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SISTEMA PARA MONITORAMENTO E PLANEJAMENTO PARA AS 

DOENÇAS CRÔNICAS NÃO-TRANSMISSÍVEIS 

 

RESUMO  

As doenças crônicas não-transmissíveis (DCNTs) são um dos maiores problemas de 

saúde pública e geralmente estão associadas aos hábitos e estilo de vida 

inadequados das pessoas. Entre as DCNTs estão as doenças cardiovasculares, 

obesidade e diabetes que estão relacionadas com metade dos óbitos. O diabetes 

mellitus e a hipertensão arterial possuem uma morbidade e mortalidade alta, 

principalmente entre pessoas com mais de 60 anos de idade. Tendo em vista a 

necessidade de criação de parâmetros para identificar variáveis e articular ações 

que atuem de maneira eficiente entre portadores de DCNTs, foi estabelecida a 

portaria GM/MS nº. 1.631, de 1 de outubro de 2015, que aprova critérios para o 

planejamento e programação de ações e serviços de saúde no âmbito do Sistema 

Único de Saúde (SUS), onde são definidas as necessidades ambulatoriais mínimas, 

estratificadas de acordo com a idade e o grupo de risco. Porém, atualmente, não 

existem ferramentas relacionadas a softwares que buscam a organização e cadastro 

de portadores de DCNTs. Com isso essa pesquisa tem como objetivo o 

desenvolvimento de um sistema informatizado (App HIPDIA) para acompanhamento 

de portadores de doenças não-transmissíveis. Trata-se de um estudo qualitativo e 

quantitativo levando em conta os indicadores do tempo gasto no processo de 

trabalho e o aprimoramento no monitoramento de dados para a mensuração dos 

cuidados oferecidos aos portadores de DCNTs. Para o desenvolvimento do App 

HIPDIA foi utilizada a ferramenta Delphi 2010 Seatle. O sistema desenvolvido 

permite o cadastramento e classificação de risco de pacientes hipertensos e 

diabéticos, além de possibilitar o agendamento de consultas e exames preconizados 

pela portaria supracitada em períodos oportunos, viabilizando a diminuição de 

gastos desnecessários assim como as complicações que podem ocorrer pela 

ausência do monitoramento desses pacientes. Para os testes de funcionalidade e 

geração dos relatórios serão inseridos os dados simulados de 30 pacientes com 

diabetes mellitus e/ou hipertensão arterial com diferentes características. Espera-se 

que esse sistema proporcione uma melhor viabilidade no processo de trabalho da 

secretaria de saúde, otimizando o tempo gasto para captação e compilação dos 

dados e precisão nos resultados finais. 

 

Palavras-chave: hipertensão, diabetes, software, tablets. 
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MONITORING AND PLANING SYSTEM FOR CHRONIC NON-

COMMUNICABLE DISEASES 

 

ABSTRACT 

Chronic non-transmitted diseases are one of the major public health problems and 

are often associated with peopleôs inadequate habits and lifestyle. Among these 

diseases are the cardiovascular diseases, obesity and diabetes which are related to 

half of the deaths. Mellitus diabetes and arterial hypertension have high morbidity 

and mortality, mainly between people over sixty years old. Bearing in mind the need 

of creating parameters to identify variables and articulate actions which act efficiently 

among the CNTDs carriers, the GM/MS number 1.631 Ordinance was established, in 

October first ,2015, which approves criteria for the planning and programming actions 

and health services within the scope of the Single Health System, where minimum 

ambulatory needs are defined, stratified according to age and risk group. However, 

currently, there are no tools related to software that search the organization and 

register the CNTDs carriers. Thereby this search has as aim the development of a 

computerized system (AppHipDia) to accomplish the CNTDs carriers. It is a 

quantitative and qualitative study taking into account the indicators of time spent in 

the work process and the improvement in the monitoring of data for the measurement 

of care offered to the CNTDs carriers. For the development of AppHipDia Delphi 

2010 Seatle was used. The developed system allows the enrollment and 

classification of hypertensive and diabetic patients, besides enabling the scheduling 

of consultations and examinations recommended by the aforementioned ordinance in 

a timely manner, enabling the reduction of unnecessary expenses as well as the 

complications that may occur due to the absence of monitoring of these patients. For 

the functionality tests and the generation of reports there will be inserted the 

simulated data of 30 patients with mellitus diabetes and/or arterial hypertension with 

different characteristics. It is expected that this system will provide a better viability in 

the work process of the health department, optimizing the time spent to collect and 

compile the data and to provide precision in the final results. 

 

Keywords: hypertension, diabetes, software, tablets. 

 



 
 

XII 

LISTA DE FIGURAS 

Figura 1: Comportamento da pressão arterial em determinadas situações. ............ 23 

Figura 2: Redes de atenção a saúde. ...................................................................... 33 

Figura 3: Escore de Risco de Framingham. ............................................................. 35 

Figura 4: Framingham - projeção do risco de doença arterial coronariana em 10 
anos. ......................................................................................................................... 36 

Figura 5: Quadro para a classificação de risco cardiovascular. ............................... 37 

Figura 6: Funcionamento do MVC. ........................................................................... 41 

Figura 7: Visão geral do projeto. .............................................................................. 42 

Figura 8: Diagrama de classes com atributos .......................................................... 43 

Figura 9: Diagrama de casos de uso App HIPDIA. .................................................. 44 

Figura 10: Diagrama Entidade de Relacionamento ï DER. ..................................... 45 

Figura 11: Tela de abertura do aplicativo no dispositivo móvel. ............................... 48 

Figura 12: Tela cadastro das unidades de saúde. .................................................... 49 

Figura 13: Tela cadastro dos pacientes. .................................................................. 50 

Figura 14: Tela lançamento das consultas. .............................................................. 51 

Figura 15: Relatório dos agendamentos do paciente. .............................................. 52 

Figura 16: Tela servidor para emissão de relatórios App HIPDIA. ........................... 53 

Figura 17: Relatório de pacientes cadastrados no App HIPDIA por grau de risco. .. 54 

Figura 18: Agendamentos paciente diabético, grau de risco alto. ............................ 55 

Figura 19: Agendamentos paciente diabético, grau de risco médio. ........................ 55 

Figura 20: Agendamentos paciente diabético, grau de risco muito alto ................... 56 

Figura 21: Agendamentos paciente hipertenso, grau de risco alto. .......................... 56 

Figura 22: Agendamentos paciente hipertenso, grau de risco médio. ...................... 56 

Figura 23: Paciente hipertenso, grau de risco baixo. ............................................... 57 

 



 
 

XIII 

LISTA DE TABELAS 

Tabela 1: Classificação da PA de acordo com a medição casual ou no consultório a 
partir de 18 anos de idade. ........................................................................................ 21 

Tabela 2: Composição da população brasileira por estratos definidos para 
programação da assistência às condições crônicas. ................................................ 28 

Tabela 3: Parâmetros de prevalência total e por estrato de risco de indivíduos com 
relação ao Diabetes Mellitus na atenção primária à saúde para a organização da 
rede de atenção. ....................................................................................................... 29 

Tabela 4: Parâmetros para diagnóstico e acompanhamento do Diabetes Mellitus ï 
Estimativa de necessidades anuais por diabético. .................................................... 29 

Tabela 5: Estimativa de casos de Hipertensão Arterial na população brasileira....... 30 

Tabela 6: Parâmetros para ações de diagnóstico de Hipertensão Arterial e fatores 
de risco para DCV - Doenças Cardiovasculares. ...................................................... 30 

Tabela 7: Parâmetros para exames laboratoriais, oftalmológicos e de diagnóstico em 
cardiologia para pacientes com Hipertensão Arterial. ............................................... 30 

Tabela 8: Comparativo de funções entre o App HipDia e demais softwares. ........... 58 

 

 

 

 



 
 

XIV 

LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SÍMBOLOS 

APP HIPDIA ï Aplicativo para Hipertensos e Diabéticos 

CDS ï Coleta de Dados Simplificada 

DCNT ï Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

DCV ï Doenças Cardiovasculares 

ERF ï Escore de Risco de Framingham 

HAS ï Hipertensão Arterial Sistêmica 

HTTP ï Hyper Text Transfer Protocol 

JSON ï Javascript Object Notation 

MAPA ï Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial 

MRPA ï Monitorização Residencial da Pressão Arterial 

MVC ï Model View Controller 

PA ï Pressão Arterial 

PAS ï Pressão Arterial Sistólica 

PAD ï Pressão Arterial Diastólica 

PEC ï Prontuário Eletrônico do Cidadão 

REST ï Representational State Transfer  

SUS ï Sistema Único de Saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

XV 

SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO ................................................................................................... 17 

