
CARDIOLOGIA PRÁTICA

www.socesp.org.br

Volume 32 • N. 1 • Janeiro/Março 2022

Suplemento da Revista da

ISSN 2595-4644 - Versão online

Baixe o app SOCESP
para visualizar a 
publicação

Portal&App

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

Revista SOCESP.pdf   1   26/06/18   13:23

Portal&App

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

Revista SOCESP.pdf   1   26/06/18   13:23

Portal&App

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

Revista SOCESP.pdf   1   26/06/18   13:23

Portal&App

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

Revista SOCESP.pdf   1   26/06/18   13:23

anos

Coeditores 
Fabio B. Jatene 

José Mariani Junior   

Editor Chefe 

Miguel Antonio Moretti

Inteligência Artificial 
em Cardiologia



HW Sistemas, 30 anos 
pulsando inovação!

Nossas soluções:

Desde 1992 prezamos pela qualidade, 
inovação, eficiência e, principalmente, 
respeito aos clientes.

ECGV6
Registro contínuo de 12 derivações, 
oferece praticidade para os 
eletrocardiogramas.

ERGO 13
teste ergométrico com agilidade. 
Seu principal diferencial é a 
facilidade em visualizar todos os 
dados em uma única tela.

ERGOMET
capaz de realizar 4 exames: Teste 
Cardiopulmonar, Teste Ergométrico, 
Estresse Farmacológico e 
Eletrocardiograma, é referência para 
realização de ergoespirometria.

www.socesp2022.socesp.org.br

vagas limitadas



O prazo para aprovação da documentação é de até 72 horas
Caso não tenha cadastro deverá preencher todo formulário.

Nome da Instituição, Nome do Aluno, Período Letivo, 
Nome do Curso com data de emissão atual. 

importante!

É GRATUITA!

ACADÊMICO

SUA ANUIDADE

Acesse com o seu login e senha, 
envie sua documentação

Regular ize sua anuidade acessando o si te :  www.socesp.org.br
Clique em ESPAÇO ASSOCIADO e em seguida RENOVAR A DECLARAÇÃO DE

ACADÊMICO, RESIDÊNCIA OU ESTÁGIO.

PRIMEIRO PASSO

SEGUNDO PASSO
DEVE CONSTAR NO DOCUMENTO

Realize sua inscrição somente
após a aprovação do documento

RESIDENTE

EHW Sistemas, 30 anos 
pulsando inovação!

Nossas soluções:

Desde 1992 prezamos pela qualidade, 
inovação, eficiência e, principalmente, 
respeito aos clientes.

ECGV6
Registro contínuo de 12 derivações, 
oferece praticidade para os 
eletrocardiogramas.

ERGO 13
teste ergométrico com agilidade. 
Seu principal diferencial é a 
facilidade em visualizar todos os 
dados em uma única tela.

ERGOMET
capaz de realizar 4 exames: Teste 
Cardiopulmonar, Teste Ergométrico, 
Estresse Farmacológico e 
Eletrocardiograma, é referência para 
realização de ergoespirometria.

www.socesp2022.socesp.org.br

vagas limitadas



BENEFÍCIO 

Descontos especiais no
42ºCongresso de Cardiologia

AQUI, VOCÊ SEMPRE SAI GANHANDO!

www.socesp2022.socesp.org.br

DIAS 16, 17 E 18 DE JUNHO DE 2022

SOCIO SOCESP



ISSN 0103-8559

Indexada em:
LILACS – Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (www.bireme.br)
Latindex – Sistema Regional de Información em Línea para Revistas Científicas de América Latina, El Caribe, España y Portugal 
(www.latindex.unam.mx)

Editor Chefe: Miguel Antonio Moretti
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo-HCFMUSP, São Paulo, SP, Brasil

Conselho Editorial
Alfredo José Mansur
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP, São Paulo, SP, Brasil
Álvaro Avezum 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia São Paulo, SP, Brasil
Amanda G. M. R. Sousa
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia São Paulo, SP, Brasil
Angelo Amato V. de Paola
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São 
Paulo - Unifesp São Paulo, SP, Brasil
Antonio Augusto Lopes
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP São Paulo, SP, Brasil
Antonio Carlos Pereira-Barretto
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP São Paulo, SP, Brasil
Antonio de Pádua Mansur
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP, São Paulo, SP, Brasil
Ari Timerman
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, São Paulo, SP, Brasil
Benedito Carlos Maciel
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Ribeirão Preto,SP,Brasil
Bráulio Luna Filho
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de 
São Paulo/Hospital Brasil, ABC São Paulo, SP, Brasil
Bruno Caramelli   
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP, São Paulo, SP, Brasil
Carlos Alberto Buchpiguel
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
(Vinculação Acadêmica) São Paulo, SP, Brasil
Carlos Costa Magalhães
Cardioclin - Clinica e Emergência Cardiologica 
São José dos Campos, SP, Brasil.
Carlos Eduardo Rochitte
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de São Paulo-HCFMUSP/Hospital do Coração, HCOR/
Associação do Sanatório Sírio, São Paulo, SP, Brasil
Carlos V. Serrano Jr.
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP São Paulo, SP, Brasil
Celso Amodeo
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, São Paulo, SP, Brasil
Dalmo Antonio R. Moreira
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, São Paulo, SP, Brasil
Daniel Born
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de 
São Paulo - UNIFESP São Paulo, SP, Brasil
Dirceu Rodrigues Almeida
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo - UNIFESP, 
São Paulo, SP, Brasil
Edson Stefanini
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de
São Paulo -UNIFESP, São Paulo, SP, Brasil
Expedito E. Ribeiro
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade deMedicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP São Paulo, SP, Brasil
Fabio B. Jatene
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP São Paulo, SP, Brasil
Fausto Feres
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia São Paulo, SP, Brasil
Felix J. A. Ramires
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP, São Paulo, SP, Brasil
Fernanda Marciano Consolim-Colombo
Instituto do Coração / INCOR, Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo, SP, Brasil

Fernando Bacal
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP, São Paulo, SP, Brasil

Fernando Nobre
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo-
HCFMUSP, Ribeirão Preto, SP, Brasil
Flavio Tarasoutchi
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP, São Paulo, SP, Brasil
Francisco A. Helfenstein Fonseca
Escola Paulista de Medicina - Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, 
SP, Brasil
Francisco Rafael Martins Laurindo
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade deMedicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP, São Paulo, SP, Brasil
Henry Abensur
Beneficência Portuguesa de São Paulo - Setor de ensino, São Paulo, SP, Brasil
Ibraim Masciarelli F. Pinto
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, São Paulo, SP, Brasil
Ieda Biscegli Jatene
Hospital do Coração - HCOR São Paulo, SP, Brasil
João Fernando Monteiro Ferreira
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP, São Paulo, SP, Brasil
João Manoel Rossi Neto
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, São Paulo, SP, Brasil
João Nelson R. Branco 
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo -UNIFESP, 
São Paulo, SP, Brasil
Jorge Eduardo Assef
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, São Paulo, SP, Brasil
José Carlos Nicolau
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP, São Paulo, SP, Brasil
José Carlos Pachón Mateos
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Universidade de São Paulo - USP, 
Hospital do Coração, Hospital Edmundo Vasconcelos, São Paulo, SP, Brasil
José Francisco Kerr Saraiva
Hospital e Maternidade Celso Pierro, São Paulo, SP, Brasil
José Henrique Andrade Vila 
Hospital de Beneficência Portuguesa, São Paulo, SP, Brasil
José L. Andrade
Instituto de Radiologia (InRad) - Hospital das Clínicas - Faculdade de Medicina- 
USP, São Paulo, SP, Brasil
José Soares Jr.
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP, São Paulo, SP, Brasil
Katashi Okoshi
Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP, Botucatu, SP, Brasil
Kleber G. Franchini
Departamento de Clínica Médica UNICAMP - Universidade 
Estadual de Campinas, Campinas, SP, Brasil
Leopoldo Soares Piegas
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia São Paulo, SP, Brasil
Lilia Nigro Maia
Faculdade de Medicina de Rio Preto (FAMERP)/Hospital de Base
São José do Rio Preto, SP, Brasil
Luiz Aparecido Bortolotto 
Instituto do Coração / INCOR. São Paulo, SP, Brasil
Luiz Mastrocola
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia São Paulo, SP, Brasil
Luiz Felipe P. Moreira 
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP São Paulo, SP, Brasil
Marcelo Franken 
Hospital Israelita Albert Einstein, São Paulo, SP, Brasil
Marcelo Jatene
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP, São Paulo, SP, Brasil

Marcelo Chiara Bertolami
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, São Paulo, SP, Brasil
Marcelo Luiz Campos Vieira
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP, São Paulo, SP, Brasil
Marcus Vinicius Simões
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - Universidade de São Paulo, Ribeirão 
Preto, SP - Brasil
Maria Cristina Oliveira Izar
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo -UNIFESP, 
São Paulo, SP, Brasil
Maria Teresa Nogueira Bombig
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo -UNIFESP, 
São Paulo, SP, Brasil
Maria Virgínia Tavares Santana 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, São Paulo, SP, Brasil
Mauricio Ibrahim Scanavacca
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP, São Paulo, SP, Brasil
Max Grinberg
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP, São Paulo, SP, Brasil
Nelson Kasinsky 
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo -UNIFESP, 
São Paulo, SP, Brasil
Orlando Campos Filho
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo 
-UNIFESP, São Paulo, SP, Brasil
Otavio Rizzi Coelho
Disciplina de Cardiologia do Departamento de Clinica Médica da FCM UNI-
CAMP, São Paulo, SP, Brasil
Paola Emanuela Poggio Smanio
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia São Paulo, SP, Brasil
Paulo Andrade Lotufo
Faculdade de Medicina e Centro de Pesquisa Clínica 
Epidemiológica da USP, São Paulo, SP, Brasil
Paulo J. F. Tucci
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de 
São Paulo -UNIFESP, São Paulo, SP, Brasil
Paulo M. Pêgo Fernandes
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP, São Paulo, SP, Brasil
Pedro Silvio Farsky
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, São Paulo, SP, Brasil
Raul Dias Dos Santos Filho
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil
Renato Azevedo Jr
Hospital Samaritano São Paulo, São Paulo, SP, Brasil
Ricardo Ribeiro Dias
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP, São Paulo, SP, Brasil
Romeu Sérgio Meneghelo
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia/Hospital Israelita 
Albert Einstein, São Paulo, SP, Brasil
Rui Póvoa
Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil
Ulisses Alexandre Croti 
Hospital da Criança e Maternidade de São José do Rio Preto (FUNFARME)/
Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP), São José do 
Rio Preto, SP, Brasil
Valdir Ambrosio Moises
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo - UNIFESP/
Fleury Medicina e Saúde, São Paulo, SP, Brasil
Valter C. Lima
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo - UNIFESP, 
São Paulo, SP, Brasil
William Azem Chalela
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo-HCFMUSP, São Paulo, SP, Brasil

BENEFÍCIO 

Descontos especiais no
42ºCongresso de Cardiologia

AQUI, VOCÊ SEMPRE SAI GANHANDO!

www.socesp2022.socesp.org.br

DIAS 16, 17 E 18 DE JUNHO DE 2022

SOCIO SOCESP

Diretor de Publicações
Miguel Antonio Moretti - Instituto do Coração - InCor. São Paulo, SP, Brasil.
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP).
São Paulo, SP, Brasil.
Educação Física e Esporte
Bruno do Nascimento Carvalho - Instituto do Coração - InCor. São Paulo, SP, 
Brasil. Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP). 
São Paulo, SP, Brasil.
Adriano dos Santos - Universidade São Judas Tadeu. São Paulo, SP, Brasil.
Enfermagem
Ana Maria Miranda Martins Wilson - Escola de Enfermagem da USP. 
 São Paulo, SP, Brasil.
Nathalia Malaman Galhardi - Hospital de Clínicas da UNICAMP. Campinas, 
SP, Brasil.
Farmacologia
Leiliane Rodrigues Marcatto - Hospital São Camilo. São Paulo, SP, Brasil.

Bruna Silva Fernandes D’Angelo - Hospital Sírio Libanês. São Paulo, SP, Brasil.
Fisioterapia 
Valéria Papa - Laboratório de Fisiologia do Exercício-Divisão de Cardiologia-Hos-
pital das Clínicas  da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto-USP, Ribeirão Preto, 
SP, Brasil.
Renata Trimer - Universidade do Rio Grande do Sul. Rio Grande do Sul. RS, Brasil.
Universidade de Santa Cruz do Sul – UNISC.  Rio Grande do Sul, RS, Brasil.
Nutrição 
Luciene de Oliveira - Hospital São Paulo. Escola Paulista de Medicina da Universi-
dade Federal de São Paulo (UNIFESP / EPM). São Paulo, SP, Brasil.
Regina Helena Marques Pereira - Clinica Cardiológica Dr. José Luís Aziz Ltda – 
Cardioaziz. São Paulo, SP, Brasil.
Odontologia
Paulo Sérgio da Silva Santos  - Faculdade de Odontologia de Bauru- FOB/USP.  
Bauru, SP, Brasil.
Frederico Buhatem Medeiros - Hospital Samaritano. São Paulo, SP, Brasil.

Psicologia
Suzana Garcia Pacheco Avezum - Departamento de Psicologia da Sociedade 
de Cardiologia do Estado de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.
Priscila Maria Gabos - Hospital do Coração. São Paulo, SP, Brasil.
Serviço Social
Suellen Cristina De Jesus Silva - Instituto do Coração – InCor. São Paulo, SP, 
Brasil. Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo (HCFMUSP). São Paulo, SP, Brasil.
Letícia Andrade - Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de São Paulo (HCFMUSP). Instituto Central. São Paulo, SP, Brasil. 
Grupo de Estudos em Cuidados Paliativos 
Ricardo Tavares de Carvalho - Hospital das Clínicas da Faculdade de Medici-
na da Universidade de São Paulo (HCFMUSP). São Paulo, SP, Brasil.
Karla F.B.S.F. Carbonari - Universidade Estadual de Campinas - Unicamp. Cam-
pinas, SP, Brasil. Psiquiatria - PAI - Polo de Atenção Intensiva em Saúde Mental/
HGA. São Paulo, SP, Brasil. Secretaria de Saúde de Santos. São Paulo, SP, Brasil.



Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de São Paulo
São Paulo – SP, Brasil. V. 1 – 1991 –
Substitui Atualização Cardiológica, 1981 – 91

1991,   1: 1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl A)
1992,   2: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)
1993,   3: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)
1994,   4: 1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl A), 3 (supl B), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)
1995,   5: 1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl B), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)
1996,   6: 1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl A), 3 (supl B), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)
1997,   7: 1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl A), 3 (supl B), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)
1998,   8: 1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl A), 4 (supl A), 4 (supl B), 5 (supl A), 6 (supl A)
1999,   9: 1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl A), 3 (supl B), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)
2000, 10: 1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl A), 3 (supl B), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)
2001, 11: 1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl A), 3 (supl B), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)
2002, 12: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)
2003, 13: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)
2004, 14: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A), 5 (supl A), 6 (supl A)
2005, 15: 1 (supl A), 2 (supl A), 3 (supl A), 4 (supl A), 5 (supl A), 5 (supl B), 6 (supl A)
2006, 16: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)
2007, 17: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)
2008, 18: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)
2009, 19: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)
2010, 20: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)
2011, 21: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)
2012, 22: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)
2013, 23: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)
2014, 24: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)
2015, 25: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)
2016, 26: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)
2017, 27: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)
2018, 28: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)
2019, 29: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)
2020, 30: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)
2021, 31: 1 (supl A), 2 (supl A), 2 (supl B), 3 (supl A), 4 (supl A)
2022, 32: 1 (supl A)

ISSN 0103-8559 / 2595-4644       CDD16616.105
RSCESP 72594       NLM W1
                                                                                                                           WG100
                                                                                                                CDU 616.1(05)

A Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de São Paulo (ISSN impresso: 0103-8559 e ISSN on line: 2595-4644)
é Órgão Oficial da Sociedade de Cardiologia do Estado de São Paulo, editada trimestralmente pela Diretoria de Publicações da SOCESP. 

