e linhas de apoio 

telefónicas. 

 

Certa será a emergência de um número cada vez maior de aplicações móveis que, com 

caraterísticas variadas, são configuradas para auxiliar os cuidados com a insuficiência cardíaca 

(Rebolledo Del Toro et al., 2023). 

 

Sobre este tópico, versa a presente investigação, colocando o enfoque nas aplicações móveis 

dedicadas à autogestão de sintomas na pessoa com insuficiência cardíaca. 
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CAPÍTULO II – MÉTODO 

 

 

Neste capítulo será apresentado o enquadramento metodológico da investigação desenvolvida, 

o que implica o esclarecimento – de modo claro e abrangente – da estrutura que orientará todo 

o processo. 

 

Para que este propósito se cumpra, impõe-se que sejam precisamente identificados e definidos: 

os critérios de inclusão e exclusão, bem como a estratégia detalhada de pesquisa, que 

desempenham papéis cruciais nesta revisão. 

 

A clareza e o rigor na recolha e análise dos dados são essenciais para garantir uma síntese 

abrangente e significativa das evidências reunidas. 

 

 

1. Delimitação da scoping review 

 

 

Uma scoping review é uma revisão que visa a obter uma visão geral do estado da arte de um 

tópico de pesquisa, sendo utilizada para identificar e descrever a natureza, escopo e alcance 

da evidência disponível sobre o mesmo (Peters et al., 2020). 

 

Corresponde a uma síntese da produção científica que visa identificar e mapear 

sistematicamente a amplitude de evidência disponível num determinado contexto (tópico, 

campo, conceito ou questão), visando esclarecer os principais conceitos ou definições na 

literatura e identificar as principais características ou fatores relacionados com um conceito 

(Amendoeira, 2022). 

 

Ao contrário de outras revisões que tendem a abordar questões relativamente precisas (como 

uma revisão sistemática da eficácia de uma intervenção avaliada usando um conjunto 

predefinido de resultados), as scoping reviews são utilizadas para mapear os principais 

conceitos que fundamentam um campo de pesquisa, além de esclarecer definições de trabalho 

e/ou limites conceituais de um tópico (Peters et al., 2020). 

 

Em grande medida, esta abordagem investigatória é utilizada para explorar a amplitude ou 

extensão da literatura, mapear e resumir a evidência e enformar investigações futuras. Assim, 

este tipo de exercício investigatório pode ser assumido (Peters et al., 2020): 
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(i) Como precursor de uma revisão sistemática; 

(ii) Em vista a identificar os tipos de evidência disponíveis num determinado campo; 

(iii) Com o propósito de identificar e analisar lacunas no conhecimento; 

(iv) Para esclarecer conceitos-chave/definições na literatura; 

(v) Para examinar como a pesquisa é conduzida sobre um determinado tema ou campo; 

(vi) Como forma de identificação de características ou fatores-chave relacionados com um 

conceito. 

 

Pelas suas caraterísticas, as scoping reviews evidenciam a sua utilidade sobretudo quando 

determinado tópico de investigação é novo ou pouco explorado; quando existe uma grande 

quantidade de evidência disponível, o que torna difícil identificar os estudos relevantes; e 

quando há uma necessidade de compreender o panorama geral da evidência antes de realizar 

uma revisão sistemática mais aprofundada. 

 

O processo de realização de uma scoping review envolve um conjunto de fases típicas e 

sequenciais que devem ser percorridas, concretamente (Peters et al., 2020): 

 

(i) Formular a questão de revisão – deve ser clara e concisa, e deve incorporar os 

elementos participantes, conceito e contexto (PCC); 

(ii) Desenvolvimento de um protocolo – o protocolo deve descrever o processo de revisão, 

incluindo os critérios de inclusão e exclusão, as estratégias de busca, os procedimentos 

de análise dos dados; 

(iii) Realização da busca - a busca deve ser abrangente e incluir uma variedade de fontes 

de evidência, como artigos científicos, relatórios de pesquisa, documentos de políticas 

e diretrizes; 

(iv) Seleção dos estudos - os estudos devem ser selecionados de acordo com os critérios de 

inclusão e exclusão definidos no protocolo; 

(v) Extração de dados - os dados dos estudos selecionados devem ser extraídos de forma 

sistemática e abrangente; 

(vi) Síntese dos dados - os dados extraídos devem ser sintetizados para fornecer uma visão 

geral do estado da arte do tópico de pesquisa; 

 

No âmbito da presente investigação, foi realizada uma pesquisa preliminar (através do 

Prospero), sem que tenha sido possível identificar qualquer protocolo ou estudo com o objeto 

de investigação aqui assumido: explorar a utilização de aplicações móveis na autogestão de 

sintomas da pessoa com insuficiência cardíaca. 

 

Neste sentido, iniciamos o processo tendente à realização da scoping review. 

 

*** 
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Iniciamos os trabalhos com a formulação da questão de revisão, considerando a necessidade de 

lhe assegurar as caraterísticas da clareza e concisão, e tendo em conta o acrónimo PCC 

(participantes, conceito e contexto): 

 

(i) Participantes: indivíduos adultos com insuficiência cardíaca; 

(ii) Conceito: aplicações móveis de saúde; 

(iii) Contexto: autogestão (de sintomas). 

 

 

QUESTÃO DE REVISÃO: quais as aplicações móveis de saúde desenvolvidas e as suas 

funcionalidades para a autogestão de sintomas em indivíduos adultos com insuficiência 

cardíaca? 

 

Com a formulação da questão de revisão enunciada, procura-se, nomeadamente, obter a 

resposta a um conjunto de (sub)questões, que nela se integram, a saber: Qual o propósito das 

aplicações móveis de saúde desenvolvidas? Quais são as funcionalidades dos aplicativos móveis? 

Quais os conteúdos disponíveis nos aplicativos móveis? Qual é o método de desenvolvimento 

dos aplicativos móveis? 

 

Tendo por base estas questões, foi desenvolvido o PROTOCOLO DA SCOPING REVIEW, de acordo 

com a metodologia proposta pela JBI - Joanna Briggs Institute, tendo o mesmo sido objeto de 

registo no Open Science Framework: https://osf.io/5agjv/. 

 

 

2. Estratégia de pesquisa 

 

 

Na presente revisão, foi realizada uma busca meticulosa e abrangente, incorporando uma 

variedade de fontes de evidência, incluindo artigos científicos, estudos de viabilidade e 

relatórios de pesquisa. Esta estratégia de pesquisa foi implementada com o intuito de mapear 

de forma abrangente o campo de estudo, com vista a garantir uma visão sistemática da 

evidência existente. A inclusão de diversas fontes de evidência permite uma análise completa 

das tendências, lacunas e perspetivas, fornecendo assim uma base sólida para a síntese e 

interpretação dos resultados encontrados. 

 

Procurou-se assegurar que a pesquisa seria tão abrangente quanto possível, fixando-se o 

objetivo encontrar estudos primários tanto publicados como não publicados, revisões 

sistemáticas e artigos de opinião. Foram identificados os descritores em inglês do acrónimo 

PCC, recorrendo a sintaxes de pesquisa ajustadas a cada uma das bases de dados utilizadas. 
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Foram utilizadas diversas combinações de descritores / medical subject headings (MeSH), 

títulos de assuntos e termos específicos para cada uma das bases de dados. Isso incluiu o uso 

de termos livres e da ferramenta "*", que alargou a pesquisa ao criar variações da mesma palavra 

(ver Anexo I – Ferramenta de Pesquisa). 

 

O idioma de pesquisa foi o inglês e foram consideradas para inclusão artigos publicados até 31 

julho de 2023, sem limite temporal de antiguidade e sem limites quanto aos idiomas dos artigos. 

 

A pesquisa foi efetuada através do agregador de conteúdos científicos EBSCOhost Web® 

nomeadamente nas bases de dados Medline®, CINAHL®, Psychology and Behavioral Sciences 

Collection® e ainda acedendo às bases de dados Scopus® e Web of Science®. 

 

Para acesso a estudos não publicados e literatura cinzenta foi incluída pesquisa no RCAAP e 

OpenGrey. 

 

Foi ainda realizada uma pesquisa de literatura potencialmente relevante, com base na consulta 

de referências bibliográficas constantes dos artigos previamente selecionados. Os artigos 

citados naqueles artigos, foram identificados e analisados. 

 

O procedimento metodológico utilizado será descrito em seguida. 

 

 

3. Seleção e elegibilidade dos artigos 

 

 

Após a realização da pesquisa, todos os estudos encontrados foram agrupados recorrendo ao 

software Rayyan®, o qual permitiu remover os estudos que se encontravam duplicados. 

 

Os títulos e resumos foram selecionados por dois revisores independentes, tendo em conta os 

critérios de inclusão e exclusão. 

 

Após esta análise, foi guardado o texto completo dos estudos potencialmente relevantes, bem 

como os seus detalhes para citação. 

 

O texto completo dos estudos selecionados foi avaliado detalhadamente por dois revisores 

independentes, face aos critérios de inclusão definidos. 

 

A exclusão de artigos com texto completo que não vão ao encontro dos critérios de inclusão é 

explicitada na revisão. 
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Foi determinado que no caso de os dois revisores não estarem de acordo durante alguma fase 

do processo, seria promovida a discussão ou seria incluído um terceiro revisor. 

 

Os resultados da pesquisa são relatados no capítulo III, na forma de diagrama, tendo por base 

as secções relevantes da checklist “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-analyses for Scoping Reviews (PRISMA-ScR)”(Tricco et al., 2018). 

