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Resumo

Introdugio: As cardiopatias congénitas sio uma das prin-
cipais causas de mortalidade infantil em todo o mundo. De-
vido ao acesso inadequado aos cuidados cardiacos cirtrgi-
cos pediatricos, a carga destas anomalias ¢ ainda maior nos
paises de renda baixa e média-baixa renda.

Objetivo: Descrever de forma abrangente o acesso aos
cuidados cirtirgicos cardiacos pediatricos nos paises de ren-
da baixa e média-baixa renda, destacando as disparidades
existentes e as possiveis solugGes.

Materiais e métodos: Foi realizada uma revisao narra-
tiva da literatura sobre o acesso aos cuidados cirargicos
pediatricos para criangas com cardiopatias congénitas. Fo-
ram recolhidos dados sobre a existéncia de infraestruturas,
forca do trabalho, ajuda humanitaria, modelos de finan-
ciamento, diagnostico e intervengao percutinea. Tambem
foram obtidos dados epidemiologicos relativos as cardio-
patias congénitas em criangas com menos de 1 ano através
dos dados do projeto Global Burden of Disease.
Resultados: Cerca de 63% das criangas com menos de 1
ano com algum tipo de cardiopatia congénita vive em paises
de renda baixa e media-baixa renda. A falta de infraestrutu-
ras e recursos humanos, bem como a acessibilidade geogra-
fica, financeira e social justificam as grandes disparidades
no acesso a cuidados cirargicos pediatricos nas diferentes
regiGes do planeta. Além disso, o diagnostico atempado ¢é
crucial para melhorar os resultados, mas ¢ frequentemente
limitado pela falta de recursos e de formacao especializada.
No entanto, estudos indicam que, mesmo em ambientes
com recursos limitados, é possivel alcangar resultados po-
sitivos nos cuidados cirtirgicos pediatricos.

https://doi.org/10.25761/anaisihmt.503

94

Telmo Pereira
Coimbra Health School, Polytechnic University of Coimbra (ESTeSC/IPC),
Coimbra, Portugal

Ana Abecasis
Institute of Hygiene and Tropical Medicine, New University of Lisbon (IHMT/UNL),
Lisboa, Portugal

Conclusio: Este estudo revela-nos as desigualdades quan-
to ao acesso aos cuidados cirargicos pediatricos a nivel glo-
bal. O estatuto socioeconémico de um pais relaciona-se
positivamente com o acesso aos cuidados cardiacos cirtr-
gicos pediatricos.

Algumas das solugbes passam pela centralizagdo de recur-
sos, envolver os governos locais na criagao de parcerias bi-
laterais, no aumento da protegdo contra o risco financeiro

€ em programas de apoio externo sustentaveis.

Palavras-chave: Cardiopatias congénitas, Cardiologia
Pediatrica, acessibilidade aos servigos de satide, Paises em
Desenvolvimento, Fatores Socioeconomicos, Satde Glo-
bal, Disparidades nos Cuidados de Satde, Assisténcia Hu-

manitaria.

Abstract

Introduction: Congenital heart diseases are one of the
leading causes of children mortality worldwide. Due to in-
adequate access to paediatric cardiac surgical care, the bur-
den of these anomalies is even higher in low and middle-
low-income countries.

Objective: To comprehensively describe the access to
paediatric cardiac surgical care in low and middle-low-in-
come countries, highlighting existing disparities and pos-
sible solutions.

Materials and Methods: A narrative review was con-
ducted on the access to paediatric surgical care for children
with congenital heart diseases. Data were collected on the

existence of infrastructure, workforce, humanitarian aid,



financing models, diagnosis, and percutancous interven-
tion. Epidemiological data on congenital heart diseases
in children under 1 year were also obtained through the
Global Burden of Disease project.

Results: About 63% of children under 1 year with some
of congenital heart discase live in low and middle-low-
income countries. The lack of infrastructure and human
resources, as well as geographical, financial, and social ac-
cessibility, account for significant disparities in access to
paediatric cardiac surgical care across different regions
of the world. Additionally, timely diagnosis is crucial for
improving outcomes but is often limited by a lack of re-
sources and specialized training. However, studies indicate
that even in resource-limited settings, positive outcomes in
paediatric cardiac surgical care can be achieved.
Conclusion: This study reveals global disparities in access
to paediatric cardiac surgical care. The socio-economic sta-
tus of a country is positively related to access to paediatric
cardiac surgical care. Some solutions involve resource cen-
tralization, involvement of local governments in creating
bilateral partnerships, increasing protection against finan-
cial risks, and implementing sustainable external support

programs.

Keywords: Congenital Heart Defects, Paediatric Cardiol-
ogy, Health Services Accessibility, Developing Countries,
Socioeconomic Factors, Global Health, Healthcare Dispar-

ities, Humanitarian Assistance.

Résumé

Introduction: Les cardiopathies congénitales sont I’une
des principales causes de mortalité infantile dans le monde.
En raison d’un acces inadéquat aux soins chirurgicaux car-
diaques pediatriques, la charge de ces anomalies est encore
plus ¢levee dans les pays a bas et moyen-bas revenus.
Objectif: Décrire de maniere exhaustive 1’acces aux soins
chirurgicaux cardiaques pédiatriques dans les pays a bas e
moyen-bas revenues, en mettant en évidence les dispariteés
existantes et les solutions possibles.

Matériaux et Méthodes: Une revue narrative de la lit-
térature a ¢té réalisée sur I’acces aux soins chirurgicaux pé-
diatriques pour les enfants atteints de cardiopathies conge-
nitales. Des données ont été recueillies sur 1’existence
d’infrastructures, la force de travail, 1’aide humanitaire,
les modeles de financement, le diagnostic et I’intervention
percutance. Des données épidémiologiques relatives aux
cardiopathies congenitales chez les enfants de moins de 1
an ont également éte obtenues a partir des données du pro-
jet Global Burden of Diseases.

Résultats: Environ 63% des enfants de moins de 1 an at-
teints de cardiopathies congénitales vivent dans des pays

a bas e moyen-bas revenus. Le manque d’infrastructures
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et de ressources humaines, ainsi que I’accessibilité géogra-
phique, financiere et sociale, justifient de grandes disparites
dans I'acces aux soins chirurgicaux peédiatriques dans dif-
ferentes régions du monde. De plus, le diagnostic précoce
est crucial pour améliorer les résultats, mais il est souvent
limité par le manque de ressources et de formation spé-
cialisée. Cependant, des études indiquent que méme dans
des environnements aux ressources limitées, il est possible
d’obtenir de résultats positifs dans les soins chirurgicaux
pédiatriques.

Conclusions: Cette ¢tude révele les inegalités concer-
nant I’acces aux soins chirurgicaux peédiatriques au niveau
mondial. Le statut socio-économique d’un pays est positi-
vement li¢ a ’acces aux soins cardiaques peédiatriques. Cer-
taines solutions incluent la centralisation des ressources,
I'implication des gouvernements locaux dans la création
de partenariats bilatéraux, I’augmentation de la protection
contre les risques financiers et la mise en place de pro-

grammes de soutien externe durable.

Mots-clés: Cardiopathies Congénitales, Cardiologic Peé-
diatrique, Accessibilité des Services de Santé, Pays en Dé-
veloppement, Facteurs Socioéconomiques, Santé Mondiale,

Disparités dans les Soins de Santé, Assistance Humanitaire.

Introducio

As cardiopatias congenitas (CC) representam uma das
principais causas de mortalidade infantil em todo o
mundo. As analises de tendéncia temporal indicam um
aumento na prevaléncia global de CC de 4,547 por
1000 nascidos vivos em 1970-74 para 9,410 por 1000
nascidos vivos em 2010-17 [1]. No entanto, a precisao
dessas estimativas enfrenta varias limitagoes, incluin-
do subnotificagao e a auséncia de registos nacionais em
muitos paises de baixa e média-baixa renda (LLMICS).
Nos paises de alta renda (HIC), os avangos tecnologicos
permitem que mais de 90% das criangas nascidas com
CC sobrevivam até a idade adulta. Por outro lado, nos
LLMICS, a situagdo ¢ muito mais desafiadora. A falta de
diagnosticos confirmados antes do nascimento, junta-
mente com a auséncia de centros especializados em ci-
rurgia cardiaca pediatrica e recursos materiais limitados,
resulta em altas taxas de mortalidade neonatal. Muitas
vezes, 0s casos mais criticos nem chegam a ser diagnos-
ticados, levando a um sub-registo significativo [2].

As disparidades na morbilidade e mortalidade entre
os paises com diferentes contextos socioeconomicos
sao amplamente atribuidas ao acesso inadequado aos
cuidados de satde. Em muitos LLMICS, a auséncia de
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infraestruturas adequadas e a escassez de profissionais
de saude qualificados agravam ainda mais a situagao [3].
Alem disso, sistemas de satide frageis, frequentemente
situados em paises afetados por conflitos, contribuem
para a falta de prioridade dada as CC [4].

