Revista Norte Nordeste de &t

Sociedade
Norte - Nordeste

=== Cardiologia

Volume 3, N° 3, Setembro 2013

Editorial for Better Informed Treatment of Atrial Fibrillation

Doenca Reumatica (ORBIT-AF) Registry. Steinberg, BA et al.
Circulation 2013;128 (7):721-728.

Artigos de Revisao

Reabilitacao Cardfaca Artigo comentado 3: Mavinkurve-Groothuis AM,
et al. Myocardial 2D strain echocardiography

Artigos de Comentados and cardiac biomarkers in children during and

Regionalizagdo da cirurgia cardiovascular shortly after anthracycline therapy for acute

pediatrica brasileira lymphoblastic leukaemia (ALL): a prospective
study. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2013

Artigo comentado 2: Use and Associated Jun;14(6):562-9.

Risks of Concomitant Aspirin Therapy With

Oral Anticoagulation in Patients With Atrial Memarias da SNNC

Fibrillation: Insights From the Outcomes Registry Minha terra tem palmeiras...

Figura 3 - Paciente de 22 anos de idade, sexo masculino, portador de dupla leséo
mitral (estenose predominante), em surto reumatico agudo recidivante, com aspectos
radiolégicos no pulméo direito, compativeis com pneumonia reumética.



Revista Norte Nordeste de {552

Sociedade
Norte - Nordeste

[ ]
de Cardiologia : l r 10 O gl l S awos

Vol. 3, N2 3, Setembro, 2013.

indice Remissivo

Editorial

Doenca Reumatica
LuriLDO SARAIVA (PE)

........................................................................................................................................................................................ pagina 001
Artigo de Revisao

Reabilitacao Cardiaca

GusTavo Feitosa (BA)
........................................................................................................................................................................................ pagina 005
Artigos Comentados

Regionalizacao da Cirurgia Cardiovascular Pediatrica Brasileira

JosE TeLes D MENDONCA (SE)
........................................................................................................................................................................................ pagina 012

Use and Associated Risks of Concomitant Aspirin Therapy With Oral Anticoagulation in Patients With
Atrial Fibrillation: Insights From the Outcomes Registry for Better Informed Treatment of Atrial Fibrillation
(ORBIT-AF) Registry. Steinberg, BA et al. Circulation 2013;128 (7):721-728.

SERGIO TAVARES MONTENEGRO (PE)
........................................................................................................................................................................................ pagina 015

Mavinkurve-Groothuis AM, et al. Myocardial 2D strain echocardiography and cardiac biomarkers in
children during and shortly after anthracycline therapy for acute lymphoblastic leukaemia (ALL): a
prospective study. Eur Heart ] Cardiovasc Imaging. 2013 Jun;14(6):562-9.

ANDRE Luiz CERQUEIRA DE ALMEIDA (BA)

........................................................................................................................................................................................ pagina 018
Memorias da SNNC

Minha terra tem palmeiras...

Jost Xaveir DE MELO FiLHO (MA); José BoNiFAcio BARBOsA (MA)
........................................................................................................................................................................................ pagina 021



Editor da Revista da Sociedade Norte e Nordeste de Cardiologia:
Gilson Soares Feitosa - BA

Cardiologia Clinica Paulo Roberto Pereira Toscano PA
Cirurgia Cardiaca José Teles de Mendonca SE
Cardiologia Intervencionista José Klauber Roger Carneiro CE
Cardiologia Pediatrica Sandra da Silva Mattos PE
Métodos Diagnésticos por Imagem Mario Seixas Rocha BA
Arritmias e Dispositivos Eletronicos Implantaveis Luiz Pereira de Magalhaes BA
Cardiologia do Exercicio Pedro Ferreira Albuquerque AL
Memérias da Cardiologia do NN José Nogueira Paes Junior CE

Conselho Editorial

ADpRIANO DoURADO - BA GisoN Fertosa FitHo - BA Luiz EDuArRDO FONTELE RiTZ - BA
ALAYDE MENDONCA - AL GiwvaN Dourabo - AL LuriLDO SARAIVA - PE
ALEXSANDRO FAGUNDES - BA GusTtavo Feitosa - BA MarceLo QUEIROGA - PB
ANDRE ALMEIDA - BA HittoN CHAves Jr. - PE MARCO ANTONIO ALMEIDA SANTOS - SE
ANGELA MARIA PONTES BANDEIRA DE OLIVEIRA - PE IsaBeL CRISTINA BRITTO GUIMARAES - BA MARCO ANTONIO DE VIVA BARROS - PB
ANTENOR PORTELA - PI IVAN ROMERO RIVERA - AL MARCO ANTONIO MOTA GOMES - AL
ANTONIO CARLOS SALES NERY - BA JADELSON ANDRADE - BA

B Marcus VINICIus ANDRADE - BA
ANTONIO CARLOS SOusaA - SE JoAo Davipb pe Souza Neto - CE M B T AM
ANTONIO LOUREIRO GOMES - PB JoAo Luiz FarLcAo - CE ARIANO BRASIL TERRAZAS -
ARISTOTELES COMTE DE ALENCAR - AM JoEL Awves PINHO FitHo - BA MAUR[GO Pags Lanpim - P1
ARMENIO GUIMARAES - BA José ALBUQUERQUE DE FIGUEIREDO NETO - MA Mauriuio ONorRe - PB
Aupes Feitosa - PE José AuGusTo SOAREs BARRETO FiLHO - SE NiLzo Riseiro - BA
BRIVALDO MARKMAN - PE José BONIFACIO BARBOSA - MA OpwaLDO BARBOSA E Siva - PE
CARLOS ROBERTO MARTINS - CE Josgé CArLOs BriTo - BA PAuLo JosE Bastos BARBOSA - BA
CARrLOS ROBERTO RIBEIRO DE MORAES - PE Jost Girauco Loso Fitho - CE Pebro NEeGREIRO - CE
CESIMAR SEVERIANO DO NASCIMENTO - RN JosEé LIRA MeNDEs FitHo - Pl RAIMUNDO FURTADO - MA
CezARIO MARTINS - CE José MariA PereirA Gomes - PE RicARDO ELoY PEREIRA - BA
DiArio SoBrAL - PE Josr:z SeBASTIAO ABREU - CE RicArRDO Lima - PE
DINALDO CAVALCANTI DE OLIVEIRA - PE ]OSF WANDERLEY NETO - AL RoBERTO PerEIRA - PE
EpGARD VicTOR - PE JosEé XAvier DE MELO FitHO - MA

RoQUE Aras - BA

Epmunpo CAMARA - BA JosmAr CasTrRO ALVEs - RN Rui F RN
EpuarDO DARzE - BA Juuio Braca - BA EJ' ARIA FILHO =
FABiO ViLas Boas - BA KERGINALDO TORRES - RN SERGIO MONTENEGRO - PE
FrANCISCO DAS CHAGAS MONTEIRO JR. - MA LUCELIA MAGALHAES - BA WANEWMAN ANDRADE - BA
GENILDO FErrEIRA NUNEs - TO Luis CLApio Lemos CORREIA - BA WEsLEy S. DE MELo - PA

GEODETE BATisTA - SE Luiz CARLOS SANTANA Passos - BA WiLsoN OLIVEIRA JUNIOR - PE



Diretoria da Sociedade Norte e Nordeste Biénio 2012/2013

PRESIDENTE DIRETOR DE QUALIDADE ASSISTENCIAL PRESIDENTE
ARISTOTELES COMTE DE ALENCAR FiLHO - AM ANTONIO DELDUQUE DE ARAUJO TRAVESSA - PA MaRCELO QUEIROGA - PB
MANTCARTAXO(@CARDIOL.BR
VICE-PRESIDENTE DireTor CIENTIFICO
Jost BoNIFACIO BARBOSA - MA GiLsoN Feitosa FitHo - BA DEPARTAMENTO DE ARRITMIAS CARDIACAS
. PRESIDENTE
DIRETOR ADMINISTRATIVO DEPARTAMENTO DE CIRURGIA CARDIACA 3
. B WEsLEY DuiLio SEVERINO DE MELO
Mucio Gawvao DE Ouiveira FitHo - RN PRESIDENTE
DIReTOR FINANCEIRO MAURO ARRUDA FiLHO - PE
JoAo Davib De Souza Neto - CE MAUROFILHO(@SMARTSAT.COM.BR DEPARTAMENTO DE ELFTROFISIOLOGIA
E ESTIMULACAO CARDIACA
DIReTOR DE COMUNICACAO DEPARTAMENTO DE HEMODINAMICA E PRESIDENTE
CELl MARQUES SANTOS - SE CARDIOLOGIA INVASIVA STELA MARIA VITORINO SAMPAIO
Relacao de Ex-Presidentes da SNNC
Freberico Aucgusto L. E Siva - CE ANTONIO CARLOS SOBRAL SOusA - SE ANTONIO SALES NERY
GESTAO 87-88 GESTAO 96 GESTAO 2005
PEDRO J. NEGREIROS DE ANDRADE - CE FERNANDO JosE LiaNzA Dias - PB MARLY MARIA UELLENDAHL
GESTAO 89/90 GESTAO 97/98 GEsTAO 06/07
RicARDO ANTONIO ROsADO MaiA - PB AwvArO JosE pA Costa BARROS - RN JosmAR DE CASTRO ALVES
GESTAO 91/92 GESTAO 99/00 GEsTAO 08/09
MUcio GALvAo DE OLIVEIRA FitHo - RN PEDRO FERREIRA DE ALBUQUERQUE - AL JosEt Xavier DE MELO FiLHO
GESTAO 93/94 GesTAo 01/02 GEsTAO 10/11
José WANDERLEY A. NETO - AL José BENEDITO BUHATEN - MA
GESTAO 95 GesTAo 03/04
Presidentes Estaduais 2012/2013
REGIAO NORDESTE PARAIBA REGIAO NORTE
ALEXANDRE JORGE DE ANDRADE NEGRI
ALAGOAS AMAZONAS
ALFREDO AURELIO MARINHO ROSA PERNAMBUCO JAIME GIOVANI ARNEZ MALDONADO
SiLviA MARINHO MARTINS
BAHIA PARA
AuGUsTO JoSE GONCALVES DE ALMEIDA PIAUI CLAUDINE MARIA AlLvEs FElo
RicarpO LoBO FURTADO
CEARA
EDUARDO ARRAIS ROCHA RIO GRANDE DO NORTE
3 CARLOS ALBERTO DE FARIA
MARANHAO
MAGDA LucieNE DE SOUSA CARVALHO SERGIPE

EDUARDO JOSE PEREIRA FERREIRA



Editorial

Doenca Reumatica

Lurildo R. Saraiva (PE)

Universidade Federal de Pernambuco

A Doenca Reumatica (DRa)

Denominacao preferida por DECOURT1 para a
enfermidade, vez que o aspecto febril é, muitas vezes, pouco
significativo — permanece no nosso meio um grave problema
de Salde Piblica, desde que trabalhos brasileiros nos anos
sessenta mostraram que ndo era uma condicao inerente a
regides de clima temperado2, aspecto quase dogmdtico até
entdo. Ja em 1927, ROGERS, patologista inglés, autopsiando
caddaveres indianos, ao descrever 25 casos de Estenose Mitral,
quis reconhecer “outra causa para a valvopatia”, por puro
preconceito, para ele, como pobres indianos podiam ter as
doengas dos ricos ingleses 3?

