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mHealth no sistema HiperDia: estratégia alternativa para intensificação da 

adesão à terapia do diabetes e da hipertensão 

 

RESUMO 

 

 
A adesão à terapia antidiabética e anti-hipertensiva representa um importante problema de 

saúde pública. Para que ocorra o aumento da adesão às terapias farmacológicas, é necessário 

que haja mudança de comportamento em saúde. Para tanto, as tecnologias mHealth são 

ferramentas que podem ser utilizadas nas intervenções de promoção da saúde relacionadas às 

doenças crônicas. O objetivo do presente estudo foi avaliar a utilização da aplicativo WhatsApp 

no fortalecimento da adesão medicamentosa antidiabética e anti-hipertensiva, assim como 

identificar a produção científica sobre a utilização das tecnologias mHealth para mudança de 

comportamento em saúde. A primeira parte trata-se de um estudo intervencional e prospectivo, 

com grupo controle, realizado com 403 diabéticos e hipertensos cadastrados nas 33 Unidades 

Básicas de Saúde de Maringá – Paraná. Os participantes foram distribuídos aleatoriamente em 

grupo intervenção e grupo controle. A intervenção consistiu no envio de mensagens por 

WhatsApp, de diabéticos, hipertensos e indivíduos que possuíam ambas as doenças, durante um 

período de 16 semanas. Antes e após a intervenção foi aplicado o Teste de Morisky-Green para 

mensuração da adesão à terapia medicamentosa. Para análise dos resultados utilizou-se 

estatística descritiva e teste qui-quadrado de associação. Obteve-se diferença na proporção dos 

aderentes à terapia medicamentosa para o grupo que recebeu as mensagens de WhatsApp 

(67,5%) comparados aos que não receberam (58,5%). Entretanto, não houve associação 

significativa da aderência entre os grupos antes e após a intervenção (p = 0,077). Conclui-se 

que intervenções tecnológicas mHealth podem ser úteis se associadas com outras estratégias 

como os processos de educação em saúde para melhorar a literacia em saúde dos usuários e/ou 

relacionamento de confiança entre paciente e profissionais de saúde. A segunda parte refere-se 

a um estudo cienciométrico da literatura científica sobre mHealth e mudança de comportamento 

em saúde na base de dados PubMed. Utilizou-se o termo “Health behavior change and 

mHealth” que resultou na identificação de 62 artigos.  Constatou-se que as doenças crônicas 

foram os temas de maior interesse para a comunidade científica e as tecnologias mHealth mais 

utilizadas nas intervenções para modificar as condutas em saúde foram aplicativos e mensagens 

de texto.  

 

Palavras-chave: Adesão à medicação; Promoção da saúde; Saúde pública; Tecnologia em 

saúde. 

 

 

 

 

 

 



  

mHealth in the HiperDia system: alternative strategy for intensifying 

accession to diabetes and hypertension therapy 

 

ABSTRACT 

 

 
Adherence to antidiabetic and antihypertensive therapy represents an important public health 

problem. In order to increase adherence to pharmacological therapies, it is necessary to change 

health behavior. To that end, mHealth technologies are tools that can be used in health 

promotion interventions related to chronic diseases. The objective of the present study was to 

evaluate the use of the WhatsApp application in strengthening antidiabetic and antihypertensive 

drug adherence, as well as to identify the scientific production on the use of mHealth 

technologies to change health behavior. The first part is an interventional and prospective study, 

with a control group, performed with 403 diabetics and hypertensives enrolled in the 33 Basic 

Health Units of Maringá - Paraná State. Participants were randomly assigned to the intervention 

group and control group. The intervention consisted of sending messages by WhatsApp, 

diabetics, hypertensives and individuals who had both diseases, over a period of 16 weeks. 

Before and after the intervention the Morisky-Green Test was applied to measure adherence to 

drug therapy. Descriptive statistics and chi-square test of association were used to analyze the 

results. There was a difference in the proportion of adherents to drug therapy for the group 

receiving the WhatsApp messages (67.5%) compared to those who did not receive (58.5%). 

However, there was no significant association between adherence between the groups before 

and after the intervention (p = 0.077). It is concluded that mHealth technology interventions 

can be useful if associated with other strategies such as health education processes to improve 

users' health literacy and / or trust relationship between patient and health professionals. The 

second part refers to a scientific study of the scientific literature on mHealth and health behavior 

change in the PubMed database. The term "Health behavior change and mHealth" was used, 

which resulted in the identification of 62 articles. It was verified that the chronic diseases were 

the subjects of major interest for the scientific community and the mHealth technologies most 

used in the interventions to modify the conducts in health were applications and text messages. 

 

Keywords: Health promotion; Health technology; Medication adherence; Public health; 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As doenças crônicas possuem causas múltiplas e são caracterizadas por prognósticos 

indefinidos, manifestando-se inicialmente de forma gradativa, com alteração do quadro clínico 

no decorrer do tempo, e podem causar complicações e incapacidades. As doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) abrangem as doenças cardiovasculares, respiratórias crônicas, câncer e 

diabetes mellitus (DM) (BRASIL, 2013; MALTA et al., 2017).  

No âmbito mundial, o DM é considerado como um dos maiores problemas de saúde 

pública, decorrente do aumento da prevalência e incidência em proporções epidêmicas, e do 

aumento da morbidade e mortalidade pela doença. Em 2015, a população mundial com idade 

entre 20 a 79 anos que possuíam DM era cerca de 8,8%. Atualmente, estima-se que esta 

população seja de ordem de 422 milhões, e com estimativa de alcançar 642 milhões de sujeitos 

em 2040. Ainda, aproximadamente 1,6 milhões de pessoas vão à óbito por ano em decorrência 

das complicações causadas pelo DM (SBD, 2017; WHO, 2018a). 

No Brasil, em 2015, cerca de 14,3 milhões de pessoas possuíam DM, podendo atingir 

aproximadamente 23,3 milhões de indivíduos no ano de 2040, ocupando a quarta posição na 

relação dos 10 países com maior número de pessoas com diabetes, com idade entre 20 a 79 anos 

(SBD, 2017). Ademais, a International Diabetes Federation (IDF, Federação Internacional do 

diabetes, em tradução livre) (2017) estimou que 5,7 milhões de pessoas vivem com DM, porém 

ainda não tinham recebido o diagnóstico médico. 

Do mesmo modo, a hipertensão arterial sistêmica (HAS), acomete aproximadamente 36 

milhões de indivíduos no Brasil, sendo estes 60% idosos, cooperando direta ou indiretamente 

para 50% dos óbitos decorrentes de doença cardiovasculares (DCV). Juntamente com o DM, 

os agravos cardíacas, renais e acidente vascular encefálico (AVE) possuem grande impacto na 

redução da eficiência no trabalho e da renda familiar, estimando US$ 4,18 bilhões entre 2006 

e 2015. Além disso, destacou-se em 2013, a ocorrência de 1.138.670 óbitos, dos quais 29,8% 

foram causados por consequência de DCV, que representa a principal causa de morte no Brasil 

(SBC, 2016). 

O tratamento das doenças crônicas engloba o uso das tecnologias das relações (vínculo, 

acolhimento), dos saberes estruturados (teorias e modelos de cuidado) e os recursos materiais 

(instrumentos, equipamentos tecnológicos), correlacionado com cuidados diários e constantes, 
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e exige transformações no comportamento em saúde para aquisição de hábitos de vida 

saudáveis (BRASIL, 2013; MALTA et al., 2017; SABINO et al., 2016).  

No contexto da adesão às terapias, o conceito é amplo e não se refere somente ao ato de 

ingerir os medicamentos prescritos. A adesão às terapias também está diretamente relacionada 

ao comportamento de um sujeito frente às recomendações médicas, além de seguimento de pelo 

menos 80% da prescrição médica, no que se refere às doses, horários, frequência e duração. Do 

mesmo modo, o conceito inclui preceitos considerados não medicamentosos, como plano 

alimentar individualizado, exercícios físicos regulares e cuidados gerais (AQUINO et al., 2017; 

BEN; NEUMANN; MANGUE, 2012). 

As tecnologias da informação e comunicação (TIC) e as tecnologias móveis (mHealth) 

são cada vez mais utilizadas para o desenvolvimento de intervenções em saúde, enfocando 

principalmente as condições crônicas. Estas tecnologias são empregadas com a finalidade de 

auxiliar na promoção da saúde, na prevenção de riscos e agravos, no diagnóstico e tratamento 

das doenças, além de colaborar na reabilitação das complicações das doenças e aumentar os 

comportamentos saudáveis dos sujeitos (SANTOS et al., 2017; VIANA, 2011). 

 

1.1.  Objetivo geral 

 

Verificar o efeito de uma intervenção educativa utilizando tecnologia móvel sobre a 

adesão medicamentos de pessoas com diabetes mellitus e hipertensão arterial cadastrados no 

Programa HiperDia de Maringá-Paraná. 

 

1.2. Objetivos específicos 

 

• Identificar o estado da arte sobre o uso das tecnologias mHealth para mudança de 

comportamento em saúde 

• Identificar o perfil sociodemográfico da população diabética e hipertensa cadastrada no 

Programa HiperDia. 

• Identificar o nível de adesão às terapias medicamentosas dos diabéticos e hipertensos. 

• Comparar o nível de adesão às terapias antidiabética e anti-hipertensiva antes e após a 

intervenção utilizando o WhatsApp. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Diabetes mellitus (DM) e hipertensão arterial sistêmica (HAS): doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT) 

 

O DM é uma doença de caráter crônico e evolutivo, de etiologia diversificada, 

caracterizado por um grupo heterogêneo de distúrbios metabólicos, envolvendo a 

hiperglicemia, que pode ser resultante de uma deficiência na secreção da insulina, na ação da 

insulina ou ambos (BAADE; BUENO, 2016; SBD, 2017). 

A OMS e a Associação Americana de Diabetes (ADA), juntamente com a Sociedade 

Brasileira de Diabetes (SBD), classificam o DM em quatro grupos, baseados em sua etiologia 

(SBD, 2017).  

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) acomete principalmente crianças e adolescentes, 

representando a segunda doença crônica mais frequente na infância, e sendo responsável por 

cinco a 10% dos casos de DM. Ressalta-se que este tipo é decorrente da deficiência de insulina, 

resultante da destruição parcial ou total das células beta pancreáticas, e da inabilidade em 

produzir insulina, fazendo-se necessário o uso de insulinoterapia pelos portadores do agravo. 

Ainda, o DM1 possui subdivisão em tipo 1A de etiologia autoimune e tipo 1B de origem 

idiopática (DAVID; FINAMOR; BUSS, 2015; SBD, 2017). 

O tipo 2 (DM2), é mais comum em sujeitos acima de 40 anos. É caracterizado por 

defeitos na ação e secreção da insulina e na regulação da produção hepática de glicose, 

representando 90 a 95% dos casos de diabetes. Este tipo de DM está diretamente relacionado à 

interação de fatores genéticos e ambientais, tais quais: sedentarismo, dietas ricas em gorduras, 

obesidade e envelhecimento. Sabe-se ainda que os diabéticos com o tipo 2 possuem maior 

incidência de doenças como hipertensão arterial sistêmica (HAS), obesidade, disfunção 

endotelial e dislipidemia (PÉREZ et al., 2016; SBD, 2017). 

Outros tipos específicos de DM compreendem defeitos genéticos na função das células 

beta, defeitos genéticos na ação da insulina, doenças do pâncreas exócrino, endocrinopatias, 

infecções, formas incomuns de DM autoimune, outras síndromes genéticas, por vezes 

associadas ao DM e induzido por medicamentos ou agentes químicos (SBD, 2017). 

O DM gestacional (DMG) relaciona-se à intolerância à glicose por resistência à insulina 

ou pela da diminuição da função das células beta, iniciada ou diagnosticada durante o período 
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gestacional, podendo ser transitório ou persistir depois do parto. Este agravo é o mais frequente 

na gestação, possui prevalência entre um a 14% das gestações e representa uma das principais 

causas de morbimortalidade materna no Brasil (SBD, 2017). 

As complicações do diabetes são caracterizadas por agravos microvasculares e 

macrovasculares, causando retinopatia, nefropatia, neuropatia, doença coronariana, doença 

cerebrovasculares e doença arterial periférica. Não obstante, o DM também é responsável por 

agravos no sistema musculoesquelético, sistema digestório, nas funções cognitivas, na saúde 

mental e está relacionado à inúmeros tipos de câncer (SBD, 2017). 

No que concerne à terapia medicamentosa dos diabéticos, é comum a utilização de 

combinações de agentes com divergentes mecanismos de ação e com múltiplas dosagens. Para 

tanto, são utilizados antidiabéticos orais e insulina, a fim de controlar a glicemia (SBD, 2017; 

VILLAS BOAS; LIMA; PACE, 2014).  

Outra doença que representa um importante problema de saúde pública na esfera 

mundial é a HAS, considerando seu elevado nível de morbimortalidade e complicações 

crônicas. O agravo é uma DCNT degenerativa e que está diretamente relacionada ao 

comportamento em saúde e ao estilo de vida do sujeito (SBC, 2016).  

A HAS representa uma condição clínica causada por diversos fatores, definida pela 

elevação permanecida dos níveis da pressão arterial sistólica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg 

(milímetros de mercúrio) e/ou a pressão arterial diastólica (PAD) maior ou igual a 90 mmhg. 

Os níveis pressóricos considerado normotensão é igual ou abaixo de 120/80 mmHg (SBC, 

2016).   

Os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS abrangem a idade avançada, sexo e 

etnia. Estudos demonstram maior prevalência na população feminina e pessoas de raça negra. 

A ingestão de álcool também é um fator de risco, considerando que o consumo habitual e 

exagerado de bebidas alcoólicas aumenta a pressão arterial (PA) de forma contínua. Outros 

fatores de risco incluem o excesso de peso, obesidade, ingestão de sal, sedentarismo, fatores 

econômicos e genética (SBC, 2016).  

No que concerne à terapia medicamentosa dos hipertensos, normalmente é iniciado com 

a prescrição de um ou dois anti-hipertensivos e progressivamente outros medicamentos podem 

ser associados. As classes dos fármacos utilizados para o tratamento da HAS são os diuréticos, 

inibidores adrenérgicos, agonistas alfa-2 centrais, bloqueadores beta-adrenérgicos, 

bloqueadores alfa-1 adrenérgicos, vasodilatadores diretos, inibidores direto da renina, 

bloqueadores dos canais de cálcio, inibidores da enzima conversora de angiotensina e 

bloqueadores do receptor de angiotensina (SBC, 2016). 
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Outrossim, a HAS está diretamente relacionada com alterações metabólicas, funcionais 

e estruturais de órgãos alvos, sendo acentuada pelo surgimento de demais fatores de risco, como 

dislipidemia, obesidade abdominal, intolerância à glicose e DM (SBC, 2016). Não obstante, a 

HAS está associada a morte súbita, infarto agudo do miocárdio (IAM), insuficiência cardíaca 

(IC), doença arterial periférica (DAP), além de ser responsável por pelo menos 40% das mortes 

por acidente vascular encefálico (AVE), 25% dos falecimentos por doença arterial coronariana 

(DAC) e 50% dos óbitos por doença renal crônica (DRC) (PARANÁ, 2018). 

No contexto das doenças de maior impacto na população, entre elas o DM e a HAS, foi 

criado pelo Ministério da Saúde o Plano Nacional de Reorganização da Atenção à Hipertensão 

e ao Diabetes Mellitus, juntamente com o Programa Nacional de Assistência Farmacêutica para 

Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus, e o Sistema de Cadastramento e Acompanhamento 

de Hipertensos e Diabéticos, denominado HiperDia em 2002, instituído pela Portaria nº 

371/GM (BRASIL, 2002).  

O HiperDia consiste em um sistema de cadastramento e acompanhamento, com o 

objetivo de monitorar as condições clínicas dos diabéticos e hipertensos, bem como reorientar 

a assistência farmacêutica, relacionado ao fornecimento contínuo e gratuito de medicamentos 

prescritos. Desse modo, o sistema representa uma estratégia que gera informações, que 

possibilita o reconhecimento da situação e mapeamento dos riscos, com propósito de 

potencializar a atenção aos diabéticos e hipertensos, melhorar a qualidade de vida da população, 

redefinir o perfil epidemiológico dessa massa e reduzir os cursos sociais e fatores 

condicionantes de complicações por DM e HAS. No entanto, sabe-se que é frequente a falta de 

adesão medicamentosa por pacientes diabéticos e hipertensos, mesmo com a disponibilidade 

destes fármacos. Portanto, há a necessidade de mudança de comportamento em saúde desses 

sujeitos (BRASIL, 2002; CARVALHO FILHO; NOGUEIRA; VIANA, 2011; CORTEZ et al., 

2015).  

 

2.2. Desafios para mudança de comportamento em saúde 

 

A palavra comportamento é definida como tudo aquilo que um indivíduo faz em 

resposta à acontecimentos intrínsecos ou extrínsecos. As atitudes podem ser perceptíveis, como 

as motas e verbais, podem ser determináveis ou encobertas, como ações não visuais mais 

utilizando músculos voltuntários, ou ainda ações indiretamente mensuráveis (DAVIS et al., 

2015). 
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O conceito de comportamento em saúde está relacionado a todo comportamento que 

interfere na saúde física, mental ou na qualidade de vida de um sujeito (DAVIS et al., 2015). 

Ainda, os comportamentos estão inseridos em um sistema, no qual qualquer comportamento 

estabelecido, é motivado por demais comportamentos, seja de outras pessoas ou do próprio 

sujeito (TOMBOR; MICHIE, 2017).  

Destaca-se ainda que os comportamentos não são estáticos, considerando que eles inter-

relacionam de si para consigo e com outras pessoas, incluindo tanto aspectos positivos como 

negativos. Também, tais relações são renovadas e transformadas ao longo do tempo 

(TOMBOR; MICHIE, 2017). 

Os comportamentos associados à saúde dos sujeitos são classificados em três tipos 

distintos, incluindo os comportamentos que auxiliam na prevenção de doenças e agravos à 

saúde, os comportamentos que compreendem as tentativas de alcançar o autocuidado em saúde 

e a adesão aos tratamentos e por fim, o comportamento correlacionado à prestação de cuidados 

de saúde (GARDNER, 2015; WOOD; RUNGER, 2016). 

 Os comportamentos saudáveis mantidos a longo prazo se traduzem na saúde dos 

indivíduos. Porém, os motivos e fatores que induzem à preservação de um determinado 

comportamento podem estabelecer influências para o começo da mudança de comportamento 

(GARDNER, 2015; WOOD; RUNGER, 2016). 

Na perspectiva da melhoria na saúde pública, é fundamental que ocorram mudanças de 

comportamento em saúde da população, incluindo a realização de exercícios físicos, 

alimentação saudáveis e outros comportamentos saudáveis, para melhorar a qualidade de vida 

da população e diminuir os gastos em saúde. Para contribuir com a mudança de comportamento 

em saúde, uma alternativa eficiente é a realização de intervenções. Tais intervenções são 

conceituadas como um conjunto conduzido de procedimentos empregados com finalidade de 

alterar padrões de comportamento característicos (MICHIE; STRALEN; WEST, 2011). 

 Ademais, as intervenções são amplamente aplicadas com objetivo de proporcionar a 

aceitação da mudança de comportamento, aperfeiçoar os serviços de saúde e oportunizar a 

população a ter hábitos de vida mais saudáveis. Além disso, as intervenções também orientam 

os gestores de saúde a executar o que é classificado como a melhor prática em saúde (MICHIE; 

STRALEN; WEST, 2011). 

Machado, Vieira e Silva (2010) defendem que, para que ocorra uma mudança de 

comportamento de forma consciente, é necessário que o indivíduo receba educação em saúde, 

principalmente na área da promoção da saúde, para que este seja um sujeito informado, crítico 

e que possa exercer sua autonomia na escolha do seu estilo de vida, refletindo sobre a saúde e 
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como os serviços de saúde funcionam, sendo o autor do seu próprio processo de mudança. 

Portanto, por meio da educação em saúde e empoderamento, o indivíduo será capaz de mudar 

conscientemente os seus comportamentos, os comportamentos dos seus círculos sócio familiar 

e transformar o contexto em que ele vive. 

 Para Tonosaki e colaboradores (2018), o processo de mudança de comportamento em 

saúde é complicado e complexo, entretanto, os autores destacam o desenvolvimento de 

facilitadores e o enfrentamento de barreiras como os primeiros passos a serem efetivados para 

que ocorra a mudança de comportamento concreta e significativa 

 

2.3.  Adesão à terapia medicamentosa entre indivíduos com doenças crônicas não 

trasnissiveis (DCNT) 

 

Atualmente, a baixa adesão às terapias é encarada como um importante problema de 

saúde pública, sendo intitulada como “epidemia invisível”, caracterizada por sua alta 

prevalência, tanto nos países subdesenvolvidos, como nos países desenvolvidos. As taxas de 

adesão oscilam entre 15 a 93% para a população que convivem com doenças crônicas, com 

estimativa média de 50%. Assim sendo, a baixa adesão aos tratamentos prejudica o controle de 

tais doenças (BRASIL, 2016).  

A adesão às terapias em países do Oriente Médio é estimada entre 1,4% a 88% para 

pessoas com doenças crônicas (LEMAY et al., 2018). Do mesmo modo, uma pesquisa realizada 

na Europa constatou que 52% dos participantes que possuíam doenças crônicas eram 

considerados não aderentes (FERNANDEZ-LAZARO et al., 2018). Na Austrália, identificou-

se que somente 60% eram altamente aderentes à terapia medicamentosa (LABA et al., 2018) e 

no Brasil, uma pesquisa exploratória resultou em 39% dos hipertensos classificados como não 

aderentes ao tratamento farmacológico (GEWEHR et al., 2018). 

É importante destacar que existem sujeitos que não aderem às terapias de forma 

involuntária, e aqueles indivíduos que não são aderentes voluntariamente. As pessoas não 

aderentes involuntariamente são aquelas que não seguem a prescrição médica por não 

entenderam corretamente as orientações da equipe de saúde, possuem baixo grau de instrução, 

são desordenados quanto à ingesta dos fármacos, possuem dificuldade de lembrar os horários 

dos medicamentos ou efetuam a subutilização dos remédios. Ao passo que, os sujeitos que não 

são aderentes voluntariamente, são reconhecidos por decidirem não ingerir os medicamentos, 

de forma parcial ou total, em decorrência de fatores relacionados às características do próprio 

sujeito, região que reside, tratamento que segue e ao serviço de saúde (WHO, 2003). 
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Nesta perspectiva, o abandono ao tratamento ou a baixa adesão às terapias, podem estar 

relacionados a inúmeros determinantes, como os aspectos socioeconômicos, culturais, 

psicológicos, institucionais e/ou decorrentes das relações interpessoais com a equipe de saúde. 

Ressalta-se ainda que é necessário focalizar na realidade do cotidiano do sujeito, avaliando e 

respeitando as questões éticas e particulares da sua enfermidade (BRASIL, 2008). 

Do mesmo modo, Patel et al (2013) defendem que a baixa adesão às terapias pode estar 

relacionada à grande quantidade de fármacos que necessitam ser ingeridos, pelas dificuldades 

geográficas para aquisição do medicamento, faixa etária, e também destacam a importância de 

compreender a história dos sujeitos e sua a etnicidade. 

Outros motivos que podem influenciar a adesão referem-se ao tratamento propriamente 

dito, considerando a complexidade medicamentosa, incluindo o número de doses que são 

necessárias por dia, a maneira correta de armazenar o medicamento, dificuldades para deglutir 

o fármaco e os horários dos medicamentos. Da mesma forma, o período necessário para o 

tratamento, as reações adversas causadas pelos fármacos e o custo da terapêutica também 

interferem na adesão ao tratamento (BRASIL, 2008). 