Avenida Paulista, 2073 – Horsa I, 15° andar Conjunto 1512 – Cerqueira Cesar – São Paulo,SP CEP 01311-940/ Tel: (11) 3181-7429
E–mail: socio@socesp.org.br/ Website: www.socesp.org.br

As mudanças de endereço, a solicitação de números atrasados e as cartas ao Editor deverão ser dirigidas à sede da SOCESP.
É proibida a reprodução total ou parcial de quaisquer textos constantes desta edição

sem autorização formal e expressa de seus editores.
Para pedidos de reprints, por favor contate: SOCESP – Sociedade de Cardiologia

do Estado de São Paulo / Diretoria de Publicações
Tel: (11) 3181–7429 / E-mail: socio@socesp.org.br 

Coordenação editorial, criação, diagramação, revisão e tradução                                               
Atha Comunicação e Editora

Tel.: 11 5087 9502 – 1atha@uol.com.br

DEPARTAMENTOS / Biênio 2022–2023

DIRETORIA DA SOCIEDADE DE CARDIOLOGIA DO ESTADO DE SÃO PAULO/Biênio 2022 - 2023
Presidente
Ieda Biscegli Jatene
Vice-Presidente
Alexandre Antonio C. Abizaid
1ª Secretária
Maria Cristina de Oliveira Izar
2ª Secretária
Auristela Isabel de Oliveira Ramos
1º Tesoureiro
Ricardo Pavanello

2ª Tesoureira
Salete Aparecida da Ponte Nacif
Diretor de Publicações 
Miguel Antonio Moretti
Diretor de Qualidade Assistencial
Carlos Gun
Diretor Científico 
Felix José Alvarez Ramires
Diretor de Comunicação
Marcelo Franken

Diretor de Relações Institucionais e Governamentais 
Renato Azevedo Júnior
Diretor de Regionais
Andrei Carvalho Sposito
Diretor de Promoção e Pesquisa
Luciano Ferreira Drager
Diretor do Centro de Treinamento em Emergências
Agnaldo Piscopo
Coordenadores do Centro de Memórias
Alberto Francisco Piccolotto Naccarato
Ronaldo Fernandes Rosa 

Coordenadores do Projeto Insuficiência Cardíaca
Dirceu Rodrigues Almeida
Múcio Tavares de Oliveira Junior
Coordenadores do Projeto Infarto
Antonio Claudio do Amaral Baruzzi
Jorge Zarur Neto
Roberta Saretta
Coordenadora do Projeto SOCESP Mulher
Lilia Nigro Maia

DEPARTAMENTO EDUCAÇÃO FÍSICA
Diretor Executivo
Renato Lopes Pelaquim
Diretor(a) Científico(a)
Bruno do Nascimento Carvalho
Catarina de Andrade Barboza
Daniela Regina Agostinho
Secretário
Adriano dos Santos

DEPARTAMENTO ENFERMAGEM
Diretora Executiva 
Rafaela Batista dos Santos Pedrosa
Diretor(a) Científico(a)
Ana Carolina Queiroz Godoy Daniel
Ana Maria Miranda Martins Wilson
Nathalia Malaman Galhardi
Secretária
Isabela Gomes Musa Dos Santos

DEPARTAMENTO FARMACOLOGIA
Diretora Executiva
Leiliane Rodrigues Marcatto
Diretor(a) Científico(a)
Adriana Castello Costa Girardi
Bruna Silva Fernandes D’angelo
Evandro José Cesarino
Secretária 
Ana Lúcia Rego Fleury de Camargo

DEPARTAMENTO FISIOTERAPIA
Diretora Executiva
Vera Lúcia dos Santos
Diretor(a) Científico(a)
Renata Trimer
Valéria Papa
Vanessa Marques Ferreira
Secretária
Solange Guizilini

DEPARTAMENTO NUTRIÇÃO
Diretora Executiva
Juliana Tieko Kato
Diretor(a) Científico(a)
Valeria Arruda Machado
Nagila Raquel Teixeira Damasceno
Luciene De Oliveira
Secretária 
Claudia Stefani Marcilio

DEPARTAMENTO ODONTOLOGIA 
Diretora Executiva
Ana Carolina de Andrade Buhatem Medeiros 
Diretor(a) Científico(a)
Frederico Buhatem Medeiros
Paulo Sérgio da Silva Santos
Raquel D’Aquino Garcia Caminha
Secretária
Mariana Sarmet Smiderle Mendes

DEPARTAMENTO PSICOLOGIA
Diretora Executiva
Suzana Garcia Pacheco Avezum
Diretor(a) Científico(a)
Sara Alves de Resende
Priscila Maria Gabos
Talita Cepas Lobo
Secretário
Rafael Trevizoli Neves

DEPARTAMENTO SERVIÇO SOCIAL
Diretora Executiva
Suellen Cristina De Jesus Silva
Diretor(a) Científico(a)
Shirlei Cristina Pinto
Sérgio Miguel Pires De Oliveira
Letícia Andrade
Secretária
Elaine Maria Silva



ENFERMAGEM

INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL EM CARDIOLOGIA - ESTADO DA ARTE E PERSPECTIVAS FUTURAS ..................................... 80
ARTIFICIAL INTELLIGENCE IN CARDIOLOGY - STATE OF THE ART AND FUTURE PERSPECTIVES
Rita Simone Lopes Moreira, Vinicius Batista Santos, Fabiola Letícia Damascena Amador, Gabriele Cardoso Gonçalves, Vagner Rogério dos Santos
http://dx.doi.org/10.29381/0103-8559/2022320180-4

FARMACOLOGIA

IMPACTO DA SAÚDE MÓVEL NA ADESÃO AO TRATAMENTO DE DOENÇAS CARDIOVASCULARES ................................... 85
IMPACT OF MOBILE HEALTHCARE ON ADHERENCE TO CARDIOVASCULAR DISEASE TREATMENT
Alessandra Santos Menegon, Juliana Soprani, Adriana Castello Costa Girardi
http://dx.doi.org/10.29381/0103-8559/2022320185-9

NUTRIÇÃO

INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL NA AVALIAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR: AVANÇOS NA ANÁLISE DA DIETA 
E PREDIÇÃO DE DESFECHOS CARDIOVASCULARES ..................................................................................... 90
ARTIFICIAL INTELLIGENCE IN DIETARY INTAKE ASSESSMENT: ADVANCES IN DIET ANALYSIS AND PREDICTION OF CARDIOVASCULAR OUTCOMES
Vanderlei Carneiro Silva, Dirce Maria Marchioni, Tânia Aparecida de Araujo, Angélica Castilho Alonso, Isabela Martins Benseñor
http://dx.doi.org/10.29381/0103-8559/2022320190-7

SERVIÇO SOCIAL

ATUAÇÃO DO ASSISTENTE SOCIAL FRENTE A NOVAS TECNOLOGIAS DE INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL: 
DISPOSITIVOS DE ASSISTÊNCIA CIRCULATÓRIA MECÂNICA - DACM ................................................................... 98
PERFORMANCE OF THE SOCIAL WORKER IN THE FACE OF NEW ARTIFICIAL INTELLIGENCE TECHNOLOGIES: 
MECHANICAL CIRCULATORY ASSIST DEVICES - MCAD
Monica Pompiani, Ana Lucia da Silva Ribeiro, Ednalva Moreira da Silva, Suellem Cristina de Jesus Silva, Diego Vinicius Cassiano Barbosa
http://dx.doi.org/10.29381/0103-8559/2022320198-102

SUMÁRIO/CONTENTS

ARTIGO DE REVISÃO/REVIEW ARTICLE



REVISÃO/REVIEW 

8080

Rita Simone Lopes 
Moreira1,2 
Vinicius Batista Santos1,2

Fabiola Letícia Damascena 
Amador1 
Gabriele Cardoso 
Gonçalves1

Vagner Rogério dos 
Santos1,2

1. Escola Paulista de Enfermagem da 
Universidade Federal de São Paulo - 
UNIFESP. São Paulo, SP, Brasil.
2. GAEPIIS - Pesquisa Assistência, 
Ensino e Pesquisa Interdisciplinar em 
Inovação em Saúde. São Paulo, SP, 
Brasil. 

Correspondência:
Rita Simone Lopes Moreira
rita.simone@unifesp.br 

INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL EM CARDIOLOGIA - ESTADO 
DA ARTE E PERSPECTIVAS FUTURAS

ARTIFICIAL INTELLIGENCE IN CARDIOLOGY - STATE OF THE ART AND 
FUTURE PERSPECTIVES

RESUMO
A tecnologia tem impactado positivamente os cuidados de saúde, em especial nas 

doenças cardíacas, principal causa de mortes no mundo. Dentre as tecnologias que otimizam 
o manejo e o monitoramento do paciente, a inteligência artificial (IA) tem se destacado por 
melhorar a qualidade do cuidado, predizer riscos e desfechos, estratificar doenças, apurar 
o julgamento do profissional através da predição do suporte clínico, precisão diagnóstica, 
facilidade de interpretação de exames diagnósticos e inovação promissora nas práticas de 
enfermagem, tanto assistencialmente como no gerenciamento. O aprendizado de máquina 
e o aprendizado profundo poderão ser parceiros especialmente na insuficiência cardíaca, na 
qual a formação do profissional, sua atuação, internações recorrentes e adesão do paciente 
poderão ser monitoradas e corrigidas. Apesar de suas limitações, estudos futuros em IA 
garantem a verificação da melhora do prognóstico e do cuidado integral ao paciente, porém 
muito há de se desconstruir dentro do universo dos enfermeiros e das máquinas. A ideia da 
substituição do ser humano pela máquina permeia o pensamento de mecanização total da 
enfermagem para uma parceria promissora entre o humano e a máquina.

Descritores: Inteligência Artificial; Doenças Cardíacas; Enfermagem.

ABSTRACT
Technology has had a positive impact on health care, especially on cardiovascular 

disease, the leading cause of death in the world. Among the technologies that optimize 
patient management and monitoring, artificial intelligence (AI) has stood out for improving 
the quality of care, predicting risks and outcomes, stratifying diseases, and honing profes-
sional judgment through clinical support predictions, accurate diagnosis, easily interpretable 
diagnostic tests, and promising innovations in nursing practices, both in terms of care and 
management. Machine learning and deep learning can be partners, especially in heart 
failure, where a professional’s training, their performance, recurrent hospitalizations, and 
patient adherence can be monitored and corrected. Despite their limitations, future AI 
studies will ensure verification of improvements in patient prognosis and integrated care, 
however there is much to be deconstructed within the universe of nurses and machines. 
The idea of substituting humans with machines permeates the thought process around the  
total mechanization of nursing for a promising partnership between humans and machines.

 Keywords: Artificial Intelligence; Heart Disease; Nursing.

INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares (DCVs) são as doenças não 

transmissíveis responsáveis pelo maior número de mortes em 
todo o mundo.1 O desenvolvimento tecnológico e a recente 
evolução de mecanismos de inteligência artificial (IA) tem im-
pactado de forma positiva o cenário dos sistemas de saúde e 
a avaliação de seus resultados.2 A tecnologia que tem auxiliado 
a equipe de saúde na assertividade diagnóstica e na decisão 
terapêutica inundou a população em geral com informações de 
saúde,2 influenciando nas práticas do autocuidado em doenças 
agudas e crônicas como: DCVs, câncer, diabetes, entre outras.3

Neste contexto, a tecnologia tem se tornado uma 
ferramenta fundamental para tais sistemas, configuran-
do-se como um componente essencial na assistência, 
pois é por meio dela que o cuidado em saúde extrapola 
a barreira hospitalar e ambulatorial, otimizando o ma-
nejo e o monitoramento do paciente.2 Esta realidade se 
materializa em diversas formas, como por exemplo, a 
telemedicina, aplicativos para telefonias móveis, robôs 
assistenciais, monitoração remota, bioeletrônica e da 
inteligência artificial (IA).2
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 INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL NA SAÚDE
Na era do big data, aplicações que envolvem IA são uma 

realidade cada vez mais palpável. Neste aspecto, podemos 
definir de forma simplificada que estas tecnologias baseadas 
em IA são responsáveis por ensinar máquinas a “aprender, 
raciocinar, perceber, inferir, comunicar e tomar decisões 
como os humanos ou melhor que os humanos,”4 tornando-a 
inteligente,5 isto é, capaz de performar uma tarefa mental que 
normalmente requer inteligência humana.6,7

A IA é um modelo emergente que pode melhorar os 
diagnósticos e modelos preditivos em saúde,3 aumentar 
a produtividade, impactar positiva e significativamente8 no 
cuidado à saúde e promover a saúde pública através das 
fontes digitais.5 Além disso, é capaz de impactar na qualidade 
do cuidado e os desfechos do paciente, facilitando a tomada 
de decisão clínica e evitando riscos desnecessários, como 
intervenções e tratamentos que não funcionaram anterior-
mente.2 Outra importante contribuição da IA é em relação 
a vigilância epidemiológica, que tem se expandido com o 
avanço da ciência dos dados.5

SUPORTE À DECISÃO CLÍNICA
A IA tem sido implementada como incremento ao jul-

gamento do profissional e predição do suporte clínico.6 
Desta forma, o suporte à decisão clínica objetiva auxiliar os 
profissionais de saúde na tomada de decisão, no uso dos 
dados clínicos e no acesso ao conhecimento necessário 
para interpretação desses dados.8

Os sistemas que suportam tal função são compostos 
por softwares que combinam dados individuais de pacientes 
com uma base de dados computadorizada, baseada em 
IA, que gera recomendações específicas para o cuidado 
personalizado do paciente. Tal processo tem se tornado 
cada vez mais palpável e promissor, principalmente a partir 
da integração com os sistemas de prontuário eletrônicos.8

Conforme evidenciado em um estudo onde foi utilizado a 
IA para estratificar a resposta prognóstica aos betabloquea-
dores em pacientes com IC e FEVE reduzida, com o intuito de 
evitar os efeitos adversos a partir da identificação da resposta 
dos pacientes ao tratamento, foi identificado que os pacientes 
sem resposta terapêutica ao uso daqueles medicamentos 
tiveram o risco de morte reduzido, demonstrando que o uso 
da IA pode direcionar a decisão terapêutica, personalizando 
o tratamento a fim de melhorar o prognóstico do paciente e 
evitar os eventos adversos.6

