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RESUMO 

Introdução: No Brasil, estudos demonstraram que a principal causa de hospitalização 

atrelada à insuficiência cardíaca é a má aderência à terapêutica básica para a 

patologia, o que confere ao Brasil uma das taxas de internação mais elevadas no 

mundo. Conforme diretrizes, a terapia tríplice medicamentosa é também responsável 

por melhora da sobrevida dos classificados como “fração de ejeção reduzida”. Pela 

dificuldade no referenciamento para especialistas na atenção primária, é observada a 

oportunidade da teleconsultoria, regulamentada no país desde 2011, para o manejo 

dessa comorbidade. Objetivo: Analisar, com o uso da teleconsultoria com 

cardiologista no atendimento em atenção primária, a otimização da prescrição médica 

para tratamento dos pacientes com insuficiência cardíaca. Método: Foi realizada uma 

coorte prospectiva, no Rio de Janeiro, entre agosto de 2020 e dezembro de 2022, com 

análise de prontuários de pacientes que tiveram seus casos discutidos em 

teleinterconsultoria com especialistas. Após, no mínimo, 3 meses da teleconsulta, foi 

avaliada a prescrição médica para controle da insuficiência cardíaca. Além das 

diretrizes nacionais, foi confeccionado o protocolo operacional padrão para tratamento 

da insuficiência cardíaca do Instituto Nacional de Cardiologia, a fim de que o mesmo 

pudesse ser utilizado para as discussões de casos clínicos. Resultados: No total, 83 

pacientes tiveram seus casos discutidos em teleinterconsulta. O perfil demográfico da 

amostra apresentou dados semelhantes aos demonstrados na população brasileira. 

A análise de prescrição posterior à teleconsultoria não evidenciou incremento nas 

classes medicamentosas para controle da patologia. Além disso, nos 32,53% de 

pacientes da amostra portadores de “fração de ejeção reduzida” definida, não foi 

demonstrada alteração estatisticamente significativa da prescrição de terapêutica 

básica. Conclusão: Houve manutenção da prescrição médica para tratamento da 

insuficiência cardíaca, na população estudada, ao analisar o perfil da terapia tríplice 

basal. Novos estudos são necessários para avaliar a aplicabilidade da ferramenta. 

 

Palavras chave: Insuficiência cardíaca. Descompensação cardíaca. Falência 

cardíaca. Falência cardíaca congestiva. Insuficiência cardíaca congestiva. Consulta 

remota. Telessaúde. Cibercuidado. Teleserviços de saúde. E-saúde. Serviços de 

telemedicina. Teleassistência. 



 
 

 
 

ABSTRACT 

Introduction: In Brazil, studies have shown that the primary cause of hospitalization 

related to heart failure is poor adherence to the basic therapy for the condition, which 

gives Brazil one of the highest rates in the world. According to guidelines, triple drug 

therapy is also responsible for improving survival rates for patients classified as having 

"reduced ejection fraction". Due to difficulties in referring patients to specialists in 

primary care, teleconsultation, regulated in the country since 2011, represents an 

opportunity for managing this comorbidity. Objective: To analyze the optimization of 

medical prescription for the treatment of heart failure patients through teleconsultation 

with a cardiologist in primary care settings. Method: A prospective cohort study was 

conducted in Rio de Janeiro between August 2020 and December 2022, involving the 

analysis of medical records for patients whose cases were discussed in 

teleconsultations with specialists. Following a minimum of 3 months after the 

teleconsultation, the medical prescriptions for heart failure management were 

evaluated. In addition to national guidelines, a Standard Operating Protocol for the 

treatment of heart failure was developed by the National Institute of Cardiology to be 

used in clinical case discussions. Results: A total of 83 patients had their cases 

discussed in teleconsultation. The demographic profile of the sample was similar to 

that of the Brazilian population. Analysis of prescriptions following the teleconsultation 

did not reveal an increase in medication classes for controlling the condition. Moreover, 

among the 32.53% of patients in the sample with defined "reduced ejection fraction," 

there was a maintenance of basic therapy prescriptions with no statistically significant 

changes observed according to applied tests. Conclusion: The medical prescription 

for heart failure treatment remained consistent in the studied population when 

analyzing the profile of baseline triple therapy Further studies are needed to evaluate 

the applicability of this tool 

 

Keywords: Heart failure. Remote consultation. Cardiac failure. Congestive heart failure 

decompensation. Heart hecompensation. Heart failure. Congestive heart failure. 

Asynchronous teleconsultation. Remote consultation. Synchronous teleconsultation. 

Teleconsultation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O sistema de saúde brasileiro é composto por uma complexa rede de serviços, 

caracterizada pela combinação entre os setores público e privado. O sistema público, 

representado pelo Sistema Único de Saúde (SUS), é financiado e administrado pelos 

governos federal, estadual e municipal, oferecendo serviços de forma gratuita à 

população. (1) 

O desenvolvimento da atenção primária à saúde, impulsionado pelo processo 

de descentralização do SUS, visa proporcionar acesso universal e cuidados 

abrangentes, coordenar e expandir a cobertura para níveis mais complexos de 

atendimento (por exemplo, atendimento especializado e hospitalar), e implementar 

ações intersetoriais para promoção da saúde e prevenção de doenças. (1) 

No que tange a integração da atenção primária com outros níveis de 

atendimento; a oferta de serviços especializados e outros cuidados apresenta 

obstáculos. A realização de referência e contrarreferência foi analisada por estudos, 

como o de Oliveira, C.C.R.B et al, que identificou dificuldades na marcação de 

especialidades. Além disso, foi apontado o déficit no diálogo entre profissionais da 

atenção primária e especialistas, interferindo na construção da integralidade do 

cuidado com os pacientes. (1, 2)  

A insuficiência cardíaca (IC) é uma condição clínica progressiva, caracterizada 

por um comprometimento persistente da função cardíaca. Embora a gestão da IC 

frequentemente exija a intervenção de especialistas, uma parte significativa do manejo 

continua sendo conduzida no nível da atenção primária. Globalmente, a IC afeta mais 

de 23 milhões de indivíduos e pode ser atribuída a diversas etiologias, com a 

isquêmica destacando-se como a mais comum. Além disso, a condição é 

frequentemente acompanhada por uma alta taxa de comorbidades associadas.(3) 

No Brasil, dados do estudo BREATHE mostraram que a principal causa de 

hospitalização atrelada à IC é a má aderência à terapêutica básica para a patologia, 

o que confere ao Brasil uma das taxas mais elevadas no mundo. Além disso, outro 

estudo transversal em programa de atenção primária corroborou a alta prevalência de 

pacientes com risco para desenvolver IC e também com disfunção ventricular, ainda 

assintomáticos, o que confirma a necessidade de intervenção precoce, 
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acompanhamento e persistência para manutenção da terapêutica de forma regular. 

(4, 5) 

Conforme Soares et al, entre 2019 e 2023, o Brasil registrou um total de 

941.576 internações relacionadas à insuficiência cardíaca. A análise regional revelou 

que a Região Sudeste apresentou as maiores taxas de incidência, além de registrar 

os índices mais elevados de mortalidade e letalidade associados à condição. (6) 

Neste contexto, é observada a oportunidade da teleconsultoria. 

Regulamentada no Brasil desde 2011, a telemedicina teve um aumento de expressão 

após a pandemia de COVID em 2020 e, desde então, tem sido mais utilizada. A 

abrangência da telessaúde engloba diversas modalidades, todas autorizadas na 

última portaria do ministério da Saúde: Teleconsulta, telediagnóstico, telecirurgia, 

teletriagem médica, telemonitoramento, teleconsultoria e teleinterconsulta. Esta última 

foi utilizada como ferramenta no estudo BRAHIT, com interação entre médicos da 

atenção primária e cardiologistas especialistas, para manejo dos pacientes com IC. 

(7,8) 

A importância deste estudo é investigar se a teleinterconsultoria pode aprimorar 

a propedêutica terapêutica dos pacientes com insuficiência cardíaca (IC) por meio do 

contato direto com especialistas, resultando em uma otimização na prescrição médica. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

2.1 INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

 

2.1.1 Conceito  

 

A insuficiência cardíaca (IC) é definida como a incapacidade do débito 

cardíaco em atender às necessidades metabólicas tissulares, ou de apenas atender 

essas necessidades sob elevadas pressões de enchimento. (9,3) 

A insuficiência cardíaca é uma comorbidade com alta prevalência no Brasil e 

no mundo. Dados do estudo BREATHE demonstram uma população portadora de 

insuficiência cardíaca no Brasil com idade média de 60 anos, em sua maioria de sexo 

masculino e sem dados sobre etnia disponibilizado. (4) 

A anamnese e o exame físico são, como previsto, os principais métodos 

diagnósticos para a insuficiência cardíaca (IC), dada a sua natureza como uma 

síndrome clínica com uma variedade de sinais e sintomas que devem ser 

meticulosamente avaliados. A hipótese diagnóstica deve ser formulada com base na 

presença de sintomas característicos ou atípicos e sinais que podem ser mais ou 

menos indicativos para o diagnóstico clínico. (3) 

2.1.2 Diagnóstico 

 

Os sintomas típicos da IC incluem: dispneia, ortopneia, dispneia paroxística 

noturna, fadiga ou cansaço e intolerância ao exercício. Entre os sintomas atípicos, 

encontram-se tosse noturna, ganho de peso, dor abdominal, e perda de apetite e peso. 