Para mitigar este problema varias organiza¢des nao-go-
vernamentais (ONGs) tém-se dedicado ao desenvolvi-
mento de programas para fornecer cuidados de cirurgia
cardiaca pediatrica em contextos desfavorecidos. No
entanto, o acompanhamento complexo, a necessidade
de treino intensivo dos recursos humanos e a falta de
financiamento, tétm na maioria das vezes dificultado
a introdugao da cirurgia cardiaca pediatrica em locais
com poucos recursos [4].

Até a0 momento, estima-se que mais de 90% das crian-
cas que vivem em LLMICS n3o tenham acesso a cuida-
dos cirtrgicos cardiacos quando necessario [4, 5].

Com a transi¢ao epidemiologica de doengas transmis-
siveis para nao transmissiveis, o reconhecimento da ne-
cessidade de cuidados cirtrgicos para criangas com CC
em LLMICS, ¢é vital para alcangar os objetivos de desen-
volvimento sustentavel e a cobertura universal de satde.
Apesar dos esfor¢os mencionados, ainda existem falhas
de conhecimento quanto a compreensio dos desafios
enfrentados pelos LLMICS no tratamento de CC em
criangas. A maioria dos estudos disponiveis apresenta
dados de HIC, sendo a literatura escassa sobre esta si-
tuacao em LLMICS.

Nesta revisao descreveremos de forma abrangente o
acesso aos cuidados cirtirgicos cardiacos pediatricos em
LLMICS, destacando os desafios associados a imple-
mentagdo de cuidados cirtrgicos pediatricos sustenta-
veis em contextos desfavorecidos.

Com esta revisao pretendemos preencher essas lacunas
ao avaliar a extensao deste problema, proporcionando
uma visao mais clara da morbilidade e mortalidade das
CC em criangas com menos de 1 ano a nivel global,
destacando os LLMICS. Pretendemos ainda identificar
e explorar as principais barreiras no diagnostico e tra-
tamento, incluindo questoes de acesso, custos e falta de
infraestruturas, bem como analisar iniciativas existen-
tes, tanto governamentais quanto de ONGs, que visao a
melhorar o acesso e a qualidade dos cuidados cirargicos
pediatricos para CC em LLMICS.

Materiais e métodos
Através de uma revisao narrativa da literatura, usan-

do os bancos de dados Pubmed e Google Scholar, foi
possivel identificar os estudos mais relevantes sobre as
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CC em criangas de LLMICS, com especial foco para
o acesso a cuidados cardiacos cirargicos pediatricos,
diagnostico, intervengao percutanea, infraestruturas,
forca do trabalho e financiamento.

As pesquisas bibliograficas no banco de dados Pub-
med foram realizadas entre 14 dezembro de 2022 e
15 abril de 2023, usando a seguinte chave de pesquisa:
(congenital heart defect[mh] OR heart abnormality[tiab]
OR congenital heart disease[tiab]) AND (Cardiac Surgi-
cal Procedures[mh| OR cardiac surgery[tiab] OR cardio-
thoracic surgery[tiab] OR heart surgery[tiab] OR inter-
ventional cardiology[tiab] OR interventional cardiology
[mh]) AND (humanitarian[tiab] OR low-income[tiab]
OR low income[tiab] OR middle-income[tiab] OR middle
income[tiab] OR developing country[tiab] OR developing
countries[tiab] OR developing nation[tiab] OR developing
nations[tiab] OR developing world[tiab] OR Africa[tiab]
OR Africafmh] OR developing countries/mh| OR relief
work[mh] OR global health[mh]) NOT (Comment[ptyp]
OR Editorial[ptyp] OR Letter[ptyp] OR Case Reports[ptyp]
OR News[ptyp]).

As pesquisas bibliograficas no Google Scholar foram
realizadas entre 1 Janeiro 2023 e 15 abril de 2023,
utilizando uma combinag¢do de termos de cirurgia
cardiaca pediatrica, diagnostico de cardiopatia con-
génita, intervengao percutanea e palavras-chave sobre
LLMICS de forma a destacar os pontos importantes
sobre os desafios associados ao acesso aos cuidados
cardiacos pediatricos em LLMICS.

Foram também usadas outras fontes como livros, re-
latorios da OMS e documentos de repositorios de
faculdades. Para a analise epidemiologica das CC re-
corremos aos dados do Institute for Health Metrics and
Evaluation Global Burden of Disease Results Tool, usando
como meétricas a prevaléncia, os anos de vida ajusta-
dos por incapacidade (Dalys) e mortes por CC em
criangas com menos de 1 ano [6].

Quanto aos critérios de elegibilidade, ndo foram im-
postas restri¢gdes quanto ao idioma dos artigos e ape-
nas foram aceites os artigos publicados apos 2000.
Foram incluidos estudos que focaram aspetos como o
acesso a cuidados cirargico, diagnostico, intervengao,
infraestrutura, forca do trabalho e financiamento das
CC em criancas de LLMICS.

Como criterios de exclusio foram excluidos todos
os estudos do tipo comentarios, editoriais, cartas,
relatos de caso e noticias.

A selecdo dos estudos foi conduzida em varias eta-
pas para garantir a inclusio dos estudos mais rele-

vantes e de alta qualidade. Primeiro todos os estudos



duplicados foram removidos. Posteriormente foi rea-
lizada uma revisao preliminar dos artigos com base
nos seus titulos e resumos. De seguida 0s artigos nao
relacionados foram excluidos com base nos critérios
de inclusdo e exclusdo. Finalmente os textos comple-
tos dos artigos restantes foram examinados de acordo
com os criterios de elegibilidade.

Apos identifica¢ao e selegao das referéncias, um total
de 20 estudos foram incluidos nesta revisao da litera-
tura (Fig. 1). Os achados principais estio resumidos na

tabela A1 (apéndice).
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mais de 300000 mortes por ano, as CC sao as anomalias
congenitas mais frequentes em todo o mundo [4,7].
Podem ser divididas em CC acianoticas (com shunt es-
querdo direito, lesdes obstrutivas e miscelaneas) e em
CC cianoticas (com aumento ou diminui¢ao do fluxo
pulmonar e hipertensao venosa pulmonar) (Fig.2) [8].
A etiologia multifatorial ¢ a escassez de dados sobre
registos de natalidade e prevaléncia de CC em LL-
MICS da Africa Central ou da Asia, impedem a real
percegao destas malformages em criangas a nivel
mundial [9].
O estudo Global Burden of Disease (GBD), através da
incorporagao de dados robustos

e abrangentes do ponto de vista
Q Referéncias identificadas a partir Referéncias identificadas epldemlologlco, fornece-nos es-
§ de base de dados: a partir de: timativas validas de morbilidade
E livros (n = 1) . I
kS Pubmed (n = 330) Teses e Relatérios (n =7) ¢ mortalidade por CC em crian
35 Google Scholar (n = 63) GBD (n =1) cas (Tab.1).
Segundo o GBD, em 2019, 63%
— das criangcas com menos de 1
) A ano de idade, portadoras de um
Referéncias apos a remogao de duplicados tipo de CC, viviam em LLMICS
(n =397) (Tab. 1)
Por um lado, tal resultado pode
- — - ser explicado pelas altas taxas de
Referéncias avaliadas (titulo e Excluidos ap6s triagem de titulo . ,
o | |resumo) — »|eresumo fertilidade nesses paises, que re-
l§‘ (n=397) (n =348) sultam numa carga absoluta ainda
3 l maior dessas malformacgdes [10].
Referéncias incluidas para o ; Por outro, apesal: dos pacientes
avaliagéo do texto integral —»| Referéncias excluidas: com malformagbes complexas
= S text ~
(n=49) in?éggﬁﬁsf%o exto morrerem cedo, os casos nao fa-
N&o relacionados a tematica tais e nao operados aumentam ain-
(n=15) . .
Desenho do estudo (n = 7) da mais a carga de CC em comuni-
— dades mais empobrecidas [11].
Segundo a Tab. 1, em criangas
o .
'§ Referéncias incluidas na revisao com menos de 1 ano, estimou-se
S (n=20) que houve 8,254,743.53 anos de
= vida ajustados por incapacidade e
92,658.25 mortes, devido a CC
Figura 1: Diagrama de fluxo em LLMICS em 2019.
Alguns autores referem que a
Resultados carga de CC poderia ser atenuada em 49% se a pos-
sibilidade de intervengdes cirtrgicas existisse nos
Epidemiologia LLMICS [12].

Recentemente as Nagdes Unidas reconheceram que a
carga crescente de doengas nao transmissiveis sao uma
das principais ameagas deste século, para o desenvol-
vimento sustentavel [7].

Presentes em 1 em cada 100 nascidos vivos e causando

O desconhecimento sobre a real carga das CC na
populagao pediatrica, juntamente com a falta de
recursos para cuidar dos pacientes, agravam ainda
mais o cenario de muitos LLMICS (Tab. 2.1).

