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SNS – Serviço Nacional de Saúde
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PREFÁCIO
A Medicina Geral e Familiar, anteriormente designada por Clínica Geral, introduzida em Portugal como especialidade Médica há cerca de 25 anos, à qual aderi como opção profissional logo no seu início, tenho dedicado todos estes anos numa evolução que foi desde o exercício profissional clínico à formação pré e pós-graduada. A minha colaboração na formação pré-graduada, na disciplina de Medicina Comunitária do Departamento de Clínica Geral (DCG) da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, inicia-se graças a um honroso convite do Senhor Professor Doutor Alexandre de Sousa Pinto para Assistente convidado, e por indicação do Senhor Professor Doutor Carlos Ramalhão, aos quais estou profundamente reconhecido pela oportunidade que me proporcionaram de me desenvolver científica e humanamente, no contacto directo com docentes e discentes, e a quem quero deixar aqui o testemunho de gratidão.
Esta adesão à vida académica, apesar de tardia, permitiu um extraordinário contacto profissional com toda a equipa docente do DCG, motivando-me cada vez mais para a investigação. Sendo o estudo das doenças cardíacas, desde o meu tempo de estudante, uma das áreas do conhecimento médico por mim mais apreciada, foi com grande entusiasmo que iniciei o estudo do modo como os médicos Clínicos gerais abordam a angina de peito, estudo em que fui fortemente incentivado e apoiado pelo Senhor Professor Doutor Carlos Ramalhão. O exercício de funções como médico de família no Centro de Saúde São João, responsável pela assistência a uma lista de mais de 2000 utentes, aliado ao trabalho docente na disciplina de Medicina Comunitária, à orientação de internos do Internato Complementar de Medicina Geral e Familiar e ao exercício de alguma clínica privada, levaram a um prolongamento no tempo, talvez para além do que seria desejável, deste trabalho de investigação. 

Devo aqui um agradecimento muito especial ao Senhor Professor Doutor Alexandre de Sousa Pinto que aceitou ser meu orientador para a realização desta dissertação com o objectivo de obtenção do grau de doutor pela Faculdade de Medicina do Porto e bem assim por todo o apoio, disponibilidade e estímulo que com o seu saber, ensinamentos e conselhos me proporcionou.
Aos Senhores Professor Doutor Alberto Pinto Hespanhol, Professora Doutora Luciana Couto, Drª. Graça Veiga e Drª. Maria João Sena Esteves, respectivamente presidente, vice-presidente e docentes do DCG gostaria igualmente de agradecer toda a colaboração e ensinamentos partilhados ao longo destes anos, não esquecendo também, neste agradecimento, as colegas Drª. Helena Mourão, Drª. Maria da Paz Trigueiros e Drª. Isabel Aires Pereira, que trabalharam no DCG e os colegas Drs. Manuel Viana, Álvaro Ferreira da Silva, Paulo Pessanha, Abílio Malheiro, Paulo Santos, Carlos Martins, Carlos Portinha e Luísa Sá, que posteriormente vieram a integrar a equipa docente do DCG.
Ao Senhor Prof. Doutor Altamiro Costa Pereira, director do Serviço de Bioestatistica e Informática Médica da Faculdade de Medicina do Porto, agradeço toda a disponibilidade na ajuda da aquisição dos conhecimentos necessários para a análise dos dados deste trabalho e por alargar essa sua disponibilidade aos colaboradores do Serviço que dirige, Senhores Prof. Doutor Armando Teixeira Pinto, Drª Clara Tavares e Drª Orquídea Ribeiro que muito me auxiliaram na organização e tratamento estatístico dos resultados.

Aos colegas de Medicina Geral e Familiar agradeço a sua colaboração no prenchimento do questionário que tornou possível este trabalho.

A todos os amigos e colegas que influenciaram a realização deste trabalho e aos funcionários do DCG que directa ou indirectamente comigo colaboraram, reconhecidamente agradeço.

Este trabalho não poderia ter sido realizado sem o apoio institucional de diversos orgãos e de alguns Senhores Professores da Faculdade de Medicina do Porto, nomeadamente os Senhores Professores do 5º grupo e da Comissão Coordenadora do Conselho Científico, aos quais agradeço com sinceridade.

Aos Senhores Professor Doutor Rui Nunes, director do Serviço de Bioética e Ética Médica, Professor Doutor Cassiano de Abreu Lima, Professora Doutora Maria Júlia Maciel, Professor Doutor Filipe Macedo e a todos os médicos do Serviço de Cardiologia do Hospital São João, que de alguma maneira colaboraram em certas etapas do desenvolvimento deste trabalho, o meu agradecimento reconhecido.

À Senhora Drª. Sofia de Mello, que muito colaborou na divulgação deste estudo, entre os Médicos de Família, a nível nacional, igualmente agradeço reconhecido.

À minha família, em especial à minha mulher e aos meus filhos o meu profundo agradecimento pela paciência com que me acompanharam e colaboraram na concretização deste trabalho, que desejaria fosse um contributo, modesto embora, ao desenvolvimento dos estudos nesta área da medicina em Portugal. Sabendo desde já que o esforço desta investigação apenas ganhará o seu pleno sentido se continuada em futuros trabalhos de investigação e na prática diária da profissão médica a que tenho dedicado a minha vida. 

INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares constituem a causa de morte mais frequente no Mundo, prevendo-se que continuem a sê-lo até 2020.1 Com excepção do ano de 1918, desde 1900 que a principal causa de morte nos Estados Unidos da América (USA) são as doenças cardiovasculares.2 Destas, as principais são a doença coronária (DC) e a hipertensão arterial (HTA) que por sua vez é um dos principais factores de risco de DC. Nos USA há anualmente um milhão de mortes por complicações de doenças cardiovasculares e 75 por cento dessas mortes são devidas a DC.3 Em 2002, as doenças cardiovasculares causaram 16,5 milhões de mortes em todo o mundo e a estimativa para 2020 é de 25 milhões de mortes anuais.4 Na Europa, as doenças cardiovasculares causam 4 milhões de mortes por ano, das quais 800.000 antes dos 65 anos, sendo 2 milhões provocadas exclusivamente pela doença coronária arterial.5 A doença cardíaca isquémica é a primeira causa de morte na Finlândia; 26,8 por cento de todas as causas de morte no sexo masculino e 25,3 por cento no sexo feminino são devidas à doença coronária arterial, o que significa cerca de 6.000 mortes, em ambos os sexos, por ano.5 A angina de peito afectava em 1995 cerca de dois milhões de pessoas, com menos de 65 anos, no Reino Unido.6 A angina de peito estável é a manifestação mais frequente de cardiopatia isquémica.7
Em Portugal cerca de 40 por cento dos óbitos em 2003 foram devidos às doenças cardiovasculares 8 e cerca de 22 por cento dos óbitos por doenças cardiovasculares foram devidos em 2002 a eventos cardíacos isquémicos.9 

O impacto das doenças cardiovasculares na nossa sociedade é enorme. O sofrimento e os custos causados pelas doenças cardiovasculares são de tal modo importantes, que estas se podem considerar verdadeiras doenças sociais: Doenças com génese e com repercussão social.10 

As doenças coronárias são a maior causa directa de mortalidade e incapacidade grave na Europa11 e afectam, de modo crescente, a população portuguesa, e destas nomeadamente a angina de peito que, afectando muitos homens jovens e, cada vez mais, mulheres, está associada a grande morbilidade e mortalidade. 

Género, Raça, Grupo Étnico

As doenças cardiovasculares surgem em todos os grupos de género, raciais ou étnicos.
Um homem em cada três desenvolve qualquer tipo de doença cardiovascular e as estatísticas mais recentes mostram um aumento de incidência destas patologias na mulher. Se uma em cada dez mulheres pré-menopáusicas desenvolve qualquer tipo de doença cardiovascular, a incidência aumenta nos dez anos a seguir à menopausa para taxas de doença comparáveis às do sexo masculino.12 Uma razão para este aumento de incidência patológica na mulher poderá ser o facto do aumento do tabagismo, que embora tenha diminuído no sexo masculino aumentou nas mulheres jovens nos últimos 60 anos.12 Estatísticas da American Heart Association sugerem que as mulheres têm maior probabilidade de morrer no primeiro ano após um enfarte do miocárdio que os homens.2 Quarenta e dois por cento das mulheres que tiveram um enfarte morrem no primeiro ano, contra vinte e quatro por cento de mortalidade no sexo masculino. Nos USA para as mulheres de mais de 39 anos a doença cardíaca isquémica tornou-se a primeira causa de morte, ultrapassando o cancro.2
Há evidência de diferença de incidência da DC entre raças. Assim, embora as taxas de mortalidade por DC sejam aproximadamente iguais no sexo masculino entre brancos e negros, ela é 64 por cento superior nas mulheres negras ao que é nas brancas.2 Estas diferenças são causadas por um maior número de factores de risco na população negra. O estatuto sócio-económico é responsável por mais de metade do excesso de risco nesta população.13-4 É consistente a evidência referente à associação inversa observada entre os valores de tensão arterial e a situação sócio-económica, sendo maior o risco de hipertensão arterial nos indivíduos mais desprivilegiados.15 As taxas de mortalidade para os hispânicos são comparáveis às dos homens e mulheres de raça branca.16Relacionado com uma maior taxa de diabetes na população índia americana aliada a níveis mais elevados de colesterol LDL e triglicerídeos e a maior incidência de HTA e tabagismo16-7 a incidência de DC nesta população é o dobro da existente na população branca na mesma região.18 Um estudo sobre americanos de origem chinesa e japonesa residentes na Califórnia mostrou taxas de mortalidade por DC inferiores,19 no entanto foi verificado que os japoneses do sexo masculino que emigraram para os USA, em comparação com uma “cohort” de residentes no Japão tinham uma incidência superior de doença coronária.20 
Doença Coronária
A DC é uma doença multifactorial, resultante da conjugação de muitos factores de risco, não modificáveis e modificáveis, nomeadamente sexo masculino, história familiar de aparecimento precoce de DC, idade, consumo de fumo de cigarros, HTA, níveis anormais de lipídeos (LDL, HDL, lipoproteína A e triglicerídeos), diabetes mellitus, hiperinsulinemia, obesidade, antecedentes pessoais de outra doença vascular (carotídea, cerebral ou periférica), deficiência estrogénica na mulher (pós-menopausa ou pós-ooforectomia), stress exagerado e padrão comportamental “tipo A”, e estilo sedentário de vida. 21-3
A DC ocorre mais frequentemente no homem do que na mulher pré-menopáusica, pensa-se que devido ao efeito protector dos estrogénios. Nos dez anos após menopausa a incidência de DC na mulher vai-se tornando comparável com a incidência para o sexo masculino na mesma idade.12 Não será apenas o nível de estrogénios o factor responsável, pois há também uma alta incidência de diabetes mellitus e HTA nas mulheres deste grupo etário.12
Dislipidemia
Há forte evidência da correlação entre hipercolesterolemia e DC. Uma subida de 10 por cento do colesterol sérico associa-se com um aumento de 20 a 30 por cento do risco de DC.24-6 Mesmo nos jovens a existência de colesterol elevado é preditiva de aparecimento de DC na idade adulta.27-8 É bem conhecida a importância que certos grupos de lipoproteínas têm no transporte do colesterol na circulação sanguínea e há estudos que põem em evidência a importância na aterogénese dos níveis de colesterol ligado às lipoproteínas de baixa densidade (LDL-C) e de alta densidade (HDL-C),29 da lipoproteína A e dos triglicerídeos. 

Existe uma relação fisiopatológica estreita entre a ocorrência de DC e as perturbações do metabolismo lipídico e liproproteico.30-3
A redução efectiva e mantida do LDL-C, em doentes com um risco cardiovascular significativo é um dos grandes objectivos a prosseguir nas estratégias de controlo do risco e de redução da morbilidade e mortalidade cardiovascular nos doentes coronários.34
Tabagismo
O tabagismo é considerado na União Europeia o factor de risco mais importante, está implicado em cerca de 50 por cento das causas de morte evitáveis, metade das quais são devidas à ateroesclerose.35 
A responsabilidade do tabaco como factor de risco da DC é indiscutível, tendo sido demonstrada uma forte associação entre o tabagismo e a morbilidade e a mortalidade cardiovasculares.36-9 O tabaco acelera o desenvolvimento da aterosclerose40 e prejudica a fibrinólise endógena, ao reduzir a capacidade do endotélio de libertar, na fase aguda, o activador do plasminogénio tecidular, promovendo desta forma a formação de trombos.41-3 O fumo do tabaco é um importante factor de risco de DC quer para o fumador activo quer para o fumador passivo,44 estando associado a 31 por cento da totalidade dos eventos coronários. A análise feita em conjunto de cinco grandes estudos prospectivos de agregação plaquetária e de dieta, e o seu impacto na doença cardíaca isquémica segundo o tipo de exposição ao fumo de tabaco, com um conjunto de dezanove estudos, anteriormente publicados, sobre o risco de doença cardíaca isquémica em indivíduos que nunca fumaram e que vivem com um fumador, revelou que quem nunca fumou tem um risco aumentado de 30 por cento de doença isquémica cardíaca se vive com um fumador.45 Os fumadores têm um risco duas a quatro vezes superior de desenvolverem doença coronária.44 Qualquer que seja a quantidade de consumo de fumo de tabaco é prejudicial  e mesmo o fumo de menos de nove cigarros por dia constitui um elevado risco de DC, no entanto o risco aumenta com o maior consumo de cigarros, sendo particularmente notório no sexo feminino.44 

O risco reduz-se, para o nível do dos não fumadores, entre cinco a dez anos após cessação do consumo. Se nada for feito, em 2025 o tabaco será a principal causa de morte e de incapacidade no Mundo. Matará mais de 10 milhões de pessoas por ano. Acabará por matar 650 milhões dos actuais fumadores.46 O estudo britânico dos médicos mostrou que cada ano que se adia a cessação do tabagismo após os 40 anos de idade, reduz a esperança de vida em cerca de três meses.47 Em Portugal, segundo as estimativas de Peto R. e colaboradores,48 em 1996, morrem anualmente 8.500 pessoas por doenças relacionadas com o consumo de tabaco. 

O fumo do tabaco é um importante factor de risco independente para enfarte do miocárdio em jovens adultos, com um efeito semelhante em ambos os sexos. Particularmente tendo em atenção a situação de saúde da população Portuguesa, com a nossa sociedade a atingir a terceira fase da epidemia tabágica,49 é de esperar um aumento da doença cardiovascular na mulher se não for feita nenhuma intervenção particularmente dirigida aos adolescentes e jovens adultos.50 Como o local de iniciação é, na maioria das vezes, a Escola, e é no início da adolescência que muitos alunos começam e continuam a fumar, a prevenção do consumo do tabaco deveria ser iniciada pelos 12-13 anos, e um local adequado para o fazer seria a própria Escola.51
Os conselhos emitidos pelos profissionais de saúde constituem um dos métodos mais eficazes para diminuir o consumo de tabaco na população em geral. A maioria dos fumadores tem uma moderada ou elevada motivação para deixar de fumar e apenas 20 por cento dos fumadores necessitarão de um apoio especial, nomeadamente em relação a opções de tratamento farmacológico para o conseguir.52 

Hipertensão Arterial
A HTA é também um factor de risco de DC independente, sendo um dos mais importantes.53 Ela tem um efeito directo de stress nas paredes arteriais provocando alterações vasculares e está também associada com disfunção da parede arterial e subsequente secreção de factores aterogénicos. Além do efeito directo sobre as paredes arteriolares, a HTA pode levar a hipertrofia ventricular esquerda (HVE) que, pelo desenvolvimento de disfunção diastólica, leva ao aumento de risco de isquemia do miocárdio. A idade e o peso/IMC (obesidade) são factores constitucionais que têm relação com o desenvolvimento da HTA e outros factores de risco vascular, como a hipercolesterolemia e a diabetes, e tem-se hoje por certo e verificado que são mais frequentes nos hipertensos do que nos normotensos, o que significa que os hipertensos apresentam um potencial aterogénico elevado, determinado pela frequente co-existência de dois/três factores de risco major.54 O controlo da hipertensão arterial numa determinada população foi a intervenção com maior impacto na prevenção de DC.55 O risco constituído pela HTA é maior quando se associa hiperlipidemia. A HTA é o primeiro motivo de consulta em cuidados primários.56 O reconhecimento das doenças cardiovasculares como a principal causa de morte em Portugal e o seu lugar cimeiro entre os internamentos hospitalares, confirma a hipótese de que a prevalência da HTA é elevada e o seu controlo ainda muito insuficiente.57 O estudo conduzido por Macedo ME e colaboradores,58 em Portugal, em 2003, utilizando uma amostra representativa da população portuguesa adulta, indica uma prevalência de hipertensão arterial de 42,1 por cento, com uma diferença estatisticamente significativa entre homens (49,5 %) e mulheres (38,9 %). Apenas 45,7 por cento da população hipertensa tinha o diagnóstico de HTA e entre estes, 38,9 por cento faziam tratamento farmacológico. Destes apenas 28,8 por cento estavam com a HTA controlada. Entre os doentes que tinham o diagnóstico de HTA, apenas 11,2 por cento tinham valores de tensão arterial inferiores a 140/90 mmHg. 
História Familiar
Uma história familiar de DC precoce, isto é antes dos 65 anos, particularmente quando há antecedentes de DC em familiares do primeiro grau, constitui um importante factor de risco independente de DC, que é tanto maior quanto maior for o número de casos em familiares do primeiro grau. Parece haver evidência de que a existência de antecedente familiar do sexo feminino, no primeiro grau, de DC precoce, constitui factor de risco mais elevado para o desenvolvimento da doença, sobretudo no sexo feminino.59 A história familiar positiva de DC é um factor de risco multifactorial. Hiperlipidemias familiares e certas características congénitas das coronárias predispõem directamente ao desenvolvimento de DC, 60 outros factores de risco como a HTA e a diabetes mellitus têm uma predisposição familiar e, alterações hematológicas hereditárias como a elevação dos factores VII e VIII da coagulação estão associados a diminuição da actividade fibrinolítica,61 que vai alterar o processo trombolítico, aumentando a incidência de oclusão coronária.

Diabetes
A diabetes apresenta variações de incidência e prevalência nas várias regiões do mundo, com um crescimento progressivo, e com maior prevalência acima dos 45 anos. Em Portugal, na década de 90, a incidência da diabetes tipo 1 situar-se-ia entre 5 e 9,9 casos por 100.000 habitantes /ano.62
Os dados do Inquérito Nacional de Saúde, relativamente à prevalência de diabetes, auto-referida, nas amostras de 1999 (4,7%) e de 2006 (6,7%), reforçam a convicção de uma tendência crescente da prevalência da diabetes, estimada pela International Diabetes Federation,63 para 2007, em 8,2 por cento e para 2025 em cerca de 9,8 por cento. De acordo com a estimativa da mesma International Diabetes Federation, haverá em Portugal, em 2007, uma prevalência de tolerância diminuída à glicose de 10,1 por cento.

A diabetes aumenta a mortalidade por DC de duas a quatro vezes, relativamente a doentes não diabéticos. A diabetes constitui um factor de risco de maior impacto no sexo feminino.64 De facto verifica-se que a diminuição do risco observada na pré-menopausa não acontece quando a diabetes está presente e em comparação com os homens da mesma idade.65 Além de taxas de mortalidade mais elevadas, nos diabéticos, as complicações após uma lesão aguda do miocárdio são maiores, com uma elevada incidência de enfarte do miocárdio recorrente, choque cardiogénico, arritmia, insuficiência cardíaca congestiva e ruptura do miocárdio.65 A diabetes mellitus tipo 2 tem uma mortalidade duas vezes superior à da população geral, sendo 75 por cento atribuída a causa cardiovascular. O risco de um diabético, sem coronariopatia clinicamente evidente, em desenvolver um acidente isquémico é semelhante ao do não diabético com coronariopatia prévia.66 

A microalbuminúria constitui um factor de risco cardiovascular independente, quer nos doentes diabéticos, quer nos não diabéticos. Constitui habitualmente, nos doentes diabéticos, a manifestação mais precoce da nefropatia diabética.67 A microalbuminúria é um marcador de mau prognóstico e nos estudos HOPE,68 LIFE,69 e UKPDS,70  verificou-se que a sua presença estava relacionada com aumento de risco de enfarte agudo do miocárdio e acidente vascular celebral. 

A redução da morbilidade e mortalidade cardiovasculares exige um excelente controlo metabólico; um aumento de um por cento na hemoglobina glicosilada corresponde a um aumento de 10 por cento no risco cardiovascular.71 
Obesidade
A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a obesidade como uma doença em que o exceso de gordura corporal acumulada pode atingir graus capazes de afectar a saúde. Depois do tabagismo a obesidade é considerada, hoje, a 2ª causa de morte passível de prevenção.72
A obesidade é também um importante factor de risco independente para DC, fortemente potenciado pela sua frequente relação com HTA e diabetes, e foi demonstrada a existência de uma relação directa entre aumento de peso e mortalidade precoce.73 Um pequeno aumento de peso relativamente ao peso de base, medido na idade de 18 anos, aumenta o risco de DC de duas a três vezes.74-5 Quando o tecido adiposo se acumula na metade superior do corpo, sobretudo no abdómen diz-se que a obesidade é andróide, abdominal ou visceral, e é típica do homem obeso. Quando a gordura se distribui principalmente na metade inferior do corpo, sobretudo na região glútea e coxas, diz-se que essa distribuição é de tipo ginóide, e é típica da mulher obesa. Está demonstrado que a obesidade visceral se associa a complicações metabólicas como a diabetes tipo 2 e a dislipidémia e a doenças cardiovasculares como a hipertensão arterial, a doença coronária e a doença cerebrovascular.72 A obesidade de predomínio abdominal constitui o factor mais significativo no aumento de incidência da DC nas mulheres76 e está associada com o aparecimento das complicações metabólicas mais aterogénicas, tais como a resistência à insulina e a hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia, diminuição do colesterol HDL e aumento do colesterol LDL.77 A razão cintura / anca e o perímetro abdominal constituem factores de risco independentes para DC.76 A obesidade está frequentemente associada à HTA e complica o seu tratamento.78-9 Em Portugal existem cerca de 850.000 adultos obesos e o número de pessoas com sobrecarga ponderal atinge quase metade da população.62 A prevalência média da pré-obesidade e da obesidade, na população portuguesa adulta, avaliada através do Índice de Massa Corporal, é cerca de 34 por cento e de 12 por cento, respectivamente.72 Verificou-se num estudo efectuado no Porto,80 no qual foi encontrada uma alta prevalência de obesidade, HTA, hipercolesterolemia e obesidade andróide avaliada por antropometria, que a prevalência de cada uma destas condições, com a excepção da hipercolesterolemia, isoladamente era muito baixa, mas que havia uma alta prevalência de associações triplas ou múltiplas entre aqueles factores de risco, em concordância com os resultados de estudos realizados noutros países.81-5
Síndrome Plurimetabólica
A síndrome plurimetabólica86 ou síndrome metabólica, também designada por síndrome X87 é caracterizada pela agregação de factores de risco cardiovascular incluindo intolerância oral à glicose ou diabetes tipo 2, hiperinsulinemia, HTA, dislipidemia e obesidade visceral,88  tendo como característica comum a resistência à acção da insulina, e está relacionada com o desenvolvimento de DC nas crianças e nos adultos.89-0 Num relatório de 1998, a OMS91 sugeriu parâmetros e critérios para o diagnóstico desta síndrome, tais como a presença de intolerância oral à glicose ou diabetes mellitus e/ou resistência à insulina associada a 2 ou mais dos seguintes componentes: aumento da pressão arterial ( > 160/90 mmHg); aumento de triglicerídeos ( > 150 mg/dl) e/ou diminuição de HDL-colesterol ( < 35mg/dl nos homens e < 39 mg/dl nas mulheres); obesidade central ( Cintura / anca > 0.90 nos homens, e nas mulheres > 0,85) e/ou IMC > 30 Kg/m.m; microalbuminúria (taxa de excreção urinária de albumina ≥ 20 microgramas/min ou razão albumina /creatinina ≥ 20 mg/g). Mais recentemente, em 2005, na definição de Síndrome Metabólica proposta pela International Diabetes Federation,63 o elemento base é a obesidade abdominal, também designada central ou visceral (perímetro abdominal ≥ 94 cm no sexo masculino ou ≥ 80 cm no sexo feminino, no caso de populações europeias). De acordo com este consenso existe Síndrome Metabólica quando há obesidade abdominal e estão simultaneamente presentes quaisquer dois dos quatro factores seguintes: triglicerídeos elevados ( ≥ 150 mg/dl) ou estar a fazer tratamento específico para hipertrigliceridemia; C-HDL diminuído ( < 40 mg/dl no sexo masculino e < 50 mg/dl no sexo feminino), ou estar a fazer tratamento específico para esta anomalia; tensão arteial elevada (PAS ≥130 mmHg ou PAD ≥ 85 mmHg) ou estar a fazer terapêutica anti-hipertensiva previamente diagnosticada; anomalia da glicemia em jejum (glicemia em jejum ≥ 100 mg/dl) ou diabetes tipo 2 previamente diagnosticada. Também em 2005 num consenso da “American Heart Association” e da “National Heart, Lung & Blood Institute” dos EUA92 não foram adoptados os critérios de Síndrome Metabólica da International Diabetes Federation, mantendo os critérios de Síndrome Metabólica do NCEP ATP III,93 apenas com diminuição do valor limiar para definir anomalia da glicemia em jejum (adoptaram os critérios da “American Diabetes Association”), isto é, presença de três ou mais dos seguintes critérios: obesidade abdominal (perímetro abdominal ≥ 102 cm no sexo masculino ou ≥ 88 cm no sexo feminino); triglicerídeos elevados ( ≥ 150 mg/dl) ou estar a fazer tratamento específico para hipertrigliceridemia; C-HDL diminuído ( < 40 mg/dl no sexo masculino e < 50 mg/dl no sexo feminino), ou estar a fazer tratamento específico para esta anomalia; tensão arterial elevada (TAS ≥ 130 mmHg ou TAD ≥ 85 mmHg), ou estar a fazer terapêutica anti-hipertensão, previamente diagnosticada; anomalia da glicemia em jejum (glicemia em jejum ≥ 100 mg/dl).

Sedentarismo

O sedentarismo está associado com aumento da incidência de DC em pessoas com ou sem doença vascular prévia.94-6 A mortalidade por DC em pessoas sedentárias diminui após cumprimento de um programa de exercício físico regular durante dois anos, no entanto mesmo uma pessoa com boa preparação física perde rapidamente os benefícios dessa preparação quando se torna sedentária.96 A prática regular de exercício físico, mesmo moderado, reduz os eventos coronários pois há uma melhoria no perfil lipídico, com aumento do colesterol HDL e diminuição acentuada dos triglicerídeos. O colesterol LDL quando diminui é em pequena quantidade mas os LDL transformam-se numa forma menos aterogénica, havendo uma menor agressão das paredes arteriais.96-7  
Outros efeitos benéficos do exercício físico são redução da pressão arterial, redução do peso e melhor controlo da diabetes, verificando-se até uma menor incidência de diabetes nas pessoas que fazem exercício físico regular.96
Homocisteína
Desde 1991 diversos estudos mostraram que níveis elevados de homocisteína estão associados com um aumento de incidência de DC.98-106 Uma das causas da elevação da homocisteína é uma mutação genética que provoca uma deficiência na beta sintetase da cistatrionina, importante no metabolismo patogénico da homocisteína.99 Deficiências nutritivas em Vitamina B6, B12 e folatos,107  assim como insuficiência renal, cancro e psoríase estão associados a níveis elevados de homocisteína. Certas terapêuticas agressivas como anti-neoplásicos, anti-convulsionantes e também contraceptivos com estrogénios levam a diminuição de Vitamina B e folatos,101 causando aumento de homocisteína. Experimentalmente a homocisteína reduz o transporte de arginina para as células endoteliais aórticas, o que pode ocasionar uma ruptura no equilíbrio fisiológico entre o óxido nítrico e o stress oxidativo, resultando daí disfunção endotelial.108
Deficiência em Estrogénios na Mulher
A deficiência em estrogénios na mulher é também um factor de risco de doença coronária. Nos dez anos subsequentes à menopausa há um aumento gradual de incidência de DC nas mulheres, até que a taxa de incidência, ajustada para a idade é comparável à dos homens.12 Pelos 75 anos o risco de doença cardiovascular ateroesclerótica é igual no sexo masculino e feminino. A histerectomia com ooforectomia bilateral na mulher pré-menopáusica está de igual modo associada a aumento do risco de DC. A perda de estrogénios e o aparecimento da menopausa leva a um aumento do LDL-c, uma ligeira diminuição do HDL-c e um aumento na razão entre o colesterol total e o HDL-c.109 Numerosos estudos epidemiológicos sugeriram que o tratamento hormonal de substituição (THS) pós-menopáusico tinha uma influência favorável na prevenção primária da doença coronária na mulher110-2 e chegou mesmo a pensar-se que as mulheres pós-menopáusicas submetidas a tratamento de substituição estrogénico teriam uma redução de 35 a 45 por cento na mortalidade por DC.113 Além disso estudos prospectivos, acerca dos efeitos da administração de estrogénios nos factores de risco cardiovascular, demonstraram um aumento do HDL-c, uma diminuição do LDL-c114-7 e efeitos fisiológicos positivos na musculatura lisa vascular e no endotélio. Por estas razões a THS chegou a ser considerada na prevenção primária e secundária da doença coronária na mulher. No entanto, num grande estudo randomizado de THS como prevenção secundária de doença coronária arterial, não demonstrou qualquer benefício na redução de eventos coronários ao fim de quase cinco anos de utilização,118 apesar de uma diminuição de 11 por cento do LDL-c e aumento de 10 por cento do HDL-c. Além disso mulheres em THS tiveram taxas mais elevadas de eventos cardiovasculares nos primeiros dois anos, mais acidentes trombo-embólicos e maior incidência de doença vesical.118 Outro estudo angiográfico não revelou benefícios com a THS.119 Outros estudos randomizados120-1 mostraram que os riscos daquela terapêutica excederam os benefícios. A informação actual sugere que a THS em mulheres pós-menopáusicas não reduz o risco de grandes eventos vasculares ou a mortalidade por doença coronária em prevenção secundária.122 Embora seja sugerido que mulheres que fazem THS e que tenham doença vascular possam continuar a fazer essa terapêutica, se tiver sido indicada para outras situações bem definidas e não haja melhor alternativa, não há presentemente evidência para iniciar ou continuar uma THS em mulheres pós-menopáusicas com clínica de doença coronária ou cerebrovascular com o intuito de prevenir ou retardar a progressão dessas doenças.123 Também será prudente que, numa mulher que sob THS desenvolva uma doença coronária aguda, seja considerada a descontinuidade dessa terapêutica, assim como numa doente imobilizada a THS deverá ser descontinuada ou em alternativa deverá ser instituída terapêutica profilática de trombo-embolismo venoso.122 

Padrão comportamental “tipo A”
O padrão comportamental “tipo A” descreve a expressão comportamental de diversos traços da personalidade e não apenas um traço de personalidade bem definido. Este padrão comportamental, enquanto tradutor de certas características psico-sociais, tem sido referido como desempenhando um papel importante na patogénese da doença cardíaca coronária.124 Friedman e Rosenman 125., em 1959, sugeriram o reconhecimento e o estudo de um padrão comportamental implicado na prevalência e na incidência da doença coronária. Esse padrão foi então designado por padrão comportamental “tipo A” para o distinguir do “tipo B”, oposto e não tão propenso a doença coronária. 

Aquele padrão de comportamento tem como principais características: 1) grande empenhamento na realização pessoal; 2) competividade; 3) impaciência fácil; 4) sentido de urgência temporal; 5) brusquidão de gestos e de discurso; 6) excesso de energia e de hostilidade.124
O padrão comportamental “tipo A” tem sido considerado um factor de risco para DC126 e embora difícil de medir consistentemente, alguns estudos epidemiológicos mostram que este padrão comportamental e um ambiente de grande stress são factores de risco contributivos.
Alcoolismo

Diversos estudos sugeriram que o consumo moderado de álcool, menos que duas bebidas por dia, pode estar associado com uma baixa incidência de DC.127 Consumos de mais de vinte oito bebidas por semana podem estar associados a aumento de incidência de DC,128 contribuindo para o desenvolvimento de outros factores de risco, como aumento da glicemia, aumento do peso e da tensão arterial. 

Angina de Peito

Angina de peito, ou simplesmente angina, é convencionalmente entendida como uma síndrome clínica de dor no peito, na região precordial, mais tipicamente induzida pelo esforço e aliviada pelo repouso, etiologicamente devida a doença arteroesclerótica das artérias coronárias. A angina de peito é considerada típica129 quando cumpre todos os seguintes três critérios: 1. Desconforto retroesternal típico na sua qualidade (opressão”, “aperto”,”peso”) e duração (menos de dez minutos); 2. Precipitação por esforço ou stress emocional; 3. Alívio pelo repouso e/ou nitratos; a angina de peito é considerada atípica quando apenas dois destes critérios estão presentes. A dor é considerada não isquémica se houver apenas um ou nenhum critério presente. 

Grande parte dos dados de morbilidade em cuidados primários, foi classificada segundo a Classificação Internacional de Doenças (CID), até meados dos anos 70. Embora permitisse comparar dados de morbilidade de diferentes países, o uso desta classificação, dificultou a codificação de muitos sintomas e condições não relacionadas com doenças, presentes nos cuidados primários, pois a estrutura desta classificação baseava-se em doenças.  

Para resolver este problema a comissão de Classificações da WONCA criou a Classificação Internacional de Problemas de Saúde em Cuidados Primários (ICHPPC), publicada em 1975.130 
A CIPS-2 Definida é a tradução portuguesa da ICHPPC-2 DEFINED (Classificação Internacional de Problemas de Saúde em Cuidados Primários), publicada em 1979, e subscrita pela OMS, pela sua quase total concordância com a CID-9 (Classificação Internacional de Doenças – nona revisão) e que foi organizada pelo Comité de Classificações da WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitoners/Family Physicians) para uso em Clínica Geral/Medicina Familiar.131 Nesta classificação, Angina de peito está incluída na posição nº 110, código CIPS 412-, Cardiopatia isquémica crónica. Nesta rubrica além da Angina de peito estão ainda incluídos o aneurisma do coração, a cardiopatia isquémica assintomática, a cardoesclerose e enfarte de miocárdio cicatrizado. A inclusão nesta rubrica requer um dos seguintes critérios: 

a) História, ECG, ou demonstração por qualquer técnica radiológica de enfarte antigo do miocárdio.


b) Precordialgia compatível com angina de peito.


c) Demonstração de isquemia do miocárdiopor ECG simples ou de de esforço.

d) Evidência radiológica de estreitamento da artéria coronária.


e) ECG ou prova radiológicade aneurisma ventricular.

A WONCA, em 1987, publicou outra classificação, a qual foi denominada Classificação Internacional de Cuidados Primários (ICPC).132 Esta classificação tem sido cada vez mais usada, quer pelos médicos de família, quer por algumas entidades governamentais, para classificar consultas em cuidados primários e motivos de absentismo devidos a doença ou acidentes. O registo tanto do motivo da consulta visto pelo utente, como de eventual diagnóstico clínico é capaz de fornecer dados que permitam uma maior compreensão da relação entre o pedido da consulta e o problema de saúde. A ICPC permite também classificar os episódios de doença e assim alargar a capacidade do registo de procedimentos em Medicina Geral e Familiar.
A ICPC-2 é uma segunda edição da ICPC, publicada essencialmente para estabelecer uma ligação com a 10ª edição da CID, CID-10, publicada pela OMS em 1992,133 e adicionar critérios de inclusão e referências cruzadas em grande parte das rubricas. Nesta classificação, ICPC-2, a angina de peito, está incluída no título Doença Cardíaca Isquémica Com Angina, a que corresponde o código K 74, e que também inclui angina provocada pelo esforço, angina com espasmos, dor torácica isquémica e angina instável. Nesta rúbrica está excluída a doença cardíaca isquémica sem angina K76, há correspondência com a CID-10, códigos 120, 124.8 e os critérios de inclusão compreendem, história e sinais electrocardiográficos ou imagiológicos de antigos enfartes do miocárdio, ou sinais de isquémia do miocárdio no ECG em repouso ou de esforço, ou detecção por investigação de estenose da artéria coronária ou aneurisma ventricular. Tem ainda como referência cuzada, considerar dor atribuída ao coração KO1.
No Reino Unido um doente com angina consulta um clínico geral 2 ou 3 vezes por ano134 e tem um risco acrescido (cerca de 3 vezes) de evoluir para angina instável, enfarte do miocárdio ou morte de causa cardíaca num período de 2 anos após o aparecimento dos sintomas.135 Cerca de metade destas mortes são súbitas. 