No exame físico, sinais altamente sugestivos são: turgência jugular patológica, refluxo 

hepatojugular, terceira bulha cardíaca (galope) e desvio do impulso apical (ictus) para 

a esquerda. Sinais menos específicos, mas frequentemente observados, incluem 

crepitações pulmonares, taquicardia, hepatomegalia, ascite e extremidades frias. (9,3) 

Uma ferramenta clássica no auxílio diagnóstico é o sistema de critérios de 

Framingham, que compreende critérios maiores e menores, validados para a 
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confirmação do diagnóstico. Os critérios maiores incluem: dispneia paroxística 

noturna, turgência jugular a 45 graus, refluxo hepatojugular, estertores pulmonares 

crepitantes, cardiomegalia radiográfica, edema pulmonar agudo e galope de terceira 

bulha. Os critérios menores incluem: edema bilateral dos tornozelos, tosse noturna, 

dispneia com esforços mínimos, derrame pleural e taquicardia. Para o diagnóstico de 

IC, são necessários 2 critérios maiores e 1 menor, ou 1 maior e 2 menores. É crucial 

que os critérios menores sejam utilizados apenas na ausência de condições 

alternativas que possam explicar a presença de tais critérios. (3, apêndice C) 

Além da anamnese e do exame físico, exames complementares podem ser 

necessários para esclarecer o diagnóstico, caso a suspeita permaneça. Os peptídeos 

natriuréticos (BNP e pró-BNP) e o ecocardiograma são particularmente relevantes 

para a confirmação diagnóstica. A figura a seguir apresenta a abordagem diagnóstica 

ambulatorial até o estabelecimento do diagnóstico definitivo, ressaltando que o 

ecocardiograma não apenas auxilia no diagnóstico, mas também é fundamental para 

a classificação, prognóstico e, frequentemente, na determinação da etiologia da IC. 

(3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Abordagem diagnóstica da insuficiência cardíaca 

Fonte: extraído do POP INC  
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2.1.3 Classificação 

 

A insuficiência cardíaca pode ser avaliada em múltiplos aspectos, englobando 

tanto características clínicas quanto métodos complementares para análise da função 

ventricular ou progressão de doença. A avaliação clínica pode incluir a análise da 

sintomatologia do paciente e a sua classificação funcional, como a Classificação da 

New York Heart Association (NYHA), que categoriza a gravidade dos sintomas, 

conforme o Quadro 1. (3) 

Quadro 1- Classificação funcional  

Classe Definição Descrição Geral 

I Ausência de sintomas. Assintomático 

II Atividades físicas habituais 

causam sintomas. Limitação leve 

Sintomas leves 

III Atividades físicas menos 

intensas que as habituais causam 

sintomas. 

Limitação importante, 

porém, confortável no repouso 

Sintomas moderados 

IV Incapacidade para realizar 

qualquer atividade sem apresentar 

desconforto. Sintomas no repouso 

Sintomas graves 

Fonte: Adaptada de “The Criteria Committee of the New York Heart Association. Nomenclature and 

Criteria for Diagnosis of Diseases of the Heart and Great Vessels. 9th Ed. Boston: Little, Brown, 1994” 

(3) 

A progressão de doença também é utilizada para classificar a IC em 4 

diferentes estágios (Quadro 2). Nesta, é valorizada não a capacidade funcional do 
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paciente, mas priorizado o desenvolvimento da doença e a progressão da mesma. 

Pacientes são diferenciados em grupo A, com risco de desenvolver IC, grupo B, 

presença de doença estrutural cardíaca e ausência de sintomas, grupo C, presença 

de doença estrutural cardíaca e sintomas prévios ou atuais, e grupo D, presença de 

IC refratária. (3) 

 Quadro 2 - Classificação de insuficiência cardíaca baseada em progressão da doença 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de de “Hunt SA et al.,8 2009 focused update incorporated into the ACC/AHA 2005 

guidelines. J Am Coll Cardiol. 2009;53:e1–90”. (3) 

O conceito mais recente para a estratificação da insuficiência cardíaca, que 

substitui as antigas classificações de insuficiência cardíaca sistólica e diastólica, foca 

na fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE). Esta fração é um parâmetro 

Estágio Descrição Abordagens possíveis 

A Risco de desenvolver IC. 

Sem doença estrutural ou 

sintomas de IC 

Controle de fatores de risco para 

IC: tabagismo, dislipidemia, 

Hipertensão, etilismo, diabetes e 

obesidade. Monitorar 

cardiotoxicidade 

B Doença estrutural cardíaca 

presente. Sem sintomas de 

IC. 

Considerar IECA, 

betabloqueador e antagonistas 

mineralocorticoides 

C Doença estrutural cardíaca 

presente. Sintomas prévios 

ou atuais de IC. 

Tratamento clínico otimizado* 

Medidas adicionais * 

Considerar TRC, CDI e 

tratamento cirúrgico 

Considerar manejo por equipe 

multidisciplinar 

D IC refratária ao tratamento 

clínico. 

Requer intervenção 

especializada. 

Todas medidas acima 

Considerar transplante cardíaco 

e dispositivos de assistência 

ventricular 
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crucial para determinar a gravidade da disfunção ventricular e orientar o manejo 

terapêutico. (3, apêndice C) 

Além disso, os métodos complementares, como a ecocardiografia, a 

ressonância magnética cardíaca e os exames de biomarcadores, fornecem dados 

objetivos sobre a função ventricular e permitem uma avaliação mais precisa da 

insuficiência cardíaca. Com base nas informações obtidas por esses exames, é 

possível classificar a insuficiência cardíaca de acordo com sua gravidade e orientar 

as decisões clínicas apropriadas. (10,3) 

A fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE), avaliada por meio de 

exames complementares, serve como critério fundamental para a categorização dos 

tipos de insuficiência cardíaca (IC) (conforme o Quadro 3). Pacientes com uma FEVE 

superior a 50% são diagnosticados com insuficiência cardíaca de fração de ejeção 

preservada (ICFEP). Aqueles com uma FEVE inferior a 40% são classificados como 

portadores de insuficiência cardíaca de fração de ejeção reduzida (ICFER). A faixa 

intermediária de fração de ejeção, entre 40% e 50%, é atualmente categorizada como 

insuficiência cardíaca de fração de ejeção levemente reduzida (ICFELR) (3). 

Quadro 3 – Classificação da insuficiência cardíaca baseada na fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo, adaptado de “Comitê Coordenador da Diretriz de Insuficiência Cardíaca. Diretriz Brasileira 

de Insuficiência Cardíaca Crônica e Aguda. Arq Bras Cardiol. 2018”. (3) 

Tipo ICFER ICFELR ICFEP 

Função 

ventricular 

FEVE ≤ 

40% 

FEVE 41 

– 49% 

FEVE ≥ 

50% 

Biomarcadores BNP e 

NT-ProBNP 

elevados 

BNP e 

NT-ProBNP 

elevados 

BNP e 

NT-ProBNP 

elevados 

Ecocardiograma Alteração estrutural 

e disfunção 

sistólica 

Alteração 

estrutural e/ou 

disfunção 

diastólica 

Alteração 

estrutural e/ou 

disfunção 

diastólica 
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2.1.4 Tratamento Não Farmacológico 

 

O tratamento não farmacológico da insuficiência cardíaca (IC) é essencial 

para a gestão abrangente da condição e pode ser dividido em várias estratégias 

baseadas em evidências. Entre essas estratégias, a restrição de sódio e a gestão 

hídrica desempenham um papel crucial. A ingestão excessiva de sódio é associada à 

hipervolemia, o que pode exacerbar a insuficiência cardíaca e aumentar o risco de 

hospitalização. Embora o valor ideal de ingestão de sódio não esteja completamente 

definido, recomenda-se limitar o consumo a menos de 7 gramas por dia. Para a 

ingestão hídrica, não há diretrizes específicas para pacientes compensados, refletindo 

a ausência de evidências claras sobre a quantidade ideal de líquidos. (9,3) 

A gestão do peso também é fundamental, especialmente considerando a 

relação entre o índice de massa corporal (IMC) e a gravidade da insuficiência 

cardíaca. Estudos mostram que um IMC superior a 25 kg/m² está correlacionado com 

um maior risco de complicações e deterioração da função sistólica ventricular 

esquerda. A obesidade pode levar ao remodelamento cardíaco adverso, tornando a 

manutenção de um peso corporal adequado por meio de dieta e exercício uma 

prioridade. Para pacientes com obesidade mórbida (IMC > 40 kg/m²), a redução de 

peso é particularmente importante para melhorar os desfechos clínicos. (3) 

A cessação de tabagismo e o uso de drogas ilícitas é recomendada para todos 

os pacientes com IC, visto que esses fatores contribuem para a progressão da doença. 

A intervenção especializada pode ser necessária para a cessação do tabagismo, 

envolvendo medicação e suporte contínuo. No caso de insuficiência cardíaca de 

etiologia alcoólica, a abstinência completa de bebidas alcoólicas pode resultar em 

melhorias na função ventricular esquerda. O consumo moderado de álcool é 

controverso e deve ser discutido individualmente, com limites sugeridos de até 10 ml 

de álcool por dia para mulheres e 20 ml para homens. (3) 

A vacinação anual contra a influenza é recomendada para pacientes com IC 

devido à sua associação com a redução de hospitalizações relacionadas à doença, 

apesar de um benefício cardiovascular direto menos consistente. Estudos recentes 

demonstram que a vacinação contra influenza pode reduzir significativamente a 
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mortalidade geral e cardiovascular em pacientes com IC, especialmente entre os mais 

idosos. Em relação à vacina contra pneumococos, a evidência é limitada, mas a 

vacinação ainda é considerada para prevenir fatores agravantes da IC. (9,3) 

A atividade sexual em pacientes com IC deve ser gerida com base na 

classificação funcional. A American Heart Association (AHA) considera segura a 

atividade sexual em pacientes com IC nas classes funcionais I e II de NYHA, enquanto 

aqueles com IC descompensada ou avançada devem evitar a atividade até que sua 

condição esteja estabilizada. O planejamento familiar deve ser individualizado, com 

precauções especiais para pacientes com fração de ejeção ventricular esquerda 

comprometida e descompensação frequente, considerando os riscos para a gravidez 

e os efeitos das terapias medicamentosas no feto. (3) 

 

2.1.5 Tratamento Farmacológico 

 

O tratamento farmacológico da insuficiência cardíaca visa prolongar a 

sobrevida dos pacientes e atenuar os sintomas, promovendo uma melhora na 

qualidade de vida. A abordagem terapêutica é ajustada com base na classificação da 

gravidade da doença, sendo individualizada de acordo com a classe funcional, o 

estágio da doença e a presença de fração de ejeção do ventrículo esquerdo reduzida 

ou preservada. 

O tratamento dos pacientes classificados como ICEFEP pode ser melhor 

avaliado no apêndice C, conforme protocolo operacional institucional. 

