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Carta do Editor Convidado

Nós PRECISAMOS inovar!

É inegável que todos os setores do mercado passam por um crescimento 
exponencial em termos de inovação, apesar dos grandes desafios enfren-
tados. No contexto global, presenciamos a queda de grandes empresas 
multinacionais e a invasão do mercado por startups com tecnologias e 
modelos de negócios altamente disruptivos e inovadores. Vimos empre-
sas como o AirBnb se transformar na maior fornecedora de acomodações 
do mundo sem possuir imóveis próprios, o Facebook se transformar na 
maior rede de mídia popular sem gerar conteúdos e a Uber se transformar 
na maior empresa de táxis do planeta sem possuir veículos, dentre diver-
sos outros. 

No setor da saúde, podemos citar empresas como a Augmedix, a qual 
integra um software junto ao Google Glass capaz de automatizar o pre-
enchimento do prontuário eletrônico em consultas médicas. Ou empresas 
como a MC10, a qual traz ao mercado wearables capazes de monitorar 
sinais vitais de pacientes remotamente e transferir informações e inter-
pretações para outros dispositivos, permitindo a detecção precoce de 
desordens, monitoramento da segurança, saúde e bem-estar, reabilitação 
doméstica, avaliação da eficácia de tratamentos, entre outros. Apesar de 
parecer uma realidade ainda distante para muitos, somente no mercado 
global de wearables estima-se um crescimento de 552% entre 2012 e 2017.

Além disso, como uma resposta ao estilo de vida das últimas décadas 
e suas repercussões negativas, observa-se atualmente uma busca cres-
cente por qualidade de vida e sustentabilidade, forçando a adequação do 
mercado frente as novas tendências. Destaca-se também nesse contexto 
o crescente volume de dados gerados e disponibilizados de forma expo-
nencial, podendo fornecer informações em proporções nunca antes vistas 
no mundo. Vivemos um período no qual muitos profissionais da saúde 
fizeram suas formações e aprenderam a assistir pacientes “apenas utili-
zando papel e caneta” e hoje serão forçados a se inserir num contexto de 
mercado comandado por BigData & Analytics. 

Como toda a inovação, esse processo traz consigo uma necessidade de 
adaptações de cenários e sistemas e diversas questões, tais como as 
relacionadas à legislação, segurança de informação e propriedade inte-
lectual, têm sido discutidas. Frente a isso, elaboramos a presente edição 
da revista HIPERTENSÃO, na qual quatro artigos são apresentados. 
Dois deles abordam aspectos gerais como uma visão da inovação em 
saúde como forma de competitividade e aspectos relacionados à proprie-
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dade intelectual, e outros dois artigos demonstrando exemplos de criação 
e gerenciamento de grandes bancos de dados clínicos, assim como um 
exemplo de recursos de tecnologia e inovação na avaliação de uma clas-
se específica de pacientes. 

Uma boa leitura! Inove!

Prof.ª Dr.ª Clarissa Rodrigues
Coordenadora do Setor de Registros Clínicos

Professora Permanente e Membro da Comissão Coordenadora do  
Mestrado Profissional em Processos de Pesquisa e Inovação em Saúde

Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul – Fundação  
Universitária de Cardiologia (IC-FUC)

Editora Convidada
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A revolução tecno-
lógica na saúde

Estamos vivendo uma era de 
transformação na saúde, uma 
verdadeira revolução tecno-
lógica impulsionada pelo de-
senvolvimento de aplicativos 
e novos dispositivos eletrôni-
cos que permitem o monito-
ramento contínuo de sinais 
vitais e o acesso remoto a 
médicos em qualquer lugar e 
a qualquer hora. Esses recur-
sos tecnológicos auxiliam na 
promoção e na manutenção 
da saúde, pois empoderam 
seus usuários, fazendo com 
que tenham acesso a seus 
próprios dados, se preocu-
pem e se comprometam com 
sua saúde.

Wearables 
e telemetria
Wearables são “computa-
dores de vestir” equipados 
com sensores que verifi cam 
a frequência cardíaca, a sa-
turação de oxigênio, a tem-
peratura corporal, a pressão 
arterial e outros sinais vitais, 
que são enviados diretamen-
te para a internet (nuvem), 

criando o chamado “Big 
Data”. São dispositivos em 
forma de relógios de pulso 
ou pulseiras e compartilham 
o mesmo conceito da Inter-
net das Coisas (IoT). Quando 
conectados à internet, eles 
emitem continuamente infor-
mações para a web. Muitos 
dispositivos desenvolvidos 
hoje são oriundos da indús-
tria do fi tness, que incorporou 
há mais tempo a cultura da 
utilização dos dados coleta-
dos para otimizar exercícios 
e melhorar a performance 
física e a saúde. A monitori-
zação contínua desses sinais 
vitais é chamada de teleme-
tria. Esses dados podem ser 
constantemente medidos, e 
os parâmetros pré-confi gu-
rados avisam, por exemplo, 
que determinada frequência 
cardíaca está acima do nor-
mal e alguma intervenção 
será necessária, evitando as-
sim a crise e a emergência. 
Esse paciente deverá consul-
tar seu médico para ajustar a 
medicação e normalizar sua 
frequência cardíaca.

Os wearables são ferramen-
tas poderosas para a ges-

tão de doenças crônicas e 
permitem manter o paciente 
compensado, evitando rein-
ternações e reduzindo cus-
tos. Algumas operadoras de 
saúde nos Estados Unidos já 
entenderam que a telemetria 
pode ser uma grande aliada 
nessa tarefa e oferecem re-
dução no valor do plano de 
saúde para pacientes que de-
monstram adesão ao uso de 
wearables e estão realmente 
comprometidos em cuidar de 
sua saúde.

Os acelerômetros são com-
ponentes eletrônicos que 
identifi cam movimento e 
desaceleração, e represen-
tam um recurso interessante 
quando utilizados na popula-
ção idosa para alertar sobre a 
ocorrência de quedas.

Prontuário na nuvem
Outra tendência é o armaze-
namento de todas as informa-
ções do paciente na nuvem, 
ou seja, exames laborato-
riais, laudos, exames de ima-
gem, alergias, vacinas e todo 
o histórico estão disponíveis 
a qualquer hora na internet 
para o paciente e o médico. 

Opinião 
do Leitor

A revolução tecnológica na saúde

Luciano Silveira Eifl er
Cirurgião-geral titular do Colégio Brasileiro de Cirurgiões (CBC)
Mestre em Ciências da Saúde – Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)
Professor da Universidade Luterana do Brasil (ULBRA)
Membro da Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao Traumatizado (SBAIT)
br.linkedin.com/in/eifl er 
eifl er@terra.com.br



O prontuário eletrônico é 
propriedade do paciente, e 
não será mais necessário 
solicitar as informações nele 
contidas à clínica onde foi 
feito o exame ou ao hospital 
em que se deu a internação. 
Essas informações estão to-
das armazenadas em um só 
lugar, organizadas em uma 
linha de tempo de fácil en-
tendimento e seguras na nu-
vem, “chaveadas” por uma 
senha de acesso. Os pron-
tuários eletrônicos na nuvem 
facilitam de maneira impor-
tante o acompanhamento de 
todo o histórico médico. Com 
essas informações, fi ca mais 
fácil entender o paciente, 
elaborar hipóteses diagnósti-
cas e instituir um tratamento 
personalizado.

Aplicativos
O advento dos smartpho-
nes trouxe consigo o fenô-
meno dos aplicativos e uma 
corrida de empreendedoris-
mo sem paralelo na história 
da informática. Milhares de 
apps estão hoje disponíveis 
para download, desde so-
luções para o controle da 
obesidade, da hipertensão, 
da diabete e do sono até sis-
temas de lembrete sobre o 
uso de medicações e aplica-
ções voltadas ao bem-estar 
e a uma vida mais saudável. 
É importante salientar que 
os aplicativos de saúde e 
os wearables movimentam 
milhões de dólares, e gran-
des empresas como Goo-
gle, Apple, IBM, Windows, 

Samsung, para citar apenas 
algumas, já identifi caram o 
potencial desse mercado.

A Apple disponibiliza em seu 
smartphone (iPhone) um kit 
de aplicativos que armazena 
milhões de dados coletados 
pelos sensores de seu reló-
gio inteligente (Apple Wa-
tch). O app Saúde, da Apple, 
associado ao Apple Watch, 
já é foco de diversas pesqui-
sas sobre a confi abilidade 
desses dados e sua aplica-
ção clínica.

Telemedicina
A Organização Mundial da 
Saúde (OMS) defi ne tele-
medicina como a oferta de 
serviços de saúde por meio 
da tecnologia da informação 
(TI) e da comunicação, per-
mitindo o intercâmbio entre 
pacientes e profi ssionais da 
saúde nos casos em que a 
distância é um fator limitan-
te. Nos últimos anos houve 
um avanço impressionante 
nessa modalidade de servi-
ço, e estima-se que o merca-
do global deva atingir a mar-
ca de 36 bilhões de dólares 
até 2020.

No Brasil, a Rede Universi-
tária de Telemedicina repre-
senta um dos maiores siste-
mas públicos de telessaúde 
do mundo, com 122 núcleos 
espalhados pelo país. Le-
vando em consideração o ta-
manho do Brasil e a concen-
tração de especialistas nos 
grandes centros urbanos, a 

telemedicina é uma forma de 
levar a expertise de cardiolo-
gistas, neurologistas, derma-
tologistas e diversos outros 
profi ssionais a áreas distan-
tes e remotas que não con-
tam com estes especialistas. 
Hospitais de baixa complexi-
dade estarão, dessa forma, 
conectados com serviços de 
alta complexidade, compar-
tilhando informações, quali-
fi cando a assistência e agi-
lizando o tratamento, fatores 
importantes principalmente 
em doenças tempo-depen-
dente como o acidente vas-
cular cerebral e o infarto 
agudo do miocárdio.

Consoles de telemedicina 
são equipados com câme-
ras de videoconferência e 
equipamentos como oxíme-
tro, eletrocardiógrafo, otos-
cópio, oftalmoscópio, der-
matoscópio, estetoscópio e 
outros periféricos que, além 
de transmitirem por teleme-
tria os sinais vitais em tem-
po real, permitem examinar 
o paciente à distância. Hoje, 
no Brasil, alguns serviços já 
oferecem consultoria espe-
cializada remota em diversas 
áreas da saúde, em formato 
de plantão 24x7.

Robôs que se movimentam 
com comando à distância 
também são utilizados na 
telemedicina, ampliando o 
conceito para a telepresença 
e fazendo com que os pro-
fi ssionais de saúde possam 
“caminhar” nas unidades 



de tratamento intensivo, de 
emergência ou nas enferma-
rias e interagir com pacien-
tes na beira do leito.

Outra prática, comum nos 
Estados Unidos, conecta os 
médicos diretamente com os 
pacientes por meio de apli-
cativos para celular, tablet 
e notebook. Serviços como 
Doctor on Demand, First Opi-
nion, Teladoc e muitos outros 
já são usados por milhares 
de americanos. No Brasil, a 
legislação atual do Conse-
lho Federal de Medicina não 
permite tal interação, deven-
do haver necessariamente 
um profi ssional presente em 
cada ponto da conexão.

A telemedicina não substi-
tui a consulta presencial e a 
empatia da relação médico-
-paciente, fi cando reserva-
da a locais que não contam 
com especialistas e a áreas 
remotas onde a consultoria 
à distância coloca pacientes, 
médicos generalistas e es-
pecialistas frente a frente.

O ensino à distância e o inter-
câmbio entre instituições são 
outros recursos utilizados no 
campo da telemedicina que 
devem ser estimulados em uni-
versidades e hospitais-escola.

Realidade virtual 
e simuladores
A exemplo dos simuladores 
utilizados na aviação e no 
automobilismo para o treina-
mento de pilotos, o ensino de 

procedimentos médicos tam-
bém pode se benefi ciar des-
se modelo de aprendizado. 
Nas grandes universidades, 
a criação de laboratórios 
de simulação proporciona 
uma experiência segura no 
processo de transição en-
tre o ensino e a prática as-
sistencial. Hoje, existem 
manequins eletrônicos que 
reproduzem diversas pato-
logias com riqueza de sinais 
e sintomas, criando um am-
biente envolvente de simula-
ção avançada que desperta 
a atenção e o engajamento 
dos alunos. Os chamados 
“jogos sérios”, também utili-
zados para ensinar cirurgia, 
propiciam o desenvolvimen-
to de habilidades motoras e 
cognitivas para a realização 
de procedimentos simples 
como uma apendicectomia 
ou complexos como cirurgias 
bariátricas. O nível de rea-
lismo é obtido pela alta de-
fi nição das imagens e pelos 
recursos em 3D, já bastante 
conhecidos na indústria de 
videogames.

O avanço no campo da simu-
lação ganhou força no Brasil a 
partir da criação, em 2010, da 
Associação Brasileira de Si-
mulação na Saúde (ABRAS-
SIM), agregando profi ssionais 
que trabalham com simulação 
e têm interesse nessa estraté-
gia educacional para o ensino 
em saúde.

A realidade virtual, presen-
te há mais de uma década, 

começou a ser explorada re-
centemente em aplicações na 
saúde como tratamento de fo-
bias, reabilitação  neurológica 
e outros transtornos mentais.

Parques tecnológicos 
e startups
Os parques tecnológicos, 
criados recentemente em 
muitas universidades brasi-
leiras, são espaços diferen-
ciados de uso compartilhado 
que estimulam a inovação e 
a incubação de novas em-
presas chamadas startups. 
O encontro de pesquisado-
res e empreendedores, so-
mado ao investimento de 
agências de fomento à tec-
nologia, forma um ambiente 
propício para a criação de 
produtos e serviços voltados 
às necessidades da comuni-
dade. Dessa forma, a missão 
dos parques tecnológicos é 
gerar desenvolvimento eco-
nômico-social e melhoria na 
qualidade de vida por meio 
da inovação, do empreende-
dorismo e da tecnologia. Atu-
almente, há 30 parques tec-
nológicos em operação no 
Brasil e mais de 80 em fase 
de projeto ou implantação, 
a maioria deles nas regiões 
Sul e Sudeste.