Os desafios passam nao somente por aumentar o ni-

mero de infraestruturas e de provedores de cuidados

97



Artigo de Revisiao

Cardiopatias
Congénitas
Aciandticas I Ciandticas
! ! | ! ]
Esh“g‘s Ob[j"s""_s‘ . I Misceliineas ‘ Diminui¢io do Aumento do fluxo Hipertensio
5q.-to. Srutivas fluxo pulmonar ' Venosa
pulmonar
(Pressio Pulmonar Pulmonar
CIA EA -ALCAPA ¢ outras Normal) (Com HTP) (Com “TP)
e \Y -EP anomalias das
Canal AV oA COTOIANAS /\
CAP -EM congeénita

Janela Aottopulimonas

-Auel Supramitral
<Cor Tnatnatwn
-RM congénita
RA congénita

-TOF

DSVD CIVEP
-Atresia Tne. CIV EP
Canal AV EP

-IGV CIVEP
-TGVee CIV EP
Veatriculo Unxco EP
-Anomalia de Ebstein

Figura 2: Classificagao simplificada das CC.

TGV (stmples ¢ com larga
CIV)

-DSVD CIV

<Atresia Inc. Com larga
cwv

-RVPA nio obstrutivo
=Truncus artenosus
persistente

-Ventriculo Unico com
HIP

Coragio Esq
Hipoplisico com CIA
restritiva

«RVPA Obstnivo

Legenda: CIA-Comunicagio Interauricular; CIV-Comunicagio Interventricular; AV- Auriculoventricular; CAP- Canal Arterial Persistente;
EA-Estenose Aortica; EP-Estenose Pulmonar; CoA-Coartagao da aorta; ALCAPA-Origem Anomala da artéria coronaria esquerda da artéria pul-
monar; EM- Estenose Mitral; RM-Regurgitagao Mitral; RA-Regurgitagio Aortica; TOF- Tetralogia de Fallot; DSVD- Dupla Saida do ventriculo
direito; Tric.-Trictspide; TGV- Transposicao dos grandes vasos; TGVcc- Transposi¢ao dos grandes vasos corrigida; RVPA-Retorno Venoso Pulmonar

Anbémalo; HTP-Hipertensio Pulmonar; Esq.-Esquerdo; Dto- Direito

Tabela 1: Carga Global de CC em 2019, para criangas com menos de 1 ano

Prevaléncia DALYs Mortes
Proporc¢io Proporcio Proporc¢io
SDI Causa Numero do total Numero do Total Numero do total
(%) () )
Todas
Renda | as 5,354,093.00 | 100 3,801,820.27 100 40,596.06 100
Alta causas
CC 89,481.78 1.67 297,817.52 7.83 3,322.16 8.18
Média- | 109
Alta | 2 10,076,912.25 | 100 11,164,384.66 | 100 120,906.54 100
Renda |-£2usas
CC 147,676.77 1.47 1,158,198.05 10.37 13,005.56 10.76
Todas
Média | as 25,457,487.36 | 100 50,646,408.17 | 100 557,244.99 100
Renda | causas
CC 414,060.36 1.63 3,660,850.75 7.23 41,126.76 7.38
Média- | 1042
Baixa | & 28,416,959.12 | 100 108,030,867.13 | 100 1,199,736.85 | 100
causas
Renda |70 -1550 07911 | 1.76 4,150,514.08 | 3.84 46,603.51 | 3.88
Todas
Renda | as 31,339,329.61 | 100 164,736,126.57 | 100 1,833,649.89 | 100
Baixa | causas
CC 593,324.00 1.89 4,104,229.45 249 46,054.76 2.51

Legenda: SDI - Indice Sociodemografico; DALYs - Anos de vida ajustados por incapacidade; CC - Cardiopatias Congenitas
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Tabela 2.1: Estado atual e principais solugdes para a prestagao de servigos de cirurgia pediatrica, do ponto de vista
epidemiologico das CC e acesso financeiro e social

Epidemiologia CC Acesso Financeiro e Social
SDI
Atual Solucio/desafio Atual Solucao/desafio
Aumentar e melhorar os
programas de vigilancia Estabelecer ou expandir
das CC; esquemas de seguro
publico;
Introduzir medidas Cobertura de seeuro
preventivas de CC como a , & Aumentar os gastos do
L de satide ausente ,
Renda ~ vacinagdo e o consumo de S governo com saude;
Baixa e Carga real nao Acido folico: para cirurgia
A, conhecida e ndo ’ cardiaca pediatrica; . .
Média . Introduzir economias de
. atendida. . . . custo elevado para
Baixa Criar e expandir registos . escala;
o 0s pacientes caso a
de dados populacionais . . .
: cirurgia se realize. .
sobre as CC; Expandir programas de
apoio financeiro externo
Introduzir medidas de destinado a cirurgia
diagndstico pré-natal de cardiaca pediatrica.
CC.
Aumentar a vigilancia das
CC; Cobertura de seguro | Estabelecer ou expandir
de saude publica ou | esquemas de seguro
Carca Introduzir medidas privada para publico;
Média arfialmen to preventivas de CC como a | cirurgia cardiaca
Renda Igonheci da. mas vacinagdo e o consumo de | pediatrica; Custo Aumentar os gastos do
o aten di,da acido folico; relativamente governo com saude;
’ elevado para os
Criar e expandir registos | pacientes caso se Introduzir economias de
de dados populacionais realize a cirurgia. escala.
sobre as CC.
Cobertura de seguro | Aumentar a ajuda ao
Alta Carea conhecida e Expandir os registos de de saude publica ou | desenvolvimento;
Renda atengdi da dados populacionais sobre | privado com custos
’ as CC. altos ou baixos para | Introduzir economias de
0s pacientes. escala.

Legenda: SDI - fndice Sociodemografico; CC - Cardiopatias Congénitas

cirrgicos cardiacos pediatricos de qualidade, como
também por aumentar a compreensao epidemiolog-
ica sobre a popula¢ao com CC. Existem poucos dados
populacionais sobre a prevaléncia ou resultados a lon-
go prazo pos cirurgia cardiaca, at¢ para as malforma-
¢oes mais comuns em LLMICS. Passando esta barrei-
ra, programas preventivos e tratamentos apropriados
podem ser desenvolvidos, mantidos e expandidos de

acordo com os recursos locais (Tab. 2.1).
Acesso aos cuidados cirairgicos pediatricos
Acesso a infraestruturas e recursos humanos especializados

A Comissao Lancet sobre Cirurgia Global 2030, refe-
re que 5 bilides de pessoas nao tém acesso oportuno a
cuidados cirargicos seguros, relatando ainda que 28 a
32% da carga global das doengas pode ser atribuida a
condigbes trataveis cirurgicamente [13].

A distribui¢ao global de profissionais treinados, como

de centros habilitados para oferecer cuidados cirtr-
gicos cardiacos pediatricos de qualidade ¢ desigual.
Existe uma clara disparidade entre ricos e pobres,
bem como os ambientes urbanos e rurais (Tab. 2.2).
No final do século XX, estimava-se que existissem 4000
centros a realizar cirurgia cardiaca em todo o mundo.
Enquanto a América do Norte possuia 1 centro por
120000 habitantes, a Europa e a Australia tinham 1 cen-
tro por milhdo de habitantes, a Asia 1 por 16 milhoes e
a Africa 1 por 33 milhGes de habitantes [14].

Em 2012, na Africa existiam 78 centros que realiza-
ram 10725 cirurgias de coragao aberto (correspon-
dendo a 11,8 operagdes por milhao de habitantes). Os
22 centros localizados na Africa Subsaariana realiza-
ram 1277 cirurgias cardiacas abertas (corresponden-
do a 1,6 operagdes por milhdo de habitantes) [15].
Nos ultimos anos, a centralizagao de recursos em al-
guns paises desenvolvidos como Japao, Singapura,
Coreia do Sul, Australia e Nova Zelandia, permitiu o

estabelecimento de centros de Cirurgia Cardiaca de
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Tabela 2.2: Estado atual e principais solugdes para a prestagao de servigos de cirurgia pediatrica, do ponto de vista

da forc¢a do trabalho e infraestruturas

Acesso/ Forg¢a do trabalho Acesso /Infraestruturas
SDI
Atual Solugio/desafio Atual Solucio/desafio
Criar e expandir parcerias; Centralizar recursos
Regular o (menos centros, mas
- < compartilhamento de alto volume de
Auséncia de mao N - . -
Renda .. |tarefas entre profissionais Auséncia de centros cirurgias);
. de obra e auséncia , . . ,
Baixa e de programas para de saude; de cirurgia cardiaca,
Média © proj ) equipamentos e Estabelecer PPP;
. cirurgia cardiaca :
Baixa o Estabelecer programas de medicamentos.
pediatrica. ~ . R
educagdo e treino em Regular a cadeia de
cardiologia pediatrica e distribuigdo de
cirurgia cardiaca pediatrica. material.
Expandir parcerias; Fortalecer os centros
Regular o existentes,
Numero reduzido | compartilhamento de . - centralizando
- S Numero reduzido de
de mdo de obrae | tarefas entre profissionais S recursos;
L , centros de cirurgia
Média | poucos programas | de saude; cardiaca
Renda | de cirurgia Lo Estabelecer PPP;
. equipamentos e
cardiaca Estabelecer programas de :
i ~ . medicamentos. .
pediatrica. educagdo e treino em Regular a cadeia de
cardiologia pediatrica e suprimentos de
cirurgia cardiaca pediatrica. material.
Nutmero adequado | Expandir parcerias com Numero adequado de .
~ T Regular a qualidade
de méo de obra, e | LLMICS, estabelecendo centros de cirurgia .
Alta . . do material usado em
de programas de programas de treino para cardiaca, S ;
Renda . : . ; . . cirurgia cardiaca
cirurgia cardiaca | equipas provenientes de equipamentos e edidtrica
pediatrica. LLMICS. medicamentos. p ’

Legenda: SDI - Indice Sociodemografico; LLMICS - Paises de baixa e Média baixa renda; PPP - Parcerias ptblico-privadas

qualidade, fornecendo suporte clinico e administrati-
vo, educagao e pesquisa bem como atendimento dire-
to aos pacientes nacionais e estrangeiros [16].