Prova de Esforço
O teste de exercício – Prova de Esforço (PE) – permite detectar indirectamente isquemia, que é a consequência fisiológica da obstrução coronária.136 A PE tem diversas funções em pessoas com angina, incluindo confirmação do diagnóstico, estratificação da situação de risco, definição do duplo produto da frequência cardíaca pela pressão arterial e determinação da tolerância ao exercício para projecção futura dos níveis de segurança do exercício. Em estudos com elevado número de pacientes referenciados para PE com teste de Treadmill, segundo o protocolo de Bruce, aqueles que apresentaram uma prova positiva antes de atingirem o estádio I têm taxas de mortalidade 5 vezes superior aos que são capazes de fazer o exercício no estádio III de Bruce.137
Na mulher, particularmente antes da menopausa, a prova de esforço tem menor acuidade para o diagnóstico de doença coronária significativa, apresentando taxas maiores de falsos positivos e também de falsos negativos segundo alguns estudos.136-42 Quase metade das mulheres com sintomas de angina no estudo CASS, muitas das quais tinham PE positivas, apresentaram resultados normais na angiografia coronária.143 As dificuldades no uso da PE para diagnosticar doença obstrutiva coronária na mulher levaram a especulação acerca da maior utilidade de provas de imagem em stress relativamente à PE.142 Embora continue por definir a melhor estratégia para diagnosticar na mulher a doença coronária obstrutiva, em muitas mulheres, com uma baixa probabilidade de doença pré-teste, uma PE negativa é suficiente, não sendo necessária a realização de testes de imagem.140
A interpretação dos resultados da PE no idoso difere da dos jovens. A maior gravidade da doença coronária naquele grupo aumenta a sensibilidade da PE mas diminui a especificidade. A alta prevalência da doença implica um maior número de resultados falso-negativos.144 Resultados falso-positivos podem reflectir a coexistência de HVE por doença valvular e HTA, resposta hipertensiva à PE, assim como perturbações da condução. Alterações electrocardiográficas em repouso como a existência prévia de enfarte de miocárdio, que complicam o diagnóstico são mais frequentes no idoso. Apesar da PE ser mais difícil de executar e de interpretar no doente idoso e dos riscos da angiografia coronária e revascularização que se poderão seguir serem grandes, ela continua a ser importante porque a alternativa à revascularização é o tratamento médico que neste grupo etário tem também grande risco.122 O rastreio de DC, por rotina, nos indivíduos assintomáticos não está recomendado. O American College of Sports Medicine recomenda a sua realização em mulheres com mais de 55 anos e em homens com mais de 45 anos, que pretendam iniciar um programa de exercício físico vigoroso.145 

Na ausência de sintomas, o ECG de repouso pode revelar depressão transitória do segmento ST sugestiva de doença arterial coronária, no entanto não há evidência que o ECG de repouso forneça informação relevante no que diz respeito a isquemia em doentes assintomáticos e sem história de doença coronária.146    

No uso da prova de esforço para diagnosticar DC, quanto mais grave e extensa esta for maior será a probabilidade dos resultados anormais no teste, isto é, maior será a probabilidade de doença perante um resultado positivo.141
A interpretação da PE deve incluir a resposta sintomática, a capacidade de exercício, a resposta hemodinâmica e a resposta electrocardiográfica. A ocorrência de dor torácica isquémica, consistente com angina, é importante se condiciona a interrupção da prova. Desvios do normal na capacidade de exercício, na resposta da tensão arterial sistólica, bem como da resposta da frequência cardíaca ao exercício são achados importantes. As alterações electrocardiográficas mais importantes são a depressão ou elevação de ST. A definição mais usada para classificar uma PE positiva é a descida ou elevação igual ou superior a 1mm do segmento ST para 60 a 80 ms ou mais, depois do fim do complexo QRS, durante ou após o exercício.147
Quando a probabilidade de existir uma doença coronária obstrutiva é alta, um resultado positivo da PE apenas confirma a alta probabilidade de doença, e um resultado negativo pode não diminuir suficientemente a probabilidade de doença para ter significado clínico. Embora a PE seja menos útil para o diagnóstico de doença coronária quando a probabilidade pré-teste é elevada, pode proporcionar informação acerca da situação de risco do doente e do prognóstico. Quando a probabilidade de obstrução coronária é muito baixa, uma PE negativa apenas confirma a baixa probabilidade de doença e uma PE positiva pode não aumentar a probabilidade de doença o suficiente para ter significado clínico.139
Revascularização

Se, no passado, a prescrição de nitratos sublinguais era considerada suficiente,148 com o advento da revascularização, cirúrgica ou não (angioplastia) a abordagem da angina de peito mudou radicalmente e após o correcto diagnóstico, correcção dos factores de risco desencadeantes e utilização adequada dos fármacos anti-anginosos, o tratamento de revascularização em doentes selecionados, é não só benéfico no alívio de sintomas,149na melhoria da qualidade de vida,150-2 como no prolongar da vida.153-5 Deste modo é particularmente importante a referência atempada destes doentes por parte dos Médicos de Família para avaliação em cardiologia tendo em vista a selecção dos doentes passíveis de serem submetidos a angioplastia coronária ou cirurgia de revascularização coronária. 

A primeira cirurgia de revascularização coronária bem sucedida, utilizando enxerto de veia safena,156 foi conseguida em 1964 e até final de 1981 foram efectuados 750.000 nos USA, registando-se melhoria da angina em 89 a 90 por cento.157 

A angioplastia coronária transluminal percutânea foi introduzida por Andreas Gruntzig e colaboradores,158 em 1997, como alternativa menos invasiva à cirurgia de revascularização coronária. A principal indicação para cirurgia de revascularização coronária ou para angioplastia coronária transluminal percutânea é a angina não controlada com tratamento médico.159-60 

Muitos estudos clínicos têm comparado os efeitos clínicos destes procedimentos.5,160-4
Apesar de a sobrevida entre os doentes diabéticos, tratados com cirurgia de revascularização coronária, incluídos naqueles estudos tenha aumentado significativamente, as taxas de sobrevida em geral e as de sobrevida após enfarte de miocárdio com ondas Q, após randomização para angioplastia ou cirurgia de revascularização coronária não diferem significativamente quer no estudo BARI,165 quer em nenhum de outros estudos randomizados,164,166-70 quer ainda em estudos incluídos em meta-análises.171-2
O tratamento da angina estável tem dois objectivos principais. Em primeiro lugar prevenir o enfarte do miocárdio e a morte, prolongando assim a vida; em segundo lugar reduzir os sintomas de angina e a ocorrência de isquemia do miocárdio, os quais podem melhorar a qualidade de vida. A máxima prioridade é para prolongar a vida. Quando duas estratégias terapêuticas são eficazes para aliviar os sintomas de angina, a terapêutica que apresenta maior probabilidade na prevenção da morte deve ser a escolhida. Por exemplo, a cirurgia de revascularização coronária deve ser preferida para doentes com doença da artéria coronária esquerda, porque prolonga a vida nessa situação.122 No entanto em muitos doentes com angina moderada, a doença coronária de apenas um vaso e com função ventricular esquerda normal, quer a terapêutica médica, quer a angioplastia coronária, quer a cirurgia de revascularização coronária são opções aceitáveis.122 A escolha terapêutica depende frequentemente da resposta clínica ao tratamento inicial, embora alguns doentes prefiram a revascularização. O nível educacional do doente, o custo-benefício e a própria preferência do doente são os factores de decisão do processo terapêutico.122
Um dos principais objectivos da revascularização coronária é a redução dos sintomas de isquemia do miocárdio. Quer a cirurgia de revascularização coronária,173-5 quer a angioplastia149 reduzem melhor a dor e a isquemia induzida pelo exercício que a terapêutica médica. Nos doentes com doença coronária em múltiplos vasos, a cirurgia de revascularização coronária aparece associada a uma melhor qualidade de vida a três anos do que a angioplastia coronária, após a morbilidade inicial causada pela intervenção cirúrgica.
A angioplastia coronária apresenta um custo inferior, ao fim de 5 anos, do que a cirurgia de revascularização coronária, apenas nos doentes com doença coronária em dois vasos.176
A escolha da modalidade de tratamento, seja medicação, angioplastia coronária transluminal percutânea ou cirurgia de revascularização coronária, para doentes com doença coronária é baseada em primeiro lugar na severidade da doença, mas as doenças associadas, estado geral e idade também são consideradas.150,177
Mais recentemente a angioplastia tem sido muito usada para doentes com doença coronária de múltiplos vasos, devido a avanços na técnica de cateter com balão e ao aumento de perícia no uso da própria técnica.169
Numa meta-análise de 29 estudos envolvendo 9918 doentes, não se verificou evidência para diferença entre a angioplastia coronária com aplicação de stent de rotina e a angioplastia “standard” de balão relativamente a morte ou enfarte do miocárdio ou necessidade de efectuar cirurgia de revascularização posterior.178 No entanto, a angioplastia com stent reduz a incidência de reestenose e a necessidade de repetir a angioplastia coronária transluminal percutânea179, factos confirmados numa meta-análise180 mais recente. Contudo, a reestenose dos stent continua a ser uma limitação para a angioplastia coronária transluminal percutânea em doentes com angina estável, com necessidade de revascularização em 5 a 25 por cento dessas lesões.181
Os resultados de diversos estudos166,169-77,181-2 mostram não haver diferença significativa no prognóstico entre ambas as técnicas, angioplastia e cirurgia de revascularização coronária, tornando-se por isso muito importante o estudo acerca da qualidade de vida que cada técnica pode proporcionar. 

Recentemente o estudo COURAGE, apresentado em 2007, não mostrou qualquer vantagem da angioplastia percutânea em relação à terapêutica médica “óptima” isolada, na redução do risco de eventos cardiovasculares no período de seguimento, entre 2,5 e 7 anos, média de 4,6 anos.183
Referência

Em Portugal, como na maior parte dos Sistemas de Saúde europeus, os especialistas em Clínica Geral/Medicina Geral são, geralmente, o primeiro contacto dos pacientes para prevenção, diagnóstico e tratamento. 

De acordo com a Definição Europeia de Medicina Geral e Familiar da WONCA-EUROPE184 os médicos de Clínica Geral/Medicina Geral e Familiar, em Portugal designados por Médicos de Família (MF), são médicos pessoais e os primeiros responsáveis pela prestação de cuidados de saúde globais e continuados a todos os indivíduos que procuram cuidados médicos, tendo em atenção o seu específico processo de decisão, determinado pela prevalência e incidência da doença na comunidade. Exercem a sua actividade profissional cuidando dos pacientes individualmente e inseridos nas suas famílias, no seu ambiente comunitário, social e cultural, respeitando sempre a autonomia dos seus doentes. Na sua actividade profissional os MF promovem a saúde, previnem a doença, proporcionam a cura, o cuidado e a paliação. Recorrem quando é preciso, de acordo com as necessidades de saúde e os recursos disponíveis na comunidade, aos serviços de outros, fazendo um uso eficiente dos recursos de saúde através da coordenação de cuidados, trabalhando com outros profissionais de saúde no contexto dos Cuidados de Saúde Primários e pela realização da gestão da interface com outras especialidades, desempenhando o papel de provedor do paciente quando necessário. 
O MF é um profissional com atributos próprios, dos quais se destacam, o de ser um médico generalista, o de prestar cuidados a pessoas num contexto familiar e o de ter uma praxis em continuidade; a noção de médico pessoal está inerente à da relação médico-paciente e também da relação médico-família, perpetuadas ao longo do tempo e de que decorre hoje o atributo da continuidade e da abordagem familiar.185 O papel do MF como provedor dos pacientes, é de enorme importância para o uso apropriado ou para evitar o uso desnecessário de certa tecnologia e determinados fármacos, é também o de mobilizar os recursos comunitários em benefício dos pacientes e, se necessário, ajudar a defender os seus direitos junto de terceiros, e é ainda o de praticar o acto de referência aos cuidados de saúde secundários, garantindo aos doentes, no tempo certo, uma resposta científica adequada.185
A comunicação efectiva entre profissionais, tanto da medicina como doutros profissionais da saúde ou da solidariedade social, é uma competêcia do MF. Por mais competente e bem treinado que o MF se encontre e qualquer que seja o local onde trabalha, nunca pode isoladamente prestar todos os cuidados médicos e sociais que os seus doentes possam necessitar durante as suas vidas. Deve assim conhecer como e onde pode encontrar os serviços que os seus doentes necessitam e em que condições é possível obtê-los, bem como quando e onde deve enviar os seus doentes aos cuidados de outro especialista.186 
Os critérios indicados pelo Royal College of General Practitioners (RCGP) para a definição de padrões de qualidade da prática da prática clínica em Medicina Geral e Familiar, no Reino Unido, incluem a demonstração de que a referência para outro nível de prestação de cuidados é acompanhada de toda a informação necessária ao especialista, desse outro nível de cuidados, para fazer uma avaliação apropriada e eficiente do problema do doente. Quanto à continuidade de cuidados, um dos critérios necessários para a revalidação da certificação dos MF britânicos, pelo RCGP,187 como executantes de uma boa prática clínica, é a demonstração da existência de política de encorajamento de continuidade de cuidados, nomeadamente através da existência de um sistema de transferência e de tratamento da informação proveniente de outros médicos acerca dos seus doentes. Em Portugal, relativamente à qualidade dos cuidados nos centros de saúde da Unidade Local de Saúde de Matosinhos, a entidade responsável pela certificação, o Health Quality Service,188 definiu como critérios em relação à referência a reunião de informação sobre as taxas de referencia e a existência de procedimentos documentados e datados sobre como fazer referências de rotina e sobre o conteúdo a ser incluído nas cartas de referência. Definiu, como orientação, que as referências devem incluir antecedentes pessoais relevantes, problemas actuais, diagnóstico diferencial, história clínica, expectativas relacionadas com a referência, detalhes sobre a compreensão do utente e do cuidador, e os antecedentes sociais relevantes.189  A execução adequada do processo de referência é essencial para a eficiente continuidade de cuidados de saúde, permitindo também uma melhor gestão das listas de espera, evitando sobreposições e duplicações dos cuidados prestados e que, simultaneamente seja transferida e partilhada a responsabilidade entre os vários intervenientes. Num estudo europeu sobre a referência dos cuidados de saúde primários para os cuidados de saúde secundários,190 mencionado por Ponte CMF,189 que comparou as taxas  de referência obtidas para diversos países, foi encontrada para Portugal uma taxa de 5.56%, com taxas de referência de 39,7% para a área médica, 28,4% para a área cirúrgica e 21,95% para outras áreas. Num outro estudo, realizado em Serpa, num centro e saúde rural, foi encontrada uma taxa de referência de 5,87%, com uma demora média para marcação de consulta de 83 dias e em que apenas 27% dos doentes trouxeram informação de retorno para o seu MF.191 Um outro estudo sobre referência, mais recente, em Queluz,192 revelou uma demora média para marcação de consulta de 58,2 dias e 36,6% dos doentes trouxeram informação de retorno.
A referência implica uma transferência de responsabilidade de algum aspecto dos cuidados ao doente. Para o MF, a transferência de responsabilidade nunca é total, uma vez que permanece sempre com uma responsabilidade geral pela saúde global do seu doente. Mesmo que o paciente vá ser submetido a uma grande cirurgia num centro médico distante, o MF deve manter-se em contacto, sempre que necessário, com o doente, com a família e com o cirurgião.193 
Motivos para Realização do Estudo
As atitudes dos MF em relação à Angina de Peito, ao seu diagnóstico, com o recurso racional a meios complementares de diagnóstico, à referência em tempo oportuno a um centro de cardiologia e às indicações terapêuticas modernas, condicionará fortemente os resultados relativamente à morbilidade e mortalidade desta doença, pelo que é interessante conhecê-las. Essas atitudes poderão ser condicionadas por características demográficas e profissionais dos médicos. Não havendo informação conhecida acerca deste assunto em Portugal decidiu-se estudá-lo.

OBJECTIVOS

O principal objectivo deste trabalho foi procurar saber atitudes gerais dos MF acerca do estudo e tratamento da Angina e especificamente saber o valor por eles atribuído à prova de esforço, a determinados critérios de referência, ao valor da revascularização quer por angioplastia coronária transluminal percutânea, quer por cirurgia de revascularização coronária e calcular a proporção de doentes com angina estável que são referenciados para opinião de um Cardiologista ou Internista. Outro objectivo deste estudo foi avaliar a influência de factores demográficos e profissionais dos médicos de família no modo como encaram aquelas situações.

MÉTODOS
Tipo de estudo

Este é um estudo observacional transversal, segundo a classificação predominantemente usada na investigação em Medicina Geral e Familiar.194-5
Foi usado um inquérito postal, utilizando como instrumento de recolha um questionário auto-preenchido, adaptado de um aplicado no Reino Unido.6
População em estudo

Numa primeira fase definiu-se como população em estudo os MF inscritos no Colégio da Especialidade de Medicina Geral e Familiar em 1994, na Secção Regional do Norte da Ordem dos Médicos e constantes no Anuário Médico – Região Norte – 94-95,196 número total (n)= 1156. 

Numa segunda fase o estudo foi alargado aos MF inscritos no Colégio da Especialidade de Medicina Geral e Familiar da Ordem dos Médicos nas secções regionais do Centro e do Sul, em 1998, bem como aos entretanto inscritos na Secção Regional do Norte, não constantes, portanto, do Anuário Médico – Região Norte 94-95.

Elaboração do questionário
Após obtenção do questionário criado por David Wood, no Reino Unido, e a respectiva autorização para o usar em Portugal (anexo 1), aquele foi traduzido e adaptado à realidade portuguesa, com alterações mínimas, pois uma das razões da escolha da sua utilização foi poder comparar alguns resultados com os resultados obtidos no Reino Unido. Foi efectuado um pequeno estudo piloto aplicando este questionário aos elementos da equipa docente do Departamento de Clínica Geral. Na sequência deste estudo piloto efectuaram-se pequenas correcções ao questionário, nomeadamente na questão 7. Qual é a proporção de doentes da sua lista com angina estável que referenciou a: - introduzindo mais duas variáveis, Um Cardiologista convencionado com o SNS, directamente e Um Cardiologista não convencionado com o SNS, directamente. Ao questionário sobre Angina de Peito assim obtido (anexo 2) acrescentou-se um conjunto de perguntas sobre algumas características demográficas e profissionais dos inquiridos (anexo 3). O questionário estruturado auto-preenchido assim elaborado é constituído por variáveis independentes, formuladas como questões de resposta fechada e questões de resposta aberta, que incluem categorias demográficas e profissionais, dos Médicos de Família, nomeadamente:

 - Idade.

- Sexo.

- Estado civil. 

- Número de anos a exercer clínica.

- Exercício de outra especialidade.

- Formação pré-graduada.

- Internato complementar.

- Categoria na Carreira Médica de Clínica Geral.

- Trabalhar num Centro de Saúde e respectiva zona de localização.

- Tamanho da lista de utentes inscritos.

- Estimativa do número médio de consultas no Centro de Saúde.

- Exercício de funções de Director do Centro de Saúde ou de Chefe dos Cuidados Personalizados de Saúde. 
Quanto às atitudes dos Médicos de Família sobre o estudo e tratamento da angina de peito, constituíram-se nove grupos de questões de resposta fechada ou aberta, nomeadamente:

- Frequência e duração da sintomatologia característica da angina estável como indicadores fiáveis da gravidade da doença coronária subjacente. 

- Necessidade de efectuação de uma Prova de Esforço, a doentes apresentando-se pela primeira vez com angina estável. 

- Grau de utilidade de um Prova de Esforço em diversas situações.

- Capacidade pessoal para interpretar sinais de isquemia e enfarte num ECG em repouso e o resultado de uma Prova de Esforço. 

- Existência de razões/argumentos científicos para dizer que a Angioplastia Coronária ou a Cirurgia de “Bypass” Coronário atenuam os sintomas e prolongam a vida.

- Grau de importância atribuída a diversos critérios para referência de doentes com “angina de novo” para avaliação por Cardiologista. 

- Proporção de doentes com angina estável referenciados a Medicina Interna ou Cardiologia.

- Tempo de espera para obtenção de Prova de Esforço e respectivo resultado, quando referenciado um doente apresentando-se pela primeira vez com suspeita de Angina.

- Estimativa da variação do número de doentes com “Angina de novo” referenciados a uma consulta hospitalar, no caso de ser possível obter uma prova de esforço sem restrições. 
Inquérito postal

Em 15/09/1995 foi enviado o questionário postal, estruturado auto-prenchido, de resposta anónima e confidencial aos MF inscritos no Colégio da Especialidade de Medicina Geral e Familiar – Zona Norte, n = 1156. Era acompanhado de uma carta, em papel timbrado do DCG (anexo 4), explicando os objectivos do estudo e pedindo a devolução do questionário devidamente preenchido no envelope anexo, de porte pago, dirigido ao DCG. Juntamente foi enviado um postal, também de porte pago, referindo: Enviei resposta ao questionário sobre «Angina de Peito» (anexo 5), identificado com nome e morada do médico respectivo, a ser remetido em separado ao DCG, o que permitiria garantindo a confidencialidade e anonimato da resposta ao questionário, saber quais os MF que assumiam ter respondido. Este procedimento possibilitaria que não voltassem a ser incomodados com novos pedidos de resposta e também permitiria saber os não respondentes ao primeiro envio do questionário, tornando assim mais económico o estudo.197 Em 18/12/1995 foi enviado, nos mesmos moldes, um segundo pedido de resposta (anexo 6) e em 29/04/1996 um terceiro pedido (anexo 7), aos não respondentes anteriormente, com o objectivo de melhorar a taxa de resposta.

Na segunda fase do trabalho, de alargamento do estudo aos Médicos de Família de todo o País, foi utilizado procedimento idêntico. Foi enviado, em 15/09/1998, o mesmo questionário a todos os MF inscritos, em 1998, no Colégio da Especialidade de Medicina Geral e Familiar nas Secções Regionais do Centro e Sul e aos da Secção Regional do Norte entretanto inscritos, ou seja os que ainda não constavam do Anuário de 1994/95. Do mesmo modo o questionário era acompanhado de uma carta (anexo 8), envelope de resposta paga e postal de resposta paga, para serem enviados separadamente ao DCG. Em 1/10/1998 e em Janeiro de 1999 foram enviadas novas cartas (anexo 9) aos não respondentes ao pedido de 15/09/1998, a reforçar o pedido de devolução do questionário devidamente preenchido. 

Análise estatística

Para descrever os participantes do estudo foram utilizadas estatísticas descritivas apropriadas. As variáveis categóricas foram descritas através de frequências absolutas e relativas (%), as variáveis contínuas foram descritas utilizando medianas, percentil 25 (P25) e percentil 75 (P75).

Algumas variáveis contínuas foram transformadas em categóricas, nomeadamente a variável idade. As categorias de algumas variáveis demográficas e profissionais de tipo categórico, por apresentarem grande assimetria de valores, foram recodificadas assim como algumas variáveis do questionário sobre Angina de Peito, como a relativa ao grau de utilidade da prova de esforço em que de quatro categorias se passou para duas, ou seja, de quase nunca útil, algumas vezes útil, frequentemente útil, quase sempre útil para útil e não útil e a variável relativa à importância atribuída a certos critérios para referência de doentes com “angina de novo” para avaliação de um Cardiologista que também passou de quatro para duas categorias, isto é, de muito importante, moderadamente importante, pouco importante, sem importância para importante e não importante. 
Foram realizadas comparações em função dos dados demográficos e profissionais para cada um dos pontos do questionário sobre Angina de Peito, aplicando-se o teste t Student para variáveis contínuas e o teste de Mann-Whitney quando não foi possível assumir a normalidade da distribuição. Para as variáveis categóricas foi utilizado o teste de Qui-quadrado (Pearson, ou Mantel Haenszel para a associação linear).

Em todos os testes de hipóteses foi considerado um nível de significância de 0.05. Os diferentes resultados do questionário auto-preenchido foram introduzidos no programa de análise estatística SPSS v.6.1 (Statistical Package for the Social Sciences) disponível na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto e a análise foi efectuada com SPSS v.14.0.
RESULTADOS

Na primeira fase do estudo, após o terceiro pedido de resposta ao inquérito, tinham sido recebidos 344 questionários preenchidos dos 1156 enviados. Foram devolvidos 62 questionários, pelos CTT, por endereço incorrecto, correspondendo portanto a uma taxa de resposta de 31,4 por cento (Tabela 1).

Na segunda fase foram enviados questionários a 3101 MF, receberam-se 699 questionários preenchidos, tendo sido devolvidas pelos CTT 79 questionários, por morada incorrecta; obteve-se assim uma taxa de resposta de 23,1 por cento. (Tabela 2)

Fez-se a comparação das características demográficas e profissionais dos MF da Zona Norte que responderam na 1º e 2ª fase do estudo relativamente à idade, sexo, estado civil, média final da licenciatura, encontrar-se ou não na carreira de clínica geral, exercício de outra especialidade, trabalhar ou não num Centro de Saúde, tamanho da lista de utentes e estimativa do número médio de consultas, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas (Tabela 6b). Em relação ao número de anos a exercer MGF, verificou-se a existência de algumas diferenças com significado estatístico: Enquanto na 1ª fase 39 (12%) declararam exercer Clínica Geral/Medicina Familiar há 10 ou menos anos, 243 (73%) entre 11 e 15 anos e 52 (16%) mais de 15 anos, na 2 ª fase correspondeu, respectivamente, a 19 (25%), 42 (55%) e 16 (21%), (p = 0.003).

Em relação à formação pós-graduada 50 (15%) declararam ter efectuado Internato Complementar e 273 (85%) Formação Específica em Exercício, sendo que na 2ª fase esses valores foram 29 (39%) e 46 (61%), respectivamente (p < 0.001). 

Quanto aos anos na carreira, enquanto na 1ª fase 34 (14%) declararam ter menos de 8 anos, 117 (49%) entre 8 e 12 anos e 90 (37%) 13 ou mais anos, contra 14 (23%), 12 (20%) e 34 (57%) na 2ª fase (p < 0.001). 

Dos respondentes na 1ª fase 119 (38%) declararam trabalhar num Centro de Saúde Urbano, 132 (43 %) num Semi-urbano e 59 (19%) num Rural, enquanto entre os da 2ª fase essa relação foi de 30 (43%), 19 (27%) e 21 (30 %) respectivamente (p = 0.030). 

Relativamente ao exercício de funções de Director do Centro de Saúde ou de Chefe de Cuidados Personalizados de Saúde na 1ª fase 64 (20%) declararam exercer essas funções contra apenas 4 (6%) dos que responderam na 2ª fase (p = 0.004). 

Compararam-se características demográficas dos MF que responderam na 1ª fase (n=344) com as dos que responderam na 2ª fase (n = 699) do estudo (Tabela 6c).
Entre os MF que responderam na 1ª fase do estudo 222 (66%) declararam ter mais de 40 anos e na 2ª fase fizeram-no 603 (87%) (p < 0.001).

Declararam exercer MGF há 10 ou menos anos 39 (12%) e 74 (11%) respectivamente na 1ª e 2 fases do estudo, enquanto de 11 a 15 anos, 243 (73%) e 336 (48%) e mais de 15 anos, 52 (16%) e 285 (41%) respectivamente (p < 0.001).

A maioria dos médicos que responderam na 1ª fase 249 (92%) realizou a formação pré- graduada na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (FMUP), 7 (3%) no Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar (ICBAS), 11 (4%) na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (FMC), 1 (0%) na Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa (FML) e 2 (1%) na Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Lisboa (FCML); dos MF que responderam na 2ª fase do estudo 192 (35%) realizaram esta formação na FML, 161 (29%) na FMC, 104 (19%) na FCML, 71 (13%) na FMP e apenas 16 (3%) no ICBAS (p < 0.001).

A formação pós-graduada foi realizada pelos MF que responderam na 1ª fase: 218 (85%) na Zona Norte, 38 (15%) na Zona Centro e nenhum na Zona Sul; dos que responderam na 2ª fase informaram ter realizado 304 (56%) na Zona Sul, 191 (35%) na Zona Centro e apenas 45 (8%) na Zona Norte (p < 0.001).

Encontram-se na carreira médica de Clínica Geral de 8 a 12 anos 117 (49%) dos que responderam à 1ª fase e apenas 77 (14%) dos que responderam na 2ª fase, enquanto há 13 ou mais anos, respectivamente 90 (37%) e 380 (69%) (p < 0.001).

Referiram trabalhar num Centro de Saúde Semi-urbano 132 (43%), num Urbano 119 (38%) e num Rural 59 (19%) dos MF que responderam na 1ª fase, enquanto os que responderam na 2ª fase referiram trabalhar 255 (39%) num Centro de Saúde Urbano, 218 (34%) num Semi-urbano e 176 (27%) num Rural (p = 0.006).

Quanto ao tamanho da lista de utentes inscritos, na 1ª fase, em 319 respondentes, 210 (66%) afirmaram ter mais de 1500 utentes inscritos, enquanto entre os MF da 2ª fase 477 (74%) referiram ter mais de 1500 utentes e 177 (26%) referiram ter até 1500 utentes inscritos (p = 0.022).

Em relação às Funções de Director ou Chefe de Cuidados Personalizados, dos 324 respondentes na 1º fase, 260 (80%) não tinham essas funções e dos que responderam na 2ª fase 570 (86%) não exerciam, igualmente, essas funções, enquanto 93 (14%) exerciam-nas (p = 0.021).

Dos 344 MF que responderam na 1ª fase 133 (48%) declararam ter média final de licenciatura inferior a 14 valores, 128 (47%) entre 14 e 15 valores e 14 (5%) 16 ou mais valores, enquanto nos respondentes na 2ª fase esses valores foram respectivamente 182 (32%), 322 (56%) e 67 (12%) (p < 0.001).

Considerando não se ter verificado diferenças, relevantes, entre as características demográficas e profissionais nos respondentes da Zona Norte na 1ª e 2ª fase e que as diferenças mais significativas entre os respondentes à 1ª fase e à 2ª fase poderão ser atribuídas ao tempo que decorreu entre a recolha dos dados, juntaram-se as respectivas respostas, sendo analisados conjuntamente com os restantes respondentes a nível Nacional.

Responderam ao questionário a nível Nacional um total de 1043 MF, 49 por cento do sexo masculino e 80 por cento com mais de 40 anos. Onze por cento exerciam Clínica Geral/ Medicina Geral e Familiar (MGF) há pelo menos 10 anos e 33 por cento há mais de 15 anos. Quinze por cento além da Medicina Geral e Familiar exerciam outra especialidade, 42 por cento concluíram a sua licenciatura na FMUP/ICBAS, 21 por cento na FMC, 36 por cento na FML/FCML e 63 por cento tiveram média igual ou superior a 14 valores (Tabela 4a). 

Oitenta e seis por cento realizaram a formação pós-graduada através da Formação Específica em Exercício, enquanto os restantes através do Internato Complementar de Clínica Geral. Noventa e sete por cento encontravam-se na Carreira Médica de Clínica Geral, dos quais 60 por cento há 13 ou mais anos. Dos 97 por cento que trabalhavam num Centro de Saúde, 50 por cento tinham em média 100 ou mais consultas por semana e 16 por cento tinham funções de Director do Centro de Saúde ou de Chefe dos Cuidados Personalizados de Saúde. (Tabela 4b).

Setecentos vinte e um (71%) consideraram a frequência e 707 (71%) a duração da dor, indicadores fiáveis da gravidade da doença coronária subjacente, num doente com angina estável (Tabela 5a). 
O diagnóstico de angina, por 863 (85%), e a selecção de doentes com angina para angiografia coronária, por 728 (80%) são os principais aspectos referidos pelos MF para a utilidade da Prova de esforço (Tabela 5b). 

Entre os MF que declararam a sua capacidade, na ausência do relatório do Cardiologista, em interpretar sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso (n = 1001), cerca de ¾ declararam-se habitualmente (63%) ou sempre (8%) capazes, enquanto pouco mais de ¼ se declarou quase nunca (5%) ou algumas vezes (24%) capaz. Inversamente a maioria dos que manifestaram a sua capacidade para interpretar um resultado de Prova de Esforço (n = 991) declararam-se quase nunca (38%) ou algumas vezes capaz (39%), contra apenas dois por cento, sempre capaz e 22 por cento habitualmente capaz. (Tabela 5f). 

A Prova de Esforço foi considerada de maior utilidade pelos MF com idade superior a 40 anos no rastreio de doentes com doença coronária assintomática (34 % nos MF com idade ≤ 40 anos vs. 55 % nos MF com idade >  40 anos, p < 0.001) e nos seguros (24 % nos MF com idade < 40 anos vs. 41 % nos MF com idade > 40 anos, p < 0.001) (Tabela 7b).

A maioria de 842 MF pensa que há evidência científica de que a angioplastia coronária atenua os sintomas (92%) e entre estes, 78 por cento (572/731) pensam que isto se passa em qualquer idade. Em 791 respondentes, 87 por cento acreditam que angioplastia coronária prolonga a vida, 66 por cento (396/600) que isso acontece em qualquer idade e 28 por cento até aos 65 anos. Relativamente à evidência acerca de a cirurgia de revascularização coronária (bypass) atenuar sintomas e prolongar a vida a grande maioria acredita que sim, 97 por cento em 904 respondentes e 93 por cento em 862, respectivamente, e em ambos os casos em qualquer idade, respectivamente 82 por cento (680/830) e 71 por cento (474/665), e até aos 65 anos apenas, respectivamente 13 e 23 por cento manifestaram essa opinião (Tabela 5b).
Os sintomas de repouso (1004, 99%), os sinais de enfarte de miocárdio no ECG (997, 98%), a frequência dos sintomas (993, 98%), o grau de esforço necessário para provocar sintomas (993, 98%), a presença de hipertensão (987, 97%) e de diabetes (985, 97%) e a duração dos sintomas (971, 96%) foram os indicadores considerados de maior importância quando os MF decidem referenciar doentes com “angina de novo” para serem avaliados por um Cardiologista (Tabela 5e). 

O sexo é referido, maioritariamente, como indicador de muita ou moderada importância pelos MF e mais frequentemente pelos MF com idade inferior ou igual 40 anos (75 % dos MF com idade ≤ 40 anos vs. 67 % dos MF com idade > 40 anos, p = 0.030) (Tabela 7c), assim como pelos MF do sexo feminino (73 % dos MF do sexo feminino vs. 65 % dos MF do sexo masculino, p = 0.003) (Tabela 8c). 

Relativamente à proporção de doentes com angina estável referenciados para estudo, a maior parte, 53% (531) é referenciada a uma consulta de Cardiologia hospitalar (Tabela 5f).

Sessenta e seis por cento (66%, 558) dos MF declararam não ter referenciado nenhum a Medicina Interna hospitalar, enquanto apenas 8% (64) admitiram ter referenciado mais de 25 %; a uma consulta de Cardiologia hospitalar apenas 4% (41) referiram não ter enviado qualquer doente, enquanto 48% (472) admitiram ter referenciado mais de 25 %. Directamente a um Cardiologista convencionado com o SNS 57% (467) declararam não ter referenciado nenhum doente e 11% (94) referenciaram mais de 25 %, enquanto a um Cardiologista não convencionado com o SNS 57% (497) referenciaram até 25 % e 12% (105) referenciaram mais de 25 % (Tabela 5g).

A maioria dos respondentes (83%) declarou obter, em até 12 semanas, o resultado de uma prova de esforço (n = 857) e respectiva orientação terapêutica (n = 849), quando referencia um doente, que se apresenta pela primeira vez com suspeita de angina, sendo de até 4 semanas o tempo de resposta admitido por 55 por cento dos respondentes, por 12 por cento de 12 a 24 semanas e apenas cinco por cento mais de 24 semanas.

Noventa e dois por cento (845/916) admitiram que se houvesse a possibilidade de obter uma Prova de Esforço, sem restrições, para os seus doentes com angina “de novo” utilizariam tal possibilidade, no entanto 37 por cento (363/989) calculam que o número desses doentes que refeririam a uma consulta hospitalar seria o mesmo, enquanto 33 por cento admitiram que diminuiria e para 30 por cento esse número aumentaria. 

Na distribuição dos MF por zona geográfica onde exercem a profissão relativamente às suas características demográficas (Tabela 6a), verifica-se uma diferença estatisticamente significativa entre a idade dos respondentes da zona Norte e a dos outros, apresentando estes uma maior percentagem com mais de 40 anos, 67% (278) vs. 89% (547), respectivamente (p < 0.001). Relativamente ao estado civil, 90% (372) dos respondentes da zona Norte são casados contra 85% (526) nas outras zonas, sendo esta diferença estatisticamente significativa (p = 0.034). Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas relativamente ao sexo.

Há uma maior percentagem de MF da Zona Norte a exercer Clínica Geral/ Medicina Geral e Familiar entre os 11 e os 15 anos – 69% (285) do que de outras regiões – 48% (294); relativamente aos períodos de menos de 11 anos e de mais de 15 anos, respectivamente 14% (58) e 17% (68) exercem na Zona Norte, e 9% (55) e 44% (269) nas outras regiões (p < 0.001).

Quanto à formação pré-graduada a maioria 311 (93%) dos MF da Zona Norte efectuaram-na na FMUP/ICBAS, enquanto os das outras zonas efectuaram-na maioritariamente na FML/FCML 291 (60%), 157 (32%) na FMC e apenas 32 (7%) na FMUP/ICBAS (p < 0.001).

A formação pós-graduada foi realizada pela maioria dos MF da Zona Norte 319 (80%) e dos MF das outras zonas 539 (90%) através da Formação Especifica em Exercício (p < 0.001); a maioria dos MF da Zona Norte 253 (85%) realizou-a na Zona Norte, enquanto os MF das outras zonas 303 (61%) realizaram na Zona Sul, 186 (37%) na Zona Centro e apenas 10 (2%) na Zona Norte (p < 0.001)

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas relativamente a estarem ou não na Carreira de Clínica Geral, ao facto de trabalharem ou não num Centro de Saúde, ao tipo de Centro de Saúde (urbano, semi-urbano ou rural), à estimativa do número médio de consultas e à função de Director ou de Chefe dos Cuidados Personalizados de Saúde. 

Quanto ao número de anos na Carreira de Clínica Geral os MF da Zona Norte referiram maioritariamente 129 (43%) de 8 a 12 anos e 124 (41%) há 13 ou mais anos, enquanto os das outras zonas referiram maioritariamente 346 (70%) estar há 13 ou mais anos e apenas 82 (17%) até 7 anos e 65 (13%) de 8 a 12 anos (p < 0.001).

Relativamente ao tamanho da lista de utentes inscritos, na Zona Norte 256 (66%) MF referiram ter mais de 1500 inscritos e 131 (34%) até 1500 inscritos, enquanto os MF das outras zonas 431 (74%) afirmaram ter mais de 1500, e 155 (26%) até 1500 inscritos (p = 0.013).

Na distribuição dos MF por classes etárias relativamente às suas características demográficas e profissionais (Tabela 7a) verificou-se até aos 40 anos (n = 207) um predomínio do sexo feminino (130, 63%) e acima dos 40 anos (n = 825) um predomínio do sexo masculino (424, 52%) (p < 0.001). 

Em relação ao número de anos a exercer Clínica Geral/Medicina Geral e Familiar há um predomínio em ambas as classes etárias do grupo entre os 11-15 anos, respectivamente 115 (56%) e 464 (56%), seguido do grupo de até 10 anos, no escalão etário até aos 40 anos 82 (40%) e os que exercem há mais de 15 anos maioritariamente encontram-se no outro escalão etário 326 (40%) (p <  0.001).

A formação pré-graduada na FMUP/ICBAS predomina no escalão etário até aos 40 anos 126 (67%), havendo uma distribuição mais aproximada no outro escalão etário com 263 (42%) na FML/FCML, 216 (34%) na FMUP/ICBAS e 144 (23%) na FMC (p < 0.001).

Na formação pós-graduada houve predomínio, em ambos os escalões, dos que realizaram a Formação Especifica em Exercício, respectivamente 145 (70%) e 710 (90%) (p < 0.001).

Relativamente à zona onde decorreu a Formação pós-graduada há um predomínio dos que a efectuaram na Zona Norte no escalão etário inferior (77, 55%) enquanto que no outro escalão existe uma distribuição mais aproximada, embora com predominância da Zona Sul (275, 42%), seguida da Zona Centro (193, 30%) e Zona Norte (185, 28%).

Em relação ao número de anos de exercício na Carreira Medica de Clínica Geral, no escalão etário até aos 40 anos há um predomínio de 8 a 12 anos (93, 53%) e menos de 8 anos (65, 37%), enquanto que no escalão etário superior o predomínio é claramente do grupo dos 13 ou mais anos (452, 73%) seguido do grupo dos 8 aos 12 anos (101, 16%) (p < 0.001).

