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PREFÁCIO 
Há obras que apenas informam. Outras, mais raras, cativam. E, ao cativarem, 

tornam-se únicas. 

Foi impossível ler este Vade Mecum das Tecnologias em Saúde sem lembrar, 

ainda que brevemente, da delicadeza com que o livro do O Pequeno Príncipe nos 

ensina que aquilo que cuidamos, contemplamos e verdadeiramente conhecemos 

passa a ter um valor singular. Talvez seja justamente isso que esta obra realiza: ela 

não se limita a apresentar tecnologias em saúde como um repertório técnico ou 

como um desfile estratosférico de ferramentas contemporâneas. Ela as olha com 

densidade, com robustez conceitual e com responsabilidade, fazendo com que 

deixem de ser apenas recursos dispersos e passem a compor um campo crítico e 

profundamente implicado com o cuidado. 

Desde o título, o livro já anuncia seu propósito. Um vade mecum é aquilo que 

acompanha, que orienta, que permanece à mão. E esta obra cumpre exatamente essa 

função ao reunir discussões sobre saúde digital, inteligência artificial, telemedicina, 

prontuários eletrônicos, dispositivos vestíveis, inclusão digital, governança, 

equidade e estudos de validade, sem perder de vista que a tecnologia, no campo da 

saúde, não pode ser pensada dissociada das pessoas, dos contextos e das exigências 

éticas da contemporaneidade.  

Como pesquisador imerso no campo do desenvolvimento de tecnologias em 

saúde, reconheço nesta obra um esforço hercúleo de organização, síntese e reflexão. 

Mas não se trata apenas de reunir temas atuais. O diferencial deste livro está na 

forma como ele articula inovação, produção de conhecimento, práticas sociais e 

qualidade do cuidado, mostrando que incorporar tecnologias em saúde é muito mais 

do que adotar instrumentos; é assumir compromissos com formação crítica, 

segurança, sustentabilidade, acessibilidade e equidade. Trata-se, em essência, de um 

movimento permanente de construção, desconstrução e reconstrução do 

conhecimento, tão necessário para um campo dinâmico, vivo e em constante 

transformação. 

Essa é, para mim, uma de suas maiores virtudes. Em vez de aderir a uma visão 

ingênua ou deslumbrada da inovação, a obra evidencia que o potencial 



 

transformador das tecnologias só se sustenta quando acompanhado de marcos 

regulatórios robustos, políticas públicas consistentes e atenção real às 

desigualdades de acesso. Em outras palavras, este livro nos lembra que a 

transformação digital, para ser legítima, precisa ser também justa. E isso não é 

acessório; é condição sine qua non. 

Há, ainda, um aspecto que me parece especialmente valioso: o livro não se 

rende ao tecnicismo vazio. Ao tratar das tecnologias educacionais, dos aplicativos, 

dos vídeos, dos podcasts, das plataformas digitais e de seus processos de avaliação, 

a obra reforça que inovação, por si só, não basta. É preciso pertinência, 

confiabilidade, aplicabilidade e diálogo com os contextos reais do cuidado e do 

ensino. Essa preocupação com a validade, a acessibilidade, a clareza e a adequação 

ao público-alvo conferem ao texto uma consistência metodológica que o distingue e 

o torna especialmente fecundo para pesquisadores, docentes, estudantes e 

profissionais da saúde. 

Também me parece digno de nota o modo como a obra insiste em uma 

verdade que, embora evidente, nem sempre é devidamente enfrentada: não há 

transformação digital justa sem inclusão digital. O livro é firme ao mostrar que 

telemedicina, prontuários eletrônicos, plataformas e inteligência artificial podem 

ampliar acesso e qualificar a gestão, mas também podem aprofundar desigualdades 

quando faltam internet, dispositivos, infraestrutura e letramento digital. Esse ponto, 

longe de ser secundário, atravessa o livro como um farol. E talvez seja justamente 

essa imagem que melhor traduza a singularidade desta obra: um farol que não 

promete eliminar a complexidade do mar, mas oferece direção em meio às 

travessias do campo das tecnologias em saúde. 

Ao final da leitura, permanece a sensação de estar diante de uma obra que 

não apenas informa, mas forma; que não apenas descreve, mas provoca; que não 

apenas acompanha, mas orienta. E isso, no cenário contemporâneo, é inenarrável 

em sua potência. Porque, entre discursos apressados sobre inovação e usos muitas 

vezes superficiais da palavra tecnologia, este livro escolhe um caminho mais difícil 

e mais consequente: o de pensar com seriedade, com densidade e com compromisso 

humano aquilo que hoje atravessa decisivamente os modos de cuidar, ensinar, gerir 

e transformar a saúde. 



 

Por tudo isso, Vade Mecum das Tecnologias em Saúde não se apresenta apenas 

como uma obra de consulta. Ele se firma como presença, referência e direção. Uma 

obra que cativa e, por isso mesmo, torna-se única. 

 

Marcelo Costa Fernandes 
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13 INTRODUÇÃO 

INTRODUÇÃO 
Thereza Maria Magalhães Moreira 

 

O Vade Mecum das Tecnologias em Saúde insere-se no campo dos estudos sobre inovação 

tecnológica aplicada aos sistemas de saúde, propondo análise abrangente dos fundamentos 

conceituais, do desenvolvimento histórico e das tendências contemporâneas das tecnologias em 

saúde, com ênfase no Brasil e América Latina. A perspectiva do livro é articular dimensões 

assistenciais, gerenciais e educacionais, demonstrando que a incorporação tecnológica transcende 

a mera aquisição de equipamentos ou execução de processos. 

Os autores adotam um conceito ampliado de tecnologia em saúde, fundamentado em 

referências clássicas e contemporâneas. As tecnologias são compreendidas como produtos e 

processos com dimensões materiais, técnico-científicas e relacionais, destacando-se a 

centralidade dos profissionais de saúde na produção do cuidado. Essa abordagem reconhece a 

complexidade das interações entre tecnologia, organização do trabalho e formação profissional. 

Na obra sustenta-se que o avanço tecnológico no setor saúde brasileiro decorre da 

interação entre desenvolvimento científico, políticas públicas, demandas socioeconômicas. Nesse 

contexto, a saúde digital é apresentada como estruturante das transformações recentes, 

abrangendo prontuários eletrônicos, sistemas informatizados de gestão, telemedicina, 

dispositivos vestíveis e aplicações de inteligência artificial.  

O potencial dessas tecnologias é enfatizado para ampliar acesso, melhorar eficiência e 

qualificar tomada de decisão, ao mesmo tempo em que se reconhecem desafios em sua 

implementação. A análise estende-se à América Latina e Caribe, reconstruindo a evolução histórica 

das tecnologias em saúde na região. São discutidas experiências de países como Cuba, Bolívia e 

Peru, evidenciando diferentes trajetórias de modernização tecnológica.  

A obra assume postura propositiva, enfatizando o potencial estratégico das tecnologias 

para fortalecimento de sistemas de saúde equitativos e resilientes. Portanto, a presente obra 

constitui contribuição relevante ao campo da saúde coletiva e da gestão em saúde, articulando 

fundamentos teóricos, análise contextual e discussão das tendências contemporâneas.  

O livro apresenta-se como referência útil a pesquisadores, docentes, gestores e 

profissionais interessados na interface entre tecnologia, políticas públicas e práticas de cuidado, 

oferecendo base consistente para reflexões críticas sobre a transformação dos sistemas de saúde 

na atualidade. 

  



 

14 CAPÍTULO 1 

CAPÍTULO 1 
PANORAMA DAS TECNOLOGIAS EM SAÚDE 
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1. INTRODUÇÃO 

As transformações tecnológicas têm produzido impactos estruturais em todos os setores 

da sociedade contemporânea, destacando-se o campo da saúde como um dos mais profundamente 

influenciados por esse processo. A incorporação de tecnologias no setor saúde abrange desde 

equipamentos biomédicos de alta complexidade até sistemas digitais de monitoramento, 

comunicação e gestão, configurando um movimento resultante da articulação entre avanços 

científicos, desenvolvimento industrial, políticas públicas e demandas sociais (Stoumpos; Kitsios; 

Talias, 2023). 

A incorporação de tecnologias em saúde (TS) ultrapassa a ampliação da capacidade 

diagnóstica e terapêutica, envolvendo transformações nos processos de trabalho, na formação 

profissional e nas estratégias de educação em saúde. A disseminação de prontuários eletrônicos, 

sistemas de apoio à decisão clínica, plataformas de telemedicina e dispositivos móveis evidencia 

a consolidação da digitalização da saúde e a busca por integração entre níveis assistenciais 

(Senbekov et al., 2020). 

Entretanto, tal processo é permeado por desafios estruturais, éticos e regulatórios. A 

avaliação da efetividade clínica e econômica, a sustentabilidade da incorporação tecnológica, a 

equidade no acesso, a proteção de dados e a qualificação permanente dos profissionais constituem 

dimensões centrais desse debate (Fernandes; Tereco, 2016). Assim, a análise das TS requer 

abordagem ampliada, que considere aspectos técnicos, organizacionais, sociais e relacionais que 

impactam a qualidade do cuidado. 
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Este capítulo objetiva analisar o panorama das tecnologias em saúde no contexto brasileiro, 

discutindo fundamentos conceituais e tendências contemporâneas nos campos da assistência, da 

gestão e da educação. 

2. CONCEITOS DE TECNOLOGIA EM SAÚDE 

O conceito de tecnologias em saúde apresenta caráter multidimensional, abrangendo 

produtos (equipamentos, medicamentos, dispositivos, protocolos e softwares) e processos 

(saberes, práticas, metodologias e relações aplicadas ao cuidado, à gestão e à educação). Tal 

amplitude conceitual reflete diferentes perspectivas teóricas, variando conforme o campo 

disciplinar e o contexto histórico (Martins et al., 2024). 

Merhy (2000) propõe classificação baseada na natureza das práticas envolvidas no 

trabalho em saúde, distinguindo: 

• Tecnologias duras, materializadas em equipamentos, normas e estruturas físicas;  

• Tecnologias leve-duras, correspondentes aos saberes técnico-científicos 

estruturados;  

• Tecnologias leves, relacionadas às dimensões subjetivas do cuidado, como vínculo, 

acolhimento e comunicação. 

Essa tipologia desloca a compreensão da tecnologia como mero aparato instrumental, 

reconhecendo o caráter relacional e processual do trabalho em saúde. 

Nietzsche et al. (2005) ampliam essa abordagem ao categorizar as TS em assistenciais, 

gerenciais e educacionais, entendendo-as como produtos e processos sistematizados decorrentes 

da prática profissional e da produção científica. Tal perspectiva reforça o caráter estratégico das 

tecnologias na organização do cuidado e na formação dos sujeitos. 

Sob perspectiva filosófica, Foucault (1990) introduz o conceito de tecnologias do eu, do 

poder, dos sinais e da produção, destacando os mecanismos pelos quais saber e poder estruturam 

práticas sociais. Ainda que não restrita ao campo da saúde, essa abordagem contribui para 

compreender como tecnologias participam da constituição dos sujeitos e da regulação das práticas 

institucionais. 

Mais recentemente, Salbego (2016) propõe o conceito de tecnologias cuidativo-

educacionais, fundamentado na perspectiva freireana, integrando cuidado e educação como 

práticas dialógicas e emancipadoras. Nessa concepção, a tecnologia assume dimensão ética e 

política, vinculada à autonomia e à corresponsabilidade no processo de cuidar. 
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De modo geral, as diferentes abordagens convergem ao reconhecer que as tecnologias em 

saúde transcendem o campo material, incorporando dimensões epistemológicas, organizacionais 

e relacionais. 

3. TENDÊNCIAS CONTEMPORÂNEAS EM TECNOLOGIAS EM SAÚDE 

O cenário atual é marcado pela convergência entre saúde e tecnologias digitais, 

configurando o que se denomina Saúde Digital (Digital Health). Trata-se de campo interdisciplinar 

que integra tecnologias da informação e comunicação aos processos assistenciais e gerenciais, 

promovendo transformação paradigmática na organização do cuidado (Awad et al., 2021). 

A Saúde Digital engloba diferentes componentes: 

• Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP), que favorece continuidade do cuidado e 

segurança da informação (Pinto, 2006);  

• Sistemas de gestão em saúde, como o e-SUS Atenção Básica (e-SUS AB) e o Cadastro 

Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), que qualificam processos 

administrativos e assistenciais (Oliveira; Silva, 2021); 

• Aplicativos móveis (mHealth), voltados ao autocuidado e monitoramento remoto 

(Sona et al., 2022);  

• Telemedicina, que amplia o acesso e reduz barreiras geográficas (Maldonado; 

Marques; Cruz, 2016);  

• Inteligência Artificial (IA), aplicada à predição de riscos, apoio diagnóstico e análise 

de grandes bases de dados (Arão, 2024). 

A Inteligência Artificial destaca-se pela capacidade de identificar padrões complexos por 

meio de machine learning e deep learning, contribuindo para medicina personalizada e gestão 

populacional. Contudo, seu uso impõe desafios relacionados à transparência algorítmica, 

responsabilidade decisória e proteção de dados sensíveis (Russell et al., 2022). 

Os dispositivos vestíveis (wearables) representam outra tendência relevante, permitindo 

monitoramento contínuo de parâmetros fisiológicos e fortalecendo práticas preventivas (Doherty; 

Argent, 2024). Paralelamente, a telemedicina consolidou-se como estratégia estruturante após a 

pandemia de COVID-19, ampliando acesso e promovendo integração assistencial (OECD, 2023). 

Apesar dos avanços, persistem desafios relacionados à interoperabilidade de sistemas, 

infraestrutura tecnológica, desigualdades digitais e conformidade com a Lei Geral de Proteção de 

Dados (LGPD - Lei nº 13.709/2018), aspectos essenciais para garantir equidade e sustentabilidade 

da transformação digital. 
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4. CONCLUSÃO 

As tecnologias em saúde configuram campo dinâmico e estratégico, no qual inovação 

tecnológica, produção de conhecimento e práticas sociais se inter-relacionam. Sua incorporação 

não se limita a instrumentos técnicos, mas envolve dimensões éticas, organizacionais e relacionais 

que impactam diretamente a qualidade do cuidado. 

A consolidação da Saúde Digital, da Inteligência Artificial, dos dispositivos vestíveis e da 

telemedicina evidencia o potencial transformador das tecnologias. Contudo, sua implementação 

requer políticas públicas consistentes, marcos regulatórios robustos e formação profissional 

crítica, de modo a assegurar equidade, segurança e sustentabilidade. 

Assim, a análise ampliada das tecnologias em saúde mostra-se indispensável para 

fortalecer a integralidade do cuidado e consolidar sistemas de saúde mais eficientes, inclusivos e 

centrados nas pessoas. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La transformación de los sistemas de salud en América Latina y el Caribe ha estado marcada 

por el avance tecnológico. Desde los primeros registros manuales hasta la implementación de 

inteligencia artificial, la región ha transitado por etapas complejas que reflejan tanto sus desafíos 

estructurales como su capacidad de innovación. Este capítulo analiza la evolución histórica de las 

tecnologías aplicadas a la asistencia clínica, la gestión institucional y la educación en salud, destaca 

hitos, tendencias y perspectivas futuras en países como Cuba, Bolivia y Perú.  

Esta evolución no solo ha mejorado la eficiencia operativa y la cobertura de servicios, sino 

que también ha contribuido a reducir brechas de acceso, fortalecer la formación profesional y 

optimizar la toma de decisiones en contextos de alta demanda y desigualdad estructural. La 

relevancia de este análisis radica en que, a pesar de los avances, persisten desafíos significativos 

como la fragmentación de los sistemas, la desigualdad digital y la sostenibilidad de las 

innovaciones implementadas (OECD, 2020).  

El propósito de este capítulo es ofrecer una visión crítica y contextualizada del desarrollo 

histórico de las tecnologías aplicadas a la salud en la región, destacar sus implicaciones sociales, 
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políticas y educativas. Se justifica su abordaje por la necesidad de comprender cómo las 

transformaciones tecnológicas han moldeado las prácticas sanitarias y cómo pueden ser 

aprovechadas para construir sistemas más equitativos, resilientes y centrados en las personas. 

2. EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LAS TECNOLOGÍAS EN LA 
ASISTENCIA, GESTIÓN Y EDUCACIÓN EN SALUD EN AMÉRICA 
LATINA Y EL CARIBE.  

Desde los primeros registros en papel y equipos rudimentarios de diagnóstico hasta la 

implementación de plataformas digitales, inteligencia artificial y simuladores clínicos, la región ha 

transitado por un proceso complejo de modernización tecnológica. Durante la etapa inicial 

comprendida entre los años 1900 al 1960, los sistemas de salud en América Latina y el Caribe se 

caracterizaron por una infraestructura limitada y tecnologías básicas centradas en la atención 

clínica directa. El uso de registros en papel era la norma para documentar la información de los 

pacientes, lo que dificultaba la sistematización y el análisis de datos en tiempo real. (HOLONIQ, 

BID Lab, 2024) 

Los instrumentos clínicos disponibles incluían termómetros de mercurio, estetoscopios 

mecánicos y equipos rudimentarios de rayos X, que aunque representaban avances significativos 

para la época, ofrecían capacidades diagnósticas restringidas. En cuanto al enfoque médico, 

predominaba el modelo biomédico tradicional, centrado de manera exclusiva en la enfermedad y 

el tratamiento curativo, con escasa consideración por los determinantes sociales de la salud. 

(Itaborahy et al., 2025) 

Esta visión reduccionista limitaba la capacidad de respuesta integral ante los problemas 

sanitarios emergentes. Además, la cobertura de servicios en zonas rurales era mínima, lo que 

generaba desigualdades profundas en el acceso a la atención. La formación técnica del personal 

de salud también era insuficiente, con escasos programas de capacitación formal y una fuerte 

dependencia de la experiencia empírica. (Itaborahy et al., 2025) Estos factores en conjunto 

marcaron una etapa de desarrollo incipiente, pero fundamental para la evolución posterior de los 

sistemas de salud en la región. 

La evolución tecnológica en salud en América Latina y el Caribe ha seguido trayectorias 

diversas, influenciadas por el contexto político, económico y social de cada país. Mientras algunas 

naciones han logrado avances significativos en la digitalización de sus sistemas sanitarios, otras 

enfrentan desafíos estructurales que limitan la implementación sostenida de tecnologías. En este 

escenario, Cuba destaca por haber desarrollado un modelo de salud estatal universal que ha 

priorizado la prevención, la atención primaria y la equidad en el acceso. Esta orientación ha 
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permitido una planificación estratégica de la infraestructura tecnológica desde etapas tempranas, 

con una visión integradora que vincula la asistencia clínica con la gestión y la formación 

profesional en salud (Pavón, 2023). 

Desde la década de 1960, comenzó a implementar sistemas de información médica 

centralizados, automatización de laboratorios y programas de telemedicina en zonas rurales, lo 

que representó un avance notable en comparación con otros países de la región. Estas iniciativas 

fueron impulsadas por la formación de profesionales capacitados en el uso de tecnologías 

emergentes. La informatización progresiva de procesos clínicos y administrativos ha sido una 

constante en el sistema cubano, con énfasis en la interoperabilidad entre niveles de atención y la 

integración de datos epidemiológicos para la toma de decisiones. Además, el país ha desarrollado 

plataformas digitales para el seguimiento de enfermedades crónicas, la gestión de campañas de 

vacunación y la educación médica continua (MINSAP, 2021; OPS, 2022) 

En años recientes, Cuba ha fortalecido su infraestructura tecnológica mediante el uso de 

software nacional, redes de datos hospitalarias y sistemas de vigilancia epidemiológica digital 

(MINSAP, 2021). Estas herramientas han sido clave para enfrentar emergencias sanitarias como 

la pandemia de COVID-19, permitieron una respuesta coordinada y eficiente. A pesar de las 

restricciones económicas y el limitado acceso a tecnologías importadas, el país ha demostrado una 

capacidad notable para adaptar soluciones tecnológicas a su contexto local. El enfoque cubano 

evidencia cómo la planificación estratégica y la formación técnica pueden converger para 

construir un sistema de salud resiliente aunque existan limitaciones para el acceso a tecnologías 

avanzadas. 

La evolución tecnológica en salud en Cuba y Bolivia refleja dos modelos contrastantes pero 

complementarios en el contexto latinoamericano. Mientras Cuba ha consolidado un sistema de 

salud estatal estructurado, con inversión en tecnologías orientadas a la prevención y la atención 

primaria desde la década de 1960 (Pavón, 2013), Bolivia ha seguido una trayectoria más gradual, 

marcada por desafíos estructurales como la dispersión geográfica, la desigualdad digital y la 

limitada infraestructura hospitalaria (OPS, 2018; Ministerio De Salud Y Deportes De Bolivia, 

2021). 

Sin embargo, ambos países han coincidido en la búsqueda de soluciones tecnológicas 

adaptadas a sus realidades sociales. Por ejemplo, Cuba ha compartido experiencias en 

telemedicina y formación técnica con países como Bolivia a través de brigadas médicas y 

cooperación internacional. A su vez, Bolivia ha comenzado a implementar sistemas de información 

en salud inspirados en modelos integradores como el cubano, de manera especial en el marco del 

Sistema Único de Salud (SUS) y las redes de atención primaria. Esta vinculación evidencia cómo la 
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colaboración regional y el intercambio de buenas prácticas pueden fortalecer la capacidad 

tecnológica de los sistemas sanitarios, incluso en contextos de recursos limitados (OPS, 2018; 

Ministerio De Salud Y Deportes De Bolivia, 2021). 

En Bolivia, durante gran parte del siglo XX, la asistencia clínica se basó en registros 

manuales, equipos rudimentarios y una fuerte dependencia del trabajo empírico de los 

profesionales de salud. Las zonas rurales, donde habita una gran parte de la población, 

enfrentaban barreras significativas para acceder a servicios médicos, lo que limitaba la 

implementación de tecnologías incluso básicas como laboratorios automatizados o sistemas de 

referencia (OPS, 2018; Ministerio De Salud Y Deportes De Bolivia, 2021). 

Sin embargo, a partir de la década del 2000, Bolivia comenzó a impulsar iniciativas 

orientadas a fortalecer su sistema sanitario mediante la incorporación progresiva de herramientas 

tecnológicas. La creación del SUS, marcó un hito en la universalización del acceso, y con ello, se 

promovió la digitalización de procesos administrativos, el registro electrónico de pacientes y el 

uso de plataformas para la gestión de insumos y recursos humanos. Sin embargo, estos avances 

han sido desiguales entre regiones, y la falta de conectividad estable, de forma especial en zonas 

rurales y periurbanas, ha dificultado la interoperabilidad entre niveles de atención. Además, la 

formación digital del personal de salud aún es limitada, lo que afecta la adopción efectiva de las 

herramientas disponibles (OPS, 2018; Ministerio De Salud Y Deportes De Bolivia, 2021). 

La evolución tecnológica en salud en Bolivia y Perú presenta puntos de convergencia y 

contrastes que reflejan sus trayectorias institucionales y prioridades sanitarias. Ambos países han 

enfrentado desafíos estructurales como la fragmentación de sus sistemas de salud, la desigualdad 

territorial y la limitada conectividad en zonas rurales. Sin embargo, han desarrollado estrategias 

propias para incorporar tecnologías en la asistencia clínica, la gestión administrativa y la 

educación en salud. Mientras Bolivia ha avanzado de manera gradual con iniciativas como el SUS 

y la digitalización de procesos básicos, Perú ha mostrado un enfoque más técnico y normativo, 

establecido desde 2010 con la Unidad de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (UETS) para 

regular la adopción de herramientas clínicas y administrativas basadas en evidencia científica 

(Ministerio De Salud Del Perú, 2017). 

En el ámbito de la gestión, Perú ha implementado plataformas digitales como el Sistema de 

Información de Salud (SIS) y el Observatorio de Recursos Humanos en Salud, que permiten 

monitorear indicadores clave, optimizar la asignación de recursos y mejorar la planificación 

estratégica. Bolivia, por su parte, ha comenzado a integrar sistemas de información en salud en 

redes locales, aunque con limitaciones en interoperabilidad y sostenibilidad (Ministerio De Salud 

Del Perú, 2017). En cuanto a la educación en salud, ambos países han promovido la formación 
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virtual y el uso de simuladores clínicos, de manera especial durante la pandemia de COVID-19, lo 

que ha acelerado la transformación digital en instituciones académicas y hospitales docentes 

(Araújo et al., 2025). 

En tal sentido, Perú ha mostrado avances significativos en la evaluación e incorporación de 

tecnologías sanitarias. Además, se han desarrollado plataformas digitales para el seguimiento de 

enfermedades crónicas, la gestión hospitalaria y la educación virtual en salud. Estos esfuerzos 

reflejan una transición hacia modelos más integrados y basados en evidencia, aunque aún 

enfrentan retos de equidad territorial y acceso (Araújo et al., 2025). 

La vinculación entre Bolivia y Perú en materia tecnológica también se ha fortalecido a 

través de espacios regionales como el Consejo Andino de Salud y la cooperación técnica promovida 

por organismos multilaterales. Estas colaboraciones han permitido compartir experiencias en 

telesalud, interoperabilidad de datos y formación digital del personal sanitario. En conjunto, la 

evolución tecnológica en salud en ambos países evidencia que, pese a las diferencias en capacidad 

institucional y ritmo de implementación, existe una convergencia hacia modelos más integrados, 

equitativos y sostenibles, donde la tecnología se convierte en un eje estratégico para mejorar la 

calidad y el acceso a los servicios de salud. 

Estos tres países ilustran cómo la evolución tecnológica en salud en América Latina y el 

Caribe ha estado marcada por la interacción entre voluntad política, capacidad institucional y 

necesidades sociales. Si bien los ritmos y enfoques han sido distintos, todos han contribuido al 

fortalecimiento de sistemas más modernos, resilientes y centrados en las personas con 

limitaciones evidentes en el acceso tecnológico en los servicios de salud. 

 Tendencias actuales: salud digital, inteligencia artificial (IA), 
telemedicina en América Latina y el Caribe 

La transformación digital en el sector salud ha adquirido una relevancia estratégica en 

América Latina y el Caribe, a raíz de la pandemia de COVID-19, que aceleró la adopción de 

tecnologías como las IA, la telemedicina y los sistemas de información clínica. Estas herramientas 

han permitido ampliar el acceso, mejorar la eficiencia operativa y fortalecer la capacidad de 

respuesta ante emergencias sanitarias. Este epígrafe analiza las principales tendencias actuales en 

salud digital en la región, destaca avances, desafíos y oportunidades en el uso de IA y telemedicina 

como pilares de innovación. 

La salud digital abarca el uso de tecnologías de la información y la comunicación (TIC) para 

mejorar la atención médica, la gestión de servicios y la formación profesional. En América Latina, 

países como Brasil, Chile, Colombia y México han desarrollado estrategias nacionales de salud 
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digital que incluyen interoperabilidad de sistemas, historia clínica electrónica y vigilancia 

epidemiológica en tiempo real. Estas iniciativas han permitido una mayor integración entre 

niveles de atención y una mejor toma de decisiones basada en datos y ser. 

Según las Naciones Unidas (2020), la digitalización de la salud en América Latina avanza 

con foco en la equidad, interoperabilidad y el gobierno regional, aunque persisten desafíos como 

la fragmentación institucional y la desigualdad digital. A juicio de los autores consideran que la IA 

está transformando la atención médica en la región mediante algoritmos de diagnóstico, análisis 

predictivo, procesamiento de imágenes médicas y gestión automatizada de recursos.  

En países como Argentina y Perú, se han desarrollado proyectos piloto para detectar 

enfermedades crónicas y optimizar el flujo hospitalario. Sin embargo, la implementación de IA 

enfrenta barreras como la escasez de datos estructurados, la falta de regulación ética y la 

necesidad de formación especializada. De acuerdo con García (2025), la IA en salud en América 

Latina se concentra en niveles meso y micro, con aplicaciones clínicas y administrativas aún 

fragmentadas, pero con alto potencial de escalabilidad. 

De la misma manera, consideramos que la telemedicina ha sido una herramienta clave para 

ampliar el acceso a servicios de salud en zonas rurales y comunidades vulnerables. Plataformas 

de consulta virtual, monitoreo remoto de pacientes y capacitación médica a distancia han sido 

implementadas en países como Bolivia, Ecuador y República Dominicana. Visualizado desde la 

pandemia, donde se impulsó su adopción, pero también evidenció la necesidad de marcos 

normativos claros, conectividad estable y capacitación técnica. 

Según CAF (2023), la telemedicina en América Latina representa una oportunidad para 

descentralizar la atención, reducir costos y mejorar la equidad, siempre que se aborden los 

desafíos de infraestructura y regulación. Sin embargo, a pesar de los avances, la región enfrenta 

desafíos estructurales como la fragmentación de sistemas, la brecha digital, la escasa 

interoperabilidad y la falta de políticas públicas sostenibles. Las tendencias actuales apuntan hacia 

una mayor regionalización de estrategias, el fortalecimiento de la gobernanza digital y la 

promoción de tecnologías inclusivas. La colaboración entre gobiernos, academia y sector privado 

será clave para consolidar un ecosistema de salud digital robusto y equitativo. 

La problemática relacionada con la implementación de salud digital, las IA y telemedicina 

en Cuba, Bolivia y Perú presenta características comunes y divergentes que reflejan sus contextos 

socioeconómicos y políticos. En Cuba, el modelo estatal de salud ha permitido avances 

significativos en la informatización de procesos clínicos y administrativos, con énfasis en la 

prevención y la atención primaria. Sin embargo, las restricciones económicas y el acceso limitado 

a tecnologías importadas han condicionado el ritmo de innovación, aunque el país ha desarrollado 
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soluciones locales adaptadas a su realidad, como software nacional y redes de telemedicina en 

zonas rurales aún es insuficiente el acceso a la información e implementación de las mismas 

(PAVÓN et al., 2023).  

En Bolivia, el desarrollo tecnológico ha sido más gradual, marcado por limitaciones 

estructurales como la baja conectividad en áreas rurales, la escasa formación digital del personal 

sanitario y la dependencia de financiamiento externo. A pesar de ello, iniciativas como el SUS y 

proyectos de telesalud han comenzado a integrar herramientas digitales en la gestión y atención, 

aunque aún enfrentan desafíos de sostenibilidad y interoperabilidad (Banco Interamericano De 

Desarrollo, 2024).  

Por su parte, Perú ha mostrado avances más estructurados en la evaluación y adopción de 

tecnologías sanitarias, con la creación de la UETS y el desarrollo de plataformas digitales para 

vigilancia epidemiológica y educación médica virtual. No obstante, persisten brechas de acceso 

entre zonas urbanas y rurales, y la regulación específica para IA en salud aún está en proceso de 

consolidación (Ministerio De Salud Del Perú, 2017).  

En conjunto, estos países enfrentan desafíos comunes como la fragmentación institucional, 

la desigualdad digital y la necesidad de formación técnica, pero también comparten posibilidades 

de cooperación regional, innovación local y fortalecimiento de políticas públicas para avanzar 

hacia sistemas de salud más equitativos y tecnológicamente sostenibles. 

3. CONCLUSIÓN 

La evolución tecnológica en salud en América Latina y el Caribe ha sido un proceso 

dinámico, marcado por avances significativos y desafíos persistentes. La integración de 

tecnologías en la asistencia, gestión y educación no solo ha mejorado la eficiencia y cobertura, sino 

que también ha transformado la manera en que se concibe el cuidado de la salud. Consideramos 

que el futuro exige una mirada crítica, inclusiva y colaborativa para garantizar que la innovación 

beneficie a todos los sectores de la población. 
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1. INTRODUÇÃO 

As Tecnologias da Informação e Comunicação (TICs) são utilizadas na área da saúde e 

contribuem para a integração das ações por meio de suporte técnico-pedagógico e técnico-

assistencial. Além disso, favorecem a divulgação, a disseminação e o aperfeiçoamento do 

conhecimento, possibilitando a tomada de decisões, o atendimento às necessidades de saúde e a 

ampliação da cobertura assistencial em distintas regiões geográficas (Jorge et al., 2020). 

O uso das TICs requer análise de validade rigorosa e eficiente, a fim de assegurar sua 

qualidade, aplicabilidade e efetividade (Jorge et al., 2020). No entanto, apesar do aumento 

significativo do número de TICs em saúde, há lacuna de conhecimento quanto à clareza 

metodológica do processo de desenvolvimento e de análise de validade dessas tecnologias 

(Novaes; Soárez, 2020). 

Testar a validade refere-se a um conjunto de métodos destinados a analisar a precisão dos 

resultados obtidos pela aplicação de determinado instrumento de pesquisa e a verificar se eles 
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contemplam os fenômenos e objetivos que se propõem investigar, bem como a identificar a 

necessidade de aprimoramento ou adaptação entre as variáveis selecionadas e seu construto 

(Alves, 2019; Bittencourt et al., 2011; Jesus, 2013). Dessa forma, um instrumento ou tecnologia 

somente será considerado válido quando alcançar os objetivos propostos durante sua elaboração. 

Diante do exposto, este capítulo tem como objetivo descrever os meios para obtenção de 

evidências de validade e outros métodos de avaliação, bem como os instrumentos utilizados nesse 

processo e as técnicas para análise dos dados, visando apoiar pesquisadores ao oferecer 

referencial teórico para estudos de validade de tecnologias em saúde. 

2. RECURSOS DE EVIDÊNCIAS DE VALIDADE 

Pasquali (2009) apresenta o modelo trinitário, que agrupa as diversas técnicas adotadas 

pelos psicometristas para validar instrumentos em três grandes classes: validade de construto (ou 

de conceito), validade de conteúdo e validade de critério. Além disso, a análise semântica é 

apresentada como etapa da validade de conteúdo (Pasquali, 2010). 

Considerada tópico central na teoria da medida, a validade é atualmente definida como o 

“grau em que evidências e teoria sustentam as interpretações das pontuações dos testes para os 

usos propostos” (AERA; APA; NCME, 1999). Essa perspectiva fundamenta-se na verificação de 

hipóteses derivadas do referencial teórico no qual o teste foi desenvolvido e na análise dos 

resultados, a fim de determinar se estes possibilitam inferências válidas sobre os aspectos 

psicológicos investigados (Streiner et al., 2015), priorizando o levantamento sistemático de 

evidências. 

As evidências de validade são organizadas pelo Standards for Educational and Psychological 

Testing (AERA; APA; NCME, 2014) em cinco fontes principais: (a) evidências baseadas no 

conteúdo; (b) evidências baseadas no processo de resposta; (c) evidências baseadas na estrutura 

interna; (d) evidências baseadas nas relações com outras variáveis; e (e) evidências baseadas nas 

consequências da testagem. A síntese de cada uma das fontes é apresentada no Quadro 1. 

Quadro 1 - Fontes de evidências de validade. Fortaleza, Ceará, Brasil, 2026. 
Tipos de evidência Definição 

Baseadas no conteúdo Análise da relação entre o conteúdo do teste e o construto que se 
pretende medir. Diz respeito à verificação da representatividade 

dos itens. 
Baseadas no processo 

de resposta 
Análise teórica e empírica do processo cognitivo envolvido na 

emissão das respostas pelos testandos. 
Baseadas na estrutura 

interna 
Análise do grau em que os relacionamentos (covariâncias) entre os 

itens ou componentes de um determinado teste são consonantes 
com a definição teórica do construto 
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Tipos de evidência Definição 
Baseadas nas relações 
com variáveis externas 

Análise das correlações entre os escores do teste e outras variáveis 
externas a ele. 

Baseadas nas 
consequências da 

testagem 

Análise das consequências sociais implicadas na utilização de um 
teste. 

Fonte: Abi-Abib et al. (2025). 

Deve-se considerar que essas fontes constituem formas de esclarecer diferentes aspectos 

da validade, e não tipos distintos, uma vez que o conceito de validade é único (AERA; APA; NCME, 

2014). 

Além desses meios para obtenção de evidências de validade, muitos estudos incluem 

aparência, usabilidade e leiturabilidade nesse processo. Contudo, à luz dos referenciais 

consolidados (Pasquali, 2009; Pasquali, 2010; AERA; APA; NCME, 2014), esses aspectos referem-

se à forma e à adequação dos produtos; portanto, são avaliados, e não validados, pois não se 

relacionam diretamente ao construto que se pretende medir. 

Assim, neste capítulo são apresentados os meios para obtenção de evidências de validade 

de construto, de conteúdo e de critério, bem como formas de avaliação de aparência, usabilidade 

e leiturabilidade, por serem os procedimentos mais frequentes em estudos de tecnologias em 

saúde. 

 Validade de Construto 

A validade de construto, também denominada validade conceitual, avalia em que medida 

um instrumento reflete a teoria do fenômeno ou conceito a ser mensurado, garantindo que suas 

respostas possam ser consideradas representativas do construto teórico ou traço. A mensuração 

de conceitos teóricos requer identificação prévia do conteúdo do instrumento, bem como a 

elaboração de um modelo conceitual que contribua para a interpretação consistente dos 

resultados (Stenner; Smith; Burdick, 2023; Thomas; Oenning; Goulart, 2018). 

Esse processo confere significado às pontuações obtidas e é considerado fundamental no 

desenvolvimento de medidas educacionais ou psicológicas, como testes de desempenho, 

inventários de interesses e escalas de personalidade. A validade de construto envolve métodos e 

procedimentos destinados a verificar a consistência com que um teste mensura o traço ou 

construto teórico em questão (Stenner; Smith; Burdick, 2023). Para demonstrar a adequada 

representação do construto, comumente utilizam-se duas técnicas: análise fatorial e análise de 

consistência interna (Pasquali, 2009). 
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 Validade de Conteúdo 

As evidências de validade de conteúdo indicam o quão representativos são os itens de 

determinado instrumento ou tecnologia em relação ao fenômeno de interesse, de modo a atingir 

o objetivo proposto. Essa etapa é importante no desenvolvimento e na adaptação, mas apresenta 

limitações por sua natureza subjetiva. Logo, costuma ser etapa inicial, sem dispensar a 

necessidade de outras medidas psicométricas (Alexandre; Coluci, 2011). 

Embora alguns autores considerem a validade de conteúdo apenas como avaliação por 

comitê de especialistas, outros defendem que se trata de processo realizado em duas etapas: (1) 

desenvolvimento ou adaptação do instrumento/tecnologia e (2) avaliação pelos painelistas, 

empregando métodos quantitativos e qualitativos. Essa abordagem assegura que a validade de 

conteúdo dependa não apenas da apreciação de especialistas, mas também dos procedimentos 

utilizados na construção do produto (Alexandre; Coluci, 2011). 

A análise semântica refere-se ao significado atribuído às palavras pelos sujeitos 

(Alexandre; Coluci, 2011). A validade semântica é realizada com participação do público-alvo, 

geralmente por meio de entrevistas que verificam o nível de compreensão e aceitação dos termos, 

a relevância dos itens, a existência de dificuldades e a necessidade de adaptação. Esse processo 

permite identificar a necessidade de reformular linguagem, imagens, sons ou escrita, resultando 

na construção de tecnologia de fácil compreensão e adaptada à realidade da população-alvo 

(Rocha et al., 2024). A inclusão de pessoas leigas relacionadas ao tema contribui para corrigir 

termos e frases pouco claros. 

 Validade de Critério 

A validade de critério diz respeito à eficácia de um teste em predizer o desempenho 

específico de um sujeito. Assim, o desempenho - mensurado por técnicas independentes do teste 

avaliado - constitui o critério com o qual a medida obtida pelo instrumento é comparada. Essa 

validade subdivide-se em preditiva, quando o critério é coletado após a aplicação do instrumento, 

e concorrente, quando as coletas ocorrem de forma praticamente simultânea (Pasquali, 2009). 

Para produtos em saúde, essa forma de validade contribui para determinar se seus 

elementos atendem a requisitos pré-definidos por programas de pós-graduação, como adequação 

ao público-alvo, pertinência ao campo de estudo e rigor técnico (Rocha et al., 2024). 
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 Outras avaliações 

A avaliação de aparência corresponde à verificação da representação estética das 

tecnologias, formada por linhas, formas, cores e movimento das imagens empregadas, em diálogo 

com o conteúdo apresentado. A justificativa para essa avaliação relaciona-se ao efeito das 

ilustrações na facilitação da compreensão das informações transmitidas ao usuário, bem como ao 

seu potencial de aumentar a atenção, estimular emoções, evitar distrações e conduzir o leitor ao 

ponto principal do texto, ao evocar experiências prévias sobre o tema (Souza; Moreira; Borges, 

2020). 