Em paises europeus e no Canada, a centralizagao de re-
cursos resultou na consolidagao de programas cardiacos
pediatricos em centros tnicos, permitindo aumentar os
volumes institucionais, melhorando os resultados e re-
duzindo os custos [17]. Em contrapartida, nos Estados
Unidos da Ameérica, ainda existe uma descentralizagao
consideravel. Dos 153 programas existentes de cirurgia
cardiaca pediatrica, estima-se que apenas um tergo se-
ria suficiente para fornecer os cuidados necessarios para
as criangas com CC em todo o pais [18].

Em LLMICS, a falta de recursos humanos, impossi-
bilita por si s0 a criagao de centros cirtrgicos, mas,
nos raros casos onde existem programas de cirurgia
cardiaca pode-se observar uma centralizagao “natural”
dos servigos (Tab. 2.2) [19].

A densidade populacional mais elevada, as inimeras
barreiras geograficas e os custos financeiros associa-
dos ao transporte constituem, nos LLMICS, barreiras
importantes que devem ser consideradas.
Atualmente, estima-se que os HIC possuam aproxi-
madamente 7,15 cirurgides cardiacos adultos e 1,67
cirurgides cardiacos pediatricos por milhdo de habi-
tantes. Contrastando com esta realidade, os paises de

baixa renda (LICS) possuem apenas 0,04 cirurgies
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cardiacos adultos e 0,03 cirurgides cardiacos pediatri-
cos por milhdo de habitantes [16].

Para alem da falta de cirurgiées, o nimero reduzido
de anestesiologistas, intensivistas, perfusionistas ¢ en-
fermeiros especializados para cuidados cirtrgicos car-
diacos pediatricos, limita ainda mais a capacidade para
fornecer cuidados seguros e de qualidade em muitos
destes paises [14,20].

O relatorio Lancet Global Surgery 2030 recomenda que
cada pais aumente a sua forga de trabalho cirtrgica
para 20 provedores cirtrgicos por 100000 habitantes
até 2030 [21].

Uma rapida solugao para a escassa mao de obra especia-
lizada em cirurgia cardiaca em LLMICS passa por envol-
ver equipas estrangeiras para apoiar as equipas locais no
desenvolvimento de programas de colaboragao, particu-
larmente em relagao a educagao e treino (Tab. 2.2) [15].

Coordenagao e cooperacio - ajuda humanitaria

Apesar dos cuidados cirtrgicos serem considerados
cada vez mais como “uma parte indivisivel e indis-
pensavel dos cuidados de satide”, existe uma falta de
coordenacdo entre sociedades, institui¢des académi-
cas e ONGs, impossibilitando a otimiza¢ao do cuida-
do cirargico global como um todo [22].

Das cerca de 80 ONGs existentes em todo o mundo,



apenas 18% possuem programas e parcerias na Africa
[23,24].

Embora as missoes “fly-in fly-out” fossem tradicional-
mente o foco mais importante das ONGs, a falta de
seguimento dos pacientes tratados e a fraca evolugao
em termos de capacitagdo das equipas locais, permitiu
que os esforgos comegassem a ser direcionados para
parcerias bilaterais e longitudinais entre programas e
iniciativas de capacitagdo. Os esfor¢os para melhorar
a eficiéncia e a colaboragio entre ONGs sao essenciais
para o fortalecimento dos programas existentes [22].
Em Mogambique, o Instituto do Coragao, em colabo-
ragao com ONGs do Reino Unido, Franga, Portugal e
Suica, tem permitido aumentar a capacidade clinica,
oferecendo educagao e treino aos profissionais e esta-
belecendo parcerias com o governo local possibilitan-
do obter algum apoio financeiro [25,26].

Atualmente a equipa local ja realiza todo o tipo de
cirurgia cardiaca aberta de forma autonoma, com ex-
celentes resultados. Tais resultados tém impulsionado
a criagdo de novas aliangas e parcerias bilaterais de
longo prazo, captando outras equipas/ ONGs, aumen-
tando assim a continuidade do atendimento [25].
Aumentar a cooperagao entre as ONGs implicadas,
estabelecendo centros regionais e incorporando a pre-
vengao de CC, atraves da implementagdo de medidas
como a vacinag¢ao contra a rubéola e o consumo de aci-
do folico, permitirdo a continuidade do sucesso (Tab.
2.1)[23]. Para além da capacidade das infraestruturas e
da existéncia e qualidade de recursos humanos, o aces-
so a cuidados cardiacos cirargicos pediatricos deve ser
abordado atendendo a acessibilidade geografica, acessi-
bilidade financeira e acessibilidade social [27].

Do ponto de vista cirtrgico das CC, a acessibilidade
financeira constitui a barreira mais urgente no acesso
aos cuidados. Existem desigualdades socioeconomicas
no acesso a cirurgia cardiaca pediatrica para CC tanto
em HIC como em LLMICS (Tab. 2.1) [22].

Na China, a disponibilidade de cuidados cirargicos
cardiacos ¢ mais abundante no leste do pais e mais es-
cassa a oeste. Para alem deste problema, as restri¢oes
financeiras em torno de consultas clinicas e interna-
mentos hospitalares, impedem que alguns pacientes
recebam cuidados adequados nas primeiras semanas
apos a cirurgia [16].

A maioria dos LLMICS tem dificuldades para atender
as necessidades basicas de satde (como vacinacao,
desnutri¢ao e doencas infeciosas). Por esta razao os
servigos cardiacos pediatricos sao considerados um

luxo e ndo essenciais para muitos politicos e profis-
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sionais de saude em LLMICS [28,29]. Todavia, alguns
LLMICS tentam fornecer servigos de satude capazes
de atender os pacientes cardiacos pediatricos.

Num estudo realizado com base nos dados de 17
LLMICS, verificou-se a existéncia de uma correla-
¢ao positiva entre a mortalidade de criangas com
menos de 5 anos e a taxa de mortalidade cirargica
(rs=0,6;p=0,01) e ainda uma correlagao negativa en-
tre a forga de trabalho cirtrgica especializada e a mor-
talidade por CC (rs=-0,56;p=0,07) [30].

A mortalidade cirargica devido a CC ¢ maior nos LL-
MICS [31]. Para além da pobreza e da desnutrigao, a
alta mortalidade em criancas com menos de 5 anos
tambem desempenha um papel significativo [30].

Modelos deﬁnanciamento

E inegavel que a complexidade dos procedimentos ci-
rirgicos e a dependéncia de servigos de saude para
a continuagao dos cuidados, faz com que a cirurgia
cardiaca pediatrica seja uma especialidade cara, no en-
tanto, tem-se mostrado custo-efetiva devido ao forte
impacto que tem na vida dos individuos. Em LLMICS,
a cirurgia cardiaca pediatrica apresentou um custo-
-efetividade de 171 dolares americanos por DALY, in-
dicando ser mais favoravel do que outras intervengoes
como a reidratagdo oral para a diarreia e a terapia an-
tirretroviral para o HIV [32,33].

Para reduzir os custos da cirurgia cardiaca pediatrica,
bem como para cobrir os gastos diretos dos pacientes,
varios LLMICS oferecem atendimento especializado
a baixo custo. No Instituto do Coragao em Mogambi-
que, atraves de um modelo de cofinanciamento, os pa-
cientes de renda mais alta pagam taxas mais elevadas
para permitir que o centro trate pacientes de renda
mais baixa, com taxas mais baixas ou gratuitas [25,26].
Adotando esse mesmo modelo e construindo uma
economia de escala local em colabora¢dao com a in-
dustria local, em Bangalore, na India, comegou-se a
realizar grandes volumes de cirurgia cardiaca a baixos
custos [14,20].

Atingir a meta de 5000 intervengdes cirurgicas por
100000 habitantes em LLMICS acarretara um custo
aproximado de 350 milhdes de dolares americanos
até 2030. As parcerias publico-privadas, tal como
a expansao do espago fiscal e a ajuda ao desenvol-
vimento nao destinada a saude, podem ajudar a al-
cancgar esta meta com investimentos muito menores
(Tab. 2.1) [34, 35].