Pacientes classificados como ICFER apresentam três objetivos principais do 

tratamento: Aumento de sobrevida, redução de internações e melhora da qualidade 

de vida. (10,3)  

Os fármacos que demonstraram de forma convincente a capacidade de 

aumentar a sobrevida dos pacientes com insuficiência cardíaca incluem: os inibidores 

da enzima conversora de angiotensina (IECA) ou os bloqueadores dos receptores da 

angiotensina II (BRA), os inibidores da neprilisina, como a combinação de sacubitril e 

valsartana, os betabloqueadores, especificamente o metoprolol succinato, bisoprolol 
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e carvedilol, e os antagonistas dos mineralocorticoides, como a espironolactona. 

Adicionalmente, a combinação de hidralazina com nitrato demonstrou um aumento na 

sobrevida de pacientes que não estavam em tratamento com IECA ou BRA. (9,10,3) 

De acordo com essas evidências, foi definido como “esquema tríplice” a 

terapêutica básica para esses pacientes, composta por: IECA/BRA + betabloqueador 

+ antagonistas de mineralocorticoides. De forma mais recente, foi instituído que 

pacientes com essa terapêutica otimizada e permanecendo sintomáticos, podem ter 

melhor desempenho e menor mortalidade com a troca dos IECA/BRA por inibidores 

da neprilisina. (10,3) 

Além disso, evidências demonstraram que um novo medicamento deve ser 

adicionado ao “esquema tríplice”, para redução de mortalidade:  Os inibidores da 

SGLT2. Desta forma, a terapêutica atual é composta por quatro medicamentos. (10 , 

apêndice C) 

Pormenores da terapêutica farmacológica podem ser encontrados no 

apêndice 1, também desenvolvido para esta finalidade.  

 

2.2 SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE E TELEMEDICINA  

 

O sistema único de saúde brasileiro tem seu princípio atrelado à constituição 

de 1988, que estabeleceu a criação do Sistema Único de Saúde (SUS). Este tem como 

ideal garantir o acesso universal e gratuito aos cuidados de saúde, baseados em 

princípios e diretrizes. (11). 

O princípio da descentralização corresponde à distribuição de poder político, 

de responsabilidades e de recursos da esfera federal para a estadual e municipal. 

Desta forma, a municipalização como estratégia para transferir maior autonomia para 

serviços prestados próximos dos cidadãos, com maior conhecimento do perfil da 

população e seus problemas de saúde, tendo em vista a grande diversidade 

econômico-social no país. (11) 

Neste sentido, desde 2008, a gestão municipal do Rio de Janeiro, adota a 

estratégia de Saúde da Família (ESF), pela compreensão de que a atenção primária 

é a porta de entrada do SUS. Os principais objetivos foram de melhorar o acesso e a 

qualidade do atendimento para a população carioca, com implantação das Clínicas da 
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Família, reestruturação de Unidades Básicas tradicionais e a qualificação dos 

profissionais. (12) 

A prevalência da insuficiência cardíaca na atenção primária é incerta, mas 

alguns trabalhos sugerem que a prevalência de IC sintomática (estágio C) é em torno 

de 9% e de IC estágio B em torno de 42%. (13,14,5) 

O princípio da integralidade, por sua vez, é compreendido como o conjunto de 

ações e serviços, de cura e prevenção, individuais e coletivos, exigidos para cada 

caso e em todos os níveis de complexidade do sistema. Desta forma, é importante 

para prática de uma saúde integral, garantir que esteja disponível ao paciente 

cuidados que atendam às suas necessidades. (11) 

A estratégia de organização de Redes de Atenção à Saúde (RAS) é descrita 

como: “arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes densidades 

tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de 

gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado”.  Para garantir o cuidado integral, 

as redes viabilizam o cuidado contínuo e para sua operacionalização, é orquestrado 

o sistema de referência e contrarreferência (RCR). (11,2)  

O sistema RCR é um componente dos sistemas logísticos, definidos como 

tecnologias de informação, que estruturam de forma sistemática o fluxo de 

informações de saúde dos pacientes. Este sistema abrange processos de transmissão 

e recepção de dados entre os usuários e os serviços com o propósito de aprimorar a 

comunicação e a troca de informações ao longo dos pontos das RAS, para garantir a 

continuidade do cuidado ao paciente. (2)  

No entanto, o sistema RCR apresenta limitações, como deficiências na 

comunicação, que comprometem a capacidade do sistema de assegurar uma 

assistência contínua e integrada, dificultando a eliminação das barreiras 

comunicativas necessárias para a implementação de um cuidado integral em saúde 

(2) 

Para suporte do atendimento descentralizado e auxílio no cuidado integral do 

paciente, foi criado em 2007 o programa Telessaúde Brasil Redes, com o lançamento 

da Plataforma Nacional de telessaúde em 2013. (15) 

A abrangência da telessaúde engloba diversas modalidades, sendo 

autorizadas na ultima portaria do ministério da Saúde e pelo Conselho Federal de 
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Medicina: Teleconsulta, telediagnóstico, telecirurgia, teletriagem médica, 

telemonitoramento, teleconsultoria e teleinterconsulta. (16,7,8,17). 

O serviço de teleconsultoria é baseado em consulta realizada entre 

trabalhadores, profissionais e gestores da área da saúde, via instrumentos de 

telecomunicação bidirecional. Apresenta como finalidade o esclarecimento de dúvidas 

sobre procedimentos, ações de saúde e questões relativas ao processo de trabalho. 

Quando realizada em tempo real (chat, web ou videoconferência) é chamada de 

síncrona. Por sua vez, quando realizada por meio de mensagens off-line é 

denominada como assíncrona. (16,7)  

O serviço de telediagnóstico é autônomo e utiliza das tecnologias de 

informação para realizar serviços de apoio diagnostico através de distância e 

temporal. (16,7) 

O telediagnóstico refere-se à prática médica realizada à distância, seja 

espacialmente ou temporalmente, que envolve a transmissão de imagens e dados 

para a elaboração de um diagnóstico ou opinião por um médico com registro de 

qualificação de especialista (RQE) na área pertinente ao procedimento. (16,7) 

A telecirurgia é a realização de procedimento cirúrgico à distância, com uso de 

equipamento robótico e tecnologias interativas seguras. (16,7) 

O serviço de telemonitoramento é o ato realizado por médico para 

coordenação, orientação, indicação e supervisão, para monitorar à distância 

parâmetros de saúde ou doença. Pode ser realizado por aquisição direta de imagens, 

sinais e dados de equipamentos, dispositivos nos pacientes em regime de internação 

clínica ou domiciliar. (16,7) 

A teletriagem médica é a avaliação dos sintomas do paciente á distância, para 

regulação ambulatorial ou hospitalar, para definição e direcionamento do paciente à 

assistência que lhe é adequada. (16,7) 

A teleconsultoria é o ato de consultoria mediado pelas tecnologias de 

informação, entre médicos, gestores ou outros profissionais, com a finalidade de 

prestar esclarecimentos sobre procedimentos administrativos e ações da saúde. 

(16,7) 

A teleinterconsulta é o serviço de troca de informações e opiniões entre 

médicos, com auxílio das tecnologias de informação, podendo o paciente estar 

presente ou não, para auxílio diagnóstico, terapêutico, clínico ou cirúrgico. (16,7) 
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Nesse contexto, a teleinterconsulta se torna uma possibilidade de 

acompanhamento dos pacientes no Brasil. 

 
2.3 TELEMEDICINA NA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

 
A telemedicina, em suas diversas modalidades, é estudada no auxílio do 

acompanhamento do paciente portador de insuficiência cardíaca. No estudo de 

Kotooka,N et al, foi avaliada a eficácia da telemonitorização domiciliar em pacientes 

com IC, no Japão. Dispositivos que analisaram sinais vitais dos pacientes eram 

avaliados e ajustados em tempo real e foi constatado que o uso dos mesmos teve 

impacto positivo, ao reduzir taxas de hospitalização e melhorando desfechos clínicos. 

(18) 

O trabalho de Koehler,F. et al, conduzido na Alemanha, também analisou o 

telemonitoramento de pacientes com insuficiência cardíaca de fração de ejeção 

reduzida. Os resultados também indicaram um impacto positivo na redução de 

mortalidade e hospitalização, em comparação com o grupo controle estudado. (19) 

Duas metanálises também corroboram o efeito positivo do telemonitoramento 

em insuficiência cardíaca. Klersy,C et al, demonstra em sua metanálise que os 

resultados sugerem um efeito benéfico do telemonitoramento nos pacientes com IC, 

com redução de hospitalização e, em alguns casos, a depender do tipo de tecnologia 

implementada, pode também apresentar melhoria na sobrevida dos pacientes. Inglis, 

S.C. et al, em sua metanálise, também demonstra um impacto positivo do 

telemonitoramento na redução de hospitalização. (20,17) 

A teleconsultoria pode ser responsável por melhora no atendimento dos 

pacientes, como demonstrado pelo trabalho de Olayiwola et al. Neste, o primeiro 

estudo randomizado sobre encaminhamentos para uma e-consulta, que entende-se 

por... , os resultados revelam o potencial para melhorar, de maneira segura e eficiente, 

o processo de consulta entre cuidados primários e especialidades utilizando uma 

plataforma de comunicação eletrônica. (21) 

Aproximadamente metade de todos os encaminhamentos para cardiologia 

atenderam aos critérios estipulados para serem realizados via e-consulta, e dois 

terços desses não necessitaram de uma visita presencial. Além disso, as revisões de 

e-consulta foram concluídas, em média, quase um mês mais cedo do que aquelas 
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enviadas para uma consulta presencial, mesmo para aquelas classificadas como 

urgentes pelo clínico responsável pelo encaminhamento. (21) 

Dessa forma, esses resultados demonstram que um número substancial de 

consultas pode ser gerenciado de forma segura e mais eficiente por meio de uma 

troca eletrônica de informações segura, com maior conveniência para o paciente 

também. (21)  

Esses achados, juntamente com a redução no tempo de espera para consultas 

e a necessidade de consultas presenciais com especialistas, sugerem que os 

encaminhamentos via e-consulta podem melhorar a eficiência sem comprometer a 

qualidade do atendimento. (21) 

Apesar do impacto positivo da telessaúde, existem dificuldades para 

implementação das mesmas, conforme estudado por Alkmin, B et al. Neste estudo, 

foram identificadas barreiras significativas que impactam a adoção e a eficácia dos 

sistemas de teleconsulta na atenção primária à saúde no Brasil. (22)  