Em conformidade, as condições de saúde também são analisadas como um dos fatores 

para a não adesão, dependendo se a doença é aguda ou crônica, se o agravo provoca sintomas 

ou é assintomático e doenças com prognóstico desfavorável. Quanto ao próprio indivíduo, 

fatores como baixa educação em saúde, conhecimento insuficiente sobre a doença e os fármacos 

utilizados, compreensão sobre a sua condição de saúde e o tratamento seguido, além de 

problemas cognitivos e funcionais, dificuldades físicas ou motoras e as crenças do paciente, são 

aspectos que igualmente influenciam na aderência às terapias (BRASIL, 2016). 

Na perspectiva dos fatores sociais e econômicos que influenciam a adesão à terapia 

medicamentosa, destacam-se a estrutura do serviço de saúde, o apoio familiar, a dificuldade de 

acesso ao serviço de saúde e de se obter os medicamentos, além disso, os fatores associados ao 

serviço e a equipe de saúde, também possuem grande influência na adesão às terapias, incluindo 

o acolhimento, o vínculo, o modo com que o profissional orienta o sujeito e a distribuição dos 

medicamentos pelo serviço de saúde (BRASIL, 2016). 

A baixa adesão ocasiona múltiplas implicações, entre elas, a falha no regime 

terapêutico, e a ocorrência de episódios adversos, agravos e complicações no estado de saúde 

do indivíduo. Porém, existem opções para enfrentar o problema de adesão à terapia 

medicamentosa em sujeitos com doenças crônicas, incluindo técnicas educacionais, 

motivacionais, cognitivas e desenvolvimento de lembretes, assim como, proposta de incentivo 

ao sujeito e combinação de intervenções focada no paciente (BRASIL, 2016). 
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No entanto, os sujeitos que possuem difícil acesso ao serviço de saúde, e que dispõem 

de alterações cognitivas, audiovisuais e dificuldade de interpretação ou compreensão não são 

aconselhados a participar das intervenções, pela complexidade e pela carência de acesso ao 

serviço de saúde, que impede a participação nas intervenções (BRASIL, 2016). 

As técnicas educacionais, motivacionais e cognitivas são muito utilizadas para aumentar 

a adesão às terapias, assim como os sistemas de lembretes, empregando as mensagens de texto 

ou ligações (BRASIL, 2016). 

As intervenções utilizando sistemas de lembretes, com finalidade de notificar 

diariamente o indivíduo a ingerir seus medicamentos, seja por meio de mensagens de texto, 

ligações telefônicas automatizadas ou ferramenta audiovisual, tem potencial para solucionar a 

adversidade do esquecimento dos fármacos, facilitando a adesão. Ressalta-se que esta 

tecnologia está sendo amplamente empregada como uma ferramenta para aumentar a adesão à 

terapêutica, principalmente de doenças crônicas, como o DM e a HAS (TRAN et al., 2014). 

No que concerne às intervenções que oferecem incentivos financeiros para os sujeitos, 

correlacionados a benefícios contínuos e rápidos em saúde, têm se mostrado viáveis para 

melhorar a adesão à terapia medicamentosa, principalmente para a população com DM, HAS, 

asma e hipercolesterolemia, além de ser eficaz para reduzir o consumo de álcool, drogas ilícitas, 

diminuição do tabagismo e perda de peso. Neste tipo de intervenção, o fator capaz de motivar 

a adesão ao tratamento é o tempo proposto do incentivo ou auxílio financeiro para o sujeito, 

porém, o tempo ofertado do incentivo dependerá do tipo e do tempo de tratamento 

medicamentoso seguido. Destaca-se que os tratamentos caracterizados por possuírem tempo 

limitado, como por exemplo o tratamento da tuberculose, o incentivo financeiro pode ser 

ofertado durante todo o tratamento. Ao passo que, os tratamentos realizados por tempo 

indeterminado, com a oferta de incentivo somente no início do tratamento ou por um curto 

período, não apresentam melhora na adesão às terapias (PETRY et al., 2012). 

Ademais, as intervenções com telefonia móvel, utilizando principalmente mensagens de 

texto, são consideradas como uma ferramenta importante para melhorar a adesão à terapia 

medicamentosa, considerando o fácil acesso a tais tecnologias existentes atualmente e o baixo 

custo, além de possuir resultados promissores abrangendo as condições crônicas (BRASIL, 

2016). 

A adesão à terapia medicamentosa possui extrema importância para controlar as 

doenças, evitar complicações crônicas e melhorar a qualidade de vida dos diabéticos e 

hipertensos. Entretanto, a mudança de comportamento em saúde é considerada um processo 
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árduo e ela está relacionada à adesão ao tratamento medicamentoso (SBC, 2016; SBD, 2017; 

TONOSAKI et al., 2018). 

 

2.4. Tecnologias em saúde no âmbito atual 

 

A área da saúde vem sofrendo enormes transformações nos últimos anos, determinadas 

pelo contemporâneo avanço tecnológico. As tecnologias de informação e comunicação (TIC) 

estão modificando a prestação de serviços de saúde e como estes sistemas de saúde são 

gerenciados, além de serem fundamentais nos estabelecimentos de saúde, para que estes sejam 

considerados efetivos e geraram bons resultados (WHO, 2018c).  

Com os avanços da tecnologia, houve a facilitação da coleta de dados, do 

processamento, armazenamento e da troca de informações sobre as doenças, além dos sistemas 

com funções específicas nos ambientes de saúde. Nesse contexto, encontra-se o eHealth, termo 

este reconhecido e adotado na resolução WHA 58.28 pela World Health Assembly, cuja a 

tradução é “saúde eletrônica” ou “saúde digital”. A Organização Mundial de Saúde (OMS) 

define eHealth, como o uso rentável e seguro das TIC no âmbito da saúde, incluindo os serviços 

de saúde, de educação, vigilância sanitária e pesquisas em saúde, para ofertar e melhorar tais 

serviços (WHO, 2005; WHO, 2016).  

Surgindo como uma variação dentro da aplicação do eHealth, está o mHealth (mobile 

health), traduzido como “saúde móvel”. O termo é definido como o uso de dispositivos móveis, 

como telefones celulares, uso de voz, serviços de mensagens curtas (SMS), serviços de pacotes 

de rádio em geral (GPRS), telecomunicações móveis de terceira e quarta geração (sistema 3G 

e 4G), sistema de posicionamento global (GPS), tecnologia Bluetooth, dispositivos de 

monitoramento de pacientes e assistentes digitais pessoais, com finalidade de disseminar 

informações sobre a saúde e  promover a saúde da população (ARORA et al., 2014; WHO, 

2011). 

Deste modo, o eHealth desempenha um papel fundamental na promoção da cobertura 

universal de saúde, contribuindo para o fornecimento de serviços para populações remotas e 

comunidades sub atendidas, por meio de telessaúde e mHealth. Esta tecnologia facilita a 

formação da força de trabalho em saúde, por meio do uso do eLearning, contribuindo para uma 

educação mais ampla, além de melhora no diagnóstico e tratamento de pacientes, fornecendo 

informações precisas e oportunas do paciente, por meio de registros de saúde eletrônicos, da 

utilização estratégica das TIC, além de melhora das operações e eficiência financeira dos 

sistemas de saúde (ORTIZ-CHACHA et al., 2018; WHO, 2016). 
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As tecnologias mHealth também possuem potencial para ampliar a expectativa de vida 

da população, prevenir doenças, melhorar a qualidade de vida, prolongar a longevidade, reduzir 

as taxas de hospitalização e minimizar os custos em saúde (MUTEBI; DEVROEY, 2018). 

De acordo com a OMS, as tecnologias móveis e sem fio são capazes de modificar os 

serviços de saúde no âmbito mundial. Cabe destacar que existem aproximadamente 7 bilhões 

de assinaturas de telefonia móveis em todo o mundo, das quais cerca de 70% encontram-se 

nos países de baixa ou média renda (WHO, 2018c). 

O mHealth é considerado como uma área dinâmica, com rápido crescimento por 

possuir benefícios como o investimento mínimo de capital ou pessoal, que o torna 

particularmente atraente, além de ser uma tecnologia acessível e familiar, tornando-se possível 

a sua inserção em escala populacional. Ressalta-se ainda, que o mHealth pode ser utilizado 

para diversas finalidade como na educação em saúde, diagnóstico e auxílio no tratamento, 

intercomunicação e treinamento de profissionais de saúde, identificação de doença e 

rastreamento de surtos epidêmicos, monitoramento remoto e coleta remota de dados. Ademais, 

estudos referem que o mHealth, é uma ferramenta complementar viável para o tratamento das 

doenças crônicas (ARORA et al., 2014; MUTEBI; DEVROEY, 2018; WHO, 2016). 

Ademais, a tecnologia mHealth retira barreiras geográficas ao permitir comunicação e 

tratamentos em saúde de forma remota, remove barreiras financeiras e de tempo, permitindo 

o monitoramento contínuo das métricas fisiológicas (KLONOFF; FACP; AIMBE, 2013). 

Em 2012, foi desenvolvido a iniciativa Be He@lthy, Be Mobile (BHBM) pela OMS e 

pela União Internacional de Telecomunicação (UTI), com a coparticipação de diversos países, 

objetivando expandir os serviços de mHealth, por meio do envio de mensagens, enfocando 

principalmente as DCNT e seus fatores de risco. Atualmente, a iniciativa conta com a 

participação de 11 países de distintas regiões e níveis de renda, alcançando cerca de 3,5 

milhões de pessoas por intermédio dos programas ofertados pela iniciativa, relacionados ao 

DM, câncer de colo de útero, uso de tabaco, alimentação saudável, atividade física e redução 

de fatores de risco. Ainda, a avaliação demonstra que tais programas estão impactando 

positivamente na saúde dos usuários, conscientizando os sujeitos e produzindo mudanças de 

comportamento em saúde (WHO, 2018b; WHO, 2018d). 

No que se refere às intervenções utilizando o uso de mensagens de texto por celular 

(SMS), são avaliadas como uma ferramenta comumente utilizada, pois podem ser acessadas 

em quase todos os telefones móveis, são envolventes, de baixo custo, possibilitam interações 

e toque pessoal se necessário, e têm se mostrado efetivas, relacionadas a mudanças de 
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comportamento em saúde a curto prazo, decorrentes das mensagens recebidas periodicamente 

pelos sujeitos, incentivando seu comportamento saudável (ARORA et al., 2014).  

Outra ferramenta, com boa aceitação pelos usuários, é o WhatsApp, por ser um 

aplicativo compatível com os sistemas operacionais dos Androids, iPhones e Windows Mobile. 

O WhatsApp possui cerca de um bilhão de usuários mundialmente, abrangendo diversas faixas 

etárias (WHATSAPP, 2018). As vantagens de tal aplicativo incluem o baixo custo, os sistemas 

automatizados permitem o envio de múltiplas mensagens de texto, áudio e imagem, para 

inúmeros destinatários em tempo real, além de suporte para interatividade e a possibilidade de 

personalizar tais mensagens com temas e assuntos pertinentes, apropriados por idade, sexo, 

etnia e fatores de interesse a serem analisados (FREE et al., 2013; GANASEGERAN et al., 

2017). 

  

3. METODOLOGIA 
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3.1. Estudo cienciométrico 

 

Para identificar o estado da arte sobre mudança de comportamento em saúde e mHealth, 

foi realizado um estudo cienciométrico da literatura científica nacional e internacional, na base 

de dados indexado no United States National Library of Medicine (PubMed), acessada pelo site 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/. 

A pesquisa foi iniciada em maio de 2017, utilizando os descritores em inglês “Health 

behavior change and mHealth” e não foi aplicado filtro de dados na base de dados. Foram 

encontrados, até o mês de abril de 2018, 706 artigos na base de dados PubMed. Considerou-se 

como critério de inclusão, artigos que possuíam a temática mHealth e mudança de 

comportamento em saúde, os artigos que não abrangessem o tema eram excluídos. Em seguida, 

realizou-se uma análise dos títulos e resumos dos artigos, com finalidade de seleção e 

classificação dos mesmos, resultando na seleção final de 62 artigos.  

Posteriormente à leitura dos resumos, os artigos incluídos na pesquisa foram 

classificados pelo título, local de origem das publicações (baseado no primeiro autor), ano de 

publicação, área do periódico científico da publicação do artigo e estratos WebQualis (A1, A2, 

B1, B2, B3, B4, B5 e C) na área interdisciplinar e para os periódicos que possuíam apenas fator 

de impacto, utilizou-se o critério da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 

Superior (CAPES) para equivalência com os estratos WebQualis. 

As pesquisas inclusas neste estudo também foram classificadas quanto aos temas com 

intervenção mHealth para promoção de comportamentos saudáveis e os tipos de tecnologia 

mHealth utilizada. A análise dos títulos e resumos também possibilitou a categorização em 

eixos temáticos complementares, haja vista que alguns artigos englobavam mais de um tema 

simultaneamente. Por fim, os dados foram tabulados e organizados em planilhas no programa 

Microsoft Excel 2016. 

 

3.2. Instrumento de coleta de dados 

 

O instrumento de coleta de dados foi desenvolvido no mês de setembro pela autora, com 

auxílio de um mestrando do Programa de Pós-Graduação em Promoção da Saúde e uma 

graduanda do curso de medicina, embasado em pesquisas sobre os fatores que influenciam a 

adesão à terapia medicamentosa e a escolha do teste mais adequado para avaliar a adesão à 

terapia medicamentosa dos participantes do estudo. As questões referentes aos dados 
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sociodemográficos dos sujeitos foram adaptados de um questionário elaborado por Bilotti 

(2017). 

O instrumento foi composto por 10 questões contendo dados sociodemográficos, quatro 

perguntas sobre as informações clínicas e terapêuticas do sujeito, 11 perguntas específicas sobre 

o diabetes mellitus e a hipertensão arterial, 12 relacionadas aos fatores extrínsecos do meio, 13 

sobre os fatores intrínsecos do meio, oito perguntas que compunham o Teste de Morisky-Green 

(MMAS-8) e 12 questões sobre o perfil do comportamento de uso de tecnologias digitais.  

 

3.3.  Estudo piloto 

 

Realizou-se um estudo piloto em outubro de 2017, nas UBS Aclimação e Pinheiros, 

com 20 usuários, sendo eles nove hipertensos e 11 diabéticos e hipertensos.  

O objetivo deste estudo piloto foi avaliar a aplicabilidade do instrumento de coleta de 

dados e analisar o tempo médio necessário para aplicar o questionário. Após o estudo piloto, 

foram aprimoradas 13 questões do instrumento de coleta e o Teste de Morisky-Green, optou-se 

por utilizar a versão com quatro perguntas do teste. 

 

3.4. Desenho do estudo  

 

Foi realizado um ensaio clínico randomizado conforme a Declaração Consolidated 

Standards of Reporting Trials (CONSORT), inscrito no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(REBEC). 

 

3.5.  Participantes 

 

A população consistiu em pessoas hipertensas e/ou diabéticas cadastradas nas 33 

Unidades Básicas de Saúde de Maringá-Paraná em 2017. Os critérios de inclusão consistiram 

em estar cadastrado no sistema e-SUS e fazer tratamento medicamentoso para diabetes mellitus 

e/ou hipertensão arterial e ser usuário do aplicativo WhatsApp.  

 

3.6. Intervenção 

 

Para realizar a intervenção, os sujeitos da pesquisa foram selecionados de forma aleatória 

e classificados em grupo intervenção e grupo controle. A intervenção consistiu no envio de 55 
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mensagens de texto, áudio e imagem, através do WhatsApp para o grupo intervenção, a cada 

dois dias, durante 16 semanas. 

A intervenção foi realizada durante o mês de maio a setembro de 2018. As mensagens 

foram enviadas por meio da plataforma de marketing Bulk Service, que consiste em uma 

aplicação online para acesso e gerenciamento de campanhas de marketing, onde as mensagens 

forma programadas e o sistema enviava as mensagens para a lista de contato do grupo 

intervenção. Por meio do sistema BulkService validou-se o número ativo dos celulares, 

detalhou-se o envio de mensagens e obteve-se relatórios de entrega, gráficos de envio com as 

opções de números de telefones celulares inválidos, entregues e lidas. 

 Quanto ao conteúdo das mensagens enviadas via WhatsApp para o grupo que recebeu a 

intervenção, elas foram previamente delineadas, após exaustiva pesquisa sobre as temáticas 

mais abordadas em pesquisas semelhantes, além de busca por assuntos relevantes e 

interessantes para os pacientes, também foi considerado formular as mensagens da maneira 

mais clara, objetiva e simples, para serem bem compreendida. As mensagens de áudio foram 

gravadas em estúdio de rádio, utilizando de equipamentos e acústica necessários para obter uma 

boa qualidade do som e as imagens e ilustrações foram elaboradas em software gráfico Adobe 

Illustrator por profissional de comunicação (APÊNDICE F). 

Ao longo das 16 semanas programadas de intervenção, foi enviada uma mensagem inicial 

para o grupo intervenção, com finalidade de apresentação da pesquisa e para sinalizar o início 

do recebimento das mensagens, posteriormente, foram enviadas mensagens com diferentes 

contextos: motivacionais, sobre a definição do diabetes e/ou hipertensão, os fatores de proteção, 

fatores de risco, sinais e sintomas das doenças, tratamento medicamentoso, tratamento não 

medicamentoso, complicações da doença, lembretes para ingesta do medicamento, e por fim, 

os participantes receberam mensagem de encerramento do estudo com o envio da mensagem 

final via WhatsApp (APÊNDICE C; APÊNDICE D; APÊNDICE E). 

 O grupo controle não recebeu mensagens no decorrer das 16 semanas, receberam 

somente o cuidado usal do programa HiperDia pela Estratégia Saúde da Família. 

 

3.7. Desfecho 

 

O Teste de Morisky-Green (TMG) foi utilizado para mensurar a adesão à terapia 

medicamentosa dos portadores de diabetes e hipertensão. O TMG é um instrumento validado 

para uso no Brasil e consiste em uma escala de autorrelato, com quatro perguntas associadas ao 

tratamento do diabetes e da hipertensão: 1) “Você às vezes se esquece de tomar seus remédios? 
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”; 2) “Nas últimas duas semanas, houve algum dia em que você não tomou seu medicamento? 

”; 3) “Você já cortou ou parou de tomar o medicamento sem informar o seu médico porque 

sentiu-se pior quando tomou? ”; 4) “Quando você viaja ou sai de casa, às vezes você se esquece 

de trazer os medicamentos?” (MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986). 

Os resultados do TMG consideram o paciente aderente quando atingir a pontuação 

quatro, em um instrumento contendo quatro questões objetivas, cujas respostas podem ser 

positivas (sim – 0 pontos) ou negativas (não – 1 ponto). Considera-se um ponto para cada 

resposta negativa do paciente e aquele que obtiver pontuação quatro, é dito como aderente, ao 

passo que, pontuações menores, ou iguais a três, caracterizam o paciente como não aderente 

(MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986). 

 

3.8. Tamanho amostral 

 

No que concerne ao município onde a presente pesquisa foi desenvolvida, a cidade está 

inserida na Mesorregião Central do Paraná, apresenta população estimada em 417.010 

habitantes (2018), com índice de desenvolvimento humano (IDH – 2010) em 0,808, de acordo 

com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2018). O município 

promove a cobertura da população para atenção básica à saúde, por meio de 34 UBS, porém 

somente 33 englobam a ESF.  

Segundo dados da Secretaria Municipal de Saúde de Maringá, no ano de 2017, 

apresentavam-se cadastrados um total de 10.212 diabéticos e 32.293 hipertensos, por meio do 

qual foi calculado o tamanho da amostra, considerando o número de participantes, necessário 

para o estudo.  

Sob o aspecto do tamanho amostral, para que a amostra fosse representativa do ponto 

de vista estatístico, o número de indivíduos (𝑛𝑔) pesquisados necessário para compor a amostra 

em cada um dos estratos, correspondendo as UBS, foi calculado de acordo com RAO (2000), 

por: 

 

𝑛𝑔 =  (
𝑍𝛼

2

𝑒
)

2
𝑁𝑔

𝑁
𝑝𝑔(1 − 𝑝𝑔),                                                    (1) 

 

em que o nível de significância considerado foi de 𝛼 = 5% e o erro amostral 𝑒 (ou margem de 

erro), que expressa o erro máximo admitido entre a estimativa resultante da pesquisa e o valor 

real do parâmetro, foi considerado em 𝑒 = 0,05. O número total de diabéticos ou hipertensos 
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cadastrados na g-ésima UBS é representado por 𝑁𝑔, e 𝑁, é a quantidade total. A prevalência das 

características pesquisadas, foi fixada em 𝑝 = 0,5, já que não havia informações anteriores 

sobre as mesmas, uma vez que isso determinou a maior aproximação para o valor da variância 

da característica na população (SILVA, 1998). 

Após o cálculo, foi aplicado o fator de correção para populações finitas: 

𝑛𝑔𝑐 =  
𝑛𝑔

1+
𝑛𝑔

𝑁𝑔

. (2) 

O tamanho da amostra foi obtido com o auxílio do ambiente estatístico R (R Core 

Team), versão 3.3.1. 

Tabela 1. Número de diabéticos e hipertensos pertencentes à amostra em cada UBS. 

UBS 
Amostra de 

diabéticos 

Amostra de 

hipertensos 
Total 

UBS ACLIMAÇÃO 3 7 10 

UBS ALVORADA I 4 15 19 

UBS ALVORADA III 5 16 21 

UBS CÉU AZUL 2 6 8 

UBS CIDADE ALTA 2 6 8 

UBS FLORIANO 1 2 3 

UBS GREVÍLEAS 3 9 12 

UBS GUAIPÓ REQUIÃO 4 12 16 

UBS IGUAÇU 4 13 17 

UBS IGUATEMI 3 8 11 

UBS IMPÉRIO DO SOL 3 7 10 

UBS INTERNORTE 4 9 13 

UBS MANDACARU 4 9 13 

UBS MARINGÁ VELHO 2 12 14 

UBS MORANGUEIRA 5 6 11 

UBS NEY BRAGA 5 14 19 

UBS OLÍMPICO 3 12 15 

UBS PARAÍSO 2 8 10 

UBS PARIGOT DE SOUZA 3 5 8 

UBS PARIS 2 8 10 

UBS PINHEIROS 6 7 13 

UBS PIATÃ 3 21 24 

UBS PORTAL DAS TORRES 3 8 11 
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UBS QUEBEC 7 8 15 

UBS SÃO SILVESTRE 2 23 25 

UBS TUIUTI 4 5 9 

UBS UNIVERSO 3 12 15 

UBS VILA VARDELINA 1 6 7 

UBS VILA ESPERANÇA 2 3 5 

UBS VILA OPERÁRIA 4 6 10 

UBS ZONA 6 2 9 11 

UBS ZONA SUL 3 5 8 

UBS INDUSTRIAL 3 8 11 

TOTAL 107 305 412 

 

Assim, considerando um erro amostral de 5%, foi necessário aplicar o questionário a 

uma amostra de 107 diabéticos e 305 hipertensos para estimar os fatores de interesse. 

Em razão de possíveis perdas no seguimento, a amostra inicial consistiu de 499 

diabéticos e hipertensos participantes da pesquisa. 

 

3.9. Randomização 

 

 A sequência de randomização simples foi gerada por meio de uma tabela com todos os 

participantes da pesquisa, onde foram classificados sequencialmente de forma alternada, como 

“sim” para pertencer ao grupo intervenção e “não” para o grupo controle.  