Anteriormente, esse aspecto era avaliado por itens inespecíficos inseridos em 

instrumentos de validade de conteúdo. Contudo, diante da necessidade de instrumento próprio, 

Souza, Moreira e Borges (2020) propuseram o Instrumento para Validade de Aparência de 

Tecnologias Educacionais em Saúde (IVATES), a fim de suprir essa lacuna em estudos de 

desenvolvimento. 

A avaliação de usabilidade, por sua vez, corresponde a atributo de qualidade relativo ao 

grau de facilidade com que usuários utilizam a interface e os elementos de determinada tecnologia, 

influenciando significativamente sua aceitabilidade e sucesso junto ao público-alvo. Considera 

aspectos como eficiência do sistema, facilidade de uso, design, aprendizagem, memorização, erros 

e satisfação do usuário (Lehnhart et al., 2015; Silva et al., 2023). Essa avaliação é necessária por 

voltar-se a elementos de eficiência, eficácia, efetividade e satisfação, que determinam a 

experiência do usuário e tendem a aumentar a adesão ao produto, contribuindo para o alcance dos 

objetivos propostos (Marques et al., 2020). 

Quanto à leiturabilidade, trata-se da análise do grau de facilidade ou dificuldade de leitura 

e compreensão de um texto pelo usuário. Ela é influenciada por fatores textuais, como escolhas 

sintáticas e semânticas do autor e tamanho de palavras e frases, e por características psicossociais 

do leitor, como seu nível de escolaridade (Finatto; Paraguassu, 2022). Sua avaliação permite 

estimar quais partes podem apresentar dificuldades ao público-alvo, contribuindo para 

adequação dos textos. Entre os métodos disponíveis, o Índice de Flesch (IF) é o único validado 

para o português do Brasil. 

Por fim, a avaliação da ludicidade considera o lúdico como elemento central no ensino 

científico, abrangendo aspectos de jogo, diversão e prazer. Entendida como traço cultural 

relacionado à subjetividade, a ludicidade envolve inventividade, espontaneidade e irreverência, 

manifestando-se por meio da fantasia e da reinvenção de realidades, com impacto na dimensão 

formativa e no desenvolvimento de educação crítica (Rocha et al., 2024). 



 

34 CAPÍTULO 3 

3. INSTRUMENTOS PARA ANÁLISE DE TECNOLOGIAS EM SAÚDE 

 Instrumento de Validade de Conteúdo Educativo em Saúde 
(IVCES) 

O Instrumento de Validação de Conteúdo Educativo em Saúde (IVCES) (ANEXO A) constitui 

alternativa válida e segura para avaliação do conteúdo de materiais educativos em saúde, 

apresentando consistência interna satisfatória e boa confiabilidade em seu processo de validação. 

O formulário é composto por 18 itens, distribuídos em três domínios. Para cada questão, o 

avaliador atribui pontuação de 0 a 2, em que 0 corresponde a “discordo”, 1 a “concordo 

parcialmente” e 2 a “concordo totalmente”. O escore total é obtido pelo somatório das pontuações 

atribuídas a cada item (Leite et al., 2018). 

 Instrumento de Validação de Aparência de Tecnologias 
Educacionais em Saúde (IVATES) 

O Instrumento de Validação de Aparência de Tecnologias Educacionais em Saúde (IVATES) 

(ANEXO B) é composto por 12 itens respondidos em escala adjetival de cinco pontos, variando de 

“discordo totalmente” a “concordo totalmente”. Seu desenvolvimento baseou-se em marco 

referencial sobre elaboração de materiais para pessoas com baixo letramento, incorporando 

postulados e conceitos de aparência e ilustração. A ferramenta tem potencial para qualificar 

produtos e materiais educativos utilizados em práticas educativas individuais ou coletivas (Souza; 

Moreira; Borges, 2020). 

 System Usability Scale (SUS) 

A System Usability Scale (SUS) (ANEXO C) é instrumento rápido e equilibrado para 

mensurar usabilidade de sistemas. É composta por 10 itens respondidos em escala do tipo Likert, 

variando de 1 (“discordo totalmente”) a 5 (“concordo totalmente”). Apresenta cinco afirmações 

positivas e cinco negativas e, em geral, é aplicada após período de exposição do usuário ao sistema 

(Hyzy et al., 2022). 

Para cálculo do escore, somam-se os pontos atribuídos a cada item. Para itens ímpares, 

subtrai-se 1 da pontuação atribuída; para itens pares, calcula-se a diferença entre 5 e a pontuação 

atribuída. Em seguida, multiplica-se o valor obtido por 2,5 para obtenção do escore final (Lima et 

al., 2019). Para interpretação, considera-se: 0-25 (pior alcançável); 26-39 (ruim); 40-52 

(aceitável); 53-74 (bom); 75-85 (excelente); 86-100 (melhor alcançável) (Bangor; Kortum; Miller, 

2009). 
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 Smartphone Usability QuestionnaiRE (SURE) 

O Smartphone Usability QuestionnaiRE (SURE) (ANEXO D) foi construído a partir da Teoria 

de Resposta ao Item (TRI) para avaliar a usabilidade de ferramentas específicas para smartphones. 

O instrumento é composto por 31 itens respondidos em escala do tipo Likert de 0 a 4, 

correspondendo, respectivamente, a: “não se aplica”, “discordo”, “discordo parcialmente”, 

“concordo” e “concordo totalmente”. O escore final é obtido pelo somatório das pontuações 

atribuídas, totalizando até 124 pontos. 

A categorização da usabilidade é feita por faixas de distribuição: nível 30 (possibilidade de 

discordar total ou parcialmente); nível 40 (possibilidade de concordar); nível 50 (deixam de 

concordar parcial a fortemente); nível 70 (concordam fortemente); e nível 80 (concordam 

totalmente). Faixas a partir de 70 sugerem boa usabilidade (Marques et al., 2020; Silva et al., 

2024). 

 Índice de Flesch (IF) 

O Índice de Flesch (IF), elaborado originalmente para a língua inglesa, é o único 

instrumento validado para o português do Brasil para avaliar quantitativamente a leiturabilidade 

de textos. Baseia-se no tamanho médio das sentenças (número de palavras) e das palavras 

(número de sílabas), resultando em escore de 0 a 100 (Finatto; Paraguassu, 2022): 

IF = 206,835 - [1,015 × (total de palavras ÷ total de frases)] - [84,6 × (total de sílabas ÷ total 

de palavras)]. 

Para classificação da leiturabilidade, consideram-se: 0-25 (muito difícil), 26-50 (difícil), 51-

75 (fácil) e 76-100 (muito fácil). Além disso, pode-se estimar o grau escolar necessário à leitura 

do texto (ensino superior, ensino médio, 6º ao 9º ano e 1º ao 5º ano, respectivamente) (Scarton; 

Aluísio, 2010). 

 Ludic-Quest 

O Ludic-Quest (ANEXO E) foi desenvolvido por Pires et al. (2015) a partir de revisão de 

literatura, com aplicação prévia da versão preliminar em grupos de teste e avaliação de 

propriedades psicométricas. O instrumento é composto por 53 itens respondidos em escala Likert 

de cinco pontos e avalia a ludicidade de jogos na saúde (Pires et al., 2022). 
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 Suitability Assessment of Materials (SAM) 

O Suitability Assessment of Materials (SAM) (ANEXO F) é um instrumento de 1988, validado 

para o português do Brasil e utilizado para classificar materiais educativos quanto à adequação 

aos pacientes, com aplicação em menos de 15 minutos. Sua estrutura contém 30 itens distribuídos 

em seis categorias (conteúdo, compreensão do texto, ilustração, apresentação, motivação e 

adaptação cultural) e respondidos em escala de 0 a 2 pontos, aplicada após leitura do material. 

A adequação geral do material é calculada pelas métricas: S = pontuação total do SAM 

(soma de todos os fatores); M = pontuação máxima total (= 44); N = número de respostas marcadas 

como N/A × 2; T = pontuação máxima ajustada (M - N); percentual = S/T. Para interpretação, 

considera-se: > 80% (superior), > 60% (adequado) e < 60% (não aceitável) (Sousa; Turrini; 

Poveda, 2015; Moura et al., 2017). 

 Delphi 

O método Delphi consiste em discussão interativa entre especialistas de um painel, baseada 

na aplicação de rodadas sucessivas de questionários e feedback anônimo, possibilitando lidar com 

problemas complexos por meio de comunicação eficaz em grupo. A técnica permite reunir 

opiniões individuais e produzir consenso gerado estatisticamente a partir da inteligência coletiva, 

com ampla utilização em finanças, economia, planejamento e saúde. O anonimato reduz vieses 

como dominância e conformidade de grupo, comuns em reuniões presenciais (Nasa; Jain; Juneja, 

2021). 

Atualmente, reconhecem-se duas modalidades do método Delphi: a clássica e a modificada. 

A modalidade clássica ocorre, em geral, em quatro rodadas. Inicialmente, aplica-se formulário com 

questões abertas para que os painelistas expressem suas opiniões; em seguida, utiliza-se análise 

de conteúdo. Na segunda rodada, constrói-se novo instrumento quantitativo a partir das respostas 

anteriores, buscando consenso entre participantes e analisando os resultados por técnicas 

quantitativas. As rodadas subsequentes seguem procedimentos semelhantes (Massaroli et al., 

2017). 

O Delphi modificado mantém os procedimentos das rodadas quantitativas (equivalentes às 

etapas 2, 3 e 4 do modelo clássico), diferindo na primeira rodada, que pode utilizar grupos focais 

ou entrevistas presenciais, com posterior análise de conteúdo (Massaroli et al., 2017). A Figura 1 

ilustra as etapas do Delphi em suas versões clássica e modificada. 
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Figura 1 - Rodadas do método Delphi. Fortaleza, Ceará, Brasil, 2026. 

 
Fonte: elaboração própria. 

4. ANÁLISE DE DADOS EM ESTUDOS DE VALIDADE 

Uma pergunta frequente é como analisar dados relativos à validade de tecnologias em 

saúde. A seguir, descrevem-se algumas medidas principais. 

 Índice de Concordância (IC) 

O Índice de Concordância corresponde à porcentagem de juízes que concordam, sendo um 

dos métodos mais simples para calcular concordância interobservadores. Sua vantagem reside na 

obtenção de informações úteis, de cálculo direto. O índice (%) é obtido pela razão entre o número 

de participantes que concordam e o número total de participantes, multiplicada por 100. Seu uso 

é restrito por limitações metodológicas; contudo, é útil como etapa inicial para triagem de itens, 

considerando-se 90% como taxa aceitável de concordância (Coluci; Alexandre; Milani, 2015). 

 Índice de Validade de Conteúdo (IVC) 

O Índice de Validade de Conteúdo (IVC) permite analisar a concordância entre especialistas 

por item e para o instrumento como um todo, sendo amplamente utilizado na área da saúde. O 

método emprega escala do tipo Likert de 1 a 4 para avaliar relevância e representatividade dos 

itens (1 = irrelevante; 4 = extremamente relevante). O cálculo é realizado pela divisão do número 

de respostas 3 ou 4 pelo total de respostas (Alexandre; Coluci, 2011). 

As formas de estimar o IVC do instrumento variam, sendo frequentes: (1) média das 

proporções dos itens considerados relevantes; (2) média dos valores dos IVCs calculados por item; 

e (3) razão entre o total de itens considerados relevantes e o total de itens. Recomenda-se 

descrever claramente o procedimento adotado (Alexandre; Coluci, 2011). 

O ponto de corte do IVC também é discutido na literatura. Quando o painel possui cinco ou 

menos especialistas, recomenda-se concordância total. Em painéis com seis ou mais, espera-se 

taxa ≥ 0,78. Outros autores sugerem valores mínimos de 0,80 ou 0,90 (Alexandre; Coluci, 2011). 
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 Coeficiente de Validade de Conteúdo (CVC) 

O Coeficiente de Validade de Conteúdo (CVC) foi proposto por Hernández-Nieto (2002) 

como métrica para análise da validade de conteúdo de instrumentos de pesquisa, com potencial 

de aplicação na validação de tecnologias. O método tem sido amplamente utilizado no 

desenvolvimento de novos instrumentos, na validação de instrumentos existentes, na construção 

de provas e testes em contexto educacional e em processos de adaptação transcultural (Vizzotto, 

2025). 

O processo é conduzido com o apoio de especialistas, que avaliam se os itens são relevantes, 

apropriados e representativos. Cada item do instrumento é avaliado pelos participantes quanto à 

clareza da linguagem (o quão compreensível é o item), à pertinência prática (se o item é relevante 

para o instrumento) e à relevância teórica (o grau de representatividade do construto pelos itens). 

As respostas são atribuídas para cada critério em escala de 1 a 5 (Vizzotto, 2025). 

O CVC é obtido pela razão entre a média atribuída a cada critério (por item) e o maior escore 

possível na avaliação (5 pontos), subtraindo-se um valor referente à correção estatística do viés 

dos juízes, na fórmula: CVC = (média do critério por item ÷ 5) - fator de correção de viés. 

O fator de correção de viés é um ajuste estatístico proposto por Hernández-Nieto (2002) 

para reduzir vieses decorrentes de concepções, vivências, preconceitos ou perspectivas 

individuais dos especialistas, que podem influenciar subjetivamente a avaliação. Esse fator é 

calculado com base no número de especialistas, tornando-se mais apropriado em estudos com 

equipes de avaliação de diferentes tamanhos (Vizzotto, 2025), conforme proposição do autor. 

Recomenda-se selecionar, no mínimo, três especialistas, pois o viés tende a ser elevado 

quando há apenas dois juízes, reduzindo-se significativamente com a inclusão de um terceiro. 

Além disso, os vieses dos especialistas constituem um fenômeno complexo, e o fator de correção 

apresenta limitações. Para minimizá-los, recomenda-se combinar medidas como seleção 

criteriosa, instruções claras e detalhadas, treinamento, cegamento e análise da consistência entre 

avaliadores (Vizzotto, 2025). 

 Content Validity Ratio (CVR) 

O Content Validity Ratio (CVR) consiste na transformação linear da proporção de 

especialistas que consideram um item “essencial”, a partir da aplicação de um instrumento ao 

grupo de especialistas, respondido em escala de três pontos: “essencial”, “útil, mas não essencial” 

e “desnecessário”. O método é amplamente empregado na análise de evidências de validade de 
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conteúdo em áreas como saúde, educação, desenvolvimento organizacional, psicologia e pesquisa 

de mercado. 

Para o cálculo, utiliza-se a fórmula: CVR = [(E - (N/2)) / (N/2)], em que E corresponde ao 

número de especialistas que classificaram o item como “essencial” e N ao número total de 

especialistas. O resultado varia de -1 (discordância perfeita) a +1 (concordância perfeita). Valores 

acima de zero indicam que mais da metade dos participantes considerou o item essencial (Ayre; 

Scally, 2014; Oliveira et al., 2023). 

Para determinar se o nível de concordância excede o esperado ao acaso, utiliza-se o CVR 

crítico, que estipula o número mínimo de especialistas que devem considerar o item essencial 

para que ele seja mantido (ou, alternativamente, excluído) da versão final do instrumento ou 

tecnologia. O CVR crítico varia conforme o número de especialistas (Tabela 1), geralmente 

adotando-se nível de significância de 5% (p < 0,05) (Ayre; Scally, 2014; Oliveira et al., 2023). 

 Índice de Validade de Aparência (IVA) 

O Índice de Validade de Aparência (IVA) foi desenvolvido por Souza, Moreira e Borges 

(2020) com base no IVC. Na escala adjetival de cinco pontos do IVATES, calcula-se o IVA por item 

(IVA-I) pela razão entre o número de especialistas que atribuíram escore 4 ou 5 e o total de 

especialistas. O IVA total (IVA-T) é obtido pela média dos IVA-I, isto é, pela soma dos IVA-I 

dividida pelo número de itens do instrumento. 

Na avaliação do IVA-I, valores ≥ 0,78 são considerados excelentes; valores entre 0,60 e 0,77 

indicam necessidade de adequações; e valores < 0,60 classificam a aparência do material como 

inadequada, recomendando-se sua revisão a partir do aspecto apontado no item (Polit; Beck; 

Owen, 2007). Esse procedimento tende a melhorar o IVA-T, que deve ser ≥ 0,90 (Polit; Beck, 2019). 

 Teste Exato de Distribuição Binomial 

O teste exato de distribuição binomial pode ser utilizado para avaliar a distribuição das 

pontuações atribuídas pelos especialistas quanto à concordância/discordância. Trata-se de teste 

que verifica se a proporção de respostas dos avaliadores é igual ou superior a um valor pré-

determinado. Adota-se, em geral, nível de significância de 5% para rejeição da hipótese nula, 

considerando-se p < 0,05 como estatisticamente significativo. 

Nesse contexto, a hipótese nula representa concordância entre especialistas. Para que um 

item seja classificado como adequado, o teste deve apresentar p > 0,05, com proporção de 

concordância de 80% entre os especialistas (Lopes; Silva; Araújo, 2013; Feitosa et al., 2020). 
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 Coeficiente Kappa 

O coeficiente Kappa (k) é medida recomendada para avaliar a concordância entre 

avaliadores em estudos na área da saúde. É obtido pela razão entre a concordância observada 

(corrigida para o acaso) e a concordância máxima possível (também corrigida para o acaso). 

O método é útil quando um número considerável de avaliadores classifica itens em 

categorias nominais, sendo aplicável a instrumentos com respostas categóricas ou em escala 

nominal. O resultado varia de -1 a 1, correspondendo, respectivamente, a discordância total e 

concordância total (Alexandre; Coluci, 2011). 

 Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) 

O Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) é medida de confiabilidade interavaliadores 

(ou intraavaliador), utilizada quando duas ou mais pessoas avaliam os mesmos itens, ou quando 

um mesmo avaliador repete avaliações em momentos diferentes. O CCI quantifica quanto da 

variabilidade total das pontuações se deve a diferenças reais entre os itens avaliados, em oposição 

à variabilidade decorrente de erro ou inconsistência entre avaliadores. Em outras palavras, estima 

o grau de homogeneidade das avaliações: quanto mais próximas as pontuações atribuídas pelos 

especialistas, maior o CCI e, consequentemente, a confiabilidade da medida (Koo; Li, 2016). 

Para interpretação adequada, recomenda-se apresentar o intervalo de confiança de 95% 

(IC95%), que indica a precisão da estimativa e permite avaliar se a confiabilidade é 

estatisticamente aceitável. Quanto mais estreito o intervalo, maior a precisão (Shrout; Fleiss, 

1979). Koo e Li (2016) sugerem os seguintes pontos de corte: confiabilidade pobre (< 0,50), 

moderada (0,50 a 0,75), boa (0,75 a 0,90) e excelente (> 0,90). 

5. JUÍZES-ESPECIALISTAS 

A seleção adequada de juízes ou especialistas constitui etapa crítica em estudos de validade 

de tecnologias em saúde, uma vez que a confiabilidade e a validade dos resultados dependem 

diretamente da competência técnica, da experiência e da imparcialidade dos avaliadores. Esses 

profissionais são responsáveis por analisar a pertinência, representatividade, clareza e relevância 

dos itens que compõem o instrumento, assegurando que ele traduza de forma fidedigna o 

construto teórico que se propõe medir (Polit; Beck, 2019). 

Para Jasper (1994), caracteriza-se como especialista o profissional que apresenta: (1) 

corpo de conhecimento especializado ou habilidade; (2) extensa experiência no campo específico 

da prática; (3) níveis altamente desenvolvidos de reconhecimento de padrões; e (4) 
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reconhecimento como especialista por outros profissionais. A seleção deve considerar a 

qualificação desses especialistas, e os critérios adotados precisam ser descritos de forma clara 

(Alexandre; Coluci, 2011). O Quadro 2 apresenta as características específicas para seleção dos 

especialistas conforme o referencial citado. 

Quadro 2 - Conjunto de requisitos para definição de especialistas das ciências da saúde, sociais e 
humanas propostas por Jasper (1994). Fortaleza, Ceará, Brasil, 2026. 

Requisito Características 
Possuir habilidade / 

conhecimento 
adquiridos pela 

experiência 

Ter experiência profissional assistencial na área de interesse 
Ter experiência na realização de atividades na área de interesse 

Possuir habilidade / 
conhecimento 

especializados que 
tornam o profissional 

uma autoridade do 
assunto 

Ter sido palestrante convidado em evento científico nacional ou 
internacional na área de interesse 

Ter orientado trabalhos acadêmicos de Pós-Graduação Stricto 
Sensu (Mestrado ou Doutorado) na área de interesse 

Possuir título de mestre na área de interesse 
Participação em mesas-redondas de eventos científicos na área de 

interesse 
Possuir título de doutor na área de interesse 

Possuir habilidade 
especial em 

determinado tipo de 
estudo 

Ter experiência no desenvolvimento de pesquisas científicas na 
área de interesse 

Ter autoria em artigos científicos na área de interesse 
Participação em bancas avaliadoras de trabalhos acadêmicos de 

Pós-Graduação Stricto Sensu (Mestrado ou Doutorado) na área de 
interesse 

Possuir aprovação em 
um teste específico para 

identificar juízes 

Ser profissional titulado na área de interesse 

Possuir classificação alta 
atribuída por uma 

autoridade 

Ter recebido de instituição científica conhecida na área de 
interesse 

Homenagem/menção honrosa de reconhecimento como 
autoridade 

Possuir trabalhos premiados em eventos científicos nacionais e 
internacionais na área de interesse 

Fonte: adaptado de Cestari (2022). 

Rubio et al. (2003) complementam que a escolha dos especialistas deve considerar o nível 

de expertise e a diversidade de perspectivas teóricas e metodológicas, a fim de reduzir vieses e 

assegurar uma avaliação mais abrangente do conteúdo. Portanto, a seleção criteriosa de juízes-

especialistas é essencial para garantir robustez metodológica, credibilidade dos resultados e 

fidedignidade das evidências de validade de tecnologias em saúde, constituindo um pilar central 

do rigor científico dos estudos nessa área. 
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Outro aspecto relevante diz respeito ao número de especialistas a serem selecionados para 

o processo de validação, tema sobre o qual há divergências na literatura. Alguns autores 

recomendam, para a validade de conteúdo, um mínimo de três e um máximo de dez especialistas 

(Lynn, 1986), enquanto outros sugerem um quantitativo de seis a 20 participantes, com pelo 

menos três sujeitos em cada grupo, definindo-se um limite de dez. Esse número depende do nível 

de expertise desejado e da diversidade de conhecimentos; a utilização de amostras maiores pode 

gerar maior volume de informações (Rubio et al., 2003). 

Contudo, ao definir o número de especialistas para estudos de validade de tecnologias, 

deve-se considerar o teste a ser utilizado, uma vez que métodos como o CVR e o CVC impõem 

limitações quanto ao quantitativo de avaliadores. No caso do CVR, recomenda-se a participação de 

cinco a 40 especialistas (Ayre; Scally, 2014); já para o CVC, de três a cinco (Hernández-Nieto, 

2002). 

6. CONCLUSÃO 

O crescimento das tecnologias em saúde demanda processos de validação 

metodologicamente rigorosos, capazes de assegurar sua confiabilidade e pertinência prática. As 

diferentes fontes de evidência de validade, aliadas à avaliação de aspectos como aparência, 

usabilidade, leiturabilidade e ludicidade, contribuem para que o produto final seja cientificamente 

consistente e socialmente útil. 

A utilização de técnicas estatísticas apropriadas e a seleção criteriosa de juízes-

especialistas reforçam o rigor e a credibilidade dos resultados. Assim, validar uma tecnologia vai 

além de confirmar sua qualidade técnica: significa assegurar que ela represente fielmente o 

conhecimento científico e contribua para o aprimoramento das práticas em saúde. 
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ANEXO A - INSTRUMENTO DE VALIDAÇÃO DE CONTEÚDO 
EDUCATIVO EM SAÚDE (IVCES) 

Pontuação 
0 Discordo 
1 Concordo 
2 Concordo 

totalmente 
 

Itens 0 1 2 
OBJETIVOS: propósitos, metas ou finalidades 
1 Contempla tema proposto    
2 Adequado ao processo de ensino-aprendizagem    
3 Esclarece dúvidas sobre o tema abordado    
4 Proporciona reflexão sobre o tema    
5 Incentiva mudança de comportamento    
ESTRUTURA/APRESENTAÇÃO: organização, estrutura, estratégia, coerência e suficiência 
6 Linguagem adequada ao público-alvo    
7 Linguagem apropriada ao material educativo    
8 Linguagem interativa, permitindo envolvimento ativo no processo educativo    
9 Informações corretas    
10 Informações objetivas    
11 Informações esclarecedoras    
12 Informações necessárias    
13 Sequência lógica das ideias    
14 Tema atual    
15 Tamanho do texto adequado    
RELEVÂNCIA: significância, impacto, motivação e interesse 
16 Estimula o aprendizado    
17 Contribui para o conhecimento na área    
19 Desperta interesse pelo tema    
Sugestões: 
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ANEXO B - INSTRUMENTO DE VALIDAÇÃO DE APARÊNCIA DE 
TECNOLOGIAS EDUCACIONAIS EM SAÚDE (IVATES) 

Pontuação 
1 Discordo 

totalmente 
2 Discordo 
3 Discordo 

parcialmente 
4 Concordo 
5 Concordo 

totalmente 
 

Itens 1 2 3 4 5 
1 As ilustrações estão adequadas para o público-alvo.      
2 As ilustrações são claras e transmitem facilidade de compreensão.      
3 As ilustrações são relevantes para compreensão do conteúdo pelo 

público-alvo. 
     

4 As cores das ilustrações estão adequadas para o tipo de material.      
5 As formas das ilustrações estão adequadas para o tipo de material.      
6 As ilustrações retratam o cotidiano do público-alvo da intervenção.      
7 A disposição das figuras está em harmonia com o texto.      
8 As figuras utilizadas elucidam o conteúdo do material educativo.       
9 As ilustrações ajudam na exposição da temática e estão em uma 

sequência lógica. 
     

10 As ilustrações estão em quantidade adequadas no material educativo.      
11 As ilustrações estão em tamanhos adequados no material educativo      
12 As ilustrações ajudam na mudança de comportamentos e atitudes do 

público-alvo 
     

Sugestões: 
 
 

Fonte: Souza, Moreira e Borges (2020). 
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ANEXO C - SYSTEM USABILITY SCALE (SUS) 

Pontuação 
1 Discordo 

totalmente 
2 Discordo 
3 Discordo 

parcialmente 
4 Concordo 
5 Concordo 

totalmente 
 

Itens 1 2 3 4 5 
1 Eu acho que gostaria de usar esse sistema com frequência 

 
     

2 Eu acho o sistema desnecessariamente complexo      
3 Eu achei o sistema fácil de usar      
4 Eu acho que precisaria de ajuda de uma pessoa com conhecimentos 

técnicos para usar o sistema 
     

5 Eu acho que as várias funções do sistema estão muito bem integradas      
6 Eu acho que o sistema apresenta muita inconsistência      
7 Eu imagino que as pessoas aprenderão como usar esse sistema 

rapidamente 
     

8 Eu achei o sistema atrapalhado de usar      
9 Eu me senti confiante ao usar o sistema      
10 Eu precisei aprender várias coisas novas antes de conseguir usar o 

sistema 
     

Sugestões: 
 
 

Fonte: Tenório et al. (2011). 
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ANEXO D - SMARTPHONE USABILITY QUESTIONNAIRE (SURE)  

Pontuação 
1 Discordo 

totalmente 
2 Discordo 

parcialmente 
3 Concordo 

parcialmente 
4 Concordo 

totalmente 
N/A Não se aplica 

 

Itens 1 2 3 4 N/A 
1 Eu achei fácil inserir dados nestes aplicativos. Por exemplo, utilizando 

código QR, lista de opções etc. 
     

2 Quando eu cometo um erro é fácil de corrigi-lo.      
3 Eu achei que a ajuda/dica dada pelo aplicativo é útil.      
4 Foi fácil encontrar as informações que precisei.      
5 Eu me senti no comando usando este aplicativo.      
6 Eu achei adequado o tempo que levei para completar as tarefas.      
7 Foi fácil aprender a usar este aplicativo.      
8 As sequências das ações no aplicativo correspondem à maneira como 

eu normalmente as executo. Por exemplo, a ordem de botões, campos 
de dados, etc. 

     

9 É fácil fazer o que eu quero usando este aplicativo.      
10 Foi fácil navegar nos menus e telas do aplicativo.      
11 O aplicativo atende às minhas necessidades.      
12 Eu recomendaria este aplicativo para outras pessoas.      
13 Mesmo com pressa eu conseguiria executar as tarefas nesse 

aplicativo. 
     

14 Eu achei o aplicativo consistente. Por exemplo, todas as funções 
podem ser realizadas de uma maneira semelhante. 

     

15 É fácil lembrar como fazer as coisas neste aplicativo.      
16 Eu usaria este aplicativo com frequência.      
17 A organização dos menus e comandos de ação (como botões e links) 

é lógica, permitindo encontrá-los facilmente na tela. 
     

18 Eu consegui completar as tarefas com sucesso usando este aplicativo.      
19 Eu gostei de usar este aplicativo.      
20 O aplicativo fornece todas as informações necessárias para completar 

as tarefas de forma clara e compreensível. 
     

21 Eu achei o aplicativo muito complicado de usar.      
22 Os símbolos e ícones são claros e intuitivos.      
23 Eu achei os textos fáceis de ler.      
24 Eu achei o aplicativo desnecessariamente complexo. Precisei 

lembrar, pesquisar ou pensar muito para completar as tarefas. 
     

25 A terminologia utilizada nos textos, rótulos, títulos etc. é fácil de 
entender. 
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26 Eu precisaria de apoio de uma pessoa para usar este aplicativo.      
27 Eu me senti confortável usando este aplicativo.      
28 O aplicativo se comportou como eu esperava.      
29 Eu achei frustrante usar este aplicativo.      
30 Eu achei que as várias funções do aplicativo são bem integradas.      
31 Eu me senti muito confiante usando este aplicativo.      
Sugestões: 
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ANEXO E - LUDIC-QUEST 

1) Discordo totalmente; 2) Discordo; 3) Discordo parcialmente; 4) Concordo; 5) Concordo 

totalmente 

 

Itens 1 2 3 4 5 
1 Houve reinvenção das regras durante o jogo      
2 Seguimos totalmente as regras do jogo      
3 Senti vontade de vencer o jogo      
4 Tive vontade de abandonar a partida      
5 Eu me diverti ao jogar a partida      
6 Eu me desliguei do que acontecia ao meu redor enquanto jogava      
7 Senti-me mais no ambiente do jogo do que no mundo real      
8 Houve algo interessante no jogo que capturou minha atenção      
9 O jogo me deixou tenso      
10 O design do jogo chamou a minha atenção      
11 Eu gostei do jogo      
12 O jogo me deixou ansioso      
13 O jogo me manteve motivado a continuar na partida      
14 Os desafios do jogo me desestimularam na partida      
15 O jogo oferece novos desafios num ritmo apropriado      
16 Achei a partida muito longa      
17 Eu jogaria novamente este jogo      
18 Fiquei entediado na partida      
19 Meu desempenho melhorou com o desenrolar do jogo      
20 As regras são de fácil entendimento      
21 A regra é mais difícil de entender do que eu gostaria      
22 O conteúdo das cartelas é de difícil entendimento      
23 Alcancei rapidamente os objetivos do jogo      
24 O conteúdo das cartelas é claro      
25 O assunto abordado nas cartelas chamou a minha atenção      
26 Tive dificuldades de me concentrar no texto das cartelas      
27 O jogo favoreceu a minha aprendizagem      
28 Depois desta partida, o meu interesse pelo conteúdo aumentou      
29 Interagi ativamente com os meus colegas durante a partida      
30 Eu fiz associação do conteúdo do jogo com outras coisas      
31 O jogo inibiu a minha participação no grupo      
32 O jogo foi indiferente para o meu aprendizado sobre o tema      
33 A dificuldade das cartelas comprometeu o meu aprendizado      
34 Durante a partida refleti sobre os desafios que enfrentamos na vida      
35 Algumas coisas do jogo me irritaram      
36 Fiquei descontraído durante a partida      
37 O jogo não me causou nenhuma emoção      
38 Senti um misto de descontração e de tensão no jogo      
39 Achei -me incapaz por não saber responder as perguntas      
40 Fiquei realizado com as conquistas no jogo      
41 Aprendi coisas surpreendentes com o jogo      
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42 Lembrei-me de auxiliar os outros jogadores durante a partida      
43 Auxiliei apenas uma pessoa durante a partida      
44 Esqueci-me de auxiliar meus colegas durante a partida      
45 Fiz pactuações com alguns jogadores para evitar que os outros tivessem 

vantagens na partida 
     

46 Tenho por hábito o estudo individual      
47 Tenho preguiça das discussões em grupo      
48 Percebo que aprendo quando faço associações com a prática      
49 Assistir às aulas é indiferente para o meu aprendizado      
50 Estudo apenas quando me interesso pelo assunto      
51 Tenho afinidade por jogos de tabuleiro      
52 Sou impaciente para jogos em geral      
53 Eu prefiro jogos eletrônicos a jogos de tabuleiro      
Sugestões: 

Fonte: Pires et al. (2015). 
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ANEXO F - SUITABILITY ASSESSMENT OF MATERIALS (SAM) 

 

Nota Classificação 
2 Adequado 
1 Parcialmente adequado 
0 Inadequado 

 

AFIRMATIVA 0 1 2 
1 Conteúdo 
1.1 O objetivo é evidente, facilitando a pronta compreensão do material    
1.2 O conteúdo aborda informações relevantes acerca dos serviços de saúde 
prestados pela referida instituição 

   

1.3 A proposta do material é limitada aos objetivos    
1.4 O resumo ou revisão incluído    
2 Linguagem 
2.1 O nível de leitura é adequado para sua compreensão    
2.2 O estilo de conversação facilita o entendimento do texto    
2.3 O vocabulário utilizado palavras comuns    
2.4 O contexto é dado primeiro    
2.5 Materiais pedagógicos através de sinalização    
3 Ilustrações gráficas 
3.1 Ilustrações gráficas usadas com propósito    
3.2 Tipos de ilustrações gráficas    
3.3 Relevâncias das ilustrações    
3.4 Listas e tabelas explicas    
3.5 Legendas usadas para ilustrações gráficas    
4 Layout e tipografia 
4.1 Fatores de layout    
4.2 Tipografia    
4.3 Subtítulos usados    
5 Motivação 
5.1 Ocorre interação do texto e/ou figuras com o leitor, levando-os a resolver 
problemas, fazer escolhas e/ou demonstrar habilidades 

   

5.2 Os padrões de comportamento desejados são modelados ou bem 
demonstrados 

   

5.3 Existe a motivação à autoeficácia, ou seja, as pessoas são motivadas a 
aprender por acreditarem que as tarefas e comportamentos são factíveis 

   

6 Adequação cultural 
6.1 O material é culturalmente adequado à lógica, linguagem e experiência do 
público-alvo 

   

6.2 Apresenta imagens e exemplos adequados culturalmente    
Sugestões: 
 

Total de escores obtidos: ____________ Porcentagem de escore: ____________ 
 

Fonte: adaptado de Sousa; Turrini; Poveda (2015). 
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1. INTRODUÇÃO 

As Tecnologias Educacionais (TE) são compreendidas como um conjunto organizado de 

conhecimentos científicos que viabiliza o planejamento, a execução, o acompanhamento e o 

controle de processos educacionais, tanto em ambientes formais quanto informais (Nietsche et al., 

2005). 

Quando esses conhecimentos se relacionam à área da saúde, são denominados Tecnologias 

Educacionais em Saúde. Essas tecnologias têm sido utilizadas em distintos contextos de ensino, 

assistência, cuidado e gestão, bem como direcionadas a diferentes públicos, o que evidencia sua 

versatilidade e potencial de adaptação às necessidades específicas de conhecimento em saúde de 

cada realidade (Hurwitz; Vanacor, 2023; Oliveira et al., 2021). 

Com o cenário da COVID-19, as TE passaram a se estruturar de forma mais intensa em 

diversas esferas, incluindo a saúde e a educação. A necessidade de isolamento social trouxe 

consigo a implantação acelerada de tecnologias, especialmente digitais, para assistência e 

comunicação, pressionando os serviços de saúde a uma rápida adaptação (Martino; Neto; Siqueira, 

2025). Nesse ínterim, destaca-se a importância do uso dessas ferramentas tecnológicas como 
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mediadoras do processo de ensino-aprendizagem no campo da saúde, promovendo práticas mais 

dinâmicas e eficazes tanto para profissionais quanto para pacientes (Assunção et al., 2024). 

A aplicação de ferramentas digitais, como plataformas virtuais, softwares, programas e 

aplicativos, contribui para o desenvolvimento de competências, a capacitação profissional e o 

aprimoramento de habilidades, promovendo a tomada de decisões e a melhoria da qualidade da 

assistência (Silva; Kubrusly; Augusto, 2022). 

Por sua vez, o uso de tecnologias leve-duras, como manuais, folhetos, folders e cartilhas, 

constitui estratégia de integração entre conhecimento e educação em saúde em diferentes 

contextos. Esses recursos possibilitam a divulgação de informações, fortalecem a sensibilização 

da população e promovem maior envolvimento na construção do saber, além de reforçarem as 

orientações fornecidas pelos profissionais (Assunção et al., 2024). 

Evidências indicam que a inclusão dessas tecnologias na prática assistencial está associada 

a melhorias relevantes na qualidade do cuidado, à minimização de erros e ao aumento da adesão 

aos tratamentos (Martino; Neto; Siqueira, 2025; Rocha, 2015). Assim, este capítulo tem como 

objetivo apresentar metodologias e etapas para o desenvolvimento de tecnologias educacionais 

em saúde. 

2. ABORDAGENS DE DESIGN INSTRUCIONAL DE TECNOLOGIAS 
EDUCACIONAIS EM SAÚDE 

O Design Instrucional tem se consolidado como referência para o desenvolvimento de 

tecnologias educativas em saúde, pois articula objetivos pedagógicos, estratégias de ensino e 

recursos pedagógicos e tecnológicos de forma integrada. Considerando a diversidade de contextos 

no ensino em saúde - formação inicial, educação continuada e educação permanente - e na 

promoção da saúde - educação individual e coletiva -, compreender seus fundamentos e modelos 

é essencial para orientar produções eficazes e significativas nos diferentes contextos 

epidemiológicos. 

 O Design Instrucional e a incorporação de tecnologias ao ensino 
em saúde 

O Design Instrucional (DI) configura-se como abordagem metodológica sistematizada que 

transcende a mera transmissão de conhecimentos, orientando-se para a concepção de 

experiências de aprendizagem simultaneamente significativas e eficazes (Barbosa et al., 2024). 

Dessa forma, o DI integra um conjunto diversificado de ferramentas e estratégias voltadas à 
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personalização dos processos de aprendizagem, à incorporação de tecnologias e à superação de 

desafios práticos e estruturais alinhados às necessidades educacionais (Franqueira et al., 2024). 

Essa abordagem revela-se especialmente relevante em contextos marcados por desafios 

contínuos e pela demanda frequente por inovação, como o setor da saúde. Assim, o DI tem sido 

amplamente utilizado em áreas voltadas ao cuidado humano, abrangendo diferentes modalidades 

de apoio à aprendizagem de estudantes, profissionais, docentes e usuários dos serviços de saúde 

(Fernandes et al., 2024). 

Estudos têm demonstrado sua aplicabilidade. Ribeiro et al. (2017), por exemplo, 

constataram maior engajamento discente em comparação ao uso de estratégias expositivas 

tradicionais. De modo semelhante, a pesquisa de Aperibense et al. (2022) evidenciou maior 

comprometimento e interesse de estudantes na disciplina de História da Enfermagem com a 

utilização de plataforma virtual desenvolvida com base no DI. Esses resultados indicam que o 

Design Instrucional agrega valor ao ensino em saúde ao favorecer metodologias inovadoras. 