Se o reconhecimento de que a causa da enfermidade era
a infeccdo da faringe por Estreptococo beta-hemolitico do
grupo A, segundo a Classificagdo de REBECCA LANCEFIELD,
data dos primérdios do século XX 1, ha pouco, vérios autores
australianos4,5 interrogam a possibilidade de que infecgoes
estreptocécicas de pele possam desencadear a moléstia,
a partir de observagdes clinicas em Aborigenes do Norte
e Centro desse pais, onde nos antecedentes de pacientes
reumdticos, é reconhecida alta prevaléncia de pioderma, e
nao da infecgdo da orofaringe, e os niveis de anti-estreptolisina
O sao, regra geral, pouco expressivos, ao contrario do niveis
de anti-desoxirribonuclease B, mais indicativos da infeccao
de pele. Isto vem contrariar aspectos patogenéticos da DRa,
ainda enigmaticos até hoje6, em que tém relevo as chamadas
“cepas mucoides” da bactéria, ricas em proteina M e em dcido
hialurénico, na sua parede celular, responsaveis pelo surto
imprevisto de Utah, nos Estados Unidos da América (EUA), em
meados dos anos 80 e inicio dos anos 2000 7, consideradas
altamente reumatogénicas, ndo se constituindo em apandgio das
cepas cutaneas nefritogénicas, carentes dessas duas substancias.

SECKELER e HOKE8 mostraram recentemente a queda da
incidéncia e o aumento da prevaléncia da DRa, em todas as
regides do mundo, com excecao de algumas ilhas do Pacifico,
devendo-se tal fato a maior aplicagao de medidas preventivas
e a melhor compreensao e manuseio da cardiopatia valvar
reumdtica. Em Pernambuco, em anos recentes, observa-se
em varios Servigos de Cardiologia do Recife, esse mesmo
fendmeno, mas, paradoxalmente, surgem casos extremamente
graves em Hospitais de referéncia, ja vistos nos anos setenta,

de certa forma a indicarem persisténcia, sobretudo em
comunidades pobres do Estado, de cepas estreptocdcicas
altamente virulentas 9. As raizes para isto parecem residir
em domicilios inadequados (Fig. 1), ma educagao dos pais,
auséncia de notificagdo compulséria da doenca, aplicada na
Dinamarca desde 1860 (!) 10 e falta do incentivo a prevengao
secundaria da DRa, muito embora parega ndo ocorrer
“crowding” nos valores australianos, onde se atinge o indice
de 6,5 pessoas por residéncia, e nos Aborigenes desse pats, a
incidéncia da moléstia é a maior do mundo, de até 650 casos
por 100.000 pessoas4. Compreende-se, dai, a insisténcia de
CAPAPETIS e col 11, no que chamam “prevengao primordial”
da doenca, que reside, sobretudo, na moradia em domicilios
humanos e higiénicos.

Um aspecto curioso no nosso meio é que muitos desses
casos de alta gravidade, que incluem edema agudo de
pulmao e anasarca, essa descrita em um paciente de 30
anos, por BOUILLAUD12, na Franga, em 1836 (1), procedem
de comunidades isoladas no interior do Estado, residentes
em casas muito pobres, de poucos comodos, em familias
com baixa renda familiar, em filhos de pais analfabetos, nao
conhecedores do que é febre reumadtica, a informar nestes,
“dor de garganta” pregressa, por vezes, vindo a constituir o
que chamamos “formas rurais da DRa”. Uma caracteristica
singular dessas formas é o encontro de anemia e leucocitose

Figura 1 - “Residéncia” de MMT, 11 anos, portadora de insuficiéncia mitral
importante, decorrente de surto reumatico recente, situada na favela “Entra a
Pulso”, em Recife, PE. “Casa” de madeira e papeldo.
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significativas, habitualmente nao vistas na doencal, e as
reacoes de fase aguda do soro bastante alteradas.

Para SANTOS (SANTOS, C.L. Comunicagao pessoal), ha
evidente desproporcdo entre os doentes vistos na infancia,
em namero relativamente reduzido, e o elevado nGimero
de doentes reumaticos diagnosticados na idade adulta,
responsaveis por 40% das cirurgias cardiacas do pais. De que
fatos decorreria isto? Seguramente, da falta de diagnéstico
adequado e, provavelmente, do ndo reconhecimento da
“cardite subclinica”, que pode evoluir, em momentos,
para real cardiopatia reumdtica3. A aplicacao de estudos
ecoDopplercardiograficos em escolares do Estado — e, sem
ddvidas, de todo o Nordeste — poderia detectar o real valor
da prevaléncia da DRa entre nés, que seguramente nao deve
ser baixa. Em Mogambique13, analises deste tipo permitiram
ver que, se pela semiologia cardiaca, as valvopatias reumaticas
tinham prevaléncia em torno de 3%, com a andlise por Eco,
este valor atingiu 30%, dez vezes mais!

Regra geral, em Clinica se mantem o que esta descrito na
literatura. O registro de amigdalite bacteriana é feito em apenas
metade dos doentes entre nds. A artrite, no mais das vezes,
é itinerante em grandes articulagdes, podendo ser aditiva, a
febre é baixa, a cardite costuma ser leve ou moderada, e o
alvo preferido para a mutilagao definitiva sao as valvas mitral
e a adrtica, a primeira em 97% das vezes, a adrtica em cerca
de 3%, aproximadamente. A cardite subclinica ndo é rara no
nosso meio14. Mas, as formas graves podem tomar um curso
dantesco, obrigando ao suporte hemodinamico em Unidades
de Terapia Intensiva. Nestas formas, o eletrocardiograma pode

mostrar complexos QRS fragmentados — de significado a ser
esclarecido — e ondas U negativas em derivacdes precordiais
esquerdas com sinais de sobrecarga ventricular esquerda,
podem aparecer muito precocemente (Fig. 2). A coréia pode
ser um fendémeno tardio, como se fala ha muito tempofT,
mas nao é infrequente a conjungao artrite, cardite e coreia
em enfermos agudos. E a rara pneumonite reumatica ainda
comparece no nosso meio (Fig. 3)

No Hospital Haut Levéque, na cidade de Bordeaux, que
tem grande responsabilidade no diagnéstico e tratamento
de criangas cardiopatas na Franga, nao se registram casos de
valvopatia reumatica ha dezenas de anos - os que sao vistos,
inclusive com endocardite infecciosa, sao oriundos das antigas
colonias francesas da Africa ou da Tunisia. Este fato decorreu
do notavel desenvolvimento do Servigo de Satde Pblica desse
pafs, de modo parecido ao que foi registrado na Dinamarca e
EUA10. Desta observagao, interroga-se a o valor da primazia
da vacina para a doenga, a exigir gastos muito elevados.

Nao obstante a grande contribuicdo, em nosso pafs,
de GUILHERME e col15 na compreensdo da patogenia
da enfermidade, mesmo assim ela permanece obscura.
Admite-se que na forma aguda da DRa, a producdo de
auto-anticorpos pelos Linfécitos B, explicaria os fendmenos
articulares e cutdneos, bem como o envolvimento do
sistema nervoso central, em pacientes coreicos. Os trabalhos
destes autores tém mostrado a relevancia da imunidade
celular alterada na participagao cardiaca, sobretudo valvar,
através dos linfécitos Helper CD4+, em contato com
epitopos de antigenos bacterianos expostos a eles por células
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Figura 2 - Paciente de 7 anos, sexo masculino, com insuficiéncia mitral importante e insuficiéncia cardiaca congestiva, secundarias a surto agudo reumatico agudo recente.
Observar sinais de crescimento de cdmaras esquerdas, com ondas U precocemente negativas em V6 (setas)
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Figura 3 - Paciente de 22 anos de idade, sexo masculino, portador de dupla
lesé@o mitral (estenose predominante), em surto reumatico agudo recidivante, com
aspectos radiologicos no pulméo direito, compativeis com pneumonia reumatica.

apresentadoras de antigenos, contendo gliproteinas do sistema
HLA-DR. A producdo das Interleucinas 6, 10 e TNF-alfa,
dai decorrente, induz a necrose celular, mas seria a grande
producao da Interleucina 4, moduladora da reagao imune
na intimidade do musculo cardiaco, que justificaria a pouca
expressao clinica de “miocardite” na DRa.