PREVISÃO DE RISCO
Dentre as áreas da IA que tem se destacado nos últimos 

anos temos a IA Generalizada ou IA Forte. Neste campo, os 
algoritmos utilizam técnicas de aprendizado de máquina (AM) 
e aprendizado profundo (AP) como ferramenta, sendo capa-
zes de descrever automaticamente padrões em conjuntos de 
dados.6,9,10 Tais algoritmos podem ser utilizados tanto em cená-
rios não supervisionados, nos quais o conjunto de dados é com-
posto apenas de covariáveis, ou em cenários supervisionados, 
em que a resposta de interesse é o fio condutor da análise.11

A implementação do AM demanda uma estrutura regula-
tória integrada para a pesquisa, desenvolvimento e adoção, 
a fim de trazer diagnósticos mais precisos, diminuição da 

realização de exames desnecessários e seleção de pacientes 
ideais para tratamentos dispendiosos.12

No campo da cardiologia, assim como na área da saúde 
em geral, modelos de previsão de risco podem estimar a 
probabilidade de um determinado desfecho ocorrer, cons-
tituindo uma valiosa ferramenta para previsão de riscos e 
detecção de eventos clínicos futuros, 11,13,14 baseado em 
dados clínicos e fisiológicos.9

Neste aspecto, técnicas de AM podem ser utilizadas 
para auxiliar na estratificação das DCVs contribuindo para a 
assertividade do tratamento e prevenção a partir da melhor 
caracterização da população-alvo 14 como observado em 
um estudo coorte com mais de 40.000 pacientes com IC na 
Suécia, que através da AM foi capaz de criar quatro novos 
fenótipos de IC nesta população, com características clini-
camente reconhecíveis, forte valor prognóstico, identificando 
benefícios terapêuticos e resultados promissores.15

No entanto, Banerjee A et al.,14 observou limitações no 
uso da AM na estratificação das DCVs, com limitações em 
relação ao cenário clínico, principalmente no aspecto de 
número de covariáveis, comorbidades associadas, tama-
nho da população e localização geográfica, considerando 
a existência de lacunas associadas ao desenvolvimento, 
validação, replicabilidade, ética e eficácia na comunicação 
de modelos baseados em AM.16

Os modelos de previsão de risco atuais envolvem, em 
geral, uma análise dos fatores de risco transversais, que são 
compostos por comorbidades como hipertensão e diabetes 
associadas a hábitos adquiridos como tabagismos e seden-
tarismo. Apesar de apresentarem dados de assertividade 
que não podem ser ignorados, ainda são muito falhos.17 As 
abordagens baseadas em AM têm sido consideradas mais 
adequadas na previsão de resultados individuais, principal-
mente quando os dados dos prontuários estão associados 
a dados genéticos.17

Desta forma, o uso de técnicas de AM na previsão de 
desfechos como mortalidade e readmissão hospitalar têm se 
destacado. Shin et al.,13 ressalta em sua revisão sistemática 
um melhor desempenho das técnicas de AM em comparação 
aos modelos estatísticos convencionais na previsão desses 
desfechos em pacientes com insuficiência cardíaca (IC).15

Dos 15 estudos avaliados nesta revisão sistemática, 11 
desses estudos reportaram melhores avaliações em read-
missões hospitalares quando em uso da inteligência artificial 
e cinco de sete estudos reportaram melhores avaliações na 
predição de mortalidade, demonstrando de uma maneira geral 
que a IA apresenta maior força em predizer desfechos na IC.13

SUPORTE DIAGNÓSTICO 
Mecanismos de IA têm sido cada vez mais utilizados 

pelos sistemas de saúde globais, no campo do diagnóstico 
por imagem em cardiologia e suas aplicações estão direcio-
nadas para áreas como: precisão diagnóstica, interpretação 
de imagens cardíacas, modelagem estatística da anatomia 
cardíaca,16,18 redução do tempo de análise, além de estra-
tégias de tratamento personalizado e tomada de decisão.19

Desta forma, temos que as técnicas de IA têm sido apli-
cadas com sucesso para o diagnóstico de DCVs, como o 
infarto do miocárdio9 insuficiência cardíaca (IC), síndromes 
coronarianas agudas (SCA) e fibrilação atrial (FA).14 Tais 
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técnicas de IA, além de possibilitarem a avaliação da função 
cardíaca e melhora da qualidade da imagem, viabilizam a 
renderização de volume, projeção de intensidade máxima e 
reconstruções multiplanares curvas, com detecção e medi-
ção automáticas de estenose, conferindo maior precisão à 
interpretação das imagens.19

O uso do AM na análise de prontuários tem se tornado 
uma realidade cada vez mais palpável para previsão de 
incidência ou risco de DCVs, possibilitando a realização 
de avaliações complexas a partir da associação de fatores 
de riscos tradicionais, fatores bioquímicos, dados clínicos 
atualizados, dentre outros.20 Tais associações são capazes de 
calibrar melhor os algoritmos de AM, refletindo em melhores 
resultados na previsão de risco e incidência de DCVs.20

Em pacientes com DCVs, a partir do desenvolvimento da 
lesão, o coração inicia um fenômeno conhecido como remodela-
ção cardíaca. Ao abordarmos este tópico de forma abrangente, 
podemos incluir um amplo espectro de processos fisiológicos 
que se estendem desde o processo de envelhecimento natural e 
remodelação adaptativa observada em atletas, a processos de 
remodelação adversa em cardiopatia hipertensiva e isquemia.18

Desta forma, é de fundamental importância a identificação 
de diferentes tipos de remodelação cardíaca e de variáveis 
associadas (fatores ambientais, comorbidades etc.), de forma 
a auxiliar no manejo da doença e previsão de eventos adver-
sos. É neste ensejo que o uso de técnicas de diagnóstico por 
imagem como ecocardiografia, tomografia computadorizada 
(TC) e ressonância magnética (RM) associados a técnicas 
de IA impactam no cuidado ao paciente.18

Neste aspecto, a criação de atlas dinâmicos de anatomia 
cardíaca se configuram como uma importante área a ser 
explorada, uma vez que muitas das patologias cardíacas 
se manifestam através de alterações na motricidade, como 
proposto por Gilbert K et al., que em sua revisão expôs 
formas de integração entre atlas estatísticos e estruturas 
de AM, repercutindo no aumento da interpretabilidade dos 
sistemas de IA a longo prazo.18

Em decorrência do número cada vez maior de pacientes com 
doenças cardiovasculares e o crescimento na necessidade de 
estudos ecocardiográficos que são realizados tanto no laboratório 
como a beira do leito (point of care), técnicas de AM estão sendo 
utilizadas para reconhecimento, quantificação e identificação de 
padrões ecocardiográficos normais e alterados.21

No aspecto da aquisição de imagens ecocardiográficas, 
com a visualização do coração por diversos ângulos, vemos 
mais uma aplicação de IA, que pode ser empregada tanto na 
reconstrução das imagens obtidas quanto no reconhecimento 
das estruturas anatômicas, na classificação e comparação 
com padrões pré-definidos.21

Desta forma, a AM pode ser usada para medir e interpretar 
automaticamente imagens ecocardiográficas, através da 
quantificação das câmaras cardíacas, da mensuração da 
veia cava inferior e de sua distensibilidade para avaliação da 
volemia, o que mostrou melhorar a eficiência e consistência 
da interpretação das imagens.22

ELETROCARDIOGRAFIA 
O eletrocardiograma (ECG) é um exame simples que 

constitui uma valiosa ferramenta no diagnóstico de DCVs. E a 
associação desta tecnologia com mecanismos de IA tem se 

tornado uma realidade cada vez mais palpável, tendo em vista 
o processo de transição dos ECGs analógicos para digitais e a 
possibilidade de análises computadorizadas destes exames.23,24

Os métodos de AM têm sido considerados mais precisos 
e confiáveis na interpretação de ECGs quando comparados 
a eletrocardiogramas interpretados por computador (método 
tradicional).21 A análise de ECGs através de redes neurais 
profundas (RNP), que constituem uma área promissora da AM, 
tem se destacado na perspectiva de classificação de imagens, 
principalmente com modelos de aprendizagem supervisionados. 
No entanto, para que tais resultados sejam aplicáveis à prática 
clínica, é de fundamental importância o uso de bancos de dados 
robustos, com dados rotulados e verificáveis.23

Ademais, observamos a aplicação da IA não apenas 
em contextos direcionados a interpretação e classificação 
de imagens de ECGs, mas também em sistemas de 
monitoramento eletrocardiográficos. Tais sistemas têm 
se difundido na última década, rompendo as fronteiras 
hospitalares e se disseminado em ambientes ambulatoriais, 
domésticos e até mesmo em contextos remotos.24

Neste cenário, destaca-se a aplicação de sistemas de 
monitoramento eletrocardiográfico em ambientes domésticos, a 
partir de redes de acompanhamento remotas, os quais podem 
ser segmentados em: telemonitoramento, monitoramento 
contínuo vestível e monitoramento domiciliar de idosos.24

INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL NA 
ENFERMAGEM

A colaboração entre a enfermagem e áreas da engenharia 
tem começado a se consolidar, reforçando práticas de 
cooperação interdisciplinares. Zhou et al.,25 explorou 
este campo em uma revisão de escopo, trazendo dados 
promissores a respeito da produção desenvolvida a partir das 
contribuições entre essas áreas. Ainda, o autor destaca que 
através da transição de conhecimentos, observou-se inovação 
nas práticas de enfermagem com o uso de tecnologias e 
inteligência artificial.25

A relação humano-máquina é extremamente promissora: 
máquinas executam tarefas muitas vezes com precisão 
e acurácia melhor do que humanos, porém os dados 
necessitam de interpretação e julgamento clínico.25 Essas 
duas últimas tarefas têm sido incorporadas por técnicas de 
AM supervisionadas e não-supervisionadas, no entanto a 
implementação desses dados na prática clínica e nas condutas 
de enfermagem ainda exigem a participação humana.10,11,25

A Enfermagem de uma maneira geral ainda produz pouco 
conhecimento em relação a IA sendo um campo ainda em 
desenvolvimento. Amezcua, em seu editorial, traz algumas 
reflexões a respeito desta situação: uma das hipóteses segundo 
o autor seria que as enfermeiras temem perder espaço e assim 
serem suprimidas pelas máquinas. No entanto, vale ressaltar que 
muitas das nossas tarefas já são alicerçadas em ferramentas 
tecnológicas, como controles para monitoramento.26

Desta forma, é importante que não haja uma competição 
com a tecnologia, mas sim a incorporação à prática, 
explorando seus benefícios, ampliando o campo de atuação 
com enfermeiros clínicos, programadores e engenheiros para 
desenvolvimento de tecnologias, especialmente ligadas a 
Inteligência Artificial. 25,26

Enfermagem no gerenciamento da Inteligência Artificial 
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Obviamente, as atividades que puderem ser compostas 
pelo universo “das máquinas”ocorrerá, porém discutir sobre 
nosso trabalho, especialmente no que tange ao cuidado 
humanizado também deve estar em pauta. E entender que 
as máquinas serão submetidas a um ser humano, que irá 
programá-las é uma discussão bastante intrigante e polê-
mica, porém estabelecer metas e assim empoderá-las em 
detrimento do nosso cuidado será impossível.27

Assim, é premente que consideremos a introdução da 
tecnologia associada à Inteligência Artificial em nossa prática 
clínica e em nossa formação, pois não poderemos estar fora 
desta “explosão”, como o uso das tecnologias avançadas 
associada ao cuidado, entendendo que a relação interpessoal 
e a relação paciente/profissional sempre será nutrida por 
sentimentos, que poderão até ser detectados por máquinas, 
mas nunca substituirá o toque ou a palavra.26

A IA poderá modificar a forma como os enfermeiros 
despendem tempo prestando assistência ao paciente, mas 
é importante relembrar que a necessidade de enfermeiros 
permanecerá. A experiência, o conhecimento e as habilidades 
da enfermagem trarão modificações no pensar desta ciência, 
principalmente no que diz respeito à integração de informa-
ções a respeito do cuidado, no treinamento em saúde e na 
forma com que a enfermagem pensará o cuidado apoiado 
pela IA, e não substituída por ela.26

A IA na enfermagem está sendo utilizada com o objetivo 
de predizer a necessidade de cuidado, os riscos de deterio-
ração clínica que implicam em maior vigilância no cuidado 
em pacientes hospitalizados ou na comunidade e o risco 
em desenvolver alguns fenômenos tratáveis por ações de 
enfermagem, como por exemplo, a lesão por pressão , no 
raciocínio clínico para a identificação de fenômenos tratáveis 
por ações de enfermagem (diagnósticos de enfermagem), 
para o estabelecimento de metas e escolha das melhores 
ações para o alcance de resultados positivos em saúde e 
até no uso de robôs com IA para auxiliar pessoas idosas no 
autocuidado e na interação social.26,27

Em uma revisão de escopo de literatura sobre o uso da 
IA nos domínios da enfermagem foram selecionados 131 
artigos que emergiram os seguintes assuntos: utilização de 
robôs para auxílio no autocuidado de idosos e para interação 
social, utilização de robôs para realização de atividades de 
autocuidado, análise preditiva de risco, sistemas de apoio 
à decisão clínica, gestão dos serviços de enfermagem em 
relação a realização escalas mensais e diárias de enferma-
gem, casas inteligentes e chatbots virtuais de saúde, novos 
métodos de pesquisa na enfermagem.25

LIMITAÇÕES DOS USOS DA 
INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL 

A implementação da IA na prática clínica se constitui ainda 
como um desafio.9 Uma das limitações do uso da IA é o efeito 

black-box, que está relacionada à falta de transparência dessa 
técnica. Esse efeito significa que os dados são acessíveis, 
mas os processos e os caminhos que levaram a determinada 
conclusão não é visualizável, o que gera desconfiança no 
seu uso.6 Além disso, a função, confiabilidade, transparência 
e responsabilidade dos profissionais na tomada de decisão, 
manuseio de dados pessoais, monitoramento contínuo 
de eventos e sistemas adversos de IA, falha, segurança 
cibernética e atualização do sistema também geraram 
descrédito na implementação e adoção dessa tecnologia.12

PERSPECTIVAS FUTURAS
Uma avaliação prospectiva em um contexto randomizado 

agora garante avaliar se essas abordagens são valiosas 
na prática diária para melhorar o prognóstico do paciente, 
particularmente em condições como IC, que permanece 
como principal condição associada ao custo da assistência à 
saúde e à pior qualidade de vida do paciente.6,28,29 Felizmente, 
a recente disponibilidade de bancos de dados públicos 
incentiva os pesquisadores a buscar novos algoritmos de IA, 
mas ainda é necessária validação com estudo multicêntrico.19

Já no que se refere à tecnologia diagnóstica, a avaliação 
do ECG com o suporte da IA foi além da avaliação fisiológica 
da doença para a avaliação do estado psicológico para 
melhor direcionamento do cuidado à saúde mental. Essa 
revolução decorre da geração de percepções a partir da 
coleta e processamento dos sinais, protegendo a privacidade 
e emoções do indivíduo. 24 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Há um crescente reconhecimento de que as tecnologias 

emergentes de inteligência artificial (IA) terão um impacto 
significativo na prática das profissões em saúde em um 
futuro próximo. Aprendizado de máquinas, Inteligência 
artificial e outros modelos dentro desta nova e inevitável 
ciência tecnológica poderão trazer grandes oportunidades 
e recursos de melhoria de trabalho para os enfermeiros, 
melhor acurácia para nossos diagnósticos de enferma-
gem. Da mesma forma, estarão ao nosso alcance modelos 
preditivos para avaliações, que consequentemente trarão 
benefícios aos pacientes. 