 

 

4. Critérios de inclusão e exclusão 

 

 

No âmbito de uma scoping review, é crucial estabelecer critérios claros de inclusão e exclusão 

para nortear a seleção dos estudos abrangidos pela análise. 

 

Estes critérios são fundamentais para assegurar a relevância e a consistência das fontes de 

evidência selecionadas.  

 

Ao delinear cuidadosamente os parâmetros de inclusão e exclusão, procuramos garantir que os 

estudos incorporados estejam estritamente alinhados com o escopo e os objetivos definidos 

para a revisão.  

 

Por esta via, não apenas sai reforçada a qualidade metodológica da investigação, como se 

estabelece uma base sólida para a sistematização dos resultados a obter, possibilitando 

(também) uma eficaz exploração da amplitude da evidência disponível. 

 

(i) Participantes 

 

A scoping review considerou estudos que incluíssem indivíduos adultos, excluindo grávidas, com 

idade igual ou superior a dezoito anos, independentemente do género, que tenham como 

diagnóstico exclusivo a Insuficiência Cardíaca (IC). 

 

Esta apresenta-se como uma síndrome clínica caracterizada por sintomas cardinais (ex. 

dispneia, edema maleolar e fadiga) que podem ser acompanhados de sinais (ex. pressão venosa 

jugular elevada, fervores pulmonares e edema periférico). Estes resultam de uma alteração 

estrutural e/ou funcional do coração provocando pressões intracardíacas elevadas e/ou um 

débito cardíaco inadequado em repouso e/ou durante o esforço, culminando numa disfunção 

do miocárdio: sistólica, diastólica ou ambas (McDonagh et al., 2021). 

 

Foram excluídos os artigos que se debruçavam sobre arritmias cardíacas, doença cardíaca 

congénita, doença crónica e cardiovascular em geral. 
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(ii) Contexto 

 

Foram considerados estudos que se debruçassem sobre a autogestão de sintomas. 

 

Segundo o conselho internacional de enfermeiros a autogestão de sintomas é um tipo de 

autogestão, sendo esta definida como “atividade executada pelo próprio” (International 

Council of Nurses, 2020). Na literatura este conceito tem sido concetualizado como um 

subconjunto do autocuidado centrado na gestão do atual ou potencial impacto da doença. 

Relaciona-se mais frequentemente com a doença crónica e pode ser aplicado a atividades de 

promoção da saúde, bem como, ao processo que as pessoas utilizam numa tentativa consciente 

de alcançarem o controle da sua doença ou associada à capacidade da pessoa para gerir os 

sintomas físicos e psicossociais, os tratamentos, as potenciais mudanças de estilo de vida, assim 

como as consequências das doenças crónicas (Galvão e Janeiro, 2013). 

 

Foram excluindo os artigos que tinham por objeto apenas a educação para a saúde, a adesão e 

gestão do regime medicamentoso ou que não implicassem o processo de autogestão do doente, 

mas apenas a monitorização ou telemonitorização por terceiros. 

 

(iii) Conceito 

 

A revisão integrou estudos que explorassem o uso de aplicações móveis. 

 

Uma aplicação móvel é definida como um software desenvolvido especificamente para uso em 

pequenos dispositivos de computação sem fio, como smartphones ou tablets. Habitualmente 

são projetadas para fornecer funcionalidades especificas para atender às necessidades do 

utilizador (Weichbroth, 2020). 

 

Foram excluídos os artigos que tinham por objeto intervenções através de chamadas telefónicas 

ou computador, ferramentas que não constituíssem apps, bem com dispositivos apenas de 

monitorização da atividade física e de bem-estar geral. 

 

(iv) Tipos de Fontes 

 

A scoping review incluiu estudos qualitativos, quantitativos e estudos mistos publicados até 

julho 2023, independentemente do seu desenho metodológico, que fornecessem informações 

sobre aplicações móveis desenvolvidas para a autogestão de sintomas da insuficiência cardíaca. 

 

No que diz respeito aos estudos quantitativos foram considerados para inclusão ensaios clínicos 

randomizados, controlados e não controlados, estudos prospetivos e retrospetivos, de coorte, 

caso-controlo, transversais, descritivos e relatos de casos individuais. 
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No que concerne aos estudos qualitativos foram considerados estudos fenomenológicos, 

grounded theory e etnográficos, ou outros. 

 

Foram ainda consideradas revisões sistemáticas. 

 

 

5. Recolha e análise dos dados 

 

 

No processo de recolha de dados da presente scoping review, impôs-se adotar uma abordagem 

sistemática e rigorosa. 

 

Os dados dos estudos selecionados foram extraídos de forma criteriosa, abrangendo uma 

variedade de fontes para garantir uma visão completa do campo de estudo. 

 

Por sua vez, no momento de síntese, tais dados são cuidadosamente analisados e consolidados 

para proporcionar uma compreensão aprofundada do estado atual do tópico de pesquisa. 

 

Esta abordagem será essencial para que se possa obter uma visão panorâmica da evidência 

existente, possibilitando a identificação de padrões, lacunas e direções futuras para a 

investigação no domínio em análise. 

 

(i) Extração dos dados 

 

Os dados dos estudos selecionados foram extraídos de forma sistemática e independente por 

dois investigadores, recorrendo a um terceiro no caso de surgirem discrepâncias. 

 

Foi realizada uma análise de conteúdo dos artigos, recolhendo dados sobre: autores, país de 

origem, idioma, ano de publicação, tipo de estudo, participantes, objetivos e resultados do 

estudo; bem como, informações sobre nome do aplicativo, plataforma, idioma, design 

metodológico, conteúdos e funcionalidades das aplicações móveis. 

 

Para o efeito, recorreu-se a uma “tabela de extração de dados”, utilizando o software Excel®. 

 

Esta tabela baseou-se no instrumento modelo para extração de dados da JBI, tendo sido 

adaptada em função das necessidades evidenciadas pelo processo de recolha. 

 

Todas as modificações efetuadas são relatadas na scoping review. 

 

Para uma análise mais pormenorizada das funcionalidades e caracterização do design 

metodológico das aplicações móveis identificadas, foi necessário criar dois formulários para a 
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extração sistematizada dos dados (Anexo II – Formulário de Extração de Dados). Os dados 

relativos às funcionalidades das aplicações identificadas nos diferentes estudos foram 

categorizados em função de: nome da aplicação; registos e monitorização (inputs); mecanismos 

de resposta e interação (outputs) e outros aspetos. 

 

A caracterização dos principais métodos adotados pelos investigadores para o desenvolvimento 

de aplicações móveis, foi baseada nas categorias definidas por Barra e colaboradores, descritas 

numa revisão integrativa da literatura, como sendo os principais métodos utilizados no 

desenvolvimento de aplicações móveis de saúde. Neste sentido, será de destacar os seguintes 

métodos utilizados para o desenvolvimento de aplicações móveis de saúde (Barra et al., 2017): 

 

a) Design Instrucional Sistemático (DIS) – este método contempla as etapas de análise, 

design/desenvolvimento, implementação e avaliação, assumindo uma abordagem 

sistémica através da qual se procura assegurar o sucesso do processo de aprendizagem 

através de instruções eficazes. Assume especial relevância no seu âmbito, a avaliação dos 

materiais produzidos e o contínuo aperfeiçoamento/ atualização do conteúdo/instrução 

ao longo do ciclo de desenvolvimento das ferramentas tecnológicas. 

b) Design Instrucional Contextualizado (DIC) – tal como o DIS, este método contempla as 

etapas de análise, design/desenvolvimento, implementação e avaliação, dele divergindo 

pelo facto de assentar num entrelaçamento das suas etapas e de agregando novos estágios 

específicos e adicionando maior detalhe à ferramenta tecnológica. O DIC parte de uma 

caraterização dos utilizadores, identifica as suas necessidades e promove uma remoção 

das restrições, aprimorando e atualizando os dados e informações paralelamente às novas 

exigências identificadas. Assim, a fase implementação não ocorre separadamente da fase 

conceção (análise, design e desenvolvimento), ambas progridem e incorporam uma série 

de estágios que se complementam. 

c) Design Centrado no Utilizador (DCU) – este método coloca o seu enfoque na colaboração 

entre os utilizadores e os investigadores, na fase da conceção para o desenvolvimento de 

sistemas informatizados (tais como as aplicações móveis). Por assim ser, os utilizadores 

finais podem influenciar diretamente todas as etapas metodológicas, exigindo-se que o 

investigador entenda o contexto de utilização da ferramenta tecnológica e os requisitos 

fornecidos pelos utilizadores. 

d) Ciclo de Vida de Desenvolvimento de Sistemas (CVDS) – este método é abrangente 

compreende várias etapas: análise (identificação e levantamento das necessidades da 

instituição/utilizador), projeto (especificações detalhadas), desenvolvimento (criação ou 

aquisição do software), implementação (após testes avaliativos) e manutenção 

(atualização constante do sistema). São assumidas três abordagens para o desenvolvimento 

dos sistemas, visando auxiliar investigadores na identificação das necessidades dos 

utilizadores: ciclo de vida clássico (linear e sequencial, com entrega final do sistema), 
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ciclo de vida espiral (acompanhamento contínuo pelos utilizadores, permitindo a 

substituição do sistema existente) e ciclo de vida da elaboração de protótipos 

(implementação e refinamento com base no conhecimento crescente do sistema pelos 

utilizadores e investigadores). 