Se para muitos autores a miocardite reumatica inexiste,
desde que marcadores de necrose celular e analises por
cintilografia miocardica sao normais 16, em Pernambuco a sua
ocorréncia é aceita de longa data, através do estudo histolégico
de bidpsias de auriculeta esquerda ou de tecido juxtavalvar,
de doentes operados, no que LIRA e col2 denominam
“miocardiopatia fibrética” (Fig. 4), diagnosticada também pela
impregnacdo muscular pelo gadolineo, em pesquisa recente
por ressonancia magnétical?.
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Definicoes

Para muitos estudiosos no tema, a reabilitacdo cardiaca
deveria ser denominada reabilitagao cardiopulmonar e
metabélica (RCPM) por expressar de forma mais adequada os
componentes envolvidos neste processo terapéutico que tem
como objetivo melhorar o desempenho fisico, psicolégico e
social de individuos com doencas cardiovasculares, pulmonares
ou metabélicas através de agdes “nao-farmacolégicas”1.
Trata-se de uma terapia multiprofissional, coordenada por
profissional médico, cuja fungdo engloba a estratificagdo do
risco do individuo, a prescrigao da intensidade do exercicio e
asupervisao da evolugao. Outros profissionais da satide como
fisioterapeutas, educadores fisicos, enfermeiros, nutricionistas
e psicélogos podem participar deste processo em proporgoes
varidveis, destacando-se importante papel do treinamento
fisico no que se refere a evidéncia de beneficios clinicos.

Historico

A relagdo entre atividade fisica e cardiopatia ja ha muito
tempo vem sendo estudada. Numa busca no site da PUBMED,
encontra-se um interessante artigo publicado em 1889 por
Loomis AL na revista Transactions of the American Clinical
and Climatological Association, discutindo os possiveis efeitos
do exercicio nas valvopatias2. Em 1951, Levine e Lown
recomendaram, de forma inovadora, mobilizagdo precoce
do paciente com infarto agudo, permitindo que o paciente
passasse do leito para a cadeira3. Em 1966, Saltin e cols.
demonstraram de forma elegante que a imobilizagao no leito
hospitalar por 3 semanas proporcionava uma redugao de 20 a
30% da capacidade funcional, com necessidade de treinamento
por 9 semanas para retorno as condigdes basais4. Programas
estruturados de reabilitacdo cardiaca baseada no exercicio foram
criados a partir da década de 50, e desde entao, um volume
exponencial de evidéncias vém sendo publicadas, ratificando-se
o beneficio desta terapéutica em variados contextos.

Fases e Estratificacao de Risco

A RCPM é classificada temporalmente em 4 fases:

Fase 1: inicio do processo de reabilitagdo ainda com o
paciente internado.

Fase 2: inicio de preferéncia imediatamente ap6s a
alta, com periodo minimo desejavel de 3 meses, porém
variavel de acordo com estratificagdo de risco. O paciente
devera ter acompanhamento médico e monitorizagao
frequente de dados vitais além de possivel monitorizacao
eletrocardiografica e oximetria, geralmente com atividade
fisica orientada por fisioterapeuta ou educador fisico, além de
estrutura pronta para atendimento de intercorréncias clinicas.

Fase 3: duragdo prevista de 6 a 24 meses, com exercicios
supervisionados por fisioterapeuta ou educador fisico sob
coordenagdo médica e estrutura pronta para atendimento
de intercorréncias clinicas. Devera haver possibilidade de
monitorizacdo de dados vitais e oximetria.

Fase 4: programa de longo prazo, de duracao indefinida,
geralmente com exercicio nao-supervisionado, com
reavaliagbes médicas periddicas no maximo anuais.

Obs: alguns autores preferem classificar a reabilitagao
em 3 fases, agrupando as fases 2 e 3 da classificagao citada
em uma UGnica fase.

A supervisao (realizacdo de exercicio em hospitais
ou clinicas especializadas, com possibilidade de
monitorizacdo de pressao arterial, frequéncia cardfaca,
oximetria e eletrocardiografia, além do aparato para
atendimento imediato de intercorréncias clinicas) depende
fundamentalmente da estratificagao de risco do paciente.
Tomados os devidos cuidados, é previsto 1 parada
cardiorrespiratéria para 11500 pacientes-hora e 1 morte
para 750000 pacientes-hora5,6.

As tabelas 1 a 4 classificam o risco de forma crescente
de AaD7.

Correspondéncia: e-mail: gustavoffeitosa@yahoo.com.br
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Classificagao de risco para realizagéo de exercicio: Classe A: Individuos Aparentemente Saudaveis

A1: Criangas, adolescentes, homens < 45 anos e mulheres pré-menopausa sem sintomas ou doenga cardiaca conhecida ou fatores de risco coronarianos maiores

Uma linha - altura 5 mm

A2: Homens 2 45 anos e mulheres pos-menopausa sem sintomas ou doenga cardiaca conhecida e com < 2 fatores de risco cardiovascular

A3: Homens = 45 anos e mulheres pos-menopausa sem sintomas ou doenga cardiaca conhecida e com 2 2 fatores de risco cardiovascular

Este grupo nédo requer supervisao ou monitorizagdo eletrocardiografica e pressorica

Classificagao de risco para realizagédo de exercicio: Classe B: Presenga de doenca cardiovascular estavel, com baixo risco de complicagdes ao exercicio vigoroso

Esta classificagéo inclui individuos com qualquer um dos seguintes diagnésticos:

1 - Doenga arterial coronariana

2 - Doenga valvar, exceto se regurgitagdo ou estenose grave

3 - Cardiopatia congénita (estes devem ter orientagSes guiadas pela 272 Conferéncia de Bethesda8)

3 - Cardiopatia congénita (estes devem ter orientagSes guiadas pela 272 Conferéncia de Bethesda8)

4 - Miocardiopatia com FEVE < 30%, exceto se cardiomiopatia hipertréfica ou miocardite recente

5 - Anormalidades do teste de esforgo que ndo preencha critérios de alto risco

Caracteristicas Clinicas (deve preencher todas as seguintes):

1 - Classificagdo da New York Heart Association (NYHA) 1 ou Il

2 - Capacidade de esforco > 6 METs

3 - Auséncia de evidéncia de insuficiéncia cardiaca

4 - Auséncia de evidéncia de isquemia ou angina em repouso ou ao esforgo com carga menor que 6 METs

5 - Elevagéo apropriada da presséo arterial (PA) durante esforco

6 - Auséncia de taquicardia ventricular (TV) sustentada ou ndo-sustentada em repouso ou ao esforgo

Os exercicios devem ser prescritos por pessoal qualificado e aprovado pelo provedor da assisténcia priméria

Supervisdo médica durante a sesséo inicial é benéfica

Supervisdo de profissionais ndo-médicos para demais sessées deve ocorrer até que o individuo se torne capaz de auto-monitorizar o exercicio apropriadamente

Meédico deve ser treinado e certificado em Suporte Avangado de Vida em Cardiologia e profissional ndo-médico em Suporte Bésico de Vida, incluindo ressuscitagao cardiopulmonar
Monitorizag&o eletrocardiografica e pressérica sgo Uteis nas sessoes iniciais

Classificagéo de risco para realizagdo de exercicio: Classe C: Risco moderado a alto de complicagdes cardiovasculares durante o esforgo ou incapazes de auto-
regular esforgo ou compreender a intensidade da atividade recomendada

Esta classificagéo inclui individuos com qualquer um dos seguintes diagnésticos:

1 - Doenga arterial coronariana

2 - Doenga valvar, exceto se regurgitagdo ou estenose grave

3 - Cardiopatia congénita (estes devem ter orientagSes guiadas pela 272 Conferéncia de Bethesda8)

5 - Anormalidades do teste de esforgo que ndo preencha critérios de alto risco

Caracteristicas Clinicas (qualquer das seguintes):

1 - Classificagdo da New York Heart Association (NYHA) Il ou IV

2 - Capacidade de esforco < 6 METs

3 - Evidéncia de isquemia ou angina ao esforgo com carga menor que 6 METs

4 - Redugdo inapropriada da presséo arterial (PA) durante esforgo abaixo de valores de repouso

5 - TV ndo-sustentada ao esforgo

6 - Episddio prévio de parada cardiorrespiratdria (exceto se na presenca de infarto do miocérdio ou procedimento cardiaco)

7 - Problema médico que seja julgado como ameagador a vida

Os exercicios devem ser prescritos por pessoal qualificado e aprovado pelo provedor da assisténcia primaria
Supervisdo médica durante todas as sessdes até que a seguranga seja estabelecida
Monitorizagéo eletrocardiogréfica e pressérica durante todas as sesses até que a seguranga seja estabelecida
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Classificagao de risco para realizagéo de exercicio: Classe D: Doenga instavel com restrigdo ao esforgo

Esta classificagdo inclui individuos com qualquer dos seguintes:

1 - Angina instavel

2 - Regurgitagdo ou estenose valvar grave e sintomatica

3 - Cardiopatia congénita com critérios de gravidade que impecam exercicio (estes devem ter orientagdes guiadas pela 272 Conferéncia de Bethesda8)

4 - Insuficiéncia cardiaca descompensada

5 - Arritmias ndo controladas

6 - Outras condigdes médicas que possam ser agravadas pelo exercicio

Nenhum exercicio é recomendado

Atengao deve ser dada ao tratamento na tentativa de restaurar um perfil de risco C ou melhor

Os pacientes pertencentes aos perfis de risco B e,
principalmente, os de risco C possuem indicagao para ingressar
no programa de RCPM supervisionada.

Capacidade Funcional e Modificacoes Pelo
Exercicio

A capacidade funcional é definida pelo metabolismo
méximo de esforco para a qual o individuo consegue atingir,
mais acuradamente aferido através de teste ergoespirométrico,
embora também possa ser estimada (com maior margem
de erro) por teste ergométrico ou até mesmo por simples
questiondrios. No teste ergoespirométrico, a capacidade
funcional costuma ser representada pelo consumo maximo de
oxigénio (VO2max) habitualmente expresso em ml/kg/min. A
sua medida recebe influéncia de uma complexa integracao de
diferentes sistemas, quais sejam cardiovascular, respiratério,
muscular e metabdlico. Estd bem estabelecida na literatura
a relagdo inversa entre capacidade funcional e mortalidade
cardiovascular tanto em individuos sauddveis9, quanto em
portadores de cardiopatias ou pneumopatias10. Para individuos
com quantidades de treinamentos semelhantes, quanto maior
a capacidade funcional melhor o prognéstico. Isso se deve,
possivelmente, a um componente de ordem genética. Vale
ressaltar que o incremento da capacidade funcional ocorre
em consequéncia do treinamento fisico, o que traz impacto
relevante em desfechos, conforme exposto a seguir.

