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Editorial

A Doença Reumática (DRa) 
Denominação preferida por DÉCOURT1 para a 

enfermidade, vez que o aspecto febril é, muitas vezes, pouco 
significativo – permanece no nosso meio um grave problema 
de Saúde Pública, desde que trabalhos brasileiros nos anos 
sessenta mostraram que não era uma condição inerente a 
regiões de clima temperado2, aspecto quase dogmático até 
então. Já em 1927, ROGERS, patologista inglês, autopsiando 
cadáveres 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 
doenças dos ricos ingleses 3?

Se o reconhecimento de que a causa da enfermidade era 
a infecção da faringe por Estreptococo beta-hemolítico do 
grupo A, segundo a Classificação de REBECCA LANCEFIELD, 
data dos primórdios do século XX 1, há pouco, vários autores 
australianos4,5  interrogam a possibilidade de que infecções 
estreptocócicas de pele possam desencadear a moléstia, 
a partir de observações clínicas em Aborígenes do Norte 
e Centro desse país, onde nos antecedentes de pacientes 
reumáticos, é reconhecida alta prevalência de pioderma, e 
não da infecção da orofaringe, e os níveis de anti-estreptolisina 
O são, regra geral, pouco expressivos, ao contrário do níveis 
de anti-desoxirribonuclease B, mais indicativos da infecção 
de pele. Isto vem contrariar aspectos patogenéticos da DRa, 
ainda enigmáticos até hoje6, em que têm relevo as chamadas 
“cepas mucoides” da bactéria, ricas em proteína M e em ácido 
hialurônico, na sua parede celular, responsáveis pelo surto 
imprevisto de Utah, nos Estados Unidos da América (EUA), em 
meados dos anos 80 e início dos anos 2000 7, consideradas 
altamente reumatogênicas, não se constituindo em apanágio das 
cepas cutâneas nefritogênicas, carentes dessas duas substâncias.

SECKELER e HOKE8 mostraram recentemente a queda da 
incidência e o aumento da prevalência da DRa, em todas as 
regiões do mundo, com exceção de algumas ilhas do Pacífico, 
devendo-se tal fato à maior aplicação de medidas preventivas 
e a melhor compreensão e manuseio da cardiopatia valvar 
reumática. Em Pernambuco, em anos recentes, observa-se 
em vários Serviços de Cardiologia do Recife, esse mesmo 
fenômeno, mas, paradoxalmente, surgem casos extremamente 
graves em Hospitais de referência, já vistos nos anos setenta, 

de certa forma a indicarem persistência, sobretudo em 
comunidades pobres do Estado, de cepas estreptocócicas 
altamente virulentas 9. As raízes para isto parecem residir 
em domicílios inadequados (Fig. 1), má educação dos pais, 
ausência de notificação compulsória da doença, aplicada na 
Dinamarca desde 1860 (!) 10 e falta do incentivo à prevenção 
secundária da DRa, muito embora pareça não ocorrer 
“crowding” nos valores australianos,  onde se atinge o índice  
de 6,5 pessoas por residência, e nos Aborígenes desse país, a 
incidência da moléstia é a maior do mundo, de até 650 casos 
por 100.000 pessoas4. Compreende-se, daí, a insistência de 
CAPAPETIS e col 11, no que chamam “prevenção primordial” 
da doença, que reside, sobretudo, na moradia em domicílios 
humanos e higiênicos. 

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

Doença Reumática

Lurildo R. Saraiva (PE) 
Universidade Federal de Pernambuco

Figura 1 - “Residência” de MMT, 11 anos, portadora de insuficiência mitral 
importante, decorrente de surto reumático recente, situada na favela “Entra a 
Pulso”, em Recife, PE. “Casa” de madeira e papelão.
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significativas, habitualmente não vistas na doença1, e as 
reações de fase aguda do soro bastante alteradas. 

Para SANTOS (SANTOS, C.L. Comunicação pessoal), há 
evidente desproporção entre os doentes vistos na infância, 
em número relativamente reduzido, e o elevado número 
de doentes reumáticos diagnosticados na idade adulta, 
responsáveis por 40% das cirurgias cardíacas do país. De que 
fatos decorreria isto? Seguramente, da falta de diagnóstico 
adequado e, provavelmente, do não reconhecimento da 
“cardite subclínica”, que pode evoluir, em momentos, 
para real cardiopatia reumática3. A aplicação de estudos 
ecoDopplercardiográficos em escolares do Estado – e, sem 
dúvidas, de todo o Nordeste – poderia detectar o real valor 
da prevalência da DRa entre nós, que seguramente não deve 
ser baixa. Em Moçambique13, análises deste tipo permitiram 
ver que, se pela semiologia cardíaca, as valvopatias reumáticas 
tinham prevalência em torno de 3%, com a análise por Eco, 
este valor atingiu 30%, dez vezes mais!

Regra geral, em Clínica se mantem o que está descrito na 
literatura. O registro de amigdalite bacteriana é feito em apenas 
metade dos doentes entre nós. A artrite, no mais das vezes, 
é itinerante em grandes articulações, podendo ser aditiva, a 
febre é baixa, a cardite costuma ser leve ou moderada, e o 
alvo preferido para a mutilação definitiva são as valvas mitral 
e a aórtica, a primeira em 97% das vezes, a aórtica em cerca 
de 3%, aproximadamente. A cardite subclínica não é rara no 
nosso meio14.  Mas, as formas graves podem tomar um curso 
dantesco, obrigando ao suporte hemodinâmico em Unidades 
de Terapia Intensiva. Nestas formas, o eletrocardiograma pode 

mostrar complexos QRS fragmentados – de significado a ser 
esclarecido – e ondas U negativas em derivações precordiais 
esquerdas com sinais de sobrecarga ventricular esquerda, 
podem aparecer muito precocemente (Fig. 2). A coréia pode 
ser um fenômeno tardio, como se fala há muito tempo1, 
mas não é infrequente a conjunção artrite, cardite e coreia 
em enfermos agudos. E a rara pneumonite reumática ainda 
comparece no nosso meio (Fig. 3)

No Hospital Haut Levêque, na cidade de Bordeaux, que 
tem grande responsabilidade no diagnóstico e tratamento 
de crianças cardiopatas na França, não se registram casos de 
valvopatia reumática há dezenas de anos -  os que são vistos, 
inclusive com endocardite infecciosa, são oriundos das antigas 
colônias francesas da África ou da Tunísia. Este fato decorreu 
do notável desenvolvimento do Serviço de Saúde Pública desse 
país, de modo parecido ao que foi registrado na Dinamarca e 
EUA10. Desta observação, interroga-se a o valor da primazia 
da vacina para a doença, a exigir gastos muito elevados. 

Não obstante a grande contribuição, em nosso país, 
de GUILHERME e col15 na compreensão da patogenia 
da enfermidade, mesmo assim ela permanece obscura. 
Admite-se que na forma aguda da DRa, a produção de 
auto-anticorpos pelos Linfócitos B, explicaria os fenômenos 
articulares e cutâneos, bem como o envolvimento do 
sistema nervoso central, em pacientes coreicos. Os trabalhos 
destes autores têm mostrado a relevância da imunidade 
celular alterada na participação cardíaca, sobretudo valvar, 
através dos linfócitos Helper CD4+, em contato com 
epitopos de antígenos bacterianos expostos a eles por células 

Figura 2 - Paciente de 7 anos, sexo masculino, com insuficiência mitral importante e insuficiência cardíaca congestiva, secundárias a surto agudo reumático agudo recente. 
Observar sinais de crescimento de câmaras esquerdas, com ondas U precocemente negativas em V6 (setas)
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apresentadoras de antígenos, contendo gliproteínas do sistema 
HLA-DR. A produção das Interleucinas 6, 10 e TNF-alfa, 
daí decorrente, induz a necrose celular, mas seria a grande 
produção da Interleucina 4, moduladora da reação imune 
na intimidade do músculo cardíaco, que justificaria a pouca 
expressão clínica de “miocardite” na DRa.