 

Foi ainda considerada a informação relativa ao processo de desenvolvimento das aplicações, 

conforme preconizado por Whittaker et al. Os autores descrevem uma série de etapas, que 

consideram essenciais à conceção e desenvolvimento de uma aplicação móvel em saúde. Assim, 

podem ser identificadas as seguintes etapas de pesquisa e avaliação no desenvolvimento de 

uma intervenção em mHealth (Whittaker et al., 2012): 

 

a) Pesquisa formativa – socorrendo-se de grupos de foco e de inquéritos online como, nesta 

etapa procura-se obter informação para o desenvolvimento do conteúdo e regime da 

intervenção, em vista a perceber como o público utiliza os seus telemóveis e como a 

evidência e a teoria subjacente à intervenção se adequa à utilização de telemóveis. 

b) Teste preliminar – recorrendo a grupos de foco, inquéritos online e intervenções 

individuais, procura-se nesta etapa determinar a aceitação da intervenção proposta para 

o público-alvo e melhorar e refinar a intervenção com base no feedback obtido, com o 

propósito de compreender que aspetos podem atrair o público para o programa e quais os 

estilos/conteúdos/linguagem que prefere. 

c) Estudo piloto – desenvolvimento de pequeno estudo não-randomizado, procura-se testar o 

conteúdo e o regime da intervenção, bem como testar os processos, nomeadamente, de 

recrutamento, registo e recolha de dados, com o propósito de compreender se a 

intervenção é aceitável e se existem questões técnicas ou processuais a considerar.  

d) Ensaio de controlo randomizado – recorrendo a um ensaio clínico randomizado e 

pragmático com base numa comunidade, procura-se testar o efeito da intervenção em 

comparação com um grupo de controlo, com vista a responder os resultados em saúde, 

medidas objetivas, satisfação dos participantes e eventuais efeitos indesejados.  

e) Investigação qualitativa – com recurso a entrevistas semiestruturadas, procura-se melhorar 

a intervenção e determinar as questões e métodos de implementação, com vista a 

responder à questão de saber como pode a intervenção ser melhorada, quais os aspetos 

que se revelaram úteis, se a teoria foi transmitida, se as mensagens foram postas em 

prática e quais os melhores métodos para divulgação e promoção. 

 

Avaliação do impacto de implementação – utilização de inquéritos por telefone ou online e de 

entrevistas semiestruturadas, com o propósito de determinar o efeito da intervenção uma vez 

que seja ampliada, para se alcançar, utilizar resultados relacionados com a saúde. 
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(ii) Síntese dos dados 

 

Os resultados são sintetizados em texto de caráter descritivo, recorrendo-se também à 

utilização de diagramas, tabelas, quadros ou gráficos, de acordo com a respetiva pertinência, 

com vista a dar resposta ao objetivo e à questão de investigação colocada na presente revisão. 

 

Nos Capítulos III e IV são discutidas as descobertas encontradas nas análises dos estudos e suas 

implicações para a prática. 
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CAPÍTULO III – APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

 

1. Estudos selecionados 

 

 

Através das pesquisas iniciais realizadas nas diferentes bases de dados, foi possível identificar 

um universo de 772 registos. Utilizando as ferramentas automatizadas das bases de dados com 

o limitador adultos e após remoção dos duplicados, obtivemos uma primeira amostra de 363 

artigos para triagem pelo título e resumo. Após este processo, foram selecionados para leitura 

de texto integral 49 artigos, onde dois destes foram eliminados preliminarmente por: um 

constituía uma resenha de uma revista e o outro era apenas uma menção do estudo, com título 

e identificação de autores numa revista. Após leitura dos 47 artigos elegíveis, 24 foram incluídos 

para revisão. Durante o processo de leitura dos artigos foram, ainda, pesquisados por citação 

sete artigos, sendo que destes apenas um foi adicionado para revisão. 
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Figura 2. Fluxograma PRISMA 
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2. Descrição e caraterização dos estudos 

 

 

As sínteses dos estudos incluídos, apresentados na tabela 1, especificam informação relativa ao 

título, autores, proveniência e ano de publicação, tipo de estudo, população, objetivos e 

resultados do estudo, nome das aplicações encontradas, idioma e plataforma em que as mesmas 

se encontram. 

 

(i) Natureza dos estudos (qualitativa, quantitativa e mista) 

 

Quanto à sua natureza, observa-se uma prevalência de estudos quantitativos e mistos, sendo 

relativamente residuais os estudos de natureza qualitativa. 

 

Quanto aos estudos de natureza mista (n=11), registamos o seguinte desdobramento: três 

estudos piloto, dois estudos exploratórios, dois estudos de viabilidade, um estudo quasi-

experimental, um estudo de aceitabilidade, um estudo de usabilidade e um estudo de 

implementação. Observamos que os estudos desta natureza eram compostos, essencialmente, 

por ensaios clínicos, com comparação de resultados sobre grupos diferenciados grupos com 

intervenção e sem intervenção (grupo de controlo), e entrevistas aos participantes para recolha 

de dados. 

 

Por sua vez, quanto aos estudos de natureza quantitativa (n=11), observamos a seguinte 

composição: quatro estudos piloto, dois estudos de viabilidade, um estudo quasi-experimental, 

um estudo de validação, dois ensaios clínicos-randomizados controlados e um ensaio clínico-

randomizado não controlado. 

 

Finalmente, quanto aos estudos qualitativos (n=3), foram identificados dois estudos descritivos 

e um estudo exploratório. 

 

(ii) Origem dos estudos 

 

Relativamente à origem dos estudos, observamos que a grande maioria provém dos Estados 

Unidos da América (n=13). Num segundo plano, ficam os estudos provenientes de países 

europeus (n=5), identificando-se um por cada um dos seguintes países: Suíça, Grécia, 

Alemanha, Eslovénia e Holanda. Por sua vez, são identificados estudos com origem em países 

asiáticos (n=4): dois da China, um da Coreia do Sul e outro da Índia. Finalmente, com origem 

na Oceânia (n=2), são identificados dois estudos australianos (sendo um destes multicêntrico, 

assume uma pretensão aplicativa mais abrangente, visando adaptar e implementar noutros 

países, uma aplicação desenvolvida originalmente na Austrália). 

 



50 

(iii) Distribuição temporal dos estudos 

 

No que respeita à distribuição temporal dos estudos, verificamos que se situam no intervalo 

compreendido entre 2015 e 2022, sendo que a grande maioria está concentrada nos anos 2017 

e 2022, com cinco estudos em cada um destes anos. Por sua vez, identificamos quatro artigos 

por ano em 2019 e 2020. No ano de 2018, registamos dois estudos. Finalmente, nos anos 2015 

e 2016 apenas obtivemos um artigo por ano. 

 

(iv) Composição da população dos estudos 

 

No que respeita à composição da população dos estudos, observamos que, qualitativamente, 

foram integrados por doentes com intervenção, doentes sem intervenção para formação de 

grupos de controlo, profissionais de saúde (médicos, enfermeiros e farmacêuticos), e titulares 

de órgãos de gestão de instituições de saúde. 

 

Mais se verificou que a composição dos grupos de participantes nos diferentes estudos se 

apresentou relativamente heterogénea, do ponto de vista quantitativo, variando entre um 

mínimo de 10 participantes e um máximo de 168. 

 

No que concerne aos requisitos para a formação da amostra dos estudos, constituem dimensões 

recorrentes ao nível dos critérios de seleção: a integridade cognitiva; a alfabetização e nível 

de escolaridade; o domínio do idioma da aplicação; o diagnostico de IC; o acompanhamento 

clínico; e o internamento clínico. Verificamos também ser frequente a discriminação por idade 

e por sexo. Dois estudos, porém, não identificam a composição da sua amostra, aspeto que se 

deve ao facto de constituírem estudos descritivos de mapeamento de uma aplicação móvel. 

 

Na totalidade dos estudos, regista-se um somatório de 812 participantes, com idade igual ou 

superior a 45 anos em 40% destes e sendo a maioria do sexo masculino. 

 

(v) Objetivos dos estudos 

 

De um modo geral, os estudos analisados contendem com a avaliação da utilização de 

aplicações móveis como ferramenta de apoio à autogestão de doentes com insuficiência 

cardíaca, ainda que sob enfoques distintos. Em alguns casos, são desenvolvidos exercícios de 

comparação com os tradicionais cuidados prestados presencialmente. 

 

A categoria de objetivos mais recorrente corresponde à análise da viabilidade das aplicações 

móveis utilizadas como ferramenta de suporte à insuficiência cardíaca (n=10), de um modo 

geral ao nível da melhora dos comportamentos de autogestão e qualidade de vida dos doentes, 
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ou com enfoques particulares, como a viabilidade em populações especificas (ex. meia-idade e 

idosas), a análise da adesão, a aceitação de meios alternativos de interação (ex. voz). 

 

A segunda categoria de objetivos mais presente, respeita ao desenvolvimento e teste de 

aplicações móveis de suporte à autogestão em doentes com IC (n=7), colocando-se o enfoque, 

em diferentes artigos, em aspetos como o aumento da consciencialização e do conhecimento 

sobre a doença, a deteção de sintomas, a análise das etapas de desenvolvimento das aplicações, 

a análise da sua funcionalidade e efeitos sobre a qualidade de vida dos doentes, e a exploração 

da hipótese de autoadministração do 6MWT (six minutes walking test). 

 

Em todo o caso, vários estudos têm por objeto a avaliação da usabilidade (isoladamente ou em 

conjunto com os outros objetivos) das aplicações móveis (n=4), de um modo geral, mas também 

em específico, como em populações específicas (ex. idosos), em domínios como a 

monitorização do equilíbrio hídrico. 

 

A compreensão da eficácia da utilização de aplicações móveis enquanto ferramentas de 

educação para a saúde – mormente, recorrendo a um avatar –, constitui também um objetivo 

presente (n=2). 

