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RESUMO 

Introdução: O acesso a cuidados em saúde na rede pública no Brasil é 
limitado em regiões desassistidas e longas filas de espera para consultas 
especializadas e exames complementares se formam. O objetivo deste trabalho foi 
desenvolver e avaliar uma estratégia para otimizar as indicações de 
ecodopplercardiograma na atenção primária. Métodos: Foram selecionados 
pacientes na fila de espera para ecodopplercardiograma em Montes Claros. Na fase 
derivação, os pacientes realizaram formulário clínico padronizado, ecocardiograma de 
rastreio simplificado com captura de imagens feita por não-médicos com aparelho 
ultraportátil (GE VSCAN) e ecodopplercardiograma padrão por ecocardiografista 
experiente (Vivid-Q). Foram desenvolvidos dois modelos de predição clínica, um 
incluindo as variáveis clínicas e outro acrescentando a presença de alterações 
cardíacas significativas (ACS) ao ecocardiograma de rastreio. Na fase validação, os 
pacientes foram classificados de acordo com a predição do formulário clínico. 
Pacientes de alto risco e uma amostra dos pacientes de baixo risco realizaram o 
ecodopplercardiograma padrão. Pacientes classificados como risco intermediário 
foram submetidos ao ecocardiograma de rastreio, sendo encaminhados para o 
ecodopplercardiograma padrão caso houvesse suspeita de ACS. Discriminação e 
calibração dos dois modelos foram avaliadas de acordo com a capacidade de predizer 
ACS ao ecodopplercardiograma padrão. Também na fase de validação os pacientes 
foram submetidos a rastreio para fibrilação atrial (FA) com ferramenta portátil de 
derivação única (MyDiagnostick®). Resultados: Na fase derivação (N = 603), as 
variáveis clínicas associadas a ACS foram sexo feminino, índice de massa corpórea, 
doença de Chagas, cirurgia cardíaca prévia, doença coronariana, doença valvar, 
hipertensão e insuficiência cardíaca, e este modelo teve boa calibração com C-
estatístico de 0,781. A performance foi melhorada com a adição do ecocardiograma 
de rastreio, com C-estatístico de 0,871 após validação cruzada. Na fase validação 
(N = 1.526), 14,9% pacientes foram classificados como baixo risco, 70,9% como risco 
intermediário e 14,2% como alto risco pelo modelo com formulário clínico isolado. O 
modelo final com 2 categorias de risco teve alta sensibilidade (99%) e valor preditivo 
negativo (97%) para detecção de ACS ao ecodopplercardiograma padrão. A 
performance do modelo foi boa com C-estatístico de 0,720. O rastreio para FA foi 
positivo em 6,4% dos pacientes. Idade avançada foi um fator de risco para FA (9,3% 
vs 4,8% em pacientes > 65 anos, p = 0,001). O rastreio para FA positivo foi fator de 
risco independente para ACS (OR = 3,9; IC 95% 2,1 a 7,2, p < 0,001). Conclusão: A 
associação de ecocardiograma de rastreio ao formulário clínico de forma isolada e o 
rastreio para fibrilação atrial melhorou de forma significativa a performance de escore 
para predição de ACS no ecodopplercardiograma na atenção primária. Palavras-
chaves: rastreio; atenção primária; ecocardiograma; saúde pública; cardiopatias. 

 



 

ABSTRACT 

Introduction: Access to public healthcare is limited in Brazilian underserved 
areas, and long waiting lists remain for echocardiography (echo). We aimed to develop 
a tool to optimize indications and shorten the waiting list for standard echo in primary 
care. Methods: Patients in waiting list for standard echo in Montes Claros, Brazil, were 
enrolled. For derivation, patients underwent a standardized clinical questionnaire, 
simplified 9-view echo screening by non-physicians with handheld devices (GE 
VSCAN), and standard echo (Vivid-Q) by experts. Two models were adjusted, one 
including clinical variables and other adding screen-detected major heart disease (HD). 
For validation, patients were risk-classified according to the clinical score. High-risk 
patients and a sample of low-risk underwent standard echo. Intermediate-risk patients 
first had screening echo, with a complete study if HD was suspected. Discrimination 
and calibration of the 2 models were assessed to predict HD in standard echo. Also for 
validation phase, patients were submitted to an atrial fibrillation screening (AFS) with 
a single derivation portable device (MyDiagnostick®). Results: In derivation (N=603), 
the clinical variables associated with HD were female gender, body mass index, 
Chagas disease, prior cardiac surgery, coronary disease, valve disease, hypertension, 
and heart failure, and this model was well calibrated with C-statistic of 0.781. 
Performance was improved with the addition of echo screening, with C-statistic of 
0.871 after cross-validation. For validation (N = 1,526), 227 (14.9%) patients were 
classified as low risk, 1082 (70.9%) as intermediate risk, and 217 (14.2%) as high-risk 
by the clinical model. The final model with 2 categories had high sensitivity (99%) and 
negative predictive value (97%) for HD in standard echo. Model performance was good 
with C-statistic of 0.720. The AFS was positive in 6.4%: 12.6% high risk, 6.1% 
intermediate risk and 2.2% low risk. Older age was a risk factor (9.3% vs 4.8% in those 
more than and less than 65 years, p = 0.001). AFS positive was independently 
associated with heart disease in echo (OR = 3.9, 95% CI 2.1 to 7.2, p < 0.001). 
Conclusion: The addition of screening echo to clinical variables and the screening for 
AF significantly improves the performance of a score to predict major HD on primary 
care. Keywords: screening; primary health care; echocardiogram; public health; 
cardiopathies. 

 



 

PREFÁCIO 

Sou natural de Montes Claros, cresci nesta “calorosa” cidade, formei-me em 

Medicina em 2008 na Universidade Estadual de Montes Claros (UNIMONTES), tendo 

participado ativamente durante a minha graduação nas atividades da ESF. Após as 

minhas residências médicas em Clínica Médica, Cardiologia e Ecocardiografia em 

Belo Horizonte (MG), retornei para morar e atuar em Montes Claros em 2015. Estou 

inserida na rede pública para a realização de ecodopplercardiograma nos dois centros 

de referência da cidade: no Hospital Universitário Clemente de Faria e no Hospital 

Santa Casa de Montes Claros. Desde o início da minha atuação, observei que as 

datas dos pedidos dos exames eram muito antigas, que os pacientes muitas vezes 

não entendiam o propósito daquele exame complementar e que a maioria dos 

resultados era sem alterações cardiológicas significativas. A partir dessas 

observações, realizei o inquérito epidemiológico da fila de espera em 2017. 

Paralelo à minha atuação profissional tive a oportunidade de fazer parte desde 

2014 do grupo de pesquisa PROVAR, cujo objetivo inicial foi definir a prevalência da 

cardiopatia reumática em escolares de diferentes regiões de Minas Gerais, inclusive 

Montes Claros, através de ecocardiograma de screening. O projeto cresceu e 

expandiu as suas atividades, estendendo o diagnóstico à população adulta, idosos e 

gestantes, e não se limitando somente a identificação de portadores da doença, mas 

também realizando follow-up desses pacientes, identificando fatores de risco para a 

progressão da cardiopatia reumática e descrevendo achados ecocardiográficos. A 

equipe de pesquisa também sempre atuou em ações de educação da população 

sobre formas de diagnóstico, prevenção e tratamento da febre reumática. Além disso, 

a grande conquista do projeto foi a capacitação de profissionais não médicos para a 

aquisição de imagens ecocardiográficas em aparelhos ultra-portáteis para posterior 

leitura por especialistas através de sistema de nuvem.  

Inicialmente, as imagens foram utilizadas somente para identificação de 

alterações compatíveis com cardiopatia reumática. Entretanto, ao longo dos anos, foi 

observado o seu potencial para identificação de diversas alterações cardiológicas, 

apesar de algumas limitações inerentes ao método. Atualmente o PROVAR atua na 

avaliação cardiológica de diversas entidades nosológicas: cardiopatia reumática, 

doença de Chagas, febre amarela, sepse e COVID-19. Sendo assim, foi visualizado 

no ecocardiograma de screening um grande potencial para identificar alterações 



 

cardiológicas significativas, que pudessem sinalizar uma forma de priorizar os 

pacientes que estivessem aguardando o ecodopplercardiograma na rede pública de 

saúde. 
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1 INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares são atualmente a principal causa de 

morbimortalidade ao redor do mundo, não sendo diferente esta situação no Brasil1. 

País de dimensões geográficas expressivas, apresenta grande diversidade climática, 

genética, cultural e socioeconômica. Sendo assim, observamos um padrão diferente 

de distribuição de renda ao redor das cinco regiões que o compõem, influenciando de 

forma direta nos aspectos da saúde1. A maioria das mortes precoces por doenças 

cardiovasculares são evitáveis, traduzindo uma situação que requer atenção das 

entidades sanitárias. 

Figura 1: Mapa do Brasil e suas regiões. 

 

Fonte: Imagem retirada do site www.estudopratico.com.br em 11 de julho de 2020. 
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1.1 PANORAMA EPIDEMIOLÓGICO 

Uma transição epidemiológica ocorreu no Brasil na década de 60, na qual as 

doenças infecciosas e as deficiências nutricionais deixaram de ser a principal causa 

de mortalidade. Esta mudança se deve ao aumento das taxas de urbanização, 

melhores condições sanitárias e alimentares, maior cobertura de imunização e 

crescimento econômico2. Esta transição resultou em um panorama atual baseado em 

um tripé no qual doenças infecciosas ainda representam uma sobrecarga ao sistema 

de saúde, houve aumento no número de mortes por causas externas (principalmente 

homicídios e acidentes automobilísticos) e também ascensão das morbidades por 

doenças não transmissíveis3. Este cenário advém principalmente das mudanças de 

estilo de vida secundárias ao processo de globalização, com aumento da prevalência 

de sobrepeso e obesidade, hábitos alimentares inadequados e menores índices de 

realização de atividade física, associados a maior expectativa de vida populacional2,3. 

Os fatores de risco cardiovasculares da atualidade no Brasil envolvem não 

somente a obesidade, mas também a hipertensão arterial, dislipidemia e diabetes 

mellitus. As elevadas taxas de má adesão ao tratamento e mal controle destas 

entidades4-12, contribui para a mortalidade por doenças cardiovasculares, 

correspondendo a aproximadamente 30% da mortalidade geral do país. A 

insuficiência coronariana e acidente vascular cerebral são as principais causas, 

seguidos por insuficiência cardíaca13. Atualmente, doença de Chagas e cardiopatia 

reumática representam uma pequena parcela da mortalidade por doenças 

cardiovasculares quando comparadas à etiologia aterosclerótica13. 