Se para muitos autores a miocardite reumática inexiste, 
desde que marcadores de necrose celular e análises por 
cintilografia miocárdica são normais 16, em Pernambuco a sua 
ocorrência é aceita de longa data, através do estudo histológico 
de biópsias de auriculeta esquerda ou de tecido juxtavalvar, 
de doentes operados, no que LIRA e col2 denominam 
“miocardiopatia fibrótica” (Fig. 4), diagnosticada também pela 
impregnação muscular pelo gadolíneo, em pesquisa recente 
por ressonância magnética17. 
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Desde 1949, na sua Tese de Cátedra, DÉCOURT18 
mostrou que os pacientes reumáticos tem tendência a que o 
intervalo QTc no eletrocardiograma seja alongado. Este fato, 
associado à imunidade alterada e aos distúrbios psicológicos 
que os doentes coréicos têm, mostram as três singularidades 
que a enfermidade apresenta. É possível que a coreia seja o 
extremo mais grave de um conjunto de expressões clínicas, que 
incluem a Síndrome de Tourette e os tiques nervosos, e pode 
ser que uma mudança no comportamento neuropsiquiátrico 
possa caracterizar todos os pacientes reumáticos19. É curioso 
que o alongamento do QTc no eletrocardiograma seja visto 
em aproximadamente 23% a 25% dos doentes agudos e o 
aumento do Intervalo PR ocorra em torno de 10% deles9, mas 
que seja este último o parâmetro útil aos Critérios de Jones, 
em processo de revisão atual.

Entre nós, usamos habitualmente corticosteroides no 
tratamento dos enfermos agudos com valvopatia, fato não 
aceito pela literatura norte-americana, mas com resultados 
bons, no sentido de evitar que o dano valvar venha a ser mais 
exuberante, como propõe a Escola de DÉCOURT. De resto, 
as recentes Diretrizes Brasileiras para o Manuseio da DRa20 
servem como excelente guia no reconhecimento, tratamento 
e prevenção da enfermidade, inclusive nos cuidados com 
doentes alérgicos à penicilina benzatina. 

É importante reconhecer que, não obstante o uso 
deste antibiótico há mais de 60 anos no tratamento de 
estreptococias, ele permanece como o antibiótico de escolha 
no tratamento e prevenção da DRa. Até o momento, não há 
cepas do Streptococcus pyogenes resistentes à penicilina, 
o que se constitui fato alvissareiro em benefício das pobres 
vítimas de um mal, que, numa sociedade justa e humana, há 
muito tempo teria desaparecido. 

Figura 3 - Paciente de 22 anos de idade, sexo masculino, portador de dupla 
lesão mitral (estenose predominante), em surto reumático agudo recidivante, com 
aspectos radiológicos no pulmão direito, compatíveis com pneumonia reumática.
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Definições
Para muitos estudiosos no tema, a reabilitação cardíaca 

deveria ser denominada reabilitação cardiopulmonar e 
metabólica (RCPM) por expressar de forma mais adequada os 
componentes envolvidos neste processo terapêutico que tem 
como objetivo melhorar o desempenho físico, psicológico e 
social de indivíduos com doenças cardiovasculares, pulmonares 
ou metabólicas através de ações “não-farmacológicas”1.  
Trata-se de uma terapia multiprofissional, coordenada por 
profissional médico, cuja função engloba a estratificação do 
risco do indivíduo, a prescrição da intensidade do exercício e 
a supervisão da evolução. Outros  profissionais da saúde como  
fisioterapeutas, educadores físicos,  enfermeiros, nutricionistas 
e psicólogos podem participar deste processo em proporções 
variáveis, destacando-se importante papel do treinamento 
físico no que se refere à evidência de benefícios clínicos. 

Histórico
A relação entre atividade física e cardiopatia já há 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 possíveis efeitos 
do exercício nas valvopatias2. Em 1951, Levine e Lown 
recomendaram, de forma inovadora, mobilização 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 imobilização no leito 
hospitalar por 3 semanas proporcionava uma redução de 20 a 
30% da capacidade funcional, com necessidade de treinamento 
por 9 semanas para retorno às condições basais4. Programas 
estruturados de reabilitação cardíaca baseada no exercício foram 
criados a partir da década de 50, e desde então, um volume 
exponencial de evidências vêm sendo publicadas, ratificando-se 
o benefício desta terapêutica em variados contextos.

Reabilitação Cardíaca

Gustavo Feitosa (BA)
Hospital Santa Izabel da Santa Casa de Misericórdia da Bahia – Clínica MOVER; Hospital Cárdio Pulmonar – Serviço de Medicina Cardiovascular; Clínica Diagnoson / Grupo Fleury

Fases e Estratificação de Risco

A RCPM é classificada temporalmente em 4 fases:
Fase 1: início do processo de reabilitação ainda com o 

paciente internado.
Fase 2: início de preferência imediatamente após a 

alta, com período mínimo desejável de 3 meses, porém 
variável de acordo com estratificação de risco. O paciente 
deverá ter acompanhamento médico e monitorização 
frequente de dados vitais além de possível monitorização 
eletrocardiográfica e oximetria, geralmente com atividade 
física orientada por fisioterapeuta ou educador físico, além de 
estrutura pronta para atendimento de intercorrências clínicas.

Fase 3: duração prevista de 6 a 24 meses, com exercícios 
supervisionados por fisioterapeuta ou educador físico sob 
coordenação médica e estrutura pronta para atendimento 
de intercorrências clínicas. Deverá haver possibilidade de 
monitorização de dados vitais e oximetria. 

Fase 4: programa de longo prazo, de duração indefinida, 
geralmente com exercício não-supervisionado, com 
reavaliações médicas periódicas no máximo anuais.

Obs: alguns autores preferem classificar a reabilitação 
em 3 fases, agrupando as fases 2 e 3 da classificação citada 
em uma única fase.

A supervisão (realização de exercício em hospitais 
ou cl ínicas especia l izadas,  com poss ibi l idade de 
monitorização de pressão arterial, frequência cardíaca, 
oximetria e eletrocardiografia, além do aparato para 
atendimento imediato de intercorrências clínicas) depende 
fundamentalmente da estratificação de risco do paciente. 
Tomados os devidos cuidados, é previsto 1 parada 
cardiorrespiratória para 11500 pacientes-hora e 1 morte 
para 750000 pacientes-hora5,6. 

As tabelas 1 a 4 classificam o risco de forma crescente 
de A a D7.

Correspondência: e-mail: gustavoffeitosa@yahoo.com.br
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Classificação de risco para realização de exercício: Classe A: Indivíduos Aparentemente Saudáveis 

A1: Crianças, adolescentes, homens < 45 anos e mulheres pré-menopausa sem sintomas ou doença cardíaca conhecida ou fatores de risco coronarianos maiores

Uma linha - altura 5 mm

A2: Homens ≥ 45 anos e mulheres pós-menopausa sem sintomas ou doença cardíaca conhecida e com < 2 fatores de risco cardiovascular

A3: Homens ≥ 45 anos e mulheres pós-menopausa sem sintomas ou doença cardíaca conhecida e com ≥ 2 fatores de risco cardiovascular

Este grupo não requer supervisão ou monitorização eletrocardiográfica e pressórica

Classificação de risco para realização de exercício: Classe B: Presença de doença cardiovascular estável, com baixo risco de complicações ao exercício vigoroso

Esta classificação inclui indivíduos com qualquer um dos seguintes diagnósticos: 

1 - Doença arterial coronariana 

2 - Doença valvar, exceto se regurgitação ou estenose grave 

3 - Cardiopatia congênita (estes devem ter orientações guiadas pela 27ª Conferência de Bethesda8) 