1.1 OBJETIVOS ............................................................................................... 18 

1.1.1 Objetivo geral ....................................................................................... 18 

1.1.2 Objetivos específicos ........................................................................... 18 

2 REVISÃO DE LITERATURA .............................................................................. 19 

2.1 HIPERTENSÃO ARTERIAL ....................................................................... 19 

2.2 DIABETE MELLITUS ................................................................................. 24 

3 CONTEXTUALIZAÇÃO ...................................................................................... 32 

4 METODOLOGIA ................................................................................................. 35 

4.1 APP HIPDIA - REQUISITOS FUNCIONAIS ............................................... 37 

4.1.1 Cadastros ............................................................................................ 37 

4.1.2 Consultas ............................................................................................. 37 

4.1.3 Agenda ................................................................................................ 38 

4.1.4 Configurações ...................................................................................... 38 

4.1.5 Sincronizar Dados ................................................................................ 38 

4.2 APP HIPDIA - REQUISITOS NÃO-FUNCIONAIS ...................................... 38 

4.2.1 Desempenho........................................................................................ 39 

4.2.2 Disponibilidade ..................................................................................... 39 

4.2.3 Segurança do sistema ......................................................................... 39 

4.2.4 Usabilidade .......................................................................................... 40 

4.2.5 Compatibilidade ................................................................................... 40 

4.3 PADRÃO DE PROJETO EM CAMADAS ï MVC ....................................... 40 

4.4 PADRÃO DE TRANSFERÊNCIA DOS DADOS ï HTTP / REST / JSON .. 41 

4.5 VISÃO GERAL DO PROJETO ................................................................... 42 

4.6 DIAGRAMA DE CLASSES ........................................................................ 42 

4.7 DESIGN DO PROJETO .............................................................................. 43 

4.8 DIAGRAMA DE CASOS DE USO APP HIPDIA ........................................ 43 

4.9 DIAGRAMA ENTIDADE RELACIONAMENTO ï DER .............................. 44 

4.10 TESTE DE SOFTWARE ............................................................................. 45 

4.10.1 Teste de caixa branca .......................................................................... 45 

4.10.2 Teste de caixa preta ............................................................................ 46 

4.11 ANÁLISE DOS TESTES ............................................................................. 47 

5 RESULTADOS ................................................................................................... 48 

5.1 TELA DE ABERTURA DO APLICATIVO ................................................... 48 

5.2 TELA CADASTRO DAS UNIDADES DE SAÚDE ...................................... 48 

5.3 TELA CADASTRO DOS PACIENTES ....................................................... 49 

5.4 TELA DE LANÇAMENTO DAS CONSULTAS .......................................... 50 

5.5 TELA RELATÓRIO DOS AGENDAMENTOS ............................................ 51 



 
 

XVI 

5.6 TELA DO SERVIDOR DE APLICAÇÃO PARA EMISSÃO DOS 
RELATÓRIOS ....................................................................................................... 52 

5.7 SIMULAÇÃO DE RESULTADOS DE PACIENTES CADASTRADOS NO 
APP HIPDIA .......................................................................................................... 53 

5.8 SIMULAÇÃO DE AGENDAMENTO DE CONSULTAS E EXAMES POR 
PATOLOGIA DE ACORDO COM OS PARÂMETROS DA PORTARIA Nº 1631 
NO APP HIPDIA .................................................................................................... 54 

5.9 COMPARATIVO ENTRE OS SOFTWARES .............................................. 57 

6 DISCUSSÃO ...................................................................................................... 59 

7 CONCLUSÕES .................................................................................................. 61 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ......................................................................... 62 

 

 

 



17 
 

1 INTRODUÇÃO 

Um dos maiores problemas de saúde pública são as doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNTs) e na maioria dos casos estão associadas aos hábitos e 

estilo de vida impróprios das pessoas. Doenças cardiovasculares, obesidade e 

diabetes estão entre as DCNTs, estando estas relacionadas com metade dos óbitos 

[1]. 

Os mesmos autores enfatizam que a inadequação do estilo de vida e 

comportamento atrapalha e pode gerar fatores de risco importantes para as DCNTs 

como o excesso de peso, a ausência de atividade física, alimentação não 

balanceada, uso de tabagismo e álcool. 

O diabetes mellitus é uma doença crônica não transmissível que, assim 

como a hipertensão arterial, possui uma morbidade e mortalidade alta, 

principalmente entre pessoas com mais de 60 anos de idade. O envelhecimento 

significativo da população, a ausência de atividades físicas e maus hábitos 

alimentares e o estilo de vida comprometem significativamente e aumentam 

consideravelmente a incidência e prevalência da doença [2]. 

De acordo com os autores estima-se que em 2030 haverá 

aproximadamente 366 milhões de pessoas com diabetes mellitus, ou seja, mais da 

metade esperado no ano 2000 no mundo. 

Tendo em vista a necessidade da criação de parâmetros para identificar 

variáveis e articular ações que atuem de maneira eficiente entre portadores de 

DCNTs, foi estabelecida a portaria GM/MS nº. 1.631, de 1 de outubro de 2015 que 

aprova critérios para o planejamento e programação de ações e serviços de saúde 

no âmbito do SUS, onde são definidas as necessidades ambulatoriais mínimas, 

estratificadas de acordo com a idade e o grupo de risco, que portadores de DCNTs 

devem ser atendidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS). As ações estabelecidas 

abrangem o número de exames específicos mínimos que a população de cada 

grupo de risco deve realizar anualmente, bem como sua variação por faixa etária, 

acompanhado à razão de consultas por paciente de DCNTs (estratificado 

novamente por grupo de risco) no período de um ano [3,4]. 
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1.1 OBJETIVOS 

1.1.1 Objetivo geral 

Desenvolver um aplicativo para dispositivos móveis visando a coleta de 

dados de pacientes portadores de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 

para o monitoramento e planejamento de ações relacionadas à saúde do indivíduo 

de acordo com os parâmetros da Portaria GM/MS n º. 1.631, de 1 de outubro de 

2015. 

1.1.2 Objetivos específicos 

¶ Identificar o grau de risco dos hipertensos e diabéticos simulados no 

software. 

¶ Demonstrar a funcionalidade do agendamento de consultas e exames 

preconizados de acordo com a portaria. 

¶ Gerar relatórios para monitoramento e planejamento de ações pertinentes. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 HIPERTENSÃO ARTERIAL 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) tem como característica níveis 

elevados e sustentados de pressão arterial que causam alterações em órgãos 

como coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos aumentando consideravelmente o 

risco de ocorrer problemas que podem evoluir para óbito. 

Brito, Pantarotto e Costa [5] inferem que nos últimos trintas anos, houve 

uma série de alterações na classificação da hipertensão arterial. Para quem não faz 

uso de medicamento anti-hipertensivo, a hipertensão arterial é considerada quando 

a pressão está maior ou igual a 140 mmHg (pressão arterial sistólica) e maior ou 

igual a 90 mmHg (pressão arterial diastólica). 

Ainda, segundo os mesmos autores, cada vez mais jovens estão sendo 

diagnosticados com hipertensão arterial, podendo inclusive no ano de 2025 ter-se 

aproximadamente 1,56 bilhões de pessoas hipertensas no mundo. No Brasil, a 

estimativa é que existem aproximadamente 17 milhões de indivíduos hipertensos e 

deste total 35% possuem 40 anos ou mais, aumentando significativamente os 

fatores de risco para morbidade e mortalidade. 

A Sociedade Brasileira de Cardiologia em sua publicação da 7ª Diretriz 

Brasileira de Hipertensão Arterial [6] infere que: 

Hipertensão arterial (HA) é condição clínica multifatorial caracterizada por 

eleva«o sustentada dos n²veis press·ricos Ó 140 e/ou 90 mmHg. 

Frequentemente se associa a distúrbios metabólicos, alterações funcionais e/ou 

estruturais de órgãos-alvo, sendo agravada pela presença de outros fatores de 

risco (FR), como dislipidemia, obesidade abdominal, intolerância à glicose e 

diabetes melito (DM). Mantém associação independente com eventos como 

morte súbita, acidente vascular encefálico (AVE), infarto agudo do miocárdio 

(IAM), insuficiência cardíaca (IC), doença arterial periférica (DAP) e doença renal 

crônica (DRC), fatal e não fatal.  

 

Entre os fatores de risco para hipertensão arterial sistêmica, idade, 

gênero e etnia, excesso de peso e obesidade, ingestão de sal e álcool, 

sedentarismo, fatores socioeconômicos, genética e outros fatores; sendo que em 

relação à idade a prevalência é maior que 60% em indivíduos com mais de 65 anos 

de idade; quanto ao gênero e etnia, quanto ao primeiro a prevalência seja um 
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pouco mais elevada em homens e duplicada em negros [6].  