Atraves do programa “Regale una vida”, a Colombia
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ampliou o acesso a cirurgia cardiaca para criangas e
familias com um nivel socioeconémico baixo. Gragas
a este programa, mais de 100 procedimentos de ci-
rurgia cardiaca congénita sao totalmente subsidiados
por ano [36].

O programa “Poor Patients Relief "foi iniciado no Nepal
em 2003, permitindo cuidados cirargicos cardiacos
gratuitos para criangas com menos de 15 anos, idosos
com mais de 75 anos e para as populagdes mais pobres
[14,37].

Os modelos desenvolvidos na Colombia e no Nepal
sao exemplos a serem adotados por outros paises para
garantir cuidados cirlrgicos cardiacos pediatricos.
Ainda assim, outros modelos para desenvolver pro-
gramas locais de cirurgia cardiaca pediatrica podem
ser adotados.

Os Planos Nacionais de Cirurgia Obstetricia e Ane-
stesia (NSOAPs) sao planos de satide de longo prazo
que fortalecem os planos estrategicos incorporados
aos planos nacionais de satde dos paises. Segundo a
Comissao Lancet sobre cirurgia global, os NSOAPs
fortalecem de forma integral os sistemas de satde por
meio da forga do trabalho, infraestruturas, prestacao
de servigos, financiamento, gestao da informacao e
governanga [38,39].

At¢ a0 momento paises como Senegal, Etiopia, Tan-
zania, Nigeria, Ruanda e Zambia, desenvolveram
NSOAPs, contudo, ainda nenhum plano nacional de
saude inclui servigos de cirurgia cardiaca [40].

Outra medida importante para a eficiéncia econémica
passa por reduzir o custo dos materiais utilizados.

O fornecimento do material cirargico, como maqui-
nas de circulagao extracorporal (CEC), instrumentos
cirtrgicos, bem como proteses valvulares e vascula-
res, medicamentos entre outros, sio comumente doa-
dos por centros localizados em HIC. Contudo, a falta
de regulagao leva a que muitas das vezes os equipa-
mentos doados estejam inutilizaveis ou venham com
defeito [41].

Para garantir a sustentabilidade, a aplicabilidade e a
redugdo dos custos, a solugao passa por instituir isen-
¢oes fiscais e incentivar a produgao de alguns dos
materiais utilizados a nivel local [42]. Del Nido, por
exemplo, desenvolveu uma solugao de cardioplegia de
baixo custo e facil fabrico, com uma eficacia equipara-
da as solu¢des convencionais [43].

Alguns estudos revelam que em LLMICS ¢ mais cus-
to-efetivo adotar programas de triagem precoce (que
facilitam as vias de encaminhamento), implementar

protocolos clinicos e melhores praticas clinicas, bem

como minimizar o uso de medicamentos caros ou mo-
dalidades de tratamento dispendiosas [44, 45].

A priorizagdo dos tipos de intervengao ¢, assim, cru-
cial quando existem limitagGes de recursos. Opera-
¢oes paliativas e sem CEC, podem ser mais adequadas

e seguras do que intervengdes complexas [42].
Diagn()stico e intervencgoes
Diagnéstico

O diagnostico rapido e preciso das CC, bem como o
conhecimento sobre o momento exato para realizar a
intervengao terapéutica (cirirgica ou percutanea), sao
a base para a manutengao da qualidade dos centros de
cirurgia cardiaca pediatrica.

O instrumento mais barato e disponivel ¢ sem davida
a oximetria de pulso [44]. Com uma sensibilidade
de 82% para detetar CC, esta ferramenta permite
melhorar significativamente a conduta a seguir
em programas recém-criados de cirurgia cardiaca
pediatrica, em LLMICS [2, 46, 47].

O exame clinico direcionado para CC para todos os
recém-nascidos apos o parto, como em todas as visitas
clinicas de imunizagao, melhora igualmente a taxa de
detegdo de CC.

Num estudo realizado na China, a combinacio do
exame clinico (auscultagao) com a oximetria de pulso
demonstrou uma sensibilidade de 95.5% e especifici-
dade de 98.8% para detetar CC no periodo neonatal
precoce [48].

Contudo, a ferramenta de diagnostico mais importan-
te para as CC ¢ a ecocardiografia. Alguns autores refe-
rem que 80% das principais CC submetidas a corregao
cirirgica primaria total, ndo necessitam de nenhum
outro tipo de exame de imagem antes da cirurgia [1].
Mas a execugao deste exame obriga a muito treino e
em ambientes com poucos recursos humanos, o diag-
nostico pode depender de clinicos gerais, ou de ou-
tros profissionais sem conhecimentos aprofundados
de ecocardiografia ou de cardiologia pediatrica.

O desenvolvimento de programas de capacitagao em
LLMICS revela-se importante para aprimorar as habi-
lidades clinicas e o conhecimento basico em cardiolo-
gia pediatrica [49].

Em programas recem-formados em LLMICS, os es-
forcos devem centrar-se na detecao de lesdes cardia-
cas basicas, como defeitos septais auriculares e/ou
ventriculares, presenga de canal arterial persistente,
estenose pulmonar e aortica, tetralogia de Fallot e



coartagao da aorta, recorrendo a ecografos portateis.
A precisao da ecocardiografia portatil, mesmo mani-
pulada por profissionais com pouco treino, permite o
diagnostico da maioria das doengas cardiacas (85%)
em instalages de cuidados primarios e secundarios,
em LLMICS [50,51].

Para alem da precisdo, os ecocardiografos portateis
estao cada vez mais disponiveis e a baixo custo [52].
Estes aparelhos tém ainda a capacidade de transmitir
as imagens para um especialista de um centro de re-
feréncia, permitindo otimizar ainda mais os cuidados
prestados [15].

A medida que os programas de cuidados cirargicos
LLMICS, a
ecocardiografia realizada por neonatologistas permite

cardiacos se desenvolvem nos
que muitos casos sejam identificados precocemente
[53]. Outras técnicas, como a tomografia computo-
rizada, geralmente disponivel em centros regionais,
pode fornecer informagoes adicionais relevantes espe-
cialmente para as estruturas vasculares extracardiacas
que ndo sao tao bem definidas pela ecocardiografia,
nomeadamente as arterias pulmonares na tetralogia
de Fallot [54].

Modalidades como a ressonancia magnética cardiaca e
a ecocardiografia fetal, ndo estao ainda disponiveis em
LLMICS, no entanto, a sua utilizacio nestes contextos
¢ altamente recomendada para melhorar ainda mais as
capacidades de diagnostico.

Apesar do nimero de CC observadas antes do nasci-
mento ser semelhante as do pos nascimento, o diag-
nostico precoce de CC por ecocardiografia fetal pode
influenciar o prognostico [55]. Um estudo realizado
no Sudao mostrou que o diagnostico pre-natal de CC
foi de 1% em comparagao com os 10 a 15% nos HICs
[56].

O diagnostico pré-natal tem impacto na morbilidade
e mortalidade para as condi¢des mais graves, pois
permite um encaminhamento e planeamento
adequado do parto e da assisténcia imediata em centros
especializados, resultando na melhoria a curto prazo.
Criangas diagnosticadas com CC no pre-natal, que
nasceram em centros sem Servigos neonatais ou car-
diacos especializados, apresentam uma maior necessi-
dade de suporte cardiorrespiratorio durante a trans-
feréncia para centros especializados, geograficamente
distantes [55].

Intervencgées

O diagnostico precoce de CC permite a preparagao
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adequada para o parto ou intervengdes intrauterinas
precoces, ou entao o aconselhamento sobre a eventual
interrupgao de gravidez.

A discussaio com os pais sobre o prognostico a
longo prazo constitui um elemento fundamental
do aconselhamento adequado para interrupgao da
gravidez. O aconselhamento deve ser dado pela equipa
multidisciplinar, (composta por obstetra, pediatra,
cardiologista pediatrico e cirurgiao pediatrico) e deve
ter em conta a gravidade da doenga, a associagdo com
as malformagdes intracardiacas e a presenca de uma
sindrome genctica associada [55].

Segundo o registo EUROCAT, 31% das CC nao cro-
mossomicas diagnosticadas no pré-natal resultaram
em interrupgao da gravidez [57].

Para alem da legislagao vigente, das crengas religiosas
e dos fatores ligados a doenga, os componentes adi-
cionais que influenciam a tomada de decisao incluem
o status socioeconomico, a idade dos pais e o contexto
familiar geral.

O nascimento de uma crianga diagnosticada com sin-
drome de coragao esquerdo hipoplasico, limita enor-
memente a qualidade de vida da crianga mesmo apos
realizagdo da cirurgia cardiaca. A cirurgia paliativa de
multiplas fases (operagao de Norwood 1, 2 e 3) acar-
reta riscos acrescidos a cada operagao.

Recorrendo a interrupgao da gravidez para os casos
com sindrome do coragdo esquerdo hipoplasico, a
mortalidade neonatal precoce em pacientes com CC
grave, registada num centro especializado em Franca,
diminuiu para menos de 1/3 entre 1995-2000 [58].
Outro aspeto a ter em conta e que enquanto algumas
CC podem ser corrigidas cirurgicamente na vida pos-
-natal, um pequeno nimero de defeitos pode necessi-
tar de intervengdes precoces no utero.