Metandlise evidenciou que o incremento de 1 MET na
capacidade funcional de individuos saudaveis se associou
com a reducgdo de 13 e 15% de mortalidade total e
mortalidade cardiovascular, respectivamente1. Num estudo
de RCPM envolvendo cerca de 15000 homens e mulheres,
para cada Tml/kg/min de aumento do VO2 medido pela
ergoespirometria ocorreu redugao de cerca de 10% da
mortalidade cardiovascular 12,13. Os efeitos do exercicio
fisico em programas de reabilitacdo sao listados na tabela 5:

Efeitos da Reabilitagdo Cardiaca com Enfase no Exercicio 14

Beneficios na capacidade funcional
1- METs estimados + 35%

2-V02 pico + 15%

3 - Limiar anaerdbio + 11%

Beneficios no perfil lipidico

1 - Colesterol total - 5%

2 - HDL + 6% (maior em pacientes com valor basal baixo)
3-LDL-5%

Beneficios na inflamagéo
PCR-as - 40%

Beneficios na obesidade
1-IMC - 1,5%

2- % de gordura - 5%

3- Sindrome metabdlica — 37%

Beneficios em caracteristicas comportamentais
1- Depressao

2- Ansiedade

3- Hostilidade

4- Somatizagdo

Beneficios na qualidade de vida

Beneficios no tonus autonémico
1- Aumento da recuperagdo da FC
2- Aumento da variabilidade da FC
3- Redugéo do pulso de repouso

Beneficios na propriedade reolégica do sangue

Beneficios em custos por hospitalizagdo

Redugdo em morbidade e mortalidade

PCRas = proteina C reativa de alta sensibilidade; IMC = indice de massa corpdrea;
FC = freqiiéncia cardiaca

Prescricao do Exercicio

A prescricdo do exercicio em muito se assemelha a
prescricdo de medicamentos. Observa-se uma clara relagao
dose-resposta, destacando-se que em intensidades mais
altas (doses altas) aumenta-se o risco de eventos adversos
(efeitos colaterais). A recomendagao do exercicio para
prevencao secunddria geralmente segue modelo semelhante
ao preconizado para prevengdo primadrial5. A sessao de
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treinamento fisico envolve aquecimento e alongamento,
além dos exercicios resistidos e aerdébicos. Estes dois tltimos,
principalmente o aerébico, sdo aqueles que mais incrementam
a capacidade funcional. As recomendagdes para exercicios,
de forma otimizada, sdo apresentadas na tabela a seguir:

Recomendacdes para Treinamento Aerdbico e Resistido™

Exercicio Aerdbico

Frequéncia 2 5 dias por semana
55 a 90% da FC maxima atingida ou predita ou
Intensidade 40 a 80% do VO2max ou da FC de reserva ou
Escala de Borg 12 a 16
Modalidade Caminhada, esteira, ciclismo, natacéo, danga, etc.
Duragéo 30 a 60 minutos

Exercicio Resistido

Freqiiéncia 2 a 3 dias por semana
50 a 80% de 1 repeticdo maxima
Intensidade 1a 3 séries de 8 a 15 repeticdes por exercicio
Treinamento de principais grupos musculares, tronco,
. membros superiores e inferiores, com pesos livres,
Modalidade ) - . s
faixas elasticas ou equipamentos préprios para
musculagéo
Duragéo 30 a 45 minutos

Conceitualmente todo exercicio possui um componente
dindmico e outro estético, com predominio de um ou de outro.

Exercicio Resistido

E o resultado de movimentos de baixa repeticio contra
resisténcias elevadas, em que predominam contragdes do
tipo estaticas ou isométricas, nas quais se desenvolve tensao
sem encurtamento do ventre muscular. Pode ser realizado
com pesos livres, faixas eldsticas ou equipamentos préprios
para musculagao.

Aerébico

E o resultado de movimentos repetidos de grandes
grupamentos musculares, por tempo prolongado, usualmente
realizado através de caminhada, corrida, ciclismo, natagao
ou danca.

Intervalado

E um tipo de treinamento aerébico que alterna periodos
de 3 a 4 minutos de exercicio intenso (90-95% da FC méxima)
e 3 minutos de exercicio moderado (60-70% da FC maxima).
O beneficio desta modalidade foi observado inicialmente em

atletas que obtiveram ganho mais rapido de performance
quando comparado ao treinamento aerébico continuo.
Estudo recente com 27 pacientes com insuficiéncia cardfaca
pos-infarto (FEVE média de 29%) demonstrou elevacao de
46% e 14% (p=0,001) de elevagdo do consumo méximo
de oxigénio para treinamento intervalado e continuo,
respectivamentel7. Este beneficio foi também identificado
em pacientes submetidos a revascularizagdo do miocérdio,
que apresentaram elevacdo mais sustentada quando
submetidos ao treino intervalado18. Embora as evidéncias
recentes sejam animadoras, é importante que este beneficio
seja consolidado por mais estudos, bem como a seguranca
desta modalidade para que se possa indicar este treinamento
de forma mais abrangente.

Treinamento Muscular Inspiratério (TMI)

Consiste no treinamento realizado por exercicios repetidos
através de dispositivos de carga linear pressérica, com
o paciente executando carga inspiratéria equivalente a
percentuais pré-estabelecidos da pressao inspiratéria maxima
(PImax). A PImax é mensurada através de vacudmetro. Esta
modalidade tem beneficios comprovados em pacientes
com reducdo de forca muscular inspiratéria, conforme
evidenciado em metandlise recente incluindo 7 estudos,
avaliando os efeitos do TMI em pacientes com insuficiéncia
cardiaca. Observou-se uma melhora significativa no VO2max
somente em pacientes com fraqueza muscular inspiratéria
nos estudos que realizaram TMI por 12 semanas, comparado
a nenhuma carga inspiratéria [3,02 ml/kg/ min-1 (1C95%:
0,43 a5,61)]19.

Evidéncias da RCPM em Coronariopatia e
Insuficiéncia Cardiaca

De uma forma geral, os dois grandes grupos de pacientes
que mais se beneficiam de um programa estruturado de
RCPM supervisionado sdo os portadores de coronariopatia
e os portadores de insuficiéncia cardiaca. Serdo revisadas a
seguir as principais evidéncias sobre RCPM nestes dois campos.

Coronariopatia

Taylor e cols. realizaram metandlise incluindo 48 estudos
publicados até o ano de 2003 (com duracao > 6 meses)
reunindo 8940 pacientes com doenga coronariana. Observou
que a RCPM, quando comparada ao tratamento usual,
associou-se com reducao significativa de mortalidade por
todas as causas [odds ratio (OR) 0,80 (0,68-0,93) IC=95%] e
mortalidade cardiovascular [OR 0,74 (0,61-0,96) IC=95%]20.
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Goel e cols. realizaram andlise retrospectiva de 2395
pacientes consecutivos da Clinica Mayo, que haviam sido
submetidos a tratamento percutaneo, com seguimento médio
de 6,3 anos21. Destes, 40% realizaram programa de RCPM.
Foram analisados mortalidade por todas as causas, mortalidade
cardiovascular, IAM e revascularizacao do miocérdio.
Participagdo na RCPM associou-se com redugao significativa
de mortalidade por todas as causas através das 3 técnicas
estatisticas utilizadas (razdo de risco, 0,53 - 0,55, p<0,001).
Ocorreu tendéncia a redugao de mortalidade cardiovascular
e nenhum efeito foi observado para IAM subsequente ou
revascularizagdo. A associacdo entre RCPM e reducao da
mortalidade foi similar para homens e mulheres, idosos e
nado-idosos, pacientes submetidos a intervengao percutanea
eletiva ou ndo-eletiva.

Hambrecht e cols. avaliaram 101 pacientes com menos
de 70 anos com angina estavel CCS 1-3, com lesao obstrutiva
Gnica de corondria > 75%, havendo documentacao de
isquemia em teste de esforco ou cintilografia miocardica,
randomizados para treinamento com exercicio ou para
tratamento percutdneo e seguidos por 12 meses22. Foram
excluidos individuos com lesdao de tronco de coronaria
esquerda > 25%, lesdo de alto grau da descendente anterior,
doenca valvar, FEVE < 40%, infarto nos Gltimos 2 meses ou
cirurgia cardiaca ou intervencdo percutanea nos ultimos 12
meses. O VO2 maximo, de forma ssignificativa, elevou-se mais
no grupo submetido a treinamento (16% contra 2%). Houve
menor ocorréncia de eventos cardiovasculares maiores (IAM,
AVC, revascularizagao ou hospitalizagao por angina) no grupo
treinamento (70%) quando comparado ao grupo angioplastia
(88%) (p=0,023).