Nesta distribuição por classes etárias não se verificou diferença estatisticamente significativa relativamente ao estado civil, exercício de outra especialidade além da MGF, média final de licenciatura, estar ou não na Carreira Médica de Clínica Geral, trabalhar num Centro de Saúde, tipo de Centro de Saúde, tamanho da lista de utentes inscritos, estimativa do número médio de consultas, ter ou não funções de Director ou de Chefe dos Cuidados Personalizados.

Na distribuição dos MF por sexo relativamente às suas características demográficas e profissionais (Tabela 8a) verificou-se que a relação, no sexo masculino (n = 504), entre a situação de casado (469, 93%) e de outro estado civil (33, 7%) é superior à verificada no sexo feminino (n = 529), respectivamente (427, 81%9 e (101, 19%) (p < 0.001).

Quanto ao número de anos a exercer Clínica Geral/Medicina Geral e Familiar no sexo masculino há 256 (51%) entre os 11-15 anos, 206 (41%) com mais de 15 anos e 39 (8%) até 10 anos, enquanto no sexo feminino essa relação é respectivamente de 322 (61%), 130 (25%) e 73 (14%) (p <0.001).

Relativamente à formação pré-graduada, na FMUP/ICBAS o número de MF do sexo feminino 183 (44%) é superior ao do sexo masculino 158 (39%), enquanto na FMC encontrou-se um predomínio do sexo masculino 103 (26%), contra 69 (17%) e na FML/FCML o predomínio foi do sexo feminino 156 (38%) contra 142 (35%) do masculino (p = 0.013).

A proporção entre os MF do sexo masculino que se encontram na Carreira Médica de Clínica Geral 96% (475) e os que não se encontram é superior à do sexo feminino, com 98% (514) dos MF nessa carreira (p = 0.022).

Igualmente nos anos a exercer na Carreira existe uma relação maior no sexo masculino entre os que exercem por períodos de tempo superiores e os que exercem há menos tempo, maior ou igual que 13 anos (246, 64%), oito a 12 anos (82, 21%) e menos de oito anos (58, 15%) do que no sexo feminino, respectivamente (222, 54%), (112, 28%) e (8, 18%) (p = 0.029).

Entre os MF que trabalham num Centro de Saúde há um predomínio do sexo feminino 502 (98%) relativamente ao masculino 453 (95%) (p = 0.003), assim como há um predomínio dos do sexo feminino que trabalham num Centro de Saúde Urbano 216 (43%) e Semi-Urbano 189 (38%) relativamente aos do sexo masculino, respectivamente, 157 (35%) e 159 (35%) (p < 0.001).

Na estimativa do número médio de consultas no domicílio, dos MF do sexo masculino (132, 34%) referem efectuar 6 a 20 consultas, (137, 35%) declararam efectuar de 3 a 5, e (119, 31%) de 1 a 2 consultas, enquanto no sexo feminino, esses números são, respectivamente, de (125, 27%), (166, 37%) e (165, 36%) (p = 0.028).

Quanto a exercício, ou não, das funções de Director do Centro de Saúde ou de Chefe dos Cuidados Personalizados de Saúde, há uma maior proporção de médicos do sexo masculino (21%, 99) do que do sexo feminino (11%, 58) a declararem exercer essas funções (p < 0.001).

Verificou-se uma diferença estatisticamente significativa entre o número dos MF do sexo feminino (350, 90%) que referiram que a angioplastia coronária prolonga a vida e os do sexo masculino que o afirmaram (335, 84%) (p = 0.011) (Tabela 8b).

Trezentos e sessenta e três (74%) dos MF do sexo masculino afirmaram ser habitualmente ou sempre capazes de interpretar sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso, na ausência do relatório do cardiologista, enquanto no sexo feminino 338 (67%) afirmaram ter essa capacidade (p = 0.013), e manifestaram ser habitualmente ou sempre capazes de interpretar o resultado de prova de esforço 137 (28%) do sexo masculino e 94 (19%) do sexo feminino (p < 0.001) (Tabela 8d).

 A estimativa de proporção de doentes da lista dos MF referenciados a uma consulta de Cardiologia hospitalar foi para 45 % (216) MF do sexo masculino mais de 25 %, de até 25 % para 50% (238), e de nenhum para 5% (24), enquanto que no sexo feminino essa proporção foi respectivamente 51% (251), 46% (223) e 3% (17) (p = 0.043). 

Um maior número de MF referiu que o tempo decorrido desde a data da referência até que receberam o resultado da Prova de Esforço foi de superior a duas até quatro semanas, quer no sexo masculino (157, 37%), quer no feminino (145, 33%) seguido do período de superior a quatro até 12 semanas, respectivamente (112, 27%) e (123, 29%) e depois, inferior ou igual a duas semanas (96, 23%) e (76,18%), por período superior a 12 e até 24 semanas referiram (43, 10%) do sexo masculino e (57, 13%) do feminino e mais de 24 semanas apenas (12, 3%) e (28, 7%), respectivamente (p = 0.001). De forma muito semelhante responderam em relação à orientação terapêutica (p < 0.001).

Relativamente ao número de doentes referidos a uma consulta hospitalar, no caso de ser possível obter uma Prova de Esforço sem restrições, para os seus doentes com Angina de novo 167 (35%) do sexo masculino e 128 (26%) do feminino referiram que aumentaria, 162 (33%) e 199 (40%), respectivamente, referiram que seria o mesmo, enquanto para 158 (32%) do sexo masculino e 166 (34%) do feminino diminuiria (p = 0.011).

Na distribuição dos clínicos gerais por local de formação pré-graduada, relativamente a alguns critérios de referência (Tabela 9a), verificou-se que a utilidade da Prova de Esforço para o diagnóstico correcto de Angina foi referida como frequentemente ou quase sempre útil por 279 (84%) dos que realizaram na FMUP/ICBAS (n=343), por 158 (94%) dos que a realizaram na FMC (n = 172) e 245 (83%) dos da FML/FCML (n = 299) (p = 0.003).

Quanto à capacidade da cirurgia de revascularização coronária (bypass) para prolongar a vida 236 (90%) dos MF da FMUP/ICBAS, 140 (93%) dos da FMC e 245 (96%) dos da FML/FCML afirmaram que sim (p = 0.030).

Quando decidem a referência de doentes com “angina de novo” para avaliação por um Cardiologista (Tabela 9b), os MF que realizaram a formação pré-graduada, respectivamente, na FMUP/ICBAS, na FMC, na FML/FCML, consideraram muito importante ou moderadamente importante: O sexo, 261 (79%), 98 (59%) e 184 (63%) (p < 0.001); os antecedentes familiares de doença coronária, 320 (95%), 151 (89%) e 269 (92%) (p = 0.046); a presença de hipertensão, 330 (98%), 166 (98%) e 273 (94%) (p = 0.014); o ECG normal em repouso, 211 (63%), 78 (46%) e 109 (38%) (p < 0.001).

Independentemente dos critérios considerados, referiram todos os doentes com a angina para avaliação especializada 181 (54%) dos MF que efectuaram a formação pré-graduada na FMUP/ICBAS, 78 (47%) dos da FMC e 83 (29%) dos da FML/FCML (p < 0.001).

 Quanto à sua capacidade, na ausência de relatório do Cardiologista, em interpretar sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso (Tabela 9c) consideraram-se habitualmente ou sempre capazes 225 (69%) dos que realizaram a formação pré-graduada na FMUP/ICBAS, 114 (68%) na FMC e 226 (78%) na FML/FCML (p = 0.026).

Relativamente à proporção de doentes da sua lista com angina estável que referenciou a uma consulta de Cardiologia hospitalar 55% (177) da FMUP/ICBAS, 54% (89) da FMC e 39% (109) da FML/FCML, referiram mais de 25%, até 25% declararam ter referido respectivamente 43% (140), 43% (72) e 54% (151) e nenhum foi considerado por 2% (6), 3% (5) e 7% (19), respectivamente (p < 0.001); directamente a um Cardiologista convencionado com o SNS, declararam ter referenciado nenhum, 63% (158) da FMUP/ICBAS, 57% (85) da FMC e 50% (126) da FML/FCML, até 25 por cento, 29% (71), 32% (48) e 36% (90), respectivamente; mais de 25 por cento apenas 8% (21), 11% (17) e 14% (34) (p = 0.003).

Em relação ao tempo decorrido desde a data de referência até que receba o resultado da Prova de Esforço, de mais de duas até 4 semanas a distribuição dos MF por aqueles locais de formação pré-graduada foi respectivamente 86 (32%), 60 (41%) e 93 (36%); para o período de mais de quatro até 12 semanas foi de 74 (28%), 28 (19%) e 87 (33%); para o período de mais de 12 até 24 semanas foi de 49 (19%), 18 (12%) e 20 (8%); até duas semanas, 30 (11%), 38 (26%) e 57 (22%); e para mais de 24 semanas apenas 26 (10%), 3 (2%) e 4 (2%) (p <0.001).

Para o tempo decorrido desde a data de referência até receber orientação terapêutica a distribuição foi quase coincidente com o agora referido (p < 0.001).

Acerca do número de doentes referidos a uma consulta hospitalar, no caso de ser possível obter uma Prova de Esforço sem restrições, para os seus doentes com “angina de novo” declararam que seria o mesmo 124 (38%) dos que efectuaram a formação pré-graduada nas FMUP/ICBAS, 61 (38 %) na FMC e 119 (41%) nas FML/FCML, que diminuiria, respectivamente 122 (37%), 43 (27%) e 77 (27%) e que aumentaria, 81 (25%), 55 (35%) e 91 (32%) respectivamente (p = 0.022).

Na distribuição dos MF por respectiva média final do curso, inferior a 14 valores (n = 315), entre 14 e 15 valores (n = 450) e acima de 16 valores (n = 81) relativamente a alguns critérios de referência (Tabela 10a) verificou-se que no grupo com média inferior a 14 valores 268 (88%) dos MF consideraram frequentemente ou quase sempre útil a Prova de Esforço para o diagnóstico correcto da angina, enquanto no grupo de média entre 14 e 15 valores esse número foi de 373 (84%) e dos MF com média superior a 16 valores isso foi considerado por 64 (80%) (p = 0.044).

Já relativamente à utilidade da Prova de Esforço para o estabelecimento do prognóstico da angina foi considerado frequentemente ou quase sempre útil naqueles grupos por respectivamente 218 (74%), 316 (73%) e 45 (58%) (p = 0.038).

A capacidade da cirurgia de revascularização coronária (bypass) para atenuar sintomas foi considerada em qualquer idade, naqueles grupos, por respectivamente 193 (78%), 295 (83%) e 65 (89%), até aos 65 anos respectivamente por 43 (17%), 42 (12%) e 8 (11%), após 65 anos por 13 (5%), 18 (5%) e 0 (0%) (p=0.023).
Também a capacidade da cirurgia de revascularização coronária (bypass) para prolongar a vida foi considerada em qualquer idade do doente por 131 (65%), 213 (72%) e 44 (81%), até aos 65 anos por 58 (29%), 68 (23%) e nove (17%), respectivamente e depois dos 65 anos por 13 (6%), 14 (5%) e um (2%) (p = 0.018).

A importância atribuída ao nível de colesterol quando decide a referência de doentes com “angina de novo” para avaliação por um Cardiologista (Tabela 10b) foi considerada muito ou moderadamente importante por 301 (97%) dos MF com média inferior a 14 valores, por 413 (95%) dos MF com média de 14 ou 15 valores e por 73 (91%) dos com média igual ou superior a 16 valores (p = 0.035); consideraram muito ou moderadamente importante o ECG normal em repouso, respectivamente 167 (54%), 210 (49%) e 33 (42%) (p = 0.043).

Independentemente dos critérios considerados refeririam todos os doentes com angina para avaliação especializada 160 (52%) dos MF com média inferior a 14 valores, 172 (40%) dos com média de 14 ou 15 valores e 28 (35%) dos com média igual ou superior a 16 valores (p < 0.001).

Quanto à sua capacidade, na ausência do relatório do Cardiologista, em interpretar sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso (Tabela 10d) consideraram-se habitualmente ou sempre capazes 201 (67%), 328 (76%) e 66 (81%) dos MF respectivamente com média de curso inferior a 14 valores, com 14 ou 15 valores e com 16 ou mais valores (p = 0.002).

A proporção de doentes da sua lista com angina estável referenciados a uma consulta de Medicina Interna hospitalar foi considerada naqueles grupos por respectivamente 65% (156) MF, 70% (260) e 71% (49) nenhum referenciado, até 25%, respectivamente 24% (58), 25% (95) e 25% (17) e mais de 25%, apenas 11% (27), 5% (19) e 4% (3) (p = 0.032).

Na distribuição dos MF por exercerem funções num Centro de Saúde [Sim (n=959), Não (n=34)] relativamente a critérios de referência (Tabela 11b), quanto à importância atribuída a antecedentes familiares de doença coronária quando decide a referência de doentes com «angina de novo» para avaliação por um Cardiologista foi considerada muito ou moderadamente importante por 873 (93%) dos que trabalham num Centro de Saúde e 28 (82%) dos que não trabalham num Centro de Saúde (p = 0.032); relativamente à importância atribuída à presença de Hipertensão foi, respectivamente de 910 (97%) e 30 (88%) (p = 0.025) e à existência de Diabetes 906 (97%) e 30 (88%), respectivamente (p = 0.030).

Independentemente dos critérios considerados, referiram todos os doentes com angina para avaliação especializada 416 (45%) dos MF que trabalham num Centro de Saúde e 22 (65%) dos que aí não trabalham (p = 0.023).

Na ausência de relatório do cardiologista (Tabela 11c), a sua capacidade em interpretar sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso é referida como habitualmente ou sempre capaz por 648 (70%) dos MF que trabalham num Centro de Saúde e por 29 (88%) dos que aí não trabalham (p = 0.029).

A proporção de doentes da sua lista com angina estável que os MF declararam ter referenciado directamente a um Cardiologista convencionado com o SNS foi nos que trabalham num Centro de Saúde 442 (57%) nenhum, 246 (32%) até 25% e 88 (11%) mais de 25% e pelos que não trabalham num Centro de Saúde respectivamente 7 (39%), 6 (33%) e 5 (28%) (p=0.028) e a um Cardiologista não convencionado com o SNS 260 (32%) nenhum, 463 (57%) até 25 por cento e 88 (11%) mais de 25 por cento nos que trabalham num Centro de Saúde e seis (25%), 10 (42%) e oito (33%) no outro grupo (p = 0.023).

Quanto à distribuição dos MF pelo tipo de Centro de Saúde onde exercem funções Urbano (n = 374), Semi-urbano (n = 350) e Rural (n = 235) relativamente a critérios de referência (Tabelas 12a, 12b e 12c) encontrou-se diferença estatisticamente significativa em, quando o MF decide a referência de doentes com “angina de novo”, para avaliação por Cardiologista, que importância atribui ao sexo, em que foi considerado muito ou moderadamente importante por 266 (74%) dos MF no Urbano, 239 (70%) no Semi-Urbano e 141 (61%) no Rural (p = 0.003); ao nível do colesterol consideraram muito ou moderadamente importante 348 (96%) no Urbano, 331 (96%) no Semi-Urbano e 213 (92%) no Rural (p=0.038) e relativamente ao tabagismo em que 350 (97%) no Urbano, 332 (96%) no Semi-Urbano e 213 (92%) consideraram muito ou moderadamente importante (p = 0.026).

Quanto à proporção de doentes da sua lista com angina estável que referenciaram a um Cardiologista convencionado com SNS directamente, 49% (151) no Urbano, 61% (168) no Semi-Urbano e 66% (123) no Rural declararam nenhum, 37% (115), 29% (79) e 28% (52) até 25 por cento e 13% (41), 11% (29) e 6% (11), mais de 25 por cento, respectivamente (p < 0.001).

Em relação à distribuição dos MF por tamanho da sua lista de utentes menor ou igual a 1500 (n = 286) e maior que 1500 (n = 687) relativamente a critérios de referência (Tabelas 13a, 13b,13c) acerca da capacidade da Cirurgia de revascularização coronária (Bypass coronário) para atenuar sintomas 232 (95%) dos MF com lista de utentes menor ou igual a 1500 e 587 (98%) com maior que 1500 responderam afirmativamente (p = 0.048).

Na distribuição dos MF por número médio de consultas por semana, no Centro de Saúde, até 99 (n = 479), de 100 a 124 (n = 305) e igual ou superior a 125 (n = 170) relativamente a critérios de referência (Tabelas 14a, 14b e 14c) a propósito de qual a sua capacidade, na ausência do relatório do Cardiologista, em interpretar um resultado de Prova de Esforço, consideraram quase nunca ou algumas vezes capaz 359 (79%) dos MF cujo número de consultas semanais vai de 0 a 99, 226 (77%) dos que referem fazer entre 100 e 124 consultas e 114 (71%) dos que fazem 125 ou mais consultas (p = 0.040).

Relativamente à proporção de doentes da sua lista com angina estável que referenciaram a uma consulta de Medicina Interna Hospitalar, nenhum é referido por 70% (277) dos MF com 0 a 90 consultas semanais, 65% (163) dos MF com 100 a 124 consultas e 63% (84) pelos que referem fazer 125 ou mais consultas, até 25 por cento foi referido respectivamente por 24% (97), 27% (68) e 25% (34) e mais de 25 por cento por 6% (33), 8% (20) e 12% (16), respectivamente (p = 0.025).
Declararam quanto ao tempo que decorre desde a data da referência até que receba o resultado da Prova de Esforço, de mais de duas até quatro semanas 144 (36%) dos MF com 0 a 99 consultas semanais no Centro de Saúde, 93 (36%) dos com 100 a 124 consultas e 48 (34%) dos com 125 ou mais consultas; até duas semanas, respectivamente 60 (15%), 55 (21%) e 38 (27%); acima de quatro até 12 semanas pela mesma ordem afirmaram-no 115 (29%), 74 (29%) e 34 (24%); acima de 12 até 24 semanas 53 (13%), 21 (8%) e 19 (13%) e mais de 24 semanas 23 (6%), 14 (5%) e 3 (2%) (p = 0.004).

Em relação ao período de tempo até receber orientação terapêutica a distribuição é praticamente coincidente com esta (p = 0.002).
DISCUSSÃO

A angina de peito é uma das doenças cardiovasculares com maior impacto na saúde e bem-estar dos cidadãos, não existindo informação acerca do modo como os MF portugeses lidam com este problema e mesmo a nível internacional, essa informação é muito escassa.6,198-9 Essa informação é, no entanto, de grande importância para a planificação da formação dos MF e do ensino nas Faculdades assim como para o diagnóstico precoce da doença e seu tratamento adequado. É também importante verificar qual a repercussão que nessas atitudes dos MF terão a formação e outros dados demográficos e profissionais.              

Métodos

Tipo de estudo

Trata-se, como atrás se referiu, de um estudo observacional transversal, usando um inquérito postal, através de questionário auto-preenchido. Com os questionários de auto-preenchimento, ou auto-preenchidos pretende-se obter respostas escritas pelos próprios respondentes e podem ser entregues pessoalmente ou enviados pelo correio (questionário auto-preenchido postal). 195,200-2
Podia-se ter seleccionado uma amostra representativa da população total em estudo, com base num dos diferentes métodos de amostragem existentes e deste modo conseguir-se-ia, com uma certa razoabilidade, generalizar os resultados da amostra para a população.195,2002-3 No entanto no estudo inicial, uma vez que o tamanho da população a estudar não era excessivamente grande optou-se por realizar esse estudo com a totalidade dos MF constituintes dessa população, passando assim a amostra a ser o grupo de respondentes.
Nesta conformidade o método de aplicação de questionários mais adequado para permitir recolher a informação de modo rápido e relativamente económico 195,200-2 é do tipo questionário auto-preenchido postal.

Com vista à obtenção de uma boa taxa de resposta e elevada garantia de qualidade das respostas decidiu-se pelo anonimato no questionário auto-preenchido.195 De acordo com alguns autores 197 decidiu-se enviar juntamente com o questionário e o envelope RSF para a respectiva resposta, um postal, também RSF, para o MF declarar, em separado, que respondeu, o que permitiria, sem perda de confidencialidade da resposta ao questionário, saber com grande aproximação quais os que já tinham respondido. Assim seria possível evitar novos pedidos de resposta, tornando menos dispendioso o estudo e incomodando menos os colegas, e também saber quais os não respondentes o que poderia permitir mais facilmente fazer o estudo posterior desses não respondentes ao inquérito postal. 

O estudo dos não respondentes poderia permitir a generalização dos resultados da amostra para a totalidade da população em estudo, no entanto optou-se por alargar o estudo aos MF de todo o país, com a intenção de, assim, obter uma maior representatividade das opiniões dos MF, e incentivado pelo parecer do Sr. Director Geral de Saúde, Prof. Doutor Constantino Sakellarides (anexo 10). Na 2ª fase deste estudo foi enviado a todos os médicos inscritos no colégio da especialidade de Clínica Geral/Medicina Geral e Familiar da Ordem dos Médicos a nível nacional, que ainda não tinham sido inquiridos na 1ªfase do estudo, usando uma listagem com nomes e moradas desses médicos, fornecida pela Ordem dos Médicos.

Esta opção de alargar a todo o país o estudo tornou-o mais oneroso, o que levou a que se tivesse posto de parte a ideia do estudo dos não respondentes, nomeadamente com recurso à entrevista pessoal, que embora seja conhecido permitir taxas de respostas superiores às do inquérito auto-preenchido postal,202 o número de MF a inquirir numa amostra que pudesse ser representativa e a sua dispersão geográfica exigiam recursos não disponíveis.

População em estudo

A população escolhida na 1ª fase do estudo foi entendida como adequada devido à relativa homogeneidade técnico-profissional dos MF que ao estarem inscritos no colégio da especialidade de Medicina Geral e Familiar da Ordem dos Médicos, eram reconhecidos, como especialistas, quer tivessem obtido esse estatuto através da formação específica em exercício ou do internato da especialidade. Não foram, portanto, considerados para a população a estudar os médicos que embora trabalhando nos centros de saúde não pertenciam à carreira médica de clínica geral do Serviço Nacional de Saúde, bem como os que, embora pertencendo a essa carreira médica, não tinham ainda efectuado a formação específica em clínica geral ou tendo-a já efectuado não tinham ainda sido reconhecidos pela Ordem dos Médicos como especialistas. 

Também ao escolher esta população pretendeu-se estudar os MF independentemente do modelo organizativo em que exerciam as suas funções, seja no SNS, em convenção com o SNS, com um contrato de gestão ou privado. A listagem de nomes e endereços acessível a qualquer médico, através do Anuário da OM permitia abreviar atrasos na sua obtenção através de outras entidades, o que veio depois a verificar-se na 2ª fase do estudo, embora com idêntica fidelidade da listagem pois a “fonte” continua a ser a Ordem dos Médicos.

Elaboração do questionário

Existe, quando pretendemos estudar atitudes, valores ou crenças de pessoas a possibilidade de utilizar diversos formatos de questionário: estruturados, em que a escolha das respostas é restrita por serem pré-categorizados; não estruturados, em que não existe qualquer ordem e o investigador não procura necessariamente com exactidão a mesma informação de cada respondente; ou semi-estruturados, em que são colocadas as mesmas questões a todos os inquiridos, mas como são questões de resposta aberta cada um pode responder de modo diferente quanto à forma ou conteúdo.201-5 Optou-se por utilizar, no inquérito postal, um questionário estruturado por ser o mais apropriado para a recolha de informação de uma população numerosa, com um estatuto técnico-profissional relativamente homogéneo.196 Decidiu-se usar um questionário adaptado de um anteriormente criado por David Wood6, por ser pouco extenso, fácil de ser respondido, ter sido dirigido a clínicos gerais, e que para além de estudar a opinião dos MF portugueses poderia permitir com maior facilidade o confronto com a realidade do Reino Unido. Após as necessárias adaptações à realidade Portuguesa, foi efectuado um pequeno estudo piloto, utilizando o questionário assim obtido, com os especialistas em Medicina Geral e Familiar afectos ao Departamento de Clínica Geral da FMUP. 
Resultados
Taxas de resposta

A taxa de resposta de 31,4 por cento na 1ª fase do estudo e de 23,1 por cento na 2º fase, sendo inferior à de diversos estudos em Medicina Geral e Familiar, não é muito diferente da obtida em alguns estudos importantes, quer em Portugal,203,206 quer noutros países.6 Um estudo sobre hábitos e atitudes dos médicos de família portuguesas em relação ao tabaco seleccionou uma amostra aleatória de 1200 clínicos gerais/médicos de família do ficheiro de endereços postais de APMCG, que incluía todos os clínicos gerais/médicos de família que trabalhavam no SNS, obteve uma taxa de resposta 51 por cento.207
Em estudo precedente deste203 foi verificado que 30 por cento dos MF contactados referiram ter uma morada diferente da constante do Anuário Médico 1993 – Região Norte da Ordem dos Médicos.208
O número de questionários devolvidos pelos CTT por endereço incorrecto durante o inquérito postal foi de 62 ou seja 1,8 por cento dos questionários. Esta percentagem não é muito diferente da obtida no estudo sobre “Condições do Exercício da Clínica Geral No Norte de Portugal” (1,4%) do estudo sobre “Hábitos e atitudes dos médicos de família portuguesas em relação ao tabaco” (1,9%) e do estudo sobre “Factores de Influência na Prescrição em Clínica Geral no Norte de Portugal” (1,6%).

A taxa de resposta obtém-se dividindo o número de questionários recebidos pela diferença entre o número de questionários enviados e os devolvidos por endereço incorrecto.

A taxa de resposta obtida poderia assim ser maior se o número de questionários devolvidos pelos CTT, por endereço incorrecto, se aproximasse mais do valor de 30 por cento de endereços incorrectos verificado no estudo anteriormente referido.

Em Fevereiro de 1994 realizaram-se eleições para os colégios de especialidade da Ordem dos Médicos, e o número de inscritos nos cadernos eleitorais para o colégio da especialidade de Clínica Geral era de 2632, o número de votantes para este colégio foi de 290,209 portanto em número inferior ao obtido na primeira fase deste estudo, 344 respondentes a 1056 questionários enviados.

Num outro estudo da iniciativa da Direcção do Colégio de Medicina Geral e Familiar da Ordem dos Médicos em Novembro de 1994 sobre a “Satisfação profissional em médicos de carreira de clínica geral”210 em que foi enviado um questionário, já anteriormente utilizado noutros estudos, 211-3  a uma amostra sistemática de 25 por cento dos médicos inscritos no colégio de Medicina Geral e Familiar da Ordem dos Médicos (n=748), o número de MF respondentes foi de 254 ou seja uma taxa de resposta de 34 por cento, muito semelhante à do presente estudo.

De acordo com diversos autores 195,200-3,206,214 a taxa de resposta a um inquérito postal é influenciada por diversos factores. Entre os mais importantes desses factores utilizou-se a carta de introdução ao envio do questionário, usando uma linguagem simples e com o menor número possível de palavras, procurando informar o potencial respondente sobre quem está a realizar o estudo e como foi feita a selecção para integrar o mesmo, a finalidade do estudo, como preencher e devolver o questionário, garantia de anonimato e confidencialidade.

O número e modo de realização de chamadas ao preenchimento do questionário são outros desses factores; geralmente faz-se um 2º pedido de resposta com a finalidade de lembrar os que ainda não o fizeram, por falta de tempo ou porque se esqueceram e posteriormente um 3º pedido tentando persuadir os mais renitentes. Alguns autores pensam que empregar uma metodologia diferente para este 3º pedido leva a uma melhoria da taxa de resposta.214 A generalidade dos autores considera não existirem vantagens sob o ponto de vista custo/eficácia 195,200-3 em insistir em mais pedidos de resposta. Não se utilizou uma metodologia diferente, ao contrário do recomendado por alguns autores, no 3º pedido, como por exemplo a utilização da via telefónica, para não prejudicar a garantia de anonimato e confidencialidade das respostas.

Procurou-se que a extensão do questionário, outro dos factores considerados importantes, fosse a menor possível, pois quanto menor o tempo de preenchimento maior é a possibilidade de melhorar a taxa de resposta.

A facilidade de preenchimento é outro dos factores que se procurou utilizar, bem como o envio do envelope previamente selado, neste caso RSF, para o posterior envio do questionário preenchido.

Outro desses factores é a relevância de área de investigação, que se traduz no facto de quanto maior for a identificação do respondente com o conteúdo do questionário maior ser a possibilidade de melhorar a taxa de resposta, verificando-se aqui uma associação directa. Penso que esta é uma área de interesse da generalidade dos MF, mas não se pode afirmar, sem dúvida, que eles tenham a mesma opinião.

O perfil das entidades, promotora e executiva da investigação, isto é quanto maior for a independência e o prestigio dessas entidades maior é a possibilidade de melhorar a taxa de resposta (associação directa), é outro desses factores, mas sobre o qual é difícil pronunciar-me pois não é segura a imparcialidade deste julgamento.

O tipo de população a estudar é outro factor considerado de importância relevante, mas não me ocorreu nada que fosse possível fazer para melhorar a taxa de resposta.

Pagamentos ou incentivos materiais é outro factor considerado de importância para muitos autores de forma a melhorar a taxa de resposta, mas não se considerou ética a sua utilização neste tipo de estudo.

A taxa de resposta a uma entrevista pessoal é geralmente superior à obtida com um inquérito-postal, por os incentivos para responder serem, neste caso, em menor número,202 no entanto optou-se por este modelo pelas razões já anteriormente apontadas.

Representatividade da amostra

Em muitos estudos, deste tipo, as diferenças de resultados obtidos entre os respondentes e os não respondentes não são estudadas pelos seus autores, através do estudo dos não respondentes. Esses autores aplicam, geralmente, os questionários de forma a poderem identificar os respondentes e os não respondentes, bem como algumas das suas características demográficas e profissionais. Não encontrando diferenças significativas ao comparar entre si essas características, poderão com uma certa razoabilidade considerar a amostra dos respondentes representativa do total da população e generalizar os resultados obtidos nessa amostra para a generalidade da população em estudo.200-2 Uma taxa de resposta elevada ajuda a considerar a amostra como representativa da população em estudo, considerando que uma amostra que tem características idênticas às da população total é representativa dessa população.195,200-2
Na comparação das características demográficas e profissionais dos respondentes ao questionário na 1ª fase do estudo com as dos médicos inscritos no colégio de especialidade de Medicina Geral e Familiar de secção regional norte da Ordem dos Médicos em 1994215 verificou-se não existir diferenças estatisticamente significativas entre si relativamente ao sexo.

Em estudos anteriormente realizados,203,206 usando uma base populacional muito semelhante à usada na 1ª fase deste estudo, embora versando assuntos muito distintos, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas nas características demográficas e profissionais dos respondentes e no estudo dos não respondentes o que permitiu que se considerasse com grande razoabilidade, certa prudência e algum cuidado poder generalizar os resultados desses estudos ao universo dos médicos especialistas de medicina geral e familiar do norte de Portugal.

Neste trabalho como não foi efectuado o estudo dos não respondentes não se pode generalizar os resultados do mesmo a todos os MF portugueses, apenas podemos considerar as opiniões manifestadas, embora em número elevado, por estes MF.

Características demográficas e profissionais

A maioria dos trabalhos que estudaram as características demográficas e profissionais dos clínicos gerais portugueses utilizaram pequenas amostras.211-2,216-7 No entanto alguns usaram amostras maiores, aleatórias, mas não incluindo clínicos gerais de determinados grupos etários ou graus de carreira médica 218 ou não aleatórias.219
Na comparação das características demográficas e profissionais dos respondentes ao questionário na 1ª fase do estudo com as dos médicos inscritos no Colégio de Especialidade de Medicina Geral e Familiar da Secção Regional da Ordem dos Médicos em 1994215 verifica-se não existirem diferenças estatisticamente significativas entre si relativamente ao sexo. 

Na análise comparativa das características demográficas e profissionais dos MF da Zona Norte que responderam na 1ª e 2ª fase do estudo verificou-se não existirem diferenças estatisticamente significativas relativamente à maioria das variáveis estudadas, tendo-se verificado essas diferença em relação ao número de anos a exercer MGF, o que poderá em parte ser explicado pela distância no tempo entre as respostas ao questionário nessas duas fases, assim como em relação à formação pós-graduada, em que também essa diferença no tempo pode ter influenciado, uma vez que na altura em que decorreu a 2ª fase já o internato complementar predominava em relação à formação especifica em exercício.

Relativamente aos anos na carreira há também uma diferença estatisticamente significativa naqueles dois grupos, que não parece ser explicável pelo período decorrido, bem como relativamente ao tipo de Centro de Saúde onde trabalha. Já relativamente ao exercício do cargo de Director, enquanto no 1º grupo 20 por cento declaram exercer essas funções, no 2º apenas seis por cento o fizeram, o que poderia de novo estar relacionado com o intervalo de tempo entre as duas fases.

Em relação à comparação dos que responderam na 1ª fase do estudo (Zona Norte) e os que responderam na 2ª fase (todo o país, incluindo os da Zona Norte entretanto inscritos) verificou-se que os da 2ª fase apresentam uma maior percentagem de MF com mais de 40 anos e a exercer MGF há mais de 15 anos,o que também poderá estar relacionado com o tempo entretanto decorrido. 

Encontraram-se, também, diferenças estatisticamente significativas relativamente ao local de formação pré-graduada e formação pós-graduada, o que poderá ser explicado pela distribuição por todo o país e já não apenas na zona norte.
Questionário sobre «Angina de Peito»
Setenta e um por cento dos respondentes a este questionário consideraram a frequência e duração da sintomatologia característica no doente com angina estável, um indicador fiável da gravidade da doença coronária subjacente. Comparativamente, num estudo no Reino Unido,6 apenas 48,5 por cento (83/171) dos médicos clínicos gerais consideraram a frequência e 45,8 por cento (78/170) a duração dos sintomas de angina como indicador fiável de severidade da doença. 

Para doentes que se apresentam pela primeira vez com angina estável e sem história de doença coronária os MF consideraram maioritariamente (80%) que uma prova de esforço é desnecessária na maioria dos doentes. Esta opinião parece ir no sentido da  manifestada pelos Clínicos Gerais britânicos, que responderam ao questionário de David Wood, e em que apenas cerca de metade (52,9%) consideraram a prova de esforço útil para o estabelecimento do prognóstico em doentes com angina. No entanto, estas opiniões estão em contraste com a manifestada num estudo de MF nos Estados Unidos da América (Taxa de resposta 34%),220 mencionado por David Wood,6 no qual 81 por cento (215/265) expressavam a opinião de que a prova de esforço deve integrar o estudo inicial de um doente com angina. Embora continue a ser escassa a informação acerca de doentes com angina, sem enfarte de miocárdio conhecido,221-2  num estudo mais recente sobre a dor torácica e a doença cardíaca iquémica em cuidados primários,198 os resultados da prova de esforço levaram a uma conclusão diagnóstica em 77 por cento dos casos, mostrando que a prova de esforço é um exame complemetar de diagnóstico útil na abordagem dos doentes com dor torácica, em Medicina Geral e Familiar. Em doentes em que o diagnóstico de angina é claro, um bom desempenho na prova de esforço habitualmente corresponde a um bom prognóstico, mas um mau desempenho está geralmente associado com um aumento de risco de subsequentes eventos coronários.223
A capacidade funcional dos doentes que se apresentam com suspeita de angina pode ser avaliada objectivamente com uma prova de esforço,139 sendo esta útil para a estratificação de risco nestes doentes.224 

Apesar de a grande maioria dos MF respondentes neste estudo considerarem a prova de esforço desnecessária na maioria dos doentes, a sua maioria 85 por cento (863) considerou-a frequentemente ou quase sempre útil para o diagnóstico correcto da angina, para o estabelecimento do prognóstico de angina 72 por cento (703) e para seleccionar doentes com angina para angiografia coronária o que está de acordo com a literatura existente sobre este assunto.140,150-1,220,222-5 Não foi verificada qualquer diferença estatisticamente significativa em relação às características demográficas e profissionais dos clínicos respondentes a este assunto.

No Reino Unido houve um consenso entre a British Cardiac Society e o Royal College of Physicians 226 no sentido de recomendar que todos os doentes com o diagnóstico de angina “de novo”, com menos de 70 anos, devam ter acesso à referência a cardiologia com o objectivo de realizar uma prova de esforço e que o tempo para essa avaliação nos doentes com angina estável, bem controlados com medicação, seja inferior a 3 meses.

Enquanto a maioria (71%) dos MF respondentes neste estudo, se declaram capazes de interpretar sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso, a maior parte declararam-se quase nunca ou algumas vezes capaz de interpretar um resultado de prova de esforço, na ausência de relatório do cardiologista, o que coincide com o manifestado pelos MF no estudo realizado no Reino Unido.6
Verificou-se no estudo efectuado que os MF do sexo masculino se consideravam mais confiantes na sua capacidade para interpretar sinais de isquemia e de enfarte no ECG em repouso bem como o resultado de uma prova de esforço, que os do sexo feminino.

Os MF que tinham realizado a formação pré-graduada na FML/FCML parecem mais confiantes a interpretar o ECG em repouso que os que efectuaram a mesma formação na FMUP/ICBAS ou na FMC, mas quanto à prova de esforço não se encontrou diferença estatisticamente significativa.

Também os MF com média final de licenciatura mais elevada e os que não trabalham num centro de saúde parecem mais confiantes na interpretação do ECG em repouso, não se verificando diferença estatisticamente significativa relativamente à interpretação da prova de esforço pelos mesmos. Os MF que referem ter um maior número de consultas semanais no centro de saúde parecem mais confiantes na interpretação de prova de esforço relativamente aos que têm menos consultas. O tratamento de revascularização, em doentes seleccionados, é não só benéfico no alívio de sintomas,149 na melhoria de qualidade de vida150-2 como no prolongar da vida.153-5 A angioplastia alivia os sintomas mas está associada a uma taxa de 25 a 30 por cento de reestenoses no período de seis meses a seguir e não está provado que prolongue a vida. 

A cirurgia de revascularização coronária alivia os sintomas e prolonga a vida em doentes seleccionados, dependendo da anatomia coronária.227 A sobrevida entre os doentes diabéticos, tratados com cirurgia de revascularização coronária, aparece aumentada em diversos estudos,160-6 mas as taxas de sobrevida em geral e as de sobrevida após enfarte de miocárdio com ondas Q, após randomização para angioplastia ou cirurgia de revascularização coronária, não diferem significativamente noutros estudos.166-174
Os MF que responderam ao questionário neste estudo parecem não estar seguros relativamente à evidência científica acerca do tratamento de revascularização, pois se a maioria acredita correctamente que quer a angioplastia quer a cirurgia de revascularização coronária atenuam os sintomas nos doentes com angina estável, também numa larga maioria (87%) pensam que a angioplastia coronária prolonga a vida.