 

Finalmente, registamos um estudo dedicado ao desenvolvimento de tecnologia de informação 

para futuros processos de cuidados de saúde otimizados para soluções de eHealth (n=1) e um 

outro que procurou compreender os aspetos críticos na configuração das aplicações móveis de 

suporte à autogestão da insuficiência cardíaca (n=1). 

 

(vi) Resultados dos estudos 

 

De um modo global, da análise dos resultados dos estudos selecionados, pode-se extrair que as 

aplicações móveis são consideradas um valioso instrumento de suporte à autogestão da 

insuficiência cardíaca. Esta é, desde logo, a apreciação recolhida junto de doentes 

diagnosticados com insuficiência cardíaca, profissionais de saúde (médicos, enfermeiros e 

farmacêuticos) e titulares de órgãos de gestão de instituições de saúde. 

 

São reconhecidas como recursos inovadores para ajudar doentes com insuficiência cardíaca a 

levar vidas saudáveis e independentes, e por isso são elevados os níveis de aceitação e a 

perceção dos benefícios da utilização das aplicações móveis. De facto, é-lhes reconhecido o 

potencial para servir de interface entre os doentes e os profissionais de saúde na autogestão e 

melhorar a comunicação com os prestadores de cuidados – e, no limite, reduzir os números 

associados à (re)hospitalização e à mortalidade por descompensação da insuficiência cardíaca. 
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É apontado como fator preponderante no sucesso das aplicações móveis de suporte à autogestão 

da insuficiência cardíaca, o facto de serem integradas (nomeadamente) por: (i) mecanismos de 

rastreamento de tendências em dados fisiológicos; (ii) soluções de monitorização de sintomas; 

(iii) lembretes; (iv) conteúdos e ferramentas educacionais. 

 

Quanto a estes últimos, é-lhes reconhecido o facto de favorecem a consciencialização por parte 

dos doentes utilizadores destas aplicações, os quais – conforme se conclui pela análise dos 

referidos artigos – tendem a aumentar significativamente o seu conhecimento sobre a doença, 

bem assim, a respetiva motivação para a importância dos comportamentos de autogestão. 

Admite-se até uma correlação direta entre a utilização de tais ferramentas e a melhoria da 

literacia em saúde sobre a insuficiência cardíaca e da qualidade de vida.  

 

Nos artigos analisados, admite-se a efetiva alteração comportamental dos doentes com 

insuficiência cardíaca, como resultado da utilização das aplicações móveis analisadas, 

alterações essas que se espraiam por vários domínios, tais como o ajustamento da dieta 

(aumento da ingestão de frutas e vegetais), a monitorização de dados fisiológicos (tensão 

arterial, frequência cardíaca, saturações de oxigénio) ou a adesão à medicação. 

 

Apesar disso, vários dos estudos analisados concluem pela existência de oportunidades de 

melhoria e aperfeiçoamento em relação às diferentes aplicações móveis analisadas. Com 

efeito, ainda que se verifique, globalmente, que os participantes tendem a conseguir 

operacionalizar por si mesmos as aplicações móveis e executar as suas tarefas essenciais, sem 

que registem dificuldades de maior, considerando a necessidade de alargamento da utilização 

das aplicações à população em geral, aponta-se para a necessidade de favorecer soluções de 

design inclusivas. Neste ponto, alude-se à necessidade de investir no / assegurar o caráter user 

friendly e na acessibilidade das aplicações, por forma a ir ao encontro das especiais 

necessidades de certos segmentos da população (ex., população com reduzidos níveis de 

alfabetização e infoexcluído ou população idosa); a necessidade de personalização das 

aplicações móveis; necessidade de assegurar a atualização continua dos dados; melhoria dos 

mecanismos de suporte aos doentes e cuidadores. Ainda neste âmbito, a “gamificação” é tida 

como uma estratégia eficaz para aumentar a motivação e o compromisso dos doentes com a 

(auto)gestão da sua própria saúde. 
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Tabela 1. Apresentação das principais características dos estudos e Apps 
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3. Descrição e caraterização das aplicações móveis 

 

 

No total foram analisados 25 artigos, que permitiram a identificação de apenas 18 aplicações 

móveis de suporte à autogestão da insuficiência cardíaca, como evidenciado na tabela 2. 

 

(i) Idiomas 

 

Os idiomas mais utilizados foram o inglês (n=7) e o espanhol (n=2), apesar de os idiomas grego 

e chinês também terem sido usados numa aplicação cada um. 

 

Não foi possível obter informação quanto ao idioma de nove aplicações. 

 

(ii) Plataformas 

 

As plataformas mais escolhidas foram o Android (n=9) e o iOS (n=5). No entanto, a Amazon 

Alexa foi utilizada numa app.  

Em seis aplicações não foi possível obter esta informação. 

 

(iii) Funcionalidades 

 

Realizamos um levantamento das funcionalidades das aplicações móveis e uma categorização 

das mesmas. Desta forma, organizamo-las em três categorias: registos e monitorização (inputs), 

mecanismos de resposta e interação (outputs) e outros aspetos, conforme demonstrado na 

tabela 2. 

 

A aplicação que apresenta um maior número de funcionalidades é a HeartMan (n=14), seguindo-

se a WithUs e a HFApp com doze. De dez a sete funcionalidades, identificamos (por ordem 

decrescente) a Habits Heart App, a HeartMapp, a Suhriday, a CPMP, a I-Self-Care, a King OPTO-

Eletronic, a ThessHF, a SA-6MWTapp, a EHD, a Engage e a HF-Smart. Com cinco a seis 

funcionalidades, encontramos a Medly, a Healthy Heart, a mi.Symptoms e a App com avatar. 

 

Nos registos e monitorização, apuramos que as funcionalidades mais recorrentes foram a 

monitorização de sinais vitais (n=14), registo de sintomas (n=14) e do peso (n=9). Com presença 

relevante em algumas aplicações, identificamos a monitorização da atividade física diária (n=5) 

e a perceção de bem-estar (n=4). 

 

Os parâmetros menos encontrados foram as contraindicações, dieta, hospitalizações, ingestão 

e excreção de líquidos, metas periódicas de autogestão, qualidade de sono, quantidade de água 
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contida nos alimentos, testes de exercício físico, avaliação da satisfação dos utilizadores e 

outras informações (idade, altura, sexo). 

Nos mecanismos de resposta e interação, os alertas personalizados (n=11), a educação para a 

saúde (n=11), a comunicação com profissionais de saúde (n=10) e o feedback automatizado 

(n=9) foram os parâmetros mais mencionados. De seguida, surgem a análise de tendências 

(n=6), lembretes de medicação (n=6), integração com outros sistemas de saúde (n=5) e 

comunicação com/acesso por terceiros (n=4). 

 

Por fim, os tópicos menos encontrados foram o sistema de incentivo e recompensa, o suporte 

à decisão e o suporte emocional/psicológico. 

 

Na última categoria referente às funcionalidades, podemos verificar que a compatibilidade e 

articulação com equipamentos periféricos (relógios, balanças, sensores) constitui recurso 

presente na maioria das aplicações (n=7). A privacidade e segurança dos dados (n=5) e a 

conetividade com o portal online (n=4) também foram registadas. A funcionalidade offline e a 

utilização de avatar apenas foram encontradas numa aplicação móvel. 

 

(iv) Estratégias de design e desenvolvimento 

 

Sustentando-nos na categorização dos quatro principais métodos de desenvolvimento de 

aplicativos móveis em saúde definida por Barra e colaboradores e partindo dos dados contidos 

nos artigos, procedemos à identificação do método de desenvolvimento das aplicações móveis 

(Barra et al., 2017). O design centrado no utilizador é o mais prevalente (n=13), seguindo-se o 

design instrucional contextualizado (n=2). O design instrucional sistemático e o ciclo de vida e 

desenvolvimento de sistemas apenas foram utilizados numa aplicação, respetivamente. 

Evidencia-se um conjunto de indicadores que apontam para uma tendência de relação positiva 

entre o número de etapas utilizadas para o design metodológico e o aperfeiçoamento da 

aplicação. Desta forma, foi possível identificar que a aplicação ThessHF e HeartMan apresentam 

um maior número de etapas com oito e sete respetivamente, seguindo-se a CPMP, a EHD e a 

HeartMapp com seis etapas. A Engage e a mi.Symptoms apenas apresentam uma etapa de 

desenvolvimento (tabela 2). 

 

Quanto à King OPTO-Eletronic não nos foi possível extrair qualquer informação sobre o respetivo 

método de desenvolvimento.  
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Tabela 2. Apresentação das diferentes funcionalidades e design metodológico das Apps 
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CAPÍTULO IV – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS E IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA 

CLÍNICA EM ENFERMAGEM E PARA A INVESTIGAÇÃO 

 

No presente capítulo desenvolvemos a discussão dos resultados da investigação, tomando em 

consideração as implicações que dos mesmos resultam para a prática clínica em enfermagem 

e para a investigação neste domínio. 

