Cartas ao Editor

Senhor Editor,

Escrevo-lhe esta carta com o prazer de quem 1€ com
satisfacdo o nosso honroso “Arquivos Brasileiros de
Cardiologia”, que faz revigorar a nossa cardiologia dia a dia.

Gostaria de comentar alguns pontos do artigo de Ferrin
e col, publicado em 1997; 69: 19-23. Pessoalmente, acho
muito dificil caracterizar o tipo funcional baseado na classi-
ficagdo na NYHA, para neonatos e lactentes, sendo esta
baseada no esfor¢o desenvolvido pelo paciente.

Portanto, acho dificil diferenciar grupos II e III, por
exemplo. Penso ser complicado colocar porcentagens em
cima destes dados de avaliag@o.

Sendo o quadro clinico desses pacientes, com cardio-
patiade hiperfluxo, evolutivos e extremamente malignos no
que tange ao desenvolvimento de hipertensdo pulmonar
(HP), desde o periodo neonatal até que completem o 1°ano
de vida, com certeza muitos pacientes do grupo insuficién-
cia cardiaca congestiva enviesaram para o grupo HP no
decorrer de 1079 dias aespera de cirurgia.

Sabemos que num periodo de um ano esses pacientes,
se ndo operados, apresentam HP, mas ndo necessariamente
hiper-resisténcia vascular pulmonar, fixa ou somente
reativa. Como considerar um exame clinico, radiografia de
torax e eletrocardiograma como de HP fixaem uma crianga de
dois ou trés meses, ou mesmo de um ano de vida? O cate-
terismo comparativo entre os dois grupos, com medidas de
resisténcia vascular pulmonar e arelagao Qp/Qs seria mais
fidedigno para a avaliagdo do comprometimento vascular
pulmonar. Apenas 31 pacientes foram submetidos ao
cateterismo, como foram avaliados os outros pacientes,
sendo este exame considerado padrao-ouro.

Por dltimo, como explicar uma indicagdo mais precoce
para o grupo sem sindrome, se houve mais mortes no grupo
de portadores de sindrome de Down?

Pedro Abujamra - Sdo Paulo, SP

Senhor Editor,

As consideragdes do Dr. Pedro Abujamra, referentes
ao trabalho desenvolvido no INCOR-FMUSP: “Defeito to-
tal do septo atrioventricular na comparagdo anatomo-
funcional de portadores ou ndao da sindrome de Down”, sdo
pertinentes e expressam a dificuldade da execucio de traba-
lIhos semelhantes.

Inicialmente, sobressalta o obstdculo na adequada
caracterizacdo em lactentes da classe funcional (CF), segun-
doNYHA, o que nos obrigou a agrupar as classes [Ille IV da
classificacdo original para situagdes de cansaco e dispnéia
mesmo em repouso, o que por sua vez, facilitou adivisdo da
CF I (assintomadtica ou pouco sintomdtica com esforcos) e
da CF1I (cansaco nitido observado apenas com esfor¢os na
amamentagao).

Dessa maneira, constatamos diferencas significativas
quanto a esta CF em relagdo aos dois grupos estudados.
No grupo 1, com sindrome de Down, predominou a CFII. No
grupo II, sem sindrome de Down, houve predominio das
classes funcionais [ITe IV.

No contexto do grau da hipertensdo pulmonar (HP),
seja no Ambito de reagdes arteriolares fixas ou reacionais,
caracterizando a doenga vascular pulmonar ou ndo, obser-
vamos que no grupo ndo Down (II), ndo houve predominio
do quadro arteriolar reacional, haja vista que foi mais en-
contrada a manifestagdo de insuficiéncia cardiaca conges-
tiva (ICC), estatisticamente significante na diferenciacao
com o grupo portador da sindrome de Down .

Vale salientar que a doenca vascular pulmonar néo foi
encontrada em nenhum dos pacientes com a sindrome de
Down, avaliada pela necropsia ou no periodo pds-operaté-
rio imediato, dentre aqueles que sobreviveram.

Parece-nos, por isso, e de maneira confidvel, que a di-
ferenciagdo do grau de HP pode ser feita sob bases clinicas,
desde que os elementos propedéuticos, somados aos dos
exames laboratoriais usuais (radiografia de térax e eletro-
cardiograma) sejam analisados em conjunto. Desse modo,
foi possivel a separagdo dos casos com ICC (quadro con-
gestivo importante) e os com HP reacional (quadro con-
gestivo pouco expressivo).

No periodo médio de observagio que nao ultrapassou
asete meses (204 dias) no grupo Down e a 11,5 meses (345
dias) no nao Down, verificamos que a instabilidade clinica
(sinais mais intensos de ICC) predominou no grupo néo
Down, o que ocorreu em 84% dos casos em relacio a 60%
do outro grupo, dados significantes.

Os elementos hemodinamicos sdo sem diivida impor-
tantes para a avaliacao do grau de HP a tal ponto que houve
correlagdo dos mesmos com os achados clinicos, em nosso
material, haja vista que pressdes maiores foram encontradas
no grupo com a sindrome de Down.

Concordamos que estudo hemodinidmico mais acu-
rado, com calculos de fluxos e de resisténcia, devesse ser
realizado para respaldar melhor essas observacdes clinicas.

Mesmo assim, julgamos que os elementos clinicos nun-
cadevem ser invalidados ou desmerecidos, em face da preci-
sdo dos mesmos, esta demonstrada pelos varios aspectos de
correlacdo. Além disso, deve ser considerado que nenhum
paciente operado apresentava doenga vascular pulmonar,
afastada através da avaliagdo e andlise clinicas.

Defendemos a indicacdo mais precoce dessa cardio-
patia, com e sem sindrome de Down, em face da evolugao
desfavordvel, principalmente apresentada pelo grupo II,
cujainstabilidade clinica alcangou a 84% dos pacientes.

A mortalidade cirurgica de 16% do grupo com a
sindrome de Down ndo guardou relagdo com o grau de alte-
racdo vascular pulmonar, mas com nitida predisposi¢do a
processos infecciosos que desestabilizaram-no em periodo
pos-operatério imediato.

Em suma, agradecemos as observagdes pertinentes
do Dr. Pedro Abujamra em assunto complicado e que mere-
ce ainda a continuag¢ao de investigagdes, principalmente em
relacdo a aspectos evolutivos, a se poder melhor esclarecer
a fisiopatologia da drvore arterial pulmonar, no defeito do
septo atrioventricular.

Prof. Dr. Edmar Atik
Cardiologia Pedidtrica, INCOR-FMUSP
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