Entretanto, a efetividade dessas intervenções depende da escolha e aplicação adequadas dos 

modelos de DI, tema abordado a seguir. 

 Modelos mais utilizados de Design Instrucional na área da saúde 

Os modelos de DI sistematizam as etapas de análise, concepção, desenvolvimento, 

implementação e avaliação de materiais e experiências educativas. Cada modelo organiza essas 

etapas de maneira própria, possibilitando maior adequação metodológica às características do 

público-alvo e ao contexto de aplicação (Filatro, 2008). 

Entre os modelos mais conhecidos destacam-se: Analysis, Design, Development, 

Implementation and Evaluation (ADDIE); Successive Approximation Model (SAM); modelo de 

Kemp; e Design Centrado no Usuário (DCU). 

Na área da saúde, esses modelos têm sido aplicados em diferentes iniciativas. O ADDIE tem 

orientado o desenvolvimento de cartilhas e objetos educacionais digitais (Torres et al., 2025). O 

SAM tem se mostrado útil em projetos de aplicativos móveis e ambientes digitais interativos 

voltados à autonomia e ao autocuidado, favorecendo ajustes ágeis e a personalização da 

aprendizagem (Fernandes et al., 2024). O modelo de Kemp, por sua vez, tem se mostrado 

adequado em projetos interdisciplinares que envolvem equipes multiprofissionais (Bastos et al., 

2025). Já o DCU vem sendo cada vez mais utilizado no desenvolvimento de tecnologias destinadas 

a pacientes, como aplicativos para adesão a tratamentos (Teixeira et al., 2021). 

No Quadro 1 a seguir estão destacadas as principais características de cada um dos modelos 

mencionados. 



  
 

57 CAPÍTULO 4 

Quadro 1 - Descrição dos modelos mais utilizados no design instrucional de tecnologias 
educacionais em saúde. Fortaleza, Ceará, Brasil, 2026. 

Modelos Fases Características 
Principais 

Vantagens Desvantagens 

ADDIE Análise, Desenho, 
Desenvolvimento, 
Implementação e 

Avaliação 

Estrutura linear e 
cíclica, foco na 

clareza e na 
sistematização 

Rigor metodológico, 
aplicável a diferentes 
recursos (cartilhas, 

cursos online, 
simulações) 

Linearidade 
pode reduzir 

flexibilidade em 
contextos 
dinâmicos 

SAM 
 
 

Preparação 
Design interativo 

e  
Avaliação 

Processos 
incrementais, 

feedback 
contínuo, ajustes 

rápidos 

Maior agilidade, 
favorece inovação em 

tecnologias digitais 
(apps, chatbots, e-

learning) 

Exige 
envolvimento 
intensivo da 
equipe e dos 

usuários 

KEMP Etapas não 
lineares 

integradas 

Enfatiza a 
flexibilidade e 
adaptabilidade 

Flexível e incorpora 
uma variedade de 

métodos e estratégias 

requer 
experiência e 
treinamento 

DCU Planejamento, 
Testes de 

usabilidade e 
Refinamento 

Usuário no 
centro do 
processo 

Melhora adesão e 
acessibilidade 

Demanda 
pesquisas 

aprofundadas 
com usuários 

Fonte: elaboração própria. 

 A escolha do modelo instrucional 

A seleção do modelo de Design Instrucional não deve ocorrer de forma aleatória, mas ser 

pautada em critérios que considerem o público-alvo, as necessidades de aprendizagem e os 

recursos disponíveis para o desenvolvimento da tecnologia educacional, bem como as vantagens 

e limitações de cada modelo. Essa articulação é essencial para assegurar pertinência pedagógica, 

viabilidade técnica e impacto no processo formativo (Filatro, 2008; Torres et al., 2025). 

 De acordo com o público-alvo 

As tecnologias educacionais em saúde destinam-se, predominantemente, a três públicos: 

estudantes, profissionais de saúde e usuários dos serviços de saúde. 

Na formação e capacitação de estudantes e profissionais, destacam-se métodos que 

valorizam a interatividade e a aplicação prática, como Ambientes Virtuais de Aprendizagem (AVA), 

cursos à distância ou híbridos, m-learning, simulações e ambientes digitais de saúde. Modelos 

como ADDIE e Kemp favorecem a organização sistemática dessas propostas, enquanto o SAM 

permite ajustes rápidos ao longo do processo de desenvolvimento (Torres et al., 2025). 
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Para pacientes e usuários do Sistema Único de Saúde (SUS), as tecnologias precisam ser 

mais acessíveis e adequadas à linguagem popular, como aplicativos educacionais, vídeos e 

cartilhas impressas ou digitais. O Design Centrado no Usuário (DCU) é considerado abordagem 

especialmente apropriada, pois compreende o usuário como “sujeito ativo e participativo na 

produção de saúde” (Zamberlan et al., 2023). Ao posicionar o usuário como protagonista em todas 

as etapas do desenvolvimento, o DCU considera suas características culturais, cognitivas e sociais, 

aspecto fundamental para aumentar a adesão e a efetividade das intervenções em saúde. 

 De acordo com as necessidades específicas de 

aprendizagem 

Quando a necessidade de aprendizagem está relacionada à prática clínica de estudantes e 

profissionais, recursos como simulações, serious games e realidade aumentada contribuem para 

o desenvolvimento seguro de habilidades, sendo favorecidos por modelos iterativos, como o SAM. 

Por outro lado, quando o foco é o autocuidado e a adesão terapêutica de usuários - 

especialmente em doenças crônicas -, recursos como aplicativos móveis e cartilhas tendem a ser 

mais efetivos. A usabilidade dessas tecnologias é fundamental para garantir clareza, 

inteligibilidade e motivação para a aprendizagem e a fixação do conhecimento (Silva et al., 2024). 

Como exemplo, estudo que avaliou aplicativo móvel destinado a pessoas com hipertensão 

arterial demonstrou que, ao ser desenvolvido com base no Design Centrado no Usuário, o recurso 

apresentou alta usabilidade e mostrou-se adequado para uso rotineiro na autogestão em saúde. 

Assim, o DCU evidencia-se como modelo essencial para o desenvolvimento de tecnologias que 

apoiem diretamente o autocuidado. 

 De acordo com os recursos disponíveis 

O contexto exerce papel determinante na escolha do modelo instrucional. Em situações de 

limitação tecnológica e estrutural, materiais impressos permanecem viáveis, podendo ser 

orientados por modelos lineares, como o ADDIE, que asseguram clareza, organização e 

padronização. 

Quando há infraestrutura digital em desenvolvimento, torna-se possível utilizar aplicativos 

e objetos educacionais construídos de forma mais flexível, em consonância com o modelo de 

Kemp. Já em cenários com ampla conectividade - como cursos online, MOOCs e teleconsultorias -, 

destacam-se o SAM e o DCU, por possibilitarem ajustes ágeis e maior envolvimento de estudantes, 

profissionais e/ou usuários (Filatro, 2008; Teixeira et al., 2021). 

Essa perspectiva dialoga com o referencial de Donabedian, segundo o qual a estrutura 

envolve recursos humanos, físicos, materiais e financeiros que condicionam a escolha do modelo; 
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o processo corresponde às atividades educativas, desde a produção de materiais impressos até a 

mediação digital; e os resultados refletem a aprendizagem, a satisfação dos participantes e a 

aplicabilidade do conhecimento na prática em saúde (Brum et al., 2025).  

Desse modo, os modelos instrucionais podem ser compreendidos como um percurso que 

se inicia na estrutura, desenvolve-se nos processos e culmina nos resultados esperados. A seguir, 

no Quadro 2, são apresentados, de forma detalhada, os modelos de Design Instrucional em relação 

ao público-alvo, às necessidades de aprendizagem e aos recursos utilizados. 

Quadro 2 - Modelos de Design Instrucional e a Relação com Público-alvo, Necessidades de 
Aprendizagem e Recursos. Fortaleza, Ceará, Brasil, 2026. 

Público-alvo 
Modelos de 

Design 
Instrucional 

Necessidades de 
Aprendizagem 

Recursos Tecnológicos 

Estudante e 
Profissional de 

Saúde 

ADDIE, Kemp, 
SAM, DCU 

Formação, capacitação 
profissional, aprimoramento 

de habilidades, prática 
clínica. 

Ambientes Virtuais de 
Aprendizagem (AVA), cursos 

online ou híbridos, m-learning, 
simulações, serious games, 

realidade aumentada. 

Usuário/Paciente DCU, SAM 

Autocuidado, adesão 
terapêutica, compreensão em 
linguagem popular, clareza, 
usabilidade, inteligibilidade. 

Aplicativos educacionais, 
vídeos, cartilhas impressas ou 

digitais, chatbots, 
teleconsultorias. 

Fonte: elaboração própria. 

3. ETAPAS DO DESENVOLVIMENTO DE TECNOLOGIAS EDUCATIVAS 

O desenvolvimento de tecnologias educativas em saúde exige um processo sistemático, 

guiado por etapas bem definidas que assegurem qualidade pedagógica, coerência metodológica e 

efetividade do material produzido (Teixeira et al., 2021). 

As tecnologias educativas, especialmente na área da saúde, possuem potencial para 

transformar realidades. No entanto, sua efetividade envolve não apenas o interesse das pessoas e 

as condições de que dispõem para realizar os cuidados, mas também o preparo dos profissionais 

para desenvolver processos educativos efetivos, capazes de motivar e capacitar os indivíduos para 

o autocuidado, utilizando diferentes estratégias pedagógicas e recursos acessíveis na promoção 

de hábitos saudáveis e mudanças no estilo de vida e na qualidade de vida (Vilhena et al., 2023). 

Assim, é fundamental que esse tipo de tecnologia seja criado de forma planejada, contextualizada 

e adequada às necessidades do público-alvo. 

Independentemente do modelo de Design Instrucional adotado, a criação de tecnologias 

deve seguir um percurso que inclua desde a identificação das necessidades do público-alvo até a 
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avaliação de sua aplicabilidade e de seus benefícios na prática (Teixeira et al., 2021). Dessa 

maneira, este tópico apresenta o passo a passo para o desenvolvimento de tecnologias educativas, 

desde sua idealização até sua aplicação. 

 Levantamento das necessidades de aprendizagem e idealização 
da tecnologia educativa em saúde 

O primeiro passo para a criação de uma tecnologia educativa em saúde consiste na 

identificação e no levantamento das necessidades do público-alvo. Essa etapa é fundamental para 

garantir que o recurso desenvolvido seja pertinente, eficaz e adaptado às reais demandas dos 

usuários. Tal levantamento pode ser realizado de diferentes formas, como análise de dados 

epidemiológicos, revisão da literatura científica, entrevistas estruturadas ou semiestruturadas 

com especialistas, aplicação de questionários ou instrumentos validados, além de grupos focais ou 

outras técnicas junto à população-alvo (Souza et al., 2025). 

Os achados desse levantamento devem considerar aspectos socioculturais, educacionais, 

tecnológicos e ambientais que influenciam o processo de aprendizagem. É de suma importância 

compreender quem será o usuário da tecnologia, bem como o nível de letramento em saúde do 

público-alvo, a fim de respeitar suas especificidades e promover equidade no acesso à informação 

em saúde (Mota et al., 2018). 

 Produção da tecnologia educativa em saúde 

Após a finalização da etapa inicial, na qual foram definidos a temática e o público-alvo com 

base no levantamento das necessidades de aprendizagem, inicia-se a fase de produção. 

Quando se trata de materiais educativos impressos, faz-se necessário o planejamento da 

linguagem, das ilustrações e do layout/design, conforme recomendações para elaboração de 

materiais educativos em saúde (Deatrick; Aalberg; Cawley, 2010). 

Inicialmente, os textos devem ser elaborados com linguagem objetiva e culturalmente 

adaptada ao público-alvo, garantindo a compreensão das informações por diferentes grupos, 

independentemente de classe social ou nível de escolaridade. Em seguida, recomenda-se contar 

com a colaboração de especialista em design gráfico para a produção de ilustrações e a 

diagramação dos elementos visuais e/ou personagens, favorecendo a identificação do público com 

o material e a harmonização entre textos e imagens de forma atrativa e adequada às 

especificidades de cada público (Feitosa et al., 2020). 

As tecnologias educacionais em saúde também podem assumir formato digital. Nesse caso, 

o desenvolvimento pode seguir o modelo Análise, Design, Desenvolvimento, Implementação e 
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Avaliação (ADDIE), no âmbito do Design Instrucional, constituído por cinco etapas 

interdependentes, conforme discutido anteriormente (Santiago et al., 2021). 

Assim, o formato da tecnologia - seja cartilha, vídeo interativo, aplicativo, objeto virtual de 

aprendizagem, entre outros - deve ser compatível com os recursos disponíveis e com os hábitos 

de consumo de informação do público-alvo, garantindo inclusão de pessoas com baixo letramento 

em saúde ou digital, bem como de pessoas com deficiência. A seleção de recursos pedagógicos é 

igualmente essencial e pode incluir elementos visuais, interativos, narrativos, infográficos, 

animações e simulações, a depender da complexidade do conteúdo e do meio escolhido (Tourinho 

et al., 2022). 

Cabe ressaltar que cada tecnologia possui sua relevância no contexto da educação em 

saúde. Compete ao profissional de saúde, em articulação com pacientes e demais envolvidos no 

processo de cuidado, selecionar aquelas que melhor se adequem à realidade social dos indivíduos 

e da comunidade. Ademais, o uso das tecnologias educacionais não deve restringir-se à aplicação 

de técnicas, mas fortalecer vínculos, favorecer o diálogo, humanizar a assistência e, efetivamente, 

promover saúde (Sá et al., 2019). 

Desse modo, a produção de uma tecnologia educativa em saúde deve envolver equipe 

multiprofissional composta por profissionais da saúde, da educação, designers instrucionais e 

representantes da população-alvo e, quando necessário, desenvolvedores de software e outros 

especialistas. Essa abordagem colaborativa favorece a construção de material mais completo, com 

maior potencial de engajamento, aplicabilidade e impacto na prática clínica (Mota et al., 2018). 

 Validade da tecnologia educativa em saúde 

As tecnologias educacionais em saúde devem ser submetidas a processo prévio de 

validação antes de sua aplicação prática, por meio da avaliação de especialistas e/ou do público-

alvo. Essa etapa permite verificar pertinência, relevância e representatividade do material, 

utilizando instrumentos que avaliem aspectos como conteúdo, usabilidade, aparência, semântica 

e efetividade (Alexandre; Coluci, 2011; Pasquali, 2010; Polit; Beck, 2018). 

Nesse sentido, a validação configura-se como etapa indispensável, pois sua ausência pode 

comprometer a qualidade do material e repercutir negativamente na efetividade de seu uso 

educacional (Carvalho et al., 2020). 

Observa-se tendência crescente no desenvolvimento e validação de tecnologias educativas 

no campo da saúde, com expressiva produção nacional. Esse cenário é favorecido pela Agenda de 

Prioridades de Pesquisa do Ministério da Saúde para o SUS, que incentiva a criação de tecnologias 

educacionais e inovações voltadas à saúde e ao ensino mediado por tecnologias. O objetivo central 
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consiste em solucionar problemas práticos, qualificar a atenção à saúde prestada pelos 

profissionais e fomentar métodos de ensino ativos e colaborativos (Brasil, 2018; Martins, 2020). 

Entretanto, cada tipo de tecnologia pode demandar diferentes etapas de validação, de 

acordo com sua natureza. Materiais impressos e audiovisuais devem priorizar clareza textual, 

representatividade e estética; tecnologias digitais e interativas, como objetos virtuais de 

aprendizagem e simuladores, exigem avaliações adicionais de construto, que testem hipóteses 

sobre sua efetividade no processo de aprendizagem (Santos et al., 2024). 

No processo de validação, observa-se que alguns estudos adotam referencial teórico para 

orientar a metodologia, enquanto outros utilizam combinação de referenciais teóricos e 

metodológicos (Santos et al., 2024). Dentre eles, destaca-se a Psicometria de Pasquali, que 

emprega fundamentos estatísticos para interpretar as respostas dos avaliadores e verificar 

atributos como validade, confiabilidade, praticabilidade e responsividade (Pasquali, 2010). Esse 

referencial possibilita a utilização de diferentes tipos de validade, como conteúdo, aparência, 

semântica e construto. 

Para organizar de forma visual os tipos de validade, suas definições, aspectos trabalhados 

e autores de referência, adotou-se a estrutura sugerida por Rocha et al. (2024), ampliada com a 

perspectiva contemporânea das fontes de evidência de validade. 

Quadro 3 - Tipos de validade em tecnologias educacionais em saúde. Fortaleza, Ceará, Brasil, 
2026. 

Tipo de validade Definição O que eu posso trabalhar Autores 
Conteúdo Representatividade 

adequada sobre o 
universo de 

comportamentos que 
pretende abranger e se os 

itens da ferramenta são 
compreensíveis. 

Júri de especialistas; índice de 
validade de conteúdo; kappa 

modificado; critérios de 
pertinência, clareza, relevância; 

número e perfil dos juízes. 

Alexandre & 
Coluci (2011); 

Polit & Beck 
(2018); Pasquali 

(2010). 

Aparência Analisa aspectos estéticos 
e visuais, como imagens, 
cores, linhas e harmonia 

entre os elementos do 
material. 

Harmonia visual (imagens, cores, 
ícones), layout, legibilidade, 

navegação básica; checklist com 
juízes e/ou usuários. 

Rocha et al. 
(2024); Souza; 

Moreira; Borges 
(2020). 

Semântica Verifica a clareza e 
compreensão do 
conteúdo textual, 

identificando dificuldades 
e necessidades de 

adaptação. 

Compreensão de 
termos/instruções; 

jargões/ambiguidade; adequação 
cultural; legibilidade; coerência 
imagem-texto/áudio-legenda; 

motivação/engajamento; 
aplicação do SAM; cálculo do ICS 

por item e geral (meta ≥0,80). 

Rocha et al. 
(2024); 

Alexandre e 
Coluci (2011). 
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Tipo de validade Definição O que eu posso trabalhar Autores 
Usabilidade Facilidade de aprender e 

usar; adequação ao 
contexto. 

SUS; testes de tarefa (tempo, 
erros, êxito); observação; 

navegabilidade e feedback do 
sistema; legibilidade e 

consistência visual; 
responsividade e desempenho; 

acessibilidade básica; critérios de 
aceitação (ex.: SUS ≥68) e reteste 

após ajustes. 

Rocha et al. 
(2024) 

Construto Avalia hipóteses 
relacionadas ao 

comportamento do 
público em contato com a 

tecnologia, por meio de 
análises convergente, 
divergente e fatorial 

Mapa teórico do construto e 
hipóteses; AFE/CFA; índices de 
ajuste; convergente/divergente; 

relações com critério/grupos 
conhecidos; confiabilidade (α/ω, 

item-total); invariância de 
medida; responsividade;  

Medeiros et al., 
(2015); Pasquali 

(2009, 2010). 

Critério É o quanto os escores 
refletem o “padrão ouro” 
de forma concorrente ou 
preditiva, demonstrando 
que a medida discrimina 
e/ou prediz resultados 

relevantes. 

Seleção do critério; desenho; 
checklist; acordo entre juízes; 

correlação/regressão com 
critério; 

sensibilidade/especificidade; 
definição de ponto de corte e 

regras de aceitação; iteração e 
reteste. 

Rocha et al. 
(2024) 

Ludicidade Verificar se uma 
tecnologia educacional 
realmente oferece uma 
experiência prazerosa, 
envolvente e criativa. 

Prazer/engajamento; motivação; 
autonomia, exploração e 

criatividade; 
interação/cooperação; feedback 

imediato e erro seguro; 
narrativa/estética coerentes; 

acessibilidade/ inclusão; aspectos 
éticos. 

Rocha et al. 
(2024) 

Outras 
possibilidades 

Possibilidades que podem 
se adaptar de acordo com 

a tecnologia. 

Serão adaptadas de acordo com a 
tecnologia educativa 

Rocha et al. 
(2024) 

ICS= Índice de Concordância Semântica; SAM= Successive Approximation Model; SUS= System 
Usability Scale; AFE= Análise Fatorial Exploratória; CFA= Análise Fatorial Confirmatória. 

Fonte: elaboração própria. 

A validade das tecnologias educacionais em saúde é determinante para assegurar sua 

qualidade, relevância e aplicabilidade nos diferentes cenários de ensino e assistência. Não deve 

ser compreendida como etapa opcional, mas como parte integrante e fundamental do processo de 

desenvolvimento, uma vez que a avaliação e a identificação de evidências de validade garantem 

sua efetividade no atendimento às necessidades do público-alvo. 
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 Aplicação da tecnologia na população-alvo 

Para a aplicação de uma tecnologia educacional, é necessário que o profissional da 

educação ou da saúde atue como facilitador do processo de ensino-aprendizagem, e que o 

educando (estudante ou paciente) seja sujeito ativo nesse processo, utilizando consciência 

criadora, sensibilidade e criatividade na busca do crescimento pessoal e/ou profissional (Nietsche 

et al., 2005). 

Dessa forma, as tecnologias apresentam aplicabilidade para públicos diversos e em 

diferentes contextos. No âmbito profissional e formativo, podem ser aplicadas no formato de 

capacitações, favorecendo a disseminação de informações técnico-científicas. No contexto 

comunitário, as tecnologias podem ser utilizadas nos diferentes níveis de atenção à saúde - 

primária, secundária ou terciária -, de forma individual ou coletiva, com o uso de aplicativos 

móveis e plataformas on-line que promovam o autocuidado, a adesão terapêutica e a educação em 

saúde. 

Essa versatilidade reforça a importância de alinhar o desenvolvimento das tecnologias às 

necessidades específicas de cada público e contexto, ampliando seu potencial de uso na prática 

assistencial e na promoção da saúde, além de favorecer sua incorporação por políticas públicas 

locais e nacionais (Brasil, 2016). 

4. AVALIAÇÃO DA TECNOLOGIA EDUCACIONAL EM SAÚDE 

A avaliação desempenha papel fundamental no processo de ensino-aprendizagem, 

especialmente quando aplicada às tecnologias educacionais em saúde. A inserção de tecnologias 

digitais no processo formativo possibilita aprendizagem participativa, na qual os indivíduos 

compreendem, constroem e contribuem de forma criativa, ampliando significativamente suas 

habilidades e conhecimentos (Bonet; Silva, 2025). 

O sucesso das tecnologias educacionais em saúde depende de avaliação estruturada para 

compreender seu impacto. Esse processo vai além da simples adoção da ferramenta e requer 

análise cuidadosa e contínua, capaz de identificar como essas tecnologias influenciam o 

aprendizado e promovem mudanças de comportamento (Rocca et al., 2020). Nesse cenário, o 

modelo de avaliação de Kirkpatrick destaca-se como referencial teórico consistente e amplamente 

reconhecido para mensurar a efetividade de programas formativos e educacionais, inclusive 

daqueles que utilizam ferramentas tecnológicas como recursos de aprendizagem (Alsalamah; 

Callinan, 2021). 
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O modelo de Kirkpatrick estabelece abordagem flexível que permite a utilização de 

diferentes instrumentos para avaliar a efetividade de experiências de aprendizagem mediadas por 

tecnologias. Ele está organizado em quatro dimensões: Reação, Aprendizagem, Comportamento e 

Resultados, oferecendo estrutura adequada às particularidades de cada contexto educacional. 

Essa flexibilidade é fundamental, pois ambientes virtuais, ferramentas digitais e recursos 

interativos variam conforme as metas de ensino e as necessidades do público-alvo, exigindo 

avaliações adaptadas a cada situação (Miranda; Santos; Kristman; Mininel, 2025). 

O primeiro nível, denominado Reação, busca compreender a percepção inicial dos 

participantes sobre a experiência de aprendizagem. Quando aplicado às tecnologias educacionais, 

avalia o grau de satisfação em relação aos recursos utilizados, como interfaces digitais, programas, 

ambientes virtuais e dispositivos de comunicação. Essa etapa é essencial, pois participantes 

satisfeitos tendem a apresentar maior engajamento, favorecendo melhor assimilação do conteúdo 

(University of San Diego, 2025; Kirkpatrick; Kirkpatrick, 2006). 

O segundo nível, denominado Aprendizagem, tem como foco verificar se os participantes 

adquiriram conhecimentos, habilidades ou atitudes. No contexto das tecnologias educacionais em 

saúde, essa dimensão analisa se os recursos utilizados contribuíram para a compreensão do 

conteúdo, a consolidação das informações e o desenvolvimento de competências específicas. Para 

essa avaliação, podem ser empregados testes on-line, simulações interativas e atividades práticas. 

Esse nível assume papel estratégico, pois permite verificar se os objetivos de aprendizagem foram 

alcançados e se as ferramentas tecnológicas foram efetivas na promoção da retenção do 

conhecimento e no desenvolvimento de competências (University of San Diego, 2025; Kirkpatrick; 

Kirkpatrick, 2006; Saraiva; Gandra, 2021). 

O terceiro nível, Comportamento, refere-se à aplicação prática dos conhecimentos, 

habilidades e atitudes adquiridos em situações reais. Essa dimensão evidencia o impacto concreto 

da aprendizagem e pode ser avaliada por meio de observação, entrevistas, autoavaliações e análise 

de resultados. Mostra-se indispensável para verificar se as tecnologias educacionais promovem 

mudanças efetivas na prática de vida, no autocuidado ou na atuação acadêmica e profissional 

(University of San Diego, 2025; Kirkpatrick; Kirkpatrick, 2006; Saraiva; Gandra, 2021). 

Por fim, o quarto nível, Resultados, avalia os impactos finais da aprendizagem em relação 

a metas estratégicas, pessoais, institucionais ou educacionais. No contexto das tecnologias 

educacionais em saúde, podem ser considerados indicadores como adesão ao tratamento, 

melhoria do desempenho acadêmico, aumento do engajamento em cursos e atividades digitais, 

aprimoramento do rendimento e fortalecimento de competências profissionais. Essa etapa 

permite verificar se os objetivos foram alcançados e estabelecer relação entre as estratégias 
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aplicadas e os resultados mensuráveis, oferecendo subsídios para ajustes e melhoria contínua dos 

métodos de ensino (Kirkpatrick; Kirkpatrick, 2006; Alsalamah; Callinan, 2021). 

A aplicação sistemática do modelo de Kirkpatrick transforma a avaliação das tecnologias 

educacionais em componente essencial do processo pedagógico. Ela possibilita que educadores, 

profissionais de saúde e instituições tomem decisões baseadas em evidências, aprimorem 

continuamente a qualidade do ensino em saúde e promovam experiências de aprendizagem mais 

engajadoras, efetivas e transformadoras (Alsalamah; Callinan, 2021; Miranda; Santos; Kristman; 

Mininel, 2025). 

De forma detalhada, a Figura 1 apresenta as quatro fases do modelo de Kirkpatrick. 

Figura 1 - Fases do modelo de Kirkpatrick. Fortaleza, Ceará, Brasil, 2026. 

  
Fonte: elaboração própria. 

5. CONCLUSÃO 

Evidenciou-se que a criação de tecnologias educacionais em saúde requer planejamento 

sistemático, fundamentação científica, participação multiprofissional e validação criteriosa, a fim 

de assegurar pertinência, relevância e aplicabilidade. Assim, reforça-se que as tecnologias 

educacionais, quando elaboradas e validadas de maneira adequada, constituem instrumentos 

potentes para a promoção da saúde, para a formação crítica e autônoma dos sujeitos e para a 

qualificação da assistência em diferentes contextos. 

Embora sejam observados avanços significativos, persistem desafios relacionados à 

capacitação de profissionais, à infraestrutura disponível e à integração efetiva dessas tecnologias 

ao cotidiano dos serviços de saúde. Como perspectiva, destaca-se a importância de fomentar 
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metodologias participativas e ampliar a exploração de recursos tecnológicos, consolidando as 

tecnologias educativas como instrumentos transformadores da prática em saúde. 
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1. INTRODUÇÃO 

O uso das Tecnologias de Informação e Comunicação (TICs) tem ganhado protagonismo na 

área da saúde, impulsionado pela rápida expansão das plataformas digitais, que assumem papel 

cada vez mais relevante no cuidado e na educação em saúde. Essas ferramentas criam uma nova 

dimensão de interação, na qual usuários e profissionais se comunicam de forma ágil e dinâmica 

sobre diferentes necessidades, modificando a natureza e a velocidade das relações de cuidado 

entre indivíduos e organizações. Seu potencial decorre, sobretudo, da capacidade de superar 

barreiras físicas dos modelos tradicionais de atenção, oferecendo formas acessíveis de promoção 

da saúde por meio de ações educativas centradas no sujeito e voltadas à adoção de hábitos mais 

saudáveis (OMS, 2011; Nascimento, 2023; Chen; Xing; Zhang, 2022). 

Entre as TICs, os podcasts emergem como inovação tecnológica de destaque, em razão de 

sua simplicidade de criação, ampla distribuição e facilidade de acesso. Quando planejados de 

forma sistemática, podem veicular conteúdos científicos relevantes, adaptados às necessidades da 

comunidade, transformando-se em poderosa ferramenta educativa. No contexto da promoção da 

saúde, os podcasts não apenas ultrapassam fronteiras geográficas, mas também se configuram 

como intervenção acessível, de baixo custo e com elevado potencial de engajamento. Ao 

disseminarem informações de forma clara e objetiva, favorecem mudanças comportamentais, 
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fortalecem vínculos sociais e estimulam maior comprometimento dos indivíduos com o cuidado 

da própria saúde, especialmente em áreas mais vulneráveis. Apesar disso, ainda persistem lacunas 

na literatura, sobretudo no que se refere às metodologias de desenvolvimento de podcasts 

voltados à educação em saúde (Amador et al., 2024; Silva et al., 2024). 

Embora conteúdos em áudio já fossem consumidos virtualmente desde a década de 1990, 

o primeiro registro oficial de podcast ocorreu em 2004, quando Adam Curry utilizou feeds RSS 

(Really Simple Syndication) para distribuir arquivos em formato MP3 aos assinantes de seu 

programa on-line. Com a popularização do iPod, o jornalista Ben Hammersley cunhou, no mesmo 

ano, o termo podcasting, resultante da junção de “iPod” e “broadcasting”. Em 2005, a Apple 

incorporou a categoria “podcasts” ao iTunes, consolidando sua expansão global. O impacto 

cultural foi tão expressivo que o termo foi eleito “palavra do ano” pelo New Oxford American 

Dictionary (Singe, 2019). No Brasil, relata-se que o primeiro podcast foi o  Digital Minds, criado em 

2004 por Danilo Medeiros (Luiz; Assis, 2010). 

Atualmente, os podcasts tornaram-se mídia amplamente consumida pelo público em geral, 

abordando temas que vão desde entretenimento e notícias até esporte e saúde. O cenário mundial 

reflete esse crescimento: em 2023, estimava-se cerca de 465 milhões de ouvintes, com previsão 

de alcançar 505 milhões em 2024. Entre adultos, o tempo médio semanal de consumo foi de 

aproximadamente nove horas, o que reforça o potencial dessa tecnologia como veículo efetivo 

para disseminação de informações em saúde, capazes de impactar positivamente 

comportamentos individuais e coletivos (OMS, 2011; Nascimento, 2023; Robins et al., 2024).  

Por outro lado, há necessidade de esforços para difundir esta mídia no âmbito da educação 

em saúde, pois segundo a Associação Brasileira de Podcasters (AbPod), na última PodPesquisa 

realizada com ouvintes em 2024-2025 (Associação Brasileira de Podcasters, 2024), o top 3 de 

interesse do brasileiro é em notícias, entretenimento e tecnologia. Saúde e bem estar detém o 5º. 

lugar. Outros dados que devem ser utilizados para se promover o uso desta mídia na educação em 

saúde são: 79,02% possuem nível superior ou pós-graduação, 95,4% consomem episódios de 

podcast pelo menos semanalmente, podendo ser até mais de uma vez ao dia. Spotify é a plataforma 

preferida por 49,71% dos respondentes, seguida por Youtube (25,57%). Por ocasião da realização 

da pesquisa o interesse foi quase similar em audiocasts (59,04%) e videocasts (40,96%), o que já 

pode ter mudado, face o crescimentos dos videocasts. Estas informações são úteis para o 

delineamento de projetos de criação de podcasts, apontando onde é mais importante investir para 

o esperado sucesso.  A AbPod possui pesquisas anteriores, inclusive com produtores de podcast, 

que estão disponíveis para consulta, com fins comparativos. A organização estima que no Brasil 

há 31,94 milhões de ouvintes de podcasts (Associação Brasileira de Podcasters, 2024). 
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Assim, os podcasts representam tecnologia inovadora, acessível e de elevado impacto 

pedagógico, com capacidade de ampliar o alcance das ações educativas, promover autonomia e 

fortalecer o empoderamento individual e comunitário em saúde. Contudo, para que alcancem seu 

máximo potencial, é imprescindível que seu desenvolvimento esteja fundamentado em 

referenciais teóricos sólidos e métodos consistentes, assegurando qualidade e confiabilidade ao 

conteúdo produzido. Desse modo, mais do que recurso tecnológico emergente, os podcasts 

configuram-se como estratégia promissora e em plena expansão no campo da promoção da saúde. 

Na ausência de diretrizes padronizadas para a construção de podcasts, este capítulo 

propõe-se a discutir as principais referências teóricas e metodológicas sobre o tema, articulando-

as por meio da apresentação de estudos de caso que exemplificam diferentes etapas do processo. 

Busca-se, assim, fornecer referencial robusto e aplicável que subsidie a elaboração de podcasts 

como ferramenta inovadora de educação em saúde. 

2. CRIAÇÃO DE PODCASTS EM SAÚDE 

Atualmente, é notório que a produção e o uso de podcasts no âmbito da saúde vêm 

ganhando cada vez mais espaço no Brasil. No desenvolvimento dessa tecnologia, é importante que 

seja seguido processo de criação bem definido, favorecendo construção com maior rigor 

metodológico e assegurando validade e confiabilidade, com vistas à melhoria da qualidade de vida 

da população. 

Para uma elaboração mais consistente, utilizam-se referenciais metodológicos que 

orientam desde a estruturação inicial até o produto final para divulgação. Diversos métodos têm 

sido descritos na literatura, traduzidos em propostas próprias ou compiladas, entre eles: Lin et al. 

(2015) e Nwosu et al. (2017); Silva (2019); Silva, R. C. e Silva, B. H. (2019); Fernández et al. (2015); 

Lopes (2015) e Sampaio e Azevedo (2021) (Quadro 3). Ressalta-se que não há predileção 

específica quanto ao referencial metodológico a ser adotado, desde que esteja alinhado aos 

objetivos do estudo e que as etapas predefinidas sejam seguidas com clareza (Quadro 1). 

Quadro 1 - Referenciais metodológicos identificados nos estudos. Fortaleza, Ceará, Brasil, 2026. 
Referencial metodológico Etapas 

Lin et al., 2015; Nwosu et al., 2017 

1) Planejamento (incluindo infraestrutura); 2) Definição 
escopo dos episódios; 3) Adaptação de conteúdo segundo 
objetivo; 4) Seleção dos participantes e criação do roteiro; 
5) Gravação, edição e produção final; 6) Teste de garantia 
de qualidade e transcrição. 

Silva, 2019 
1) Definição da temática; 2) Escolha dos participantes; 
3)Equipamentos necessários; 4) Elaboração do roteiro; 5) 
Gravação; 6) Edição; 7) Publicação. 
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Referencial metodológico Etapas 

Silva, R.C.; Silva, B.H., 2019 
1) Identificação do público-alvo; 2) Escolha das temáticas; 
3) Desenvolvimento do roteiro; 4) Construção do 
descritivo (gravação/edição). 

Fernandéz et al., 2015 1) Design; 2) Edição; 3) Distribuição. 

Lopes, 2015 
1) Produção; 2) Gravação; 3) Edição; 4) Publicação; 5) 
Distribuição. 

Sampaio; Azevedo (2021) 

1) Definição do objetivo; 2) Definição da audiência; 3) 
Escolha do título e capa; 4) Escolha do formato; 5) 
Desenvolvimento do roteiro de cada episódio; 6) 
Planejamento da duração e periodicidade dos episódios; 
7) Gravação e edição; 8) Hospedagem; 9) Distribuição. 

Fonte: elaboração própria. 

Apesar das diferenças no número de etapas de desenvolvimento descritas pelos autores, a 

organização lógica dos referenciais mostrou-se bastante semelhante. Assim, as fases mais 

frequentemente identificadas foram: definição das temáticas, construção dos roteiros, escolha 

dos participantes, gravação, edição e distribuição. Destaca-se que os referenciais 3 e 6 incluem 

a identificação do público-alvo como etapa a ser seguida (Figura 1). 

No que se refere às temáticas a serem abordadas, a aproximação com o conteúdo central 

da tecnologia a ser construída, a partir de rastreamento da literatura em fontes confiáveis, confere 

maior respaldo e embasamento científico ao processo (Reese et al., 2021). Para a elaboração dos 

roteiros dos episódios, recomenda-se utilizar estrutura composta por introdução, 

desenvolvimento e conclusão, com linguagem clara e de fácil compreensão (Silva, R. C.; Silva, B. 

H., 2019). Entre os modelos estruturais possíveis, destacam-se: relação de tópicos, rascunho 

simples, lauda detalhada e estilo de pauta (Lopes, 2015; Silva, 2019). Sampaio e Azevedo (2021) 

destacam que o roteiro detalhado escrito é fundamental para evitar quebra de pensamento, 

repetições não planejadas, esquecimento de tópicos importantes, embora a leitura não deva ser 

estanque, envolvendo a demanda por criatividade para dar leveza à fala. 

A definição dos participantes - incluindo equipe fixa e convidados - é etapa importante para 

a construção da identidade e da personalidade do podcast (Lopes, 2015). Já os processos de 

gravação e edição demandam o uso de softwares especializados, essenciais para o controle e a 

qualidade da produção (Wolpaw; Harvey, 2020). Há variedade de programas gratuitos ou pagos, 

desde aqueles com interface mais simples, que exigem apenas aplicativos compatíveis com 

smartphones (por exemplo, gravadores de áudio), até opções mais complexas, que requerem 

computador, como o software Audacity. Mais recentemente, a plataforma de hospedagem e 

distribuição Spotify for Creators tem recomendado o Riverside (https://riverside.com/) como 

opção para gravação e edição, software que tem as opções gratuita e paga.  



  
 

75 CAPÍTULO 5 

Em relação aos equipamentos e à estrutura física necessários para a gravação de um 

podcast, recomenda-se a disponibilização de ambiente com acústica adequada, com mesa e 

cadeiras para maior conforto, além de microfones, computador e, quando aplicável, mesa de som 

e câmeras. Ressalta-se, ainda, a relevância de contar com profissional de sonoplastia para auxiliar 

na manipulação e no tratamento do áudio da tecnologia a ser desenvolvida. Castanho (2025), um 

podcaster brasileiro, mostra uma lista de equipamentos que ele utiliza, como exemplo que pode 

se adequar a alguns. Eliminando-se a questão de marcas e modelos, ele destaca a necessidade de 

um computador (para transmissão) e notebook com processador de última geração, memória de 

16 GB, capacidade de armazenamento de 1TB, placa de vídeo integrada, tela 15.6 polegadas, 

diferentes portas de conexão (HDMI, VGA, USB, rede); câmara fotográfica, lentes, webcam, tripé, 

cabos extensores, microfones com braço articulado e pop filter; além destes, ele cita equipamentos 

mais gerais, como mobiliário de escritório, bem como a escolha de softwares para transmissão. 

Dependendo de ser um audiocast ou videocast e de ser um podcast solo ou de entrevistas, o custo 

para aquisição hoje (março/2026) varia de um mínimo de R$ 600,00 a R$ 3000,00, conforme 

encontrado em uma busca google com os termos “Setup Mesa Interface Usb Com Microfones 

Condensador Podcast”, mas logicamente isso varia bastante de acordo com o grau de sofisticação 

desejado. Por outro lado, em áudio podcasts com gravações de entrevistas à distância, é possível 

utilizar apenas um notebook e um software tipo Riverside. Assim, vai depender dos recursos e da 

proposta.  

