
  

!  

 UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARÁ 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO MESTRADO PROFISSIONAL  

EM BIOTECNOLOGIA EM SAÚDE HUMANA E ANIMAL 

ANTÔNIO ADOLFO FUJITA DE FIGUEIREDO 

DESENVOLVIMENTO DE APLICATIVO MÓVEL PARA AVALIAÇÃO DE RISCO  

CARDIOVASCULAR PERIOPERATÓRIO EM CIRURGIAS NÃO CARDÍACAS 

FORTALEZA  -  CEARÁ 

2018  



  

ANTÔNIO ADOLFO FUJITA DE FIGUEIREDO 

DESENVOLVIMENTO DE APLICATIVO MÓVEL PARA AVALIAÇÃO DE RISCO  

CARDIOVASCULAR PERIOPERATÓRIO EM CIRURGIAS NÃO CARDÍACAS 

Dissertação apresentada ao Curso de Mestra-

do Profissional em Biotecnologia em Saúde 

Humana e Animal da Universidade Estadual do 

Ceará, como requisito parcial à obtenção do 

titulo de Mestre em Biotecnologia. 

Orientador: Prof. Dr. Rommel Prata Regadas 

FORTALEZA  -  CEARÁ 

2018  



  

 



  

ANTÔNIO ADOLFO FUJITA DE FIGUEIREDO 

DESENVOLVIMENTO DE APLICATIVO MÓVEL PARA AVALIAÇÃO DE RISCO  

CARDIOVASCULAR PERIOPERATÓRIO EM CIRURGIAS NÃO CARDÍACAS 

Dissertação apresentada ao Curso de Mestra-

do Profissional em Biotecnologia em Saúde 

Humana e Animal da Universidade Estadual do 

Ceará, como requisito parcial à obtenção do 

titulo de Mestre em Biotecnologia. 

Aprovado em:  26 de maio 2018. 

BANCA EXAMINADORA 



  

 

Agradeço еm primeiro lugar а Deus qυе ilumi-

nou о mеυ caminho durante esta caminhada.  

Agradeço também a minha esposa, Gabrielle, 

qυе dе forma especial е carinhosa mе dеυ força 

е coragem, mе apoiando nоs momentos dе difi-

culdades e sempre disponível a ajudar. A todos 

aqueles qυе dе alguma forma estiveram е estão 

próximos a mim, fazendo esta vida valer cada 

vеz mais а pena. 



  

AGRADECIMENTOS 

Ao Prof. Dr. Rommel Prata Regadas, pela disponibilidade e orientação desta mono-

grafia.  

Ao Prof. Me. Cássio Pinheiro e Manoel Miqueias Maia, do Centro Universitário Cató-

lica de Quixadá, pela grande contribuição no desenvolvimento do projeto.  

À Prof. a Dr. a Cristiane Clemente de Mello Salgueiro, sempre atenciosa e preocu-

pada com a qualidade do ensino e funcionamento do curso. Agradeço todo compro-

misso e dedicação.  



  

“A persistência é o caminho do êxito.“ 

Charles Chaplin  

https://www.pensador.com/autor/charles_chaplin/


  

RESUMO 

As complicações cardiovasculares ainda são uma das causas mais importantes de 

morbidade e mortalidade em pacientes submetidos a cirurgia não cardíaca. A visita 

anestésica pré-operatória visa principalmente a detecção e avaliação do estado de 

saúde do paciente, além de otimizar a sua condição. Vários consensos sobre avalia-

ção de risco cardiovascular perioperatória estão disponíveis na literatura médica. O 

uso de aparelhos móveis por profissionais de saúde está cada vez maior, sendo uma 

ferramenta acessível de assistência à saúde, promovendo maior precisão diagnósti-

ca e agilidade terapêutica. O objetivo do projeto visa o desenvolvimento de aplicativo 

móvel voltado para médicos para avaliação de risco cardiovascular perioperatório 

em cirurgias não cardíacas. Utilizou-se como base para elaboração do aplicativo 

deste projeto o fluxograma desenvolvido e atualizado da 3ª Diretriz de Avaliação 

Cardiovascular Perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardiologia, publicado em 

2017. As escalas de risco mais utilizadas e preconizadas por essa diretriz são: Índice 

de Risco Cardíaco Revisado de Lee, algoritmo da American College of Physicians e 

a escala do Estudo Multicêntrico de Avaliação Perioperatória. O aplicativo desenvol-

vido CardioApp possibilitará auxiliar médicos na avaliação de risco cardiovascular 

perioperatório em cirurgias não cardíacas. Pretende-se, assim, prestar uma melhor 

assistência em saúde ao profissional, permitindo maior rapidez diagnóstica, o aces-

so à informação e à tomada de decisão terapêutica, sendo uma importante ferra-

menta m-Health. 

Palavras-chave: Risco cardiovascular. Cirurgia não cardíaca. Aplicativos móveis. 



  

ABSTRACT 

Cardiovascular complications are still one of the most important causes of morbidity 

and mortality in patients undergoing non-cardiac surgery. The preoperative anesthet-

ic visit mainly aims at the detection and evaluation of the patient's health status, in 

addition to optimizing his condition. Several consensuses about perioperative cardio-

vascular risk assessment are available in the medical literature. The use of mobile 

devices by healthcare professionals is increasing, being an accessible tool of health 

care, promoting greater diagnostic accuracy and therapeutic agility. The objective of 

the project is to develop a mobile application aimed at physicians to evaluate periop-

erative cardiovascular risk in non-cardiac surgeries. The developed and updated flow 

chart of the 3rd Guideline for Perioperative Cardiovascular Evaluation of the Brazilian 

Society of Cardiology, published in 2017, was used as the basis for the elaboration of 

the application of this project. The most commonly used risk scales recommended by 

this guideline are: Cardiac Risk Index Revised by Lee, American College of Physi-

cians algorithm and the Multicenter Perioperative Evaluation Scale. The CardioApp 

developed application will enable physicians to assist in the evaluation of periopera-

tive cardiovascular risk in non-cardiac surgeries. The aim is to provide better health 

care to the professional, allowing greater diagnostic speed, access to information and 

therapeutic decision-making, being an important m-Health tool. 

Keywords:  Cardiovascular risk. Non-cardiac surgery. Mobile applications. 
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1  INTRODUÇÃO 
  

O avanço tecnológico permitiu maior disseminação dos conhecimentos e 

a disponibilidade de acesso às informações em qualquer lugar. A disponibilidade de 

diversos aplicativos móveis em saúde contribuem com o diagnóstico de doenças na 

rotina dos médicos especialistas, possibilitando maior rapidez no manejo terapêuti-

co. 

Na última década, telessaúde, aplicativos móveis e dispositivos eletrôni-

cos estão mudando drasticamente o acesso a recursos de saúde para pacientes, 

cuidadores e profissionais de saúde (KESSEL et al., 2016). A Organização Mundial 

da Saúde (OMS) define telessaúde como “a prestação de serviços de saúde, onde a 

distância é um fator crítico, por todos os profissionais de saúde que usam tecnologi-

as de informação e comunicação para a troca de informações válidas para diagnós-

tico, tratamento e prevenção de doenças” (WHO, 2018).  A OMS atribui a transfor-

mação da prestação de cuidados de saúde aos rápidos avanços em tecnologias e 

aplicações móveis e o crescimento contínuo de redes celulares móveis (WHO, 

2018). A União Internacional das Telecomunicações estima que mais de 95% da po-

pulação mundial está agora coberta por celulares móveis (ITU, 2018). 

Os eventos cardiovasculares são as principais causas de mortalidade pe-

rioperatória em cirurgias não cardíacas. Para estimar o risco cardiovascular em cada 

caso, foram criados diversos escores de risco perioperatório.  