Desafi os
O avanço da tecnologia na 
saúde traz uma série de 
desafi os e difi culdades que 
ainda devem ser superados. 
Em relação aos wearables, 
é fundamental que os equi-
pamentos em desenvolvi-



mento sejam compactos, 
de fácil utilização e tenham 
custo acessível. A acurácia 
na coleta dos dados é hoje 
fonte de discussão, e vá-
rios protótipos já existentes 
no mercado são objeto de 
pesquisa para identifi car sua 
efi ciência e validar sua apli-
cação clínica em larga es-
cala. A monitorização e a te-
lemetria de sinais vitais são 
uma nova forma de prover 
saúde, criada pela necessi-
dade de cuidados com uma 
população idosa em cons-
tante crescimento.

A telemedicina ainda en-
contra barreiras importantes 
para sua plena implantação 
no Brasil, visto que a reso-
lução do Conselho Fede-
ral de Medicina que defi ne 
e disciplina a prestação de 
serviços dessa natureza é 
de 2002. Nessa última dé-
cada, avanços tecnológicos 

impactantes aconteceram na 
saúde e devem ser acompa-
nhados pela legislação dos 
conselhos federais, não só 
de Medicina, mas também 
de outras áreas da saúde, 
como psicologia, fonoaudio-
logia, enfermagem, nutrição, 
fi sioterapia etc. 

Outra limitação importante 
está relacionada à conectivi-
dade e à qualidade da internet 
no Brasil. Apesar de hoje ser 
possível acessar a internet em 
áreas remotas da Amazônia 
por meio de links de satélite 
e fi bra ótica, estimativas da 
Agência Nacional de Teleco-
municações (Anatel) apontam 
que 75% das residências do 
país não têm acesso à cone-
xão de banda larga.

A resistência e o preconceito 
na adesão de novas tecno-
logias, tanto pelos profi ssio-
nais de saúde como pelos 

pacientes, constituem uma 
barreira cultural relevante 
que deve ser considerada 
na implementação de siste-
mas de telemedicina. Ques-
tões de segurança na rede 
e certifi cação digital devem 
receber atenção de gestores 
e das equipes de TI pela im-
portância e necessidade do 
sigilo médico e da privacida-
de dos dados.

A revolução tecnológica 
na saúde já está em curso. 
É preciso avaliar o custo-
-efetividade na implemen-
tação de novas soluções 
para antigos problemas. 
Esse é o compromisso da 
comunidade científi ca, dos 
empreendedores e dos par-
ques tecnológicos em busca 
da autossustentabilidade, 
da efi ciência e da geração de 
novos negócios para a cons-
trução de um mundo melhor 
e mais saudável.
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Artigo 1

Inovação em saúde: P&D como vetor  
de uma competitividade sustentável
Innovation in Health: R&D as a  
vector of sustainable competitiveness

Claudio Rotta
Curso de Administração, Escola Superior de Propaganda e Marketing (ESPM-SUL) – 
Porto Alegre (RS), Brasil.
Vilmar Tondolo
Instituto de Ciências Econômicas, Administrativas e Contábeis (ICEAC) – Universidade Federal do 
Rio Grande (FURG) – Rio Grande (RS), Brasil.
Márcia Regina Godoy
Programa de Pós-Graduação em Economia, Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS) – 
São Leopoldo (RS), Brasil.

Resumo
O presente estudo apresenta alguns aspectos 
envolvendo a inovação no setor de saúde no 
Brasil, particularmente no âmbito das suas 
atividades de Pesquisa e Desenvolvimento (P&D). 
O estudo mostra que, mesmo com um arcabouço 
institucional estruturado pelo Estado brasileiro 
direcionado à criação e ao desenvolvimento de 
políticas de inovação, ainda se investe pouco 
em P&D no Brasil. Ao apontar a relação entre 
as atividades de P&D e o desenvolvimento de 
competências que sustentam a competitividade, 
o estudo conclui que o Setor de Saúde brasileiro 
apresenta problemas de competitividade não só 
no curto, mas também no longo prazo.

Palavras-chave
saúde; inovação; pesquisa e desenvolvimento.

Abstract
This study presents some aspects involving 
innovation in the Health Sector in Brazil, 
particularly in the context of its Research 
and Development (R&D). The study shows 
that, even with an institutional framework 
structured by the Brazilian government towards 
the creation and development of innovative 
policies, investments are still low in R&D in 
Brazil. By pointing out the relationship between 
R&D activities and the development of 
competences that sustain the competitiveness, 
the study concludes that the Brazilian Health 
Sector has problems of competitiveness not 
only in the short, but also in the long run.

Keywords
health; innovation; research and development.

Endereço para correspondência: Claudio Rotta – Rua Guilherme Schell, 350 – Santo Antônio – 
CEP: 90640-040 – Porto Alegre (RS), Brasil – E-mail: claudio.rottabr@gmail.com
Fonte de financiamento: nenhuma.
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Inovação como vetor de com-
petitividade na área da saúde
Em um contexto marcado por crescen-
tes avanços tecnológicos e por mudan-
ças consideráveis no perfil demográfico 
e epidemiológico, se percebe uma al-
teração nas condições de demanda por 
produtos e serviços no setor de saúde1. 
Tal contexto amplia a importância que se 
dá à inovação tecnológica como fator de 
competitividade do setor de saúde e, por 
consequência, para o desenvolvimento 
sócio-econômico como um todo2. 

Essa importância é traduzida, também, 
pela atenção que organismos internacio-
nais vêm dando ao tema. Um exemplo é 
o Manual de Oslo, lançado pela Organi-
zação para a Cooperação e Desenvol-
vimento Econômico (OCDE), onde se 
procura estabelecer diretrizes conceituais 
e metodológicas no que tange à coleta e 
interpretação de dados sobre inovação3. 
Na sua terceira edição, traduzido pela Fi-
nanciadora de Estudos e Projetos (FINEP), 
o manual expande o conceito de inovação 
para as estruturas organizacionais e prá-
ticas de marketing, dando continuidade à 
definição precedente de inovação tecnoló-
gica de produto e de processo (TPP). 

Embora ainda predominem os estudos 
abordando a inovação tecnológica (pro-
duto e processo), a OCDE sugere, através 
da ampliação do conceito de inovação, 
que o atual contexto de turbulência do 
ambiente também leve em conta a pers-
pectiva do consumidor e da organização. 
Outrossim, cabe colocar que os dados 
apresentados no Quadro 1 não sugerem 
uma inovação em detrimento da outra, 
mas qual é a predominante.

No Brasil, a importância dada à inova-
ção tecnológica pode ser percebida no 
âmbito das políticas de Estado direcio-
nadas a fomentar as atividades inova-

doras. Um exemplo disso é a criação de 
instituições ligadas ao fomento da pes-
quisa como o Instituto Nacional de Pro-
priedade Intelectual (INPI), a FINEP, o 
Instituto Nacional de Metrologia, Normali-
zação e Qualidade Industrial (INMETRO), 
o Banco Nacional de Desenvolvimento 
Econômico e Social (BNDES) e a Pesqui-
sa de Inovação Tecnológica (PINTEC), 
que constituem o Sistema Nacional de 
Ciência e Tecnologia (C&T). Além desse 
arcabouço institucional, o Estado brasilei-
ro conta ainda com políticas de inovação 
no longo prazo contempladas na Consti-
tuição Federal, através dos seus artigos 
218 e 219, que destacam o papel do Es-
tado na política de inovação do Brasil. 

No entanto, mesmo com a crescente ne-
cessidade em inovar e com os incentivos 
criados pelo Governo, no Brasil ainda se 
investe pouco em inovação, particular-
mente em pesquisa e desenvolvimento 

Inovação de 
produto

Introdução de um bem ou serviço 
novo ou significativamente melhorado 
em termos de especificações 
técnicas, componentes e materiais 
incorporados, facilidade de uso ou 
outras características funcionais.

Inovação de 
processo

Trata da adoção de um método de 
produção ou distribuição novo ou 
significativamente melhorado, 
incorporado através de novas 
técnicas, equipamentos, etc., que 
buscam reduzir os custos de 
produção, aumentar a qualidade, ou 
produzir ou distribuir produtos novos 
ou significativamente melhorados.

Inovação 
organizacional

Através de um novo método 
organizacional, ela busca a melhoria 
do desempenho da empresa através 
da redução dos custos de transação 
e maior eficiência do trabalho.

Inovação de 
marketing

Através de novos métodos de 
marketing que consistem nos meios 
de melhor atender as necessidades 
dos consumidores, abrindo novos 
mercados, ou reposicionando o 
produto no mercado.

Fonte: Adaptado a partir do Manual de Oslo3.

Quadro 1.
Diferentes tipos de inovação.
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(P&D), em comparação aos países de-
senvolvidos4. A Figura 1 mostra um com-
parativo entre os gastos dos países da 
OCDE e os gastos do Brasil em P&D. 

Os gastos em P&D (público e privado so-
mados) no Brasil ao longo da primeira dé-
cada do século XXI, quando relacionados 
com o produto interno bruto (PIB) nacio-
nal, alcançou uma média de 1%. É um va-
lor baixo, se comparado, por exemplo, com 
a média dos países da OCDE (Figura 1). 

Utilizando o setor farmacêutico como 
exemplo, a intensidade de  P&D do se-
tor (relação entre os gastos do setor 
em atividades de P&D e o que ele fatura) 
apresenta índices muito abaixo do que 
encontrados nos países ricos1. Um aspec-
to que explica esses baixos investimentos 
em P&D é a fraca proteção da proprie-
dade intelectual. O Brasil, por exemplo, 
apresenta um fraco índice de proteção de 
propriedade intelectual, que o coloca na 
sexagésima posição entre cento e vinte 
nove países analisados6. De fato, Teece7 
e Pisano8 sugerem a importância de um 
ambiente regulatório claro de proteção à 
propriedade intelectual que possibilite re-
torno financeiro a partir de investimentos 
em inovação. 

Sistema de Inovação  
do Setor de Saúde
A inovação varia de acordo com o setor, 
com o campo de conhecimento, com o 
tipo de inovação, com o contexto histó-
rico e com o país9. Diferentes setores, 
por exemplo, apresentam seus próprios 
parâmetros de inovação tecnológica, de 
marco regulatório, de ciclo de vida dos 
produtos e de natureza competitiva entre 
as empresas inseridas no setor.

O setor de saúde se caracteriza por apre-
sentar um conjunto de agentes (indústrias 
de equipamento hospitalar, farmacêutico 
e biotecnológico) que, articulados entre 
si e com instituições de pesquisa, de re-
gulação e de saúde pública, possibilitam 
um fluxo de informações e de conheci-
mento que repercutirá no desenvolvimen-
to científico e tecnológico no setor como 
um todo2. O sistema setorial de inovação 
da saúde, no caso brasileiro, apresenta 
problemas nessa articulação, devido ao 
baixo impacto do complexo universidade/
instituto de pesquisa sobre o conjunto do 
sistema, devido à baixa presença da in-
dústria no fluxo de informação científica 
e tecnológicas e devido à um sistema de 
regulação falho10.

Face ao baixo desenvolvimento de pes-
quisas e inovação em saúde no Brasil, 
em 1994, na 1ª Conferência Nacional de 
Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde 
(CNCTIS), estabeleceu-se que pesqui-
sa em saúde deve ser um dos compo-
nentes da Política Nacional de Saúde 
(PNS). Em 2000, foi criado, no Ministério 
da Saúde, o Departamento de Ciência e 
Tecnologia (DECIT), com a finalidade de 
promover o fomento à pesquisa em saú-
de no Brasil, principalmente aquelas vin-
culadas à PNS. A partir de 2006, o Minis-
tério da Saúde e o Conselho Nacional de 
Desenvolvimento Cientifico e Tecnológico 
(CNPq), para induzir pesquisas relaciona-

Figura 1.
Gastos com pesquisa e desenvolvimento no Brasil e 
Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 
Económico.
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das à PNS, lançam, a cada dois anos, edi-
tais para financiar pesquisar prioritárias 
em saúde. Dessa forma, esses órgãos 
saíram do papel de meros financiadores 
para o de indutores e financiadores de 
pesquisas. A Tabela 1 mostra a evolu-
ção dos gastos e quantidades de proje-
tos financiados pelo DECIT, no período 
2002 à 2015.

Cabe salientar que em 2015 não foi regis-
trado qualquer gasto ou projeto financia-
do pelo DECIT. Além disto, cabe destacar 
que em 2014 foi observado o menor valor 
desde o início das atividades do DECIT. 
Assim, as atividades de pesquisa e de-
senvolvimento em saúde foram fortemen-
te afetadas pela crise fiscal e política que 
o Brasil atravessa. 

Pesquisa e Desenvolvimento 
De acordo com Andreassi e Sbragia12, 
os aspectos que cercam a inovação são 
complexos e dinâmicos que, além de en-
volver aspectos sociais, institucionais e 
macroeconômicos, dizem respeito, parti-
cularmente às atividades de P&D — ativi-
dades que englobam a pesquisa básica, 
a pesquisa aplicada e o desenvolvimen-

to experimental. De fato, mais do que 
um input importante para o processo de 
inovação, particularmente na capacidade 
da empresa criar e explorar novos produ-
tos13, as atividades de P&D possibilitam 
o desenvolvimento de competências/ca-
pacitações organizacionais14. No âmbito 
de um setor dinâmico como o da saúde, 
uma consolidada cultura de P&D repre-
senta a sustentação das competências 
necessárias para aumentar a produtivi-
dade, seja de uma organização, de um 
setor ou de um País. 

Já no que tange ao setor de saúde no 
âmbito mundial, Gadelha1 sugere uma 
tendência de alta na relação entre os 
investimentos em P&D em saúde e os in-
vestimentos totais em P&D. Segundo o 
relatório, essa relação, que era de 11,5% 
em 1986, quase que dobrou em 2005, 
chegando a 21,6%. O problema que, des-
ses 21,6%, mais que 97,0% desse esfor-
ço mundial está concentrado nos países 
desenvolvidos e de alta renda, restando 
3,0% para os demais, inclusive o Brasil1.

Competências/Capacitações
A vantagem competitiva, dada no curto 
prazo pela relação preço/desempenho 
dos produtos, só pode ser sustentada, 
segundo Prahalad e Hamel15, a partir 
do desenvolvimento eficaz das compe-
tências que permitem a coordenação e 
integração de várias habilidades envol-
vidas com as tecnologias disponíveis. 
Grant16 sugere que essas capacitações 
são obtidas a partir de rotinas que intera-
gem entre si na empresa.