3 - Cardiopatia congênita (estes devem ter orientações guiadas pela 27ª Conferência de Bethesda8)

4 - Miocardiopatia com FEVE ≤ 30%, exceto se cardiomiopatia hipertrófica ou miocardite recente 

5 - Anormalidades do teste de esforço que não preencha critérios de alto risco 

Características Clínicas (deve preencher todas as seguintes): 

1 - Classificação da New York Heart Association (NYHA) I ou II 

2 - Capacidade de esforço > 6 METs 

3 - Ausência de evidência de insuficiência cardíaca 

4 - Ausência de evidência de isquemia ou angina em repouso ou ao esforço com carga menor que 6 METs

5 - Elevação apropriada da pressão arterial (PA) durante esforço 

6 - Ausência de taquicardia ventricular (TV) sustentada ou não-sustentada em repouso ou ao esforço 

Os exercícios devem ser prescritos por pessoal qualificado e aprovado pelo provedor da assistência primária
Supervisão médica durante a sessão inicial é benéfica
Supervisão de profissionais não-médicos para demais sessões deve ocorrer até que o indivíduo se torne capaz de auto-monitorizar o exercício apropriadamente
Médico deve ser treinado e certificado em Suporte Avançado de Vida em Cardiologia e profissional não-médico em Suporte Básico de Vida, incluindo ressuscitação cardiopulmonar
Monitorização eletrocardiográfica e pressórica são úteis nas sessões iniciais

Classificação de risco para realização de exercício: Classe C: Risco moderado a alto de complicações  cardiovasculares durante o esforço ou incapazes de auto-
regular esforço ou compreender a intensidade da atividade recomendada

Esta classificação inclui indivíduos com qualquer um dos seguintes diagnósticos: 

1 - Doença arterial coronariana 

2 - Doença valvar, exceto se regurgitação ou estenose grave 

3 - Cardiopatia congênita (estes devem ter orientações guiadas pela 27ª Conferência de Bethesda8) 

5 - Anormalidades do teste de esforço que não preencha critérios de alto risco

Características Clínicas (qualquer das seguintes): 

1 - Classificação da New York Heart Association (NYHA) III ou IV

2 - Capacidade de esforço < 6 METs 

3 - Evidência de isquemia ou angina ao esforço com carga menor que 6 METs

4 - Redução inapropriada da pressão arterial (PA) durante esforço abaixo de valores de repouso 

5 - TV não-sustentada ao esforço

6 - Episódio prévio de parada cardiorrespiratória (exceto se na presença de infarto do miocárdio ou procedimento cardíaco)

7 - Problema médico que seja julgado como ameaçador à vida 

Os exercícios devem ser prescritos por pessoal qualificado e aprovado pelo provedor da assistência primária
Supervisão médica durante todas as sessões até que a segurança seja estabelecida
Monitorização eletrocardiográfica e pressórica durante todas as sessões até que a segurança seja estabelecida
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Efeitos da Reabilitação Cardíaca com Ênfase no Exercício 14 

Benefícios na capacidade funcional
1 - METs estimados + 35%
2 - VO2 pico + 15%
3 - Limiar anaeróbio + 11% 

Benefícios no perfil lipídico
1 - Colesterol total – 5%
2 - HDL + 6% (maior em pacientes com valor basal baixo)
3 - LDL – 5% 

Benefícios na inflamação
PCR-as – 40% 

Benefícios na obesidade
1- IMC – 1,5%
2- % de gordura – 5%
3- Síndrome metabólica – 37%

Benefícios em características comportamentais
1- Depressão
2- Ansiedade
3- Hostilidade
4- Somatização

Benefícios na qualidade de vida 

Benefícios no tônus autonômico
1- Aumento da recuperação da FC
2- Aumento da variabilidade da FC
3- Redução do pulso de repouso 

Benefícios na propriedade reológica do sangue 

Benefícios em custos por hospitalização 

Redução em morbidade e mortalidade 

PCRas = proteína C reativa de alta sensibilidade; IMC = índice de massa corpórea; 
FC = freqüência cardíaca

Classificação de risco para realização de exercício: Classe D: Doença instável com restrição ao esforço

Esta classificação inclui indivíduos com qualquer dos seguintes: 

1 - Angina instável

2 - Regurgitação ou estenose valvar grave e sintomática

3 - Cardiopatia congênita com critérios de gravidade que impeçam exercício (estes devem ter orientações guiadas pela 27ª Conferência de Bethesda8)

4 - Insuficiência cardíaca descompensada 

5 - Arritmias não controladas 

6 - Outras condições médicas que possam ser agravadas pelo exercício 

Nenhum exercício é recomendado
Atenção 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 indicação para ingressar 
no programa de RCPM supervisionada.

Capacidade Funcional e Modificações Pelo 
Exercício

A capacidade funcional é definida pelo metabolismo 
máximo de esforço para a qual o indivíduo 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 
questionários. No teste ergoespirométrico, a capacidade 
funcional costuma ser representada pelo consumo máximo de 
oxigênio (VO2máx) habitualmente expresso em ml/kg/min. A 
sua medida recebe influência de uma complexa integração de 
diferentes sistemas, quais sejam cardiovascular, respiratório, 
muscular e metabólico. Está bem estabelecida na literatura 
a relação inversa entre capacidade funcional e mortalidade 
cardiovascular tanto em indivíduos saudáveis9, quanto em 
portadores de cardiopatias ou pneumopatias10. Para indivíduos 
com quantidades de treinamentos semelhantes, quanto maior 
a capacidade funcional melhor o prognóstico. Isso se deve, 
possivelmente, a um componente de ordem genética. Vale 
ressaltar que o incremento da capacidade funcional ocorre 
em consequência do treinamento físico, o que traz impacto 
relevante em desfechos, conforme exposto a seguir. 

Metanálise evidenciou que o incremento de 1 MET na 
capacidade funcional de indivíduos saudáveis se associou 
com a redução de 13 e 15% de mortalidade total e 
mortalidade cardiovascular, respectivamente11. Num estudo 
de RCPM envolvendo cerca de 15000 homens e mulheres, 
para cada 1ml/kg/min de aumento do VO2 medido pela 
ergoespirometria ocorreu redução de cerca de 10% da 
mortalidade cardiovascular 12,13. Os efeitos do exercício 
físico em programas de reabilitação são listados na tabela 5:

Prescrição do Exercicio 
A prescrição do exercício em muito se assemelha à 

prescrição de medicamentos. Observa-se uma clara relação 
dose-resposta, destacando-se que em intensidades mais 
altas (doses altas) aumenta-se o risco de eventos adversos 
(efeitos colaterais). A recomendação do exercício para 
prevenção secundária geralmente segue modelo semelhante 
ao preconizado para prevenção primária15. A sessão de
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Recomendações para Treinamento Aeróbico e Resistido16 

Exercício Aeróbico  

Freqüência ≥ 5 dias por semana

Intensidade
55 a 90% da FC máxima atingida ou predita ou
40 a 80% do VO2máx ou da FC de reserva ou 
Escala de Borg 12 a 16

Modalidade Caminhada, esteira, ciclismo, natação, dança, etc. 

Duração 30 a 60 minutos

Exercício Resistido 

Freqüência 2 a 3 dias por semana

Intensidade
50 a 80% de 1 repetição máxima
1 a 3 séries de 8 a 15 repetições por exercício

Modalidade

Treinamento de principais grupos musculares, tronco, 
membros superiores e inferiores, com pesos livres, 
faixas elásticas ou equipamentos próprios para 
musculação

Duração 30 a 45 minutos

atletas que obtiveram ganho mais rápido de performance 
quando comparado ao treinamento aeróbico contínuo. 
Estudo recente com 27 pacientes com insuficiência cardíaca 
pós-infarto (FEVE média de 29%) demonstrou elevação de 
46% e 14% (p=0,001) de elevação do consumo máximo 
de oxigênio para treinamento intervalado e contínuo, 
respectivamente17. Este benefício foi também identificado 
em pacientes submetidos a revascularização do miocárdio, 
que apresentaram elevação mais sustentada quando 
submetidos ao treino intervalado18. Embora as evidências 
recentes sejam animadoras, é importante que este benefício 
seja consolidado por mais estudos, bem como a segurança 
desta modalidade para que se possa indicar este treinamento 
de forma mais abrangente.