 

3.10. Alocação 

 

 A sequência de randomização foi implementada conforme a ordem de chegada dos 

pacientes na UBS enquanto os pesquisadores estavam presentes. 

 

3.11. Implementação 

 

 A sequência de randomização foi gerada pelo auxiliar de apoio técnico do projeto de 

pesquisa. O recrutamento dos participantes foi realizado de segunda a sexta-feira, nos dias e 

horários das reuniões do programa HiperDia e nos horários de maior movimento das UBS, 
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durante os meses de outubro de 2017 a abril de 2018, por conveniência. Os pacientes que se 

encontravam presentes nas UBS foram convidados a participar do estudo pelos pesquisadores.  

Todos os participantes foram entrevistados quanto a dados sociodemográficos (idade, 

sexo, etnia, estado civil e escolaridade e renda familiar) e clínicos, coletados por meio de 

entrevista individualizada na sala de espera dos consultórios das UBS e responderam ao TMG 

para verificar a adesão medicamentosa basal. 

No mês de setembro de 2018, após término do envio das mensagens ao grupo 

intervenção, realizou-se contato telefônico com todos os 499 sujeitos diabéticos e hipertensos 

inclusos na pesquisa, e aplicou-se novamente o TMG, com intuito de identificar a eficácia da 

intervenção, de modo a comparar a adesão a terapia medicamentosa anterior à intervenção e 

após a intervenção.   

 

3.12. Cegamento 

 

A pesquisadora que realizou o contato telefônico aos participantes era alheia ao grupo 

ao qual o paciente pertencia. 

 

3.13. Análise dos dados 

 

Os dados foram tabulados em planilhas do Software Microsoft Excel 2016. Foram 

utilizadas a frequência absoluta e a relativa para sumarização das variáveis categóricas e 

médiadesvio padrão para as variáveis contínuas. A comparação das características 

sociodemográficas e clínicas basais dos pacientes nos Grupos Intervenção e Controle foi 

realizada por meio do teste Wilcoxon, a depender da normalidade da distribuição. 

 

3.13.1. Análise descritiva 

 

Para descrição dos resultados foram utilizadas a frequência absoluta e a porcentagem. 

A frequência absoluta (𝑛𝑖) é dada pelo número de vezes em que uma determinada variável 

assume um determinado valor/categoria em questão. A porcentagem (𝑝𝑖) é o resultado da razão 

entre a frequência absoluta e o tamanho da amostra, multiplicado por 100, isto é, 100.
𝑛𝑖

𝑛
%. 

 

3.13.2. Associação  
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Para avaliar a diferença da idade entre os grupos (intervenção e controle), optou-se 

pelo teste não paramétrico de Wilcoxon, indicado na situação em que as suposições realizadas 

nos testes paramétricos não são verificadas, uma vez que a distribuição dos escores se mostrou 

assimétrica.  

O teste de Wilcoxon utiliza os postos das observações ordenadas, sendo um método de 

nível ordinal. Realizando a ordenação dos dados das duas amostras, e sendo 𝑛1 e 𝑛2 o tamanho 

das amostras dos grupos 1 e 2, respectivamente, um escore é atribuído a cada valor, 𝑋𝑖, 𝑖 =

1, 2, … , 𝑛1 + 𝑛2, caso ocorram empates o escore é dado pela média das ordens das observações 

repetidas. Posteriormente, é realizada a soma dos postos 𝑅 para o primeiro grupo. De acordo 

com Sheskin (2003), a estatística 𝑊 é dada pela fórmula abaixo: 

𝑊 = 𝑅 −  
𝑛1(𝑛1+1)

2
.                                                               (3) 

 

Já para verificar a existência de associação entre o grupo (intervenção e controle) e as 

demais características sociodemográficas, foi utilizado o teste qui-quadrado de associação. De 

acordo com Sheskin (2003), a estatística do teste qui-quadrado, 𝜒2, é dada por 

𝜒2 =  ∑ ∑
(𝑂𝑖𝑗−𝐸𝑖𝑗)

2

𝐸𝑖𝑗

𝑐
𝑗=1

𝑟
𝑖=1 ,                                                  (4) 

em que 𝑟 é o número de linhas, 𝑐 é o número de colunas, 𝑂𝑖𝑗 as frequências observadas e  𝐸𝑖𝑗  as 

frequências esperadas da tabela de contingência das variáveis em questão. Essa estatística tem 

distribuição assintótica qui-quadrado com (r-1)(c-1) graus de liberdade. 

 

3.13.3. Teste qui-quadrado de associação 

 

Para verificar a existência de associação entre o grupo e a mudança na aderência, 

captada pelo instrumento nos momentos antes e depois, foi utilizado o teste qui-quadrado de 

associação, considerando a variável referente ao grupo que o indivíduo pertencia (com e sem 

intervenção) e outra variável indicadora da mudança na resposta entre os momentos de 

observação, sendo que esta última assume os valores -1 para mudança negativa, isto é, mudança 

de aderente no primeiro momento para não aderente no segundo instante, 0 para nenhuma 

mudança e +1 para mudança positiva, isto é, mudança de não aderente (antes) para aderente 

(depois). 
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 De acordo com Sheskin (2003), a estatística do teste qui-quadrado, 𝜒2,   é dada por: 

𝜒2 =  ∑ ∑
(𝑂𝑖𝑗−𝐸𝑖𝑗)

2

𝐸𝑖𝑗

𝑐
𝑗=1

𝑟
𝑖=1 ,                                                        (5) 

em que  𝑟 é o número de linhas, 𝑐 é o número de colunas, 𝑂𝑖𝑗 as frequências observadas e  𝐸𝑖𝑗  

as frequências esperadas da tabela de contingência das variáveis em questão. Essa estatística 

tem distribuição assintótica qui-quadrado com (r-1)(c-1) graus de liberdade. 

Todas as análises foram realizadas com o auxílio do ambiente estatístico R (R 

Development Core Team) (2013), versão 3.3.1 e os níveis de significância foram fixados em 

5%. 

 

3.13.4. Preceitos éticos 

 

A presente pesquisa foi realizada mediante autorização da Secretaria de Saúde do 

Município de Maringá – PR (ANEXO D). A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos - CEP do Centro Universitário de Maringá – UniCesumar, de 

acordo com as normas estabelecidas na Resolução nº 466/12 e Complementares do Conselhos 

Nacional de Saúde, sob pareceres número 1.145.795 de 09/07/2015 e 2.234.211 de 23/08/2017 

(ANEXO B). Todos os participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). 
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4. ARTIGO 1 

 

Efeito de uma intervenção educativa utilizando WhatApp para adesão medicamentosa de 

portadores de hipertensão e diabetes: ensaio clínico randomizado  

 

Effect of an educational intervention using WhatApp for drug adherence of patients 

with hypertension and diabetes: randomized clinical trial 

 

Amanda Caroline Sartori, Tiago Franklin Rodrigues Lucena, Mirian Ueda Yamaguchi 

 

RESUMO: O diabetes mellitus e a hipertensão arterial sistêmica levam a óbito cerca de 8,7 

milhões de pessoas por ano no mundo. A baixa adesão à terapia medicamentosa desta população 

é alta e representa um desafio mundial. A presente pesquisa objetivou verificar o efeito de uma 

intervenção educativa para melhorar a adesão medicamentosa de pessoas com hipertensão e 

diabetes, utilizando mensagens pelo aplicativo de mensagens: WhatsApp. Trata-se de um 

ensaio clínico randomizado segundo as recomendações CONSORT, realizado com 403 

diabéticos e hipertensos cadastrados nas 33 Unidades Básicas de Saúde de Maringá-Paraná. 

Durante 16 semanas, o grupo intervenção (203 usuários) recebeu mensagens (áudio, imagem 

ou texto) por WhatsApp e o grupo controle (200 usuários) não recebeu mensagens. Observou-

se significância clínica expressiva na proporção de aderentes à terapia medicamentosa, segundo 

o teste de Morisky-Green: 67,5% dos pacientes do grupo intervenção foram aderentes contra 

58,5% do grupo controle, embora não haja associação significativa da aderência entre os grupos 

antes e após a intervenção (p = 0,077). Conclui-se que intervenções educativas com a utilização 

do WhatsApp podem ser úteis como estratégia para melhorar a adesão medicamentosa de 

pacientes portadores de diabetes e hipertensão. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Doença crônica; Tecnologia em saúde; Promoção da saúde. 

 

ABSTRACT:  Diabetes mellitus and systemic arterial hypertension lead to death of about 8,7 

million people per year in the world. The low adherence to drug therapy in this population is 

high and represents a worldwide challenge. The present study aimed to verify the effect of an 

educational intervention to improve the medication adherence of people with hypertension and 



32  

diabetes using messages by the message application: WhatsApp. It is a randomized clinical trial 

according to the CONSORT recommendations, performed with 403 diabetics and 

hypertensives enrolled in the 33 Basic Health Units of Maringá-Paraná. For 16 weeks, the 

intervention group (203 users) received messages (audio, image or text) by WhatsApp and the 

control group (200 users) received no messages. Significant clinical significance was observed 

in the proportion of adherents to the drug therapy, according to the Morisky-Green test: 67.5% 

of the patients in the intervention group were adherent versus 58.5% in the control group, 

although there was no significant association between adherence the groups before and after 

the intervention (p = 0.077). It was concluded that educational interventions using WhatsApp 

might be useful as a strategy to improve drug adherence in patients with diabetes and 

hypertension. 

 

KEY WORD: Chronic disease; Health technology; Health promotion. 

 

INTRODUÇÃO 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) acarretam a morte de cerca de 38 

milhões de pessoas por ano no mundo. Entre estas doenças, destacam-se o diabetes mellitus 

(DM) e a hipertensão arterial sistêmica (HAS), com alta prevalência e incidência, elevados 

níveis de morbidade e complicações crônicas frequentemente assintomáticas 1. No Brasil, cerca 

de 36 milhões de pessoas são hipertensas e aproximadamente 14,3 milhões possuíam DM no 

ano de 2015, com estimativa de atingir 23,3 milhões de indivíduos em 2040 2,3.  

O tratamento medicamentoso destas doenças é empregado com a finalidade de controlar 

a pressão arterial e a glicemia e é fornecido pelo Sistema Único de Saúde, que instituído na 

Constituição Federal de 1988, tem como princípios doutrinários a universalidade, a 

integralidade e a equidade da atenção em saúde, de forma gratuita 4.  

No contexto das doenças de maior impacto na população, entre elas o DM e a HAS, foi 

criado pelo Ministério da Saúde o Plano Nacional de Reorganização da Atenção à Hipertensão 

e ao Diabetes Mellitus, juntamente com o Programa Nacional de Assistência Farmacêutica para 

Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus, e o Sistema de Cadastramento e Acompanhamento 

de Hipertensos e Diabéticos, denominado HiperDia em 2002 5. O HiperDia consiste em um 

sistema de cadastramento e acompanhamento, com o objetivo de monitorar as condições 

clínicas destes sujeitos, bem como reorientar a assistência farmacêutica, relacionado ao 

fornecimento contínuo e gratuito de medicamentos prescritos 6,7. 
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Porém, a baixa adesão à terapia medicamentosa é frequente, mesmo com a 

disponibilidade dos fármacos, sendo considerado um desafio mundial. De modo geral, a taxa 

de adesão farmacológica é baixa, variando de 15 a 93% para a população que convive com 

doenças crônicas, com média estimada em 50% 8. Isso resulta em maiores custos à saúde 

pública, devido a maior utilização dos serviços de saúde, aumento de internações hospitalares, 

diminuição de produtividade e cuidados duradouros necessários para o tratamento das 

complicações crônicas destas doenças 2. 

Os fatores que podem influenciar a baixa adesão ao tratamento são inúmeros, incluindo 

os aspectos socioeconômicos, culturais, psicológicos, fatores relacionados ao serviço de saúde, 

relação com a equipe de saúde, característica do sujeito, característica da doença, região em que 

o indivíduo reside e o tipo de tratamento que ele segue 8,9,10. 

 A onipresença de smartphones no cotidiano das pessoas abriu nos últimos anos a 

perspectiva de usar dessas tecnologias como mediadoras, e no contexto de realização de 

intervenções em saúde para promover mudanças no comportamento em saúde 11,12,13.  

Nesse contexto, aplicativos de mensagens como o WhatsApp (Facebook InC) se 

popularizaram, com aproximadamente um bilhão de usuários ativos no mundo. Dentre suas 

vantagens, o aplicativo (app) abrange diversas faixas etárias, funciona em múltiplas 

plataformas (Android, IOS), é gratuito, permite o envio de múltiplas mensagens para inúmeros 

destinatários em tempo real, além de dar suporte para interatividade e a possibilidade de 

personalizar tais mensagens. Estudos demonstram que estes elementos podem motivar e 

influenciar positivamente para mudança de atitude em saúde 12,14,15,16. 

 Neste contexto, o presente estudo teve como objetivo verificar o efeito de uma 

intervenção educativa utilizando tecnologia móvel sobre a adesão medicamentosa de pessoas 

com hipertensão arterial e diabetes mellitus.  

 

METODOLOGIA 

 

Desenho do estudo 

 

Foi realizado um ensaio clínico randomizado conforme a Declaração Consolidated 

Standards of Reporting Trials (CONSORT), inscrito no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(REBEC). 

 

Participantes 
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A população consistiu em pessoas hipertensas e/ou diabéticas cadastradas nas 33 

Unidades Básicas de Saúde de Maringá-PR em 2017. Os critérios de inclusão consistiram em 

estar cadastrado no sistema e-SUS e fazer tratamento medicamentoso para diabetes mellitus 

e/ou hipertensão arterial e ser usuário do aplicativo WhatsApp. 

 

Intervenção 

 

 A intervenção consistiu no envio de 55 mensagens de texto, áudio e imagens a cada dois 

dias pelo aplicativo WhatsApp, para o grupo intervenção, ao longo de 16 semanas 11,17. As 

mensagens foram elaboradas com base na literatura científica sobre temas relevantes para a 

promoção da saúde, com ênfase na adesão medicamentosa. Os conteúdos incluíram: 

apresentação do estudo, imagem motivacional, definição das doenças diabetes e/ou hipertensão, 

fatores de proteção e risco, sinais e sintomas das doenças, importância do tratamento 

medicamentoso e não medicamentoso, complicações das doenças, lembretes para ingestão dos 

medicamentos, e por fim agradecimento pela participação no estudo. Todo o conteúdo é 

apresentado no Quadro Suplementar 1.  

As mensagens de áudio foram gravadas em estúdio de áudio, utilizando equipamentos e 

acústica necessários para obter uma boa qualidade do som e as imagens e ilustrações foram 

elaboradas em software gráfico Adobe Illustrator por profissional de comunicação. 

O envio das mensagens foi realizado pela plataforma Bulkservice, que consiste de uma 

aplicação online para acesso e gerenciamento de campanhas de marketing. A periodicidade das 

mensagens foi programada para envio à lista de contatos do grupo intervenção. O sistema 

BulkService permitiu a validação dos números ativo de celulares, detalhamento sobre o envio 

de mensagens e obtenção dos relatórios de entrega, gráficos de envio com identificação dos 

números de telefones celulares inválidos, mensagens entregues e mensagens lidas pelos 

pacientes. 

O grupo controle não recebeu mensagens no decorrer das mesmas 16 semanas. 

 

Desfecho 

 

O Teste de Morisky-Green (TMG) foi utilizado para mensurar a adesão à terapia 

medicamentosa dos portadores de diabetes e hipertensão. O TMG é um instrumento validado18 

para uso no Brasil e consiste em uma escala de autorrelato, com quatro perguntas associadas ao 
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tratamento do diabetes e da hipertensão: 1) “Você às vezes se esquece de tomar seus remédios? 

”; 2) “Nas últimas duas semanas, houve algum dia em que você não tomou seu medicamento? 

”; 3) “Você já cortou ou parou de tomar o medicamento sem informar o seu médico porque 

sentiu-se pior quando tomou? ”; 4) “Quando você viaja ou sai de casa, às vezes você se esquece 

de trazer os medicamentos?” 19. 

Os resultados do TMG consideram o paciente aderente quando atingir a pontuação 

quatro, em um instrumento contendo quatro questões objetivas, cujas respostas podem ser 

positivas (sim – 0 pontos) ou negativas (não – 1 ponto). Considera-se um ponto para cada 

resposta negativa do paciente e aquele que obtiver pontuação quatro, é dito como aderente, ao 

passo que, pontuações menores, ou iguais a três, caracterizam o paciente como não aderente 19. 

 

Tamanho amostral 

 

Segundo registros da Secretaria Municipal de Saúde de Maringá encontravam-se 

cadastrados 10.212 diabéticos e 32.293 hipertensos nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), no 

ano de 2017. A amostra representativa foi calculada considerando o nível de significância e 

erro amostral de 5%, totalizando 412 diabéticos e hipertensos. Em razão de possíveis perdas no 

seguimento, a amostra inicial consistiu de 499 diabéticos e hipertensos participantes da 

pesquisa. 

 

Randomização 

 

 A sequência de randomização simples foi gerada por meio de uma tabela com todos os 

participantes da pesquisa, onde foram classificados sequencialmente de forma alternada, como 

“sim” para pertencer ao grupo intervenção e “não” para o grupo controle.  

 

Alocação 

 

 A sequência de randomização foi implementada conforme a ordem de chegada dos 

pacientes na UBS enquanto os pesquisadores estavam presentes. 
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Implementação 

 

 A sequência de randomização foi gerada pelo auxiliar de apoio técnico do projeto de 

pesquisa. O recrutamento dos participantes foi realizado de segunda a sexta-feira, nos dias e 

horários das reuniões do programa HiperDia e nos horários de maior movimento das UBS, 

durante os meses de outubro de 2017 a abril de 2018, por conveniência. Os pacientes que se 

encontravam presentes nas UBS foram convidados a participar do estudo pelos pesquisadores.  

Todos os participantes foram entrevistados quanto a dados sociodemográficos (idade, 

sexo, etnia, estado civil e escolaridade e renda familiar) e clínicos, coletados por meio de 

entrevista individualizada na sala de espera dos consultórios das UBS e responderam ao TMG 

para verificar a adesão medicamentosa basal. 

No mês de setembro de 2018, após término do envio das mensagens ao grupo 

intervenção, realizou-se contato telefônico com todos os 499 sujeitos diabéticos e hipertensos 

inclusos na pesquisa, e aplicou-se novamente o TMG, para verificar mudanças na adesão 

medicamentosa. 

 

Cegamento 

 

A pesquisadora que realizou o contato telefônico aos participantes era alheia ao grupo 

ao qual o paciente pertencia. 

 

Análise dos dados 

 

Os dados foram tabulados em planilhas do Software Microsoft Excel 2016. Foram 

utilizadas a frequência absoluta e a relativa para sumarização das variáveis categóricas e 

médiadesvio padrão para as variáveis contínuas. A comparação das características 

sociodemográficas e clínicas basais dos pacientes nos Grupos Intervenção e Controle foi 

realizada por meio do teste Wilcoxon, a depender da normalidade da distribuição. 

Para verificar o efeito da intervenção sobre a adesão medicamentosa, foi utilizado o 

teste qui-quadrado de associação. A medida de efeito utilizada foi o risco relativo e seu 

respectivo intervalo de confiança 95%. Todas as análises foram realizadas com o auxílio do 

ambiente estatístico R (R Development Core Team) (2013), versão 3.3.1 e os níveis de 

significância foram fixados em 5%. 

 



37  

Preceitos éticos 

 

 A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos - CEP 

do Centro Universitário de Maringá – UniCesumar, de acordo com as normas estabelecidas na 

Resolução nº 466/12 e Complementares do Conselhos Nacional de Saúde, sob pareceres 

número 1.145.795 de 09/07/2015 e 2.234.211 de 23/08/2017. Todos os participantes da 

pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

RESULTADOS 

 

Incluíram-se 496 participantes no estudo, dos quais 57 (11,49%) possuíam apenas 

diabetes, 278 (56,05%) eram hipertensos e 161 (32,46%) possuíam ambas as doenças. A Tabela 

1 apresenta o processo de inclusão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avaliados para elegibilidade (n= 499) 

Excluídos (n= 3) 

• Não atendem aos critérios de 

inclusão (n= 0) 

• Desistiram de participar (n= 3) 

• Outras razões (n= 0) 

 

Randomizados (n= 496) 

Alocação para a intervenção (n= 

248) 

• Receberam alocação para 

intervenção (n= 248) 

• Não receberam alocação para 

intervenção (n= 0) 

Alocação para o grupo controle (n= 248) 

• Receberam alocação para grupo 

controle (n= 248) 

• Não receberam alocação para grupo 

controle (n= 0) 

Perda de segmento por não 

conseguir realizar contato 

telefônico (n= 45) 

Razão: Número inexistente, caixa 

postal e número de outra pessoa 

Intervenção descontinuada (n= 0) 

Perda de segmento por não conseguir 

realizar contato telefônico (n= 48) 

Razão: Número inexistente, caixa postal 

e número de outra pessoa 

Intervenção descontinuada (n= 0) 

Alocação 

Seguimento 

Inclusão 
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Figura 1. Fluxograma de selação da amostra 

 

Tabela. 1 Distribuição de frequências das características sociodemográficas e clínicas dos participantes da 

pesquisa, de acordo com o grupo, e resultado do teste de Wilcoxon e qui-quadrado. Maringá,PR,2018 

Variável 
Grupo 

Valor p 
Intervenção Controle Total 

Idade, média ± dp 57,32 ± 10,47 56,53 ± 12,43 56,92 ± 11,49 0,609 

Sexo, n (%)     0,221 

   Feminino 154 (62,1%) 168 (67,74%) 322 (64,92%)  

   Masculino 94 (37,9%) 80 (32,26%) 174 (35,08%)  

Etnia, n (%)     0,292 

   Branco 203 (81,85%) 189 (76,21%) 392 (79,03%)  

   Negro 19 (7,66%) 25 (10,08%) 44 (8,87%)  

   Pardo 19 (7,66%) 29 (11,69%) 48 (9,68%)  

   Amarelo 7 (2,82%) 5 (2,02%) 12 (2,42%)  

Estado civil, n (%)     0,673 

   Casado 158 (63,71%) 155 (62,5%) 313 (63,1%)  

   Solteiro 20 (8,06%) 25 (10,08%) 45 (9,07%)  

   União Estável 17 (6,85%) 15 (6,05%) 32 (6,45%)  

   Divorciado 21 (8,47%) 24 (9,68%) 45 (9,07%)  

   Viúvo 24 (9,68%) 24 (9,68%) 48 (9,68%)  

   Outros 8 (3,23%) 5 (2,02%) 13 (2,62%)  

Escolaridade, n (%)     0,395 

   Analfabeto 12 (4,84%) 4 (1,61%) 16 (3,23%)  

   Ensino básico incompleto 43 (17,34%) 45 (18,15%) 88 (17,74%)  

   Ensino básico completo 50 (20,16%) 50 (20,16%) 100 (20,16%)  

   Ensino fundamental incompleto 8 (3,23%) 14 (5,65%) 22 (4,44%)  

   Ensino fundamental completo 10 (4,03%) 9 (3,63%) 19 (3,83%)  

   Ensino médio incompleto 31 (12,5%) 28 (11,29%) 59 (11,9%)  

   Ensino médio completo 80 (32,26%) 83 (33,47%) 163 (32,86%)  

   Ensino superior incompleto 4 (1,61%) 1 (0,4%) 5 (1,01%)  

   Ensino superior completo 10 (4,03%) 14 (5,65%) 24 (4,84%)  

Renda familiar, n (%)     0,961 

   De 1 a 2 salários mínimos 134 (54,03%) 139 (56,05%) 273 (55,04%)  

   Maior que 2 até 4 salários mínimos 92 (37,1%) 83 (33,47%) 175 (35,28%)  

   Maior que 4 até 6 salários mínimos 16 (6,45%) 18 (7,26%) 34 (6,85%)  

   Maior que 6 até 8 salários mínimos 3 (1,21%) 4 (1,61%) 7 (1,41%)  

   Maior que 8 até 10 salários mínimos 2 (0,81%) 3 (1,21%) 5 (1,01%)  

   Acima de 10 salários mínimos 1 (0,4%) 1 (0,4%) 2 (0,4%)  

Doenças, n (%)     0,988 

   Apenas hipertensão 139 (56,05%) 139 (56,05%) 278 (56,05%)  

Analisados (n= 203) 

Excluídos da análise (n= 0) 

Analisados (n= 200) 

Excluídos da análise (n= 0) 

Análise 
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   Apenas diabetes 29 (11,69%) 28 (11,29%) 57 (11,49%)  

   Hipertensão e diabetes 80 (32,26%) 81 (32,66%) 161 (32,46%)  

Adesão medicamentosa, n (%)     0,927 

   Aderentes 95 (38,31%) 97 (39,11%) 192 (38,71%)  

   Não aderentes 153 (61,69%) 151 (60,89%) 304 (61,29%)   

*valor p < 0,05 

 

Nota-se pela Tabela 1 que a idade média dos pacientes do grupo intervenção foi de 

57,32 anos, ligeiramente superior a observada para o grupo controle, de 56,53 anos, porém, tal 

diferença não foi significativa, ao nível de 5% de significância, de acordo com os resultados do 

teste de Wilcoxon (valor p de 0,609). 