A região sudeste do Brasil compreende os estados de Minas Gerais (MG), 

São Paulo (SP), Rio de Janeiro (RJ) e Espírito Santo (ES), sendo a região com maior 

densidade demográfica do país, com uma população de 87.711.946 milhões de 

pessoas ocupando aproximadamente 10% do território brasileiro14. Este aspecto 

epidemiológico de morbimortalidade das doenças cardiovasculares se mantém nesta 

região do país. 

A cidade de Montes Claros, local de desenvolvimento do presente trabalho, 

está localizada ao norte do estado de Minas Gerais, a 412 km da capital Belo 

Horizonte (Figura 2), tem população estimada em cerca de 409.341 mil habitantes e 

IDH calculado em 0,770 em 201914. O município possui nove distritos: Aparecida do 
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Mundo Novo, Ermidinha, Miralta, Nova Esperança, Panorâmica, Santa Rosa de Lima, 

São João da Vereda, São Pedro da Garça e Vila Nova de Minas. 

Figura 2: Mapa do Norte de Minas, evidenciando Montes Claros e seus limites 
intermunicipais. 

 

Fonte: Instituto Federal do Norte de Minas Gerais, acessado em 26 de junho 2020. 

O perfil epidemiológico da cidade de Montes Claros acompanha o cenário 

nacional, com as doenças cardiovasculares constituindo a principal causa de 

internação hospitalar, excluindo gravidez, parto e puerpério (Figura 3)15. Além disso, 

os fatores de risco cardiovasculares estiveram entre as principais condições que foram 

motivo de atendimento na atenção primária do município no ano de 2017 (Figura 4)15. 
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Figura 3: Representação gráfica das principais causas de internação hospitalar em 
Montes Claros, em julho de 2017. 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Figura 4: Representação gráfica das principais condições avaliadas nos 
atendimentos da atenção primária à saúde em 2017. 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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1.2 O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS) E A ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 

(ESF): SUAS AÇÕES E LIMITAÇÕES 

O Brasil possui um Sistema Único de Saúde (SUS) público, criado através da 

Constituição Brasileira de 1988, cujos princípios básicos doutrinários são 

universalidade de acesso em todos os níveis de assistência, cuidado integral e 

equidade. É organizado de forma que possa ser descentralizado, com ênfase na 

esfera municipal e baseado na regionalização dos serviços de saúde16.  

A partir de 1994 foi implantado o Programa Saúde da Família (PSF), hoje 

denominado Estratégia Saúde da Família (ESF), cujo objetivo é uma compreensão 

mais ampliada do processo saúde-doença, com ações de promoção, prevenção, 

recuperação e reabilitação. Esta estratégia envolve a ação não somente de médicos, 

enfermeiros, dentistas e outros profissionais da área da saúde, mas também a 

participação fundamental de agentes de saúde, responsáveis pela busca ativa dos 

pacientes de determinada área geográfica e acompanhamento dos mesmos17. Por se 

tratar de moradores da área na qual estão circunscritos, possuem penetração 

profunda na comunidade, indo além do caráter assistencial e promovendo 

aproximação e familiarização da população com o sistema de saúde. 

A ESF é prioritária na atenção à saúde, visando a reorganização, expansão, 

qualificação e consolidação da Atenção Primária no país, de acordo com os preceitos 

do SUS, possibilitando ampliar a sua resolutividade e impactar positivamente o 

processo saúde-doença, incluindo uma melhor relação de custo-efetividade17. 

Esta estratégia inicia a sua ação através do processo de territorialização, que 

consiste em mapeamento não somente geográfico da sua região circunscrita, mas 

também inclui uma análise epidemiológica, com avaliação das principais demandas 

dos moradores da área em que atua, envolvendo aspectos de saúde de forma global. 

Considerando os aspectos envolvidos na territorialização e que os mesmos estão em 

constante mudança, observa-se que a mesma deve ser realizada de forma periódica, 

por se tratar de ambiente “vivo” e dinâmico. A Figura 5 apresenta um mapa 

evidenciando o zoneamento do perímetro urbano da cidade de Montes Claros em 

2017 e um exemplo de processo de territorialização realizado por uma equipe de 

saúde da família no mesmo ano na Figura 6.  
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Figura 5: Mapa da urbano de Montes Claros mostrando o zoneamento do perímetro 
urbano. 

 

Fonte: Prefeitura Municipal de Montes Claros (Secretaria de Saúde e Secretaria de Planejamento) 
(2017). 
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Figura 6: Mapa do processo de territorialização da equipe de saúde Vera Cruz, 
mostrando em cores a divisão por local de atuação de cada agente de saúde. 

 

 

1.3 DISTRIBUIÇÃO DE CARDIOLOGISTAS NO CENÁRIO NACIONAL 

A atuação da Atenção Primária é de fundamental importância, principalmente 

com o objetivo de prevenção de episódios de agravos e de descompensação de 

condições previamente existentes. Uma parcela da população, porém, irá necessitar 
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fazer uso da atenção especializada, tanto para diagnóstico quanto para tratamento e 

acompanhamento. 

A distribuição de médicos especialistas é desigual dentro do território nacional 

e no âmbito da cardiologia, este cenário não é diferente18. Em levantamento realizado 

juntamente à Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) em junho de 2020, foram 

identificados 13.420 cardiologistas ativos, sendo que a sua grande maioria (54,4%) 

está localizada na Região Sudeste. Segundo dados do IBGE, a região Norte do país 

abriga uma população de aproximadamente 18.182.253 milhões de habitantes14 e 

possui apenas 435 (3,2%) cardiologistas associados à SBC. As regiões Nordeste, 

Centro-Oeste e Sul possuem 19,2%, 8% e 15,2% cardiologistas ativos, 

respectivamente. 

O estado de Minas Gerais é o segundo mais populoso do país, com 

aproximadamente 21 milhões de habitantes. Possui grande extensão geográfica e 

ampla heterogeneidade na distribuição de recursos financeiros e de saúde, estando a 

sua maioria concentrada nas regiões metropolitanas. A capital do estado, Belo 

Horizonte, possui uma população de aproximadamente 2,5 milhões de pessoas, um 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,81014 e possui 582 cardiologistas 

associados a SBC. 

O restante do estado possui uma população estimada em 18 milhões de 

habitantes, com 986 cardiologistas ativos, distribuídos preferencialmente nas regiões 

sul do estado e no triângulo mineiro, evidenciando a distribuição desigual de 

especialistas dentro também do estado de Minas Gerais. Em Montes Claros, existem 

atualmente 63 cardiologistas ativos associados à SBC. 

Esta má distribuição dos cardiologistas culmina com uma demanda 

aumentada de pacientes aguardando avaliação especializada e pode contribuir para 

uma maior morbimortalidade das doenças cardiovasculares, tendo em vista a 

importância de ações de maior complexidade em diversas nosologias. 

1.4 O ECODOPPLERCARDIOGRAMA DENTRO DO CONTEXTO DA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA 

O ecodopplercardiograma é um exame amplamente utilizado na prática clínica 

não somente da cardiologia, mas de diversas outras especialidades, para fins 

diagnósticos, prognósticos e de acompanhamento terapêutico. Em virtude de suas 
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características, tornou-se a primeira opção como ferramenta diagnóstica de imagem 

em cardiologia, sendo capaz de fornecer informações anatômicas, funcionais e 

hemodinâmicas. Por se tratar de ultrassom, as contraindicações praticamente 

inexistem, pois não há exposição à irradiação e os resultados são habitualmente 

imediatos19. No Brasil, a captura de imagens e interpretação em tempo real é realizada 

por médico com formação em cardiologia (adulta ou pediátrica) e 

ecodopplercardiografia. 

O incremento na solicitação deste exame nos últimos anos, porém, não foi 

acompanhado por aumento na sua disponibilidade na rede pública. Observa-se hoje 

uma demanda muito grande que, decorrente da sua pequena disponibilidade no SUS, 

gerou um problema na atenção primária que é a fila de espera para o 

ecodopplercardiograma. O nosso sistema ainda enfrenta problemas de qualidade e 

sustentabilidade, tais como a existência de barreiras de acesso em tempo oportuno 

aos serviços de saúde, comprometendo o atendimento com complexidade tecnológica 

adequada para cada necessidade. No caso específico de pacientes com cardiopatias, 

independente da sua etiologia, a realização do ecodopplercardiograma possibilita o 

diagnóstico precoce, em fase onde o paciente ainda se encontra muitas vezes 

assintomático20. Isso permite a intervenção precoce, com potencial impacto na 

melhoria da qualidade e expectativa de vida, além de menor custo para o sistema de 

saúde, notadamente no tocante à economia com o expressivo número de medicações 

e internações. Este problema de acesso ao ecodopplercardiograma não é exclusivo 

do nosso país, sendo que já existe uma preocupação mesmo nos países 

desenvolvidos de que este recurso seja amplamente disponibilizado e 

adequadamente utilizado nos diferentes cenários clínicos21-23. 

1.5 DIFICULDADES NO ACESSO AO ECODOPPLERCARDIOGRAMA: 

CARACTERIZAÇÃO DO PROBLEMA A SER ABORDADO NO ESTUDO 

Montes Claros é polo de região de saúde por sua localização geográfica e 

pela sua capacidade de oferta de serviços. Abrange, na sua assistência, a população 

do norte de Minas Gerais (Bocaiúva, Claro dos Poções, Engenheiro Dolabela, 

Engenheiro Navarro, Francisco Drumont, Glaucilândia, Guaraciana, Itacambira, 

Joaquim Felício, Juramento e Olhos d’Água) e sul da Bahia, com envolvimento de 

grandes áreas rurais, caracterizadas por baixa condição socioeconômica. Estima-se 
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que mais de 80% desses pacientes se encaixam na definição de “população 

desassistida” da Organização Mundial de Saúde (OMS), considerando aspectos como 

moradia, educação, saneamento e acesso à saúde14. 

Em levantamento realizado no mês de janeiro de 2017 na cidade de Montes 

Claros, encontrou-se uma fila de espera no SUS de 6.330 pedidos de 

ecodopplercardiograma, de pacientes distribuídos pelas 132 equipes de saúde da 

família que existiam na cidade naquele ano (atualmente 136 equipes). Esta demanda 

reprimida englobava pacientes que já realizaram o ecodopplercardiograma de forma 

privada, pacientes que vieram a óbito ou que se mudaram da região, considerando o 

tempo médio de espera de um ano. Além disso, também podem existir pedidos cuja 

indicação clínica não é universalmente aceitável19,20. Estudos anteriores realizados na 

própria cidade de Montes Claros, nas filas de consultas especializadas, mostraram 

que diante de uma demanda reprimida, em torno de 30% dos pedidos poderiam ser 

desconsiderados após um primeiro inquérito24. Mesmo considerando esse corte na 

fila, estamos diante de um número de exames muito superior a disponibilidade da 

região pelo SUS, que é de 130 exames/mês, distribuídos em dois centros de 

ecocardiografia. Este mesmo levantamento mostrou que dos exames realizados 

nestes centros, somente 15% tinham alguma alteração cardiológica significativa, que 

geraria indicação de alguma intervenção diagnóstica ou terapêutica. Isso evidencia 

uma situação de má utilização do ecodopplercardiograma. A Secretaria Municipal de 

Saúde de Montes Claros e a ESF local, que tem cobertura de 100% do território do 

município, não dispõem atualmente de nenhuma estratégia de otimização do uso 

deste escasso recurso. 