Quanto à hospedagem, distribuição e publicação, existem diversas plataformas de 

streaming nas quais os episódios podem ser disponibilizados conforme o perfil e o acesso do 

público-alvo, como Spotify, Deezer, YouTube e SoundCloud, entre outras. Segundo Newman et al. 

(2021), a plataforma de hospedagem deve ser intuitiva e de fácil manuseio, além de permitir o 

acesso a métricas confiáveis, contribuindo para o monitoramento e a qualificação do programa. O 

Spotify for Podcasters, por exemplo, permite a hospedagem e distribuição, bem como o 

monitoramento do programa.  

Um podcast desenvolvido com rigor metodológico e estrutura lógica tende a apresentar 

maior credibilidade e confiabilidade. 

3. PODCASTS EM SAÚDE COMO FERRAMENTAS EDUCATIVAS NO 
ENSINO A PROFISSIONAIS E USUÁRIOS COM DOENÇAS 
CRÔNICAS 

O avanço das tecnologias digitais tem transformado significativamente os modos de ensino 

e aprendizagem no campo da saúde, tanto na educação formal quanto nas estratégias de promoção 
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da saúde. Entre os recursos emergentes, os podcasts destacam-se por sua flexibilidade, 

acessibilidade e capacidade de disseminar conteúdos em linguagem técnica ou popular, 

alcançando públicos diversos em diferentes contextos sociais e geográficos. A possibilidade de 

consumir informações em formato de áudio durante deslocamentos, atividades domésticas ou em 

momentos de descanso torna o podcast ferramenta especialmente útil para profissionais de saúde 

em constante atualização, bem como para usuários que necessitam de orientação contínua sobre 

sua condição clínica (Almeida et al., 2023). 

A popularização do podcast como canal de comunicação em saúde ocorre, em parte, pela 

facilidade de produção e ampla distribuição por meio de plataformas digitais, como Spotify, 

Deezer, Apple Podcasts e WhatsApp (Barton et al., 2025; Anaje et al., 2025). Entretanto, seu 

impacto está diretamente relacionado à qualidade do conteúdo, à credibilidade da fonte e à 

adequação da linguagem ao público-alvo (Robins et al., 2024). 

Estudos recentes têm evidenciado o impacto positivo dos podcasts em contextos 

educacionais em saúde. Revisão sistemática publicada em 2025 relatou que podcasts integrados à 

educação de pacientes promoveram ganhos na aquisição de conhecimento, compreensão e 

engajamento, com relatos de mudanças comportamentais atribuídas à escuta dos episódios. O 

estudo também apontou desafios, como falta de padronização e qualidade inconsistente do 

conteúdo em alguns casos, reforçando a necessidade de iniciativas com credibilidade institucional 

(Kakhi; Aghebati; Moonaghi, 2025). Complementarmente, revisão de escopo mapeou o uso de 

podcasts na educação médica formal, destacando seu potencial como ferramenta de apoio ao 

ensino, especialmente entre estudantes de Medicina e residentes (Kelly et al., 2022). 

4. AVALIAÇÃO DA EFETIVIDADE DOS PODCASTS EM SAÚDE 

Os podcasts configuram-se como recurso promissor para a educação, cuja efetividade está 

condicionada a planejamento cuidadoso, pertinência do conteúdo e oferta equitativa. Para 

potencializar seus resultados, é fundamental investir em padronização, adotar modelos de 

aprendizagem híbrida e manter processos contínuos de avaliação. Dessa forma, embora a 

avaliação de um podcast frequentemente recaia sobre o produto final, sua efetividade depende 

diretamente de decisões tomadas desde a fase de concepção até a entrega do material a ser testado 

(Kakhi; Aghebati; Moonaghi, 2025). 

Para mensurar sua efetividade, podem ser analisados diversos aspectos, como: 

desempenho nas plataformas de hospedagem; qualidade do conteúdo, por avaliação de 

especialistas e do público-alvo; e revisão interna pela equipe produtora, visando ajustes e 

atualizações quando necessário. 
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Nas plataformas de hospedagem, métricas como número de ouvintes por episódio, taxa de 

inscrição, retenção e compartilhamento auxiliam na avaliação do alcance e da capacidade de 

engajamento. O acompanhamento dessas métricas pode indicar o potencial de replicação do 

conteúdo, pois, em formato semelhante ao e-learning, a flexibilidade do público em receber e 

compartilhar informações é relevante na disseminação do conhecimento proposto (Kelly et al., 

2022). Além disso, algumas plataformas oferecem monitoramento em tempo real, incluindo 

acessos, dispositivos utilizados, dados sociodemográficos e histórico temporal, permitindo ao 

criador verificar se está atingindo o público pretendido e, caso contrário, adaptar o conteúdo às 

características do público efetivamente alcançado. 

Quanto à qualidade do conteúdo, a validação é recurso essencial, especialmente em 

produções originadas no meio acadêmico. Esse processo pode ocorrer internamente, com 

participação de especialistas na temática e na construção de tecnologias educacionais, e 

externamente, por meio da avaliação direta pelo público-alvo. 

Apesar do caráter livre e informal presente em parte significativa dos podcasts, no contexto 

científico é imprescindível que o material esteja respaldado por evidências sólidas e seja 

transmitido de forma acessível e compreensível (Marques; Lemos, 2017). Diferentemente de um 

podcast meramente informativo, o podcast educativo tem como objetivo central promover 

processos de ensino-aprendizagem sobre temas específicos, devendo, portanto, fundamentar-se 

em literatura qualificada e seguir critérios metodológicos rigorosos (Sampaio et al., 2024). 

No contexto da avaliação por especialistas, a validação com juízes constitui estratégia 

sistemática para obter feedback sobre relevância e qualidade do material. Esse processo pode 

incluir análise do conteúdo, funcionalidades do podcast, identidade visual e efeitos sonoros. Como 

exemplo de instrumento direcionado a esse tipo de avaliação, cita-se o protocolo desenvolvido por 

Muniz et al. (2021), originalmente concebido para validação de podcast sobre hanseníase. Embora 

elaborado para temática específica, o instrumento apresenta estrutura flexível, possibilitando 

adaptação para outros conteúdos, desde que preservados seus critérios e parâmetros. 

A avaliação da efetividade de um podcast educativo junto ao público-alvo pode ser 

realizada por meio da aplicação de instrumentos em diferentes momentos: antes da exposição ao 

conteúdo (pré-teste), imediatamente após a exposição (pós-teste imediato) e em momento 

posterior (pós-teste tardio). Essa estratégia é particularmente relevante no contexto educacional, 

pois permite mensurar mudanças no nível de conhecimento ao longo do tempo, evidenciando 

efeitos imediatos e retenção da aprendizagem (Dmytryshyn; Selk, 2022). 

Os resultados obtidos nos diferentes momentos podem ser tratados como amostras 

pareadas, permitindo comparação direta entre os escores de cada participante e verificação 
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estatística de diferenças significativas no desempenho cognitivo antes e após a intervenção. Esse 

método fornece subsídios robustos para compreender a efetividade do podcast como recurso 

educacional e identificar ajustes necessários no conteúdo ou na abordagem pedagógica. 

Outro recurso disponível para avaliação da efetividade de podcasts educativos é o 

Instrumento de Avaliação de Podcast Educativo (IAPE), desenvolvido e validado para mensurar a 

percepção do público-alvo. O instrumento resulta de rigoroso processo de validação transcultural 

e é composto por quatro dimensões principais: acesso e uso, que avalia facilidade de acesso, 

navegabilidade e condições de utilização; design e estrutura, que examina aspectos estéticos, 

organização do conteúdo e coerência de apresentação; adequação do conteúdo, que verifica 

relevância, clareza e pertinência das informações; e importância como ferramenta de 

aprendizagem, que analisa o potencial do podcast para promover aquisição e retenção de 

conhecimentos (Sampaio et al., 2024). 

A aplicação do IAPE possibilita avaliação abrangente, contemplando aspectos técnicos e 

pedagógicos, e produz evidências que podem subsidiar melhorias no planejamento, na produção 

e na atualização do material. 

Independentemente do método adotado, um podcast que apresente bons resultados tanto 

na avaliação de especialistas quanto na avaliação do público-alvo tende a reforçar sua relevância 

como recurso de aprendizagem em metodologias não tradicionais. Assim, fomentar processos 

educativos fundamentados na ação-reflexão e na participação ativa de todos os envolvidos deve 

constituir prática contínua, integrada e comprometida com a construção coletiva do 

conhecimento. 

Nesse contexto, o estudo de caso configura-se como estratégia metodológica eficaz para 

examinar experiências reais de aplicação de podcasts em saúde, permitindo análise crítica e 

contextualizada de práticas comunicativas e educativas. Essa perspectiva adquire particular 

importância quando aplicada a condições crônicas de alta prevalência, como hipertensão arterial, 

diabetes mellitus e doença renal crônica, frequentemente compreendidas como condições 

interconectadas por relações de causalidade ou consequência. A análise de iniciativas 

desenvolvidas por sociedades científicas brasileiras, voltadas tanto à capacitação de profissionais 

de saúde quanto ao esclarecimento e engajamento de usuários, fornece subsídios para 

compreender o potencial educativo e de sensibilização dos podcasts no enfrentamento dessas 

enfermidades. 

Nesse sentido, a seguir serão apresentados exemplos de estudos de caso de podcasts 

direcionados a estudantes, profissionais e pacientes, contemplando especificamente os contextos 

de diabetes, hipertensão e nefrologia. 



  
 

79 CAPÍTULO 5 

 

 Estudo de Caso 1 - SBDCast Série Profissionais: atualização 
clínica em diabetes 

A formação continuada de profissionais de saúde é uma exigência permanente diante das 

rápidas atualizações científicas e tecnológicas que caracterizam o campo da medicina e das 

práticas clínicas. Nesse contexto, o podcast SBDCast - Série Profissionais, produzido pela 

Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), apresenta-se como solução inovadora para atualização 

técnica e prática, com base em evidências. Lançado em 2020, com episódios publicados até 2025, 

o SBDCast oferece conteúdos especializados voltados a médicos, enfermeiros, nutricionistas, 

farmacêuticos e demais profissionais envolvidos no cuidado da pessoa com diabetes (Sociedade 

Brasileira de Diabetes, 2025a). Embora direcionado prioritariamente a profissionais, o podcast 

também constitui recurso valioso para estudantes da área da saúde, que encontram nos episódios 

oportunidade de contato com discussões clínicas atuais e com a linguagem técnico-científica 

própria da prática profissional. 

Os episódios têm duração média de 15 a 30 minutos e abordam temas como: manejo da 

metformina no pré-diabetes e no diabetes tipo 2; tecnologias no tratamento do DM1; impactos da 

escassez de análogos de GLP-1 no Brasil; e cuidados com a glicemia em usuários hospitalizados. A 

curadoria dos conteúdos é realizada por especialistas da SBD, o que garante confiabilidade 

científica e aderência às diretrizes clínicas mais recentes. Além disso, os episódios enfatizam 

exemplos práticos e estudos de caso reais, tornando-se aplicáveis ao cotidiano dos profissionais 

de saúde, tanto no serviço público quanto na prática privada. 

O impacto do SBDCast é percebido na crescente adesão de profissionais de diferentes 

regiões do Brasil, inclusive em áreas com acesso limitado a eventos presenciais de capacitação. O 

formato em áudio permite que o conteúdo seja consumido durante o trajeto ao trabalho, entre 

atendimentos ou mesmo em momentos de descanso. Relatos espontâneos colhidos pela SBD em 

eventos científicos e em suas redes sociais confirmam essa utilidade prática. Uma médica da 

Atenção Primária de Minas Gerais relatou: “É como um congresso em pílulas de áudio. Atualizo 

meus conhecimentos entre consultas e ainda posso revisar temas em casa.” 

Dessa forma, o podcast cumpre função importante de Educação Médica Continuada (EMC), 

alinhando-se às necessidades reais dos profissionais e superando barreiras logísticas comuns aos 

cursos presenciais. Além disso, promove aprendizagem interdisciplinar, ao abordar temas sob a 

perspectiva de diferentes especialidades e áreas da saúde. 
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 Estudo de Caso 2 - SBDCast Série Público: educação em saúde 
para usuários com diabetes 

Paralelamente à formação profissional, a educação em saúde para usuários tem se 

mostrado essencial no enfrentamento de doenças crônicas, como o diabetes, cujo tratamento exige 

conhecimento, adesão e mudanças sustentadas no estilo de vida. Com esse objetivo, a SBD 

desenvolveu o SBDCast - Tudo sobre diabetes para você, podcast voltado especificamente ao 

público leigo, com linguagem acessível, episódios curtos e foco em orientações práticas. A série 

está disponível desde 2020 e permanece ativa em 2025, com distribuição nas principais 

plataformas de streaming e no site da SBD (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2025b). 

Os episódios, com duração média de 5 a 10 minutos, abordam temas como: o que é diabetes; 

como medir a glicemia corretamente; como usar insulina; alimentação adequada; atividades 

físicas recomendadas; e cuidados para evitar complicações, como o pé diabético e a retinopatia. 

Os conteúdos são elaborados por profissionais da SBD e adaptados para linguagem clara e 

objetiva, favorecendo o entendimento por pessoas com diferentes níveis de escolaridade e 

letramento em saúde (Freire, 2021). 

O impacto da iniciativa evidencia-se em relatos de usuários que passaram a compreender 

melhor o diagnóstico e a se sentir mais seguros em suas práticas de autocuidado. Um paciente de 

Recife, por exemplo, afirmou: “Depois de ouvir sobre alimentação no podcast, aprendi que não 

precisava cortar tudo. Isso me deu mais segurança no tratamento.” Esse depoimento revela não 

apenas a utilidade do conteúdo, mas também seu potencial transformador na relação do paciente 

com a própria condição de saúde. 

Além do consumo individual, episódios do SBDCast têm sido utilizados por profissionais 

em grupos de educação em saúde, salas de espera e atividades de educação popular. Em regiões 

com menor acesso à internet, o conteúdo tem sido compartilhado por WhatsApp, ampliando sua 

acessibilidade. Nesse contexto, o uso do podcast dialoga com princípios da educação popular em 

saúde, ao respeitar o saber do paciente, utilizar linguagem próxima da realidade do ouvinte e 

promover autonomia no cuidado (Brasil, 2025). 

 Estudo de Caso 3 - Podcast Hipertensão: educação em saúde no 
enfrentamento da hipertensão arterial 

Como parte das ações do Dia Nacional de Prevenção e Combate à Hipertensão Arterial, a 

Sociedade Brasileira de Hipertensão (SBH), em parceria com a Universidade Estadual Paulista 

(UNESP), lançou, em 2021, a primeira temporada do Podcast Hipertensão. A série, composta por 

21 episódios de curta duração (2 a 4 minutos), reúne especialistas de diferentes áreas para 



  
 

81 CAPÍTULO 5 

oferecer orientações técnicas e práticas sobre prevenção, diagnóstico e manejo da hipertensão 

arterial sistêmica. Entre os temas abordados, articulam-se tópicos que vão desde determinantes 

clínicos, como obesidade, crenças em relação ao tratamento e polifarmácia, até orientações do 

cotidiano, como técnicas respiratórias, cuidados na aferição domiciliar e estratégias para lidar com 

impactos emocionais e posturais sobre a pressão arterial (Sociedade Brasileira de Hipertensão, 

2025a). 

Dando continuidade à iniciativa, em 2022, a SBH lançou a segunda temporada, alinhada à 

campanha nacional daquele ano, intitulada “Meça sua pressão e descomplique a vida”, com foco 

em responder dúvidas frequentes e incentivar mudanças de hábitos. A temporada foi estruturada 

em 14 episódios, mantendo a proposta de curta duração (2 a 4 minutos). Paralelamente, a 

instituição produziu séries especiais, como “O que o INMETRO tem a ver com a medida da pressão 

arterial?” (3 episódios em formato de perguntas e respostas) e “Novas Diretrizes sobre 

Hipertensão Arterial” (2 episódios com entrevistas sobre atualizações nas recomendações 

clínicas), com duração variando entre 5 e 11 minutos (Sociedade Brasileira de Hipertensão, 

2025b). 

O formato breve e objetivo, aliado à credibilidade institucional da SBH e da UNESP, favorece 

o consumo das informações mesmo por ouvintes com pouco tempo disponível. A abordagem 

acessível e validada por especialistas posiciona o Podcast Hipertensão como ferramenta relevante 

para educação de usuários e apoio a práticas profissionais, integrando-se ao conjunto de 

estratégias de promoção da saúde e controle de doenças crônicas não transmissíveis. O último 

episódio foi lançado em agosto de 2024; os conteúdos podem ser acessados integralmente no site 

da SBH, com alguns episódios disponíveis também no Spotify. 

 Estudo de Caso 4 - SBN Podcasts: educação continuada em 
nefrologia 

No panorama das doenças crônicas não transmissíveis, a inter-relação entre diabetes, 

hipertensão e doença renal crônica representa desafio clínico relevante, uma vez que a doença 

renal pode ser tanto consequência quanto fator agravante dessas condições. Nesse contexto, em 

2024, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) lançou o SBN Podcasts, voltado sobretudo à 

formação técnica de profissionais de saúde envolvidos no manejo de condições renais, oferecendo 

ferramenta de educação continuada ágil, acessível e fundamentada cientificamente (Sociedade 

Brasileira de Nefrologia, 2025). 

Destinadas principalmente a médicos, enfermeiros, nutricionistas e outros profissionais da 

saúde, as produções do SBN Podcasts destacam-se pela densidade técnica e pela seleção de temas 



 

82 CAPÍTULO 5 

relevantes à prática clínica especializada. O conteúdo aprofunda tópicos que abrangem aspectos 

institucionais da prática nefrológica e tendências contemporâneas em avaliação tecnológica, 

manejo clínico e diretrizes internacionais. Esse repertório sustenta episódios com duração entre 

20 e 50 minutos, conferindo profundidade às discussões e fomentando atualização profissional 

em perspectiva integrada. A distribuição em múltiplas plataformas (site institucional, Spotify e 

Apple Podcasts) amplia o alcance e fortalece a conveniência, especialmente para profissionais com 

agendas intensas. 

Ao longo de 2024 e do início de 2025, foram lançados ao menos 74 episódios, 

contemplando ampla diversidade de temas clínicos e institucionais relacionados à nefrologia. 

Entre os tópicos, destacam-se: “Especial Dia Mundial do Rim 2025”, “Papel do médico nefrologista 

e os desafios na avaliação de tecnologias em saúde”, “O mundo das publicações científicas”, “Como 

um transplante pode mudar uma vida” e “Nova era no manejo da doença renal crônica após as 

atualizações KDIGO 2024”. Também são abordados temas como “Terapia nutricional na doença 

renal crônica dialítica”, “Importância do diagnóstico precoce em DRC” e “Mieloma e amiloidose”, 

evidenciando a amplitude do repertório. 

A relevância do SBN Podcasts é reforçada por sua capacidade de conectar a educação 

formal às demandas práticas do cuidado em nefrologia, em modelo de aprendizagem móvel e 

flexível. Ao equilibrar conteúdo técnico e acessibilidade, o podcast favorece a incorporação de 

evidências atualizadas na rotina clínica, aspecto essencial no enfrentamento de condições crônicas 

que frequentemente se distribuem entre especialidades. Embora o foco seja predominantemente 

profissional, a disponibilidade em plataformas públicas amplia o potencial de acesso por usuários 

com maior letramento em saúde. Além do público-alvo principal, os episódios podem servir como 

recurso complementar para estudantes da área da saúde, contribuindo para a familiarização com 

vocabulário técnico, diretrizes clínicas e discussões baseadas em casos reais, aproximando-os da 

prática profissional. 

 Estudo de Caso 5 – Podcast da REBRALS 

O Podcast da REBRALS é um dos canais oficiais da Rede Brasileira de Letramento em Saúde. 

O podcast encontra-se em sua 6ª. temporada, tendo tido seu primeiro episódio em outubro/2020. 

A periodicidade do programa é quinzenal e a duração de cada episódio é variável, de 20 a 60 

minutos, dependendo do tema.  A proposta do podcast é enfocar o letramento em saúde e discutir 

a aplicação de seus fundamentos no ensino, na aprendizagem, na gestão e na pesquisa. Como 

explicitado no conteúdo distribuído, o público-alvo é representado por professores, 

pesquisadores, gestores e estudantes da área da saúde e de áreas afins. Como descrito por Sampaio 
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et al. (2023), o podcast é uma contribuição da Rede para a educação profissional continuada em 

letramento em saúde. Os autores citam como referencial teórico adotado para a elaboração dos 

episódios uma combinação de alguns princípios da Teoria Cognitiva de Aprendizagem Multimídia 

e da Teoria Andragógica (Sampaio et al., 2023), teorias preconizadas por McNamara e Drew 

(2019) para elaboração de podcasts educativos Os episódios enfocam conceitos, instrumentos de 

aferição, comunicação, conteúdos aplicados à formação profissional amiga do letramento em 

saúde, e aplicação em diferentes situações de saúde e doença, entre outros tópicos. 

5. CONCLUSÃO 

A utilização de podcasts na saúde revela elevado potencial como recurso educativo 

inovador, atendendo tanto às demandas de atualização técnico-científica de estudantes e 

profissionais quanto às necessidades informacionais dos usuários. Sua flexibilidade permite 

planejamento, qualidade na comunicação e fácil acesso, favorecendo a disseminação de 

informações baseadas em evidências, o fortalecimento da autonomia e uma abordagem 

participativa na promoção da saúde. 

Experiências de sociedades científicas brasileiras, como SBD, SBH, SBN e REBRALS 

evidenciam sua aplicabilidade em diferentes contextos assistenciais e formativos. Ao adequar 

linguagem, formato e canais de distribuição, essas iniciativas ampliam o alcance da informação, 

promovendo atualização clínica, esclarecimento sobre doenças crônicas, adesão terapêutica e 

apoio ao autocuidado. 

A efetividade dos podcasts decorre da integração entre rigor técnico, acessibilidade e foco 

no público-alvo. Como ferramentas versáteis e de baixo custo, contribuem para fortalecer a 

comunicação em saúde, reduzir barreiras ao conhecimento confiável e promover práticas mais 

humanizadas, consolidando-se como estratégia relevante na educação em saúde contemporânea. 
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1. INTRODUÇÃO 

O uso de vídeos como tecnologias educacionais em saúde tem ganhado destaque por sua 

capacidade de facilitar a comunicação entre profissionais e usuários dos serviços, especialmente 

em contextos nos quais o acesso a informações confiáveis e compreensíveis é limitado. Essa 

ampliação decorre da difusão das tecnologias digitais e da crescente necessidade de estratégias 

educativas que alcancem públicos diversos, promovendo autonomia no cuidado e adesão a 

práticas preventivas. Na perspectiva de Joventino (2013), a utilização de vídeos como 

instrumentos educativos possibilita o fortalecimento da autoeficácia, sobretudo quando os 

conteúdos dialogam com a realidade do público-alvo e são validados por especialistas. 

A linguagem audiovisual, elemento central na construção de materiais educativos em vídeo, 

é reconhecida por sua complexidade e por exigir domínio técnico e sensibilidade comunicacional. 

Kindem e Musburger (2005) analisam a produção midiática a partir de fundamentos que 

abrangem desde a concepção do conteúdo até sua materialização em imagem e som, destacando 

que os aspectos visuais e narrativos precisam ser organizados de forma lógica e estética para que 

a mensagem seja percebida de modo eficaz. Nesse sentido, Comparato (2009), ao abordar o 



 

88 CAPÍTULO 6 

processo de criação de roteiros, enfatiza a importância da clareza na construção das cenas e do 

foco na intencionalidade comunicativa como elementos determinantes da qualidade pedagógica 

do produto. 

A relevância dos vídeos educativos para o autocuidado, prevenção de doenças e adesão ao 

tratamento também é evidenciada em estudos que adotam metodologias validadas de 

desenvolvimento e avaliação. Menezes (2016), por exemplo, demonstrou a efetividade de um 

filme educativo de curta-metragem voltado ao autocuidado com o pé da pessoa com diabetes, 

aplicando estratégias avaliativas que indicaram mudanças positivas no comportamento dos 

participantes. Da mesma forma, Xavier et al. (2021) relataram a construção e a validação de um 

vídeo para prevenção de lesão por pressão, com resultados que confirmam sua pertinência como 

recurso de apoio à prática clínica e à educação em saúde. 

Neste capítulo, serão descritas as etapas de desenvolvimento de vídeos educativos 

produzidos com base em metodologias que integram roteiro, storyboard, gravação e edição, com 

foco em linguagem acessível e respeito à diversidade do público. A construção será orientada por 

fundamentos teóricos da comunicação e da educação em saúde, bem como por diretrizes que 

assegurem acessibilidade e validade pedagógica. Para avaliar sua efetividade, serão utilizados 

instrumentos baseados em parâmetros psicométricos descritos por Pasquali (2010), voltados à 

mensuração da compreensão do conteúdo, da aceitação do material e do impacto nas atitudes dos 

espectadores. Assim, objetiva-se apresentar uma proposta metodológica para a criação de vídeos 

educativos em saúde, sustentada por evidências empíricas e teóricas, alinhada aos princípios da 

promoção da saúde, da inclusão comunicacional e da educação permanente. 

2. DESENVOLVIMENTO DO VÍDEO EDUCATIVO  

 Definição do Objetivo Educacional 

A definição do objetivo educacional é a primeira etapa na elaboração de um vídeo 

educativo, pois direciona todas as demais decisões de planejamento e produção. O objetivo deve 

indicar, de forma clara, o que se espera que o público aprenda ou seja capaz de realizar após 

assistir ao material (Reigeluth, 1999). 

Em materiais audiovisuais voltados para a área da saúde, a formulação cuidadosa do 

objetivo assegura que o conteúdo seja específico e alinhado às necessidades do público-alvo 

(Adam et al., 2019). Para que o objetivo seja efetivo, recomenda-se que seja mensurável, realista e 

observável, favorecendo a seleção de conteúdos, recursos e estratégias pedagógicas específicas 

(Ferguson, 2012; Galiza; Cabral; Machado, 2023). 
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Na prática, a clareza do objetivo educacional influencia diretamente a escolha das imagens, 

a linguagem adotada, o nível de detalhamento do roteiro e até a duração do vídeo (Srinivasa et al., 

2024). Essa definição inicial também serve como critério de avaliação na etapa de revisão do 

produto, verificando se o resultado cumpre o propósito proposto e contribui para o 

desenvolvimento das competências desejadas no público (Castillo et al., 2021). 

 Análise do Público-Alvo 

A análise do público-alvo é a etapa em que se identifica quem receberá a mensagem 

educativa, quais são suas necessidades e como aprendem melhor. Em vídeos educativos essa 

análise permite alinhar conteúdo, linguagem, recursos visuais e nível de complexidade ao perfil 

dos espectadores (Adam et al., 2019; Galiza; Cabral; Machado, 2023). 

Nessa etapa, é necessário identificar o perfil demográfico por meio de dados sobre faixa 

etária, gênero, escolaridade e ocupação, orientando o nível de detalhamento e a abordagem visual. 

Também é importante verificar conhecimentos prévios, lacunas a serem preenchidas, contexto 

sociocultural e prática profissional, além de hábitos, crenças e experiências que possam 

influenciar a interpretação e a aplicação do conteúdo (Boyle; Bartlett, 2022). 

Outro ponto fundamental é avaliar o nível de letramento em saúde, ajustando a 

complexidade da linguagem, evitando jargões desnecessários e incorporando recursos visuais que 

facilitem a compreensão (Ferguson, 2012; Ahmed; Alike; Keselman, 2015). Deve-se também 

definir formatos e recursos de acessibilidade compatíveis com a realidade tecnológica do público, 

considerando velocidade da internet, tipo de dispositivo e inclusão de legendas, Linguagem 

Brasileira de Sinais (LIBRAS) e audiodescrição (Marcus, 2021). 

Uma análise criteriosa do público-alvo orienta a linguagem e a estética do vídeo, 

influenciando a escolha dos exemplos clínicos, a duração e o grau de interatividade, garantindo 

que o produto seja relevante e efetivo para a formação em enfermagem. 

 Pesquisa e Levantamento de Conteúdo 

A etapa de pesquisa e levantamento de conteúdo garante que o vídeo educativo se baseie 

em informações cientificamente sólidas, atualizadas e pertinentes ao objetivo educacional 

definido. Essa fase é essencial para assegurar que o conteúdo transmita boas práticas clínicas e 

esteja em conformidade com protocolos institucionais e diretrizes oficiais (Who, 2010; Ferguson, 

2012). 
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O levantamento envolve a seleção criteriosa de fontes, validade das informações junto a 

especialistas e organização do material de forma a facilitar sua adaptação ao formato audiovisual 

(Castillo et al., 2021). 

 Validade do Conteúdo com Especialistas 

A validade de um vídeo educativo é uma etapa fundamental para assegurar sua qualidade 

técnica, relevância pedagógica e adequação ao público-alvo (Moura; Silva; Almeida, 2021). Baseia-

se em critérios que contemplam conteúdo, forma e aplicabilidade. O processo segue as etapas: 1) 

Definição dos objetivos da validade - Estabelecer quais aspectos serão avaliados, como clareza, 

coerência técnica, atratividade e acessibilidade (Moura; Silva; Almeida, 2021; Alexandre; Coluci, 

2011). 2) Seleção dos juízes - Seguir critérios objetivos de titulação, experiência e produção 

científica (Lynn, 1986). 3) Construção dos instrumentos de avaliação - Basear-se no Índice de 

Validade de Conteúdo (IVC) com escalas Likert para medir concordância (Alexandre; Coluci, 

2011). 4) Aplicação aos juízes - Encaminhar vídeo e formulários com instruções claras e prazo 

definido. 5) Coleta e análise de dados - Calcular o IVC, considerando ≥ 0,80 como válido (Lynn, 

1986; Polit; Beck, 2012). 6) Ajustes no vídeo - Incorporar recomendações pertinentes. 7) Registro 

e documentação- Relatar todo o processo com transparência (Moura; Silva; Almeida, 2021). 

 Estrutura e Sequência Lógica 

A estrutura e sequência lógica garantem coerência e fluidez, permitindo que o conteúdo 

seja apresentado de forma progressiva e compreensível (Reigeluth, 1999; Adam et al., 2019; 

Srinivasa et al., 2024). Em vídeos educativos, recomenda-se seguir três momentos: 1) Abertura- 

Apresentação do tema e objetivos, com elementos motivacionais. 2) Desenvolvimento - Exposição 

sequencial de conceitos e práticas, integrando teoria e exemplos clínicos. 3) Fechamento - 

Recapitulação e recomendações finais. A organização visual e sonora deve manter sincronia entre 

narração, imagens e elementos gráficos (Ahmed; Alike; Keselman, 2015; Castillo et al., 2021 ). 

 2.6 Definição dos Elementos Audiovisuais 

Inclui a seleção de imagens, gráficos, animações, efeitos sonoros e trilhas musicais, sempre 

alinhados aos objetivos educacionais e ao perfil do público (Castillo et al., 2021; Adam et al., 2019). 
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 Elaboração do Texto/Narração 

O texto deve ser claro, com frases curtas, linguagem acessível e termos adequados ao nível 

de letramento do público (Srinivasa et al., 2024; Galiza; Cabral; Machado, 2023). A narração deve 

ser expressiva e em sincronia com o conteúdo visual (Ferguson, 2012). 

 Indicação de Interações e Recursos Complementares 

Podem incluir perguntas interativas, pausas para reflexão e links para atividades práticas, 

tornando o aprendizado mais dinâmico (Ahmed; Alike; Keselman, 2015; Boyle; Bartlett, 2022). No 

contexto da saúde, essas interações podem ser aplicadas por meio de links para manuais clínicos 

atualizados, questionários de triagem digital, checklists de procedimentos ou materiais 

complementares disponibilizados em plataformas do SUS, reforçando a aplicabilidade prática do 

vídeo. 

 Revisão, Ajustes e Adaptação para Storyboard 

A revisão final verifica coerência técnica, clareza pedagógica e qualidade estética (Moura; 

silva; almeida, 2021). O storyboard organiza visualmente o roteiro em quadros sequenciais, 

prevendo a composição de cada cena e recursos de acessibilidade (Adam et al., 2019; ). 

Além disso, essa etapa deve contemplar o alinhamento às diretrizes éticas e legais da saúde 

digital, em conformidade com a Política Nacional de Informação e Informática em Saúde (PNIIS-

MS, 2021) e com a LGPD, assegurando que o conteúdo audiovisual respeite normas de privacidade, 

acessibilidade e qualidade da informação em saúde. 

 Ferramentas de Gravação e Edição 

A produção de vídeos educativos requer a combinação de equipamentos adequados e 

softwares especializados para garantir qualidade técnica, clareza pedagógica e atratividade visual. 

Segundo Castillo et al., (2021), a escolha das ferramentas de gravação e edição deve estar alinhada 

ao objetivo educacional, ao perfil do público e aos recursos disponíveis, de modo a assegurar que 

a mensagem seja transmitida de forma eficaz. 

Entre os softwares mais utilizados na edição de vídeos educativos estão o Adobe Premiere 

Pro, o Filmora e o InShot, cada um com características distintas. O Adobe Premiere é indicado para 

produções profissionais, oferecendo recursos avançados de edição de áudio e vídeo, manipulação 

de cores e integração com outras ferramentas da Adobe (Adobe, 2023). O Filmora, por sua vez, 

apresenta interface intuitiva, sendo recomendado para usuários que necessitam de agilidade e 
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praticidade sem abrir mão de efeitos visuais e sobreposições gráficas (Wondershare, 2024). Já o 

InShot é voltado para edições rápidas em dispositivos móveis, permitindo cortes, inserção de 

legendas e ajustes de áudio de forma simplificada (InShot, 2024). 

A captação de imagem e som de qualidade depende diretamente da escolha adequada de 

câmeras, microfones e iluminação. Câmeras DSLR ou mirrorless, como as linhas Canon EOS e Sony 

Alpha, oferecem alta definição e controle manual sobre os parâmetros de gravação, essenciais para 

vídeos instrutivos (Brown, 2020). Os microfones de lapela (lavalier) são ideais para entrevistas e 

narrações, enquanto microfones condensadores garantem captação mais rica em estúdio 

(Ferguson, 2012). 

A iluminação adequada, obtida com softboxes, ring lights ou painéis LED, é fundamental 

para evitar sombras indesejadas e garantir uniformidade na cor e na temperatura de luz (Srinivasa 

et al., 2024). 

Os critérios técnicos para gravação incluem resolução mínima em Full HD (1920x1080), 

taxa de quadros entre 24 e 60 fps, áudio com taxa de amostragem de 44,1 kHz ou superior e 

iluminação com temperatura de cor ajustada entre 5.500K e 6.500K para simular luz natural 

(Brown, 2020). Esses parâmetros asseguram que o vídeo tenha qualidade compatível com os 

padrões atuais de distribuição digital. 

O processo de edição envolve etapas como cortes e ajustes de tempo, inserção de trilha 

sonora adequada ao tema e ao ritmo do conteúdo, adição de gráficos e legendas para reforçar 

conceitos-chave e aplicação de transições suaves entre cenas (Castillo et al., 2021; Ahmed; Alike; 

Keselman, 2015). A edição também deve contemplar ajustes de cor, equalização de áudio e 

inserção de recursos de acessibilidade, como legendas e interpretação em Libras, garantindo que 

o conteúdo atenda a diferentes perfis de público (Galiza; Cabral; Machado, 2023). 

O equilíbrio entre qualidade técnica e clareza didática é essencial. Srinivasa et al., (2024) 

ressalta que recursos visuais e sonoros bem planejados aumentam o engajamento, enquanto 

edições excessivamente complexas podem distrair o espectador do conteúdo principal. 

 Considerações sobre Acessibilidade 

O desenvolvimento de vídeos educativos acessíveis é um requisito essencial para garantir 

que o conteúdo seja compreendido e utilizado por todos, que visa garantir o acesso igualitário às 

informações independentemente de limitações sensoriais, motoras ou cognitivas, uma vez que 

assegurar esse acesso não é apenas uma prática inclusiva, mas também um dever ético e legal, 

assegurada pela Lei de nº 13.146/2015 que dispõe sobre a Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa 
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com Deficiência, que estabelece a obrigatoriedade de garantir acesso pleno a conteúdos 

educacionais e informativos (Brasil, 2015; Marcus, 2021). 

No campo da saúde, tal medida está alinhada aos princípios da equidade e do respeito à 

dignidade humana, pilares fundamentais da ética profissional (OMS, 2007). Srinivasa et al., (2024) 

ressalta que a produção de vídeos acessíveis não só atende às exigências legais, mas também 

melhora a experiência de aprendizado para todos os públicos. 

No contexto da saúde, existem duas maneiras de produzir materiais educativos acessíveis, 

uma é criar o material, a outra, é adaptar os materiais existentes de modo a adequá-los às pessoas 

com diferentes deficiências, seja elas auditiva, visual ou múltiplas, com a adoção de recursos como 

Libras e legendas (para deficientes auditivos) e audiodescrição (para deficientes visuais), dessa 

maneira, amplia o alcance às informações e promove a inclusão dos indivíduos (Brasil, 2015; 

Oliveira et al., 2016; Costa; Araújo, 2019; Marcus, 2021). 

A Libras é reconhecida oficialmente no Brasil como meio legal de comunicação e expressão 

da comunidade surda (Brasil, 2002). Sua presença com intérpretes em vídeos educativos garante 

que pessoas surdas que não utilizam a língua portuguesa como primeira língua tenham acesso 

integral ao conteúdo (Campello, 2014). Para que essa acessibilidade seja realmente efetiva, é 

necessário respeitar os critérios presentes na Lei n°º 14.704/2023, que regulamenta o exercício 

da profissão do intérprete de Libras, sendo o responsável pela tradução dos textos da Língua 

Portuguesa, em suas formas escrita, oral ou sinalizada.  

Nesse sentido, recomenda- se adotar medidas para a gravação dos intérpretes, tais como 

verificar se a iluminação adequada, evitando sombras sobre o intérprete, vestimenta contrastante, 

cabelo preso, uso de chroma-key em estúdio, distância máxima adequada de no mínimo dois 

metros que permita a visualização total dos movimentos dos membros superiores e o 

posicionamento de frente para a câmera (Oliveira et al., 2016;  Kawase; Costa; Lacerda, 2021). 

Conforme reconhece Stumpf (2010) a Libras é a primeira língua dos surdos, e a Língua 

Portuguesa, a segunda, sendo a última vista como complemento, dessa maneira, é necessário que, 

nas produções desses vídeos, as legendas acompanhem o ritmo da sinalização, já que o domínio 

do português escrito nem sempre é satisfatória entre estudantes surdos. É fundamental que a 

escolha do vocabulário favoreça a compreensão, evitando competir com a atenção dedicada à 

Libras (Cozendey; Pessanha; Costa, 2013; Oliveira et al., 2016; Kawase; Costa; Lacerda, 2021). 

As legendas, por sua vez, beneficiam não apenas pessoas com deficiência auditiva, mas 

também espectadores que assistem em ambientes ruidosos ou silenciosos, ampliando as 

possibilidades de consumo do material. A elaboração das legendas demanda objetivo, preparo e 

adaptação, devendo seguir um padrão de velocidade de leitura, sendo mais comum no Brasil, 145 

http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2014.704-2023?OpenDocument


 

94 CAPÍTULO 6 

palavras por minuto (cerca de 15 caracteres por segundo). Além disso, devem ser apresentadas 

em itálico, indicando que a fala não se refere ao intérprete e sim ao narrador/ interlocutor 

(Nascimento, 2014; Kawase; Costa; Lacerda, 2021) 

A audiodescrição é um recurso que consiste na narração de elementos visuais relevantes, 

permitindo que pessoas cegas ou com baixa visão compreendam ações, expressões e cenários 

apresentados no vídeo (Motta; Romeu Filho, 2010). 