Também é possível observar que, embora a frequência de mulheres no grupo controle 

(67,74%) é maior em relação ao grupo intervenção (62,1%), não foi identificada associação 

significativa entre sexo e grupo (valor p de 0,221). De modo similar, não foram encontradas 

evidências amostrais suficientes de que a associação entre grupo e as variáveis etnia, estado 

civil, escolaridade, renda familiar, doença e adesão medicamentosa seja significativa, 

considerando os resultados do teste qui-quadrado (valores p de 0,292, 0,673, 0,395, 0,961, 

0,988 e 0,927, respectivamente), sendo que a distribuição de frequências de tais características 

se mostra similares entre os dois grupos considerados. 

Após as 16 semanas da avaliação basal, verificou-se que a adesão dos pacientes nos 

Grupos Intervenção e Controle aumentou de 38,3% para 67,5% e de 39,1% para 58,5%, 

respectivamente. No entanto, não houve diferença significativa entre os Grupos Intervenção e 

Controle (p=0,077) (Tabela 2). 

 

Tabela. 2. Efeito da intervenção educativa na adesão medicamentosa de pacientes hipertensos e/ou 

diabéticos. Maringá,PR, 2018 

 Grupo Intervenção 

N(%) 

Grupo Controle 

N(%) 

RR (IC 95%) p-valor 

Aderentes 137 (67,5) 117 (58,5) 
1,15 [mín-máx] 0,077 

Não aderentes 66 (32,5) 83 (41,5) 

 

 As proporções de pacientes aderentes no momento anterior a intervenção era semelhante 

entre os grupos, e no momento posterior a intervenção não houve evidências amostrais 

suficientes que indicassem a associação entre a intervenção e a adesão (valor p de 0,077). No 

entanto, apesar do aumento nas frequências de aderentes em ambos os grupos, houve uma 

diferença identificada entre as classificações no segundo momento de observação, com um 

acréscimo de 29,2% na frequência de aderentes no grupo com intervenção (passando para 
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67,5%), em contraste a um acréscimo de 19,4% na frequência de aderentes no grupo sem 

intervenção (passando para 58,5%).  

 

DISCUSSÃO  

 

Realizou-se a intervenção por meio do WhatsApp com intuito de melhorar a adesão à 

terapia medicamentosa antidiabética e anti-hipertensiva e se observou significância clínica com 

maior proporção de aderentes no grupo que recebeu as mensagens de WhatsApp, entretanto não 

houve uma associação estatística significativa da aderência entre o grupo intervenção e grupo 

controle.  

Estudos envolvendo outras doenças crônicas como câncer e HIV/AIDS demonstraram 

resultados positivos em intervenções mHealth que fizeram uso de mensagens de texto e/ou 

aplicativos 20,21,22. Contudo, estas doenças não podem ser comparadas com o DM e HAS, uma 

vez que, o câncer e o HIV/AIDS possuem impacto amplo e mais significativo, tanto na saúde 

física e mental, como nas condições de saúde do sujeito, além destas doenças serem 

frequentemente associadas ao sofrimento e morte 23,24. Deste modo, as intervenções mHealth 

nestas populações demonstraram melhores resultados quando comparados às realizadas com 

diabéticos e hipertensos. Estas, por sua vez, são doenças fortemente caracterizadas pela sua 

assintomatologia, normalmente classificadas como doenças silenciosas.  Portanto, é comum 

diabéticos e hipertensos não perceberem quando estão com a pressão arterial alterada ou a 

glicemia elevada, acarretando dificuldade na compreensão quanto à necessidade de aderir aos 

tratamentos, bem como, no entendimento sobre a seriedade e a complexidade destas doenças, 

com risco de complicações fatais 2,3.   

Neste estudo, a faixa etária concentrou-se entre 50 a 59 anos. A prevalência de DM e a 

HAS apresenta relação direta e linear com o processo de envelhecimento, caracterizadas como 

próprias da maturidade 2,3. Entretanto, apesar da maior incidência destas doenças em indivíduos 

acima de 60 anos, a amostra que participou do presente estudo é mais jovem, representando um 

fator positivo, por evidenciar um cenário de cuidado entre pessoas com menos idade. Ademais, 

este resultado pode estar relacionado ao trabalho das Equipes Saúde da Família das respectivas 

UBS, focadas em promover assistência em saúde aos diabéticos e hipertensos, em fase mais 

precoce da vida, evitando complicações futuras acarretadas por essas doenças 25,26. 

Ainda no contexto da idade, destaca-se que a ágil modificação tecnológica e a contínua 

necessidade de aprendizagem sobre novas tecnologias, configuram um desafio maior para 

indivíduos acima de 50 anos, quando comparados com os sujeitos mais jovens. O manejo dessas 
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tecnologias, incluindo as mídias sociais para a população mais velha, são processos 

relativamente complexos. Outro fator que também pode dificultar, refere-se ao 

desenvolvimento contínuo de novos modelos de smartphones, cada vez menores e com funções 

mais complexas 27,28,29. Deste modo, apesar das pessoas mais velhas utilizarem cada vez mais 

as mídias sociais, elas enfrentam dificuldades para manusear os aparelhos, portanto, deve-se 

considerar este fator ao se analisar o resultado deste estudo, que se utilizou do envio das 

mensagens por WhatsApp com a finalidade de contribuir para o aumento da adesão à terapia 

medicamentosa de indivíduos acima de 50 anos. 

O presente estudo também demonstrou que houve predomínio da participação do sexo 

feminino (65%), possivelmente em decorrência das mulheres procurarem os serviços de saúde 

com mais frequência e possuírem maior predisposição ao autocuidado. Elas apresentam maior 

facilidade para percepção dos sintomas e buscam adquirir maior conhecimento sobre as 

doenças, utilizando inclusive a internet com esta finalidade 30. Ademais, as mulheres possuem 

maior tendência para desenvolverem comportamentos rotineiros e viciantes de utilização de 

smartphone 31. Porém, se considerar o agitado cotidiano da atualidade, as duplas e até triplas 

jornadas de trabalho da mulher, que conciliam família, trabalho e o cuidado da casa, é possível 

que o tempo que estas mulheres dispõem para ler e interpretar as mensagens de texto, vídeos e 

imagens no smartphone seja reduzido, e tenha prejudicado a compreensão efetiva das 

mensagens educativas enviadas por meio do WhatsApp 32. Este fator pode ter contribuído para 

o aumento não significativo da adesão à terapia medicamentosa dos diabéticos e hipertensos no 

grupo que recebeu a intervenção neste estudo. 

Com relação à etnia, foram encontrados maiores percentuais para a raça branca (79%), 

justificado pelo fato da pesquisa ter sido realizada na cidade de Maringá, que se encontra 

localizada na região Sul do país, onde encontram-se predominantemente mais pessoas de raça 

branca, abrangendo aproximadamente 70% dos indivíduos 33. No que concerne à situação 

conjugal, 63% da população pesquisada relatou estar casado. O estado civil representa uma 

variável sociodemográfica significativa relacionada ao tratamento e adesão às terapias, 

considerando que a presença de filhos ou cônjuge possui extrema importância no manejo das 

doenças crônicas 34. Os familiares proporcionam influências positivas referentes ao 

autocuidado da saúde, além de motivar e apoiar os portadores de diabetes e hipertensão a maior 

compreensão sobre sua doença e como consequência aderir corretamente ao tratamento 

medicamentoso 35.  

A escolaridade de um terço dos diabéticos e hipertensos equivaleu ao ensino médio 

incompleto e com relação a renda familiar, declararam predominância de um a dois salários 
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mínimos. Neste contexto, a literatura relaciona a baixa escolaridade e a baixa renda familiar 

com a baixa literacia em saúde 36. Baseado nessa premissa pode-se presumir que os sujeitos que 

participaram deste estudo tiveram reduzida capacidade de compreender e assimilar as 

informações sobre saúde, ou seja, hipoteticamente enfrentaram dificuldades para incorporar o 

conteúdo das mensagens de texto, áudio e imagens pelo WhatsApp, resultando em aumento não 

significativo da adesão à terapia medicamentosa.  

A análise estatística do Teste de Morisky-Green para o grupo intervenção e grupo 

controle mostrou que não houve evidências amostrais suficientes que indicassem a associação 

entre a aderência à terapia medicamentosa dos grupos antes e após a intervenção. Observando-

se algumas peculiaridades da assistência prestada aos pacientes portadores de DM e HAS, pode-

se inferir que os participantes desta pesquisa, no primeiro momento em que foram entrevistados 

presencialmente responderam ao TMG com mais sinceridade. E no segundo momento, ambos 

os grupos (receberam as mensagens e que não receberam mensagens), ao responder por 

telefone, podem ter tendenciado suas respostas para maior adesão medicamentosa.  

Este fenômeno pode ser explicado na literatura científica como sendo o de 

‘desejabilidade social’, que consiste em um determinado tipo de resposta expressa por 

entrevistados que relatam características ou comportamentos que eles acreditam representar um 

posicionamento social aceitável 37. As afirmativas mais positivas para a adesão medicamentosa 

podem ser atribuídas a necessidade dos usuários em reconhecer a assistência recebida das 

equipes multiprofissionais, lotadas nas suas respectivas UBS, e também pelo fato da 

dispensação dos medicamentos ser gratuita. Estes aspectos podem ter influenciado os 

participantes, que de forma involuntária, optaram pelas respostas que consideraram mais 

aceitáveis 38. Esse efeito da desejabilidade social nas pesquisas de autorrelato justifica a 

importância da inclusão do grupo controle em nosso estudo 39,40,41. 

Ressalta-se que a desejabilidade social possui relevância em intervenções de educação 

em saúde para indivíduos com doenças crônicas. Os indivíduos que participam de pesquisas 

são inclinados a referirem comportamento em saúde de uma forma mais positiva e a realização 

de intervenções possibilita um sólido relacionamento entre profissionais da saúde e pesquisados 

durante o período de intervenção, o que pode induzir os entrevistados à responderem de forma 

socialmente desejável, não levando em consideração se obtiveram benefícios da intervenção ou 

não 37. Vale destacar também que o Teste de Morisky-Green possui limitações, pois consiste 

em um teste de mensuração indireta, onde as repostas são autorreferidas e é considerado que o 

entrevistado esteja falando a verdade, além de que os autorrelatos são inclinados para 

supervalorizar o comportamento da adesão à terapia medicamentosa. No entanto, o Teste de 
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Moriky-Green foi escolhido por ser considerado padrão ouro, ser amplamente utilizado, possuir 

baixo custo, não ser invasivo, e ser um método simples e rápido para ser aplicado 42,43,44. 

Ademais, a utilização de grupo controle minimizou a limitação da desejabilidade social e das 

respostas autorrelatadas, evidenciando um resultado fidedigno do presente estudo. 

Outrossim, a frequência com que um sujeito utiliza e porta seu smartphone, além do seu 

padrão de uso, possui potencial para afetar a receptividade, o comprometimento e o 

envolvimento do usuário com as intervenções realizadas por meio do smartphone 45. De forma 

mais complexa, estes aspectos podem ter influenciado na efetividade desta intervenção. 

Compreende-se com os resultados desta pesquisa, que as intervenções utilizando 

tecnologias móveis e em especial o WhatsApp podem ser utilizadas como um reforço para 

aumento na aderência ao tratamento farmacológico e consequentemente na mudança do 

comportamento em saúde. As intervenções que utilizam a combinação de diversas intervenções 

voltadas para melhorar a aderência às terapias são consideradas as mais eficientes, 

especialmente entre os diabéticos, hipertensos e portadores de outras doenças crônicas 46. As 

combinações de intervenções mais utilizadas, que constataram melhoramento da adesão ao 

tratamento integram as intervenções educacionais, a assistência na gestão dos fármacos e a 

utilização de sistemas de lembretes 8. 

A adesão ao tratamento é um fenômeno multidimensional e o aumento da adesão de 

forma não significativa entre os grupos intervenção e controle, antes e após a intervenção pode 

estar relacionado à fatores subjetivos do pesquisado. Entre estes fatores estão a percepção do 

paciente sobre a sua doença e a relação com o serviço de saúde. Destaca-se os fatores que 

envolvem o conhecimento do indivíduo sobre a doença e o tratamento que deve seguir, sua 

percepção quanto à eficácia do tratamento, número de medicamentos prescritos, 

assintomatologia da doença e efeitos adversos, bem como, falhas na assistência prestada na 

UBS, falta de confiança no profissional de saúde e a localização do estabelecimento de saúde47. 

Ademais, outro fator metodológico que pode ter sido uma limitação potencial refere-se 

a abordagem no primeiro momento, antes da intervenção, em que o TMG foi realizado 

pessoalmente com os sujeitos. Por outro lado, no segundo momento, após a intervenção, o TMG 

foi realizado por meio de contato telefônico, devido a dificuldade de reencontrar os mesmos 

pacientes nas UBS. Sabe-se que a chamada por voz é um meio de comunicação relevante, 

principalmente entre profissionais e pacientes, com estimativa de aumento de sua 

aplicabilidade, mas pode ter influenciado nas respostas dos pesquisados nesse segundo 

momento, porque representou uma comunicação mais direta e objetiva 44,48. 
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Por fim, deve-se considerar futuro estudo com a realização de um controle clínico por 

meio da aferição da pressão arterial dos pacientes hipertensos antes, durante e após a 

intervenção, e para os diabéticos a determinação da hemoglobina glicada (HbA1c) antes e após 

o envio das mensagens de WhatsApp. 

 

CONCLUSÃO 

 

O presente estudo mostrou diferença clinicamente relevante na proporção dos aderentes 

à terapia medicamentosa para o grupo que recebeu as mensagens de WhatsApp comparados aos 

que não receberam. Entretanto, estatisticamente não houve evidências amostrais suficientes que 

indicasse a associação entre a aderência e o grupo no momento depois da intervenção. Diante 

da complexidade da adesão ao uso de medicamentos antidiabéticos e anti-hipertensivos, 

acredita-se que intervenções mHealth podem ser úteis se associadas com outras estratégias, 

como os processos de educação em saúde para melhorar a literacia em saúde dos usuários e/ou 

relacionamento de confiança entre paciente e profissionais de saúde. 
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5. Normas do Artigo 1 

 

INSTRUÇÕES AOS AUTORES – CADERNOS DE SAÚDE PÚBLICA 

 

• Escopo e política 

• Forma e preparação de manuscritos 

 

Escopo e política 

 

Cadernos de Saúde Pública/Reports in Public Health (CSP) 

publica artigos originais com elevado mérito científico que 

contribuem com o estudo da saúde pública em geral e disciplinas 

afins. Desde janeiro de 2016, a revista adota apenas a versão on-

 

http://www.scielo.br/revistas/csp/pinstruc.htm#002
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line, em sistema de publicação continuada de artigos em 

periódicos indexados na base SciELO. Recomendamos aos 

autores a leitura atenta das instruções antes de submeterem seus 

artigos a CSP. 

Como o resumo do artigo alcança maior visibilidade e 

distribuição do que o artigo em si, indicamos a leitura atenta da 

recomendação específica para sua elaboração. (leia mais – link 

resumo). 

Não há taxas para submissão e avaliação de artigos. 

A Revista adota o sistema Ephorous para identificação de 

plagiarismo. 

Os artigos serão avaliados preferencialmente por três 

consultores da área de conhecimento da pesquisa, de 

instituições de ensino e/ou pesquisa nacionais e estrangeiras, 

de comprovada produção científica. Após as devidas 

correções e possíveis sugestões, o artigo será aceito pelo Corpo 

Editorial de CSP se atender aos critérios de qualidade, 

originalidade e rigor metodológico adotados pela revista. 

Os autores mantém o direito autoral da obra, concedendo a 

publicação Cadernos de Saúde Pública, o direito de primeira 

publicação. 

  

Forma e preparação de manuscritos 

 

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instruções abaixo antes de 

submeterem seus artigos a Cadernos de Saúde Pública. 

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes seções: 

http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc
http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc
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1.1 – Perspectivas: análises de temas conjunturais, de interesse imediato, de 

importância para a Saúde Coletiva (máximo de 1.600 palavras); 

1.2 – Debate: análise de temas relevantes do campo da Saúde Coletiva, que é 

acompanhado por comentários críticos assinados por autores a convite das 

Editoras, seguida de resposta do autor do artigo principal (máximo de 6.000 

palavras e 5 ilustrações); 

1.3 – Espaço Temático: seção destinada à publicação de 3 a 4 artigos versando 

sobre tema comum, relevante para a Saúde Coletiva. Os interessados em 

submeter trabalhos para essa Seção devem consultar as Editoras; 

1.4 – Revisão: revisão crítica da literatura sobre temas pertinentes à Saúde 

Coletiva, máximo de 8.000 palavras e 5 ilustrações. Toda revisão sistemática 

deverá ter seu protocolo publicado ou registrado em uma base de registro de 

revisões sistemáticas como por exemplo o PROSPERO 

(http://www.crd.york.ac.uk/prospero/); as revisões sistemáticas deverão ser 

submetidas em inglês (leia mais – LINK 3); 

1.5 – Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre temática 

bem delimitada, podendo ter até 8.000 palavras (leia mais – LINK 4); 

1.6 – Questões Metodológicas (LINK 5): artigos cujo foco é a discussão, 

comparação ou avaliação de aspectos metodológicos importantes para o 

campo, seja na área de desenho de estudos, análise de dados ou métodos 

qualitativos (máximo de 6.000 palavras e 5 ilustrações); artigos sobre 

instrumentos de aferição epidemiológicos devem ser submetidos para esta 

Seção, obedecendo preferencialmente as regras de Comunicação Breve 

(máximo de 1.700 palavras e 3 ilustrações); 

1.7 – Artigo: resultado de pesquisa de natureza empírica (máximo de 6.000 

palavras e 5 ilustrações). Dentro dos diversos tipos de estudos empíricos, 

apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa etiológica (LINK 1) na 

epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa (LINK 2); 

1.8 – Comunicação Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou 

ainda resultados de estudos originais que possam ser apresentados de forma 

sucinta (máximo de 1.700 palavras e 3 ilustrações); 

1.9 – Cartas: crítica a artigo publicado em fascículo anterior de CSP (máximo 

http://www.crd.york.ac.uk/prospero/
http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc
http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc
http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc
http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc
http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc
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de 700 palavras); 

1.10 – Resenhas: resenha crítica de livro relacionado ao campo temático de 

CSP, publicado nos últimos dois anos (máximo de 1.200 palavras). 

2. Normas para envio de artigos 

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que não estejam em 

avaliação em nenhum outro periódico simultaneamente. Os autores devem 

declarar essas condições no processo de submissão. Caso seja identificada a 

publicação ou submissão simultânea em outro periódico o artigo será 

desconsiderado. A submissão simultânea de um artigo científico a mais de 

um periódico constitui grave falta de ética do autor. 

2.2 - Serão aceitas contribuições em Português, Inglês ou Espanhol.  

2.3 - Notas de rodapé, de fim de página e anexos não serão aceitos. 

2.4 - A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referências 

bibliográficas, conforme item 12.13. 

2.5 - Todos os autores dos artigos aceitos para publicação serão 

automaticamente inseridos no banco de consultores de CSP, se 

comprometendo, portanto, a ficar à disposição para avaliarem artigos 

submetidos nos temas referentes ao artigo publicado. 

3. Publicação de ensaios clínicos 

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios 

clínicos devem obrigatoriamente ser acompanhados do número e entidade de 

registro do ensaio clínico. 

3.2 Essa exigência está de acordo com a recomendação do Centro Latino-

Americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde 

(BIREME)/Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS)/Organização 

Mundial da Saúde (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clínicos a serem 

publicados a partir de orientações da OMS, do International Committee of 

Medical Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR. 

3.3 As entidades que registram ensaios clínicos segundo os critérios do 

ICMJE são: 

http://www.icmje.org/
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• Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) 

• ClinicalTrials.gov 

• International Standard Randomised Controlled Trial 

Number (ISRCTN) 

• Nederlands Trial Register (NTR) 

• UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR) 

• WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP) 

4. Fontes de financiamento 

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, 

institucional ou privado, para a realização do estudo. 

4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, 

também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a 

origem (cidade, estado e país). 

4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou 

privados, os autores devem declarar que a pesquisa não recebeu 

financiamento para a sua realização. 

5. Conflito de interesses 

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, 

incluindo interesses políticos e/ou financeiros associados a patentes ou 

propriedade, provisão de materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados 

no estudo pelos fabricantes. 

6. Colaboradores 

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribuições individuais de cada 

autor na elaboração do artigo. 

6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberações 

do ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar 

baseado em contribuição substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. 

Concepção e projeto ou análise e interpretação dos dados; 2. Redação do 

http://www.anzctr.org.au/
http://www.clinicaltrials.gov/
http://isrctn.org/
http://isrctn.org/
http://www.trialregister.nl/
http://www.umin.ac.jp/ctr/
http://www.who.int/ictrp/
http://www.icmje.org/ethical_1author.html
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artigo ou revisão crítica relevante do conteúdo intelectual; 3. Aprovação final 

da versão a ser publicada. 4. Ser responsável por todos os aspectos do trabalho 

na garantia da exatidão e integridade de qualquer parte da obra. Essas quatro 

condições devem ser integralmente atendidas. 

7. Agradecimentos 

7.1 Possíveis menções em agradecimentos incluem instituições que de 

alguma forma possibilitaram a realização da pesquisa e/ou pessoas que 

colaboraram com o estudo, mas que não preencheram os critérios para serem 

coautores. 

8. Referências 

8.1 As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com 

a ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por 

números arábicos sobrescritos (p. ex.: Silva 1). As referências citadas somente 

em tabelas e figuras devem ser numeradas a partir do número da última 

referência citada no texto. As referências citadas deverão ser listadas ao final 

do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos 

Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periódicos Biomédicos. 

Não serão aceitas as referências em nota de rodapé ou fim de página 

8.2 Todas as referências devem ser apresentadas de modo correto e completo. 

A veracidade das informações contidas na lista de referências é de 

responsabilidade do(s) autor(es). 

8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de referências 

bibliográficas (p. ex.: EndNote), o(s) autor(es) deverá(ão) converter as 

referências para texto. 