O excesso de peso tem maior prevalência entre os jovens; entretanto, 

mesmo nos adultos aumenta o risco em desenvolver hipertensão arterial aqueles 

que estão acima do peso ou apresentam obesidade. O excesso de sódio está 

relacionado à hipertensão e o nível de alimentação da população brasileira é rica 

em sal, açúcar e gorduras; o que favorece o risco de desenvolver hipertensão 

arterial. A ingestão de álcool durante muito tempo está relacionada à ocorrência de 

hipertensão arterial e a mortalidade por problemas cardiovasculares [6].  

Realizar atividade física frequentemente pode diminuir a incidência de 

hipertensão arterial mesmo em indivíduos com história de hipertensão arterial, 

diminuindo significativamente o risco de doenças cardiovasculares. Em relação aos 

fatores socioeconômicos, é um desafio estabelecer parâmetros, porém, no Brasil, a 

prevalência de hipertensão arterial foi maior em indivíduos com nível de 

escolaridade baixa. Não há ainda variantes genéticas que possam contribuir para 

estabelecer o risco do indivíduo em desenvolver hipertensão arterial sistêmica. 

Outros fatores como o ambiental, o estilo e hábitos de vida do indivíduo podem 

contribuir para aumentar o risco de hipertensão arterial [6]. 

Existem poucos estudos no Brasil que analisam a prevalência da 

hipertensão arterial e em determinados estudos realizados em diversas regiões do 

país tem como resultado uma prevalência em torno de 22 e 44% de hipertensão 

arterial presente na população brasileira. Deste percentual, aproximadamente 35% 

dos indivíduos possuem idade de 40 anos ou mais; todavia, a hipertensão arterial 

tem surgido cada vez mais nos jovens, ou seja, aproximadamente 4% de crianças e 

adolescentes têm sido diagnosticados com hipertensão arterial sistêmica, 

agravando muito a morbidade e mortalidade desses indivíduos [5]. 

A classificação da hipertensão arterial para adultos maiores de 18 anos 

pode ser observada na tabela 1. 
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Tabela 1: Classificação da PA de acordo com a medição casual ou no consultório a partir de 18 anos 
de idade. 

Classificação PAS (mm Hg) PAD (mm Hg) 

Normal Ò 120 Ò 80 

Pré-hipertensão 121-139 81-89 

Hipertensão estágio 1 140 ï 159 90 ï 99 

Hipertensão estágio 2 160 ï 179 100 - 109 

Hipertensão estágio 3 Ó180 Ó 110 

* Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificação da PA. 

*Considera-se hipertens«o sist·lica isolada se PAS Ó 140 mm Hg e PAD < 90 mm Hg, devendo a mesma ser 

classificada em estágios 1, 2 e 3 

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016, p. 11) 

Alguns estudos realizados em indivíduos com hipertensão em estágio inicial 

mostraram que abaixando de 5 a 6 mmHg de pressão arterial reduzem 

significativamente o risco de acidente vascular cerebral em quase metade dos 

casos e em doenças coronarianas em 16% e óbito devido problema cardiovascular 

em 20% [7]. 

Esta mesma publicação da Secretaria de Estado da Saúde explica que por 

ser uma patologia muitas vezes assintomática, é um desafio o diagnóstico correto 

que pode ser realizado somente depois de haver complicações dessa patologia; 

visto que alguns estudos realizados no Sul do Brasil apontaram que 50,8% dos 

hipertensos conhecem a sua condição e destes, 40,5% estão sendo tratados e 

10,4% controlados. 

De acordo com Nobre et al. [8] no Brasil ainda é desconhecida a situação 

da prevalência da hipertensão arterial. Alguns estudos realizados em algumas 

regiões do país detectaram que aproximadamente 30% da população adulta 

apresentam a patologia. Diversos estudos apontam que a prevalência de indivíduos 

com a pressão arterial em 140/90 mmHg está entre 22% e 44% sendo que mais da 

metade destes possuem entre 60 e 69 anos de idade. Em relação ao gênero, 

35,8% de prevalência nos homens e 30% nas mulheres. 

A 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial aponta que reduzir 

significativamente os fatores de risco do indivíduo contribui para diminuir a 

mortalidade por doença cardiovascular, pois, estudos realizados em 2001, indicam 

que aproximadamente 7,6 milhões de óbitos no mundo foi atribuída à hipertensão 

arterial com 54% destas por acidente vascular encefálico e 47% por doença 
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isquêmica do coração em indivíduos entre 45 e 69 anos de idade. No ano de 2007, 

houve 308.466 mortes por doenças do aparelho circulatório relacionadas à 

hipertensão arterial [6]. 

Abordar individualmente a pessoa hipertensa pode gerar resultados 

bastante satisfatórios, pois, mudar o estilo de vida como forma de prevenir a 

hipertensão arterial e garantir uma melhor qualidade de vida ao indivíduo, é uma 

das melhores alternativas. A hipertensão arterial primária corresponde a 

aproximadamente 95% dos casos e não possui uma etiologia definida. Já a 

hipertensão arterial secundária é responsável por 5% dos indivíduos hipertensos; 

possuem etiologia definida e possibilidade de cura através do tratamento da 

patologia primária [5]. 

Oliveira et al. [9] enfatizam que é extremamente importante seguir as 

diretrizes de hipertensão arterial sistêmica, pois auxilia no diagnóstico correto e 

gera benefícios aos indivíduos sob tratamento, principalmente reduzindo os fatores 

de risco que podem desencadear a patologia. 

O diagnóstico da hipertensão arterial modificou-se principalmente pelas 

aferições realizadas fora do consultório, quer seja, através de exames como a 

Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial ï MAPA ou Monitorização 

Residencial da Pressão Arterial (MRPA). Anteriormente, existiam duas situações: 

os indiv²duos hipertensos (press«o arterial Ó 140 x 90 mmHg) e normotensos. 

Entretanto foram acrescentadas mais duas situações: hipertensão do avental 

branco quando os valores de pressão arterial estão elevados em determinadas 

ocasiões e normais pelo MAPA ou MRPA e; normotenso do avental branco ou 

hipertensão mascarada quando a pressão arterial está normal no consultório, 

porém, no monitoramento estão anormais [9]. 

Na figura 1 é possível observar as diversas situações citadas 

anteriormente. 
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Figura 1: Comportamento da pressão arterial em determinadas situações. 

 
Fonte: Nobre et al., 2013 

Em 10% dos indivíduos a hipertensão arterial é associada a outras 

enfermidades, tais como doenças renais, endócrinas, uso indiscriminado de alguns 

medicamentos, entre outros. Diante disso torna-se importante haver um controle do 

profissional de saúde em obter informações que consigam evidenciar o problema e 

conduzir a uma conduta adequada frente à situação [10]. 

Corrêa et al. [11] ao discorrer sobre a epidemiologia, diagnóstico e 

tratamento da pressão arterial argumenta que existe a probabilidade de mais de 

90% de um indivíduo apresentar hipertensão arterial durante algum período de sua 

vida, sendo que esta é responsável por doenças cardiovasculares; aumentando, 

assim, o risco do indivíduo em desenvolver insuficiência coronária e cardíaca, 

hipertrofia do ventrículo esquerdo, acidente vascular cerebral e insuficiência renal 

crônica. 

Houveram mudanças no padrão de morbimortalidade, pois, ocorreram uma 

diminuição de mortalidade por doenças infecciosas, porém, aumento de óbitos por 

doenças e agravos não transmissíveis tanto em países desenvolvidos quanto em 

desenvolvimento, representando cerca de 60% das mortes e 47% das morbidades, 

enquanto que em 2020 a estimativa deverá ser de 73% e 60% respectivamente 

[12]. 

 Uma das mais importantes morbidades ocorridas no adulto continua sendo 
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a hipertensão arterial. No Brasil, mesmo com o desenvolvimento e avanços 

conseguidos de diversas áreas como a fisiopatologia, diversos agentes terapêuticos 

e políticas públicas resolutivas, o impacto de sobrevida e qualidade de vida para a 

população ainda está em um grau muito elevado de comprometimento. 

Neder e Borges [13] destacam que fatores importantes como composição 

etária, renda familiar, escolaridade, hábitos, comportamentos e estilo de vida são 

importantes fatores para o tratamento e controle da doença; por isso, a 

necessidade cada vez maior de realizar estudos que esclareçam esses quesitos. O 

conhecimento epidemiológico da patologia no país e em todas as regiões pode 

auxiliar na melhor forma de intervenção para garantir que a população tenha ações 

e medidas mais eficazes no desafio de reduzir significativamente os agravos e 

complicações dessa patologia.  