Treinamento Muscular Inspiratório (TMI)
Consiste no treinamento realizado por exercícios repetidos 

através de dispositivos de carga linear pressórica, com 
o paciente executando carga inspiratória equivalente a 
percentuais pré-estabelecidos da pressão inspiratória máxima 
(PImáx). A PImáx é mensurada através de vacuômetro. Esta 
modalidade tem benefícios comprovados em pacientes 
com redução de força muscular inspiratória, conforme 
evidenciado em metanálise recente incluindo 7 estudos, 
avaliando os efeitos do TMI em pacientes com insuficiência 
cardíaca. Observou-se uma melhora significativa no VO2máx 
somente em pacientes com fraqueza muscular inspiratória 
nos estudos que realizaram TMI por 12 semanas, comparado 
a nenhuma carga inspiratória [3,02 ml/kg/ min-1 (IC95%: 
0,43 a 5,61)]19.

Evidências da RCPM em Coronariopatia e 
Insuficiência Cardíaca

De uma forma geral, os dois grandes grupos de pacientes 
que mais se beneficiam de um programa estruturado de 
RCPM supervisionado são os portadores de coronariopatia 
e os portadores de insuficiência cardíaca. Serão revisadas a 
seguir as principais evidências sobre RCPM nestes dois campos.

Coronariopatia
Taylor e cols. realizaram metanálise incluindo 48 estudos 

publicados até o ano de 2003 (com duração > 6 meses) 
reunindo 8940 pacientes com doença coronariana. Observou 
que a RCPM, quando comparada ao tratamento usual, 
associou-se com redução 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.

treinamento físico envolve aquecimento e alongamento, 
além dos exercícios resistidos e aeróbicos. Estes dois últimos, 
principalmente o aeróbico, são aqueles que mais incrementam 
a capacidade funcional.  As recomendações para exercícios, 
de forma otimizada, são apresentadas na tabela a seguir:

Conceitualmente todo exercício possui um componente 
dinâmico e outro estático, com predomínio de um ou de outro. 

Exercício Resistido
É o resultado de movimentos de baixa repetição contra 

resistências elevadas, em que predominam contrações do 
tipo estáticas ou isométricas, nas quais se desenvolve tensão 
sem encurtamento do ventre muscular. Pode ser realizado 
com pesos livres, faixas elásticas ou equipamentos próprios 
para musculação.

Aeróbico
É o resultado de movimentos repetidos de grandes 

grupamentos musculares, por tempo prolongado, usualmente 
realizado através de caminhada, corrida, ciclismo, natação 
ou dança.

Intervalado
É um tipo de treinamento aeróbico que alterna períodos 

de 3 a 4 minutos de exercício intenso (90-95% da FC máxima) 
e 3 minutos de exercício moderado (60-70% da FC máxima). 
O benefício desta modalidade foi observado inicialmente em 
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Goel e cols. realizaram análise retrospectiva de 2395 
pacientes consecutivos da Clínica Mayo, que haviam sido 
submetidos a tratamento percutâneo, com seguimento médio 
de 6,3 anos21. Destes, 40% realizaram programa de RCPM. 
Foram analisados mortalidade por todas as causas, mortalidade 
cardiovascular, IAM e revascularização do miocárdio. 
Participação na RCPM associou-se com redução significativa 
de mortalidade por todas as causas através das 3 técnicas 
estatísticas utilizadas (razão de risco, 0,53 – 0,55, p<0,001). 
Ocorreu tendência a redução de mortalidade cardiovascular 
e nenhum efeito foi observado para IAM subsequente ou 
revascularização. A associação entre RCPM e redução da 
mortalidade foi similar para homens e mulheres, idosos e 
não-idosos, pacientes submetidos a intervenção percutânea 
eletiva ou não-eletiva.

Hambrecht e cols. avaliaram 101 pacientes com menos 
de 70 anos com angina estável CCS 1-3, com lesão obstrutiva 
única de coronária > 75%, havendo documentação de 
isquemia em teste de esforço ou cintilografia miocárdica, 
randomizados para treinamento com exercício ou para 
tratamento percutâneo e seguidos por 12 meses22. Foram 
excluídos indivíduos com lesão de tronco de coronária 
esquerda > 25%, lesão de alto grau da descendente anterior, 
doença valvar, FEVE < 40%, infarto nos últimos 2 meses ou 
cirurgia cardíaca ou intervenção percutânea nos últimos 12 
meses. O VO2 máximo, de forma significativa, elevou-se mais 
no grupo submetido a treinamento (16% contra 2%). Houve 
menor ocorrência de  eventos cardiovasculares maiores (IAM, 
AVC, revascularização ou hospitalização por angina) no grupo 
treinamento (70%) quando comparado ao grupo angioplastia 
(88%) (p=0,023). 

Insuficiência Cardíaca
O HF Action foi um estudo multicêntrico randomizado 

realizado por O’Connor e cols. que envolveu 2331 pacientes23. 
Os pacientes tinham diagnóstico de insuficiência cardíaca, 
classe funcional II a IV (NYHA), FEVE < 35%, em terapia 
medicamentosa otimizada e capazes de se exercitar. Foram 
randomizados na proporção 1:1 para cuidados usuais contra 
treinamento por exercício. No grupo de tratamento usual 
orientou-se realização de 30 minutos de exercício por dia de 
moderada intensidade, enquanto que no grupo do treinamento 
por exercício foram realizadas 36 sessões supervisionadas 
durante 3 meses numa frequência de 3 vezes por semana, 
seguido de exercícios em domicílio 5 vezes por semana de 
moderada intensidade. O desfecho primário foi a combinação 
de mortalidade por todas as causas e hospitalização, não 

apresentando significância estatística como resultado do estudo. 
Significância estatística só foi atingida após ajuste de parâmetros 
considerados altamente preditores de eventos (capacidade 
de exercício, FEVE, grau de depressão e história de fibrilação 
atrial ou flutter). Embora este estudo não tenha demonstrado o 
benefício ao qual se propôs, algumas críticas são feitas podendo 
explicar os resultados. Houve um incremento muito discreto do 
VO2 máximo no grupo da reabilitação (diferença 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 aderência (somente 30% dos pacientes 
se exercitaram na carga pré-estabelecida).

Belardineli R e cols, realizaram avaliação prospectiva de 123 
pacientes com FEVE < 40%, estáveis nos últimos 3 meses, com 
condições 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 diárias além de caminhadas e 
inclusive atividades aeróbicas, mas evitando as de intensidade 
maior (períodos > 30 minutos). Ao final de 10 anos  de 
acompanhamento foi identificada uma diferença absoluta 
de 3,6 ml/kg/min para o VO2 pico favorecendo o grupo T 
(diferença absoluta de 21,8% p < 0,01). Ao longo dos 10 anos 
o VO2 pico se manteve em média a 65,3 ± 3% do máximo 
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/VCO2 slope médio 
era de 35 ± 9 e no grupo NT 42 ± 11 (p < 0,01), demostrando 
o benefício do exercício na eficiência ventilatória. Houve 
melhora da qualidade de vida no grupo T já 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 incidência 
de eventos combinados (morte cardíaca ou  hospitalização 
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 cardíacas foi menor no grupo T (4 
versus 10 eventos; HR 0.68 IC 0,30–0,82; p < 0,001). Não 
houve eventos adversos nas sessões de treinamento.