Os MF mais velhos acreditam mais frequentemente que os mais novos, que a cirurgia de revascularização coronária atenua os sintomas e prolonga a vida; os do sexo feminino, mais frequentemente que os do sexo masculino acreditam que a angioplastia coronária prolonga a vida. Há ainda uma diferença estatisticamente significativa em relação ao local de formação pré-graduada em que os MF que a realizaram nas FML/FCML mais frequentemente do que os das outras faculdades de medicina referem que a cirurgia de revascularização coronária prolonga a vida.

Os sintomas em repouso (99%) a frequência dos sintomas (98%), o grau de esforço necessário para provocar sintomas (98%), os sinais de enfarte de miocárdio no ECG (98%), a presença de hipertensão arterial (97%) ou de diabetes (97%) e a duração dos sintomas (96%) são os critérios a que os MF que participaram neste estudo atribuem maior importância quando decidem a referência, para avaliação por um cardiologista, de doentes que se apresenta com “angina de novo”. Curiosamente a frequência e a duração dos sintomas só são consideradas como indicador fiável de gravidade da doença com angina estável por cerca de 2/3 dos MF (71%). A consideração subjectiva dos sintomas é muito variável e geralmente os sintomas são um fraco indicador da gravidade da doença.

Os MF mais velhos e os do sexo masculino tendem a atribuir menor importância do que os mais novos e os do sexo feminino, ao sexo do doente com “angina de novo”, como critério para a referência a cardiologia e ao grau de esforço necessário para provocar sintomas.

Os antecedentes familiares de doença coronária, a presença de hipertensão, o nível de colesterol, o tabagismo, a frequência dos sintomas são também mais frequentemente considerados pelos MF do sexo masculino como critérios de pouca ou sem importância para a referência daqueles doentes a cardiologia.

Os MF que fizeram a formação pré-graduada na FMUP/ICBAS consideram com maior frequência que os da FML/FCML e do que os da FMC o sexo daqueles doentes, bem como os antecedentes familiares de doença coronária, como critérios muito ou moderadamente importantes para a referência a cardiologia. Em relação à presença de hipertensão ou à existência de ECG normal em repouso, como critério de referência de todos os doentes com angina para avaliação especializada, independentemente dos critérios nomeados, os MF que fizeram a sua formação pré-graduada na FMUP/ICBAS também se pronunciam com maior frequência, seguidos dos da FMC e só depois pelos da FML/FCML. O nível de colesterol e o ECG normal em repouso como critérios de referência para cardiologia muito importantes ou moderadamente importantes, bem como a referência de todos os doentes independentemente de quaisquer critérios, relativamente à média final de licenciatura dos MF, tendem a ser mais frequentemente referidos pelos MF dos que têm média final de curso mais elevada para os que têm média mais baixa.

Menos de metade dos MF declararam ter referenciado a uma consulta de cardiologia hospitalar mais de ¼ dos seus doentes com angina estável, enquanto a maioria não referenciou nenhum destes doentes a uma consulta de medicina interna hospitalar ou a um cardiologista convencionado com o SNS e apenas cerca de 1/10 admitiu referenciar esses doentes a um cardiologista não convencionado com o SNS. A maioria dos MF respondentes declarou obter, em até 12 semanas, o resultado de uma prova de esforço e respectiva orientação terapêutica quando referencia um doente, que se apresenta pela primeira vez com suspeita de angina. Estes resultados diferem dos obtidos por David Wood6 e dos de um estudo que mostrou que os doentes que receberam tratamento médico para angina, com nitratos, dos seus MF, apenas 19 por cento foram referenciados a uma consulta hospitalar e sete por cento efectuaram uma prova de esforço nos seis meses em que decorreu esse estudo228 e são concordantes com as recomendações anteriormente referidas de que os doentes com angina estável, controlados com medicação, sejam avaliados com prova de esforço em tempo inferior a 3 meses.226
A proporção de doentes referenciados a consulta de cardiologia declarada pelos MF no presente estudo está de acordo com os dados por estes referidos quanto à utilidade duma prova de esforço para estabelecimento do diagnóstico e acerca da eficácia da angioplastia coronária e da cirurgia de revascularização coronária para aliviar a sintomatologia.

A maioria dos MF que responderam ao questionário referiram que se pudessem obter uma prova de esforço sem restrições para os seus doentes, com “angina de novo”, utilizariam tal possibilidade. No entanto estão divididos ao estimarem a proporção de doentes que refeririam a uma consulta hospitalar, pois existe diferença significativa entre os que referem que seria a mesma, diminuiria ou aumentaria. No entanto os MF do sexo feminino consideraram mais frequentemente, que os do sexo masculino, que esse número seria o mesmo e os do sexo masculino consideraram, mais frequentemente, que aumentaria.
Os MF que efectuaram a formação pré-graduada na FML/FCML, mais frequentemente que os outros referiram que o supracitado número seria o mesmo, enquanto para os MF da FMUP/ICBAS mais frequentemente referiram que diminuiria relativamente ao referido pelos outros e para os da FMC mais frequentemente que os outros referiram que aumentaria.

Com a alta incidência de angina estável, se todos os MF referenciassem todos os seus doentes com angina estável para os serviços de cardiologia para avaliação por prova de esforço, não haveria provavelmente capacidade de resposta.

Por outro lado verifica-se com este estudo que uma grande parte dos MF portugueses, tal como os do Reino Unido, não se sentem capazes de interpretar o resultado de uma prova de esforço e a referência a Cardiologia poderia ser optimizada com a criação de facilidades à realização da PE, nomeadamente através da criação de clínicas de dor torácica de acesso rápido,229 onde, por exemplo, poderia ser indicado quais as situações prioritárias para a referência a cardiologia, a fim de considerar a revascularização coronária de doentes com um mau resultado na prova de esforço.6 Há evidência observacional que tais clínicas, no Reino Unido, permitem reduzir o número de internamentos hospitalares.230 Esses serviços de fácil acesso para a realização de PE poderiam funcionar com técnicos de cardiologia231 supervisionados por médicos, eventualmente MF, treinados para interpretar a prova de esforço e emitir opinião.232Esta seria, possivelmente, a maneira de dar resposta ao preconizado no Programa Nacional de Prevenção e Controlo das Doenças Cardiovasculares, quando refere: Será promovido o mais rápido acesso possível, no máximo de uma semana, a consulta de referência dos doentes com hipótese diagnóstica de cardiopatia iquémica ou outra manifestação ateroesclerótica, nomeadamente cerebral, colocadas pelo Clínico Geral. 
CONCLUSÕES

A análise das atitudes manifestadas pelos MF no trabalho de investigação realizado acerca da Abordagem da Angina de Peito em Medicina Geral e Familiar conduziu às seguintes conclusões:

i- Quase 2/3 consideram a frequência e duração da sintomatologia característica no doente com angina estável um indicador fiável da gravidade da doença coronária subjacente.

ii- Para doentes que se apresentam pela primeira vez com angina estável e sem história de doença coronária a maioiria considera, que uma prova de esforço é desnecessária na maioria dos doentes, o que contrasta com o reconhecimento, pela generalidade de autores e por eles próprios, que a prova de esforço é muito útil para o diagnóstico correcto da angina, para avaliação da capacidade funcional dos doentes que se apresentam com suspeita de angina e para seleccionar doentes com angina para angiografia coronária.

iii- A maioria declarou ser capaz de interpretar sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso, mas também declarou que quase nunca ou apenas algumas vezes é capaz de interpretar um resultado de prova de esforço na ausência de relatório do Cardiologista.

iv- Os MF que responderam ao questionário neste estudo, parecem não estar certos relativamente à evidência científica acerca do tratamento de revascularização, pois se a maioria acredita, correctamente, que quer a angioplastia, quer a cirurgia de revascularização coronária atenuam os sintomas nos doentes com angina estável, também uma larga maioria pensa que a angioplastia coronária prolonga a vida.

v- Os critérios de referência a que os MF atribuem maior importância quando decidem a referência de doentes com angina de “novo”, para avaliação por um Cardiologista, são por ordem decrescente a frequência dos sintomas, o grau de esforço necessário para provocar sintomas, os sinais de enfarte de miocárdio no ECG, a presença de hipertensão arterial, a presença de diabetes e a duração dos sintomas.

vi- A frequência de referência de doentes com angina estável a consultas especializadas, declarada pelos MF, é baixa, pois menos de metade declararam ter referenciado a uma consulta de cardiologia hospitalar mais de ¼ dos seus doentes com angina estável e a maioria declarou não ter referenciado nenhum dos seus doentes com angina estável a uma consulta de medicina interna hospitalar ou a um Cardiologista convencionado com o SNS e apenas 1/10 admitiu referenciar esses doentes a um Cardiologista não convencionado.

vii- Apesar da frequência de doentes com angina estável referenciados ser baixa, a maioria dos MF respondentes declarou obter em até 12 semanas, o resultado de uma prova de esforço e respectiva orientação terapêutica, quando referencia um doente que se apresenta pela primeira vez com suspeita de angina, o que parece ser mais célere que o encontrado em estudos de outros países. 

viii- A maioria dos MF refere que se pudesse obter uma prova de esforço sem restrições para os seus doentes com angina “de novo” utilizaria tal possibilidade.

ix- O sexo dos MF parece influenciar algumas respostas:


- Os MF do sexo masculino mostram-se mais confiantes do que os do sexo feminino na sua capacidade para interpretar sinais de isquemia e de enfarte no ECG em repouso, bem como o resultado de uma prova de esforço na ausência de relatório de Cardiologista.


- O sexo do doente com angina “de novo” e o grau de esforço necessário para provocar sintomas, como critérios para referência a cardiologia, são considerados menos importantes pelos MF do sexo masculino do que pelos do sexo feminino.


- Os MF do sexo masculino mais frequentemente do que os do sexo feminino consideram os antecedentes familiares de doença coronária, a presença de hipertensão arterial, o nível de colesterol, o tabagismo e a frequência dos sintomas como critérios de pouca ou sem importância para a referência dos doentes com angina a Cardiologia.           


- Os MF do sexo feminino pensam, mais frequentemente que os do sexo masculino, que a angioplastia coronária prolonga a vida. 


- Os MF do sexo feminino consideram mais frequentemente que os do sexo masculino que o número de referências a uma consulta hospitalar, no caso de poderem utilizar a possibilidade de obter uma prova de esforço sem restrições, seria o mesmo, enquanto os do sexo masculino consideram mais frequentemente que esse número aumentaria.

x- Os MF mais velhos acreditam mais frequentemente que os mais novos, que a cirurgia de revascularização coronária atenua os sintomas e prolonga a vida e consideram menos importantes, como critérios para referência a cardiologia, o sexo do doente com angina “de novo” e o grau de esforço necessário para provocar sintomas.

xi- O local de formação pré-graduada parece também influenciar algumas atitudes:


- Os MF que a realizaram nas faculdades de medicina de Lisboa, referem mais frequentemente do que os que a realizaram nas outras faculdades do país, que a cirurgia de “bypass” coronário prolonga a vida e mostra-se mais confiantes a interpretar o ECG. Estes MF também declaram mais frequentemente que o número de seus doentes com angina “de novo” referenciados a uma consulta hospitalar, mesmo tendo acesso a uma prova de esforço sem restrições, seria o mesmo; para os MF da FMUP/ICBAS esse número diminuiria e para os da FMC aumentaria.


- Os MF que fizeram esta formação nas escolas de medicina do Porto consideram com maior frequência que os outros, o sexo do doente com angina “de novo” bem como os antecedentes familiares de doença coronária como critérios importantes para a referência a cardiologia e também consideram a presença de hipertensão ou a existência de ECG normal em repouso como critério de referencia de todos os doentes com angina para avaliação por cardiologista independentemente dos critérios.

xii- A média final de licenciatura, parece também influenciar algumas atitudes:


- Os MF que obtiveram média final de licenciatura mais elevada mostram-se mais confiantes a interpretar o ECG, do que os de média mais baixa. 


- O nível de colesterol e o ECG normal em repouso, como critérios importantes de referência para cardiologia, bem como a referência de todos os doentes independentemente de quaisquer critérios, tendem a ser mais frequentemente declarados pelos MF com média final de curso mais elevada para os que têm média mais baixa.

xiii- Os MF que não trabalham num centro de saúde mostram-se mais confiantes a interpretar um ECG em repouso do que os que aí trabalham.

xiv- Os MF que referem ter maior número de consultas semanais no centro de saúde parecem mais confiantes na interpretação da prova de esforço do que os têm menos consultas.

RESUMO

Introdução

As doenças cardiovasculares constituem a causa de morte mais frequente no mundo.

Na Europa, as doenças cardiovasculares causam quatro milhões de mortes por ano, das quais 800.000 antes dos 65 anos, sendo dois milhões provocadas exclusivamente pela doença coronária arterial.

A doença coronária está associada a grande morbilidade e mortalidade, afectando de modo crescente a população portuguesa, nomeadamente a angina de peito, que se manifesta em muitos homens jovens e nas mulheres cada vez mais. A angina de peito estável é a manifestação mais frequente de cardiopatia isquémica. 

Em Portugal cerca de 40 por cento dos óbitos são devido às doenças cardiovasculares e cerca de 22 por cento desses óbitos são devidos a eventos cardíacos isquémicos. 

Em média um doente com angina (dor torácica) consulta anualmente mais de três vezes o seu médico de família e tem um risco cerca de três vezes superior de evoluir para angina instável, enfarte de miocárdio ou morte num período de dois anos após o inicio dos sintomas, sendo súbitas cerca de 50 por cento das mortes.

A doença coronária é uma doença multifactorial resultante da conjugação de muitos factores de risco, tais como, sexo masculino, história familiar de aparecimento precoce de doença coronária, consumo de fumo de cigarros, hipertensão arterial, níveis anormais de lipideos: LDL, HDL, lipoproteina A e triglicerideos, diabetes mellitus, hiperinsulinemia, obesidade, antecedentes pessoais de outra doença vascular, nomeadamente carotidea, cerebral ou periférica, níveis elevados de homocisteina, deficiência estrogénica na mulher (pós-menopausa ou pós-ooforectomia bilateral), stress exagerado, padrão comportamental “tipo A”, estilo sedentário de vida e consumo abusivo de álcool.

A abordagem da angina de peito mudou radicalmente nas últimas três décadas. Após a correcção dos factores desencadeantes e a utilização optimizada da terapêutica antianginosa, no doente correctamente diagnosticado, o recurso à revascularização cirúrgica (cirurgia de revascularização coronária) ou não (angioplastia) é não só benéfico no alívio de sintomas, na melhoria de qualidade de vida, como no prolongamento da vida em doentes seleccionados.

A prova de esforço permite detectar indirectamente isquemia, que é a consequência fisiológica da obstrução coronária; permite, em pessoas com angina, a confirmação de diagnóstico, estratificação da situação de risco e determinação da tolerância ao exercício para projecção futura dos níveis de segurança ao exercício. A atitude dos MF relativamente à Angina, ao seu diagnóstico e indicações terapêuticas modernas vai condicionar significativamente a morbilidade e mortalidade, pelo que é importante o seu conhecimento. Essas atitudes dos MF poderão ser influenciadas pelas suas características  demográficas e profissionais, pelo que se decidiu estudá-las.
Objectivos

Procurar conhecer atitudes dos MF acerca do estudo, diagnóstico e tratamento da angina e especificamente saber o valor por eles atribuído à prova de esforço, a determinados critérios de referência, valor da revascularização quer por angioplastia coronária, quer por revascularização cirúrgica coronária (“bypass” coronário) e calcular a proporção de doentes com angina estável que são referenciados para opinião de um Cardiologista ou Internista. Avaliar a influência de factores demográficos e profissionais dos médicos de família no modo como encaram aquelas situações

Métodos

Realização de um estudo observacional transversal, usando como instrumento de recolha de dados um inquérito postal, utilizando um questionário auto-preenchido, adaptado de um anteriormente criado no Reino Unido por David Wood.

Numa primeira fase definiu-se como população em estudo os Médicos de Família inscritos no Colégio da Especialidade de Medicina Geral e Familiar em 1994, na Secção regional do Norte da Ordem dos Médicos e constantes no Anuário Médico – Região Norte – 94-95, número total (n) = 1156.

Numa segunda fase o estudo foi alargado aos Médicos de Família inscritos no Colégio da Especialidade de Medicina Geral e Familiar da Ordem dos Médicos nas secções regionais do Centro e do Sul, em 1998, bem como aos entretanto inscritos na Secção Regional do Norte.

O questionário estruturado auto-preenchido era constituído por variáveis independentes que incluíam categorias demográficas e profissionais dos MF, colocadas sob a forma de questões de resposta fechada e questões de resposta aberta. Incluía também nove grupos de questões de resposta fechada ou aberta acerca das atitudes dos Médicos de Família sobre o estudo e tratamento da angina de peito: Frequência e duração da sintomatologia característica da angina estável como indicadores fiáveis da gravidade da doença coronária subjacente; necessidade de efectuação de uma Prova de Esforço, a doentes apresentando-se pela primeira vez com angina estável; grau de utilidade de um Prova de Esforço em diversas situações; capacidade pessoal para interpretar sinais de isquemia e enfarte num ECG em repouso e o resultado de uma Prova de Esforço; existência de razões/argumentos científicos para dizer que a Angioplastia Coronária ou a Cirurgia de “Bypass” Coronário atenuam os sintomas e prolongam a vida; grau de importância atribuída a diversos critérios para referência de doentes com “angina de novo” para avaliação por Cardiologista; proporção de doentes com angina estável referenciados a Medicina Interna ou Cardiologia; tempo de espera para obtenção de Prova de Esforço e respectivo resultado, quando referenciado um doente apresentando-se pela primeira vez com suspeita de angina; estimativa da variação do número de doentes com “angina de novo” referenciados a uma consulta hospitalar, no caso de ser possível obter uma prova de esforço sem restrições.

Em 15/09/1995 foi enviado o questionário postal, de resposta anónima e confidencial aos MF inscritos no colégio da especialidade de Medicina Geral e Familiar – zona Norte (n=1156), acompanhado de uma carta explicando os objectivos do estudo e pedindo a devolução do respectivo questionário devidamente preenchido no envelope em anexo, de porte pago dirigido ao DCG e ainda de um postal, referindo “Respondi ao Questionário sobre Angina de Peito”, identificado com o nome e morada do médico respectivo, também de porte pago, a ser remetido em separado ao DCG, o que permitiu, garantindo a confidencialidade e anonimato da resposta ao questionário, saber os que assumiram ter respondido, possibilitando assim que não voltassem a ser incomodados com novos pedidos de resposta, tornando assim mais económico o estudo. 

Seguidamente, enviaram-se dois novos pedidos de resposta, aos não respondentes anteriormente, com o objectivo de melhorar a taxa de resposta.

Na segunda fase do trabalho, o alargamento do estudo aos Médicos de Família de todo o país, foi utilizado procedimento idêntico. Foi enviado, em 15/09/1998, o mesmo questionário a todos os Médicos de Família inscritos, em 1998, no Colégio da Especialidade de Medicina Geral e Familiar nas Secções Regionais do Centro e Sul e aos da Secção Regional do Norte entretanto inscritos.

Para descrever os participantes do estudo foram utilizadas estatísticas descritivas apropriadas. As variáveis categóricas foram descritas através de frequências absolutas e relativas (%), as variáveis contínuas foram descritas utilizando medianas, percentil 25 (P25) e percentil 75 (P75). Algumas variáveis contínuas foram transformadas em categóricas. Algumas variáveis categóricas foram recodificadas. Foram realizadas comparações em função dos dados demográficos e profissionais para cada um dos pontos do questionário sobre Angina de Peito, aplicando-se o teste t Student para variáveis contínuas, teste Qui-quadrado para variáveis categóricas (Pearson, ou Mantel Haenszel para a associação linear) e o teste de Mann-Whitney qundo não foi possível assumir a normalidade da distribuição. Em todos os testes foi considerado um nível de significância de 0.05. A análise foi efectuada no programa de análise estatística SPSS v. 14.0.

Resultados
Na primeira fase do estudo foram enviados 1156 questionários e foram recebidos 344 preenchidos, foram devolvidos 62 pelos CTT, correspondendo a uma taxa de resposta de 31,4 por cento. Na segunda fase foram enviados 3101 questionários, receberam-se 699 preenchidos e foram devolvidos 79 pelos CTT, a que corresponde uma taxa de resposta de 23,1 por cento. Fez-se a comparação das características demográficas e profissinais dos MF da Zona Norte que responderam na 1º e 2ª fases do estudo relativamente à idade, sexo, estado civil, média final da licenciatura, encontrar-se ou não na carreira de clínica geral, exercício de outra especialidade, trabalhar ou não num Centro de Saúde, tamanho da lista de utentes e estimativa do número médio de consultas e não se verificaram diferenças estatisticamente significativas. Verificou-se a existência de algumas diferenças com significado estatístico relativamente ao número de anos a exercer MGF, em relação à formação pós-graduada, ao número de anos na carreira, ao tipo de Centro de Saúde, urbano, semi-urbano ou rural e relativamente às funções de Director do Centro de Saúde ou Chefe dos Cuidados Personalizados de Saúde 

Compararam-se características demográficas dos MF que responderam na 1ª fase com as dos que responderam na 2ª fase do estudo.

Considerando não se ter verificado diferenças relevantes entre as características demográficas e profissionais nos respondentes da Zona Norte na 1ª e 2ª fases e que as diferenças mais significativas entre os respondentes à 1ª fase e à 2ª fase poderão ser atribuídas ao tempo que decorreu entre a recolha dos dados, juntaram-se as respectivas respostas, sendo analisados conjuntamente com os restantes respondentes a nível Nacional.

Responderam ao questionário a nível Nacional um total de 1043 Médicos de Família, 49 por cento do sexo masculino e 80 por cento com mais de 40 anos. Onze por cento exerciam Clínica Geral/ Medicina Geral e Familiar (MGF) há pelo menos 10 anos e 33 por cento há mais de 15 anos. Quinze por cento além da Medicina Geral e Familiar exerciam outra especialidade, 42 por cento concluíram a sua licenciatura na FMUP/ICBAS, 21 por cento na FMC e 37 por cento na FML/FCML e 63 por cento tiveram média igual ou superior a 14 valores.
Oitenta e seis por cento realizaram a formação pós-graduada através da Formação Específica em Exercício, enquanto os restantes através do Internato Complementar de Clínica Geral. Noventa e sete por cento encontravam-se na Carreira Médica de Clínica Geral, dos quais 59 por cento há mais de 12 anos. Dos 97 por cento que trabalhavam num Centro de Saúde, 50 por cento tinham em média 100 ou mais consultas por semana e 16por cento tinham funções de Director do Centro de Saúde ou Chefe dos Cuidados Personalizados de Saúde. 

Setenta e um por cento consideraram a frequência e duração da dor um indicador fiável da gravidade da doença coronária subjacente, num doente com angina estável. O diagnóstico de angina e a selecção de doentes com angina para angiografia coronária são os principais aspectos referidos pelos MF para a utilidade da Prova de esforço.

Entre os MF que declararam a sua capacidade, na ausência do relatório do Cardiologista, em interpretar sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso, cerca de ¾ declararam-se habitualmente ou sempre capazes, enquanto pouco mais de ¼ se declarou quase nunca ou algumas vezes capaz. Inversamente a maioria dos que manifestaram a sua capacidade para interpretar um resultado de Prova de Esforço declararam-se maioritariamente quase nunca ou algumas vezes capazes. 

A Prova de Esforço foi considerada de maior utilidade pelos MF com idade superior a 40 anos no rastreio de doentes com doença coronária assintomática e nos seguros.

A maioria pensa que há evidência científica que a angioplastia coronária atenua os sintomas e nestes cerca de 2/3 pensa que isto se passa em qualquer idade. Em 791 respondentes 87 por cento acreditam que a angioplastia coronária prolonga a vida e 66 por cento que isso acontece em qualquer idade e 28 por cento até aos 65 anos. Relativamente à evidência acerca de a cirurgia de revascularização coronária atenuar sintomas e prolongar a vida a grande maioria acredita que sim.

Os sintomas de repouso, os sinais de enfarte de miocárdio no ECG, a frequência dos sintomas, o grau de esforço necessário para provocar sintomas, a presença de hipertensão e de diabetes e a duração dos sintomas foram os indicadores considerados de maior importância quando os MF decidem referenciar doentes com “angina de novo” para serem avaliados por um Cardiologista. 

O sexo é referido como indicador de muita ou moderada importância pelos MF e mais frequentemente nos MF com idade inferior ou igual a 40 anos, assim como pelos MF do sexo feminino.

Relativamente à proporção de doentes com angina estável referenciados para estudo, a maior parte é referenciada a uma consulta de Cardiologia hospitalar. 

Sessenta e seis por cento dos MF declararam não ter referenciado nenhum doente a Medicina Interna hospitalar, enquanto apenas oito por cento admitiram ter referenciado mais de 25 por cento; a uma consulta de Cardiologia hospitalar apenas quatro por cento referiram não ter enviado qualquer doente, enquanto quarenta e oito por cento admitiram ter referenciado mais de 25 por cento. Directamente a um Cardiologista convencionado com o SNS cinquenta e sete por cento declararam não ter referenciado nenhum doente e onze por cento referenciaram mais de 25 por cento, enquanto a um Cardiologista não convencionado com o SNS cinquenta e sete por cento referenciaram até 25 por cento e doze por cento referenciaram mais de 25 por cento. 

A maioria dos respondentes declarou obter, em até 12 semanas, o resultado de uma prova de esforço e respectiva orientação terapêutica, quando referencia um doente, que se apresenta pela primeira vez com suspeita de angina, sendo de até 4 semanas o tempo de resposta admitido por 55 por cento dos respondentes, por 12 por cento de 12 a 24 semanas e apenas cinco por cento mais de 24 semanas.

Noventa e dois por cento admitiram que se houvesse a possibilidade de obter uma Prova de Esforço, sem restrições, para os seus doentes com angina “de novo” utilizariam tal possibilidade, no entanto 37 por cento (363/989) calculam que o número desses doentes que refeririam a uma consulta hospitalar seria o mesmo, enquanto 33 por cento admitiram que diminuiria e para 30 por cento esse número aumentaria. 

Verificou-se uma diferença estatisticamente significativa entre o número dos MF do sexo feminino e do sexo masculino que referiram que a angioplastia coronária prolonga a vida.

Setenta e quatro por cento dos MF do sexo masculino afirmaram ser habitualmente ou sempre capazes de interpretar sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso, na ausência do relatório do cardiologista, enquanto no sexo feminino sessenta e sete por cento afirmaram essa capacidade. Manifestaram ser habitualmente ou sempre capazes de interpretar o resultado de prova de esforço vinte e oito por cento do sexo masculino e dezanove por cento do sexo feminino.

Independentemente dos critérios considerados, refeririam todos os doentes com a angina para avaliação especializada 181 (54%) dos MF que efectuaram a formação pré-graduada na FMUP/ICBAS, 78 (47%) dos da FMC e 83 (29%) dos da FML/FCML.

Quanto à sua capacidade, na ausência de relatório do cardiologista, em interpretar sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso consideram-se habitualmente ou sempre capazes 225 (69%) dos que realizaram a formação pré-graduada na FMUP/ICBAS, 114 (68%) na FMC e 226 (78%) na FML/FCML.

Também a capacidade da cirurgia de revascularização coronária (“Bypass” coronário) para prolongar a vida foi considerada em qualquer idade do doente por 131 (65%), 213 (72%) e 44 (81%), até aos 65 anos por 58 (29%), 68 (23%) e 9 (17%), respectivamente e depois dos 65 anos por 13 (6%), 14 (5%) e 1 (2%) (p = 0.018).

Independentemente dos critérios considerados refeririam todos os doentes com angina para avaliação especializada 160 (52%) dos MF com média inferior a 14 valores, 172 (40%) dos com média de 14 ou 15 valores e 28 (35%) dos com média igual ou superior a 16 valores (p <0.001).

Independentemente dos critérios considerados, referiram todos os doentes com angina para avaliação especializada 416 (45%) dos MF que trabalham num Centro de Saúde e 22 (65%) dos que aí não trabalham (p = 0.023).

Na ausência de relatório do Cardiologista, a sua capacidade em interpretar sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso é referida como habitualmente ou sempre capaz por 648 (70%) dos MF que trabalham num Centro de Saúde e por 29 (88%) dos que aí não trabalham (p = 0.029).

Conclusões  

A análise das atitudes manifestadas pelos MF no trabalho de investigação realizado acerca da abordagem de angina de peito em Medicina Geral e Familiar conduziu às seguintes conclusões:

i- Quase 2/3 dos MF consideram a frequência e duração da sintomatologia característica no doente com angina estável um indicador fiável da gravidade da doença coronária subjacente.

ii- Para doentes que se apresentam pela primeira vez com angina estável e sem história de doença coronária a maioria dos MF considera que uma prova de esforço é desnecessária na maioria dos doentes, o que contrasta com o reconhecimento, pela generalidade de autores e por eles próprios, que a prova de esforço é muito útil para o diagnóstico correcto da angina, para avaliação da capacidade funcional dos doentes que se apresentam com suspeita de angina e para seleccionar doentes com angina para angiografia coronária.

iii- A maioria declarou-se capaz de interpretar sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso, mas também declarou ser quase nunca ou algumas vezes capaz de interpretar um resultado de prova de esforço na ausência de relatório do Cardiologista.

iv- Relativamente à evidência científica acerca do tratamento de revascularização, a maioria acredita, correctamente, que quer a angioplastia, quer a cirurgia de revascularização coronária atenuam os sintomas nos doentes com angina estável, mas também uma larga maioria pensa que a angioplastia coronária prolonga a vida.

v- Os critérios de referência a que atribuem maior importância quando decidem a referência de doentes com angina de “novo”, para avaliação por um Cardiologista, são por ordem decrescente a frequência dos sintomas, o grau de esforço necessário para provocar sintomas, os sinais de enfarte de miocárdio no ECG, a presença de hipertensão arterial, a presença de diabetes e a duração dos sintomas.

vi- A frequência de referência de doentes com angina estável a consultas especializadas, declarada, é baixa, pois menos de metade declararam ter referenciado a uma consulta de cardiologia hospitalar mais de ¼ dos seus doentes com angina estável e a maioria declarou não ter referenciado nenhum dos seus doentes com angina estável a uma consulta de Medicina Interna hospitalar ou a um Cardiologista convencionado com o SNS e apenas 1/10 admitiu referenciar esses doentes a um Cardiologista não convencionado.

vii- Apesar da frequência de doentes com angina estável referenciados ser baixa, a maioria declarou obter em até 12 semanas o resultado de uma prova de esforço e respectiva orientação terapêutica, quando referencia um doente que se apresenta pela primeira vez com suspeita de angina, o que parece ser mais célere que o encontrado em estudos de outros países. 

viii- A maioria refere que se pudesse obter uma prova de esforço sem restrições para os seus doentes com angina “de novo” utilizaria tal possibilidade.

ix- O sexo dos MF parece influenciar algumas respostas:


- Os do sexo masculino mostram-se mais confiantes do que os do sexo feminino na sua capacidade para interpretar sinais de isquemia e de enfarte no ECG em repouso, bem como o resultado de uma prova de esforço na ausência de relatório de Cardiologista.


- O sexo do doente com angina “de novo” e o grau de esforço necessário para provocar sintomas, como critérios para referência a cardiologia, são considerados menos importantes pelos do sexo masculino do que pelos do sexo feminino.


- Os do sexo masculino mais frequentemente do que os do sexo feminino consideram os antecedentes familiares de doença coronária, a presença de hipertensão arterial, o nível de colesterol, o tabagismo e a frequência dos sintomas como critérios de pouca ou sem importância para a referência dos doentes com angina a Cardiologia.           


- Os do sexo feminino pensam, mais frequentemente que os do sexo masculino, que a angioplastia coronária prolonga a vida e que o número de referências a uma 2consulta hospitalar, no caso de poderem utilizar a possibilidade de obter uma prova de esforço sem restrições, seria o mesmo, enquanto os do sexo masculino consideram mais frequentemente que esse número aumentaria.

x- Os MF mais velhos acreditam mais frequentemente que os mais novos, que o “bypass” coronário atenua os sintomas e prolonga a vida e consideram menos importantes, como critérios para referência a cardiologia, o sexo do doente com angina “de novo” e o grau de esforço necessário para provocar sintomas.

xi- O local de formação pré-graduada parece também influenciar algumas atitudes:


- Os MF que a realizaram nas faculdades de medicina de Lisboa, referem mais frequentemente do que os que a realizaram nas outras faculdades do País, que a cirurgia de “bypass” coronário prolonga a vida e mostram-se mais confiantes a interpretar o ECG. Estes também declaram mais frequentemente que o número de seus doentes com angina “de novo” referenciados a uma consulta hospitalar, mesmo tendo acesso a uma prova de esforço sem restrições, seria o mesmo; para os MF da FMUP/ICBAS esse número diminuiria e para os da FMC aumentaria.


- Os MF que fizeram esta formação nas escolas de medicina do Porto consideram com maior frequência que os outros, o sexo do doente com angina “de novo” bem como os antecedentes familiares de doença coronária como critérios importantes para a referência a cardiologia e também consideram a presença de hipertensão ou a existência de ECG normal em repouso como critério de referencia de todos os doentes com angina para avaliação por cardiologista independentemente dos critérios.

xii- A média final de licenciatura, parece também influenciar algumas atitudes:


- Os MF que obtiveram média final de licenciatura mais elevada mostram-se mais confiantes a interpretar o ECG, do que os de média mais baixa. 


- O nível de colesterol e o ECG normal em repouso, como critérios importantes de referência para cardiologia, bem como a referência de todos os doentes independentemente de quaisquer critérios, tendem a ser mais frequentemente declarados pelos MF com média final de curso mais elevada para os que têm média mais baixa.

xiii- Os MF que não trabalham num centro de saúde mostram-se mais confiantes a interpretar um ECG em repouso do que os que aí trabalham.

xiv- Os MF que referem ter maior número de consultas semanais no centro de saúde parecem mais confiantes na interpretação da prova de esforço do que os têm menos consultas.

SUMMARY
Introdution

Cardiovascular diseases are the most frequent cause of death in the world. 

In Europe, cardiovascular diseases cause the death of four million individuals per year, from which 800 thousand are less than 65 years of age, and two million of deaths are due exclusively to coronary artery disease. 

 Coronary disease is associated to large morbidity and mortality rates and increasingly affects the Portuguese population, angina being a condition that appears in many men and in growing number of women.  Stable angina pectoris is the most common manifestation of ischemic heart disease. In Portugal about 40% of deaths are owed to cardiovascular diseases and about 22% of those deaths are due to ischemic cardiac events.

A patient suffering from angina (chest pain) will consult his General Practitioner (GP), on average, more than three times a year and has a three time higher risk of his condition developing into unstable angina, myocardial infarction or death within a two year period after the symptoms have begun, 50% of deaths occurring suddenly.

Coronary disease is multi-factorial and results from the conjugation of many risk factors: male gender, family history of precocious coronary disease, smoking, arterial hypertension, abnormal lipid levels: LDL, HDL, lipoprotein A and triglycerides, diabetes mellitus, hyperinsulinimia, obesity, personal previous symptoms of some other

cardiovascular disease: brain or peripheral carotidynia, high level of homocysteine, female oestrogenic deficiency (post-menopause or bilateral post- oophorectomy) exaggerate stress, type of personality, sedentary life style and abuse of alcohol.

The approach to angina pectoris has changed radically in the last three decades. After correction of the triggering factors and the optimised use of anti-angina therapy in the correctly diagnosed patient, the resort to surgical re-vascularisation (coronary re-vascularisation surgery) or not (angioplasty), benefits not only the relief of symptoms and the improvement in the quality of life, but also increases longevity in selected patients.

The exercise test indirectly allows the detection of ischemia, which is the physiological consequence of coronary obstruction; it allows the confirmation of diagnosis in angina sufferers, the stratification of the risk situation and the determining of exercise tolerance in order to plan future exercise safety levels.  The attitudes of GPs in relation to Angina and its diagnosis, as well as to modern therapeutic advice, will significantly condition morbidity and mortality.  Consequently, it is paramount to ascertain these attitudes, which may be influenced by demographic and professional characteristics. Hence, the decision to study them.

Objectives

- To attempt to find out about GPs’ attitudes regarding the study, diagnosis and treatment of angina and to know specifically the importance they give to the effort test, to certain reference criteria, to re-vascularisation either through coronary angioplasty or surgical bypass, and to calculate the proportion of patients with stable angina who are referred to a Cardiologist or Internist. 

- To evaluate the influence of demographic and professional factors of General Practitioners in the way they look at those situations.

Method

To conduct a transversal observational study using a postal questionnaire as a data gathering instrument, adapted from one which was previous used by David Wood, in the United Kingdom.

In a first stage, the study focussed on the GPs belonging to the College of Physicians specialised as General Practitioners in 1994, in the Northern Regional Section of the Portuguese Medical Association, listed in the Northern Region 94-95 Physicians’ Annual, in a total figure of 1156. In a second stage the study was widened to include the GPs listed in the Central and Southern Regional sections in 1998 and the ones who had, in the meantime, been added to the Northern Regional Section listings.

The structured questionnaire contained independent variables which included demographic and professional categories of the GPs, posed as questions for closed and open ended answers.  It also included nine groups of closed and open ended questions about GP’s attitudes towards the study and treatment of angina pectoris: frequency and duration of stable angina characteristic symptoms as trustworthy indicators of the seriousness of the underlying coronary disease; need to conduct an exercise test on patients diagnosed for the first time with stable angina; degree an exercise test usefulness in diverse situations; personal aptitude to interpret ischemia and myocardial infarction in a ECG at rest and the result of an Exercise Test; the existence of scientific reasons/arguments to say that Coronary Angioplasty or Coronary Bypass Surgery are symptom lessening and life prolonging; degree of importance granted to different referral criteria of angina de novo sufferers to a Cardiologist; proportion of patients suffering of stable angina to Internal Medicine or Cardiology; waiting period to undergo an exercise test and respective result for a first time referred patient suspected to be suffering of angina; estimate of the number of angina de novo referrals for hospital consultation, in the case of the possibility of unrestricted exercise testing.

The anonymous and confidential reply postal questionnaire was sent on September 15 1995 to the GPs registered in the College of Physicians, who specialised as General Practitioners – Northern Region (n=1156), with an accompanying letter stating the aim of this study and asking for the filled in questionnaire to be sent back, in the provided prepaid postage envelope addressed to the Department of General Practice of the Porto University (DCG).  A separate prepaid postage card saying “I have answered the Questionnaire about Angina Pectoris”, with the GP’s name and address, was also sent letting thus be known which GPs, presented with a confidential and anonymous questionnaire, had owned up to have given an answer. This prevented them to be questioned again and made the whole exercise more economical.  Two other requests for replying to the already sent questionnaire were furthered in order to increase the answering rate.

In the second stage of this study -  i.e. the widening of the number of inquired GPs to include the whole country -, which targeted the ones listed in the Central and Southern Regional sections in 1998, and the ones who had been in the meantime added to the Northern Regional section listing – the same procedure was used.