9. Nomenclatura 

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoológica e botânica, 

assim como abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas 

especializadas. 

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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10. Ética em pesquisas envolvendo seres humanos 

10.1 A publicação de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo 

seres humanos está condicionada ao cumprimento dos princípios éticos 

contidos na Declaração de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 

1989, 1996, 2000 e 2008), da Associação Médica Mundial. 

10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislações específicas 

(quando houver) do país no qual a pesquisa foi realizada. 

10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres 

humanos deverão conter uma clara afirmação deste cumprimento (tal 

afirmação deverá constituir o último parágrafo da seção Métodos do artigo). 

10.4 Após a aceitação do trabalho para publicação, todos os autores deverão 

assinar um formulário, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, 

indicando o cumprimento integral de princípios éticos e legislações 

específicas. 

10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar 

informações adicionais sobre os procedimentos éticos executados na 

pesquisa. 

11. Processo de submissão online 

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sítio do 

Sistema de Avaliação e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponível 

em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. 

11.2 Outras formas de submissão não serão aceitas. As instruções completas 

para a submissão são apresentadas a seguir. No caso de dúvidas, entre em 

contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-mail: csp-

artigos@ensp.fiocruz.br. 

11.3 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir 

o nome do usuário e senha para ir à área restrita de gerenciamento de artigos. 

Novos usuários do sistema SAGAS devem realizar o cadastro em “Cadastre-

se” na página inicial. Em caso de esquecimento de sua senha, solicite o envio 

automático da mesma em “Esqueceu sua senha? Clique aqui”. 

http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
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11.4 Para novos usuários do sistema SAGAS. Após clicar em “Cadastre-se” 

você será direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, 

endereço, e-mail, telefone, instituição. 

12. Envio do artigo 

12.1 A submissão online é feita na área restrita de gerenciamento de 

artigos: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve acessar a 

“Central de Autor” e selecionar o link “Submeta um novo artigo”. 

12.2 A primeira etapa do processo de submissão consiste na verificação às 

normas de publicação de CSP. 

O artigo somente será avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir 

todas as normas de publicação. 

12.3 Na segunda etapa são inseridos os dados referentes ao artigo: título, 

título resumido, área de concentração, palavras-chave, informações sobre 

financiamento e conflito de interesses, resumos e agradecimentos, quando 

necessário. Se desejar, o autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-

mail e instituição) que ele julgue capaz de avaliar o artigo. 

12.4 O título completo (nos idiomas Português, Inglês e Espanhol) deve ser 

conciso e informativo, com no máximo 150 caracteres com espaços. 

12.5 O título resumido poderá ter máximo de 70 caracteres com espaços. 

12.6 As palavras-chave (mínimo de 3 e máximo de 5 no idioma original do 

artigo) devem constar na base da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). 

12.7 Resumo. Com exceção das contribuições enviadas às seções Resenha, 

Cartas ou Perspectivas, todos os artigos submetidos deverão ter resumo no 

idioma original do artigo, podendo ter no máximo 1.700 caracteres com 

espaço. Visando ampliar o alcance dos artigos publicados, CSP publica os 

resumos nos idiomas português, inglês e espanhol. No intuito de garantir um 

padrão de qualidade do trabalho, oferecemos gratuitamente a tradução do 

resumo para os idiomas a serem publicados. 

12.8 Agradecimentos. Possíveis agradecimentos às instituições e/ou pessoas 

poderão ter no máximo 500 caracteres com espaço. 

12.9 Na terceira etapa são incluídos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, 

respectiva(s) instituição(ões) por extenso, com endereço completo, telefone e 

http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
http://decs.bvs.br/
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e-mail, bem como a colaboração de cada um. O autor que cadastrar o artigo 

automaticamente será incluído como autor de artigo. A ordem dos nomes dos 

autores deve ser a mesma da publicação. 

12.10 Na quarta etapa é feita a transferência do arquivo com o corpo do texto 

e as referências.  

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC 

(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) 

e não deve ultrapassar 1 MB. 

12.12 O texto deve ser apresentado em espaço 1,5cm, fonte Times New 

Roman, tamanho 12. 

12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as 

referências bibliográficas. Os seguintes itens deverão ser inseridos em 

campos à parte durante o processo de submissão: resumos; nome(s) do(s) 

autor(es), afiliação ou qualquer outra informação que identifique o(s) 

autor(es); agradecimentos e colaborações; ilustrações (fotografias, 

fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas). 

12.14 Na quinta etapa são transferidos os arquivos das ilustrações do artigo 

(fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas), quando necessário. 

Cada ilustração deve ser enviada em arquivo separado clicando em 

"Transferir". 

12.15 Ilustrações. O número de ilustrações deve ser mantido ao mínimo, 

conforme especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos 

e tabelas). 

12.16 Os autores deverão arcar com os custos referentes ao material 

ilustrativo que ultrapasse o limite. 

12.17 Os autores devem obter autorização, por escrito, dos detentores dos 

direitos de reprodução de ilustrações que já tenham sido publicadas 

anteriormente. 

12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de 

tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft 

Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas 

devem ser numeradas (algarismos arábicos) de acordo com a ordem em que 

aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo. Cada dado na 
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tabela deve ser inserido em uma célula separadamente, e dividida em linhas 

e colunas. 

12.19 Figuras. Os seguintes tipos de figuras serão aceitos por CSP: Mapas, 

Gráficos, Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas. 

12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e são aceitos nos 

seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled 

PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados 

originalmente em formato de imagem e depois exportados para o formato 

vetorial não serão aceitos. 

12.21 Os gráficos devem ser submetidos em formato vetorial e serão aceitos 

nos seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open 

Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled 

PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). 

12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos 

seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP 

(Bitmap). A resolução mínima deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com 

tamanho mínimo de 17,5cm de largura. O tamanho limite do arquivo deve ser 

de 10Mb. 

12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de 

texto ou em formato vetorial e são aceitos nos seguintes tipos de arquivo: 

DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document 

Text), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG 

(Scalable Vectorial Graphics). 

12.24 As figuras devem ser numeradas (algarismos arábicos) de acordo com 

a ordem em que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo. 

12.25 Títulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de 

texto separado dos arquivos das figuras. 

12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descrições 

geométricas de formas e normalmente é composto por curvas, elipses, 

polígonos, texto, entre outros elementos, isto é, utilizam vetores matemáticos 

para sua descrição. 

12.27 Finalização da submissão. Ao concluir o processo de transferência de 

todos os arquivos, clique em "Finalizar Submissão". 
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12.28 Confirmação da submissão. Após a finalização da submissão o autor 

receberá uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo 

pelos CSP. Caso não receba o e-mail de confirmação dentro de 24 horas, entre 

em contato com a Secretaria Editorial de CSP por meio do e-mail: csp-

artigos@ensp.fiocruz.br. 

13. Acompanhamento do processo de avaliação do artigo 

13.1 O autor poderá acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema 

SAGAS. As decisões sobre o artigo serão comunicadas por e-mail e 

disponibilizadas no sistema SAGAS. 

13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP deverá ser feito através do 

sistema SAGAS. 

14. Envio de novas versões do artigo 

14.1 Novas versões do artigo devem ser encaminhadas usando-se a área 

restrita de gerenciamento de artigos do sistema SAGAS, acessando o artigo e 

utilizando o link “Submeter nova versão”. 

15. Prova de prelo 

15.1 – A prova de prelo será acessada pelo(a) autor(a) de correspondência via 

sistema [http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login]. Para 

visualizar a prova do artigo será necessário o programa Adobe Reader ou 

similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente 

pelo site [http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html]. 

15.2 - Para acessar a prova de prelo e as declarações, o(a) autor(a) de 

correspondência deverá acessar o link do sistema: 

http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login, utilizando login e 

senha já cadastrados em nosso site. Os arquivos estarão disponíveis na aba 

“Documentos”. Seguindo o passo a passo: 

15.2.1 – Na aba “Documentos”, baixar o arquivo PDF com o texto e as 

declarações (Aprovação da Prova de Prelo, Cessão de Direitos 

Autorais (Publicação Científica) e Termos e Condições); 

mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
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15.2.2 – Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a declaração 

de Cessão de Direitos Autorais (Publicação Científica); 

15.2.3 – Cada autor(a) deverá verificar a prova de prelo e assinar a 

declaração Cessão de Direitos Autorais (Publicação Científica); 

15.2.4 – As declarações assinadas pelos autores deverão ser escaneadas e 

encaminhadas via sistema, na aba “Autores”, pelo autor de correspondência. 

O upload de cada documento deverá ser feito no espaço referente a cada 

autor(a); 

15.2.5 – Informações importantes para o envio de correções na prova: 

15.2.5.1 – A prova de prelo apresenta numeração de linhas para facilitar a 

indicação de eventuais correções; 

15.2.5.2 – Não serão aceitas correções feitas diretamente no arquivo PDF; 

15.2.5.3 – As correções deverão ser listadas na aba “Conversas”, indicando o 

número da linha e a correção a ser feita. 

15.3 – As Declarações assinadas pelos autores e as correções a serem feitas 

deverão ser encaminhadas via sistema 

[http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login] no prazo de 72 

horas. 

 

  

http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login
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6. ARTIGO 2 

 

Análise da produção científica sobre mHealth e mudança de comportamento em saúde 

 

Analysis of the scientific production on mobile health and behavior change in health 

 

Amanda Caroline Sartori, Tiago Franklin Rodrigues Lucena, Mirian Ueda Yamaguchi 

 

RESUMO Objetivou-se identificar a produção científica nacional e internacional sobre a 

utilização das tecnologias mHealth para mudança de comportamento em saúde. Trata-se de um 

estudo cienciométrico da literatura científica nacional e internacional sobre mHealth e mudança 

de comportamento em saúde, efetuado na base de dados PubMed. A pesquisa foi realizada no 

mês de abril de 2018, utilizando o termo “Health behavior change and mHealth”, que resultou 

na identificação de 62 artigos. Os anos de 2015, 2016 e 2017 detiveram o maior número de 

artigos publicados, identificando doenças crônicas e saúde em geral como temas de maior 

interesse para a comunidade científica, referente às intervenções mHealth para promoção de 

comportamentos saudáveis. As tecnologias mHealth mais utilizadas nas intervenções para 

modificar as condutas em saúde foram o uso de aplicativos e mensagens de texto. Espera-se 

que o resultado das publicações científicas incentive mudanças concretas na atitude da 

população e contribua para a promoção de comportamentos mais saudáveis. 

 

PALAVRAS-CHAVE Promoção da saúde. Publicações. Tecnologia em saúde. 

 

ABSTRACT The objective was to identify national and international scientific production on 

the use of mHealth technologies to change health behavior. This is a scientific study of the 

national and international scientific literature on mHealth and health behavior change, carried 

out in the PubMed database. The research was conducted in April 2018, using the term "Health 

behavior change and mHealth", which resulted in the identification of 62 articles. The years 

2015, 2016 and 2017 had the largest number of articles published, identifying chronic diseases 

and general health as topics of greater interest to the scientific community regarding mHealth 

interventions to promote healthy behaviors. The mHealth technologies most used in 

interventions to modify health behaviors were the use of applications and text messages. It is 
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expectation that the outcome of scientific publications will encourage relevant changes in the 

attitude of the population and contribute to the promotion of healthier behaviors. 

 

KEYWORDS Health promotion. Publications. Health technology. 

 

Introdução 

 

 A mudança de comportamento em saúde é considerada um processo árduo e complexo, 

principalmente quando pretende-se modificar significativamente o estilo de vida de um sujeito. 

Para que aconteça uma mudança sólida no comportamento em saúde, é necessário que ocorra a 

percepção de causas externas e fatores associados, abrangendo a demografia, as condições 

socioeconômicas do indivíduo, seus fatores psicológicos e comportamentais1. Além disso, a 

educação em saúde, o encorajamento para o confronto de barreiras e desenvolvimento de 

facilitadores, se caracterizam por serem determinantes para o início do processo de mudanças 

concretas de atitudes e comportamento, objetivando uma vida mais saudável e 

consequentemente, uma melhor qualidade de vida2,3. 

Não obstante às adversidades relacionadas a mudança de comportamento em saúde, 

ressalta-se as tecnologias, por desenvolverem papel fundamental para mudar este desvantajoso 

cenário, considerando que tais tecnologias contribuem com diversas estratégias que estimulam 

a mudança de atitude, como a percepção sobre uma conduta atual ou o incentivo para 

aperfeiçoar uma atitude mais saudável4.  

Neste contexto, as tecnologias persuasivas são tecnologias elaboradas com finalidade 

de modificar as atitudes ou o comportamento de indivíduos, a curto e a longo prazo5. As 

tecnologias mHealth (mobile health, saúde móvel) consistem na prática de serviços e 

informações de saúde, com suporte para dispositivos de comunicação móveis, abrangendo 

telefonia móvel, aparelhos de monitorização pessoal, assistentes pessoais digitais e aparelhos 

wireless, muito utilizados para monitoramento, assistência, prevenção e promoção da saúde6.  

Considerando os desafios para a mudança de comportamento em saúde, e a utilização 

das tecnologias mHealth como alternativa para intervenção efetiva na promoção da saúde, faz-

se necessário identificar o cenário da produção científica atual desta temática. As análises 

cienciométricas são consideradas um valioso método de avaliação quantitativa e qualitativa do 

progresso global de desenvolvimento científico em uma área específica7. A cienciometria é 

realizada por meio de coleta de dados em bancos de dados bibliográficos e análise da produção 

científica existente até o presente momento, sobre determinado tema8. Este tipo de estudo 
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desempenha atribuição importante para mensurar a qualidade e o impacto das pesquisas, além 

de contribuir para o entendimento dos processos de citações e mapeamento de campos 

científicos9. 

Nesta perspectiva, o presente estudo objetivou identificar a produção científica nacional 

e internacional sobre a utilização das tecnologias mHealth para mudança de comportamento em 

saúde.   

 

Material e métodos 

 

Realizou-se um estudo cienciométrico da literatura científica nacional e internacional 

sobre mudança de comportamento em saúde e mHealth, na base de dados indexados no United 

States National Library of Medicine (PubMed), acessado pelo site 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/. 

A pesquisa foi executada no mês de abril de 2018, utilizando os descritores em inglês 

“Health behavior change and mHealth” e não se aplicou filtro de dados na base de dados. Na 

primeira etapa do processo de busca dos artigos foram encontrados 706 artigos na base de dados 

PubMed. Como critério de inclusão, consideraram-se estudos que contemplavam a temática 

mHealth e mudança de comportamento em saúde. Os artigos identificados foram selecionados 

e classificados por meio da análise de títulos e resumos.  

Foram excluídos os estudos que não abordaram pesquisas sobre mudanças de 

comportamento em saúde com a utilização da tecnologia mHealth, resultando na seleção final 

de 62 artigos.  Posteriormente à leitura dos resumos, os artigos incluídos na pesquisa foram 

classificados pelo título, local de origem das publicações (baseado no primeiro autor), ano de 

publicação, área do periódico científico da publicação do artigo e estratos WebQualis (A1, A2, 

B1, B2, B3, B4, B5 e C) na área interdisciplinar e para os periódicos que possuíam apenas fator 

de impacto, utilizou-se o critério da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 

Superior (CAPES) para equivalência com os estratos WebQualis. 

Os estudos abrangentes nesta pesquisa também foram classificados quanto aos temas 

com intervenção mHealth para promoção de comportamentos saudáveis e os tipos de tecnologia 

mHealth utilizadas, onde posteriormente foram analisados e categorizados em: aplicativos, 

mensagens de texto, programa, entre outros. A análise dos títulos e resumos permitiu também 

a categorização em eixos temáticos complementares, em virtude de que alguns dos artigos 

abordavam mais de um tema concomitantemente. Por fim, os dados foram tabulados e 

organizados em planilhas no programa Microsoft Excel 2016. 
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Resultados 

 

A Figura 1 apresenta a quantidade de artigos sobre mHealth e mudança de 

comportamento em saúde publicados ao longo dos anos. O primeiro estudo foi publicado no 

ano de 2009, e após um intervalo de dois anos, houve aumento crescente de estudos sobre esta 

temática, com destaque para o ano de 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura. 1. Número de artigos publicados na base de dados PubMed sobre mHealth e mudança de 

comportamento em saúde ao longo dos anos. 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Em relação aos temas de estudo sobre os quais aplicou-se alguma intervenção mHealth 

para promoção de comportamentos saudáveis (Figura 2), foi possível observar que a doenças 

crônicas, seguidos por saúde em geral, obesidade/sobrepeso e atividade física, foram os 

principais temas abordados na literatura científica internacional. 
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Figura. 2.Número de artigos publicados até o ano de 2017 relacionados aos temas com intervenção 

mHealth para promoção de comportamentos saudáveis. Classificação baseada nos temas com intervenção 

mHealth para promoção de comportamentos saudáveis. 

Fonte: Elaborado pelos autores. 

*Alguns artigos analisados contemplam mais de um eixo temático simultaneamente. 

 

A classificação dos artigos quanto aos tipos de tecnologias mHealth está demonstrada 

na Figura 3. Foi identificado cinco tipos distintos de tecnologias mHealth utilizadas com a 

finalidade de modificar as condutas em saúde, dentre elas, o uso de aplicativos e o envio de 

mensagens de texto se evidenciam por abrangerem um maior número de pesquisas. Foram 

classificados como ‘outros’, as intervenções digitais, intervenções utilizando o smartphone, 

questionários e internet, bem como, ferramenta de monitoramento e feedback através do 

smartphone, ferramenta de classificação, monitores de atividades eletrônicas, sistema de 

autogestão, sistemas móveis e rastreadores de atividades vestíveis. E a classificação ‘não 

especificado’, incluiu todas as pesquisas que não mencionaram o tipo de tecnologia mHealth 

empregada para promover comportamentos saudáveis. 

 

0 5 10 15 20

Alcoolismo

Outros

Sedentarismo

Alimentação saudável

Tabagismo

Atividade física

Obesidade/Sobrepeso

Saúde em geral

Doenças crônicas

Número de publicações

T
em

a
s 

co
m

 i
n

te
rv

en
çã

o
 m

H
ea

lt
h

p
a
ra

 p
ro

m
o
çã

o
 d

e 

co
m

p
o
rt

a
m

en
to

s 
sa

u
d

á
v
ei

s



65  

 

Figura. 3.Número de artigos publicados no período de 2009 a 2017 relacionados aos tipos de tecnologias 

mHealth. 

Fonte: Elaborado pelos autores. 

 

No que concerne o local de origem das publicações, observa-se que os Estados Unidos 

(29), Reino Unido (9) e Austrália (9) detêm 75,7% dos 62 artigos relacionados a mudança de 

comportamento em saúde e mHealth (Figura 4). 

 

 

Figura. 4.Número de artigos publicados no período de 2009 a 2017 sobre mudança de comportamento em 

saúde e mHealth, classificados quanto ao local de origem das publicações. 

Fonte: Elaborado pelos autores. 
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Considerando o critério de estratificação WebQualis na área interdisciplinar e os ajustes 

pelo fator de impacto dos periódicos científicos, dos 62 artigos analisados, 77,3% (48) estão 

classificados nos estratos Qualis A1 e A2. Seguidos por 16,1% (10) dos artigos com Qualis B1. 

Ainda, evidenciou-se que todos os estudos estão publicados em periódicos científicos 

internacionais. 

A Tabela 1 representa o número das publicações segundo as áreas temáticas dos 

periódicos científicos internacionais, onde as áreas relacionadas a saúde eletrônica (59,6%), 

seguidos por saúde pública (8,0%), nutrição e atividade física (8,0%) e educação em saúde 

(6,4%) estão em destaque por concentrarem uma maior abrangência de artigos relacionados a 

mudança de comportamento em saúde e mHealth. 

 

Tabela- 1. Número de artigos publicados classificados por áreas temáticas dos periódicos científicos 

internacionais. 

Periódicos científicos 

classificados por área 

Nº % 

Saúde eletrônica 

Saúde pública 

Nutrição e atividade física 

Educação em saúde 

Medicina 

Psicologia 

Promoção da saúde 

Biomedicina 

Informática 

Revisão sistemática 

37 

5 

5 

4 

3 

3 

2 

1 

1 

1 

59,6 

8,0 

8,0 

6,4 

5,0 

5,0 

3,2 

1,6 

1,6 

1,6 

TOTAL   62 100 

Fonte: Elaborado pelos autores. 

 

Discussão 

 

O interesse pela temática sobre mudança de comportamento em saúde e mHealth teve 

início expressivo em 2009, presumivelmente em consequência da publicação do primeiro 

inquérito global realizado em 2009 pelo Global Observatory eHealth (GOe) da OMS sobre 

eHealth nos 114 estados membros da OMS10. Na sequência, houve um aumento gradativo das 

publicações científicas internacionais ao longo dos anos, com destaque para o ano de 2016, que 
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apresentou o maior número de publicações sobre este assunto, possivelmente por influência da 

22ª Conferência Mundial de Promoção da Saúde, realizada no Brasil11. 

Os temas que despertaram interesse dos autores para a realização de pesquisas com o 

uso de intervenção mHealth para promoção de comportamentos saudáveis envolvem doenças 

crônicas, saúde em geral, obesidade/sobrepeso, atividade física, tabagismo, alimentação 

saudável, sedentarismo, alcoolismo, entre outros. 

De acordo com a OMS12, em 2012 ocorreram 56 milhões de mortes no mundo, sendo 

destas 38 milhões devido a Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT). Dentre as DCNT, 

as doenças cardiovasculares, câncer, doenças respiratórias crônicas e diabetes mellitus são 

responsáveis por 82% das mortes. Ademais, o número de mortes por DCNT têm aumentado em 

todas as regiões do mundo desde o ano 2000. Fundamentando, os pesquisadores estudaram 

estas doenças crônicas e outras, tais como o estresse13, doença de Alzheimer14, e vírus da 

imunodeficiência humana15,16. 

Justifica-se o número de pesquisas com intervenção mHealth para promover 

comportamentos saudáveis relacionados à saúde em geral, que abrange pesquisas sobre 

comportamentos saudáveis e estudos que não especificaram a área de mudança de 

comportamento para a promoção da saúde, devido ao desfavorável quadro abrangendo as 

dificuldades e os desafios para promover a mudança de comportamento em saúde entre os 

sujeitos, principalmente as mudanças a curto e a longo prazo2. Ainda, esta maior demanda de 

estudos é fundamentada pela grande necessidade de mudanças de comportamento em saúde e 

de transformações no estilo de vida existente atualmente, para diminuir as situações de 

vulnerabilidade, promover a saúde, prevenir agravos, melhorar a qualidade de vida, aumentar 

a longevidade dos indivíduos e consequentemente, diminuir os gastos em saúde17. 

No que se refere a quantidade de estudos com intervenção mHealth para promover 

comportamentos saudáveis em relação a obesidade/sobrepeso, evidencia-se que sua prevalência 

quase dobrou entre 1980 a 2014, levando a óbito pelo menos 2,8 milhões de pessoas no mundo 

em decorrência do excesso de peso ou obesidade, no ano de 201712,18. Ressalta-se ainda que a 

prevalência de sobrepeso e obesidade aumentam com o nível de renda dos países. Por exemplo, 

em 2014, a Região das Américas possuíam 61% da população acima do peso, onde 22% eram 

obesos. Já na Europa, 24% da população possuía sobrepeso e na região do Mediterrâneo 

Oriental 24% da população estava acima do peso12. Identificou-se nesta pesquisa estudos 

referentes a dieta19,20,21,22,23, perda de peso24,25, controle de peso26 e mudança de comportamento 

relacionado a obesidade27,28. 