Perioperatório é o termo usado em Medicina para o período de tempo que 

vai desde que o cirurgião decide indicar a operação e comunica ao paciente até que 

este último retorne, depois da alta hospitalar, às atividades normais. Este conceito 

vem ganhando importância em função da necessidade de avaliar o risco de compli-

cações relacionadas às intervenções cirúrgicas. O perioperatório compreende três 

fases: o pré-operatório que engloba a avaliação pré-operatória na qual é avaliado o 

risco de complicações frente ao estado de saúde do paciente; o intraoperatório que 

consiste na intervenção propriamente dita, realizada dentro do centro cirúrgico; o 

pós-operatório que compreende o período entre a saída do centro cirúrgico e o re-

torno do paciente às atividades normais. Muitas das complicações acontecem nesta 
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fase e a vigilância da equipe de saúde deve ser tão mais intensa quanto maior o ris-

co de complicações estimado na avaliação pré-operatória (CALDERARO, 2003). 

O projeto inicia-se conceituando alguns aspectos teóricos importantes uti-

lizados, a fim de melhor compreender o conteúdo da pesquisa. De tal forma, foi feita 

a divisão da fundamentação teórica nos seguintes aspectos principais: avaliação 

pré-operatória, doenças e condições com aspectos específicos no perioperatório, III 

Diretriz de avaliação cardiovascular perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardi-

ologia, além da discussão sobre aplicativos móveis.  

Diante da escassez de recursos eletrônicos disponíveis abordando espe-

cificamente esse assunto e com o intuito de auxiliar os profissionais médicos no pro-

cesso de tomada de decisão no risco dos eventos cardiovasculares, este projeto 

visa o desenvolvimento de aplicativo que forneça informações necessárias para de-

vida avaliação cirúrgica. 

2  FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

2.1 AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA 

Em todo o mundo, mais de 200 milhões de adultos são submetidos as ci-

rurgias a cada ano, e o número desses pacientes está aumentando (DEVEREAUX, 

2015). Estima-se que sejam realizadas anualmente cerca de 19 milhões de cirurgias 

na Europa, 30% dos quais em pacientes com comorbidades cardiovasculares e, por-

tanto, com maior risco de complicações (KRISTENSEN, 2014).  

As complicações cardiovasculares ainda são uma das causas mais impor-

tantes de morbidade e mortalidade em pacientes submetidos a cirurgia não cardía-

ca. Mais de 150.000 complicações cardíacas ocorrem a cada ano quando se refere 

à população européia (FLEISHER, 2014). 

De acordo com o registro de alta hospitalar dos EUA, o número de proce-

dimentos cirúrgicos está aumentando constantemente e afetará principalmente pes-

soas idosas (FERGUSON, 2002). Assim, nos próximos 20 anos, o envelhecimento 

terá um impacto significativo no manejo perioperatório da maioria dos pacientes 

candidatos a cirurgia não cardíaca (BALDASSERONI, 2012; DEVEREAUX, 2015).  
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Os idosos representam uma parte da população particularmente em risco, 

não só pela crescente incidência e letalidade da doença coronariana que ocorre com 

o aumento da idade, mas também pelos efeitos do envelhecimento no miocárdio 

(DEVEREAUX, 2008).  

Uma vez que se estima que as pessoas idosas necessitam de cirurgia 

quatro vezes mais do que o resto da população, a relevância da correta estratifica-

ção do risco cardiovascular (RCV) está aumentando ao longo do tempo (FLEISHER, 

2014; KRISTENSEN, 2014; DEVEREAUX, 2015). 

A morbidade e a mortalidade durante a cirurgia resultam tanto do proce-

dimento cirúrgico quanto do estado físico pré-operatório do paciente. A visita anesté-

sica pré-operatória visa principalmente a detecção e avaliação do estado de saúde 

do paciente, além de otimizar a sua condição (SMETANA, 1999). Proporciona ainda 

ao anestesista a oportunidade de rever as investigações relevantes, fornecer infor-

mações ao paciente, explicar a importância do jejum pré-operatório adequado e de-

cidir a técnica anestésica mais apropriada para cada indivíduo. Esta visita é funda-

mental e obrigatória. Portanto, na ausência de avaliação pré-operatória, a adminis-

tração de anestesia pode ser precária (KLUGER, 2000).  

Embora nenhuma cirurgia possa ser completamente livre de risco, uma 

avaliação pré-operatória minuciosa serve para identificar e controlar o risco periope-

ratório tanto quanto possível. Principais avanços em cirurgia e anestesia e melhorias 

na avaliação e gerenciamento de risco pré-operatório levaram a uma diminuição 

dramática na morbidade e mortalidade perioperatória. Isso, por sua vez, expandiu a 

população de pacientes elegíveis para os principais procedimentos cirúrgicos para 

incluir pacientes que não teriam sido considerados candidatos cirúrgicos no passado 

(REYNOLDS, 2006).  

A avaliação do risco perioperatório tem como objetivos identificar fatores 

de comorbidades previamente não detectadas, avaliar condições conhecidas que 

aumentem o risco de complicações e otimizar condições médicas pré-operatórias 

para reduzir o risco perioperatório. Tal risco pode ser classificado nas seguintes ca-

tegorias: risco específico do paciente, risco específico do procedimento e risco es-

pecífico para o anestésico. Embora essas categorias existam como conceitos distin-

tos, em termos práticos, não são independentes e devem ser consideradas em con-

certo quando os pacientes estão sendo avaliados para cirurgia (LANIER, 2006). 
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2.2  DOENÇAS E CONDIÇÕES COM ASPECTOS ESPECÍFICOS NO  

       PERIOPERATÓRIO  

Cerca de 5% dos pacientes submetidos à cirurgia não cardíaca apresen-

tam uma grande complicação cardíaca nos primeiros 30 dias pós-operatórios. Esta 

taxa tem aumentado, principalmente devido a uma prevalência crescente de comor-

bidades cardíacas. Assim, é necessária uma estratificação do risco cardíaco pré-

operatório para avaliar principais complicações cardiovasculares em todos os paci-

entes agendados para cirurgia não cardíaca. Esta informação ajuda a equipe médica 

e o paciente a avaliar melhor os benefícios e riscos da cirurgia, além de otimizar seu 

tempo e localização (por exemplo, centro hospitalar versus cirurgia ambulatorial) 

(SMILOWITZ, 2017). 

Abaixo seguem algumas condições com avaliação específica do estado 

perioperatório, conforme descrito. 

A) Doença Arterial Coronária (DAC) 

É um grupo de doenças que inclui angina estável, angina instável, infarto 

do miocárdio e parada cardiorrespiratória. É fundamentar investigar a doença arterial 

coronária para prevenir eventos perioperatórios. Os fatores relevantes no prognósti-

co de pacientes portadores de DAC são presença de angina, insuficiência cardíaca, 

sinais eletrocardiográficos e extensão da isquemia. É importante uma anamnese mi-

nuciosa associada a exames básicos, como o ECG de repouso e o raio X de tórax. A 

solicitação de provas funcionais tem indicações específicas (LIVHITS, 2011). 

B) Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 

A hipertensão arterial sistêmica é uma situação clínica frequente, estando 

associada a aumento na mortalidade perioperatória. Repercussões hemodinâmicas 

podem ocorrer durante um procedimento cirúrgico, principalmente em pacientes com 

hipertensão arterial. O controle da dor, o uso de medicamentos anti-hipertensivos, 

novos anestésicos auxiliam na redução das complicações perioperatórias relaciona-

das ao paciente hipertenso (DIX, 2001; DODSON, 2014). 
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C) Insuficiência Cardíaca (IC) 

A IC define-se como uma síndrome causada por uma anomalia da estru-

tura e/ou da função cardíaca, conduzindo a um débito sanguíneo inadequado às ne-

cessidades metabólicas do organismo em repouso ou exercício. Em geral resulta de 

um contínuo que se inicia pelos fatores de risco cardiovascular que surgem hoje de 

forma cada vez mais precoce, progredindo para a disfunção cardíaca. Esta pode ser 

assintomática numa fase inicial, surgindo posteriormente os sintomas (PONIKOWS-

KI, 2016).  

Configura um fator de risco bem conhecido para eventos cardíacos perio-

peratórios. A dosagem de peptídeos natriuréticos no pré-operatório pode auxiliar na 

estratificação de risco de pacientes com IC, sendo fundamental ainda a avaliação 

clínica e o estado funcional. Como manejo clínico, deve-se evitar tanto hipovolemia 

quanto hipervolemia (BICCARD, 2012). 