A avaliação da acessibilidade deve ocorrer desde a fase de planejamento do vídeo até sua 

revisão final. Marcus (2021) recomenda que o roteiro já preveja momentos adequados para 

interpretação em Libras e pausas para audiodescrição, evitando sobreposição excessiva de 

informações. 

Durante a edição, deve-se verificar se as legendas estão sincronizadas com o áudio, se 

possuem contraste adequado e se a interpretação em Libras está visível e em tamanho adequado. 

Além disso, a validade final pode envolver a participação de usuários com diferentes deficiências, 

garantindo que o produto seja efetivamente acessível (Moura; Silva; Almeida, 2021). Concluídas 

as etapas de elaboração, torna-se essencial avaliar a efetividade pedagógica dos vídeos, de modo 

a assegurar impacto formativo.  

3. AVALIAÇÃO DA EFETIVIDADE PEDAGÓGICA DOS VÍDEOS  

A produção de vídeos educativos em saúde é multidisciplinar, articulando comunicação, 

educação, saúde pública e tecnologias digitais. Esses recursos favorecem a compreensão e a 

retenção do conteúdo ao combinar linguagem audiovisual, narrativa e demonstração prática 

(Who, 2021). Sua efetividade depende da capacidade de dialogar com o letramento em saúde - 

competência de acessar, compreender e aplicar informações (Nutbeam, 2000; Who, 2021). Os 

níveis funcional, interativo e crítico orientam a linguagem e as estratégias (Nutbeam, 2000; 

Sørensen et al., 2012), enquanto a perspectiva freireana valoriza a comunicação dialógica e 

participativa (Rodrigues; Souza; Lima, 2024).  

A seleção do público-alvo deve estar vinculada às práticas de autocuidado abordadas, 

fortalecendo a aplicabilidade dos resultados. Menezes (2016) e Xavier et al. (2021) destacam que 

materiais educativos precisam estar relacionados ao cotidiano, considerando níveis de 

letramento, desafios e recursos disponíveis. Assim, vídeos podem ampliar o alcance, melhorar 

compreensão e retenção, apoiar mudanças de comportamento e promover autonomia. Para 

garantir impacto, recomenda-se planejar, produzir e avaliar com base em evidências e modelos 

adequados. 
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 Estratégia de Avaliação 

A avaliação da efetividade pedagógica deve ser sistemática e multidimensional, verificando 

se o vídeo atinge compreensão do conteúdo, clareza da linguagem, pertinência pedagógica, 

engajamento e impacto em saúde (Castillo et al., 2021; Ferguson, 2012). Também deve considerar 

a aplicabilidade no SUS, alinhando-se às diretrizes de universalidade, integralidade e equidade 

(Brasil, 2006; Brasil, 2012; Brasil, 2014). 

As principais estratégias são: Pré e pós-teste de conhecimento, que mensuram ganho 

cognitivo (Polit; Beck, 2012); Questionários estruturados com escalas Likert, que avaliam clareza, 

atratividade, organização lógica e aplicabilidade prática (Alexandre; Coluci, 2011), devendo ser 

validados por especialistas (Pasquali, 2010); Grupos focais ou entrevistas semiestruturadas, que 

captam percepções, barreiras de compreensão e pertinência discursiva (Moura; Silva; Almeida, 

2021); Triangulação metodológica, que combina métodos quantitativos e qualitativos para 

ampliar a confiabilidade (Ahmed; Aleke; Keselman, 2015; Boyle; Bartlett, 2022); É fundamental 

envolver especialistas de conteúdo e representantes do público-alvo na avaliação. 

 Indicadores de Avaliação 

A análise não deve se restringir à estética, mas incluir múltiplas dimensões pedagógicas e 

comportamentais (Polit; Beck, 2012). Compreensão do conteúdo, associada à estrutura lógica, 

linguagem e contextualização (Pasquali, 2010), podendo ser medida por testes objetivos ou 

questões abertas (Polit; Beck, 2012). Satisfação e aceitação, relacionadas à clareza, atratividade e 

aplicabilidade, avaliadas por escalas Likert (Alexandre; Coluci, 2011; Pasquali, 2010). Estudos 

demonstram que materiais atrativos e contextualizados favorecem adesão (Gagné, 1985). 

Impacto em atitudes e comportamentos, com estímulo à autoeficácia e autocuidado 

(Schwarzer; Jerusalem, 1995; Pasquali, 2010; Joventino, 2013; Menezes, 2016). Uso de 

instrumentos psicométricos validados, como a escala Likert de cinco pontos (Likert, 1932), a 

General Self-Efficacy Scale (Schwarzer; Jerusalem, 1995) e as propostas de Pasquali (2010). 

 Resultados e Evidências 

A combinação de indicadores quantitativos e qualitativos possibilita avaliar conhecimento, 

satisfação, acessibilidade e aplicabilidade (Moura; Silva; Almeida, 2021). Estudos como os de 

Joventino (2013), Menezes (2016) e Débora Xavier et al., (2021) confirmam que a adaptação ao 

perfil do público, a clareza da informação e os fatores contextuais influenciam diretamente a 

efetividade. 
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Joventino (2013) mostrou que a adaptação do conteúdo ao perfil é determinante. Menezes 

(2016) evidenciou que clareza e objetividade favorecem aprendizado e engajamento. Débora 

Xavier et al., (2021) ressaltaram que fatores individuais, como motivação e experiência prévia, 

influenciam a adesão. Apesar de limitações como tamanho reduzido das amostras e 

heterogeneidade cultural, os pontos fortes incluem validade pedagógica, aplicabilidade prática, 

potencial inclusivo e confiabilidade metodológica, com a triangulação fortalecendo os achados. 

Esses resultados indicam que a avaliação contínua e rigorosa é indispensável para que os 

vídeos educativos em saúde cumpram sua função como tecnologias educacionais. 

4. CONCLUSÃO 

O desenvolvimento de vídeos educativos em saúde, conforme discutido neste capítulo, 

evidencia sua relevância como tecnologia pedagógica capaz de articular rigor científico, 

acessibilidade comunicacional e inovação audiovisual. A análise das etapas que compõem esse 

processo - desde a definição dos objetivos educacionais, a análise do público-alvo e a pesquisa de 

conteúdo até a validação com especialistas, a produção e as estratégias de acessibilidade - 

demonstra que sua construção exige planejamento sistemático, fundamentação teórica 

consistente e compromisso ético com a inclusão. 

Os principais achados indicam que vídeos bem estruturados ampliam a compreensão de 

conteúdos em saúde, fortalecem a autoeficácia, apoiam mudanças de comportamento e favorecem 

práticas de autocuidado e prevenção. Sua efetividade é potencializada por metodologias 

avaliativas mistas, que integram indicadores psicométricos e qualitativos. As implicações para o 

desenvolvimento de tecnologias educacionais reforçam a necessidade de integrar teorias da 

aprendizagem e princípios do design instrucional à produção audiovisual, assegurar a 

acessibilidade como requisito ético e legal, valorizar a participação de usuários e especialistas 

desde a concepção e alinhar as produções às diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Como recomendações, destacam-se a consolidação de práticas de avaliação contínua com 

múltiplas métricas, o fomento à coprodução com comunidades, a exploração de formatos 

multimídia inovadores e o investimento na formação de profissionais em competências 

comunicacionais e letramento digital. Dessa forma, os vídeos educativos em saúde consolidam-se 

como tecnologias estratégicas tanto para o SUS quanto para a formação em saúde, ao mediar 

saberes técnicos e experiências de cuidado, promovendo inclusão, autonomia e qualidade de vida. 
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1. INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, as tecnologias digitais interativas vêm transformando o campo da 

saúde. O avanço da conectividade, o acesso ampliado a dispositivos móveis e o desenvolvimento 

de ferramentas digitais personalizadas possibilitaram novas formas de comunicação, 

acompanhamento e cuidado, tanto em nível individual quanto populacional. A promoção da saúde, 

a prevenção de doenças e a educação em saúde passaram a contar com recursos inovadores que 

ampliam a participação ativa dos sujeitos no processo de cuidado de si e da coletividade. 

Entre as estratégias emergentes, destacam-se três abordagens com crescente potencial de 

impacto: os aplicativos móveis, os jogos digitais sérios (serious games) e a realidade aumentada 

(Lee et al., 2024). Cada uma delas combina interatividade, personalização e acessibilidade, 

proporcionando experiências que transcendem os limites da educação tradicional e dos serviços 

de saúde convencionais. Os aplicativos oferecem suporte ao autocuidado e ao acompanhamento 

clínico; os jogos digitais promovem engajamento e aprendizagem por meio do lúdico; e a realidade 
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aumentada enriquece a compreensão de conteúdos complexos e favorece intervenções 

terapêuticas mais dinâmicas (Campos-Lopez; Guerra; Lara, 2024). 

A escolha dessas três estratégias justifica-se por sua crescente relevância em pesquisas 

nacionais e internacionais, bem como por sua aplicabilidade em diferentes cenários da saúde, do 

nível individual ao coletivo, incluindo práticas clínicas, programas de educação em saúde, 

formação profissional e políticas públicas (Koumpouros, 2024). Ao mesmo tempo, refletem a 

necessidade de alinhar a inovação tecnológica às demandas do Sistema Único de Saúde (SUS), 

considerando seus princípios de universalidade, equidade e integralidade (Brasil, 1990). 

O objetivo deste capítulo é apresentar o papel dos aplicativos, dos jogos digitais e da 

realidade aumentada como ferramentas de inovação na saúde, destacando suas funcionalidades, 

benefícios, limitações e perspectivas futuras. Pretende-se, assim, oferecer subsídios teóricos e 

práticos que orientem pesquisadores, profissionais, gestores e educadores na incorporação 

responsável e estratégica dessas tecnologias ao cuidado em saúde. 

2. APLICATIVOS ASSISTENCIAIS PARA PROMOÇÃO DA SAÚDE 

O avanço das tecnologias digitais tem transformado significativamente a forma de 

produzir, acessar e compartilhar conhecimento, especialmente na área da saúde. Nesse cenário, 

destacam-se as tecnologias educacionais digitais, que promovem a comunicação, flexibilizam o 

processo de ensino-aprendizagem e oferecem informações confiáveis para a promoção, prevenção 

e manutenção da saúde, fortalecendo o cuidado centrado na pessoa (Negreiros et al., 2022). 

Entre essas inovações, os aplicativos móveis (apps) consolidam-se como ferramentas 

versáteis e interativas, capazes de ampliar o cuidado em saúde ao facilitar o acesso à informação, 

incentivar comportamentos saudáveis e possibilitar o monitoramento remoto. Importante 

ressaltar que não substituem o contato humano, mas o complementam de forma significativa. 

Esses aplicativos desempenham múltiplas funções: apoiam a decisão clínica, promovem a 

autonomia do paciente e integram conteúdos educativos, lembretes, rastreamento de sintomas e 

conectividade com dispositivos e plataformas digitais (Cestari et al., 2022a). 

Estudos evidenciam a predominância de conteúdos voltados ao autocuidado diário, como 

nutrição, uso de medicação e reabilitação, além de temas relacionados à saúde mental, qualidade 

de vida e acompanhamento clínico contínuo (Melo et al., 2020; Cestari et al., 2022b). Além do 

gerenciamento de dados, observa-se a incorporação crescente de recursos interativos, como 

gamificação, avatares e ferramentas de autoavaliação, favorecendo a adesão ao tratamento e 

proporcionando uma experiência mais humanizada (Negreiros et al., 2022). 
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O uso de aplicativos na saúde oferece benefícios para usuários, profissionais e gestores. 

Entre os principais, destaca-se a ampliação do acesso à informação qualificada, especialmente em 

regiões com limitações de cobertura assistencial. Além disso, os aplicativos favorecem o 

engajamento do paciente no autocuidado, aumentam a adesão ao tratamento, ampliam a vigilância 

sobre sinais e sintomas e fortalecem a autonomia nas decisões relacionadas à própria saúde. Para 

os profissionais, funcionam como ferramentas de apoio à decisão clínica e organização do cuidado; 

para os gestores, possibilitam a visualização de dados em tempo real, contribuindo para a 

otimização de recursos e planejamento estratégico. De modo geral, os aplicativos representam um 

avanço na personalização e humanização do cuidado ao integrar tecnologia, comunicação e 

empatia em um recurso acessível e eficaz (Sharma; Avram, 2022). 

 Aplicativo: conceito geral 

Um aplicativo é um software desenvolvido para executar funções específicas em 

dispositivos móveis ou computadores, permitindo a realização de diversas tarefas por meio de 

interfaces acessíveis. Na saúde, os aplicativos móveis (mHealth apps) são utilizados por pacientes 

e profissionais, oferecendo recursos como monitoramento, apoio ao autocuidado e suporte à 

decisão clínica. Sua portabilidade, interatividade e capacidade de personalização tornam-nos 

ferramentas estratégicas para um cuidado mais contínuo, acessível e centrado no usuário, 

fortalecendo a inovação no ecossistema da saúde digital (Gondim et al., 2024). 

a) Aplicativos destinados a estudantes da saúde: são desenvolvidos no intento de 

apoiar o processo de ensino-aprendizagem, proporcionando acesso facilitado a 

conteúdos teóricos, simuladores clínicos, casos interativos e materiais multimídia. 

Esses aplicativos permitem o estudo autônomo, a prática de raciocínio clínico e a 

integração entre teoria e prática, favorecendo a aprendizagem ativa e baseada em 

competências. Além disso, muitos incluem recursos de realidade aumentada, 

quizzes e avaliações instantâneas, ampliando o engajamento e a retenção do 

conhecimento.  

b) Aplicativos destinados a profissionais da saúde: funcionam como ferramentas 

de apoio à prática clínica, incluindo o acesso a prontuários eletrônicos, protocolos e 

guias de conduta, além de plataformas para telemedicina, que viabilizam 

atendimentos à distância, facilitando o cuidado em regiões remotas ou com 

dificuldade de acesso. No caso dos gestores em saúde, os aplicativos oferecem 

soluções voltadas à gestão e organização de serviços, como análise de dados 

populacionais, controle de indicadores de saúde, logística hospitalar, gestão de filas, 
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leitos e agendas, contribuindo para a melhoria da eficiência e da qualidade na 

administração dos recursos em saúde. 

c) Aplicativos destinados a pacientes: têm como foco principal o autocuidado e o 

acompanhamento contínuo da saúde, oferecendo funcionalidades como 

monitoramento de doenças, registro e rastreamento de sintomas, lembretes de 

medicação, práticas de meditação e apoio ao bem-estar físico e emocional. Esses 

recursos contribuem para o empoderamento do paciente, promovendo maior 

autonomia e adesão ao tratamento. 

 Funcionalidades dos aplicativos assistenciais 

Os aplicativos voltados à saúde incorporam uma variedade de funcionalidades que os 

tornam cada vez mais eficazes no apoio ao cuidado, à educação em saúde e ao monitoramento 

clínico (Huhn et al., 2022; Adeghe; Ojolo; Ojeyinka, 2024). Entre os recursos mais comuns, 

destacam-se: 

a) Integração com dispositivos: Muitos apps se conectam a wearables (como relógios 

inteligentes e pulseiras de monitoramento) ou a sensores específicos (como 

oxímetros e monitores de pressão arterial), permitindo a coleta automática de 

dados de saúde, como frequência cardíaca, passos diários, qualidade do sono, entre 

outros. 

b) Notificações e lembretes: Os aplicativos costumam oferecer sistemas de alertas 

personalizados, que lembram o usuário de tomar medicações, realizar atividades 

físicas, registrar sintomas ou comparecer a consultas, contribuindo para a adesão 

ao tratamento e organização da rotina de cuidados. 

c) Acompanhamento em tempo real: Através da conectividade com a internet e 

dispositivos externos, é possível acompanhar parâmetros clínicos em tempo real, o 

que facilita a detecção precoce de alterações, possibilita intervenções oportunas e 

fortalece o vínculo entre usuários e profissionais de saúde. 

d) Inteligência Artificial e personalização: Muitos aplicativos utilizam algoritmos de 

Inteligência Artificial para oferecer experiências personalizadas, adaptando 

conteúdos, sugestões e alertas com base no perfil do usuário e no seu histórico de 

uso. Isso promove maior engajamento e aumenta a efetividade da tecnologia no 

apoio ao cuidado. 
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Essas funcionalidades refletem a tendência crescente de tornar os aplicativos mais 

inteligentes, proativos e centrados no usuário, integrando tecnologia de ponta com práticas de 

saúde personalizadas e acessíveis. 

 

 Desenvolvimento e validade de aplicativos em saúde 

A construção de aplicativos em saúde exige mais do que conhecimentos técnicos, requer 

metodologias que considerem as necessidades reais dos usuários e o contexto em que estão 

inseridos. Nesse sentido, abordagens como o Design Thinking e o Codesign vêm sendo amplamente 

utilizadas como referenciais para o desenvolvimento de soluções digitais mais funcionais, 

humanas e participativas. Ambas as metodologias valorizam a escuta ativa, a colaboração e a 

cocriação, envolvendo usuários, profissionais e demais atores desde as etapas iniciais do processo 

até a entrega do produto. 

 Design Thinking  

O Design Thinking (DT) é uma abordagem inovadora para o desenvolvimento de aplicativos 

de saúde, centrada no ser humano. Trata-se de uma metodologia que busca solucionar problemas 

complexos por meio de processos colaborativos, criativos e empáticos, com foco em compreender 

os contextos, emoções e comportamentos dos usuários para cocriar soluções que façam sentido 

em suas rotinas (Apocalypse; Jorente, 2022). 

Sua essência está na articulação entre o desejável (perspectiva humana), o viável 

(tecnologia e recursos) e o factível (negócio), promovendo ideias com significado emocional e 

funcional (Paiva; Zanchetta; Londoño, 2020). Ao ser aplicado na saúde, o DT favorece não só a 

inovação, mas também a adoção mais eficaz das tecnologias, contribuindo para uma saúde digital 

mais inclusiva e significativa. Além disso, destaca-se por sua flexibilidade metodológica, podendo 

ser adaptado a diferentes contextos. Suas fases são: Empatia, Definição, Ideação, Prototipagem e 

Teste. 

Além disso, o DT é estruturado em ciclos que alternam entre dois movimentos principais: 

divergência e convergência. Essa alternância é essencial para estimular a criatividade sem perder 

o foco na resolução prática do problema. A alternância entre esses dois momentos garante 

equilíbrio entre criatividade e foco, promovendo soluções inovadoras que são, ao mesmo tempo, 

desejáveis, viáveis e aplicáveis. 

a) Fase Divergente: é o momento de explorar amplamente, sem julgamentos ou 

restrições. O objetivo é gerar o maior número possível de informações, ideias ou 
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hipóteses. Nessa fase, é valorizada a abertura à diversidade de perspectivas e a 

escuta ativa dos usuários e especialistas.  

b) Fase Convergente: após a exploração, vem o momento de sintetizar e focar. Aqui, 

as ideias e informações obtidas são analisadas criticamente para identificar padrões, 

definir prioridades e selecionar os caminhos mais promissores.  

A fase de Empatia (divergente) inicia o processo com o objetivo de compreender 

profundamente os usuários, seus contextos e necessidades. Utiliza-se de técnicas como 

entrevistas, sombreamento, mapa da jornada emocional e o método 6W, que auxiliam na escuta 

ativa e observação. Na fase de Definição (convergente), os dados coletados são organizados e 

sintetizados para delimitar o problema central. Ferramentas como mapas mentais, visual thinking 

e entrevistas reaplicadas ajudam a estruturar os achados e gerar clareza sobre os desafios a serem 

enfrentados (Roam, 2012). 

A Ideação (fase divergente) busca gerar o maior número possível de soluções criativas. São 

aplicadas técnicas como brainstorming, 6-3-5 method, brainwriting, bodystorming e visual 

thinking. Para selecionar as melhores ideias, recorre-se a métodos como Dotmocracy e a matriz 

How-Wow-Now, que avaliam originalidade e viabilidade. Com as ideias escolhidas, a 

Prototipagem (fase convergente) transforma conceitos em representações tangíveis, como 

mock-ups e encenações (role playing). A técnica Dark Horse incentiva a escolha de propostas 

ousadas com potencial de alto impacto. Por fim, na fase de Testes (convergente), o protótipo é 

avaliado com usuários reais. Ferramentas como testes práticos, a grade de captura de testes e o 

cartão de testes permitem validar a solução, identificar ajustes necessários e aprimorar a 

experiência do usuário antes da implementação final (Curedale, 2013). 

 Codesign 

O Codesign é um modelo de desenvolvimento colaborativo no qual usuários e designers 

cocriam soluções, desde o planejamento até a entrega final. Na saúde, envolve pacientes, 

cuidadores, profissionais, gestores e pesquisadores na construção conjunta de serviços e 

tecnologias, como os aplicativos móveis, promovendo inovações que mantêm o foco no cuidado 

humano (Mansson et al., 2020). 

Ao valorizar cada indivíduo como agente ativo no processo, o Codesign fortalece a criação 

de apps cuidativo-educacionais, que favorecem a autoavaliação, o autogerenciamento da saúde e 

o acompanhamento por equipes multidisciplinares (Cestari et al., 2022a). Esse processo 

geralmente envolve cinco etapas principais: Constructo, Ideação, Prototipagem, Co-implantação e 
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Adequação, permitindo que o desenvolvimento seja contínuo, participativo e centrado nas reais 

necessidades dos usuários. 

A primeira fase, Constructo, consiste na definição dos fundamentos teóricos, conceituais e 

funcionais que orientarão o aplicativo, buscando ir além do modelo biomédico tradicional e 

incorporando princípios da integralidade do cuidado. Na fase de Ideação, é formada uma equipe 

multidisciplinar que envolve diferentes categorias de usuários: primários (pacientes), 

secundários (familiares, cuidadores e profissionais), terciários (pesquisadores e gestores) e 

facilitadores (designers e desenvolvedores), garantindo a cocriação de soluções alinhadas às 

necessidades reais (Cheng et al., 2020). 

Em seguida, a fase de Prototipagem permite a construção de representações iniciais do 

aplicativo, como esboços e fluxos de navegação, que são usados para validar conceitos, testar a 

usabilidade e ajustar funcionalidades. A quarta etapa, Co-implantação, corresponde à introdução 

gradual do aplicativo no contexto real de uso, com avaliação participativa da experiência, 

identificação de barreiras e ajustes necessários. Por fim, a fase de Adequação promove as 

melhorias finais a partir dos feedbacks obtidos, deixando o app pronto para validade científica, 

testes ampliados e sua aplicação definitiva na prática em saúde (Noorbergen et al., 2021). 

 Validade de aplicativos em saúde 

Após o desenvolvimento de um aplicativo, é fundamental realizar sua validade, a fim de 

garantir que o conteúdo, as funcionalidades e a usabilidade estejam adequadas ao público-alvo. 

Esse processo permite verificar se o app cumpre seus objetivos, atende às necessidades dos 

usuários e se está alinhado às melhores práticas já consolidadas na área temática. 

Para isso, recorre-se à avaliação por juízes especialistas, cuja seleção é baseada em critérios 

acadêmicos e profissionais. São considerados aspectos como titulação, produção científica na área 

de interesse e experiência prática recente, sendo recomendada a participação de seis a vinte 

especialistas, conforme orienta Pasquali (2011), distribuídos entre as áreas da saúde e da 

tecnologia da informação. 

Nesse sentido, a validade do conteúdo é realizada com base nos critérios psicométricos, 

abrangendo aspectos como clareza, objetividade, relevância e precisão. Utiliza-se, para isso, o 

Índice de Validade de Conteúdo (IVC), calculado pela proporção de respostas com escore 3 ou 4, 

sendo considerado satisfatório quando superior a 0,8 (Alexandre; Coluci, 2011). Para a validade 

da aparência, utiliza-se o Instrumento de Validação de Aparência de Tecnologia Educacional em 

Saúde (IVATES), aplicada tanto aos especialistas da área clínica quanto aos técnicos. O cálculo do 

Índice de Validade de Aparência (IVA) segue a mesma lógica do IVC (Souza; Moreira; Borges, 
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2020). Quanto à usabilidade, adota-se a System Usability Scale (SUS), proposta por Brooke (1986). 

Esta ferramenta avalia aspectos como facilidade de uso, eficiência e satisfação do usuário, com 

escore final variando de 0 a 100. Valores abaixo de 68 indicam baixa usabilidade, enquanto escores 

a partir de 85 representam excelente aceitação do sistema. 

Outrossim, a validade com público-alvo é uma etapa fundamental para verificar se o 

aplicativo atende de forma adequada às necessidades, expectativas e características dos usuários 

finais. Os participantes da validade devem representar o perfil do público ao qual o aplicativo se 

destina, como pacientes, cuidadores ou profissionais da saúde. Durante o processo, os usuários 

interagem com o aplicativo em ambiente controlado ou em situações reais de uso, sendo 

orientados a explorar livremente suas funcionalidades.  

Para essa etapa, além da SUS, podem ser utilizados questionários adaptados ou entrevistas 

semiestruturadas para aprofundar a análise qualitativa da experiência do usuário, permitindo o 

levantamento de sugestões, dificuldades enfrentadas e percepções sobre o conteúdo e a interface. 

Os dados obtidos na validade com o público-alvo são essenciais para ajustes finais, pois garantem 

que o aplicativo esteja não apenas tecnicamente correto, mas significativo, acessível e funcional 

na perspectiva dos usuários, contribuindo para sua efetiva inserção no contexto do cuidado em 

saúde. 

3. CONCEITO E FINALIDADE DOS JOGOS (SERIOUS GAMES) NA 
SAÚDE  

Os serious games, ou jogos sérios, representam uma categoria de jogos digitais 

desenvolvidos com um propósito primário que vai além do mero entretenimento. Seu objetivo 

central é educar, treinar ou promover mudanças de comportamento em áreas específicas, como a 

saúde (Formiga, 2024). Na medicina e na promoção da saúde, esses jogos têm se mostrado 

ferramentas eficazes para engajar pacientes e profissionais, facilitando a aquisição de 

conhecimento e o desenvolvimento de habilidades de forma lúdica e interativa (Malta, 2023). 

A aplicação de serious games na saúde é vasta e abrange diversas frentes. Para pacientes, 

especialmente crianças e adolescentes, eles podem ser utilizados para educar sobre doenças 

crônicas, procedimentos médicos invasivos e a importância da adesão ao tratamento (Biró et al., 

2025; Ferreira, 2024). Por exemplo, jogos como "Oncoped: na jornada da saúde" são 

desenvolvidos para auxiliar crianças e adolescentes com câncer a compreenderem sua condição e 

o processo de tratamento, tornando a jornada menos assustadora e mais informativa (Biró et al., 

2025). Outros exemplos incluem jogos para o manejo da dor, educação em saúde bucal e 

prevenção do uso de drogas (Souza, 2022; Damasceno, 2016). 
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Para profissionais de saúde, os serious games servem como ferramentas de treinamento e 

educação continuada. Eles permitem simular cenários clínicos complexos, aprimorar habilidades 

diagnósticas e cirúrgicas, e praticar a tomada de decisões em um ambiente seguro e controlado 

(Machado et al., 2011). A capacidade de personalização desses jogos os torna adaptáveis a 

diferentes níveis de aprendizado e especialidades, desde estudantes de graduação em 

enfermagem até médicos experientes (Chiavone et al., 2020). 

Os principais benefícios dos serious games na promoção da saúde incluem: 

a) Engajamento e Motivação: A natureza interativa e desafiadora dos jogos aumenta 

o engajamento dos usuários, tornando o aprendizado mais divertido e motivador. 

b) Aprendizagem Efetiva: A metodologia baseada em jogos facilita a compreensão de 

conceitos complexos e a retenção de informações, promovendo uma aprendizagem 

ativa e experiencial. 

c) Redução de Ansiedade: Em contextos clínicos, especialmente para crianças, os 

jogos podem ajudar a reduzir a ansiedade e o medo associados a procedimentos 

médicos ou condições de saúde. 

d) Acessibilidade e Portabilidade: Muitos serious games são desenvolvidos para 

plataformas móveis, tornando o acesso à informação e ao treinamento mais fácil e 

conveniente. 

e) Feedback Imediato: Os jogos oferecem feedback instantâneo sobre o desempenho 

do usuário, permitindo correções e reforçando o aprendizado. 

 Construção de Jogos (Serious Games) na Saúde 

O desenvolvimento de serious games na área da saúde é um processo multidisciplinar que 

exige a integração de conhecimentos de design de jogos, pedagogia, tecnologia e saúde. O objetivo 

é criar experiências interativas que sejam não apenas envolventes, mas também eficazes na 

promoção de resultados de saúde desejados. A construção desses jogos geralmente segue 

metodologias estruturadas para garantir sua relevância, usabilidade e impacto (Formiga, 2024). 

 Métodos e Etapas de Desenvolvimento 

Diversos métodos e frameworks têm sido propostos para guiar o desenvolvimento de 

serious games em saúde. Embora as abordagens possam variar, muitas compartilham etapas 

comuns que visam assegurar a qualidade e a efetividade do produto final. Uma abordagem 

frequentemente citada é o modelo ADDIE (Análise, Design, Desenvolvimento, Implementação e 

Avaliação), adaptado para o contexto de jogos (Branch, 2009). Outras metodologias enfatizam a 
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cocriação e o envolvimento do usuário desde as fases iniciais, similar ao Design Thinking e 

Codesign aplicados a aplicativos móveis (Biró et al., 2025; Ferreira, 2024; Malta et al., 2023). As 

etapas típicas no desenvolvimento de um serious game incluem (Branch, 2009): 

a) Análise: Esta fase inicial envolve a compreensão aprofundada do problema de 

saúde a ser abordado, o público-alvo (pacientes, profissionais, etc.), os objetivos de 

aprendizagem ou comportamentais, e as restrições tecnológicas e contextuais. É 

crucial identificar as necessidades dos usuários e as lacunas de conhecimento ou 

habilidades que o jogo pretende preencher. A revisão da literatura e a pesquisa de 

campo com usuários são fundamentais aqui. 

b) Design: Nesta etapa, são definidos os elementos centrais do jogo. Isso inclui a 

concepção da narrativa, dos personagens, das mecânicas de jogo (regras, desafios, 

recompensas), da interface do usuário e da experiência do usuário (UX). O design 

pedagógico é integrado para garantir que o conteúdo educacional seja transmitido 

de forma eficaz e envolvente. A prototipagem de baixa fidelidade (esboços, 

wireframes) é comum para testar conceitos iniciais. 

c) Desenvolvimento: Esta é a fase de construção do jogo propriamente dita. Envolve 

a programação, a criação de ativos gráficos e sonoros, e a integração de todos os 

elementos definidos na fase de design. Ferramentas de desenvolvimento de jogos 

(engines) como Unity ou Unreal Engine são frequentemente utilizadas. É uma fase 

iterativa, com testes contínuos para identificar e corrigir bugs. 

d) Implementação: Após o desenvolvimento, o serious game é introduzido no 

ambiente real de uso. Isso pode envolver a distribuição em plataformas digitais 

(lojas de aplicativos, websites) e a integração com programas de saúde ou currículos 

educacionais existentes. A capacitação de facilitadores, se necessário, também faz 

parte desta etapa. 

e) Avaliação: A avaliação é contínua e ocorre em diferentes níveis. Inicialmente, são 

realizados testes de usabilidade para garantir que o jogo seja intuitivo e fácil de usar. 

Posteriormente, a validade da efetividade do jogo é crucial, utilizando métodos 

quantitativos e qualitativos para medir o impacto nos objetivos de saúde e 

aprendizagem. Isso pode incluir a avaliação do conhecimento adquirido, mudanças 

de comportamento, satisfação do usuário e resultados clínicos. 
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 Validade de Serious Games 

A validade de serious games na saúde é um componente crítico para assegurar sua 

credibilidade e aceitação. Assim como os aplicativos de saúde, os jogos sérios devem passar por 

um rigoroso processo de validade que abrange (Branch, 2009): 

a) Validade de Conteúdo: Especialistas na área da saúde avaliam a precisão, 

relevância e adequação do conteúdo educacional e das informações médicas 

apresentadas no jogo. Isso garante que o jogo esteja alinhado com as melhores 

práticas clínicas e diretrizes de saúde. 

b) Usabilidade: Testes com o público-alvo (pacientes, profissionais) são realizados 

para avaliar a facilidade de uso, a interface, a navegabilidade e a experiência geral 

do usuário. Ferramentas como a System Usability Scale (SUS) são comumente 

empregadas para quantificar a usabilidade. 

c) Validade de Impacto/Efetividade: Estudos clínicos ou educacionais são 

conduzidos para medir o impacto do jogo nos resultados de saúde, como melhora 

do conhecimento, adesão ao tratamento, redução de sintomas ou desenvolvimento 

de habilidades. Esta é a etapa mais complexa e fundamental para comprovar o valor 

do serious game. 

O processo de desenvolvimento e validade de serious games é iterativo, com feedback 

contínuo entre as etapas para aprimorar o jogo até que ele atinja seus objetivos de forma eficaz e 

segura. A colaboração entre desenvolvedores, designers, educadores e profissionais de saúde é 

essencial para o sucesso dessas tecnologias inovadoras. 

4. CONCEITO E FINALIDADE DA REALIDADE AUMENTADA  

A Realidade Aumentada (RA) é uma tecnologia que sobrepõe elementos virtuais ao mundo 

real, em tempo real, através de dispositivos como smartphones, tablets ou óculos especiais. 

Diferente da Realidade Virtual (RV), que imerge o usuário em um ambiente totalmente digital, a 

RA enriquece a percepção do ambiente físico com informações e objetos digitais, mantendo o 

usuário conectado à realidade (Al-Ansi et al., 2023). Na área da saúde, a RA tem emergido como 

uma ferramenta poderosa para aprimorar o diagnóstico, o tratamento, a educação e a promoção 

da saúde. 

As aplicações da RA na saúde são diversas e impactam tanto profissionais quanto pacientes. 

Para os profissionais, a RA pode ser utilizada em procedimentos cirúrgicos, projetando imagens 

de órgãos internos, vasos sanguíneos ou tumores diretamente sobre o corpo do paciente, 
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aumentando a precisão e reduzindo a invasividade (Baashar et al., 2023). Em treinamentos 

médicos, a RA permite que estudantes e residentes pratiquem procedimentos complexos em 

modelos virtuais interativos, sem riscos para pacientes reais (Kim; Choi, 2021). A visualização de 

dados de pacientes, como exames de imagem, em 3D e sobrepostos ao paciente, também auxilia 

no planejamento cirúrgico e na comunicação com a equipe (Rojas-Muñoz et al., 2020). Os 

principais benefícios da Realidade Aumentada na promoção da saúde incluem: 

a) Visualização Aprimorada: A capacidade de sobrepor informações digitais ao 

mundo real melhora a compreensão e a visualização de estruturas anatômicas, 

dados clínicos e procedimentos. 

b) Precisão e Segurança: Em cirurgias e procedimentos invasivos, a RA pode guiar o 

profissional com maior precisão, minimizando erros e riscos. 

c) Educação Interativa: A RA transforma o aprendizado em saúde em uma 

experiência mais envolvente e prática, facilitando a aquisição de conhecimento por 

pacientes e estudantes. 

d) Treinamento Realista: Permite simulações realistas para o treinamento de 

profissionais, aprimorando habilidades em um ambiente seguro. 

e) Engajamento do Paciente: A RA pode aumentar o engajamento do paciente no seu 

próprio cuidado, tornando a educação em saúde mais acessível e interessante 

 Métodos e Etapas de Desenvolvimento 

O desenvolvimento de aplicações de RA envolve um processo estruturado que, embora 

possa variar ligeiramente dependendo da complexidade do projeto e das ferramentas utilizadas, 

geralmente segue etapas fundamentais para garantir a criação de uma experiência eficaz e 

envolvente. A seguir, detalhamos as fases essenciais para a construção de um aplicativo de RA: 

a) Criação e Planejamento: Esta fase inicial é crucial para definir a base do projeto. Envolve 

a concepção da ideia, a identificação das necessidades e o estabelecimento dos objetivos. É 

o momento de responder a perguntas como: Qual problema o aplicativo de RA resolverá? 

Quem é o público-alvo? Quais funcionalidades serão essenciais? É importante considerar a 

experiência do usuário desde o início, pensando em como a RA pode agregar valor de forma 

intuitiva e significativa. 

• Definição de Objetivos e Público-Alvo: Antes de qualquer desenvolvimento 

técnico, é fundamental ter clareza sobre o propósito do aplicativo. Isso inclui definir 

os objetivos específicos (educar, entreter, auxiliar em tarefas, etc.) e identificar o 

público-alvo para o qual a aplicação será destinada. A compreensão das 
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necessidades e expectativas dos usuários guiará todas as decisões de design e 

funcionalidade. 

• Pesquisa e Seleção de Tecnologias (SDKs e Plataformas): O ecossistema de 

desenvolvimento de RA é vasto, com diversas ferramentas e plataformas 

disponíveis. Nesta etapa, é necessário pesquisar e selecionar os Kits de 

Desenvolvimento de Software (SDKs) e as plataformas que melhor se adequam aos 

requisitos do projeto, ao orçamento e à expertise da equipe. Exemplos populares 

incluem Vuforia, Kudan AR e Wikitude, cada um com suas particularidades em 

termos de rastreamento, reconhecimento de imagem e funcionalidades. 

b) Design e Modelagem: Com os objetivos e a tecnologia definidos, a fase de design se 

concentra na criação dos elementos visuais e interativos que comporão a experiência de 

RA. 

• Criação de Modelos 3D: A maioria das aplicações de RA requer objetos 3D para 

interagir com o ambiente real. Nesta etapa, os modelos 3D necessários são criados 

ou adquiridos. Isso pode envolver a modelagem de personagens, objetos, ambientes 

ou elementos abstratos que serão sobrepostos ao mundo físico. A qualidade e a 

otimização desses modelos são cruciais para o desempenho e a imersão da 

aplicação. 

• Design de Rastreamento (Trackers): Para que a RA funcione, é preciso que o 

aplicativo consiga "entender" o ambiente real e posicionar os elementos virtuais 

corretamente. Isso é feito através de rastreadores (trackers), que podem ser 

marcadores 2D (imagens específicas que o aplicativo reconhece) ou o uso de 

tecnologias de rastreamento sem marcadores (SLAM - Simultaneous Localization 

and Mapping), que utilizam características naturais do ambiente. O design do 

rastreador é fundamental para a estabilidade e precisão da experiência de RA. 

• Coleta de Ativos: Além dos modelos 3D, esta fase envolve a coleta de todos os 

outros ativos necessários, como imagens, arquivos de texto, áudios, vídeos e dados 

que serão integrados à aplicação. A organização e a preparação desses ativos são 

importantes para a fase de desenvolvimento. 

c) Desenvolvimento e Implementação: Esta é a fase de codificação e integração, onde todos 

os elementos projetados são transformados em uma aplicação funcional. 

• Montagem e Programação: Os modelos 3D, rastreadores e outros ativos são 

integrados na plataforma de desenvolvimento escolhida. A programação é realizada 
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para definir as interações, a lógica do aplicativo, a forma como os elementos virtuais 

se comportam no ambiente real e como o usuário interage com eles. Isso inclui a 

implementação de funcionalidades como reconhecimento de imagem, rastreamento 

de objetos, interações com gestos e a exibição de informações contextuais. 

• Testes Iniciais e Iteração: Durante o desenvolvimento, testes contínuos são 

realizados para identificar e corrigir bugs, otimizar o desempenho e garantir que a 

aplicação funcione conforme o esperado. Esta fase é iterativa, com ajustes e 

melhorias sendo feitos com base nos resultados dos testes. 

d) Testes e Validade: Após o desenvolvimento inicial, a aplicação passa por uma fase 

rigorosa de testes para garantir sua qualidade, usabilidade e efetividade. 

• Testes de Usabilidade: Testes com usuários reais são essenciais para avaliar a 

usabilidade da aplicação, identificar pontos de fricção e coletar feedback sobre a 

experiência geral. Isso ajuda a refinar a interface, as interações e a garantir que o 

aplicativo seja intuitivo e fácil de usar. 