Devemos desconstruir o pensamento de que máquinas 
nos substituirão: devemos lembrar que a ciência da enferma-
gem é conceituada pela “arte e ciência do cuidar”. E nesta 
perspectiva, nenhum modelo, algoritmo ou robô poderá 
atingir esta tecnologia. 
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IMPACTO DA SAÚDE MÓVEL NA ADESÃO AO 
TRATAMENTO DE DOENÇAS CARDIOVASCULARES

IMPACT OF MOBILE HEALTHCARE ON ADHERENCE TO CARDIOVASCULAR 
DISEASE TREATMENT

RESUMO
A baixa adesão ao tratamento medicamentoso é associada a resultados negativos 

para a saúde. Estima-se que a não adesão à farmacoterapia ocorre em mais de 60% dos 
pacientes com doença cardiovascular. Para melhorar a adesão ao tratamento uma nova 
ferramenta tem adquirido destaque: a saúde móvel (mHealth). Com a disseminação dos 
dispositivos móveis e da internet, principalmente após o início da pandemia de COVID-19, 
o impacto que a mHealth poderia ter sobre a saúde no Brasil e no mundo é evidente, 
porém evidências que apoiam a eficácia dessa nova tecnologia para melhorar a adesão 
ao tratamento medicamentoso ainda não está clara. O objetivo desta revisão foi avaliar 
as evidências de como a mHealth pode influenciar a adesão dos pacientes com doença 
cardiovascular à medicação. A busca pelos estudos foi feita nas bases de dados PubMed, 
Scielo e LILACS. A maioria dos estudos apresentam resultados promissores em termos da 
capacidade da mHealth. Porém, parte dos estudos também apresenta ressalvas devido 
aos resultados não significativos, justificados em grande parte, pelo número pequeno 
de participantes e o curto tempo de duração do estudo. Sendo assim, precisamos de 
evidências mais fortes de estudos bem projetados e implementados, com tamanhos 
maiores de amostra e maior duração de intervenção e acompanhamento, para confirmar 
o real benefício da mHealth.

Descritores: Adesão à Medicação; Doenças Cardiovasculares; Saúde Móvel.

ABSTRACT
Poor adherence to drug treatment is associated with negative health effects. Non-a-

dherence to pharmacotherapy is estimated to occur in more than 60% of patients with 
cardiovascular disease. A new tool to improve treatment adherence has attracted attention: 
mHealth. With the expansion of mobile devices and the Internet, especially after the start 
of the COVID-19 pandemic, the impact that mHealth could have on healthcare in Brazil 
and around the world is obvious, but the evidence supporting the effectiveness of this new 
technology in improving drug treatment compliance is not yet clear. The aim of this review 
was to evaluate evidence of how mHealth can influence drug adherence in patients with 
cardiovascular disease. A search for studies was performed in the PubMed, SciELO and 
LILACS databases. Most of the studies show promising results in terms of mobile healthcare 
capacity. However, some studies also have reservations due to non-significant results, largely 
justified by the small number of participants and the short duration of the study. Therefore, 
we need stronger evidence from well-designed and implemented studies with larger sample 
sizes and longer intervention and follow-up periods to confirm the real benefit of mHealth.

Keywords: Medication Adherence; Cardiovascular Diseases; Mobile Health. 

INTRODUÇÃO
A baixa adesão ao tratamento medicamentoso leva a resul-

tados negativos para à saúde, estando associada a diversos 
fatores, como: aumento da frequência de internações hospi-
talares, aumento da morbidade, resistência a medicamentos, 
aumento da complexidade de esquemas farmacoterapêuticos 
e aumento dos custos com saúde.1 Estima-se que a baixa 

adesão ao tratamento resulta em aproximadamente 33 a 69% 
das internações relacionadas a medicamentos e representa 
um gasto anual de US$ 100 bilhões.1 Portanto, a adesão é 
crucial e deve ser promovida. A Organização Mundial da 
Saúde (OMS) identificou a não adesão aos medicamentos 
como um problema prioritário de saúde evitável e uma barreira 
fundamental para melhorar os resultados clínicos.2 Estima-se 
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que a não adesão ao tratamento medicamentoso ocorre em 
mais de 60% dos pacientes com doença cardiovascular, uma 
das principais causas de morbimortalidade em todo o mundo.3,4

Embora a não adesão medicamentosa possa ser atribuída 
ao esquecimento, barreiras à comunicação, fatores socioe-
conômicos e motivação,3,5 a não persistência ao tratamento 
também pode resultar de dificuldades financeiras, medo de 
efeitos colaterais, crenças falsas sobre doença ou tratamento 
e falta de entendimento sobre a finalidade do medicamento.6 
Como resultado, é necessária uma abordagem multimodal 
em relação à ingestão de medicamentos para melhorar o 
resultado entre pacientes com condições crônicas.

Para melhorar a adesão aos medicamentos, classicamen-
te utiliza-se intervenções comportamentais, como caixas de 
comprimidos ou embalagens de blister, aconselhamento e 
seguimento de pacientes pelo farmacêutico e telefonemas de 
acompanhamento dos prestadores de cuidados.7 Porém, nos 
últimos anos uma nova ferramenta tem adquirido destaque: 
a saúde móvel (mHealth).

A disseminação da internet via dispositivos móveis levou ao 
surgimento e difusão da mHealth. Embora não exista, segundo 
a OMS, uma definição padronizada do novo conceito, pode-se 
entender mHealth como a oferta de serviços médicos e/ou de 
Saúde Pública que se valem do apoio tecnológico de dispo-
sitivos móveis, como telefones celulares, sensores e outros 
equipamentos vestíveis ou Wearable (dispositivos diretamente 
conectados ao usuário). O objetivo da mHealth é a expansão 
a cobertura de saúde, facilitando o processo de tomada de 
decisão e melhoria da gestão de doenças crônicas.8,9

Apesar da mHealth apresentar crescente desenvolvimento 
nos últimos cinco anos, seu uso na prestação de serviços 
de saúde aumentou expressivamente durante a pandemia 
de COVID-19. Com a necessidade de minimizar a exposição 
de pacientes e profissionais de saúde em ambientes de 
atendimento, foi necessário substituir as consultas presenciais 
tradicionais pelos serviços clínicos remotos.11 

Até o final de 2018, 67% da população global (5,1 bilhões 
de pessoas) assinava serviços de Internet móvel, número 
que deve aumentar para 71% (5,8 bilhões de pessoas) até 
2025.10 No Brasil, um levantamento da Fundação Getúlio 
Vargas de São Paulo declarou que há 242 milhões de ce-
lulares ativos no Brasil, ou seja, existe mais de um celular 
por pessoa considerando a população atual do país.12 O 
impacto que a mHealth pode ter sobre a saúde no Brasil 
e no mundo é evidente, porém evidências que apoiam a 
eficácia dessas novas tecnologias para melhorar a ade-
são ao tratamento medicamentoso ainda não estão claras. 
Os resultados de intervenções derivadas de mHealth são 
contraditórios, enquanto alguns demonstram resultados 
modestos e inespecíficos,13,14 outros estudos demonstraram 
o impacto positivo da saúde móvel no comportamento 
relacionado à adesão ao tratamento.15,16 Neste contexto, 
nosso objetivo é revisar as evidências de como a mHealth 
pode influenciar a adesão medicamentosa em pacientes 
com doença cardiovascular. 

METODOLOGIA
O presente trabalho refere-se a um artigo de revisão acer-

ca do impacto da mHealth sobre a adesão medicamentosa 
em pacientes com doença cardiovascular. 

A busca pelos estudos foi feita nas bases de dados Pub-
Med, Scielo e LILACS, a partir de combinações dos termos 
“mHealth”, “cardiovascular” e “adherence”. Foram avaliados 
estudos em Inglês, Português e Espanhol, publicados nos 
últimos 10 anos.  

AS VANTAGENS E A EXTENSÃO DA 
MHEALTH NO MUNDO

A tecnologia mHealth é de baixo custo, fácil acesso e fácil 
de usar, e tem o potencial de atingir uma população global 
nunca antes observada em serviços de saúde. No primeiro 
trimestre de 2021, havia cerca de 53.054 aplicativos mHealth 
disponíveis na Google Play Store, número significativamente 
maior em relação ao mesmo período de 2015, no qual havia 
cerca de 23.955 aplicativos disponíveis na plataforma.17 Com 
a facilidade de aquisição de conhecimento por meio da 
internet móvel, é inegável que essa tecnologia será parte 
integrante do futuro dos cuidados com a saúde. Essa foi a 
conclusão de uma análise nos Estados Unidos que demostrou 
que um em cada três proprietários de celulares usavam seu 
dispositivo para procurar aconselhamento sobre cuidados de 
saúde e 19% baixavam aplicativos relacionados à saúde em 
seu dispositivo. Na faixa etária de 18 a 29 anos, três quartos 
das pessoas avaliadas usavam o smartphone para buscar 
informações sobre uma condição de saúde.18  

Dada a crescente popularização de smartphones em 
grupos com baixo status socioeconômico, que também têm 
pouco acesso a cuidados médicos e altos fatores de risco 
cardiovascular, aplicativos para smartphones relacionados 
à saúde poderiam oferecer uma oportunidade de superar 
barreiras tradicionais para acessar e melhorar os resultados 
de doenças cardiovasculares (DCV).19 Da prevenção primária 
à secundária, a mHealth poderia auxiliar a aumentar a adesão 
ao tratamento, tanto de intervenções farmacológicas, quanto 
de não farmacológicas. Mas para isso, essa tecnologia precisa 
ser simples, com uma mensagem clara e concisa com a 
qual o usuário possa entender e se relacionar diariamente, 
tendo em vista que o perfil do paciente com DCV é composto 
por idosos com, muitas vezes, limitações físicas, incluindo 
destreza e visão manuais, possibilidade de uma função 
cognitiva diminuída e relutância em mudar o comportamen-
to.19 A tecnologia deve visar mudanças comportamentais 
e abordar especificamente fatores de risco modificáveis, 
além de auxiliar na adesão ao tratamento. Deve haver um 
aspecto da medicina personalizada com feedback direto 
ao usuário, lembretes de rotina, educação, recompensas e 
reforço positivo para continuar o comportamento proposto.19

TIPOS DE FERRAMENTAS UTILIZADAS 
EM MHEALTH

Intervenções que incorporam mHealth podem empre-
gar diferentes recursos das tecnologias móveis, incluindo 
sistemas de mensagens curtas (SMS), chamadas de voz, 
aplicativos para telefones móveis (especializados em saúde 
ou não), sistemas de posicionamento global e Bluetooth.20 
Várias revisões sistemáticas já foram realizadas para avaliar 
a eficácia das intervenções em saúde móvel sobre práticas 
e resultados de saúde para condições crônicas.16,21-24 Ao 
avaliá-las, podemos observar que maioria dos estudos utilizam 
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mensagens de texto em combinação ou não com outras 
intervenções. O conteúdo das mensagens de texto geralmente 
inclui informações sobre educação em saúde, lembretes para 
tomar medicamentos prescritos e mensagens interativas 
automatizadas, modificadas de acordo com a população de 
pacientes, cultura, idioma, educação e ambiente social. 16,21 22 

Dentro do contexto das doenças cardiovasculares, di-
versos estudos utilizam a ferramenta de SMS. Park et al.,25 
usaram o SMS para lembrar e/ou educar os participantes com 
doença arterial coronariana sobre o uso de medicamentos 
cardiovasculares. As mensagens de texto enviadas eram 
personalizadas e possibilitavam que o paciente fizesse 
perguntas. Quilici et al.,26 usaram lembretes diários por 
SMS para adesão à aspirina em pacientes submetidos 
a angioplastia após síndromes coronárias agudas. Fang 
et al.,27 usou mensagens de texto junto com um serviço online 
de mensagens em plataforma de acesso aberto. Ele enviava 
informações relacionadas à condição da doença e adesão 
ao medicamento aos pacientes em intervalos regulares, sob 
supervisão de uma equipe multiprofissional e médico. Buis et 
al.,28 enviava mensagens, em horários personalizados para 
cada paciente, com lembretes diários sobre medicamentos 
e recomendações para o gerenciamento da hipertensão.

As intervenções por SMS requerem o hardware menos 
sofisticado e podem ser usadas para transmitir informações 
simples para os pacientes em seus telefones pessoais, pro-
vavelmente por este motivo são as ferramentas mais comuns 
ao envolver mHealth. Porém, alguns estudos apontam para 
o cuidado em relação à frequência das mensagens envia-
das, pois, se muito frequentes, podem causar fadiga nos 
pacientes. Portanto, são necessárias avaliações prévias para 
determinar a frequência ideal de intervenções específicas 
em saúde móvel. 29

DESAFIOS E PREOCUPAÇÕES SOBRE 
O TEMA

Embora o mHealth tenha grande potencial como fer-
ramenta de apoio à equipe de saúde, permanece ainda 
dúbio se essas tecnologias podem efetivamente melhorar os 
resultados de adesão ao tratamento e consequente controle 
clínico do paciente.30,31 Alguns aspectos que cursam desde 
a estrutura e desenvolvimento do aplicativo até a habilidade 
do usuário final em manipulá-lo podem ser fatores limitantes 
a um desfecho clínico favorável.30

A qualidade dos aplicativos e suas finalidades variam de 
forma bastante significativa, sendo a maioria desenvolvida 
para o fornecimento de informações gerais, sem funcionalida-
de interativa.32 Uma revisão realizada pelo IMS Institute – Ins-
titute for Healthcare Informatics desenvolveu uma pontuação 
de classificação de funcionalidade, com uma escala que varia 
de 0 (baixa funcionalidade) a 100 (excelente funcionalidade), 
onde estabeleceu-se critérios subjacentes aos sistemas de 
pontuação, avaliando-se: o tipo e a quantidade de informa-
ções fornecidas; a forma como os dados são rastreados ou 
capturados; os processos de comunicação; e a quantidade 
de recursos disponíveis no dispositivo. Após avaliação de 
pouco mais de 16.000 aplicativos, a média de pontuação foi 
de apenas 40,26, indicando uma baixa qualidade da maioria 
dos aplicativos relacionados à saúde,32 o que sustenta o 
debate sobre a capacidade dos aplicativos em melhorarem 

a saúde em longo prazo,33 visto a baixa qualidade geral dos 
aplicativos e a falta de evidências sobre efetividade.34-37

A ausência de um órgão que realize a regulação e fis-
calização desses aplicativos também é uma preocupação. 
Atualmente, o Food and Drug Administration (FDA) regula 
apenas os aplicativos que transformam o smartphone ou 
tablet em um dispositivo médico ou se destina a ser usado 
como acessório de um dispositivo médico regulamentado, 
por exemplo, monitores de glicemia e pressão arterial.38 No 
Brasil, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) 
está em processo de construção de uma regulamentação 
para estabelecer requisitos técnicos específicos para o re-
gistro e cadastro de softwares e aplicativos para a saúde, 
porém até o momento não há uma regulação específica que 
detalhe as informações técnicas necessárias para o registro 
de softwares em âmbito nacional.39 