 

2.2 DIABETE MELLITUS 

Leite, Martins e Novais [14] trazem a informação de que aproximadamente 

5,2% da população do Brasil possui diabetes mellitus, porém, metade das pessoas 

desconhece serem portadores da doença. Uma prerrogativa do diabetes mellitus é 

que a qualidade de vida do indivíduo fica comprometida, principalmente pela 

patologia ter como complicações a insuficiência renal, perda visual, entre outro. 

Durante a última década, aumentou a mortalidade por diabetes mellitus 

mesmo considerando-se o desenvolvimento e ações que da Atenção Básica 

fundamentada nas ações de saúde, individuais e coletivas tendo como intuito a 

promoção e proteção da saúde do indivíduo. 

O diabetes mellitus corresponde a aproximadamente 5% dos óbitos que 

ocorrem no mundo e estima-se para a próxima década que esta porcentagem 

aumente em 50%, sendo que os hábitos como sedentarismo, estilo e hábitos de 

vida inadequados, crescimento da população acima de 60 anos de idade, entre 

outros [14]. 

Almeida et al. [1] afirmam que nos países desenvolvidos, tem ocorrido cada 

vez mais um aumento da prevalência de diabetes mellitus, principalmente nos 

últimos anos; sendo preocupante, pois a diabetes mellitus é uma doença importante 

devido a suas complicações que comprometem a vida dos indivíduos. 

O diabetes tipo 1 pode se desenvolver até os 30 anos, atingindo 
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principalmente crianças e adolescentes; causada por deficiência do pâncreas em 

produzir insulina; o que leva a problemas relacionados ao fígado em compor e 

manter depósitos de glicogênio, elemento imprescindível para o organismo, 

acarretando no acúmulo de açúcar no sangue [15]. 

Existem dois tipos de diabetes: o tipo 1 e o tipo 2, sendo que o tipo 1 ocorre 

quando não há produção de insulina, equivale a aproximadamente 10% dos casos. 

No diabetes tipo 2 a insulina é insuficiente ou mal aproveitada, grande parte dos 

indivíduos (90%) a possuem e está relacionada com os hábitos de vida da pessoa. 

O diabetes tipo 2 é causado devido à resistência à insulina e indivíduo que 

apresenta obesidade, geralmente em pessoas acima de 40 anos de idade. Isso 

acontece porque o pâncreas secreta insulina normalmente, porém, nesse caso 

sobra insulina e glicose presente no sangue e nas células há pouca glicose, ou 

seja, o pâncreas libera insulina em demasia, o que acarreta na deterioração das 

c®lulas ɓ [14]. 

Diversos autores como Pasqualotto, Alberton e Frigeri [16] têm atribuído 

que o diabetes mellitus tem aumentado a mortalidade explicada pelo risco de 

desenvolver complicações como hipoglicemia, cetoacidose diabética, retinopatia e 

nefropatia, entre outras. 

O diabetes mellitus compromete o metabolismo da glicose no organismo, 

fazendo com que o indivíduo apresente uma hiperglicemia crônica. O diabetes 

mellitus é dividido em: tipo 1; tipo 2; gestacional e outros tipos específicos, sendo 

que a característica do tipo 1 é a destruição das células beta do pâncreas, o tipo 2 

se caracteriza pela resistência a ação da insulina; quanto aos outros tipos de 

diabetes mellitus, estas podem ter como características defeitos genéticos, doenças 

no pâncreas, infecções, efeito colateral de determinado medicamento, entre outros 

[17]. 

O mesmo autor afirma que entre os sintomas, há a poliúria, polidipsia, fome 

constante, modificações na visão e fadiga, sendo imprescindível o 

acompanhamento constante e frequente dos indivíduos que apresentam esses 

sintomas para um diagnóstico correto e um acompanhamento com a finalidade de 

diminuir as chances de complicações. 

Almeida et al. [1] discorre que além do diabetes mellitus 1, 2 e gestacional, 

esta última ocorrendo pela redução da tolerância a glicose e surgindo pela primeira 

vez na gestação e pode permanecer ou não após o parto. Em relação a outros tipos 
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específicos, tem-se um subtipo que atinge indivíduos com menos de 25 anos e que 

não apresentam obesidade; este caso se relacionado devido a um defeito na 

secreção de insulina, acometendo cerca de 173 milhões de pessoas, podendo em 

2030 existirem em torno de 366 milhões de pessoas, ou seja, mais que o dobro de 

casos registrados no início de 2000. 

Um dos papéis da Saúde da Família é detectar indivíduos com diabetes 

mellitus realizando uma busca ativa por essas pessoas, principalmente atentando a 

indivíduos com maior risco de desenvolvê-la. Alguns fatores de risco são indivíduos 

com mais de 45 anos de idade, que possuem um índice de massa corporal maior 

que 25 kg/m2, mais de 102 cm de circunferência abdominal para homens e 88 cm 

para mulheres, pressão arterial maior que 140x90 mmHg, doença cardiovascular, 

entre outras [14]. 

Estes mesmos autores dizem que as ações voltadas especificamente para 

indivíduos com diabetes mellitus resume-se na prevenção primária através de 

orientação de indivíduos com fatores de risco como obesidade entre outros a 

mudarem seus hábitos e estilo de vida. 

A Sociedade Brasileira de Diabetes em seu Manual de Cuidados de 

Enfermagem em Diabetes Mellitus [18] orienta que mesmo comprovada à eficácia 

dos tratamentos, se não houver colaboração e concordância do indivíduo em 

realizar o tratamento e mudança de comportamento e estilo de vida para realmente 

conseguir obter resultados benéficos no controle do diabetes mellitus ou 

prevenindo-o, sendo esse um dos grandes desafios dos profissionais da área da 

saúde. 

Lima et al. [19] destaca que a prevalência de diabetes mellitus em três 

décadas é significativamente elevada, levando-se em conta que em 2000 tinha-se 

aproximadamente 171 milhões de casos. Entretanto, estima-se que em 2030 

haverá em torno de 366 milhões de indivíduos com diabetes mellitus, que, em 

conjunto com o envelhecimento populacional pessoas com mais de 65 anos de 

idade são mais atingidas; além de mesmo que o sexo masculino tenha maior 

incidência, os dados é que há mais mulheres com diabetes do que homens, o que 

poderia ser explicado pela sobrevida da mulher ser maior do que o homem. 

A Sociedade Brasileira de Diabetes [18] infere que as Doenças Crônicas 

não transmissíveis como a diabetes mellitus entre outras, transformam a vida de 

grande parte das pessoas, sendo que a etiologia dessa doença está relacionada 
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principalmente a fatores de riscos ambientais e comportamentais, por isso, a 

necessidade de realizar um diagnóstico correto e mudar os hábitos e estilo de vida 

o mais precocemente possível. 

A instituição destaca ainda que o diabetes mellitus está entre as principais 

causas de morte no país e estima-se que possa estar no 7º lugar dos óbitos no ano 

de 2030, caso não sejam realizadas ações e medidas eficazes, além da mudança 

comportamental da população. 

O indivíduo com diabetes mellitus já diagnosticado; realizando os cuidados 

necessários como alimentação adequada, exercícios físicos frequentes podem 

reduzir as chances de o quadro evoluir para complicações que teriam como 

consequências sequelas e agravos a saúde, além de gerar gastos com a saúde e 

até mesmo necessidade de hospitalização em alguns casos [14]. 

Lima et al. [19] ressalta que em relação aos custos, é estimado que estes 

chegassem a 2,5% do orçamento no Brasil com pacientes com diabetes mellitus, 

duas ou três vezes mais quando comparado a pessoas que não apresentam a 

doença. 

No mundo é estimado que o diabetes mellitus afeta aproximadamente 347 

milhões de pessoas e, destas, em países em desenvolvimento está relacionado a 

80% das mortes; tornando a doença com alta incidência também no Brasil o que 

gera um grande problema tanto social quanto de saúde pública [17]. 

Nas últimas décadas a computação e as tecnologias da informação tem 

mudado drasticamente. Gradualmente, computadores lentos têm sido substituídos 

por aparelhos portáteis capazes realizar tarefas complexas em um tempo cada vez 

menor. Da mesma forma, o telefone fixo vem sendo substituído por aparelhos 

móveis capazes de se comunicar com pessoas de lugares diversos, compartilhar 

fotos e dados ao toque de um botão [1]. 

Esses avanços culminaram no desenvolvimento da tecnologia portátil para 

a saúde ï O uso de computadores e aparelhos de comunicação portátil na saúde 

pública. Essa tecnologia possui diversas aplicações. Ela pode ser usada na coleta 

de dados de clientes da saúde pública e no incentivo aos mesmo de adotar hábitos 

saudáveis em seu cotidiano e até mesmo auto controlar possíveis condições 

crônicas. A tecnologia também pode ser usada por sistemas de saúde identificando 

provedores desse serviço e facilitando a comunicação dos mesmos com o paciente. 

