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OBJETIVO

Comparar as percepgdes sobre diagnostico e manuseio
da insuficiéncia cardiaca (IC) entre cardiologistas clinicos
(CC) e médicos de familia (MF) de Niteroi.

METopos

Utilizacao de questionario qualitativo validado no
estudo EURO-HF, que foi submetido a 54 MF e 62 CC.
Esses profissionais forneceram informacoes sobre a forma
de diagnéstico da IC, acesso aos exames complementares
e quais sao mais utilizados; nome dos medicamentos
utilizados, doses, efeitos adversos e quais farmacos
reduzem mortalidade.

ResuLTADOS

MF e CC relataram como os sinais e sintomas mais
freqiientemente identificados nos pacientes com IC
dispnéia, edema e cansago (96,3% vs 100%, 74% vs
58% e 22,2% vs 67,7%). A classificagdo de severidade
de IC mais utilizada pelos MF foi leve/moderada/grave
(53,8%) e pelos CC foi da NYHA (72,7%). CC solicitam
ecocardiograma com maior freqiiéncia que os MF (p <
0,001). CC diferenciam IC com funcéo sistdlica preservada
da IC com disfuncao sistélica mais freqlientemente que
os MF (p < 0,001). CC usam mais freqlientemente
betabloqueadores (p < 0,001), IECA (p < 0,001) e
espironolactona (p < 0,001) que MF. As doses de IECA
utilizadas pelos CC sao maiores que as usadas pelos MF
(p < 0,001) e as doses de espironolactona mais préximas
as recomendadas na literatura.

CoNncLusAo

CC utilizam uma investigacao diagndstica mais
intensa, bem como utilizam os farmacos que reduzem
a morbidade e mortalidade dos pacientes com IC com
maior propriedade.

PALAVRAS-CHAVE
Insuficiéncia cardiaca, diagnostico, manuseio.

OBJECTIVE

To compare the perceptions of heart failure (HF)
diagnosis and management between clinical cardiologists
(CC) and family doctors (FD) in the city of Niterdi.

METHODS

A qualitative questionnaire, validated by the EURO-
HF study, was submitted to 54 FD and 62 CC. These
professionals supplied the following information: HF
diagnosis; availability of complementary tests; which
tests were used more often; names, dosages and adverse
effects of the medications prescribed; and which
pharmaceuticals reduced mortality.

REsuLTs

FD and CC reported that the most common signs
and symptoms identified by HF patients were: dyspnea,
edema and fatigue (96.3% vs. 100%, 74% vs. 58% and
22.2% vs. 67.7%). The HF classification method used
most often by FD was mild/moderate/severe (53.8%)
while the CC used the NYHA method (72.7%) more
often. CC request echocardiograms more often than FD
(p < 0.001). CC differentiate HF with preserved systolic
function from HF with systolic dysfunction more often
than FD (p < 0.001). CC use beta-blockers (p < 0.001),
angiotensin-converting enzyme inhibitors (p < 0.001)
and spironolactone (p < 0.001) more often than FD. The
angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitor dosages
used by CC are greater than those used by FD (p <
0.001) and the spironolactone dosages used by CC are
closer to those recommended in medical literature.

ConcLusion

CC use a more intensive investigative diagnosis
and medications that are more effective in reducing
morbidity and mortality rates for HF patients.
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A insuficiéncia cardiaca (IC) é um grave problema de
salide publica para os paises ocidentais!. Sua elevada
prevaléncia e incidéncia?, os altos custos médico-
hospitalares pelas freqlientes reinternagdes hospitalares?,
a necessidade de estratégias que promovam a aplicacéo
de polifarmacoterapia com comprovada eficacia* e
acompanhamento multidisciplinar®, a elevada morbidade
e mortalidade® e o grave impacto sobre a qualidade de
vida’® dos pacientes levaram a Organizagdo Mundial de
Salde a recomendar atengao especial das organizacoes
de salide para essa sindrome.