In order to describe the participants in this study, appropriate descriptive statistics were used. The category variables were described using absolute and relative (%) frequencies, the continuous variables were described employing medians, percentile 25 (P25) and percentile 75 (P75).  Some continuous variables were transformed into category ones.  Some category variables were re-codified.  Comparisons for each item of the angina pectoris questionnaire were carried out against demographic and professional data: t Student test to continuous variables and Mann-Whitney test whenever it has not been possible to assume normal patterns in the distribution. For the category variables the Qui-squared test (Pearson, or Mantel Haenszel for linear association).  In all the tests a 0.05 level of significance was considered. The analysis was processed according to the SPSS v. 14.0 statistical analysis.

Results

In the first stage of the study, 1156 questionnaires were sent, 344 completed ones were received and 62 non-completed ones were returned in the post, which represents a 31.4% reply rate.  In the second stage, 3010 questionnaires were sent, 699 completed ones were received and 79 were returned by post, representing a 23.1% reply rate.  The comparison of demographic and professional characteristics between the Northern Region respondents, in the first and second stages, was carried out according to: age, gender, marital status, medicine degree final results, pursuing or not a general clinician career, exercising another specialty, working or not in a Health Centre, numbers in patients list and estimate of the average number of consultations.  There were no statistically representative differences.  Some statistically representative differences however were found in relation to: the number of years in the exercise of GMP, post-graduate training, number of years in the career, type of Heath Centre (urban, semi-urban and rural) and the posts of Health Centre Director or of Head of Personalised Health Care services.

Demographic characteristics, between the GPs who replied in the first stage and the ones who replied in the second stage of this study, were compared.

Given the non-existence of relevant differences between the demographic and professional characteristics in the Northern Region respondents to the first and to the second stage, and given that the most significant differences between both groups of respondents may be due to the time elapsed between both consultations, the answers from both groups were put together and they were analysed with the remaining nation-wide respondents.

A total of 1043 General Practitioners, nation-wide, replied to the questionnaire: 49% were male and 80% were over 40 years of age; 11% had been GPs for at least 10 years and 33% for more than 15 years; 15% worked, besides as General Practitioners, in another specialty; 42% had graduated from FMUP/ICBAS (Porto), 21% from FMC (Coimbra) and 37% from FMUL/FCML (Lisbon) and 63% had a degree final result equal or above 14 out of 20 marks.

Eighty six % conducted their post-graduate studies through specific training schemes, while in work, and the remaining ones through general practitioner complementary internships; 97% pursued a General Practitioner Medical Career, from which 59% had done it for over 12 years.  From the 97% working in Health Centres, 50% had an average of 100 of more consultations per week and 16% were Health Centre Directors or Heads of the Personalised Health Care services.

Seventy one % considered that pain frequency and duration is a trustworthy indicator of the seriousness of the underlying coronary disease of stable angina sufferer. The angina diagnosis and the selection of angina sufferers to undergo coronary angiography are appointed by GPs as the most useful aspects of the Exercise Test.

From the GPs who declared their ability to interpret signs of ischemia and infarction in a ECG at rest, about ¾ stated to be usually able or always able to do so, while a little more than 1/4 stated they were never or almost never able; inversely, the majority of the GPs who manifested their ability to interpret the result of an exercise test, declared themselves as almost never or sometimes able.

The GPs over 40 years of age considered the Exercise Test most useful for the tracking of patients suffering from non-symptomatic coronary disease or from the symptomatic one.

The majority of GPs think that there is scientific evidence that coronary angioplasty lessens the symptoms and among them, the majority thinks that this is likely to be true for any age.  87% of 791 respondents believe that coronary angioplasty extends the lifespan, 66% thinking that this applies to any age and 28% that this is more likely in people of up to 65 years of age.  The overwhelming majority agrees that there is evidence that bypass surgery diminishes symptoms and increases life expectancy.

The indicators of greater value for GPs in relation to patient referral to a Cardiologist, due to diagnosis of angina de novo were: symptoms at rest, signs of myocardium infarction in the ECG, symptom frequency, the level of effort necessary to provoke symptoms, the presence of hypertension and diabetes and symptom duration.

The patient’s gender is mentioned as an indicator of high or moderately high importance by GPs, and more often by GPs of 40 years of age or below, as well as by female GPs.

Regarding the proportion of patients suffering from stable angina, the major part is referred to a Cardiology hospital consultation.

Sixty six % of the GPs declared never to have referred a heart patient to Internal Medicine hospital consultations, while only 8% said they had referred more than 25% of heart patients; only 4% of GPs said they had sent no patients to a hospital Cardiology consultation, while 48% said they had referred more than 25% of patients.

Fifty seven % GPs declared to have referred no patients directly to a NHS Cardiologist, 11% said than had referred more than 25% of patients, while 57% said they had referred up to 25% of patients, and 12% said they had referred more than 25% of patients to a Cardiologist outside the NHS.

The majority of respondents declared to have obtained, within a 12 week period, the result of an exercise test and respective therapeutic guidelines, after referring a patient showing angina symptoms for the first time; 55% of the respondents declared to have received the tests results up to 4 weeks after the referral, 12% said between 12 to 24 weeks, and only 5% did so after 24 weeks.

Ninety two % of GPs stated that if an effort test could be obtained without restrictions for their patients suffering of angina de novo, they would take advantage of that possibility, whereas 37% of GPs (363/989) think that the number of the same type of patients that they would refer to a hospital consultation would be the same; 33% however admitted that figure would be lower and 30% that that figure would be higher.

A statistically significant difference showed between the number of female GPs and male GPs who mentioned that coronary angioplasty prolonged the lifespan.

Seventy four % of male GPs affirmed they were usually or always able to interpret the signs of ischemia and infarction in a ECG at rest, in the absence of a cardiologist report, in comparison to 66% of female GPs. Regarding the interpretation of effort tests results, 28% of male GPs and 19% of female GPs declared they would be able to interpret them usually or always.

Regardless of the chosen criteria, one hundred and eighty one GPs (54%) who graduated from FMUP/ICBAS (Porto), seventy eight (47%) from FMC (Coimbra) and eighty three (29%) from FML/FCML (Lisbon) would refer to a specialist all patients suffering from angina.  In the same order of provenance, two hundred and twenty five (69%), one hundred and fourteen (68%) and two hundred and twenty six (78%) declared they were always or almost always able to interpret signs of ischemia and infarction in a ECG at rest. The capacity of bypass surgery for life prolonging was admitted by 131(65%), 213 (72%) and 44 (81%) GPs, for all age patients. By 58 (29%, 68 (23%) and 9 (17%) GPs, for patients up to 65 years of age; by 13 (6%), 14 (5%) and 1 (2%) GPs, for patients after 65 years of age (p = 0.018).

Regardless of the chosen criteria, 160 (52%) of GPs with a final score degree lower than 14 out of 20 marks, 172 (40%) with a final score degree equal to 14 or 15 marks, and 28 (35%) with a final score degree equal to or higher than 16 marks (p > 0.001) would refer all patients suffering from angina to a specialist.

Regardless of the chosen criteria, 416 (45%) of GPs working in a Health Centre and 22 (65%) of the ones who do not (p = 0.023) would refer all patients suffering from angina to a specialist. 

In the absence of a cardiologist’s report, the aptitude to interpret signs of ischemia and infarction in a ECG at rest is noted as usually or always able by 648 (70%) of GPs working in a Health Centre and by 29 (88%) of those who do not (p = 0.029).

Conclusions

The analysis of the attitude shown by General Practitioners, within the present research study, about their approach to the angina pectoris condition, led to the following conclusions:

i.Almost two thirds of the GPs state that the frequency and duration of symptoms that characterise a patient suffering from stable angina are trustworthy indicators of the seriousness of the underlying coronary disease.

ii.The majority of GPs state that an effort test is unnecessary for the majority of patients who show, for the first time, symptoms of stable angina and do not have a history of coronary disease. This is in contrast with what has been recognised by most subject authors, and by the GPs themselves, as the fact that the exercise test is very useful for the correct diagnosis of angina, for the evaluation of the functional capacity of patients who show symptoms of angina, and for the selection of angina patients who should undergo coronary angiography.

iii.The majority of GPs declared themselves able to interpret signs of ischemia and infarction in a ECG at rest, but has also declared not to be able, ever or sometimes, to interpret exercise tests results in the absence of a Cardiologist’s report.

iv.In relation to the scientific evidence about revascularisation treatment, the majority of GPs correctly believes that both angioplasty and coronary bypass surgery lessen the symptoms of patients suffering from stable angina, but a large majority thinks that coronary angioplasty prolongs the lifespan.

v.The reference criteria which they consider of highest importance, when deciding to refer patients suffering from angina de novo to a Cardiologist, are, in  decreasing order, the following: symptoms frequency, the level of effort needed to provoke symptoms, signs of myocardium infarction in the ECG, artery hypertension, diabetes and the duration of symptoms.

vi.The declared frequency of referrals of patients suffering from stable angina to specialised consultation is low, since less than half of the polled GPs stated having referred to a cardiology consultation more than a quarter of patients suffering from stable angina, and the majority declared not to have referred any such patients to a hospital Internal Medicine consultation or to a NHS Cardiologist, and only one tenth declared to have referred patients to a Cardiologist outside the NHS.

vii.Despite the fact that the mentioned frequency of referral of patients suffering from stable angina is low, the majority of the polled GPs specified that they received the result of an effort test and its therapeutic guidelines within 12 weeks, after the referral of a patient showing for the first time angina symptoms.  This seems to be swifter compared to research findings of other countries.

viii.The majority says that if they could be granted an effort test without restrictions for a patient suffering from angina de novo, they would utilise that possibility.

ix.The GPs’ gender seems to have an influence on some of the answers:

- Male GPs show more confidence in their aptitude to interpret signs of ischemia and infarction in the ECG at rest, as well as effort tests results without a Cardiologist’s report.

- The gender of the patients suffering from angina de novo and the level of effort necessary to provoke symptoms, as criteria for referrals to cardiology, are considered less important by male GPs than by female GPs.

- Male GPs, more often than female GPs, consider the patient’s coronary disease family history, artery hypertension, cholesterol level, smoking and symptom frequency as criteria of little or no importance in their decision to refer angina patients to cardiology.

- Female GPS, more often than male GPs, think that coronary angioplasty prolongs the lifespan; and that the number of referrals to hospital consultation, if they could use the possibility to obtain an effort test without restrictions, would be the same, whereas male GPs more often expect that same number to increase.

x.Older GPs believe more often than younger ones that coronary bypass lessens the symptoms and increases lifespan and find less important, as cardiology referral criteria, the gender of the patient suffering from angina de novo and the level of effort needed to provoke symptoms.

xi.The place of training also seems to influence certain attitudes:

- The GPS who trained in the Lisbon medical schools mention, more often than the ones trained in the other medical schools, that bypass surgery increases life expectancy and feel more confident to interpret the ECG.  They also state more often that the number of their patients suffering from angina de novo whom they would refer to hospital consultation would be the same, even if they could have access to an exercise test without restrictions; for the Porto trained GPs this figure would decrease and for the Coimbra trained ones, this figure would increase.

- The Porto trained GPs consider, more often than the others, as important criteria for referral to a specialist, both the gender of the patient suffering from angina de novo and the patient’s coronary disease family history; and regardless of chosen criteria, they also consider hypertension or a normal ECG at rest as referral criteria to a cardiologist of all patients suffering from angina.

xii. The degree final result seems to also have influence on certain attitudes:

- The GPs with a higher mark show more confidence to interpret the ECG, than the ones with a lower mark.

- The cholesterol level and the normal ECG at rest as important criteria for referral to cardiology, as well as the referral of all patients regardless of any chosen criteria, tend to be declared more often by GPs with a higher mark than by the ones with a lower mark.

xiii. The GPs who do not work in a Health Centre show more confidence to interpret an ECG at rest than the ones who do.

xiv.The GPs who declare a higher number of consultations per week in the health centre seem to be more confident to interpret the exercise test than the ones with a lower number of consultations.
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TABELAS

Tabela 1 – Movimento de envio de questionários e taxa de resposta – 1ª fase

	Nº de questionários enviados
	1156

	Nº de questionários devolvidos por endereço incorrecto
	62

	Nº questionários recebidos
	344

	Taxa de resposta = 344/ (1156-62) x 100 = 31,4%
	


Tabela 2 – Movimento de envio de questionários e taxa de resposta – 2ª fase
	Nº de questionários enviados
	3101

	Nº de questionários devolvidos por endereço incorrecto
	79

	Nº questionários recebidos
	699

	Taxa de resposta = 699/ (3101-79) x 100 = 23,1%
	


Tabela 3 – Distribuição por idade e sexo (número e percentagem) dos respondentes ao questionário na 1ª fase e comparação com os dados da Ordem dos Médicos (1994).

	
	Ordem dos Médicos

(n=1156)
	Estudo -1ªfase

(n=344)
	P*

	Idade, n (%)
	
	
	
	
	

	<40
	523
	(45)
	51
	(15)
	<0,001

	40 a 49 anos
	569
	(49)
	266
	(77)
	

	≥50
	64
	(6)
	27
	(8)
	

	Sexo, n (%)
	
	
	
	
	

	Masculino
	506
	(44)
	158
	(47)
	0,333

	Feminino
	650
	(56)
	180
	(53)
	


* Teste de Independência do Qui-quadrado.
Dados demográficos

Tabela 4a – Distribuição dos clínicos gerais (n=1043) relativamente às suas características demográficas e profissionais. 

	
	
	

	Idade, med (min-max)*
	43
	(30-79)

	Idade, n (%)
	
	

	<= 40
	207
	(20)

	>40
	825
	(80)

	Sexo, n (%)
	
	

	Masculino
	504
	(49)

	Feminino
	529
	(51)

	Estado civil, n (%)
	
	

	Casado(a)
	898
	(86)

	Solteiro(a)
	57
	(6)

	viúvo(a)
	7
	(1)

	Divorciado(a)
	63
	(6)

	outro,especifique
	8
	(1)

	Estado civil, n (%)
	
	

	Casado(a)
	898
	(87)

	Outro
	135
	(13)

	Nº de anos a exercer Clínica Geral/Medicina Geral e Familiar, med (min-max)
	14
	(2-54)

	Nº de anos a exercer Clínica Geral/Medicina Geral e Familiar, n (%)
	
	

	<= 10
	113
	(11)

	11 – 15
	579
	(56)

	>15
	337
	(33)

	Além de CG / MG  e Familiar exerce outra especialidade, n (%)
	
	

	Não
	879
	(85)

	Sim
	159
	(15)

	Outra Especialidade, n (%)
	
	

	Med. Trabalho
	75
	(47)

	Hidrologia
	9
	(6)

	Med. Desportiva
	5
	(3)

	Psiquiatria
	3
	(2)

	Med. Legal
	3
	(2)

	Pneumologia
	19
	(12)

	Med.Trab./Med.Legal
	1
	(1)

	Peritagem
	2
	(1)

	Outras
	28
	(18)

	Crenoterapia/Hidrologia
	2
	(1)

	Pneumologia/Med. Legal
	1
	(1)

	Ortopedia
	2
	(1)

	Ginecologia
	1
	(1)

	Estomatologia
	4
	(3)

	Dermatologia
	3
	(2)

	Cardiologia
	1
	(1)

	Formação pré-graduada (Instituição) , n (%)
	
	

	FMUP
	320
	(39)

	ICBAS
	23
	(3)

	FMC
	172
	(21)

	FML
	193
	(23)

	FCML
	106
	(13)

	Outra
	10
	(1)

	Formação pré-graduada (Instituição) , n (%)
	
	

	FMUP/ICBAS
	343
	(42)

	FMC
	172
	(21)

	FML/FCML
	299
	(36)

	Outra
	10
	(1)

	Nº de anos a frequentar a licenciatura, med (min-max)
	6
	(4-23)

	Média final da licenciatura, med (min-max)
	14
	(11-18)

	Média final da licenciatura, n (%)
	
	

	[10-14[
	315
	(37)

	[14-16[
	450
	(53)

	[16-20[
	81
	(10)


*med (min-max)- mediana (mínimo-máximo) 

                        Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 4b – Distribuição dos clínicos gerais (n=1043) relativamente às suas características demográficas e profissionais. 

	
	
	

	Formação Pós-Graduada, n (%)
	
	

	Internato complementar
	138
	(14)

	Form. Específica - Zona Norte 
	263
	(26)

	Form. específica - Zona Centro
	229
	(23)

	Form. Específica -  Zona Sul
	304
	(31)

	Formação específica
	62
	(6)

	Formação Pós-Graduada, n (%)
	
	

	IC - Internato Complementar
	138
	(14)

	FE - Formação Específica
	858
	(86)

	Formação Pós-Graduada (zona), n (%)
	
	

	Norte
	263
	(33)

	Centro
	229
	(29)

	Sul
	304
	(38)

	Encontra-se na Carreira Médica de CG, n (%)
	
	

	Não
	28
	(3)

	Sim
	992
	(97)

	Encontra-se na Carreira, n (%)
	
	

	Assistente
	173
	(17)

	Assistente graduado
	807
	(81)

	Chefe de serviço
	12
	(1)

	Há quantos anos está na carreira, n (%)
	
	

	[0,8[
	130
	(16)

	[8,13[
	194
	(24)

	>=13
	470
	(60)

	Trabalha num Centro de Saúde (CS), n (%)
	
	

	Sim
	959
	(97)

	Não
	34
	(3)

	Zona do CS, n (%)
	
	

	Urbano
	374
	(39)

	Semi-urbano
	350
	(36)

	Rural
	235
	(25)

	Tamanho da lista de utentes inscritos, med (min-max)
	1656
	(19-3669)

	Tamanho da lista de utentes inscritos, n (%)
	
	

	<=1500
	286
	(29)

	>1500
	687
	(71)

	Estimativa do nº médio de consultas no CS, med (min-max)
	99
	9-200

	Estimativa do nº médio de consultas no CS, n (%)
	
	

	[0-100[
	479
	(50)

	[100,125[
	305
	(32)

	>=125
	170
	(18)

	Estimativa do nº médio de consultas no domicílio, med (min-max)
	4
	(0-20)

	Estimativa do nº médio de consultas no domicílio, n (%)
	
	

	[1-3[
	285
	(34)

	[3-6[
	303
	(36)

	[6-20]
	258
	(30)

	Funções de Director do CS ou Chefe da CP, n (%)
	
	

	Não
	830
	(84)

	Sim
	157
	(16)


Existem “missing values” em algumas variáveis
Questionário sobre “Angina de Peito”

Tabela 5a - Distribuição dos clínicos gerais (n=1043) relativamente aos critérios 
de referência (vários itens do Questionário sobre “Angina de Peito).
	
	
	

	Num doente com angina estável, considera um indicador fiável da gravidade da doença coronária subjacente a, n (%)
	
	

	Frequência
	
	

	Sim
	721
	(71)

	Não
	288
	(29)

	Duração
	
	

	Sim
	707
	(71)

	Não
	283
	(29)

	A Prova de Esforço em doentes apresentando-se pela 1ª vez com angina estável é: , n (%)
	
	

	Desnecessária a maioria dos doentes
	875
	(86)

	Necessária apenas em doentes seleccionados
	147
	(14)

	Necessária a maioria dos doentes
	1
	(0)

	Utilidade da Prova de Esforço para: , n (%)
	
	

	Rastreio de doentes com doença coronária assintomática
	
	

	Quase nunca útil
	255
	(26)

	Algumas vezes útil
	234
	(23)

	Frequentemente útil
	210
	(21)

	Quase sempre útil
	299
	(30)

	O diagnóstico correcto de angina
	
	

	Quase nunca útil
	30
	(3)

	Algumas vezes útil
	125
	(12)

	Frequentemente útil
	303
	(30)

	Quase sempre útil
	560
	(55)

	O estabelecimento do prognóstico de angina
	
	

	Quase nunca útil
	108
	(11)

	Algumas vezes útil
	171
	(17)

	Frequentemente útil
	291
	(30)

	Quase sempre útil
	412
	(42)

	Seleccionar doentes com angina para angiografia coronária
	
	

	Quase nunca útil
	78
	(9)

	Algumas vezes útil
	100
	(11)

	Frequentemente útil
	232
	(26)

	Quase sempre útil
	496
	(55)

	Seguros
	
	

	Quase nunca útil
	241
	(32)

	Algumas vezes útil
	238
	(31)

	Frequentemente útil
	144
	(19)

	Quase sempre útil
	142
	(19)

	Avaliação de arritmias
	
	

	Quase nunca útil
	278
	(29)

	Algumas vezes útil
	315
	(33)

	Frequentemente útil
	216
	(23)

	Quase sempre útil
	149
	(16)


Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 5b - Distribuição dos clínicos gerais (n=1043) relativamente aos critérios 
de referência (vários itens do Questionário sobre “Angina de Peito).
	
	
	

	Utilidade da Prova de Esforço para: , n (%)
	
	

	Rastreio de doentes com doença coronária assintomática
	
	

	Quase nunca/algumas vezes útil
	489
	(49)

	Frequentemente/quase sempre útil
	509
	(51)

	O diagnóstico correcto de angina
	
	

	Quase nunca/algumas vezes útil
	155
	(15)

	Frequentemente/quase sempre útil
	863
	(85)

	O estabelecimento do prognóstico de angina
	
	

	Quase nunca/algumas vezes útil
	279
	(28)

	Frequentemente/quase sempre útil
	703
	(72)

	Seleccionar doentes com angina para angiografia coronária
	
	

	Quase nunca/algumas vezes útil
	178
	(20)

	Frequentemente/quase sempre útil
	728
	(80)

	Seguros
	
	

	Quase nunca/algumas vezes útil
	479
	(63)

	Frequentemente/quase sempre útil
	286
	(37)

	Avaliação de arritmias
	
	

	Quase nunca/algumas vezes útil
	593
	(62)

	Frequentemente/quase sempre útil
	365
	(38)

	Capacidade, na ausência do relatório Cardiologista, em interpretar: , n (%)
	
	

	Sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso
	
	

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	291
	(29)

	Habitualmente/sempre capaz
	710
	(71)

	Um resultado de Prova de Esforço
	
	

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	755
	(76)

	Habitualmente/sempre capaz
	236
	(24)

	Angioplastia coronária para atenuar os sintomas, n (%)
	
	

	Sim
	774
	(92)

	Não
	68
	(8)

	Se sim, em que grupo etário
	
	

	Até 65 anos
	121
	(17)

	Depois dos 65 anos
	38
	(5)

	Qualquer idade
	572
	(78)

	Angioplastia coronária para prolongar a vida, n (%)
	
	

	Sim
	690
	(87)

	Não
	101
	(13)

	Se sim, em que grupo etário
	
	

	Até 65 anos
	169
	(28)

	Depois dos 65 anos
	35
	(6)

	Qualquer idade
	396
	(66)

	Cirurgia de "BYPASS" coronário para atenuar sintomas, n (%)
	
	

	Sim
	877
	(97)

	Não
	27
	(3)

	Se sim, em que grupo etário
	
	

	Até 65 anos
	110
	(13)

	Depois dos 65 anos
	40
	(5)

	Qualquer idade
	680
	(82)

	Cirurgia de "BYPASS" coronário para prolongar a vida, n (%)
	
	

	Sim
	805
	(93)

	Não
	57
	(7)

	Se sim, em que grupo etário
	
	

	Até 65 anos
	154
	(23)

	Depois dos 65 anos
	37
	(6)

	Qualquer idade
	474
	(71)


Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 5c - Distribuição dos clínicos gerais (n=1043) relativamente aos critérios de
referência (vários itens do Questionário sobre “Angina de Peito). 
	
	
	

	Quando decide a referência de doentes com "angina de novo", para avaliação por um Cardiologista, que importância que atribui à/ao: , n (%)
	
	

	Idade
	
	

	Muito importante
	632
	(62)

	Moderadamente importante
	295
	(29)

	Pouco importante
	61
	(6)

	Sem importância
	27
	(3)

	Sexo
	
	

	Muito importante
	253
	(25)

	Moderadamente importante
	449
	(44)

	Pouco importante
	230
	(23)

	Sem importância
	81
	(8)

	Antecedentes familiares de Doença Coronária
	
	

	Muito importante
	587
	(58)

	Moderadamente importante
	362
	(35)

	Pouco importante
	60
	(6)

	Sem importância
	11
	(1)

	Presença de Hipertensão
	
	

	Muito importante
	721
	(71)

	Moderadamente importante
	266
	(26)

	Pouco importante
	28
	(3)

	Sem importância
	6
	(1)

	Diabetes
	
	

	Muito importante
	742
	(73)

	Moderadamente importante
	243
	(24)

	Pouco importante
	29
	(3)

	Sem importância
	6
	(1)

	Nível de colesterol
	
	

	Muito importante
	676
	(66)

	Moderadamente importante
	294
	(29)

	Pouco importante
	40
	(4)

	Sem importância
	9
	(1)

	Tabagismo
	
	

	Muito importante
	745
	(73)

	Moderadamente importante
	228
	(22)

	Pouco importante
	40
	(4)

	Sem importância
	8
	(1)

	Duração dos sintomas
	
	

	Muito importante
	667
	(66)

	Moderadamente importante
	304
	(30)

	Pouco importante
	34
	(3)

	Sem importância
	11
	(1)

	Frequência dos sintomas
	
	

	Muito importante
	739
	(73)

	Moderadamente importante
	254
	(25)

	Pouco importante
	22
	(2)

	Sem importância
	3
	(0)

	Grau de esforço necessário para provocar sintomas
	
	

	Muito importante
	718
	(71)

	Moderadamente importante
	275
	(27)

	Pouco importante
	22
	(2)

	Sem importância
	3
	(0)

	Sintomas em repouso (bem como o esforço)
	
	

	Muito importante
	893
	(88)

	Moderadamente importante
	111
	(11)

	Pouco importante
	11
	(1)

	Sem importância
	3
	(0)

	ECG normal em repouso
	
	

	Muito importante
	134
	(13)

	Moderadamente importante
	400
	(40)

	Pouco importante
	387
	(38)

	Sm importância
	87
	(9)

	Sinais de isquemia ECG
	
	

	Muito importante
	644
	(63)

	Mderadamente importante
	321
	(32)

	Pouco importante
	45
	(4)

	Sm importância
	8
	(1)


Tabela 5d - Distribuição dos clínicos gerais (n=1043) relativamente aos critérios de referência (vários itens do Questionário sobre “Angina de Peito).
	
	
	

	Quando decide a referência de doentes com "angina de novo", para avaliação por um Cardiologista, que importância que atribui à/ao:, n (%)
	
	

	Sinais de enfarte do miocárdio no ECG
	
	

	Muito importante
	889
	(87)

	Moderadamente importante
	108
	(11)

	Pouco importante
	15
	(1)

	Sem importância
	6
	(1)

	Outro
	
	

	Muito importante
	41
	(57)

	Moderadamente importante
	18
	(25)

	Pouco importante
	6
	(8)

	Sem importância
	7
	(10)


Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 5e - Distribuição dos clínicos gerais (n=1043) relativamente aos critérios de referência (vários itens do Questionário sobre “Angina de Peito).
	
	
	

	Quando decide a referência de doentes com "angina de novo", para avaliação por um Cardiologista, que importância que atribui à/ao: , n (%)
	
	

	Idade
	
	

	Muito/moderadamente importante
	927
	(91)

	Pouca/sem importância
	88
	(9)

	Sexo
	
	

	Muito/moderadamente importante
	702
	(69)

	Pouca/sem importância
	311
	(31)

	Antecedentes familiares de Doença Coronária
	
	

	Muito/moderadamente importante
	949
	(93)

	Pouca/sem importância
	71
	(7)

	Presença de Hipertensão
	
	

	Muito/moderadamente importante
	987
	(97)

	Pouca/sem importância
	34
	(3)

	Diabetes
	
	

	Muito/moderadamente importante
	985
	(97)

	Pouca/sem importância
	35
	(3)

	Nível do Colesterol
	
	

	Muito/moderadamente importante
	970
	(95)

	Pouca/sem importância
	49
	(5)

	Tabagismo
	
	

	Muito/moderadamente importante
	973
	(95)

	Pouca/sem importância
	48
	(5)

	Duração dos Sintomas
	
	

	Muito/moderadamente importante
	971
	(96)

	Pouca/sem importância
	45
	(4)

	Frequência dos Sintomas
	
	

	Muito/moderadamente importante
	993
	(98)

	Pouca/sem importância
	25
	(2)

	Grau de esforço necessário para provocar sintomas
	
	

	Muito/moderadamente importante
	993
	(98)

	Pouca/sem importância
	25
	(2)

	Sintomas em repouso (bem como o esforço)
	
	

	Muito/moderadamente importante
	1004
	(99)

	Pouca/sem importância
	14
	(1)

	ECG normal em repouso
	
	

	Muito/moderadamente importante
	534
	(53)

	Pouca/sem importância
	474
	(47)

	Sinais de isquemia no ECG
	
	

	Muito/moderadamente importante
	965
	(95)

	Pouca/sem importância
	53
	(5)

	Sinais de enfarte do miocárdio no ECG
	
	

	Muito/moderadamente importante
	997
	(98)

	Pouca/sem importância
	21
	(2)

	Outro
	
	

	Muito/moderadamente importante
	59
	(82)

	Pouca/sem importância
	13
	(18)

	Independentemente destes critérios referiria todos os doentes com angina para avaliação especializada? , n (%)
	
	

	Sim
	466
	(46)

	Não
	543
	(54)


Existem “missing values” em algumas variáveis 

Tabela 5f - Distribuição dos clínicos gerais (n=1043) relativamente aos critérios de 
referência (vários itens do Questionário sobre “Angina de Peito).
	
	
	

	Qual a sua capacidade, na ausência do relatório Cardiologista, em interpretar: , n (%)
	
	

	Sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso
	
	

	Quase nunca capaz
	47
	(5)

	Algumas vezes capaz
	244
	(24)

	Habitualmente capaz
	631
	(63)

	Sempre capaz
	79
	(8)

	Um resultado de Prova de Esforço
	
	

	Quase nunca capaz
	373
	(38)

	Algumas vezes capaz
	382
	(39)

	Habitualmente capaz
	217
	(22)

	Sempre capaz
	19
	(2)

	Qual é a proporção de doentes da sua lista com angina estável que referenciou a: , n (%)
	
	

	Uma consulta de Medicina Interna hospitalar
	
	

	Nenhum
	558
	(66)

	Até 10%
	177
	(21)

	Até 25%
	44
	(5)

	Até 50%
	30
	(4)

	Até 75%
	16
	(2)

	Todos
	18
	(2)

	Uma consulta de Cardiologia hospitalar
	
	

	Nenhum
	41
	(4)

	Até 10%
	285
	(29)

	Até 25%
	180
	(18)

	Até 50%
	149
	(15)

	Até 75%
	162
	(17)

	Todos
	161
	(16)

	Um Cardiologista convencionado com o SNS, directamente
	
	

	Nenhum
	467
	(57)

	Até 10%
	174
	(21)

	Até 25%
	89
	(11)

	Até 50%
	43
	(5)

	Até 75%
	30
	(4)

	Todos
	21
	(3)

	Um Cardiologista não convencionado com o SNS, directamente
	
	

	Nenhum
	275
	(31)

	Até 10%
	346
	(39)

	Até 25%
	151
	(17)

	Até 50%
	60
	(7)

	Até 75%
	30
	(3)

	Todos
	15
	(2)

	A maior % de doentes da sua lista com angina instável foi referenciada principalmente a: , n (%)
	
	

	Uma consulta de Medicina Interna Hospitalar
	41
	(4)

	Uma consulta de Cardiologia Hospitalar
	531
	(53)

	Um Cardiologista convensionado com o SNS, directamente
	63
	(6)

	Um Cardiologista não convensionado com o SNS, directamente
	99
	(10)

	Empate
	268
	(27)

	Nenhum
	6
	(1)


Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 5g - Distribuição dos clínicos gerais (n=1043) relativamente aos critérios 
de referência (vários itens do Questionário sobre “Angina de Peito).
	
	
	

	Qual a sua capacidade, na ausência do relatório do Cardiologista, em interpretar: , n (%)
	
	

	Sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso
	
	

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	291
	(29)

	Habitualmente/sempre capaz
	710
	(71)

	Um resultado de Prova de Esforço
	
	

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	755
	(76)

	Habitualmente/sempre capaz
	236
	(24)

	Qual é a proporção de doentes da sua lista com angina estável que referenciou a: , n (%)
	
	

	Uma consulta de Medicina Interna hospitalar
	
	

	Nenhum
	558
	(66)

	Até 25%
	221
	(26)

	Mais de 25%
	64
	(8)

	Uma consulta de Cardiologia hospitalar
	
	

	Nenhum
	41
	(4)

	Até 25%
	465
	(48)

	Mais de 25%
	472
	(48)

	Um Cardiologista convencionado com o SNS, directamente
	
	

	Nenhum
	467
	(57)

	Até 25%
	263
	(32)

	Mais de 25%
	94
	(11)

	Um Cardiologista não convencionado com o SNS, directamente
	
	

	Nenhum
	275
	(31)

	Até 25%
	497
	(57)

	Mais de 25%
	105
	(12)

	Quanto tempo decorre desde a data da referência até que receba o resultado da: , n (%)
	
	

	Prova de Esforço
	
	

	=<2 semanas
	174
	(20)

	>2  =<4 semanas
	303
	(35)

	>4  =<12 semanas
	240
	(28)

	>12  =<24 semanas
	100
	(12)

	>24 semanas
	40
	(5)

	Orientação terapêutica
	
	

	=<2 semanas
	167
	(20)

	>2 e =<4 semanas
	299
	(35)

	>4 e =<12 semanas
	241
	(28)

	>12 e =<24 semanas
	99
	(12)

	>24 semanas
	43
	(5)

	Se fosse possível obter uma Prova de Esforço, sem restrições, para os seus doentes com "angina de novo", calcula que o número de seus doentes referidos a uma consulta hospitalar: , n (%)
	
	

	Seria o mesmo
	363
	(37)

	Diminuiria
	328
	(33)

	Aumentaria
	298
	(30)

	Utilizaria uma tal possibilidade?
	
	

	Sim
	845
	(92)

	Não
	71
	(8)


Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 6a – Distribuição dos clínicos gerais por zona geográfica onde exercem 
a profissão relativamente às suas características demográficas.
	
	Zona
	

	
	Norte
(n=421)
	
	Outras
(n=622)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p*

	Idade
	
	
	
	
	
	<0.001

	<= 40
	137
	(33)
	
	70
	(11)
	

	>40
	278
	(67)
	
	547
	(89)
	

	Sexo
	
	
	
	
	
	0.145

	Masculino
	191
	(46)
	
	313
	(51)
	

	Feminino
	224
	(54)
	
	305
	(49)
	

	Estado civil
	
	
	
	
	
	0.034

	Casado(a)
	372
	(90)
	
	526
	(85)
	

	Outro
	43
	(10)
	
	92
	(15)
	

	Nº de anos a exercer Clínica Geral/Medicina Geral e Familiar
	
	
	
	
	
	<0.001

	<= 10
	58
	(14)
	
	55
	(9)
	

	11 – 15
	285
	(69)
	
	294
	(48)
	

	>15
	68
	(17)
	
	269
	(44)
	

	Além de CG / MG  e Familiar exerce outra especialidade
	
	
	
	
	
	0.128

	Não
	347
	(83)
	
	532
	(86)
	

	Sim
	73
	(17)
	
	86
	(14)
	

	Formação pré-graduada
	
	
	
	
	
	<0.001

	FMUP/ICBAS
	311
	(93)
	
	32
	(7)
	

	FMC
	15
	(4)
	
	157
	(32)
	

	FML/FCML
	8
	(2)
	
	291
	(60)
	

	Outros
	1
	(0)
	
	9
	(2)
	

	Média final da licenciatura
	
	
	
	
	
	<0.001

	[10-14[
	168
	(49)
	
	147
	(29)
	

	[14-16[
	154
	(45)
	
	296
	(58)
	

	[16-20[
	18
	(5)
	
	63
	(12)
	

	Formação Pós-Graduada
	
	
	
	
	
	<0.001

	IC - Internato Complementar
	79
	(20)
	
	59
	(10)
	

	FE - Formação Específica
	319
	(80)
	
	539
	(90)
	

	Formação Pós-Graduada (zona)
	
	
	
	
	
	<0.001

	Norte
	253
	(85)
	
	10
	(2)
	

	Centro
	43
	(14)
	
	186
	(37)
	

	Sul
	1
	(0)
	
	303
	(61)
	

	Encontra-se na Carreira Médica de CG?
	
	
	
	
	
	0.283

	Não
	14
	(3)
	
	14
	(2)
	

	Sim
	396
	(97)
	
	596
	(98)
	

	Há quantos anos está  na carreira?
	
	
	
	
	
	<0.001

	[0,8[
	48
	(16)
	
	82
	(17)
	

	[8,13[
	129
	(43)
	
	65
	(13)
	

	>=13
	124
	(41)
	
	346
	(70)
	

	Trabalha num Centro de Saúde (CS)?
	
	
	
	
	
	0.871

	Sim
	380
	(97)
	
	579
	(97)
	

	Não
	13
	(3)
	
	21
	(3)
	

	Zona do CS
	
	
	
	
	
	0.087

	Urbano
	149
	(39)
	
	225
	(39)
	

	Semi-urbano
	151
	(40)
	
	199
	(34)
	

	Rural
	80
	(21)
	
	155
	(27)
	

	Tamanho da lista de utentes inscritos
	
	
	
	
	
	0.013

	<=1500
	131
	(34)
	
	155
	(26)
	

	>1500
	256
	(66)
	
	431
	(74)
	

	Estimativa do nº médio de consultas no CS
	
	
	
	
	
	0.981

	[0-100[
	192
	(50)
	
	287
	(50)
	

	[100,125[
	123
	(32)
	
	182
	(32)
	

	>=125
	67
	(18)
	
	103
	(18)
	

	Estimativa do nº médio de consultas no domicílio
	
	
	
	
	
	0.273

	[1-3[
	108
	(31)
	
	177
	(36)
	

	[3-6[
	128
	(36)
	
	175
	(35)
	

	[6-20]
	115
	(33)
	
	143
	(29)
	

	Funções de Director  do CS ou Chefe dos CP
	
	
	
	
	
	0.374

	Não
	328
	(83)
	
	502
	(85)
	

	Sim
	68
	(17)
	
	89
	(15)
	


* Teste de Independência do Qui-quadrado. 
   Existem “missing values” em algumas variáveis
 Tabela 6b – Distribuição dos clínicos gerais por Zona Norte 1 (recolha de dados em 95) e Zona Norte 2 ( recolha de dados em 98) de recolha dos dados onde exercem a profissão relativamente às suas características demográficas.
	