• Validade Técnica e de Desempenho: Nesta etapa, são realizados testes para 

verificar o desempenho da aplicação em diferentes dispositivos e condições de 

iluminação, a precisão do rastreamento, a estabilidade dos elementos virtuais e a 

otimização dos recursos. É crucial garantir que a aplicação seja robusta e funcione 

bem em diversos cenários. 

e) Implantação e Manutenção: Uma vez que a aplicação de RA é considerada estável e eficaz, 

ela está pronta para ser lançada e disponibilizada aos usuários. 

• Lançamento e Distribuição: A aplicação é publicada nas lojas de aplicativos 

(Google Play Store, Apple App Store) ou distribuída através de outros canais, 

dependendo do público-alvo e dos objetivos do projeto. É importante considerar 

estratégias de marketing e comunicação para alcançar os usuários. 

• Monitoramento e Atualizações: Após o lançamento, a aplicação deve ser 

continuamente monitorada para identificar problemas, coletar feedback dos 

usuários e planejar futuras atualizações. A manutenção regular, a adição de novas 

funcionalidades e a correção de bugs são essenciais para garantir a longevidade e a 

relevância da aplicação de RA. 
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5. CONCLUSÃO 

A incorporação de aplicativos, serious games e realidade aumentada (RA) na saúde amplia 

o acesso à informação qualificada, fortalece o autocuidado e enriquece práticas educativas e 

terapêuticas. Cada tecnologia contribui de maneira específica e complementar: os aplicativos 

favorecem o monitoramento contínuo e a personalização do cuidado; os jogos digitais estimulam 

engajamento, motivação e mudanças de comportamento; enquanto a RA promove imersão e 

facilita a compreensão de conteúdos complexos, aproximando teoria e prática. 

Mais do que representar inovação tecnológica, essas ferramentas assumem papel 

estratégico na promoção da saúde com equidade. Entretanto, sua incorporação ao Sistema Único 

de Saúde ainda depende da superação de barreiras relacionadas a custos, infraestrutura e 

qualificação profissional. Para avançar, são necessárias políticas públicas consistentes, 

investimento em pesquisa aplicada, capacitação de profissionais e avaliações sistemáticas que 

assegurem impactos positivos, éticos e humanizados. Dessa forma, essas tecnologias podem 

consolidar-se como instrumentos centrais para a construção de um sistema de saúde mais 

inclusivo, inovador e centrado nas pessoas. 
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1. INTRODUÇÃO 

A tecnologia em saúde abrange um amplo conjunto de inovações destinadas à promoção da 

saúde, incluindo produtos que interagem direta ou indiretamente com o indivíduo, como 

medicamentos, procedimentos e sistemas organizacionais (Amorim et al., 2010). Com o objetivo 

de avaliar a eficácia, a efetividade e os custos dessas tecnologias, consolidou-se um movimento 

voltado à análise de seus riscos e benefícios para a sociedade. Para tanto, faz-se necessária a 

determinação de desfechos clínicos por meio de metodologias rigorosas, fundamentadas nas 

melhores evidências científicas disponíveis, a fim de subsidiar a tomada de decisão e orientar a 

incorporação de novas tecnologias aos sistemas de saúde (Novaes et al., 2020). Entretanto, a 

tomada de decisão caracteriza-se por um equilíbrio dinâmico entre benefícios e limitações, 

especialmente no que se refere à efetividade clínica e aos custos envolvidos. Assim, antes de sua 

incorporação, as tecnologias devem ser submetidas a avaliações criteriosas de custo-efetividade e 

de impacto orçamentário no sistema de saúde (Osorio-De-Castro; Caetano, 2013). 

Diante desse desafio, a Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS) emerge com o propósito 

de sintetizar o conhecimento acerca da aplicação das tecnologias em saúde na sociedade, 

contemplando seus efeitos de curto, médio e longo prazo nas dimensões clínicas, sociais e 

econômicas. Seu objetivo central é orientar decisões relacionadas à adoção e à difusão dessas 

tecnologias por gestores, profissionais de saúde e pacientes (Conill, 2011). Nesse contexto, as 

revisões sistemáticas configuram-se como ferramenta essencial, uma vez que reúnem evidências 

científicas sobre características técnicas, segurança, eficácia, efetividade, custos, custo-efetividade 
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e impacto de implementação. Além desses aspectos, incluem reflexões de natureza sociocultural, 

ética e legal acerca da utilização das tecnologias em análise (Santini, 1993). 

A ATS adota uma perspectiva ampliada, considerando a forma como determinada 

tecnologia será incorporada aos sistemas de saúde e avaliando, também, seus impactos 

econômicos. Os relatórios resultantes desse processo refletem o contexto específico da agência 

responsável e do país em que são produzidos, o que limita sua transferibilidade para outros 

cenários nacionais (Krauss-Silva, 2004). Nesse sentido, recomenda-se que cada país disponha de 

sua própria agência de ATS, garantindo análises ajustadas às particularidades locais. Assim, a ATS 

tem sido amplamente utilizada como instrumento de apoio à tomada de decisão sobre a 

incorporação de novas tecnologias em diferentes sistemas de saúde no mundo (Souza et al., 2024). 

Segundo Goodman (1998), a ATS constitui um campo multidisciplinar de análise de 

políticas voltado ao estudo das implicações clínicas, sociais, éticas e econômicas relacionadas ao 

desenvolvimento, à difusão e ao uso de tecnologias em saúde. De modo complementar, busca 

analisar e apoiar a implementação de tecnologias destinadas à prevenção e ao tratamento de 

doenças, ponderando sua relação custo-efetividade (Pereira et al., 2019). Esse processo 

fundamenta-se em evidências científicas de elevado rigor metodológico, considerando o perfil 

epidemiológico da população, a frequência e a gravidade das doenças, bem como as tecnologias já 

disponíveis, que servem como comparadores (Schraiber, 2020). 

A aprovação de uma nova tecnologia depende da análise de múltiplos aspectos, incluindo 

benefício clínico, segurança, eficácia, grau de inovação e impacto socioeconômico potencial. 

Destaca-se, nesse processo, a relevância da avaliação de custos e benefícios em diferentes 

horizontes temporais, do curto ao longo prazo (Banta; Almeida, 2009). Desse modo, o presente 

capítulo tem como objetivo descrever os modelos aplicados na avaliação de tecnologias em saúde. 

2. CONTEXTO HISTÓRICO DA ATS 

O desenvolvimento intensivo de produtos tecnológicos em saúde teve seu marco no 

período pós-Segunda Guerra Mundial, caracterizado por significativo avanço científico e 

tecnológico, especialmente no campo dos medicamentos e equipamentos destinados ao cuidado 

em saúde (Novaes et al., 2016). 

Esse movimento resultou de fatores históricos específicos da época, incluindo a formulação 

de políticas científicas e tecnológicas conduzidas pelo Estado, associadas à consolidação de 

políticas de saúde que priorizavam a implementação de equipamentos e materiais como soluções 

para os desafios sanitários (Catumbela, 2017). Nesse contexto, ciência e tecnologia consolidaram-

se como instrumentos fundamentais para a promoção da saúde e o tratamento de doenças. 
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Na contemporaneidade, verificou-se a expansão dos sistemas de saúde, sobretudo em 

países desenvolvidos, cujas políticas buscaram incorporar tecnologias e serviços com o propósito 

de assegurar segurança, eficácia e efetividade à população (Banta, 2003). Como consequência 

desse avanço, emergiram instâncias voltadas à ATS como prática científica e regulatória, 

inicialmente em países como Reino Unido, Holanda e Suécia, a partir da década de 1970 

(Francisco; Malik, 2019). 

No cenário internacional, destaca-se a criação da International Network of Agencies for 

Health Technology Assessment (INAHTA), em 1993, configurando-se como fórum de cooperação 

entre agências com o objetivo de compartilhar informações, elaborar relatórios de ATS e 

desenvolver metodologias e bases de dados específicas (Hailey et al., 1999). Tais iniciativas 

buscaram aprimorar a qualidade das tecnologias em saúde e subsidiar melhores desfechos em 

nível global (WHO, 2015). 

No Brasil, as discussões sobre ATS iniciaram-se na década de 1980, ganhando maior 

relevância a partir de 2003, com a criação do Conselho de Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde 

(CCTI). Em 2004, foi estabelecida a Política Nacional de Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde 

(PNCTIS), que incorporou a ATS como instrumento estratégico para fortalecer a capacidade 

regulatória do Estado no processo de incorporação de tecnologias ao sistema de saúde (Francisco; 

Malik, 2019). No mesmo ano, foi instituído o Departamento de Ciência e Tecnologia (DECIT), 

responsável por implementar e difundir ações de ATS no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) 

(Novaes; Soárez, 2020). 

Em 2006, foi criada a Comissão para Incorporação de Tecnologias do Ministério da Saúde 

(CITEC), primeira instância oficial encarregada de gerenciar o processo de incorporação 

tecnológica. Posteriormente, em 2011, a promulgação da Lei nº 12.401 resultou na criação da 

Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC), fortalecendo a 

transparência, a agilidade e a eficiência do processo decisório. 

3. MODELOS DE ATS 

A avaliação de tecnologias em saúde é um processo multidisciplinar que utiliza métodos 

explícitos para informar a tomada de decisão, promovendo um sistema de saúde equitativo, 

eficiente e de qualidade (O’Rourke; Oortwijn; Schuller, 2020). 

Entre os modelos utilizados destacam-se: 

• Avaliação clínica, baseada em ensaios clínicos, revisões sistemáticas e metanálises 

para avaliar eficácia, efetividade e segurança (Brasil, 2021). 
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• Avaliações econômicas, incluindo análise de custo-efetividade (ACE), custo-

utilidade (ACU) e custo-benefício (ACB) (Ribeiro et al., 2016). 

• Modelos de Impacto Orçamentário (MIO), que avaliam a viabilidade financeira da 

incorporação em curto e médio prazo (Silva, 2012). 

• Monitoramento do Horizonte Tecnológico (MHT), que identifica tecnologias 

emergentes com potencial impacto (Gomes et al., 2019). 

• Modelo Ético, Social e Organizacional (ESO/ELSA), que considera implicações 

morais, sociais e estruturais (Castro; Elias, 2018). 

• Avaliação Rápida em Saúde (Rapid-HTA), aplicada em situações de urgência, como 

pandemias (Byrne et al., 2024). 

• Modelo participativo ou deliberativo, que incorpora a participação social no 

processo decisório (Viana, 2024). 

Dessa forma, os modelos de ATS permitem que gestores e profissionais de saúde tomem 

decisões fundamentadas, equilibrando eficácia clínica, impacto econômico e considerações sociais 

e éticas. 

Quadro 1 - Modelos de Avaliação das Tecnologias em Saúde (ATS). Fortaleza, Ceará, Brasil, 2026. 

Modelo Conceito 
Autores / 
Referências 

Modelo participativo 
ou deliberativo 

Envolve a participação ativa de pacientes, 
sociedade civil, gestores e profissionais de saúde 
nas decisões sobre tecnologias, incorporando 
experiências vividas e valores sociais às evidências 
científicas. 

Viana, 2024 

Monitoramento do 
Horizonte 
Tecnológico (MHT) 

Identifica de forma sistemática tecnologias 
emergentes com potencial impacto nos sistemas 
de saúde, permitindo antecipar demandas, estimar 
viabilidade financeira e impactos clínicos, sociais e 
organizacionais. 

Gomes et al., 
2019; Brasil, 
2022 

Avaliação Econômica 

Compara custos e consequências de diferentes 
tecnologias; pode usar dados primários ou 
modelagem; exige clareza sobre o tipo de modelo e 
fontes de dados utilizadas. 

Brasil, 2022 

Análise de Custo-
Efetividade (ACE) 

Estima o custo por medida de desfecho clínico (ex.: 
anos de sobrevida); usada para comparar 
tecnologias como medicamentos ou testes 
diagnósticos. 

Ribeiro et al., 
2016 

Análise de Custo-
Utilidade (ACU) 

Utiliza como desfecho os anos de vida ajustados 
pela qualidade (QALY), ponderando a longevidade 
pela qualidade de vida; adequada para comparar 
intervenções em termos de benefício à saúde. 

Ribeiro et al., 
2016 
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Modelo Conceito 
Autores / 
Referências 

Análise de Custo-
Benefício (ACB) 

Converte os desfechos (clínicos e sociais) em 
valores monetários; útil para análises amplas, 
embora seja complexa ao quantificar ganhos 
imateriais como qualidade de vida. 

Ribeiro et al., 
2016 

Modelos Clínicos 
(ensaios, revisões, 
metanálises) 

Avaliam eficácia, efetividade e segurança das 
tecnologias por meio de métodos científicos como 
ensaios clínicos, revisões sistemáticas e 
metanálises, fornecendo evidência sólida para 
decisões em saúde. 

Brasil, 2021 

Modelos de Impacto 
Orçamentário (MIO) 

Avaliam a viabilidade financeira de adoção de uma 
tecnologia no sistema de saúde, considerando o 
custo total e o orçamento disponível, geralmente 
em prazos de 1 a 5 anos. 

Silva, 2012 

Avaliação Ética, 
Social e 
Organizacional (ESO 
/ ELSA) 

Considera os impactos éticos (ex.: justiça, 
autonomia), sociais (ex.: qualidade de vida, 
equidade) e organizacionais (ex.: infraestrutura, 
RH, processos) na incorporação de tecnologias, 
garantindo sua aceitabilidade e adequação ao 
sistema. 

Castro, Elias, 
2018 

Avaliação Rápida de 
Tecnologias (Rapid 
HTA) 

Fornece respostas rápidas sobre viabilidade, 
segurança e eficácia de tecnologias em contextos 
urgentes (ex.: pandemias), permitindo decisões 
provisórias com base em métodos simplificados e 
rigorosos. 

Byrne et al., 
2024 

Avaliação de 
Tecnologias em 
Saúde (ATS) - geral 

Processo multidisciplinar que utiliza métodos 
explícitos para apoiar decisões sobre uso de 
tecnologias, considerando eficácia clínica, 
viabilidade financeira, aceitabilidade social e 
princípios éticos para um sistema mais equitativo 
e eficiente. 

O’Rourke, 
Oortwijn, 
Schuller, 2020 

Fonte: elaboração própria. 

4. ATS NO CONTEXTO DO SUS 

A Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS) desempenha papel fundamental na gestão do 

Sistema Único de Saúde (SUS), constituindo instrumento essencial para a incorporação, exclusão 

ou alteração de tecnologias no sistema público brasileiro. Desde a criação da Comissão Nacional 

de Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC), em 2011, a ATS tem fornecido subsídios 

técnicos e científicos ao Ministério da Saúde, assegurando decisões baseadas em evidências 

quanto à adoção de novas tecnologias e à descontinuação daquelas obsoletas ou ineficazes 

(Pinheiro; Borges; Rodrigues, 2024). 

A CONITEC, composta por representantes de diversos setores da saúde, realiza análises 

rigorosas que consideram aspectos clínicos, econômicos, éticos e sociais das tecnologias em saúde. 
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Essas avaliações visam garantir que os recursos públicos sejam utilizados de forma eficiente, 

priorizando intervenções que tragam benefícios reais à população atendida pelo SUS (Silva et al., 

2024). 

O fluxo de incorporação de tecnologias no SUS, conduzido pela CONITEC, é regulamentado 

por marcos legais como a Lei nº 12.401/2011 e o Decreto nº 7.646/2011. O processo envolve 

etapas como apresentação da demanda, análise documental, avaliação técnico-científica de 

eficácia, segurança, efetividade, custo-efetividade e impacto orçamentário, consulta ou 

participação pública e decisão final pelo Ministério da Saúde (Lima et al., 2019). A CONITEC atua 

de modo a assegurar transparência, participação social e critérios técnicos padronizados. Estudos 

indicam que a maioria das solicitações de ATS apresenta conformidade documental, muitas delas 

oriundas de demandas internas. A realização de consultas públicas é frequente, e a decisão final é 

publicada no Diário Oficial da União. Após essa publicação, a tecnologia deve ser disponibilizada 

no SUS em até cento e oitenta dias, salvo prorrogação devidamente autorizada (Pinheiro et al., 

2024). 

Estudo realizado por Pinheiro et al. (2024), que analisou as recomendações de exclusão de 

tecnologias entre 2012 e 2023, identificou que a maioria das solicitações envolveu medicamentos. 

As exclusões foram recomendadas, principalmente, devido à ausência de registro na Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) ou à existência de alternativas terapêuticas mais 

eficazes. Esse achado evidencia a relevância da ATS não apenas para a incorporação de novas 

tecnologias, mas também para a gestão do portfólio tecnológico existente, assegurando que o SUS 

se mantenha atualizado e eficiente. 

Adicionalmente, a Rede Brasileira de Avaliação de Tecnologias em Saúde (REBRATS), 

coordenada pelo Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias em Saúde (DGITS), 

desempenha papel relevante na capacitação de profissionais e na disseminação de boas práticas 

em ATS. A rede atua na padronização metodológica, no monitoramento do horizonte tecnológico 

e na promoção do uso de evidências científicas nos processos decisórios, fortalecendo a 

capacidade técnica do SUS frente aos desafios impostos pela rápida evolução das tecnologias em 

saúde (Brasil, s.d.). 

Em um cenário de restrição orçamentária e crescente demanda por serviços de saúde, a 

ATS configura-se como ferramenta estratégica para a sustentabilidade do SUS. Ao promover 

avaliação criteriosa das tecnologias, contribui para a alocação racional dos recursos, assegurando 

que as intervenções adotadas sejam eficazes, economicamente viáveis e socialmente aceitáveis. 

Portanto, no contexto do SUS, a ATS ultrapassa o âmbito técnico, constituindo componente 

essencial da governança do sistema de saúde. Busca equilibrar inovação, equidade e eficiência, 
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exigindo integração de múltiplos saberes e participação ativa de gestores, profissionais de saúde, 

pesquisadores e sociedade civil, para que as decisões reflitam as reais necessidades e prioridades 

da população brasileira. 

5. CONCLUSÃO 

Diante do exposto, conclui-se que a ATS se consolida como instrumento estratégico e 

indispensável para a governança do SUS. Sua aplicação possibilita que gestores e profissionais 

tomem decisões fundamentadas em evidências científicas, equilibrando eficácia clínica, 

viabilidade econômica, impactos sociais e princípios éticos. Ademais, contribui para a 

sustentabilidade do sistema ao assegurar que os recursos públicos sejam alocados de forma 

racional, priorizando intervenções que proporcionem benefícios reais à população. 

A consolidação de estruturas como a CONITEC e a REBRATS evidencia o compromisso do 

Brasil com a incorporação de práticas de avaliação tecnológica alinhadas a padrões internacionais, 

adaptadas às especificidades do contexto nacional. Entretanto, a efetividade da ATS depende da 

integração de múltiplos atores, da disponibilidade de dados de qualidade e da constante 

atualização metodológica, garantindo que as decisões sobre incorporação, exclusão ou difusão de 

tecnologias reflitam as necessidades e prioridades da população e promovam um sistema de saúde 

equitativo, eficiente e sustentável. 
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1. INTRODUÇÃO 

A Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS) é um processo sistemático e multidisciplinar 

que examina as consequências de curto e longo prazo da aplicação de tecnologias em saúde, como 

medicamentos, dispositivos, procedimentos e sistemas organizacionais (Health Technology 

Assessment, 2009). Seu objetivo central é fornecer subsídios para a tomada de decisão em 

políticas públicas e práticas clínicas, promovendo o uso eficiente e seguro dos recursos disponíveis 

(Joore et al., 2020). 

A ATS atua como ponte entre a produção de evidências científicas e a formulação de 

políticas de saúde, sendo fundamental para orientar decisões sobre incorporação, reembolso e uso 

de novas tecnologias nos sistemas de saúde (O’Rourke; Oortwijn; Schuller, 2020). O processo 

envolve a análise de aspectos clínicos, econômicos, organizacionais, sociais e éticos, permitindo 

uma visão abrangente dos impactos das tecnologias avaliadas (Sullivan et al., 2009). Entre os 

principais métodos utilizados na ATS destacam-se as avaliações econômicas, que comparam 

custos e efetividade das alternativas disponíveis, considerando também efeitos adversos, impacto 

na qualidade de vida e consequências para o sistema de saúde. 

A ATS contribui para a alocação racional de recursos, especialmente em contextos de 

restrição orçamentária, ao identificar quais tecnologias oferecem maior benefício em relação ao 

investimento realizado (Wale et al., 2022). Além disso, a ATS evoluiu para incorporar a 

participação de pacientes e outros atores sociais, valorizando diferentes perspectivas e 
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promovendo decisões mais transparentes e legítimas (Pisapia; Banfi; Tomaiuolo, 2022). O 

conceito de ATS adapta-se a diferentes contextos nacionais, sendo reconhecido 

internacionalmente como ferramenta essencial para garantir qualidade, equidade e 

sustentabilidade nos sistemas de saúde (O’Rourke; Oortwijn; Schuller, 2020; Pisapia; Banfi; 

Tomaiuolo, 2022). 

Em síntese, a ATS é indispensável para apoiar decisões baseadas em evidências, promover 

o acesso a tecnologias eficazes e seguras e contribuir para a sustentabilidade dos sistemas de 

saúde, constituindo o tema central deste capítulo. 

2. MODELOS DE ATS: ECONÔMICO, CLÍNICO, ORGANIZACIONAL, 
ÉTICO E SOCIAL 

O modelo econômico é um dos pilares da ATS, focando na análise de custo-efetividade, 

custo-utilidade e custo-benefício das tecnologias avaliadas. Essa abordagem compara custos e 

resultados em saúde, permitindo identificar quais intervenções oferecem maior valor para o 

investimento realizado (Joore et al., 2020; Kristensen et al., 2017). É fundamental em contextos de 

recursos limitados, pois orienta a alocação racional e a priorização de tecnologias que maximizam 

benefícios à população (Prinja; Rajsekhar; Gauba, 2020; Vervoort et al., 2024). 

O modelo clínico avalia eficácia, segurança e impacto das tecnologias sobre desfechos 

relevantes para os pacientes. Baseia-se na análise de evidências provenientes de ensaios clínicos, 

revisões sistemáticas e estudos observacionais, garantindo que apenas intervenções 

comprovadamente eficazes e seguras sejam incorporadas ao sistema de saúde (Di Pietro, 2024; 

Joore et al., 2020). 

O modelo organizacional examina como a introdução de uma tecnologia afeta estrutura, 

processos e recursos das organizações de saúde, incluindo fluxos de trabalho, necessidade de 

treinamento, infraestrutura e integração com outros serviços (Lysdahl et al., 2017; Mathy et al., 

2023). Essa análise permite antecipar desafios de implementação e promover uso eficiente e 

sustentável (Vuković et al., 2018). 

O modelo ético aborda questões relacionadas à justiça, equidade, autonomia, privacidade e 

valores sociais envolvidos na adoção de tecnologias (Baltussen et al., 2023; Sacchini et al., 2008). 

Busca identificar dilemas morais, como a distribuição justa de recursos e o acesso equitativo às 

inovações (Saarni et al., 2008), sendo essencial para decisões socialmente legítimas (Anna Gilmore 

et al., 2023; Vervoort et al., 2024). 

Por fim, o modelo social considera impactos sobre grupos vulneráveis, mudanças culturais, 

aceitação social e consequências para a equidade em saúde (Lehoux; Williams-Jones, 2007; Otto; 
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Kahrass; Mertz, 2021). Amplia a análise para além do indivíduo, reconhecendo efeitos coletivos 

das tecnologias (Saarni et al., 2008). 

A integração desses modelos permite uma análise abrangente e contextualizada, 

reconhecendo a complexidade dos sistemas de saúde (Bayón-Yusta et al., 2024). Estruturas como 

o HTA Core Model® e o INTEGRATE-HTA propõem padronização e comparabilidade internacional 

(Kristensen et al., 2017; Lysdahl et al., 2017). Persistem, contudo, desafios como 

operacionalização de dimensões éticas e sociais, ampliação da participação de pacientes e 

adaptação aos contextos locais. 

3. INSTRUMENTOS E MÉTODOS UTILIZADOS 

A ATS utiliza diversos instrumentos e métodos para analisar eficácia, segurança, impacto 

organizacional, social e ético das tecnologias (Kristensen et al., 2017; Vis et al., 2020). Na avaliação 

econômica, destacam-se instrumentos de utilidade multiatributo (MAUIs), como EQ-5D, SF-6D e 

HUI, amplamente recomendados para análises de custo-utilidade (Kennedy-Martin et al., 2020). 

Métodos incluem análise de custo-efetividade, custo-utilidade e custo-benefício, frequentemente 

apoiados por modelagem matemática (Gabrio; Baio; Manca, 2019). 

No campo clínico, empregam-se revisões sistemáticas, meta-análises, ensaios clínicos 

randomizados e métodos de comparação indireta (Guo; Gehchan; Hartzema, 2025). O HTA Core 

Model® organiza a avaliação em múltiplos domínios (Kristensen et al., 2017). A análise 

multicritério de decisão (MCDA) tem ganhado relevância por permitir ponderação explícita de 

múltiplos critérios e participação de stakeholders (Baltussen et al., 2019). Para tecnologias 

digitais, frameworks como Digi-HTA e MAST avaliam dimensões técnicas, clínicas, organizacionais 

e de segurança da informação (Haverinen et al., 2024). 

Métodos qualitativos e estatísticos avançados - como modelagem bayesiana e machine 

learning - também são empregados para lidar com incertezas e dados do mundo real 

(Spiegelhalter et al., 2000; Zhang et al., 2024). A integração desses métodos fortalece a robustez 

da ATS e promove decisões mais transparentes e contextualizadas. 

Sobre a incorporação de tecnologias com base na evidência, tem-se que um dos desafios da 

ATS é transformar achados científicos heterogêneos em recomendações consistentes. O processo 

envolve seleção, classificação e síntese crítica dos estudos. Ferramentas como tabelas de evidência 

organizam delineamento, características dos participantes, resultados clínicos e estatísticas 

resumidas. 

Modelos de classificação, como o da Canadian Task Force on Preventive Health Care (2005), 

categorizam evidências segundo delineamento e qualidade metodológica (Harris et al., 2001). A 
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transparência na seleção e análise dos estudos é fundamental. Igualmente relevante é a gestão de 

conflitos de interesse e vieses, garantindo imparcialidade e credibilidade nos relatórios. 

4. CONCLUSÃO 

A ATS constitui instrumento essencial para formulação e consolidação de políticas públicas 

em saúde. Mais do que campo técnico, representa estratégia metodológica que orienta 

planejamento, regulação e incorporação tecnológica, contribuindo para eficiência e equidade do 

sistema. 

Sua efetividade depende da integração entre atores, da coordenação institucional e da 

adaptação às realidades nacionais. Em países como o Brasil, restrições financeiras e estruturais 

exigem inovação metodológica, fortalecimento da pesquisa e atuação interdisciplinar. 

Assim, a ATS consolida-se como ferramenta estratégica para promover decisões baseadas 

em evidências, sustentabilidade do sistema de saúde e maior justiça na alocação de recursos. 
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1. INTRODUÇÃO 

A transformação digital na saúde é um fenômeno mundial que vem modificando o 

funcionamento de diversos setores da sociedade. Nesse sentido, tornou-se uma necessidade ainda 

mais evidente, especialmente após o impulso provocado pela pandemia. O advento da Covid-19 

transformou significativamente os sistemas de saúde ao intensificar o uso de tecnologias digitais 

no Brasil: o acesso à internet nos domicílios passou de 71% em 2019 para 83% em 2024, o que 

corresponde a 61,8 milhões de residências com algum tipo de conexão à rede (Sun; 

Sandesguimarães; Araújo, 2022; Cetic, 2021). 

A tecnologia em saúde tornou-se um recurso essencial para garantir a continuidade do 

cuidado, aproximando profissionais e pacientes e oferecendo novas possibilidades de 

acompanhamento mesmo em contextos de restrição. Exemplos desse processo incluem a 

telemedicina, os prontuários eletrônicos, os aplicativos de monitoramento e plataformas digitais, 

além do uso crescente de inteligência artificial. Essas ferramentas têm ampliado a interação entre 

profissionais de saúde e usuários, evidenciando que o cuidado a distância pode ser essencial e 

eficaz e, em determinados contextos, mais acessível e humanizado. Esse movimento ganha 

relevância por se relacionar diretamente com a proteção da vida e com o bem-estar das pessoas 

(Sousa et al., 2018; Oliveira et al., 2024; Portela; Brito; Monteiro, 2022; Lisboa et al., 2023). 
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Sob essa perspectiva, as mudanças digitais na saúde representam uma oportunidade para 

promover equidade no acesso aos cuidados, pois permitem levar atendimento de qualidade a 

regiões mais distantes e a populações mais vulneráveis, contribuindo para reduzir desigualdades 

sociais antes difíceis de enfrentar (Oliveira; Pereira, 2024). Entretanto, como alerta Bezerra Júnior 

(2020), a desigualdade no acesso à internet e a dispositivos digitais pode gerar disparidades 

relevantes no cuidado em saúde, excluindo populações marginalizadas dos benefícios das 

inovações tecnológicas. Para que a transformação digital contribua para um sistema de saúde mais 

equitativo, é necessário ampliar políticas públicas e estratégias eficazes que promovam e 

expandam a inclusão digital. 

Além disso, para que essas ferramentas realmente contribuam para a equidade dos 

serviços digitais em saúde, é fundamental planejar ações com abordagem centrada no paciente, 

considerando necessidades sociais, limitações e barreiras tecnológicas. Do mesmo modo, é 

essencial capacitar os profissionais de saúde para o uso dessas tecnologias, de forma que consigam 

aplicá-las com eficácia e sensibilidade, garantindo que todos os pacientes recebam cuidados 

adequados (Lawrence; Linwood, 2022; Almeida, 2022). 

Portanto, este capítulo tem como objetivo contextualizar a inclusão digital no setor de 

saúde, destacando como a equidade no acesso às tecnologias pode mitigar desigualdades e ampliar 

o alcance do cuidado. Busca-se, ainda, identificar os principais desafios enfrentados por 

populações vulneráveis e residentes em áreas remotas - como desigualdades de acesso à internet 

e a dispositivos digitais - e discutir estratégias, políticas públicas e soluções tecnológicas capazes 

de garantir que todos possam usufruir dos benefícios da saúde digital, com foco na humanização 

do cuidado. 

2. DESIGUALDADES NO ACESSO DIGITAL EM SAÚDE 

A saúde digital emerge como oportunidade de transformar positivamente o acesso aos 

serviços de saúde, ao favorecer ampliação do cuidado, redução de desigualdades e otimização de 

custos (IPEA, 2019; Takahashi et al., 2022). O advento da internet trouxe novas possibilidades 

para ampliar o acesso aos cuidados, integrar informações e aproximar pacientes e profissionais 

de forma mais eficiente e inclusiva (Yu; Meng, 2022). Contudo, no Brasil, persistem disparidades 

sociais no acesso aos benefícios da saúde digital, uma vez que sua expansão exige mudanças 

culturais, investimentos estratégicos e avanços em conectividade, além de capacitação de 

profissionais e da população (Espíndola et al., 2024). 

O acesso à internet pode transformar o sistema de saúde, ampliando o alcance dos serviços 

e promovendo equidade no atendimento; entretanto, essa transformação depende de como as 
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tecnologias digitais são implementadas e disponibilizadas para diferentes populações e regiões. 

Nesse sentido, Yao et al. (2022) apontam que fatores sociais - como idade, raça/cor, região, 

escolaridade e condições de saúde - influenciam significativamente o acesso, a expansão e a 

efetividade das Tecnologias Digitais em Saúde (TDS). Populações com menor letramento ou acesso 

limitado à internet enfrentam desafios para usufruir desses benefícios, o que contribui para 

ampliar disparidades e reduzir a efetividade das tecnologias direcionadas a grupos vulneráveis. 

No Brasil, um dos maiores desafios da saúde digital relaciona-se à extensão territorial e às 

desigualdades regionais. Enquanto grandes metrópoles dispõem de melhor infraestrutura 

tecnológica, com maior cobertura de internet e dados móveis, regiões remotas enfrentam 

limitações como conexão instável ou inexistente, além de menor disponibilidade e familiaridade 

com dispositivos digitais (Ribeiro; Gomes; Gomes, 2024; IEPS, 2022). 

Ademais, relatório da Organização Mundial da Saúde (2025) destaca que determinantes 

sociais - como moradia inadequada, baixa escolaridade, oportunidades de emprego limitadas e 

discriminação estrutural - impactam negativamente a saúde pública, reduzindo a expectativa de 

vida saudável e restringindo o acesso aos serviços de saúde. O mesmo relatório ressalta que 

políticas públicas e investimentos em infraestrutura social, proteção social e governança local 

podem produzir resultados positivos, reforçando a importância de ações voltadas aos 

determinantes sociais para reduzir desigualdades e promover uma saúde mais equitativa. 

Apesar dos desafios, a conectividade digital vem crescendo no país. Segundo a PNAD 

Contínua, em 2024, o Brasil incorporou cerca de 6,1 milhões de novos usuários de internet em 

dois anos, alcançando aproximadamente 89,1% da população com 10 anos ou mais. Nas regiões 

Norte e Nordeste, observou-se crescimento expressivo entre 2019 e 2024, com aumentos 

aproximados de 18,2% e 17,2%, respectivamente, contribuindo para reduzir desigualdades 

regionais, embora o Centro-Oeste permaneça com os maiores índices de conectividade (93,1%) 

(Brasil, 2025). 

Esse crescimento está fortemente relacionado a políticas públicas e a transformações 

sociais que impulsionaram o uso de tecnologias no campo educacional e econômico e, também, 

favoreceram a expansão da saúde digital no território nacional. Com maior acesso à internet, 

ampliam-se iniciativas como telemedicina, monitoramento remoto e plataformas de educação em 

saúde, o que é particularmente relevante para áreas remotas. 

O Sistema Único de Saúde (SUS) configura-se como referência internacional por sua busca 

de equidade e racionalização de recursos. Para sustentar esses princípios e ampliar o acesso 

universal, a saúde digital e outros recursos tecnológicos têm assumido protagonismo. Países como 

Austrália, Canadá e Portugal vêm modernizando ferramentas administrativas e assistenciais, 
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como integração de prontuários eletrônicos e telemedicina, acompanhando a expansão global da 

saúde digital (Brasil, 2024). 

Portanto, é essencial que políticas públicas e estratégias de implementação considerem as 

desigualdades digitais, garantindo acesso equitativo aos benefícios da transformação digital. Além 

disso, essas iniciativas podem reduzir custos, evitar deslocamentos desnecessários e fortalecer um 

sistema de saúde mais resiliente, equitativo e alinhado às demandas contemporâneas. 

3. EQUIDADE NO USO DAS TECNOLOGIAS EM SAÚDE 

O Ministério da Saúde do Brasil define a equidade em saúde como princípio do SUS, 

articulado aos conceitos de igualdade e justiça social. Esse princípio busca respeitar necessidades, 

diversidades e especificidades de indivíduos e grupos, considerando determinantes sociais que 

influenciam o processo de adoecimento. Políticas de equidade se materializam por meio de 

programas e ações governamentais orientados por vulnerabilidades e desigualdades sociais 

(Brasil, 2024). 

A equidade no uso de tecnologias em saúde envolve garantir acesso justo às tecnologias, 

independentemente de condição socioeconômica, geográfica ou cultural. Apesar dos avanços, 

persistem diferenças significativas no acesso, na experiência e nos resultados do cuidado, 

especialmente entre populações socialmente desfavorecidas, com impactos diretos sobre 

morbidade e mortalidade (Lawrence, 2022). 

Os impactos positivos das tecnologias em saúde podem ser observados de diferentes 

formas. No campo da tecnologia da informação em saúde, por exemplo, há evidências de melhora 

na qualidade e segurança do paciente, com redução de erros de medicação e eventos adversos 

(Alotaibi; Federico, 2017). Assim, torna-se necessário que organizações selecionem soluções 

adequadas, uma vez que algumas ferramentas podem apresentar limitações. 

As TDS voltadas aos usuários - como sistemas de monitoramento, diagnósticos digitais e 

terapêuticas digitais - são estratégicas para promover equidade, ao superar barreiras como 

distância geográfica, dificuldade de transporte, limitações de oferta de consultas e altos custos da 

assistência (Bitomsky et al., 2024). Além disso, podem contribuir para reduzir preconceitos e 

iniquidades ao oferecer soluções personalizadas e flexíveis, adaptáveis a diferentes culturas, 

idiomas e contextos. 

Nesse sentido, as tecnologias digitais podem melhorar a saúde em escala populacional por 

meio de registros eletrônicos e análise de dados de ensaios clínicos e estudos observacionais. Para 

maximizar esses benefícios, é essencial considerar o acesso digital e a qualidade do acesso como 
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pilares centrais, garantindo que avanços cheguem de forma equitativa a todos os grupos 

populacionais (The Lancet, 2021). 

 Desenvolvimento de tecnologias em saúde pela iniciativa 
privada e incorporação pelos serviços de saúde 

As Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo (PDP) em saúde envolvem transferência 

de tecnologia do setor privado para o setor público, com base nas necessidades do SUS. A 

implementação dessas parcerias levantou questões sobre seleção de tecnologias, capacitação e 

ampliação do acesso. Apesar dos desafios, experiências como as de Bio-Manguinhos/Fiocruz e do 

Instituto Butantan durante a crise da Covid-19 evidenciaram a importância da colaboração para 

assegurar produção nacional de vacinas e fortalecer o desenvolvimento tecnológico em saúde 

pública (Barbeitas et al., 2023). 

Empresas privadas têm contribuído para a transformação do sistema de saúde, com 

iniciativas que vão do atendimento remoto ao uso de inteligência artificial. Entre os recursos mais 

relevantes, destaca-se a telemedicina, que viabiliza consultas em locais de difícil acesso e se 

consolidou durante a pandemia como estratégia de ampliação do acesso, com economia de tempo 

e recursos e incentivo à inclusão digital (Noxtec, 2025). 

Outras ferramentas incluem aplicativos e prontuários eletrônicos, que centralizam 

informações, agilizam diagnósticos e tratamentos e apoiam o acompanhamento de pessoas com 

doenças crônicas - por exemplo, no controle de medicação, glicemia e pressão arterial -, 

contribuindo para reduzir internações evitáveis (Noxtec, 2025). 

A inteligência artificial pode auxiliar na identificação precoce de sinais e sintomas, no 

mapeamento de áreas vulneráveis, na previsão de surtos e na melhor alocação de recursos. Assim, 

plataformas de telemedicina, prontuários eletrônicos e ferramentas analíticas podem aprimorar 

a gestão dos serviços em diferentes níveis de atenção (Noxtec, 2025). 

Apesar do potencial, a incorporação dessas inovações envolve dilemas éticos e legais. Por 

isso, é essencial considerar princípios bioéticos - como beneficência, não maleficência e justiça - 

para proteger direitos dos pacientes e garantir acesso equitativo, promovendo uma assistência 

mais humanizada e responsável (Amado, 2024). Em síntese, embora as tecnologias ampliem 

qualidade e eficiência do cuidado, é indispensável assegurar acesso equânime e avaliar impactos 

éticos e legais para que contribuam efetivamente para a equidade. 
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 Adaptação de tecnologias para populações vulneráveis 

A digitalização em saúde tem se consolidado como eixo estruturante das políticas de 

atenção em diferentes países. No Brasil, a expansão do SUS intensificou a necessidade de recursos 

tecnológicos para apoiar a gestão da informação, vigilância epidemiológica, telemedicina e 

comunicação com usuários. Entretanto, a incorporação dessas tecnologias ocorre em um contexto 

marcado por desigualdades históricas de renda, escolaridade, gênero, raça/cor, território e acesso 

tecnológico. 

Dados do IBGE indicam que aproximadamente 18,6 milhões de brasileiros declaram 

possuir algum tipo de deficiência (IBGE, 2023). O Censo de 2022 contabilizou 1,7 milhão de 

pessoas indígenas, das quais quase metade vive em áreas rurais (FUNAI, 2023). A PNAD Contínua 

(2022) também aponta que cerca de 34,7 milhões de pessoas vivem abaixo da linha de pobreza. 

Esses grupos enfrentam limitações importantes no acesso às tecnologias em saúde. 