A intervengao cardiaca fetal, predominantemente aces-
sivel em centros de referéncia em HICs, pode prevenir
o agravamento de uma lesao simples e potencialmente
corrigivel para uma lesao complexa. A intervengao car-
diaca fetal ¢ uma tecnica que permite o tratamento ci-
rirgico ou medicamentoso in itero de um subconjunto
de CC. Essas intervengdes sio mais comumente realiza-
das nos casos de estenose aortica fetal, na sindrome de
coragao esquerdo hipoplasico com septo auricular in-
tacto ou restritivo e na atresia/estenose pulmonar com
septo interventricular intacto [55].

Proceder a este tipo de intervengdes aumenta a
chances de corregao biventricular apos o nascimento
e consequentemente o aumento da sobrevida. Imple-
mentar programas de capacitagdo para intervengoes
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cardiacas fetais em LLMICS, permitira melhorar os
resultados perinatais em lactentes com CC criticas,
permitindo reduzir a mortalidade. Laboratorios de
hemodinamica capacitados para realizar cateteris-
mos e intervengdes percutaneas, especialmente di-
recionados para pacientes pediatricos, sdo raros em
LLMICs. Estima-se que na Africa e Asia haja menos
de um laboratorio de hemodinamica por milhao de
habitantes. Apesar da importancia em melhorar o
diagnostico das CC em recém-nascidos e criangas,
o tratamento cirirgico ou percutaneo nao deve ser
posto de parte [46].

Mesmo na auséncia de cirurgia cardiaca, o cateteris-
mo pode ser atil. Obter e confirmar diagnosticos de
CC de forma invasiva, permite aos profissionais de
saude locais, enviar os pacientes com diagnostico de
CC para um centro de cirurgia cardiaca. Contudo, em
alguns centros localizados em LLMICS, apesar da pre-
senca das instalagoes fisicas para realizar cateterismos,
a sua utilizagdo ¢ pouco frequente devido a falta de
pessoal qualificado [59].

A cirurgia cardiaca para tratamento de CC em recem-
-nascidos ¢ essencial, porém, ¢ extremamente cara,
pois para alem da intervengao obriga a um interna-
mento numa unidade de cuidados intensivos (UCI),
que ¢ outro recurso caro. O cateterismo cardiaco com
intervengao, por outro lado, pode ser curativo para
algumas CC, e ¢ comparativamente menos invasivo do
que a cirurgia cardiaca, uma vez que nao obriga a um
internamento numa UCI. Os pacientes geralmente fi-
cam internados 2 a 3 dias numa enfermaria geral.

Em Ruanda, foi possivel realizar cateterismo de in-
tervencao para reparar lesdes como a persisténcia de
canal arterial, estenose pulmonar e comunicagoes in-
terauriculares [60].

As CC mais comuns sao a Comunicacio interauricular,
a estenose pulmonar, a estenose aortica, a coartagao da
aorta, a comunicagao interventricular e a persisténcia
do canal arterial, correspondendo a 67% das CC no
nascimento (61). Apesar de nao ser possivel corrigir
muitas destas lesGes por cateterismo, ¢ possivel reduzir
a morbilidade e mortalidade causadas por elas.

Por norma, o cateterismo cardiaco aporta menos ris-
cos que a cirurgia cardiaca, especialmente com CEC.
Em Angola, a mortalidade para cirurgia de paliagao de
ventriculo Gnico foi de 45%. Na China, a incidéncia
de eventos adversos graves nao mortais durante o ca-
teterismo cardiaco, para lesdes congénitas complexas
foi de 1.4% [62,63].

Intervengdes complexas podem incluir procedimen-
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tos paliativos, como por exemplo a colocagao de Stent
na via de saida do ventriculo direito em pacientes com
tetralogia de Fallot, ou na persisténcia de canal arte-
rial nas lesdes ducto dependentes. A corregao cirarg-
ica pode realizar-se posteriormente no mesmo centro
ou num outro centro, pcrmitindo aumentar as chan-
ces de sobrevida destes pacientes.

A experiéncia e o desenvolvimento gradual de habili-
dades, incluindo treino na recuperagao de dispositivos
embolizados, minimizaria os riscos dos cateterismos
de intervengao. Desenvolver parcerias com especialis-
tas visitantes, que obtiveram experiéncia em centros
especializados em HICs, permitira desenvolver habili-
dades e a pericia das equipas locais.

Embora o cateterismo cardiaco para CC seja mais
economico do que a cirurgia cardiaca, em LLMICS os
custos para adquirir material para cateterismo cardia-
co podem ser proibitivos.

As parcerias com ONGs tem permitido a alguns LL-
MICS impulsionar a criagao fisica de servigos cardia-
cos pediatricos, incluindo laboratorio de hemodina-
mica, para alem de permitir também o intercambio de
profissionais para treino [2].

As possibilidades de interrup¢do voluntaria da
gravidez, das intervengdes cardiacas intrauterinas ou
do cateterismo cardiaco de interven¢do, tém um im-
portante impacto no prognostico das CC em criangas.
Contudo, a maioria das CC sdo apenas passiveis de
serem corrigidas cirurgicamente apos o nascimento.
A cirurgia cardiaca requer amplos recursos e expe-
riéncia. No entanto, recorrendo a modelos de parce-
ria, os resultados conseguem ser favoraveis mesmo em
contextos desfavorecidos. Por exemplo, o Narayana
Hrudayalaya Heart Hospital, na India, oferece cuidados
cirrgicos cardiacos economicos e de alta qualidade.
A mortalidade precoce dos casos pediatricos opera-
dos por equipas visitantes na Africa Subsaariana variou
de 2 a 4% [14]. Os resultados em Mogambique mos-
tram ainda que as taxas de mortalidade precoce apos
cirurgia cardiaca aberta pediatrica, podem ser baixas
e comparaveis aos resultados no resto do mundo, de-
monstrando ser possivel a realizagdo de cirurgia car-

diaca pediatrica de alta qualidade.
Discussao

Esta revisao revela-nos de forma abrangente, o estado
atual do acesso a cirurgia cardiaca pediatrica.

Apesar da escassez de dados sobre a epidemiologia
real das CC em criangas a nivel global, as estimativas



apontam que 63% das criangas com menos de 1 ano
de idade, portadoras de um tipo de CC, vivem em
LLMICS.

Alguns estudos referem que esta carga pode ser ate-
nuada se a possibilidade de intervengdes cirargicas
cardiacas existirem nos LLMICS.

Contudo, servigos de cirurgia cardiaca pediatrica,
obrigam a infraestruturas adequadas, recursos ma-
teriais, recursos humanos competentes, bem como
acessibilidade geografica, financeira e social.

A Tab. 2.1 e 2.2 fornece-nos um resumo do estado
atual e das possiveis solugdes a seguir para a cirurgia
cardiaca pediatrica a nivel global.

Na maioria dos paises, os gastos com a satde, incluindo
os servigos de cirurgia cardiaca, acompanha o Produto
Interno Bruto (PIB). Em média, os HICs gastam 11,8%
do PIB em satde em comparagao com apenas 5,8% em
LLMICS.

Assim, a oferta de servigos de satde na maioria dos
LLMICS ¢ limitada aos cuidados essenciais. Nos casos
onde a cirurgia cardiaca pediatrica ¢ possivel, as inter-
vengoes cirurgicas cardiacas continuam a ser caras [64].
Como a maioria dos LLMICS nio possui plano de
saude, (isto €, cobertura universal de salde), o
financiamento das intervengdes esta dependente da
contribui¢ao de terceiros (através de patrocinios) ou
do pagamento do proprio bolso. Os custos sao ainda
maiores se a intervengao cirurgica for impossivel de
ser realizada no proprio pais, obrigando a deslocacao
para o exterior.

Na regiao do pacifico, os arquip¢lagos gastam entre 4
e 12% do seu orcamento total de saide com o envio
de pacientes para outras regides ou paises para serem
operados [65].

Oferecer um diagnostico oportuno, possibilitando a
realizagdo de intervengdes percutaneas, que nalguns
casos podem ser curativas, e priorizar os tipos de in-
tervencao em funcao dos recursos existentes, sao me-
didas que permitem reduzir os custos inerentes aos
cuidados destes pacientes em LLMICS.

No entanto, muitas das CC apenas sao tratadas ci-
rurgicamente, e apesar do acesso a cirurgia cardiaca
ser dificultado em LLMICS, a sua prestagdo provou
ser igualmente eficaz e eficiente comparativamente
aos HICs.

A cirurgia cardiaca requer amplos recursos e expe-
riéncia.

E importante reconhecer que a disponibilidade de
cirurgides cardiacos nao traduz necessariamente o

acesso a cuidados cirﬁrgicos cardiacos.
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O verdadeiro acesso a cirurgia cardiaca impli-
ca um pré-operatorio adequado (com recursos de
diagnostico suficientes e oportunos, laboratorios de
hemodinamica, cardiologia, cuidados medicos gerais),
um intraoperatorio seguro (com banco de sangue,
equipamentos cirargicos, medicamentos, perfusionis-
tas, enfermeiros especializados, auxiliares) e servigos
pos-operatorios de qualidade (com UCI, servigos de
acompanhamento e medicagao anticoagulante).