Essas competências/capacitações, mais 
decisivas em ambientes dinâmicos (como 
o setor de saúde) do que em estáveis17, 
foram relacionadas por Kor e Mahoney18 
com as atividades de P&D. Ou seja, é 
através das atividades de pesquisa e 
desenvolvimento que se aprimora a ca-

Ano Valor Total Projetos Quantidade 
de projetos

2014 3.797.470,36 39
2013 119.973.404,00 757
2012 83.709.880,90 342
2011 16.279.260,00 18
2010 49.665.339,00 197
2009 120.426.764,48 779
2008 153.460.376,00 330
2007 37.446.690,00 168
2006 158.813.386,41 816
2005 138.874.804,00 623
2004 29.480.706,00 119
2003 11.065.700,00 130

Tabela 1.
Valor e quantidade de projetos de pesquisas 
financiados pelo Ministério da Saúde.

Fonte: Departamento de Ciência e Tecnologia / 
Informações de Saúde11.
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pacidade em adquirir e explorar o co-
nhecimento relevante existente19. Essa 
capacidade de absorver e utilizar infor-
mação relevante deve vir acompanhada 
de uma capacidade adaptativa20. O P&D, 
no que tange à capacidade adaptativa, 
compreende não só a taxa de mudan-
ça do seu portfólio, mas também quan-
to tempo é gasto para que tal mudança 
seja traduzida em um desempenho su-
perior21. Em outras palavras, a capacida-
de adaptativa traduz o potencial da orga-
nização em renovar continuamente seu 
estoque de recursos e de capacidades, 
visando manter a competitividade da or-
ganização ao longo do tempo22.

Há, também, uma forte e positiva relação 
entre as atividades de P&D e o aperfei-
çoamento da inovatividade da empresa23. 
Hughes e Morgan24 apontam a inova-
tividade organizacional como vetor de 
criação, experimentação, de liderança 
tecnológica e de P&D, que a possibilita 
desenvolver produtos, processos e novas 
soluções com sucesso para atender as 
necessidades do mercado. Romijn e Al-
baladejo25, argumentam que, através da 
capacidade inovativa, o conhecimento e 
as competências são transformados para 
desenvolver e aperfeiçoar novos produ-
tos e processos.  

Coordenar e integrar não só o conjun-
to de competências/capacitações, mas 
também as diferentes áreas funcionais 
da organização, possibilitam um impacto 
positivo e considerável para a sustentabi-
lidade do seu bom desempenho organi-
zacional26. Em se tratando de inovação, 
um aspecto relevante a ser observado é 
a coordenação funcional das atividades 
de P&D com as competências/capacita-
ções da empresa. Nesse sentido, Sher-
man et al.27 entendem que as atividades 
de P&D devem estar integradas com a 
estrutura da empresa para que alcance 
um superior desempenho. 

Spanos e Lioukas28 observaram que tanto 
a estratégia quanto os aspectos internos da 
empresa contribuem positivamente para o 
sucesso da empresa, o que exige um mo-
delo composto de forma a sintetizar os dois 
efeitos sobre o desempenho. De fato, o ali-
nhamento das estratégias com as compe-
tências/capacitações serão bem sucedidas 
na medida em que as atividades inovado-
ras consideram tanto as mudanças tecno-
lógicas e as necessidades de mercado29 
quanto as competências organizacionais16. 

No entanto, porque os benefícios da ino-
vação não são facilmente percebidos, a 
implantação de objetivos de longo prazo 
em um ambiente turbulento é complexa. 
Tal complexidade deriva do conflito entre 
estes objetivos de longo prazo com as 
estratégias de curto prazo. Nesse senti-
do, Zaccaro e Banks30 argumentam que 
empresas muitas vezes resistem em criar 
e desenvolver uma perspectiva de longo 
prazo quando os resultados são incertos. 
Isso decorre, segundo Coombs31, pelo 
fato das atividades de P&D repousarem 
em demandas concorrentes, orçamento 
limitado e incertezas a respeito dos inves-
timentos feitos. Não obstante as dificulda-
des de estabelecer os objetivos, Lawson 
e Samson32 defendem que o resultado 
superior da organização em tal contexto 
exige seu comprometimento com os obje-
tivos de longo prazo. A clareza das metas, 
assim, ajusta o comportamento dos indi-
víduos enquanto a sua ausência provoca 
uma ambiguidade de conceitos que leva 
às especulações e conflitos sobre o que 
se quer no futuro, provocando perda de 
tempo e desperdícios de recursos33.

O sucesso de novos produtos e os ganhos 
de eficiência no curto prazo têm uma re-
lação direta com as informações que se 
absorve do ambiente e são as atividades 
de P&D que permitem a sustentabilidade 
desta relação, a partir do desenvolvimento 
de competências/capacitações.
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Considerações Finais
Em um contexto de crescente turbu-
lência como o atual, fica evidente a im-
portância de investimentos em P&D em 
um setor intensivo em conhecimento 
e em constante transformação como o 
da saúde. Tal panorama, traduzido por 
avanços de novas tecnologias e por um 
crescente grau de exigência dos atores 
que compõem o setor de saúde, justifi-
ca a importância do Estado brasileiro na 
construção do arcabouço institucional 
orientado à inovação. 

No entanto, o que se vê é uma assimetria  
crescente entre os países desenvolvidos 
e os demais no que tange aos gastos com 
P&D, mesmo no setor de saúde, reper-
cutindo no resultado do setor como um 
todo. Se percebe com isso que, por mais 
importante que sejam as instituições de 
fomento à inovação e  pequisa, pequenos 
são os seus efeitos se não houver uma 
política de incentivos fiscais adequada di-
recionados ao P&D.  

Tão importante quanto obter bons re-
sultados inovadores de curto prazo ― 
redução dos custos operacionais e 
aperfeiçoamento da qualidade dos pro-
dutos ― é se certificar que bons resul-
tados são sustentáveis, daí a relevância 
do desenvolvimento de competências 
organizacionais em particular, e do setor 
como um todo20, ainda mais o da saúde. 
É nesse sentido que as atividades de 
P&D assumem importância, visto que 
elas estão fortemente relacionadas com 
as competências.

Finalmente, por mais evidente que seja 
o impacto dos investimentos em P&D no 
setor da saúde, há ainda uma carência 
de dados atualizados que permitam uma 
melhor percepção das conjunturas que 
cercam tais investimentos. Como afirmam 
Young et al.34, a dificuldade em compilar 
essas informações dificultam uma análise 
comparativa e mais precisa entre os seto-
res e entre países, a partir da qual se de-
senvolvem políticas eficazes de pesquisa 
em saúde e de inovação no setor.
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Resumo
Os direitos de propriedade intelectual visam 
garantir a exploração de bens intangíveis que 
decorrem da capacidade criadora do intelecto 
humano, divididos em direitos autorias e direitos de 
propriedade industrial. Na área da saúde, qualquer 
desenvolvimento tecnológico compreende em 
seu ciclo de vida matéria relativa a esses tipos de 
propriedade intelectual. O presente estudo teve 
como objetivo analisar temas relativos à proteção 
da propriedade intelectual para tecnologias 
desenvolvidas na área da saúde. Nesse sentido, 
este estudo prioriza a abordagem da proteção da 
propriedade intelectual para dispositivos para a 
saúde, enfatizando a importância dos softwares. 
Para tanto, utiliza como método de abordagem o 
dedutivo e de procedimento, os métodos histórico 
e monográfico. Dentre as técnicas utilizadas, 
destaca-se a análise (a) de doutrina nacional 
e estrangeira e (b) de diferentes instrumentos 
legais internacionais, sobretudo, o Acordo sobre 
Aspectos dos Direitos de Propriedade Intelectual 
Relacionados ao Comércio (TRIPS), além da 
legislação nacional.

Palavras-chave
dispositivos tecnológicos; saúde; propriedade 
intelectual; software.

Abstract 
The Intellectual Property Rights are intended to 
protect the use of intangible assets from the human 
creative intellect. It is divided into Copyrights and 
Industrial Property Rights. In the health sector, 
every technological development can involve in its 
cycle is a kind of intellectual property. The present 
study aimed at analysing themes related to 
intellectual property protection in healthcare 
technologies. The present study focuses on the 
intellectual property protection to medical or 
health devices, emphasizing the importance of 
the software. Therefore, the approach method is 
the deductive and, the historical and monographic 
are the procedure methods. Among the techniques 
used, it analyses (a) national and foreign doctrines, 
(b) international laws, especially the Agreement 
on Trade Related Aspects of Intellectual Property 
Rights (TRIPS), and national legislation.
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technological devices; health; intellectual property; 
software.
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Introdução
Os direitos de propriedade intelectual bus-
cam garantir a apropriação e a exploração 
de bens intangíveis que, necessariamen-
te, decorrem da capacidade inventiva e/ou 
criadora do intelecto humano. Estes se di-
videm em duas principais ramificações — 
a saber, os direitos autorais e os direitos 
de propriedade industrial. Os direitos au-
torais lidam, sobretudo, com a proteção 
de softwares e de criações do espírito re-
lativas a obras artísticas, culturais e cientí-
ficas, enquanto os direitos de propriedade 
industrial abrangem a proteção de paten-
tes, desenhos industriais e marcas. 

O regime jurídico brasileiro atual para 
proteção da propriedade intelectual foi 
baseado no Acordo sobre Aspectos dos 
Direitos de Propriedade Intelectual Rela-
cionados ao Comércio (TRIPS)1. Este foi 
adotado no âmbito da Organização Mun-
dial do Comércio (OMC) e teve como ob-
jetivo estabelecer os padrões normativos 
mínimos de proteção para as criações in-
telectuais nos Estados membros da refe-
rida organização1.

Regras rígidas para a proteção da pro-
priedade intelectual são, normalmente, 
justificadas sob o ponto de vista econô-
mico, na medida em que a remuneração 
financeira garantida aos inventores visa 
compensar os investimentos feitos em 
pesquisa e, assim, estimular a constan-
te disponibilização para a sociedade de 
novas tecnologias. Lorenzetti et al.2 sa-
lientam que “[a]s tecnologias de atenção 
à saúde incluem medicamentos, equipa-
mentos, procedimentos técnicos, siste-
mas organizacionais, educacionais e de 
suporte, programas e protocolos assis-
tenciais, por meio dos quais a atenção e 
os cuidados com a saúde são prestados 
à população”.

Assim, os desenvolvimentos tecnológicos 
na área da saúde compreendem em seu 
ciclo de vida, matéria relativa aos diferen-
tes tipos de propriedade intelectual.

De uma maneira geral, esses desenvol-
vimentos tecnológicos são inovações 
relevantes para as indústrias de base 
química e biotecnológica, sobretudo 
quando o observado é a proteção paten-
tária de invenções relativas a  produtos 
ou processos que atuam no corpo hu-
mano por meios farmacológicos, imu-
nológicos ou metabólicos. Na verdade, 
este é um setor “liderado por um conjun-
to de grandes empresas, altamente in-
tensivas em tecnologia e que dominam 
o mercado mundial”3. No entanto, as in-
dústrias de base mecânica, eletrônica, 
de materiais ou digital (em  tecnologia 
da informação) também são importan-
tes porque englobam a produção de 
dispositivos médicos ou para saúde, 
setor cuja receita em vendas tem cres-
cido uma média de 6% ao ano4. Ins-
trumentos, aparatos ou máquinas, tais 
como os instrumentais cirúrgicos, pró-
teses, órteses, respiradores, máquinas 
de ressonância, são todos exemplos de 
dispositivos para saúde. Nesse sentido, 
na esfera da proteção da propriedade 
intelectual estão incluídos, sobretudo, 
produtos protegidos por patentes de in-
venções ou por patentes de modelos de 
utilidade. E também abrangem os sof-
twares per se, desenvolvidos para fins 
diagnósticos ou terapêuticos ou, ainda, 
aqueles combinados com o hardware, 
em sistemas embarcados.

Assim, o presente artigo centra os seus 
esforços em analisar temas relativos à 
propriedade intelectual na área da saú-
de, direcionando a sua abordagem para a 
análise de peculiaridades relativas à pro-
teção de softwares. 
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Conceito de 
propriedade intelectual
“Propriedade intelectual é um conjunto 
de direitos que incidem sobre a criação 
do intelecto humano”5. A proteção dos 
bens relativos à propriedade intelectual 
divide-se em dois conjuntos principais: 
direito autoral e de propriedade indus-
trial. O primeiro volta-se à proteção das 
criações de cunho artístico, literário ou 
científico, incluindo os softwares, en-
quanto o segundo abrange a proteção 
de patentes, desenhos industriais e mar-
cas, todos voltados para as criações de 
cunho industrial e submetidos ao pro-
cesso produtivo. Estes, relativos ao di-
reito autoral e à propriedade intelectual, 
podem estar presentes em praticamente 
tudo que nos cerca, transcendendo a es-
fera da pura criação humana para gera-
rem reflexos jurídicos, sociais, políticos e 
econômicos.

A adoção do TRIPS, em 1995, foi um pas-
so fundamental no âmbito da ordem jurídi-
ca internacional. Este Acordo é a principal 
estrutura normativa internacional voltada 
para o controle dos direitos de propriedade 
intelectual. E contribui para que ainda hoje 
persistam os debates sobre a importância 
da proteção da propriedade intelectual em 
todas as áreas e campos tecnológicos.

Diante da obrigatoriedade da internali-
zação do TRIPS nos ordenamentos ju-
rídicos dos membros da OMC, o Brasil 
tratou de adequar a sua legislação ao ne-
gociado internacionalmente. No âmbito 
dos direitos autorais, foram adotadas as 
Leis n° 9.610/19986 e 9.609/19987 e no 
âmbito da propriedade industrial, a Lei n° 
9.279/19968. Ademais, o próprio advento 
da Lei de Inovação n° 10.973/20049 (al-
terada pela Lei n° 13.243/201610), que 
estabelece medidas de incentivo à ino-
vação e à pesquisa científica e tecnoló-

gica no ambiente produtivo, com vistas à 
capacitação tecnológica, ao alcance da 
autonomia tecnológica e ao desenvolvi-
mento do sistema produtivo nacional e 
regional do País, foi uma iniciativa que 
vem contribuindo com a articulação de 
avanços no campo da proteção da pro-
priedade intelectual, sobretudo, diante 
da necessária formação de gestores e 
empreendedores para a atuação em am-
bientes de inovação.