D) Arritmias Cardíacas 

O ritmo cardíaco normal se origina a partir de impulsos gerados no nó si-

nusal. Esses impulsos são conduzidos para o nódulo atrioventricular onde são atra-

sados antes de serem distribuídos para o miocárdio ventricular através do sistema 

His-Purkinje. As anormalidades no ritmo cardíaco são causadas por distúrbios da 

geração de impulsos, condução ou uma combinação dos dois e podem ser fatais 

devido à redução do débito cardíaco ou à oxigenação do miocárdio. As arritmias 

cardíacas são comumente classificadas como taquicardias (supraventricular ou ven-

tricular) ou bradicardias. A diferenciação entre taquicardias supraventriculares e ven-

triculares geralmente requer uma avaliação dos ritmos auriculares e ventriculares e 

sua relação entre si. As arritmias cardíacas são frequentes em pacientes com ou 

sem cardiopatia estrutural. Esta distinção deve ser realizada antes dos procedimen-

tos eletivos (LEE, 1999). 
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2.3  III DIRETRIZ DE AVALIAÇÃO CARDIOVASCULAR PERIOPERATÓRIA DA   

     SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA 

Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) publicou em setembro de 2017 

uma diretriz atualizando os conceitos sobre avaliação cardiovascular perioperatória, 

em relação às suas diretrizes anteriores I e II, publicadas, respectivamente, em 2007 

e 2011 (GUALANDRO, 2011). Foi feita uma revisão sistemática das evidências acu-

muladas no período de 5 anos, evidenciando-se notável crescimento de conheci-

mento do assunto (GUALANDRO, 2017). 

Para estimar o risco cardiovascular em cada caso, foram criados e dispo-

nibilizados na literatura médica inúmeras escalas de risco perioperatório em cirurgias 

não cardíacas,  sugerindo algoritmos e fluxogramas, com finalidade de facilitar o 

processo de avaliação perioperatória e propor estratégias para redução do risco car-

diovascular.  

Atualmente as escalas de risco mais utilizadas e preconizadas pela 3ª Di-

retriz de Avaliação Cardiovascular Perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardio-

logia (GUALANDRO, 2017) são: Índice de Risco Cardíaco Revisado de Lee (IRCR) 

(LEE, 1999), índice da American College of Physicians (ACP) (Guideline, 1997) e 

escala desenvolvida pelo Estudo Multicêntrico de Avaliação Perioperatória (EMAPO) 

(PINHO, 2007). Essa diretriz criou e atualizou um fluxograma baseado nessas esca-

las. Todos esses algoritmos têm vantagens e desvantagens que devem ser conside-

radas durante a sua utilização. 

Todos esses índices serão descritos com mais detalhes a seguir. 

2.4  APLICATIVOS MÓVEIS 

Ao passar dos anos, a quantidade de dispositivos móveis vem crescendo 

rapidamente. O celular é o produto de consumo mais usado no mundo (PEREIRA e 

SILVA, 2012). Segundo a União Internacional de Telecomunicação (UIT) os dispositi-

vos móveis somam mais de 7 bilhões no mundo sendo cerca de 257 milhões de ce-
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lulares em no Brasil (UNMULTIMEDIA, 2015) demostrando um enorme avanço tec-

nológico tornando o acesso a informação mais eficiente, já que maior parte destes 

dispositivos tem acesso à internet.  

Dispositivos com diversos recursos como câmeras, músicas, GPS, aces-

so à internet, dentre outras funções, são responsáveis por ocupar a maior parte do 

tempo de seus usuários (LECHETA, 2015). Para utilizar-se de todas essas funciona-

lidades, os smartphones contam com um Sistema Operacional (SO), que gerencia 

os aplicativos e todo o funcionamento do aparelho.  

Com o uso de SO’s praticamente o que era possível ser realizado apenas 

por um computador de mesa (Desktop), hoje pode ser executado por um dispositivo 

móvel em qualquer lugar, a qualquer hora e na palma da sua mão. Com isso, existe 

uma grande corrida liderada por grandes empresas de tecnologia para competir por 

esse nicho de mercado, com o objetivo de seguir esta evolução e dar aos usuários, 

aos fabricantes, operadoras de celular, as empresas e aos desenvolvedores todo o 

suporte necessário no uso e desenvolvimento (LECHETA, 2015).  

Estas grandes empresas criam plataformas com SO voltadas para dispo-

sitivos móveis no intuito de possibilitar aos usuários encontrar todos os recursos es-

perados em apenas um aparelho. Uma pesquisa realizada pela agencia internacio-

nal Kantar Word Panel, apontou a plataforma Android como tendo a maior participa-

ção no mercado brasileiro, o que significa que os aplicativos que a utilizam atingem 

um número maior de dispositivos (KANTAR, 2016). 

Atualmente, há quase 3 milhões de aplicativos móveis Android disponí-

veis na loja do Google Play (MAURER; VOGELZANG, 2018) e mais de 3 milhões de 

aplicativos na Apple Store (JORDAN, 2017). Os apps podem assumir uma função de 

apoio ao profissional de saúde, funcionando como sistemas de apoio à decisão tera-

pêutica, centros de informação médica baseada na Web, ou como ferramentas de 

aprendizagem para a educação continuada (WHO, 2018). 

Os apps tem o potencial de oferecer importantes benefícios em diversas 

áreas, dentre elas está a da saúde. Assim sendo, desenvolver soluções computacio-

nais no formato de aplicativos móveis representa uma metodologia eficaz de dispo-

nibilizar uma ferramenta e atingir um público-alvo específico desejado (FIGUEIRE-

DO, 2003).  Dispositivos e aplicativos móveis (apps) que atuam como ferramentas 

de acesso para o gerenciamento de serviços de saúde auxiliam na melhoria da to-

mada de decisão clínica e nos resultados dos pacientes (BERAUK, 2018). 
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As extensas funcionalidades dos atuais smartphones, tablets e outros 

dispositivos permitem que o desenvolvimento de aplicativos móveis de saúde (m-

Health) prospere. Estima-se que existam 259.000 aplicativos m-Health nas principais 

lojas de aplicativos a partir de 2016 (KIM; LEE, 2017). Este impulso na inovação en-

contra a sua base no potencial da saúde móvel para ajudar os pacientes na autoges-

tão de doenças e na vida independente (HOQUE; SORWAR, 2017). Para a popula-

ção de pacientes adultos mais velhos, esse avanço é especialmente importante, pois 

os riscos de declínio funcional e perda de independência aumentam com o envelhe-

cimento normal e o acúmulo de doenças crônicas, aproximadamente a partir dos 50 

anos de idade. Os aplicativos de saúde pessoal podem fornecer assistência de me-

dicação ao alertar, fornecer conselhos de autocuidado aos pacientes, facilitar o au-

tomonitoramento de vários dados biométricos ou instruir os pacientes sobre os resul-

tados da doença. Estes avanços na saúde móvel alinham-se bem com o futuro inte-

resse dos adultos mais velhos em integrar as tecnologias nos seus próprios cuida-

dos de saúde (KIM; LEE, 2017). 

Com isso, dentro da população dos profissionais de saúde, a utilização de 

smartphones e outros dispositivos móveis tem o potencial de ter um impacto positivo 

no atendimento ao paciente. Fornecendo acesso imediato a informações médicas e 

de saúde, essas ferramentas podem levar a uma melhor tomada de decisões e as-

sim reduzir o número de erros médicos, aumentando a qualidade do gerenciamento 

e acessibilidade de dados, uma melhor comunicação entre a equipe médica hospita-

lar e a capacidade aprimorada de telemedicina. Esses benefícios demonstraram ter 

um efeito positivo nos resultados do cuidado do paciente, como evidenciado por uma 

redução nos eventos adversos e duração hospitalar da permanência (PRGOMET, 

2009).  
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3  OBJETIVOS 

3.1  OBJETIVO GERAL 

Desenvolver aplicativo móvel voltado para médicos anestesistas e clínicos 

para avaliação de risco cardiovascular perioperatório em cirurgias não cardíacas. 

3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Auxiliar o profissional médico em ação orientada e precisa nos cuidados 

de pacientes com risco cardiovascular.  