Diante do fato de que a cidade de Montes Claros encontra-se atualmente com 

um grave problema de saúde pública, com uma demanda grande reprimida para a 

realização de ecodopplercardiograma e da escassa disponibilidade do mesmo, foi 

aventada a hipótese de que um sistema de priorização da fila faria com que este 

recurso fosse melhor utilizado, atendendo principalmente os pacientes que tivessem 

maior necessidade do exame. Sendo assim, o presente estudo objetivou desenvolver 

esta estratégia de priorização da fila, através de desenvolvimento de formulário clínico 

e de exame de screening para identificar fatores de risco que possam otimizar a 

utilização do ecodopplercardiograma. 
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1.6 PAPEL DA TELEMEDICINA NA ASSISTÊNCIA À SAÚDE 

Considerando a prevalência das doenças cardiovasculares no mundo e no 

Brasil e a sua elevada morbimortalidade, principalmente em regiões mais 

desassistidas, a modalidade de assistência por telessaúde surge com real potencial 

de benefício para a população, com impacto na prática clínica e também no âmbito 

financeiro. Porém, ao mesmo tempo, surgem as implicações éticas e legais. A 

Organização Pan-americana de Saúde (OPAS) e a OMS definem Telemedicina como 

“a prestação de serviços de saúde remotos na promoção, prevenção, diagnóstico, 

tratamento e reabilitação pelos profissionais de saúde que utilizam as tecnologias de 

informação e comunicação, que lhes permitem trocar dados, com o objetivo de facilitar 

o acesso e a oportunidade na prestação de serviços à população que tem limitações 

de fornecimento e acesso a serviços, ou ambos, em sua área geográfica”. Sendo 

assim, as formas de ação são amplas, incluindo inovação em saúde digital, 

teleconsultoria, telediagnóstico, telemonitoramento, telerregulação e teleducação, 

através de videoconferências síncronas ou assíncronas, mobile health, inteligência 

artificial, aplicativos e sistemas direcionados para diagnóstico e monitoramento, entre 

outras modalidades25. 

Apesar de promissora e de ter a ambição de ampliar o acesso à saúde e 

promover a inclusão, é preciso lembrar que para implantar a Telemedicina é 

necessário que condições de infraestrutura mínimas como energia, telefonia e internet 

estejam disponíveis nos locais remotos que querem ser atingidos. Além disso, o 

processo de capacitação dos profissionais que irão administrar os sistemas e 

alimentar as informações nos respectivos bancos de dados também é importante, 

assim como a sua periódica reciclagem, incluindo também a manutenção dos 

aparelhos eletrônicos. Os custos de implantação e manutenção da Telessaúde devem 

também ser sempre avaliados25. 

No Brasil, o desenvolvimento da Telemedicina no sistema público de saúde 

se iniciou a partir de 2006 visando fortalecer a Atenção Primária em áreas remotas, 

em especial a ESF, por meio de teleconsultorias, telediagnóstico e teleducação. O 

objetivo é reduzir o encaminhamento de pacientes a grandes centros, com melhoria 

do acesso da população aos cuidados especializados e consequente redução dos 

custos, cumprindo assim os preceitos do SUS de universalidade, equidade e 

integralidade26. 
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Dentro da Telemedicina, um dos ramos mais desenvolvidos é o da 

Telecardiologia, por meio de suas múltiplas ações na promoção à saúde, prevenção, 

diagnóstico, tratamento e reabilitação, com impacto na melhora da qualidade de vida 

tanto na rede pública, suplementar quanto privada. Na sua atuação dentro da Atenção 

Primária, engloba ações de Teleducação e Telemonitoramento, com capacitação de 

equipe multidisciplinar e auxílio no controle de comorbidades, como redução de níveis 

pressóricos, diminuição dos níveis de glico-hemoglobina, controle dos níveis de LDL 

e cessação do tabagismo27. Os sistemas de suporte à decisão auxiliam também no 

rastreamento de fatores de risco cardiovascular e no incentivo à prática de atividade 

física e melhores hábitos alimentares28. As teleconsultorias tem grande aplicação por 

auxiliar os profissionais de saúde da atenção primária, minimizando tempo para 

diagnóstico e tratamento, além de reduzir longas filas de espera para consulta 

presencial com cardiologista, tendo em vista a sua distribuição desigual nas diversas 

regiões29. 

1.7 REDE DE TELEASSISTÊNCIA DE MINAS GERAIS: PROJETO MINAS 

TELECARDIO 

Dentro do Telediagnóstico, o tele-eletrocardiograma foi o procedimento 

pioneiro e recebe papel de destaque. Apesar de se tratar de exame de fácil execução, 

a sua interpretação é desafiadora por falta de profissional capacitado em áreas 

remotas, gerando muitas vezes deslocamento do paciente para grandes centros 

distantes de seu domicílio30. 

Em 2005 foi criada a Rede de Teleassistência de Minas Gerais (RTMG) por 

meio de recursos públicos do governo do estado e de agências de fomento à pesquisa, 

com o objetivo de conectar os hospitais de instituições públicas universitárias aos 

profissionais de saúde da Atenção Primária de municípios remotos de Minas Gerais 

para fornecer suporte diagnóstico. As instituições participantes atualmente são a 

Universidade Estadual de Montes Claros (UNIMONTES), Universidade Federal de 

Uberlândia (UFU), Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM), Universidade 

Federal de Juiz de Fora (UFJF), Universidade Federal de São João del-Rei (UFSJ) e 

Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM), coordenadas 

pelo Centro de Telessaúde do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas 

Gerais (HC-UFMG). O serviço foi implantado a princípio em 82 municípios do estado 
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de Minas Gerais com menos de 10.500 habitantes, como parte do projeto Minas 

Telecardio (Figura 7), oferecendo plantões com emissão de laudos de 

eletrocardiograma e também suporte aos atendimentos de urgências cardiológicas 

através de teleconsultorias online30. 

Figura 7: Mapa de Minas Gerais evidenciando os polos universitários (em amarelo) e 
os locais em que foi implantado o serviço Minas Telecardio30. 

 

 

A análise do eletrocardiograma digital pela equipe de cardiologistas da RTMG 

teve grande impacto no sistema de saúde das localidades, reduzindo 

encaminhamentos desnecessários e consequentemente se mostrando custo-

efetiva30. Em constante expansão e recebendo também financiamento 

governamental, atualmente o serviço da RTMG abrange 780 municípios e 1.000 

pontos de telessaúde, o que representa 91% de cobertura do estado de Minas Gerais. 

Desde junho de 2006 a março de 2016, 2.538.592 eletrocardiogramas e 75.866 

teleconsultorias foram realizados e mais de 8.000 profissionais foram treinados31. As 

atividades da RTMG possibilitam o acesso de pacientes de municípios remotos ao 
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cuidado especializado, qualificam os encaminhamentos e contribuem para a melhoria 

do cuidado. 

1.8 FIBRILAÇÃO ATRIAL COMO MARCADOR DE DOENÇA CARDIOVASCULAR 

A fibrilação atrial (FA) é a arritmia sustentada mais comum em adultos, 

estando a sua prevalência geral estimada entre 2 e 4%, com tendência a elevação 

tendo em vista a maior expectativa de vida mundial, associada a um maior arsenal 

diagnóstico disponível32,33. Em estudo retrospectivo de larga escala realizado na  

população da atenção primária de 658 municípios de Minas Gerais, a prevalência 

geral de FA nos mais de 260.000 pacientes avaliados foi estimada em 1,8%34. Houve 

aumento significativo da prevalência com o incremento da idade, principalmente após 

70 anos, atingindo 8,4% em octagenários e 11,0% em nonagenários34. A prevalência 

também foi maior no sexo masculino, em todas as faixas etárias, semelhante aos 

dados de países desenvolvidos32-34. 

A FA apresenta elevada morbimortalidade, estando associada a diversos 

desfechos graves, como acidente vascular cerebral, disfunção ventricular e até óbito, 

além de estar relacionada a quadros demenciais, transtorno depressivo, piora da 

qualidade de vida e múltiplas hospitalizações, gerando, inclusive, custo elevado para 

o sistema de saúde33,35,36. Além disso, a sua presença sinaliza para a existência de 

diversas comorbidades que devem ser adequadamente diagnosticadas e tratadas, 

como hipertensão arterial, diabetes mellitus, doença arterial coronariana, obesidade, 

doença renal, apneia obstrutiva do sono, etilismo, entre outras, podendo servir como 

fatores de risco modificáveis para o surgimento e manutenção da própria FA37-45. 

O sintoma mais comum de FA é a presença palpitações, podendo manifestar-

se também com dispneia, dor torácica, tonteira, síncope ou pré-síncope46,47. 

Entretanto, a grande maioria da população com FA é inicialmente assintomática, 

sendo que essa taxa chega até 87% dos pacientes sem diagnóstico em alguns 

estudos48-52. Além disso, mesmo sintomáticos no primo-diagnóstico, alguns casos 

podem evoluir com recorrências sem manifestações clínicas, com grande potencial 

para futuras complicações53. 

Levando em consideração o risco da presença de FA, sendo ela paroxística 

ou persistente, associado ao fato de comumente ser uma doença subclínica, existe a 

preocupação atual em realizar rastreio desta arritmia com o objetivo principal de 
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prevenção de eventos embólicos54,55. Existem diversos dispositivos que podem ser 

utilizados para rastrear FA, fazendo uso de recursos como inteligência artificial em 

ferramentas portáteis, fotopletismografia em aplicativos de celulares e relógios “smart” 

ou por análise de variação de pulso em esfigmomanômetros domiciliares ou de 

monitores hospitalares56-65. 

A diretriz mais recente da Sociedade Européia de Cardiologia para o 

diagnóstico e manejo de FA66 recomenda com nível de evidência IB o rastreio 

oportunista em pacientes acima de 65 anos de idade através de avaliação de pulso 

ou registro de ritmo por eletrocardiograma. Esta estratégia se mostrou mais custo-

efetiva do que o rastreio sistemático e em população global, jovem e sem fatores de 

risco54,67-70. O uso da Telessaúde na nossa realidade nacional e regional para a 

interpretação de eletrocardiograma preenche a lacuna da atenção especializada que 

existe na saúde pública do Brasil e melhora o acesso de pacientes de regiões 

desassistidas, com potencial para reduzir morbidade e mortalidade por doenças 

cardiovasculares71,72. 