Entre essas barreiras, destaca-se a falta de capacitação e treinamento 

adequado para os profissionais de saúde, o que compromete a integração eficaz das 

tecnologias no fluxo de trabalho cotidiano. Outra questão que deve ser visitada é a 

importância do sigilo e segurança de dados, que devem apresentar conformidade com 

as leis que regem o processo de proteção de dados. (22,23) 

 A ausência de programas de formação específicos contribui para a resistência 

à mudança, com muitos profissionais relutando em adotar novas ferramentas 

tecnológicas sem um suporte adequado. Problemas técnicos e de infraestrutura como 

a insuficiência de equipamentos adequados e a baixa qualidade da conectividade à 

internet, também limitam a implementação e o uso contínuo das teleconsultas. A falta 

de manutenção e suporte técnico também prejudica a operação dos sistemas, 

exacerbando as dificuldades encontradas na prática. (22) 

O estudo identificou, além das questões técnicas, barreiras institucionais e 

organizacionais que afetam a eficácia dos sistemas de teleconsulta. A ausência de 

apoio institucional robusto e recursos financeiros adequados para sustentar a 

tecnologia e a falta de políticas claras para sua implementação foram desafios 

significativos. Esses fatores, aliados a um desalinhamento com os processos 

existentes, dificultam a integração das teleconsultas nos sistemas de saúde já 

estabelecidos. Superar essas barreiras exige uma abordagem abrangente que inclua 
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treinamento contínuo, melhoria da infraestrutura, suporte institucional e estratégias 

para aumentar a aceitação das tecnologias de teleconsulta. (22) 
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3 OBJETIVOS  

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 
Analisar, com o uso da teleinterconsultoria com cardiologista no atendimento 

em atenção primária, a otimização do tratamento dos pacientes com insuficiência 

cardíaca. 

 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Analisar o perfil populacional da amostra (idade, sexo, comorbidades, 

classificação de insuficiência cardíaca) comparado com o dos portadores de IC 

descritos na população brasileira. 

Correlacionar o uso da terapia farmacológica basal em pacientes com 

insuficiência cardíaca de fração de ejeção reduzida, conforme diretrizes de 

cardiologia. 

Comparar a prescrição farmacológica antes da teleconsultoria e após pelo 

menos 3 meses de acompanhamento na atenção básica. 

Elaborar um protocolo operacional padrão de tratamento da insuficiência 

cardíaca para o Instituto Nacional de Cardiologia, com base nas evidências 

encontradas, e para utilização como referência atualizada em teleconsultas. 
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4 METODOLOGIA  

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 
Trata-se de um estudo de coorte prospectiva que visa avaliar o impacto da 

teleconsultoria na melhora da prescrição medicamentosa dos pacientes discutidos na 

fase piloto do projeto BRAHIT. Este é um projeto em cooperação entre a Dinamarca 

e Brasil, com uso de plataformas digitais para desenvolver melhorias nas intervenções 

de saúde, em pacientes com insuficiência cardíaca.  

O plano completo de pesquisa inclui o estudo piloto, com o presente estudo 

aprovado pelo comitê de ética em pesquisa (CEP) do Instituto Nacional de Cardiologia 

sob o protocolo CAAE: 14894819.5.1001.5272 (Anexo A) e registrado na base de 

dados de estudos de pesquisas clínicas no clinicaltrials.gov, sob número de protocolo 

NCT04466852.  

Todos os pacientes incluídos assinaram o Termo de Consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A) de acordo com a Resolução CNS 466/2012, 

permanecendo em posse de 1 via e a outra via ficando em posse do pesquisador 

responsável pelo estudo. 

Foram submetidos e assinados o Termo de Compromisso de Utilização de 

Dados (TCUD) para sigilo das informações coletadas em banco de dados (APÊNDICE 

B) 

 
4.2 POPULAÇÃO ESTUDADA 

 
Foram estudados indivíduos de ambos os sexos, maiores de 18 anos, 

portadores de insuficiência cardíaca, acompanhados ambulatorialmente em clinicas 

da família e que tiveram seus casos clínicos discutidos via teleinterconsulta entre o 

médico da atenção primária e o especialista cardiologista, no período entre agosto de 

2020 e dezembro de 2022, no município do Rio de Janeiro. 

 
Critérios de inclusão:  

1: Todos os pacientes selecionados pela equipe de atenção primaria 
para discussão com especialista; 
2: Portadores de insuficiência cardíaca; 
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Critérios de exclusão:   

1: Recusa dos pacientes em assinar termo de consentimento  
2: Pacientes com diagnóstico de insuficiência cardíaca descartado após 
a inclusão.  
 

A população alvo trata-se de pacientes com insuficiência cardíaca 

acompanhados em clínicas de atenção primária e que tiveram seus casos clínicos 

discutidos entre médicos da clínica da família e cardiologistas, via teleinterconsultoria. 

Tamanho da amostra: Amostra de conveniência (Pacientes selecionados pela 

equipe de atenção primária para discussão de caso clínico com especialista).  

 

4.3 PROCEDIMENTOS DE INVESTIGAÇÃO 

 

A equipe da clínica da família e comunidade seleciona possíveis pacientes para 

discussão via telessaúde, conforme escolha para discussão dos casos. No momento 

da consulta do paciente no serviço de atenção primária, no consultório da clínica da 

família, em ambiente confidencial e protegido, o médico de família e comunidade 

pertencente à equipe explica o projeto, discute eventuais dúvidas e convida o paciente 

para a participação. 

Uma vez aceito o convite, o médico apresentou o termo de consentimento 

(Apêndice B) para a assinatura e orientou sobre a metodologia do projeto, conforme 

o grupo de participação. Mediante autorização e assinatura de termo de 

consentimento, os usuários são incluídos no grupo de acompanhamento. 

A fase piloto foi iniciada na Clínica da Família Helena Besserman Vianna 

(CFHBV), pertencente do programa da residência médica em clínica da família e 

comunidade, e posteriormente aberta, à demanda livre, para outras clínicas do 

município do Rio de Janeiro que julgarem necessário o auxílio do especialista. Foi 

utilizada, inicialmente a plataforma Zoom© para as videoconferências e toda a equipe 

de pesquisa foi treinada para utilizar as ferramentas adotadas na teleconsulta. 

O estudo piloto foi dividido em duas fases: 
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A Fase 1 teve início em agosto de 2020 e consistiu na implementação de 

videoconferências síncronas entre cardiologistas e profissionais da atenção básica. 

Os médicos da atenção primária eram responsáveis por selecionar casos de pacientes 

com insuficiência cardíaca, conforme livre demanda. Foi criada uma agenda online 

utilizando a plataforma Google©, permitindo que as equipes agendassem consultas 

eletrônicas. 

Durante essas sessões, com cardiologistas do Instituto Nacional de Cardiologia 

(INC), eram discutidos temas como investigação diagnóstica, intervenções não 

farmacológicas e farmacológicas, prognóstico, adequação do manejo para o ambiente 

de atenção primária e a necessidade de encaminhamento para um cardiologista 

especializado ou solicitação de exames complementares. 

Para a condução das discussões, um formulário digital (Anexo B) foi preenchido 

pelos médicos da atenção primária, contendo dados demográficos, clínicos e de 

exames complementares dos pacientes. Essas informações eram enviadas aos 

cardiologistas após cada sessão, utilizando a plataforma de coleta de dados 

REDcap©. A Fase 1 foi concluída em junho de 2021. 

Em julho de 2021, deu-se início à Fase 2 do projeto piloto. Nessa etapa, as 

videoconferências foram substituídas por uma plataforma online que facilitava a 

interação inicial através de e-consultas assíncronas, com perguntas inseridas na 

pagina pelos médicos da atenção primária e inserção da resposta, pela equipe de 

pesquisa, em mesmo sítio. O contato síncrono, por telefone ou videoconferência, era 

realizado apenas quando os médicos da atenção primária julgavam necessário. 

A promoção do programa foi feita por meio de reuniões periódicas com 

representantes da gestão municipal e reuniões de coordenação de programas de 

residência. Na segunda fase, treze unidades de atenção primária participaram do 

programa de consulta eletrônica, incluindo aquelas que já haviam participado da Fase 

1. A análise dos dados foi estabelecida para ser concluída em dezembro de 2022. 

Em ambas as fases do estudo, todos os pacientes continuaram a ter acesso 

aos cuidados padrão, incluindo consultas médicas, de enfermagem e visita de agentes 

comunitários. 
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Para o acompanhamento dos pacientes, foi realizada a coleta de dados dos 

prontuários médicos eletrônicos, com um período de análise de pelo menos três 

meses após a consulta. Nos prontuários, foram analisadas variáveis descritas pelo 

médico da clínica da família que atendeu o respectivo paciente. Dessa forma, foram 

realizadas buscas sobre dados antropométricos, sintomatologia, sinais vitais e 

prescrição médica de cada paciente. 

Esses dados foram inseridos na plataforma REDcap©, hospedada no servidor 

do Instituto Nacional de Cardiologia e acessível exclusivamente à equipe de pesquisa. 

Para a classificação dos pacientes portadores de insuficiência cardíaca foi 

utilizada a diretriz Brasileira de insuficiência cardíaca, assim como as referências do 

protocolo institucional de insuficiência cardíaca do INC. (9, 3 e apêndice C)  

Deste modo, os que apresentavam fração de ejeção de ventrículo esquerdo, 

aferida por ecocardiografia, maior que 50% se encontravam como insuficiência 

cardíaca de fração de ejeção preservada. Caso a fração de ejeção medida 

encontrasse valor <40%, classificados como insuficiência cardíaca com fração de 

ejeção reduzida. Por fim, os com medidas entre 40 e 49% foram enquadrados como 

“zona cinzenta/Intermediária”. (3) 

Dentre os dados coletados, a terapêutica medicamentosa para o paciente em 

questão foi uma das variáveis neste atendimento inicial. Para análise da melhor 

otimização medicamentosa, foi revisada, via prontuário do paciente, na unidade de 

atenção primária ou por via remota, quais medicamentos estão sendo prescritos em 

consulta após pelo menos 3 meses da teleconsultoria e, no máximo, após 40 meses 

após a teleinterconsulta. 