Uma revisão realizada sobre o desenvolvimento de aplica-
tivos verificou que boa parte daqueles que são testados por 
pesquisadores não são disponibilizados comercialmente, e em 
contra-partida, a maioria do que está disponível em lojas como 
a Apple Store ou Google play não possui evidência científica 
que apoie sua utilização, dificultando o acesso aos profissionais 
de saúde e pacientes, os quais enfrentam dificuldades para 
identificar aqueles que são realmente eficazes.34 

O período de tempo para realização da pesquisa de um 
novo aplicativo também é um fator de grande limitação.40 Em 
um estudo comum, o tempo para desenvolver o desenho 
do estudo pode levar de seis a 12 meses; para solicitar 
financiamento, aproximadamente 12 meses; para receber 
aprovação de um comitê de ética, seis meses; recrutar pa-
cientes e acompanhantes, até 24 meses; analisar os dados, 
seis meses, e publicar os resultados, até oito meses.40 Uma 
estimativa conservadora sugere que esse processo leva cerca 
de cinco anos, sem levar em consideração que muitas vezes 
a tradução da pesquisa pode levar até 17 anos.40 

Uma boa usabilidade dos aplicativos é um fator essencial 
para a adesão do usuário final, sendo que a simplicidade 
parece ser um dos recursos mais importantes na aceitação 
e uso de aplicativos relacionados à saúde.41,42 As opções 
devem ser claras e objetivas para evitar confusão, devendo 
haver um número reduzido de etapas para migrar de um 
recurso para o outro no aplicativo.41,42 Essa questão se torna 
ainda mais importante quando refletimos sobre a inclusão 
de pacientes idosos ou aqueles menos esclarecidos tec-
nologicamente, os quais são menos propensos a utilizar 
recursos de medicina digitais,43 tornando a alfabetização 
digital em saúde um desafio adicional ao mercado, o qual 
exige habilidades específicas do usuário para obter desfechos 
clínicos favoráveis.30 

A complexidade para selecionar e avaliar um aplicativo 
ainda é uma questão desafiadora, sendo que a ausência 
de critérios para disponibilização desses aplicativos nas 
plataformas permite ao usuário realizar uma escolha não 
assertiva, sem base de evidência e que se torna desatualizada 
rapidamente.18 A avaliação da eficácia dessas ferramentas é 
complexa, necessitando do envolvimento dos profissionais de 
saúde e da regulamentação pelos órgãos de saúde, os quais 
dificilmente executarão essa tarefa, visto o grande volume 
de aplicativos disponíveis.19 Para obter sucesso com essa 
ferramenta no futuro é essencial que os desenvolvedores 
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trabalhem em conjunto com uma equipe de profissionais 
de saúde e pesquisadores para desenvolverem e oferece-
rem aplicativos baseados em evidências que efetivamente 
melhorem a saúde e os resultados clínicos dos pacientes.19 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A maioria dos estudos apresentam resultados promis-

sores em termos da capacidade da mHealth em melhorar o 
gerenciamento do tratamento e a adesão medicamentosa. 
Em resumo, as tecnologias mHealth, quando combinadas a 
um projeto de qualidade, podem produzir uma eficácia melhor 
que os cuidados usuais, devido à sua natureza específica de 
serem altamente intensivas e centradas no paciente. Porém, 
todas as revisões sistemáticas avaliadas16,21-24 apresentam 
ressalvas devido aos resultados não significativos, justificados 
em grande parte, devido ao número pequeno de participantes 
e o curto tempo de duração do estudo.

Como em qualquer nova tecnologia, o mHealth para 
adesão a medicamentos cardiovasculares é um trabalho em 
andamento. Ausência de evidências substanciais e resultados 
significativos não implica em ausência de eficácia. A conscien-
tização dessa nova ferramenta está aumentando, em parte 
potencializada pela necessidade de novas medidas para 
garantir o atendimento durante a pandemia de COVID-19. No 
entanto, precisamos de evidências mais fortes de estudos 
bem projetados e implementados, com tamanhos maiores de 
amostra e maior duração de intervenção e acompanhamento, 
para confirmar o real benefício da mHealth.

CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores declaram não possuir conflitos de interesse 

na realização deste trabalho.
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INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL NA AVALIAÇÃO DO 
CONSUMO ALIMENTAR: AVANÇOS NA ANÁLISE 

DA DIETA E PREDIÇÃO DE DESFECHOS 
CARDIOVASCULARES

ARTIFICIAL INTELLIGENCE IN DIETARY INTAKE ASSESSMENT: ADVANCES IN DIET 
ANALYSIS AND PREDICTION OF CARDIOVASCULAR OUTCOMES

RESUMO
A disponibilidade de grandes bancos de dados para análise associada ao desen-

volvimento da capacidade de processamento, visualização e integração de diferentes 
fontes de informação em saúde têm impulsionado a aplicação de modelos baseados 
em Inteligência Artificial (IA) e no Aprendizado de Máquina para avaliação do consumo 
alimentar. O presente estudo tem como objetivo apresentar os avanços da IA na avaliação 
do consumo alimentar e predição de desfechos cardiovasculares. Foi realizada uma 
revisão da literatura para identificar os avanços e apresentar as perspectivas no campo 
da epidemiologia nutricional com o uso de algoritmos e inovações tecnológicas. Nos 
últimos anos, a aplicação da IA em inquéritos sobre o consumo alimentar apresentou 
resultados promissores na análise de padrões alimentares associados à obesidade e o 
desenvolvimento de doenças crônicas como diabetes, câncer e doenças cardiovasculares. 
Inovações tecnológicas na aplicação de métodos já estabelecidos para coleta de dados 
da dieta tais como recordatórios de 24 horas e questionários de frequência alimentar, têm 
permitido a construção de modelos preditivos para segmentar indivíduos com características 
demográficas e sociais similares, identificar relações no consumo de alimentos e grupos 
de alimentos, além de predizer os padrões de risco populacional de desenvolvimento 
de doenças. Os avanços nesta área podem subsidiar a tomada de decisão clínica com 
desenvolvimento de ações personalizadas em saúde.

Descritores: Inteligência Artificial; Aprendizado de Máquina; Dieta; Epidemiologia Nutri-
cional; Nutrição Personalizada.

ABSTRACT
The availability of large databases for analysis, combined with the development of 

processing capacity, visualization, and integration of different sources of health information, 
have driven the application of models based on artificial intelligence (AI) and machine 
learning to evaluate food consumption. The present study aims to present AI advances in 
the assessment of food consumption and the prediction of cardiovascular outcomes. A 
literature review was conducted to identify advances and current perspectives in the field of 
nutritional epidemiology using algorithms and technological innovations. In recent years, the 
application of AI to food consumption surveys has shown promising results in the analysis of 
dietary patterns associated with obesity and the development of chronic diseases such as 
diabetes, cancer, and cardiovascular diseases. Technological innovations in the application 
of already established methods for collecting dietary data, such as 24-hour recalls and food 
frequency questionnaires, have allowed the construction of predictive models to segment 
individuals with similar demographic and social characteristics, identify relationships between 
food consumption and food groups, in addition to predicting populational disease deve-
lopment risk patterns. Advances in this area can support clinical decision-making through 
the development of personalized healthcare actions.

Keywords: Artificial Intelligence; Machine Learning; Diet; Nutritional Epidemiology; Per-
sonalised Nutrition.
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INTRODUÇÃO
As mudanças que ocorreram nos padrões alimentares da 

população brasileira, a exemplo do que também se observou 
em outros países, constituem desafios para os sistemas de 
saúde pública.1 O excesso de peso e as doenças crônicas 
não transmissíveis têm grande impacto sobre o perfil de 
morbidade e mortalidade na sociedade. Prevalências elevadas 
dessas doenças estão associadas com transformações 
observadas em todas as faixas etárias e status socioeco-
nômico. Incluem mudanças, em grande parte combinadas, 
no estilo de vida, dieta baseada em produtos com alto grau 
de processamento, em detrimento de alimentos in natura e 
minimamente processados, excessos no consumo de bebidas 
alcoólicas, tabagismo, pior qualidade do sono e inatividade 
física.2,3 Por sua vez, essas mudanças irão gerar demanda 
por ações preventivas e de promoção da saúde.4

A avaliação do consumo alimentar é uma área de estudo da 
epidemiologia nutricional e permite analisar, por meio da aplica-
ção dos métodos de coleta, informações sobre qualidade da 
dieta, aspectos que envolvem seleção, preparo e consumo dos 
alimentos, frequência e quantidades das porções consumidas, 
preferências, restrições, intolerâncias, entre outros.5 Os principais 
métodos para coleta de dados, parte do processo relacionado 
com a avaliação da dieta, incluem a história alimentar, diário 
ou registro alimentar, recordatório de 24 horas, screeners e 
questionário de frequência alimentar.6 A escolha do método ou 
combinação entre eles, além da avaliação com medidas repe-
tidas, depende do objetivo da análise. Pode estar relacionada 
com o consumo de alimentos, nutrientes, grupos específicos de 
alimentos e nutrientes ou avaliação da dieta considerando espaço 
de tempo previamente definido. Entretanto, quando se deseja 
estudar a dieta como fator de exposição para desfechos em 
saúde, como no caso das doenças cardiovasculares, usualmente 
o que se busca é uma estimativa verdadeira da dieta habitual.7,8

Por um outro lado, independentemente do método de 
avaliação do consumo alimentar todos eles apresentam 
vantagens e desvantagens.9 Entre os disponíveis, eles for-
necem uma estimativa e não mensuram, necessariamente, 
a ingestão real dos indivíduos. Assim, para que a avaliação 
da dieta ocorra adequadamente é fundamental que o relato 
obtido seja acompanhado de detalhes, tanto quanto pos-
sível, sobre as refeições e comportamentos relacionados 
à alimentação e a comensalidade. Recordar e descrever a 
própria dieta é uma habilidade que tende a variar entre os in-
divíduos, especialmente nos extremos de idade. Deste modo, 
métodos estatísticos têm sido desenvolvidos para reduzir a 
variabilidade nos dados e estimar a ingestão habitual.10–12

A evolução da tecnologia tem proporcionado o desen-
volvimento de ferramentas analíticas em diversas áreas, 
incluído a nutrição.13 A Inteligência Artificial revolucionou 
as relações sociais e culturais globalmente, muito além do 
uso exclusivo para pesquisa.14 Com isso, a epidemiologia 
nutricional encontrou novos parceiros: os algoritmos. A análise 
de dados orientada pelo Aprendizado de Máquina (AM) é 
capaz de modelar e aprender sobre padrões complexos, 
tais como a dieta.15,16 O uso de dispositivos móveis com 
sistemas inteligentes abre caminhos na avaliação do consumo 
alimentar por meio do reconhecimento de imagens contendo 
alimentos, capacidade de processar dados em tempo real, 
menor inclusão de viés por não depender exclusivamente 

da memória do entrevistado, suporte a tomada de decisão 
e orientação do cuidado em saúde.17–19 O presente estudo 
tem como objetivo apresentar os avanços na avaliação do 
consumo alimentar e predição de desfechos cardiovasculares 
com a utilização de inteligência artificial.

ALGORITMOS E O PROCESSO DE 
APRENDIZAGEM

Há muito tempo a inteligência humana se constitui objeto 
de estudo que, por sua natureza complexa, demanda co-
nhecimentos multidisciplinares. O desejo de reproduzir nas 
máquinas a habilidade de aprender e resolver problemas, 
possui aplicação em muitas áreas.20 Análises preditivas têm 
alcançado um novo patamar com os algoritmos, os grandes 
bancos de dados e uma maior capacidade de processamento 
de informações pelos equipamentos disponíveis atualmente. 
Inteligência Artificial tem como objetivo simular a inteligência 
humana em sistemas artificiais para que possam executar 
tarefas em eficiência equivalente ou superior ao homem. Já 
o AM trata-se de um subcampo da IA que combina conhe-
cimentos das ciências exatas, informática, linguagem de 
programação de computadores, educação e neurociência.21 
O AM estuda a construção de modelos baseados no uso de 
algoritmos a partir de instâncias de dados que representam 
um problema da vida real. Em outras palavras, trata-se da 
análise de dados que permite encontrar funções matemáticas 
que explicam a relação entre variáveis e deem, ao computador, 
a habilidade de aprender e fazer previsões.22

O aprendizado realizado com as máquinas busca simular 
a forma como os seres humanos aprendem. Um conjunto de 
características é fornecido ao algoritmo para que ele aprenda 
sobre determinado problema que deve ser resolvido. Uma 
vez que o modelo é treinado, espera-se generalizar em dados 
desconhecidos.21 Assim, não basta a memorização por parte 
do sistema artificial, aprender envolve a capacidade de se 
transformar, adaptar e evoluir. O treinamento de um modelo 
ocorre por meio de processos interativos que encontram 
padrões e, em alguns casos, relacionamentos ocultos nos 
dados. Além disso, é possível ajustar as análises, customizar 
hiperparâmetros, atribuir pesos para os acertos e penaliza-
ções aos erros para que a taxa de aprendizado aumente e 
o modelo apresente um melhor desempenho.22 

Entre as classificações existentes, o aprendizado de 
máquina pode ser dividido em três tipos principais. O primeiro 
é o aprendizado supervisionado, o qual caracteriza-se pelo 
treinamento do modelo com o fornecimento das variáveis de 
saída (desfecho) e dos preditores. O segundo, denominado 
de não supervisionado, apenas os atributos são fornecidos. 
Neste caso, o próprio algoritmo se encarrega de encontrar 
funções e padrões nos dados, o que permite modelar des-
fechos cuja variável de saída não é conhecida previamente 
pelo pesquisador ou quando não há uma variável de classifi-
cação.23 Já o terceiro tipo, aprendizado por reforço, envolve a 
tomada de decisão com base na interação da máquina com 
um agente externo, fornecendo feedback como premiações e 
penalizações. Neste último caso, o sistema é guiado e navega 
pelo espaço de possibilidades para resolução do problema, 
aumentando a sua aprendizagem, tal como ocorre quando 
computadores, ao interagir com um jogador real, aprendem 
ações que levam a ganhar uma partida.24
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A avaliação da performance do modelo ocorre com a 
divisão dos dados em subconjuntos de treino e teste. Apesar 
de os valores não serem fixos, usualmente 70% dos dados 
são utilizados para treinamento e 30% para testes. Nos dados 
de teste as previsões são comparadas com os valores reais 
ou previamente disponíveis, mas que não foram utilizados 
na etapa de treinamento do modelo. Assim, com base nos 
erros e acertos são calculadas as métricas como acurácia, 
precisão, sensibilidade, especificidade, valores preditivos 
positivo e negativo, taxas de erro absoluto e médio.25 Essas 
informações permitem a avaliação de um modelo isola-
damente ou comparação entre vários deles, por exemplo, 
quando implementados com diferentes algoritmos. A Tabela 1 
apresenta as principais métricas de avaliação utilizadas para 
avaliação da performance de modelos de classificação.