 

 

1. O potencial da utilização de aplicações móveis na autogestão de sintomas da 

pessoa com insuficiência cardíaca 

 

 

A incorporação de aplicações móveis na autogestão de sintomas na pessoa com insuficiência 

cardíaca é útil na sua assistência à realização e gestão de um autocuidado eficaz (conforme 

revelam os artigos n.ºs 1, 6, 10, 11, 13, 16 e 19) e na automonitorização de sintomas (artigos 

n.ºs 1,2 e 4), sobretudo através de funcionalidades que incluam a monitorização de sinais vitais 

(artigos n.ºs 1, 2, 3, 4, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 22, 23 e 24), os lembretes (artigos n.ºs 1, 

7, 10, 12, 13, 14, 21 e 22), a educação para a saúde (artigo n.ºs 1, 2, 5, 6, 7, 11, 13, 14, 22 e 

25), os dados biométricos (artigos n.ºs 1, 3, 4, 7, 8, 11,  13, 14, 16, 17, 20, 22, 24 e 25), o 

rastreio de tendências de dados fisiológicos (artigos n.ºs 1 e 8), a “gamificação” (artigos n.ºs 4, 

13 e 20), o uso de avatares (artigos n.ºs 5 e 6), contagem de passos (artigos n.ºs 7 e 14), o 

chatbot interativo (artigo n.º 11), mensagem de texto e/ou voz (artigo n.ºs 7, 11, 11, 16 e 17), 

a monitorização de balanço hídrico (artigo n.º 15), o guia de exercício físico (artigo n.º 19), o 

suporte nutricional (artigos n.ºs 19 e 22) e o suporte psicológico (artigos n.ºs 19 e 20). 

 

Relativamente à gestão do regime terapêutico, o recurso a aplicações móveis na autogestão de 

sintomas pela pessoa com insuficiência cardíaca, gerou mudanças positivas nos 

comportamentos de saúde relacionados com a insuficiência cardíaca, como a adesão a uma 

dieta saudável, monitorização de peso, monitorização da pressão arterial e a gestão do regime 

medicamentoso (artigo n.º 12). Desta forma, a utilização de aplicações móveis ajuda os doentes 

a aderirem às diretrizes de tratamento e autogerir a sua condição de forma mais eficaz, 

melhorando ainda a sua literacia em saúde (artigo 19.º). 

 

A generalidade das aplicações móveis de saúde mencionadas, demonstraram ser viáveis e 

aceitáveis pela população a que se destinavam (artigos n.ºs 2, 3, 5, 9, 13, 14, 17, 21 e 24), o 

que se traduz na melhoria da perceção dos benefícios da sua utilização. Além disso, esta revisão 
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evidenciou ainda que os utilizadores das aplicações móveis de saúde reconheceram a sua 

utilidade (artigos n.ºs 11, 12 e 23). 

 

Diversos estudos demonstraram que a utilização de aplicações móveis na autogestão de 

sintomas na pessoa com insuficiência cardíaca gerou um aumento no conhecimento acerca da 

sua condição de saúde (artigos n.ºs 5, 6, 10, 11 e 22) e na perceção de autoeficácia (artigos 

n.ºs 16 e 21), o que evidencia a relevância desta utilização na capacitação da pessoa. 

 

A utilização de aplicações móveis de saúde pela pessoa com insuficiência cardíaca tem o 

potencial de reduzir as taxas de readmissão hospitalar (artigos n.ºs 7 e 8), o que revela o seu 

impacto económico na sustentabilidade dos sistemas de saúde, bem como influencia 

positivamente a qualidade de vida dos utilizadores (artigos n.ºs 10, 21 e 22), o que se traduz 

em ganhos significativos em saúde para a pessoa com insuficiência cardíaca. Apesar de no 

estudo n.º 16 não se verificar um aumento significativo na qualidade de vida, observaram-se 

mudanças nas perceções dos doentes sobre a sua saúde física e mental ao longo do estudo. 

 

No âmbito dos ganhos em saúde, a utilização de aplicações móveis na autogestão de sintomas 

na pessoa com insuficiência cardíaca demonstrou ainda uma melhoria da saúde mental dos 

utilizadores (artigos n.ºs 10 e 19). 

 

No que concerne às potencialidades associadas aos profissionais de saúde, a utilização destas 

aplicações móveis de saúde revelou-se uma mais-valia no processo de comunicação com a 

pessoa com insuficiência cardíaca (artigos n.ºs 8, 12, 14, 20 e 24) e na monitorização remota 

destes doentes (artigos n.ºs 24, 15, 19 e 21). 

 

Assim, na sua generalidade os estudos incluídos na presente scoping review destacam a eficácia 

das aplicações móveis de saúde na monitorização e gestão dos sintomas da pessoa com 

insuficiência cardíaca. 

 

 

2. Desafios da utilização de aplicações móveis na autogestão de sintomas da 

pessoa com insuficiência cardíaca 

 

 

Os principais desafios que identificamos à utilização de aplicações móveis na autogestão de 

sintomas na pessoa com insuficiência cardíaca, são (sem prejuízo de outros): 
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(i) Acesso, utilização e acessibilidade das aplicações móveis de saúde 

 

A capacidade que os utilizadores manifestam para operar concretamente as aplicações e 

utilizar a integralidade dos seus recursos, constitui um aspeto essencial para a sua eficácia. 

Neste sentido, importará assegurar que as aplicações de saúde são projetadas em consideração 

às características específicas da população-alvo. 

 

Importa garantir que todos os utilizadores, independentemente das suas limitações físicas ou 

cognitivas, possam utilizar essas ferramentas de forma eficaz. 

 

Isto, pressupõe que: (i) sejam conhecidas e compreendidas as necessidades, habilidades e 

preferências dos diferentes grupos de utilizadores, tais como, idosos, crianças ou pessoas com 

deficiências específicas; e (ii) seja adaptada a aplicação, para atender a essas necessidades, 

garantindo uma experiência de utilizador personalizada e eficaz. 

 

De facto, será fundamental considerar a população-alvo na adaptação da interface, e isso inclui 

o design intuitivo da interface, a clareza das instruções e a facilidade de navegação, 

assegurando que os doentes possam gerir suas condições de saúde com autonomia e confiança 

(artigos n.ºs 9, 11, 12 e 17). 

 

No desenvolvimento de aplicações de saúde, a acessibilidade e usabilidade são cruciais. Assim, 

as interfaces criadas devem ser intuitivas e fáceis de navegar para todos os utilizadores, 

incluindo aqueles com deficiências visuais, auditivas ou motoras. Por exemplo, o uso de leitores 

de tela e opções de controlo por voz pode melhorar significativamente a experiência do 

utilizador (artigo n.º 17). 

 

Por exemplo, a utilização de fontes maiores e de um layout mais simples pode ser um recurso 

importante quando esteja em causa uma população mais envelhecida (artigos n.ºs 1 e 3).  

 

Importante será, naturalmente, entender e implementar elementos de design que ressoem com 

as necessidades específicas do grupo-alvo. 

 

É crucial que as aplicações de saúde sejam projetadas considerando as características 

específicas da população-alvo, o que pressupõe que sejam compreendidas as necessidades, 

habilidades e preferências dos diferentes grupos de utilizadores, como idosos, ou pessoas com 

deficiências específicas, e adaptar a interface para atender a essas necessidades, garantindo 

uma experiência de utilizador personalizada e eficiente (artigos n.ºs 3, 9, 11, 12, 17 e 23). 
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Neste ponto, importa ter presente a necessidade de assegurar que a linguagem utilizada na 

aplicação móvel não constitui um obstáculo intransponível à sua utilização por quem nela se 

interessar. Oferecer suporte a múltiplos idiomas não apenas amplia o alcance da aplicação, 

mas também assegura que os utilizadores possam compreender e seguir as orientações de saúde 

na sua língua materna, o que é crucial para a eficácia do tratamento e para a prevenção de 

erros (artigos n.ºs 7 e 9). 

 

(ii) Capacidade de personalização e adaptação conforme as necessidades específicas 

do utilizador 

 

A eficácia das aplicações móveis de saúde está intrinsecamente ligada à sua capacidade de 

adaptação e personalização de acordo com as necessidades específicas de cada doente. A 

personalização das aplicações de saúde móveis permite que estas se adaptem às necessidades 

individuais dos doentes, levando em consideração fatores como a idade, o sexo, o estado e 

objetivos de saúde e o estilo de vida. Esta personalização, que pode ser evidenciada na 

adaptação de lembretes de medicação, na configuração de metas de saúde individualizadas e 

nos ajustes na apresentação de informações e monitorização de parâmetros de saúde 

específicos, assume um papel preponderante na promoção de uma gestão de saúde mais eficaz 

(artigos n.ºs 5, 6,10 e 11). Ao alinhar-se estreitamente com as necessidades individuais do 

doente, a aplicação móvel tenderá a favorecer uma gestão de saúde mais eficaz e melhorará a 

adesão do doente ao tratamento proposto. Impõe-se, por isso, um investimento no 

desenvolvimento de soluções que garantam a personalização e adaptação das aplicações móveis 

às reais necessidades dos seus utilizadores.  

 

(iii) Adesão continuada do doente à aplicação 

 

A adesão do utente a aplicações móveis de saúde constitui um fator determinante para a sua 

eficácia, mas, ao mesmo tempo, um desafio permanente. 

 

Para que sejam capazes de assegurar uma utilização contínua e efetiva, as aplicações móveis 

devem ser atrativas e intuitivas, permitindo uma navegação fluida e sem obstáculos, reduzindo 

a curva de aprendizagem e aumentando a probabilidade de adesão a longo prazo. Importante 

será também que os utilizadores consigam percecionar o “valor” (expresso em ganhos de saúde) 

associado à sua utilização, aspeto para o qual a dimensão informativa (educação para a saúde) 

representará um papel determinante. 