Foram comparadas as prescrições realizadas em atendimento antes e após a 

teleconsultoria. A análise qualitativa de otimização da prescrição médica foi realizada 

com a observação da presença das classes medicamentosas sugeridas em diretrizes, 

especificamente para o tratamento da ICFER.  

De acordo com a última diretriz brasileira para tratamento de insuficiência 

cardíaca, o tratamento basal necessário para redução de mortalidade dos portadores 

de ICFER se baseia na terapia tríplice. (10, 3) 
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Tendo em vista uma análise mais atualizada, foi elaborado com auxílio do 

departamento especializado do INC, o primeiro protocolo institucional para tratamento 

de insuficiência cardíaca do Instituto Nacional de Cardiologia.  

Foram realizadas reuniões mensais com a equipe do departamento de 

insuficiência cardíaca do INC. Nestas, definidas as avaliações de diretrizes recentes 

das sociedades de cardiologia brasileira, americana e europeia, além de trabalhos 

científicos recentes relacionados à insuficiência cardíaca, considerados relevantes 

pelo departamento específico. 

Após a análise, foi confeccionado um resumo dos setores diagnósticos e 

terapêuticos e discutidos em reunião os pontos principais para inserção no protocolo 

operacional. Com a construção da parte escrita, fluxogramas e tabelas foram 

organizados para melhor compreensão resumida do assunto. Uma vez definida a 

versão final em conjunto com a equipe do departamento, o protocolo foi enviado para 

o setor de qualidade do hospital INC, que padronizou e formatou o mesmo para os 

padrões institucionais, com posterior publicação final. 

O protocolo encontra-se no apêndice C deste trabalho. 

 
4.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 
Os dados de: sexo, pressão arterial, frequencia cardíaca, fração de ejeção, 

creatinina, classificação conforme NYHA, edema de membros inferiores e 

comorbidades, foram extraídos diretamente da ficha de dados iniciais. O dado de 

índice de massa corporal (IMC) foi calculado conforme as medidas de peso e altura, 

de cada paciente, de a cordo com o informado na ficha inicial. 

A distribuição das variáveis descritivas foi avaliada utilizando medidas de 

tendência central e dispersão. Os resultados dos testes de normalidade indicam que 

todas as varáveis analisadas seguem uma distribuição normal (p-valor > 0,05 para o 

teste de Shapiro-Wilk). Deste modo, as variáveis podem ser apresentadas utilizando 

a média e o desvio padrão (DP), que são as medidas mais apropriadas para a 

distribuição normal.  

Para as variáveis categóricas, a comparação entre os momentos pré e pós 

teleconsultoria foi realizada empregando o teste de McNemar. Este teste é adequado 

para dados emparelhados com distribuição binomial e não paramétrica, permitindo 

avaliar a mudança nas proporções de categorias entre os dois momentos. Os 
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resultados foram considerados estatisticamente significativos para valores de p < 

0,05, indicando que a probabilidade de observar os resultados obtidos, assumindo a 

hipótese nula, é inferior a 5%. 

Todas as análises estatísticas foram conduzidas utilizando o software 

JAMOVI (versão 2.5, Software Computacional).  
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5 RESULTADOS  

 
Para a análise, foram observados o perfil epidemiológico dos pacientes, a 

proporção de pacientes com ICFER e a prescrição das medicações sugeridas por 

guideline (inibidores do sistema renina-angiotensina, betabloqueadores e 

antagonistas dos receptores mineralocorticóides). 

Na Fase 1, foram realizados agendamentos e teleconsultorias para 19 casos. 

Dentre esses, 16 pacientes apresentavam informações disponíveis para análise de 

acompanhamento nos prontuários eletrônicos do consultório. Na Fase 2, foram 

discutidos os casos de 64 pacientes oriundos de 13 clínicas de atenção primária. 

Entre esses pacientes, 5 faleceram e 20 não apresentaram registros adicionais 

de contato, resultando em 58 pacientes para monitoramento. No total, foram 

discutidos 83 casos durante a fase inicial do estudo. Dados de 58 pacientes foram 

analisados, incluindo 16 da Fase 1 e 42 da Fase 2. A inclusão dos participantes está 

detalhada no fluxograma apresentado na Figura 1. 

 

 

Figura 2- Casos incluidos e analisados  

 

Os dados demográficos, características dos pacientes e perfil de insuficiência 

cardíaca, adquiridos na fase pré teleinterconsultoria, estão apresentados na Tabela 1. 

83 casos incluídos 
(19 da fase 1 e 64 

da fase 2)

58 casos analisados 

5 óbitos + 20 casos 
sem registros em 

prontuário
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No que tange às características demográficas, a amostra possui 83 pacientes, com 

uma média de idade de 60,92 anos, variando entre 35 e 89 anos. O desvio padrão 

encontrado foi de 12,66 anos, com a maior parte dos pacientes concentrados entre os 

percentis 25 e 75. 

A amostra foi predominantemente composta por pacientes do sexo masculino 

(61,45), em contraste com a menor proporção de pacientes do sexo feminino 

(38,55%).  

 
Tabela 1 – Perfil epidemiológico da amostra  

Variável N Média Desvi
o 
Padrão 
(SD) 

Mínim
o 

Máxim
o 

Percenti
l 25 

Percenti
l 50 
(Mediana
) 

Percenti
l 75 

Idade 
(anos) 

8
3 

60,92 12,66 35 89 51,00 62,00 70,00 

Sexo 
masculino 

(%) 

5
1 

61,45
% 

- - - - - - 

Sexo 
feminino (%) 

3
2 

38,55
% 

- - - - - - 

Índice de 
massa 

corporal 
(Kg/m²) 

8
1 

30,13 7,26 19,10 66,20 25,40 29,40 32,50 

Pressão 
arterial 

sistólica 
(mmHg) 

8
2 

131,57 29,02 90 240 110,00 123,50 140,00 

Pressão 
arterial 

diastólica 
(mmHg) 

8
2 

82,04 18,00 40 160 70,00 80,00 90,00 

Fração de 
ejeção 

ventricular 
esquerda 

(%) 

5
7 

42,75 17,72 14 80 29,00 40,00 56,00 

Creatinina 
(mg/dL) 

7
7 

1,28 1,06 0,60 8,00 0,80 1,00 1,20 

NYHA (%) - 
Classe I 

1
2 

16,22
% 

- - - - - - 

NYHA (%) - 
Classe II 

2
2 

29,73
% 

- - - - - - 

NYHA (%) - 
Classe III 

2
3 

31,08
% 

- - - - - - 

NYHA (%) - 
Classe IV 

1
7 

22,97
% 

- - - - - - 

Edema de 
membros 
inferiores 

(%) - 
Ausente 

4
1 

51,25
% 

- - - - - - 
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Edema de 
membros 
inferiores 

(%) - 
Presente e 

mantido 

2
7 

33,75
% 

- - - - - - 

Edema de 
membros 
inferiores 

(%) - 
Presente e 

aumentando 

6 7,50% - - - - - - 

Edema de 
membros 
inferiores 

(%) - 
Presente em 

regressão 

6 7,50% - - - - - - 

Fibrilação 
atrial (%) 

1
8 

28,57
% 

- - - - - - 

Diabetes 
(%) 

2
6 

37,68
% 

- - - - - - 

Doença 
arterial 

coronariana 
(%) 

2
4 

45,28
% 

- - - - - - 

Hipertensã
o arterial 

sistêmica 
(%) 

6
1 

76,25
% 

- - - - - - 

Acidente 
Vascular 

Cerebral (%) 

5 6,58% - - - - - - 

Dislipidemi
a (%) 

3
0 

47,62
% 

- - - - - - 

Doença 
Pulmonar 

Obstrutiva 
Crônica (%) 

1 1,64% - - - - - - 

 
O IMC médio dos pacientes é de 30,13 kg/m², com variação do IMC de 19,1 

kg/m² a 66,2 kg/m². Os percentis indicam que 25% dos pacientes possuem IMC abaixo 

de 25,4 kg/m², enquanto 75% têm IMC acima de 32,5 kg/m². 

A hipertensão arterial sistêmica encontrava-se presente em 76,25% dos 

pacientes estudados, sendo a pressão arterial sistólica média de 131,57 mmHg, com 

uma variação de 90 a 240 mmHg, enquanto a pressão arterial diastólica média é de 

82,04 mmHg, variando de 40 a 160 mmHg. 

A fração de ejeção média é de 42,75%, com um desvio padrão de 17,72%. 

Os valores de FEVE variam entre 14% e 80. Neste contexto, observamos uma 

amostra de 32,53% portadores de insuficiência cardíaca de fração de ejeção reduzida 
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(ICFER), 15,66% de pacientes classificados como portadores de insuficiência 

cardíaca de fração de ejeção levemente reduzida (ICFELR) e 51,81% dos pacientes 

fossem portadores de fração de ejeção preservada (ICFEP). 

A classificação funcional da NYHA (New York Heart Association), que avalia 

o grau de limitação física devido à insuficiência cardíaca, revela que 16,22% dos 

pacientes estão na classe I (sem limitação), 29,73% na classe II (leve limitação), 

31,08% na classe III (limitação moderada), e 22,97% na classe IV (limitação severa). 

A análise do edema de membros inferiores demonstra que 51,25% dos 

pacientes não apresentam edema, enquanto 33,75% têm edema persistente. Apenas 

7,5% dos pacientes têm edema que está aumentando, e 7,5% têm edema em 

regressão. 

A média de creatinina sérica é de 1,28 mg/dL, com valores que variam de 0,6 

a 8 mg/dL. A fibrilação atrial, por sua vez, está presente em 28,57% dos pacientes, 

enquanto o diagnóstico associado de diabetes afeta 37,68% dos pacientes avaliados. 

A doença arterial coronariana está presente em 45,28% dos casos, enquanto 

a dislipidemia é observada em 47,62% dos pacientes e o acidente vascular cerebral, 

em 6,58%. Por sua vez, a prevalência de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica na 

amostra estudada foi de 1,64%. 

Na avaliação de medicamentos da população estudada, foram analisadas as 

prescrições informadas pelos médicos no momento pré teleconsultoria. 

O uso de betabloqueadores estava presente em 69,14% das prescrições, 

sendo o carvedilol a substância mais utilizada (75%). O metoprolol estava em 1,78% 

das receitas dessa classe, a substância bisoprolol em 10,71% e o atenolol em 12,5% 

das mesmas. A substância nebivolol não foi encontrada nas prescrições dessa classe 

de medicamento.  