Insuficiéncia Cardiaca

O HF Action foi um estudo multicéntrico randomizado
realizado por O’Connor e cols. que envolveu 2331 pacientes23.
Os pacientes tinham diagnéstico de insuficiéncia cardiaca,
classe funcional Il a IV (NYHA), FEVE < 35%, em terapia
medicamentosa otimizada e capazes de se exercitar. Foram
randomizados na proporcao 1:1 para cuidados usuais contra
treinamento por exercicio. No grupo de tratamento usual
orientou-se realizacao de 30 minutos de exercicio por dia de
moderada intensidade, enquanto que no grupo do treinamento
por exercicio foram realizadas 36 sessdes supervisionadas
durante 3 meses numa frequéncia de 3 vezes por semana,
seguido de exercicios em domicilio 5 vezes por semana de
moderada intensidade. O desfecho primdrio foi a combinagao
de mortalidade por todas as causas e hospitalizacao, nao

apresentando significancia estatistica como resultado do estudo.
Significancia estatistica s6 foi atingida apés ajuste de parametros
considerados altamente preditores de eventos (capacidade
de exercicio, FEVE, grau de depressao e histéria de fibrilagao
atrial ou flutter). Embora este estudo ndo tenha demonstrado o
beneficio ao qual se propos, algumas criticas sao feitas podendo
explicar os resultados. Houve um incremento muito discreto do
VO2 maximo no grupo da reabilitacao (diferenga absoluta de
4% entre os grupos). Este fato pode ser explicado por uma taxa
aumentada de cross (até 28% dos pacientes do grupo tratamento
usual se exercitaram em algum momento; em torno de 55%
demonstravam-se insatisfeitos de terem sido alocados no grupo
usual) e por uma baixa aderéncia (somente 30% dos pacientes
se exercitaram na carga pré-estabelecida).

Belardineli R e cols, realizaram avaliagao prospectiva de 123
pacientes com FEVE < 40%, estaveis nos Gltimos 3 meses, com
condicoes de se exercitar24. Foram randomizados em dois
grupos: um grupo que foi submetido a RCPM supervisionada
(T) e outro grupo com cuidados habituais (NT), os quais
poderiam manter suas atividades diarias além de caminhadas e
inclusive atividades aerébicas, mas evitando as de intensidade
maior (periodos > 30 minutos). Ao final de 10 anos de
acompanhamento foi identificada uma diferenca absoluta
de 3,6 ml/kg/min para o VO2 pico favorecendo o grupo T
(diferenca absoluta de 21,8% p < 0,01). Ao longo dos 10 anos
0 VO2 pico se manteve em média a 65,3 + 3% do maximo
predito para o grupo T e em 52 = 8% para o grupo NT (p <
0,01). Ao final do estudo no grupo T o VE/VCO?2 slope médio
erade 35 £ 9enogrupoNT 42 = 11 (p < 0,01), demostrando
o beneficio do exercicio na eficiéncia ventilatéria. Houve
melhora da qualidade de vida no grupo T ja ao primeiro
ano e esta se manteve ao longo de todo seguimento (ao
final dos 10 anos: escore de Minnesota médio grupo T 43
+ 12 contra 58 + 14 no grupo NT; p < 0,05). A incidéncia
de eventos combinados (morte cardiaca ou hospitalizagao
por IC descompensada) foi menor no grupo T (12 contra
35 eventos; HR 0.55 IC 0,26-0,72; p < 0,0001). Também
a mortalidade por causas cardiacas foi menor no grupo T (4
versus 10 eventos; HR 0.68 1C 0,30-0,82; p < 0,001). Nao
houve eventos adversos nas sessoes de treinamento.

Desafios

Embora os beneficios da reabilitagdo cardiaca sejam
evidentes, dados americanos demostram que apenas 14 a
35% dos pacientes potenciais sao de fato encaminhados para
servigos de RCPM apés infarto do miocardio25-27 e 31% apds
cirurgias de revascularizagado do miocardio26. Além disso, em
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levantamento recente, foram identificados 160 servicos de
RCPM na América do Sul distribuidos em 9 dos 10 paises que
compde a Sociedade Sul Americana de Cardiologia, existindo
1 programa para cada 2.319.312 habitantes28. Herdy Soma-
se a escassez de servicos estruturados, a reduzida taxa de
encaminhamento por parte dos médicos assistentes, esta por
sua vez justificada muitas vezes por desconhecimento dos
reais beneficios da RCPM. Outro fator concorrente para a
baixa adesao é a auséncia de cobertura por convénios para a
maioria dos servicos.
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Regionalizacao da Cirurgia Cardiovascular Pediatrica Brasileira

José Teles de Mendonca (SE)
Universidade Federal de Sergipe

Resumo

Neste importante artigo[1], os autores fazem profunda
reflexao sobre a situagao da cirurgia cardiovascular brasileira
e principalmente analisam a Politica Nacional de Atencao
Cardiovascular de Alta Complexidade, regulamentada
pela Portaria MS/SAS 210 de 15 de junho de 2004[2], que
estabelece parametros para distribuicao de servigos de alta
complexidade em cirurgia cardiovascular pediatrica no
territério nacional.

Ressaltam no trabalho, que as cardiopatias congénitas
permanecem com elevado impacto na mortalidade infantil,
na faixa etaria abaixo de um ano: 6,0 % - Brasil, 2007 e 8,5%
—Sao Paulo, 2010 e que em 2002, havia no Brasil um déficit
de procedimentos cirdrgicos na ordem de 65%, justificando
uma politica nacional especifica para combater este grave
problema de satde publica.

Desta forma a Portaria 210, foi concebida estabelecendo
pardmetros para instalagao e distribuicao de servigos de
alta complexidade em cirurgia cardiovascular pediatrica,
sinalizando para uma rede de atencao integral aos portadores
de cardiopatias congénitas, através de servigos especializados,
distribuidos em todo territério nacional, utilizando o critério
populacional como base de calculo.

No artigo os autores interpretam a regionalizagao
sob varios aspectos, destacando-se o conceito de que
regionalizacao em satide, pressupde a alocacao de recursos
em determinada area, em uma ordem que facilite o acesso,
oferega alta qualidade de servigos, baixo custo, equidade,
com uma melhor e mais rapida resposta aos desejos e
necessidades dos consumidores .

Ainda segundo os autores, a distancia seria o critério mais
importante para estabelecer a distribuicdo geografica das
instituigoes de satide dentro de um sistema regionalizado, de
modo a atender ao critério maior, o0 acesso.

Outro principio de fundamental importancia para aumentar
a efetividade é a hierarquizagao, separando determinados
conjuntos de problemas de acordo com a complexidade, de
modo a utilizar tecnologias adequadas e reduzir custos.

A regionalizagao dos cuidados em cardiologia pediatrica
poderia ainda, ndo s6 aumentar o volume cirlrgico como
também melhorar a qualidade, por concentrar a experiéncia.

Atendendo os critérios da Portaria 210, existem
atualmente no Brasil 240 hospitais habilitados a
realizar cirurgia cardiovascular exclusivamente em
pacientes adultos, 58 em adultos e criangas e apenas 08,
exclusivamente pediatricos.

Considerando-se apenas as instituigbes que operam criangas
e utilizando-se os critérios recomendados pela Portaria 210
(1:800,000 habitantes), existe um déficit no Brasil de 72%,
com contundentes diferengas regionais. A caréncia é maior
na regido Norte (89,58%), onde existe seis estados totalmente
desassistidos. Nordeste (67,16%), Sudeste (77,25%), Centro-
oeste (71,26%), e a menor, na regiao Sul com déficit de
59,54%.

Estratificando-se as 20 maiores instituicoes, de acordo com
a faixa etdria dos pacientes atendidos, os autores encontraram
a seguinte distribuicdo: 1 més a menos de um ano (regido
Norte- 5%, Nordeste — 25%, Centro-oeste — 15%, Sudeste
-30% e Sul -25%). Para os pacientes neonatos (criangas entre
zero e 29 dias) a distribuicao das 20 maiores instituigoes foi
a seguinte: Nordeste 10%, Centro-oeste 15%, Sudeste 45% e
Sul—30%. Desta forma, as maiores instituigdes hospitalares que
atendem criancas de um més a menos de um ano, estao bem
distribuidas em todas as regides geograficas, exceto a regido
Norte que detém um percentual muito baixo (5%). As maiores
instituigdes que realizam procedimentos no periodo neonatal
estao localizadas entre o Sul e o Sudeste (75%).

H& portanto, um adensamento dos maiores centros
habilitados para o tratamento dos portadores de cardiopatias
congénitas nas regides Sul e Sudeste e em menor proporcao
nas regides Centro-oeste e Nordeste, estando a regiao Norte
com excegdo do tratamento de pacientes entre um més e
um ano, excluida do mapa das maiores institui¢coes do Brasil.

Sendo assim, afirmam os autores que o principio de
regionalizacdo, regulamentado pela Portaria 210, ndo se
concretizou por varios motivos dentre os quais: a nao
observacdao das grandes diferengas regionais , exigindo
politicas diferenciadas; falta de profissionais qualificados
e instituicoes hospitalares com infraestrutura deficientes.
Ainda assim, acreditam ser possivel construir uma rede
regionalizada de assisténcia distribuida equitativamente em
todas as regides do Brasil.
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Comentarios

Regionalizacao ou Racionalizacao da cirurgia cardiovascular
pediatrica brasileira?

O sucesso de um programa de cirurgia cardiaca pediétrica
depende da acdo integrada de institui¢oes qualificadas,
médicos e demais profissionais de satide bem treinados e
alocacao correta de recursos.[3-15]

O Dr. Valdester e colaboradores vem ha anos demonstrando
insatisfacdo e inquietude com as politicas piblicas desenvolvidas
pelo governo para assisténcia da crianca cardiopata [16-19]
e tem contribuido com dados cuidadosamente apresentados
e reflexdes criteriosas sobre o tema que conhece em
profundidade, para discussbes com os diversos atores que
integram a cardiologia pediétrica: gestores, executores
(profissionais e instituigdes) e sociedade (pacientes e familiares).
Suas contribui¢des tém sido (teis inclusive aproveitadas e
utilizadas pelo Governo Federal na elaboragao de politicas
no setor a exemplo da Portaria 210 [2] e pela Sociedade
Brasileira de Cirurgia Cardiovascular (SBCCV), através do seu
departamento de cirurgia cardiovascular pediatrica (DCCVP),
que criou um grupo de trabalho para estudar em profundidade
o assunto e participar ativamente, prestando consultoria
especializada ao Ministério da Satde, na discussao técnica do
tema, enriquecer o governo com informagdes privilegiadas,
influenciar positivamente na elaboracao de novas politicas e,
corrigindo os erros do passado, adequar a realidade estrutural
do momento as necessidades contemporaneas.[20]

Como fazer entdo? Juntar as forgas sem preconceito e
usar a racionalizacdo como instrumento fundamental da
regionalizacdo, parece ser o caminho mais seguro.