Proporcionar ao médico manejo adequado no atendimento pré-cirúrgico, 

possibilitando fácil e rápido acesso à informação. 
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4  MÉTODOS 

4.1 TIPO E LOCAL DE ESTUDO 

Trata-se de uma pesquisa tecnológica com proposta metodológica apoia-

da na interface da tecnologia da informação e comunicação por meio do desenvol-

vimento de um aplicativo voltado para médicos anestesistas e clínicos, com a finali-

dade de auxiliar a avaliação de risco perioperatório cardiovascular em cirurgias não 

cardíacas baseada em diferentes diretrizes. 

As etapas do estudo descritas a seguir foram desenvolvidas com a parce-

ria do Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em Biotecnologia em Saúde Hu-

mana e Animal (MPBiotec), na modalidade de Mestrado Profissional, vinculado à 

Faculdade de Veterinária do Ceará (FAVET), na Pró-Reitoria de Pós-Graduação e 

Pesquisa (PROPGPq) da UECE, juntamente com especialista em Sistemas de In-

formação do Centro Universitário Católica de Quixadá, associada ao MPBiotec. 

4.2  REVISÃO DE LITERATURA 

Realizou-se revisão na literatura médica das principais publicações e ba-

ses de dados sobre risco cardiovascular perioperatório em cirurgias não cardíacas. 

Foi realizada a pesquisa pelos descritores em ciências da saúde (DeCS) 

do Centro Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde (BI-

REME), disponíveis na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e no Medical Subject He-

adings (MeSH) no PubMed. Utilizou-se os seguintes descritores e suas combinações 

nas línguas portuguesa, inglesa e espanhola: “mobile applications”, “perioperative 

risk”, “cardiovascular risk” e “noncardiac surgery”. Para sistematizar as buscas, foi 

utilizado o operador booleano “AND” com as seguintes combinações: “mobile ap-

plications AND perioperative risk”, “mobile applications AND cardiovascular risk” e 

“mobile applications AND perioperative risk AND noncardiac surgery”.  

As bases de dados eletrônicos utilizadas foram Literatura Latino-America-

na e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Scientific Electronic Library Online 

(SciELO) e Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem on-line (Medline) via 
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portal PubMed da National Library of Medicine. A busca dos estudos nas bases de 

dados selecionadas ocorreu no mês de fevereiro de 2018.  

Os critérios de inclusão definidos para a seleção dos artigos a serem ava-

liados foram: artigos disponíveis na íntegra; publicados em português, inglês ou es-

panhol; relacionados a avaliação de risco cardiovascular perioperatório em cirurgias 

não cardíacas. Os critérios de exclusão foram: artigos em que não foi possível identi-

ficar relação com a temática por meio da leitura de título e resumo. 

Discutiu-se os principais índices de avaliação de risco cardiovascular en-

contrados na literatura médica e recomendados pela 3ª Diretriz de Avaliação Cardio-

vascular Perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardiologia (GUALANDRO, 

2017): Índice de Risco Cardíaco Revisado de Lee (IRCR) (LEE, 1999), índice da 

American College of Physicians (ACP) (Guideline, 1997) e escala desenvolvida pelo 

Estudo Multicêntrico de Avaliação Perioperatória (EMAPO) (PINHO, 2007). 

O Índice de Risco Cardíaco Revisado (LEE, 1999) é um estudo que foi 

realizado na Califórnia, EUA, onde os pacientes foram divididos em quatro classes 

de risco, compostas a partir de seis variáveis: cirurgia de alto risco, histórico de do-

ença isquêmica cardíaca, histórico de insuficiência cardíaca congestiva, histórico de 

doença cerebrovascular, diabetes insulino-dependente e creatinina sérica >2,0mg/

dL. O somatório das variáveis exibidas por cada paciente permite a classificação em 

quatro classes (I, II, III e IV), conforme descrito no quadro 1. Estima o risco da ocor-

rência de infarto agudo do miocárdio (IAM), edema agudo dos pulmões, Bloqueio 

Atrioventricular (BAV) total e parada cardiorrespiratória. Foi amplamente validado na 

literatura médica, com moderada acurácia na predição de eventos em cirurgias não 

cardíacas em geral e tem menor acurácia em pacientes submetidos a intervenções 

vasculares arteriais de aorta e revascularizações periféricas (FORD, 2010). É um 

índice simples, de fácil aplicação e com boa capacidade para predição do risco de 

complicações cardíacas em cirurgia não cardíaca eletiva de grande porte, sobretudo 

quando comparado com outros índices. Apresenta como limitações não avaliar o ris-

co conforme o avanço da idade, a capacidade funcional e ser somente para cirurgias 

eletivas 



 !24

Quadro 1—  Avaliação pelo algoritmo do Índice de Risco Cardíaco 
Revisado de Lee. 

Fonte: Adaptado (LEE, 1999). 

Variáveis Classificação do risco                                                   
(% de complicações cardíacas maiores*) 

O p e r a ç ã o i n t r a p e r i t o n e a l , 
i n t r a t o r á c i c a o u v a s c u l a r 
suprainguinal

   Classe I (0,4%)    -  Nenhuma variável

História de doença arterial 
coronariana                 (ondas Q, 
sintomas de isquemia, teste+, uso de 
nitrato) 

    Classe II (0,9%)  -  1 variável

História de insuficiência cardíaca 
congestiva          (clínica, RX tórax 
com congestão)

   Classe III (7%)     -  2 variáveis

História de doença cerebrovascular    Classe IV (11%)   -  ≥ 3 variáveis 

Diabetes mellitus com insulinoterapia 

Creatinina pré-operatória >2,0mg/dL 

* Complicações cardíacas maiores: 
infarto do miocárdio, edema pulmonar, 
fibrilação ventricular ou parada cardíaca 
e bloqueio cardíaco completo até o 5o 
dia pós-operatório.  
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O algoritmo desenvolvido pela American College of Physicians (ACP) em 

1997 prediz a ocorrência de IAM e óbito cardiovascular. Esta avaliação valoriza mui-

to a presença de sintomas clínicos e alterações eletrocardiográficas. São apresenta-

das variáveis com diferentes pontuações. O somatório das características clínicas 

dos pacientes categoriza o risco em três classes: escore maior que 20 pontos o pa-

ciente é considerado alto risco (Classe II: até 30 pontos e Classe III: > 30 pontos). 

Se 15 pontos ou menos (Classe I), deve-se avaliar o número de variáveis de Eagle e 

Vanzetto (EAGLE, 1989; VANZETTO, 1996) para discriminar os riscos baixo e inter-

mediário. Quando nenhum ou apenas um fator está presente, o risco é considerado 

baixo e quando 2 ou mais fatores estão presentes, considera-se risco intermediário 

(Quadro 2) (Guideline, 1997). 
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Quadro 2—  Algoritmo da American College of Cardiology (ACP).  

Fonte: Adaptado (Guideline, 1997) 

Variáveis Pontos Classificação do risco                                              

Infarto agudo do miocárdio < 6 
meses

10 
pontos

Classe I: até 15 pontos.                                          
Avaliar variáveis de Eagle e Vanzetto* 
para estratificar risco:                                                    
BAIXO:  até 1 variável *  (< 3% )    ou                                   
INTERMEDIÁRIO:  ≥2 variáveis*  (3 a 
15%)

Infarto agudo do miocárdio > 6 
meses 5 pontos Classe II: 20 a 30 pontos - ALTO RISCO 

(>15%)

Angina Classe III 10 
pontos Classe III: > 30 pontos   -   ALTO RISCO 

(>15%)
Angina Classe IV 20 

pontos

Edema Agudo de Pulmão na última 
semana 

10 
pontos

Variáveis de Eagle e Vanzetto *

Edema Agudo de Pulmão alguma vez 
na vida 5 pontos Idade >70 anos 

Suspeita de Estenose aórtica crítica 20 
pontos História de angina

Ritmo não sinusal ou ritmo sinusal 
com extrassístole supraventricular ou 
> 5 extrassístoles ventriculares no 
ECG 

5 pontos

Diabetes Mellitus

Ondas Q no ECG

pO2 <60, pCO2 >50, K < 3, Ureia 
>50, Creatinina >3,0 ou restrito ao 

leito 
5 pontos

História de insuficiência cardíaca

História de infarto

Idade >70 anos 5 pontos Alterações isquêmicas de ST

Cirurgia de emergência 10 
pontos

HAS com hipertrofia do ventrículo 
esquerdo importante



 !27

A escala desenvolvida em 2007 pelo Estudo Multicêntrico de Avaliação 

Perioperatória (EMAPO) e validada em população brasileira pela Sociedade de Car-

diologia do Estado de São Paulo. Composta por 27 variáveis com diferentes pontua-

ções, onde a somatória específica de cada paciente estratificará em 5 níveis (muito 

baixo, baixo, moderado, elevado e muito elevado), de acordo com as taxas de com-

plicações esperadas (<1%, 1-3%, 3-7%, 7-13% e >13%, respectivamente) (PINHO, 

2007) (Quadro 3).  
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Quadro 3—  Escore EMAPO 

Fonte: Adaptado (PINHO, 2007). 