1.9 TELEMEDICINA APLICADA AO ECOCARDIOGRAMA 

Ainda no Telediagnóstico, a tele-ecocardiografia tem se mostrado uma 

estratégia promissora. As evidências iniciais da sua utilização derivam de estudos 

populacionais de rastreamento em áreas rurais da Índia, com elevada taxa de doenças 

valvares subdiagnosticadas73. Em regiões de renda elevada como o Reino Unido, a 

estratégia de rastreamento populacional também se mostrou clinicamente relevante 

ao identificar em população acima de 65 anos assintomática uma taxa de 6,4% de 

lesões valvares moderadas ou graves74. 

Aplicada ao Brasil, a tele-ecocardiografia pode ser potencialmente útil tendo 

em vista a elevada prevalência de doenças cardiovasculares e considerando o 

subdiagnóstico existente na nossa realidade secundário as limitações na oferta de 

consultas e exames especializados. 

O projeto de pesquisa intitulado Programa de Rastreamento da Valvopatia 

Reumática (PROVAR) é uma iniciativa pioneira no estado de Minas Gerais e vem 

atuando desde 2014 na realização de rastreamento ecocardiográfico da Cardiopatia 

Reumática por não-médicos em regiões de baixas condições socioeconômicas. Este 

grupo de pesquisa, além de avaliar a prevalência desta doença nas regiões 
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metropolitanas de Belo Horizonte, Nova Lima, Sabará, Montes Claros e Bocaiúva, 

realizou a capacitação de não-médicos para a captura de imagens cardíacas com o 

uso de aparelhos portáteis e ultraportáteis. Esta estratégia apresentou boa 

sensibilidade e especificidade e mostrou-se viável do ponto de vista de custo-

efetividade, atuando inicialmente em nível de escolas municipais, estaduais e 

privadas, e depois expandindo a sua ação para outras situações clínicas dentro da 

atenção primária75-79. 

Não somente no Brasil, mas também em diversos outros países nos quais a 

prevalência de cardiopatia reumática ainda é elevada, como em algumas regiões da 

Austrália, Índia e África, o rastreio da doença nos pacientes assintomáticos com o uso 

de aparelho ultraportátil e protocolos simplificados se mostrou de grande impacto. 

Essa estratégia possibilita diagnóstico precoce e encaminhamentos em momento 

oportuno para diversos pacientes de regiões desassistidas80-85. As alterações 

morfológicas valvares da cardiopatia reumática são bem características, o que pode 

tornar a capacitação da equipe para aquisição de imagens e interpretação um 

processo padronizado e de relativa fácil execução75. 

A lacuna que existe atualmente na literatura é justamente na avaliação da 

expansão do processo de rastreamento para outras doenças cardiovasculares, 

inclusive não valvares, tendo em vista que as principais causas de morbimortalidade 

cardíacas culminam com diversas alterações ecocardiográficas, como déficits de 

contratilidade do miocárdio, aumento das dimensões dos ventrículos e átrios, entre 

outras.  

Em projeto de pesquisa realizado em Ouro Preto (MG), cidade em que 

também existe uma longa fila de espera para a realização do ecodopplercardiograma, 

foi analisada a confiabilidade de protocolo ecocardiográfico simplificado de screening 

para insuficiência cardíaca através de análise remota de imagens capturadas por dois 

profissionais com diferentes graus de treinamento: enfermeiro com treinamento 

mínimo e ecocardiografista experiente. Neste estudo, foi verificada uma elevada 

concordância para vários parâmetros ecocardiográficos (k = 0,84 para aumento do 

ventrículo esquerdo; k = 0,82 para disfunção sistólica do ventrículo esquerdo; entre 

outros)86. 

Sendo assim, a tele-ecocardiografia permite a racionalização do acesso à 

propedêutica complementar, diagnóstico precoce, priorização de encaminhamentos à 

atenção especializada e consequentemente organização de listas de espera. A sua 
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incorporação nas políticas de saúde, porém, depende de evidências científicas mais 

robustas de impacto, incluindo avaliação de custo-efetividade, além de discussões 

regulatórias no que tange à aquisição das imagens simplificadas por não médicos. 
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2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 

O uso de formulários clínicos para priorização da fila já é realizada em alguns 

municípios brasileiros e também no exterior e se mostrou eficaz87,88. A utilização, 

porém, somente de anamnese e exame físico, esteve associada a baixa sensibilidade 

na detecção de alterações cardíacas significativas quando o paciente ainda se 

encontra assintomático ou com sintomas inespecíficos em diferentes entidades 

cardiovasculares89-94. 

A presença de arritmias é também importante fator de risco cardiovascular, 

estando associada a complicações como acidente vascular cerebral, embolia 

sistêmica, insuficiência cardíaca e mortalidade cardíaca e por todas as causas95,96. 

Em análise retrospectiva na  população da atenção primária de Minas Gerais, um dado 

preocupante observado foi a baixíssima taxa de pacientes com FA identificada ao 

eletrocardiograma e que estavam em uso de anticoagulante oral (1,5%)34, mostrando 

a importância do rastreio desta arritmia e a necessidade de acompanhamento médico 

para prevenção primária e secundária. 

O diagnóstico da FA é realizado através do exame complementar 

eletrocardiograma (ECG), cuja padronização envolve a realização habitualmente de 

12 derivações. É um exame de fácil execução, amplamente disponível e de relativo 

baixo custo, sendo que a sua limitação recai na sua adequada interpretação. A 

identificação de FA através somente de exame físico apresenta boa sensibilidade, 

porém baixa especificidade97. O dispositivo MyDiagnostick® (Maastricht, The 

Netherlands) é um tipo de eletrocardiograma simplificado que possui somente uma 

derivação e foi validado com excelente sensibilidade e especificidade (94% e 93%, 

respectivamente) para a identificação de FA na atenção primária98,99. A sua vantagem 

para o rastreio desta arritmia de significativa relevância clínica recai sobre a 

simplicidade de sua execução e interpretação. Trata-se de manuseio de bastão com 

eletrodos em suas extremidades e resultado através de luzes verde e laranja (normal 

e alterado, respectivamente). Sendo assim, supera possíveis limitações em regiões 

de difícil acesso a especialista, como dificuldades na interpretação de ECG padrão ou 

mesmo na ausculta cardíaca e palpação dos pulsos arteriais.  

Dentro deste contexto, este projeto utilizou como ferramenta de priorização da 

fila de espera do ecodopplercardiograma a integração de formulário clínico 

padronizado com ecocardiograma de screening. Essa metodologia de rastreamento 
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proposta é semelhante a já utilizada no PROVAR. Além disso, foi realizada a avaliação 

de ritmo cardíaco com a aplicação do dispositivo MyDiagnostick®. O presente estudo 

visa a posterior integração desta estratégia com o sistema de atenção primária já 

existente na cidade, de forma a torná-la, caso se mostre eficaz e custo efetiva, 

sustentável no sistema de saúde em médio e longo prazos. 

A hipótese deste estudo é de que a existência de ferramenta para priorização 

dos pacientes na fila de espera para realizar o exame ecodopplercardiograma irá 

aumentar a proporção de exames alterados realizados na rede pública de saúde, 

traduzindo uma utilização mais eficiente deste recurso. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 PRIMÁRIOS 

• Desenvolver, avaliar e validar a estratégia de priorização da fila de pacientes da 

atenção primária da rede pública que necessitam realizar 

ecodopplercardiograma em Montes Claros (MG). 

• Verificar o desempenho da ferramenta MyDiagnostick para rastreio de 

fibrilação atrial na população na fila de espera para realizar 

ecodopplercardiograma e avaliar o efeito de sua incorporação na priorização 

destes pacientes.  

3.2 SECUNDÁRIOS 

• Avaliar o efeito da implementação de formulário clínico na priorização dos 

pacientes que estão na fila de espera para realizar ecodopplercardiograma. 

• Avaliar o impacto da incorporação do ecodopplercardiograma de screening na 

atenção primária na otimização do recurso, estimando o quanto a sua realização 

acrescenta ao poder de detecção de alterações significativas quando comparado 

ao uso do formulário clínico apenas. 

• Promover a integração do rastreamento ecocardiográfico na atenção primária, 

de forma a torná-la sustentável nos sistemas de saúde em médio e longo prazos. 

• Aumentar a proporção de ecodopplercardiogramas alterados realizados no SUS, 

traduzindo, assim, em uma melhor utilização deste recurso. 

• Identificar as doenças cardiovasculares mais prevalentes na cidade de Montes 

Claros (MG). 

• Estimar a prevalência de fibrilação atrial na população na fila de espera do 

ecodopplercardiograma. 

• Realizar a capacitação das equipes dos centros de saúde (enfermeiros e agentes 

de saúde) sobre as diversas cardiopatias do adulto e seus fatores de risco, com 

ênfase naquelas mais prevalentes na região. 

• Promover processo educativo com os médicos dos centros de saúde de Montes 

Claros (MG) para maior reflexão sobre o uso do exame ecodopplercardiograma 
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e suas aplicações nos diversos cenários clínicos, além de outros exames de 

caráter diagnóstico e prognóstico que sejam de baixo custo e maior 

acessibilidade para os pacientes de baixo risco. 
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4 METODOLOGIA 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo para desenvolvimento de modelo de predição clínica, 

como estratégia para identificar pacientes com critérios de gravidade para priorização 

na fila de espera para ecodopplercardiograma. O mesmo foi dividido em três fases, 

sendo que: na primeira fase foi realizada a derivação do formulário clínico e do 

ecocardiograma screening; na segunda fase foi a realizada a calibração e validação 

destas ferramentas de forma associada, além de aplicação de dispositivo para rastreio 

de fibrilação atrial; e a terceira fase envolveu a implementação da ferramenta na 

atenção primária, com avaliação da eficácia da sua incorporação. 

4.2 LOCAL DE DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO 

O presente estudo foi desenvolvido na cidade de Montes Claros (MG). A 

escolha desta cidade envolveu o fato de a mesma apresentar peculiaridades em 

relação ao sistema de saúde: apresenta uma cobertura de 100% do território através 

da estratégia de Saúde da Família, com ação efetiva dos agentes de saúde nos 

aspectos de promoção e prevenção da saúde, mas apresenta muitos “gargalos” na 

atenção especializada.   