Quase cinco milhdes de norte-americanos tém o
diagnostico de IC, e cerca de 550 mil novos casos surgem
anualmente, causando mais de 280 mil 6bitos®. Segundo
os dados do Sistema Unico de Satide (Datasus — www.
datasus.gov.br), tivemos cerca de 398 mil internagdes
por IC no ano de 2000, com 26 mil mortes. Essas
internacodes correspondem a mais de 30% das internagoes
e consumiram 33% dos gastos com doencas do aparelho
circulatério. A IC é a primeira causa de internagéo dos
pacientes acima dos 65 anos no SUS.

Estima-se que em 2025 o Brasil tenha a sexta maior
populagao de idosos do mundo, cerca de trinta milhdes
de pessoas, ou 15% da populagao total, tendo a IC como
a primeira causa de morte por doencga cardiovascular.

Muitos avancos ocorreram nas Ultimas décadas com
a publicacao de diversos estudos que estabeleceram as
bases contemporaneas do tratamento da IC. A introdugéo
dos IECA®1 betabloqueadores!?!3 e espironolactona'#
no arsenal terapéutico tem produzido impacto nos
portadores de IC, melhorando a qualidade de vida,
retardando a progressao da doenca, reduzindo sintomas,
numero de reinternagdes — 70% dos gastos com IC sao
relativos a hospitalizagéo — e mortalidade.

A utilizacao da polifarmacoterapia e a mudanca
de habitos de vida, em especial o condicionamento
cardiovascular, fundamentam o atual tratamento da
IC. As sociedades especializadas vém disseminando,
entre os cardiologistas, a necessidade da busca por
esses pacientes (objetivando tratamento precoce) e as
orientacOes para a correta investigacdo diagndstica e
abordagem terapéutica'®.

Tao importante quanto a utilizagédo dos medicamentos
que reduzem a morbidade e mortalidade na IC é a
sua utilizagdo em doses adequadas. Sabe-se que a
subutilizacao dos IECA tem impacto nos desfechos dos
pacientes!®, bem como a utilizagao de espironolactona
em doses acima das recomendadas nos estudos pode
determinar uma pior evolugao dos pacientes'’.

Muitos dos pacientes com IC, pelo grande nimero de
comorbidades que apresentam, por serem idosos e pela
dificuldade de acesso ao especialista, sao freqlientemente
tratados por generalistas e nao por cardiologistas
obrigatoriamente!8. A necessidade de se avaliar essa
realidade motivou diversos paises a comparar a pratica

clinica na IC entre generalistas e cardiologistas com vérios
desfechos. Comparacoes foram feitas sobre as diferencas
nos aspectos diagnosticos!®?°, avaliando a pratica clinica
de cada especialidade?®® e os resultados obtidos com os
tratamentos: taxas de utilizacdo dos medicamentos!®2°,
tempo médio de hospitalizacdo?!?? e mortalidade?!2.

Nao hé estudos nacionais que comparem os generalistas
com os cardiologistas no cenario da IC, e esses dados tém
importancia maior para o planejamento de estratégias que
objetivem melhorar a disseminagéo das informacoes sobre
IC. Conhecendo nossa realidade, poderemos melhorar
nossos pontos mais fracos sempre com o objetivo de
otimizar a assisténcia a esses pacientes.

Niter6i é uma cidade do Estado do Rio de Janeiro,
Brasil, com aproximadamente 500 mil habitantes, sendo
considerada pelo indice de Desenvolvimento Humano
da Organizacao das Nacoes Unidas a terceira cidade
em qualidade de vida no Brasil. Pioneiramente no nosso
pais, a partir de 1992, desenvolveu-se o projeto “Médico
de Familia”, no qual generalistas foram treinados para
oferecer assisténcia médica integral a mil habitantes por
médico. Esse projeto foi construido a partir da experiéncia
do modelo cubano. No ano de 1994, o Ministério da
Salde do Brasil definiu como estratégia a disseminacao
para todo o pais de um projeto chamado “Programa de
Salde da Familia”; um modelo de assisténcia semelhante
ao iniciado em Niterdi. Atualmente, noventa médicos
integram o projeto “Médico de Familia”, atendendo com
dedicacao exclusiva uma populacgédo de cerca de noventa
mil habitantes de baixa renda.