Desafios 
Embora os benefícios da reabilitação cardíaca sejam 

evidentes, dados americanos demostram que apenas 14 a 
35% dos pacientes potenciais são de fato encaminhados para 
serviços de RCPM após infarto do miocárdio25-27 e 31% após 
cirurgias de revascularização do miocárdio26. Além disso, em 
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Conclusão
Os benefícios da RCPM para portadores de cardiopatias 

estão muito bem estabelecidos. A sua implementação em 
pacientes com perfil de risco adequadamente avaliado tem 
um grande potencial de se constituir numa importante medida 
de saúde pública. Parte deste processo se faz através da 
educação médica e do público leigo, trazendo informações 
sobre os benefícios desta terapêutica. O grande desafio que 
se apresenta aos setores implicados na gestão de saúde é o de 
viabilizar mecanismos e recursos para sua execução.

levantamento recente, foram identificados 160 serviços de 
RCPM na América do Sul distribuídos em 9 dos 10 países que 
compõe a Sociedade Sul Americana de Cardiologia, existindo 
1 programa para cada 2.319.312 habitantes28. Herdy Soma-
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maioria dos serviços.
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Resumo
Neste importante artigo[1], os autores fazem profunda 

reflexão sobre a situação da cirurgia cardiovascular brasileira 
e principalmente analisam a Política Nacional de Atenção 
Cardiovascular de Alta Complexidade, regulamentada 
pela Portaria MS/SAS 210 de 15 de junho de 2004[2], que 
estabelece parâmetros para distribuição de serviços de alta 
complexidade em cirurgia cardiovascular pediátrica no 
território nacional.

Ressaltam  no trabalho, que as cardiopatias congênitas 
permanecem com elevado impacto na mortalidade infantil, 
na faixa etária abaixo de um ano: 6,0 % - Brasil, 2007 e 8,5% 
– São Paulo, 2010  e que em 2002, havia no Brasil um déficit  
de procedimentos cirúrgicos na ordem de 65%, justificando 
uma política nacional específica para combater este grave 
problema de saúde pública.

Desta forma a Portaria 210, foi concebida estabelecendo 
parâmetros para instalação e distribuição de serviços de 
alta complexidade em cirurgia cardiovascular pediátrica, 
sinalizando para uma rede de atenção integral aos portadores 
de cardiopatias congênitas, através de serviços especializados, 
distribuídos em todo território nacional, utilizando o critério 
populacional como base de cálculo.

No artigo os autores interpretam a regionalização 
sob vários aspectos, destacando-se o conceito de que 
regionalização em saúde, pressupõe a alocação de recursos 
em determinada área, em uma ordem que facilite o acesso, 
ofereça alta qualidade de serviços, baixo custo, equidade, 
com uma melhor e mais rápida resposta aos desejos e 
necessidades dos consumidores .

Ainda segundo os autores, a distância seria o critério mais 
importante para estabelecer a distribuição geográfica das 
instituições de saúde dentro de um sistema regionalizado, de 
modo a atender ao critério maior, o acesso. 

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

A regionalização dos cuidados em cardiologia pediátrica 
poderia ainda, não só aumentar o volume cirúrgico como 
também melhorar a qualidade, por concentrar a experiência. 

Regionalização da Cirurgia Cardiovascular Pediátrica Brasileira

José Teles de Mendonça (SE) 
Universidade Federal de Sergipe

Atendendo os critérios da Portaria 210, existem 
atualmente no Bras i l  240 hospita is  habi l i tados a 
realizar cirurgia cardiovascular exclusivamente em 
pacientes adultos, 58 em adultos e crianças e apenas 08, 
exclusivamente pediátricos.

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

Estratificando-se as 20 maiores instituições, de acordo com 
a faixa etária dos pacientes atendidos, os autores encontraram 
a seguinte distribuição: 1 mês a menos de um ano (região 
Norte- 5%, Nordeste – 25%, Centro-oeste – 15%, Sudeste 
-30%  e Sul -25%). Para os pacientes neonatos (crianças entre 
zero e 29 dias) a distribuição das 20 maiores instituições foi 
a seguinte: Nordeste 10%, Centro-oeste 15%, Sudeste 45% e 
Sul – 30%. Desta forma, as maiores instituições hospitalares que 
atendem crianças de um mês a menos de um ano, estão bem 
distribuídas em todas as regiões geográficas, exceto a região 
Norte que detém um percentual muito baixo (5%). As maiores 
instituições que realizam procedimentos no período neonatal 
estão localizadas entre o Sul e o Sudeste (75%).

Há portanto, um adensamento dos maiores centros 
habilitados para o tratamento dos portadores de cardiopatias 
congênitas nas regiões Sul e Sudeste e em menor  proporção 
nas regiões Centro-oeste e Nordeste, estando a região Norte 
com exceção do tratamento de pacientes entre um mês e 
um ano, excluída do mapa das maiores instituições do Brasil.

Sendo assim, afirmam os autores que o principio de 
regionalização, regulamentado pela Portaria 210, não se 
concretizou por vários motivos dentre os quais: a não 
observação   das grandes diferenças regionais , exigindo 
políticas diferenciadas; falta de profissionais qualificados 
e instituições hospitalares com infraestrutura deficientes. 
Ainda assim, acreditam ser possível construir uma rede 
regionalizada de assistência distribuída equitativamente em 
todas as regiões do Brasil.
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Comentários

Regionalização ou Racionalização da cirurgia cardiovascular 
pediátrica brasileira?

O sucesso de um programa de cirurgia cardíaca pediátrica 
depende da ação integrada de instituições qualificadas, 
médicos e demais profissionais de saúde bem treinados e 
alocação correta de recursos.[3-15]

O Dr. Valdester e colaboradores vem há anos demonstrando 
insatisfação e inquietude com as políticas públicas desenvolvidas 
pelo governo para assistência da criança cardiopata [16-19] 
e tem contribuído com dados cuidadosamente apresentados 
e reflexões criteriosas sobre o tema que conhece em 
profundidade, para discussões com os diversos atores que 
integram a cardiologia pediátrica: gestores, executores 
(profissionais e instituições) e sociedade (pacientes e familiares). 
Suas contribuições têm sido úteis inclusive aproveitadas e 
utilizadas pelo Governo Federal na elaboração de políticas 
no setor a exemplo da Portaria 210 [2]   e pela Sociedade 
Brasileira de Cirurgia Cardiovascular (SBCCV),  através do seu 
departamento de cirurgia cardiovascular pediátrica (DCCVP), 
que criou um grupo de trabalho para estudar em profundidade 
o assunto e participar ativamente, prestando consultoria 
especializada ao Ministério da Saúde, na discussão técnica do 
tema, enriquecer o governo com informações privilegiadas, 
influenciar positivamente na elaboração de novas políticas e, 
corrigindo os erros do passado, adequar a realidade estrutural 
do momento às necessidades contemporâneas.[20]

Como fazer então? Juntar as forças sem preconceito e 
usar a racionalização como instrumento fundamental da 
regionalização, parece ser o caminho mais seguro.

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

Como sabemos, construir hospitais de qualidade, formar 
equipes especializadas e, sobretudo mudar radicalmente 
o orçamento para atender as exigências, não é tarefa para 
homens comuns executarem em curtíssimo tempo. Portanto, a 
única mágica possível para transformar o sonho em realidade 
é a elaboração de políticas consensuadas que permitam o 
crescimento gradual e racional do atendimento, tomando-
se como base a valorização e aproveitamento da estrutura já 
existente, uma política que permita as instituições hospitalares 
voltarem a investir em cardiologia pediátrica, que motive os 
especialistas a montarem seus times focados na qualidade, 
no aumento da produção e, consequentemente, na formação 
de novos seguidores. Uma política cujo mais importante 

indicador de qualidade, seja a garantia democrática de 
acesso a uma assistência de qualidade e homogenia em todo 
território nacional.