Os centros cirﬁrgicos muitas vezes nao possuem in-
fraestruturas, recursos humanos ou suprimentos ade-
quados para atender todo o tipo de cuidados cirtrgi-
cos cardiacos em criangas. A falta de uma abordagem
robusta e eficaz, limitam muitas vezes o tipo de ser-
vicos prestados, levando a resultados insatisfatorios.
A problematica subjacente a falta de recursos huma-
nos sugere a necessidade de instalagdes de treino com
alto volume e alta qualidade adaptadas as necessidades
locais. Centros iniciantes e equipas visitantes treinadas
devem ser capazes de tratar as CC mais prevalentes
localmente, independentemente dos atrasos no diag-
nostico, e utilizando materiais a baixo custo e de facil
acesso.

Os cuidados cardiacos cirargicos pediatricos devem
ser fornecidos num ambiente que facilite uma abor-
dagem multidisciplinar com tomada de decisio com-
partilhada entre cirurgides, cardiologistas, anestesis-
tas, perfusionistas, intensivistas, bem como todos os
outros profissionais de outras areas necessarias para os
cuidados pediatricos, como doengas infeciosas, neu-
rologia, psiquiatria e psicologia, nutrigao, fisioterapia
e radiologia.

Aumentar a for¢a do trabalho para cirurgia cardiaca
pediatrica em LLMICS sem aumentar paralelamente
a protecao do risco financeiro (isto ¢, cobertura de
seguro de satide) limitara igualmente o acesso.

E fundamental o financiamento do governo para
o desenvolvimento de programas sustentaveis de
cirurgia cardiaca pediatrica, seja por meio de linhas
orgamentarias diretas ou por seguro social de saude.
Infelizmente, o pagamento direto do proprio bolso
para servigos cirurgicos ainda ¢ comum em LLMICS,
traduzindo-se numa grande barreira para o acesso aos
cuidados.

No entanto, alguns LLMICS conseguem oferecer
atendimento especializado a baixos custo, gragas a
modelos de cofinanciamento, economia de escala e
parcerias publico-privadas.

Os dados disponiveis indicam que a cirurgia car-
diaca pediatrica ¢ custo efetiva, indicando ser mais
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favoravel do que outras intervengdes como a terapia
antirretroviral para o HIV ou a reidratagao oral para
a diarreia.

Estas consideragdes apontam para a importancia de
integrar os NSOAPs aos sistemas de satde locais para
assim aumentar o acesso aos cuidados cirtrgicos car-

diacos pediatricos a nivel nacional.
Conclusao

As desigualdades existentes quanto ao acesso a cuida-
dos cirargicos cardiacos pediatricos sao evidentes. O
status socioeconomico de um pais relaciona-se positi-
vamente com o acesso a cuidados cardiacos cirargicos
pediatricos.

Com este trabalho destacamos as desigualdades rela-
cionadas com o acesso ao cuidado cirtrgico, for¢a do
trabalho e infraestruturas, recursos de diagnostico e
tratamento percutaneo ou por cirurgia cardiaca para
CC em criangas com menos de 5 anos, reconhecendo
que a dimensao politica ¢ muito relevante.
Concluimos que os governos devem priorizar o aten-
dimento das criangas com CC investindo em infraes-
truturas, capacitando mao de obra qualificada e me-
lhorando a acessibilidade financeira. Estes sao aspetos
obrigatorios para implementar ou melhorar o acesso a

cuidados cardiacos pediatricos para CC em LLMICS.
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Apéndice

Tabela Al: Estudos utilizados na revisao da literatura que refletem a capacidade para cirurgia cardiaca pediatrica (principais achados selecionados)

Autor(es)/ ano Pais/Regido Tipo de Epidemiologia Forc¢a do trabalho Diagnostico/interven¢do | Cooperacio/financiamento
estudo/dados e Infraestruturas
Ziihlke (2019) ' | LLMICs Revisdo Prevaléncia Global CC | Nao disponivel Diagnostico: Oximetria Nao disponivel
=9/1000 nascidos pulso- sensibilidade de
Vivos; 82% para detectar CC;
96% das criangas 85% das CC conseguem
nascidas com CC em ser identificadas por eco;
2010 vivem em China- Oximetria de
LLMICs pulso e auscultagdo —
Uganda - CC sensibilidade de 95,5% e
responsavel por 35% especificidade de 98.8%
da IC infantil e 82,2% para detetar CC no
de 73 pacientes na periodo neonatal precoce.
Nigéria.
As 6 lesdes mais Ecocardiografia- 80% dos
comuns correspondem principais defeitos
a 67% das CC no congénitos s precisam da
nascimento. Eco para serem
identificados.
Abordagem- detetar
lesdes basicas permite
identificar 85% dos CC
clinicamente
significativas.
Intervengao:
Banco Mundial: estima
que haja menos de 1
laboratorio de cateterismo
por milhdo de pessoas na
Africa e Asia;
Das 67% das lesdes mais
comuns, 30% podem ser
intervencionadas por
cateterismo.
Angola- Cirurgia cardiaca
complexa acarreta uma
mortalidade de 45%; na
China a incidéncia de
eventos adversos graves
durante o cateterismo foi
de apenas 1,4%.
GBD (2019)° Global Epidemioldgico | Estima-se que em Nao disponivel Nao disponivel Nao disponivel
observacional 2019, 63% das
criangas < lano com
CC viviam em
LLMICs;
Estima-se que em
2019 houve,
8,254,743.53 Dalys e
92,658.25 mortes
devido a CC em
LLMICs, em criangas
<1 ano.
Vervoort LLMICs Revisdo da Nao disponivel Escassez de Intervengdo: 1,5 milhdes 74% dos parceiros locais, realizam
(2021) 13 literatura cirurgides, operagoes cardiacas em cirurgia cardiaca pediatrica quando
anestesistas, todo mundo/ ano; as ONGs ndo estdo presentes.
intensivistas, Financiamento:
perfusionistas e 400 operagdes cardiacas Cirurgia cardiaca pediatrica em
enfermeiros por milhdo de LMCS apresentou-se custo efetiva
especializados em habitantes/ano em LICs, de 171 Dollares amerianos/Daly
cirurgia cardiaca; entre 500 e 1000 por Estimou-se um investimento de
América do Norte — | milhdo habitantes em 350 bilides de dolares americanos
1 centro por 120000 | MICs e > 1000 em HIC. até 2030 para atingir 5000
habitantes, Europa e procedimentos /100 000 habitantes
Australia - 1 centro Mogambique- Taxa em LMCs;
por milhdo de mortalidade pos op em 30 | Menos de 1% da ajuda se satide
habitantes; dias= 6.1%; mortalidade dos HICs para LMICs ¢
Asia -1 por 16 em 2 anos =9.7%. direcionada para cuidados de
milhdes; Cambodja- Taxa satde
Africa - 1 por 33 mortalidade em 30 Programa Poor PAtients Relief no
milhdes. dias=3.1%, taxa Nepal em 2003, garante cuidados
mortalidade em 1 ano= cardio-cirurgicos gratuitos para
5,8%; Samoa e Fiji — Taxa | criangas < 15 anos e idosos > 75
mortalidade precoce (30 anos e populagdes mais pobres do
dias) = 3.9%, incluindo Nepal.
1,0% de mortalidade Até ao momento, Senegal, Etiopia,
intrahospitalar. Zambia, Tanzéinia, Ruanda e
Nigéria desenvolveram NSOAPs.