Tabela 2: Frequência de betabloqueadores total 

Betabloqueador Total % do total 

Não 25 30,86% 
Sim 56 69,14% 
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Tabela 3: Frequência entre betabloqueadores 

Betabloqueador Total % do total 

Carvedilol 42 75 
Metoprolol 1 1,78 
Bisoprolol 6 10,72 
Atenolol 7 12,5 
Nebivolol 0 0 

 

A prescrição de IECA estava presente em 45,57% dos pacientes analisados, 

sendo 5,55% compostos por receitas de captopril e 94,45% por prescrição de 

enalapril. Não foram encontradas prescrições de ramipril ou lisinopril. 

Tabela 4: Frequência de IECA total 

IECA Total % do total 

Não 43 54,43 
Sim 36 45,57 

 

Tabela 5: Frequência entre IECA 

IECA Total % do total 

Captopril 2 5,55 
Enalapril 34 94,45 
Ramipril 0 0 
Lisinopril 0 0 

 

O uso de BRA foi encontrado em 35,06% das prescrições, em seu momento 

inicial. A análise deste grupo de medicamento foi composta por Losartana como a 

substância prescrita em 100% dos casos. A prescrição de candesartana, valsartana, 

Irbesartana ou Olmesartana não foi observada nos pacientes estudados.  

 
Tabela 6: Frequência de BRA total 

BRA Total % do total 

Não 50 64,94 
Sim 27 35,06 
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Tabela 7: Frequência entre BRA 

BRA Total % do total 

Losartana 27 100 

Candesartana 0 0 

Valsartana 0 0 

Irbesartana 0 0 

Olmesartana 0 0 

 

Em relação à prescrição de diuréticos, esta classe foi encontrada em 77,5% 

das prescrições analisadas. A furosemida foi encontrada em 66,12% dessa classe de 

medicamentos, estando de forma geral presente em 49,4% das prescrições totais 

analisadas. A hidroclorotiazida estava presente em 27,4% dos diuréticos prescritos, 

além de presente em 20,48% das prescrições totais. A espironolactona encontrava-

se entre o diurético prescrito em 54,8% das vezes, além de presente 40,96% das 

receitas totais. Por se tratar de classe com mecanismos de ação diferentes, podem 

ser encontradas mais de uma classe de diuréticos em prescrições para mesmo 

paciente. 

Tabela 8: Frequência de diuréticos total 

Diureticos Total % do total 

Não 18 22,5 
Sim 62 77,5 

 

 

Tabela 9 Frequência entre diuréticos 

Diureticos Total % do total 

Furosemida  41 66,12 
Hidroclorotiazida 17 27,4 
Espironolactona 34 54,8 

 

A prescrição da substância Sacubitril-valsartana foi encontrada em 1,27% das 

prescrições analisada no momento pré teleinterconsulta.  
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Tabela 10: Frequência de Sacubitril-valsartana 

Sacubitril-valsartana Total % do total 

Não 78 98,73 

Sim 1 1,27 

 

A prescrição de ISGT2 não foi encontrada no receituário das amostras 

investigadas. 

Tabela 11: Frequência de ISGLT2 

ISGLT2 Total % do total 

Não 83 100 

Sim 0 0 

 

Foram avaliadas, nas prescrições de pacientes com classificação em ICFER, 

as combinações medicamentosas consideradas como terapia tríplice. Nestes, a 

terapêutica encontrava-se presente em 44,45% dos receituários. 

Tabela 12: Frequência de terapia tríplice em portadores de ICFER antes 

Terapia tríplice Total % do total 

Não 15 55,45 

Sim 12 44,55 

 

Análise pós teleinterconsulta:  

Na avaliação de medicamentos da população estudada, foram analisadas as 

prescrições descritas pelos médicos em prontuário, momento pós teleconsultoria. 

O uso de betabloqueadores estava presente em 69,14% das prescrições, 

sendo o carvedilol a substância mais utilizada (78,6%). O metoprolol estava em 0% 

das receitas dessa classe, a substância bisoprolol em 9,5% e o atenolol em 11,9% 

das mesmas. A substância nebivolol não foi encontrada nas prescrições dessa classe 

de medicamento.  

Tabela 13: Frequência de betabloqueadores total pós 

Betabloqueador Total % do total 

Não 11 30,86% 
Sim 42 69,14% 
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Tabela 14: Frequência entre betabloqueadores pós 

Betabloqueador Total % do total 

Carvedilol 33 78,6 
Metoprolol 0 0 
Bisoprolol 4 9,5 
Atenolol 5 11,9 
Nebivolol 0 0 

 

A prescrição de IECA estava presente em 53,7% dos pacientes analisados, 

sendo 1,85% compostos por receitas de captopril e 96,55% por prescrição de 

enalapril. Não foram encontradas prescrições de ramipril ou lisinopril. 

 
 
Tabela 15: Frequência de IECA total pós 

IECA Total % do total 

Não 25 46,3 
Sim 29 53,7 

 

 
Tabela 16: Frequência entre IECA pós 

IECA Total % do total 

Captopril 1 1,85 
Enalapril 28 96,55 
Ramipril 0 0 
Lisinopril 0 0 

 

O uso de BRA foi encontrado em 34,78% das prescrições. A análise deste 

grupo de medicamento foi composta por Losartana como a substância prescrita em 

100% dos casos. A prescrição de candesartana, valsartana, Irbesartana ou 

Olmesartana não foi observada nos pacientes estudados.  

 
Tabela 17: Frequência de BRA total pós 

BRA Total % do total 

Não 30 65,22 
Sim 16 34,78 

 

 
 



42 
 

 
 

Tabela 18: Frequência entre BRA pós 

BRA Total % do total 

Losartana 16 100 

Candesartana 0 0 

Valsartana 0 0 

Irbesartana 0 0 

Olmesartana 0 0 

 

Em relação à prescrição de diuréticos, esta classe foi encontrada em 86,54% 

das prescrições analisadas. A furosemida foi encontrada em 55,55% dessa classe de 

medicamentos, estando de forma geral presente em 46,3% das prescrições totais 

analisadas. A hidroclorotiazida estava presente em 26,66% dos diuréticos prescritos, 

além de presente em 22,22% das prescrições totais. A espironolactona encontrava-

se entre o diurético prescrito em 62,22% das vezes, além de presente 51,8% das 

receitas totais.  

Tabela 19: Frequência de diuréticos total pós 

Diureticos Total % do total 

Não 7 13,46 
Sim 45 86,54 

 

Tabela 20: Frequência entre diuréticos 

Diureticos Total % do total 

Furosemida  25 55,55 
Hidroclorotiazida 12 26,66 
Espironolactona 28 62,22 

 

A prescrição da substância Sacubitril-valsartana foi encontrada em 1,27% das 

prescrições analisada no momento pós teleinterconsulta.  

Tabela 21: Frequência de Sacubitril-valsartana pós 

Sacubitril-valsartana Total % do total 

Não 47 97,92 
Sim 1 2,08 

 

A prescrição de ISGT2 não foi encontrada no receituário das amostras 

investigadas. 

Tabela 22: Frequência de ISGLT2 pós 
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ISGLT2 Total % do total 

Não 48 100 
Sim 0 0 

 

A análise de prescrição de betabloqueadores nos momentos pré e pós 

teleinterconsultoria, não demonstrou incremento estatisticamente significativo na 

prescrição para IC, conforme teste estatístico (p 0,205). A tabela 23 é referente à 

investigação, com base no teste de McNemar. 

 
 
 
 

Tabela 23: Comparação betabloqueador (Teste de McNemar, p=0,20) 

 
Betabloqueador 

Antes 

 Betabloqueador 
depois 

 
Não 

 
 
 
Sim 

 
 
 
Total 

Não Contagem 
% em coluna 

8 
72,73% 

7 
16,67% 

15 

Sim Contagem 
% em coluna 

3 
27,27% 

35 
83,33% 

38 

Total Contagem 
% em coluna 

11 
100% 

42 
100% 

53 

 

 

Quando comparadas as prescrições, para pacientes com IC, de IECA ou BRA 

ou Sacubitril-valsartana, nos momentos pré e pós teleinterconsulta, também não foi 

demonstrada alteração com significância estatística. As tabelas 24, 25 e 26 

especificam, respectivamente, essas análises. 

Tabela 24: Comparação IECA (Teste de McNemar, p=0,40) 

 
IECA Antes 

 IECA depois 
 
Não 

 
 
 
Sim 

 
 
 
Total 

Não Contagem 
% em coluna 

19 
79,17% 

8 
27,59% 

27 

Sim Contagem 
% em coluna 

5 
20,83% 

21 
72,41% 

26 

Total Contagem 
% em coluna 

24 
100% 

29 
100% 

53 

 

Tabela 25: Comparação BRA (Teste de McNemar, p=0,56) 
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BRA Antes 

 BRA depois 
 
Não 

 
 
 
Sim 

 
 
 
Total 

Não Contagem 
% em 

coluna 

26 
92,86% 

1 
6,25% 

27 

Sim Contagem 
% em 

coluna 

2 
7,14% 

15 
93,75% 

17 

Total Contagem 
% em 

coluna 

28 
100% 

16 
100% 

44 

 

 

Tabela 26: Comparação Sacubitril-valsartana (Teste de McNemar, p=0,31) 

 
Sacubitril-

valsartana Antes 

 Sacubitril-
valsartana depois 

 
Não 

 
 
 
 
Sim 

 
 
 
 
Total 

Não Contagem 
% em 

coluna 

47 
100% 

1 
100% 

48 

Sim Contagem 
% em 

coluna 

0 
0% 

0 
0% 

0 

Total Contagem 
% em 

coluna 

47 
100% 

1 
100% 

48 

 

A classe de diuréticos não apresentou um aumento de prescrição posterior à 

teleconsultoria, em pacientes com IC. A análise separada entre suas substâncias, de 

forma semelhante, não demonstrou valores com aumento de prescrição relevantes do 

ponto de vista estatística. As tabelas 27, 28, 29 e 30 especificam o encontrado. 
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Tabela 27: Comparação diuréticos (Teste de McNemar, p=0,36) 

 
Diuréticos Antes 

 Diuréticos 
depois 

 
Não 

 
 