O modelo existe, foi construído há duas décadas com a 
participação determinada da Sociedade Norte Nordeste de 
Cirurgia Cardiovascular, que, à época, despertou a sociedade 
para a necessidade de lutar pelos verdadeiros interesses da 
coletividade e do Ministério da Saúde que, oportunamente, 
saindo da insensatez, demonstrou com os resultados 
conseguidos, como foi importante ouvir as Sociedades 
Científicas. Refiro-me ao sistema integrado de Cirurgia 
Cardiovascular (SICCV) [21] que utilizando critérios bem 
definidos classificou as instituições e, com uma varinha mágica 
chamada IVH (Índice de Valorização Hospitalar), promoveu  
a maior transformação da assistência cardiovascular brasileira, 
sobretudo nas regiões 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 Saúde e 
as Sociedades Científicas relacionadas; 2. Definir orçamento 
específico para o programa; 3. Corrigir imediatamente 
a tabela de procedimentos - basicamente, corrigindo a 
nomenclatura de modo a   possibilitar melhor gerenciamento 
epidemiológico e atualizando os valores, contemplando a 
complexidade e risco de cada procedimento; 4. Liberar todos 
os centros atualmente credenciados em cirurgia cardiovascular 
(adultos e pediátricos) para realização de correção de 
cardiopatias congênitas; 5. Estabelecer critérios para um novo 
recredenciamento considerando níveis de complexidade, 
resolubilidade e resultados; 6. Instituir índices de valorização 
da tabela de acordo com nível alcançado pelo hospital e, 
7. Criar mecanismos efetivos para assegurar a implantação, 
financiamento,  avaliação e controle do programa.

Concluindo, é do nosso entendimento que a implementação 
das medidas propostas seguramente promoveria uma 
grande revolução na assistência cardiovascular pediátrica. 
Primeiramente, com as medidas de números três e quatro, 
haveria uma melhora imediata na quantidade de atendimentos. 
As medidas de número cinco e seis, estimulariam a 
diferenciação qualitativa das instituições que,  na busca 
tangível de remunerações adequadas, investiriam cada vez 
mais na melhoria de suas estruturas físicas e, principalmente, 
no fortalecimento do capital humano especializado. Aos 
poucos, com custos crescentes planejadamente, uma vez 
que a migração de nível seria gradativa, ia se estabelecendo 
racionalmente uma rede regionalizada de assistência 
cardiovascular pediátrica. 
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Fundamento
Esse estudo avalia o benefício do uso da terapia 

antiplaquetária (aspirina-AAS) associado à anticoagulação 
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 têm a doença cardiovascular aterosclerótica e 
precisam ser tratados com terapia antiplaquetária. No 
entanto, o benefício do uso da terapia antiplaquetária 
associado à anticoagulação em pacientes com FA não 
está definida. As diretrizes europeias recomendam o uso 
de terapia mais agressiva antiplaquetária associada à 
ACO durante curtos períodos de tempo em pacientes de 
baixo risco de sangramento, já as diretrizes americanas 
são mais reservadas.  

Esse estudo relata que, até o momento, se tem poucos 
dados para definir os riscos/benefícios do uso concomitante 
de terapia atiplaquetária 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 associação a ACO nos pacientes com FA  
e os resultados clínicos associados. 

Métodos
O registro ORBIT-AF é um estudo observacional com 

pacientes ambulatoriais com FA. Foram elegíveis 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 reversíveis de FA (doenças da tireóide, FA pós-
operatório) ou pacientes com uma expectativa de vida < 6 
meses foram excluídos.

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. 

Sérgio Tavares Montenegro (PE)
ROCAPE – UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO; Procárdio – Realcor – Real Hospital Português

Esta população foi estratificada para o uso do AAS: um 
grupo usou ACO isolada e outro utilizou a terapêutica dupla 
com ACO + AAS. As características basais, estado AF, acidente 
vascular cerebral, hemorragia, perfil de risco e história 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, Anticoagulação e 
Fatores de Risco na Fibrilação Atrial. 

Os objetivos avaliados foram morte, primeira hospitalização, 
eventos hemorrágicos (sangramento maior classificado 
pela Sociedade Internacional de Trombose e Hemostasia 
e hemorragia menor), e eventos isquêmicos (infarto do 
miocárdio, revascularização, acidente vascular cerebral ou 
embolia periférica, e ataque isquêmico transitório). 

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 não estavam em uso de ACO 
e os que usavam outros esquemas antiplaquetários. Assim a 
população do estudo foi de 7.347 pacientes de 174 centros. 
Mais de um terço da população do estudo (35%, n = 2543) 
receberam terapia AAS+ACO. A dosagem de AAS foi: 81 
mg (n = 2251 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 medicação 
permanecia estável, com 89% dos pacientes em ACO isolado 
e 81% dos pacientes em ACO+AAS. Hemorragia grave e taxas 
de hospitalização 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). Após o ajuste para as características basais, 
sangramento maior (hazard ratio, 1,53; IC, 1,20-1,96 95%) e 
internação por sangramento (hazard ratio, 1,52; CI, 1,17-1,97 
95%) foram mais prováveis em pacientes que receberam ACO 
+ AAS (em comparação com ACO isolada). As taxas de eventos 
isquêmicos foram baixas em ambos os grupos, IM ocorreu 
em 16 pacientes (0,38%) no grupo ACO contra 11 pacientes 
em ACO + AAS (0,48%), revascularização miocárdica em 
28 (0,66%) contra 31 (1,35%), acidente vascular cerebral 
embólico ou não em 18 (0,42%) versus 15 (0,65%) e ataque 
isquémico transitório em 7 (0,17%) e 3 (0,13%).

Discussão
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 doença cardiovascular prévia, 
mais de um terço dos que usavam AAS não tinha nenhuma 
história de doença aterosclerótica. Além disso, pacientes 
em terapia combinada ACO+AAS tiveram taxas ajustadas 
significativamente maiores de eventos clínicos adversos, 
particularmente por eventos hemorrágicos.

Recentemente, a terapia com AAS para a prevenção 
primária de eventos cardiovasculares tem sido questionada 
porque os riscos parecem superiores aos benefícios em várias 
populações. Está definido que a terapia antiplaquetária 
aumenta o risco de hemorragia em pacientes com ou sem 
ACO. Este estudo também aponta a falta de definição a 
respeito de quem está sendo tratado com ACO + AAS contra 
ACO isolado. Quase 40% dos pacientes no grupo ACO + AAS 
faltava uma indicação convincente para o uso de AAS (doença 
aterosclerótica manifesta), enquanto que 37% dos pacientes 
em ACO  tinham doença vascular anterior. Parece que o risco 
de sangramento não está sendo considerado na decisão de 
usar concomitantemente ACO+AAS.

O uso de terapia antiplaquetária para prevenção secundária 
em pacientes com história de doença cardiovascular tem 
sido demonstrado e continua a ser uma recomendação do 
American College of Cardiology/American Heart Association. 
No entanto, seu uso em pacientes com FA, que também 
são tratadas com ACO é menos clara e não é avaliada por 
estudos randomizados. Pacientes com FA e doença arterial 
coronariana têm um risco aumentado de eventos adversos, 
incluindo a mortalidade, em comparação com pacientes com 
doença arterial coronária sem FA. No entanto, aqueles em 
ACO têm um baixo risco de infarto do miocárdio em recentes 
estudos randomizados (0,5% - 1,1%) Além disso, vários 

estudos em pacientes sem FA demonstraram eficácia igual ou 
superior de ACO contra AAS para a prevenção secundária de 
eventos isquêmicos em pacientes com IM. Por fim, os dados 
preliminares do único estudo randomizado comparando 
terapia dupla (ACO + clopidogrel) versus terapia tripla (ACO 
e AAS e clopidogrel) em pacientes submetidos a intervenção 
coronária percutânea demonstrou uma redução significativa 
nos eventos hemorrágicos no grupo da terapia dupla. 