Diante da lacuna de dados nacionais e da possibilidade
de trabalharmos com um grupo de generalistas que fazem
parte de um projeto bem-sucedido e com experiéncia de
uma década, desenvolvemos este estudo, que comparou
as percepcoes diagnosticas e de manuseio da IC entre
médicos de familia (MF) (generalistas) e cardiologistas
clinicos (CC) na cidade de Niterdi.

METtopos

Para o desenvolvimento do estudo utilizou-se um
questionario qualitativo ja validado em um estudo europeu
chamado EURO-HF?4. Esse questionério foi traduzido para
o0 portugués e adaptado para o Brasil com a supressao da
pergunta sobre a prevaléncia de IC no pais do respondedor
e a retirada de uma série de casos clinicos. Essa pergunta
foi suprimida, pois o comité organizador do estudo julgou
nao haver dados nacionais para validarmos a resposta.
Os casos clinicos foram suprimidos por nao permitir
objetividade nas respostas dificultando o tratamento
estatistico. As perguntas abordaram temas como: as bases
do diagnostico de IC, quais exames estdo disponiveis
para diagnostico de IC e quais sao mais utilizados, quais
medicamentos os pacientes desses médicos tém em uso,
bem como dose didria e quais reduzem mortalidade na
opiniao dos médicos.
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O objetivo do estudo foi comparar as percepcoes
sobre diagnéstico e manuseio de pacientes com IC em
acompanhamento ambulatorial, comparando as respostas
dos CC e dos MF.

O questionério foi submetido aos noventa médicos de
familia de Niterdi e foi respondido por 54. Apesar de ja
existir até residéncia médica em Medicina de Familia, o
projeto da prefeitura de Niter6i antecede o aparecimento
dessa especialidade na Universidade Federal Fluminense.
Dessa forma, ha um amplo espectro de especialidades
médicas entre os profissionais que compdem o projeto
“Médico de Familia”. Para evitar que as diferencas entre
a formacao do médico e a area de atuagdo possam
prejudicar o desempenho, a prefeitura de Niteroi
associou ao projeto do “Médico de Familia” um nicleo de
treinamento continuado que trabalha com esses médicos
promovendo treinamento sistematizado e voltado para a
realidade de trabalho deles. Quanto as especialidades de
formacao desses MF, 39% eram pediatras, 24% eram
clinicos gerais, 9% ja tinham a formagao em MF, 7,5%
eram cirurgides e 20,5% tinham outras especialidades.
Na tabela 1 encontram-se as caracteristicas dos médicos
expressos em média (DP).

Uma amostra aleatéria de cem CC de Niter6i também
recebeu o questionario, tendo sido respondido por
62. Usamos o anuério da SOCERJ para obtengdo dos
enderecos, telefones e nomes.

Os questionarios foram entregues aos médicos com as
instrucdes. Nesse material havia uma explicagao sobre
o estudo, a identificacdo do questionario (EURO-HF), a
garantia da confidencialidade do contetido das respostas,
e foi feita uma solicitagao de que os questionarios fossem
respondidos com os conhecimentos individuais sem
consulta a nenhum tipo de material suplementar. Ap6s
serem respondidos, os questionarios foram devolvidos a
comissao organizadora do estudo para que as respostas

dos MF fossem comparadas com as dos CC.

Comparacdes de proporcoes foram realizadas
pelos testes de qui-quadrado ou exato de Fisher. Para
comparagdes de médias entre dois grupos usamos o
teste de Wilcoxon.

O critério de determinacéo de significancia adotado foi
o nivel de 5%. A anélise estatistica foi processada pelo
software estatistico SAS® System.

ResuLTADOS

0 estudo incluiu 116 médicos: 54 MF e 62 CC. Quando
questionados sobre os trés sinais e sintomas que seriam
mais sugestivos de IC, tanto os MF quanto os CC relataram
em maior freqiiéncia a dispnéia, o edema de membros
inferiores e o cansago. Somente o cansaco foi relatado
mais freqientemente pelos CC (p < 0,001) (tab. 2).