O poder preditivo e o potencial de uso dessa tecnologia 
aumentaram muito nos últimos anos. A maioria das técnicas 

já existem há várias décadas, no entanto com a expansão do 
volume de dados disponíveis para análise, equipamentos mais 
eficientes para armazenamento e processamento ágil dos dados, 
os algoritmos têm apresentado desempenhos elevados mesmo 
em modelagens complexas, com baixo custo e em diversas 
áreas.26 Assim como seres humanos e também os animais, 
que recorrem as suas experiências quando são expostos a 
situações que exigem tomada de decisão, os modelos baseados 
no aprendizado de máquina realizam predições nos dados 
desconhecidos considerando o treinamento que foi realizado 
previamente. Após a construção do modelo, realizar inferência em 
dados desconhecidos é a ação de generalização que se busca.22

Entre as muitas aplicações com IA já existentes, citam-se: 
análise de sentimento baseada em texto, reconhecimento de 
voz e imagem, treinamento de carros autônomos, detecção 
de fraudes em transações financeiras e desenvolvimento de 
sistemas de recomendação.21,25 Na área da saúde, o uso se faz 
no suporte clínico e diagnóstico, assistência em saúde persona-
lizada, análise de dados de consumo alimentar, reconhecimento 
de imagens contendo alimentos, construção de sistemas de 
recomendação, gestão de condições clínicas, promoção da 
saúde, aconselhamento e prevenção de doenças.14,27,28

A Figura 1 apresenta a modelagem de dados para pre-
dição do risco de doenças cardiovasculares. Após definidos 
os objetivos da análise, um conjunto de preditores (variáveis) 
é coletado e fornecido para o algoritmo que irá construir o 
modelo preditivo. Ao final do processo, o modelo fornece 
as predições sobre presença ou não do risco de doença 
cardiovascular. Além disso, ajustes podem ser adotados a 
fim de melhorar o desempenho do modelo, incluindo nova 
etapa de coleta de dados para reiniciar o processo ou mesmo 
a adoção de medidas de intervenção para reduzir o risco da 
doença ou início do tratamento, quando necessário. 

INOVAÇÕES TECNOLÓGICAS NA 
AVALIAÇÃO DA DIETA

A avaliação da dieta permite gerar conhecimento sobre a 
alimentação, identificar os determinantes e tendências no con-
sumo de indivíduos e grupos. Desta forma é possível planejar 

Tabela 1. Matriz de Confusão.

Referência
Predição Evento Não Evento
Evento A B
Não Evento C D

Fórmulas utilizadas conforme descrição:
Sensibilidade = A/(A+C)
Especificidade = D/(B+D)
Prevalência = (A+C) / (A+B+C+D)
Valor Preditivo Positivo (VPP) = (sensibilidade * prevalência)/ 
((sensibilidade*prevalência) + ((1-especificidade) * 
(1-prevalência)))
Valor Preditivo Negativo (VPN) = (especificidade * 
(1-prevalência)) / (((1-sensibilidade) * prevalência) + 
((especificidade)*(1-prevalência)))
Taxa de Detecção = A/(A+B+C+D)
Prevalência de Detecção = (A+B)/(A+B+C+D)
Acurácia Balanceada = (sensibilidade + especificidade) / 2
Precisão = A/(A+B)
Recall = A/(A+C)

Figura 1. Modelagem preditiva para risco de doença cardiovascular.
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ações, orientar assistência e serviços de saúde, implementar 
políticas públicas, avaliar comportamentos de risco entre 
indivíduos para o desenvolvimento de doenças associadas 
com o excesso ou deficiências nutricionais.29 Com o apoio da 
tecnologia é possível automatizar algumas etapas do proces-
so de análise de dados, com redução do tempo e recursos 
necessários, especialmente em amostras muito grandes.

Especialistas em nutrição, ciências da computação e 
análise de dados têm atuado em conjunto com foco no 
desenvolvimento e validação de sistemas de suporte em 
inquéritos alimentares.30 Illner et al.,31 em revisão da literatura 
descreveram que os principais grupos de inovações tecnoló-
gicas utilizados em estudos epidemiológicos compreendem 
assistentes pessoais digitais (PDA), telefone móvel, platafor-
mas baseadas em computador e na web, gravadores de voz 
e dispositivos com câmera embutida, sensores e scanner. 
Como vantagens dessas inovações, há redução do tempo 
e trabalho para coleta de dados, especialmente em grandes 
grupos e populações dispersas geograficamente, além de 
melhorar a qualidade do relato por depender menos da 
memória do entrevistado. 

Timon et al.,32 acrescentam que a tecnologia oferece solu-
ções para muitas das limitações das metodologias tradicionais 
na avaliação da dieta; menor custo, maior taxa de participação 
e acurácia na coleta de dados, enquanto Thompson et al.,33 
afirmam que participantes preferem métodos autoaplicáveis 
que os administrados por um entrevistador. Desta forma, a 
coleta, tabulação e análise de dados relacionados a alimen-
tação humana ganharam reforço com a informática, tanto em 
nível individual como coletivo.

Alguns softwares disponíveis no mercado já há alguns 
anos permitem avaliar o consumo de alimentos e preparações 
com o auxílio de porções de referência e medidas caseiras a 
partir de arquivos de imagens de apoio, como usualmente são 
relatadas pelos pacientes.34–36 Essas ferramentas otimizam 
o processo de análise da dieta, bem como os cálculos de 
estimativa da ingestão de nutrientes com base em tabelas 
de composição de alimentos. A complexidade dessa ativi-
dade se ampliou com a oferta de uma diversidade produtos 
industrializados com redução de calorias, gorduras, açúcares, 
glúten, lactose e acréscimo de substâncias para o seu enri-
quecimento. Uma funcionalidade implementada em alguns 
desses softwares é a possibilidade de realizar cálculos em 
preparações com diferentes opções de receitas.37 A relevância 
no uso dessas ferramentas não é apenas cálculo mais ágil 
de todo esse volume de dados, mas também redução de 
erros pelo entrevistador e entre os entrevistadores com a 
padronização da coleta. No entanto, é necessário que os 
aplicativos disponham de bancos de dados válidos com 
tabelas de composição de alimentos atualizadas. 

Um outro tipo de inovação são as plataformas interativas 
para usuários de telefone móvel, com lembretes e sugestões 
para alimentação saudável, em alguns casos, associada 
à prática de atividade física.38 Considerando o uso atual 
de smartphones, a cultura de registrar e compartilhar to-
dos os momentos, incluindo as refeições, aplicativos em 
dispositivos móveis podem coletar um grande volume de 
dados, independente da memória do entrevistado, realizar 
segmentação, predição dos alimentos consumidos, estimar 
quantidade e o valor nutricional da refeição, além de dados 

de localização geográfica para avaliação do consumo de 
alimentos saudáveis considerando oferta desses alimentos 
em um perímetro específico de análise.18,19

ANÁLISE PREDITIVA NA AVALIAÇÃO 
DA DIETA

A ciência da nutrição avançou no entendimento de que a 
alimentação é mais que a ingestão de nutrientes ou alimentos 
isoladamente. A dieta é influenciada por fatores biológicos, 
sociais, econômicos, demográficos e culturais.39 A escolha 
dos alimentos que compõem as refeições e que se fazem 
presentes à mesa é complexa e, portanto, a avaliação do 
consumo alimentar demanda abordagens holísticas e com-
plementares. Modelos baseados em inteligência artificial 
e na utilização de algoritmos para análise de dados com 
o aprendizado de máquina podem adicionar informações 
importantes no entendimento da dieta e dos fatores que a 
influenciam sem, contudo, dispensar métodos e técnicas já 
utilizados na epidemiologia nutricional.14

Alguns trabalhos já publicados descrevem metodologias 
de análise da dieta com a utilização de aprendizagem super-
visionada, bem como as vantagens de sua utilização. Para 
Giabbanelli and Adams,40 muitos métodos de avaliação da 
dieta buscam estimar a ingestão de alimentos e nutrientes. 
Porém, se a intenção é apenas determinar se os participantes 
alcançam recomendações dietéticas, algumas avaliações 
podem coletar dados redundantes. Os autores exploraram 
o número de alimentos que é capaz de predizer alcance de 
recomendações dietéticas como frutas e vegetais, sódio, 
gorduras, gorduras saturadas e açúcares livres. Após analisar 
os dados de 4.156 indivíduos participantes do UK National 
Diet and Nutrition Survey (NDNS, 2008–12) com árvores de 
decisão, informação sobre o consumo de 113 dos 3.911 
(3%) alimentos analisados, adicionados de idade e sexo 
pode predizer com 72-73% de acurácia o alcance das re-
comendações dietéticas.

Hearty and Gibney16 analisaram um banco de dados 
de consumo de alimentos do North-South Ireland Food 
Consumption Survey. Redes Neurais Artificiais e Árvores de 
Decisão foram utilizados para predizer quintis de um Índice 
de Qualidade da Dieta (Healthy Eating Index – HEI) baseados 
em combinações de alimentos consumidos no café da manhã 
e refeições principais de 1.379 adultos. Ambos os algoritmos 
foram bem-sucedidos em predizer aspectos de qualidade 
da dieta do conjunto de dados analisado.

A performance de um método para identificar padrões 
dietéticos de homens e mulheres adultos que participaram 
do Framingham Nutrition Studies foi avaliada no trabalho de 
Pencina et al.,41 Funções discriminantes de Fischer foram 
utilizadas para classificar os participantes em um dos cinco 
padrões alimentares derivados para cada sexo. Os autores 
concluíram que o método é válido e confiável para identificar 
os padrões com acurácia de 80% e Kappa estatístico superior 
a 0.70. Além disso, que a abordagem utilizada pode guiar o 
desenvolvimento de índices de qualidade da dieta.

No Brasil, Silva et al.,42 utilizaram aprendizado de máquina 
para predizer padrões alimentares de 12.667 servidores 
públicos de ambos os sexos participantes do Estudo Lon-
gitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). Em um grande 
estudo transversal, dados de consumo alimentar foram 
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analisados a partir da aplicação de um Questionário de 
Frequência Alimentar semiquantitativo. O objetivo do estudo 
foi predizer padrões alimentares a partir de um conjunto de 
variáveis sociodemográficas e clínicas. Dois clusters foram 
identificados. O Padrão Prudente foi caracterizado por maior 
consume de frutas, vegetais, cereais integrais, carnes brancas, 
leite e derivados com teor reduzido de gorduras. O Padrão 
Ocidental foi caracterizado por maior consumo de cereais 
refinados, feijões e outras leguminosas, tubérculos, massas, 
carnes vermelhas e processadas, leite e derivados com alto 
teor de gorduras, bebidas adoçadas. Entre os preditores, 
idade, sexo, renda, nível de escolaridade e atividade física 
foram os mais importantes na predição da dieta. A acurácia 
dos modelos variou entre 69 e 72%.

INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL, DIETA 
E PREDIÇÃO DE DESFECHOS 
CARDIOVASCULARES

A Figura 2 apresenta a aplicação de um modelo teórico 
de árvore de decisão para predição do risco de doença car-
diovascular. Esse algoritmo identifica, por meio da escolha de 
atributos que melhor divide o conjunto de dados, aqueles com 
maior influência sobre o desfecho em análise. No exemplo, 
retângulos representam os atributos, com o topo da árvore 
identificando a variável mais importante, seguida das demais, 
até que uma decisão ocorra nas folhas da árvore, os círculos. A 
ilustração gerada pelo algoritmo não implica em um fator causal 
de um uma variável sobre o risco cardiovascular, porém de 
um conjunto de variáveis que foram apresentadas em nível de 
importância para predizer o desfecho. Portanto, conhecimento 
em bioestatística, desenho de estudos e epidemiologia são 
complementares à interpretação dos resultados.

O exemplo de predição citado acima pode ser aplicado 
a uma série de outros algoritmos43 com uma sequência de 
etapas de pré-processamento, análise de dados e, obvia-
mente, de visualizações gráficas que variam de acordo com a 
fundamentação teórica de cada um deles. A seguir nós vamos 
apresentar alguns dos principais estudos que utilizaram 
diferentes algoritmos baseados na combinação de dados 
clínicos e de consumo alimentar para predição do risco de 
doença cardiovascular. 

Um dos primeiros estudos que utilizou o estado da arte 
de algoritmos de classificação foi o de Kastorini et al.,44 que 
compararam padrões dietéticos a priori e a posteriori na predi-
ção de Síndrome Coronariana e Acidente Vascular Encefálico. 
Os autores analisaram os dados de 1.000 participantes (500 
casos vs. 500 controles), de ambos os sexos, provenientes 
de três hospitais na Grécia (University General Hospital of 
Ioannina, “Hellenic Red Cross” Korgialeneio-Benakeio Hospital, 
Athens e Alexandra Hospital, Athens). Os padrões a priori 
foram derivados do MedDietScore validado, enquanto o a 
posteriori foi extraído por análise de componentes principais. 
As duas abordagens foram modeladas para a predição dos 
desfechos baseados na utilização de diferentes algoritmos; 
Multiple Logistic Regression (MLR), Naïve Bayes, Decision 
Trees, Repeated Incremental Pruning to Produce Error Re-
duction (RIPPER), Artificial Neural Networks e Support Vector 
Machines, os quais apresentaram acurácia equivalente. 

Basnet et al.,45 em estudo do tipo caso controle avaliaram a 
importância relativa da ingestão dietética de nutrientes na ocor-
rência de doença arterial coronariana. Neste estudo nepalês 
com 612 participantes (Shahid Gangalal National Heart Center), 
a ingestão dietética foi avaliada a partir de um questionário de 
frequência alimentar semiquantitativo, adaptado para a popu-
lação do estudo. As análises preditivas foram realizadas com 
modelos baseados em Random Forest (RF) e identificaram que 
os ácidos graxos saturados, vitamina A, gorduras totais, beta 
caroteno e colesterol foram os nutrientes de maior importância 
relativa associados com os desfechos (acurácia 84% e Area 
Under the Curve 91%). Conforme descrito pelos autores, RF 
consiste em um modelo que atua como um ensemble. Neste 
caso, muitas árvores de decisão são correlacionadas por 
reamostragem dos dados o que permite a construção de um 
classificador final com excelente desempenho. Cada árvore 
fornece uma classificação e a floresta seleciona a classificação 
com a maioria dos votos. Esse tipo de modelo é comum para 
tarefas de predição na área médica.

Em um outro estudo Biesbroek et al.,46 identificaram 
padrões dietéticos relacionados a fatores de risco cardio-
vascular com Reduced Rank Regression (RRR) e Random 
Forest. Questionários de Frequência Alimentar foram utilizados 
para estimar a ingestão de 34.644 participantes do European 
Prospective Investigation into Cancer–Netherlands (EPIC). 

Figura 2. Modelo teórico da aplicação de um algoritmo de árvore de decisão para predição do risco de doença cardiovascular.
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Métodos híbridos foram utilizados para incorporar informação 
sobre nutrientes ou fatores biológicos e extrair os padrões 
relevantes para doença cardiovascular. Neste estudo, tanto 
o RRR como RF resultaram em pequenas diferenças nos 
grupos de alimentos analisados contribuindo para extração 
de padrões similares que mostraram, no geral, associações 
mais fortes que os padrões derivados por principal component 
analysis (PCA) e k-means cluster analysis (KCA).