O fato é que regras relativas à proteção da 
propriedade intelectual são necessárias 
para estimular o desenvolvimento de no-
vas tecnologias. Seria um desafio inovar 
na ausência de legislações que regulamen-
tassem a proteção de qualquer dos bens 
da propriedade intelectual, independente-
mente do perfil escolhido para a fabrica-
ção/desenvolvimento, comercialização e/
ou distribuição destes11. A possibilidade de 
rentabilidade gerada, por exemplo, a partir 
da exploração econômica de uma patente, 
do registro de uma marca ou do desenvolvi-
mento de um software, naturalmente, pode 
ser o principal estímulo para a continuidade 
das criações intelectuais11. Assim, estão en-
tre os efeitos diretos relacionados aos direi-
tos de propriedade intelectual: 

• a garantia de que o criador obterá be-
nefícios, como resultado do trabalho e 
esforço empregado em sua criação in-
telectual; 

• o incentivo para que empreendedores 
invistam em indústrias baseadas em 
criações intelectuais, na medida em 
que a proteção legal possibilita a estes 
o alcance de retornos financeiros e; 

• a contribuição para o desenvolvimento 
de economias nacionais e criação de 
um repositório de informações relevan-
tes, que poderão ser utilizadas para 
promoção de avanços tecnológicos11.
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Mesmo que exista a opção pela disponi-
bilização da informação ou conhecimen-
to gerado sem a cobrança de copyrights 
ou royalties, ainda pode-se exigir a pro-
teção adequada.

Entre os itens protegidos pela proprie-
dade intelectual, destaca-se a patente 
de invenção e/ou de modelo de utili-
dade. Estes são bens intangíveis que 
encontram na proteção conferida pelo 
Estado o direito — garantido ao autor 
da atividade intelectual que lhes deu 
origem — de explorar economicamente 
o objeto do seu trabalho com exclusi-
vidade. As invenções patenteáveis são 
aquelas que representam ideias que 
encontram na prática, uma solução 
para um problema técnico específico. 
A proteção patentária para os modelos 
de utilidade, no entanto, existe quan-
do o objeto a ser patenteado apresenta 
uma nova forma ou disposição que re-
sulte em melhoria funcional no seu uso 
ou fabricação1.

Vale também mencionar a importância 
da proteção da propriedade intelectual 
do software que, em sentido amplo, é al-
cançada por meio do regime jurídico dos 
direitos autorais. Um software ou progra-
ma de computador é definido como “a 
expressão de um conjunto organizado 
de instruções em linguagem natural ou 
codificada, contida em suporte físico de 
qualquer natureza, de emprego neces-
sário em máquinas automáticas de tra-
tamento da informação, dispositivos, ins-
trumentos ou equipamentos periféricos, 
baseados em técnica digital ou análoga, 
para fazê-los funcionar de modo e para 
fins determinados”7.

Inserido no contexto acima referido 
sobre a proteção patentária e de sof-
tware, a seguir será abordado o tema 
da propriedade intelectual na área 
da saúde.

Propriedade intelectual 
para dispositivos 
para saúde: breves 
considerações sobre a 
utilização de software
As últimas décadas estão sendo mar-
cadas por representativos progressos 
científico-tecnológicos, com inovações 
nos mais diversos setores relacionados 
à área da saúde. Não é de se estranhar 
que estes contem com um crescente re-
conhecimento por parte da sociedade, 
visto que tais avanços estão associados 
à expectativa de melhores condições de 
vida. Da mesma forma, também não sur-
preende que se intensifique o interesse 
dos indivíduos, instituições de ensino, 
centros de pesquisa e empresas com ca-
pacidade criadora e empreendedora, em 
receber proteção da propriedade intelec-
tual para os produtos e processos que 
vierem a desenvolver.

É reconhecido, por exemplo, que atual-
mente muitos dos problemas de saúde 
estão associados a um estilo de vida se-
dentário, má alimentação, consumo de 
 álcool, tabagismo, estresse, entre outros 
fatores de risco. Como consequência, 
além da utilização de dispositivos tecnoló-
gicos, que já ocorre em situações normais 
pelos pacientes portadores de necessida-
des especiais, profissionais da saúde e 
cuidadores, há uma demanda crescente 
por dispositivos em saúde que permitam à 
população em geral o cuidado das condi-
ções de saúde, além da possibilidade de 
gerenciar a evolução de doenças como a 
hipertensão arterial e diabetes12.

Assim como ocorre com os medicamen-
tos, os dispositivos médicos também vi-
sam melhorar a saúde e a qualidade de 
vida das pessoas13. Em termos gerais, a 
expressão “dispositivos para saúde ou 



102

médicos” é utilizada para qualquer ins-
trumento, aparelho, máquina, software, 
material ou artigo similar, destinados ao 
diagnóstico, prevenção, controle, trata-
mento ou atenuação de uma enfermidade 
ou lesão4 (Global Harmonization Task For-
ce – GHTF). Dados da Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) estimam a existência 
de 1,5 milhões de dispositivos para saú-
de4. Este número, contudo, inclui objetos 
utilizados com a finalidade preventiva, de 
diagnóstico, terapêutica ou de apoio, que 
vão de estetoscópios a lasers cirúrgicos.

Por esta razão, é importante observar que 
no contexto dos dispositivos para saúde, 
as inovações são normalmente incremen-
tais e, assim, compreendem aperfeiçoa-
mentos ou melhoramentos em tecnologias 
existentes e estabelecidas, abrangendo 
ajustes ou melhoras progressivas — inclu-
sive de invenções ou modelos de utilidade 
que já se encontram em domínio público. 
Entretanto, diante de um leque tão amplo, 
esses dispositivos também podem abran-
ger inovações radicais que compreendem 
tecnologias inéditas ou revolucionárias.

Contudo, o risco da imitação está presen-
te, qualquer que seja o dispositivo para 
saúde desenvolvido. Ao se desmontar e 
analisar em detalhes determinados dis-
positivos para saúde utilizando engenha-
ria reversa, há sempre a possibilidade 
de se identificar os materiais, processos 
de fabricação e componentes utilizados. 
Nem mesmo o grau de sofisticação de 
um determinado dispositivo para saúde 
afasta o risco da imitação. Ainda assim, o 
desenvolvimento de um dispositivo para 
a  saúde muitas vezes se traduz em altos 
custos, pois além dos recursos humanos 
(da expertise humana adequada), este 
pode demandar grandes investimentos 
financeiros para o seu desenvolvimento.

É claro que há tecnologias desenvolvidas 
com custos elevados e que cumprem um 

papel imprescindível para a manutenção 
de vida com qualidade. Embora se reco-
nheça que equipamentos caros de alta 
tecnologia possam apresentar inúmeras 
vantagens quanto à capacidade de diag-
nósticos e/ou tratamentos de determina-
das enfermidades, não é o foco deste 
artigo conduzir a discussão para o pon-
to que permitiria refletir sobre a relação 
existente entre o custo e a efetividade 
destes.  Porém, há avanços tecnológicos 
que podem ser marcados pela singeleza 
e, ainda assim, proporcionarem avanços 
consideráveis. Portanto, as limitações 
impostas por custos elevados no âmbito 
da pesquisa e do desenvolvimento de-
vem estar entre os fatores que influen-
ciam o caminho seguido durante o pro-
cesso de criação.

O advento da Lei de Inovação n° 
10.973/20049 (alterada pela Lei n° 
13.243/201610) está entre as iniciativas 
nacionais que buscam demonstrar a im-
portância da atuação e cooperação entre 
instituições de ensino, empresas e cen-
tros públicos de pesquisa, para o desen-
volvimento de novas tecnologias visando 
à parceria, também no que se refere aos 
custos relativos ao projeto. 

Tomando como ponto de partida a atuação 
das instituições de ensino diante desse pro-
cesso que busca contribuir para o alcance 
de avanços tecnológicos na área da saú-
de, vale referir que essas entidades terão 
sempre que compatibilizar, por um lado, o 
interesse de pesquisa de seus professores 
e demais pesquisadores e, por outro, os re-
cursos financeiros disponíveis. Com o ob-
jetivo de alcançarem os recursos necessá-
rios, não é incomum para os pesquisadores 
vinculados às instituições de ensino, sub-
meterem os seus projetos de pesquisa à 
análise e avaliação interna de seus órgãos 
colegiados e/ou a editais públicos. Há, en-
tão, a submissão do projeto para a análise 
da credibilidade das ideias apresentadas 
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sob a perspectiva da ciência (engenharia), 
originalidade e grau de inovação4. 

Assim, é possível afirmar que um  software 
também pode ser um dispositivo para 
saúde ou um componente de um desses 
dispositivos. Ademais, pode trazer inova-
ções consideráveis sem, no entanto, exi-
gir grandes investimentos financeiros.

No Brasil, a proteção da proprieda-
de intelectual de um software per se é 
confiada ao regime jurídico dos direitos 
autorais. Porém, Pimentel e Silva14 sa-
lientam que “[e]mbora os programas de 
computador como expressões literais 
possam ser protegidos por direitos do 
autor, se as ideias contidas nos progra-
mas de computador incluem caracterís-
ticas técnicas aportando soluções téc-
nicas, então a expressão dessas ideias 
pode ser patenteável”.

Assim, o que pode haver são patentes 
implementadas por softwares — equi-
pamentos que funcionam a partir de um 
 software. Nesse caso, o bem protegido 
pela patente não é o software, mas a in-
venção com um software embarcado.

Em qualquer dos casos, havendo o desen-
volvimento de um software, este poderá ser 
de padrão livre ou proprietário. O software 
de padrão proprietário restringe o acesso 
do usuário ao seu código fonte. Garcia 
et al.15 salientam que “[g]rande parte dos 
softwares proprietários é distribuída com 
as licenças de uso, de forma que o usuário 
não compra um  software, mas sim a licen-
ça para seu uso”. Em outras palavras, a 
utilização de um software proprietário exi-
ge a aquisição da licença relativa aos di-
reitos autorais — copyrights. Desta forma, 
somente aqueles que fazem parte do seu 
desenvolvimento, normalmente empresas, 
acessam o código-fonte, e podem interferir 
em pontos relativos às funções, melhorias 
e correções de tais softwares. 

Já no caso do software livre, o ponto ca-
racterístico é o exercício não exclusivo dos 
direitos autorais do titular, no qual a pro-
priedade intelectual dos autores originais 
pode ser mantida, mas não há a restrição 
de acesso ao código-fonte — conjunto de 
regras com a descrição dos procedimentos 
lógicos do programa —, devendo este ser 
livre e estar disponível para ser alterado 
por qualquer pessoa. Porém, este também 
terá sua propriedade intelectual protegida 
e, posteriormente, licenciada. O tipo de li-
cença de um software livre é o que define 
como os direitos de seus detentores serão 
resguardados.  Porém, vale referir que a 
utilização de um  software livre, embora su-
jeita a algum tipo de limitação decorrente 
dos seus termos de licenciamento, tam-
bém poderá dar origem a alguma tecno-
logia que será explorada comercialmente 
no futuro. Ademais, isso não significa afir-
mar que um software livre deverá ser dis-
ponibilizado gratuitamente ou vice-versa. 
Também existem os softwares que, embo-
ra sejam gratuitos, não estão disponíveis 
para modificações ou aperfeiçoamentos. 

O software de padrão livre pode apresen-
tar vantagens que, em alguns casos, trans-
cendem a esfera econômica. No estudo 
realizado por Garcia et al.15, foram aponta-
das as principais vantagens na utilização 
de um software livre: custo, facilidade e 
praticidade, customização, diferenciais do 
produto, segurança e qualidade. Os auto-
res também identificam desvantagens, tais 
como o suporte, manutenção e programa. 
Interessante perceber que as variáveis 
segurança e qualidade reaparecem, mas 
sob uma perspectiva negativa. Diante des-
ses resultados, os autores reiteram que, 
na verdade, “faz-se necessário capacitar 
pessoas competentes e qualificadas para 
o desenvolvimento de aplicativos em am-
biente de software livre, aproveitando as 
potencialidades desta ferramenta para ofe-
recer a obtenção de eficiência e eficácia 
na utilização do produto”15.
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Conclusão
Em linhas gerais, a proteção da pro-
priedade intelectual tem entre as suas 
atribuições garantir o amparo legal e a 
motivação necessária para manter o de-
senvolvimento de criações que são fruto 
do intelecto humano. Inserido nesse con-
texto, o setor dos dispositivos para saú-
de — que inclui o desenvolvimento de 
softwares — tem demonstrado grande 
potencial de avanços na área da saúde.

Diante desse ponto, cabe destacar que 
os pesquisadores envolvidos no processo 
necessário para o alcance de inovações 
no setor, devem reconhecer a importân-
cia da preservação dos direitos de pro-
priedade intelectual — incluindo o direito 
de explorar economicamente o objeto do 
seu trabalho com exclusividade. Mas de-
vem manter em mente que há ferramen-

tas disponíveis — tais como os softwares 
livres — que também promovem avanços 
tecnológicos com custos reduzidos.

Estamos em um período em que pare-
ce existir uma contínua evolução tec-
nológica. Nesse sentido, a utilização 
de softwares livres pode contribuir com 
desenvolvimentos significativos na área 
da saúde, e aprimoramentos alcançados 
com o auxílio de um software livre po-
derão dar origem a ferramentas ou pro-
dutos com baixos custos de aquisição, 
de fácil utilização e seguros. Lembrando 
que, a utilização de um software livre no 
aperfeiçoamento e/ou criação de novas 
tecnologias — mesmo na área da saú-
de —, pode envolver a necessidade de 
uma licença em que os detentores do 
direito autoral autorizam a utilização da 
sua obra e esclarecem em que termos 
isto poderá acontecer. 
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Resumo
A Cardiologia caracteriza-se como uma área de 
evolução tecnológica constante em busca 
de tratamentos mais eficazes, menos invasivos e de 
maior qualidade, visando redução de desfechos 
clínicos negativos, rápida recuperação do paciente e 
redução de custos. Nesse contexto, a utilização de 
registros clínicos (RCs) tem sido descrita por serem 
bancos de dados compreensivos e representativos das 
práticas assistenciais, favorecendo pesquisas clínicas, 
avaliação de tecnologias, gestão de serviços e políticas 
de saúde. Diante disso, o presente artigo teve o objetivo 
de reunir conceitos importantes referentes aos RCs e 
às suas aplicações e descrever as principais iniciativas 
nacionais e internacionais na área da Cardiologia.
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Abstract
Cardiology is characterized as a field in constant 
technological evolution, in search of more effective, 
less invasive and higher quality treatments in order 
to reduce adverse clinical outcomes, fast patient 
recovery and reduced costs. In this context, the 
use of clinical registries has been described since 
it represents comprehensive and representative 
databases capable to represent real clinical practice 
favoring clinical research, technology assessment, 
services management and health policies. Based 
on that, this paper gathered important concepts 
relating to clinical registries and their applications 
and describes the main national and international 
initiatives in the field of Cardiology.
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Introdução
As doenças cardiovasculares (DCVs) 
estão entre as principais causas de 
morte do mundo, representando ele-
vados custos sociais e econômicos1,2. 
Entre 2011 e 2030, estima-se que cerca 
de 23,4 milhões de pessoas morrerão 
por DCVs, alcançando custos superio-
res a 915 bilhões de dólares3,4. Segun-
do a American Heart Association (AHA), 
em 2011, registrou-se um novo caso 
de doença arterial coronariana (DAC) a 
cada 34 segundos e um caso de óbito a 
cada 1 minuto e 24 segundos5. No Bra-
sil, somente em 2015, quase 350 mil 
óbitos foram registrados por DCVs, re-
presentando um grave problema de 
saúde pública6.