FATORES DE RISCO - Variáveis Pontos

RISCOS MENORES

Paciente acamado 4 pontos

Hipertensão arterial sistêmica + hipertrofia ventricular esquerda + 
alteração de ST 

4 pontos

AVC isquêmico <3 meses 4 pontos

Diabetes mellitus com nefropatia/caridopatia ou uso de insulina 4 pontos

Doença arterial coronariana com teste ergométrico negativo há < 3 
meses

4 pontos

Cirurgia Intraperitoneal, da aorta e de seus ramos, intratorácica, ou 
ortopédica de grande porte

4 pontos

Presença de aneurisma de aorta assintomática, sem indicação cirúrgica 4 pontos

>70 anos 5 pontos

Infarto agudo do miocárdio (mais de 6 meses) 5 pontos

Edema agudo pulmonar secundária à insuficiência cardíaca congestiva 
(Mais do que uma semana) 

5 pontos

Fibrilação atrial crônica, taquiarritmias atriais paroxísticas e taquicardias 
ventricular não sustentadas documentadas

5 pontos

Condições Gerais Alteradas:     K <3,0mEq/L ou HCO2 <20mEq/L, pO2 < 
60 torr ou pCO2 > 50 torr, Uréia >50mg/dL ou Creatinina >2,3mg/dL,  
Elevação de AST ou doença hepática ativa

5 pontos
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Continuação do Quadro 3—  Escore EMAPO 

Fonte: Adaptado (PINHO, 2007). 

RISCOS MODERADOS

Infarto agudo do miocárdio  (menos de 6 meses) e não na fase aguda 10 pontos

Angina pectoris atualmente estável 10 pontos

Episódio de Angina Pectoris instável há menos de 3 meses, atualmente 
ausente

10 pontos

Edema agudo pulmonar secundária à insuficiência cardíaca congestiva 
(menos de uma semana) 

10 pontos

Taquiarritmias supraventriculares sustentadas com resposta ventricular 
elevada. História documentada de arritmia ventricular sustentada 
repetitiva/de fibrilação ventricular/episódio de morte súbita abortada 
(mais de 3 meses)/Portador de desfibrilador implantável automático 

10 pontos

Classificação da Canadian Cardiovascular Society Angina - classe III 10 pontos

Cirurgia de emergência 10 pontos

Cirurgia de transplante. Receptores de órgãos vitais: fígado e rins 10 pontos

Estenose mitral severa 10 pontos
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Continuação do Quadro 3—  Escore EMAPO 

Fonte: Adaptado (PINHO, 2007). 

 Baseado nos critérios de IRCR, da ACP e EMAPO, conforme descrito 

anteriormente, a III Diretriz de Avaliação Cardiovascular Perioperatória da SBC  

(GUALANDRO, 2017) propôs um fluxograma para avaliação perioperatória, utilizan-

do os referidos índices de risco cardiovascular (Figura 1). De acordo com o risco 

encontrado, são propostos intervenções para estabilização clínica por meio de tera-

pêutica apropriada para a condição ou estratificação adicional de risco com exames 

complementares. 

RISCOS MAIORES

Classificação da Canadian Cardiovascular Society Angina - classe IV 20 pontos

Estenose aórtica crítica 20 pontos

Insuficiência cardíaca congestiva classe IV 20 pontos

Infarto agudo do miocárdio (fase aguda) 20 pontos

Episódio recente de fibrilação ventricular ou morte súbita abortada com 
desfibrilador automático implantável 

20 pontos

Cirurgia de transplante. Receptor de órgão vital: pulmão 20 pontos

Classificação de risco (%) para óbito*  e/ou eventos cardíacos** 

Muito Baixo   (<1,0%) 0 pontos

Baixo  (<3,0%) 1-5

 Moderado   (<7,0%) 6-10

Elevado  (7,0% - 13%) 11-15

Muito Elevado (>13%) >15

* óbito ocorrido no período antecedente à alta hospitalar pós-operatória;                                                                                                       
** eventos cardíacos incluem: eventos isquêmicos (angina instável e infarto do miocárdio), eventos embólicos e 
arritmias cardíacas. 
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Figura 1—  Fluxograma de Avaliação da III Diretriz de Avaliação  

Cardiovascular Perioperatória. 

Fonte: Adaptado (GUALANDRO, 2017). 
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O quadro 4 representa as condições cardiovasculares graves que podem 
ocorrer no período perioperatório. 

Quadro 4—  Condições cardiovasculares graves no perioperatório. 

Fonte: Adaptado (GUALANDRO, 2017). 

Síndrome coronariana aguda

Doenças instáveis da aorta torácica 

Edema agudo dos pulmões

Choque cardiogênico

Insuficiência cardíaca classe funcional III/IV da NYHA*

Angina classe funcional CCS III/IV*

Bradiarritmias ou taquiarritmias graves (BAVT, TV)

Hipertensão arterial sistêmica não controlada (PA > 180 x 110 mmHg)

Fibrilação atrial de alta resposta ventricular (FC > 120 bpm)

Hipertensão arterial pulmonar sintomática

- Pacientes com estas condições, que se encontram estáveis e com tratamento já 
otimizado, devem ter a relação risco versus benefício da intervenção cirúrgica analisada, 
em virtude do risco de complicações. NYHA: New York Heart Association; CCS: 
Canadian Cardiovascular Society; BAVT: bloqueio atrioventricular total; TV: taquicardia 
ventricular; PA: pressão arterial; FC: frequência cardíaca.
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4.3  PESQUISA DE APLICATIVOS EM LOJAS VIRTUAIS 

Após a busca e leitura de artigos científicos publicados na literatura médi-

ca, fez-se também uma pesquisa dos aplicativos móveis em saúde relacionados a 

avaliação de risco cardiovascular perioperatório em cirurgias não cardíacas e que 

estejam disponíveis nas duas principais lojas virtuais. A pesquisa foi realizada no pe-

ríodo de fevereiro de 2018.  

As duas principais lojas virtuais selecionadas foram Google play (htts://

play.google.com/store/apps), para dispositivos com o sistema operacional Android, e 

Apple Store (https://itunes.apple.com/br/genre/ios-medicina/id6020?mt=8), com o 

sistema operacional iOS. Selecionou-se aplicativos na categoria Medicina e iniciou-

se a pesquisa relacionada ao tema em estudo, que estivessem disponíveis para ins-

talação em tablets e/ou smartphones. 

Os critérios de inclusão adotados foram: aplicativos móveis em saúde so-

bre o tema estudado; categoria Medicina; disponíveis na língua portuguesa ou ingle-

sa. Os critérios de exclusão foram: aplicativos relacionados a outros temas ou que 

não estivessem na categoria selecionada.  

 Os aplicativos selecionados seguiram as seguintes etapas: leitura do títu-

lo, acesso do aplicativo e descrição dos requisitos presentes. A seguir será feito 

maior detalhamento dos dispositivos móveis escolhidos. 

 A busca dos app nas lojas virtuais Google Play e Apple Store foi realizada 

a partir dos termos em português e inglês: “perioperative risk”, “preoperative risk”, 

“cardiovascular risk” e “cardiovascular perioperative risk”. Foram avaliados e seleci-

onados os app pertencentes à categoria Medicina. Dois médicos analisaram os re-

sultados da pesquisa, instalando todos os aplicativos pertencentes aos critérios de 

inclusão. 