Foram selecionados os Centros de Saúde (CS) participantes a partir de 

critérios e prioridades da Secretaria Municipal de Saúde de Montes Claros de Montes 

Claros (MG), normalmente envolvendo as regiões da cidade com piores condições 

socioeconômicas e com maior demanda de exames. Os pacientes destes CS que 

estavam na fila aguardando para a realização de ecodopplercardiograma foram 

convidados a fazer parte do estudo.  

4.3 ASPECTOS ÉTICOS 

Este projeto corresponde a um braço do Estudo “Prevalência da Cardiopatia 

Reumática no Estado de Minas Gerais - PROVAR”, aprovado no Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFMG sob o número CAAE 24636713.9.0000.5149 (ANEXO A). Este 

mesmo projeto também foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 
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Universitário FIPMoc (UNIFIPMoc) sob o número CAAE 68718517.8.0000.5109 

(ANEXO B). A Secretaria Municipal de Saúde de Montes Claros (MG) forneceu 

autorização para que os pacientes dos CS fossem convidados a participar. Todos os 

pacientes foram informados sobre o estudo e aqueles que consentiram participar e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO C) foram 

incluídos.  

4.4 PACIENTES 

4.4.1 Critério de inclusão 

Tanto na fase 1 (derivação), quanto na fase 2 (validação), foram convidados 

a participar do estudo todos os pacientes acima de 16 anos de idade que estivessem 

na fila de espera do ecodopplercardiograma com o pedido do exame no seu respectivo 

CS. Foram incluídas 37 equipes de Saúde da Família na fase 1 e 56 equipes na fase 2. 

4.4.2 Critérios de exclusão 

Recusa em fornecer consentimento livre e esclarecido.  

4.5 FINANCIAMENTO 

O estudo foi financiado com verbas e recursos próprios do Estudo PROVAR, 

cobrindo os custos com pessoal, equipamentos, treinamento, material educativo, 

aquisição das imagens, meios de armazenamento e análise à distância. O projeto 

contou com financiamento próprio através de editais de apoio à pesquisa do Children’s 

National Health System (Washington, DC, EUA) e Edwards Lifescienses (Irvine, CA, 

EUA), gerenciado pela Fundação de Desenvolvimento da Pesquisa (FUNDEP). 

4.6 OPERACIONALIZAÇÃO FASE 1 (DERIVAÇÃO) 

O primeiro passo do projeto foi a realização de reuniões com as coordenações 

e equipes dos CS indicados pela Secretaria Municipal de Saúde de Montes Claros, 

apresentando o projeto e esclarecendo dúvidas sobre o mesmo. Foi coletada a lista 

de espera dos pacientes aguardando o exame ecodopplercardiograma juntamente 



41 

com os enfermeiros coordenadores dos CS. Realizou-se a verificação destas filas de 

espera para identificar pacientes que já haviam realizado o exame de forma particular, 

óbitos ou mudanças de endereço, com o auxílio dos agentes de saúde. 

Foi feito agendamento dos pacientes remanescentes na fila de espera do 

ecodopplercardiograma com a equipe de pesquisa, de acordo com cronograma 

estabelecido pelo próprio CS. Na data e horário agendados pelos agentes de saúde, 

a equipe de pesquisa realizou a explicação do TCLE e coleta das assinaturas dos 

pacientes interessados. 

Na mesma ocasião, foi feita a aplicação de formulário clínico padronizado aos 

pacientes pela equipe de pesquisa, com o intuito de identificar fatores de risco para 

doenças cardiovasculares (ANEXO D). Este formulário clínico contemplou dados da 

identificação do paciente, sexo, idade, dados antropométricos, avaliação da presença 

de sintomas cardiovasculares, presença de comorbidades e história pregressa 

relevante para fatores de risco cardiovasculares88,100-102. Caso o paciente informasse 

outras comorbidades relevantes que não estavam listadas no questionário 

padronizado, estas eram registradas como “outras” e também foram posteriormente 

analisadas (ex: anemia falciforme, doença renal crônica, doenças pulmonares etc.). A 

presença de comorbidades era registrada a partir de auto relato do paciente ou 

informação sobre uso de medicações para entidades específicas, como por exemplo 

anti-hipertensivos ou hipoglicemiantes. A equipe de pesquisa não teve acesso ao 

prontuário do paciente. 

Na sequência deste mesmo atendimento, já foi realizado pela equipe de 

pesquisa o ecodopplercardiograma screening. A equipe era composta por uma 

enfermeira e uma biomédica, sendo que ambas realizaram treinamento sistematizado 

validado para a aquisição de imagens de rastreamento75 e atuam neste campo desde 

2014. O aparelho utilizado foi o VScan GE (ecodopplercardiograma ultraportátil), 

ilustrado na Figura 8. 
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Figura 8: Aparelho ultraportátil VScan GE. 

 

 

O exame consistiu em aquisição de imagens cardíacas com protocolo 

simplificado73,77, buscando abranger as principais entidades cardiológicas 

(miocardiopatias, valvopatias e cardiopatias congênitas). O protocolo consistiu na 

aquisição de nove incidências ecocardiográficas (paraesternal sem colordoppler; 

paraesternal com colordoppler em valva aórtica; paraesternal com colordoppler em 

valva mitral; apical quatro câmaras sem colordoppler com foco no ventrículo esquerdo; 

apical quatro câmaras com colordoppler em valva mitral; apical quatro câmaras sem 

colordoppler com foco no ventrículo direito; apical quatro câmaras com colordoppler 

em valva tricúspide; apical cinco câmaras sem colordoppler; apical cinco câmaras com 

colordoppler em valva aórtica). Não foi realizado nenhum fluxo com Doppler pulsado 

ou contínuo (Figura 9). 
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Figura 9: Incidências adquiridas no protocolo do ecocardiograma screening. 

 

Fonte: Normatização dos equipamentos e técnicas de exame para realização de exames 
ecocardiográficos (Arq Bras Cardiol, 2004). 

As imagens capturadas pela equipe de pesquisa foram armazenadas no 

Sistema Integrado de Gestão de Serviços de Telessaúde (SigTel), sistema de nuvem 

dedicado interligado ao Centro de Telessaúde do HC-UFMG, para posterior leitura 

online25,76. A leitura foi realizada por dois médicos cardiologistas e ecocardiografistas 

experientes, através de análise subjetiva, com o objetivo de identificar marcadores de 

gravidade de doenças cardiovasculares. A presença de doenças cardiovasculares foi 

definida por um ou mais dos seguintes critérios20,73: qualquer grau de disfunção do 
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ventrículo esquerdo; qualquer déficit segmentar do ventrículo esquerdo (mesmo com 

fração de ejeção global preservada); hipertrofia do ventrículo esquerdo moderada ou 

grave; qualquer grau de disfunção do ventrículo direito; qualquer lesão valvar 

moderada ou grave (estenose ou insuficiência); presença de qualquer tipo de prótese 

valvar; dilatação de aorta ascendente moderada ou grave; cardiopatia congênita; 

presença de dispositivos implantáveis (marca-passo, CDI, ressincronizador); derrame 

pericárdico moderado ou grave; arritmias. 

Em outro momento, também agendado pelos agentes de saúde, foi realizado 

o ecodopplercardiograma completo por cardiologista e ecocardiografista experiente, 

diferente daqueles que realizaram a leitura das imagens de rastreamento e cega para 

o resultado da leitura das imagens capturadas no exame de screening. O aparelho 

utilizado foi o Vivid-Q GE (ecodopplercardiograma portátil), ilustrado na Figura 10. 

Figura 10: Realização do ecodopplercardiograma completo. 
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Todos os pacientes incluídos na primeira etapa (TCLE + formulário clínico 

padronizado + screening) foram convidados para realizar o ecodopplercardiograma 

completo. O objetivo era a identificação de entidades clínicas que, diante de 

diagnóstico precoce, pudessem receber intervenções pertinentes pelo médico 

assistente do CS. As alterações cardiovasculares consideradas relevantes foram as 

mesmas da etapa de leitura do screening, para fins de posterior comparação. O laudo 

do ecodopplercardiograma era entregue logo após finalizado o exame para o próprio 

paciente. 

O seguimento clínico do paciente continuou sendo realizado pelo médico 

assistente do CS, sem nenhuma interferência do presente estudo em relação a 

medicações ou outras intervenções diagnósticas e/ou terapêuticas. 

Paralelo ao processo de aplicação das ferramentas nos pacientes, foi 

realizada capacitação dos agentes de saúde pela equipe de pesquisa sobre sintomas 

de doenças cardiovasculares para detecção precoce de pacientes sob risco na 

comunidade. 

Esta fase 1, envolvendo desde a aplicação do formulário clínico e screening 

pela equipe de pesquisa e também a realização do ecodopplercardiograma completo 

pela médica cardiologista/ecocardiografista, compreendeu os meses de julho a 

dezembro 2017. 

Após término da coleta dos dados e análise estatística, foi derivada a 

ferramenta com o melhor perfil de sensibilidade e especificidade para detecção de 

alterações cardíacas significativas. 

4.7 OPERACIONALIZAÇÃO FASE 2 (VALIDAÇÃO) 

A fase de validação da ferramenta derivada na fase 1 foi realizada com 

esquema logístico no formato de mutirão. O mesmo teve a duração de seis dias e 

ocorreu no mês de outubro de 2018. Envolveu equipe de pesquisa composta por 

acadêmicos de medicina e outros profissionais da área da saúde (enfermeiros, 

biomédicos, psicólogos, farmacêuticos, biólogos) com o intuito de organizar os 

pacientes em estações, promover o adequado fluxo durante cada etapa e fornecer 

quaisquer esclarecimentos necessários. Além disso, o ecodopplercardiograma 

screening foi realizado por dois grupos de formações distintas: três profissionais da 

área da saúde não médicos (uma enfermeira, uma biomédica e uma psicóloga), todas 
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com treinamento para aquisição de imagens cardíacas75, e outro grupo formado por 

dois médicos cardiologistas e ecocardiografistas e uma técnica de aquisição de 

imagens ecocardiográficas, todos os três com atuação nos EUA. O 

ecodopplercardiograma completo foi realizado por seis cardiologistas e 

ecocardiografistas brasileiros experientes (Figura 11). 

Figura 11: Equipe de pesquisa do mutirão (fase de validação). 

 

 

Foi realizada nova seleção dos CS de Montes Claros (MG) participantes por 

meio das demandas da Secretaria Municipal de Saúde de Montes Claros, coletada a 

lista de espera dos pacientes aguardando o exame ecodopplercardiograma e 

agendado o atendimento previamente. 

O paciente realizou várias etapas durante o atendimento no mutirão, em 

ordem sequencial: 

• Recebimento de explicação e orientações sobre o projeto e posterior coleta de 

assinaturas em TCLE dos pacientes interessados em participar. 