O controle e o tratamento do número 
crescente de indivíduos vivendo com 
DCVs representam um desafio para co-
munidade científica. Apesar do aumento 
da expectativa de vida proporcionado 
pelos avanços da Medicina, observam-
se pacientes vivendo em situações clí-
nicas cada vez mais complexas e limi-
tantes. Diante disso, faz-se necessária a 
adequada avaliação desse cenário com 
base em dados precisos, representati-
vos da realidade, os quais fornecerão 
subsídios para o desenvolvimento de 
novos tratamentos, tecnologias e políti-
cas públicas7.

Devido a isso, observa-se, nos últimos 
anos, um aumento significativo do nú-
mero de estudos observacionais condu-
zidos em Cardiologia. Dentre os fatores 
que estimularam tal aumento, desta-
cam-se o interesse crescente dos pro-
fissionais com relação aos sistemas de 
saúde e custos exponenciais associa-
dos e a necessidade de compreender 
quais as melhores alternativas de utili-
zação dos recursos disponíveis (cada 
vez mais escassos). Além disso, faz-se 

necessário o entendimento preciso da 
epidemiologia atual das doenças e tera-
pias, a fim de formular estimativas pre-
cisas das necessidades assistenciais e 
despesas associadas. Finalmente, tais 
estudos permitem que profissionais da 
saúde e comunidade científica possam 
aprender mais sobre a incidência, o cur-
so de tais doenças e terapias e os des-
fechos clínicos, com base na observa-
ção da prática clínica8.

Destacam-se, nesse contexto, os regis-
tros clínicos (RCs), os quais têm cresci-
do em número e qualidade nos últimos 
anos e têm recebido investimentos signi-
ficativos, principalmente das Sociedades 
de Cardiologia, em todo o mundo. Des-
se modo, o presente artigo teve como ob-
jetivo apresentar aspectos gerais relacio-
nados aos RCs, descrever as principais 
iniciativas em Cardiologia e discutir a im-
portância de tais estudos.

O que são 
registros clínicos?

Os RCs podem ser definidos como 
bancos de dados observacionais fo-
cados em diferentes propósitos, tais 
como científicos, clínicos ou de geren-
ciamento. Tratam-se de estudos pros-
pectivos ou retrospectivos que podem 
ser gerenciados por diferentes tipos de 
instituições, incluindo universidades, 
centros de pesquisa, indústria, gover-
no, entre outros9,10.

Tais estudos representam importante 
ferramenta para identificação das ne-
cessidades clínicas atendidas e não 
atendidas, observação do perfil clínico, 
comorbidades, eficácia de medicamen-
tos, procedimentos, processos terapêu-
ticos, incorporação de novas tecnologias 
e avaliação do impacto do atendimento 
prestado10. Ainda, RCs envolvem dados 
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representativos de um determinado ce-
nário, geralmente em grande escala e 
demonstrando as características da po-
pulação. Devido a isso, eles podem ser 
utilizados para avaliar adequadamente 
a assistência prestada e a segurança 
do paciente, auxiliar em programas de 
vigilância na saúde, apoiar e avaliar os 
fatores que influenciam no prognóstico e 
na qualidade de vida e melhorar os re-
sultados clínicos11. Além disso, esse tipo 
de estudo representa uma ferramenta 
importante no desenvolvimento das evi-
dências científicas, aliados à pesquisa e 
ao ensino9-12.

Aspectos metodológicos 
relacionados aos  
registros clínicos
Na construção de um RC, a fase de 
planejamento é fundamental. Elaborar 
uma estratégia e planejar as etapas 
são aspectos fundamentais na agili-
dade e no sucesso da implementação 
desse instrumento. O Quadro 1 mostra 

a estrutura geral no planejamento do 
registro clínico.

Ainda, após o planejamento e a constru-
ção de um RC, deve-se continuar com 
uma avaliação crítica do registro regu-
larmente, procurando erros e falhas que 
possam interferir no alcance dos obje-
tivos. Especialmente no caso de RCs, 
os quais envolvem longos períodos de 
follow-up, o planejamento de quais variá-
veis serão coletadas e do fluxo e da logís-
tica de coleta de dados torna-se essencial 
para evitar altas taxas de dados faltantes 
e/ou de baixa qualidade9,10.

Em geral, considera-se que a qualida-
de de um registro pode ser mensurada 
pelos elementos que impactam dire-
tamente a sua habilidade de alcançar 
seus objetivos. Aspectos de qualidade 
incluem, entre outros, métricas espe-
cíficas de bancos de dados, tais como 
dados faltantes e valores discrepantes, 
conclusões obtidas a partir da análise 
de dados, proteção do registro contra 
viés e erros de inferência e de conclu-
sões equivocadas que possam compro-
meter a confiança e a credibilidade des-
se registro9-11.

Registros clínicos e 
qualidade assistencial

Dentre as mudanças significativas ob-
servadas nos serviços de saúde nas 
últimas décadas, destacam-se o cres-
cente foco na definição de métricas e 
processos para mensuração da qua-
lidade assistencial e da eficiência dos 
serviços e a definição de RCs delinea-
dos para o entendimento adequado dos 
cuidados e desfechos em “ambiente 
real”9,13,14. Na área da Cardiologia, o de-
senvolvimento de métricas de qualida-
de tem sido significativamente crescen-
te desde o início da década de 1990, 

Quadro 1.
Planejamento de um registro clínico.
1. Determinar a finalidade do registro

2. Avaliar se o registro pode responder aos objetivos 
do estudo

3. Identificar os principais interessados no tema

4. Verificar a viabilidade

5. Definir uma equipe responsável por esse registro

6. Determinar um plano de fiscalização e 
gerenciamento

7. Definir o rigor e o controle de qualidade dos dados 
necessários

8. Definir a população, as variáveis e os resultados 
esperados

9. Desenvolver um plano de implementação do 
registro e treinamento das equipes

10. Criar o plano estratégico do projeto

Fonte: Gliklich, Dreyer e Leavy10.
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quando o Cooperative Cardiovascular 
Project foi iniciado, nos Estados Uni-
dos da América (EUA), para mensurar 
a qualidade da assistência prestada a 
pacientes infartados usuários do Medi-
care (programa nacional de assistência 
à saúde nos EUA, administrado pelo 
governo federal)15,16.

Internacionalmente, destaca-se o pro-
grama de melhora de qualidade institu-
cional do American College of Cardiolo-
gy (ACC), o ACC Quality Improvement 
for Institutions Program17. O programa 
fornece às instituições participantes um 
conjunto compreensivo de RCs e servi-
ços visando a qualidade dos cuidados 
clínicos e a melhora dos desfechos dos 
pacientes. O National Cardiovascular 
Data Registries (NCDR)18 representa 
um conjunto compreensivo de regis-
tros cardiológicos considerados os mais 
bem estabelecidos do mundo. O NCDR 
conta com cinco RCs hospitalares, um 
ambulatorial e dois de múltiplas espe-
cialidades, conforme descrito na seção 
“Cenário Internacional” do presente ar-
tigo. Esses bancos de dados fornecem 
subsídios para gestores de serviços de 
saúde públicos e privados para mensu-
rar e aprimorar a assistência prestada 
aos pacientes. Até o momento, mais de 
2.400 hospitais e 2.000 serviços ambu-
latoriais participam do NCDR, formando 
uma rede compreensiva de provedores 
de saúde em Cardiologia com o objetivo 
de melhorar desfechos clínicos e redu-
zir os custos associados. Também com 
o objetivo de aprimorar a qualidade as-
sistencial, o ACC possui iniciativas como 
Door to Balloon (D2B), Hospital to Home 
(H2H), Surviving MI16, entre outras.

Outra iniciativa importante envolvendo 
a utilização de bancos de dados para 
melhora de aspectos assistenciais em 
saúde foi a da Food and Drug Adminis-
tration (FDA). Em 2007, a organização 

implementou uma iniciativa denomina-
da Observational Medical Outcomes 
Partnership, a qual consiste em um 
sistema automatizado, em bancos de 
dados, para identificação de riscos de 
medicamentos comercializados e ou-
tros produtos médicos19.

Uma vez que os bancos de dados es-
tejam bem instituídos, é possível fazer 
uso de algoritmos automáticos para ge-
rar relatórios preliminares com informa-
ções de interesse para a gestão dos ser-
viços, tais como fluxo de pacientes com 
determinadas características, taxas de 
mortalidade e complicações decorren-
tes de procedimentos, entre outras. Es-
sas informações podem ser utilizadas 
rotineiramente tanto pelos gestores dos 
serviços como pelos profissionais que 
atuam diretamente na assistência ao 
paciente, servindo como uma importan-
te ferramenta para controle de métricas 
em programas institucionais de qualida-
de assistencial10.

Outra possibilidade, por exemplo, é a 
união de bancos de dados clínicos com 
bancos de dados administrativos e finan-
ceiros, podendo fornecer importantes 
informações para gestão de serviços de 
saúde e autoridades competentes, quan-
do for o caso. Obviamente, para viabili-
zar tais integrações entre bancos de 
dados de forma a maximizar o potencial 
de extração de informações, é necessá-
rio que eles tenham sido planejados da 
forma correta levando em consideração 
aspectos que permitam a interoperabili-
dade de sistemas10.

Cenário internacional
Uma das primeiras iniciativas descri-
tas na literatura no contexto de RC em 
Cardiologia surgiu na década de 1980, 
com o banco de dados local da Duke 
University e o The New York State Car-
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diac Registry20. Atualmente, o registro 
da Society of Thoracic Surgery (STS)21 é 
o registro de maior sucesso em termos 
de abrangência nacional e internacional. 
Destacam-se também os registros do 
ACC, vinculados ao NCDR18, que auxi-
liam nos consensos e diretrizes utiliza-
dos mundialmente.

Atualmente, o NCDR inclui um con-
junto de dez RCs, entre hospitalares e 
ambulatoriais, os quais estão expostos 
a seguir:

1. Registros hospitalares

• ACTION Registry – GWTW: progra-
ma de melhora de qualidade com 
base em desfechos e risco ajustado 
que foca exclusivamente em pacien-
tes com infarto agudo do miocárdio 
com e sem elevação do segmento 
ST (de alto risco); 

• AFib Ablation Registry: avalia a pre-
valência, as características demo-
gráficas, o manejo e os desfechos 
de pacientes submetidos a proce-
dimentos de ablação de fibrilação 
atrial por cateter; 

• CathPCI Registry: avalia as carac-
terísticas, os tratamentos e os des-
fechos de pacientes com doença 
cardíaca submetidos a cateterismo 
cardíaco diagnóstico e intervenção 
coronariana percutânea; 

• ICD Registry: estabelece os padrões 
nacionais para o entendimento das 
práticas de tratamento, dos des-
fechos clínicos, da segurança dos 
dispositivos e da qualidade assis-
tencial para pacientes submetidos a 
implante de cardiodesfibrilador im-
plantável; 

• IMPACT Registry: avalia a preva-
lência, as características demográ-
ficas, o manejo e os desfechos de 
pacientes adultos e pediátricos com 
doença cardíaca congênita subme-
tidos a cateterismos diagnósticos e 
intervenções percutâneas; 

• LAAO Registry: reúne dados sobre 
procedimentos de oclusão do apên-
dice atrial esquerdo para avaliar 
desfechos das práticas em ambien-
te real, segurança em curto e longo 
prazo, eficácia comparativa e custo
-efetividade; 

• PVI Registry: avalia a prevalência, 
as características demográficas, o 
manejo e os desfechos de pacien-
tes com doença arterial periférica 
submetidos a intervenções per-
cutâneas, incluindo procedimentos 
de carótida; 

• STS/ACC TVT Registry: monitora a 
segurança e os desfechos em am-
biente real de pacientes submetidos 
a troca e reparo valvar transcateter.

2. Registros ambulatoriais

• Diabetes Collaborative Registry: pri-
meiro registro clínico ambulatorial 
com o objetivo de monitorar e apri-
morar a qualidade da assistência 
para pacientes com distúrbios car-
diometabólicos e diabetes;

• PINNACLE Registry: maior registro 
cardiológico ambulatorial, o qual in-
clui dados sobre doença arterial co-
ronariana, hipertensão, insuficiência 
cardíaca e fibrilação atrial.

Em 2008, os hospitais europeus come-
çaram a implementar RCs; atualmente, 
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verifica-se uma ampla adesão a esse ins-
trumento. A Sociedade Europeia de Car-
diologia22 coordena quatro tipos de regis-
tros, os quais:

1. Gerais (General): têm a finalidade de 
avaliar a gestão com relação a doen-
ças de grande impacto em termos de 
incidência. Esses registros fornecem 
dados epidemiológicos e relatórios 
com recomendações para diretrizes de 
prática clínica. São divididos em: Heart 
Failure, Atrial Fibrillation Genera, Chro-
nic Ischemic Cardiovascular Disease 
(CICD) e Acute Coronary Syndrome 
(ACS) STEMI.

2. Sentinela (Sentinel): avaliam o impac-
to dos procedimentos intervencionis-
tas e as técnicas de imagem. São di-
vididos em: Atrial Fibrillation Ablation, 
Trans Catheter Valve Treatment e Eu-
ropean Lead Extraction ConTRolled 
(ELECTRa).

3. Específicos (Special): avaliam a epi-
demiologia e o controle de condições 
mais raras, como questões críticas 
relacionadas à saúde pública (gra-
vidade da doença, as necessidades 
clínicas, os custos). São divididos 
em: Registry of Pregnancy And Car-
diac disease (ROPAC), PeriPartum 
CardioMyopathy (PPCM), Cardiomy-
opathy and Myocarditis e Cardiac 
Oncology Toxicity.