	Zona
	

	
	Norte 1 – estudo 95/96
(n=344)
	
	Norte 2 - estudo 98/99
(n=77)
	p*

	
	n
	(%)
	
	N
	(%)
	

	Idade
	
	
	
	
	
	0.235

	<= 40
	116
	(34)
	
	21
	(27)
	

	>40
	222
	(66)
	
	56
	(73)
	

	Sexo
	
	
	
	
	
	0.537

	Masculino
	158
	(47)
	
	33
	(43)
	

	Feminino
	180
	(53)
	
	44
	(57)
	

	Estado civil
	
	
	
	
	
	0.414

	Casado(a)
	301
	(89)
	
	71
	(92)
	

	Outro
	37
	(11)
	
	6
	(8)
	

	Nº de anos a exercer Clínica Geral/Medicina Geral e Familiar
	
	
	
	
	
	0.003

	<= 10
	39
	(12)
	
	19
	(25)
	

	11 - 15
	243
	(73)
	
	42
	(55)
	

	>15
	52
	(16)
	
	16
	(21)
	

	Além de CG / MG  e Familiar exerce outra especialidade
	
	
	
	
	
	0.260

	Não
	280
	(82)
	
	67
	(87)
	

	Sim
	63
	(18)
	
	10
	(13)
	

	Formação pré-graduada
	
	
	
	
	
	-

	FMP
	249
	(92)
	
	46
	(72)
	

	ICBAS
	7
	(3)
	
	9
	(14)
	

	FMC
	11
	(4)
	
	4
	(6)
	

	FML
	1
	(0)
	
	3
	(5)
	

	FCML
	2
	(1)
	
	2
	(3)
	

	outra
	1
	(0)
	
	0
	(0)
	

	Formação pré-graduada
	
	
	
	
	
	-

	FMUP/ICBAS
	256
	(94)
	
	55
	(86)
	

	FMC
	11
	(4)
	
	4
	(6)
	

	FML/FCML
	3
	(1)
	
	5
	(8)
	

	Outros
	1
	(0)
	
	0
	(0)
	

	Média final da licenciatura
	
	
	
	
	
	0.628

	[10-14[
	133
	(48)
	
	35
	(54)
	

	[14-16[
	128
	(47)
	
	26
	(40)
	

	[16-20[
	14
	(5)
	
	4
	(6)
	

	Formação Pós-Graduada
	
	
	
	
	
	<0.001

	IC - Internato Complementar
	50
	(15)
	
	29
	(39)
	

	FE - Formação Específica
	273
	(85)
	
	46
	(61)
	

	Formação Pós-Graduada (zona)
	
	
	
	
	
	-

	Norte
	218
	(85)
	
	35
	(85)
	

	Centro
	38
	(15)
	
	5
	(12)
	

	Sul
	0
	(0)
	
	1
	(2)
	

	Encontra-se na Carreira Médica de CG?
	
	
	
	
	
	0.310**

	Não
	10
	(3)
	
	4
	(5)
	

	Sim
	323
	(97)
	
	73
	(95)
	

	Há quantos anos está  na carreira?
	
	
	
	
	
	<0.001

	[0,8[
	34
	(14)
	
	14
	(23)
	

	[8,13[
	117
	(49)
	
	12
	(20)
	

	>=13
	90
	(37)
	
	34
	(57)
	

	Trabalha num Centro de Saúde (CS)?
	
	
	
	
	
	0.081**

	Sim
	310
	(97)
	
	70
	(93)
	

	Não
	8
	(3)
	
	5
	(7)
	

	Zona do CS
	
	
	
	
	
	0.031

	Urbano
	119
	(38)
	
	30
	(43)
	

	Semi-urbano
	132
	(43)
	
	19
	(27)
	

	Rural
	59
	(19)
	
	21
	(30)
	

	Tamanho da lista de utentes inscritos
	
	
	
	
	
	0.774

	<=1500
	109
	(34)
	
	22
	(32)
	

	>1500
	210
	(66)
	
	46
	(68)
	

	Estimativa do nº médio de consultas no CS
	
	
	
	
	
	0.160

	[0-100[
	160
	(51)
	
	32
	(48)
	

	[100,125[
	105
	(33)
	
	18
	(27)
	

	>=125
	50
	(16)
	
	17
	(25)
	

	Estimativa do nº médio de consultas no domicílio
	
	
	
	
	
	0.514

	[1-3[
	87
	(30)
	
	21
	(33)
	

	[3-6[
	109
	(38)
	
	19
	(30)
	

	[6-20]
	92
	(32)
	
	23
	(37)
	

	Funções de Director  do CS ou Chefe dos CP
	
	
	
	
	
	0.004

	Não
	260
	(80)
	
	68
	(94)
	

	Sim
	64
	(20)
	
	4
	(6)
	


* Teste de Independência do Qui-quadrado; **Teste Exacto de Fisher      

    Existem “missing values” em algumas variáveis
 Tabela 6c – Distribuição dos clínicos gerais por ano de recolha dos dados onde exercem a profissão relativamente às suas características demográficas.
	
	Zona
	

	
	Norte – estudo 95/96
(n=344)
	
	Outras - estudo 98/99
(n=699)
	p*

	
	n
	(%)
	
	N
	(%)
	

	Idade
	
	
	
	
	
	<0.001

	<= 40
	116
	(34)
	
	91
	(13)
	

	>40
	222
	(66)
	
	603
	(87)
	

	Sexo
	
	
	
	
	
	0.359

	Masculino
	158
	(47)
	
	346
	(50)
	

	Feminino
	180
	(53)
	
	349
	(50)
	

	Estado civil
	
	
	
	
	
	0.158

	Casado(a)
	301
	(89)
	
	597
	(86)
	

	Outro
	37
	(11)
	
	98
	(14)
	

	Nº de anos a exercer Clínica Geral/Medicina Geral e Familiar
	
	
	
	
	
	<0.001

	<= 10
	39
	(12)
	
	74
	(11)
	

	11 - 15
	243
	(73)
	
	336
	(48)
	

	>15
	52
	(16)
	
	285
	(41)
	

	Além de CG / MG  e Familiar exerce outra especialidade
	
	
	
	
	
	0.055

	Não
	280
	(82)
	
	599
	(86)
	

	Sim
	63
	(18)
	
	96
	(14)
	

	Formação pré-graduada
	
	
	
	
	
	<0.001

	FMP
	249
	(92)
	
	71
	(13)
	

	ICBAS
	7
	(3)
	
	16
	(3)
	

	FMC
	11
	(4)
	
	161
	(29)
	

	FML
	1
	(0)
	
	192
	(35)
	

	FCML
	2
	(1)
	
	104
	(19)
	

	outra
	1
	(0)
	
	9
	(2)
	

	Formação pré-graduada
	
	
	
	
	
	<0.001

	FMUP/ICBAS
	256
	(94)
	
	87
	(16)
	

	FMC
	11
	(4)
	
	161
	(29)
	

	FML/FCML
	3
	(1)
	
	296
	(54)
	

	Outros
	1
	(0)
	
	9
	(2)
	

	Média final da licenciatura
	
	
	
	
	
	<0.001

	[10-14[
	133
	(48)
	
	182
	(32)
	

	[14-16[
	128
	(47)
	
	322
	(56)
	

	[16-20[
	14
	(5)
	
	67
	(12)
	

	Formação Pós-Graduada
	
	
	
	
	
	0.304

	IC - Internato Complementar
	50
	(15)
	
	88
	(13)
	

	FE - Formação Específica
	273
	(85)
	
	585
	(87)
	

	Formação Pós-Graduada (zona)
	
	
	
	
	
	<0.001

	Norte
	218
	(85)
	
	45
	(8)
	

	Centro
	38
	(15)
	
	191
	(35)
	

	Sul
	0
	(0)
	
	304
	(56)
	

	Encontra-se na Carreira Médica de CG?
	
	
	
	
	
	0.726

	Não
	10
	(3)
	
	18
	(3)
	

	Sim
	323
	(97)
	
	669
	(97)
	

	Há quantos anos está  na carreira?
	
	
	
	
	
	<0.001

	[0,8[
	34
	(14)
	
	96
	(17)
	

	[8,13[
	117
	(49)
	
	77
	(14)
	

	>=13
	90
	(37)
	
	380
	(69)
	

	Trabalha num Centro de Saúde (CS)?
	
	
	
	
	
	0.280

	Sim
	310
	(97)
	
	649
	(96)
	

	Não
	8
	(3)
	
	26
	(4)
	

	Zona do CS
	
	
	
	
	
	0.006

	Urbano
	119
	(38)
	
	255
	(39)
	

	Semi-urbano
	132
	(43)
	
	218
	(34)
	

	Rural
	59
	(19)
	
	176
	(27)
	

	Tamanho da lista de utentes inscritos
	
	
	
	
	
	0.022

	<=1500
	109
	(34)
	
	177
	(26)
	

	>1500
	210
	(66)
	
	477
	(74)
	

	Estimativa do nº médio de consultas no CS
	
	
	
	
	
	0.521

	[0-100[
	160
	(51)
	
	319
	(50)
	

	[100,125[
	105
	(33)
	
	200
	(31)
	

	>=125
	50
	(16)
	
	120
	(19)
	

	Estimativa do nº médio de consultas no domicílio
	
	
	
	
	
	0.305

	[1-3[
	87
	(30)
	
	198
	(35)
	

	[3-6[
	109
	(38)
	
	194
	(35)
	

	[6-20]
	92
	(32)
	
	166
	(30)
	

	Funções de Director  do CS ou Chefe dos CP
	
	
	
	
	
	0.021

	Não
	260
	(80)
	
	570
	(86)
	

	Sim
	64
	(20)
	
	93
	(14)
	


* Teste de Independência do Qui-quadrado          

   Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 7a – Distribuição dos clínicos gerais por classes etárias relativamente 

às suas características demográficas e profissionais. 
	
	Idade
	

	
	<=40
(n=207)
	
	>40
(n=825)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	P

	Sexo
	
	
	
	
	
	<0.001*

	Masculino
	77
	(37)
	
	424
	(52)
	

	Feminino
	130
	(63)
	
	398
	(48)
	

	Estado civil
	
	
	
	
	
	0.662*

	Casado(a)
	178
	(86)
	
	718
	(87)
	

	Outro
	29
	(14)
	
	106
	(13)
	

	Nº de anos a exercer Clínica Geral/Medicina Geral e Familiar
	
	
	
	
	
	<0.001**

	<= 10
	82
	(40)
	
	31
	(4)
	

	11 - 15
	115
	(56)
	
	464
	(56)
	

	>15
	8
	(4)
	
	326
	(40)
	

	Além de CG / MG  e Familiar exerce outra especialidade
	
	
	
	
	
	0.448*

	Não
	179
	(87)
	
	697
	(85)
	

	Sim
	27
	(13)
	
	125
	(15)
	

	Formação pré-graduada
	
	
	
	
	
	<0.001*

	FMUP/ICBAS
	126
	(67)
	
	216
	(34)
	

	FMC
	26
	(14)
	
	144
	(23)
	

	FML/FCML
	35
	(19)
	
	263
	(42)
	

	Outro
	2
	(1)
	
	8
	(1)
	

	Média final da licenciatura
	
	
	
	
	
	0.362**

	[10-14[
	64
	(35)
	
	250
	(38)
	

	[14-16[
	100
	(54)
	
	348
	(53)
	

	[16-20[
	20
	(11)
	
	61
	(9)
	

	Formação Pós-Graduada
	
	
	
	
	
	<0.001*

	IC - Internato Complementar
	61
	(30)
	
	76
	(10)
	

	FE - Formação Específica
	145
	(70)
	
	710
	(90)
	

	Formação Pós-Graduada (zona)
	
	
	
	
	
	<0.001*

	Norte
	77
	(55)
	
	185
	(28)
	

	Centro
	36
	(26)
	
	193
	(30)
	

	Sul
	27
	(19)
	
	275
	(42)
	

	Encontra-se na Carreira Médica de CG?
	
	
	
	
	
	0.786*

	Não
	6
	(3)
	
	21
	(3)
	

	Sim
	199
	(97)
	
	791
	(97)
	

	Há quantos anos está  na carreira?
	
	
	
	
	
	<0.001**

	[0,8[
	65
	(37)
	
	65
	(11)
	

	[8,13[
	93
	(53)
	
	101
	(16)
	

	>=13
	17
	(10)
	
	452
	(73)
	

	Trabalha num Centro de Saúde (CS)?
	
	
	
	
	
	0.442*

	Sim
	192
	(97)
	
	765
	(96)
	

	Não
	5
	(3)
	
	29
	(4)
	

	Zona do CS
	
	
	
	
	
	0.124*

	Urbano
	68
	(36)
	
	304
	(40)
	

	Semi-urbano
	66
	(34)
	
	284
	(37)
	

	Rural
	58
	(30)
	
	177
	(23)
	

	Tamanho da lista de utentes inscritos
	
	
	
	
	
	0.311*

	<=1500
	63
	(32)
	
	222
	(29)
	

	>1500
	132
	(68)
	
	554
	(71)
	

	Estimativa do nº médio de consultas no CS
	
	
	
	
	
	0.442**

	[0-100[
	100
	(53)
	
	378
	(50)
	

	[100,125[
	60
	(31)
	
	244
	(32)
	

	>=125
	31
	(16)
	
	139
	(18)
	

	Estimativa do nº médio de consultas no domicílio
	
	
	
	
	
	0.122**

	[1-3[
	53
	(30)
	
	232
	(35)
	

	[3-6[
	63
	(35)
	
	240
	(36)
	

	[6-20]
	62
	(35)
	
	196
	(29)
	

	Funções de Director  do CS ou Chefe dos CP
	
	
	
	
	
	0.285*

	Não
	173
	(86)
	
	653
	(83)
	

	Sim
	27
	(14)
	
	130
	(17)
	


* Teste de independência do Qui-quadrado; ** Linear-by-Linear Association
    Existem “missing values” em algumas variáveis 

Tabela 7b - Distribuição dos clínicos gerais por classes etárias relativamente aos critérios de 
       referência.
	
	Idade
	

	
	<=40
(n=207)
	
	>40
(n=825)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Num doente com angina estável, considera um indicador fiável da gravidade da doença coronária subjacente a:
	
	
	
	
	
	

	Frequência
	
	
	
	
	
	0.496*

	Sim
	139
	(70)
	
	574
	(72)
	

	Não
	61
	(31)
	
	224
	(28)
	

	Duração
	
	
	
	
	
	0.406*

	Sim
	136
	(69)
	
	564
	(72)
	

	Não
	61
	(31)
	
	219
	(28)
	

	A Prova de Esforço em doentes apresentando-se pela 1ª vez com angina estável é:
	
	
	
	
	
	0.467*

	Desnecessária a maioria dos doentes
	168
	(83)
	
	698
	(86)
	

	Necessária apenas em doentes seleccionados
	34
	(17)
	
	111
	(14)
	

	Necessária a maioria dos doentes
	0
	(0)
	
	1
	(0)
	

	Utilidade da Prova de Esforço para:
	
	
	
	
	
	

	Rastreio de doentes com doença coronária assintomática
	
	
	
	
	
	<0.001*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	128
	(66)
	
	359
	(45)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	67
	(34)
	
	434
	(55)
	

	O diagnóstico correcto de angina
	
	
	
	
	
	0.902*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	31
	(15)
	
	120
	(15)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	172
	(85)
	
	684
	(85)
	

	O estabelecimento do prognóstico de angina
	
	
	
	
	
	1.000*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	56
	(29)
	
	222
	(29)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	140
	(71)
	
	555
	(71)
	

	Seleccionar doentes com angina para angiografia coronária
	
	
	
	
	
	0.412*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	31
	(17)
	
	145
	(20)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	147
	(83)
	
	575
	(80)
	

	Seguros
	
	
	
	
	
	<0.001*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	113
	(76)
	
	361
	(59)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	35
	(24)
	
	248
	(41)
	

	Avaliação de arritmias
	
	
	
	
	
	0.148*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	125
	(66)
	
	463
	(61)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	63
	(34)
	
	299
	(39)
	

	Angioplastia coronária para atenuar os sintomas
	
	
	
	
	
	0.227*

	Sim
	150
	(90)
	
	617
	(93)
	

	Não
	17
	(10)
	
	49
	(7)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	0.832*

	Até 65 anos
	21
	(15)
	
	98
	(17)
	

	Depois dos 65 anos
	7
	(5)
	
	30
	(5)
	

	Qualquer idade
	114
	(80)
	
	455
	(78)
	

	Angioplastia coronária para prolongar a vida
	
	
	
	
	
	0.178*

	Sim
	133
	(84)
	
	551
	(88)
	

	Não
	25
	(16)
	
	74
	(12)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	0.259*

	Até 65 anos
	38
	(32)
	
	127
	(27)
	

	Depois dos 65 anos
	4
	(3)
	
	31
	(6)
	

	Qualquer idade
	76
	(65)
	
	319
	(67)
	

	Cirurgia de "BYPASS" coronário para atenuar sintomas
	
	
	
	
	
	0.004*

	Sim
	168
	(94)
	
	701
	(98)
	

	Não
	11
	(6)
	
	15
	(2)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	0.584*

	Até 65 anos
	17
	(11)
	
	90
	(14)
	

	Depois dos 65 anos
	7
	(4)
	
	33
	(5)
	

	Qualquer idade
	135
	(85)
	
	541
	(81)
	

	Cirurgia de "BYPASS" coronário para prolongar a vida
	
	
	
	
	
	0.004*

	Sim
	142
	(88)
	
	655
	(95)
	

	Não
	19
	(12)
	
	38
	(5)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	0.807*

	Até 65 anos
	28
	(25)
	
	124
	(23)
	

	Depois dos 65 anos
	5
	(4)
	
	31
	(6)
	

	Qualquer idade
	81
	(71)
	
	390
	(71)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association.
   Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 7c - Distribuição dos clínicos gerais por classes etárias relativamente aos critérios de referência.
	
	Idade
	

	
	<=40
(n=207)
	
	>40
(n=825)
	

	
	N
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Quando decide a referência de doentes com "angina de novo", para avaliação por um Cardiologista, que importância que atribui à/ao:
	
	
	
	
	
	

	Idade
	
	
	
	
	
	0.184*

	Muito/moderadamente importante
	190
	(94)
	
	727
	(91)
	

	Pouca/sem importância
	13
	(6)
	
	75
	(9)
	

	Sexo
	
	
	
	
	
	0.030*

	Muito/moderadamente importante
	153
	(75)
	
	540
	(67)
	

	Pouca/sem importância
	50
	(25)
	
	260
	(33)
	

	Antecedentes familiares de Doença Coronária
	
	
	
	
	
	0.306*

	Muito/moderadamente importante
	193
	(95)
	
	746
	(93)
	

	Pouca/sem importância
	11
	(5)
	
	60
	(7)
	

	Presença de Hipertensão
	
	
	
	
	
	0.419*

	Muito/moderadamente importante
	199
	(98)
	
	778
	(96)
	

	Pouca/sem importância
	5
	(2)
	
	29
	(4)
	

	Diabetes
	
	
	
	
	
	0.690*

	Muito/moderadamente importante
	196
	(96)
	
	779
	(97)
	

	Pouca/sem importância
	8
	(4)
	
	27
	(3)
	

	Nível do Colesterol
	
	
	
	
	
	0.445*

	Muito/moderadamente importante
	192
	(94)
	
	768
	(95)
	

	Pouca/sem importância
	12
	(6)
	
	37
	(5)
	

	Tabagismo
	
	
	
	
	
	0.222*

	Muito/moderadamente importante
	191
	(94)
	
	772
	(96)
	

	Pouca/sem importância
	13
	(6)
	
	35
	(4)
	

	Duração dos Sintomas
	
	
	
	
	
	0.427*

	Muito/moderadamente importante
	196
	(97)
	
	764
	(95)
	

	Pouca/sem importância
	7
	(3)
	
	38
	(5)
	

	Frequência dos Sintomas
	
	
	
	
	
	0.628*

	Muito/moderadamente importante
	197
	(97)
	
	785
	(98)
	

	Pouca/sem importância
	6
	(3)
	
	19
	(2)
	

	Grau de esforço necessário para provocar sintomas
	
	
	
	
	
	0.042*

	Muito/moderadamente importante
	201
	(100)
	
	781
	(97)
	

	Pouca/sem importância
	1
	(0)
	
	24
	(3)
	

	Sintomas em repouso (bem como o esforço)
	
	
	
	
	
	0.222*

	Muito/moderadamente importante
	202
	(100)
	
	791
	(98)
	

	Pouca/sem importância
	1
	(0)
	
	13
	(2)
	

	ECG normal em repouso
	
	
	
	
	
	0.101*

	Muito/moderadamente importante
	118
	(58)
	
	411
	(52)
	

	Pouca/sem importância
	85
	(42)
	
	384
	(48)
	

	Sinais de isquemia no ECG
	
	
	
	
	
	0.371*

	Muito/moderadamente importante
	196
	(96)
	
	760
	(95)
	

	Pouca/sem importância
	8
	(4)
	
	44
	(5)
	

	Sinais de enfarte do miocárdio no ECG
	
	
	
	
	
	0.220*

	Muito/moderadamente importante
	201
	(99)
	
	785
	(98)
	

	Pouca/sem importância
	2
	(1)
	
	19
	(2)
	

	Outro
	
	
	
	
	
	0.493*

	Muito/moderadamente importante
	9
	(75)
	
	50
	(83)
	

	Pouca/sem importância
	3
	(25)
	
	10
	(17)
	

	Independentemente destes critérios referiria todos os doentes com angina para avaliação especializada?
	
	
	
	
	
	0.075*

	Sim
	82
	(40)
	
	377
	(47)
	

	Não
	121
	(60)
	
	419
	(53)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association
  Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 7d - Distribuição dos clínicos gerais por classes etárias relativamente aos critérios de 
       referência.
	
	Idade
	

	
	<=40
(n=207)
	
	>40
(n=825)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Qual a sua capacidade, na ausência do relatório do Cardiologista, em interpretar:
	
	
	
	
	
	

	Sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso
	
	
	
	
	
	0.001*

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	38
	(19)
	
	251
	(32)
	

	Habitualmente/sempre capaz
	160
	(81)
	
	541
	(68)
	

	Um resultado de Prova de Esforço
	
	
	
	
	
	0.089*

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	161
	(81)
	
	592
	(76)
	

	Habitualmente/sempre capaz
	37
	(19)
	
	191
	(24)
	

	Qual é a proporção de doentes da sua lista com angina estável que referenciou a:
	
	
	
	
	
	

	Uma consulta de Medicina Interna hospitalar
	
	
	
	
	
	0.408**

	Nenhum
	115
	(67)
	
	439
	(67)
	

	Até 25%
	51
	(29)
	
	168
	(25)
	

	Mais de 25%
	7
	(4)
	
	55
	(8)
	

	Uma consulta de Cardiologia hospitalar
	
	
	
	
	
	0.367**

	Nenhum
	5
	(3)
	
	36
	(5)
	

	Até 25%
	94
	(48)
	
	367
	(48)
	

	Mais de 25%
	98
	(49)
	
	368
	(47)
	

	Um Cardiologista convencionado com o SNS, directamente
	
	
	
	
	
	0.001**

	Nenhum
	114
	(69)
	
	348
	(54)
	

	Até 25%
	40
	(24)
	
	222
	(34)
	

	Mais de 25%
	12
	(7)
	
	80
	(12)
	

	Um Cardiologista não convencionado com o SNS, directamente
	
	
	
	
	
	0.006**

	Nenhum
	72
	(41)
	
	200
	(29)
	

	Até 25%
	88
	(49)
	
	405
	(59)
	

	Mais de 25%
	17
	(10)
	
	86
	(12)
	

	Quanto tempo decorre desde a data da referência até que receba o resultado da:
	
	
	
	
	
	

	Prova de Esforço
	
	
	
	
	
	<0.001**

	=<2 semanas
	16
	(9)
	
	157
	(23)
	

	>2  =<4 semanas
	60
	(35)
	
	240
	(36)
	

	>4  =<12 semanas
	50
	(30)
	
	186
	(27)
	

	>12  =<24 semanas
	30
	(18)
	
	70
	(10)
	

	>24 semanas
	13
	(8)
	
	27
	(4)
	

	Orientação terapêutica
	
	
	
	
	
	<0.001**

	=<2 semanas
	14
	(8)
	
	152
	(22)
	

	>2 e =<4 semanas
	57
	(36)
	
	239
	(36)
	

	>4 e =<12 semanas
	50
	(30)
	
	187
	(28)
	

	>12 e =<24 semanas
	30
	(18)
	
	69
	(10)
	

	>24 semanas
	14
	(8)
	
	29
	(4)
	

	Se fosse possível obter uma Prova de Esforço, sem restrições, para os seus doentes com "angina de novo", calcula que o número de seus doentes referidos a uma consulta hospitalar:
	
	
	
	
	
	0.128*

	Seria o mesmo
	76
	(38)
	
	283
	(36)
	

	Diminuiria
	74
	(37)
	
	250
	(32)
	

	Aumentaria
	49
	(25)
	
	248
	(32)
	

	Utilizaria uma tal possibilidade?
	
	
	
	
	
	0.763*

	Sim
	167
	(92)
	
	671
	(92)
	

	Não
	15
	(8)
	
	55
	(8)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association
  Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 8a – Distribuição dos clínicos gerais por sexo relativamente às 
suas características demográficas e profissionais. 

	
	Sexo
	

	
	Masculino
(n=504)
	
	Feminino
(n=529)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	P

	Estado civil
	
	
	
	
	
	<0.001*

	Casado(a)
	469
	(93)
	
	427
	(81)
	

	Outro
	33
	(7)
	
	101
	(19)
	

	Nº de anos a exercer Clínica Geral/Medicina Geral e Familiar
	
	
	
	
	
	<0.001**

	<= 10
	39
	(8)
	
	73
	(14)
	

	11 – 15
	256
	(51)
	
	322
	(61)
	

	>15
	206
	(41)
	
	130
	(25)
	

	Além de CG / MG  e Familiar exerce outra especialidade
	
	
	
	
	
	<0.001*

	Não
	402
	(80)
	
	475
	(90)
	

	Sim
	100
	(20)
	
	52
	(10)
	

	Formação pré-graduada
	
	
	
	
	
	0.013*

	FMUP/ICBAS
	158
	(39)
	
	183
	(44)
	

	FMC
	103
	(26)
	
	69
	(17)
	

	FML/FCML
	142
	(35)
	
	156
	(38)
	

	Outros
	3
	(1)
	
	7
	(2)
	

	Média final da licenciatura
	
	
	
	
	
	0.054**

	[10-14[
	165
	(40)
	
	148
	(35)
	

	[14-16[
	218
	(52)
	
	231
	(54)
	

	[16-20[
	33
	(8)
	
	48
	(11)
	

	Formação Pós-Graduada
	
	
	
	
	
	0.241*

	IC - Internato Complementar
	59
	(13)
	
	79
	(15)
	

	FE - Formação Específica
	411
	(87)
	
	443
	(85)
	

	Formação Pós-Graduada (zona)
	
	
	
	
	
	0.164*

	Norte
	115
	(30)
	
	146
	(36)
	

	Centro
	119
	(31)
	
	109
	(27)
	

	Sul
	152
	(39)
	
	151
	(37)
	

	Encontra-se na Carreira Médica de CG?
	
	
	
	
	
	0.022*

	Não
	19
	(4)
	
	8
	(2)
	

	Sim
	475
	(96)
	
	514
	(98)
	

	Há quantos anos está  na carreira?
	
	
	
	
	
	0.029**

	[0,8[
	58
	(15)
	
	72
	(18)
	

	[8,13[
	82
	(21)
	
	112
	(28)
	

	>=13
	246
	(64)
	
	222
	(54)
	

	Trabalha num Centro de Saúde (CS)?
	
	
	
	
	
	0.003*

	Sim
	453
	(95)
	
	502
	(98)
	

	Não
	25
	(5)
	
	9
	(2)
	

	Zona do CS
	
	
	
	
	
	<0.001*

	Urbano
	157
	(35)
	
	216
	(43)
	

	Semi-urbano
	159
	(35)
	
	189
	(38)
	

	Rural
	137
	(30)
	
	97
	(19)
	

	Tamanho da lista de utentes inscritos
	
	
	
	
	
	0.799*

	<=1500
	134
	(29)
	
	149
	(30)
	

	>1500
	331
	(71)
	
	355
	(70)
	

	Estimativa do nº médio de consultas no CS
	
	
	
	
	
	0.104**

	[0-100[
	216
	(47)
	
	260
	(53)
	

	[100,125[
	155
	(34)
	
	150
	(30)
	

	>=125
	87
	(19)
	
	82
	(17)
	

	Estimativa do nº médio de consultas no domicílio
	
	
	
	
	
	0.028**

	[1-3[
	119
	(31)
	
	165
	(36)
	

	[3-6[
	137
	(35)
	
	166
	(37)
	

	[6-20]
	132
	(34)
	
	125
	(27)
	

	Funções de Director  do CS ou Chefe dos CP
	
	
	
	
	
	<0.001*

	Não
	371
	(79)
	
	455
	(89)
	

	Sim
	99
	(21)
	
	58
	(11)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association    Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 8b - Distribuição dos clínicos gerais por sexo relativamente a atitudes dirigidas ao diagnóstico e tratamento da angina
	
	Sexo
	

	
	Masculino
(n=504)
	
	Feminino
(n=529)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Num doente com angina estável, considera um indicador fiável da gravidade da doença coronária subjacente a:
	
	
	
	
	
	

	Frequência
	
	
	
	
	
	0.554*

	Sim
	353
	(72)
	
	361
	(71)
	

	Não
	135
	(28)
	
	150
	(29)
	

	Duração
	
	
	
	
	
	0.793*

	Sim
	341
	(71)
	
	359
	(72)
	

	Não
	139
	(29)
	
	141
	(28)
	

	A Prova de Esforço em doentes apresentando-se pela 1ª vez com angina estável é:
	
	
	
	
	
	0.493*

	Desnecessária a maioria dos doentes
	427
	(86)
	
	440
	(85)
	

	Necessária apenas em doentes seleccionados
	67
	(14)
	
	78
	(15)
	

	Necessária a maioria dos doentes
	0
	(0)
	
	1
	(0)
	

	Utilidade da Prova de Esforço para:
	
	
	
	
	
	

	Rastreio de doentes com doença coronária assintomática
	
	
	
	
	
	0.399*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	229
	(48)
	
	257
	(50)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	250
	(52)
	
	252
	(50)
	

	O diagnóstico correcto de angina
	
	
	
	
	
	0.525*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	77
	(16)
	
	74
	(14)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	413
	(84)
	
	444
	(86)
	

	O estabelecimento do prognóstico de angina
	
	
	
	
	
	0.668*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	133
	(28)
	
	143
	(29)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	347
	(72)
	
	351
	(71)
	

	Seleccionar doentes com angina para angiografia coronária
	
	
	
	
	
	0.478*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	92
	(20)
	
	83
	(19)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	359
	(80)
	
	365
	(81)
	

	Seguros
	
	
	
	
	
	0.379*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	245
	(61)
	
	231
	(64)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	155
	(39)
	
	128
	(36)
	

	Avaliação de arritmias
	
	
	
	
	
	0.366*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	286
	(60)
	
	302
	(63)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	187
	(40)
	
	175
	(37)
	

	Angioplastia coronária para atenuar os sintomas
	
	
	
	
	
	0.434*

	Sim
	392
	(91)
	
	376
	(93)
	

	Não
	37
	(9)
	
	29
	(7)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	0.864*

	Até 65 anos
	62
	(17)
	
	57
	(16)
	

	Depois dos 65 anos
	21
	(6)
	
	17
	(5)
	

	Qualquer idade
	290
	(77)
	
	279
	(79)
	

	Angioplastia coronária para prolongar a vida
	
	
	
	
	
	0.011*

	Sim
	335
	(84)
	
	350
	(90)
	

	Não
	62
	(16)
	
	37
	(10)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	0.305*

	Até 65 anos
	91
	(31)
	
	77
	(25)
	

	Depois dos 65 anos
	17
	(6)
	
	18
	(6)
	

	Qualquer idade
	185
	(63)
	
	208
	(69)
	

	Cirurgia de "BYPASS" coronário para atenuar sintomas
	
	
	
	
	
	0.433*

	Sim
	436
	(98)
	
	434
	(97)
	

	Não
	11
	(2)
	
	15
	(3)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	0.853*

	Até 65 anos
	52
	(13)
	
	56
	(14)
	

	Depois dos 65 anos
	21
	(5)
	
	19
	(5)
	

	Qualquer idade
	343
	(82)
	
	333
	(81)
	

	Cirurgia de "BYPASS" coronário para prolongar a vida
	
	
	
	
	
	0.217*

	Sim
	394
	(92)
	
	403
	(94)
	

	Não
	33
	(8)
	
	24
	(6)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	0.887*

	Até 65 anos
	76
	(23)
	
	77
	(23)
	

	Depois dos 65 anos
	19
	(6)
	
	17
	(5)
	

	Qualquer idade
	229
	(71)
	
	241
	(72)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association                     

   Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 8c - Distribuição dos clínicos gerais por sexo relativamente aos 
critérios de referência.
	
	Sexo
	

	
	Masculino
(n=504)
	
	Feminino
(n=529)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	P

	Quando decide a referência de doentes com "angina de novo", para avaliação por um Cardiologista, que importância que atribui à/ao:
	
	
	
	
	
	

	Idade
	
	
	
	
	
	0.815*

	Muito/moderadamente importante
	447
	(91)
	
	471
	(91)
	

	Pouca/sem importância
	44
	(9)
	
	44
	(9)
	

	Sexo
	
	
	
	
	
	0.003*

	Muito/moderadamente importante
	317
	(65)
	
	377
	(73)
	

	Pouca/sem importância
	173
	(35)
	
	137
	(27)
	

	Antecedentes familiares de Doença Coronária
	
	
	
	
	
	0.002*

	Muito/moderadamente importante
	445
	(90)
	
	495
	(95)
	

	Pouca/sem importância
	47
	(10)
	
	24
	(5)
	

	Presença de Hipertensão
	
	
	
	
	
	0.025*

	Muito/moderadamente importante
	470
	(95)
	
	508
	(98)
	

	Pouca/sem importância
	23
	(5)
	
	11
	(2)
	

	Diabetes
	
	
	
	
	
	0.176*

	Muito/moderadamente importante
	472
	(96)
	
	504
	(97)
	

	Pouca/sem importância
	21
	(4)
	
	14
	(3)
	

	Nível do Colesterol
	
	
	
	
	
	0.038*

	Muito/moderadamente importante
	462
	(94)
	
	499
	(97)
	

	Pouca/sem importância
	31
	(6)
	
	18
	(3)
	

	Tabagismo
	
	
	
	
	
	0.023*

	Muito/moderadamente importante
	461
	(94)
	
	503
	(97)
	

	Pouca/sem importância
	31
	(6)
	
	17
	(3)
	

	Duração dos Sintomas
	
	
	
	
	
	0.128*

	Muito/moderadamente importante
	465
	(95)
	
	496
	(96)
	

	Pouca/sem importância
	27
	(5)
	
	18
	(4)
	

	Frequência dos Sintomas
	
	
	
	
	
	0.019*

	Muito/moderadamente importante
	475
	(96)
	
	508
	(99)
	

	Pouca/sem importância
	18
	(4)
	
	7
	(1)
	

	Grau de esforço necessário para provocar sintomas
	
	
	
	
	
	0.006*

	Muito/moderadamente importante
	472
	(96)
	
	511
	(99)
	

	Pouca/sem importância
	19
	(4)
	
	6
	(1)
	

	Sintomas em repouso (bem como o esforço)
	
	
	
	
	
	0.520*

	Muito/moderadamente importante
	482
	(98)
	
	512
	(99)
	

	Pouca/sem importância
	8
	(2)
	
	6
	(1)
	

	ECG normal em repouso
	
	
	
	
	
	0.946*

	Muito/moderadamente importante
	260
	(53)
	
	269
	(53)
	

	Pouca/sem importância
	230
	(47)
	
	240
	(47)
	

	Sinais de isquemia no ECG
	
	
	
	
	
	0.373*

	Muito/moderadamente importante
	463
	(94)
	
	493
	(95)
	

	Pouca/sem importância
	29
	(6)
	
	24
	(5)
	

	Sinais de enfarte do miocárdio no ECG
	
	
	
	
	
	0.919*

	Muito/moderadamente importante
	481
	(98)
	
	506
	(98)
	

	Pouca/sem importância
	10
	(2)
	
	11
	(2)
	

	Outro
	
	
	
	
	
	0.379*

	Muito/moderadamente importante
	33
	(79)
	
	26
	(87)
	

	Pouca/sem importância
	9
	(21)
	
	4
	(13)
	

	Independentemente destes critérios referiria todos os doentes com angina para avaliação especializada
	
	
	
	
	
	

	Sim
	221
	(43)
	
	250
	(49)
	0.092

	Não
	276
	(57)
	
	264
	(51)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association
   Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 8d - Distribuição dos clínicos gerais por sexo relativamente aos 
critérios de referência.
	
	Sexo
	

	
	Masculino
(n=504)
	
	Feminino
(n=529)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Qual a sua capacidade, na ausência do relatório do Cardiologista, em interpretar:
	
	
	
	
	
	

	Sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso
	
	
	
	
	
	0.013*

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	125
	(26)
	
	165
	(33)
	

	Habitualmente/sempre capaz
	363
	(74)
	
	338
	(67)
	

	Um resultado de Prova de Esforço
	
	
	
	
	
	<0.001*

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	347
	(72)
	
	404
	(81)
	

	Habitualmente/sempre capaz
	137
	(28)
	
	94
	(19)
	

	Qual é a proporção de doentes da sua lista com angina estável que referenciou a:
	
	
	
	
	
	

	Uma consulta de Medicina Interna hospitalar
	
	
	
	
	
	0.340**

	Nenhum
	272
	(64)
	
	282
	(69)
	

	Até 25%
	123
	(29)
	
	95
	(23)
	

	Mais de 25%
	31
	(7)
	
	33
	(8)
	

	Uma consulta de Cardiologia hospitalar
	
	
	
	
	
	0.043**

	Nenhum
	24
	(5)
	
	17
	(3)
	

	Até 25%
	238
	(50)
	
	223
	(46)
	

	Mais de 25%
	216
	(45)
	
	251
	(51)
	

	Um Cardiologista convencionado com o SNS, directamente
	
	
	
	
	
	0.653**

	Nenhum
	240
	(58)
	
	223
	(55)
	

	Até 25%
	131
	(31)
	
	130
	(33)
	

	Mais de 25%
	47
	(11)
	
	47
	(12)
	

	Um Cardiologista não convencionado com o SNS, directamente
	
	
	
	
	
	0.463**

	Nenhum
	137
	(32)
	
	136
	(31)
	

	Até 25%
	238
	(54)
	
	256
	(59)
	

	Mais de 25%
	59
	(14)
	
	44
	(10)
	

	Quanto tempo decorre desde a data da referência até que receba o resultado da:
	
	
	
	
	
	

	Prova de Esforço
	
	
	
	
	
	0.001**

	=<2 semanas
	96
	(23)
	
	76
	(18)
	

	>2  =<4 semanas
	157
	(37)
	
	145
	(33)
	

	>4  =<12 semanas
	112
	(27)
	
	123
	(29)
	

	>12  =<24 semanas
	43
	(10)
	
	57
	(13)
	

	>24 semanas
	12
	(3)
	
	28
	(7)
	

	Orientação terapêutica
	
	
	
	
	
	<0.001**

	=<2 semanas
	94
	(22)
	
	71
	(17)
	

	>2 e =<4 semanas
	156
	(38)
	
	142
	(34)
	

	>4 e =<12 semanas
	113
	(27)
	
	123
	(29)
	

	>12 e =<24 semanas
	43
	(10)
	
	56
	(13)
	

	>24 semanas
	12
	(3)
	
	31
	(7)
	

	Se fosse possível obter uma Prova de Esforço, sem restrições, para os seus doentes com "angina de novo", calcula que o número de seus doentes referidos a uma consulta hospitalar:
	
	
	
	
	
	0.011*

	Seria o mesmo
	162
	(33)
	
	199
	(40)
	

	Diminuiria
	158
	(32)
	
	166
	(34)
	

	Aumentaria
	167
	(35)
	
	128
	(26)
	

	Utilizaria uma tal possibilidade?
	