Tanto os MF quanto os CC fazem o diagnéstico de IC
baseados somente em sintomas ou em sinais mais sintomas
em propor¢des semelhantes. Maior proporcéo de CC s6 faz
o diagnostico de IC apds exames complementares, e mais
MF somente fazem o diagndstico de IC apos referéncia a
um especialista (p < 0,001) (tab. 3).

O modelo de classificagdo de IC mais usado pelos
MF foi leve/moderada/grave, enquanto os CC usaram
mais freqlientemente a classificagao da NYHA (I/lI/III/1V).
Somente 1,8% dos MF e 17,7% dos CC (p < 0,001)
optaram por A/B/C/D (o modelo de estagiamento de doenca
correntemente aceito) para classificar IC (tab. 4).

Os MF e os CC dispdem facilmente de eletrocardiograma
(ECG), telerradiografia de térax (Rx de térax) e
ecocardiograma (ECO); entretanto, os CC dispéem
mais facilmente de cintilografia miocérdica (p<0,001),
cineangiocoronariografia (p < 0,001) e prova de funcéo
respiratéria (PFR) (p = 0,007) (tab. 5).

Quando questionados sobre quais exames solicitam para

Tabela 1 - Perfil dos médicos de familia e cardiologistas

Médico de familia
Mulheres (%) 68,50%
Media de Idade (anos) 37 anos (= 36)
Tempo de formatura (anos) 13,2 anos (£ 13)

Cardiologistas p VALOR

48,40% p=0,02
37,8 anos (+ 8,5) NS
13 anos (= 8,4) NS

Tabela 2 - Sinais e sintomas mais sugestivos de IC

Médico de familia

Dispnéia 96,3%
Edema 74%
Cansaco 22,2%

Cardiologistas p VALOR
100% NS
58% NS
67,7% p < 0,001

Tabela 3 — Bases para diagnéstico da IC

Médico de familia

Sintomas 21,5%
Sinais e sintomas 53,5%
Ex. complementar 17,8%
Especialista 7,2%

Cardiologistas p VALOR
24,8% NS
46% NS

26% p < 0,001

3,2% p < 0,001
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fazerem o diagndstico de IC, verificamos que os CC utilizam
mais freqlientemente o ecocardiograma (p < 0,001) e a
cintilografia miocardica (p < 0,001) (tab. 6).

Apenas 37% dos MF diferenciam na pratica clinica IC
com fungéo sistolica preservada, enquanto 85,5% dos
CC o fazem (p < 0,001).

Em seguida, foram analisados aspectos relacionados
ao tratamento da IC. Aos médicos foi perguntado qual
porcentagem de seus pacientes esta em uso de diuréticos
de alga, diuréticos tiazidicos, digoxina, betabloqueador,
inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA)
e espironolactona. Os resultados estdao na tabela 7
expressos por média (DP).

A tabela 8 contém as doses méximas diarias dos
medicamentos usados no tratamento de IC. Verificou-se
que os CC utilizam doses de furosemida (diuréticos de
alga) (p < 0,001) e captopril (IECA) (p < 0,001) maiores
que os MF, que por sua vez utilizam doses de digital (p =
0,03) e espironolactona (p < 0,001) maiores que os CC.
As doses de betablogueador nao puderam ser comparadas,
pois o betabloqueador utilizado pelos MF foi o propranolol,
enquanto o utilizado pelos CC foi o carvedilol.

Mais CC (p < 0,001) consideram que o betabloqueador
reduz sintomas no paciente com IC, enquanto proporgoes
de MF e CC, sem diferenca estatistica, consideram que
diuréticos de alca, tiazidicos, digital, IECA e espironolactona
melhoram os sintomas desses pacientes (tab. 9).

Os CC consideram, com maior freqiéncia, que betablo-
queadores, IECA e espironolactona reduzem a mortalidade
do paciente com IC, enquanto os MF consideram, com
maior freqliéncia, que os diuréticos tiazidicos reduzem a
mortalidade desses pacientes (tab. 10).