Tecnologias móveis podem então, dessa forma ajudar na administração de 
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ocasiões ou situações onde não há especialistas clínicos e pode ser usada para 

enviar aos pacientes resultados de exames e avisos periódicos de consultas 

agendadas [1]. 

Francisco et al. [2] traz que muitos especialistas acreditam que o uso de 

tecnologia móvel na saúde poderia melhorar o acesso aos processos pertencentes 

aos cuidados clínicos, particularmente em ambientes que carecem de recursos. Os 

resultados de diversos estudos clínicos (onde são comparados grupos que 

receberam e não receberam alguma intervenção medicamentosa ou procedural) 

envolvendo softwares e aplicações tecnológicas móveis em saúde têm sido 

publicados. No entanto esses dados ainda não foram quantificados de maneira 

efetiva. Faz-se então cada vez mais necessária a ampliação desse campo de 

estudo além de ensaios envolvendo meta-análises de testes clínicos controlados 

onde tecnologias móveis estão presentes, além de estudos estatísticos mais 

profundados preferencialmente de fontes independentes. 

A Portaria GM/MS n º 1.631/GM, de 1 de outubro de 2015 [3] aprova 

critérios e parâmetros para o planejamento e programação de ações e serviços de 

saúde no âmbito do SUS (Tabela 2). A recente norma trouxe para a atenção básica 

o estabelecimento de procedimentos e exames mínimos para portadores de DCNTs 

(Tabelas 3, 4, 5, 6, e 7). 

 

Tabela 2: Composição da população brasileira por estratos definidos para programação da 
assistência às condições crônicas. 

 
 

ESPECIFICAÇÃO 
 

 
 

% DA POPULAÇÃO 
TOTAL 

 

 
 

POR 1.000 
HABITANTES 

 

População de 
referência para 

uma ESF ï
Estratégia da 

Saúde da Família 

População total 100,00% 1000 2.000* 

População>18 anos 70,49% 705 1.410 

População 20 anos ou mais 66,99% 670 1.340 
População 35 anos ou mais 41,22% 412 824 

Homens 35 anos ou mais 19,23% 192 385 

População 45 anos ou mais 27,06% 271 541 

Mulheres 45 anos ou mais 14,29% 143 286 

População 55 anos ou mais 15,12% 151 302 

Homens de 55 a 74 anos 5,68% 57 114 

Homens com 65 anos 0,28% 3 6 

Homens de 65 a 74 anos 2,04% 20 41 

Mulheres de 65 a 74 anos 2,46% 25 49 

Fonte: BRASIL, 2015. 
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POPULAÇÃO ALVO: 18 anos e mais 

DIABÉTICOS: prevalência média Brasil = 6,9% da população de 18 anos e 

mais 

 

Tabela 3: Parâmetros de prevalência total e por estrato de risco de indivíduos com relação ao 
Diabetes Mellitus na atenção primária à saúde para a organização da rede de atenção. 

RISCO PARÂMETRO DE PREVALÊNCIA 

Baixo 20% dos diabéticos 

Médio 50% dos diabéticos 

Alto 25% dos diabéticos 

Muito alto 5% dos diabéticos 

Total (6,9% da população de 18 anos e mais) 

Fonte: BRASIL, 2015 

 

Tabela 4: Parâmetros para diagnóstico e acompanhamento do Diabetes Mellitus ï Estimativa de 
necessidades anuais por diabético. 

CATEGORIA 
EXAME / 

PROCEDIMENTO 

PROCEDIMENTO - SIGTAP PARÂMETRO (MEDIA POR 
PACIENTE AO ANO) ï 
ESTRATO DE RISCO 

Baixo Médio Alto Muito 

Alto 

 

 

 

 

 

 

 

Exames de 

patologia clínica  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oftalmológicos** 

02.02.01.047-3 - Dosagem de glicose 1 1 2 2 

02.02.01.029-5 - Dosagem de 

cholesterol total 

0,5 1 1 1 

02.02.01.027-9 - Dosagem de 

cholesterol HDL 

0,5 1 1 1 

02.02.01.028-7 - Dosagem de 

cholesterol LDL 

0,5 1 1 1 

02.02.01.067-8 - Dosagem de 

triglicerídeos 

0,5 1 1 1 

02.02.01.050-3 - Dosagem de 

hemoglobinaglicosilada 

2 2 4 4 

02.02.01.031-7 - Dosagem de 

creatinina 

1 1 2 4 

02.02.05.001-7 - Análise de 

caracteres físicos, elementos e 

sedimento da urina 

1 1 1 2 

02.02.05.009-2 - Dosagem de 

microalbuminanaurina* 

1 1 1 1 

02.11.06.010-0 - Fundoscopia 1 1 1 1 

02.11.06.017-8 ï Retinografiacolorida 

binocular 

1 1 1 1 

04.05.03.004-5 - Fotocoagulação a 

laser 

0,2 0,2 0,2 0,4 

Diagnose em 
Cardiologia 

02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma 1 1 1 2 

Fonte: BRASIL, 2015 
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POPULAÇÃO ALVO: 18 anos e mais 

HIPERTENSOS: 21,4% da população de 18 anos e mais 

Tabela 5: Estimativa de casos de Hipertensão Arterial na população brasileira 

RISCO PARÂMETRO DE PREVALÊNCIA 

Baixo 40% dos hipertensos 

Moderado 35% dos hipertensos 

Alto 25% dos hipertensos 

Total (21,4% da população de 18 anos e mais) 

Fonte: BRASIL, 2015 

 

 

 

Tabela 6: Parâmetros para ações de diagnóstico de Hipertensão Arterial e fatores de risco para DCV 
- Doenças Cardiovasculares. 

AÇÃO POPULAÇÃO ALVO PROCEDIMENTO(S) PERIODICIDADE 

Rastreamento do diabetes 
tipo II 

100% dos 
hipertensos 

Glicemia de jejum anual 

Diagnóstico da 
dislipidemia 

100% dos 
hipertensos 

 

Colesterol Total 
Colesterol LDL 
Colesterol HDL 
Triglicerídeos 

anual 

Diagnóstico da retinopatia 100% dos 
hipertensos 

Fundoscopia anual 

Diagnóstico da nefropatia 100% dos 
hipertensos 

Creatinina, urina 
rotina 

anual 

Avaliação de hipertensão 
secundária 

100% dos 
hipertensos 

Potássio anual 

Diagnóstico de cardiopatia 
hipertensiva 

100% dos 
hipertensos 

Eletrocardiograma anual 

Fonte: BRASIL, 2015 

Tabela 7: Parâmetros para exames laboratoriais, oftalmológicos e de diagnóstico em cardiologia para 
pacientes com Hipertensão Arterial. 

CATEGORIA 

EXAME / 

PROCEDIMENTO 

PROCEDIMENTO ï SIGTAP PARÂMETRO 
(MÉDIA POR 

PACIENTE AO 
ANO) 

 

 

 

Exames de 

Patologia Clínica 

02.02.01.047-3 - Dosagem de glicose 1 

02.02.01.029-5 - Dosagem de colesterol total 1 

02.02.01.027-9 - Dosagem de colesterol HDL 1 

02.02.01.028-7 - Dosagem de colesterol LDL 1 

02.02.01.067-8 - Dosagem de triglicerídeos 1 

02.02.01.031-7 - Dosagem de creatinina 1 

02.02.05.001-7 - Análise de caract. físicos, elementos e 

sedimento da urina 

1 

02.02.01.060-0 - Dosagem de potássio 1 

Oftalmológicos 02.11.06.010-0 - Fundoscopia 1 

Diagnose em 

cardiologia 
02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma 1 

Fonte: BRASIL, 2015 
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As tabelas acima servem de parâmetros para o planejamento e 

programação de ações e serviços de saúde no âmbito do sistema único de saúde 

(SUS). Muito embora o que se vê é que a realidade esteja aquém do que 

preconiza o texto legal. Desta forma, considerando o caráter tripartite do sistema 

de saúde brasileiro, que delega aos gestores das três esferas de governo 

(municipal, estadual e federal) a responsabilidade pela gestão das ações e 

serviços de saúde, faz-se necessário viabilizar meios ou desenvolver ferramentas 

capazes de ir de encontro aos anseios e necessidades da população. 