• Processo educativo dos pacientes sobre os principais sinais e sintomas de 

doenças cardiovasculares e formas de prevenção, através da realização de 

palestra e distribuição de panfletos explicativos pela equipe de pesquisa na sala 

de espera. 
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• Realização do exame MyDiagnostick para rastreio de fibrilação atrial 

(Figura 12). 

• Preenchimento do formulário clínico padronizado em formato online no sistema 

RedCap® integrado à UFMG, que funcionou como sistema de banco de dados 

e também ferramenta de suporte à decisão clínica por meio de estratificação do 

risco do paciente103 (ANEXO E). 

Figura 12: Eletrocardiograma simplificado de uma derivação para detecção de 

fibrilação atrial (MyDiagnostick). 

  

 

Após esta etapa de preenchimento do formulário clínico, o paciente era 

classificado em cores dependendo do resultado numérico do seu risco de apresentar 

alterações cardíacas ao ecodopplercardiograma: VERDE (baixo risco), AMARELO 

(risco intermediário) e VERMELHO (alto risco). Cada paciente seguia um fluxo 

diferente dentro das estações do mutirão dependendo da sua classificação. 

Pacientes classificados como VERDE não realizavam nenhum procedimento 

adicional e eram liberados para domicílio com uma carta encaminhada ao seu médico 

assistente com a seguinte informação: “Após avaliação clínica inicial, este paciente 

apresenta risco BAIXO para alterações cardíacas significativas”. 

Pacientes classificados como VERMELHO eram encaminhados para a 

realização do ecodopplercardiograma completo com algum dos médicos da equipe de 

ecocardiografistas. O resultado do exame era entregue logo após o término do mesmo 

para o próprio paciente, com o intuito de ser encaminhado para o respectivo médico 

assistente. 

Pacientes classificados como AMARELO seguiam para a estação de 

ecocardiograma de screening, sendo que este poderia ser realizado tanto pela equipe 

de médicos quanto de não médicos. Ambas as equipes faziam a análise do resultado 
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do screening no mesmo momento do exame, classificando ao final como NORMAL ou 

ALTERADO (caso possuísse alguma das alterações significativas já descritas 

anteriormente). Após essa estação, o resultado do screening era inserido no sistema 

online do RedCap®, gerando novo valor de risco para alterações cardíacas. Caso o 

valor numérico reclassificasse o paciente como VERDE (baixo risco), o mesmo era 

liberado para domicílio, com carta encaminhada ao médico assistente. Porém, caso o 

novo valor reclassificasse o paciente em VERMELHO (alto risco), o mesmo era 

direcionado para a estação de ecodopplercardiograma completo. 

Dentro do grupo de pacientes classificados como VERDE na primeira 

estratificação de risco, foi realizado o ecodopplercardiograma completo em uma 

amostra aleatória dos pacientes, na proporção 1:5, com o intuito de validar a 

ferramenta. O mesmo aconteceu com os pacientes que foram reclassificados como 

VERDE na segunda estratificação de risco, após realizar o ecocardiograma de 

screening. 

Figura 13: Fluxograma do paciente no mutirão (fase de validação). 

 

 

Após a análise estatística destes dados do mutirão, foi validada a ferramenta 

de priorização dos pacientes na fila do ecodopplercardiograma, baseada em aspectos 

clínicos e também em dados do ecocardiograma de screening. 
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4.8 OPERACIONALIZAÇÃO FASE 3 

Foi realizado o treinamento das equipes de ESF selecionadas de Montes 

Claros (MG) para uso da ferramenta online para aqueles pacientes que se 

apresentassem com o pedido do ecodopplercardiograma no seu CS. O sistema gera 

uma classificação de risco para os pacientes na qual: 

• Os pacientes classificados como VERDE permanecem aguardando o exame na 

fila de espera. 

• Os pacientes classificados como AMARELO são encaminhados para realização 

de screening com aquisição de imagem pela equipe de pesquisa e posterior 

leitura por equipe de ecocardiografistas. 

• Os pacientes classificados como VERMELHO são priorizados na fila de espera 

e encaminhados de forma preferencial para a realização do 

ecodopplercardiograma completo nos serviços de referência pactuados pelo 

SUS na cidade de Montes Claros. 

Foi fornecida educação continuada aos médicos, enfermeiros, técnicos de 

enfermagem e agentes de saúde dos CS sobre doenças cardiovasculares (sinais e 

sintomas, diagnóstico, tratamento e prevenção) através de dois workshops realizados 

localmente em cada CS com as respectivas equipes. Além disso, a equipe de 

pesquisa esteve disponível remotamente para eventuais dúvidas através de contato 

telefônico. 

Foi realizada avaliação do impacto da ferramenta de priorização da fila de 

espera na detecção de alterações cardiovasculares significativas ao 

ecodopplercardiograma através de novo inquérito nos CS e nos serviços de 

ecocardiografia credenciados ao SUS na cidade de Montes Claros (MG). 

4.9 CÁLCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA FASE 1 (DERIVAÇÃO) 

O cálculo amostral foi feito utilizando-se o software G Power, versão 3.1. A 

hipótese principal foi a de que o ecocardiograma screening seria superior ao 

formulário clínico de forma isolada para priorizar pacientes com alterações 

ecocardiográficas significativas. Como foi visto em levantamento que apenas 15% dos 

exames realizados no Hospital Santa Casa de Montes Claros através do SUS 

apresentou alterações significativas, para aumentar o poder de detectar alterações de 
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15% para 50%, o número total de pacientes estimado foi de 346, considerando-se erro 

alfa de 0,05 e poder estatístico de 80%. 

4.10 CÁLCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA FASE 2 (VALIDAÇÃO) 

O cálculo amostral para validação foi realizado com o objetivo de gerar um 

tamanho amostral amplo e representativo, baseando-se tanto inquérito realizado em 

janeiro de 2017 quanto no estudo piloto de derivação. Apesar de terem sido 

encontradas 15% de alterações cardiovasculares maiores ao ecodopplercardiograma 

no inquérito inicial, esse número foi de 25,8% na fase de derivação. Sendo assim, 

para evitar viés de seleção, utilizou-se a prevalência do inquérito. Considerando que 

metade dessa proporção (7,5%) apresentaria alterações, independente da 

classificação do risco inicial, obteve-se uma amostra total de 948 indivíduos. O cálculo 

da amostra foi feito utilizando-se o software G Power, versão 3.1.0, considerando-se 

erro alfa de 0,05 e poder estatístico de 95%. 

4.11 ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados foram inseridos no protocolo de pesquisa e transferidos para um 

banco de dados eletrônico online (RedCap®). Posteriormente, a análise estatística foi 

realizada com os programas intitulados SPSS, versão 22.0 (SPSS Inc., Chicago, 

Illinois) e R, versão 3.4.0 (R Foundation, Vienna, Áustria). Na fase derivação, as 

variáveis contínuas foram relatadas em mediana e 1° quartil/3° quartil pois 

apresentaram distribuição não simétrica ao redor da média no teste de Shapiro-Wilk 

e as variáveis categóricas foram expressas em números e porcentagens. Na fase 

validação, as variáveis contínuas foram relatadas em média e desvio-padrão, 

enquanto as variáveis categóricas foram expressas em números e porcentagens. 

Para a fase de derivação, foram testados os modelos estatísticos de 

Regressão Logística e técnicas de “machine learning” como Classification and 

Regression Trees [Árvore de Classificação e Regressão] (CART) e Support Vector 

Machine [Máquina de Vetores de Suporte] (SVM). Esses modelos foram empregados 

para comparar a capacidade preditiva de cada uma das variáveis envolvidas e para 

verificar quais seriam estatisticamente significativas em cada modelo. Para evitar 

possíveis resultados superestimados ou subestimados (overfitting) o conjunto de 
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dados foi separado em dois subconjuntos: amostra de treino (70%) e amostra de teste 

(30%). As medidas de avaliação do desempenho dos modelos foram calculadas 

considerando o conjunto de teste. Os modelos foram avaliados com relação a acurácia 

(teste de Hosmer-Lemeshow), capacidade de discriminar evento de não evento (área 

sob a curva ROC - AUC), sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor 

preditivo negativo. 

Para a segunda fase foi realizada a validação externa dos modelos derivados 

aplicando os mesmos em uma população independente para avaliar discriminação e 

calibração em predizer alterações ecocardiográficas significativas no 

ecodopplercardiograma completo104,105. 
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5 RESULTADOS 

A tabela 1 mostra uma análise descritiva de todas as variáveis clínicas 

inseridas de acordo com o resultado do ecodopplercardiograma completo na fase de 

derivação. 

Tabela 1: Análise descritiva das características dos pacientes incluídos na fase 1. 

Característica 

 
Resultado 

Ecodopplercardiograma Completo 
p-value 

 Normal Alterado 

N = 603 N = 446 N = 157 

Idade  58.7 [16.0;101.0] 57.8 [16.0;101.0] 61.2[18.0;89.0] 0.007 

Altura  1.60 [1.38;1.95] 1.59 [1.38;1.95] 1.60[1.39;1.90] 0.251 

Peso  71.3 [30.9;142.0] 72.2 [37.0;138.0] 68.7[30.9;142.0] 0.012 

IMC*  27.9 [14.3;52.2] 28.3 [14.3;50.1] 26.7[15.7;52.2] 0.001 

Sexo: 
Masculino 233 (38.6%) 151 (64.8%) 82(35.2%) 

< 0.001 
Feminino 370 (61.4%) 295 (79.7%) 75(20.3%) 

Resultado screening: 
Normal 341 (58.3%) 320 (93.8%) 21(6.16%) 

< 0.001 
Alterado 229 (39.1%) 103 (45.0%) 126(55.0%) 

Sintomas: 
Não 178 (29.5%) 124 (69.7%) 54(30.3%) 

0.145 
Sim 425 (70.5%) 322 (75.8%) 103(24.2%) 

Hipertensão: 
Não 171 (28.4%) 135 (78.9%) 36(21.1%) 

0.099 
Sim 432 (71.6%) 311 (72.0%) 121(28.0%) 

Diabetes: 
Não 465 (77.1%) 344 (74.0%) 121(26.0%) 

1.000 
Sim 138 (22.9%) 102 (73.9%) 36(26.1%) 

D. Chagas: 
Não 505 (83.7%) 398 (78.8%) 107(21.2%) 

< 0.001 
Sim 98 (16.3%) 48 (49.0%) 50(51.0%) 

DAC**: 
Não 547 (90.7%) 420 (76.8%) 127(23.2%) 

< 0.001 
Sim 56 (9.29%) 26 (46.4%) 30(53.6%) 

AVC/AIT***: 
Não 558 (92.5%) 423 (75.8%) 135(24.2%) 

0.001 
Sim 45 (7.46%) 23 (51.1%) 22(48.9%) 

IC****: 
Não 548 (90.9%) 424 (77.4%) 124(22.6%) 

<0.001 
Sim 55 (9.12%) 22 (40.0%) 33(60.0%) 

Legenda: * IMC: índice de massa corpórea; ** DAC: doença arterial coronariana; *** AVC/AIT: acidente 
vascular cerebral/acidente isquêmico transitório; **** IC: insuficiência cardíaca. 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Foram incluídos 603 pacientes que estavam na fila de espera para a 

realização de ecodopplercardiograma na rede pública de Montes Claros. Destes, 33 

pacientes não quiseram realizar o ecocardiograma de screening e um paciente se 

recusou a informar e a realizar aferição de peso, impossibilitando o cálculo do índice 

de massa corpórea (IMC). Sendo assim, foram incluídos na análise final 569 

pacientes. 