Foram selecionados ao todo sete aplicativos nas lojas virtuais que apre-

sentavam relação direta com o tema, em acordo com os critérios de inclusão. Quatro 

app estavam disponíveis exclusivamente na Google play, um exclusivamente na 

Apple Store e dois estavam em ambas as lojas virtuais. Todos eram pertencentes à 

categoria Medicina, escolhidos após a pesquisa utilizando os termos de busca, dis-

poníveis para instalação em tablets e/ou smartphones. Os demais app foram excluí-
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dos por estarem relacionados à outras funcionalidades. Foram feitas então a leitura 

do título, o acesso do aplicativo e a descrição dos requisitos presentes.  

O quadro 5 especifica os aspectos dos aplicativos selecionados, com 

nome do aplicativo, desenvolvedor, finalidade, idioma, valor de aquisição e sistema 

operacional. 

Quadro 5—  Caracterização dos aplicativos selecionados nas lojas 

 virtuais. 

Fonte: Próprio autor  

APLICATIVO DESCRIÇÃO IDIOMA VALOR Plataf
orma

P-POSSUM 

Calculadora de risco cirúrgico descrita em 1998 por 
Prytherch et al como Portsmouth POSSUM no British 
Journal of Surgery 1998. Foi uma adaptação do escore 
POSSUM original da Copland, Jones e Walters em Br.J. 
1991. 

Inglês Gratuito Androi
d

 
Preop Risk 
Assessme

nt 

Avaliar risco pré-operatório cardiovascular (escala da 
American Heart Association), pulmonar, renal e 
neurológico

Inglês Gratuito Androi
d

ACC 
Guideline 
Clinical 

App 

Contém diversas diretrizes da American College of 
Cardiology sobre Fibrilação atrial, risco cardiovascular, 
enxerto de bypass da artéria coronária, colesterol, 
Insuficiência cardíaca, síndromes coronárias agudas, 
obesidade, intervenção coronária percutânea, dentre 
outras.

Inglês Gratuito
iOS / 

Androi
d

ESC 
Pocket 

Guidelines

Contém diversas diretrizes da European Society of 
Cardiology sobre risco cardiovascular em cirurgias não 
cardíacas,, fibrilação atrial, enxerto de bypass da artéria 
coronária, insuficiência cardíaca, síndromes coronárias 
agudas, dentre outras.

Inglês Gratuito iOS

 
Risco 

Perioperat
ório 

Avaliação de risco e prevenção de complicações 
cardiovasculares em pacientes que serão submetidos a 
operações não-cardíacas utilizando os critérios de  
EMAPO, ACP (American College of Physicians) e 
índice cardíaco revisado de Lee (Não inclui a III 
diretriz brasileira). 

Portugu
ês

Pago   
R$14,99

iOS / 
Androi

d

DocCalc - 
Calculador
a Médica

Contém diversas diretrizes sobre temas diferentes. São 
mais de 300 cálculos médicos, com algoritmos, 
escores, conversores de unidades, classificações, 
fórmulas, critérios diagnósticos e prognósticos, dentre 
eles risco cirúrgico (em cirurgias cardíacas e não-
cardíacas) (escala da American Heart Association)

Portugu
ês 

Pago    
R$13,99

Androi
d
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O aplicativo “P-POSSUM” é uma calculadora de risco cirúrgico que utiliza 

como base científica a escala POSSUM (Physiological and Operative Severity Score 

for the enUmeration of Mortality and Morbidity), que é um sistema de classificação 

de pacientes usado para prever a mortalidade e a morbidade ajustada ao risco em 

uma variedade de procedimentos cirúrgicos, publicada inicialmente em 1991 (CO-

PELAND; JONES; WALTERS, 1991).  

O app “Preop Risk Assessment” tem calculadoras para auxílio de avalia-

ção de risco pré-operatório em diversos sistemas, como cardiovascular, pulmonar, 

renal e neurológico. Na análise de risco cardiovascular, ele utiliza como base a dire-

triz da American Heart Association, publicada em 2014 (FLEISHER et al., 2014). 

O app “ACC Guideline Clinical App” tem diversas funcionalidades. Em re-

lação à avaliação de risco cardiovascular, ele utiliza informações da diretriz do Ame-

rican College of Cardiology publicado em 2014 (GOFF et al., 2014). 

O dispositivo “ESC Pocket Guidelines” é um guia para leitura contendo 

diversas diretrizes do European Society of Cardiology, incluindo risco cardiovascular 

em cirurgias não cardíacas, fibrilação atrial, enxerto de bypass da artéria coronária, 

insuficiência cardíaca, síndromes coronárias agudas, dentre outras. Sobre a diretriz 

de riscos cardiovasculares em cirurgias não cardíacas dessa sociedade, foi publica-

da em 2014 (KRISTENSEN et al., 2014). 

O app “Risco Perioperatório” também tem função de ajuda na avaliação 

de risco e prevenção de complicações cardiovasculares em pacientes que serão 

submetidos a operações não-cardíacas, baseado em evidências científicas EMAPO, 

ACP e índice cardíaco revisado de Lee, sem incluir o fluxograma da diretriz da soci-

edade brasileira de cardiologia. 

O aplicativo “DocCalc - Calculadora Médica” inclui diversos cálculos usa-

dos no dia-a-dia da prática médica. São mais de 300 cálculos médicos, com algorit-

mos, escores, conversores de unidades, classificações, fórmulas, critérios diagnósti-

cos e prognósticos. Em relação ao risco cirúrgico (em cirurgias cardíacas e não-car-

díacas) foi utilizado a escala da American Heart Association, publicada em 2014 

(FLEISHER et al., 2014). 

A pesquisa evidencia que existem poucos aplicativos móveis relacionados 

diretamente ao tema em estudo, notadamente no idioma português, não sendo en-

contrado nenhum app contendo o fluxograma da III Diretriz de Avaliação Cardiovas-

cular Perioperatória da Sociedade brasileira de Cardiologia, atualizada e publicada 

em setembro de 2017.  
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O quadro 6 evidencia mais informações sobre os aplicativos seleciona-

dos nas lojas virtuais relacionados ao tema em estudo, que foram descritos previa-

mente no quadro 5. As informações são referentes a nota dada pelos usuários, nú-

mero de instalações em dispositivos eletrônicos e desvantagem de cada app. 

Quadro 6—  Informações sobre aplicativos das lojas virtuais. 

Fonte: Próprio autor  

APLICATIVO NOTA INSTALAÇÕES DESVANTAGENS

P-POSSUM 4,2 1.000
Última atualização em 2016. Utiliza uma escala 
publicada em 1991, não sendo uma das mais 
recomendadas na literatura médica atual.

 
Preop Risk 

Assessment 
4,0 5.000

Última atualização em 2014. Utiliza diversas escalas de 
risco pré-operatório para diversos órgãos dentro de um 
app, prejudicando o foco do tema de r isco 
cardiovascular e dificultando adequado manuseio.

ACC 
Guideline 

Clinical App 
4,5 50.000

Aplicativo para médicos clínicos no manuseio de 
doenças cardiovasculares, não focando no tema de 
risco perioperatório.

ESC Pocket 
Guidelines 3,8 100.000

Apresenta diversas falhas de funcionamento do app. 
Contém diversas diretrizes de manuseio clínico de 
doenças cardíacas, não focando no tema de risco 
cirúrgico.

 
Risco 

Perioperatório 
4,0 100

Faltam recomendações adicionais para o pós-
operatório. Os botões de sim/não não obedecem 
facilmente aos comandos digitais.

DocCalc - 
Calculadora 

Médica
4,6 100

Aplicativo de calculadora médica em diversas áreas, 
prejudicando o foco do tema de risco cardiovascular e 
dificultando rápido manuseio.
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4.4  DESENVOLVIMENTO DO APLICATIVO MÓVEL 

Foi criado e desenvolvido o protótipo de aplicativo móvel para avaliação 

de risco cardiovascular perioperatório em cirurgias não cardíacas. 

O desenvolvimento do projeto ocorreu com a parceria do Programa de 

Graduação em Sistemas de Informação do Centro Universitário Católica de Quixadá 

com o Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em Biotecnologia em Saúde Hu-

mana e Animal (MPBiotec), vinculado à Pró-Reitoria de Pós-Graduação e Pesquisa 

da UECE. 