As dificuldades não se restringem à disponibilidade de dispositivos. Estudos mostram que 

33% dos domicílios rurais ainda não possuem internet (CGI.br, 2024). O déficit de letramento 

digital é outro fator central: muitos idosos e pessoas com baixa escolaridade têm dificuldade de 

usar plataformas digitais (Reis et al., 2022). Populações indígenas e quilombolas enfrentam 

barreiras linguísticas, enquanto pessoas com deficiência auditiva ou visual encontram limitações 

de acessibilidade para acessar conteúdos digitais, conforme descrito no Quadro 1. 

Quadro 1 - Principais barreiras e estratégias de adaptação tecnológica para populações 
vulneráveis. Fortaleza, Ceará, Brasil, 2026. 

Barreiras Identificadas Estratégias de Adaptação 

Conectividade precária em áreas 
rurais e remotas 

Desenvolvimento de aplicativos offline-first e expansão da 
infraestrutura de internet (fibra óptica, satélite, redes 
comunitárias) 

Baixa literacia digital e em saúde 
Programas de capacitação comunitária e uso de Agentes 
Comunitários como mediadores digitais 

Barreiras linguísticas e culturais 
Localização de aplicativos em línguas indígenas, uso de 
pictogramas e materiais acessíveis 

Deficiência visual e auditiva 
Interfaces compatíveis com leitores de tela, legendas, 
tradução em Libras, comandos por voz 

Desconfiança no uso de dados 
Aplicação da LGPD, transparência na coleta de dados e 
mecanismos de consentimento informado 

Fonte: elaboração própria. 

A adaptação de TDS deve respeitar referenciais normativos internacionais e nacionais. A 

norma ISO 9241-210: 2019 destaca a importância do design centrado no ser humano. As 

Diretrizes de Acessibilidade para Conteúdo Web (WCAG 2.2) enfatizam princípios de 
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perceptibilidade, operabilidade, compreensibilidade e robustez, sendo reconhecidas 

mundialmente. No Brasil, a LGPD (Lei nº 13.709/2018) assegura o direito fundamental à proteção 

de dados pessoais, um elemento essencial em contextos com fragilidades de normas. 

Entre as estratégias possíveis destacam-se: 

• Desenvolvimento de aplicativos “offline-first”, capazes de funcionar em áreas com 

baixa ou nenhuma conectividade, sincronizando dados quando possível. 

• Interfaces acessíveis com legendas, áudio descrição e recursos para leitores de tela. 

• Uso de mediadores comunitários, como Agentes Comunitários de Saúde, para apoiar 

a população no uso de ferramentas digitais. 

• Localização sociocultural dos conteúdos, com tradução em línguas indígenas, 

simplificação textual e uso de recursos visuais acessíveis. 

• Garantia de segurança e confiança por meio da aplicação dos princípios da LGPD, 

assegurando consentimento informado e confidencialidade. 

Na região amazônica, projetos de telessaúde com uso de tablets por agentes comunitários 

demonstraram aumento da cobertura de registros de saúde e maior acesso a consultas 

especializadas (Almeida et al., 2023). Em países africanos, intervenções baseadas em mensagens 

SMS mostraram aumento da adesão ao tratamento de HIV (Nguyen et al., 2021). Revisões 

sistemáticas recentes confirmam a efetividade de intervenções digitais na redução de níveis 

pressóricos e no controle do diabetes tipo 2 em populações de baixa renda. 

O futuro da adaptação tecnológica em saúde dependerá de uma abordagem integrada que 

considere não apenas avanços técnicos, mas também fatores sociais e culturais. A personalização 

via inteligência artificial, o uso de dispositivos vestíveis de baixo custo e a integração com 

plataformas nacionais como a Rede Nacional de Dados em Saúde (RNDS) podem favorecer maior 

equidade. Contudo, sem políticas públicas sólidas e financiamento sustentável, as desigualdades 

digitais podem se ampliar, comprometendo o princípio da equidade. 

A adaptação de tecnologias digitais para populações vulneráveis deve ser entendida como 

parte integrante das políticas de saúde, não como um complemento opcional. Somente com uma 

abordagem equitativa, que contemple acessibilidade, conectividade, formação de mediadores 

comunitários e respeito à diversidade cultural, será possível alcançar uma transformação digital 

em saúde que seja efetivamente inclusiva. 
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 Políticas Públicas e Iniciativas de Inclusão Digital em Saúde 

As políticas públicas brasileiras voltadas à inclusão digital em saúde consolidaram-se a 

partir de um contexto de profundas desigualdades regionais. Desde os anos 2000, a 

informatização da saúde foi vista como um desafio e uma oportunidade: integrar dados, ampliar a 

cobertura assistencial e reduzir custos. Entretanto, até meados de 2018, predominavam iniciativas 

fragmentadas e pouco articuladas. A partir de 2020, com a publicação da Estratégia de Saúde 

Digital (ESD 2020-2028), delineou-se um arcabouço com melhorias na interoperabilidade e 

integração de dados conforme Quadro 2. 

Quadro 2 - Políticas e Iniciativas de Inclusão Digital em Saúde no Brasil. Fortaleza, Ceará, Brasil, 
2026. 

Política/Iniciativa Objetivos Principais Desafios/Observações 

Estratégia De Saúde 
Digital (2020-2028) 

Definir diretrizes nacionais para 
transformação digital em saúde; 
ampliar governança e 
interoperabilidade 

Necessidade de maior adesão dos 
estados e monitoramento da 
implementação 

Rede Nacional De 
Dados Em Saúde 
(RNDS) 

Integrar registros clínicos e 
administrativos; padronizar 
dados (HL7 FHIR, RIA, REPM) 

Desafios de interoperabilidade 
entre sistemas locais e regionais 

Conectesus/Meu Sus 
Digital 

Disponibilizar informações de 
saúde ao cidadão (vacinas, 
exames, consultas) 

Baixa literacia digital e limitações 
de usabilidade em grupos 
vulneráveis 

Programa Sus Digital 
(2024) 

Apoio financeiro e técnico para 
maturidade digital municipal; 
diagnóstico situacional e metas 
de adesão 

Sustentabilidade após fim do 
financiamento federal; 
necessidade de indicadores de 
equidade 

Norte Conectado E Wi-
Fi Brasil 

Expandir conectividade em 
áreas remotas, escolas e UBS 

Desafios de manutenção, 
segurança e continuidade 

Rede Universitária De 
Telemedicina (RUTE) 

Capacitação, teleconsultoria e 
teleducação entre hospitais 
universitários e APS 

Ampliar cobertura para 
municípios menores e fortalecer 
integração com SUS Digital 

Fonte: elaboração própria. 

 Políticas Nacionais Estruturantes 

A Estratégia de Saúde Digital 2020-2028 (Brasil, 2020) definiu como pilares a governança, 

a interoperabilidade, a qualificação de profissionais e o engajamento do cidadão. A criação da Rede 

Nacional de Dados em Saúde (RNDS) fortaleceu a interoperabilidade e permitiu a integração de 

registros clínicos e administrativos (Brasil, 2020). O ConecteSUS passou a oferecer ao cidadão 

acesso ao seu histórico vacinal, exames laboratoriais e prescrições digitais, tornando-se 

ferramenta essencial durante a pandemia de COVID-19 (Santos; Barbosa; Lima, 2023). Já o 

Programa SUS Digital, instituído pelas Portarias GM/MS nº 3.232 e 3.233 de 2024, consolidou um 
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modelo de financiamento tripartite para acelerar a maturidade digital em saúde nos municípios, 

estabelecendo indicadores e prazos de implementação (Brasil, 2024). 

 Programas de Conectividade 

A conectividade é reconhecida como condição fundamental para a inclusão digital. O 

Programa Norte Conectado, liderado pelo Ministério das Comunicações, prevê a instalação de 12 

mil km de cabos de fibra óptica subfluvial, beneficiando cerca de 10 milhões de pessoas na 

Amazônia (MCom, 2025). O Programa Wi-Fi Brasil (GESAC), por sua vez, oferece acesso gratuito à 

internet em áreas remotas, escolas e unidades básicas de saúde (Brasil, 2022). 

 Iniciativas Regionais e Acadêmicas 

A Rede Universitária de Telemedicina (RUTE), coordenada pela Rede Nacional de Ensino e 

Pesquisa (RNP), conecta atualmente mais de 140 núcleos em hospitais universitários, 

promovendo atividades de teleconsultoria, teleducação e tele assistência (RNP, 2024). O 

Telessaúde Brasil Redes fortalece a Atenção Primária, apoiando profissionais em diagnósticos e 

condutas clínicas, com impacto na resolutividade dos serviços de saúde (PAHO, 2024).  

 Marco Legal e Regulação 

O Brasil avançou no arcabouço jurídico: a Lei nº 13.989/2020 permitiu a telemedicina 

durante a emergência da COVID-19; a Lei nº 14.510/2022 institucionalizou a telessaúde em 

caráter permanente no SUS, garantindo princípios de equidade, autonomia e consentimento 

informado (Brasil, 2022). Complementarmente, a LGPD estabelece diretrizes de segurança e 

privacidade, fundamentais para gerar confiança no uso das plataformas digitais em saúde (Brasil, 

2018). 

 Comparação Internacional 

Na União Europeia, o Digital Europe Programme investe em infraestrutura digital e na 

interoperabilidade de dados em saúde, criando um European Health Data Space (EUROPEAN 

COMMISSION, 2022). O Canadá, por meio da Canada Health Infoway, implementou estratégias 

bem-sucedidas de prontuário eletrônico unificado e de serviços de telessaúde, alcançando elevada 

cobertura em áreas remotas (Shaw; James, 2023). Em países de baixa renda, iniciativas simples 

como o uso de SMS e aplicativos básicos têm impactado na melhoria da inclusão digital. 

Entre os principais avanços, destacam-se a institucionalização do SUS Digital, a expansão 

da RNDS e a consolidação do ConecteSUS. Contudo, permanecem desafios significativos:  

• Fragmentação de sistemas entre municípios e estados.  
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• Desigualdades regionais de conectividade, com disparidades no acesso entre 

regiões Norte/Nordeste e Sul/Sudeste.  

• Sustentabilidade financeira, dada a dependência de repasses federais para 

manutenção das plataformas.  

• Capacitação profissional, ainda incipiente, exigindo integração com a Política 

Nacional de Educação Permanente em Saúde (Brasil, 2018).  

Para o fortalecimento das políticas de inclusão digital em saúde, recomenda-se:  

1. Garantir financiamento contínuo do SUS Digital, evitando a descontinuidade dos 

programas.  

2. Expandir a cobertura de conectividade em áreas remotas, priorizando comunidades 

indígenas, ribeirinhas e populações em vulnerabilidade.  

3. Fomentar programas de formação em saúde digital para profissionais do SUS, 

incluindo médicos residentes, enfermeiros e agentes comunitários de saúde.  

4. Promover interoperabilidade plena dos sistemas, adotando padrões internacionais 

(HL7 FHIR, SNOMED CT) adaptados ao contexto brasileiro.  

5. Fortalecer a governança da saúde digital, ampliando a participação social no Comitê 

Gestor de Saúde Digital. 

As políticas públicas de inclusão digital em saúde no Brasil representam um avanço 

estrutural em direção à universalização do acesso. Contudo, a efetividade dependerá da 

capacidade de transformar investimentos em resultados concretos para populações vulneráveis, 

reduzindo desigualdades regionais e sociais. O desafio futuro é garantir que a saúde digital seja 

não apenas tecnológica, mas profundamente equitativa e humanizada. 

4. CONCLUSÃO 

Apesar dos avanços na implementação e na expansão da saúde digital no Brasil, ainda há 

desafios a serem enfrentados, como a promoção da equidade no acesso e a ampliação da 

capacitação da população para o uso dessas tecnologias. Ademais, disparidades regionais e sociais, 

fragmentação de dados e informações em saúde e limitações de recursos financeiros somam-se 

aos obstáculos que dificultam a consolidação da transformação digital no país. 

Nesse cenário, iniciativas integradas de saúde digital - como o SUS Digital, a Rede Nacional 

de Dados em Saúde (RNDS), o Conecte SUS e outras tecnologias em saúde - apresentam potencial 

para ampliar o acesso aos serviços e aprimorar a gestão administrativa das unidades. Contudo, 

esse avanço exige monitoramento contínuo e responsável, a fim de garantir um cuidado mais 

equitativo, humanizado e sustentável em todo o Brasil. 
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1. INTRODUÇÃO 

O Brasil é considerado o país com maior biodiversidade do mundo, com mais de 116.000 

espécies animais e mais de 46.000 espécies vegetais conhecidas. A bacia amazônica, por exemplo, 

abriga uma das maiores reservas de água doce do planeta. Por outro lado, o país também é fruto 

de uma expansão tecnológica marcada por um modo de produção capitalista que tem se 

desenvolvido às custas de intensa degradação ambiental. Assim, o desenvolvimento econômico e 

tecnológico sustentável constitui um dos principais desafios contemporâneos (Bueno, 2022). 

No cenário brasileiro atual, a implantação de tecnologias sustentáveis configura-se como 

um campo promissor para o desenvolvimento econômico, a preservação ambiental e a inclusão 

social. Essas tecnologias são concebidas com o propósito de melhorar a eficiência no uso de 

recursos, reduzir emissões de carbono, promover transparência e fomentar inovação orientada a 

práticas mais sustentáveis. Tal perspectiva converge com a Agenda 2030 para o Desenvolvimento 

Sustentável, cujo Objetivo 9 propõe a construção de um mundo em que cada país desfrute de 

crescimento econômico sustentável e inclusivo, com oportunidades de trabalho decente para 

todos (Fernandes et al., 2024; ONU, 2025a). 

Este capítulo tem como objetivo discutir os principais aspectos relacionados à implantação 

e à sustentabilidade de tecnologias em saúde no Brasil, organizando-se em quatro eixos: (1) 

aspectos regulatórios e éticos, que abordam a LGPD, a ética em pesquisa e o papel da Comissão 



  
 

147 CAPÍTULO 11 

Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP); (2) gestão da inovação, destacando estratégias 

institucionais para fomentar práticas inovadoras; (3) financiamento e parcerias, fundamentais 

para viabilizar projetos e superar barreiras estruturais; e (4) monitoramento e avaliação 

continuada, assegurando legitimidade, efetividade e transparência na utilização dessas 

ferramentas. 

2. ASPECTOS REGULATÓRIOS E ÉTICOS (LGPD, ÉTICA EM PESQUISA, 
CONEP)  

A implementação e a sustentabilidade de tecnologias nos serviços de saúde exigem não 

apenas planejamento técnico e financeiro, mas também sólido respaldo regulatório e ético. O 

avanço da transformação digital - materializado por prontuários eletrônicos, sistemas de 

telemedicina, aplicativos de monitoramento e uso de inteligência artificial para diagnóstico e 

predição de riscos - intensificou a necessidade de refletir sobre os impactos sociais e jurídicos do 

tratamento de dados sensíveis. 

Nesse contexto, a LGPD, a ética em pesquisa com seres humanos e a atuação da CONEP 

configuram um tripé essencial para a implementação segura e sustentável dessas tecnologias. 

A LGPD (Lei nº 13.709/2018) estabelece princípios e diretrizes para o tratamento de dados 

pessoais (Brasil, 2018). Na área da saúde, esses dados são classificados como sensíveis, devido ao 

potencial de discriminação ou estigmatização. A legislação não impede seu tratamento, 

especialmente quando há interesse público ou tutela da saúde, mas impõe requisitos como 

necessidade, finalidade específica, transparência e consentimento inequívoco do titular (Serra; 

Carvalho, 2020). 

A relevância da LGPD é ampliada pelo crescente fluxo de informações entre hospitais, 

clínicas, laboratórios e operadoras de saúde. O compartilhamento deve ocorrer com segurança, 

reduzindo riscos de vazamentos e usos indevidos (Wender; Damásio, 2021). Conforme a 

Autoridade Nacional de Proteção de Dados (ANPD), o objetivo da lei não é inviabilizar o uso de 

dados, mas equilibrar inovação tecnológica e proteção de direitos fundamentais (Brasil, 2023). 

A CONEP, vinculada ao Conselho Nacional de Saúde, é responsável pela avaliação ética de 

pesquisas que envolvem seres humanos, especialmente em áreas sensíveis, como genética, 

reprodução assistida e populações indígenas (Brasil, 2017). O sistema CEP/CONEP opera de forma 

descentralizada, com os Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) realizando análises iniciais e 

encaminhando à CONEP os projetos de maior complexidade (Brasil, 2012). 

Tanto a LGPD quanto a CONEP convergem na proteção da dignidade da pessoa humana. 

Enquanto a primeira regula o tratamento de dados sensíveis, a segunda assegura que pesquisas 
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sejam conduzidas conforme princípios éticos. Essa complementaridade evidencia que a 

sustentabilidade tecnológica depende da integração entre inovação, regulação e valores éticos. 

3. GESTÃO DA INOVAÇÃO EM SAÚDE 

Segundo o Manual de Oslo (2018), inovação consiste na introdução de um produto ou 

processo novo ou significativamente melhorado que gere valor social ou econômico (OCDE, 2025). 

Pode ser classificada como inovação de produto ou de processo. 

No contexto do SUS, a inovação é fundamental para garantir sustentabilidade diante de 

recursos limitados. Produtos que aumentem produtividade e otimizem custos são estratégicos 

(Bittar, 2019). A gestão da inovação envolve planejamento, governança, alocação de recursos, 

colaboração externa e monitoramento de resultados (OCDE, 2025). 

Entretanto, o Brasil enfrenta desafios como desigualdades regionais, exclusão digital, 

necessidade de infraestrutura adequada, capacitação profissional e atenção aos aspectos éticos e 

legais relacionados à proteção de dados (Engel et al., 2025; Francesconi et al., 2025). 

O fortalecimento da governança digital no SUS, aliado a parcerias interinstitucionais, pode 

acelerar a implementação de soluções tecnológicas sem comprometer os princípios de 

universalidade e equidade. 

4. FINANCIAMENTO E PARCERIAS 

Empreender e inovar no Brasil apresenta desafios significativos, especialmente no 

financiamento de pesquisas tecnológicas. A incorporação de novas tecnologias envolve custos 

elevados de aquisição, manutenção, capacitação e obsolescência. 

Segundo Merhy (2005), as tecnologias em saúde classificam-se em: 

• tecnologia leve (relacional);  

• tecnologia leve-dura (saberes estruturados);  

• tecnologia dura (equipamentos e insumos). 

Independentemente da classificação, todas demandam planejamento financeiro e 

operacional. 

Entre as principais fontes de financiamento estão: 1) CNPq - Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico; 2) CAPES - Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior; 3) FINEP - Financiadora de Estudos e Projetos; 4) BNDES - Banco 

Nacional de Desenvolvimento Econômico e Social E 5) Fundações Estaduais de Amparo à Pesquisa 

(FAPs). O setor privado e as startups também desempenham papel relevante na inovação em 

saúde. 
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5. MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO CONTINUADA 

O monitoramento e a avaliação são essenciais para garantir efetividade e sustentabilidade 

das tecnologias em saúde. Permitem avaliar acesso, usabilidade, desempenho técnico e impacto 

nos serviços. 

Ferramentas como painéis interativos (Power BI, Looker Studio), sistemas interoperáveis 

e análise preditiva vêm fortalecendo a gestão, especialmente na Atenção Primária à Saúde. 

A aplicação de modelos de Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS), conforme diretrizes 

da CONITEC, possibilita analisar critérios como efetividade, impacto econômico, custo-efetividade 

e equidade (CONITEC, 2014). 

O alinhamento aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), especialmente o ODS 

3, reforça o compromisso com saúde e bem-estar (ONU, 2025b). 

6. CONCLUSÃO  

O capítulo contextualiza a implantação e a sustentabilidade de pesquisas com tecnologia no 

Brasil, evidenciando que esse processo vai além da criação de ferramentas digitais, envolvendo 

ética, gestão, financiamento e avaliação contínua. Os aspectos regulatórios e éticos, especialmente 

após a LGPD, reforçam a necessidade de proteção de dados e de respeito à dignidade dos 

participantes, sob a regulação do sistema CEP/CONEP. A gestão da inovação, por sua vez, exige 

superação de práticas reprodutivas e estímulo à produção de soluções efetivamente alinhadas aos 

desafios do SUS. 

Entretanto, a consolidação de pesquisas inovadoras depende de financiamento adequado 

e da superação de entraves burocráticos, que ainda limitam iniciativas de maior impacto. Nesse 

contexto, valorizar tecnologias sustentáveis e adotar práticas de monitoramento e avaliação 

contínua são medidas essenciais para assegurar efetividade e responsabilidade no uso de recursos 

públicos. A integração desses quatro pilares constitui base estratégica para o fortalecimento de 

pesquisas inovadoras e para a construção de um SUS mais robusto, equitativo e resolutivo. 
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1. INTRODUÇÃO 

A inteligência artificial (IA) consolida-se como uma das tecnologias mais transformadoras 

da atualidade, tendo na saúde um campo estratégico de aplicação. Seus impactos já se manifestam 

na prática clínica, na gestão e na relação entre pacientes e serviços, ampliando as possibilidades 

de prevenção, diagnóstico e cuidado por meio da análise de grandes volumes de dados. Nesse 

contexto, a saúde digital sinaliza uma reconfiguração dos sistemas de saúde, com potencial de 

qualificação da assistência e otimização de custos. 

A incorporação da IA, contudo, exige marcos regulatórios que assegurem uso ético, seguro 

e socialmente responsável. A validade de sua efetividade e sua confiabilidade são essenciais, 

especialmente diante da crescente influência de sistemas automatizados em práticas 

tradicionalmente exercidas por profissionais de saúde. Tal cenário impõe desafios aos modelos 

regulatórios vigentes e demanda novas abordagens institucionais. 

Além dos impactos operacionais, a IA e a saúde digital como um todo suscitam dilemas 

éticos que atravessam o cuidado, a pesquisa e a gestão, exigindo adoção de princípios que 

garantam privacidade, proteção de dados, equidade e qualidade assistencial. Profissionais e 
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instituições devem assumir responsabilidades claras, alinhadas aos princípios do Sistema Único 

de Saúde (SUS) e às normativas nacionais e internacionais. 

Embora possibilite maior precisão diagnóstica e suporte à decisão clínica, a IA também 

levanta questionamentos quanto à responsabilidade civil diante de falhas ou resultados 

incorretos. Assim, sua consolidação requer governança, capacitação permanente e bases 

normativas sólidas que assegurem proteção aos usuários e aos profissionais. Diante disso, este 

capítulo tem como objetivo descrever as responsabilidades do profissional de saúde e das 

instituições, bem como as normas e diretrizes éticas que orientam o uso da IA na saúde digital. 

2. RESPONSABILIDADE CIVIL EM IA NA SAÚDE 

Quando sistemas de IA fornecem diagnósticos incorretos, surgem questionamentos sobre 

quem deve responder pelos danos causados. Nesses contextos, a atribuição de responsabilidades 

envolve diferentes agentes. O desenvolvedor da tecnologia tem o dever de criar sistemas seguros, 

baseados em algoritmos cientificamente validados e submetidos a testes rigorosos, de modo que 

falhas de design, de programação ou de validação podem configurar negligência técnica. O 

profissional de saúde, por sua vez, ainda que utilize a IA como ferramenta auxiliar, mantém o dever 

de verificar e validar os resultados antes de aplicá-los às decisões clínicas, uma vez que a ausência 

dessa conferência pode caracterizar falha profissional. 

As instituições de saúde, como hospitais, clínicas ou laboratórios, também assumem a 

responsabilidade de estabelecer protocolos de supervisão e treinamentos adequados, tendo em 

vista que a ausência desses controles pode configurar falha institucional por omissão ou por 

gestão inadequada de riscos. Assim, a responsabilidade civil deve ser analisada de forma 

proporcional, considerando o grau de controle de cada agente sobre o resultado danoso e a 

previsibilidade do erro. Sob essa ótica, o aumento significativo do número de ações judiciais 

evidencia a relevância da temática. 

Segundo o Poder 360 (2025), “o país acumulava 139.079 processos desse tipo pendentes 

de julgamento até 2024, um aumento de 80,5% em relação aos 77.052 casos pendentes em 2020”. 

De acordo com a publicação, dados do Painel de Estatísticas do CNJ revelam crescimento 

significativo no número de processos relacionados a erros médicos no Brasil. 

Uma das preocupações de quem oferece plataformas é o custo decorrente de ações 

judiciais, além dos danos materiais e morais resultantes da prestação de serviço inadequado. 

Apesar dos avanços alcançados, as garantias atualmente existentes ainda se mostram insuficientes 

diante da complexidade que envolve o uso da inteligência artificial na saúde. 
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Figura 1 – Processo de Erro Médico. Fortaleza, CE, Brasil, 2026. 

 
Fonte: elaboração própria. 

O uso responsável da IA na saúde requer conformidade com normas legais e diretrizes 

éticas internacionais. Segundo a Organização Mundial da Saúde, a ética e os direitos humanos 

devem ser colocados no centro do desenho, da implementação e do uso dessas tecnologias. De 

acordo com as orientações do Guidelines on AI in Health (2021), é necessário assegurar 

transparência, auditabilidade e supervisão humana contínua nos sistemas de IA. As diretrizes 

destacam, ainda, a necessidade de consentimento informado e de proteção de dados sensíveis, 

reforçando que a ética e os direitos humanos devem orientar a implementação de novas 

tecnologias (OMS, 2021). 

A LGPD (Lei nº 13.709/2018) regulamenta o tratamento de dados pessoais, incluindo 

informações de saúde, exigindo consentimento explícito, além de garantir segurança e 

confidencialidade. 

O Marco Civil da Internet (Lei nº 12.965/2014) estabelece princípios de proteção à 

privacidade e à segurança de dados digitais, aplicáveis às plataformas de saúde on-line. 

Além das normas legais, recomenda-se que profissionais e instituições adotem códigos de 

ética internos, protocolos de auditoria de algoritmos e monitoramento contínuo do desempenho 

dos sistemas de IA. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) tem alertado para a necessidade de que a 

inteligência artificial (IA) aplicada à saúde seja regulada de forma ética e inclusiva. Em seu 

relatório de 2021, a OMS destaca seis princípios fundamentais. Segundo a instituição, é necessário 

“proteger a autonomia humana”, garantindo que os seres humanos mantenham o controle das 

decisões médicas, além de assegurar privacidade, confidencialidade e consentimento informado 

(OMS, 2021, p. 9). Do mesmo modo, os sistemas devem “promover o bem-estar, a segurança e o 

interesse público”, atendendo a padrões de eficácia e qualidade. 
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Destaca-se também o princípio de “garantir transparência, explicabilidade e 

inteligibilidade”. A transparência requer que informações suficientes sejam publicadas ou 

documentadas antes do desenvolvimento ou da implantação de uma tecnologia de inteligência 

artificial. Essas informações devem ser facilmente acessíveis e possibilitar consulta pública 

significativa, bem como o debate sobre como a tecnologia é projetada e sobre como deve - ou não 

- ser utilizada (OMS, 2021, p. 12). 

Além disso, os princípios ressaltam a importância da responsabilidade, da prestação de 

contas, da inclusão, da equidade e da construção de uma IA responsiva e sustentável, com 

avaliação contínua de impactos sociais, ambientais e no mercado de trabalho (OMS, 2021, p. 15). 

Segundo Lima, Silva e Lima (2023, p. 5), “as inovações tecnológicas na saúde têm promovido 

avanços significativos, mas também impõem desafios éticos e legais que precisam ser 

cuidadosamente analisados”. De acordo com os autores, “é fundamental que as políticas públicas 

acompanhem o ritmo das inovações tecnológicas, garantindo o acesso equitativo e a proteção dos 

direitos dos usuários” (Lima; Silva; Lima, 2023, p. 8). 

Dessa forma, tais diretrizes configuram um marco ético internacional, fornecendo 

parâmetros para que governos e instituições de saúde adotem políticas capazes de maximizar 

benefícios e reduzir riscos no uso da inteligência artificial em saúde pública. 

3. RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS 

As instituições de saúde ocupam papel estratégico na incorporação da inteligência artificial 

(IA), pois são responsáveis por criar condições que garantam o uso ético, seguro e transparente 

dessas tecnologias. A adoção de sistemas baseados em IA não pode ser compreendida apenas 

como inovação, mas como um processo que exige governança, protocolos claros e mecanismos de 

monitoramento contínuo. É dever das instituições assegurar que a tecnologia seja implementada 

de modo a fortalecer os princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), como universalidade, 

integralidade e equidade (BRASIL, 2024; WHO, 2021). 

Um dos principais pontos de atenção diz respeito à proteção de dados e à segurança da 

informação. As organizações devem cumprir rigorosamente a legislação vigente, especialmente a 

LGPD (Lei nº 13.709/2018), garantindo que informações sensíveis de pacientes sejam utilizadas 

de forma responsável e em conformidade com padrões éticos e jurídicos. Além disso, cabe às 

instituições adotar medidas que previnam vieses algorítmicos capazes de reforçar desigualdades 

já existentes, assegurando que a IA seja aplicada de modo a promover equidade digital e acesso 

justo às inovações (UNESCO, 2021; OCDE, 2019). 
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Outro aspecto fundamental é o investimento em educação permanente. As instituições 

devem oferecer formação contínua a profissionais de saúde, gestores e equipes multiprofissionais, 

com vistas ao desenvolvimento de competências digitais, éticas e críticas necessárias ao uso da IA. 

A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS) reforça a importância de 

processos formativos articulados às práticas do serviço, incluindo o debate sobre as implicações 

da transformação digital no cuidado (BRASIL, 2007). Essa perspectiva fortalece uma cultura 

organizacional voltada à inovação com responsabilidade social, contribuindo para que os avanços 

tecnológicos não comprometam a centralidade do cuidado humano. 

Por fim, destaca-se a responsabilidade institucional na criação de instâncias de regulação 

interna e avaliação ética. Comissões de ética em pesquisa, comitês de bioética hospitalar e núcleos 

de inovação tecnológica constituem espaços essenciais para avaliar riscos, discutir limites e 

orientar a implementação da IA. Esses mecanismos contribuem para que a adoção de ferramentas 

digitais esteja alinhada a valores éticos universais e a marcos regulatórios nacionais e 

internacionais (CFM, 2022; WHO, 2021). 

4. RESPONSABILIDADE CIVIL NO ERRO DE DIAGNÓSTICO MÉDICO 

A responsabilidade civil do médico em casos de erro de diagnóstico constitui tema de 

grande relevância no Direito aplicado à saúde, sobretudo diante do aumento das demandas 

judiciais envolvendo falhas na prestação de serviços médicos. O Código Civil de 2002, em seus 

artigos 186 e 927, estabelece que aquele que causar dano a outrem, por ação ou omissão 

voluntária, negligência ou imprudência, fica obrigado a repará-lo. 

No contexto do diagnóstico equivocado, pode-se configurar tanto a responsabilidade 

subjetiva - quando se comprova a culpa do profissional - quanto a responsabilidade objetiva, em 

situações nas quais o serviço é prestado por instituições hospitalares que assumem o risco da 

atividade (BRASIL, 2002). 

Estudos recentes apontam que o erro de diagnóstico representa uma das principais causas 

de litígios na área da saúde. Segundo Paim et al. (2020), “a falha no diagnóstico compromete não 

apenas a integridade física do paciente, mas também a confiança social na prática médica”, o que 

reforça a necessidade de maior segurança diagnóstica. 

Além disso, a literatura científica evidencia que tais erros não decorrem apenas de 

imperícia individual, mas também de falhas sistêmicas. Mendes, Moraes e Gusso (2018) destacam 

que “os erros diagnósticos frequentemente são produto de deficiências estruturais do sistema de 

saúde, como a falta de protocolos clínicos e de apoio diagnóstico adequado”. 
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Portanto, a responsabilidade civil no erro de diagnóstico deve ser analisada à luz do dever 

de cuidado, da previsibilidade do dano e da relação de causalidade entre a conduta médica e o 

resultado lesivo. A atuação judicial deve, assim, equilibrar a proteção ao paciente e a preservação 

do exercício profissional, evitando o que a doutrina denomina “medicina defensiva” (CARVALHO; 

COELHO, 2021). Apesar de avanços normativos, ainda se observa a carência de legislação 

específica capaz de abranger, de maneira integral, as implicações do uso da inteligência artificial 

na saúde. No Brasil, embora existam leis e decretos relacionados ao tema, ainda não há dispositivo 

normativo que contemple, de forma abrangente, as diferentes situações e lacunas decorrentes da 

utilização dessas ferramentas. 

A trajetória das políticas e legislações voltadas à saúde digital retrata um processo contínuo 

de evolução normativa. Ao longo dos anos, observa-se o fortalecimento de medidas que buscam 

integrar a inovação à proteção dos usuários, ampliando a responsabilidade ética no uso da IA. No 

entanto, esse percurso ainda está em desenvolvimento, exigindo constante atualização de normas 

e princípios que orientem o uso responsável das tecnologias no cenário da saúde. 

Essa evolução demanda um diálogo consistente entre os campos da saúde, do direito, da 

tecnologia e da ética, a fim de construir uma regulação capaz de acompanhar o ritmo dessas 

inovações. Nessa perspectiva, o futuro da regulamentação depende de um olhar crítico e 

colaborativo, capaz de equilibrar o progresso tecnológico com o compromisso humano, 

assegurando que a tecnologia sirva, acima de tudo, à qualidade do cuidado e à integridade das 

pessoas. 
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Figura 2 – Fluxo histórico. Fortaleza, CE, Brasil, 2026. 

 
Fonte: elaboração própria. 
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5. CONCLUSÃO 

O uso da inteligência artificial na saúde digital oferece oportunidades significativas para a 

personalização do cuidado e a eficiência clínica, mas também impõe desafios complexos de 

responsabilidade civil compartilhada entre desenvolvedores, profissionais e instituições.  

A conformidade ética e legal, aliada a políticas públicas claras, regulamentação eficiente e 

práticas de governança, é essencial para garantir a segurança e os direitos dos pacientes. 

Diante das lacunas normativas existentes, é imprescindível que o legislador, nacional ou 

europeu, projete um marco baseado na responsabilidade objetiva, capaz de enfrentar e prevenir 

os riscos emergentes da aplicação de tecnologias avançadas. A crescente desconfiança quanto à 

proteção de dados pessoais e à segurança das informações evidencia a necessidade de normas 

abrangentes e previsíveis, que protejam os indivíduos e fomentem confiança e desenvolvimento 

sustentável das soluções digitais personalizadas. Assim, embora o modelo de responsabilidade 

civil vigente ainda seja, em grande parte, retórico, cabe ao intérprete jurídico, diante das lacunas 

legais, construir soluções efetivas com base nas normas existentes, garantindo que a inovação 

tecnológica na saúde esteja alinhada à proteção dos pacientes e à integridade do cuidado. 
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1. INTRODUÇÃO 

A inovação em tecnologia da saúde tem evoluído rapidamente, abrangendo desde 

dispositivos médicos abertos e soluções digitais até plataformas em nuvem e aplicações de 

inteligência artificial para diagnóstico e apoio à decisão clínica. Para que tais tecnologias exerçam 

impacto real na saúde pública e nos serviços assistenciais, são necessários dois pilares 

complementares: (i) a formação de profissionais capazes de conceber, avaliar e implementar 

inovações, e (ii) a infraestrutura e redes colaborativas que permitam o compartilhamento ético, 

seguro e reutilizável de tecnologia, dados e conhecimento. 

Além disso, compreender as tendências tecnológicas emergentes é essencial para orientar 

a formação de profissionais alinhados aos desafios e implicações éticas, legais e sociais das 

inovações. Este capítulo examina a formação, colaboração e tendências tecnológicas propondo 

caminhos e estratégias práticas para o fortalecimento da inovação em saúde nos próximos anos. 

2. FORMAÇÃO DE PROFISSIONAIS PARA INOVAÇÃO 

A inovação eficaz na área da saúde depende da colaboração entre médicos, engenheiros, 

designers, cientistas de dados, gestores e pacientes. A formação de profissionais restritos a nichos 

técnicos ou exclusivamente clínicos frequentemente resulta em projetos com falhas de 

implementação - sejam tecnologias que não se integram aos fluxos de trabalho, sejam soluções 
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clínicas que não escalam por ausência de validade técnica. Por isso, torna-se essencial incorporar 

competências digitais, tecnológicas e de inovação aos currículos das áreas da saúde (Boms et al., 

2022; Edwards et al., 2025). 

Programas de formação em inovação em saúde devem abranger competências técnicas 

aplicadas, como fundamentos de TI em saúde, interoperabilidade, segurança de dados e 

regulamentação (ensaios clínicos, certificação de dispositivos). Igualmente, devem desenvolver 

competências em gestão de dados e aplicação dos princípios FAIR - Findable, Accessible, 

Interoperable, Reusable (Wilkinson et al., 2016; Niaid, 2016) - além da avaliação crítica de 

modelos de inteligência artificial. 

O design centrado no usuário e os métodos participativos são igualmente fundamentais, 

incorporando práticas de co-design com pacientes e profissionais, testes de usabilidade e 

avaliação de aceitabilidade e equidade. A gestão da inovação e o empreendedorismo em saúde 

devem incluir tópicos como propriedade intelectual, modelos de financiamento e parcerias 

público-privadas (Perle et al., 2025; Kosiol et al., 2024). A gestão da inovação e o 

empreendedorismo em saúde devem incluir tópicos como propriedade intelectual, modelos de 

financiamento e parcerias público-privadas. Por fim, a formação deve integrar conteúdos de ética, 

privacidade e governança de dados, bem como habilidades transversais, comunicação científica, 

trabalho interdisciplinar e tradução de conhecimento em políticas públicas. 

Para que o ensino gere inovação efetiva, os formatos pedagógicos precisam ser práticos e 

interdisciplinares. Recomenda-se a adoção de currículos integrados, com disciplinas obrigatórias 

de inovação em cursos de medicina, enfermagem, engenharia biomédica e ciência da computação. 

A aprendizagem experiencial, por exemplo, via laboratórios de inovação, residências tecnológicas, 

estágios em startups e parcerias com a indústria, é essencial para transformar conhecimento 

teórico em soluções concretas. Programas de educação continuada e microcertificações em IA na 

saúde, interoperabilidade e regulamentação fortalecem a adoção tecnológica. O treinamento 

interprofissional, que reúne estudantes de saúde, computação e gestão em torno de problemas 

reais (seguindo a lógica problema → solução → validade), promove a integração prática dos 

saberes. Sistemas de mentoria e incubadoras acadêmicas devem integrar o ecossistema 

educacional, conectando ideias a financiamento, suporte regulatório e validade clínica. 

Aditivamente, governos e agências de fomento desempenham papel estratégico ao 

estimular a aproximação entre universidades, hospitais e indústria. Instrumentos como créditos 

fiscais, fundos de risco direcionados e prêmios por inovação podem acelerar a translação da 

pesquisa em produtos e serviços. Modelos de financiamento multilaterais, como o Global Health 
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Innovative Technology Fund (GHIT Fund) demonstram o potencial de integração entre formação 

e prática (Ghit Fund, 2025). 

3. REPOSITÓRIOS E REDES DE COMPARTILHAMENTO DE 
TECNOLOGIAS EM SAÚDE 

A inovação em saúde não depende apenas da criação de novas soluções, mas também da 

capacidade de compartilhar tecnologias, dados e práticas de forma ética e segura. Repositórios e 

redes colaborativas são essenciais para consolidar um ecossistema sustentável e acessível de 

tecnologias em saúde (UNESCO, 2021). 

Os repositórios digitais funcionam como bases estruturadas de conhecimento, reunindo 

softwares, protocolos, dispositivos e práticas clínicas validadas. Quando baseados nos princípios 

FAIR, permitem que dados e tecnologias sejam localizáveis, interoperáveis e reutilizáveis 

(Wilkinson et al., 2016). Isso reduz a duplicação de esforços e acelera o ciclo de inovação, 

especialmente em contextos de saúde pública com recursos limitados (Price; Cohen, 2019). 