Limitações do Estudo
São consideradas limitações deste estudo: observações de 

um estudo prospectivo, registro nacional, distribuição aleatória 
e o baixo número de eventos. Apresenta ainda viés residual 
e de memória. 

Conclusões
Pacientes com FA tratados com ACO são também 

frequentemente tratados com AAS, mesmo quando eles 
não têm uma indicação clara para isso. Além disso, os 
pacientes com FA e doença cardiovascular conhecida são 
frequentemente tratados com ACO isolada. 

O uso da ACO + AAS foi independentemente associado 
com um aumento significativo do risco de sangramento 
em comparação com o uso de ACO isolada. A estratégia 
antitrombótica ótima para pacientes com FA permanece 
obscura. No entanto, os autores afirmam que estudos clínicos 
prospectivos comparando os diversos regimes terapêuticos 
são necessários para avaliar definitivamente o benefício 
ou dano de tais estratégias. Nesse ínterim, os médicos 
precisam avaliar cuidadosamente se os potenciais benefícios 
da adição de AAS supera o risco nos pacientes com FA em 
ACO. No momento, as estratificações que calculam o risco 
de isquemia e risco de hemorragia podem ajudar a guiar a 
terapia antiplaquetária concomitante.

Comentários
Como o uso de antiplaquetários associados a anticoagulantes 

são cada vez mais frequentes na prática do cardiologista 
e ainda temos muito pouca informação sobre os riscos e 
benefícos desta terapia, este estudo levanta esta questão 
abordando vários aspectos deste problema. Sabemos que nos 
pacientes com FA, cerca de 35% têm doença aterotrombótica 
associada e  10% apresentam síndrome coronariana aguda ou 
foram submetidos a implante de stent. Para esses pacientes, as 
diretrizes são dúbias, as americanas1 recomendam varfarina e 
clopidogrel, enquanto as diretrizes europeias2 sugerem uma 
combinação tripla de varfarina, aspirina e clopidogrel por 
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períodos de até 12 meses, ambos com nível de evidência C. 
Alguns autores sugerem que: o mais importante para 

a manutenção da permeabilidade do stent coronário é 
o clopidogrel e que a adição de aspirina ao regime do 
anticoagulante crônico contribui para mais riscos do que 
benefícios.

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

A atual prática de usar aspirina ou ACO + AAS em 
pacientes com FA com doença vascular aterotrombótica 

estável, largamente prescrito pelos cardiologistas pode não 
ser adequada, devido a falta de estudos randomizados neste 
cenário clínico específico e fracas evidências nas diretrizes.

Atualmente devemos considerar novos elementos neste 
cenário4 : 

1 - A chegada de três novos ACOs, dabigatrano, apixaban, 
e rivaroxabana, com um perfil de risco/benefício melhor em 
comparação com a varfarina. 

2 – Os dois novos bloqueadores do P2Y12, prasugrel 
e ticagrelor, com um perfil de risco/benefício melhor em 
comparação com o clopidogrel.

3 - A evolução de stents farmacológicos com um menor 
risco de trombose, a perspectiva de stents reabsorvíveis.

Talvez com a incorporação dos novos medicamentos e 
novas tecnologias possamos tratar os nossos pacientes com 
maior benefício e menor risco.
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Trata-se de um estudo prospectivo que teve como 
objetivos: a) documentar os níveis de Troponina T 
(TnT) e NT-pro-BNP, assim como os parâmetros do 
ecocardiograma convencional e do strain pelo Speckle 
Tracking bidimensional (2D-STE) antes, durante e logo 
após o tratamento com antraciclina (ANT) em crianças 
com diagnóstico recente de Leucemia Linfoblástica 
Aguda (LLA); b) identificar preditores de função cardíaca 
anormal um ano após tratamento com ANT; c) comparar 
a função cardíaca de crianças com LLA após um ano de 
tratamento com antracíclicos com a função cardíaca de 
crianças normais. 

Foram avaliadas 60 crianças com diagnóstico recente de LLA 
(grupo ANT) e 60 controles sadios pareados por idade. Critérios 
de exclusão: doença cardíaca prévia e insuficiência renal. 

A função cardíaca foi avaliada pelo ecocardiograma para 
obtenção dos parâmetros convencionais, além do strain 
(deformação) e strain rate (velocidade de deformação) 
miocárdicos em todos os participantes. TnT e NT-pro-BNP 
foram aferidos no grupo ANT. As avaliações foram feitas antes 
da 1ª dose da ANT (T=0), após 3 meses (T=1) e após 1 ano 
do início do tratamento (T=2). 

Os pacientes foram estratificados em três grupos: risco 
padrão (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/m², grupo MR 300mg/m² 
e grupo AR 240mg/m² mais 52,5mg/m² de mitoxantrone e 
18mg/m² de idarrubicina. 

A função sistólica do VE, ao ecocardiograma convencional, 
foi avaliada usando-se a fração de encurtamento (ΔD%). Os 
autores não utilizaram a fração de ejeção (Simpson). Os escores 
Z* das dimensões do VE e da massa do VE foram calculados 
com base nos valores 

*Escore Z: representa, em termos práticos, o número de 
desvios-padrão que o dado obtido está afastado da sua mediana 
de referência (da mesma idade e sexo) 2 

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 J Cardiovasc Imaging. 2013 Jun;14(6):562-9.  

André Luiz Cerqueira de Almeida (BA) 
Universidade Estadual de Feira de Santana; Laboratório de Ecocardiografia do Hospital Dom Pedro de Alcântara da Santa Casa de Misericórdia de Feira de Santana

Normais das medidas do modo-M. A função diastólica foi 
avaliada usando as relações E/A, E/E’ e o TRIV. 

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

Resultados 
Três pacientes morreram após T=1 por causas não CV, um 

recusou o eco e a dosagem de biomarcadores em T=2 e sete 
não retornaram para o acompanhamento em T=2. Nenhum 
paciente apresentou sintomas clínicos de cardiotoxicidade 
(CTX) aguda induzida pela ANT e nenhum usou medicações 
de efeito CV. 

Hiperhidratação, como parte dos cuidados de suporte para 
prevenir a síndrome da lise do tumor, foi utilizada em 95% dos 
pacientes em T=0, mas não em T=1 e T=2. 

A idade média em T=0 foi seis anos e não houve diferença 
entre os grupos em relação à idade, gênero e superfície corporal. 

Biomarcadores: Os níveis de TnT foram normais em todos os 
pacientes em 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/m²). 

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

Ecocardiografia: Nenhum paciente teve ΔD%<28%, 
embora este tenha diminuído significativamente após os 
primeiros 120mg/m² de ANT (p<0,0001). Observou-se 
redução do ΔD%>10% em 23% dos pacientes. Os escores 
Z das dimensões e massa do VE mudaram significativamente 
com o tempo. Todos os parâmetros do strain apresentaram 
alteração durante tratamento com ANT, sendo significativas 
as reduções no SL global (p=0,03), SR global (p=0,004), SC 
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global (p=0,01) e o aumento em todos os TPSS (p<0,001). 
O SL global, SR global e SR longitudinal foram inversamente 
relacionados à 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 alcançar o pico do 
SL global em T=2 (p=0,003). 

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

os 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 o ΔD% 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 concluíram que: a) crianças com diagnóstico 
recente de LLA mostraram declínio nas funções sistólica e 
diastólica durante o tratamento com ANT nas avaliações feitas 
com o 2D-STE e biomarcadores; b) os níveis de NT-pro-BNP 
não foram relacionados aos parâmetros do strain; c) a TnT 
não foi preditora de strain anormal em T=2. Portanto, a 
combinação de biomarcadores cardíacos e avaliação do strain 
pelo 2D-STE é importante na avaliação da função cardíaca em 
crianças com LLA tratadas com antraciclinas. 