Como demonstram os autores, o Brasil carece de
recursos humanos, estruturais e financeiros para atender
adequadamente as criangas cardiopatas.

Como sabemos, construir hospitais de qualidade, formar
equipes especializadas e, sobretudo mudar radicalmente
o orgamento para atender as exigéncias, ndo é tarefa para
homens comuns executarem em curtissimo tempo. Portanto, a
Gnica magica possivel para transformar o sonho em realidade
¢ a elaboracdo de politicas consensuadas que permitam o
crescimento gradual e racional do atendimento, tomando-
se como base a valorizagao e aproveitamento da estrutura ja
existente, uma politica que permita as institui¢gdes hospitalares
voltarem a investir em cardiologia pediétrica, que motive os
especialistas a montarem seus times focados na qualidade,
no aumento da produgdo e, consequentemente, na formagao
de novos seguidores. Uma politica cujo mais importante

indicador de qualidade, seja a garantia democratica de
acesso a uma assisténcia de qualidade e homogenia em todo
territério nacional.

O modelo existe, foi construido hd duas décadas com a
participagdo determinada da Sociedade Norte Nordeste de
Cirurgia Cardiovascular, que, a época, despertou a sociedade
para a necessidade de lutar pelos verdadeiros interesses da
coletividade e do Ministério da Satde que, oportunamente,
saindo da insensatez, demonstrou com os resultados
conseguidos, como foi importante ouvir as Sociedades
Cientificas. Refiro-me ao sistema integrado de Cirurgia
Cardiovascular (SICCV) [21] que utilizando critérios bem
definidos classificou as instituigdes e, com uma varinha magica
chamada IVH (indice de Valorizagiao Hospitalar), promoveu
a maior transformacao da assisténcia cardiovascular brasileira,
sobretudo nas regides menos favorecidas (Norte e Nordeste).

Portanto, de maneira direta e objetiva, podemos resumir
em sete passos o caminho a ser percorrido: 1. Estabelecer uma
parceria honesta e transparente entre o Ministério da Satide e
as Sociedades Cientificas relacionadas; 2. Definir orcamento
especifico para o programa; 3. Corrigir imediatamente
a tabela de procedimentos - basicamente, corrigindo a
nomenclatura de modo a possibilitar melhor gerenciamento
epidemiolégico e atualizando os valores, contemplando a
complexidade e risco de cada procedimento; 4. Liberar todos
os centros atualmente credenciados em cirurgia cardiovascular
(adultos e pediatricos) para realizagdo de corregao de
cardiopatias congénitas; 5. Estabelecer critérios para um novo
recredenciamento considerando niveis de complexidade,
resolubilidade e resultados; 6. Instituir indices de valorizagao
da tabela de acordo com nivel alcancado pelo hospital e,
7. Criar mecanismos efetivos para assegurar a implantagao,
financiamento, avaliacao e controle do programa.

Concluindo, é do nosso entendimento que a implementagao
das medidas propostas seguramente promoveria uma
grande revolucdo na assisténcia cardiovascular pediatrica.
Primeiramente, com as medidas de nimeros trés e quatro,
haveria uma melhora imediata na quantidade de atendimentos.
As medidas de ndmero cinco e seis, estimulariam a
diferenciacao qualitativa das instituigbes que, na busca
tangivel de remuneragdes adequadas, investiriam cada vez
mais na melhoria de suas estruturas fisicas e, principalmente,
no fortalecimento do capital humano especializado. Aos
poucos, com custos crescentes planejadamente, uma vez
que a migragao de nivel seria gradativa, ia se estabelecendo
racionalmente uma rede regionalizada de assisténcia
cardiovascular pediétrica.
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Fundamento

Esse estudo avalia o beneficio do uso da terapia
antiplaquetdria (aspirina-AAS) associado a anticoagulagao
em pacientes com FA (FA) que é a arritmia mais comum
nos Estados Unidos, e que aumenta bastante o risco
de AVC. Na FA o uso de anticoagulante oral (ACO)
é a base do tratamento dos pacientes que tem risco
de desenvolver AVC. Porém, muitos desses pacientes
também tém a doenca cardiovascular aterosclerética e
precisam ser tratados com terapia antiplaquetdria. No
entanto, o beneficio do uso da terapia antiplaquetaria
associado a anticoagulagao em pacientes com FA nao
estd definida. As diretrizes europeias recomendam o uso
de terapia mais agressiva antiplaquetaria associada a
ACO durante curtos periodos de tempo em pacientes de
baixo risco de sangramento, ja as diretrizes americanas
sao mais reservadas.

Esse estudo relata que, até o momento, se tem poucos
dados para definir os riscos/beneficios do uso concomitante
de terapia atiplaquetaria com o ACO em pacientes com FA,
nos Estados Unidos.

Para responder a estas perguntas importantes, foram
utilizados dados do Registro ORBIT-AF para investigar o uso
atual da aspirina, em associagao a ACO nos pacientes com FA
e os resultados clinicos associados.

Métodos

O registro ORBIT-AF é um estudo observacional com
pacientes ambulatoriais com FA. Foram elegiveis para o registro
os pacientes com FA comprovada, idade = 18 anos, serem
capazes de fornecer o consentimento informado e terem
acompanhamento, pelo menos a cada 6 meses. Aqueles
com causas reversiveis de FA (doencas da tiredide, FA pos-
operatério) ou pacientes com uma expectativa de vida < 6
meses foram excluidos.

Esta populagdo foi estratificada para o uso do AAS: um
grupo usou ACO isolada e outro utilizou a terapéutica dupla
com ACO + AAS. As caracteristicas basais, estado AF, acidente
vascular cerebral, hemorragia, perfil de risco e histéria vascular
foram comparados entre os grupos. Foi calculado o escore de
risco para acidente vascular cerebral e risco de hemorragia,
incluindo o CHADS2, CHA2DS2-VASc, Anticoagulagao e
Fatores de Risco na Fibrilacao Atrial.

Os objetivos avaliados foram morte, primeira hospitalizagao,
eventos hemorragicos (sangramento maior classificado
pela Sociedade Internacional de Trombose e Hemostasia
e hemorragia menor), e eventos isquémicos (infarto do
miocérdio, revascularizacao, acidente vascular cerebral ou
embolia periférica, e ataque isquémico transitério).

Resultados

O registro ORBIT-AF incluiu 10.126 pacientes em 176
centros de 29 de junho de 2010, até 29 de agosto de 2011.
Foram excluidos os pacientes que ndo estavam em uso de ACO
e 0s que usavam outros esquemas antiplaquetarios. Assim a
populagao do estudo foi de 7.347 pacientes de 174 centros.
Mais de um terco da populagdo do estudo (35%, n = 2543)
receberam terapia AAS+ACO. A dosagem de AAS foi: 81
mg (n = 22571 de 2543, 88,5%), 162 mg (n = 12, de 2543,
0,5%), 325 mg (n = 272, de 2543, 10,7%), e outras doses (n
= 8 de 2543, 0,3%).

O uso de dabigatran foi de 6,9% no grupo apenas ACO
(n = 332, de 4804) e de 6,0% no grupo de AAS+ACO (n =
153, de 2543).

Aos 6 meses de seguimento, o uso da medicagao
permanecia estavel, com 89% dos pacientes em ACO isolado
e 81% dos pacientes em ACO+AAS. Hemorragia grave e taxas
de hospitalizagdo foram significativamente maiores no grupo
ACO + AAS. Ocorreram 6 eventos de hemorragia intracraniana
no grupo ACO isolado e 10 no grupo ACO+AAS (0,14% vs
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0,43%, P = 0,02). Apds o ajuste para as caracteristicas basais,
sangramento maior (hazard ratio, 1,53; IC, 1,20-1,96 95%) e
internagao por sangramento (hazard ratio, 1,52; Cl, 1,17-1,97
95%) foram mais provaveis em pacientes que receberam ACO
+ AAS (em comparagado com ACO isolada). As taxas de eventos
isquémicos foram baixas em ambos os grupos, IM ocorreu
em 16 pacientes (0,38%) no grupo ACO contra 11 pacientes
em ACO + AAS (0,48%), revascularizacdo miocardica em
28 (0,66%) contra 31 (1,35%), acidente vascular cerebral
emboélico ou ndo em 18 (0,42%) versus 15 (0,65%) e ataque
isquémico transitério em 7 (0,17%) e 3 (0,13%).

Discussao

Dos 7.347 pacientes com FA tomando terapia ACO, os
autores descobriram que 35% também eram tratados com AAS.
Embora aqueles que receberam terapia concomitante com
AAS eram mais propensos a ter doenga cardiovascular prévia,
mais de um tergo dos que usavam AAS nao tinha nenhuma
histéria de doenca aterosclerética. Além disso, pacientes
em terapia combinada ACO+AAS tiveram taxas ajustadas
significativamente maiores de eventos clinicos adversos,
particularmente por eventos hemorragicos.

Recentemente, a terapia com AAS para a prevengao
primdria de eventos cardiovasculares tem sido questionada
porque 0s riscos parecem superiores aos beneficios em varias
populagoes. Estd definido que a terapia antiplaquetéria
aumenta o risco de hemorragia em pacientes com ou sem
ACO. Este estudo também aponta a falta de definicdo a
respeito de quem estd sendo tratado com ACO + AAS contra
ACO isolado. Quase 40% dos pacientes no grupo ACO + AAS
faltava uma indicagdo convincente para o uso de AAS (doenga
aterosclerética manifesta), enquanto que 37% dos pacientes
em ACO tinham doenga vascular anterior. Parece que o risco
de sangramento nao estd sendo considerado na decisdo de
usar concomitantemente ACO+AAS.