4. Prevenção (Prevention): avaliam os 
fatores de risco epidemiológicos e as 
medidas de prevenção cardiovascular, 
como o EuroAspire IV.

Cenário nacional
A Sociedade Brasileira de Cardiologia 
(SBC)6, em parceria com o Hospital do 
Coração (HCor) e o Brazilian Clinical 
Research Institute (BCRI), implemen-

tou os Registros Brasileiros Cardiovas-
culares, incluindo projetos tais como o 
Registro das Cardiopatias Congênitas 
de Hiperfluxo Pulmonar com Intenção 
de Tratamento Invasivo (ESCAPE), o 
Registro da Prática Clínica em Síndro-
me Coronariana Aguda – Fase II (AC-
CEPT)23, o I Registro Brasileiro de In-
suficiência Cardíaca (BREATHE)24, o 
Registro Brasileiro Cardiovascular de 
Hipertensão Arterial-I (RBH), o Registro 
do Paciente de Alto Risco Cardiovascu-
lar na Prática Clínica – Fase II (REACT), 
o Registro Brasileiro de Fibrilação Atrial 
Crônica (RECALL), o Brazilian Re-
gistry of Adult Patients Undergoing to 
Cardiovascular Surgery (BYPASS) e o 
Brazilian Registry of Congenital Heart 
Diseases Intervention and Angiography 
(CHAIN)6,14,15,25.

No Instituto de Cardiologia do Rio Gran-
de do Sul, da Fundação Universitária 
de Cardiologia (IC-FUC), foi implemen-
tado, em 2014, um setor específico, 
dentro do Centro de Pesquisa Clínica 
(CEPEC), para o gerenciamento de 
RCs. Atualmente, o setor conta com 
mais de dez registros em andamento, 
entre estudos locais e multicêntricos, 
com mais de cinco mil pacientes cadas-
trados em acompanhamento longitudi-
nal somente nos registros coordenados 
pela repartição (Registro Ambulatorial 
Multidisciplinar de Hipertensão Arte-
rial Sistêmica, Registro Ambulatorial 
de Insuficiência Cardíaca, Registro de 
Transplantes, Registro de Cirurgia Car-
díaca, Registro de Infarto, Registro de 
Reabilitação Cardiovascular, Registro 
de Marca-Passo e CDI, Registro de 
Procedimentos Eletrofisiológicos Diag-
nósticos e Ablação, Registro de Inter-
venção Coronariana Percutânea no 
Tronco de Coronária Esquerda, Regis-
tro de Stents Farmacológicos, Registro 
de Pacientes Participantes de Ensaios 
Clínicos, entre outros).
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Outras iniciativas isoladas são também 
identificadas, tais como o Registro Nacio-
nal de Marca-Passo e Cardiodesfibrilador 
Implantável e o Registro de Hipertensão 
Pediátrica, coordenados pelo Instituto do 
Coração (InCor).

Apesar dos avanços significativos na im-
plementação de RC no cenário brasileiro 
nos últimos anos, ainda enfrentamos difi-
culdades que limitam o potencial desses 
estudos. Nesse contexto, destaca-se a 
escassez de financiamentos para a con-
dução desse tipo de estudo, visto que 
permite o monitoramento e o gerencia-
mento adequado dos dados coletados e 
das informações extraídas.

Desafios
Os RCs colaboram para a excelência 
no atendimento na área da saúde. Além 
disso, é importante notar que a infor-
mação é de direito do paciente e este 
se apresenta cada vez mais exigente 
com relação a “quem”, “o que” e “como” 
quando se trata de seu procedimento ou 
sua internação. Frequentemente, o pa-
ciente com patologias cardíacas não vi-
sita apenas uma vez o hospital, precisa 
de acompanhamento e monitoramento 
se o tratamento proposto é o adequa-
do. Logo, dados precisos são de extre-
ma importância tanto para os pacientes 
quanto para as prestadoras de saúde, 
cliente e equipe9,10.

A implementação de RCs que funcio-
nem no tempo real da execução do 
atendimento assim como a identifica-
ção de falhas e melhorias necessárias 
são desafios. Uma possibilidade seria 
a criação de manuais de orientação 
e verificação de itens básicos para a 
construção de um RC de qualidade, es-
timulando pequenos e grandes centros 
a incorporarem esses documentos na 
sua prática clínica16.

Muitas informações ainda são extraí-
das manualmente e necessitam de 
validação posterior, o que gera cus-
tos e perda de dados, além do fato de, 
muitas vezes, o cliente não estar mais 
disponível para responder as ques-
tões faltantes. Esses problemas resul-
tam em altas taxas de dados faltantes, 
baixa acurácia das informações, entre 
outros, os quais podem estar relacio-
nados a como os componentes dos re-
gistros são conectados à logística clí-
nica de atendimento dos pacientes9,10. 
Há uma preocupação com a auditoria 
dos dados, a limitação da integração 
do prontuário eletrônico com o banco 
de dados e a presença de muitas variá-
veis, o que torna extenso o preenchi-
mento e aumenta proporcionalmente a 
carga de trabalho10.

Apesar do grande potencial de utiliza-
ção dos RCs, atualmente observam-se 
diversos problemas em relação a pro-
cessos, padronizações e segurança de 
informações, os quais influenciam ne-
gativamente na qualidade dos dados e 
na possibilidade de aplicação dos resul-
tados nas práticas em saúde. 

Considerações finais
Com base no exposto, é necessário 
investir mais em RCs em Cardiologia, 
apreciando todas as suas capacidades 
relatadas acima, com foco na segurança 
do paciente e na melhoria da qualidade 
da assistência fornecida ao cliente pela 
equipe. Recomenda-se o uso de um re-
latório de feedback para ajudar nessa 
construção e na identificação de erros. 
Ao conhecer a população e suas neces-
sidades, podem ser traçadas metas e 
estratégias que proporcionem uma ava-
liação constante do cuidado pensando 
em reduzir gastos das instituições de 
saúde e colaborar para as novas desco-
bertas tecnológicas.
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Resumo 
Inúmeras condições clínicas têm sido associadas a 
alterações cognitivas. O tratamento dos problemas 
relacionados à cognição, entretanto, permanece 
desconhecido para muitos profissionais e pacientes, 
visto que ele se refere a uma área de intersecção 
e de atuação interdisciplinar abrangendo questões 
relacionadas à neuropsicologia, ciência da 
computação, educação, entre outras. Nos últimos 
anos, tem-se evidenciado um aumento crescente de 
inovações tecnológicas, na avaliação e reabilitação 
de indivíduos com disfunção cognitiva. A premissa 
central, ao se incorporar a tecnologia na avaliação 
e na reabilitação de pacientes, é oferecer vantagens 
para aqueles que necessitam e que podem se 
beneficiar de maneira significativa desse uso. Assim, 
este artigo visa apresentar e discutir algumas das 
novas possibilidades das interfaces tecnológicas na 
neuropsicologia (avaliação e reabilitação).
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Recursos de tecnologia; inovação; avaliação e 
reabilitação; neuropsicologia.

Abstract 
Numerous clinical conditions have been associated 
with cognitive impairments. The treatment of 
cognition-related problems, however, remains 
unknown to many professionals and patients, 
since it refers to an area of   intersection and of 
interdisciplinary approach covering issues related 
to neuropsychology, computer science, education, 
among others. In recent years, there has been 
an increase in technological innovations both in 
the evaluation and the rehabilitation of patients 
with cognitive impairment. The central premise in 
incorporating technology in the assessment and 
in the rehabilitation of patients is to provide the 
benefits for those in need that can significantly 
benefit from the use of this technology. Thus, this 
article aims to present and to discuss some of 
the new possibilities of technological interfaces in 
neuropsychology (assessment and rehabilitation).
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Introdução
Cognição é um conjunto complexo de fun-
ções mentais que incluem atenção/fun-
ções executivas, memória, capacidade de 
aprendizado, raciocínio, linguagem, entre 
outras. Essas funções tornam possível o 
processo de pensamento1,2 e permitem 
a compreensão e o relacionamento com 
o mundo e seus elementos3. Refere-se, 
portanto, ao “ato ou processo de conheci-
mento” ou “algo que é conhecido através 
dele”, o que envolve a ativação integrada 
e coerente de várias ferramentas mentais 
(atenção, processamento simultâneo e 
sucessivo, memória, entre outras)4.

A avaliação e o tratamento das altera-
ções cognitivas e de comportamento 
decorrentes de disfunções cerebrais asso-
ciadas a lesões encefálicas congênitas ou 
adquiridas (traumatismo crânio-encefálico, 
acidente vascular cerebral, tumores, ence-
falites, outros), desordens degenerativas 
relacionadas ou não ao envelhecimento 
(comprometimento cognitivo leve, qua-
dros demenciais, esclerose múltipla e ou-
tros) e transtornos psiquiátricos têm sido 
foco de diferentes estudos atuais.

No momento em que o prejuízo cognitivo 
é identificado, normalmente há uma pro-
cura por tratamentos que visam recuperar 
ou estimular as habilidades mentais (re-
abilitação)5. O objetivo é minimizar o im-
pacto dessas alterações na autonomia do 
paciente para as atividades diárias, além 
de auxiliar em sua reinserção social, aca-
dêmica e profissional.

Desde os anos 1950, pesquisadores têm 
se mostrado interessados na utilização 
das tecnologias da informação e comuni-
cação nas áreas de saúde6. Evidencia-se 
uma maior aceitação e utilização de ino-
vações tecnológicas na avaliação e rea-
bilitação neuropsicológica nas últimas dé-
cadas.  A avaliação neuropsicológica tem 

incorporado versões computadorizadas de 
instrumentos que anteriormente se apre-
sentavam no formato “lápis e papel”, si-
mulações cognitivas, atividades de resolu-
ções de problemas, entre outras. O uso de 
inovações tecnológicas na reabilitação se 
mostra mais amplo, incluindo a utilização 
de dispositivos eletrônicos e celulares, 
computadores e tablets, videogames, rea-
lidade virtual, entre outros7. 

Independentemente das particularidades 
de cada recurso disponível atualmente, 
a ideia central da incorporação da tecno-
logia na avaliação e reabilitação de pa-
cientes é levar as vantagens desta para 
aqueles que necessitam e que podem se 
beneficiar de maneira significativa desse 
uso, sendo essa uma responsabilidade 
dos profissionais da saúde. 

Assim, este artigo visa apresentar e 
discutir algumas das novas possibili-
dades das interfaces tecnológicas na 
neuropsicologia. 

Uso na avaliação  
e reabilitação

A integração dos computadores na atua-
ção clínica e na pesquisa tem auxiliado 
na avaliação neuropsicológica e reabili-
tação de diferentes formas. Destaca-se, 
neste sentido, a aplicação e correção de 
instrumentos informatizados, bem como o 
emprego de dispositivos eletrônicos e ce-
lulares, computadores e tablets para trei-
nos cognitivos, videogames, entre outros.

Avaliação

No Brasil, os instrumentos utilizados para 
avaliação (principalmente os testes) são 
habitualmente utilizados de maneira tra-
dicional, sendo a tecnologia abrangida 
bastante reduzida. Esse aspecto dificulta 
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a utilização por pessoas com deficiência, 
pois a acessibilidade de instrumentos 
nesses formatos é limitada. Vale lembrar 
que pessoas com os mais diferentes ní-
veis de habilidades e variações corporais 
beneficiam-se da informatização e moder-
nização dos instrumentos psicológicos, e 
não são só as pessoas com deficiência8.

Na avaliação, a importância dessa tecno-
logia tem se evidenciado, principalmente 
na construção e utilização de testes infor-
matizados, os quais também são denomi-
nados de computadorizados.

De acordo com Prieto9, o “teste informati-
zado” é aquele no qual o computador é o 
suporte para todas as fases de execução 
da prova (apresentação de instruções na 
tela, exemplos práticos, registro de dados 
emitidos por mouse ou teclado, registro 
de respostas, armazenamento de dados, 
pontuação e emissão de relatório). A apli-
cação desse tipo de teste, isto é, mediada 
por um computador, pode ser realizada 
on-line (teste desenvolvido para ambien-
tes de internet) ou off-line (programas ins-
talados no computador para a testagem).

Outros nomes também estão relaciona-
dos a esses testes e variam de acordo 
com suas funções, tais como testes adap-
tados ao sujeito, testes sob medida, tes-
tes de nível flexível, testes ramificados, 
testes individualizados, entre outros10.

Embora seja possível elencar algumas 
das vantagens do uso dessa tecnolo-
gia — rápido e fácil registro de latências 
e tipos de resposta11, redução dos efei-
tos de subjetividade do examinador e 
correção automática do desempenho7,12, 
maior padronização/uniformização da 
apresentação dos estímulos e obtenção 
das respostas7, capacidade de avaliação 
de diferentes funções cognitivas13, en-
tre outras —, é importante salientar que 
também existem algumas limitações e 

desvantagens que devem ser menciona-
das, cabendo ao profissional escolher o 
método a ser utilizado de acordo com as 
necessidades do examinando.

Como desvantagens, podemos citar a di-
minuição da interação face-a-face entre o 
examinando e o examinador7, “limitações 
técnicas, como por exemplo a incapaci-
dade de interromper temporariamente ou 
parar o teste, o uso do mouse, teclado ou 
sistemas touch screen para obtenção de 
respostas dos participantes, o qual limita, 
muitas vezes, a participação de pessoas 
com deficiências motoras”7. Além dessas, 
cabe mencionar o aspecto emocional. 
Pessoas sem familiaridade/treinamento 
para usar o computador podem se sentir 
ansiosas, podendo prejudicar seu desem-
penho no teste. Outras críticas comuns 
ao uso desses recursos se referem à de-
pendência da visão quando os itens são 
apresentados na tela do computador13,7.

Frente ao exposto (vantagens e limita-
ções), o uso desses testes deve ser 
contemplado levando-se em conta as di-
ferentes populações-alvo13.

Reabilitação

A relevância da reabilitação neuropsico-
lógica como uma possível alternativa te-
rapêutica após a identificação de déficits 
cognitivos relacionados a quadros neuroló-
gicos, psiquiátricos, entre outros, tem sido 
abordada, de forma crescente, no âmbito 
nacional e internacional. Nesse sentido, as 
novas tecnologias têm facilitado o desen-
volvimento de estratégias compensatórias 
e simulações de situações do cotidiano7, 
auxiliando no tratamento dos pacientes.