68  

A atividade física incidiu como o quarto tema de destaque dentre as publicações 

científicas com intervenção mHealth para promoção de comportamentos saudáveis, gerando 

artigos relevantes sobre a percepção de usuários de aplicativo de atividade física29, utilização 

das tecnologias mHealth para influenciar e promover a prática de atividade física30,31,32,33,34,35, 

mHealth para melhorar a prática de atividade física25,36 e uma revisão sistemática sobre 

aplicativos para mudança de comportamento pediátrico para atividade física37. A prática de 

exercícios físicos regulares é considerada como um fator de proteção para a saúde, resultando 

em inúmeros benefícios, como por exemplo, contribui na prevenção de DCNT, redução do peso 

corporal, promove o bem-estar e a saúde mental, além de atenuar os riscos de morte prematura 

por doenças cardiovasculares38. Entretanto, a inatividade física, assim como a insuficiente 

prática de exercícios físicos é analisada como um alarmante problema de saúde global38.  De 

acordo com a WHO39, um em cada quatro adultos e três a cada quatro adolescentes, com idade 

entre 11 a 17 anos, não seguem as recomendações globais da WHO para a prática de atividade 

física, representando inatividade física em alguns países em até 70% da população. Em 2013, 

os custos para a saúde global decorrentes da inatividade física da população atingiram 54 

bilhões em cuidados de saúde diretos, entre estes, 14 bilhões foram atribuídos a perda da 

produtividade39. 

As pesquisas com intervenção mHealth para promoção de comportamentos saudáveis 

referentes ao tabagismo, se fazem necessárias em virtude do grande número de mortes por ano 

em decorrência do uso do tabaco ou exposição ao fumo passivo, causando o óbito de mais de 7 

milhões de indivíduos por ano, além de a exposição ao fumo passivo contribuir para o 

desenvolvimento de doenças cardíacas, câncer e demais doenças, levando a mortes prematuras 

de aproximadamente 890 mil pessoas por ano40. Nesta perspectiva, os pesquisadores 

conduziram estudos para a cessação do tabagismo41,42,43,44,45,46.  

No cenário da alimentação, houve inúmeras mudanças nas últimas décadas, ocorrendo 

a transição nutricional da população, onde passaram a ingerir mais alimentos industrializados, 

ricos em sal e energia, bem como, diminuíram o consumo de frutas, legumes e verduras47. Todo 

este processo de mudança é incentivado principalmente pelo aumento da jornada de trabalho, 

pela redução da regularidade da alimentação realizada no ambiente domiciliar, pela adoção de 

comportamentos sedentários, o estresse e a pressão entre as relações interpessoais, e a incitação 

ao consumismo pela mídia e mercado47. Neste sentido, identificou-se pesquisas com a 

finalidade de estimular e promover hábitos alimentares mais saudáveis para a população, com 

objetivo de modificar o predominante quadro nutricional atual. Os artigos publicados com este 



69  

tema foram relacionados ao aumento de consumo de vegetais48 e mudança do comportamento 

alimentar25,32,36,37. 

Outra temática relevante são as intervenções mHealth para promoção de 

comportamentos saudáveis relacionados ao sedentarismo. O comportamento sedentário é 

definido como qualquer atividade praticada com consumo energético menor ou igual a 1,5 

equivalentes metabólicos (MET), sentado, recostado ou deitado, alterando a antiga concepção 

que sedentarismo é antagônico da prática de atividades físicas. Portanto, ambos podem estar 

concomitantemente no cotidiano de uma mesma pessoa39,49.  Nesta perspectiva, é relevante 

mencionar que nas últimas décadas ocorreram grandes transformações, principalmente 

relacionados ao trabalho e a era digital. Como exemplo, no ano de 1970, a cada 10 pessoas 

empregadas, somente duas trabalhavam com atividades leves, ao passo que, nos anos 2000, 

apenas dois em 10 funcionários prestavam serviços com alta atividade50. No que concerne à era 

tecnológica, houve um aumento drástico no tempo total em frente as telas de computadores, 

televisores e videogames, permanecendo aproximadamente 4 horas por dia diante destes 

aparelhos. Ainda, entre os anos de 1989 a 2009, houve um aumento de 15% para 69% referente 

às residências que possuíam computadores com acesso à internet50.  Todas estas transformações 

fazem com que as pessoas permaneçam por longos períodos de tempo sentadas, contribuindo 

para o aumento do sedentarismo da população. Acredita-se que, incentivados por este cenário, 

os pesquisadores desenvolveram estudos sobre a mudança de comportamento sedentário30,51, o 

aumento do comportamento de caminhada52 e a utilização de rastreadores de atividade física53.  

Demais temáticas com intervenção mHealth para promoção de comportamentos 

saudáveis também foram foco de estudos, incluindo pesquisas sobre o comportamento sexual 

seguro54, mudança de comportamento relacionado ao pré-natal55 e a sobrevivência e 

desenvolvimento infantil56, que foram classificados desta forma por possuírem somente um 

estudo com cada temática. Contudo, são assuntos de extrema importância considerando os altos 

números de doenças sexualmente transmissíveis (DST), das quais mais de um milhão de 

pessoas adquirem por dia57. No que se refere à importância de pesquisas com intervenções 

mHealth para promoção de comportamento saudáveis para promover a sobrevivência infantil, 

ressalta-se a alta morbidade e mortalidade de crianças, principalmente em países de baixa e 

média renda, como resultado de causas evitáveis. Estas mortes envolvem principalmente 

pneumonia, parto prematuro, complicações no intraparto, anomalias congênitas e diarreia, 

levando a óbito cerca de 5,6 milhões de crianças com menos de cinco anos em 201658,59. Quanto 

ao comportamento na gestação, destacam-se inúmeros fatores que influenciam diretamente na 

realização do pré-natal, como por exemplo idade materna, não convivência com progenitor, uso 
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de álcool e demais drogas, múltiplas gestações, dificuldades de aceitação da gravidez, ausência 

de apoio familiar, situação social desfavorável, experiências negativas de assistência, fatores 

socioeconômicos e dificuldade de acesso ao serviço de saúde, e consequentemente, isto 

contribui para as altas taxas de mortalidade materno-infantil. Portanto, torna-se necessário 

estudos com intervenções mHealth para promoção de comportamento saudáveis relacionados 

ao pré-natal, para prevenir e melhorar os desfechos perinatais negativos60.  

Despontou em último lugar as pesquisas com intervenção mHealth para a promoção de 

comportamentos saudáveis relacionados ao alcoolismo, o que chama atenção por ser uma 

temática de grande relevância, para a sociedade e para a comunidade científica. Pesquisas sobre 

a redução do consumo de álcool61,62, podem ter sido motivadas em decorrência do Relatório de 

Status Global sobre Álcool e Saúde lançado em 2014, que tem como objetivo cumprir as 

estratégias globais do álcool e meta global voluntária para reduzir pelo menos 10% do consumo 

de álcool nocivo até 202563. Além disso, o consumo nocivo de álcool está evidenciado como 

uma das cinco principais condições de risco para o desenvolvimento de moléstias, 

incapacidades e morte, sendo considerado como um agente causal de mais de 200 doenças e 

lesões, que leva ao óbito cerca de 3,3 milhões de pessoas por ano, representando 

aproximadamente 5,9% de todas as mortes no mundo, e 5,1% do volume global de 

enfermidades estão associadas a ingesta de álcool63.  

Com o avanço das tecnologias nos últimos anos, a área da saúde vem sofrendo grandes 

transformações, principalmente relacionado a tecnologia mHealth ou saúde móvel, que 

possibilita a realização de intervenções em saúde, com finalidade de modificar os 

comportamentos que não são saudáveis, promover a saúde e melhorar a qualidade de vida da 

população64. Nesta perspectiva, o uso de aplicativos e mensagens de texto vem sendo cada vez 

mais utilizados para auxiliar os indivíduos a incorporarem comportamentos mais saudáveis, 

utilizando-se de envio de mensagens motivacionais, aplicativos de monitoramento e outros 

tipos de estratégias. Ainda, estes dois tipos de tecnologias possuem custo baixo, permitem sua 

distribuição para muitas pessoas, pois são fáceis de baixar e os sistemas automatizados 

conseguem enviar diversas mensagens de texto para inúmeros destinatários, além destas 

tecnologias possuírem suporte para interatividade, também podem ser personalizadas com 

temas e assuntos adequados por idade, sexo, etnia e questões de interesse a serem estudados e 

avaliados65.    

Além dos aplicativos e mensagens de texto, os programas também são muito utilizados 

para promoção de comportamento saudáveis, identificou-se nesta pesquisa os programas 

mHealth TXT2BFiT, que é o primeiro programa mHealth eficaz no controle do peso23 e o 
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programa Horizon, que foi criado a partir da modificação do programa Weight Action (WAP), 

com finalidade de gerenciamento de peso baseado em evidências26. 

Os Estados Unidos e o Reino Unido destacam-se com o maior volume de publicações 

sobre mudança de comportamento em saúde e mHealth. Esta ampla produção é justificada por 

estes países serem os líderes do ranking de maiores produtores científicos do mundo66. Em 

terceiro lugar despontou a Austrália, com a mesma quantidade de artigos publicados que o 

Reino Unido, seguido por Nova Zelândia, Holanda e Canadá. Estes países possuem tradição na 

pesquisa sobre promoção da saúde, considerando que foram países pioneiros na implantação de 

programas de promoção da saúde17,67. Ressalta-se ainda a Holanda, que lidera o ranking por 

sete anos consecutivos de melhor sistema de saúde da Europa, com enfoque principalmente na 

promoção da saúde e eHealth68. Ademais, esperava-se encontrar mais pesquisas na China, pois 

atualmente ela se encontra em segundo lugar no ranking dos países com mais produções 

científicas do mundo66.  

Ao analisar os artigos com base no estrato WebQualis, foi identificado que a maior parte 

dos estudos estão contemplados em periódicos de alta qualidade como Qualis A1, A2 e B1, e 

os periódicos que reuniram a maioria das publicações referentes à mudança de comportamento 

em saúde e mHealth são os JMIR Mhealth Uhealth, Journal of Medical Internet Research, 

International Jounal of Behavioral Nutrition and Physical e Journal of Health Communication, 

que contemplam as áreas relacionadas à saúde eletrônica, educação em saúde, saúde pública e 

nutrição e atividade física.  

 

Conclusão 

 

O presente estudo identificou que nos últimos anos houve aumento de publicações em 

periódicos científicos sobre mHealth para mudança de comportamento em saúde. Observou-se 

que os temas de maior interesse para a comunidade científica, referente às intervenções 

mHealth para a promoção de comportamentos saudáveis, abordaram sobre doenças crônicas e 

saúde em geral, incluindo hábitos saudáveis. Constatou-se também que os tipos de tecnologia 

mHealth mais utilizados nas intervenções foram os aplicativos e as mensagens de texto. Espera-

se que o resultado das publicações científicas internacionais relacionadas às intervenções 

mHealth e mudança de comportamento em saúde estimulem transformações sólidas na atitude 

da população e contribua para a promoção de comportamentos mais saudáveis. 
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7. Normas do Artigo 2 

DIRETRIZES PARA AUTORES – REVISTA SAÚDE EM DEBATE 

Instruções aos autores para preparação e submissão de artigos 

Revista Saúde em Debate 

Instruções aos autores 

ATUALIZADAS EM JANEIRO DE 2018 

ESCOPO E POLÍTICA EDITORIAL 

A revista ‘Saúde em Debate’, criada em 1976, é uma publicação do Centro Brasileiro de 

Estudos de Saúde (Cebes) que tem como objetivo divulgar estudos, pesquisas e reflexões que 

contribuam para o debate no campo da saúde coletiva, em especial os que tratem de temas 

relacionados com a política, o planejamento, a gestão, o trabalho e a avaliação em saúde. 

Valorizamos os estudos feitos a partir de diferentes abordagens teórico-metodológicas e com a 

contribuição de distintos ramos das ciências. 

A periocidade da revista é trimestral, e, a critério dos editores, são publicados números especiais 

que seguem o mesmo processo de submissão e avaliação dos números regulares. 

A ‘Saúde em Debate’ aceita trabalhos originais e inéditos que aportem contribuições relevantes 

para o conhecimento científico acumulado na área. 

Os trabalhos submetidos à revista são de total e exclusiva responsabilidade dos autores e não 

podem ser apresentados simultaneamente a outro periódico, na íntegra ou parcialmente. 
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Em caso de aprovação e publicação do trabalho no periódico, os direitos autorais a ele referentes 

se tornarão propriedade da revista, que adota a Licença Creative Commons CC-BY 

(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) e a política de acesso aberto, portanto, os 

textos estão disponíveis para que qualquer pessoa leia, baixe, copie, imprima, compartilhe, 

reutilize e distribua, com a devida citação da fonte e autoria. Nesses casos, nenhuma permissão 

é necessária por parte dos autores ou dos editores. 

A ‘Saúde em Debate’ não cobra taxas dos autores para a submissão ou para a publicação de 

trabalhos, mas, caso o artigo seja aprovado para editoração, fica sob a responsabilidade dos 

autores a revisão de línguas (obrigatória) e a tradução do artigo para a língua inglesa (opcional), 

com base em uma lista de revisores e tradutores indicados pela revista. 

A revista conta com um Conselho Editorial que contribui para a definição de sua política 

editorial. Seus membros integram o Comitê Editorial e/ou o banco de pareceristas em suas áreas 

específicas. 

Antes de serem enviados para avaliação pelos pares, os artigos submetidos à revista ‘Saúde em 

Debate’ passam por softwares detectores de plágio, Plagiarisma e Copyspider. Assim, é 

possível que os autores sejam questionados sobre informações identificadas pela ferramenta 

para que garantam a originalidade dos manuscritos, referenciando todas as fontes de pesquisa 

utilizadas. O plágio é um comportamento editorial inaceitável, dessa forma, caso seja 

comprovada sua existência, os autores envolvidos não poderão submeter novos artigos para a 

revista. 

NOTA: A produção editorial do Cebes é resultado de apoios institucionais e individuais. A sua 

colaboração para que a revista ‘Saúde em Debate’ continue sendo um espaço democrático de 

divulgação de conhecimentos críticos no campo da saúde se dará por meio da associação dos 

autores ao Cebes. Para se associar, entre no sitehttp://www.cebes.org.br. 

ORIENTAÇÕES PARA A PREPARAÇÃO E SUBMISSÃO DOS TRABALHOS 

Os trabalhos devem ser submetidos pelo site: revista.saudeemdebate.org.br. Após seu 

cadastramento, o autor responsável pela submissão criará seu login e senha, para o 

acompanhamento do trâmite. 

Modalidades de textos aceitos para publicação 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt
http://www.cebes.org.br/
http://revista.saudeemdebate.org.br/
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1. Artigo original: resultado de investigação empírica que possa ser generalizado ou 

replicado. O texto deve conter no máximo 6.000 palavras.  

2. Ensaio: análise crítica sobre tema específico de relevância e interesse para a conjuntura 

das políticas de saúde brasileira e/ou internacional. O texto deve conter no máximo 

7.000 palavras.  

3. Revisão sistemática ou integrativa: revisões críticas da literatura sobre tema atual da 

saúde. A revisão sistemática sintetiza rigorosamente pesquisas relacionadas com uma 

questão. A integrativa fornece informações mais amplas sobre o assunto. O texto deve 

conter no máximo 8.000 palavras.  

4. Artigo de opinião: exclusivo para autores convidados pelo Comitê Editorial, com 

tamanho máximo de 7.000 palavras. Neste formato, não são exigidos resumo 

e abstract.  

5. Relato de experiência: descrição de experiências acadêmicas, assistenciais ou de 

extensão, com até 5.000 palavras que aportem contribuições significativas para a área.  

6. Resenha: resenhas de livros de interesse para a área da saúde coletiva, a critério do 

Comitê Editorial. Os textos deverão apresentar uma visão geral do conteúdo da obra, de 

seus pressupostos teóricos e do público a que se dirige, com tamanho de até 1.200 

palavras. A capa em alta resolução deve ser enviada pelo sistema da revista.  

7. Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas de interesse histórico ou 

conjuntural, a critério do Comitê Editorial.  

Importante: em todos os casos, o número máximo de palavras inclui o corpo do artigo e as 

referências. Não inclui título, resumo, palavras-chave, tabelas, quadros, figuras e gráficos. 

Preparação e submissão do texto 

O texto pode ser escrito em português, espanhol ou inglês. Deve ser digitado no programa 

Microsoft® Word ou compatível, gravado em formato doc ou docx, para ser anexado no campo 

correspondente do formulário de submissão. Não deve conter qualquer informação que 

possibilite identificar os autores ou instituições a que se vinculem.  
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Digitar em folha padrão A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm em cada um dos quatro lados, 

fonte Times New Roman tamanho 12, espaçamento entre linhas de 1,5.  

O texto deve conter:  

Título: que expresse clara e sucintamente o conteúdo do texto, contendo, no máximo, 15 

palavras. O título deve ser escrito em negrito, apenas com iniciais maiúsculas para nomes 

próprios. O texto em português e espanhol deve ter título na língua original e em inglês. O texto 

em inglês deve ter título em inglês e português.  

Resumo: em português e inglês ou em espanhol e inglês com, no máximo 200 palavras, no qual 

fiquem claros os objetivos, o método empregado e as principais conclusões do trabalho. Deve 

ser não estruturado, sem empregar tópicos (introdução, métodos, resultados etc.), citações ou 

siglas, à exceção de abreviaturas reconhecidas internacionalmente.  

Palavras-chave: ao final do resumo, incluir de três a cinco palavras-chave, separadas por ponto 

(apenas a primeira inicial maiúscula), utilizando os termos apresentados no vocabulário 

estruturado (DeCS), disponíveis em: www.decs.bvs.br.  

Registro de ensaios clínicos: a ‘Saúde em Debate’ apoia as políticas para registro de ensaios 

clínicos da Organização Mundial da Saúde (OMS) e do International Committee of Medical 

Journal Editors (ICMJE), reconhecendo, assim, sua importância para o registro e divulgação 

internacional de informações sobre ensaios clínicos. Nesse sentido, as pesquisas clínicas devem 

conter o número de identificação em um dos registros de ensaios clínicos validados pela OMS 

e ICMJE, cujos endereços estão disponíveis em: http://www.icmje.org. Nestes casos, o número 

de identificação deverá constar ao final do resumo.  

Ética em pesquisas envolvendo seres humanos: a publicação de artigos com resultados de 

pesquisas envolvendo seres humanos está condicionada ao cumprimento dos princípios éticos 

contidos na Declaração de Helsinki, de 1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 

2008, da Associação Médica Mundial; além de atender às legislações específicas do país no 

qual a pesquisa foi realizada, quando houver. Os Artigos com pesquisas que envolveram seres 

humanos deverão deixar claro, na seção de material e métodos, o cumprimento dos princípios 

éticos e encaminhar declaração de responsabilidade no ato de submissão.  

http://www.decs.bvs.br/
http://www.icmje.org/
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
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Respeita-se o estilo e a criatividade dos autores para a composição do texto, no entanto, este 

deve contemplar elementos convencionais, como:  

Introdução: com definição clara do problema investigado, justificativa e objetivos;  

Material e métodos: descritos de forma objetiva e clara, permitindo a reprodutibilidade da 

pesquisa. Caso ela envolva seres humanos, deve ficar registrado o número do parecer de 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP);  

Resultados e discussão: podem ser apresentados juntos ou em itens separados;  

Conclusões ou considerações finais: que depende do tipo de pesquisa realizada;  

Referências: devem constar somente autores citados no texto e seguir os Requisitos Uniformes 

de Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas, do ICMJE, utilizados para a preparação de 

referências (conhecidos como ‘Estilo de Vancouver’). Para maiores esclarecimentos, 

recomendamos consultar o Manual de Normalização de Referênciaselaborado pela editoria do 

Cebes.  

OBSERVAÇÕES  

A revista não utiliza sublinhados e negritos como grifo. Utilizar aspas simples para chamar a 

atenção de expressões ou títulos de obras. Exemplos: ‘porta de entrada’; ‘Saúde em Debate’. 

Palavras em outros idiomas devem ser escritas em itálico, com exceção de nomes próprios.  

Evitar o uso de iniciais maiúsculas no texto, com exceção das absolutamente necessárias.  

Depoimentos de sujeitos deverão ser apresentados em itálico e entre aspas duplas no corpo do 

texto (se menores que três linhas). Se forem maiores que três linhas, devem ser escritos em 

itálico, sem aspas, destacados do texto, com recuo de 4 cm, espaço simples e fonte 11.  

Não utilizar notas de rodapé no texto. As marcações de notas de rodapé, quando absolutamente 

indispensáveis, deverão ser sobrescritas e sequenciais.  

Evitar repetições de dados ou informações nas diferentes partes que compõem o texto.  

http://revista.saudeemdebate.org.br/public/manualvancouver.pdf
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Figuras, gráficos, quadros e tabelas devem estar em alta resolução, em preto e branco ou escala 

de cinza e submetidos em arquivos separados do texto, um a um, seguindo a ordem que 

aparecem no estudo (devem ser numerados e conter título e fonte). No texto, apenas identificar 

o local onde devem ser inseridos. O número de figuras, gráficos, quadros ou tabelas deverá ser, 

no máximo, de cinco por texto. O arquivo deve ser editável (não retirado de outros arquivos) e, 

quando se tratar de imagens (fotografias, desenhos etc.), deve estar em alta resolução com no 

mínimo 300 DPI.  

Em caso de uso de fotos, os sujeitos não podem ser identificados, a menos que autorizem, por 

escrito, para fins de divulgação científica.  

Informações sobre os autores  

A revista aceita, no máximo, cinco autores por artigo. As informações devem ser 

incluídas apenas no formulário de submissão, contendo: nome completo, nome abreviado para 

citações bibliográficas, instituições de vínculo com até três hierarquias, código ORCID ID 

(Open Researcher and Contributor ID) e e-mail. 

PROCESSO DE AVALIAÇÃO  

Todo original recebido pela revista ‘Saúde em Debate’ é submetido à análise prévia. Os 

trabalhos não conformes às normas de publicação da revista são devolvidos aos autores para 

adequação e nova submissão.  

Uma vez cumpridas integralmente as normas da revista, os originais são apreciados pelo Comitê 

Editorial, composto pelo editor-chefe e por editores associados, que avalia a originalidade, 

abrangência, atualidade e atendimento à política editorial da revista. Os trabalhos 

recomendados pelo Comitê serão avaliados por, no mínimo, dois pareceristas, indicados de 

acordo com o tema do trabalho e sua expertise, que poderão aprovar, recusar e/ou fazer 

recomendações de alterações aos autores.  

A avaliação é feita pelo método duplo-cego, isto é, os nomes dos autores e dos pareceristas são 

omitidos durante todo o processo de avaliação. Caso haja divergência de pareceres, o trabalho 

será encaminhado a um terceiro parecerista. Da mesma forma, o Comitê Editorial pode, a seu 

critério, emitir um terceiro parecer. Cabe aos pareceristas recomendar a aceitação, recusa ou 

reformulação dos trabalhos. No caso de solicitação de reformulação, os autores devem devolver 
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o trabalho revisado dentro do prazo estipulado. Não havendo manifestação dos autores no prazo 

definido, o trabalho será excluído do sistema.  

O Comitê Editorial possui plena autoridade para decidir sobre a aceitação final do trabalho, 

bem como sobre as alterações efetuadas.  

Não serão admitidos acréscimos ou modificações depois da aprovação final do trabalho. 

Eventuais sugestões de modificações de estrutura ou de conteúdo por parte da editoria da revista 

serão previamente acordadas com os autores por meio de comunicação por e-mail.  