 
Sim 

 
 
 
Total 

Não Contagem 
% em 

coluna 

11 
61,1% 

4 
8,9% 

15 

Sim Contagem 
% em 

coluna 

7 
38,9% 

41 
91,1% 

48 

Total Contagem 
% em 

coluna 

18 
100% 

45 
100% 

63 

 
 

Tabela 28: Comparação furosemida (Teste de McNemar, p=0,25) 

 
Furosemida 

Antes 

 Furosemida 
depois 

 
Não 

 
 
 
Sim 

 
 
 
Total 

Não Contagem 
% em 

coluna 

33 
86,84% 

2 
8,00% 

35 

Sim Contagem 
% em 

coluna 

5 
13,16% 

23 
92,00% 

28 

Total Contagem 
% em 

coluna 

38 
100% 

25 
100% 

63 

 

 
Tabela 29: Comparação hidroclorotiazida (Teste de McNemar, p=0,47) 

 
Hidroclorotiazida 

Antes 

 Hidroclorotiazida 
depois 

 
Não 

 
 
 
Sim 

 
 
 
Total 

Não Contagem 
% em 

coluna 

46 
90,20% 

3 
25% 

49 

Sim Contagem 
% em 

coluna 

5 
9,8% 

9 
75% 

14 

Total Contagem 
% em 

coluna 

51 
100% 

12 
100% 

63 
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Tabela 30: Comparação espironolactona (Teste de McNemar, p=0,73) 

 
Espironolactona 

Antes 

 Espironolactona 
depois 

 
Não 

 
 
 
Sim 

 
 
 
Total 

Não Contagem 
% em 

coluna 

30 
85,71% 

4 
14,29% 

34 

Sim Contagem 
% em 

coluna 

5 
14,29% 

24 
85,71% 

29 

Total Contagem 
% em 

coluna 

35 
100% 

28 
100% 

63 

 

Foram avaliadas as prescrições das combinações medicamentosas 

consideradas como terapia tríplice, nos prontuários após teleconsultoria, de pacientes 

com classificação em ICFER. Nestes, a terapêutica encontrava-se presente em 

44,45% dos receituários. 

Tabela 31: Frequência de terapia tríplice em portadores de ICFER depois 

Terapia tríplice Total % do total 

Não 15 55,45 
Sim 12 44,55 

 

Quando comparadas prescrições de terapia tríplice nos momentos pre e pós 

teleinterconsulta, especificamente em pacientes portadores de ICFER, não foi 

demonstrada alteração com significância estatística, conforme análise com uso de 

teste de McNemar (p=1,00).  
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Gráfico 1: Terapia tríplice antes e depois  

 

 

Tabela 32: Comparação de terapia tríplice antes e depois (Teste de McNemar, p=1,0) 

 
Tríplice 

Antes 

 Tríplice depois 
 
Sim 

 
 
Não 

 
 
Total 

Sim Contagem 
% em 

coluna 

9 
75% 

3 
20% 

12 

Não Contagem 
% em 

coluna 

3 
25% 

12 
80% 

15 

Total Contagem 
% em 

coluna 

12 
100% 

15 
100% 

27 
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6 DISCUSSÃO 

A insuficiência cardíaca, conforme descrito na última atualização de estatística 

cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia, teve um aumento de 

prevalência para cerca de 1,7 milhão de pacientes. (13)  

De acordo com o estudo de Soares et al, entre 2019 e 2023, o Brasil 

contabilizou um total de 941.576 internações decorrentes de insuficiência cardíaca. A 

análise regional deste trabalho, demonstrou que a Região Sudeste apresentou as 

maiores taxas de incidência, além de registrar os índices mais elevados de 

mortalidade e letalidade associados à condição. (6) 

Na avaliação dos pacientes hospitalizados, o estudo BREATHE demonstrou 

que a principal causa de hospitalização é a má aderência à terapêutica básica para a 

patologia, o que confere neste contexto, uma oportunidade de melhora, caso 

ferramentas auxiliem a otimização da terapia medicamentosa. (4) 

A última atualização nacional, pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, no 

que tange o diagnostico e tratamento de insuficiência cardíaca, ocorreu em 2021. 

Nesse contexto, a terapêutica mais recente, baseada em artigos e orientações de 

sociedades de cardiologia americana e europeia, não se encontrava contemplada. 

(10) 

Considerando a necessidade de atualização das práticas em âmbito nacional, 

a elaboração do protocolo institucional do INC visa promover o avanço e a 

formalização das abordagens terapêuticas para esta comorbidade. Desta forma, 

pacientes de teleconsultoria e do Instituto podem ter como base bibliográfica de 

tratamento um documento atualizado e baseado nas principais diretrizes e trabalhos 

científicos.  

A liberação do uso de recursos de telessaúde pode ajudar a ampliar a 

otimização da terapêutica básica para esta patologia. A análise prospectiva de 

prontuários de pacientes que tiveram seus casos discutidos por telemedicina, visa 

analisar a terapêutica instituída pelos médicos da atenção primária.  

Para a análise inicial, foram observados o perfil epidemiológico dos pacientes, 

a proporção destes com ICFER e a prescrição das medicações sugeridas por 

guideline (inibidores do sistema renina-angiotensina, betabloqueadores e 

antagonistas dos receptores mineralocorticóides). Os dados iniciais foram captados 
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pela ficha de inserção de cada paciente, enviada pela equipe da clinica da familia que 

solicitava as discussões, conforme anexo B. 

Na Fase 1, foram realizados agendamentos e teleconsultorias para 19 casos, 

enquanto na Fase 2 foram discutidos os casos de 64 pacientes oriundos de 13 clínicas 

de atenção primária. 

Os dados demográficos, características dos pacientes e perfil de insuficiência 

cardíaca, adquiridos na fase pré teleinterconsultoria, foram apresentados na Tabela 

1. No que tange às características demográficas, a amostra possui uma média de 

idade de 60,92 anos, variando entre 35 e 89 anos. O desvio padrão de 12,66 anos 

indica uma dispersão relativamente moderada da idade, com a maior parte dos 

pacientes concentrados entre 51 e 70 anos (percentis 25 e 75). A avaliação de idade 

apresenta valor inferior ao observado na maioria dos estudos epidemiológicos, porém 

consistente com os achados de outra pesquisa envolvendo consultas eletrônicas. (21) 

A amostra foi predominantemente composta por pacientes do sexo masculino 

(61,45), com a menor proporção de pacientes do sexo feminino (38,55%). Esta 

proporção é diferente da citada no ultimo estudo de estatística cardiovascular 

brasileiro, onde havia maior prevalência de doença nas mulheres, assim como no 

estudo BREATHE. (6, 4) 

O IMC médio dos pacientes é de 30,13 kg/m², o que indica, em média, uma 

condição de sobrepeso ou obesidade leve (segundo os critérios da Organização 

Mundial da Saúde). O IMC varia de 19,1 kg/m² a 66,2 kg/m², com os percentis 

indicando que 25% dos pacientes possuem IMC abaixo de 25,4 kg/m² (peso normal), 

enquanto 75% têm IMC acima de 32,5 kg/m² (obesidade).  

Tendo em vista a classificação de obesidade, foi observado que os valores de 

IMC apontam para uma amostra contendo pacientes portadores de sobrepeso e 

obesidade. Esta proporção encontra-se semelhante a avaliada em pacientes com 

insuficiência cardíaca na última diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 

conforme descrito que entre 29 a 40% dos pacientes apresentam sobrepeso e 30 a 

49% são obesos. (3,30) 

A hipertensão arterial sistêmica encontrava-se presente em 76,25% dos 

pacientes estudados, proporção elevada, porém semelhante ao encontrado no estudo 

BREATHE. A pressão arterial sistólica média é de 131,57 mmHg, com uma variação 
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de 90 a 240 mmHg, enquanto a pressão arterial diastólica média é de 82,04 mmHg, 

variando de 40 a 160 mmHg. Esses valores sugerem uma prevalência significativa de 

hipertensão arterial, com muitos pacientes apresentando valores acima dos limites 

normais. (4) 

A fração de ejeção média é de 42,75%, com um desvio padrão de 17,72%. 

Os valores de FEVE variam entre 14% e 80%, sendo que a fração de ejeção menor 

que 40% (indicativo de insuficiência cardíaca de fração de ejeção reduzida - ICFER), 

foi encontrada em 32,53% dos pacientes da amostra. Estes valores se encontram 

pouco acima da média encontrada no estudo BREATHE. (4)  

Foi observada uma tendência de 15,66% de pacientes classificados como 

portadores de insuficiência cardíaca de fração de ejeção levemente reduzida 

(ICFELR), conferindo que 51,81% dos pacientes fossem portadores de fração de 

ejeção preservada. Esses dados de maior prevalência de fração de ejeção preservada 

são semelhantes aos informados para a população brasileira, conforme estudos de 

estatística cardiovascular. (13) 

A avaliação da amostra conforme a classificação funcional da NYHA (New 

York Heart Association) revela que 16,22% dos pacientes estão na classe I (sem 

limitação), 29,73% na classe II (leve limitação), 31,08% na classe III (limitação 

moderada), e 22,97% na classe IV (limitação severa). A maioria dos pacientes está 

nas Classes II e III, indicando uma prevalência significativa de insuficiência cardíaca 

com sintomatologia. 

A análise do edema de membros inferiores, conforme observado pelos 

médicos da atenção primária em avaliação inicial, descreve que 51,25% dos pacientes 

não apresentavam edema, enquanto 33,75% tinham edema persistente. Por outro 

lado, 7,5% dos pacientes têm edema que está aumentando, e 7,5% têm edema em 

regressão. 