As redes de compartilhamento fortalecem a integração entre instituições acadêmicas, 

hospitais e startups. Experiências como o Global Health Observatory (WHO, 2025) e o repositório 

Arca da Fiocruz (FIOCRUZ, 2025) ilustram como a cooperação amplia o alcance das políticas de 

saúde, padroniza metodologias e democratiza o acesso a soluções validadas. Tais redes também 

fomentam a equidade, permitindo que regiões com menos recursos acessem tecnologias testadas 

em outros contextos. 

Entre os principais desafios estão a proteção de dados sensíveis, a definição de 

responsabilidades em contextos colaborativos e a gestão da propriedade intelectual (PRICE; 

COHEN, 2019). Obstáculos técnicos incluem a falta de interoperabilidade entre sistemas e a 

ausência de padronização de formatos (Wilkinson et al., 2016). Além disso, a cultura institucional 

de não compartilhamento ainda limita o avanço da ciência aberta (Agbo; Mahmoud; Eklund, 

2019). 

Nos próximos anos, algumas estratégias se destacam para o fortalecimento desses 

ambientes: 

• integração de inteligência artificial para análise e descoberta de padrões em grandes 

bases de dados (Wilkinson et al., 2016);  

• uso de blockchain para rastreabilidade, transparência e segurança no 

compartilhamento (Agbo; Mahmoud; Eklund, 2019);  

• incentivo governamental à criação de repositórios abertos e à participação em redes 

internacionais de inovação (WHO, 2025; FIOCRUZ, 2025);  
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• valorização de práticas de ciência aberta como requisito em editais de pesquisa e 

desenvolvimento (UNESCO, 2021);  

O fortalecimento de repositórios e redes de compartilhamento permitirá acelerar a 

inovação em saúde, reduzir desigualdades de acesso a tecnologias e consolidar um ecossistema 

mais colaborativo. Ao garantir que dados e inovações circulam de forma estruturada e confiável, 

será possível transformar descobertas isoladas em soluções de impacto coletivo, potencializando 

tanto a prática clínica quanto a saúde pública (Wilkinson et al., 2016; WHO, 2025; FIOCRUZ, 2025; 

UNESCO, 2021). 

4. TENDÊNCIAS DAS TECNOLOGIAS EM SAÚDE 

O cenário da saúde digital é impulsionado pela maturidade técnica da inteligência artificial, 

pela consolidação regulatória e pela pressão por eficiência com segurança e qualidade. O avanço 

da IA aplicada à medicina - da descoberta científica ao apoio clínico - marca a transição de provas 

de conceito para aplicações reais (HANAe ARMITAGE, 2025; STANFORD HAI, 2025). 

A Estratégia Global de Saúde Digital da OMS (2020-2025) propõe princípios para adoção 

de soluções com foco em equidade e sustentabilidade (WHO, 2020). No Brasil, a Resolução CFM 

nº 2.314/2022 e as iniciativas do SUS Digital, projetos de auxílio à decisão e serviços de opinião 

formativa, definem o arcabouço para a integração segura dessas tecnologias aos sistemas públicos.  

A transformação digital, contudo, depende de profissionais capazes de operar e aprimorar 

essas ferramentas em contextos reais, o que conecta diretamente educação e adoção tecnológica. 

A educação em saúde tem incorporado, de forma progressiva, simulação imersiva, dados 

sintéticos, avaliação objetiva de competências e tutoria por modelos de linguagem. Revisões mais 

recentes descrevem o uso combinado de realidade virtual e inteligência artificial para treinos de 

alto risco e alta fidelidade, com feedback automatizado, métricas de desempenho e plano de 

aprendizagem adaptativo (Murakami et al., 2023). Esses ambientes reduzem a exposição do 

paciente a riscos de procedimentos iniciais, favorecem repetição segura e consolidam 

competências técnicas e não técnicas, como comunicação e trabalho em equipe (Pottle, 2019; 

Pulijala et al., 2017; Eckert et al., 2019; Kavanagh et al., 2017). 

Modelos de linguagem de grande porte (do inglês Large Language Models - LLMs) 

passaram a ocupar papéis estruturados na formação. As revisões mapeiam casos de uso que 

incluem geração de casos clínicos, tutoria dialogal, apoio à avaliação formativa e personalização 

de trilhas de estudo. Os autores também salientam as limitações que exigem curadoria e desenho 

pedagógico: variabilidade de respostas, risco de respostas incorretas, vieses indesejados e 

questões de integridade acadêmica. Esse conjunto de achados converge para a necessidade de 
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novas competências docentes e diretrizes institucionais que orientem o uso responsável de IA no 

ensino (Paranjape et al., 2019; Masters, 2023). 

Neste sentido, três vetores se destacam: 1) simulação multimodal, com integração 

curricular e indicadores objetivos; 2) literacia em IA, com foco em rastreabilidade do raciocínio e 

uso responsável de modelos generativos; e 3) formação para colaboração multicêntrica, com uso 

de aprendizado federado e governança de dados. Essas linhas respondem aos marcos de políticas 

públicas e às agendas de transformação digital discutidas nesta seção, conectando formação e 

adoção real em serviços (Pottle, 2019; Pulijala et al., 2017; Eckert et al., 2019; Kavanagh et al., 

2017; Paranjape et al., 2019; Masters, 2023). A integração ensino-serviço deve ser 

institucionalizada, aproveitando janelas regulatórias que reconhecem a telemedicina e os 

laboratórios de inovação pedagógica como componentes legítimos da formação continuada. 

 Jogos 

Os jogos com propósito educativo, conhecidos como "serious games", misturam a diversão 

dos jogos com metas de aprendizado bem definidas. Eles conseguem ensinar desde informações 

básicas até o raciocínio médico, a decisão sob pressão e habilidades importantes como 

comunicação e trabalho em equipe (Pottle, 2019; Pulijala et al., 2017; Eckert et al., 2019; Kavanagh 

et al., 2017). No ensino da saúde, esses jogos aumentam o engajamento, deixam repetir situações 

sem colocar pacientes em risco e viabilizam avaliação contínua por métricas de desempenho 

integrados, usando as próprias atividades do jogo (Gorbanev et al., 2018). 

Estudos detalhados mostram que jogos educativos ajudam a aprender e, às vezes, a 

melhorar habilidades práticas e sociais. No entanto, a forma como esses estudos são feitos varia e 

o quanto eles realmente funcionam depende muito de como o jogo foi criado e do que se está 

medindo. Resumindo: jogos são uma boa ajuda para o aprendizado, mas não há provas sólidas de 

que substituem totalmente o treinamento prático com supervisão (Gorbanev et al., 2018; Xu et al., 

2023). 

A utilização de jogos educativos no setor da saúde, apesar do seu potencial, revela 

restrições consideráveis que demandam atenção especial. Uma das maiores questões é a 

comprovação da sua efetividade, pois muitos jogos não possuem uma avaliação educacional 

confiável. Para assegurar que funcionem, é fundamental realizar estudos rigorosos antes de serem 

amplamente utilizados, empregando abordagens como comparações antes e depois do uso e 

grupos de controle que recorrem a métodos de ensino tradicionais (Gorbanev et al., 2018). 

Outra restrição relevante é o preço da criação e da manutenção, visto que jogos bem 

elaborados exigem grandes investimentos em planejamento didático, criação técnica e 
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atualizações constantes. Formas de diminuir estes preços incluem a criação de parcerias 

colaborativas entre universidades e empresas, bem como o uso de plataformas de código aberto 

que podem diminuir os custos individuais de produção (Sharifzadeh et al., 2020). 

Por último, é preciso prestar atenção redobrada à igualdade de acesso, impedindo que estas 

ferramentas aumentem as diferenças entre instituições com recursos diferentes. Para diminuir 

este perigo, sugere-se a criação de soluções online otimizadas para funcionar em equipamentos e 

configurações comuns, ajudando desse modo a diminuir a distância tecnológica entre diferentes 

realidades institucionais (Sharifzadeh et al., 2020). 

 Simuladores 

Simulação em saúde engloba uma gama que vai de exercícios de baixa fidelidade 

(modelosde treino de habilidades básicas) a simulações de alta fidelidade (manequins 

computadorizados, centros integrados com equipe), incluindo pacientes padronizados e cenários 

virtuais. A simulação permite o treino de habilidades técnicas, cognitivas e não-técnicas (gestão 

de crises, liderança, comunicação) em ambiente controlado, com segurança para o paciente e 

possibilidade de repetição até a proficiência (Elendu et al., 2024). 

Meta-análises e revisões têm mostrado que educação médica baseada em simulação produz 

ganhos significativos em habilidades técnicas e não-técnicas quando comparada à educação clínica 

tradicional. Há também evidência de efeitos traduzíveis para práticas assistenciais e desfechos de 

segurança em contextos bem estudados (Kononowicz et al., 2019; Cook et al., 2010). Dois 

elementos pedagógicos críticos são (i) prática deliberada (repetição com feedback) e (ii) 

debriefing estruturado, que transformam a experiência simulada em aprendizado duradouro 

(McGaghie et al., 2011). 

Simulação é mais eficaz quando parte integrante do currículo (objetivos claros, 

alinhamento com competências), com facilitadores treinados em debriefing e avaliação 

padronizada. Programas que usam mastery learning (alunos treinam até atingir um nível pré-

definido de desempenho) tendem a demonstrar melhores resultados e maior consistência entre 

aprendizes (McGaghie et al., 2014). 

Embora manequins de alta fidelidade e centros de simulação exijam investimento inicial 

significativo, modelos regionais de compartilhamento (centros de referência) e uso combinado de 

simulação virtual reduzem barreiras. Em contextos de recursos limitados, priorizar cenários de 

maior impacto em segurança do paciente (ex.: reanimação, controle de infecção) gera melhor 

retorno sobre investimento. Avaliar custo-efetividade e documentar ganhos em desfechos 

assistenciais fortalece argumentos para financiamento institucional (Robinson et al., 2024). 
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 Ferramentas de IA para Ensino 

A Inteligência Artificial está transformando a educação em saúde ao oferecer ferramentas 

que permitem uma personalização e uma escala sem precedentes. Diferente de softwares 

educacionais tradicionais, os sistemas baseados em IA podem analisar o desempenho do aluno em 

tempo real, identificar lacunas de conhecimento e adaptar o conteúdo para atender às suas 

necessidades individuais (Paranjape et al., 2019; Masters, 2023). 

As ferramentas de IA na formação em saúde podem ser categorizadas em várias áreas 

principais. Sistemas de tutoria inteligente (ITS) criam percursos de aprendizagem adaptativos, 

ajustando a complexidade dos problemas clínicos apresentados com base nas respostas do aluno. 

Processamento de Linguagem Natural (PLN) é usado para analisar as notas clínicas dos 

estudantes, avaliar o seu raciocínio diagnóstico e simular diálogos com pacientes virtuais, 

permitindo a prática de competências de comunicação. Outra aplicação emergente é a visão 

computacional, que pode analisar vídeos de procedimentos (como suturas ou laparoscopias) e 

fornecer feedback detalhado sobre a técnica, a economia de movimentos e a precisão, de forma 

objetiva e escalável (Chance et al., 2025). 

A efetividade das ferramentas de IA está diretamente ligada à qualidade dos dados 

utilizados para treinar os seus algoritmos. Para serem úteis, estas ferramentas devem ser 

alimentadas com grandes volumes de dados de alta qualidade, curados por especialistas, para 

evitar a perpetuação de vieses ou a disseminação de informação incorreta. A implementação bem-

sucedida requer uma abordagem de "humano no circuito" (human-in-the-loop), onde a IA atua 

como um assistente para o educador, e não como um substituto. A IA pode automatizar tarefas 

repetitivas, como a correção de testes ou a avaliação de habilidades básicas, libertando os 

professores para se concentrarem em mentorias complexas e no desenvolvimento de 

competências não-técnicas. Estudos mostram que sistemas de aprendizagem adaptativa podem 

acelerar a aquisição de conhecimento e melhorar a retenção a longo prazo quando comparados 

com métodos de ensino estáticos (Abdalrazaq et al., 2023). 

Apesar do seu potencial, a IA no ensino enfrenta desafios significativos. O viés algorítmico 

é uma preocupação central; se os dados de treino não forem representativos da diversidade da 

população de pacientes, a IA pode reforçar estereótipos e desigualdades em saúde. A privacidade 

e a segurança dos dados dos alunos são cruciais, exigindo sistemas robustos para proteger 

informações sensíveis sobre o seu desempenho. Além disso, existe o risco de uma dependência 

excessiva da tecnologia, o que pode diminuir a capacidade dos alunos de desenvolverem um 

pensamento crítico independente e de lidarem com a ambiguidade inerente à prática clínica. O 
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alto custo de desenvolvimento e a complexidade técnica também são barreiras à adoção 

generalizada, especialmente em instituições com menos recursos (Masters, 2023; World Health 

Organization, 2025). 

 Realidade Virtual e Aumentada 

A Realidade Virtual (RV) e a Realidade Aumentada (RA) representam uma mudança de 

paradigma na forma como os estudantes de saúde interagem com o conhecimento. A RV imerge o 

utilizador num ambiente totalmente digital, ideal para simular procedimentos cirúrgicos 

complexos ou cenários de emergência. A RA, por sua vez, sobrepõe informação digital ao mundo 

real, permitindo, por exemplo, visualizar a anatomia de um órgão sobre um manequim ou 

diretamente sobre um paciente. Juntas, estas tecnologias criam ambientes de aprendizagem 

experienciais, seguros e altamente visualizadores (Pottle, 2019; Eckert et al., 2019). 

Na formação em saúde, a RV e a RA são aplicadas principalmente em três domínios. O 

primeiro é o ensino da anatomia e fisiologia, onde os alunos podem explorar o corpo humano em 

3D, isolar sistemas e visualizar processos fisiológicos de uma forma impossível em modelos 2D ou 

mesmo em cadáveres. O segundo é o treino de habilidades processuais, onde simuladores de RV 

com feedback tátil (haptics) permitem a prática repetida de cirurgias, endoscopias e outros 

procedimentos invasivos, reduzindo a curva de aprendizagem e os erros em ambiente clínico. O 

terceiro é a simulação de cenários clínicos para o desenvolvimento de competências não-técnicas, 

como comunicação, liderança e tomada de decisão em ambientes imersivos e emocionalmente 

realistas (Kavanagh et al., 2017). 

Revisões sistemáticas e estudos experimentais demonstram que a formação baseada em 

RV pode ser superior aos métodos tradicionais para a aquisição de competências cirúrgicas, 

especialmente em procedimentos laparoscópicos, resultando em maior confiança, aprendizagem 

mais rápida e menos erros no ambiente clínico (Pulijala et al., 2018; Walker et al., 2008; Elendu et 

al., 2024). Ensaios controlados randomizados também mostraram que aplicações de realidade 

virtual imersiva podem melhorar o desempenho cognitivo e a autoconfiança dos estudantes em 

comparação com métodos convencionais de ensino. A efetividade destas ferramentas depende de 

um design pedagógico sólido, que inclua objetivos de aprendizagem claros, feedback imediato e 

cenários com dificuldade progressiva.  

Os principais obstáculos à adoção em larga escala da RV e RA são o custo elevado do 

hardware (dispositivos de visualização, sensores, sistemas hápticos) e do desenvolvimento de 

software de alta qualidade. A ciberdoença (cybersickness), que causa náuseas e desorientação em 

alguns utilizadores, pode limitar a duração e a efetividade das sessões de treino. Outro desafio é a 
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falta de conteúdo educacional padronizado e validado, o que dificulta a integração curricular e a 

comparação de resultados entre diferentes instituições. Finalmente, a curva de aprendizagem 

técnica, tanto para educadores como para alunos, pode exigir um investimento significativo em 

formação e suporte técnico (Pottle, 2019; Kavanagh et al., 2017). 

 Tendências do Uso de Tecnologias Disruptivas para Saúde 

As tecnologias realmente disruptivas na saúde despontam em dois eixos que correm em 

paralelo. De um lado, a inteligência artificial com modelos fundacionais e multimodais começa a 

ser incorporada a tarefas clínicas e operacionais, o que eleva a exigência de governança, segurança 

e avaliação antes da adoção ampla. De outro, plataformas e dispositivos avançados, como gêmeos 

digitais, wearables com análise contínua e robótica cirúrgica, migram de pilotos para programas 

em escala, pressionando sistemas por interoperabilidade e capacidade de avaliação em mundo 

real. Diretrizes internacionais recentes sublinham que esta expansão só é sustentável quando 

acompanhada de supervisão humana, dados de qualidade e documentação transparente (World 

Health Organization, 2025; European Commission, 2024). 

No cenário regulatório e de produtos, mapeamentos de autorizações mostram o retrato 

atual e para onde o setor caminha: análise quantitativa de imagem ainda predomina entre os 

dispositivos com IA aprovados, embora em declínio relativo, e mais de cem já utilizam IA para 

gerar dados. Até o momento, LLMs não aparecem nos dossiês como tecnologia dominante, o que 

sugere que sua incorporação em dispositivos médicos regulados virá com etapas adicionais de 

adaptação e prova clínica. Na União Europeia, o AI Act enquadra softwares médicos como sistemas 

de alto risco e impõe requisitos de gestão de risco, dados de alta qualidade, informação clara ao 

usuário e supervisão humana, alinhando a próxima onda de inovações a critérios de confiabilidade 

(European Commission, 2024). 

Entre as plataformas emergentes, gêmeos digitais deixam de ser conceito para se tornar 

um campo de aplicação com escopo e limites mais nítidos. Revisões recentes descrevem usos em 

monitoramento em tempo real, previsão de eventos, personalização terapêutica e até apoio a 

operações do serviço, mas ressaltam necessidades de validade externa, integração com modelos 

mecanísticos e padrões de interoperabilidade antes da rotina (Katsoulakis et al., 2024). 

Do lado das soluções já em difusão assistencial, duas frentes ilustram bem a transição para 

a escala. A robótica cirúrgica entra em agendas nacionais com metas de volume e impacto em filas 

e produtividade, como no NHS, que projeta ampliar procedimentos assistidos por robôs para cerca 

de quinhentos mil por ano até 2035. Os wearables, por sua vez, avançam do monitoramento para 

a triagem clínica, com meta-análises indicando alta acurácia do ECG de relógios inteligentes na 
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detecção de fibrilação atrial e abrindo espaço para estudos de desfechos e integração a linhas de 

cuidado (NHS England, 2025; Shahid et al., 2025). 

Entre todas as frentes, os modelos de linguagem de grande porte e os modelos multimodais 

tendem a reconfigurar fluxos de trabalho em documentação, triagem e apoio à decisão clínica. A 

OMS já publicou orientações específicas para seu uso responsável em saúde, o que justifica dedicar 

a próxima subseção a mapear aplicações de LLMs em diferentes áreas, do prontuário eletrônico 

ao diagnóstico assistido (The Financial Times, 2025; World Health Organization, 2025). 

Os LLMs representam um avanço significativo na aplicação da inteligência artificial à saúde. 

Sua capacidade de processar linguagem natural permite apoiar desde a gestão administrativa até 

a prática clínica, promovendo maior eficiência e personalização do cuidado. 

Na área de apoio ao profissional de saúde, LLMs têm sido utilizados para sumarização de 

prontuários eletrônicos, auxílio na formulação de diagnósticos diferenciais e apoio à decisão 

clínica, sempre considerando a necessidade de validade ética e científica (TOPOL, 2019). No 

ensino em saúde, esses modelos possibilitam a criação de tutores virtuais capazes de responder 

dúvidas em tempo real, simulando interações pedagógicas personalizadas (CHEN et al., 2023). 

Além disso, o uso de LLMs em saúde pública permite analisar grandes volumes de dados 

epidemiológicos, auxiliando na identificação precoce de surtos e tendências de doenças. Contudo, 

seu uso demanda atenção a aspectos éticos, como vieses algorítmicos, proteção de dados e 

responsabilidade compartilhada na tomada de decisão (NIE et al., 2023). 

Assim, observa-se que os LLMs não substituem a atuação humana, mas funcionam como 

ferramentas de amplificação da capacidade de análise, contribuindo para maior segurança, 

eficiência e inovação nos serviços de saúde. 

5. CONCLUSÃO 

A convergência entre formação profissional, redes de colaboração e tecnologias 

emergentes inaugura uma nova era para a saúde. O avanço das tecnologias digitais - da inteligência 

artificial à simulação imersiva - não apenas redefine a prática assistencial, mas também 

transforma a própria forma de aprender, ensinar e inovar. A formação dos profissionais de saúde 

deixa de ser centrada em competências individuais e passa a ser orientada para a inovação 

colaborativa, baseada em evidências e sustentada por ecossistemas digitais abertos e éticos. 

Os próximos anos exigirão profissionais híbridos, capazes de transitar entre a prática 

clínica e a inovação tecnológica, articulando saberes de engenharia, design, ciência de dados e 

humanidades. Para isso, as instituições formadoras precisam investir em currículos integrados, 

metodologias ativas e experiências reais de cocriação com o sistema de saúde. Ao mesmo tempo, 
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políticas públicas e redes interinstitucionais devem garantir infraestrutura, interoperabilidade e 

governança de dados que sustentem essa transformação. 

As tecnologias disruptivas, como LLMs, realidade aumentada e gêmeos digitais, não 

substituem o papel humano, mas o amplificam, tornando o cuidado mais preciso e o aprendizado 

mais contextualizado. No entanto, o sucesso dessa revolução dependerá menos das ferramentas e 

mais da capacidade coletiva de usá-las com propósito, guiada por princípios de equidade, ética e 

colaboração. Assim, o futuro das tecnologias em saúde será definido não apenas por avanços 

técnicos, mas pela forma como formamos pessoas e redes capazes de transformá-los em valor 

público duradouro. 

REFERÊNCIAS 

ABDALRAZAQ, A. et al. Large language models in medical education. JMIR Medical Education, 
2023. Disponível em: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10273039/. Acesso em: 25 fev. 
2026. 

AGBO, C. C.; MAHMOUD, Q. H.; EKLUND, J. M. Blockchain technology in healthcare: a systematic 
review. Healthcare, v. 7, n. 2, p. 56, 2019. DOI: https://doi.org/10.3390/healthcare7020056. 
Disponível em: https://www.mdpi.com/2227-9032/7/2/56. Acesso em: 25 fev. 2026. 

BOMS, O. et al. Integrating innovation as a core objective in medical training. Nature 
Biotechnology, v. 40, p. 434-437, 2022. DOI: https://doi.org/10.1038/s41587-022-01253-x. 
Acesso em: 4 out. 2025. 

CHANCE, E. A. et al. The combined impact of AI and VR on interdisciplinary learning and patient 
safety in healthcare education: a narrative review. BMC Medical Education, 2025. Disponível em: 
https://bmcmededuc.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12909-025-07589-7. Acesso em: 25 
fev. 2026. 

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Resolução CFM nº 2. 314, de 20 de abril de 2022. Define 
e regulamenta a telemedicina. Brasília: CFM, 2022. Disponível em: 
https://sistemas.cfm.org.br/normas/arquivos/resolucoes/BR/2022/2314_2022.pdf. Acesso em: 
25 fev. 2026. 

COOK, D. A.; ERWIN, P. J.; TRIOLA, M. M. Computerized virtual patients in health professions 
education: a systematic review and meta-analysis. Academic Medicine, v. 85, n. 10, p. 1589-1602, 
2010. DOI: https://doi.org/10.1097/ACM.0b013e3181edfe13. Acesso em: 4 out. 2025. 

EDWARDS, R. A.; WHITE, B. A. A.; FINDYARTINI, A. Editorial: innovations in teaching and learning 
for health professions educators. Frontiers in Medicine, v. 12, p. 1611578, 2025. DOI: 
https://doi.org/10.3389/fmed.2025.1611578. Acesso em: 4 out. 2025. 

ECKERT, M.; VOLMERG, J. S.; FRIEDRICH, C. M. Augmented reality in medicine: systematic and 
bibliographic review. JMIR Mhealth Uhealth, v. 7, n. 4, p. e10967, 2019. DOI: 
https://doi.org/10.2196/10967. Acesso em: 4 out. 2025. 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10273039/
https://doi.org/10.3390/healthcare7020056
https://www.mdpi.com/2227-9032/7/2/56
https://doi.org/10.1038/s41587-022-01253-x
https://bmcmededuc.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12909-025-07589-7
https://sistemas.cfm.org.br/normas/arquivos/resolucoes/BR/2022/2314_2022.pdf
https://doi.org/10.1097/ACM.0b013e3181edfe13
https://doi.org/10.3389/fmed.2025.1611578
https://doi.org/10.2196/10967


 

174 CAPÍTULO 13 

ELENDU, C. et al. The impact of simulation-based training in medical education: a review. 
Medicine (Baltimore), v. 103, n. 27, p. e38813, 2024. DOI: 
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000038813. Acesso em: 4 out. 2025. 

EUROPEAN COMMISSION. Artificial intelligence in healthcare. Brussels: European Commission, 
2024. Disponível em: https://health.ec.europa.eu/. Acesso em: 25 fev. 2026. 

FIOCRUZ - FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ. Arca: repositório institucional da Fiocruz. 2025. 
Disponível em: https://www.arca.fiocruz.br/. Acesso em: 25 fev. 2026. 

GHIT FUND. Global Health Innovative Technology Fund. Disponível em: 
https://www.ghitfund.org. Acesso em: 25 fev. 2026. 

GORBANEV, I. et al. A systematic review of serious games in medical education: quality of evidence 
and pedagogical strategy. Medical Education Online, v. 23, n. 1, p. 1438718, 2018. DOI: 
https://doi.org/10.1080/10872981.2018.1438718. Acesso em: 4 out. 2025. 

ARMITAGE, H. AI in science and medicine: a deep dive from the AI Index Report. Stanford 
Medicine News, 2025. Disponível em: https://med.stanford.edu/news/all-news/2025/04/ai-
index-report-science-medicine.html. Acesso em: 25 fev. 2026. 

KATSOULAKIS, E. et al. Digital twins for health: a scoping review. npj Digital Medicine, 2024. 
Disponível em: https://www.nature.com/npjdigitalmed/. Acesso em: 25 fev. 2026. 

KAVANAGH, S. et al. A systematic review of virtual reality in education. Themes in Science and 
Technology Education, v. 10, n. 2, p. 85-119, 2017. Disponível em: 
https://eric.ed.gov/?id=EJ1165633. Acesso em: 25 fev. 2026. 

KONONOWICZ, A. A. et al. Virtual patient simulations in health professions education: systematic 
review and meta-analysis by the Digital Health Education Collaboration. Journal of Medical 
Internet Research, v. 21, n. 7, p. e14676, 2019. DOI: https://doi.org/10.2196/14676. Acesso em: 
4 out. 2025. 

KOSIOL, J. et al. Protocol for leading health services innovation: a hybrid type 2 mixed method 
implementation trial for developing and assessing a codesigned graduate certificate program in 
health innovation. BMC Medical Education, v. 24, p. 1256, 2024. DOI: 
https://doi.org/10.1186/s12909-024-06094-7. Acesso em: 4 out. 2025. 

MASTERS, K. Ethical use of artificial intelligence in health professions education: AMEE Guide No. 
158. Medical Teacher, v. 45, n. 6, p. 574-584, 2023. DOI: 
https://doi.org/10.1080/0142159X.2023.2186203. Acesso em: 4 out. 2025. 

MCGAGHIE, W. C. et al. Does simulation-based medical education with deliberate practice yield 
better results than traditional clinical education? Academic Medicine, v. 86, n. 6, p. 706-711, 
2011. DOI: https://doi.org/10.1097/ACM.0b013e318217e119. Acesso em: 4 out. 2025. 

MCGAGHIE, W. C. et al. A critical review of simulation-based mastery learning with translational 
outcomes. Medical Education, v. 48, p. 375-385, 2014. DOI: 
https://doi.org/10.1111/medu.12391. Acesso em: 4 out. 2025. 

MURAKAMI, T. et al. The effectiveness of simulation-based education combined with peer-assisted 
learning on clinical performance of first-year medical residents: a case-control study. BMC 

https://doi.org/10.1097/MD.0000000000038813
https://health.ec.europa.eu/
https://www.arca.fiocruz.br/
https://www.ghitfund.org/
https://doi.org/10.1080/10872981.2018.1438718
https://med.stanford.edu/news/all-news/2025/04/ai-index-report-science-medicine.html
https://med.stanford.edu/news/all-news/2025/04/ai-index-report-science-medicine.html
https://www.nature.com/npjdigitalmed/
https://eric.ed.gov/?id=EJ1165633
https://doi.org/10.2196/14676
https://doi.org/10.1186/s12909-024-06094-7
https://doi.org/10.1080/0142159X.2023.2186203
https://doi.org/10.1097/ACM.0b013e318217e119
https://doi.org/10.1111/medu.12391


  
 

175 CAPÍTULO 13 

Medical Education, v. 23, p. 859, 2023. DOI: https://doi.org/10.1186/s12909-023-04798-w. 
Acesso em: 4 out. 2025. 

NHS ENGLAND. Millions to benefit from NHS robot drive. London: NHS England, 2025. 
Disponível em: https://www.england.nhs.uk/. Acesso em: 25 fev. 2026. 

NIAID - NATIONAL INSTITUTE OF ALLERGY AND INFECTIOUS DISEASES. FAIR data principles 
at NIH and NIAID. 2016. Disponível em: https://www.niaid.nih.gov/research/fair-data-
principles. Acesso em: 25 fev. 2026. 

OPAS - ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE. Projects cooperate to SUS’ digital 
transformation. São Paulo: BIREME/OPAS/OMS, 2 set. 2025. Disponível em: 
https://www.paho.org/en/news/2-9-2025-projects-cooperate-sus-digital-transformation. 
Acesso em: 25 fev. 2026. 

PARANJAPE, K. et al. Introducing artificial intelligence training in medical education. JMIR 
Medical Education, v. 5, n. 2, p. e16048, 2019. DOI: https://doi.org/10.2196/16048. Acesso em: 
4 out. 2025. 

PERLE, J. G. et al. Technology-enhanced practice competencies: scoping review and novel model 
development. Frontiers in Digital Health, v. 7, 2025. DOI: 
https://doi.org/10.3389/fdgth.2025.1571518. Acesso em: 4 out. 2025. 

POTTLE, J. Virtual reality and the transformation of medical education. Future Healthcare 
Journal, v. 6, n. 3, p. 181-185, 2019. DOI: https://doi.org/10.7861/fhj.2019-0036. Acesso em: 4 
out. 2025. 

PRICE II, W. N.; COHEN, I. G. Privacy in the age of medical big data. Nature Medicine, v. 25, p. 37-
43, 2019. DOI: https://doi.org/10.1038/s41591-018-0272-7. Acesso em: 4 out. 2025. 

PULIJALA, Y. et al. Effectiveness of immersive virtual reality in surgical training - a randomized 
control trial. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, v. 76, n. 5, p. 1065-1072, 2018. DOI: 
https://doi.org/10.1016/j.joms.2017.10.002. Acesso em: 4 out. 2025. 

ROBINSON, S. J. A. et al. Simulation-based education of health workers in low- and middle-income 
countries: a systematic review. Global Health: Science and Practice, v. 12, n. 6, p. e2400187, 
2024. DOI: https://doi.org/10.9745/GHSP-D-24-00187. Acesso em: 4 out. 2025. 

SHARIFZADEH, N. et al. Health education serious games targeting health care providers, patients, 
and public health users: scoping review. JMIR Serious Games, v. 8, n. 1, p. e13459, 2020. DOI: 
https://doi.org/10.2196/13459. Acesso em: 4 out. 2025. 

STANFORD HAI. The 2025 AI Index Report. Stanford: Institute for Human-Centered AI, 2025. 
Disponível em: https://hai.stanford.edu/ai-index/2025-ai-index-report. Acesso em: 25 fev. 2026. 

THE FINANCIAL TIMES. Healthcare turns to AI for medical note-taking scribes. 5 jan. 2025. 
Disponível em: https://www.ft.com/content/5c356658-6db4-47c1-940b-b2e3cf3a51f3. Acesso 
em: 25 fev. 2026. 

UNESCO. UNESCO recommendation on open science. 2021. Disponível em: 
https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000379949.locale=en. Acesso em: 25 fev. 2026. 

https://doi.org/10.1186/s12909-023-04798-w
https://www.england.nhs.uk/
https://www.niaid.nih.gov/research/fair-data-principles
https://www.niaid.nih.gov/research/fair-data-principles
https://www.paho.org/en/news/2-9-2025-projects-cooperate-sus-digital-transformation
https://doi.org/10.2196/16048
https://doi.org/10.3389/fdgth.2025.1571518
https://doi.org/10.7861/fhj.2019-0036
https://doi.org/10.1038/s41591-018-0272-7
https://doi.org/10.1016/j.joms.2017.10.002
https://doi.org/10.9745/GHSP-D-24-00187
https://doi.org/10.2196/13459
https://hai.stanford.edu/ai-index/2025-ai-index-report
https://www.ft.com/content/5c356658-6db4-47c1-940b-b2e3cf3a51f3
https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000379949.locale=en


 

176 CAPÍTULO 13 

WHO - WORLD HEALTH ORGANIZATION. Global strategy on digital health 2020-2025. Geneva: 
WHO, 2021. Disponível em: https://www.who.int/publications/i/item/9789240020924. Acesso 
em: 25 fev. 2026. 

WHO - WORLD HEALTH ORGANIZATION. Ethics and governance of artificial intelligence for 
health: guidance on large multimodal models. Geneva: WHO, 2025. Disponível em: 
https://www.who.int/. Acesso em: 25 fev. 2026. 

WILKINSON, M. D. et al. The FAIR guiding principles for scientific data management and 
stewardship. Scientific Data, v. 3, p. 160018, 2016. DOI: https://doi.org/10.1038/sdata.2016.18. 
Acesso em: 4 out. 2025. 

XU, M. et al. Game-based learning in medical education. Frontiers in Public Health, v. 11, p. 
1113682, 2023. DOI: https://doi.org/10.3389/fpubh.2023.1113682. Acesso em: 4 out. 2025. 

 

  

https://www.who.int/publications/i/item/9789240020924
https://www.who.int/
https://doi.org/10.1038/sdata.2016.18
https://doi.org/10.3389/fpubh.2023.1113682


  
 

177 POSFÁCIO 

POSFÁCIO 
Thereza Maria Magalhães Moreira 

Virna Ribeiro Feitosa Cestari 
Samuel Miranda Mattos 

Thiago Santos Garces 

P O S F Á C I O  

Ao chegar às últimas páginas deste Vade Mecum das Tecnologias em Saúde, fica evidente 

que a transformação tecnológica em curso não se resume a uma “modernização” instrumental dos 

serviços. O livro reafirma, desde sua Introdução, que tecnologia em saúde é um campo plural a 

partir de produtos e processos com dimensões materiais, técnico-científicas e relacionais, 

atravessando cuidado, gestão e educação e reposicionando os próprios modos de produzir saúde. 

Nessa perspectiva ampliada, a saúde digital surge como uma das forças estruturantes do presente: 

prontuários eletrônicos, sistemas informatizados de gestão, telemedicina, dispositivos vestíveis e 

aplicações de inteligência artificial já integram o cotidiano de redes e serviços, com potencial para 

ampliar acesso, melhorar eficiência e qualificar a tomada de decisão sem ocultar os desafios éticos, 

regulatórios e organizacionais que acompanham sua implementação. 

O percurso dos capítulos cumpre, assim, um movimento duplo: de um lado, oferece 

fundamentos conceituais e históricos para compreender como chegamos até aqui; de outro, 

apresenta ferramentas metodológicas e aplicações concretas para qualificar o desenvolvimento, a 

validação e a avaliação das tecnologias em saúde. Ao incluir um olhar para a América Latina e o 

Caribe, o livro também nos lembra que a inovação se realiza em territórios desiguais, marcados 

por distintas trajetórias de modernização tecnológica e por tensões permanentes entre 

necessidade social, capacidade instalada, governança e sustentabilidade. 

Uma contribuição decisiva desta obra está em insistir que a pergunta central não é apenas 

“qual tecnologia adotar?”, mas “com quais evidências, para quem, em quais condições, com quais 

efeitos e custos, e sob quais compromissos éticos?”. Nesse ponto, a Avaliação de Tecnologias em 

Saúde (ATS) aparece como linguagem indispensável para políticas públicas responsáveis: mais do 

que um procedimento técnico, a ATS é apresentada como estratégia para promover decisões 

baseadas em evidências, eficiência e justiça distributiva, especialmente em contextos de restrição 

financeira e desafios estruturais, nos quais a inovação precisa caminhar junto com a 

sustentabilidade do sistema. 

Ao mesmo tempo, o livro sublinha que a tecnologia só se torna efetiva quando bem 

concebida, bem comunicada e bem avaliada. No campo das tecnologias educacionais, isso significa 

reconhecer que produzir materiais, plataformas e recursos de aprendizagem exige planejamento 
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sistemático, fundamentação científica, participação multiprofissional e validação criteriosa para 

que a inovação não seja apenas atraente, mas pertinente, confiável e aplicável aos contextos reais 

do cuidado e do ensino. 

Esse compromisso metodológico se concretiza quando a obra explora, por exemplo, a 

potência dos podcasts em saúde como ferramenta educativa acessível e de grande alcance, capaz 

de fortalecer a promoção da saúde e o engajamento comunitário, mas que ainda demanda maior 

consolidação de métodos de desenvolvimento voltados à educação em saúde. De modo 

complementar, ao abordar vídeos educativos, o livro reforça que qualidade técnica e clareza 

didática precisam caminhar com acessibilidade: legendas, Libras, audiodescrição e outros 

recursos não são “extras”, mas parte de um dever ético e legal de garantir acesso pleno à 

informação. 

No universo das tecnologias digitais interativas, destacam-se ainda os aplicativos, cada vez 

mais integrados a dispositivos e sensores, com notificações, acompanhamento em tempo real e 

possibilidades de personalização por inteligência artificial uma tendência que amplia o potencial 

do autocuidado e do monitoramento, mas que também exige atenção a evidências, segurança, 

privacidade e adequação ao público-alvo. 

Entretanto, talvez uma das mensagens mais urgentes do livro esteja em seu eixo 

transversal: não há transformação digital justa sem inclusão digital. A expansão de telemedicina, 

prontuários eletrônicos, plataformas e IA pode aproximar serviços e populações, mas também 

pode aprofundar desigualdades quando o acesso à internet, a dispositivos e ao letramento digital 

é limitado. O capítulo dedicado à equidade lembra que as tecnologias precisam ser planejadas com 

abordagem centrada no paciente/usuário e apoiadas por políticas públicas que garantam acesso, 

capacitação e infraestrutura para que “o digital” não se torne mais um filtro de exclusão. 

Nessa mesma direção, ao tratar da saúde digital no Brasil, o livro aponta que iniciativas 

integradas como SUS Digital, Rede Nacional de Dados em Saúde (RNDS) e Conecte SUS têm 

potencial para ampliar acesso e aprimorar a gestão, mas demandam monitoramento contínuo e 

responsável para sustentar um cuidado mais equitativo, humanizado e sustentável. E, ao explicitar 

desafios como interoperabilidade, infraestrutura e conformidade com marcos de proteção de 

dados, reforça que inovação sem governança pode se tornar risco. 

Por fim, o capítulo que projeta caminhos futuros recoloca o horizonte da obra: para que as 

tecnologias produzam impacto real na saúde pública, precisamos de dois pilares complementares 

formação de profissionais capazes de conceber, avaliar e implementar inovações e 

infraestrutura/redes colaborativas que viabilizem compartilhamento ético e seguro de tecnologia, 

dados e conhecimento. Em outras palavras, o futuro não será apenas um catálogo de ferramentas: 
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será, sobretudo, a capacidade coletiva de formar pessoas, articular saberes e governar sistemas 

com responsabilidade. 

Como todo vade mecum, este livro se propõe a acompanhar o leitor: não como manual de 

respostas prontas, mas como referência para perguntas melhores. Ao fecharmos esta obra, 

permanece um convite: que cada tecnologia (dura, leve-dura ou leve), seja pensada como parte de 

um projeto civilizatório que valorize o cuidado, a equidade e a dignidade humana; que a inovação 

seja sempre uma prática situada, crítica e comprometida; e que a saúde, em sua dimensão mais 

profunda, continue sendo o centro e não a tecnologia. 
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