Neste contexto ao presente estudo propõe a criação de uma ferramenta 

para dispositivos móveis que seja capaz de auxiliar os gestores e profissionais de 

saúde na captação de informação e agendamento de consultas e exames para a 

população portadora de doenças crônicas não transmissíveis, especificamente 

hipertensão e diabetes, cumprindo assim a assistência integral a saúde desta 

população. 
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3 CONTEXTUALIZAÇÃO 

A Portaria nº 371/GM, em 4 de março de 2002, instituiu o Programa Nacional 

de Assistência Farmacêutica para Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus [20], 

estabelecendo metas e diretrizes para ampliar ações de prevenção, diagnóstico, 

tratamento e controle dessas doenças, mediante reorganização do trabalho de 

atenção à saúde. Esta portaria esteve vigente até o ano de 2013 e trazia como 

objetivos: 

[...] Art. 2º O Programa a que se refere o artigo anterior tem os seguintes 

objetivos: 

I - implantar o cadastramento dos portadores de hipertensão e diabetes 

mediante a instituição do Cadastro Nacional de Portadores de Hipertensão e 

Diabetes a ser proposto pela Secretaria de Políticas de Saúde do Ministério da 

Saúde e pactuado na Comissão Intergestores Tripartite - CIT; 

II - ofertar de maneira contínua para a rede básica de saúde os 

medicamentos para hipertensão hidroclorotiazida 25 mg, propanolol 40 mg e 

captopril 25 mg e diabetes metformina 850 mg, glibenclamida  5mg e insulina 

definidos e propostos pelo Ministério da Saúde, validados e pactuados pelo 

Comitê do Plano Nacional de Reorganização da Atenção a Hipertensão Arterial e 

Diabetes e pela CIT; 

III - acompanhar e avaliar os impactos na morbi-mortalidade para estas 

doenças decorrentes da implementação do Programa Nacional.  

 

 Para o cumprimento das ações preconizadas na portaria supracitada as 

unidades de saúde passaram a organizar reuniões ou grupos voltados para 

hipertensos e diabéticos acompanhados em suas respectivas áreas, nas quais 

esses pacientes recebiam orientação sobre suas doenças, compartilhavam suas 

dificuldades e recebiam os medicamentos necessários ao tratamento [21]. 

Tendo em vista a proposta de reestruturação do sistema de informação da 

atenção básica, objetivando-se a implantação de um sistema informatizado único, 

foi instituído o Sistema de Informação em Saúde para a Atenção Básica (SISAB) 

por meio da Portaria nº 1.412 de 10 de julho de 2013. Esta portaria criou o e-SUS 

AB que trouxe dois sistemas de softwares para a instrumentalização da coleta de 

dados, Coleta de Dados Simplificado (CDS); e Prontuário Eletrônico do Cidadão 

(PEC). Utilizado para o acompanhamento de usuários com hipertensão arterial 

sistêmica e/ou diabetes mellitus, o SISHIPERDIA deixou de ser alimentado e os 
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dados referentes às pessoas com doenças crônicas passaram a ser registrados no 

e-SUS AB de forma integrada [22]. 

Corroborando a esta nova sistemática de informatização das informações e 

assistência estratégica em saúde, o Ministério da Saúde editou no ano de 2014 a 

Portaria GM/MS nº 483 de 01º abril de 2014  que, dentre outras, redefine a rede de 

atenção à saúde das pessoas com doenças crônicas no âmbito do sistema único de 

saúde (SUS) e estabelece diretrizes para a organização das suas linhas de cuidado 

[23], figura 2. Este instrumento legal foi importante para instituir a política de 

assistência e linhas de cuidados específicas voltadas ao atendimento de pacientes 

portadores de doenças crônicas. 

 

Figura 2: Redes de atenção a saúde. 

 
Fonte: http://redehumanizasus.net/89796-redes-tematicas-de-atencao-a-saude-prioritarias-do-ms/ 

Acompanhando publicação da portaria e a implementação das estratégias 

do e-SUS AB, bem como a grande quantidade de dados que precisam ser 

parametrizados e catalogados por paciente, o uso de tecnologias móveis e 

sistemas computacionais atuaria como facilitador para o planejamento e realização 

correta das ações de saúde de acordo com as normas pré-estabelecidas. Não há 

propostas concretas atualmente relacionadas a softwares que buscam a 

organização e cadastro de portadores de DCNTs, ficando então em aberto a 
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possibilidade da realização de ações nesse aspecto [24].  

Nesse contexto espera-se que o projeto proposto proporcione melhor 

viabilidade no processo de trabalho da secretaria de saúde, otimize o tempo gasto 

para captação e compilação dos dados, propicie a elaboração de relatórios que 

possam subsidiar melhorias na assistência a saúde dos portadores de doenças 

crônicas não transmissíveis, além de instrumentalizar os profissionais que atuam 

diretamente com estes pacientes. 
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4 METODOLOGIA 

Como procedimento metodológico, dentre os instrumentos que possibilitam obter 

estimativas de riscos com maior precisão, optou-se por adotar o Escore de Risco de 

Framingham, por ser este o mais conhecido atualmente. 

Alvim [25] ao conceituar o ERF destaca que: 

 

O ERF é considerado atualmente uma forma fidedigna, simples e de baixo custo 
de identificação de pacientes ambulatoriais sob maior risco de DCV, o que pode 
definir que sejam introduzidos rastreamentos mais rigorosos e terapias mais 
agressivas como forma de prevenção de eventos coronarianos futuros. 

 

O Caderno da Atenção Básica [26], publicação do Ministério da Saúde, infere 

que: 

   

Existem instrumentos que nos auxiliam a obter essa estimativa de risco com maior 
precisão. O mais conhecido é o escore de Framingham, resultado de um grande 
estudo de coorte que avaliou variáveis importantes para a estimativa de risco 
cardiovascular. Pessoas que não têm doença arterial coronariana confirmada 
(sabidamente de alto risco) necessitam ter uma melhor avaliação para que se 
possam estabelecer os riscos e os benefícios de intervir ou não na vida do 
paciente, quer farmacologicamente, quer por meio de aconselhamentos. Esses 
instrumentos estão em constante aperfeiçoamento e os britânicos lançaram o 
QRISK (www.qrisk.org/) como instrumento mais adequado para estimativa de risco 
frente à realidade social inglesa. Ele leva em consideração variáveis, tais como a 
obesidade, história familiar de DAC prematura, além de fatores sociais e étnicos. 
Por isso alguns algoritmos sugerem adaptações ao escore de Framingham com a 
finalidade de torná-lo mais preciso. 

De acordo com o ERF os fatores de risco são considerados como alto risco 

cardiovascular, baixo risco ou risco intermediário (Figura 3). 

 

Figura 3: Escore de Risco de Framingham. 

	

 
Fonte: BRASIL, 2010. 
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Para se determinar o risco cardiovascular (RCV), deve-se primeiro classificar 

o paciente segundo seus fatores de risco (Figura 4), podendo fazer parte de um dos 

três grupos abaixo, conforme traz a publicação do Ministério da Saúde no Caderno 

da Atenção Básica, número 29 [26]: 

 
1. Se o paciente apresenta apenas um fator de risco baixo/intermediário, não há 
necessidade de calcular o RCV, pois ele é considerado como baixo risco CV e terá 
menos que 10% de chance de morrer por acidente vascular cerebral (AVC) ou 
infarto agudo do miocárdio (IAM) nos próximos 10 anos.  
2. Se apresentar ao menos um fator de risco alto CV, não há necessidade de 
calcular o RCV, pois esse paciente é considerado como alto risco CV e terá mais 
ou igual a 20% de chance de morrer por acidente vascular cerebral (AVC) ou 
Infarto agudo do miocárdio (IAM) nos próximos 10 anos. 45  
3. Se apresentar mais do que um fator de risco baixo/intermediário, há 
necessidade de calcular o RCV, pois esse paciente pode mudar para baixo, para 
alto ou permanecer como risco intermediário.  

 

Figura 4: Framingham - projeção do risco de doença arterial coronariana em 10 anos. 

 
Fonte: BRASIL, 2010 
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Figura 5: Quadro para a classificação de risco cardiovascular. 

Fonte: BRASIL, 2010 

4.1 APP HIPDIA - REQUISITOS FUNCIONAIS 

Requisitos funcionais definem as funções que o software seja capaz de 

realizar, por meio de telas do sistema para inclusão de dados e relatórios utilizados 

para apuração de resultados. Estes requisitos definem o comportamento do sistema 

após o usuário acionar as funções do software, como por exemplo: clicar no botão 

para cadastrar os pacientes, incluir as consultas, emitir um relatório, etc [27]. Segue 

abaixo os requisitos funcionais do aplicativo App HIPDIA. 

 

4.1.1 Cadastros 

Permite o armazenando de dados dos pacientes de forma organizada, para 

utilização destes na inclusão de consultas e geração automática dos agendamentos. 

Abaixo foram relacionados os cadastros do aplicativo: 

- Cadastro de Unidade de Saúde: permite a inclusão e alteração dos dados 

cadastrais das unidades de saúde. Uma unidade de saúde poderá ser vinculada 

com vários pacientes sem limites de cadastros. 