 

O caráter continuado da adesão poderá ser fortalecido com a criação de sistemas de reforço 

positivo e incentivo, que operam através de estímulos para que os utilizadores se mantenham 

focados nos seus objetivos de saúde, aumentando a sua motivação intrínseca e a perceção do 

progresso. Soluções assentes na transmissão de feedback positivo, lembretes motivacionais, 
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atribuição de recompensas em função do cumprimento de determinadas metas específicas, 

favorecerão a continuidade da utilização da aplicação. Neste contexto, merece particular 

destaque a “gamificação”. Trata-se de uma abordagem projetada para promover a adesão do 

utente, mediante o recurso a elementos de jogo, como pontos, medalhas ou níveis. A 

incorporação destes elementos numa aplicação móvel tem a virtualidade de tornar a autogestão 

mais lúdica, envolvente e gratificante (artigos n.ºs 1, 4, 5, 6 e 12). 

 

(iv) Monitorização contínua de parâmetros, comunicação e partilha de dados com os 

profissionais de saúde 

 

A monitorização contínua de parâmetros de saúde através de aplicações móveis (tais como os 

a pressão arterial, frequência cardíaca, peso, saturação de oxigénio, etc.) é essencial para a 

prestação de cuidados de saúde mais eficazes e personalizados, porquanto permite aos 

profissionais de saúde recolher e interpretar dados de forma precisa e em tempo real, aspeto 

que se revela fundamental para a deteção precoce de alterações na condição do doente e para 

a implementação de intervenções adequadas (artigos n.ºs 1, 2, 12 e 13). 

 

Por sua vez, a utilização de aplicações móveis em saúde – desde que as mesmas estejam 

apetrechadas com essa funcionalidade – terá a virtualidade de assegurar um fluxo permanente 

e fluido de comunicação entre os doentes e os profissionais de saúde, compreendendo 

(nomeadamente) informações sobre os sintomas, regime medicamentoso, objetivos de saúde e 

quaisquer outros fatores relevantes para a saúde do doente. Como se compreenderá, esta 

informação é fundamental para que os profissionais de saúde melhor compreendam as 

necessidades e preocupações dos doentes, aspeto que facilitará um diagnóstico mais preciso e 

a elaboração de planos de cuidados adequados. 

 

A possibilidade de aceder e partilhar dados de saúde de forma rápida e segura permite aos 

profissionais de saúde obter uma visão integrada do estado de saúde do doente, o que é 

fundamental para a tomada de decisões informadas e para a prestação de cuidados de saúde 

de elevada qualidade. Por outro lado, o acesso continuado e permanente à informação de saúde 

do doente, permitirá aos profissionais de saúde antecipar a descompensação da doença 

(mormente, através da receção de evidência sobre a agudização de sintomas), ajustando a sua 

atuação em função da situação ou crise (artigos n.ºs 14, 13 e 24). 

 

(v) Interoperabilidade e integração com outros sistemas de informação em saúde 

 

A interoperabilidade, no âmbito das aplicações móveis de saúde, diz respeito à capacidade 

destas se integrarem harmoniosamente com outros sistemas de informação em saúde, de modo 

a assegurar uma gestão eficiente e articulada da informação clínica dos doentes (artigo n.º 12). 



66 

Esta integração permite que as informações recolhidas através das aplicações móveis – que 

podem incluir (nomeadamente) dados como registos de sintomas, resultados de exames, 

monitorização de sinais vitais – sejam automaticamente incorporadas nos registos médicos 

eletrónicos (artigos n.ºs 1, 12, 19, 20, 23 e 25). Tal funcionalidade não só facilita o acesso dos 

profissionais de saúde a um conjunto abrangente de dados relevantes, como também promove 

uma maior eficiência na atualização e manutenção desses registos. A partir do momento em 

que diferentes sistemas e aplicações de saúde comunicam entre si de forma fluida e segura, 

torna-se possível obter um panorama mais completo e atualizado do estado de saúde do 

indivíduo e essa visão integrada é essencial para a tomada de decisões clínicas informadas, 

permitindo aos profissionais de saúde desenvolver planos de tratamento mais eficazes e 

personalizados. Além disso, a interoperabilidade favorecerá a continuidade dos cuidados, 

assegurando que, independentemente do ponto de contacto com o sistema de saúde – seja em 

consultas de rotina, atendimentos de emergência ou acompanhamento especializado –, os 

profissionais envolvidos tenham acesso a toda a informação relevante (artigos n.ºs 12, 19, 20, 

23 e 25). Isso contribui para uma maior coordenação entre as diferentes especialidades médicas 

e para a redução de redundâncias, como a repetição desnecessária de exames. 

 

Neste ponto, o desafio será o de assegurar que as vantagens descritas não são desperdiçadas, 

o que pressuporá que os referidos sistemas se encontrem efetivamente integrados e se possa 

(verdadeiramente) falar de interoperabilidade. 

 

(vi) Aspetos económicos 

 

A implementação de aplicações móveis que consigam aliar acessibilidade a eficácia pode 

desempenhar um papel crucial na redução dos custos associados aos cuidados de saúde a longo 

prazo. Esta redução de custos pode ser concretizada, por exemplo, através da diminuição da 

necessidade de consultas presenciais para a monitorização de sintomas ou gestão de condições 

crónicas. Ao proporcionar ferramentas aos doentes que permitem um acompanhamento 

contínuo e autónomo do seu estado de saúde, estas aplicações podem contribuir para uma 

diminuição significativa na frequência de visitas aos serviços de saúde, o que, por sua vez, se 

traduz numa otimização dos recursos disponíveis. Para além disso, a integração de 

funcionalidades como a teleconsulta e a monitorização remota em aplicações móveis de saúde 

pode facilitar o acesso a cuidados médicos, especialmente em regiões onde os serviços de saúde 

são limitados ou estão sobrecarregados. Esta acessibilidade não só melhora a qualidade de vida 

dos doentes, como também promove uma distribuição mais equitativa dos recursos de saúde 

(artigos n.ºs 5, 6, 12, 18 e 23). Sobre este ponto, o maior desafio prende-se com o investimento 

inicial que é necessário para a elaboração da aplicação móvel de saúde. 
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CONCLUSÃO 

 

 

O aumento da esperança média de vida encontra-se associada ao aumento da prevalência e 

incidência da insuficiência cardíaca (De Barros et al., 2021), e sendo esta patologia uma doença 

crónica, com elevado impacto na qualidade de vida da pessoa portadora da mesma (Fernández-

Gutiérrez et al., 2023), é fundamental desenvolver estratégias terapêuticas que influenciem 

positivamente a autogestão de sintomas e capacitem a pessoa para adoção de comportamentos 

de procura de saúde e para a tomada de decisão em saúde, tornando-a um elemento 

determinante no seu processo de transição saúde-doença. 

 

Tendo em consideração que as aplicações móveis de saúde têm transformado 

significativamente a gestão e monitorização das doenças crónicas pelos doentes e profissionais 

de saúde (Coorey et al., 2018), a insuficiência cardíaca revelou-se um âmbito favorável e 

oportuno para o desenvolvimento destas aplicações móveis de saúde. 

 

Através da presente scoping review foi possível identificar o conhecimento produzido sobre a 

utilização de aplicações móveis de apoio à autogestão de sintomas da pessoa adulta com 

insuficiência cardíaca, nomeadamente a identificação das apps desenvolvidas, o seu objetivo, 

funcionalidades e conteúdos, assim como, o método de desenvolvimento utilizado para a 

elaboração das mesmas. Para além destes aspetos, foi ainda possível analisar as oportunidades 

e os desafios da sua utilização. 

 

Assim, foi possível identificar dezoito apps descritas na literatura dirigidas especificamente à 

autogestão da insuficiência cardíaca em adultos. O número de funcionalidades descritas varia 

de cinco a quinze, sendo as funcionalidades relacionadas com a gestão de sinais e sintomas as 

mais recorrentes e os conteúdos debruçam-se maioritariamente sobre aspetos relacionados com 

a educação para doença, o controlo de sintomas e a adesão ao regime terapêutico. Quanto ao 

método de desenvolvimento das apps o design centrado no utilizador é, sem dúvida, o mais 

utilizado, reforçando a importância de ajuste às reais necessidades dos doentes, permitindo 

uma fácil aceitação e utilização e favorecendo a adesão dos doentes a este tipo de intervenções 

digitais. 

 

A incorporação de aplicações móveis na autogestão de sintomas da pessoa com insuficiência 

cardíaca é útil na sua assistência à realização e gestão de um autocuidado eficaz (Foster, 2018; 

Du et al 2020; Athilingam et al 2017; Son & Kim, 2022; Bakogiannis et al 2021; Heiney et al 

2020; Bohanec, 2021) e na automonitorização de sintomas (Arulnathan et al, 2019).  
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A utilização de aplicações móveis na autogestão de sintomas da pessoa com insuficiência 

cardíaca influenciou positivamente a qualidade de vida dos utilizadores (Athilingam et al 2017; 

Johnson et al 2022; Wei et al 2021), o que se traduz em ganhos significativos em saúde para a 

pessoa com insuficiência cardíaca. 

 

Na sua generalidade, os estudos incluídos na presente scoping review destacam a eficácia das 

aplicações móveis de saúde na monitorização e gestão dos sintomas da pessoa com insuficiência 

cardíaca. 

 

Desta forma, as aplicações móveis de saúde podem ser consideradas uma abordagem inovadora 

e personalizada para a autogestão de sintomas neste grupo populacional. 

 

Por outro lado, revelou-se crucial dotar os profissionais de saúde de competências que lhes 

permitam integrar estas tecnologias nos sistemas de saúde, no sentido de maximizarem os seus 

benefícios, tendo em consideração que tais recursos de saúde digitais não devem ser 

considerados de forma isolada e desconexa de outras intervenções em saúde, antes se impondo 

uma adequada articulação entre uns e outros. 