	
	
	
	
	0.146*

	Sim
	435
	(94)
	
	403
	(91)
	

	Não
	30
	(6)
	
	40
	(9)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association
   Existem “missing values” em algumas variáveis 

Tabela 9a - Distribuição dos clínicos gerais por formação pré-graduada relativamente a atitudes dirigidas ao diagnóstico e tratamento da angina

	
	Formação pré-graduada
	

	
	FMUP/ICBAS
(n=343)
	
	FMC
(n=172)
	
	FML/FCML
(n=299)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Num doente com angina estável, considera um indicador fiável da gravidade da doença coronária subjacente a:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Frequência
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.419*

	Sim
	226
	(68)
	
	120
	(72)
	
	214
	(73)
	

	Não
	104
	(32)
	
	46
	(28)
	
	79
	(27)
	

	Duração
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.957*

	Sim
	235
	(72)
	
	120
	(73)
	
	207
	(72)
	

	Não
	90
	(28)
	
	44
	(27)
	
	81
	(28)
	

	A Prova de Esforço em doentes apresentando-se pela 1ª vez com angina estável é:
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.176*

	Desnecessária a maioria dos doentes
	273
	(82)
	
	149
	(89)
	
	254
	(86)
	

	Necessária apenas em doentes seleccionados
	60
	(18)
	
	19
	(11)
	
	40
	(14)
	

	Necessária a maioria dos doentes
	0
	(0)
	
	0
	(0)
	
	1
	(0)
	

	Utilidade da Prova de Esforço para:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Rastreio de doentes com doença coronária assintomática
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.891*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	166
	(51)
	
	84
	(52)
	
	142
	(49)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	159
	(49)
	
	79
	(48)
	
	145
	(51)
	

	O diagnóstico correcto de angina
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.003*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	53
	(16)
	
	10
	(6)
	
	49
	(17)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	279
	(84)
	
	158
	(94)
	
	245
	(83)
	

	O estabelecimento do prognóstico de angina
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.447*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	95
	(30)
	
	40
	(24)
	
	82
	(29)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	224
	(70)
	
	124
	(76)
	
	203
	(71)
	

	Seleccionar doentes com angina para angiografia coronária
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.339*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	62
	(21)
	
	23
	(16)
	
	55
	(21)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	231
	(79)
	
	125
	(84)
	
	211
	(79)
	

	Seguros
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.067*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	168
	(69)
	
	77
	(59)
	
	129
	(60)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	76
	(31)
	
	54
	(41)
	
	86
	(40)
	

	Avaliação de arritmias
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.779*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	185
	(61)
	
	104
	(65)
	
	177
	(63)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	116
	(39)
	
	57
	(35)
	
	102
	(37)
	

	Angioplastia coronária para atenuar os sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.190*

	Sim
	249
	(94)
	
	132
	(89)
	
	230
	(93)
	

	Não
	16
	(6)
	
	16
	(11)
	
	17
	(7)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.370*

	Até 65 anos
	39
	(17)
	
	18
	(14)
	
	36
	(16)
	

	Depois dos 65 anos
	17
	(7)
	
	5
	(4)
	
	8
	(4)
	

	Qualquer idade
	175
	(76)
	
	103
	(82)
	
	176
	(80)
	

	Angioplastia coronária para prolongar a vida
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.869*

	Sim
	211
	(87)
	
	119
	(86)
	
	202
	(87)
	

	Não
	31
	(13)
	
	20
	(14)
	
	29
	(13)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.260*

	Até 65 anos
	60
	(32)
	
	23
	(22)
	
	53
	(30)
	

	Depois dos 65 anos
	13
	(7)
	
	7
	(7)
	
	7
	(4)
	

	Qualquer idade
	112
	(61)
	
	73
	(71)
	
	119
	(66)
	

	Cirurgia de "BYPASS" coronário para atenuar sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.405*

	Sim
	280
	(97)
	
	145
	(95)
	
	253
	(98)
	

	Não
	8
	(3)
	
	7
	(5)
	
	6
	(2)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.948*

	Até 65 anos
	37
	(14)
	
	18
	(13)
	
	32
	(13)
	

	Depois dos 65 anos
	14
	(5)
	
	6
	(4)
	
	10
	(4)
	

	Qualquer idade
	209
	(80)
	
	117
	(83)
	
	198
	(83)
	

	Cirurgia de "BYPASS" coronário para prolongar a vida
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.030*

	Sim
	236
	(90)
	
	140
	(93)
	
	245
	(96)
	

	Não
	27
	(10)
	
	10
	(7)
	
	11
	(4)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.856*

	Até 65 anos
	51
	(26)
	
	25
	(22)
	
	52
	(25)
	

	Depois dos 65 anos
	11
	(6)
	
	7
	(6)
	
	9
	(4)
	

	Qualquer idade
	132
	(68)
	
	82
	(72)
	
	148
	(71)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association             Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 9b - Distribuição dos clínicos gerais por formação pré-graduada relativamente aos critérios de referência.
	
	Formação pré-graduada
	

	
	FMUP/ICBAS
(n=343
	
	FMC
(n=172)
	
	FML/FCML
(n=299)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Quando decide a referência de doentes com "angina de novo", para avaliação por um Cardiologista, que importância que atribui à/ao:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Idade
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.323*

	Muito/moderadamente importante
	309
	(93)
	
	149
	(90)
	
	260
	(90)
	

	Pouca/sem importância
	24
	(7)
	
	17
	(10)
	
	30
	(10)
	

	Sexo
	
	
	
	
	
	
	
	
	<0.001*

	Muito/moderadamente importante
	261
	(79)
	
	98
	(59)
	
	184
	(63)
	

	Pouca/sem importância
	71
	(21)
	
	69
	(41)
	
	107
	(37)
	

	Antecedentes familiares de Doença Coronária
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.046*

	Muito/moderadamente importante
	320
	(95)
	
	151
	(89)
	
	269
	(92)
	

	Pouca/sem importância
	16
	(5)
	
	18
	(11)
	
	22
	(8)
	

	Presença de Hipertensão
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.014*

	Muito/moderadamente importante
	330
	(98)
	
	166
	(98)
	
	273
	(94)
	

	Pouca/sem importância
	7
	(2)
	
	3
	(2)
	
	17
	(6)
	

	Diabetes
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.106*

	Muito/moderadamente importante
	328
	(98)
	
	163
	(96)
	
	278
	(95)
	

	Pouca/sem importância
	6
	(2)
	
	6
	(4)
	
	14
	(5)
	

	Nível do Colesterol
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.074*

	Muito/moderadamente importante
	326
	(97)
	
	160
	(95)
	
	270
	(93)
	

	Pouca/sem importância
	10
	(3)
	
	9
	(5)
	
	20
	(7)
	

	Tabagismo
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.095*

	Muito/moderadamente importante
	326
	(97)
	
	162
	(96)
	
	270
	(93)
	

	Pouca/sem importância
	11
	(3)
	
	7
	(4)
	
	20
	(7)
	

	Duração dos Sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.250*

	Muito/moderadamente importante
	324
	(97)
	
	158
	(93)
	
	275
	(95)
	

	Pouca/sem importância
	11
	(3)
	
	11
	(7)
	
	13
	(5)
	

	Frequência dos Sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.066*

	Muito/moderadamente importante
	330
	(98)
	
	160
	(95)
	
	282
	(98)
	

	Pouca/sem importância
	6
	(2)
	
	9
	(5)
	
	7
	(2)
	

	Grau de esforço necessário para provocar sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.149*

	Muito/moderadamente importante
	334
	(99)
	
	160
	(96)
	
	281
	(97)
	

	Pouca/sem importância
	4
	(1)
	
	6
	(4)
	
	9
	(3)
	

	Sintomas em repouso (bem como o esforço)
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.593*

	Muito/moderadamente importante
	333
	(99)
	
	164
	(98)
	
	285
	(98)
	

	Pouca/sem importância
	3
	(1)
	
	3
	(2)
	
	5
	(2)
	

	ECG normal em repouso
	
	
	
	
	
	
	
	
	<0.001*

	Muito/moderadamente importante
	211
	(63)
	
	78
	(46)
	
	109
	(38)
	

	Pouca/sem importância
	122
	(37)
	
	91
	(54)
	
	175
	(62)
	

	Sinais de isquemia no ECG
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.075*

	Muito/moderadamente importante
	325
	(97)
	
	161
	(95)
	
	269
	(93)
	

	Pouca/sem importância
	11
	(3)
	
	8
	(5)
	
	21
	(7)
	

	Sinais de enfarte do miocárdio no ECG
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.247*

	Muito/moderadamente importante
	333
	(99)
	
	165
	(98)
	
	281
	(97)
	

	Pouca/sem importância
	4
	(1)
	
	4
	(2)
	
	9
	(3)
	

	Outro
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.075*

	Muito/moderadamente importante
	16
	(94)
	
	12
	(92)
	
	22
	(71)
	

	Pouca/sem importância
	1
	(6)
	
	1
	(8)
	
	9
	(29)
	

	Independentemente destes critérios referiria todos os doentes com angina para avaliação especializada?
	
	
	
	
	
	
	
	
	<0.001*

	Sim
	181
	(54)
	
	78
	(47)
	
	83
	(29)
	

	Não
	153
	(46)
	
	87
	(53)
	
	205
	(71)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association
  Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 9c - Distribuição dos clínicos gerais por formação pré-graduada relativamente aos critérios de referência.
	
	Formação pré-graduada
	

	
	FMUP/ICBAS
(n=342)
	
	FMC
(n=172)
	
	FML/FCML
(n=299)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Qual a sua capacidade, na ausência do relatório do Cardiologista, em interpretar:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.026*

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	99
	(31)
	
	53
	(32)
	
	64
	(22)
	

	Habitualmente/sempre capaz
	225
	(69)
	
	114
	(68)
	
	226
	(78)
	

	Um resultado de Prova de Esforço
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.076*

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	258
	(81)
	
	119
	(72)
	
	216
	(75)
	

	Habitualmente/sempre capaz
	62
	(19)
	
	46
	(28)
	
	72
	(25)
	

	Qual é a proporção de doentes da sua lista com angina estável que referenciou a:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Uma consulta de Medicina Interna hospitalar
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.087**

	Nenhum
	162
	(62)
	
	116
	(78)
	
	165
	(66)
	

	Até 25%
	70
	(27)
	
	26
	(17)
	
	72
	(29)
	

	Mais de 25%
	28
	(11)
	
	7
	(5)
	
	13
	(5)
	

	Uma consulta de Cardiologia hospitalar
	
	
	
	
	
	
	
	
	<0.001**

	Nenhum
	6
	(2)
	
	5
	(3)
	
	19
	(7)
	

	Até 25%
	140
	(43)
	
	72
	(43)
	
	151
	(54)
	

	Mais de 25%
	177
	(55)
	
	89
	(54)
	
	109
	(39)
	

	Um Cardiologista convencionado com o SNS, directamente
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.003**

	Nenhum
	158
	(63)
	
	85
	(57)
	
	126
	(50)
	

	Até 25%
	71
	(29)
	
	48
	(32)
	
	90
	(36)
	

	Mais de 25%
	21
	(8)
	
	17
	(11)
	
	34
	(14)
	

	Um Cardiologista não convencionado com o SNS, directamente
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.317**

	Nenhum
	89
	(32)
	
	49
	(32)
	
	83
	(32)
	

	Até 25%
	146
	(53)
	
	83
	(54)
	
	150
	(59)
	

	Mais de 25%
	40
	(15)
	
	23
	(15)
	
	23
	(9)
	

	Quanto tempo decorre desde a data da referência até que receba o resultado da:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Prova de Esforço
	
	
	
	
	
	
	
	
	<0.001**

	=<2 semanas
	30
	(11)
	
	38
	(26)
	
	57
	(22)
	

	>2  =<4 semanas
	86
	(32)
	
	60
	(41)
	
	93
	(36)
	

	>4  =<12 semanas
	74
	(28)
	
	28
	(19)
	
	87
	(33)
	

	>12  =<24 semanas
	49
	(19)
	
	18
	(12)
	
	20
	(8)
	

	>24 semanas
	26
	(10)
	
	3
	(2)
	
	4
	(2)
	

	Orientação terapêutica
	
	
	
	
	
	
	
	
	<0.001**

	=<2 semanas
	29
	(11)
	
	36
	(25)
	
	54
	(21)
	

	>2 e =<4 semanas
	85
	(32)
	
	59
	(41)
	
	90
	(35)
	

	>4 e =<12 semanas
	72
	(28)
	
	29
	(20)
	
	90
	(35)
	

	>12 e =<24 semanas
	48
	(19)
	
	17
	(12)
	
	21
	(8)
	

	>24 semanas
	26
	(10)
	
	4
	(3)
	
	5
	(2)
	

	Se fosse possível obter uma Prova de Esforço, sem restrições, para os seus doentes com "angina de novo", calcula que o número de seus doentes referidos a uma consulta hospitalar:
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.022*

	Seria o mesmo
	124
	(38)
	
	61
	(38)
	
	119
	(41)
	

	Diminuiria
	122
	(37)
	
	43
	(27)
	
	77
	(27)
	

	Aumentaria
	81
	(25)
	
	55
	(35)
	
	91
	(32)
	

	Utilizaria uma tal possibilidade?
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.642*

	Sim
	280
	(91)
	
	134
	(93)
	
	246
	(92)
	

	Não
	29
	(9)
	
	10
	(7)
	
	21
	(8)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association
  Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 10a - Distribuição dos clínicos gerais por respectiva média final relativamente a atitudes dirigidas ao diagnóstico e tratamento da angina.

	

	Média final da licenciatura
	

	
	[10-14[
(n=315)
	
	[14-16[
(n=450)
	
	[16-20[
(n=81)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Num doente com angina estável, considera um indicador fiável da gravidade da doença coronária subjacente a:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Frequência
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.367**

	Sim
	222
	(73)
	
	302
	(69)
	
	56
	(70)
	

	Não
	82
	(27)
	
	133
	(31)
	
	24
	(30)
	

	Duração
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.275**

	Sim
	219
	(73)
	
	311
	(72)
	
	52
	(67)
	

	Não
	79
	(27)
	
	122
	(28)
	
	26
	(33)
	

	A Prova de Esforço em doentes apresentando-se pela 1ª vez com angina estável é:
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.701**

	Desnecessária a maioria dos doentes
	264
	(86)
	
	374
	(85)
	
	70
	(86)
	

	Necessária apenas em doentes seleccionados
	43
	(14)
	
	68
	(15)
	
	10
	(12)
	

	Necessária a maioria dos doentes
	0
	(0)
	
	0
	(0)
	
	1
	(1)
	

	Utilidade da Prova de Esforço para:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Rastreio de doentes com doença coronária assintomática
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.898**

	Quase nunca/algumas vezes útil
	145
	(49)
	
	219
	(50)
	
	35
	(45)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	153
	(51)
	
	216
	(50)
	
	42
	(55)
	

	O diagnóstico correcto de angina
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.044**

	Quase nunca/algumas vezes útil
	36
	(12)
	
	69
	(16)
	
	16
	(20)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	268
	(88)
	
	373
	(84)
	
	64
	(80)
	

	O estabelecimento do prognóstico de angina
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.038**

	Quase nunca/algumas vezes útil
	77
	(26)
	
	114
	(27)
	
	33
	(42)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	218
	(74)
	
	316
	(73)
	
	45
	(58)
	

	Seleccionar doentes com angina para angiografia coronária
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.459**

	Quase nunca/algumas vezes útil
	52
	(19)
	
	76
	(19)
	
	19
	(25)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	217
	(81)
	
	319
	(81)
	
	58
	(75)
	

	Seguros
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.713**

	Quase nunca/algumas vezes útil
	142
	(62)
	
	213
	(64)
	
	40
	(63)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	86
	(38)
	
	118
	(36)
	
	23
	(37)
	

	Avaliação de arritmias
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.744**

	Quase nunca/algumas vezes útil
	170
	(62)
	
	269
	(64)
	
	48
	(62)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	106
	(38)
	
	150
	(36)
	
	30
	(38)
	

	Angioplastia coronária para atenuar os sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.853**

	Sim
	229
	(92)
	
	339
	(92)
	
	71
	(93)
	

	Não
	19
	(8)
	
	29
	(8)
	
	5
	(7)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.607**

	Até 65 anos
	29
	(13)
	
	51
	(16)
	
	13
	(19)
	

	Depois dos 65 anos
	16
	(7)
	
	14
	(4)
	
	1
	(1)
	

	Qualquer idade
	172
	(79)
	
	250
	(79)
	
	56
	(80)
	

	Angioplastia coronária para prolongar a vida
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.531**

	Sim
	202
	(88)
	
	298
	(86)
	
	62
	(86)
	

	Não
	27
	(12)
	
	47
	(14)
	
	10
	(14)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.969**

	Até 65 anos
	49
	(28)
	
	76
	(29)
	
	15
	(26)
	

	Depois dos 65 anos
	8
	(5)
	
	17
	(6)
	
	2
	(4)
	

	Qualquer idade
	119
	(68)
	
	171
	(65)
	
	40
	(70)
	

	Cirurgia de "BYPASS" coronário para atenuar sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.556**

	Sim
	261
	(97)
	
	377
	(97)
	
	74
	(96)
	

	Não
	7
	(3)
	
	12
	(3)
	
	3
	(4)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.023**

	Até 65 anos
	43
	(17)
	
	42
	(12)
	
	8
	(11)
	

	Depois dos 65 anos
	13
	(5)
	
	18
	(5)
	
	0
	(0)
	

	Qualquer idade
	193
	(78)
	
	295
	(83)
	
	65
	(89)
	

	Cirurgia de "BYPASS" coronário para prolongar a vida
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.849**

	Sim
	240
	(93)
	
	353
	(94)
	
	64
	(91)
	

	Não
	18
	(7)
	
	24
	(6)
	
	6
	(9)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.018**

	Até 65 anos
	58
	(29)
	
	68
	(23)
	
	9
	(17)
	

	Depois dos 65 anos
	13
	(6)
	
	14
	(5)
	
	1
	(2)
	

	Qualquer idade
	131
	(65)
	
	213
	(72)
	
	44
	(81)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association   

   Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 10b - Distribuição dos clínicos gerais por respectiva média final relativamente aos       critérios de referência.
	
	Média final da licenciatura
	

	
	[10-14[
(n=315)
	
	[14-16[
(n=450)
	
	[16-20[
(n=81)
	

	
	n
	(%)
	
	N
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Quando decide a referência de doentes com "angina de novo", para avaliação por um Cardiologista, que importância que atribui à/ao:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Idade
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.253**

	Muito/moderadamente importante
	277
	(90)
	
	398
	(92)
	
	73
	(94)
	

	Pouca/sem importância
	31
	(10)
	
	36
	(8)
	
	5
	(6)
	

	Sexo
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.646**

	Muito/moderadamente importante
	217
	(71)
	
	288
	(66)
	
	58
	(73)
	

	Pouca/sem importância
	89
	(29)
	
	146
	(34)
	
	22
	(28)
	

	Antecedentes familiares de Doença Coronária
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.950**

	Muito/moderadamente importante
	290
	(93)
	
	404
	(93)
	
	74
	(94)
	

	Pouca/sem importância
	21
	(7)
	
	32
	(7)
	
	5
	(6)
	

	Presença de Hipertensão
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.051**

	Muito/moderadamente importante
	304
	(98)
	
	418
	(96)
	
	74
	(94)
	

	Pouca/sem importância
	7
	(2)
	
	19
	(4)
	
	5
	(6)
	

	Diabetes
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.195**

	Muito/moderadamente importante
	302
	(97)
	
	420
	(96)
	
	75
	(94)
	

	Pouca/sem importância
	9
	(3)
	
	16
	(4)
	
	5
	(6)
	

	Nível do Colesterol
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.035**

	Muito/moderadamente importante
	301
	(97)
	
	413
	(95)
	
	73
	(91)
	

	Pouca/sem importância
	10
	(3)
	
	23
	(5)
	
	7
	(9)
	

	Tabagismo
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.059**

	Muito/moderadamente importante
	298
	(96)
	
	416
	(95)
	
	72
	(90)
	

	Pouca/sem importância
	12
	(4)
	
	21
	(5)
	
	8
	(10)
	

	Duração dos Sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.316**

	Muito/moderadamente importante
	298
	(96)
	
	414
	(95)
	
	72
	(94)
	

	Pouca/sem importância
	12
	(4)
	
	21
	(5)
	
	5
	(6)
	

	Frequência dos Sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.234**

	Muito/moderadamente importante
	306
	(98)
	
	420
	(97)
	
	75
	(96)
	

	Pouca/sem importância
	6
	(2)
	
	14
	(3)
	
	3
	(4)
	

	Grau de esforço necessário para provocar sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.471**

	Muito/moderadamente importante
	302
	(97)
	
	425
	(97)
	
	76
	(99)
	

	Pouca/sem importância
	9
	(3)
	
	11
	(3)
	
	1
	(1)
	

	Sintomas em repouso (bem como o esforço)
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.105**

	Muito/moderadamente importante
	308
	(99)
	
	426
	(98)
	
	77
	(97)
	

	Pouca/sem importância
	2
	(1)
	
	9
	(2)
	
	2
	(3)
	

	ECG normal em repouso
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.043**

	Muito/moderadamente importante
	167
	(54)
	
	210
	(49)
	
	33
	(42)
	

	Pouca/sem importância
	143
	(46)
	
	219
	(51)
	
	46
	(58)
	

	Sinais de isquemia no ECG
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.407**

	Muito/moderadamente importante
	299
	(96)
	
	407
	(93)
	
	76
	(96)
	

	Pouca/sem importância
	12
	(4)
	
	29
	(7)
	
	3
	(4)
	

	Sinais de enfarte do miocárdio no ECG
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.246**

	Muito/moderadamente importante
	307
	(99)
	
	424
	(97)
	
	77
	(97)
	

	Pouca/sem importância
	4
	(1)
	
	12
	(3)
	
	2
	(3)
	

	Outro
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.375**

	Muito/moderadamente importante
	16
	(84)
	
	30
	(86)
	
	6
	(67)
	

	Pouca/sem importância
	3
	(16)
	
	5
	(14)
	
	3
	(33)
	

	Independentemente destes critérios referiria todos os doentes com angina para avaliação especializada?
	
	
	
	
	
	
	
	
	<0.001**

	Sim
	160
	(52)
	
	172
	(40)
	
	28
	(35)
	

	Não
	148
	(48)
	
	261
	(60)
	
	52
	(65)
	


                           * Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association
       Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 10d - Distribuição dos clínicos gerais por respectiva média final relativamente aos critérios de referência.
	
	Média final da licenciatura
	

	
	[10-14[
(n=315)
	
	[14-16[
(n=450)
	
	[16-20[
(n=81)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Qual a sua capacidade, na ausência do relatório do Cardiologista, em interpretar:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.002**

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	98
	(33)
	
	105
	(24)
	
	15
	(19)
	

	Habitualmente/sempre capaz
	201
	(67)
	
	328
	(76)
	
	66
	(81)
	

	Um resultado de Prova de Esforço
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.942**

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	221
	(75)
	
	337
	(78)
	
	58
	(72)
	

	Habitualmente/sempre capaz
	74
	(25)
	
	93
	(22)
	
	23
	(28)
	

	Qual é a proporção de doentes da sua lista com angina estável que referenciou a:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Uma consulta de Medicina Interna hospitalar
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.032**

	Nenhum
	156
	(65)
	
	260
	(70)
	
	49
	(71)
	

	Até 25%
	58
	(24)
	
	95
	(25)
	
	17
	(25)
	

	Mais de 25%
	27
	(11)
	
	19
	(5)
	
	3
	(4)
	

	Uma consulta de Cardiologia hospitalar
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.082**

	Nenhum
	10
	(3)
	
	17
	(4)
	
	5
	(7)
	

	Até 25%
	132
	(45)
	
	208
	(49)
	
	39
	(51)
	

	Mais de 25%
	150
	(51)
	
	201
	(47)
	
	32
	(42)
	

	Um Cardiologista convencionado com o SNS, directamente
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.403**

	Nenhum
	144
	(61)
	
	201
	(55)
	
	39
	(59)
	

	Até 25%
	71
	(30)
	
	124
	(34)
	
	22
	(33)
	

	Mais de 25%
	21
	(9)
	
	43
	(12)
	
	5
	(8)
	

	Um Cardiologista não convencionado com o SNS, directamente
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.398**

	Nenhum
	81
	(32)
	
	118
	(30)
	
	23
	(34)
	

	Até 25%
	137
	(54)
	
	228
	(58)
	
	40
	(59)
	

	Mais de 25%
	36
	(14)
	
	44
	(11)
	
	5
	(7)
	

	Quanto tempo decorre desde a data da referência até que receba o resultado da:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Prova de Esforço
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.654**

	=<2 semanas
	51
	(21)
	
	70
	(18)
	
	16
	(23)
	

	>2  =<4 semanas
	88
	(36)
	
	135
	(35)
	
	24
	(34)
	

	>4  =<12 semanas
	58
	(24)
	
	117
	(30)
	
	21
	(30)
	

	>12  =<24 semanas
	36
	(15)
	
	41
	(11)
	
	10
	(14)
	

	>24 semanas
	13
	(5)
	
	23
	(6)
	
	0
	(0)
	

	Orientação terapêutica
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.558**

	=<2 semanas
	49
	(20)
	
	66
	(17)
	
	16
	(23)
	

	>2 e =<4 semanas
	88
	(36)
	
	131
	(35)
	
	23
	(32)
	

	>4 e =<12 semanas
	57
	(23)
	
	119
	(31)
	
	22
	(31)
	

	>12 e =<24 semanas
	36
	(15)
	
	40
	(11)
	
	10
	(14)
	

	>24 semanas
	15
	(6)
	
	23
	(6)
	
	0
	(0)
	

	Se fosse possível obter uma Prova de Esforço, sem restrições, para os seus doentes com "angina de novo", calcula que o número de seus doentes referidos a uma consulta hospitalar:
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.353**

	Seria o mesmo
	111
	(37)
	
	166
	(39)
	
	32
	(42)
	

	Diminuiria
	93
	(31)
	
	129
	(30)
	
	26
	(34)
	

	Aumentaria
	94
	(32)
	
	132
	(31)
	
	19
	(25)
	

	Utilizaria uma tal possibilidade?
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.440**

	Sim
	250
	(90)
	
	371
	(93)
	
	65
	(90)
	

	Não
	28
	(10)
	
	28
	(7)
	
	7
	(10)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association
   Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 11a - Distribuição dos clínicos gerais por exercerem funções num centro de saúde relativamente a atitudes dirigidas ao diagnóstico e tratamento da angina

	
	Trabalha num Centro de Saúde?
	

	
	Sim
(n=959)
	
	Não
(n=34)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Num doente com angina estável, considera um indicador fiável da gravidade da doença coronária subjacente a:
	
	
	
	
	
	

	Frequência
	
	
	
	
	
	0.455*

	Sim
	66
	(72)
	
	21
	(66)
	

	Não
	263
	(28)
	
	11
	(34)
	

	Duração
	
	
	
	
	
	0.209*

	Sim
	655
	(72)
	
	19
	(61)
	

	Não
	259
	(28)
	
	12
	(39)
	

	A Prova de Esforço em doentes apresentando-se pela 1ª vez com angina estável é:
	
	
	
	
	
	-

	Desnecessária a maioria dos doentes
	809
	(86)
	
	29
	(85)
	

	Necessária apenas em doentes seleccionados
	132
	(14)
	
	5
	(15)
	

	Necessária a maioria dos doentes
	1
	(0)
	
	0
	(0)
	

	Utilidade da Prova de Esforço para:
	
	
	
	
	
	0.514*

	Rastreio de doentes com doença coronária assintomática
	456
	(50)
	
	14
	(44)
	

	Quase nunca/algumas vezes útil
	463
	(50)
	
	18
	(56)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	
	
	
	
	
	

	O diagnóstico correcto de angina
	
	
	
	
	
	0.689*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	142
	(15)
	
	6
	(18)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	796
	(85)
	
	28
	(82)
	

	O estabelecimento do prognóstico de angina
	
	
	
	
	
	0.289*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	252
	(28)
	
	12
	(36)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	651
	(72)
	
	21
	(64)
	

	Seleccionar doentes com angina para angiografia coronária
	
	
	
	
	
	0.104*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	163
	(20)
	
	10
	(31)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	671
	(80)
	
	22
	(69)
	

	Seguros
	
	
	
	
	
	0.346*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	447
	(63)
	
	14
	(54)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	263
	(37)
	
	12
	(46)
	

	Avaliação de arritmias
	
	
	
	
	
	0.522*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	548
	(62)
	
	18
	(56)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	338
	(38)
	
	14
	(44)
	

	Angioplastia coronária para atenuar os sintomas
	
	
	
	
	
	0.166***

	Sim
	714
	(92)
	
	23
	(85)
	

	Não
	61
	(8)
	
	4
	(15)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	-

	Até 65 anos
	111
	(16)
	
	3
	(14)
	

	Depois dos 65 anos
	35
	(5)
	
	1
	(5)
	

	Qualquer idade
	529
	(78)
	
	17
	(81)
	

	Angioplastia coronária para prolongar a vida
	
	
	
	
	
	0.145***

	Sim
	633
	(87)
	
	21
	(78)
	

	Não
	91
	(13)
	
	6
	(22)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	-

	Até 65 anos
	156
	(28)
	
	2
	(11)
	

	Depois dos 65 anos
	31
	(6)
	
	2
	(11)
	

	Qualquer idade
	365
	(66)
	
	14
	(78)
	

	Cirurgia de "BYPASS" coronário para atenuar sintomas
	
	
	
	
	
	1.000***

	Sim
	807
	(97)
	
	30
	(100)
	

	Não
	26
	(3)
	
	0
	(0)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	-

	Até 65 anos
	101
	(13)
	
	1
	(3)
	

	Depois dos 65 anos
	37
	(5)
	
	2
	(7)
	

	Qualquer idade
	625
	(82)
	
	26
	(90)
	

	Cirurgia de "BYPASS" coronário para prolongar a vida
	
	
	
	
	
	1.000***

	Sim
	741
	(93)
	
	28
	(93)
	

	Não
	52
	(7)
	
	2
	(7)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	0.951*

	Até 65 anos
	140
	(23)
	
	6
	(24)
	

	Depois dos 65 anos
	33
	(5)
	
	1
	(4)
	

	Qualquer idade
	436
	(72)
	
	18
	(72)
	


· Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association; ***Teste Exacto de Fisher.  Existem “missing values”
Tabela 11b- Distribuição dos clínicos gerais por exercerem funções num 
centro de saúde relativamente aos critérios de referência.
	
	Trabalha num Centro de Saúde?
	

	
	Sim
(n=959)
	
	Não
(n=34)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Quando decide a referência de doentes com "angina de novo", para avaliação por um Cardiologista, que importância que atribui à/ao:
	
	
	
	
	
	

	Idade
	
	
	
	
	
	0.526***

	Muito/moderadamente importante
	853
	(92)
	
	30
	(88)
	

	Pouca/sem importância
	79
	(8)
	
	4
	(12)
	

	Sexo
	
	
	
	
	
	0.350*

	Muito/moderadamente importante
	646
	(69)
	
	21
	(62)
	

	Pouca/sem importância
	286
	(31)
	
	13
	(38)
	

	Antecedentes familiares de Doença Coronária
	
	
	
	
	
	0.032***

	Muito/moderadamente importante
	873
	(93)
	
	28
	(82)
	

	Pouca/sem importância
	65
	(7)
	
	6
	(18)
	

	Presença de Hipertensão
	
	
	
	
	
	0.025***

	Muito/moderadamente importante
	910
	(97)
	
	30
	(88)
	

	Pouca/sem importância
	29
	(3)
	
	4
	(12)
	

	Diabetes
	
	
	
	
	
	0.030***

	Muito/moderadamente importante
	906
	(97)
	
	30
	(88)
	

	Pouca/sem importância
	31
	(3)
	
	4
	(12)
	

	Nível do Colesterol
	
	
	
	
	
	0.082***

	Muito/moderadamente importante
	892
	(95)
	
	30
	(88)
	

	Pouca/sem importância
	44
	(5)
	
	4
	(12)
	

	Tabagismo
	
	
	
	
	
	0.077***

	Muito/moderadamente importante
	895
	(95)
	
	30
	(88)
	

	Pouca/sem importância
	43
	(5)
	
	4
	(12)
	

	Duração dos Sintomas
	
	
	
	
	
	0.660***

	Muito/moderadamente importante
	892
	(96)
	
	32
	(94)
	

	Pouca/sem importância
	41
	(4)
	
	2
	(6)
	

	Frequência dos Sintomas
	
	
	
	
	
	0.580***

	Muito/moderadamente importante
	912
	(98)
	
	33
	(97)
	

	Pouca/sem importância
	23
	(2)
	
	1
	(3)
	

	Grau de esforço necessário para provocar sintomas
	
	
	
	
	
	0.195***

	Muito/moderadamente importante
	914
	(98)
	
	31
	(94)
	

	Pouca/sem importância
	22
	(2)
	
	2
	(6)
	

	Sintomas em repouso (bem como o esforço)
	
	
	
	
	
	0.084***

	Muito/moderadamente importante
	923
	(99)
	
	32
	(94)
	

	Pouca/sem importância
	12
	(1)
	
	2
	(6)
	

	ECG normal em repouso
	
	
	
	
	
	0.498*

	Muito/moderadamente importante
	490
	(53)
	
	16
	(47)
	

	Pouca/sem importância
	435
	(47)
	
	18
	(53)
	

	Sinais de isquemia no ECG
	
	
	
	
	
	0.422***

	Muito/moderadamente importante
	886
	(95)
	
	31
	(91)
	

	Pouca/sem importância
	49
	(5)
	
	3
	(9)
	

	Sinais de enfarte do miocárdio no ECG
	
	
	
	
	
	0.166***

	Muito/moderadamente importante
	916
	(98)
	
	32
	(94)
	

	Pouca/sem importância
	19
	(2)
	
	2
	(6)
	

	Outro
	
	
	
	
	
	1.000***

	Muito/moderadamente importante
	53
	(80)
	
	3
	(100)
	

	Pouca/sem importância
	13
	(20)
	
	0
	(0)
	

	Independentemente destes critérios referiria todos os doentes com angina para avaliação especializada?
	
	
	
	
	
	0.023*

	Sim
	416
	(45)
	
	22
	(65)
	

	Não
	511
	(55)
	
	12
	(35)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association; ***Teste Exacto de Fisher.
   Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 11c - Distribuição dos clínicos gerais por exercerem funções num

centro de saúde relativamente aos critérios de referência.
	
	Trabalha num Centro de Saúde?
	

	
	Sim
(n=989)
	
	Não
(n=34)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Qual a sua capacidade, na ausência do relatório do Cardiologista, em interpretar:
	
	
	
	
	
	

	Sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso
	
	
	
	
	
	0.029*

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	274
	(30)
	
	4
	(12)
	

	Habitualmente/sempre capaz
	648
	(70)
	
	29
	(88)
	

	Um resultado de Prova de Esforço
	
	
	
	
	
	0.180*

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	700
	(77)
	
	22
	(67)
	

	Habitualmente/sempre capaz
	212
	(23)
	
	11
	(33)
	

	Qual é a proporção de doentes da sua lista com angina estável que referenciou a:
	
	
	
	
	
	

	Uma consulta de Medicina Interna hospitalar
	
	
	
	
	
	0.869**

	Nenhum
	525
	(67)
	
	13
	(62)
	

	Até 25%
	203
	(26)
	
	7
	(33)
	

	Mais de 25%
	58
	(7)
	
	1
	(5)
	

	Uma consulta de Cardiologia hospitalar
	
	
	
	
	
	0.176**

	Nenhum
	37
	(4)
	
	2
	(9)
	

	Até 25%
	434
	(48)
	
	12
	(55)
	

	Mais de 25%
	437
	(48)
	
	8
	(36)
	

	Um Cardiologista convencionado com o SNS, directamente
	
	
	
	
	
	0.028**

	Nenhum
	442
	(57)
	
	7
	(39)
	

	Até 25%
	246
	(32)
	
	6
	(33)
	

	Mais de 25%
	81
	(11)
	
	5
	(28)
	

	Um Cardiologista não convencionado com o SNS, directamente
	
	
	
	
	
	0.023**

	Nenhum
	260
	(32)
	
	6
	(25)
	

	Até 25%
	463
	(57)
	
	10
	(42)
	

	Mais de 25%
	88
	(11)
	
	8
	(33)
	

	Quanto tempo decorre desde a data da referência até que receba o resultado da:
	
	
	
	
	
	

	Prova de Esforço
	
	
	
	
	
	-

	=<2 semanas
	154
	(19)
	
	11
	(46)
	

	>2  =<4 semanas
	285
	(36)
	
	10
	(42)
	

	>4  =<12 semanas
	223
	(28)
	
	2
	(8)
	

	>12  =<24 semanas
	95
	(12)
	
	1
	(4)
	

	>24 semanas
	38
	(5)
	
	0
	(0)
	

	Orientação terapêutica
	
	
	
	
	
	-

	=<2 semanas
	148
	(19)
	
	11
	(46)
	

	>2 e =<4 semanas
	281
	(36)
	
	9
	(38)
	

	>4 e =<12 semanas
	223
	(28)
	
	3
	(13)
	

	>12 e =<24 semanas
	94
	(12)
	
	1
	(4)
	

	>24 semanas
	41
	(5)
	
	0
	(0)
	

	Se fosse possível obter uma Prova de Esforço, sem restrições, para os seus doentes com "angina de novo", calcula que o número de seus doentes referidos a uma consulta hospitalar:
	
	
	
	
	
	0.081*

	Seria o mesmo
	335
	(37)
	
	15
	(52)
	

	Diminuiria
	300
	(33)
	
	4
	(14)
	

	Aumentaria
	278
	(30)
	
	10
	(34)
	

	Utilizaria uma tal possibilidade?
	