Discussio

Este estudo fornece dados nacionais acerca da conduta
dos MF e CC diante de um paciente com IC, o que vem
sendo bastante estudado em todo o mundo. Sabe-se
que grande parte dos portadores de IC é tratada por
generalistas; entretanto, a adesao desses profissionais
no nosso pais as diretrizes para diagnéstico e manuseio
da IC é desconhecida. Muitos dos comportamentos
identificados no presente estudo sao encontrados nos
estudos internacionais.

Tabela 4 - Classificacao da IC

Médico de familia

Leve/mod/grave 53,8%
/v 40,8%
A/B/C/D 1,8%
Outra 3,6%

Tabela 5 — Métodos complementares disponiveis aos médicos

Médico de familia

ECG 94,4%
Rx térax 100%
ECO 88,8%
Cintilografia 9,2%
Cineangiocoronariografia 7,4%
PFR 9,2%

Tabela 6 — Métodos complementares mais solicitados para diagnéstico de IC

Médico de familia

ECG 99,9%
Rx térax 100%
ECO 68,5%
Cintilografia 1,8%
Cineangiocoronariografia 0%

PFR 1,8%

Tabela 7 — Porcentagem dos pacientes em uso dos farmacos

Médico de familia
40,8 % (29,5)
Furosemida 58,9 % (34,6)
Digital 52,6 % (35,4)
Betabloqueador 26,9 % (19,7)
IECA 78,5 % (22,7)
18,9 % (23)

Hidroclorotiazida

Espironolactona

Cardiologistas p VALOR
9,6% p < 0,001
72,7% p < 0,001
17,7% p < 0,001

0% NS

Cardiologistas p VALOR
90,3% NS
100% NS
91,9% NS
41,9% p < 0,001
56,4% p < 0,001
29% p = 0,007

Cardiologistas p VALOR
100% NS
100% NS
95,1% p < 0,001
16,1% p = 0,008
6,4% NS

1,6 NS

Cardiologistas p VALOR

34,5 %(25,3) NS

66,8 % (23,9) NS

54,9 % (26,6) NS

61,2 % (24,9) p < 0,01

94 % (12) p <0,01
62 % (31,1) p <0,01
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Tabela 8 - Dose maxima de manutencao diaria dos farmacos para IC

Médico de familia

Hidroclorotiazida 31,2 mg (12)
Furosemida 45,9 mg (16,3)
Digital 0,26 mg (0,26)

Propranolol/Carvedilol 103,7 mg (51,8)
Captopril 84,7 mg (47,9)

Espironolactona 75 mg (42)

Cardiologistas p VALOR
31,6 mg (19,1) NS
67,4 mg (36,6) p < 0,001
0,23 mg (0,04) p = 0,03
28Bmg@ilzy e
125,8 mg (37) p < 0,001
32,2 mg (15,9) p < 0,001

Tabela 9 — Medicamentos que promovem melhora dos sintomas de IC na opiniao dos CC e MF

Médico de familia

Hidroclorotiazida 66,6%
Furosemida 92,6%
Digital 85,2%
Betabloqueador 40,7%
IECA 57,4%
Espironolactona 44.4%

Cardiologistas p VALOR
82,2% NS
96,8% NS
93,5% NS
64,5% p < 0,001
72,5% NS
54,8% NS

Tabela 10 - Medicamentos que promovem reducao de mortalidade na IC segundo os CC e MF

Médico de familia

Hidroclorotiazida 66,6%
Furosemida 92,6%
Digital 85,2%
Betabloqueador 40,7%
IECA 57,4%
Espironolactona 44 4%

Os sinais e sintomas relatados pelos MF e cardiologistas
brasileiros (dispnéia, edema e cansaco) também sao os
mais identificados por esses dois grupos profissionais na
Noruega®®. Entre os generalistas do EURO-HF?* os sinais
e sintomas mais relatados foram edema de membros
inferiores (75%), dispnéia (58%), crepitacdes (28%) e
cansaco (20%).