Tabela A1 (continuagdo)
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Yankah Africa Revisao Mortalidade geral dos Africa (excluindo China: 158 cirurgias Nao disponivel
(2014) 4 (excluindo Dados casos pediatricos Africa do Sul: 156 abertas por milhdo de
Africa do Sul) primarios do operados por equipas cirurgides cardiacos | habitantes;
“Cardiothoracic | visitantes a Africa. (57 no Africa Alemanha: 1038 cirurgias
Surgery subsaariana, variou de | Subsaariana; abertas por milhdo de
Network” 2 a4%. 99 no Norte de habitantes;
Africa); Eritreia: 12 cirurgias
abertas por milhdo de
Em 2012, 78 centros | habitantes Mogambique e
na Africa = 10725 Namibia: 202 cirurgias
cirurgias coragio abertas em 2012.
aberto
(22 centros na
Africa
Subsaariana=1277
cirurgias coragio
aberto
56 centros na Africa
do Norte= 9448
cirurgias).
Vervoort Global Revisao de Na Africa subsaariana, | HIC- 1,67 cirurgides | Somente 6% das 313 Cirurgia cardiaca pediatrica mais
(2020) 1* €scopo. as doengas pediatricos por milhdes de intervengdes custo efetiva (171 dolares
Dados cardiovasculares sdo milhdo de cirrgicas realizadas por americanos/DALY evitado) em
primarios do responsaveis por habitantes; ano, ocorrem no tergo comparagdo com intervengdes
“Cardiothoracic | 45/1000 DALYs, em LIC- 0.03 cirurgides | mais pobre da populagido traumaticas (100-300 dolares /
Surgery comparagao com cardiacos mundial. daly) e de satude publica-terapia
Network” 15/1000 para o trauma. | pediatricos por anti retroviral (800-1000/DALY).
milhdo de
habitantes;
A América do Norte
e Europa tém 42% e
32% respetivamente,
de todos os
cirurgides
cardiotoracicos do
mundo.
Nguyen LMICs Dados Nao disponivel Nao disponivel Nao disponivel 80 ONGs providenciam cuidados
(2014) % priméarios do pediatricos cardiovasculares em 92
“World Society LMICs
for Pediatric 80 ONG em 92 LMICs-
and Congenital 18% possuem programas e
Heart Society parcerias na Africa; 17% na Asia e
and Pediheart” 6% na Asia-Pacifico ocidental;
51% das ONGs- 2 a 5 missdes de
divulgagdo por ano;
87% das ONGs — fornecem
educagao, diagndstico e
intervengdes cirurgicas e/ou
Percutaneas.
Em LMIC- 59% realizam
operagdes a criangas e bebés; 41%
operagdes a neonatos sem CEC.
Rahman 17 LLMICs Analise Correlagdo entre Taxa Correlagdo entre Intervencgao cirtirgica: Nao disponivel
(2019) % (Afeganistéo, retrospectiva. Mortalidade de Forga do Trabalho incluiu 24,917 cirurgias
Argentina, Dados menores 5 anos /1000 especializada por cardiacas congénitas em
Brasil, China, secundarios do e todos casos RACHS- | 100.000 e todos criangas < 18 anos de
Colombia,Costa | “International rs=0,6 (p=0.01). casos RACHS - idade.
Rica, Quality Para RACHS 1-2 - rs=-0.56 (p=0.07); Taxa mortalidade intra-
Guatemala, Improvement rs=0.54 (p=0.02); Para RACHS 1-2 — hospitalar- 5%
India, Malasia, Collaborative” Para RACHS 3-6 - rs=-0.50 (p=0.12); Taxa mortalidade nacional
México, que incluiu rs=0.43 (p=0.12). Para RACHS 3-6 — de 1.7%-25%.
Paquistdo, Peru, | 24,917 cirurgias rs=-0.70 (p=0.04).
Russia, Sérvia, cardiacas
Uganda, congénitas em
Ucrania e criangas < 18
Vietnam) anos de idade.
Mocumbi Mogambique Revisdo Nio disponivel 13 cardiologistas; Ecocardiografia ICOR em colaboragdo com ONG
(2012) % 3 cirurgides disponivel nos hospitais europeias tem permitido oferecer
cardiacos. de referéncia (2 no sul; 1 educagdo e treino aos profissionais
no centro, 1 no norte); e estabelecer parcerias com o
Lab.Cateterismo cardiaco | governo.
(1 centro-capital).
Sandoval Colombia Revisdo 649.115 criangas Nio disponivel Entre 1997-2020: 10700 Programa “Regale una vida”-
(2023) ¥ nasceram em 2018 das criangas foram operadas. objetivo principal dar tratamento
quais 7.329 morreram Entre 2005-2020: 6853 cardiaco completo e gratuito a
no primeiro ano cirurgias cardiacas todas as criangas com CC e sem
devido a CC. pediatricas e 4500 recursos economicos.
tratamentos
intervencionistas).
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One step closer | Nepal Blog post. Nio disponivel Nao disponivel Em 2016, 2000 cirurgias Programa “Poor Patients Relief”-
(2018) % cardiacas foram realizadas | cuidados cirlirgicas cardiacos
no Nepal. gratuito para criangas pobres com
menos de 15 anos, idosos acima de
75 anos e necessitados.
Albutt (2019) %" | 25 paises nas Registo Nio disponivel Nao disponivel Nao disponivel Interesse em aumentar o acesso
regides AFRO, aos cuidados cirtrgicos,
EMRO da OMS obstétricos e de anestesia levou a
criagdo dos NSOAPs.
Kumar India Perspetiva/ Prevaléncia de CC ¢ Nio disponivel Ecografia Fetal tem Nio disponivel
(2016) ¥ revisao pouco maior no feto potencial de identificar
que no recém-nascido. formas graves de CC apos
Para CC critica 14-16 semanas de
(3/1000), a triagem gestagdo.
com oximetria de Antes 20 semanas de
pulso com gestagdo a interrupgio
sensibilidade- 60% e medica da gravidez ¢ uma
especificidade-99%, opgao.
produz uma Apb6s 20 semanas, a
probabilidade de 15% ecocardiografia fetal
para um teste positivo permite o parto
para detetar CC critica direcionado para um
centro de referéncia.
Hu (2017) % China Observacional 167.190 recém- Nao disponivel Casos criticos Xangai. O custo médio para a
(15 hospitais) prospetivo nascidos (203 com S6 OP- triagem de uma crianga ¢ 2.50
CC- 44 criticos e 159 sensibilidade-77.3%; doélares americanos.
graves). especificidade- 99.8%; Um ecocardiograma, disponivel na
Taxa de falsos S6 auscultagio- maioria dos hospitais, custa
positivos 1,2% para sensibilidade-75%; aproximadamente 30.00 dolares
CC critica e 1,1% para especificidade- 99% americanos.
CC grave OP+Aus-
sensibilidade- 95.5%;
especificidade- 98.8%;
Casos graves
So OP-
sensibilidade- 44.3%;
especificidade- 99.9%;
So AUS-
sensibilidade- 83.7%;
especificidade- 99%;
OP+AUS-
sensibilidade- 92.1%;
especificidade- 98.9%.
Russo (2022) ** | Nao disponivel Revisdo Incidéncia estimada de | N&o disponivel As taxas de diagnostico Nio disponivel
CC¢ pré-natal de CC
aproximadamente aumentaram para 47,3%
10/1000 nascidos em 1995-2000.
vivos e é A intervengio cardiaca
significativamente fetal foi bem-sucedida em
maior em prematuros ¢ 69% dos pacientes com
natimortos; CC, dos quais 45%
Aproximadamente tiveram corregao
17% das CC ocorrem biventricular pos-natal;
em associagdo com A maioria dos
uma sindrome bem diagnosticos de CC fetal
definida, como ocorre apos a 18* semana.
trissomia 13, 15, 18,
21 e sindrome de
Turner.
Elshazali LLMICs Revisdo Por ano 1,35 milhdes Naio disponivel O diagnostico fetal ndo € Nos LICs, o sistema de saude ndo
(2022) ¥ de criangas nascem bem desenvolvido nos ¢ bem planeado devido a falta de
com CC, a maioria em LICs, com apenas 1% dos | informag&o e ao desconhecimento
LICs. casos detetados no pré- das necessidades e prioridades
25% das CC sao natal. locais de satde.
criticas; Diagnostico pré-natal O apoio ao Sistema de Saude vem
90% nascem num apenas de 1% em do governo, com alguma
local com recursos comparagdo com os 10 a contribui¢do de instituigdes
inadequados; 15% nos HICS. académicas e ONGs.
Mortalidade por CC ¢
de 3-7% nos HICs em
comparagdo aos 20%
nos LICs.
Khoshnood Franga Ecologico de Mortalidade neonatal Naio disponivel Interrupgdo gravidez, nos | Néo disponivel
(2005) * serie temporal precoce diminuiu para casos com diagnostico de
(1983-2000) menos de 1/3 para os sindrome coragio
casos de transposi¢ao esquerdo hipoplasico
das grandes artérias
diagnosticados antes
do nascimento.

Tabela A1 (continuagdo)

110




Anais do ITHMT

Senga (2013) ** | Ruanda Relatorio Nao disponivel 2 cardiologistas Cateterismo cardiaco foi Nao disponivel
pediatricos, 1 possivel para reparar
anestesista, 2 lesdes como PCA, EstP e
enfermeiros e 1 CIA
técnico, (durante 1
semana por 3 anos
consecutivos)
Liu (2019) > Global Revisao 67% das CC (CIA; Nao disponivel Nao disponivel Nao disponivel
sistematica com | CIV; Estenose aortica,
meta-analise coartagdo da aorta,
PCA)
Manuel Angola Observacional Mortalidade para Centro Cardio- Dos 83 pacientes do Naio disponivel
(2019) retrospetivo Cirurgia paliagao Toracico da Clinica estudo intervencionados
ventriculo Gnico- Girassol possui 1 cirurgicamente para
45,7% laboratorio de cirurgia de paliagdo
cateterismo ventriculo Gnico.
cardiaco,
Tomografia
computadorizada de
256 corte;
laboratorio de
ecocardiografia;
laboratorio de
eletrofisiologia e
CEC
Huang (2009) © | China Revisdo A Quantidade de Nao disponivel Naio disponivel Nao disponivel

Eventos adversos ndo
mortais do cateterismo
cardiaco para lesdes
complexas foi de
1.4%.