	
	
	
	
	1.000***

	Sim
	779
	(92)
	
	26
	(93)
	

	Não
	66
	(8)
	
	2
	(7)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association; ***Teste Exacto de Fisher.
  Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 12a - Distribuição dos clínicos gerais por exercerem funções por zona do centro de saúde relativamente a atitudes dirigidas ao diagnóstico e tratamento da angina

	
	Zona do Centro de Saúde
	

	
	Urbano
(n=374)
	
	Semi-urbano
(n=350)
	
	Rural
(n=235)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Num doente com angina estável, considera um indicador fiável da gravidade da doença coronária subjacente a:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Frequência
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.271*

	Sim
	261
	(72)
	
	233
	(69)
	
	172
	(75)
	

	Não
	101
	(28)
	
	105
	(31)
	
	57
	(25)
	

	Duração
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.546*

	Sim
	257
	(72)
	
	231
	(70)
	
	167
	(74)
	

	Não
	98
	(28)
	
	101
	(30)
	
	60
	(26)
	

	A Prova de Esforço em doentes apresentando-se pela 1ª vez com angina estável é:
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.298*

	Desnecessária a maioria dos doentes
	307
	(83)
	
	300
	(88)
	
	202
	(87)
	

	Necessária apenas em doentes seleccionados
	61
	(17)
	
	41
	(12)
	
	30
	(13)
	

	Necessária a maioria dos doentes
	1
	(0)
	
	0
	(0)
	
	0
	(0)
	

	Utilidade da Prova de Esforço para:
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.209*

	Rastreio de doentes com doença coronária assintomática
	166
	(46)
	
	168
	(50)
	
	122
	(54)
	

	Quase nunca/algumas vezes útil
	191
	(54)
	
	168
	(50)
	
	104
	(46)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	O diagnóstico correcto de angina
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.793*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	59
	(16)
	
	49
	(14)
	
	34
	(15)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	307
	(84)
	
	292
	(86)
	
	197
	(85)
	

	O estabelecimento do prognóstico de angina
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.161*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	86
	(24)
	
	100
	(30)
	
	66
	(30)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	267
	(76)
	
	228
	(70)
	
	156
	(70)
	

	Seleccionar doentes com angina para angiografia coronária
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.129*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	74
	(22)
	
	59
	(19)
	
	30
	(15)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	257
	(78)
	
	246
	(81)
	
	168
	(85)
	

	Seguros
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.650*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	185
	(65)
	
	149
	(61)
	
	113
	(62)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	100
	(35)
	
	95
	(39)
	
	68
	(38)
	

	Avaliação de arritmias
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.892*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	217
	(62)
	
	194
	(61)
	
	137
	(63)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	131
	(38)
	
	125
	(39)
	
	82
	(37)
	

	Angioplastia coronária para atenuar os sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.541*

	Sim
	276
	(93)
	
	261
	(93)
	
	177
	(90)
	

	Não
	21
	(7)
	
	21
	(7)
	
	19
	(10)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.802*

	Até 65 anos
	46
	(18)
	
	35
	(14)
	
	30
	(17)
	

	Depois dos 65 anos
	12
	(5)
	
	14
	(6)
	
	9
	(5)
	

	Qualquer idade
	198
	(77)
	
	198
	(80)
	
	133
	(77)
	

	Angioplastia coronária para prolongar a vida
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.818*

	Sim
	245
	(88)
	
	232
	(88)
	
	156
	(86)
	

	Não
	35
	(13)
	
	31
	(12)
	
	25
	(14)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.137*

	Até 65 anos
	66
	(31)
	
	53
	(27)
	
	37
	(26)
	

	Depois dos 65 anos
	10
	(5)
	
	17
	(9)
	
	4
	(3)
	

	Qualquer idade
	139
	(65)
	
	126
	(64)
	
	100
	(71)
	

	Cirurgia de "BYPASS" coronário para atenuar sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.278*

	Sim
	312
	(98)
	
	296
	(97)
	
	199
	(95)
	

	Não
	8
	(3)
	
	8
	(3)
	
	10
	(5)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.244*

	Até 65 anos
	41
	(14)
	
	39
	(14)
	
	21
	(11)
	

	Depois dos 65 anos
	9
	(3)
	
	19
	(7)
	
	9
	(5)
	

	Qualquer idade
	245
	(83)
	
	221
	(79)
	
	159
	(84)
	

	Cirurgia de "BYPASS" coronário para prolongar a vida
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.615*

	Sim
	283
	(93)
	
	276
	(95)
	
	182
	(92)
	

	Não
	21
	(7)
	
	16
	(5)
	
	15
	(8)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.176*

	Até 65 anos
	45
	(19)
	
	60
	(27)
	
	35
	(24)
	

	Depois dos 65 anos
	12
	(5)
	
	14
	(6)
	
	7
	(5)
	

	Qualquer idade
	186
	(77)
	
	145
	(66)
	
	105
	(71)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association
   Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 12b - Distribuição dos clínicos gerais por exercerem funções por zona do 
centro de saúde relativamente aos critérios de referência.
	
	Zona do Centro de Saúde
	

	
	Urbano
(n=374)
	
	Semi-urbano
(n=350)
	
	Rural
(n=235)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	P

	Quando decide a referência de doentes com "angina de novo", para avaliação por um Cardiologista, que importância que atribui à/ao:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Idade
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.097*

	Muito/moderadamente importante
	339
	(94)
	
	308
	(91)
	
	206
	(89)
	

	Pouca/sem importância
	22
	(6)
	
	32
	(9)
	
	25
	(11)
	

	Sexo
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.003*

	Muito/moderadamente importante
	266
	(74)
	
	239
	(70)
	
	141
	(61)
	

	Pouca/sem importância
	93
	(26)
	
	103
	(30)
	
	90
	(39)
	

	Antecedentes familiares de Doença Coronária
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.143*

	Muito/moderadamente importante
	343
	(95)
	
	318
	(92)
	
	212
	(91)
	

	Pouca/sem importância
	18
	(5)
	
	26
	(8)
	
	21
	(9)
	

	Presença de Hipertensão
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.231*

	Muito/moderadamente importante
	352
	(97)
	
	337
	(98)
	
	221
	(95)
	

	Pouca/sem importância
	10
	(3)
	
	8
	(2)
	
	11
	(5)
	

	Diabetes
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.188*

	Muito/moderadamente importante
	353
	(98)
	
	328
	(95)
	
	225
	(97)
	

	Pouca/sem importância
	8
	(2)
	
	16
	(5)
	
	7
	(3)
	

	Nível do Colesterol
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.038*

	Muito/moderadamente importante
	348
	(96)
	
	331
	(96)
	
	213
	(92)
	

	Pouca/sem importância
	13
	(4)
	
	13
	(4)
	
	18
	(8)
	

	Tabagismo
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.026*

	Muito/moderadamente importante
	350
	(97)
	
	332
	(96)
	
	213
	(92)
	

	Pouca/sem importância
	12
	(3)
	
	13
	(4)
	
	18
	(8)
	

	Duração dos Sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.781*

	Muito/moderadamente importante
	345
	(96)
	
	329
	(96)
	
	218
	(95)
	

	Pouca/sem importância
	15
	(4)
	
	14
	(4)
	
	12
	(5)
	

	Frequência dos Sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.144*

	Muito/moderadamente importante
	350
	(97)
	
	339
	(99)
	
	223
	(97)
	

	Pouca/sem importância
	11
	(3)
	
	4
	(1)
	
	8
	(3)
	

	Grau de esforço necessário para provocar sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.956*

	Muito/moderadamente importante
	353
	(98)
	
	336
	(98)
	
	225
	(97)
	

	Pouca/sem importância
	8
	(2)
	
	8
	(2)
	
	6
	(3)
	

	Sintomas em repouso (bem como o esforço)
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.135*

	Muito/moderadamente importante
	355
	(98)
	
	337
	(98)
	
	231
	(100)
	

	Pouca/sem importância
	6
	(2)
	
	6
	(2)
	
	0
	(0)
	

	ECG normal em repouso
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.936*

	Muito/moderadamente importante
	190
	(54)
	
	180
	(53)
	
	120
	(52)
	

	Pouca/sem importância
	164
	(46)
	
	161
	(47)
	
	110
	(48)
	

	Sinais de isquemia no ECG
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.836*

	Muito/moderadamente importante
	341
	(95)
	
	325
	(94)
	
	220
	(95)
	

	Pouca/sem importância
	18
	(5)
	
	20
	(6)
	
	11
	(5)
	

	Sinais de enfarte do miocárdio no ECG
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.875*

	Muito/moderadamente importante
	353
	(98)
	
	336
	(98)
	
	227
	(98)
	

	Pouca/sem importância
	7
	(2)
	
	8
	(2)
	
	4
	(2)
	

	Outro
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.579*

	Muito/moderadamente importante
	18
	(75)
	
	20
	(87)
	
	15
	(79)
	

	Pouca/sem importância
	6
	(25)
	
	3
	(13)
	
	4
	(21)
	

	Independentemente destes critérios referiria todos os doentes com angina para avaliação especializada?
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.206*

	Sim
	152
	(42)
	
	165
	(49)
	
	99
	(43)
	

	Não
	207
	(58)
	
	174
	(51)
	
	130
	(57)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Associatio

   Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 12c - Distribuição dos clínicos gerais por exercerem funções por zona do 
centro de saúde relativamente aos critérios de referência.
	
	Zona do Centro de Saúde
	

	
	Urbano
(n=374)
	
	Semi-urbano
(n=350)
	
	Rural
(n=235)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	P

	Qual a sua capacidade, na ausência do relatório do Cardiologista, em interpretar:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.067*

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	100
	(28)
	
	92
	(28)
	
	82
	(36)
	

	Habitualmente/sempre capaz
	260
	(72)
	
	241
	(72)
	
	147
	(64)
	

	Um resultado de Prova de Esforço
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.614*

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	277
	(78)
	
	245
	(75)
	
	178
	(78)
	

	Habitualmente/sempre capaz
	80
	(22)
	
	82
	(25)
	
	50
	(22)
	

	Qual é a proporção de doentes da sua lista com angina estável que referenciou a:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Uma consulta de Medicina Interna hospitalar
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.467**

	Nenhum
	218
	(71)
	
	178
	(64)
	
	129
	(65)
	

	Até 25%
	67
	(22)
	
	78
	(28)
	
	58
	(29)
	

	Mais de 25%
	24
	(8)
	
	23
	(8)
	
	11
	(6)
	

	Uma consulta de Cardiologia hospitalar
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.163**

	Nenhum
	16
	(5)
	
	12
	(4)
	
	9
	(4)
	

	Até 25%
	169
	(49)
	
	156
	(46)
	
	109
	(49)
	

	Mais de 25%
	163
	(47)
	
	169
	(50)
	
	105
	(47)
	

	Um Cardiologista convencionado com o SNS, directamente
	
	
	
	
	
	
	
	
	<0.001**

	Nenhum
	151
	(49)
	
	168
	(61)
	
	123
	(66)
	

	Até 25%
	115
	(37)
	
	79
	(29)
	
	52
	(28)
	

	Mais de 25%
	41
	(13)
	
	29
	(11)
	
	11
	(6)
	

	Um Cardiologista não convencionado com o SNS, directamente
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.329**

	Nenhum
	103
	(33)
	
	91
	(30)
	
	66
	(33)
	

	Até 25%
	180
	(58)
	
	171
	(57)
	
	112
	(55)
	

	Mais de 25%
	26
	(8)
	
	37
	(12)
	
	25
	(12)
	

	Quanto tempo decorre desde a data da referência até que receba o resultado da:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Prova de Esforço
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.537**

	=<2 semanas
	52
	(17)
	
	66
	(23)
	
	36
	(18)
	

	>2  =<4 semanas
	116
	(38)
	
	93
	(32)
	
	76
	(38)
	

	>4  =<12 semanas
	93
	(30)
	
	68
	(24)
	
	62
	(31)
	

	>12  =<24 semanas
	32
	(10)
	
	41
	(14)
	
	22
	(11)
	

	>24 semanas
	14
	(5)
	
	20
	(7)
	
	4
	(2)
	

	Orientação terapêutica
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.406**

	=<2 semanas
	50
	(16)
	
	62
	(22)
	
	36
	(18)
	

	>2 e =<4 semanas
	113
	(37)
	
	93
	(33)
	
	75
	(38)
	

	>4 e =<12 semanas
	92
	(30)
	
	69
	(24)
	
	62
	(31)
	

	>12 e =<24 semanas
	33
	(11)
	
	39
	(14)
	
	22
	(11)
	

	>24 semanas
	16
	(5)
	
	20
	(7)
	
	5
	(3)
	

	Se fosse possível obter uma Prova de Esforço, sem restrições, para os seus doentes com "angina de novo", calcula que o número de seus doentes referidos a uma consulta hospitalar:
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.217*

	Seria o mesmo
	132
	(38)
	
	132
	(39)
	
	71
	(31)
	

	Diminuiria
	120
	(34)
	
	105
	(31)
	
	75
	(33)
	

	Aumentaria
	99
	(28)
	
	98
	(29)
	
	81
	(36)
	

	Utilizaria uma tal possibilidade?
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.547*

	Sim
	311
	(93)
	
	277
	(92)
	
	191
	(91)
	

	Não
	22
	(7)
	
	25
	(8)
	
	19
	(9)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association
   Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 13a - Distribuição dos clínicos gerais por tamanho da lista de utentes inscritos relativamente a atitudes dirigidas ao diagnóstico e tratamento da angina

	
	Tamanho da lista de utentes inscritos
	

	
	<=1500
(n=286)
	
	>1500
(n=687)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Num doente com angina estável, considera um indicador fiável da gravidade da doença coronária subjacente a:
	
	
	
	
	
	

	Frequência
	
	
	
	
	
	0.836*

	Sim
	197
	(72)
	
	479
	(71)
	

	Não
	76
	(28)
	
	191
	(29)
	

	Duração
	
	
	
	
	
	0.530*

	Sim
	195
	(73)
	
	471
	(71)
	

	Não
	71
	(27)
	
	190
	(29)
	

	A Prova de Esforço em doentes apresentando-se pela 1ª vez com angina estável é:
	
	
	
	
	
	0.521*

	Desnecessária a maioria dos doentes
	245
	(88)
	
	574
	(85)
	

	Necessária apenas em doentes seleccionados
	35
	(13)
	
	100
	(15)
	

	Necessária a maioria dos doentes
	0
	(0)
	
	1
	(0)
	

	Utilidade da Prova de Esforço para:
	
	
	
	
	
	0.716*

	Rastreio de doentes com doença coronária assintomática
	138
	(51)
	
	325
	(49)
	

	Quase nunca/algumas vezes útil
	135
	(49)
	
	335
	(51)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	
	
	
	
	
	

	O diagnóstico correcto de angina
	
	
	
	
	
	0.803*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	41
	(15)
	
	102
	(15)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	240
	(85)
	
	568
	(85)
	

	O estabelecimento do prognóstico de angina
	
	
	
	
	
	0.596*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	81
	(30)
	
	179
	(28)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	193
	(70)
	
	464
	(72)
	

	Seleccionar doentes com angina para angiografia coronária
	
	
	
	
	
	0.944*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	48
	(20)
	
	116
	(19)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	198
	(80)
	
	485
	(81)
	

	Seguros
	
	
	
	
	
	0.301*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	138
	(66)
	
	308
	(62)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	72
	(34)
	
	192
	(38)
	

	Avaliação de arritmias
	
	
	
	
	
	0.104*

	Quase nunca/algumas vezes útil
	174
	(66)
	
	385
	(61)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	88
	(34)
	
	250
	(39)
	

	Angioplastia coronária para atenuar os sintomas
	
	
	
	
	
	0.089*

	Sim
	204
	(90)
	
	525
	(93)
	

	Não
	23
	(10)
	
	37
	(7)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	0.661*

	Até 65 anos
	32
	(16)
	
	82
	(17)
	

	Depois dos 65 anos
	8
	(4)
	
	29
	(6)
	

	Qualquer idade
	154
	(79)
	
	385
	(78)
	

	Angioplastia coronária para prolongar a vida
	
	
	
	
	
	0.325*

	Sim
	179
	(86)
	
	470
	(89)
	

	Não
	29
	(14)
	
	60
	(11)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	0.606*

	Até 65 anos
	48
	(31)
	
	112
	(27)
	

	Depois dos 65 anos
	10
	(6)
	
	22
	(5)
	

	Qualquer idade
	98
	(63)
	
	275
	(67)
	

	Cirurgia de "BYPASS" coronário para atenuar sintomas
	
	
	
	
	
	0.048*

	Sim
	232
	(95)
	
	587
	(98)
	

	Não
	12
	(5)
	
	14
	(2)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	0.344*

	Até 65 anos
	24
	(11)
	
	80
	(14)
	

	Depois dos 65 anos
	9
	(4)
	
	29
	(5)
	

	Qualquer idade
	186
	(85)
	
	448
	(80)
	

	Cirurgia de "BYPASS" coronário para prolongar a vida
	
	
	
	
	
	0.530*

	Sim
	211
	(93)
	
	541
	(94)
	

	Não
	17
	(7)
	
	36
	(6)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	0.276*

	Até 65 anos
	39
	(23)
	
	104
	(23)
	

	Depois dos 65 anos
	13
	(8)
	
	21
	(5)
	

	Qualquer idade
	114
	(69)
	
	330
	(73)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association . 

  Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 13b - Distribuição dos clínicos gerais por tamanho da lista de 
utentes inscritos relativamente aos critérios de referência.
	
	Tamanho da lista de utentes inscritos
	

	
	<=1500
(n=286)
	
	>1500
(n=687)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Quando decide a referência de doentes com "angina de novo", para avaliação por um Cardiologista, que importância que atribui à/ao:
	
	
	
	
	
	

	Idade
	
	
	
	
	
	0.280*

	Muito/moderadamente importante
	260
	(93)
	
	604
	(91)
	

	Pouca/sem importância
	20
	(7)
	
	62
	(9)
	

	Sexo
	
	
	
	
	
	0.554*

	Muito/moderadamente importante
	197
	(71)
	
	459
	(69)
	

	Pouca/sem importância
	81
	(29)
	
	207
	(31)
	

	Antecedentes familiares de Doença Coronária
	
	
	
	
	
	0.296*

	Muito/moderadamente importante
	267
	(95)
	
	622
	(93)
	

	Pouca/sem importância
	15
	(5)
	
	48
	(7)
	

	Presença de Hipertensão
	
	
	
	
	
	0.070*

	Muito/moderadamente importante
	270
	(95)
	
	654
	(98)
	

	Pouca/sem importância
	13
	(5)
	
	16
	(2)
	

	Diabetes
	
	
	
	
	
	0.643*

	Muito/moderadamente importante
	273
	(97)
	
	647
	(97)
	

	Pouca/sem importância
	8
	(3)
	
	23
	(3)
	

	Nível do Colesterol
	
	
	
	
	
	0.071*

	Muito/moderadamente importante
	263
	(94)
	
	644
	(96)
	

	Pouca/sem importância
	18
	(6)
	
	25
	(4)
	

	Tabagismo
	
	
	
	
	
	0.272*

	Muito/moderadamente importante
	267
	(94)
	
	642
	(96)
	

	Pouca/sem importância
	16
	(6)
	
	27
	(4)
	

	Duração dos Sintomas
	
	
	
	
	
	0.784*

	Muito/moderadamente importante
	270
	(96)
	
	634
	(95)
	

	Pouca/sem importância
	12
	(4)
	
	31
	(5)
	

	Frequência dos Sintomas
	
	
	
	
	
	0.703*

	Muito/moderadamente importante
	275
	(97)
	
	650
	(98)
	

	Pouca/sem importância
	8
	(3)
	
	16
	(2)
	

	Grau de esforço necessário para provocar sintomas
	
	
	
	
	
	0.936*

	Muito/moderadamente importante
	275
	(98)
	
	652
	(98)
	

	Pouca/sem importância
	7
	(2)
	
	16
	(2)
	

	Sintomas em repouso (bem como o esforço)
	
	
	
	
	
	0.362*

	Muito/moderadamente importante
	277
	(98)
	
	660
	(99)
	

	Pouca/sem importância
	5
	(2)
	
	7
	(1)
	

	ECG normal em repouso
	
	
	
	
	
	0.235*

	Muito/moderadamente importante
	157
	(56)
	
	344
	(52)
	

	Pouca/sem importância
	122
	(44)
	
	317
	(48)
	

	Sinais de isquemia no ECG
	
	
	
	
	
	0.309*

	Muito/moderadamente importante
	263
	(94)
	
	636
	(95)
	

	Pouca/sem importância
	18
	(6)
	
	32
	(5)
	

	Sinais de enfarte do miocárdio no ECG
	
	
	
	
	
	0.087*

	Muito/moderadamente importante
	272
	(97)
	
	658
	(99)
	

	Pouca/sem importância
	9
	(3)
	
	10
	(1)
	

	Outro
	
	
	
	
	
	0.640*

	Muito/moderadamente importante
	20
	(83)
	
	33
	(79)
	

	Pouca/sem importância
	4
	(17)
	
	9
	(21)
	

	Independentemente destes critérios referiria todos os doentes com angina para avaliação especializada?
	
	
	
	
	
	0.694*

	Sim
	128
	(46)
	
	296
	(45)
	

	Não
	150
	(54)
	
	367
	(55)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association
   Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 13c - Distribuição dos clínicos gerais por tamanho da lista de 
utentes inscritos relativamente aos critérios de referência.
	
	Tamanho da lista de utentes inscritos
	

	
	<=1500
(n=286)
	
	>1500
(n=687)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Qual a sua capacidade, na ausência do relatório do Cardiologista, em interpretar:
	
	
	
	
	
	

	Sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso
	
	
	
	
	
	0.161*

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	90
	(33)
	
	187
	(28)
	

	Habitualmente/sempre capaz
	184
	(67)
	
	475
	(72)
	

	Um resultado de Prova de Esforço
	
	
	
	
	
	0.689*

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	211
	(78)
	
	502
	(77)
	

	Habitualmente/sempre capaz
	60
	(22)
	
	153
	(23)
	

	Qual é a proporção de doentes da sua lista com angina estável que referenciou a:
	
	
	
	
	
	

	Uma consulta de Medicina Interna hospitalar
	
	
	
	
	
	0.424**

	Nenhum
	142
	(63)
	
	390
	(68)
	

	Até 25%
	66
	(29)
	
	138
	(24)
	

	Mais de 25%
	16
	(7)
	
	45
	(8)
	

	Uma consulta de Cardiologia hospitalar
	
	
	
	
	
	0.479**

	Nenhum
	13
	(5)
	
	26
	(4)
	

	Até 25%
	129
	(48)
	
	308
	(47)
	

	Mais de 25%
	126
	(47)
	
	322
	(49)
	

	Um Cardiologista convencionado com o SNS, directamente
	
	
	
	
	
	0.799**

	Nenhum
	124
	(56)
	
	323
	(58)
	

	Até 25%
	75
	(34)
	
	175
	(31)
	

	Mais de 25%
	23
	(10)
	
	61
	(11)
	

	Um Cardiologista não convencionado com o SNS, directamente
	
	
	
	
	
	0.162**

	Nenhum
	79
	(34)
	
	186
	(32)
	

	Até 25%
	137
	(59)
	
	331
	(56)
	

	Mais de 25%
	18
	(8)
	
	72
	(12)
	

	Quanto tempo decorre desde a data da referência até que receba o resultado da:
	
	
	
	
	
	

	Prova de Esforço
	
	
	
	
	
	0.943**

	=<2 semanas
	44
	(19)
	
	111
	(19)
	

	>2  =<4 semanas
	79
	(34)
	
	207
	(36)
	

	>4  =<12 semanas
	68
	(30)
	
	163
	(28)
	

	>12  =<24 semanas
	31
	(13)
	
	65
	(11)
	

	>24 semanas
	8
	(3)
	
	30
	(5)
	

	Orientação terapêutica
	
	
	
	
	
	0.897**

	=<2 semanas
	43
	(19)
	
	106
	(19)
	

	>2 e =<4 semanas
	77
	(34)
	
	206
	(36)
	

	>4 e =<12 semanas
	69
	(30)
	
	162
	(28)
	

	>12 e =<24 semanas
	31
	(14)
	
	64
	(11)
	

	>24 semanas
	9
	(4)
	
	32
	(6)
	

	Se fosse possível obter uma Prova de Esforço, sem restrições, para os seus doentes com "angina de novo", calcula que o número de seus doentes referidos a uma consulta hospitalar:
	
	
	
	
	
	0.417*

	Seria o mesmo
	105
	(39)
	
	229
	(35)
	

	Diminuiria
	84
	(31)
	
	228
	(35)
	

	Aumentaria
	79
	(29)
	
	203
	(31)
	

	Utilizaria uma tal possibilidade?
	
	
	
	
	
	0.490*

	Sim
	229
	(91)
	
	565
	(93)
	

	Não
	22
	(9)
	
	45
	(7)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association
   Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 14a - Distribuição dos clínicos gerais por nº médio de consultas por semana relativamente a atitudes dirigidas ao diagnóstico e tratamento da angina.

	
	Estimativa do nº médio de consultas no Centro de saúde (semana)
	

	
	[0-100[
(n=479)
	
	[100,125[
(n=305)
	
	>=125
(n=170)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Num doente com angina estável, considera um indicador fiável da gravidade da doença coronária subjacente a:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Frequência
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.546**

	Sim
	332
	(72)
	
	214
	(72)
	
	116
	(69)
	

	Não
	129
	(28)
	
	82
	(28)
	
	52
	(31)
	

	Duração
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.094**

	Sim
	327
	(73)
	
	212
	(73)
	
	109
	(65)
	

	Não
	122
	(27)
	
	79
	(27)
	
	59
	(35)
	

	A Prova de Esforço em doentes apresentando-se pela 1ª vez com angina estável é:
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.919**

	Desnecessária a maioria dos doentes
	401
	(86)
	
	253
	(84)
	
	146
	(87)
	

	Necessária apenas em doentes seleccionados
	66
	(14)
	
	47
	(16)
	
	22
	(13)
	

	Necessária a maioria dos doentes
	0
	(0)
	
	0
	(0)
	
	0
	(0)
	

	Utilidade da Prova de Esforço para:
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.199**

	Rastreio de doentes com doença coronária assintomática
	231
	(50)
	
	145
	(50)
	
	71
	(44)
	

	Quase nunca/algumas vezes útil
	229
	(50)
	
	146
	(50)
	
	92
	(56)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	O diagnóstico correcto de angina
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.584**

	Quase nunca/algumas vezes útil
	70
	(15)
	
	51
	(17)
	
	20
	(12)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	398
	(85)
	
	244
	(83)
	
	148
	(88)
	

	O estabelecimento do prognóstico de angina
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.505**

	Quase nunca/algumas vezes útil
	133
	(29)
	
	74
	(26)
	
	44
	(27)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	322
	(71)
	
	208
	(74)
	
	117
	(73)
	

	Seleccionar doentes com angina para angiografia coronária
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.082**

	Quase nunca/algumas vezes útil
	93
	(22)
	
	41
	(16)
	
	26
	(17)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	326
	(78)
	
	222
	(84)
	
	123
	(83)
	

	Seguros
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.677**

	Quase nunca/algumas vezes útil
	225
	(63)
	
	148
	(64)
	
	70
	(60)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	131
	(37)
	
	84
	(36)
	
	46
	(40)
	

	Avaliação de arritmias
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.674**

	Quase nunca/algumas vezes útil
	274
	(61)
	
	172
	(62)
	
	99
	(63)
	

	Frequentemente/quase sempre útil
	173
	(39)
	
	104
	(38)
	
	58
	(37)
	

	Angioplastia coronária para atenuar os sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.988**

	Sim
	348
	(92)
	
	232
	(94)
	
	133
	(91)
	

	Não
	31
	(8)
	
	16
	(6)
	
	13
	(9)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.707**

	Até 65 anos
	59
	(18)
	
	32
	(15)
	
	19
	(16)
	

	Depois dos 65 anos
	15
	(5)
	
	10
	(5)
	
	10
	(8)
	

	Qualquer idade
	258
	(78)
	
	178
	(81)
	
	93
	(76)
	

	Angioplastia coronária para prolongar a vida
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.911**

	Sim
	310
	(88)
	
	211
	(89)
	
	118
	(87)
	

	Não
	42
	(12)
	
	27
	(11)
	
	17
	(13)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.132**

	Até 65 anos
	85
	(32)
	
	49
	(26)
	
	24
	(23)
	

	Depois dos 65 anos
	13
	(5)
	
	8
	(4)
	
	10
	(10)
	

	Qualquer idade
	168
	(63)
	
	131
	(70)
	
	70
	(67)
	

	Cirurgia de "BYPASS" coronário para atenuar sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.690**

	Sim
	389
	(97)
	
	259
	(98)
	
	151
	(97)
	

	Não
	14
	(3)
	
	6
	(2)
	
	5
	(3)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.494**

	Até 65 anos
	50
	(14)
	
	37
	(15)
	
	15
	(11)
	

	Depois dos 65 anos
	18
	(5)
	
	13
	(5)
	
	6
	(4)
	

	Qualquer idade
	300
	(82)
	
	197
	(80)
	
	121
	(85)
	

	Cirurgia de "BYPASS" coronário para prolongar a vida
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.942**

	Sim
	349
	(93)
	
	247
	(95)
	
	136
	(92)
	

	Não
	27
	(7)
	
	14
	(5)
	
	12
	(8)
	

	Se sim, em que grupo etário
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.545**

	Até 65 anos
	66
	(23)
	
	51
	(24)
	
	23
	(20)
	

	Depois dos 65 anos
	18
	(6)
	
	10
	(5)
	
	6
	(5)
	

	Qualquer idade
	200
	(70)
	
	149
	(71)
	
	84
	(74)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association
   Existem “missing values” em algumas variáveis
Tabela 14b - Distribuição dos clínicos gerais por nº médio de consultas por 
semana relativamente aos critérios de referência.
	
	Estimativa do nº médio de consultas no Centro de saúde
	

	
	[0-100[
(n=479)
	
	[100,125[
(n=305)
	
	>=125
(n=170)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Quando decide a referência de doentes com "angina de novo", para avaliação por um Cardiologista, que importância que atribui à/ao:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Idade
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.164**

	Muito/moderadamente importante
	429
	(92)
	
	271
	(92)
	
	147
	(88)
	

	Pouca/sem importância
	37
	(8)
	
	24
	(8)
	
	20
	(12)
	

	Sexo
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.652**

	Muito/moderadamente importante
	326
	(70)
	
	197
	(67)
	
	116
	(69)
	

	Pouca/sem importância
	138
	(30)
	
	97
	(33)
	
	51
	(31)
	

	Antecedentes familiares de Doença Coronária
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.019**

	Muito/moderadamente importante
	443
	(95)
	
	275
	(93)
	
	150
	(89)
	

	Pouca/sem importância
	25
	(5)
	
	22
	(7)
	
	18
	(11)
	

	Presença de Hipertensão
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.278**

	Muito/moderadamente importante
	458
	(97)
	
	286
	(97)
	
	161
	(96)
	

	Pouca/sem importância
	12
	(3)
	
	10
	(3)
	
	7
	(4)
	

	Diabetes
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.056**

	Muito/moderadamente importante
	458
	(98)
	
	283
	(96)
	
	160
	(95)
	

	Pouca/sem importância
	10
	(2)
	
	13
	(4)
	
	8
	(5)
	

	Nível do Colesterol
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.160**

	Muito/moderadamente importante
	452
	(97)
	
	277
	(94)
	
	159
	(95)
	

	Pouca/sem importância
	16
	(3)
	
	18
	(6)
	
	9
	(5)
	

	Tabagismo
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.246**

	Muito/moderadamente importante
	453
	(96)
	
	279
	(95)
	
	159
	(95)
	

	Pouca/sem importância
	17
	(4)
	
	16
	(5)
	
	9
	(5)
	

	Duração dos Sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.116**

	Muito/moderadamente importante
	452
	(96)
	
	280
	(95)
	
	157
	(93)
	

	Pouca/sem importância
	17
	(4)
	
	14
	(5)
	
	11
	(7)
	

	Frequência dos Sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.838**

	Muito/moderadamente importante
	457
	(97)
	
	288
	(98)
	
	163
	(97)
	

	Pouca/sem importância
	12
	(3)
	
	7
	(2)
	
	5
	(3)
	

	Grau de esforço necessário para provocar sintomas
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.150**

	Muito/moderadamente importante
	459
	(98)
	
	290
	(98)
	
	161
	(96)
	

	Pouca/sem importância
	9
	(2)
	
	6
	(2)
	
	7
	(4)
	

	Sintomas em repouso (bem como o esforço)
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.967**

	Muito/moderadamente importante
	463
	(99)
	
	291
	(99)
	
	165
	(98)
	

	Pouca/sem importância
	7
	(1)
	
	2
	(1)
	
	3
	(2)
	

	ECG normal em repouso
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.766**

	Muito/moderadamente importante
	248
	(53)
	
	147
	(50)
	
	93
	(56)
	

	Pouca/sem importância
	216
	(47)
	
	145
	(50)
	
	72
	(44)
	

	Sinais de isquemia no ECG
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.591**

	Muito/moderadamente importante
	448
	(96)
	
	273
	(93)
	
	161
	(96)
	

	Pouca/sem importância
	20
	(4)
	
	22
	(7)
	
	7
	(4)
	

	Sinais de enfarte do miocárdio no ECG
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.789**

	Muito/moderadamente importante
	457
	(98)
	
	291
	(98)
	
	164
	(98)
	

	Pouca/sem importância
	10
	(2)
	
	6
	(2)
	
	3
	(2)
	

	Outro
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.881**

	Muito/moderadamente importante
	27
	(82)
	
	19
	(76)
	
	8
	(89)
	

	Pouca/sem importância
	6
	(18)
	
	6
	(24)
	
	1
	(11)
	

	Independentemente destes critérios referiria todos os doentes com angina para avaliação especializada?
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.222**

	Sim
	201
	(43)
	
	139
	(48)
	
	79
	(48)
	

	Não
	263
	(57)
	
	153
	(52)
	
	86
	(52)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association
  Existem “missing values” em algumas variáveis 

Tabela 14c- Distribuição dos clínicos gerais por nº médio de consultas por semana relativamente aos critérios de referência.
	
	Estimativa do nº médio de consultas no Centro de saúde
	

	
	[0-100[
(n=479)
	
	[100,125[
(n=305)
	
	>=125
(n=170)
	

	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	
	n
	(%)
	p

	Qual a sua capacidade, na ausência do relatório do Cardiologista, em interpretar:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sinais de isquemia e de enfarte num ECG em repouso
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.352**

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	125
	(27)
	
	95
	(32)
	
	49
	(30)
	

	Habitualmente/sempre capaz
	332
	(73)
	
	199
	(68)
	
	116
	(70)
	

	Um resultado de Prova de Esforço
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.040**

	Quase nunca/algumas vezes capaz
	359
	(79)
	
	226
	(77)
	
	114
	(71)
	

	Habitualmente/sempre capaz
	94
	(21)
	
	66
	(23)
	
	47
	(29)
	

	Qual é a proporção de doentes da sua lista com angina estável que referenciou a:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Uma consulta de Medicina Interna hospitalar
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.025**

	Nenhum
	277
	(70)
	
	163
	(65)
	
	84
	(63)
	

	Até 25%
	97
	(24)
	
	68
	(27)
	
	34
	(25)
	

	Mais de 25%
	23
	(6)
	
	20
	(8)
	
	16
	(12)
	

	Uma consulta de Cardiologia hospitalar
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.293**

	Nenhum
	24
	(5)
	
	10
	(3)
	
	3
	(2)
	

	Até 25%
	214
	(47)
	
	139
	(48)
	
	78
	(49)
	

	Mais de 25%
	217
	(48)
	
	143
	(49)
	
	79
	(49)
	

	Um Cardiologista convencionado com o SNS, directamente
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.828**

	Nenhum
	216
	(55)
	
	151
	(62)
	
	74
	(57)
	

	Até 25%
	139
	(35)
	
	67
	(28)
	
	38
	(29)
	

	Mais de 25%
	39
	(10)
	
	24
	(10)
	
	18
	(14)
	

	Um Cardiologista não convencionado com o SNS, directamente
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.790**

	Nenhum
	129
	(31)
	
	79
	(30)
	
	45
	(33)
	

	Até 25%
	241
	(58)
	
	151
	(58)
	
	73
	(54)
	

	Mais de 25%
	43
	(10)
	
	30
	(12)
	
	18
	(13)
	

	Quanto tempo decorre desde a data da referência até que receba o resultado da:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Prova de Esforço
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.004**

	=<2 semanas
	60
	(15)
	
	55
	(21)
	
	38
	(27)
	

	>2  =<4 semanas
	144
	(36)
	
	93
	(36)
	
	48
	(34)
	

	>4  =<12 semanas
	115
	(29)
	
	74
	(29)
	
	34
	(24)
	

	>12  =<24 semanas
	53
	(13)
	
	21
	(8)
	
	19
	(13)
	

	>24 semanas
	23
	(6)
	
	14
	(5)
	
	3
	(2)
	

	Orientação terapêutica
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.002**

	=<2 semanas
	56
	(14)
	
	54
	(21)
	
	36
	(26)
	

	>2 e =<4 semanas
	142
	(36)
	
	93
	(36)
	
	47
	(34)
	

	>4 e =<12 semanas
	115
	(29)
	
	74
	(29)
	
	34
	(24)
	

	>12 e =<24 semanas
	54
	(14)
	
	19
	(7)
	
	19
	(14)
	

	>24 semanas
	25
	(6)
	
	15
	(6)
	
	3
	(2)
	

	Se fosse possível obter uma Prova de Esforço, sem restrições, para os seus doentes com "angina de novo", calcula que o número de seus doentes referidos a uma consulta hospitalar:
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.598**

	Seria o mesmo
	181
	(39)
	
	94
	(33)
	
	59
	(36)
	

	Diminuiria
	140
	(30)
	
	112
	(39)
	
	56
	(34)
	

	Aumentaria
	139
	(30)
	
	82
	(28)
	
	48
	(29)
	

	Utilizaria uma tal possibilidade?
	
	
	
	
	
	
	
	
	0.316**

	Sim
	392
	(91)
	
	250
	(93)
	
	137
	(94)
	

	Não
	37
	(9)
	
	20
	(7)
	
	9
	(6)
	


* Pearson Chi-Square; ** Linear-by-Linear Association
   Existem “missing values” em algumas variáveis
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