Dentre os diversos sistemas operacionais disponíveis para os dispositivos 

móveis, como por exemplo o Android (Google), iOS (Apple), Symbian (Nokia), 

BlackBerryOS (RIM) e Windows Phone (Microsoft), foram escolhidas as plataformas 

Android e iOS para desenvolvimento deste protótipo para atingir um maior número 

de profissionais do público-alvo. 

Planejamento 

O planejamento iniciou-se com uma avaliação das tecnologias disponíveis 

no mercado, métodos de desenvolvimento e principais plataformas. O objetivo é a 

mensuração do número de usuários, facilidade de acesso e utilização pós-desenvol-

vimento. 

Análise de requisitos 

Realizou-se pesquisa de requisitos para o estabelecimento das necessi-

dades funcionais, não funcionais e normativas da aplicação que o sistema deve con-

ter. Ressalta-se a necessidade de ser de fácil e rápida utilização, assim como a mo-

bilidade da solução desenvolvida.  

Codificação 

A coleta de dados após revisão de literatura foi convertida em formato a 

ser codificado em linguagem computacional e inserido no software. O paradigma de 

linguagem de programação orientado a objeto foi realizado observando-se os precei-

tos de encapsulamento, polimorfismo e herança da linguagem Java. 
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Desenvolvimento do aplicativo   

O desenvolvimento de aplicações móveis está hoje condicionado a dois 

paradigmas de desenvolvimento. São eles: o desenvolvimento nativo e o desenvol-

vimento híbrido (SILVA, 2014): 

DESENVOLVIMENTO NATIVO 

Exige domínio da plataforma, uma vez que utiliza ferramentas, 

linguagens, pacote de desenvolvimento e APIs fornecidas especificamente para uma 

dada arquitetura. A interpretação da aplicação é executada pela própria máquina 

virtual do aparelho (SILVA; PIRES; CARVALHO, 2015). Por exemplo, na plataforma 

Android utilizam-se ferramentas como o Android Studio, Android SDK (API, 

simulador e outras ferramentas), linguagens de programação Java ou Kotlin e a Java 

Virtual Machine (JVM) (LECHETA, 2013; LECHETA, 2017). 

DESENVOLVIMENTO HÍBRIDO (OU CROSSPLATAFORM) 

Consiste na utilização de frameworks, linguagens de marcação e folhas 

de estilo em cascata combinados a uma linguagem de programação – como Java 

Script, TypeScript (Phonegap, Ionic, Meteor, Lungo, etc.) e/ou C# (Xamarim) – para 

que a aplicação funcione em qualquer Sistema Operacional apenas com pequenas 

adaptações em sua estrutura. Este processo elimina a preocupação com os 

conhecimentos específicos de desenvolvimento para as variações de plataformas 

(SILVA; SANTOS, 2014). 
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Quadro 7— Conhecimentos necessários para desenvolver 

aplicativos para nove plataformas. 

Fonte: Silva (2014).  

 METODOLOGIA DE DESENVOLVIMENTO 

A aplicação foi desenvolvida empregando uma metodologia ágil de de-

senvolvimento de software em cascata, baseada em Extreme Programming, confor-

me representado na Figura 2. 

Figura 2—  Extreme Programming. 

!  

Fonte: Pressman (2012). 

PLATAFORMA CONHECIMENTO

Apple iOS C, Objective C, Swift

Google Android Java, Kotlin (Harmony flavored, Dalvik VM)

RIM Blackberry Java (J2ME flavored)

Symbian C, C++, Python, HTML, CSS, Java Script

Windows Mobile .NET

Windows 7 Phone .NET

HP Palm webOS HTML, CSS, Java Script

MeeGo C, C++, HTML, CSS, Java Script

Samsung bada C++
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FERRAMENTAS UTILIZADAS 

Dados os benefícios do paradigma híbrido no desenvolvimento de aplica-

ções móveis, escolhemos este para desenvolver o produto que se propõe. Por tanto, 

foram utilizadas as seguintes ferramentas: 

a) Kit de desenvolvimento de software Open Source Ionic Framework 

     3.20.0; 

b) Node JS 8.9.4; 

c) Depuração e encapsulamento de HTML, CSS e JavaScript com o  

 Cordova 8.0.0; 

d) Integrated Development Enviroiment (IDE) Microsoft Visual Studio  

 Code 1.20.1 para a versão x64 do Windows 10 Educacional. 

e) Kit de desenvolvimento de software Android SDK 26.0.2. para a  

 depuração do aplicativo no formato .apk. 

f) Linguagem de hipertexto HTML; 

g) Linguagem de programação TypeScript; 

h) Folhas de estilo em cascata do tipo CSS; 

i) Gerador de certificado digital KeyTool; 

j) Gerador de assinatura criptográfica JarSigner. 

LAYOUT DA APLICAÇÃO 

A interface gráfica do usuário (GUI) foi desenvolvida com os ion-compo-

nents do Ionic Framework, disponível na documentação no site da ferramenta.  

Na composição do layout, utilizamos dois componentes de ação princi-

pais, o button e o toogle button: Os buttons compõem a principal parte de ação da 

aplicação. São responsáveis por convocar os métodos que executam os cálculos e 

convocam novas telas e as inserem na pilha de execução. Os toogle buttons, por 



 !41

sua vez, compõem a parte visual da aplicação onde o profissional pode informar as 

suas observações de um paciente de acordo com o algoritmo de sua preferência. Os 

trechos de código a seguir mostram como os toogle buttons foram declarados, trata-

dos, convertidos e calculados. 

BUILD DA APLICAÇÃO 

A compilação do app desenvolvido e testado, a priori, no browser (como 

permite o server do Ionic framework – comando “ionic serve” no terminal), foi reali-

zada da seguinte forma: 

Build: cordova build android –prod. 

Certificação: keytool -genkey -v -keystore <<NOME DA KEY 

STORE>>.keystore -alias <<NOME DO ALIAS>> -keyalg RSA -keysize 2048 -validity 

10000. 

Assinatura: I. cordova build android –release. II. jarsigner -verbose -sigalg 

SHA1withRSA -digestalg SHA1 -keystOre "<<endereço da keystore>>" -storepass 

"<<senha da keystore>>" -keypass "<<senha da assinatura>>" "<<caminho da rele-

ase>>" "<<nome do alias>>”. III. zipalign -v 4 "<<endereço da release>>.apk" 

"<<nome do app assinado>>.apk”. 
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5  RESULTADOS 

Planejamento do Aplicativo 

Proposta principal: A proposta do aplicativo é disponibilizar uma ferramen-

ta para médicos anestesistas e clínicos para avaliação de risco cardiovascular perio-

peratório em cirurgias não cardíacas. O protótipo deve ser instalado no dispositivo 

móvel e então respondidas as perguntas do fluxograma.  

Público-alvo: Os principais usuários focados no projeto são profissionais 

médicos, com destaque na área de anestesiologia e cardiologia, que possuam apa-

relho celular compatível com o aplicativo (sistema Android e iOS). 

Organização do aplicativo: O fluxograma utilizado como base científica 

para elaboração do aplicativo foi o disponibilizado na  3ª Diretriz de Avaliação Cardi-

ovascular Perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardiologia (GUALANDRO, 

2017), exibido na figura 1. 

Este fluxograma auxiliou o programador do software no processo de de-

senvolvimento e também guia os usuários na navegação pelo aplicativo.  

Apresentação do aplicativo 

Características e funções do Aplicativo: 

O aplicativo foi nomeado “CardioApp” em virtude do foco do projeto em 

riscos cardiovasculares. 

A tela inicial do aplicativo contém botão de início da avaliação, conforme 

caracterizado na Tela 1. 
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Tela 1—  Tela inicial do aplicativo CardioApp. 

Fonte: Próprio autor. 
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A seguir, ilustrou-se partes do fluxograma da figura 1 correlacionando-as 

com as respectivas telas do Cardioapp, que foram representadas a seguir a partir de 

cada etapa do fluxograma. 