A média de creatinina sérica é de 1,28 mg/dL, com valores que variam de 0,6 

a 8 mg/dL. Esse parâmetro sugere que parte dos pacientes pode apresentar algum 

grau de disfunção renal, especialmente considerando os valores mais elevados. Os 

valores são relativamente menores, quando comparados com o perfil populacional 

estudado pelo BREATHE. (4) 
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A fibrilação atrial, por sua vez, está presente em 28,57% dos pacientes, 

refletindo uma prevalência significativa dessa arritmia e em proporção semelhante ao 

estudado previamente nessa população. (4) 

Aproximadamente 37,68% dos pacientes são diabéticos, indicando uma 

prevalência maior do que a presente em demais estudos da população portadora de 

IC. A análise do acidente vascular cerebral (AVC), por sua vez, demonstra que um 

total de 6,58% dos pacientes já foram diagnosticados com tal comorbidade, o que está 

alinhado com a presença de fatores de risco, como hipertensão e fibrilação atrial. (4) 

Cerca de 47,62% dos pacientes têm dislipidemia, o que contribui para o risco 

aumentado de eventos cardiovasculares, como infarto e AVC. Enquanto isso, apenas 

1,64% dos pacientes têm Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), indicando 

que, embora presente, essa comorbidade não é prevalente nesta amostra. 

A amostra analisada é, então, composta predominantemente por pacientes de 

meia-idade a idosos, com uma alta prevalência de fatores de risco cardiovascular, 

como hipertensão arterial, dislipidemia e diabetes. Além disso, muitos pacientes 

apresentam disfunção cardíaca significativa (baixa fração de ejeção e classificação 

NYHA avançada), refletindo uma população de alto risco para complicações cardíacas 

e vasculares. 

Na avaliação de medicamentos da população estudada, as prescrições 

informadas pelos médicos no momento pré teleconsultoria demonstraram o uso de 

substâncias em diferentes proporções. 

O uso de betabloqueadores estava presente em 69,14% das prescrições, 

sendo o carvedilol a substância mais utilizada (75%). A prescrição de IECA estava 

presente em 45,57% dos pacientes analisados, sendo a maioria compostos por 

receitas de enalapril (94,45%). 

O uso de BRA foi encontrado em 35,06% das prescrições, em seu momento 

inicial, com 100% das receitas médicas dessa classe compostas de losartana. 

Em relação à prescrição de diuréticos, esta classe foi encontrada em 86,54% 

das prescrições iniciais analisadas. A análise de classe de diuréticos demonstrou que 

a furosemida foi encontrada em 46,3% das prescrições totais. A hidroclorotiazida em 
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22,22% das prescrições totais, enquanto a espironolactona encontrava-se em 51,8% 

das receitas. 

A substância Sacubitril-valsartana foi encontrada em 1,27% das prescrições 

analisada no momento pré teleinterconsulta. Apesar de sua importância conforme as 

diretrizes mais recentes e ser oferecida gratuitamente no formato de LME, apenas um 

receituário continha a medicação prescrita. (Apêndice C)  

A prescrição de ISGT2 não foi encontrada no receituário das amostras 

investigadas. Apesar do benefício descrito em estudos, ainda é uma medicação pouco 

utilizada, no cenário da atenção básica, para a população de insuficiência cardíaca. 

Durante o período de análise da amostra, esta medicação ainda não estava liberada 

de forma gratuita pelo SUS, para população portadora de IC.  

Foram avaliadas, nas prescrições de pacientes com classificação em ICFER, 

as combinações medicamentosas consideradas como terapia tríplice. Nestes, a 

terapêutica encontrava-se presente em 44,45% dos receituários. Este cenário 

demonstrava um potencial para melhora, já que menos da metade dos pacientes 

tinham sua terapia otimizada. 

Neste contexto, foram analisadas as prescrições descritas pelos médicos em 

prontuário, no momento pós teleconsultoria. 

O uso de betabloqueadores estava presente em 69,14% das prescrições, 

sendo o carvedilol a substância mais utilizada (78,6%). A prescrição de IECA estava 

presente em 53,7% dos pacientes analisados, sendo 96,55% por prescrição de 

enalapril. Enquanto isso, o uso de BRA foi encontrado em 34,78% das prescrições,  

composta por Losartana como a substância prescrita em 100% dos casos. 

Em relação aos diuréticos, esta classe foi encontrada em 86,54% das 

prescrições analisadas. A furosemida em 46,3% das prescrições totais analisadas; a 

hidroclorotiazida em 22,22% das prescrições totais e a espironolactona presente 

51,8% das receitas.  

A prescrição da substância Sacubitril-valsartana foi mantida em 1,27% das 

prescrições analisada no momento pós teleinterconsulta. Enquanto a prescrição de 
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ISGT2 também não foi encontrada no receituário das amostras investigadas em 

momento posterior. 

A análise comparativa das prescrições pré e pós teleconsultoria avaliou se 

houve incremento das classes medicamentosas para tratamento da comorbidade. Os 

beta bloqueadores, IECA e BRA não apresentaram aumento de prescrição 

estatisticamente significativo.  

A classe de diuréticos não mostrou um incremento na prescrição após a 

teleconsultoria em pacientes com insuficiência cardíaca. Da mesma forma, a análise 

individual das substâncias (furosemida, hidroclorotiazida e espironolactona) não 

indicou variações estatisticamente significativas na prescrição. 

Os pacientes portadores de insuficiência cardíaca de fração de ejeção reduzida 

tiveram seus receituários analisados também separadamente. Desta forma, foi 

investigado se houve incremento, nessa parcela da amostra, das medicações 

consideradas como modificadoras de doença, a chamada terapia tríplice. Entretanto, 

não foi demonstrada alteração com significância estatística, conforme análise com uso 

de teste de McNemar. 

A ausência de aumento de prescrição da terapia básica para ICFER pode 

levantar questionamentos sobre o benefício da teleconsultoria. Entretanto, a análise 

deste trabalho foi realizada em uma amostra pequena, o que sugere que novos 

estudos com espaço amostral maior podem ser mais efetivos. Além disso, uma 

teleconsultoria única pode não ser efetiva para ensinamento de práticas específicas 

de cardiologia, para médicos não especialistas ou de formação diferente (Saúde da 

Família e Comunidade), em sua maioria.  
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7 Limitações  

 

A revisão de prontuários demonstrou uma dificuldade de avaliação de registro 

em prontuários sobre dados de sinais vitais, dados antropométricos e sintomatologia 

de pacientes atendidos nas clínicas da família. A suposição de registro médico 

incompleto pode ser avaliada posteriormente com demais estudos. 

Parte da análise foi realizada durante o período de pandemia da COVID. Neste 

período, pacientes com doenças consideradas de risco foram sugestionados a manter 

quarentena, o que pode ter reduzido o número de consultas na clínica da família. Além 

disso, pode ter dificultado a avaliação dos pacientes em consulta, por se tratar de um 

momento diferente da realidade habitual das clínicas de família. 

A livre demanda de pacientes, conforme análise dos médicos da atenção 

primária, dificultou a possibilidade de espaço amostral maior. Nesse contexto, a 

observação de uma amostra por conveniência foi o adotado para análise. Por sua vez, 

o desenho do estudo observacional não pode sugerir nexo causal com as variáveis 

analisadas. 

A redução na prescrição da terapêutica farmacológica padrão para a 

insuficiência cardíaca pode ser justificada por diversos fatores contextuais e 

operacionais. Um dos principais entraves diz respeito à utilização da combinação 

sacubitril/valsartana, medicamento disponibilizado gratuitamente pelo sistema público 

de saúde. No entanto, sua dispensação está condicionada à apresentação do Laudo 

de Medicamentos Especiais (LME), um documento que deve ser elaborado por 

médicos, exigindo tempo e dedicação para o preenchimento dos critérios clínicos e 

burocráticos exigidos pelo protocolo. Tal exigência pode representar uma barreira 

adicional à sua prescrição rotineira, sobretudo em contextos de alta demanda 

assistencial e recursos humanos limitados. 

Além disso, no período em que o estudo foi realizado, a incorporação dos 

inibidores do cotransportador sódio-glicose tipo 2 (iSGLT2) ao arsenal terapêutico da 

insuficiência cardíaca ainda não contava com evidência científica consolidada. 

Naquele momento, os principais ensaios clínicos randomizados que sustentam o uso 

dessa classe farmacológica em pacientes com disfunção ventricular sistólica ainda 

estavam em fase de publicação ou análise. Atualmente, no entanto, esses agentes já 
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são contemplados nas diretrizes clínicas e disponibilizados por programas como a 

Farmácia Popular, ampliando as possibilidades terapêuticas para essa população. 

Estudos com amostragem maior e desenho com ensaio clínico devem ser 

avaliados para melhor análise dos dados e inferência para a população. 
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8 CONCLUSÃO 

A insuficiência cardíaca é uma patologia prevalente no brasil e no presente 

estudo foi analisada a teleconsultoria como ferramenta para otimização da prescrição 

básica para tal patologia. 

Foi realizado, junto ao departamento de insuficiência cardíaca no Instituto 

Nacional de Cardiologia, o primeiro protocolo operacional padrão de tal patologia, com 

atualização sobre as principais terapêuticas da comorbidade. Dessa forma, pode ser 

melhor avaliado quais medicações deveriam ser avaliadas nas prescrições dos 

médicos da atenção primária. 

A análise do perfil demográfico da amostra teve correlação com os principais 

estudos brasileiros da comorbidade. Deste modo, tendo um perfil semelhante, as 

avaliações poderiam ser projetadas para o encontrado no cenário nacional. 

Entretanto, a análise estatística demonstrou que houve manutenção da 

prescrição médica para tratamento da insuficiência cardíaca, na população estudada, 

no que consiste à terapia tríplice basal em ICFER. A limitação no tamanho da amostra 

e o período de pandemia da COVID pode ter dificultado a real mensuração de 

otimização de prescrição médica. 

Novas investigações são imprescindíveis para avaliar, de forma mais robusta, 

a aplicabilidade e efetividade da ferramenta analisada no presente estudo. 

Considerando seu potencial, essa ferramenta pode representar um recurso 

estratégico para o aprimoramento do manejo de pacientes com insuficiência cardíaca. 

Além disso, seu uso pode ser explorado em outras áreas da cardiologia, bem como 

em diferentes especialidades médicas, ampliando seu campo de aplicação. 

Como perspectiva futura, recomenda-se a realização de estudos 

multicêntricos com maior amostragem populacional e desenho metodológico mais 

robusto, o que possibilitaria validar os achados preliminares e aferir a generalização 

dos resultados para diferentes contextos clínicos e regionais. A incorporação de 

variáveis clínicas, sociodemográficas e de desfechos em longo prazo poderá fornecer 

avaliações mais consistentes para a eventual integração da ferramenta em protocolos 

assistenciais e políticas públicas de saúde. 

.  
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