São muitos os recursos disponíveis atual-
mente. A seguir descreveremos algumas 
possibilidades que têm se destacado na 
literatura atual sobre o tema em questão.
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Algumas possibilidades 
dentro do processo de reabilitação

Treinamento cognitivo  
como recurso para a reabilitação

Atualmente, tem se destacado o uso de 
tecnologias para diversas práticas. Como 
já mencionado anteriormente, na clínica 
neuropsicológica as inovações tecnológi-
cas proporcionam novas alternativas que 
auxiliam na avaliação e no tratamento de 
diferentes condições que apresentam dis-
funções cognitivas associadas.

No que tange à reabilitação, tem-se o de-
senvolvimento de programas de treinamen-
to cognitivo que usufruem da tecnologia, 
promovendo interatividade e facilidade na 
sua condução. Esses programas são utili-
zados como mais uma forma de colaborar 
com a manutenção da autonomia, minimi-
zando as dificuldades nas atividades de 
vida diária enfrentadas pelos pacientes e 
promovendo melhor qualidade de vida14. 

A reabilitação utiliza técnicas de compen-
sação e estratégias como estimulação, 
treinos e exercícios em indivíduos com 
disfunções claras, além de intervenções 
voltadas à preservação de determinadas 
habilidades, prevenindo um possível  de-
clínio cognitivo. 

Os treinamentos cognitivos se caracteri-
zam como treinos implícitos, quando a me-
lhora se dá a partir de repetições e sequen-
tes respostas, com posterior ajustamento, 
diferenciando-se dos treinos explícitos, 
que utilizam estratégias conscientes15. 

Pesquisas demonstram a eficácia das 
intervenções para os déficits da memó-
ria com treinamentos individualmente 
estruturados e intensos, ou seja, trei-
namentos cognitivos voltados para me-
mória de trabalho e outras habilidades 
cognitivas16,17. 

Destacam-se, aqui, os programas de treina-
mentos cognitivos informatizados, que são 
adaptativos e eficientes em suas aborda-
gens. Esses treinamentos via computado-
res (também chamados treinos cerebrais) 
têm auxiliado na manutenção da motivação 
de seus usuários, visto que envolvem tare-
fas desafiadoras que auxiliam na manuten-
ção da atenção, o que é bastante positivo 
para a utilização em reabilitação18.

Mas, como outras tecnologias, tam-
bém podem apresentar limitações em 
suas propostas. Soto-Pérez et al.19 
destacam possíveis dificuldades de in-
teração, assim como as pausas ou in-
terrupções não permitidas e testes pro-
jetados somente em computadores, o 
que pode desconfigurar o trabalho do 
neuropsicólogo. Críticas se referem à 
pouca homogeneidade nas metodolo-
gias utilizadas nos treinos cognitivos 
informatizados, já que as característi-
cas de cada participante, vistas de for-
ma unificada, podem limitar a universa-
lização dos resultados em pesquisas20. 
Uma dificuldade que pode ser inerente 
à tecnologia abordada diz respeito à 
sua utilização por populações especí-
ficas, como por exemplo a de idosos. 
Algumas restrições podem ocorrer, 
principalmente pelo domínio restrito de 
tecnologias, no entanto, não são pro-
váveis a partir de estudos já realizados, 
os quais demonstram que não são ne-
cessários conhecimentos prévios para 
se obter os benefícios esperados14. 

Na Tabela 1 apresentamos uma adapta-
ção mais sintética do estudo de revisão 
sistemática de Assis et al.21 sobre o efeito 
do treino cognitivo com jogos de videoga-
me em idosos.

Os treinamentos podem ser específicos 
para determinadas habilidades ou popu-
lações, oferecendo melhorias na memó-
ria de curto e longo prazo18. Uma das 
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Autor  
e ano

Variáveis
analisadas

Achados/ 
resultados obtidos

Jogo/treino  
cognitivo utilizado

Bozoki 
et al. (2013)22

Atenção visual
Memória de trabalho visual

Velocidade de processamento
Memória verbal

Processamento executivo espacial
Planejamento estratégico

Melhora em memória de trabalho 
e habilidade viso-espacial

Jogos on-line
My Better Mind®

(Michigan State
University, USA)

Anguera 
et al. (2013)23 Controle cognitivo Melhora em atenção sustentada 

e memória de trabalho

Neuroracer®

(University of
California, San

Francisco, USA)

Boot 
et al. (2013)24

Velocidade de processamento
(tempo de reação)

Memória
Atenção

Controle executivo

Melhora em atenção com 
transferência para  
funções executivas

Brain Fitness
Game® (BFG)

(Happy Neuron Inc,
USA)

Mario Kart DS®

(Nintendo, Japan)

Stern 
et al. (2011)25

Controle executivo
Viso-construção

Memória
Linguagem

Atenção dividida
Multitarefas

Controle motor
Memória

Memória de trabalho

Melhora em controle executivo
Space Fortress® (SF)
(University of Illinois,

USA)

Nouchi 
et al. (2012)26 Funções executivas Melhora em funções executivas e 

velocidade de processamento
Brain Age® (BA)
(Nintendo, USA)

Ackerman 
et al. (2010)27

Velocidade de processamento
Memória de trabalho visual

Orientação espacial
Velocidade de percepção

Inteligência fluída e cristalizada

Melhora de desempenho de 
tarefas cognitivo-motoras

Wii Big Brain
Academy®

(Nintendo, USA)

Ballesteros 
et al. (2014)28 Efeito na cognição

Melhora em alerta atencional 
e tarefas de memória visual 

imediata e tardia

Lumosity®

cognitive training
platform

(Lumos Lab, San
Francisco, USA)

Mayas 
et al. (2014)29 Plasticidade cognitiva Redução da distração, aumento 

do alerta atencional

Lumosity®

cognitive training
platform

(Lumos Lab, San
Francisco, USA)

Maillot 
et al. (2012)30

Atividade física
Controle executivo

Velocidade de processamento
viso-espacial

O Grupo Experimental melhorou 
mais do que o Grupo Controle 

em medidas: controle executivo, 
velocidade de processamento e 
física. Sem melhora em medida 

viso-espacial

Nintendo Wii®
Wii Sports:
Wii Tennis,

Wii,
Boxing game,

Wii Bowling game,
Wii Soccer Headers,

Wii Ski Jump,
Wii Marbles games
(Nintendo, Japan)

McDougall 
e House 
(2012)31

Velocidade de processamento
Funções executivas

Memória de trabalho viso-espacial

Melhora em memória de trabalho 
viso-espacial, funções executivas 
e velocidade de processamento

Nintendo Brain
Training®

(Nintendo, Japan)

Tabela 1.
Adaptação da tabela com estudos em idosos que investigaram o efeito do treino cognitivo com jogos 
de videogame. Período de 2010 a 2015.

Continua...
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habilidades que os treinos contemplam é 
a memória de trabalho, que tem se tor-
nado foco na literatura devido ao papel 
significativo que ocupa na cognição em 
geral. Esta caracteriza-se pela capacida-
de de reter temporariamente informações. 
Trabalhos recentes também sugerem que 
os efeitos do treinamento cognitivo se es-
tendem para a inteligência fluída geral e 
controle da atenção15,38.

Devido à importância da memória de tra-
balho para a funcionamento do indivíduo 
no dia-a-dia, assim como seu desempe-
nho na vida acadêmica e na manutenção 
da atenção em ambas atividades38-40, tem 
crescido o debate referente à generaliza-

ção dos benefícios ofertados pelos treina-
mentos cognitivos41,42. 

Atualmente têm-se disponíveis diferentes 
propostas de treinamentos computado-
rizados, tais como: o Cogmed (Cogmed 
Working Memory Training), o CogniFit, o 
Jungle Memory, o RehaCom e o Brain Age.

O Cogmed é um programa on-line de trei-
namento cognitivo computadorizado, que 
visa aumentar a capacidade da memória 
operacional, a atenção e melhora de sin-
tomas comportamentais, se destacando 
pela adaptabilidade e abrangência a to-
das as faixas etárias. Com a melhora da 
atenção, objetiva manter o foco, trabalhar 

Fonte: Adaptado de Assis et al.21.
ADAS-COG: Alzheimer’s Disease Assessment Scale-cognitive subscale.

Autor  
e ano

Variáveis
analisadas

Achados/ 
resultados obtidos

Jogo/treino  
cognitivo utilizado

Peretz 
et al. (2011)32

Memória
Atenção

Habilidades viso-espaciais
Funções executivas
Flexibilidade mental

Melhora em memória de trabalho 
viso-espacial, aprendizagem 

viso-espacial e foco atencional. 
O teste personalizado é 

mais eficaz do que os jogos 
computadorizados

CogniFit®

Personal Coach
(Cognifit, USA)

Sosa 
(2011)33

Memória
Funções executivas

Bem-estar
Interferência e flexibilidade cognitiva

Melhora (tempo) processamento 
silábico e aritmético, melhora 

em atenção seletiva e funções 
executivas, flexibilidade cognitiva 
e suscetibilidade à interferência

Brain Age®

Nintendo DS
(Nintendo, Japan)

Van Muijden 
et al. (2012)34

Memória de trabalho
Alternância e inibição da atenção

Raciocínio intuitivo

Grupo Experimental melhorou no 
processo inibitório em stop-signal 

task e em raciocíno intuitivo 
(Raven-SPM),

Grupo Controle melhorou em 
atenção seletiva (UFoV-3)

Anagram® (USA) 
Falling bricks®

(Bricks games, USA)

Kim 
et al. (2015)35

Coordenação viso-motora
Flexibilidade cognitiva viso-espacial

Memória 
Cognição verbal

Melhora em coordenação viso 
motora, flexibilidade cognitiva, 

habilidade viso-espacial, memó-
ria e habilidade verbal

Music Game Training
Program Smart

Harmony®

(Logitech, USA)

Hughes 
et al. (2014)36

Atenção
Funções executivas

Memória 
Velocidade de processamento

Tamanho de efeito mediano

Wii Sports® games, 
including boliche, golf, 

tennis,
and baseball

(Nintendo, Japan)

Fernán-
dez-Calvo
et al. (2011)37

Atenção
Memória 

Linguagem

Melhora significativa em 
ADAS-COG em comparação 

com o grupo tradicional de treino 
cognitivo. Programa BigBrain 

Academy (BBA)

Big Brain Academy®

(Nintendo DS, USA)

Tabela 1.
Continuação.
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a memória visuoespacial e memória ver-
bal. O programa tem um protocolo de 20 
ou mais sessões ao longo de um período 
de 5 semanas. Existem 3 versões espe-
cíficas por idade do programa: JM para 
pré-escolares (4 a 7 anos), RM e QM para 
crianças, adolescentes e adultos (7 anos 
ou mais). As três versões são semelhan-
tes, apenas com a interface de usuário 
diferente, sendo que a versão JM não 
inclui as tarefas de treinamento verbal 
que estão incluídos nas versões RM e 
QM43. O treinamento deve ser contínuo 
e intenso, acompanhado de um tutor e 
assistente de treinamento que orientam 
e monitoram o progresso18.

Diversos estudos referentes à metodolo-
gia abordada seguem sendo realizados. 
Uma meta-análise realizada por Spen-
cer-Smith e Klingberg44 mostra que o 
Cogmed apresenta benefícios relevantes 
para desatenção na vida diária. Evidên-
cias iniciais demonstram esse benefício 
em grupos de crianças e adultos, assim 
como em indivíduos com diagnóstico de 
transtorno do déficit de atenção com hipe-
ratividade  (TDAH) ou memória de trabalho 
prejudicada45,46. Também existem estudos 
em indivíduos com lesões cerebrais ad-
quiridas47, síndrome de Down48, epilep-
sia49, comprometimento cognitivo leve50, 
transtorno do estresse pós-traumático51, 
abuso de substâncias52, prematuros com 
baixo peso ao nascer53, entre outros.

Embora muitos resultados sejam promis-
sores, os potenciais utilizadores desse 
treinamento cognitivo têm questionado 
cientistas cognitivos quanto aos reais 
efeitos desses recursos. Grupos de pes-
quisadores têm chegado a diferentes 
conclusões para essa questão, levando 
a um debate científico e à realização de 
novos estudos. 

Já o CogniFit, também um programa 
computadorizado e que desenvolve trei-

namentos específicos para o cérebro, 
utiliza jogos de memória, adaptando às 
necessidades individuais. Seu protocolo 
proporciona treinar uma hora por sema-
na, viabilizando melhora rápida nas fun-
ções mnemônicas54,32. 

O Jungle Memory é um programa de 
treinamento para a memória operacio-
nal que foi desenvolvido para crianças. 
Ele é composto por jogos que traba-
lham componentes como memória es-
pacial e audioverbal. Em crianças com 
TDAH mostrou-se altamente eficaz na 
melhoria das seguintes habilidades: 
memória operacional verbal, lingua-
gem e aritmética55.

RehaCom é um sistema informatizado 
de procedimentos cientificamente com-
pilados para a reabilitação das funções 
cognitivas. O software é constituído 
por diversos programas destinados às 
diferentes áreas cognitivas que preten-
de reabilitar, como atenção e concen-
tração, vigilância, memória topológica, 
memória de palavras, memória verbal, 
memória de faces, capacidade de re-
ação, planejamento, raciocínio lógico, 
operações espaciais, capacidade vi-
suo-construtiva, aprendizagem, coorde-
nação visuo-motora56.

Brain Age, treinamento cerebral no forma-
to de jogo informatizado, foi desenvolvido 
pela Nintendo em 2005. Conta com di-
ferentes versões, totalizando nove jogos 
que têm como objetivo a resolução de 
problemas matemáticos, memorização 
de números, leitura e desenho57,58. Estu-
dos divergem quanto aos benefícios na 
melhora das funções cognitivas24,26,33.   

Frente a tantas possibilidades, tem se 
questionado o efeito de transferência 
para momentos posteriores dos benefí-
cios de um programa informatizado para 
memória de trabalho. Dahlin et al.59 apon-



121

tam que o efeito de transferência não é 
tão facilmente demonstrado em estudos 
de intervenções, principalmente no que 
se refere a estudos que acompanharam 
o treinamento cognitivo realizado em ido-
sos. Já outros estudos sugerem desem-
penho satisfatório em tarefas que exigem 
raciocínio60 e melhor compreensão na 
leitura61, assim como no funcionamento 
diário, reduzindo possíveis sintomas as-
sociados, como desatenção15,62,63. 

Portanto, torna-se imprescindível, ao su-
gerir tais abordagens, levar em conside-
ração as possibilidades e limitações do 
paciente, visando sua condição clínica e 
quais ferramentas podem auxiliar no pro-
cesso de reabilitação de seus déficits. 