 

Além das suas potencialidades, é fundamental reconhecer os desafios da sua utilização, onde 

se inclui o acesso, a utilização e a acessibilidade das aplicações móveis de saúde; a capacidade 

de personalização e adaptação conforme as necessidades específicas do utilizador; a adesão 

continuada do doente à aplicação; a monitorização contínua de parâmetros; a comunicação e 

partilha de dados com os profissionais de saúde; a interoperabilidade e integração com outros 

sistemas de informação em saúde e os aspetos económicos. 

 

Os resultados obtidos sugerem que, embora as aplicações móveis de saúde tenham o potencial 

de melhorar a qualidade de vida e a autogestão de sintomas na insuficiência cardíaca, é 

imperativo ter em consideração a segurança e a acessibilidade destas, para que se garanta uma 

adoção mais eficiente das mesmas. 

 

Com efeito, a eficácia da utilização das aplicações móveis na autogestão de sintomas na pessoa 

com insuficiência cardíaca está dependente da acessibilidade dos instrumentos utilizados, 

exigindo-se que sejam apreensíveis e intuitivos, para que todos os consigam utilizar. 

 

Estima-se que a presente scoping review possa contribuir para o estado da arte sobre a temática 

em estudo, fornecendo informação útil aos profissionais de saúde, aos designers informáticos 

e decisores políticos acerca do potencial das aplicações móveis de saúde para a autogestão de 

sintomas neste grupo de doentes. 
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A pertinência do processo de investigação desenvolvido revela-se também pelo facto de 

evidenciar a necessidade de articulação entre a prática clínica e o desenvolvimento de 

tecnologias de saúde no âmbito da insuficiência cardíaca, para que se pautem pela 

consideração das reais necessidades e expectativas dos doentes. Este aspeto será essencial para 

o desenvolvimento de uma abordagem eficiente e centrada na pessoa, que lhe permita gerir a 

sua condição de saúde. 

 

As implicações para a prática da scoping review exposta incluem: a integração da tecnologia 

na prática clínica visando o uso efetivo das aplicações móveis no acompanhamento dos doentes; 

a priorização da educação e capacitação do doente para a tomada de decisão em saúde e 

adoção de comportamentos ajustados ao controlo do processo de saúde-doença, tornando-o um 

agente ativo neste processo; a personalização das aplicações móveis de acordo com as 

necessidades e preferências individuais dos utilizadores, promovendo a adesão; o incentivo a 

uma abordagem holística do doente na sua autogestão, que ultrapasse a monitorização de 

sintomas e dados biométricos e inclua todas as dimensões da sua saúde; a avaliação da 

aceitação e utilidade percecionada pelo utilizador; desenvolvimento e melhoria contínua de 

aplicações móveis, tendo presente a avaliação da sua utilização continuada e das consequências 

ao nível da adesão ao regime terapêutico. 

 

A elaboração desta scoping review revelou-se, por um lado, extremamente gratificante ao 

permitir-me desenvolver competências específicas no âmbito da investigação em Enfermagem, 

e por outro, substancialmente desafiante, tendo em consideração a exigência associada à 

metodologia aplicada, sendo essa a principal dificuldade sentida. 

 

Por fim, sugere-se em investigações futuras: a avaliação da qualidade das funcionalidades das 

aplicações móveis em saúde, a realização de estudos de alto nível de evidência como ensaios 

clínicos randomizados para testar e desenvolver este tipo de intervenções digitais, a avaliação 

da eficácia na utilização de aplicações móveis de saúde a longo prazo e a avaliação do impacto 

económico da utilização destas aplicações. 
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Ferramenta de Pesquisa 

  



 

 

Ferramenta de Pesquisa  
 

POPULAÇÃO (P) 

Indivíduos adultos com 

insuficiência cardíaca 

CONCEITO (C) 

Uso de aplicações Móveis 

CONTEXTO (C) 

Autogestão 

 

Heart Failure 

Heart Failure, Diastolic 

Heart Failure, Systolic 

Cardiac Failure 

Congestive Heart Failure 

Heart Decompensation 

Myocardial Failure 

 

 

Mobile applications 

Mobile App*  

App 

Apps 

Portable Software App*  

Mobile Health 

mHealth   

smartphone  

smart phone*  

 

 

Self Care  

Self-Care  

Self-Management  

Self Management  

Self-efficacy  

Self efficacy  

Self regulation  

Self-regulation  

Self-control  

Self control  

Self monitoring  

Self-monitoring  

Self-care behav*  

Self care behav* 

Self care demand  

Self-care demand  

Personnel Management  

Symptoms management 

Symptom Control Behav*  

Disease management  

patient monitoring  

ambulatory monitoring  

outpatient monitoring  

Patient care management  

Health behav* 

Attitude to health  

Attitude to illness  

Patient attitude  

Attitude of Health 

Attitude to Change* 

Behav* Care 

Behav* Change* 



 

 

Behav* control  

 

Frase Booleana: 

 

(“Heart Failure” OR “Heart Failure, Diastolic” OR “Heart Failure, Systolic” OR “Cardiac 

Failure” OR “Congestive Heart Failure” OR “Heart Decompensation” OR “Myocardial 

Failure") AND (“Mobile applications” OR “Mobile App*” OR “App” OR “Apps” OR “Portable 

Software Application*” OR “Mobile Health” OR “mHealth” OR “smartphone” OR “smart 

phone*”) AND (“Self Care” OR “Self-Care” OR “Self-Management” OR “Self Management” 

OR “Self efficacy” OR “Self-efficacy” OR “Self regulation” OR “Self-regulation” OR “Self-

control” OR “Self control” OR “Self monitoring” OR “Self-monitoring” OR “Self-care 

behav*” OR “Self care behav*” OR “Self care demand” OR “Self-care demand” OR 

“Personnel Management” OR “Symptoms management” OR “Symptom Control Behav*” OR 

“Disease management” OR “patient monitoring" OR “monitoring, ambulatory” OR 

“outpatient monitoring” OR “Patient care management” OR “Health behav*” OR “Attitude 

to health” OR “Attitude to illness” OR “Patient attitude” OR “Attitude of Health” OR 

“Attitude to Change*” OR “Behav* Care” OR “Behav* Change*” OR “Behav* control”) 
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Management+”)  
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Frase Booleana 0 > Resultados:  407 artigos 

 

((MH “Heart Failure+”) OR (“Heart Failure, Diastolic”) OR (“Heart Failure, Systolic”) OR 

(“Cardiac Failure”) OR (“Congestive Heart Failure”) OR (“Heart Decompensation”) OR 

(“Myocardial Failure”)) AND ((MM “Mobile applications”) OR (“Mobile App*”) OR (“App”) OR 

(“apps”) OR (“Portable Software App*”) OR (“Mobile Health”) OR (“mHealth”) OR (MM 

“smartphone”) OR (“smart phone*”)) AND ((MH “Self Care+”) OR (“Self-Care”) OR (MM 

“Self-Management”) OR (“Self Management”) OR (MM “Self-efficacy”) OR (“Self 

efficacy”) OR (MH “Self Regulation+”) OR (“Self-regulation”) OR (MH “Self-Control (lowa 



 

 

NOC)+”) OR (“Self control”) OR (“Self monitoring”) OR (“Self-monitoring”) OR (MH “Self-

Care Component (Saba CCC)+”) OR (MM “Behavior care (Saba CCC)”) OR (“Self-care 

behav*”) OR (“Self care behav*”) OR (“Self care demand”) OR (“Self-care demand”) OR (MH 

“Personnel Management+”) OR (MH “Symptom Control Behavior (lowa NOC)”) OR 

(“Symptoms management”) OR (MH “Disease management+”) OR (“patient monitoring”) OR 

(MH “Monitoring, physiologic+”) OR (“ambulatory monitoring”) OR (“outpatient 

monitoring”) OR (“Patient care management”) OR (MH “Health Behavior+”) OR (MH “Health 

Behavior (lowa NOC)+”) OR (MH “Attitude to Health+”) OR (MH “Attitude of Health 

Personnel+”) OR (MM “Attitude to Change”) OR (MH “Attitude to illness+”) OR (MM “Patient 

attitudes”) OR (“Behav* control”) OR (MM “Behavioral Changes”)) 

 

Limitando a adultos > Resultados: 187 artigos 

 

MEDLINE Complete 

 

(MH “Heart Failure+”) 

(MM “Heart Failure, 

Diastolic”) 
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Systolic”) 

(“Cardiac Failure”) 

(“Congestive Heart 

Failure”) 

(“Heart Decompensation”) 

(“Myocardial Failure”) 

 

 

 

(MM “Mobile applications”) 

(“Mobile App*”)  

(“App”)  
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(“Portable Software App*”) 

(“Mobile Health”)  

(“mHealth”)  

(MM “smartphone”)  
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(MH “Self Care+”)  

(“Self-Care”)  

(MM “Self-Management”)  

(“Self Management”)  

(MM “Self efficacy”)  
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(“Self regulation”)  
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(“Self-monitoring”) 

(“Self-care behav*”)  

(“Self care behav*”) 



 

 

 (“Self care demand”)  

(“Self-care demand”) 

(MH “Personnel 

Management+”)  

(“Symptoms management”) 

(“Symptom Control Behav*”)   

(MH “Disease management+”)  

(“patient monitoring”)  

(MH “monitoring, 

ambulatory+”)  

(“outpatient monitoring”)  

(MH “Patient care 

management+”)  

(MH “Health behavior+”)  

MH “Attitude to health+”)  

(“Attitude to illness”)  