Cerca de 75% dos MF e 71% dos CC fazem o
diagnéstico de IC embasados em sintomas ou sinais
mais sintomas. Sessenta e seis por cento dos generalistas
avaliados pelo EURO-HF?* fazem o diagndstico nas
mesmas bases; entretanto, sinais e sintomas nao
conferem isoladamente uma boa especificidade no
diagnoéstico de IC?5. Apesar da maioria dos MF e CC
assim se posicionarem, um maior nimero de CC somente
faz o diagnéstico de IC apdés exames complementares
de cardioimagem (ECO e cintilografia miocéardica) (p
< 0,001), conforme as diretrizes para diagndstico e
manuseio da IC. A dosagem dos peptideos natriuréticos
ainda néo esta disponivel na pratica clinica privada e
publica em Niteroi.

A maioria dos CC utiliza a classe funcional (NYHA) do
paciente como forma de classificacao da IC, enquanto
a maioria dos MF usa leve/moderada/grave para essa
classificacao. A/B/C/D foi relatada por somente 1,8%
dos generalistas e 17,7% dos cardiologistas (p < 0,001)
como a classificagao por eles aplicada no dia-a-dia.

A vasta maioria dos profissionais, independentemente

Cardiologistas p VALOR
82,2% p=0,03
96,8% NS
93,5% p = 0,006
64,5% p < 0,001
72,5% p < 0,001
54,8% p < 0,001

da especialidade, informou dispor de ECO, ECG e Rx
de térax como exames complementares disponiveis;
entretanto, verificamos que o ECO é utilizado pelos
cardiologistas com maior freqliéncia (p < 0,001),
assim como a cintilografia miocardica (p = 0,008).
Apenas 22% dos generalistas do EURO-HF tém acesso
a ECO, uma freqiiéncia muito menor que a dos nossos
MF (88,8%). Apesar de utilizar menos o ECO que
0os CC, nossos MF utilizam esse método muito mais
freqlientemente que os generalistas europeus (68,5%
vs 38%). Comparados aos cardiologistas, generalistas
americanos?® e noruegueses?® também subutilizaram a
ecocardiografia para o diagnoéstico de IC.

Os nossos dados mostram uma maior taxa de
utilizagédo de IECA, betabloqueador e espironolactona
pelos CC (p < 0,001 para esses farmacos). Em relagao
a betabloqueadores e IECA, as taxas de utilizacao pelos
MF poderiam ser maiores ja que sdo medicamentos
de uso precoce ap6s o diagnéstico de IC e que tém
importante impacto na morbidade e mortalidade
desses pacientes. Essa menor intensidade no uso de
medicamentos que reduzem a morbidade e mortalidade
na IC dos generalistas foi descrita também por Edep
e cols.?®, Houghton e cols.?’, e Rutten e cols.?028,
Em Niterdi, Brasil, deve-se ressaltar que o paciente
atendido pelo MF é pobre e o betabloqueador que ha
disponivel nas farmécias publicas é o propranolol, que
tem baixa tolerabilidade, principalmente nos pacientes
mais graves. O EURO-HF?* mostra que os generalistas
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europeus utilizam ainda menos esses farmacos: 6,2%
dos pacientes usam betabloqueadores, e 55,4% usam
IECA. Os CC, comparados aos MF, utilizam doses mais
apropriadas de IECA (125,8 mg vs 84,7 mg — p <
0,001), espironolactona (32,2 mg vs 75 mg — p <
0,001), digital (0,23 mg vs 0,26 mg — p = 0,03) e
furosemida (67,4 mg vs 45,9 mg — p < 0,001). J& sao
conhecidos os impactos na morbidade e mortalidade
dos pacientes do uso de subdoses de IECA!® e doses
inapropriadas de espironolactonal’.

Os CC julgam mais freqiientemente que os betablo-
qgueadores melhoram sintomas dos pacientes com IC,
assim como reduzem mortalidade. O emprego dos IECA e
espironolactona nao difere estatisticamente entre MF e CC
guanto a melhora sintomatica, porém esses sao citados em
maior freqliéncia por CC como redutores de mortalidade.

Muitos CC e MF ainda consideram que diuréticos e
digital também reduzem mortalidade no paciente com
IC, e a freqliéncia dos cardiologistas que consideram
o digital redutor de mortalidade é maior que a dos MF.
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