Panaretos et al.,15 compararam regressão linear e métodos 
baseados em aprendizado de máquina (k-nearest-neighbor’s 
e random-forests) na associação entre padrões alimentares e 
o risco cardiometabólico em 10 anos de acompanhamento no 
ATTICA study, um estudo prospectivo baseado na população 

conduzido em áreas metropolitanas de Atenas, Grécia (2002-
2012). A Teoria de Resposta ao Item foi aplicada para desenvol-
ver uma métrica combinada de risco (Cardiometabolic Health 
Score), que incorporou a incidência de doença cardiovascular, 
diabetes, hipertensão e hipercolesterolemia. Os métodos foram 
aplicados para avaliar a saúde dos participantes baseados na 
informação da dieta. Os autores concluíram que os métodos 
de aprendizado de máquina, comparados à regressão linear, 
apresentaram maiores acurácias na avaliação do risco rela-
cionado a doença (38 vs. 6% de acurácia).

A Tabela 2 apresenta os algoritmos utilizados em epide-
miologia nutricional, características principais, vantagens e 
desvantagens.

Tabela 2. Algoritmos utilizados na epidemiologia nutricional.

Algoritmos Características Vantagens Desvantagens

K-means
Método de cluster. Faz parte 
do conjunto de técnicas de 
aprendizagem não supervisionada.

Identifica padrões automaticamente, 
permite segmentar os indivíduos.

Sensível a escala nos dados. Desafio 
é lidar com o número de clusters vs. 
variabilidade dos dados na amostra.

Um dos algoritmos mais populares. 
Agrupa indivíduos por similaridade. 
Objetivo é encontrar padrões.

Rápido e menos subjetivo que os 
algoritmos aglomerativos.

Necessário atribuir significado aos 
grupos identificados.

DT
Ilustração gráfica remete uma árvore 
de cabeça para baixo. Apresenta boa 
capacidade preditiva.

Utilizadas como ferramentas de apoio 
a decisão. Sujeita a overfitting

Útil em predições de classificação e 
regressão.

Ilustração gerada é de fácil 
visualização e entendimento.

A arvore pode crescer muito, sendo 
necessário empregar técnicas de 
poda.

SVM

Máquinas de Vetores de Suporte 
traçam uma linha de separação 
entre os dados que é chamada de 
hiperplano.

Lida com dados não linearmente 
separáveis, desconsidera outliers.

Abstrato, pouco poder de 
interpretação. Algoritmo atua como 
uma caixa preta.

Pontos de dados são mapeados de 
modo que os exemplos de cada 
categoria são divididos por um 
espaço claro e bem definido.

Constrói excelentes classificadores 
em conjuntos de dados complexos e 
multidimensionais.

NB Baseado no teorema de Bayes. 

Classificador probabilístico simples, 
útil em grandes bases de dados e 
pode apresentar resultados superiores 
a outras técnicas mais sofisticadas.

A classificação é chamada de 
ingênua. 

Calcula a probabilidade de uma 
amostra desconhecida pertencer a 
uma classe possível.

Utilizado para previsões multiclasses, 
classificação de textos, organização 
automática de e-mails, filtragem 
de spam, identificação de páginas 
com conteúdo adulto, análise de 
sentimento, detecção de expressões 
multipalavras, previsões em tempo 
real, sistema de recomendação.

Considera que o efeito de um 
atributo na ocorrência de uma classe 
é independente da presença ou 
ausência de qualquer outro atributo.

Knn

A classificação de uma entrada 
desconhecida é realizada com 
base no rótulo dos exemplos de 
treinamento dos vizinhos mais 
próximos no espaço de características.

Algoritmo de fácil compreensão e 
implementação, sendo a base para 
métodos mais avançados e pode 
ser utilizado em etapas iniciais de 
modelagem de problemas complexos.

Sensível a escala nos dados. Pode 
ser lento em grandes conjuntos de 
dados.

É capaz de gerar rapidamente o 
caminho mais curto entre dois 
pontos.

RF
Combina diferentes modelos. Cada 
árvore é treinada com uma amostra 
de dados aleatória.

Mensura com facilidade a importância 
relativa de um dado atributo na sua 
escolha entre as diversas árvores 
construídas.

Árvores são correlacionadas.

Baseado na estratégia ensemble. Alta performance. Requer maior capacidade 
computacional.

Legenda: DT, decision trees; SVM, support vector machines; NB, naïve bayes; RF, random forest.
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PERSPECTIVAS NA AVALIAÇÃO DO 
CONSUMO ALIMENTAR

O presente estudo abordou os avanços na aplicação de 
Inteligência Artificial na avaliação do consumo alimentar. Os 
resultados dos estudos já desenvolvidos são promissores e 
demonstram que essa área deve receber ainda mais atenção 
nos próximos anos. As inovações tecnológicas e o uso dos 
algoritmos podem se constituir como abordagens comple-
mentares às metodologias já estabelecidas para o estudo e 
predição de desfechos em saúde, além de subsidiar a tomada 
de decisão e o desenvolvimento de ações personalizadas.

Apesar da recente popularização no campo da saúde 
e de suas contribuições na epidemiologia nutricional, o uso 
de sistemas inteligentes requer investimentos para a sua 
adoção no contexto de diferentes realidades no Brasil. São 
necessários recursos, infraestrutura, qualificação de equipes 
multiprofissionais e o treinamento de profissionais de saúde. 
Inovações tecnológicas por si só não garantem avanços na 
qualidade da assistência ou adoção de práticas alimentares 
mais saudáveis, tampouco asseguram eliminação de im-
precisões no relato da dieta. Indivíduos que não possuam 
aparelhos eletrônicos com acesso adequado a internet e 
com dificuldades em responder questionários sem o auxílio 
de um entrevistador, como crianças, idosos ou pacientes 
com algum comprometimento cognitivo podem apresentar 
dificuldades nesses inquéritos.

Integração de informações provenientes de diferentes 
bases de dados deve ser estimulada e uma realidade mais 
comum no futuro. Os profissionais de saúde poderão as-
sistir melhor os seus pacientes e com personalização da 

assistência. Desta forma, faz-se necessária uma evolução 
da qualidade dos serviços de telecomunicações no país, 
desenvolvimento da internet das coisas, ampliação do uso 
de prontuários eletrônicos, integração dos sistemas de infor-
mação em saúde, mensuração de dados clínicos em tempo 
real e o monitoramento de comportamentos relacionados 
com o estilo de vida a partir de dispositivos eletrônicos. 
As informações sobre históricos pregresso e atual da saúde, 
incluindo as avaliações da dieta, podem ser fortalecidas 
por dispositivos como tablets, computadores, smartwatch 
e smartphones com câmera embutida, sensores e leitores 
de código de barras. O uso de aplicativos e softwares para 
reconhecimento de imagens contendo alimentos, combinados 
aos sistemas de geolocalização e transmissão ágil de infor-
mações sobre aquisição e consumo de alimentos também 
despontam como aplicações promissoras.

Finalmente, regulamentos das condições para uso de 
todas essas informações, os limites e procedimentos para 
proteção da sociedade devem ser continuamente debatidos 
e atualizados. Eles devem seguir o disposto nas melhores 
práticas para segurança e privacidade dos dados, indepen-
dentemente de sua origem e finalidade. A participação da 
sociedade na construção desse debate ajuda no avanço da 
ciência e nas aplicações dela decorrentes.

CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores declaram não possuir conflitos de interesse 

na realização deste trabalho.
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ATUAÇÃO DO ASSISTENTE SOCIAL FRENTE A NOVAS 
TECNOLOGIAS DE INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL: 

DISPOSITIVOS DE ASSISTÊNCIA CIRCULATÓRIA 
MECÂNICA - DACM

PERFORMANCE OF THE SOCIAL WORKER IN THE FACE OF NEW ARTIFICIAL 
INTELLIGENCE TECHNOLOGIES: MECHANICAL CIRCULATORY 

ASSIST DEVICES - MCAD

RESUMO
A presença de produtos inteligentes vem crescendo nos últimos anos e sua em-

pregabilidade é pouco conhecida no campo da saúde, de modo que grande parcela 
da população desconhece que a inteligência artificial está presente nos aparelhos 
que nos levam a diagnósticos mais precisos e nos dispositivos que atuam no pro-
longamento da vida. O objetivo deste artigo está direcionado a explanar a atuação 
profissional do assistente social no processo de seleção do paciente candidato ao 
implante de dispositivos e, como metodologia, utilizou-se a pesquisa bibliográfica e 
de observação empírica do cotidiano profissional. O número de pessoas com cardio-
patias é significativo e muitos evoluem para as insuficiências cardíacas avançadas 
resistentes aos tratamentos otimizados, necessitando de tratamentos mais agressivos, 
como o transplante cardíaco que, por sua vez, esbarra em certas limitações, tais como 
a falta de doadores. Os Dispositivos de Assistência Circulatória Mecânica (DACMs) 
passam a ser uma realidade terapêutica alternativa. Os candidatos ao DACM devem 
ser avaliados quanto à presença de fatores que possam contraindicar ou influenciar 
a sobrevida após o implante, analisando aspectos clínicos, estado emocional do 
paciente e fatores externos, os determinantes sociais que o permeiam. O trabalho 
da equipe multidisciplinar, na qual o assistente social está inserido, é determinante 
na qualidade da assistência e no êxito do tratamento. O assistente social atua dire-
tamente na identificação desses determinantes, os quais influenciam a organização 
social do paciente e de sua rede familiar, e consequentemente em seu processo de 
enfrentamento da patologia.

Descritores: Serviço Social; Inteligência Artificial; Insuficiência Cardíaca; Pesquisa 
Multidisciplinar.

ABSTRACT
The presence of smart products has been growing in recent years and their usabi-

lity is little known in the health care field, such that a large portion of the population is 
unaware that artificial intelligence is present in the devices that lead us to more accurate 
diagnoses and that act in prolonging life. The objective of this article is to explain the 
professional performance of the social worker in the process of selecting patients who 
are candidates for device implantation. The methodology was based on bibliographi-
cal research and empirical observation of the daily professional routine. The number 
of people with heart disease is significant and many evolve to advanced heart failure 
resistant to optimized treatments, requiring more aggressive treatments, such as heart 
transplantation, which in turn comes up against certain limitations, such as the lack of 
donors. Mechanical Circulatory Assist Devices (MCAD) have become an alternative 
therapeutic reality. Candidates for MCAD must be evaluated for the presence of factors 
that may contraindicate or influence survival after implantation, by analyzing clinical 
aspects, the patient’s emotional state, and external factors, the social determinants 
that permeate it. The work of the multidisciplinary team, of which the social worker is a 
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O presente artigo tem como objetivo explanar sobre a 
atuação profissional do assistente social no processo de 
seleção do paciente candidato ao implante de Dispositivo 
de Assistência Circulatória Mecânica, dotado de tecnologia 
pouco conhecida no campo da saúde, a inteligência artificial. 
Para construção deste, utilizou-se de pesquisa bibliográfica e 
de observação empírica do cotidiano profissional, realizada 
no Serviço Social do Instituto do Coração do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo (InCor / HCFMUSP) em Janeiro de 2022.

No contexto atual, muito se fala em Inteligência Artificial 
(IA), questão atenuada pelo momento de pandemia, em que 
se busca por tecnologias mais ágeis e eficazes nas diver-
sas áreas do cotidiano moderno. A presença de produtos 
inteligentes, resultantes dos avanços da microeletrônica, 
a digitalização, a internet das coisas e o uso da mesma 
como plataforma de comunicação, propiciam uma ferramenta 
oportuna para criar um ambiente inteligente com interação 
preditiva nas decisões médicas em pacientes. Sua emprega-
bilidade, por vezes, é desconhecida, como por exemplo, no 
campo da saúde, de modo que grande parcela da população 
desconhece que a IA está presente nos aparelhos que nos 
levam a diagnósticos mais precisos, nos dispositivos que 
atuam no prolongamento da vida e, em demais ações da 
medicina contemporânea. 1,2

A Inteligência Artificial (IA) deve ser usada como uma 
ferramenta cujo objetivo é promover a qualidade de vida, a 
saúde e o bem-estar dos seres humanos. É resultante da 
combinação da computação e de modelos matemáticos 
sofisticados, para produzir algoritmos capazes de imitar a 
inteligência humana, personalizando seus equipamentos de 
acordo com suas especificidades. Esta tecnologia aliada à 
outras informações, tais como, à fisiologia do paciente, à 
técnica de implante a ser realizado e, ainda, os diferentes tipos 
de dispositivos existentes, que direcionadas para uma base de 
conhecimento comum que permite uma correlação e padrões 
para avaliações descritivas, promovendo melhores parâme-
tros de apoio à decisão e o acompanhamento da condição 
de saúde do paciente.1,2 Ela surge com significativo papel 
na tomada de decisões no processo de saúde e doença do 
paciente, valendo a pena salientar que, tal processo é passível 
de falhas, e suas decisões nem sempre são compreensíveis 
para os seres humanos, seu desempenho e margem de erros 
devem sempre ser informados aos pacientes antes de tomar 
decisões acerca de sua saúde e a da construção conjunta 
de seu plano terapêutico.1

Na cardiologia, várias aplicações se mostraram exitosas, 
uma delas é a identificação de insuficiência cardíaca (IC) em 
pacientes através dos resultados de exames de eletrocar-
diogramas e ecocardiogramas  que se apresentam como 
alternativas tecnológicas ao tratamento, se configurando 
como elemento fundamental no processo diagnóstico e 

member, is decisive in the quality of care and in the success of the treatment. The social 
worker acts directly in the identification of these determinants, which influence the social 
organization of the patient and their family network, and consequently their process of 
coping with the pathology.

Keyword: Social Work; Artificial Intelligence; Heart Failure; Multidisciplinary Research.

sequência dos cuidados ofertados aos pacientes, ao passo 
que, no avançar diário das novas tecnologias clínicas, os 
novos dispositivos vem assumindo concomitantemente às 
demais terapêuticas tradicionais, uma função de extrema 
relevância nos diversos tipos de tratamentos.1  

A IC trata-se de uma síndrome clínica complexa, com 
alta prevalência global, na qual o coração trabalha de for-
ma insuficiente para bombear sangue com a finalidade de 
atender às necessidades do metabolismo corpóreo, com a 
dificuldade do oxigênio em se disseminar aos demais órgãos 
e tecidos, o (a) paciente acomete-se de diversos sintomas 
que implicam em suas atividades básicas de vida diária, 
respetiva qualidade de vida e, em sua funcionalidade geral.3

Com elevada taxa de morbimortalidade observada nos 
indicadores da Organização Mundial de Saúde (OMS), onde 
cerca de 23 milhões de pessoas sofrem com a doença, tor-
na-se possível a classificação deste cenário em uma questão 
de saúde pública mundial, haja vista que, o desenvolvimento 
desta e de outras cardiopatias podem ser de base congênita, 
porém em suma, grande parte da população a desenvolve ao 
longo do percurso existencial em função das condições de 
vida de nossa sociedade. Só no Brasil são aproximadamente 
100 mil novos casos anualmente.4

Existe um número significativo de pacientes que evoluem 
para um quadro de IC avançada. Quando esta torna-se 
resistente ao tratamento otimizado demanda-se para um 
tratamento mais agressivo, como o Transplante Cardíaco (TC), 
que por sua vez esbarra em limitações importantes, como a 
falta de doadores, a escassez de centros transplantadores no 
Brasil e as contraindicações, mais frequentes em pacientes 
com idade acima de 65 anos.3-5

Consequentemente, a insuficiência cardíaca (IC), é um 
diagnóstico que pode levar a indicação da utilização de 
Dispositivos de Assistência Circulatória Mecânica (DACM) 
que se materializa através da tecnologia IA.1,2  

Para pacientes contraindicados ou com impossibilidade de 
realização do TC em curto prazo, os DACM se tornaram uma 
realidade terapêutica alternativa, aos pacientes sem condições 
clínicas de transplante com IC refratária, o dispositivo é utilizado 
como terapia de destino, possibilitando maior sobrevida e 
melhor qualidade de vida, em analogia ao tratamento clínico 
medicamentoso. Porém, por se tratar de uma tecnologia recente, 
sua incorporação em nosso país se torna inviável devido ao 
alto custo, poucas equipes tem a capacitação e as estrutu-
ras hospitalares adequadas.5 Apesar da mão de obra já ser 
disponibilizada pelo nosso Sistema Único de Saúde – SUS, o 
equipamento ainda não dispõe de viabilidade econômica para 
concessão via sistema público de saúde no Brasil.