O uso de terapia antiplaquetdria para prevengao secundaria
em pacientes com histéria de doenca cardiovascular tem
sido demonstrado e continua a ser uma recomendacao do
American College of Cardiology/American Heart Association.
No entanto, seu uso em pacientes com FA, que também
sao tratadas com ACO é menos clara e ndo é avaliada por
estudos randomizados. Pacientes com FA e doenca arterial
coronariana tém um risco aumentado de eventos adversos,
incluindo a mortalidade, em comparagdo com pacientes com
doenga arterial corondria sem FA. No entanto, aqueles em
ACO tém um baixo risco de infarto do miocardio em recentes
estudos randomizados (0,5% - 1,1%) Além disso, varios

estudos em pacientes sem FA demonstraram eficacia igual ou
superior de ACO contra AAS para a prevencao secundéria de
eventos isquémicos em pacientes com IM. Por fim, os dados
preliminares do tnico estudo randomizado comparando
terapia dupla (ACO + clopidogrel) versus terapia tripla (ACO
e AAS e clopidogrel) em pacientes submetidos a intervengao
corondria percutanea demonstrou uma redugéo significativa
nos eventos hemorragicos no grupo da terapia dupla.

Limitacoes do Estudo

Sao consideradas limitacoes deste estudo: observacoes de
um estudo prospectivo, registro nacional, distribuicao aleatéria
e 0 baixo nlimero de eventos. Apresenta ainda viés residual
e de memodria.

Conclusoes

Pacientes com FA tratados com ACO sao também
frequentemente tratados com AAS, mesmo quando eles
ndo tém uma indicagdo clara para isso. Além disso, os
pacientes com FA e doenca cardiovascular conhecida sao
frequentemente tratados com ACO isolada.

O uso da ACO + AAS foi independentemente associado
com um aumento significativo do risco de sangramento
em comparagao com o uso de ACO isolada. A estratégia
antitrombdética étima para pacientes com FA permanece
obscura. No entanto, os autores afirmam que estudos clinicos
prospectivos comparando os diversos regimes terapéuticos
sdo necessdrios para avaliar definitivamente o beneficio
ou dano de tais estratégias. Nesse interim, os médicos
precisam avaliar cuidadosamente se os potenciais beneficios
da adicdo de AAS supera o risco nos pacientes com FA em
ACO. No momento, as estratificagoes que calculam o risco
de isquemia e risco de hemorragia podem ajudar a guiar a
terapia antiplaquetdria concomitante.

Comentarios

Como o uso de antiplaquetdrios associados a anticoagulantes
sao cada vez mais frequentes na pratica do cardiologista
e ainda temos muito pouca informagao sobre os riscos e
beneficos desta terapia, este estudo levanta esta questao
abordando vérios aspectos deste problema. Sabemos que nos
pacientes com FA, cerca de 35% tém doenga aterotrombética
associada e 10% apresentam sindrome coronariana aguda ou
foram submetidos a implante de stent. Para esses pacientes, as
diretrizes sdo dibias, as americanas1 recomendam varfarina e
clopidogrel, enquanto as diretrizes europeias2 sugerem uma
combinagdo tripla de varfarina, aspirina e clopidogrel por
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periodos de até 12 meses, ambos com nivel de evidéncia C.

Alguns autores sugerem que: o mais importante para
a manutencdo da permeabilidade do stent coronario é
o clopidogrel e que a adicdo de aspirina ao regime do
anticoagulante cronico contribui para mais riscos do que
beneficios.

A Diretriz do American College publicada no Chest
Physicians3 sugere uma abordagem diferente para os primeiros
12 meses ap6s a colocagao do stent intracoronario com base
no risco de acidente vascular cerebral e do tipo de stent, que
vai desde a terapia antiplaquetaria dupla para pacientes com
FA de baixo e intermedidrio risco de AVC até antagonista da
vitamina K e dupla terapia antiplaquetdria (primeiro 1-6 meses)
ou simples (clopidogrel ou aspirina para até 12 meses).

A atual prética de usar aspirina ou ACO + AAS em
pacientes com FA com doenca vascular aterotrombética
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estavel, largamente prescrito pelos cardiologistas pode nao
ser adequada, devido a falta de estudos randomizados neste
cendrio clinico especifico e fracas evidéncias nas diretrizes.

Atualmente devemos considerar novos elementos neste
cenario4 :

1 - A chegada de trés novos ACOs, dabigatrano, apixaban,
e rivaroxabana, com um perfil de risco/beneficio melhor em
comparagao com a varfarina.

2 — Os dois novos bloqueadores do P2Y12, prasugrel
e ticagrelor, com um perfil de risco/beneficio melhor em
comparagao com o clopidogrel.

3 - A evolugao de stents farmacolégicos com um menor
risco de trombose, a perspectiva de stents reabsorviveis.

Talvez com a incorporagao dos novos medicamentos e
novas tecnologias possamos tratar os nossos pacientes com
maior beneficio e menor risco.

3. You)J, Singer DE, Howard PA, Lane DA, Eckman MH, Fang MC, et
al. American College of Chest Physicians. Antithrombotic therapy
for atrial fibrillation: Antithrombotic Therapy and Prevention
of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest. 2012; 141
(suppl): €5315-e575S.

4. Patrono, C, Andreotti F. Antithrombotic therapy for patients with
atrialfibrillation and atherothrombotic vascular disease: striking the
right balance between efficacy and safety. Circulation. 2013;128
(7): 684-686.
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Trata-se de um estudo prospectivo que teve como
objetivos: a) documentar os niveis de Troponina T
(TnT) e NT-pro-BNP, assim como os parametros do
ecocardiograma convencional e do strain pelo Speckle
Tracking bidimensional (2D-STE) antes, durante e logo
ap6s o tratamento com antraciclina (ANT) em criangas
com diagnéstico recente de Leucemia Linfoblastica
Aguda (LLA); b) identificar preditores de funcao cardiaca
anormal um ano apds tratamento com ANT; c) comparar
a fungao cardiaca de criangas com LLA ap6s um ano de
tratamento com antraciclicos com a funcao cardiaca de
criangas normais.

Foram avaliadas 60 criangas com diagnéstico recente de LLA
(grupo ANT) e 60 controles sadios pareados por idade. Critérios
de exclusao: doenga cardiaca prévia e insuficiéncia renal.

A fungdo cardiaca foi avaliada pelo ecocardiograma para
obtencdo dos parametros convencionais, além do strain
(deformacgao) e strain rate (velocidade de deformacao)
miocardicos em todos os participantes. TnT e NT-pro-BNP
foram aferidos no grupo ANT. As avaliagoes foram feitas antes
da 12 dose da ANT (T=0), ap6s 3 meses (T=1) e apds 1 ano
do inicio do tratamento (T=2).

Os pacientes foram estratificados em trés grupos: risco
padrao (RP), médio risco (MR) e alto risco (AR), baseados na
resposta ao tratamento. No T=1 a dose cumulativa de ANT
para todos os pacientes foi 120mg/m2. No T=2, pacientes do
grupo RP tinham recebido 120mg/m?, grupo MR 300mg/m?
e grupo AR 240mg/m? mais 52,5mg/m? de mitoxantrone e
18mg/m? de idarrubicina.

Afungdo sistélica do VE, ao ecocardiograma convencional,
foi avaliada usando-se a fracdo de encurtamento (AD%). Os
autores nao utilizaram a fragao de ejegao (Simpson). Os escores
Z* das dimensoes do VE e da massa do VE foram calculados
com base nos valores

*Escore Z: representa, em termos prdticos, o nimero de
desvios-padrao que o dado obtido estd afastado da sua mediana
de referéncia (da mesma idade e sexo) 2

Normais das medidas do modo-M. A funcao diastdlica foi
avaliada usando as relagdes E/A, E/E’ e o TRIV.

O strain global longitudinal (SL), circunferencial (SC) e
radial (SR), o strain rate e o tempo para alcangar o pico do
strain sistélico (TPSS) foram calculados pela média dos seis
segmentos miocardicos. Valores anormais do SL, SC e SR foram
definidos como aqueles menores que o quinto percentil de
uma populacao pediatrica normal.

Resultados

Trés pacientes morreram ap6s T=1 por causas nao CV, um
recusou o eco e a dosagem de biomarcadores em T=2 e sete
ndo retornaram para o acompanhamento em T=2. Nenhum
paciente apresentou sintomas clinicos de cardiotoxicidade
(CTX) aguda induzida pela ANT e nenhum usou medicagoes
de efeito CV.

Hiperhidratagao, como parte dos cuidados de suporte para
prevenir a sindrome da lise do tumor, foi utilizada em 95% dos
pacientes em T=0, masnaoem T=1e T=2.

A idade média em T=0 foi seis anos e nao houve diferenca
entre os grupos em relacdo a idade, género e superficie corporal.

Biomarcadores: Os niveis de TnT foram normais em todos os
pacientesem T=0. Em T=1, TnT foi anormal em 11% (5/45),
voltando ao normal em todos em T=2. Em um pacientes de
MR a TnT tornou-se anormal em T=2 (ANT=300mg/m?).

O NT-pr6-BNP foi anormal em 26% (12/46) dos pacientes
em T=0 (95% recebeu hiperhidratagao), 13% (6/45) em T=1
eem 20% (8/41) em T=2. Os niveis absolutos de NT-pr6-BNP
aumentaram em 59% dos pacientes durante o tratamento.

Ecocardiografia: Nenhum paciente teve AD%<28%,
embora este tenha diminuido significativamente apés os
primeiros 120mg/m2 de ANT (p<0,0001). Observou-se
reducdo do AD%>10% em 23% dos pacientes. Os escores
Z das dimensdes e massa do VE mudaram significativamente
com o tempo. Todos os parametros do strain apresentaram
alteracdo durante tratamento com ANT, sendo significativas
as redugdes no SL global (p=0,03), SR global (p=0,004), SC
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global (p=0,01) e 0 aumento em todos os TPSS (p<0,001).
O SL global, SR global e SR longitudinal foram inversamente
relacionados a dose cumulativa de ANT (p=0,004, p=0,006
e p=0,03, respectivamente). Pacientes com TnT anormal em
T=1 apresentaram um maior tempo para alcancar o pico do
SL global em T=2 (p=0,003).