(“Patient attitude”)  

(MH “Attitude of Health 

Personnel+”) 

(“Attitude to Change*”) 

(“Behav* Care”) 

(“Behav* Change*”) 

(MH “Behavior control+”) 

 

 

Frase Booleana 0 > Resultados:  156 artigos 

 

((MH “Heart Failure+”) OR (MM “Heart Failure, Diastolic”) OR (MM “Heart Failure, Systolic”) 

OR (“Cardiac Failure”) OR (“Congestive Heart Failure”) OR (“Heart Decompensation”) OR 

(“Myocardial Failure”)) AND ((MM “Mobile applications”) OR (“Mobile App*”) OR (“App”) OR 

(“Apps”) OR”) OR (“Mobile Health”) OR (“mHealth”) OR (MM “smartphone”) OR (“smart 

phone*”)) AND ((MH “Self Care+”) OR (“Self-Care”) OR (MM “Self-Management”) OR (“Self 

Management”) OR (MM “Self efficacy”) OR (“Self-efficacy”) OR (“Self regulation”) OR 

(“Self-regulation”) OR (MH “Self-control+”) OR (“Self control”) OR (“Self monitoring”) OR 

(“Self-monitoring”) OR (“Self-care behav*”) OR (“Self care behav*”) OR (“Self care 

demand”) OR (“Self-care demand”) OR (MH “Personnel Management+”) OR (“Symptoms 

management”) OR (“Symptom Control Behav*”) OR (MH “Disease management+”) OR 

(“patient monitoring”) OR (MH “monitoring, ambulatory+”) OR (“outpatient 



 

 

monitoring”) OR (MH “Patient care management+”) OR (MH “Health behavior+”) OR (MH 

“Attitude to health+”) OR (“Attitude to illness”) OR (“Patient attitude”) OR (MH “Attitude 

of Health Personnel+”) OR (“Attitude to Change*”) OR (“Behav* Care”) OR (“Behav* 

Change*”) OR (MH “Behavior control+”)) 

 

Limitando a adultos > Resultados: 62 artigos 

 

Psychology and Behavioral Sciences Collection 

 

(DE “Heart Failure”) 

(“Cardiac Failure”) 

(“Heart Failure, Diastolic”) 

(“Heart Failure, Systolic”) 

(DE “Congestive Heart 

Failure”) 

(“Heart Decompensation”) 

(“Myocardial Failure”) 

 

 

 

(“Mobile application*”)  

(DE “Mobile Apps”) 

(DE “Entertainment mobile 

apps”) 

(DE “Iphone mobile apps”) 

(“App”) 

(“Apps”)  

(“Portable Software 

App*”)  

(DE “Mobile Health”)  

(“mHealth”) 

(DE “smartphones”) 

(“smartphone 

applications”) 

(“smart phone*”) 

 

(“Self Care”)  

(“Self-Care”) 

(DE “Health self-care”) 

(DE “Self-

Management (Psychology)”) 

(DE “Self-monitoring 

(Psychology)”) 

(“Self Management”)  

(DE “Self-efficacy”)  

(“Self efficacy”)  

(DE “Self regulation”)  

(“Self-regulation”)  

(DE “Self-control”)  

(“Self control”) 

(DE “Patient self-monitoring”)  

(“Self monitoring”)  

(“Self-monitoring”) 

(“Self-care behav*)  

(“Self care behav*”)  

(“Self care demand”)  

(“Self-care demand”)  

(DE “Self-consciousness 

(awareness)”)  

(DE “Personnel Management”)  

(“Symptoms management”) 

(“Symptom Control Behav*”)  

(DE “Disease management”)  

(DE “patient monitoring”)  

(“ambulatory monitoring”)  



 

 

(“outpatient monitoring”)  

(“Patient care management”)  

(DE “Health behavior”) 

(DE “Patient compliance”) 

(“Attitude to health”)  

(“Attitude to illness”)  

(“Patient attitude”)  

(“Attitude of Health”) 

(“Attitude to Change*”) 

(DE “Behavior”) 

(“Behav* Care”) 

(“Behav* Change*”) 

(“Behav* control”)  

 

Frase Booleana 1 > Resultados: 4 artigos  

 

((DE “Heart Failure”) OR (“Cardiac Failure”) OR (“Heart Failure, Diastolic”) OR (“Heart 

Failure, Systolic”) OR (DE “Congestive Heart Failure”) OR (“Heart Decompensation”) OR 

(“Myocardial Failure”)) AND ((“Mobile application*”) OR (DE “Mobile Apps”) OR (DE 

“Entertainment mobile apps”) OR (DE “Iphone mobile apps”) OR (“App”) OR (“Apps”) OR 

(“Portable Software App*”) OR (DE “Mobile Health”) OR (“mHealth”) OR (DE 

“smartphones”) OR (“smartphone applications”) OR (“smart phone*”)) AND ((“Self 

Care”) OR (“Self-Care”) OR (DE “Health self-care”) OR (DE “Self-

Management (Psychology)”) OR (DE “Self-monitoring (Psychology)”) OR (“Self 

Management”) OR (DE “Self-efficacy”) OR (“Self efficacy”) OR (DE “Self regulation”) OR 

(“Self-regulation”) OR (DE “Self-control”) OR (“Self control”) OR (DE “Patient self-

monitoring”) OR (“Self monitoring”) OR (“Self-monitoring”) OR (“Self-care behav*”) OR 

(“Self care behav*”) OR (“Self care demand”) OR (“Self-care demand”) OR (DE “Self-

consciousness (awareness)”) OR (DE “Personnel Management”) OR (“Symptoms 

management”) OR (“Symptom Control Behav*”) OR (DE “Disease management”) OR (DE 

“patient monitoring”) OR (“ambulatory monitoring”) OR (“outpatient monitoring”) OR 

(“Patient care management”) OR (DE “Health behavior”) OR (DE “Patient compliance”) OR 

(“Attitude to health”) OR (“Attitude to illness”) OR (“Patient attitude”) OR (“Attitude of 

Health”) OR (“Attitude to Change*”) OR (DE “Behavior”) OR (“Behav* Care”) OR (“Behav* 

Change*”) OR (“Behav* control”))  

 

 

 



 

 

Scopus 

( TITLE-ABS-KEY (( "Heart Failure" OR "Heart Failure, Diastolic" OR "Heart Failure, 

Systolic" OR "Cardiac Failure" OR "Congestive Heart Failure" OR "Heart 

Decompensation" OR "Myocardial Failure") AND ("Mobile applications" OR "Mobile 

App*" OR "App" OR "Apps" OR "Portable Software Application*" OR "Mobile 

Health" OR "mHealth" OR "smartphone" OR "smart phone*") AND ("Self Care" OR "Self-

Care" OR "Self-Management" OR "Self Management" OR "Self efficacy" OR "Self-

efficacy" OR "Self regulation" OR "Self-regulation" OR "Self-control" OR "Self control" OR "Self 

monitoring" OR "Self-monitoring" OR "Self-care behav*" OR "Self care behav*" OR "Self care 

demand" OR "Self-care demand" OR "Personnel Management" OR "Symptoms 

management" OR "Symptom Control Behav*" OR "Disease management" OR "patient 

monitoring" OR "monitoring, ambulatory" OR "outpatient monitoring" OR "Patient care 

management" OR "Health behav*" OR "Attitude to health" OR "Attitude to 

illness" OR "Patient attitude" OR "Attitude of Health" OR "Attitude to Change*" OR "Behav* 

Care" OR "Behav* Change*" OR "Behav* control" )) AND TITLE-ABS-KEY ( adults ) ) 

 

Resultados: 133 artigos 

 

Web of Science 

 

("Heart Failure" OR "Heart Failure, Diastolic" OR "Heart Failure, Systolic" OR "Cardiac 

Failure" OR "Congestive Heart Failure" OR "Heart Decompensation" OR "Myocardial 

Failure") AND ("Mobile applications" OR "Mobile App*" OR "App" OR "Apps" OR "Portable 

Software Application*" OR "Mobile Health" OR "mHealth" OR "smartphone" OR "smart 

phone*") AND ("Self Care" OR "Self-Care" OR "Self-Management" OR "Self 

Management" OR "Self efficacy" OR "Self-efficacy" OR "Self regulation" OR "Self-

regulation" OR "Self-control" OR "Self control" OR "Self monitoring" OR "Self-

monitoring" OR "Self-care behav*" OR "Self care behav*" OR "Self care demand" OR "Self-care 

demand" OR "Personnel Management" OR "Symptoms management" OR "Symptom Control 

Behavior" OR "Disease management" OR "patient monitoring" OR "monitoring, 

ambulatory" OR "outpatient monitoring" OR "Patient care management" OR "Health 

behav*" OR "Attitude to health" OR "Attitude to illness" OR "Patient attitude" OR "Attitude of 

Health" OR "Attitude to Change*" OR "Behav* Care" OR "Behav* Change*" OR "Behav* 

control") (All Fields) and Adults (All Fields) 

 

Resultados: 72 artigos (Web of Science Core Collection) 

                    370,786  (All Databases) 

  



 

 

RCAAP 

“heart failure” AND “apps” AND “self-management” 

 

Resultados: 0 artigos 

OpenGrey 

“heart failure” AND “apps” AND “self-management” 

 

Resultados: 0 artigos 

 

TOTAL: 458 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO II 

___________________________________________________ 

Formulário de Extração de Dados 

 





 

 

Formulário de extração de dados: Métodos e etapas do design metodológico das Apps 
 
 

 

 



 

 

Formulário de extração de dados: Funcionalidades das Apps 

 

 