A Tela 2 mostra a primeira etapa do algoritmo, que pergunta se o proce-

dimento cirúrgico é de urgência ou emergência. Se a resposta for sim, a tela 3 exibe 

as recomendações específicas para esses casos. 
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Tela 2 

Fonte: Próprio autor. 
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Tela 3 

Fonte: Próprio autor. 
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Se o procedimento cirúrgico não for de urgência ou emergência, deve-se 

avaliar se o paciente apresenta condições cardiovasculares graves no perioperató-

rio, conforme exibido na tela 4. 

Se o paciente apresentar alguma alteração cardiovascular grave que 

comprometa o perioperatório, orienta-se adiar a cirurgia e estabilizar a condição car-

díaca, conforme mostra a tela 5 a seguir. 
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Tela 4 

Fonte: Próprio autor. 
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Tela 5 

Fonte: Próprio autor. 
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Se não houver condições cardiovasculares graves que comprometam o 

perioperatório, prossegue-se o procedimento, estratificando o risco cirúrgico através 

dos algoritmos de LEE, ACP ou EMAPO, conforme mostra a tela 6 a seguir. 

As telas 7, 8 e 9 exibem as variáveis com compõem cada algoritmo dis-

ponibilizado (LEE, ACP e EMAPO). 
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Tela 6 

Fonte: Próprio autor. 
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Tela 7 

Fonte: Próprio autor. 
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Tela 8 

Fonte: Próprio autor. 
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Tela 9 

Fonte: Próprio autor. 
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A depender do resultado da estratificação de risco cirúrgico com base no 

índice de preferência utilizado, as telas 10, 11 e 12 mostram o manejo recomendado 

para cada risco. 
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Tela 10 

Fonte: Próprio autor. 
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Tela 11 

Fonte: Próprio autor. 
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Tela 12 

Fonte: Próprio autor. 
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 Para auxiliar o usuário no processo de navegação pelo sistema, 

dispõe-se das opções: ajuda, referências, contato da equipe de desenvolvimento e 

informações sobre o app, conforme se pode observar na tela 13.  

 

Fonte: Próprio autor. 

Tela 13  
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A figura 3 mostra os resultados de download do CardioApp após disponi-

bilização na plataforma virtual Google Play. Até então, tiveram 31 instalações em 

dispositivos eletrônicos de cinco países diferentes, sendo 65% delas no Brasil, 6% 

na Colômbia, 6% na Índia, 3% na Itália e 3% na Argentina. Isso reflete a importância 

do tema em estudo, com relevância mundial.  

Figura 3— Instalações do CardioApp por país. 

Fonte: Próprio autor. 
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6  DISCUSSÃO    

  

Os principais eventos adversos cardiovasculares são uma fonte significa-

tiva de morbidade e mortalidade perioperatória (SMILOWITZ, 2016). Tais complica-

ções prolongam a internação hospitalar, aumentam os custos médicos e são a prin-

cipal causa de morte perioperatória (SEMEL, 2012). Nas últimas décadas, houve 

melhorias na estratificação do risco perioperatório, avanços nas técnicas cirúrgicas e 

anestésicas e esforços contínuos para melhorar a doença cardiovascular periopera-

tória (DEVEREAUX, 2014). Ao mesmo tempo, o aumento do peso dos fatores de ris-

co cardiovascular na população submetida a cirurgia não cardíaca pode atenuar as 

melhorias nos resultados perioperatórios ao longo do tempo (SIDDIQU, 2011). 

A avaliação perioperatória do risco cardíaco deve ser objetiva e funda-

mentada em algoritmos. Não há evidências de superioridade da acurácia de um al-

goritmo em relação aos demais, entretanto todos eles são melhores que a avaliação 

subjetiva do médico. Para fornecer a avaliação mais precisa do risco cardíaco, os 

profissionais precisam selecionar o índice mais aplicável às circunstâncias do paci-

ente individual (GUPTA, 2011). 

No período de avaliação perioperatória, é possível o diagnóstico de co-

morbidades até então desconhecidas, que podem ser otimizadas para uma melhor 

evolução perioperatória e para um melhor prognóstico a longo prazo (MARQUES, 

2014). 

Foi desenvolvido um aplicativo móvel sobre avaliação de risco cardiovas-

cular perioperatório em cirurgias não cardíacas, com base científica, sendo elabora-

do na língua portuguesa. Está disponibilizado nas lojas virtuais Google Play e Apple 

Store, nas plataformas Android e iOS, respectivamente. A base da literatura médica 

utilizada foi a publicação mais atualizada da diretriz da sociedade brasileira de cardi-

ologia. 

O público-alvo selecionado é para médicos de diversas áreas, com desta-

que para as especialidades anestesiologia e cardiologia, que são os responsáveis 

pela conduta e seguimento desses pacientes. 
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Vários consensos estão disponíveis na literatura médica. Utilizamos como 

base para elaboração do aplicativo móvel deste projeto o fluxograma desenvolvido e 

atualizado da 3ª Diretriz de Avaliação Cardiovascular Perioperatória da Sociedade 

Brasileira de Cardiologia (GUALANDRO, 2017), publicado em setembro de 2017. 

Essa diretriz sugere o uso de qualquer uma das 3 seguintes: Índice de Risco Car-

díaco Revisado de Lee (IRCR) (LEE, 1999), índice da American College of Physici-

ans (ACP) (Guideline, 1997) e escala do Estudo Multicêntrico de Avaliação Periope-

ratória (EMAPO) (PINHO, 2007). 

As comparações entre escalas realizadas até o momento não encontra-

ram diferenças importantes na acurácia das mesmas. Há um amplo campo de pes-

quisas para validação e aperfeiçoamento dos escores de risco cardiovascular perio-

peratório (GUALANDRO, 2017).  

Apesar do, até então, pouco tempo em que o CardioApp está disponibili-

zado na plataforma virtual Google Play, os resultados das instalações do aplicativo 

em dispositivos eletrônicos em diversos países reflete a importância da avaliação 

perioperatória do risco cirúrgico cardiovascular, com relevância mundial. 

A pesquisa de aplicativos móveis relacionados à temática deste projeto 

nas lojas virtuais Google Play e Apple Store confirmou a escassez desses apps, 

principalmente no idioma português. Os aplicativos encontrados com maior seme-

lhança tinham alguma das seguintes diferenças em relação ao dispositivo deste pro-

jeto. O app ‘’P-POSSUM’’ apresenta sua última atualização em 2016, utilizando uma 

escala publicada em 1991, não sendo uma das mais recomendadas na literatura 

médica atual. O app ‘’Preop Risk Assessment’’ tem sua última atualização em 2014, 

usando várias escalas de risco pré-operatório para diversos órgãos dentro do mes-

mo aplicativo, prejudicando o foco do tema de risco cardiovascular e dificultando 

adequado manuseio. O ‘’ACC Guideline Clinical App’’ indicado para médicos clínicos 

no manuseio de doenças cardiovasculares, não focando no tema de risco periopera-

tório. O ‘’ESC Pocket Guidelines’’ apresenta diversas falhas de funcionamento do 

app e contém diversas diretrizes de manuseio clínico de doenças cardíacas, não fo-

cando no tema de risco cirúrgico. O aplicativo ‘’Risco Perioperatório’’ falha nas re-

comendações adicionais para o manejo pós-operatório e os botões de ‘’sim/não’’ não 

obedecem facilmente aos comandos digitais. ‘’DocCalc - Calculadora Médica’’ é um 
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aplicativo de calculadora médica em diversas áreas, prejudicando o foco do tema de 

risco cardiovascular e dificultando rápido manuseio. 
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7  CONCLUSÃO 

O aplicativo desenvolvido CardioApp possibilitará auxiliar médicos na ava-

liação de risco cardiovascular perioperatório em cirurgias não cardíacas. Pretende-

se, assim, prestar uma melhor assistência em saúde ao profissional, permitindo mai-

or rapidez diagnóstica, o acesso à informação e à tomada de decisão terapêutica, 

especialmente em áreas de acesso remoto, sendo uma importante ferramenta m-

Health. Apresenta como vantagem em relação a outros aplicativos das lojas virtuais 

utilizar como base científica para desenvolvimento do app um fluxograma atualizado, 

elaborado pela III Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Como perspectiva 

futura, objetiva-se realizar validação do aplicativo, por meio de teste de usabilidade 

aplicado a usuários médicos. 
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