A versão diagramada (prova de prelo) será enviada, por e-mail, ao autor responsável pela 

correspondência para revisão final, que deverá devolver no prazo estipulado.  

Informações complementares (devem ser encaminhadas em arquivo separado) 

a) Conflito de interesses. Os trabalhos encaminhados para publicação devem conter 

informação sobre a existência de algum tipo de conflito de interesses. Os conflitos de interesses 

financeiros, por exemplo, não estão relacionados apenas com o financiamento direto da 

pesquisa, mas também com o próprio vínculo empregatício. Caso não haja conflito, apenas a 

informação “Declaro que não houve conflito de interesses na concepção deste trabalho” será 

suficiente. 

b) Colaboradores. Devem ser especificadas as contribuições individuais de cada autor na 

elaboração do artigo. Segundo o critério de autoria do ICMJE, os autores devem contemplar as 

seguintes condições: 1) contribuir substancialmente para a concepção e o planejamento ou para 

a análise e a interpretação dos dados; 2) contribuir significativamente na elaboração do 

rascunho ou revisão crítica do conteúdo; e 3) participar da aprovação da versão final do 

manuscrito. 

c) Agradecimentos. (Opcional). 

OS DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEVEM SER DIGITALIZADOS E 

ENVIADOS PELO SISTEMA DA REVISTA NO MOMENTO DO CADASTRO DO 

ARTIGO.  

1. Declaração de responsabilidade e cessão de direitos autorais 
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Todos os autores e coautores devem preencher e assinar as declarações conforme modelo 

disponível aqui.  

2. Parecer de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

No caso de pesquisas que envolvam seres humanos, realizadas no Brasil, nos termos da 

Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde, enviar 

documento de aprovação da pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição onde o 

trabalho foi realizado. No caso de instituições que não disponham de um CEP, deverá ser 

apresentado o documento do CEP pelo qual ela foi aprovada. Pesquisas realizadas em outros 

países, anexar declaração indicando o cumprimento integral dos princípios éticos e das 

legislações específicas. 

DOCUMENTAÇÃO OBRIGATÓRIA A SER ENVIADA APÓS A APROVAÇÃO DO 

ARTIGO  

1. Declaração de revisão ortográfica e gramatical 

Os artigos aprovados deverão passar por revisão ortográfica e gramatical feita por profissional 

qualificado, com base em uma lista de revisores indicados pela revista. O artigo revisado deve 

vir acompanhado de declaração do revisor.  

2. Declaração de tradução 

Os artigos aprovados poderão ser traduzidos para o inglês a critério dos autores. Neste caso, a 

tradução será feita por profissional qualificado, com base em uma lista de tradutores indicados 
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8. CONCLUSÃO 

 

Concluiu-se pelo presente estudo que a utilização de tecnologias onipresentes como os 

smartphones e aplicativos populares como WhatsApp são ferramentas complexas para serem 

utilizadas no contexto da promoção da saúde. 

A utilização do WhatsApp para envio de mensagens, vídeos e imagens com a finalidade 

de melhorar a adesão à terapia medicamentosa de doenças de evolução crônica e silenciosa 

como a hipertensão e o diabetes, mostrou maior proporção dos aderentes à terapia 

medicamentosa para o grupo que recebeu as mensagens de WhatsApp comparados ao grupo 

que não recebeu, entretanto não houve associação significativa da aderência entre os grupos 

intervenção e controle.  

Estima-se que intervenções tecnológicas mHealth podem ser úteis se associadas com 

outras estratégias, como processos de educação em saúde para melhorar a literacia em saúde 

dos usuários e/ou relacionamento de confiança entre paciente e profissionais de saúde. 

A segunda parte deste estudo identificou que, inerente às intervenções mHealth para 

promoção de comportamentos saudáveis, as temáticas sobre doenças crônicas e saúde em geral 

figuraram maior interesse de pesquisa para a comunidade científica. Ademais, identificou-se 

que as tecnologias mHealth mais utilizadas nas intervenções para mudança de comportamento 

em saúde, foram os aplicativos e as mensagens de texto.  

Por fim, a despeito das limitações identificadas neste estudo, espera-se que os resultados 

obtidos constituam um contributo para futuras pesquisas. 
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10. ANEXOS 

 

10.1. Anexo A – Parecer consubstanciado do CEP 
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10.2. Anexo B – Parecer consubstanciado do CEP 
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10.3. Anexo C – Parecer da Comissão Permanente de Avaliação de Projetos 
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10.4. Anexo D - Parecer da Secretaria Municipal de Saúde 
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10.5. Anexo E – Autorização para utilização do Teste Morisky-Green 
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11. APÊNCIDES 

11.1. Apêndice A - Questionário estruturado 

  

 

Nome: ___________________________ Tel: (   ) _______________________ 

 

1) Ano de nascimento:   Idade:    

2) Sexo: [ ] Feminino [ ] Masculino 

3) Raça: [ ] Branca [ ] Negra [ ] Parda [ ] Amarela [ ] Indígena 

4) Estado civil: [ ] Casado(a) [ ] Solteiro(a) [ ] União estável [ ] Divorciado(a)                          

 [   ] Viúvo(a) [  ] Outros 

 

5) Nível de escolaridade: 

[ ] Analfabeto  [ ]  Básico - [    ]  completo  [  ]incompleto       

[ ]  Fundamental - [ ]  completo  [    ] incompleto 

[ ] Ensino médio - [    ]  completo  [    ]  incompleto 

[     ] Ensino Superior - [    ]  completo  [    ] incompleto 

6) Qual sua renda familiar: 

[ ] De 1 até 2 salários 

mínimos 

[ ] Maior que 2 até 4 

salários mínimos  

[ ] Maior que 4 até 6 

salários mínimos 

7) Sua residência é? 

[   ] Maior que 6 até 8 salários 

mínimos  

[   ] Maior que 8 até 10 salários 

mínimos  

[   ] Acima de 10 salários 

mínimos 

[ ] Própria [ ] Alugada [ ] Outros  . 

8) Com quem reside atualmente? (Assinale quantas quiser) 

[ ] Cônjuge [ ] Companheiro(a) [ ] Filhos (as) [    ] Irmãos                                  

[ ] Outros familiares   [    ] Sozinho(a)    [ ] Outros      . 

9) Qual é o seu vínculo empregatício? 

[ ] Empregado [ ] Freelancer [ ] Aposentado [ ] Trabalhador autônomo 

[    ] Desempregado        [    ] Pensionista [ ] Do lar 

10) Quais turnos você trabalha? (Pode assinalar mais de uma opção)               

[ ] Manhã [ ] Tarde [ ] Noite  

Patologia: [   ] DM 

[ ] HAS 

[ ] DM + HAS 

DADOS DE CARACTERIZAÇÃO DO SUJEITO 
INSTRUMENTO DE PESQUISA 



106  

 

 

 

1) Peso:   Altura:    

2) Além da    , você tem alguma dessas doenças?                                    

[ ] Hipertensão [ ] Diabetes [ ] Cardiopatia (arritmia; insuficiência cardíaca, 

outra) [ ] Renal    [    ] IAM prévio (infarto)    [    ] AVE prévio 

[ ] Gastrite [ ] Colesterol [ ] Outros  

Então somando são    comorbidades 

3) Quantos medicamentos você ingere diariamente? 
  [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 ou mais 

4) Você tem histórico familiar de alguma das doenças acima? [ ] Não [   ] Sim: 

Qual doença?   

Grau de parentesco:    

 Questinários Específicos 

DIABETES MELLITUS  

1) Há quanto tempo é diabético? 

 ________________________. 

2) Qual tipo de diabetes?                           

[    ]DM1     [    ]DM2 

3) Qual(s) medicamento usa para diabetes 

mellitus?          

[ ] insulina 

[   ] Antidiabético oral 

[ ] Antidiabético oral + insulina 

4) Com que frequência você faz a 

medida de glicose sanguínea? 

[ ] Todos os dias 

[ ] Uma vez por semana 

[ ] Quando vai ao médico [ ] Quando 

se sente mal 

5) Você acha que tem conseguido 

controlar bem sua glicemia? 

[ ] Sim [ ] Não [ ] Não sei 

HIPERTENSÃO ARTERIAL 

1) Há quanto tempo é hipertenso? 

  . 

2) Quais medicamentos usa para hipertensão? 

[ ] Diuréticos (Hidroclorotiazida, 

Furosemida, etc)      

[ ] IECA (maleato de Enalapril, Captopril, 

etc) 

[ ] BB (Atenolol, Carvedilol, 

Propranolol, etc)      

[ ] BCC (Anlodipina, Nifedipina, etc) 

[ ] BRA (Losartana, Valsartana, etc)               

 [ ] Não sabe 

3) Com que frequência você afere sua 

Pressão Arterial? 

[ ] Todos os dias [    ] Uma vez por semana 

[ ] Quando vai ao médico [   ] Quando se sente 

mal 

4) Você acha que tem conseguido 

controlar bem sua Pressão? 

[ ] Sim [ ] Não [ ] Não sei

 

6) Com que frequência você vai ao médico? 

Informações clínicas e terapêuticas 
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[ ] Uma vez por mês [ ] Uma vez a cada três meses     [   ] Uma vez 

a cada seis meses      [   ] Uma vez por ano   [   ] Menos de uma vez por ano 

7) Você evita algum desses alimentos? 

[ ] Sal [ ] Açúcar [ ]Gordura [ ]Não 

 

1) Você costuma comprar alimentos específicos para a sua dieta? (light, sódio reduzido, 

frutas e verduras). [    ] Sim [    ] Não    Quais:_____________________  

 

     1 = Com certeza sim    2 = Provavelmente sim   3 = Provavelmente não    

4 = Com certeza não    5 = Não sei / não lembro 

 
 

9) Como você classificaria sua relação com a equipe da UBS?                 

   [   ] Ótimo [ ] Boa [ ] Regular [ ] Ruim 

10) Você sai com dúvidas da consulta médica?  [    ] Sim    [    ] Não 
 

11) A equipe se mostra disponível para sanar suas dúvidas sobre o tratamento que segue?                   

 [  ] As vezes [ ] Sempre [ ] Nunca 

12) Como você consegue seu medicamento?                                 

  [ ] Na UBS ou farmácia popular 

 1 2 3 4 5 

4) Quando você adoece e sua UBS está aberta, 
você é atendido no mesmo dia? 

     

5) É fácil marcar consulta de revisão na sua UBS? 
     

6) Você tem que esperar por muito tempo, ou 

falar com muitas pessoas para marcar consulta na 

sua UBS? 

     

7) Quando você se consulta na sua UBS, é o 

mesmo médico ou enfermeiro que atende você 

todas as vezes? 

     

8) Você mudaria de UBS para outro serviço de 

saúde, caso isso fosse algo fácil de fazer? 

     

Fatores extrínsecos do meio 
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[ ] Tem que comprar 

[ ] Parte na UBS e parte compra o medicamento 

13) Você sente falta do atendimento de um farmacêutico?  [    ] Sim [    ] Não 

 

 

1) Em geral, você diria que sua saúde é: 

[ ] Ótima [ ] Razoável [ ] Muito boa [ ] Fraca [ ] Boa 

2) Você já foi ou sabe se existe palestras educativas sobre diabetes na sua UBS, ou em 

outro espaço operativo da UBS?  

[    ] Sim, já fui    [     ] Não sei     [     ] Sei que existe, mas nunca fui 

E sobre Hipertensão?  

[    ] Sim, já fui     [    ] Não sei     [    ] Sei que existe, mas nunca fui 

 

Sim Não 

3) Você considera um desafio seguir o tratamento 
corretamente? 

  

4) Sente-se ou já se sentiu culpado por não seguir a prescrição 
médica? 

  

5) Você tem apoio ou ajuda da sua família/amigos no seu 
tratamento? 

  

6)Você acha que sua doença tem cura? (crônica) 
  

7) Você acredita que o tratamento que lhe foi prescrito é 
eficiente? 

  

8) Você acha que teve mudanças na sua rotina de vida após o 
diagnóstico de d iabetes e/ou hipertensão? 

  

 

9) Você sente ou já sentiu algum desses sintomas? 

[    ] Hipoglicemia          [   ] Flatuência                 [   ] Infecção urinária 

       [   ] Náuseas                   [   ] Ganho de peso           [   ] Dor de cabeça  

       [   ] Vômitos                   [   ] Falta de apetite           [   ] Sangramento pelo nariz  

       [  ] Diarreia                   [   ] Cansaço                      [   ] Tontura 

       [   ] Hipotensão              [   ] Tosse seca                  [   ] Agitação 

[   ] Rubor faci               [   ] Falta de ar                   [   ] Visão borrada 

[   ] Não 

Fatores Intrínsecos do sujeito 
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10) Você precisa de ajuda para tomar seus medicamentos? 

[ ] Não [ ] Sim, as vezes peço ajuda [ ] Sim, sou totalmente dependente 

11) Você acha que tem conhecimento suficiente sobre: 

DIABETES [ ] Sim [ ] Não    HIPERTENSÃO [   ] Sim     [   ] Não 

12) Você já buscou aprender mais sobre seu diagnóstico. Se sim, com quem? 

[ ] Com o médico [ ] Com o enfermeiro(a) [ ] Na internet  

[ ] Outros [ ] Não 

 
Morisky - Green (TMG) Sim Não 

1) Você às vezes se esquece de tomar seus remédios para 
diabetes/hipertensão? 

  

2) Nas últimas duas semanas, houve algum dia em que você não tomou 
seu medicamento? 

  

3) Você já cortou ou parou de tomar o medicamento sem informar o seu 
médico porque sentiu-se pior quando o tomou? 

  

4)Quando você viaja ou sai de casa, às vezes você se esquece de trazer os 
medicamentos? 

  

 

                                   

1) Você tem smartphone de uso próprio?  [   ] Sim [ ] Não 

2) Para qual atividade você mais utiliza o celular/smartphone? (Assinale quantas quiser)               

[ ] Fazer e receber ligação [ ] Enviar e receber mensagens de texto (SMS) 

[ ] Enviar e receber mensagens via WhatsApp [ ] Acessar 

a internet [ ] Jogar 

[ ] Outras      . 

3) Qual a marca do seu celular? 

[ ] Apple [ ] Samsung [ ] LG [ ] Motorola [ ] Nokia [ ] Sony  

[ ] Outra        . 

4) Como você acessa a internet na maioria das vezes? (Assinale apenas uma resposta) 

[ ] Não acesso [ ] Wifi pago [ ] Rede discada [ ] Rede pública  

[ ] Wifi público  [ ] Casa de amigos [ ] 3G/4G [ ] Outros  . 

5) Você utiliza a internet para? (Assinale quantas quiser) 

[ ] Lazer [  ] Fazer pesquisa / estudar / ler notícias [ ]Compras  

[ ]Entrar em redes sociais     [    ] Outros 

      . 

6) Qual dispositivo você utiliza  para acessar a internet? (Assinale numericamente) 

[ ] Não acesso [ ]  Notebook/ Computador pessoal     [    ] Celular/smartphone     

[ ] Computador de amigos [ ] Computador no trabalho   [ ] Tablet 

[ ] Outros  . 

7) Quantas horas por dia você passa na internet?  

[ ] Nenhuma [ ] Menos de 01 hora  [ ] 1 a 3 horas [ ] 4 a 6 horas  

Perfil de comportamento do uso de tecnologias digitais 
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[ ] 7 a 10 horas   [   ] Mais de 10 horas 

8) Você utiliza redes sociais? (Assinale quantas quiser) 

[ ] Não [ ]  Facebook [ ]  WhatsApp [ ] YouTube  

[ ]  Twitter [ ] Google+  [   ] LinkedIn     [   ] My Space      [     ] Outras 

        . 

9) Que outros equipamentos tecnológicos você possui? (Assinale quantas quiser) 

[ ] Tablet [  ] Smartphone/Celular [  ] Notebook  

[ ] Outros ______ . 

10) Há quanto tempo você utiliza computadores? 

[ ] Não utilizo [ ] Menos de 1 ano [ ] De 1 a 3 anos [ ] De 3 a 5 anos 

[ ] Mais de 5 anos 

11) Você precisa de ajuda para usar o computador? 

[ ] Sim. De quem?  . [ ] Não 
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11.2. Apêndice B - Termo de Concentimento Livre e Esclarescido  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

mHealth no sistema HiperDia: estratégia alternativa para intensificação da adesão à 

terapia da hipertensão e diabetes 

Declaro que fui satisfatoriamente esclarecido pelos pesquisadores Mirian Ueda Yamaguchi, 

Marcelo Picinin Bernuci, Amanda Caroline Sartori e Julio de Souza Sá, em relação a minha 

participação no projeto de pesquisa intitulado “mHealth no sistema HiperDia: estratégia 

alternativa para intensificação da adesão à terapia da hipertensão e diabetes”, cujo 

objetivo é aplicar a mHealth na melhoria da adesão à terapia anti-hipertensiva  e antidiabética 

dos portadores de hipertensão arterial e diabetes mellitus, cadastrados no sistema HiperDia, na 

cidade de Maringá – Paraná. Os dados serão coletados através de questionários validados sobre 

condições sociodemográficas e aplicação do teste Morisky-Green para avaliação da adesão à 

terapia anti-hipertensiva e antidiabética. Esta pesquisa não oferece risco à saúde físico e/ou 

mental do pesquisado. Do instrumento de TCLE o sujeito ficará com uma cópia e outra ficará 

com o pesquisador. 

Estou ciente e autorizo a realização dos procedimentos acima citados e a utilização dos dados 

originados destes procedimentos para fins didáticos e de divulgação em revistas científicas 

brasileiras ou estrangeiras contanto que sejam mantidas em sigilo informações relacionadas à 

minha privacidade bem como garantido meu direito de receber resposta a qualquer pergunta ou 

esclarecimento de dúvidas acerca dos procedimentos, riscos e benefícios relacionados à 

pesquisa, além de que se cumpra a legislação em caso de dano. Caso haja algum efeito 

inesperado que possa prejudicar meu estado de saúde físico e/ou mental, poderei entrar em 

contato com o pesquisador responsável e/ou com demais pesquisadores. É possível retirar o 

meu consentimento a qualquer hora e deixar de participar do estudo sem que isso traga qualquer 

prejuízo à minha pessoa. Desta forma, concordo voluntariamente e dou meu consentimento, 

sem ter sido submetido a qualquer tipo de pressão ou coação. 

Eu, _______________________________________________após ter lido e entendido as 

informações e esclarecido todas as minhas dúvidas referentes a este estudo com o Pesquisador 

Amanda Caroline Sartori CONCORDO VOLUNTARIAMENTE de participar do mesmo. 

Maringá - PR, Data:_______/_______/ 20___. 

Eu, Mirian Ueda Yamaguchi declaro que forneci todas as informações referentes ao estudo ao 

sujeito da pesquisa . 

 

Para maiores esclarecimentos, entrar em contato com os pesquisadores no endereço: Av. 

Guedner, 1610, Maringá – PR – Fone: 44 9 9803-1854, e-mail: mirianueda@gmail.com 

 

mailto:mirianueda@gmail.com


112  

 

11.3. Apêndice C – Mensagens enviadas para o grupo de intervenção de diabéticos 

Número Dia Tipo Tema Mensagem 

1 21/05/2018 

(Segunda-

feira) 

Áudio  Apresentação Olá, meu é Amanda, sou 

enfermeira. Eu e meus colegas 

da UniCesumar tivemos 

contato com você no posto de 

saúde, quando você concordou 

em participar do projeto sobre 

diabetes, e a partir de agora, 

você receberá mensagens com 

dicas de saúde sobre diabetes, 

você não precisa responder as 

mensagens e esperamos te 

ajudar a cuidar da sua saúde 

2 23/05/2015 

(Quarta-

feira) 

Imagem Motivação - 

3 25/05/2018 

(Sexta-feira) 

Texto Definição Você sabe o que é o diabetes? 

O diabetes é uma doença em 

que há excesso de açúcar 

(glicose) no sangue e que deve 

ser bem controlada para não 

causar danos a sua saúde   

4 28/05/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

5 29/05/2018 

(Terça-feira) 

Texto Definição  Existem dois tipos mais 

comuns de diabetes: o tipo 1 e 

o tipo 2. O diabetes tipo 1 

normalmente é mais grave, 

aparece na infância ou 

adolescência, e é tratado com 

insulina. Enquanto o diabetes 

tipo 2, é mais comum, surge na 

fase adulta e é controlada com 

medicamentos orais e em casos 

mais graves com insulina 

6 31/05/2018 

(Quinta-

feira) 

Imagem Fator de risco - 

7 02/06/2018 

(Sábado) 

Texto Definição Pessoas adultas que não 

praticam atividade física, estão 

acima do peso e são fumantes, 

tem maior risco de desenvolver 

o diabetes   

8 04/06/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Fatores de risco - 
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9 06/06/2018 

(Quarta-

feira) 

Texto Sinais e 

sintomas 

Fique atento para os sintomas 

do diabetes, que são: urinar 

muito, inclusive acordar várias 

vezes à noite para urinar, ter 

muita sede, aumento da fome, 

perda de peso, cansaço e visão 

embaçada. Se você tiver algum 

desses sintomas, significa que 

a sua diabetes precisa ser 

melhor controlada   

10 08/06/2018 

(Sexta-feira) 

Imagem Fatores de risco - 

11 11/06/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Motivação - 

12 12/06/2018 

(Terça-feira) 

Texto Tratamento 

medicamentoso 

É muito importante você tomar 

seus medicamentos todos os 

dias, no horário e a dosagem 

em que seu médico indicou. 

Siga à risca o seu tratamento 

13 14/06/2018 

(Quinta-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção/fatores 

de risco 

- 

14 18/06/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Tratamento 

medicamentoso 

- 

15 18/06/2018 

(Segunda-

feira) 

Texto Tratamento 

medicamentoso 

Os medicamentos utilizados 

para controlar os níveis de 

açúcar no sangue podem ser 

comprimidos ou a injeção de 

insulina, em casos mais graves, 

pode ser necessário tomar o 

comprimido e a insulina    

16 20/06/2018 

(Quarta-

feira) 

Imagem Tratamento 

medicamentoso 

- 

17 22/06/2018 

(Sexta-feira) 

Texto Tratamento 

medicamentoso 

Se você usa insulina ou 

conhece alguém que usa, a 

aplicação deve ser feita com a 

agulha reta na pele da barriga, 

perna, nádegas, coxas ou 

braços. E não se deve aplicar a 

insulina no mesmo lugar da 

última vez 

18 25/06/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

19 26/06/2018 

(Terça-feira) 

Texto Lembrete Espero que você esteja 

aproveitando as nossas dicas 

para cuidar da sua saúde, 
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lembre-se que você não precisa 

responder as mensagens, ok? 

20 28/06/2018 

(Quinta-

feira) 

Imagem Tratamento 

medicamentoso 

- 

21 30/06/2018 

(Sábado) 

Imagem Tratamento 

medicamentoso 

- 

22 02/07/2018 

(Segunda-

feira) 

Texto Tratamento não 

medicamentoso 

É indicado fazer de cinco a seis 

refeições por dia, sendo três 

principais e duas ou três 

refeições menores, não 

devendo ficar mais de três 

horas sem comer 

23 04/07/2018 

(Quarta-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

24 06/07/2018 

(Sexta-feira) 

Imagem Motivação - 

25 09/07/2018 

(Segunda-

feira) 

Texto Tratamento não 

medicamentoso 

É recomendado preparar os 

alimentos de preferência de 

forma grelhada, assada, cozida 

no vapor ou até mesmo os 

alimentos crus 

26 10/07/2018 

(Terça-feira) 

Imagem Tratamento não 

medicamentoso 

- 

27 12/07/2018 

(Quinta-

feira) 

Áudio Tratamento não 

medicamentoso 

Os exercícios devem ser feitos 

de 3 a 5 dias por semana, 

durante 30 a 60 minutos por 

dia. Esses exercícios podem ser 

caminhada, bicicleta, natação, 

dança, exercícios de 

musculação ou pilates, mas 

lembre-se de procurar um 

profissional da saúde para te 

orientar sobre qual é o 

exercício adequado para você 

28 16/07/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Fatores de risco - 

29 17/07/2018 

(Terça-feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

30 18/07/2018 

(Quarta-

feira) 

Texto Tratamento não 

medicamentoso 

Você sabia que a medida da sua 

cintura pode ser um indicativo 

para o desenvolvimento de 

diabetes e hipertensão? Para o 

homem não deve ser maior que 

94 cm, e para mulher, não deve 

ser maior que 80 cm. 