- Cadastro de Pacientes: permite a inclusão e alteração dos dados cadastrais 

dos pacientes, necessários para geração automática dos agendamentos. Os 

principais dados do paciente necessários para geração dos agendamentos são o 

sexo e a data de nascimento do paciente. Os dados do paciente poderão ser 

alterados de uma unidade de saúde para outra. 

 

4.1.2 Consultas 

Controlar as consultas realizadas pelo paciente, permitindo incluir várias consultas 

para cada paciente. 

As consultas são divididas em dois tipos: Hipertensão ou Diabetes.Toda 
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consulta gera os agendamentos de monitoramento com base no sexo, idade do 

paciente e nas tabelas do Escore de Risco Framingham conforme metodologia já 

citada anteriormente. Essas tabelas de Framingham estão definidas nas regras de 

negócio do aplicativo. 

- Hipertensão: Serão solicitados os dados dos exames de colesterol total, 

HDL, PA Sistólica, PA Tratada e se o paciente é fumante ou não. Com base nesses 

dados solicitados na consulta além do sexo e a idade do paciente, calculada no dia 

da consulta, o aplicativo gerará os agendamentos de monitoramento 

automaticamente. 

- Diabetes: Serão solicitados os resultados da glicemia em jejum e a 

hemoglobina glicosilada. Com base nesses dados solicitados na consulta 

juntamente com as informações do sexo e a idade do paciente calculada no dia da 

consulta, o aplicativo aponta o risco que o paciente apresenta e gera os 

agendamentos de monitoramento automaticamente. 

 

4.1.3 Agenda 

Apresenta todos os agendamentos gerados automaticamente através das consultas 

realizadas pelo paciente. Poderão ser apresentados os agendamentos por data ou 

por paciente. 

 

4.1.4 Configurações 

Permite configurar o dispositivo móvel para se conectar ao computador central para 

sincronizar os dados coletados. 

 

4.1.5 Sincronizar Dados 

Sincroniza os dados coletados no dispositivo móvel para o computador central. 

 

4.2 APP HIPDIA - REQUISITOS NÃO-FUNCIONAIS 

Um requisito não-funcional descreve não o que o sistema fará, mas como ele fará. 

Descreve os atributos de qualidade de um sistema dividido em categorias: 

desempenho, disponibilidade, segurança, usabilidade, compatibilidade e padrão. 
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Esse tipo de requisito não-funcional auxilia na manutenção do sistema, 

mostra uma visão do serviço que está sendo implementado, evita o retrabalho e até 

mesmo que o projeto tenha um fim inesperado não suportando um crescimento caso 

aumente o número de registros ou usuários operando o sistema [27]. Abaixo a 

relação de requisitos não-funcionais para o aplicativo. 

 

4.2.1 Desempenho 

O tempo de inclusão dos dados no aplicativo é um dos requisitos não funcionais 

mais importantes para o funcionamento do projeto, necessário para o resultado de 

inclusão de todos os dados dos pacientes. 

O aplicativo deve ser capaz de cadastrar os dados do paciente a qualquer 

momento e lugar, na velocidade em que a consulta está sendo realizada junto ao 

paciente.  

 

4.2.2 Disponibilidade 

O aplicativo responsável pelos dados cadastrais e informações dos pacientes, terá 

que funcionar de modo ñoff-lineò sem precisar estar conectado ao servidor central ou 

precisar de internet para utilizar o aplicativo, uma vez que a consulta pode ser 

realizada em qualquer hora e lugar não definido. 

Todos os registros dos pacientes cadastrados no aplicativo poderão ser 

utilizados em modo off-line e novos pacientes poderão ser incluídos também em 

modo off-line. 

O aplicativo precisará fazer sincronização dos dados cadastrados em seu 

banco de dados para o servidor central. 

Por se tratar de um projeto para dispositivo móvel, qualquer problema 

apresentado pelo aparelho poderá afetar diretamente este requisito. 

 

4.2.3 Segurança do sistema 

Os dados devem ser protegidos com acesso restrito aos administradores do sistema. 

O backup do banco de dados no servidor central deve ser feito 

automaticamente em nuvem garantindo 100% sua integridade caso esse 

computador central apresente algum problema. 
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Caso o servidor central apresente algum problema, seu administrador terá 

acesso ao backup em nuvem para restauração do banco de dados. 

 

4.2.4 Usabilidade 

O aplicativo deverá ser desenvolvido para executar em qualquer dispositivo móvel 

que tenha o sistema operacional Android. Deverá possuir um design responsivo, 

capaz de ajustar o tamanho das telas de acordo com o tamanho do dispositivo que o 

mesmo estiver instalado. 

O acesso aos módulos do sistema deve ser rápido e exigir o mínimo possível 

de toques e digitação dos dados por parte do usuário. Da mesma maneira a 

resposta às consultas e pesquisas realizadas deve ser dada no menor intervalo de 

tempo possível, dentro das condições e recursos disponibilizados pelo aplicativo 

móvel. 

 

4.2.5 Compatibilidade 

O computador utilizado como servidor central deverá ser composto por sistema 

operacional Windows Server. 

Por se tratar de um projeto para dispositivo móvel, o software exige um 

sistema operacional específico como Android, e um hardware mínimo, assegurando 

a performance do projeto. 

Algumas especificações para o dispositivo móvel: 

¶ Sistema operacional Android versão mínima 4.0 

¶ Processador Quad Core 

¶ Conexão com rede de dados 4G ou Wi-Fi. 

 

4.3 PADRÃO DE PROJETO EM CAMADAS ï MVC 

O aplicativo deverá ser desenvolvido utilizando uma arquitetura separada em 

três camadas (MVC), figura 6. O objetivo da separação em três camadas diminui o 

uso do código presente em uma aplicação que possua interface gráfica. MVC define 

o padrão de arquitetura de software, separando sua aplicação em 3 camadas. A 

camada de interação do usuário (View), a camada de manipulação dos dados 
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(Model) e a camada de controle (Controller). Abaixo a figura mostra o funcionamento 

desse padrão [28] 

Figura 6: Funcionamento do MVC. 

 
Fonte: https://s.profissionaisti.com.br/wp-content/uploads/2014/10/imagem_mvc_1.jpg 

 

4.4 PADRÃO DE TRANSFERÊNCIA DOS DADOS ï HTTP / REST / JSON 

O aplicativo deverá transferir os dados do dispositivo móvel para o 

computador central utilizando protocolo de transferência HTTP através dos métodos 

(GET, PUT, POST e DELETE), arquitetura REST, e padrão de mensagens de texto 

JSON. Ranthum (2005) conceitua: 

- HTTP (Hyper Text Transfer Protocol): protocolo de comunicação entre 

sistemas de informação que permite a transferência de dados entre redes de 

computadores (Internet). 

- REST (Representational State Transfer): permite construir aplicações 

voltadas, principalmente, para ambiente Web. O REST se baseia em um estilo 

arquitetural que consiste de um conjunto coordenado de restrições arquiteturais 

aplicadas a componentes, conectores e elementos de dados dentro de um sistema 

de hipermídia distribuído.  

- JSON (Javascript Object Notation): formato de padrão aberto que utiliza 

texto legível a humanos para transmitir objetos de dados consistindo de pares 

atributo-valor. É o formato de dados mais comumente utilizado para comunicação 

assíncrona navegador/servidor. 
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4.5 VISÃO GERAL DO PROJETO 

Abaixo segue a visão geral do projeto (Figura 7) onde o médico atende o 

paciente, registra os dados da consulta no dispositivo móvel e sincroniza os dados 

coletados com o servidor central para geração automática dos agendamentos e 

monitoramento das ações necessárias. 

Figura 7: Visão geral do projeto. 

 
 

4.6 DIAGRAMA DE CLASSES 

A figura 8 apresenta um modelo geral com todas as classes do aplicativo App 

HIPDIA, com seus atributos e relacionamentos. Este diagrama é fundamental para a 

modelagem do código fonte do aplicativo. 

As classes são representadas por retângulos, tendo o mesmo nome da tabela 

que será criada no banco de dados, os atributos das classes terão o mesmo nome 

dos campos que serão criados nas tabelas do banco de dados. 

No APP HIPDIA, cada classe contém o método ñSalvarò, este método é 

responsável por gravar no banco de dados todo conteúdo preenchido nos atributos 

de cada classe. 

No m®todo ñSalvarò, a regra de neg·cio programada na classe ser§ acionada 

bloqueando dados inválidos ou dados obrigatórios que não foram preenchidos. 