Comentários 
Aproximadamente 25% a 30% dos pacientes que utilizam 

quimioterapia evoluem com disfunção sistólica do ventrículo 
esquerdo ou insuficiência cardíaca2-3. Estes dados derivam 
de avaliações clínicas e da FEVE, que embora apresentem 
boa especificidade, têm baixa sensibilidade para detecção 
de sinais de CTX. Ou seja, ao utilizar-se apenas a FEVE ou 
ΔD%, muito provavelmente o diagnóstico de CTX será 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 diagnóstico precoce de CTX4, 6. Ambos têm a 
capacidade de identificar lesões em estágios ainda subclínicos 
da doença cardíaca. 

É importante reconhecer os sinais de CTX subclínica 
associada à terapia contra o câncer, visto que o diagnóstico 
precoce de lesão nas células cardíacas pode estar associado 

a um impacto significativo no prognóstico global e na 
sobrevida dos pacientes oncológicos. Sensível à importância 
da cardiooncologia nos dias atuais, a Sociedade Brasileira 
de Cardiologia publicou recentemente duas diretrizes 
sobre o tema7-8. 

Neste estudo de Mavinkurve-Groothuis e cols1 nenhum 
paciente teve sinais clínicos de CTX induzida pela ANT. 
Todas as alterações cardíacas foram subclínicas. O número 
de pacientes com NT-pro-BNP anormal aumentou de 13%, 
após três meses de ANT, para 20% após 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/m²), houve lesão dos miócitos, evidenciada 
pela elevação dos níveis da TnT. Mais que isto, a elevação da 
TnT após três meses da ANT esteve relacionada ao aumento 
no tempo para se alcançar o pico do 4 

SL global após um ano indicando, possivelmente, algum 
grau de dissincronia do VE. Outros estudos têm mostrado 
relação entre TnI e SL em pacientes tratados com ANT.9 
Embora o ΔD% tenha diminuído significativamente após 
120mg/m² da ANT, nenhum paciente teve ΔD% anormal e este 
não se correlacionou com a dose cumulativa do antracíclico, ao 
contrário do ocorrido com o SL, SC e SR. Dados importante: 
todos os parâmetros do strain apresentaram alteração durante 
o tratamento e diferiram de forma significativa quando 
comparados com controles normais. Dados de literatura 
demonstram que adultos com IC apresentam redução do 
strain e aumento do TPSS na presença de dimensões cavitárias 
normais.10 Este fenômeno, também observado no estudo 
de Mavinkurve-Groothuis e cols1, pode ser atribuído à 
perda de miócitos e aumento do depósito de colágeno com 
consequente fibrose miocárdica. 

Trata-se, portanto, de mais um artigo que tenta demonstrar a 
importância da detecção precoce dos sinais de CTX associados 
ao tratamento com antracíclicos, sugerindo que tanto os 
biomarcadores quanto o strain pelo 2D-STE são necessários 
para este diagnóstico. 

Como todo estudo este também apresenta limitações. 
Não foi possível o acompanhamento completo de todos 
os pacientes. Anemia e leucocitose, frequentes na LLA, 
podem alterar a função miocárdica. A avaliação preditora 
das variáveis foi prejudicada pela ausência de uma análise 
de regressão multivariada. Embora as variabilidades intra e 
interobservador dos parâmetros do strain sejam baixas, as 
diferenças observadas entre os diversos fabricantes limitam 
a aplicação dos resultados àqueles serviços que dispõem da 
mesma tecnologia aplicada neste estudo. 
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A Cardiologia Maranhense foi signatária na criação da Sociedade Norte e Nordeste de Cardiologia e participa efetivamente 
de todos os seus congressos. Em São Luis já foram realizados 3 congressos Norte-Nordeste de Cardiologia presididos pelos 
Doutores José Bonifácio Barbosa, José Xavier de Melo Filho e José Benedito Buhaten. Contaram com apoio inestimável dos 
fundadores da Sociedade de Cardiologia do Maranhão como Raimundo Furtado, Horácio Sousa, Oscar Molina e Haroldo 
Silva e Sousa. O Estado do Maranhão sempre teve como característica particular participar efetivamente da politica partidária 
nacional. Neste contexto, nós aqui que organizamos cada evento, sempre tivemos o efetivo apoio dos órgãos governamentais 
para montagem de nossos congressos estaduais e regionais.

No campo da politica no âmbito 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 científico  aqui  desfilaram figuras que militam, ou não mais militam na cardiologia ou mesmo outros que já nos 
deixaram. Não temos como esquecer batalhas memoráveis no campo do saber científico  que tiveram como protagonistas 
doutores do quilate de Régis Jucá, Pedro Negreiros, Nogueira Paes Jr, Antonio Prudêncio, Glauco Lobo e Frederico Augusto, 
todos do Ceará. Tubi Oliveira, Luis Paulo,Dilce Léa, Beth Caetano e Haroldo Khouri aqui ao lado no Pará. Jose Wilson, Maria 
Cristina e Aristóteles Alencar do Amazonas, todos sempre se sentiram em casa. Pernambucanos  de primeira linha como Wilson 
Oliveira, Sérgio Montenegro, Brivaldo, Dário Sobral, Ricardo Lima e Dr Rochinha(macho sempre como cumprimento). O 
sangue político do Dr Ênio Cantarelli encontrou terreno fértil  e aliados no Maranhão. Hilton Chaves e  Edgar Pessoa de Melo 
de tanta participar de eventos no Maranhão já se consideravam ludovicences. Líderes potiguares como  Kerginaldo, Álvaro, 
Josalmir, Marcelo Cascudo, Múcio, Fátima, Hebe, Itamar e Josmar. A dupla dinâmica da cirurgia e comprades, Teles e  José 
Wanderlei Neto. Existiria transplante no Brasil se eles não existissem? Paraibanos como Rosado Maia, Fernando Lianza, Marco 
Aurélio Barros. Maceió de Kleber e Pedro Albuquerque.

O Piauí que se confunde com o Maranhão onde tem um rio para dividir os problemas e mais nem sempre as soluções. 
Terra de Benício Parente, Itamar, Mauro e do nosso  saudoso Jayro Paiva.

A Bahia é muito grande, mais é povoada pela estirpe científica do quilate de  Gilson Feitosa, Jadelson Andrade, Péricles, 
Mauricio, Heitor, José Carlos,Joel, Armênio, Paulo Barbosa, Flávio Vilas Boas, Mário Sérgio, Nilzo Ribeiro, João Sousa, Antonio 
Neri, Lucélia e a leva de novas revelações da cardiologia bahiana. Além de contar com o inestimável apoio do vizinho estado 
de Sergipe. Aracajú de José Augusto pai e filho, Antonio Carlos Sobral Sousa e do nosso saudoso dançarino e exemplo de 
médico Clóvis Andrade.       

Esses ícones da cardiologia brasileira aqui citados são e serão o esteio dessa sociedade. Não se furtaram ao longo dos anos ou 
viraram as costas de estar aqui no Maranhão.  Essa turma sempre que volta aqui se reúne em um sarau ao lado de Goncalves 
Dias, Graça Aranha, Coelho Neto, Aluizio de Azevedo, Artur Azevedo, Humberto de Campos, Odilo Costa Filho, Ferreira 
Gullar, Catulo da Paixão Cearense, Sotero dos Reis, Sousândadre, Josué Montello, João do Vale, Zeca Baleiro, Alcione, Turíbio 
Santos, Eduardo Sousa, Raimundo Dias Carneiro e vagam pelos casarões portugueses para discutir ciência, literatura, música, 
cultura, culinária e dançar bumba meu boi e tambor de crioula.   

Minha terra tem palmeiras

José Xavier de Melo Filho (MA); José Bonifácio Barbosa (MA)
UDI Hospital - São Luis - MA 