A idade mediana dos pacientes foi de 58,7 anos, 61,4% eram do sexo 

feminino, 71,6% tinham hipertensão, 22,9% diabetes mellitus, 16,3% doença de 
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Chagas, 9,3% doença arterial coronariana e 4,8% doença valvar. Os sintomas mais 

citados foram precordialgia, dispneia e palpitações, isolados ou em combinação e 

apenas 29,5% dos pacientes eram assintomáticos. A presença de sintomas não foi 

um bom preditor para a presença de alterações significativas ao 

ecodopplercardiograma. 

No modelo CART, restaram sete variáveis significativas: idade, sexo, IMC, 

doença de Chagas, doença valvar, doença arterial coronariana e o eco screening, 

como visto na Figura 14. Em cada nodo da árvore é informada a classe predita, a 

probabilidade predita do evento e a porcentagem de observações. 

Figura 14: Árvore de Classificação e Regressão (CART) mostrando as variáveis 
estatisticamente significativas. 

 

Legenda: * Eco: ecocardiograma; DAC: doença arterial coronariana; IMC: índice de massa corpórea. 

 

O modelo para análise usando o SVM inclui todas as variáveis e a importância 

de cada uma pode ser vista no gráfico da Figura 15. A soma das importâncias de cada 

variável é igual a 1. 
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Figura 15: Gráfico da Máquina de Vetores de Suporte (SVM) evidenciando a importância 
de cada variável no modelo. 

 

Legenda: * Eco: ecocardiograma; IMC: índice de massa corpórea; DAC: doença arterial coronariana; 
AVC/AIT: acidente vascular cerebral/acidente isquêmico transitório; IC: insuficiência cardíaca; HAS: 
hipertensão arterial sistêmica. 

 

A tabela 2 mostra o desempenho de cada um dos modelos utilizados. 

Tabela 2: Comparação da medida de desempenho dos modelos Regressão Logística, 
Árvore de Classificação e Regressão (CART) e Máquina de Vetores de 
Suporte (SVM). 

 Regressão Logística CART SVM 

Sensibilidade   0,750 0,729  0,854 
Especificidade  0,853 0,861 0,723 
Acurácia 0,824 0,824 0,760 
Valor preditivo positivo 0,660 0,673 0,546 
Valor preditivo negativo 0,897 0,890 0,927 

 

Alterações cardíacas significativas foram observadas em 147 (25,8%) 

pacientes no ecocardiograma completo. O modelo utilizando os parâmetros clínicos 
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somente não mostrou uma boa acurácia em detectar alterações significativas. O 

ecocardiograma de screening de forma isolada teve um valor preditivo negativo de 

0,94, com acurácia de 78,1%. A integração do screening com as variáveis clínicas de 

significância estatística (idade, sexo, IMC, cirurgia cardíaca, doença valvar, doença 

coronariana, hipertensão, doença de Chagas e insuficiência cardíaca) gerou uma 

acurácia de 87,1% utilizando o modelo de regressão logística. 

A construção da ferramenta levou em consideração as variáveis com 

significância estatística, gerando em primeiro momento o risco 1 baseado somente na 

ficha clínica e posteriormente o risco 2 ao acrescentar o resultado do ecocardiograma 

screening. Foram criadas equações matemáticas que foram inseridas no sistema 

online RedCap® para estimar o risco de cada paciente. 

Equação Risco 1: 

𝒀𝟏 =  𝟎. 𝟑𝟖𝟓 − 𝟎. 𝟕𝟑𝟎 ∙ 𝑺𝒆𝒙𝒐 − 𝟎. 𝟎𝟕𝟓 ∙ 𝑰𝑴𝑪 + 𝟎. 𝟓𝟏𝟗 ∙ 𝑯𝒊𝒑𝒆𝒓𝒕𝒆𝒏𝒔ã𝒐 + 𝟏. 𝟐𝟓𝟕 ∙ 𝑪𝒉𝒂𝒈𝒂𝒔 + 𝟏. 𝟏𝟔𝟐 ∙ 

𝑫𝒐𝒆𝒏ç𝒂 𝑪𝒐𝒓𝒐𝒏𝒂𝒓𝒊𝒂𝒏𝒂 + 𝟏. 𝟐𝟕𝟐 ∙ 𝑰𝒏𝒔𝒖𝒇𝒊𝒄𝒊ê𝒏𝒄𝒊𝒂 𝑪𝒂𝒓𝒅í𝒂𝒄𝒂 + 𝟎. 𝟗𝟖𝟔 ∙ 𝑫𝒐𝒆𝒏ç𝒂 𝑽𝒂𝒍𝒗𝒂𝒓 + 𝟏. 𝟐𝟕𝟗 ∙ 𝑪𝒊𝒓𝒖𝒓𝒈𝒊𝒂 

𝑹𝒊𝒔𝒄𝒐 𝟏 =
exp(𝒀𝟏)

1 + exp (𝒀𝟏)
 

Equação Risco 2: 

𝒀𝟐 =  −𝟏. 𝟐𝟓𝟏 + 𝟐. 𝟔𝟗𝟎 ∙ 𝑺𝒄𝒓𝒆𝒆𝒏𝒊𝒏𝒈 − 𝟎. 𝟕𝟑𝟑 ∙ 𝑺𝒆𝒙𝒐 − 𝟎. 𝟎𝟓𝟕 ∙ 𝑰𝑴𝑪 + 𝟎. 𝟏𝟏𝟕 ∙ 𝑯𝒊𝒑𝒆𝒓𝒕𝒆𝒏𝒔ã𝒐 + 𝟏. 𝟐𝟒𝟓 ∙ 𝑪𝒉𝒂𝒈𝒂𝒔 

+𝟎. 𝟕𝟖𝟖 ∙ 𝑫𝒐𝒆𝒏ç𝒂 𝑪𝒐𝒓𝒐𝒏𝒂𝒓𝒊𝒂𝒏𝒂 + 𝟏. 𝟎𝟖𝟓 ∙ 𝑰𝒏𝒔𝒖𝒇𝒊𝒄𝒊ê𝒏𝒄𝒊𝒂 𝑪𝒂𝒓𝒅í𝒂𝒄𝒂 + 𝟏. 𝟒𝟓𝟕 ∙ 𝑫𝒐𝒆𝒏ç𝒂 𝑽𝒂𝒍𝒗𝒂𝒓 + 𝟎. 𝟑𝟔𝟑

∙ 𝑪𝒊𝒓𝒖𝒓𝒈𝒊𝒂 

𝑹𝒊𝒔𝒄𝒐 𝟐 =
exp(𝒀𝟐)

1 + exp (𝒀𝟐)
 

Os pontos de corte para classificar os pacientes em risco baixo, intermediário 

ou alto foram selecionados observando o melhor perfil de sensibilidade da ferramenta. 

Sendo assim, ficaram determinados os seguintes grupos: 

• Risco 1: baixo risco < 12%, risco intermediário ≥ 12 a < 70% e alto risco ≥ 70%. 

• Risco 2: baixo risco < 12% e alto risco ≥ 12% 

5.1 ARTIGO 1 

Artigo “Impact of incorporating echocardiographic screening into a clinical 

prediction model to optimize utilization of echocardiography in primary care” publicado 

na revista The International Journal of Clinical Practice (ANEXO F). 
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5.2 ARTIGO 2 

Artigo “Atrial fibrillation detection with a portable device during cardiovascular 

screnning in primary care” publicado na revista Heart (ANEXO G). 

5.3 RESULTADOS COMPLEMENTARES 

Em relação aos achados nos ecodopplercardiogramas realizados, foram 

encontradas as seguintes alterações nos exames da fase 2 (validação): qualquer grau 

de disfunção sistólica do ventrículo esquerdo (29,5%), valvopatia moderada ou grave 

(26%), hipertrofia do ventrículo esquerdo moderada ou grave (18,4%), qualquer déficit 

de contratilidade segmentar do ventrículo esquerdo sem prejuízo da fração de ejeção 

(8,6%), cardiopatia congênita (3%), dispositivos implantáveis (3%) e outras alterações 

(11,5%). 

5.4 RESULTADOS FASE 3: IMPLEMENTAÇÃO 

O projeto de pesquisa acabou impactando o cenário de Montes Claros, 

mesmo que de forma indireta. Durante os dois anos de coleta de dados, o processo 

educativo junto à população e, principalmente, junto as equipes de Saúde da Família 

promoveu um processo de reflexão sobre o exame ecodopplercardiograma e a 

necessidade de melhor uso deste recurso. Em levantamento realizado em maio de 

2019, o número de pacientes aguardando na fila de espera do ecodopplercardiograma 

era de 1837 na somatória de todos os centros de saúde de Montes Claros, mostrando 

uma queda em relação a 2017 de mais de 70%. 

As equipes da ESF passaram a aplicar a ferramenta com os dados clínicos 

juntamente aos pacientes que tinham pedidos de exame recente. O formulário clínico 

padronizado foi utilizado durante os meses de junho a dezembro de 2019, sendo 

aplicado a 970 pacientes de 58 equipes de saúde da família. Desses, 121 (12,5%) 

foram classificados como baixo risco (VERDE) e permaneceram na fila de espera, 

aguardando o agendamento do exame pela secretaria de saúde. 119 pacientes 

(12,3%) foram classificados com alto risco (VERMELHO) e se tornaram prioritários na 

fila de espera dentro das suas respectivas unidades de saúde. Os 730 (75,2%) 

pacientes que foram classificados como risco intermediário (AMARELOS), foram 
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convidados a realizar o ecocardiograma de screening pela equipe de pesquisa. 

Destes, 723 tiveram o exame realizado e analisado por sistema de nuvem por 

ecocardiografista experiente, sendo 433 exames classificados como normais e 290 

como alterados. 

Esse sistema de priorização dos pacientes gerou na equipe médica dos 

centros de saúde uma atitude reflexiva, no sentido de verificar a real necessidade de 

solicitar o ecodopplercardiograma para pacientes de baixo risco clínico, baseado em 

anamnese e exame físico. O impacto dessas medidas pode ser verificado em inquérito 

realizado no início do ano de 2020 (janeiro e fevereiro), no qual foi observado o 

aumento da taxa de exames alterados realizados na rede pública de 15% para 41,9%. 