Entende-se que o sistema de saúde no Brasil, apesar do 
adjetivo “único”, é composto por estabelecimentos e serviços 
vinculados a organizações públicas e privadas, estas com 
fins lucrativos ou não.6
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A dispensação de medicamentos, materiais e equipamen-
tos pelo SUS estão ligados diretamente ao plano terapêutico 
proposto para garantir o tratamento de forma eficaz, entre-
tanto há normas a serem seguidas. Normas estas que estão 
ditadas pelo Governo Federal através da LEI Nº 12.401, DE 
28 DE ABRIL DE 2011. Em seu Art. 19-Q há a explanação 
de que “a incorporação, exclusão ou alteração pelo SUS 
de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem 
como a constituição ou a alteração de protocolo clínico ou de 
diretriz terapêutica, são atribuições do Ministério da Saúde, 
assessorado pela Comissão Nacional de Incorporação de 
Tecnologias no SUS”.7 

Para liberação de tais equipamentos levam em conside-
ração as evidências científicas sobre a eficácia, a efetividade 
e segurança do dispositivo e a avaliação econômica com-
parativa aos custos benefícios em relação às tecnologias já 
incorporadas. Sendo assim, os DACM, por se tratar de uma 
tecnologia recente em nosso país, é um equipamento que 
ainda não se enquadra nas normas do Governo Federal, 
sendo seu custo inviável para aquisição até o momento.7

Os DACM consistem em uma bomba mecânica implan-
tada cirurgicamente no coração do paciente, permitindo a 
estabilização hemodinâmica com redução de pressões de 
enchimentos ventriculares, diminuição de pré-carga e nor-
malização da pressão arterial. Esta bomba é constituída de 
cânulas formando bombas de sangue que circulam através de 
um aparelho externo ao corpo humano e utiliza-se de fonte de 
energia externa para realizar sua atividade. Eles se apresentam 
em diversos modelos, sendo que no Brasil temos apenas três: 
HeartMate II, INCOR e HeartWare, disponibilizado pelas em-
presas Thoratec, Berlin Heart e HeartWare, respectivamente.3-5

Para implantação dos DACM é necessária uma avaliação 
minuciosa do paciente, pois existem critérios para sua indi-
cação. Dentro da análise clínica deve-se considerar o tempo 
de espera em filas para TC, avaliando o custo-benefício de 
sua utilização. Os candidatos devem ser avaliados quanto a 
presença de fatores que possam contraindicar ou influenciar 
na sobrevida após o implante.5 Além do aspecto clínico 
deve-se levar em consideração os fatores externos e estado 
emocional do paciente. Analisar os determinantes sociais 
que o permeiam é primordial para o êxito do tratamento.

O trabalho da equipe multidisciplinar durante todo pro-
cesso faz a diferença, sendo determinante na qualidade da 
assistência e no êxito do tratamento. Na avaliação pré-implan-
te busca-se conhecer o potencial de sucesso do candidato 
e identificar riscos ao tratamento. Conforme recomendado 
na literatura, pacientes e cuidadores são avaliados quanto 
a vínculo afetivo, capacidade cognitiva, compreensão da 
doença, motivação, proposta terapêutica, adesão aos trata-
mentos e suporte social e emocional, por meio de entrevistas 
e instrumentos sociais específicos.3  

O modo como o indivíduo responde ao processo de adoe-
cimento está interligado às condições de vida. Para exercer 
o papel de avaliador social, conta-se com o profissional de 
Serviço Social, que se faz importante na identificação dos 
determinantes sociais em saúde que se constituem a partir 
dos eixos: econômicos, culturais, habitacionais, educacionais 
e políticos, e, que possuem influência direta na organização 
social do paciente e de sua rede familiar, e consequente em 
seu processo de enfrentamento da patologia.8

A inserção do Serviço Social na saúde se deu por meio da 
construção do exercício de um profissional a partir de modelos 
médicos, o qual poderia contribuir para o seu aperfeiçoa-
mento. Indo para área da saúde propriamente dita, o Serviço 
Social surge nos hospitais com a demanda de construir 
um elo entre instituições, profissionais e pacientes, visando 
garantir à adesão ao tratamento pós alta hospitalar, através 
de ações fundamentais de orientações e encaminhamentos 
ao paciente e família, e a árdua articulação entre políticas 
públicas intersetoriais.9,10

A área da saúde pública, é um espaço sócio-ocupacio-
nal de grande relevância e alto índice de empregabilidade 
para o assistente social, sendo a quarta categoria de nível 
superior na composição das equipes de saúde, ficando no 
quantitativo de contratações atrás apenas dos médicos, 
dentistas e enfermeiros, segundo dados apresentados em 
II Encontro Estadual de Assistentes Sociais da Secretaria 
de Estado de Saúde Pública/RN-SSA. A práxis profissional 
inerentes às situações sociais dos pacientes e suas famílias, 
fazem com que as unidades de gerenciamento dos serviços 
de saúde, em todos os níveis de complexidade, apontem a 
necessidade da ação dos profissionais na composição das 
equipes de saúde, partindo do pressuposto da visão holística 
do adoecimento, e das diversas dimensões que permeiam 
o sujeito nas esferas biopsicossocial.11

Como membro da equipe multidisciplinar, o assistente 
social desenvolve estratégias de atendimento global, traçando 
metas de intervenção para favorecer a efetivação de direitos 
que auxiliarão na adesão ao tratamento proposto, partici-
pando do padrão institucional dos serviços prestados.8-12 
Sua contribuição deve ocorrer a partir de seu olhar técnico 
especializado e diferenciado em relação aos pacientes e 
sua condição de vida, com competência distinta para o 
encaminhamento das ações, o que o diferencia dos demais 
membros da equipe de saúde.13  

O Serviço Social na área da saúde passa pela compreen-
são dos determinantes sociais, econômicos e culturais que 
interferem no processo saúde-doença e na busca de estra-
tégias político-institucionais para o enfrentamento dessas 
questões. O exercício profissional do assistente social não deve 
desconsiderar as dimensões subjetivas vividas pelo usuário.14

Ao adentrar a uma unidade hospitalar, o paciente não 
se resume apenas à doença para qual busca tratamento, 
ele possui uma história que compõem sua trajetória de vida 
dentro de uma realidade social vivenciada apenas por ele. 
Acessar os aspectos particulares do cotidiano deste paciente 
só é possível através do acolhimento.8

AVALIAÇÃO SOCIAL
A solicitação parte da equipe médica, após a identifi-

cação de condicionantes clínicos para o dispositivo, sendo 
direcionada ao paciente e estendendo para o meio familiar, 
com a indicação e identificação do cuidador.5

O instrumental utilizado para coleta de dados se concentra 
na entrevista e se divide em dois momentos: perfil sociode-
mográfico e critério de elegibilidade. Como toda ação leva 
a uma intencionalidade, é desejável que esta prática levante 
quesitos que não só orientam a compreensão da dinâmica 
social, mas possibilitam desvendar demandas implícitas à 
realidade aparente.8-12
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O perfil sociodemográfico é a identificação do indivíduo 
em variáveis diretas, como idade, sexo, estado civil, naciona-
lidade, dentre outras. Já o critério de elegibilidade é extraído 
do cotidiano do paciente, apontando as condicionantes 
sociais. Para melhor analisar estes requisitos, dividiu-se em 
quatro blocos temáticos:12

Aceitabilidade: avalia-se a proposta terapêutica junto ao 
paciente e família. Ambos necessitam de informações para 
tomada de decisão. Este bloco é realizado pela equipe mul-
tidisciplinar. Nesta fase, o assistente social realiza a orien-
tação como um todo, desde as normas institucionais como 
a importância na adesão ao programa possibilitando uma 
melhora na qualidade de vida.12

Acessibilidade: diz respeito ao acesso do paciente aos ser-
viços de saúde, seja à Instituição hospitalar para o implante, 
manutenção do equipamento e possíveis intercorrências ou às 
unidades de saúde para curativos, medicações e materiais.12

Condições socioeconômicas: a variável renda, as con-
dições de moradia e situação empregatícia são avaliadas 
neste momento, onde os dificultadores implicam signifi-
cativamente para a adesão ao plano terapêutico. A renda 
está relacionada ao recurso financeiro que o paciente e/ou 
sua família dispõe para as despesas familiares e possíveis 
gastos relacionados ao tratamento.12

Em relação ao aspecto habitacional, abordam-se requi-
sitos para uma infraestrutura adequada ao tratamento. E, 
quanto à situação empregatícia, busca-se entender como 
se dá a relação do paciente com o mundo do trabalho, e a 
partir daí seguir com as orientações de acesso à benefícios 
sociais contributivos, caso haja o retrospecto de contribuições 
à previdência social. Quando não há, as orientações se redi-
recionam ao acesso à benefícios de cunho não contributivos, 
com critérios de elegibilidade mais específicos que parte de 
análise socioeconômica do núcleo familiar.8-12

Dinâmica familiar: permite constatar com quem o paciente 
reside e qual a configuração familiar corresponde ao seu nú-
cleo, podendo identificar a retaguarda de cuidados disponível. 
Esta condiciona-se aos vínculos afetivos e ao papel que o 
paciente exerce na família. O processo de adoecimento de 
um membro familiar provoca alterações internas instituindo 
uma nova organização nesse núcleo, que por vezes, é preciso 
ressignificar seus papéis intrafamiliares. Identifica-se quem se 
disponibilizará para desempenhar o papel de cuidador, que por 
sua vez auxiliará nas tomadas de decisões e na organização 
dos cuidados em conjunto com a equipe multiprofissional.8-12

O cuidador, na maioria das vezes, é um membro da família 
do enfermo, sendo denominado de cuidador-familiar. Este 
receberá a corresponsabilidade de cuidar juntamente com a 
equipe de saúde. A função social do cuidador apresenta-se 
como extensão naturalizada dos perfis maternos, conjugal 
ou mesmo filial, território íntimo no qual não se admitem 
recusas.15 No processo de avaliação do candidato ao implante 
do dispositivo, a ausência de cuidador é considerada uma 
contraindicação absoluta.5

Durante todo a avaliação o assistente social realiza ações 
socioeducativas facilitando a compreensão e o convívio do 
processo saúde/doença através de orientações sobre a 
mudança de hábitos, busca por recursos externo de rede de 
apoio, tanto de saúde quanto assistenciais, e a sua posição 
enquanto sujeito dotado direitos, e neste caso específico, o 

direito à vida, visando o aprendizado no manuseio e manuten-
ção do dispositivo, para atingir melhor qualidade de vida.8-12

Portanto, nota-se o grau de relevância da avaliação social 
para seleção dos pacientes e, consequentemente, efetivação 
da proposta terapêutica. O que corrobora com a literatura no 
que tange à extrema necessidade de avaliação e assistência 
multiprofissional neste processo.16

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Com base na discussão apresentada, observa-se que 

através do avanço tecnológico e o incremento de novos 
métodos de execução, há o surgimento de equipamentos 
programados para funcionar sem a intervenção humana, a 
partir da inteligência artificial, que surgem como alternativa ao 
tratamento convencional, mas ainda esbarram na viabilidade 
econômica de sua plena implementação.

Destaca-se neste estudo a práxis do Serviço Social na 
Saúde enquanto membro da equipe multiprofissional e, sobre-
tudo, a atuação na avaliação social para implante do DACM. 
Este profissional desenvolve um papel de extrema relevância 
em todas as etapas do processo, principalmente no que tange 
ao estudo social prévio à identificação dos candidatos, pois 
um dos fatores contraindicativos é a fragilidade ou inexistência 
de uma rede social de apoio atuante.

Embora a Diretriz Brasileira de Assistência Circulatória Mecâ-
nica de 2016 indique uma complexa avaliação multiprofissional 
do paciente para elegibilidade ao DACM, com a finalidade de 
aferir histórico, compreensão da condição clínica, função cog-
nitiva, motivação, adesão ao tratamento farmacológico e não 
farmacológico, suporte social e emocional, dentre outros, ao 
longo do estudo não foi possível identificar à inserção do Serviço 
Social em seu escopo de categorias profissionais e protocolos, 
o que por sua vez, pode ser considerado um ponto a ser revisto 
e, aprimorado, nas próximas edições de seus manuais.

 Observou-se também à insuficiência de pesquisas tanto 
sobre Inteligência Artificial quanto de DACM na área do Serviço 
Social e, apesar da escassez de produções da categoria 
sobre a temática, compreensível em função de ser algo 
novo no âmbito clínico, mas segue como uma provocação 
às produções científicas da classe sobre essa temática a 
partir da disseminação dessa alternativa terapêutica que 
tende a se difundir nos próximos anos.

Percebeu-se a necessidade de fomentar o conhecimen-
to acerca da atuação do assistente social no processo de 
implante do DACM, almejando ampliar os horizontes e o 
acesso à informação para aqueles que se encontram na fila 
de espera por um transplante cardíaco.

Outra reflexão importante se refere a um obstáculo notado 
no curso da pesquisa, no tocante aos aspectos limitadores 
à expansão dessa alternativa terapêutica, que esbarram 
nas questões econômicas de sua disseminação no sistema 
público de saúde. Porém, não se pode perder de vista que o 
dispositivo, já se encontra no Brasil e apresenta indicadores 
positivos frente à determinada cardiopatia.

Conclui-se que as novas tecnologias de inteligência ar-
tificial se tratam de alternativas de cuidado fundamentais à 
melhora da qualidade de vida do paciente, trazendo consigo 
grande impactos positivos no enfrentamento da insuficiência 
cardíaca, refletindo diretamente na retomada da funciona-
lidade dos pacientes e respectivamente em sua qualidade 
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de vida e reintegração da vida em sociedade de forma ativa. 
Dessa forma, é imprescindível que a equipe multiprofissional 
se aproprie acerca de novas tecnologias que envolvem o 
cuidado ao paciente cardiopata para fornecer uma assistência 
direcionada e efetiva em sua plena reabilitação.
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