A classe retornará uma mensagem de alerta que será exibida na tela do 

aplicativo, quando um dado for informado incorretamente ou não for preenchido. 
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Figura 8: Diagrama de classes com atributos 

 
 

4.7 DESIGN DO PROJETO 

Nesta seção são apresentadas as especificações de projeto do Aplicativo e 

do Software. No caso do App HIPDIA foi adotada a seguinte plataforma de software: 

¶ O computador central utilizado para execução do sistema possui 

instalado: sistema operacional Windows, banco de dados Firebird, utilizado 

para o armazenamento dos dados. 

¶ Delphi 2010 Seatle que permite o desenvolvimento de aplicações para 

Tablet. 

A plataforma de hardware utilizada para implantação do sistema é a 

seguinte: 

¶ Configuração do Tablet: Sistema operacional Android 4.4, Processador 

Quad Core, conexão com Wi-Fi. 

¶ Configuração do computador central de dados: Sistema operacional 

Windows, processador Core 2 Duo 2Ghz, 4Ghz RAM, 500GB HD. Para 

acesso a Internet foi utilizada fibra óptica de 10 Mbs. 

 

4.8 DIAGRAMA DE CASOS DE USO APP HIPDIA 

A figura 9 apresenta o Diagrama de Casos de Uso do aplicativo App HIPDIA que é 
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utilizado para auxiliar a comunicação entre o analista e o cliente. O diagrama de 

Casos de Uso descreve um cenário que mostra as principais funcionalidades do 

aplicativo e o que cada usuário irá fazer. 

Figura 9: Diagrama de casos de uso App HIPDIA. 

 
 

4.9 DIAGRAMA ENTIDADE RELACIONAMENTO ï DER 

A figura 10 apresenta um modelo geral com todas as tabelas, campos, chaves 

primárias, chaves estrangeiras e relacionamentos para criação do banco de dados 

do aplicativo App HIPDIA. O referido diagrama foi utilizado para criação da base de 

dados que irá armazenar os registros inseridos através do aplicativo. 

Foi utilizada a ferramenta DBDesigner 4 para criação do Diagrama Entidade 

Relacionamento e a exportação do script com a criação de todas as tabelas. 
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Figura 10: Diagrama Entidade de Relacionamento ï DER. 

 
 

4.10 TESTE DE SOFTWARE 

Contrariando o paradigma existente onde acredita-se que o teste de software serve 

para demonstrar o correto funcionamento de um programa, este é na realidade 

utilizado pelos engenheiros para identificar defeitos que possam ser corrigidos pela 

equipe de programadores. De maneira prática testar um software infere verificar, por 

meio de uma ação controlada, se o comportamento do programa está de acordo 

com as especificações para o qual foi desenvolvido [29]. 

 

4.10.1 Teste de caixa branca 

Existem diversas técnicas utilizadas atualmente para aferir testes em softwares, cujo 

objetivo principal é o mesmo, ou seja, identificar possíveis problemas de execução 
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do mesmo. De acordo com Tozelli (2008) o teste caixa branca, também conhecido 

como teste estrutural visa avaliar o comportamento do componente de software no 

aspecto interno trabalhando diretamente sobre o código-fonte. 

No App HIPDIA foram aplicados testes de caixa branca onde foram 

analisados todo o código fonte, teste todas as lógicas de negócio, condições e 

variáveis utilizadas no aplicativo. 

 

4.10.2 Teste de caixa preta 

Também conhecida como teste funcional, está técnica é assim chamada por que 

não considera o comportamento interno no software no momento da análise. Tozelli 

[29] afirma que na técnica de teste caixa preta os dados de entrada são fornecidos, 

o teste é executado e o resultado obtido é comparado a um resultado esperado 

previamente conhecido. 

Para realização do teste caixa preta no App HIPDIA o aplicativo foi instalado 

no Tablet para a realização dos testes de inserção dos dados simulados de 30 

pacientes, com hipertensão e diabetes classificando-os conforme o grau de risco. 

Através do aplicativo, foram inseridos 30 cadastros de pacientes com o 

nome da unidade de saúde que o mesmo pertence, o nome do paciente, número do 

cartão SUS e a data de nascimento. 

Após a inclusão dos cadastros dos pacientes, foram cadastradas 

aleatoriamente as patologias que acometem os pacientes (hipertensão ou diabetes), 

e indicando o grau de risco de acometimento das doenças nos mesmos (baixo, 

médio, alto ou muito alto) 

Terminada a fase do cadastro foram simulados agendamentos de consultas 

e exames para cada paciente, segundo o grau de risco de suas doenças, seguindo 

os parâmetros recomendados pela portaria 1.631 do Ministério da Saúde. 

Para cada paciente o aplicativo gerou as consultas, exames e retorno que o 

mesmo deveria se submeter considerando o grau de suas patologias. O aplicativo 

apresentou os agendamentos futuros de consultas, exames e retorno médico de 

cada um dos 30 pacientes inseridos no software. 

Para geração dos relatórios de estatística de agendamento foi instalado o 

servidor de aplicação no notebook para receber os dados cadastrados no Tablet. 

Foi realizado o teste de envio dos dados do Tablet para o computador 
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central, em seguida através do servidor de aplicação foi emitido o relatório de 

estatística dos agendamentos e cadastro dos pacientes. 

 

4.11 ANÁLISE DOS TESTES 

A partir dos cadastros simulados dos pacientes hipertensos e diabéticos foi 

observado se não ocorreram erros de funcionalidade, ou seja, erros de inserção de 

dados nas telas, armazenamento no banco de dados e na geração dos relatórios. 
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5 RESULTADOS 

Os resultados do projeto são apresentados abaixo com a apresentação das telas do 

aplicativo. Abaixo seguem as principais telas do aplicativo App HIPDIA tais como: 

tela de abertura, cadastro de unidades e pacientes, agendamentos de consultas e 

exames, relatórios de agendamentos, dentre outros. 

 

5.1 TELA DE ABERTURA DO APLICATIVO 

A figura 11 apresenta a tela principal do aplicativo no dispositivo móvel com 

as opções disponíveis para o médico lançar as consultas, sincronizar os dados e 

acompanhar os agendamentos, além das opções de cadastro dos paciente e 

unidades de saúde. 

Figura 11: Tela de abertura do aplicativo no dispositivo móvel. 

 

5.2 TELA CADASTRO DAS UNIDADES DE SAÚDE 

Na figura 12 é apresentada a tela de cadastro das unidades de saúde, nesta tela são 

informados os dados da unidade de saúde como: número e nome da unidade de 
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saúde. 

É possível cadastrar mais de uma unidade de saúde. Os pacientes serão 

vinculados a uma unidade de saúde. 

Figura 12: Tela cadastro das unidades de saúde. 

 

 

5.3 TELA CADASTRO DOS PACIENTES 

A figura 13 demonstra o cadastro dos pacientes vinculados a uma unidade de 

saúde, nesta tela o cadastrador informa os dados do paciente como: nome do 

paciente, cartão SUS, data de nascimento, telefone de contato (fixo e celular) e 

sexo. 

O aplicativo permite cadastrar vários pacientes. Após cadastrar os pacientes é 

possível cadastrar as consultas de cada paciente. 
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Figura 13: Tela cadastro dos pacientes. 

 
 

5.4 TELA DE LANÇAMENTO DAS CONSULTAS 

A figura 14 representa o lançamento das consultas que o paciente foi atendido, 

nesta tela o médico seleciona o paciente, tipo da consulta. De acordo com o tipo da 

consulta ñHIPERTENSëOò ou ñDIABETESò ser«o solicitados os dados adicionais. 

Ao selecionar o nome do paciente, o aplicativo calcula automaticamente a 

idade e o sexo do paciente para o lançamento da consulta. 

O aplicativo gera os agendamentos de acordo com o tipo da consulta, sexo e 

idade do paciente. 



51 
 

Figura 14: Tela lançamento das consultas. 

 
 

5.5 TELA RELATÓRIO DOS AGENDAMENTOS 

A figura 15 apresenta o relatório de agendamentos gerados automaticamente pelo 

aplicativo para subsidiar o gestor e profissional de saúde na programação de agenda 

e atendimentos. 
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Figura 15: Relatório dos agendamentos do paciente. 

 
 

5.6 TELA DO SERVIDOR DE APLICAÇÃO PARA EMISSÃO DOS 

RELATÓRIOS 

A figura 16 apresenta o servidor de aplicação que está executando no servidor 

central para receber os dados coletados pelo dispositivo móvel e emissão dos 

relatórios dos pacientes hipertensos e diabéticos cadastrado no App HIPDIA. Estes 

relatórios podem ser extraídos de forma individual ou geral. O dispositivo conecta 

automaticamente com o servidor de aplicação e transfere os dados coletados para o 

bando de dados do servidor central. 

Através do servidor de aplicação serão emitidos os relatórios de 

agendamentos de consultas, exames e retorno além da classificação do grau de 

risco de cada paciente (hipertenso ou diabético). 

 






