5.5 ANÁLISE DE CUSTO-EFETIVIDADE 

 

TIRAR ESSE ITEM 

REVISAR AS REFERENCIAS 

 

Sendo assim, a estratégia desenvolvida e validada no presente estudo 

apresenta um excelente perfil de custo-efetividade106,107. 
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6 DISCUSSÃO 

Entre os problemas da saúde pública no Brasil, temos a escassez de recursos 

físicos e humanos e a alta relação paciente/médico em áreas remotas, gerando 

dificuldade de acesso ao cuidado, principalmente para exames complementares e 

consultas especializadas108,109. 

Em municípios de pequeno porte e em áreas rurais e isoladas, há dificuldade 

de provisão de serviços e também de fixação de profissional. Muitas vezes os 

especialistas que atuam nessas regiões são inexperientes, tem pouco acesso a 

programas de educação continuada e grande sensação de isolamento profissional, 

gerando grande rotatividade desses médicos e culminando com uma baixa qualidade 

na assistência à saúde como um todo16. Além disso, as chances de aumento de oferta 

de exames ou especialistas é baixa, considerando o atual cenário político e 

econômico, tornando ainda mais urgente o uso judicioso dos recursos que dispomos. 

Dentro da cardiologia, existe não somente dificuldade de acesso à consulta 

especializada, mas também aos exames complementares da área, sendo a fila de 

espera pelo ecodopplercardiograma uma situação crítica em Montes Claros (MG) e 

também em outras regiões de perfil socioeconômico similar. As doenças 

cardiovasculares são de extrema importância sanitária, tendo em vista a sua 

prevalência e elevada mortalidade no cenário nacional96. No inquérito epidemiológico 

realizado em 2017, dentre os 6.330 pacientes que estavam aguardando na fila pelo 

ecodopplercardiograma, ao realizar a análise de quais pacientes realmente ainda não 

haviam realizado o exame, foi encontrada uma taxa de óbito de 4%, evidenciando o 

quanto é importante a utilização de sistema de priorização de filas no SUS. 

O objetivo da primeira fase do estudo foi gerar uma ferramenta que 

apresentasse um bom perfil de sensibilidade, já que a meta foi a identificação de 

alterações cardíacas potencialmente geradoras de intervenções, sejam elas 

medicamentosas, cirúrgicas ou preventivas. Sendo assim, foi tolerada uma maior taxa 

de falso-positivos. 

Dentro dos aspectos avaliados pela ficha clínica, a presença de sintomas não 

mostrou significância estatística provavelmente pelo fato dos pacientes normalmente 

superestimarem qualquer achado. Além disso, a equipe de pesquisa foi orientada a 

valorizar as queixas dos pacientes, também com o propósito de aumentar a 
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sensibilidade da ferramenta. Assim como a presença de sintomas, a informação da 

existência ou não de comorbidades também foi relatada pelo próprio paciente. 

Uma limitação da estratificação de risco do paciente na primeira fase da 

ferramenta foi a presença de cardiopatia congênita, principalmente nos casos em que 

não houve abordagem cirúrgica prévia. A mesma não foi uma variável 

estatisticamente significativa, provavelmente devido a sua baixa prevalência na 

população estudada na fase de derivação (1,3%). 

A influência do IMC nos seus extremos também é uma limitação do cálculo de 

estratificação de risco, principalmente em pacientes muito obesos, onde apareceu 

como fator protetor para alterações cardiovasculares significativas (OR 0,92). Em 

análise mais detalhada dessa variável, foi observado que a sua relação para predição 

do desfecho teve relação não linear. 

Avaliando o desempenho do ecocardiograma screening, pode-se observar 

que as suas limitações recaem na identificação de déficits de contratilidade segmentar 

do ventrículo esquerdo com fração de ejeção preservada e sem dilatação de câmaras, 

além de não identificar de forma tão acurada as hipertrofias não graves. Estas 

limitações provavelmente ocorrem primeiramente pela qualidade técnica na aquisição 

de imagens dependendo da janela acústica de determinados biotipos de pacientes e, 

no caso da hipertrofia, talvez pela medida inadequada do tamanho de septo 

interventricular e parede posterior dependendo do software utilizado para leitura das 

imagens e a impossibilidade de indexação para superfície corpórea. 

A segunda fase do projeto teve como objetivo validar a ferramenta derivada, 

envolvendo tanto a ficha clínica de avaliação do paciente quanto o incremento do 

ecocardiograma screening nos pacientes de risco intermediário. Os pacientes 

convidados a participar foram aqueles que apresentavam pedido de 

ecodopplercardiograma pendente nos centros de saúde de Montes Claros (MG). A 

comparação do perfil epidemiológico das populações da fase de derivação e de 

validação foram diferentes, mostrando um maior número de pacientes com 

comorbidades na fase validação. Apesar do foco de ambas as fases ter sido o mesmo 

grupo de pacientes (aqueles na fila de espera do ecodopplercardiograma), o que pode 

ter contribuído para esse perfil de maior gravidade dos pacientes na fase de validação 

foi o fato das equipes de Saúde da Família já estarem sensibilizadas pelo projeto de 

pesquisa e, dessa forma, já terem feito uma pré-seleção de pacientes com maior 

necessidade de realizar o exame. 
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Tivemos a oportunidade na segunda fase do estudo de validar o dispositivo 

MyDiagnostick® em população da atenção primária na fila de espera do 

ecodopplercardiograma. O mesmo já foi amplamente avaliado, porém normalmente a 

nível populacional110-112, sendo que o presente estudo é inovador ao avaliar o rastreio 

de fibrilação atrial com o objetivo não somente de diagnóstico da arritmia, mas também 

como preditor de alterações cardiovasculares ao ecodopplercardiograma. 

Consequentemente, foi encontrado neste cenário uma prevalência geral maior de FA 

(6,4%) do que a observada na literatura, tanto em países desenvolvidos quanto em 

desenvolvimento34,113. 

A sensibilidade e especificidade encontradas (90,2% e 84,0%, 

respectivamente) foram ligeiramente inferiores ao estudo de validação do 

MyDiagnostick®, podendo ser justificado pela logística implementada na sua 

aplicação. Tendo em vista o formato de mutirão, a avaliação do resultado do sinal 

luminoso foi feita somente uma vez e não foi realizada a interpretação do traçado. 

Essa avaliação, porém, manteve bom padrão de sensibilidade, cumprindo o objetivo 

de rastreio, além de ter se mostrado com grande potencial para aplicação a nível de 

atenção primária por não requerer treinamento para a sua utilização ou necessidade 

de atenção especializada para sua análise. A limitação observada para a sua 

aplicação de forma generalizada recaiu no fato de que, dos 1.526 pacientes incluídos 

no estudo, dois pacientes não puderam realizar o exame devido amputação de um 

dos membros superiores e seis pacientes não conseguiram segurar o bastão (quatro 

por espasticidade importante de membro superior após evento cerebral isquêmico, 

um por tremor importante e um por dificuldade cognitiva). 

O presente projeto mostrou o grande impacto da associação do 

ecocardiograma screening na avaliação de pacientes na atenção primária de Montes 

Claros, além de rastreio para fibrilação atrial com dispositivo de derivação única, 

mostrando ser viável e custo-efetivo, contribuindo para garantir que pacientes com 

maior necessidade tenham acesso prioritário ao ecodopplercardiograma padrão e 

encaminhamento ao especialista de forma mais rápida. O fardo que as doenças 

cardiovasculares trazem ao sistema de saúde e a acurácia tanto do ecocardiograma 

screening realizado por não médicos, quanto do MyDiagnostick®, sugerem que a 

ferramenta proposta pode trazer grande benefício na assistência à saúde de áreas 

desassistidas. Os desafios ainda impostos sobre a ampla utilização deste método 
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recaem na ausência de legislação referente à aquisição de imagens por profissionais 

não médicos e à forma de armazenamento destes dados. 
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7 CONCLUSÃO 

A integração de ecocardiograma screening e rastreio para fibrilação atrial na 

atenção primária melhorou a performance da aplicação somente de formulário clínico 

para detecção de alterações cardíacas significativas. 

É uma estratégia custo-efetiva e pode garantir acesso mais rápido e prioritário 

a cuidados especializados a pacientes com maiores necessidades que residem em 

áreas desassistidas. 
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8 PERSPECTIVAS 

Populações carentes dependem do sistema público de saúde, 

frequentemente sofrendo longas esperas para avaliações especializadas e exames 

diagnósticos, implicando em maior morbimortalidade. Melhora da conscientização da 

comunidade a respeito das doenças cardiovasculares, integração do screening para 

alterações cardíacas significativas na rotina da assistência primária e priorização da 

realização do ecodopplercardiograma para aqueles pacientes com maior necessidade 

vão melhorar substancialmente a assistência à saúde nessas populações114. 

Nossa meta atual é a capacitação dos agentes de saúde para identificação de 

pacientes com fatores de risco e sintomas para doenças cardiovasculares, além de 

educação continuada da equipe médica para melhor utilização dos recursos 

diagnósticos disponíveis no SUS. Além disso, almejamos integrar a estratégia 

desenvolvida na atenção primária com o objetivo de identificar os pacientes de alto 

risco para que os mesmos possam ser priorizados dentro do sistema para a realização 

precoce do ecodopplercardiograma. A meta seguinte seria proporcionar treinamento 

de enfermeiros e técnicos de enfermagem para a captura de imagens cardíacas com 

o sistema de screening e, através do uso da telemedicina para leitura dos exames, 

atuar no suporte diagnóstico. Além disso, integrar a ferramenta MyDiagnostick® na 

avaliação de pacientes na atenção primária. Dessa forma, a estratégia desenvolvida 

e validada no presente projeto poderá ser incorporada de forma integral na atenção 

primária de maneira sustentável a médio e longo prazos. A expectativa é que possa 

atender diferentes regiões do país e do exterior que possuam o mesmo problema. 
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do Comitê  de  Ética  em Pesquisa da 

FM-UFMG, em 15 de fevereiro de 2016 
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ANEXO B - Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Centro Universitário FIPMoc (UNIFIPMoc), em 11 de julho de 2017 
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO D - Formulário clínico padronizado aplicado aos pacientes 
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ANEXO E - Formulário clínico padronizado em formato online no sistema 

RedCap® integrado à UFMG 
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ANEXO F - Impact of incorporating echocardiographic screening into a clinical 

prediction model to optimize utilization of echocardiography in primary care 
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ANEXO G - Atrial fibrillation detection with a portable device during 

cardiovascular screnning in primary care 
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