Pacientes do grupo ANT apresentaram menor AD% e maior
TRIV em T=2 quando comparados aos controles (p=0,002
e p<0,0001, respectivamente). Os escores Z das dimensoes
e massa do VE ndo diferiram entre os grupos. Em contraste,
todos os pardametros do strain, com excecao do SR, diminuiram
significativamente nos pacientes comparados com 3

o0s controles normais. Os tempos para o pico do SL, SR e
SC foram maiores no grupo ANT (p<0,0001).

A dose da ANT (p<0,05), o escore Z do DdVE inicial
(p=0,03) e 0 AD% inicial (p<0,05) foram preditores de
anormalidade do SL global. Preditores de SC global anormal:
SL global (p=0,02) e o strain rate longitudinal global (p=0,04)
em T=1. NT-pro-BNP em T=0 e T=1 foram preditores de
NT-pro-BNP anormal em T=2 (p=0,01).

Os autores concluiram que: a) criangas com diagnéstico
recente de LLA mostraram declinio nas funcoes sistdlica e
diastélica durante o tratamento com ANT nas avaliagoes feitas
com o 2D-STE e biomarcadores; b) os niveis de NT-pro-BNP
ndo foram relacionados aos parametros do strain; c¢) a TnT
nao foi preditora de strain anormal em T=2. Portanto, a
combinacao de biomarcadores cardiacos e avaliacao do strain
pelo 2D-STE é importante na avaliagdo da fungao cardiaca em
criancas com LLA tratadas com antraciclinas.

Comentatrios

Aproximadamente 25% a 30% dos pacientes que utilizam
quimioterapia evoluem com disfungao sistélica do ventriculo
esquerdo ou insuficiéncia cardiaca2-3. Estes dados derivam
de avaliagoes clinicas e da FEVE, que embora apresentem
boa especificidade, tém baixa sensibilidade para deteccao
de sinais de CTX. Ou seja, ao utilizar-se apenas a FEVE ou
AD%, muito provavelmente o diagnéstico de CTX sera tardio e
subestimado4-5. Estudos recentes sugerem que a dosagem de
biomarcadores, como troponina e BNP, assim como as novas
técnicas de ecocardiograma (strain e strain rate) podem ser
usados para o diagndstico precoce de CTX4, 6. Ambos tém a
capacidade de identificar lesdes em estagios ainda subclinicos
da doenca cardiaca.

E importante reconhecer os sinais de CTX subclinica
associada a terapia contra o cancer, visto que o diagnéstico
precoce de lesao nas células cardiacas pode estar associado

a um impacto significativo no prognéstico global e na
sobrevida dos pacientes oncolégicos. Sensivel a importancia
da cardiooncologia nos dias atuais, a Sociedade Brasileira
de Cardiologia publicou recentemente duas diretrizes
sobre o tema7-8.

Neste estudo de Mavinkurve-Groothuis e colsT nenhum
paciente teve sinais clinicos de CTX induzida pela ANT.
Todas as alteracoes cardiacas foram subclinicas. O ndmero
de pacientes com NT-pro-BNP anormal aumentou de 13%,
apos trés meses de ANT, para 20% apés um ano, sendo que
os valores absolutos do NT-pro-BNP aumentaram em 59% dos
pacientes durante o tratamento. Mesmo com baixas doses de
ANT (<120mg/m?), houve lesdo dos midcitos, evidenciada
pela elevacao dos niveis da TnT. Mais que isto, a elevagao da
TnT apés trés meses da ANT esteve relacionada ao aumento
no tempo para se alcangar o pico do 4

SL global apés um ano indicando, possivelmente, algum
grau de dissincronia do VE. Outros estudos tém mostrado
relacdo entre Tnl e SL em pacientes tratados com ANT.9
Embora o AD% tenha diminuido significativamente ap6s
120mg/m?2 da ANT, nenhum paciente teve AD% anormal e este
nao se correlacionou com a dose cumulativa do antraciclico, ao
contrario do ocorrido com o SL, SC e SR. Dados importante:
todos os parametros do strain apresentaram alteragao durante
o tratamento e diferiram de forma significativa quando
comparados com controles normais. Dados de literatura
demonstram que adultos com IC apresentam redugao do
strain e aumento do TPSS na presenca de dimensoes cavitdrias
normais.10 Este fendbmeno, também observado no estudo
de Mavinkurve-Groothuis e cols1, pode ser atribuido a
perda de midcitos e aumento do depésito de coldgeno com
consequente fibrose miocardica.

Trata-se, portanto, de mais um artigo que tenta demonstrar a
importancia da detecgdo precoce dos sinais de CTX associados
ao tratamento com antraciclicos, sugerindo que tanto os
biomarcadores quanto o strain pelo 2D-STE sao necessarios
para este diagndstico.

Como todo estudo este também apresenta limitagoes.
Nao foi possivel o acompanhamento completo de todos
os pacientes. Anemia e leucocitose, frequentes na LLA,
podem alterar a fungdo miocardica. A avaliagao preditora
das variaveis foi prejudicada pela auséncia de uma andlise
de regressao multivariada. Embora as variabilidades intra e
interobservador dos parametros do strain sejam baixas, as
diferencas observadas entre os diversos fabricantes limitam
a aplicacdo dos resultados aqueles servigos que dispdem da
mesma tecnologia aplicada neste estudo.
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Minha terra tem palmeiras

José Xavier de Melo Filho (MA); José Bonifacio Barbosa (MA)
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A Cardiologia Maranhense foi signatdria na criacao da Sociedade Norte e Nordeste de Cardiologia e participa efetivamente
de todos os seus congressos. Em Sao Luis ja foram realizados 3 congressos Norte-Nordeste de Cardiologia presididos pelos
Doutores José Bonifacio Barbosa, José Xavier de Melo Filho e José Benedito Buhaten. Contaram com apoio inestimavel dos
fundadores da Sociedade de Cardiologia do Maranhdo como Raimundo Furtado, Horécio Sousa, Oscar Molina e Haroldo
Silva e Sousa. O Estado do Maranhao sempre teve como caracteristica particular participar efetivamente da politica partidéria
nacional. Neste contexto, nés aqui que organizamos cada evento, sempre tivemos o efetivo apoio dos érgaos governamentais
para montagem de nossos congressos estaduais e regionais.

No campo da politica no @mbito da cardiologia, aqui também se decidiu chapas que foram exitosas com candidatos que
vieram presidir a nossa SBC. Inumeras chapas foram montadas em solo maranhense.

No campo cientifico aqui desfilaram figuras que militam, ou ndo mais militam na cardiologia ou mesmo outros que ja nos
deixaram. Nao temos como esquecer batalhas memoraveis no campo do saber cientifico que tiveram como protagonistas
doutores do quilate de Régis Juca, Pedro Negreiros, Nogueira Paes Jr, Antonio Prudéncio, Glauco Lobo e Frederico Augusto,
todos do Ceard. Tubi Oliveira, Luis Paulo,Dilce Léa, Beth Caetano e Haroldo Khouri aqui ao lado no Para. Jose Wilson, Maria
Cristina e Aristoteles Alencar do Amazonas, todos sempre se sentiram em casa. Pernambucanos de primeira linha como Wilson
Oliveira, Sérgio Montenegro, Brivaldo, Dério Sobral, Ricardo Lima e Dr Rochinha(macho sempre como cumprimento). O
sangue politico do Dr Enio Cantarelli encontrou terreno fértil e aliados no Maranhao. Hilton Chaves e Edgar Pessoa de Melo
de tanta participar de eventos no Maranhio j& se consideravam ludovicences. Lideres potiguares como Kerginaldo, Alvaro,
Josalmir, Marcelo Cascudo, Mcio, Fatima, Hebe, Itamar e Josmar. A dupla dindmica da cirurgia e comprades, Teles e José
Wanderlei Neto. Existiria transplante no Brasil se eles ndo existissem? Paraibanos como Rosado Maia, Fernando Lianza, Marco
Aurélio Barros. Macei6 de Kleber e Pedro Albuquerque.

O Piauf que se confunde com o Maranhao onde tem um rio para dividir os problemas e mais nem sempre as solugoes.
Terra de Benicio Parente, [tamar, Mauro e do nosso saudoso Jayro Paiva.

A Bahia é muito grande, mais é povoada pela estirpe cientifica do quilate de Gilson Feitosa, Jadelson Andrade, Péricles,
Mauricio, Heitor, José Carlos,Joel, Arménio, Paulo Barbosa, Flavio Vilas Boas, Méario Sérgio, Nilzo Ribeiro, Jodo Sousa, Antonio
Neri, Lucélia e a leva de novas revelagdes da cardiologia bahiana. Além de contar com o inestimavel apoio do vizinho estado
de Sergipe. Aracaji de José Augusto pai e filho, Antonio Carlos Sobral Sousa e do nosso saudoso dangarino e exemplo de
médico Clévis Andrade.

Esses icones da cardiologia brasileira aqui citados sdo e serdo o esteio dessa sociedade. Nao se furtaram ao longo dos anos ou
viraram as costas de estar aqui no Maranhao. Essa turma sempre que volta aqui se reline em um sarau ao lado de Goncalves
Dias, Craga Aranha, Coelho Neto, Aluizio de Azevedo, Artur Azevedo, Humberto de Campos, Odilo Costa Filho, Ferreira
Gullar, Catulo da Paixao Cearense, Sotero dos Reis, Sousdndadre, Josué Montello, Jodo do Vale, Zeca Baleiro, Alcione, Turibio
Santos, Eduardo Sousa, Raimundo Dias Carneiro e vagam pelos casardes portugueses para discutir ciéncia, literatura, musica,
cultura, culindria e dancar bumba meu boi e tambor de crioula.
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