31 20/07/2018 

(Sexta-feira) 

Imagem Fatores de risco - 
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32 23/07/2018 

(Segunda-

feira) 

Áudio Tratamento não 

medicamentoso 

Você sabe o porquê é bom 

fazer atividade física? Além de 

ajudar a diminuir o peso 

corporal, fazer atividade física 

contribui para baixar os níveis 

de açúcar no sangue, diminuir 

a necessidade de insulina ou 

comprimidos, diminui os 

níveis de gordura no sangue, 

evita doenças do coração, 

controla a pressão arterial, 

aumenta o bem-estar, diminui 

o estresse e melhora o humor 

33 24/07/2018 

(Terça-feira) 

Imagem Motivação - 

34 26/07/2018 

(Quinta-

feira) 

Imagem Fatores de risco - 

35 28/07/2018 

(Sábado) 

Texto Complicações Você sabe o que é 

hiperglicemia? É o excesso de 

açúcar no sangue que provoca 

irritação dos vasos sanguíneos, 

comprometendo os rins, 

coração, cérebro, visão, entre 

outros 

36 30/07/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Fatores de 

risco/fatores de 

proteção 

- 

37 01/08/2018 

(Quarta-

feira) 

Texto Complicações Você sabe o que é pé 

diabético? Com o avanço do 

diabetes, pode ocorrer a 

diminuição da sensibilidade 

dos pés, e isso facilita sofrer 

algum ferimento e infecções 

que podem levar até a perda 

dos dedos ou amputação do pé. 

38 03/08/2018 

(Sexta-feira) 

Imagem Fatores de 

risco/fatores de 

proteção 

- 

39 06/08/2018 

(Segunda-

feira) 

Texto Complicações Nunca interrompa o tratamento 

por conta própria, antecipe a 

retirada de mais remédios no 

posto de saúde antes que os 

seus acabem! 

40 07/08/2018 

(Terça-feira) 

Imagem Fatores de 

risco/fatores de 

proteção 

- 

41 09/08/2018 

(Quinta-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 
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42 13/08/2018 

(Segunda-

feira) 

Áudio Complicações Você já ouviu falar em 

hipoglicemia? A hipoglicemia 

é a diminuição excessiva de 

açúcar no sangue, isso 

acontece pelo uso errado do 

remédio, pela prática de 

exercícios físicos exagerados, 

alimentação inadequada ou 

intervalos muito grandes entre 

as refeições. Os sintomas são 

tremor, tontura, irritabilidade, 

fome, sono, suar frio, 

desmaios, confusão mental e 

batimentos cardíacos acelerado 

43 14/08/2018 

(Terça-feira) 

Texto Complicações Cuide bem dos seus pés, evite 

andar descalço, corte as unhas 

em linha reta, procure não 

estourar bolhas, hidrate-os, e 

sempre olhe a sola dos pés e 

entre os dedos, procurando 

algum ferimento, assim você 

previne as complicações do pé 

diabético 

44 15/08/2018 

(Quarta-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção/fatores 

de risco 

- 

45 17/08/2018 

(Sexta-feira) 

Imagem Motivação - 

46 20/08/2018 

(Segunda-

feira_ 

Texto Lembrete Espero que você esteja 

aproveitando as nossas dicas 

para cuidar da sua saúde, 

lembre-se que você não precisa 

responder as mensagens, ok? 

47 21/08/2018 

(Terça-feira) 

Imagem Fatores de risco - 

48 23/08/2018 

(Quinta-

feira) 

Texto Complicações Você sabia que o diabete mal 

controlado pode ser a causa da 

impotência sexual em homens? 

49 25/08/2018 

(Sábado) 

Imagem Fatores de 

risco/fatores de 

proteção 

- 

50 27/08/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Motivação - 

51 29/08/2018 

(Quarta-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

52 31/08/2018 

(Sexta-feira) 

Imagem Motivação - 
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11.4. Apêndice D - Mensagens enviadas para o grupo de intervenção de hipertensos

  

 

53 03/08/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

54 05/09/2018 

(Quarta-

feira) 

Imagem Motivação - 

55 27/09/2018 

(Quinta-

feira) 

Imagem Finalização - 
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Número Dia Tipo Tema Mensagem 

1 21/05/2018 

(Segunda-

feira) 

Áudio  Apresentação Olá, meu nome é Amanda, 

sou enfermeira. Eu e meus 

colegas da UniCesumar 

tivemos contato com você no 

posto de saúde, quando você 

concordou em participar do 

projeto sobre hipertensão, e a 

partir de agora, você receberá 

mensagens com dicas de 

saúde sobre hipertensão, você 

não precisa responder as 

mensagens e esperamos te 

ajudar a cuidar da sua saúde 

2 23/05/2015 

(Quarta-

feira) 

Imagem Motivação - 

3 25/05/2018 

(Sexta-

feira) 

Texto Definição Você sabe o que é hipertensão 

arterial? É quando a pressão 

está acima de 14 por 9 e a 

pressão do sangue nas artérias 

é muito forte, causando danos 

nos vasos sanguíneos e 

órgãos 

4 28/05/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

5 29/05/2018 

(Terça-

feira) 

Texto Definição  Apesar da hipertensão não ter 

cura, ela pode ser controlada 

com medicamentos e com 

hábitos de vida saudáveis. 

6 31/05/2018 

(Quinta-

feira) 

Imagem Fator de risco - 

7 02/06/2018 

(Sábado) 

Texto Definição Mais da metade dos 

brasileiros tem pressão alta, 

sendo que pessoas que não 

praticam atividade física, 

estão acima do peso e são 

fumantes, tem maior risco de 

desenvolver a hipertensão 

8 04/06/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Fatores de risco - 

9 06/06/2018 

(Quarta-

feira) 

Texto Sinais e 

sintomas 

A pressão alta geralmente não 

tem sintomas. A hipertensão é 

uma doença silenciosa, e 

poucas pessoas tem sintomas, 

em casos graves podem sentir 
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dor de cabeça, cansaço, 

tontura ou apresentar 

sangramento pelo nariz 

10 08/06/2018 

(Sexta-

feira) 

Imagem Fatores de risco - 

11 11/06/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Motivação - 

12 12/06/2018 

(Terça-

feira) 

Texto Tratamento 

medicamentoso 

É muito importante você 

tomar seus medicamentos 

todos os dias, no horário e a 

dosagem em que seu médico 

indicou. Siga à risca o seu 

tratamento 

13 14/06/2018 

(Quinta-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção/fatores 

de risco 

- 

14 18/06/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Tratamento 

medicamentoso 

- 

15 18/06/2018 

(Segunda-

feira) 

Texto Tratamento 

medicamentoso 

O tratamento da hipertensão 

deve ser feito por toda a vida 

e é realizado com remédios, 

além de caminhadas e 

alimentação saudável 

16 20/06/2018 

(Quarta-

feira) 

Imagem Tratamento 

medicamentoso 

- 

17 22/06/2018 

(Sexta-

feira) 

Texto Tratamento 

medicamentoso 

Você sabia que o tratamento 

adequado da hipertensão 

prolonga a vida e melhora a 

qualidade de vida? Cuide da 

sua saúde, hoje e sempre 

18 25/06/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

19 26/06/2018 

(Terça-

feira) 

Texto Lembrete Espero que você esteja 

aproveitando as nossas dicas 

para cuidar da sua saúde, 

lembre-se que você não 

precisa responder as 

mensagens, ok? 

20 28/06/2018 

(Quinta-

feira) 

Imagem Tratamento 

medicamentoso 

- 

21 30/06/2018 

(Sábado) 

Imagem Tratamento 

medicamentoso 

- 

22 02/07/2018 Texto Tratamento não 

medicamentoso 

É indicado fazer de cinco a 

seis refeições por dia, sendo 
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(Segunda-

feira) 

três principais e duas ou três 

refeições menores, não 

devendo ficar mais de três 

horas sem comer 

23 04/07/2018 

(Quarta-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

24 06/07/2018 

(Sexta-

feira) 

Imagem Motivação - 

25 09/07/2018 

(Segunda-

feira) 

Texto Tratamento não 

medicamentoso 

É recomendado preparar os 

alimentos de preferência de 

forma grelhada, assada, 

cozida no vapor ou até mesmo 

os alimentos crus 

26 10/07/2018 

(Terça-

feira) 

Imagem Tratamento não 

medicamentoso 

- 

27 12/07/2018 

(Quinta-

feira) 

Áudio Tratamento não 

medicamentoso 

Os exercícios devem ser 

feitos de 3 a 5 dias por 

semana, durante 30 a 60 

minutos por dia. Esses 

exercícios podem ser 

caminhada, bicicleta, 

natação, dança, exercícios de 

musculação ou pilates, mas 

lembre-se de procurar um 

profissional da saúde para te 

orientar sobre qual é o 

exercício adequado para você 

28 16/07/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Fatores de risco - 

29 17/07/2018 

(Terça-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

30 18/07/2018 

(Quarta-

feira) 

Texto Tratamento não 

medicamentoso 

Você sabia que a medida da 

sua cintura pode ser um 

indicativo para o 

desenvolvimento de diabetes 

e hipertensão? Para o homem 

não deve ser maior que 94 cm, 

e para mulher, não deve ser 

maior que 80 cm. 

31 20/07/2018 

(Sexta-

feira) 

Imagem Fatores de risco - 

32 23/07/2018 

(Segunda-

feira) 

Áudio Tratamento não 

medicamentoso 

Você sabe o porquê é bom 

fazer atividade física? Além 

de ajudar a diminuir o peso 
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corporal, fazer atividade 

física contribui para abaixar 

os níveis de açúcar no sangue, 

diminuir a necessidade de 

insulina ou comprimidos, 

diminui os níveis de gordura 

no sangue, evita doenças do 

coração, controla a pressão 

arterial, aumenta o bem-estar, 

diminui o estresse e melhora 

o humor 

33 24/07/2018 

(Terça-

feira) 

Imagem Motivação - 

34 26/07/2018 

(Quinta-

feira) 

Imagem Fatores de risco - 

35 28/07/2018 

(Sábado) 

Texto Complicações A pressão alta do sangue pode 

entupir ou romper vasos 

sanguíneos, além de causar 

danos em órgãos vitais como 

o coração, rins, cérebro e 

olhos 

36 30/07/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Fatores de 

risco/fatores de 

proteção 

- 

37 01/08/2018 

(Quarta-

feira) 

Texto Complicações Você sabia que o mal controle 

da pressão é responsável por 

40% por infarto, 80% dos 

derrames e por 25% dos casos 

de insuficiência renal 

terminal? 

38 03/08/2018 

(Sexta-

feira) 

Imagem Fatores de 

risco/fatores de 

proteção 

- 

39 06/08/2018 

(Segunda-

feira) 

Texto Complicações Nunca interrompa o 

tratamento por conta própria, 

antecipe a retirada de mais 

remédios no posto de saúde 

antes que os seus acabem! 

40 07/08/2018 

(Terça-

feira) 

Imagem Fatores de 

risco/fatores de 

proteção 

- 

41 09/08/2018 

(Quinta-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

42 13/08/2018 

(Segunda-

feira) 

Áudio Complicações Controlar a sua pressão é 

muito importante porque a 

pressão alta pode causar o 

entupimento ou o 
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rompimento de um vaso no 

cérebro, levando ao derrame 

cerebral ou a hipertensão 

pode danificar para sempre os 

rins, diminuindo a sua 

capacidade de filtração, 

podendo ser necessário que a 

pessoa faça hemodiálise ou 

necessite de um transplante 

renal 

43 14/08/2018 

(Terça-

feira) 

Áudio Complicações Uma pesquisa realizada nos 

postos de saúde de Maringá, 

mostrou que apenas 37% dos 

hipertensos tomavam 

regulamente os remédios de 

pressão. Acredita-se que isso 

aconteça porque 

normalmente a pressão alta 

não provoca sintomas, mas 

deve-se tomar o medicamento 

todos os dias, para evitar o 

infarto, derrame cerebral e 

falência do rim 

44 15/08/2018 

(Quarta-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção/fatores 

de risco 

- 

45 17/08/2018 

(Sexta-

feira) 

Imagem Motivação - 

46 20/08/2018 

(Segunda-

feira_ 

Texto Lembrete Espero que você esteja 

aproveitando as nossas dicas 

para cuidar da sua saúde, 

lembre-se que você não 

precisa responder as 

mensagens, ok? 

47 21/08/2018 

(Terça-

feira) 

Imagem Fatores de risco - 

48 23/08/2018 

(Quinta-

feira) 

Texto Complicações Você sabia que para ter um 

tratamento adequado da 

hipertensão você deve tomar 

os medicamentos, fazer 

atividade física e manter uma 

alimentação saudável, para 

ter uma boa qualidade de vida 

49 25/08/2018 

(Sábado) 

Imagem Fatores de 

risco/fatores de 

proteção 

- 

50 27/08/2018 Imagem Motivação - 
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11.5. Apêndice E – Mensagens enviadas para o grupo de intervenção de diabéticos e 

hipertensos 

 

(Segunda-

feira) 

51 29/08/2018 

(Quarta-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

52 31/08/2018 

(Sexta-

feira) 

Imagem Motivação - 

53 03/08/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

54 05/09/2018 

(Quarta-

feira) 

Imagem Motivação - 

55 07/09/2018 

(Sexta-

feira) 

Imagem Finalização - 
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Número Dia Tipo Tema Mensagem 

1 21/05/2018 

(Segunda-

feira) 

Áudio  Apresentação Olá, meu nome é Amanda, 

sou enfermeira. Eu e meus 

colegas da UniCesumar 

tivemos contato com você no 

posto de saúde, quando você 

concordou em participar do 

projeto sobre diabetes e 

hipertensão, e a partir de 

agora, você receberá 

mensagens com dicas de 

saúde sobre diabetes e 

hipertensão, você não precisa 

responder as mensagens e 

esperamos te ajudar a cuidar 

da sua saúde 

2 23/05/2015 

(Quarta-

feira) 

Imagem Motivação - 

3 25/05/2018 

(Sexta-

feira) 

Texto Definição Você sabe o que é diabetes e 

o que é hipertensão? O 

diabetes é uma doença em que 

há excesso de açúcar (glicose) 

no sangue. E hipertensão é 

quando a pressão está acima 

de 14 por 9 e a pressão do 

sangue nas artérias é muito 

forte, causando danos nos 

vasos sanguíneos e órgãos   

4 28/05/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

5 29/05/2018 

(Terça-

feira) 

Texto Definição  O diabetes e a hipertensão não 

têm cura, mas podem ser 

controlados com remédios e 

com hábitos de vida 

saudáveis 

6 31/05/2018 

(Quinta-

feira) 

Imagem Fator de risco - 

7 02/06/2018 

(Sábado) 

Texto Definição Pessoas adultas que não 

praticam atividade física, 

estão acima do peso e são 

fumantes, tem maior risco de 

desenvolver diabetes e 

hipertensão 

8 04/06/2018 Imagem Fatores de risco - 
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(Segunda-

feira) 

9 06/06/2018 

(Quarta-

feira) 

Texto Sinais e 

sintomas 

Os sintomas do diabetes são: 

ter muita sede e fome, urinar 

muito e perder peso. Já a 

pressão alta, é uma doença 

silenciosa, e poucas pessoas 

tem sintomas, em casos 

graves podem sentir dor de 

cabeça, cansaço, tontura ou 

apresentar sangramento pelo 

nariz 

10 08/06/2018 

(Sexta-

feira) 

Imagem Fatores de risco - 

11 11/06/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Motivação - 

12 12/06/2018 

(Terça-

feira) 

Texto Tratamento 

medicamentoso 

É muito importante você 

tomar seus medicamentos 

todos os dias, no horário e a 

dosagem em que seu médico 

indicou. Siga à risca o seu 

tratamento 

13 14/06/2018 

(Quinta-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção/fatores 

de risco 

- 

14 18/06/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Tratamento 

medicamentoso 

- 

15 18/06/2018 

(Segunda-

feira) 

Texto Tratamento 

medicamentoso 

Os medicamentos utilizados 

para controlar os níveis de 

açúcar no sangue podem ser 

comprimidos ou a injeção de 

insulina, em casos mais 

graves, pode ser necessário 

tomar o comprimido e a 

insulina    

16 20/06/2018 

(Quarta-

feira) 

Imagem Tratamento 

medicamentoso 

- 

17 22/06/2018 

(Sexta-

feira) 

Texto Tratamento 

medicamentoso 

Se você usa insulina ou 

conhece alguém que usa, a 

aplicação deve ser feita com a 

agulha reta na pele da barriga, 

perna, nádegas, coxas ou 

braços. E não se deve aplicar 

a insulina no mesmo lugar da 

última aplicação 



126  

 

18 25/06/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

19 26/06/2018 

(Terça-

feira) 

Texto Lembrete Espero que você esteja 

aproveitando as nossas dicas 

para cuidar da sua saúde, 

lembre-se que você não 

precisa responder as 

mensagens, ok? 

20 28/06/2018 

(Quinta-

feira) 

Imagem Tratamento 

medicamentoso 

- 

21 30/06/2018 

(Sábado) 

Imagem Tratamento 

medicamentoso 

- 

22 02/07/2018 

(Segunda-

feira) 

Texto Tratamento não 

medicamentoso 

É indicado fazer de cinco a 

seis refeições por dia, sendo 

três principais e duas ou três 

refeições menores, não 

devendo ficar mais de três 

horas sem comer 

23 04/07/2018 

(Quarta-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

24 06/07/2018 

(Sexta-

feira) 

Imagem Motivação - 

25 09/07/2018 

(Segunda-

feira) 

Texto Tratamento não 

medicamentoso 

É recomendado preparar os 

alimentos de preferência de 

forma grelhada, assada, 

cozida no vapor ou até mesmo 

os alimentos crus 

26 10/07/2018 

(Terça-

feira) 

Imagem Tratamento não 

medicamentoso 

- 

27 12/07/2018 

(Quinta-

feira) 

Áudio Tratamento não 

medicamentoso 

Os exercícios devem ser 

feitos de 3 a 5 dias por 

semana, durante 30 a 60 

minutos por dia. Esses 

exercícios podem ser 

caminhada, bicicleta, 

natação, dança, exercícios de 

musculação ou pilates, mas 

lembre-se de procurar um 

profissional da saúde para te 

orientar sobre qual é o 

exercício adequado para você 

28 16/07/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Fatores de risco - 
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29 17/07/2018 

(Terça-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

30 18/07/2018 

(Quarta-

feira) 

Texto Tratamento não 

medicamentoso 

Você sabia que a medida da 

sua cintura pode ser um 

indicativo para o 

desenvolvimento de diabetes 

e hipertensão? Para o homem 

não deve ser maior que 94 cm, 

e para mulher, não deve ser 

maior que 80 cm. 

31 20/07/2018 

(Sexta-

feira) 

Imagem Fatores de risco - 

32 23/07/2018 

(Segunda-

feira) 

Áudio Tratamento não 

medicamentoso 

Você sabe o porquê é bom 

fazer atividade física? Além 

de ajudar a diminuir o peso 

corporal, fazer atividade 

física contribui para abaixar 

os níveis de açúcar no sangue, 

diminuir a necessidade de 

insulina ou comprimidos, 

diminui os níveis de gordura 

no sangue, evita doenças do 

coração, controla a pressão 

arterial, aumenta o bem-estar, 

diminui o estresse e melhora 

o humor 

33 24/07/2018 

(Terça-

feira) 

Imagem Motivação - 

34 26/07/2018 

(Quinta-

feira) 

Imagem Fatores de risco - 

35 28/07/2018 

(Sábado) 

Texto Complicações Você sabe o que é 

hiperglicemia? É o excesso de 

açúcar no sangue que provoca 

irritação dos vasos 

sanguíneos, comprometendo 

os rins, coração, cérebro, 

visão, entre outros 

36 30/07/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Fatores de 

risco/fatores de 

proteção 

- 

37 01/08/2018 

(Quarta-

feira) 

Texto Complicações Você sabia que o mal controle 

da pressão é responsável por 

40% por infarto, 80% dos 

derrames e por 25% dos casos 

de insuficiência renal 

terminal? 
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38 03/08/2018 

(Sexta-

feira) 

Imagem Fatores de 

risco/fatores de 

proteção 

- 

39 06/08/2018 

(Segunda-

feira) 

Texto Complicações Nunca interrompa o 

tratamento por conta própria, 

antecipe a retirada de mais 

remédios no posto de saúde 

antes que os seus acabem! 

40 06/08/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Fatores de 

risco/fatores de 

proteção 

- 

41 07/08/2018 

(Terça-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

42 09/08/2018 

(Quinta-

feira) 

Imagem  Fator de risco  

43 13/08/2018 

(Segunda-

feira) 

Áudio Complicações Você já ouviu falar em 

hipoglicemia? A 

hipoglicemia é a diminuição 

excessiva de açúcar no 

sangue, isso acontece pelo 

uso errado do remédio, pela 

prática de exercícios físicos 

exagerados, alimentação 

inadequada ou intervalos 

muito grandes entre as 

refeições. Os sintomas são 

tremor, tontura, irritabilidade, 

fome, sono, suar frio, 

desmaios, confusão mental e 

batimentos cardíacos 

acelerado 

44 14/08/2018 

(Terça-

feira) 

Áudio Complicações Uma pesquisa realizada nos 

postos de saúde de Maringá, 

mostrou que apenas 37% dos 

hipertensos tomavam 

regulamente os remédios de 

pressão. Acredita-se que isso 

aconteça porque 

normalmente a pressão alta 

não provoca sintomas, mas 

deve-se tomar o medicamento 

todos os dias, para evitar o 

infarto, derrame cerebral e 

falência do rim 

45 15/08/2018 

(Quarta-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção/fatores 

de risco 

- 

46 16/08/2018 Imagem Fatores de risco - 
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(Quinta-

feira) 

47 17/08/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Motivação - 

48 20/08/2018 

(Segunda-

feira) 

Texto Lembrete Espero que você esteja 

aproveitando as nossas dicas 

para cuidar da sua saúde, 

lembre-se que você não 

precisa responder as 

mensagens, ok? 

49 20/08/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Fatores de 

risco/fatores de 

proteção 

- 

50 23/08/2018 

(Quinta-

feira) 

Texto Complicações Você sabia que o diabetes mal 

controlado pode ser a causa 

da impotência sexual? 

51 24/08/2018 

(Sexta-

feira) 

Imagem Fatores de 

proteção 

- 

52 27/08/2018 

(Segunda-

feira) 

Imagem Motivação - 

53 31/08/2018 

(Sexta-

feira) 

Imagem Motivação - 

54 05/09/2018 

(Quarta-

feira) 

Imagem Motivação - 

55 06/09/2018 

(Quinta-

feira) 

Imagem Finalização - 
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11.6.  Apêndice F – Algumas imagens enviadas para o grupo intervenção 
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