Na Tabela 2 sumarizamos os estudos 
citados nesta revisão (treinamento cogni-
tivo) especificando o autor e o ano, va-
riáveis analisadas, resultados obtidos e 
treino cognitivo realizado.

Realidade virtual

O uso da realidade virtual (RV) proporcio-
na ambientes adequados para simulações 
e processos de reabilitação de funções 
motoras e cognitivas que foram perdidas64. 
Embora os sistemas de realidade virtual 
sejam relativamente novos em neuropsi-
cologia, eles foram amplamente utilizados 
em programas de formação profissional, 
tais como simuladores de voo7.

A RV já tem sido usada na reabilitação 
neuropsicológica dos transtornos men-
tais, promovendo melhora das funções 
prejudicadas. As novas ferramentas ad-
vindas da RV são comumente utilizadas 
nas áreas de educação (podendo propor-
cionar auxílio no que se refere às dificul-
dades de aprendizagem) e áreas médicas 
(quando se trata de processos de treina-
mento de profissionais ou até mesmo em 

intervenções cirúrgicas e acompanha-
mento terapêutico dos pacientes)65.

Os ambientes virtuais ganham ênfase tam-
bém no tratamento de algumas deficiên-
cias, problemas mentais e/ou dificuldades 
motoras65. A exposição ao ambiente virtual 
se torna eficaz, segundo alguns estudos, 
também às pessoas que não utilizam os 
computadores com frequência66. O impor-
tante ao fazer uso de tais abordagens é ter 
condições de generalizar o conteúdo apre-
endido ou estímulos recebidos para as situ-
ações vividas diariamente. 

Estudos comprovam a eficácia das terapias 
envolvendo ambientes virtuais em pessoas 
com diagnóstico de esquizofrenia67, em ca-
deirantes, no treinamento para o uso de ca-
deiras de rodas68, em distúrbios da imagem 
corporal69, no tratamento do autismo70, para 
estimulação cognitiva71, no tratamento do 
transtorno do pânico66, entre outros72.

Ao criar cenários dinâmicos e realistas, a 
RV tem oferecido novas experiências em 
algumas doenças, fornecendo fundamen-
tos para a monitorização e o treinamento de 
respostas comportamentais do indivíduo7.

Uma das vantagens dessa tecnologia é a 
redução da diferença entre o ambiente de 
laboratório e uma situação real. Dessa for-
ma, o tratamento pode empregar a interfa-
ce virtual independentemente dos desafios 
ou temores, visto que as ações podem ser 
progressivamente mais complexas7. Res-
salta-se a importância para as questões éti-
cas e bioéticas ao utilizar tais realidades, da 
mesma forma como em outros processos 
terapêuticos envolvendo seres humanos.

Cabe ressaltar, ainda, a presença de limi-
tações, bem como a falta de protocolos pa-
dronizados para essa forma de tratamento, 
o que reforça a necessidade de realização 
de novas pesquisas para sua constituição66.
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Tabela 2.
Principais resultados dos estudos citados nesta revisão que investigaram o efeito do treino cognitivo 
(programas de treinamentos informatizados) no período de 2010 a 2015.

TDAH: transtorno do déficit de atenção com hiperatividade.

Autor  
e ano

Variáveis  
analisadas

Achados/ 
resultados obtidos

Treino  
cognitivo realizado

Spencer- 
Smith e Kling-
berg (2015)44

Atenção
Memória de trabalho

Benefícios relevantes para 
desatenção na vida diária Cogmed

Van der Donk 
et al. (2015)46

Atenção
Memória de trabalho visual

Memória verbal
Funções executivas

Benefício em grupos de crianças 
com diagnóstico de TDAH ou 

memória de trabalho prejudicada
Cogmed

Hellgren 
et al. (2015)47

Memória de trabalho em pacientes 
com lesão cerebral adquirida

Melhora significativa das 
habilidades de memória de 
trabalho no desempenho de 

atividades cotidianas relacionadas

Cogmed

Bennett 
et al. (2013)48

Memória viso-espacial
Habilidades comportamentais em 
crianças com síndrome de Down

O desempenho em tarefas 
de memória de curto prazo 

viso-espacial treinados e não 
treinados foi significativamente 
reforçada para as crianças do 

grupo de intervenção

Cogmed

Kerr e 
Blackwell 
(2015)49

Inteligência
Atenção

Memória de trabalho em crianças 
com epilepsia

Efeitos significativos foram 
evidentes para memória de trabalho 
viso-espacial, atenção, memória de 

trabalho auditiva e visual-verbal

Cogmed

Vermeij 
et al. (2015)50

Memória de trabalho
Efeito na cognição em pacientes com 

comprometimento cognitivo leve

Ganhos em tarefas treinadas e 
não treinadas dentro do domínio 
de memória de trabalho, mas não 
ampla generalização para outros 

domínios cognitivos

Cogmed

Saunders 
et al. (2015)51

Memória de trabalho em pessoas 
que sofrem de transtorno do estresse 

pós-traumático

Apresentaram melhorias 
clinicamente significativas sobre 
uma série de medidas cognitivas 

e emocionais

Cogmed

Rass 
et al. (2015)52

Memória de trabalho em pessoas 
com transtornos por uso de 

substâncias

Melhora do desempenho em 
algumas medidas de memória 
de trabalho, podendo afetar os 
resultados do uso de drogas

Cogmed

Grunewaldt et 
al. (2016)53

Memória
Aprendizagem Comportamento

Efeitos positivos e que persistem 
em memória de trabalho e na 
aprendizagem verbal e visual

Cogmed

Peretz 
et al. (2011)32

Memória
Atenção

Habilidades viso-espaciais
Funções executivas
Flexibilidade mental

Melhora em memória de trabalho 
viso-espacial, aprendizagem 

viso-espacial e atenção
CogniFit

Alloway 
(2012)55

Vocabulário
Realização acadêmica (ortografia e 

aritmética) Memória de trabalho

Em crianças com TDAH 
mostrou-se altamente eficaz 
na melhoria das seguintes 

habilidades: memória operacional 
verbal, linguagem e aritmética

Jungle Memory

Spahn 
et al. (2010)56

Memória de trabalho
Memória verbal e visual

Atenção
Efeitos na cognição

Melhora em testes de memória, 
mas não em atenção RehaCom

Sosa (2011)33

Memória
Funções executivas

Bem-estar
Interferência e flexibilidade

cognitiva

Melhora no processamento 
silábico e aritmético, em atenção 

seletiva e funções executivas, 
flexibilidade cognitiva e 

suscetibilidade à interferência

Brain Age



123

E quando o paciente não 
fala? Como avaliar? E se 
há a ausência de mobilida-
de de membros superiores 
ou as duas alterações as-
sociadas?
A avaliação e a reabilitação de pacientes com 
defasagens cognitivas por vezes apresen-
tam obstáculos maiores, como a ausência 
de oralidade ou a ausência de mobilidade de 
membros superiores ou as duas alterações 
associadas. Nesses casos, o terapeuta/ava-
liador necessita conhecer e utilizar recursos 
alternativos que possibilitem a comunicação 
efetiva e não convencional e, consequente-
mente, permitam ao examinador conhecer 
capacidades cognitivas do paciente, suas 
habilidades semânticas e pragmáticas, sua 
compreensão e seu raciocínio. 

Nessa perspectiva é fundamental o co-
nhecimento dos chamados recursos de 
tecnologia assistiva, definidos por Heidri-
ch73 como qualquer item, peça de equipa-
mento ou sistema de produtos, adquirido 
comercialmente ou desenvolvido artesa-
nalmente, produzido em série, modificado 
ou feito sob medida, que é utilizado para 
aumentar ou melhorar habilidades de 
pessoas com limitações funcionais, se-
jam físicas ou sensoriais. De acordo com 
a Lei nº 13.146 de 6 de julho de 201574, 
a tecnologia assistiva (ou ajuda técnica) 
abrange produtos, equipamentos, dispo-
sitivos, recursos, metodologias, estraté-
gias, práticas e serviços que buscam a 
funcionalidade, relacionada à atividade e 
à participação da pessoa com deficiência 
ou com mobilidade reduzida, visando à 
sua autonomia, independência, qualidade 
de vida e inclusão social.

Dentre as modalidades de tecnologia assis-
tiva úteis no processo de avaliação estão 
recursos de acessibilidade ao computador; 

adequação postural; próteses e órteses e 
a comunicação suplementar e alternativa. 
Os recursos de acessibilidade ao computa-
dor englobam desde softwares (facilitado-
res de comunicação e de acesso ao compu-
tador), aplicativos para celulares e tablets, 
mouses adaptados, diversos acionadores 
(Figura 1) — equipamentos que permitem o 
click do mouse com um simples movimento 
de mãos, pés, lábios, olhos ou cabeça con-
forme a necessidade do paciente —, tecla-
dos adaptados, entre outros.

A adequação postural se refere às ca-
deiras e mesas adaptadas (Figura 2) es-
pecificamente ao perfil corporal e motor 
do paciente. As cadeiras com apoios ne-
cessários à manutenção do equilíbrio do 
paciente na posição sentada e as mesas 
inclinadas facilitam o manejo, pelo pa-
ciente, de materiais e/ou brinquedos ou 
promovendo melhor acesso ao computa-
dor. Da mesma forma, as órteses (Figura 
3) e próteses facilitam a manipulação de 
diversos materiais pelo paciente.

Já a comunicação suplementar e ater-
nativa é definida como todo e qualquer 
meio para completar ou compensar defi-
ciências que a fala apresenta, sem subs-
tituí-la. Uma das definições mais citadas 
nacional e internacionalmente é a usada 
pelo Comitê da American Speech and He-
aring Association (ASHA), que diz: “Co-

Figura 1.
Acionador.

Fonte: http://www.clik.com.br
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municação alternativa é uma área de prá-
tica clínica, de pesquisa educacional que 
visa compensar e facilitar, temporária ou 
permanentemente, padrões de prejuízo 
e inabilidade de indivíduos com severas 
desordens expressivas e/ou desordens 
na compreensão da linguagem”77.

É um conjunto de instrumentos, ferramen-
tas e técnicas que reúne material gráfico, 
como sistemas de sinais gráficos, dese-
nhos, fotos e escrita que permitem a inter-

locução na ausência ou comprometimento 
da linguagem oral. É todo e qualquer meio 
para completar ou compensar deficiências 
que a fala apresenta, sem substituí-la. Com 
o objetivo de valorizar todos os sinais ex-
pressivos do indivíduo e ordená-los para o 
estabelecimento de uma comunicação rá-
pida e eficiente, a comunicação suplemen-
tar e alternativa destina-se a indivíduos de 
todas as idades que não possuem fala e 
ou escrita funcional. Entre eles, estão pes-
soas com paralisia cerebral, deficiência 
intelectual, autismo, pós-acidente vascu-
lar cerebral, pós-traumatismo craniano, 
enfim, todas as pessoas que necessitam 
de complemento para suas habilidades de 
comunicação. 

Os recursos de comunicação alternativa 
podem ser divididos em sem tecnologia, de 
baixa tecnologia e de alta tecnologia. Os re-
cursos sem tecnologia são as estratégias 
com parceiros de comunicação, utilizadas 
por meio de objetos do ambiente, gestos 
e outros. Os recursos de baixa tecnologia 
são as pranchas de comunicação, mesas, 
cartões e cadernos de comunicação, porta 
documentos, entre outros. Já os recursos 
de alta tecnologia são os comunicadores 
eletrônicos ou pranchas vocálicas78.

Vale ressaltar que cada recurso de tecno-
logia assistiva, independentemente de sua 
modalidade, é projetado e/ou programado 
para o usuário de forma exclusiva. Des-
sa forma, não pode ser comparado a tes-
tes ou protocolos utilizados nos processos 
avaliativos, e sim encarado como uma fer-
ramenta exclusiva do paciente para se co-
municar ou se movimentar, possibilitando 
assim a análise das capacidades comu-
nicativas e cognitivas do usuário. Em últi-
ma análise, o terapeuta/examinador deve 
tomar conhecimento dos recursos utiliza-
dos pelo paciente durante a anamnese e 
utilizá-los na interlocução comunicativa do 
processo de avaliação ou, na ausência de 
recursos, o terapeuta deve orientar a fa-

Figura 3.
Órtese de mão.

Fonte: Bersch e Machado (2007)76.

Figura 2. 
Cadeira adaptada

Fonte: Bersh (2007)75.
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mília quanto às possibilidades assistivas, 
permitindo assim um exame mais próxi-
mo e verdadeiro do paciente em questão 
e propiciando o exercício real de inclusão 
social e acessibilidade.

Considerações finais
Diversas condições clínicas podem pre-
judicar as habilidades cognitivas, o que 
reflete diretamente nos relacionamentos 
interpessoais, atividades sociais e desem-
penho ocupacional e acadêmico dos su-
jeitos acometidos. Assim sendo, é neces-
sária a criação de recursos e estratégias 
de avaliação e terapêuticas que facilitem 
a organização da rotina e a realização das 
atividades diárias. Nesse contexto, as no-
vas tecnologias, cada vez mais presentes 
e acessíveis no dia-a-dia, mostram seu 
potencial inovador e interativo no processo 
de avaliação e reabilitação.

A tecnologia contribui enormemente para 
tornar os instrumentos psicológicos aces-
síveis e apresentam muitas vantagens, 
mesmo havendo limitações. Programas 
de acessibilidade, sintetizadores de voz, 

entre outros, podem ser utilizados para 
viabilizar a avaliação de pessoas com di-
ferentes necessidades, incrementando os 
recursos disponíveis na área neuropsico-
lógica. A não utilização desses recursos 
em benefício da ciência psicológica e da 
prática profissional seria um retrocesso. 

A inovação das técnicas é necessária, as-
sim como um maior número de estudos 
aperfeiçoando e validando os instrumen-
tos disponíveis (desenvolvimento e vali-
dação de baterias computadorizadas e 
protocolos de reabilitação que empregam 
novas tecnologias de processamento de 
informação e comunicação). Ajustes cul-
turais, nível educacional, socioeconômico 
e idade devem ser incluídos nos estudos 
de validação de paradigmas mediados 
por computadores7.

Apesar do crescente uso de novas tecno-
logias, há escassez de estudos empíricos 
sobre a eficácia e o poder de generaliza-
ção dessas estratégias no cotidiano dos 
pacientes79, reforçando a necessidade de 
incrementação dessas tecnologias com 
suporte e evidências científicas.
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