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Introdução ao problema enfrentado


Os defeitos cardíacos constituem uma das mais freqüentes malformações fetais, incidindo em aproximadamente 2,5% das gestações e em 0,8 a 1,2% dos recém nascidos (RN). Cerca de 50% dos casos são representados por defeitos que evoluem com grave repercussão hemodinâmica antes ou após o nascimento. Dentre esses, 20 a 30% evoluem para óbito durante o período neonatal, sobretudo quando há atraso no diagnóstico ou no tratamento.

O ecocardiograma (ECO) fetal realizado por via transabdominal materna a partir da 18ª semana de gestação é um método com alta sensibilidade e alta especificidade no diagnóstico da maioria das anormalidades cardíacas do feto. É importante no diagnóstico e tratamento das arritmias, monitora sinais de insuficiência cardíaca e é indispensável nas intervenções sobre o coração fetal.


O diagnóstico intra-útero permite a realização de rigoroso plano de atendimento, definindo estratégias que garantam assistência médica digna e acesso às melhores opções de tratamento ao futuro concepto. A elaboração de um plano de ações integrado tem por objetivo garantir ao recém nascido tratamento cardiológico especializado, antes que ocorra deterioração clínica.

Para que isso ocorra, recomenda-se que todos os casos de cardiopatias fetais graves sejam encaminhados a hospitais terciários com serviços de maternidade e suporte cardiológico avançado, incluindo cardiologia intervencionista e cirurgia cardíaca pediátrica. O objetivo primordial da recomendação é garantir assistência neonatal adequada desde o princípio e evitar situações ou atrasos que possam comprometer o prognóstico. 


Entretanto, no estado de São Paulo há poucos hospitais com tais características e que reúnem plenas condições de atendimento a esses casos. Praticamente todos os centros terciários enfrentam problemas crônicos de disponibilidade de vagas, tanto nos serviços ambulatoriais quanto nas unidades de internação para gestantes e UTIs neonatais. 


Por outro lado, há hospitais especializados em cardiologia intervencionista neonatal, cirurgia cardíaca pediátrica e ecocardiografia fetal que não possuem serviços de maternidade e ficam praticamente impossibilitados de prestar atendimento a esses casos. Hospitais como o Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (IDPC) e Hospital do Coração-Associação Sanatório Sírio (HCOR), dois dos maiores centros de cardiologia da América Latina, responsáveis diretos por grande número de diagnósticos de cardiopatias intra-uterinas, não têm infra-estrutura para realizar assistência pré-natal e parto.

A cidade de São Paulo possui também, maternidades bem estruturadas e com recursos humanos e tecnológicos suficientes para o atendimento dessas gestantes e dos seus bebês cardiopatas, bem como para transportá-los com segurança para um centro cardiológico avançado. Essas maternidades, no entanto, ficam impedidas de realizar essas ações, uma vez que não há fluxo seguro e ágil de transferência, nem garantia antecipada de vaga para o recém nascido.
Nossa iniciativa e percepção do problema

Há alguns anos iniciamos um programa de rastreamento de cardiopatias fetais no Hospital Maternidade Interlagos (HMI) e nos deparamos com grande dificuldade para encaminhar as gestantes com fetos portadores de cardiopatias graves. Isso se deu em virtude do já mencionado problema de vagas enfrentado pelos poucos hospitais de São Paulo com experiência e plenas condições de manejo desses casos. Nessa época, soubemos que o IDPC enfrentava dificuldades para garantir a continuidade de assistência às gestantes atendidas no serviço de ECO fetal, uma vez que o hospital não possuía serviço de maternidade. 


A percepção dessas limitações do sistema, aliada ao desejo de manter e incrementar nossos serviços de cardiologia fetal em benefício dos usuários nos levou a estabelecer um programa de cooperação mútua entre HMI e IDPC.
Característica inovadora


Esse programa permitiu que somássemos os recursos institucionais para garantir assistência plena a todos os casos e em todos os níveis. A parceria acabou envolvendo três instituições: HMI, IDPC e HCOR e se consolidou com o tempo. Para garantir agilidade criamos um fluxo específico de encaminhamento dos casos com intuito de evitar atrasos nas ações. Os contatos, encaminhamentos, planejamentos e reserva de vagas foram realizados sempre por contato direto entre os médicos das diferentes instituições. A figura 1 ilustra o fluxo dos pacientes entre os três hospitais. 
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Cada uma das instituições respondeu por diferentes tipos de atendimento, denominados atendimentos de nível 1, nível 2 e nível 3 (figura 2). Os casos diagnosticados no HMI ou no IDPC recebiam inicialmente orientações sobre a cardiopatia, a evolução natural da doença durante a vida fetal e após o parto, os riscos, as formas de tratamento disponíveis, a importância do planejamento e a nossa alternativa de atendimento multihospitalar. 

Os casos diagnosticados no IDPC eram encaminhados para seguimento pré-natal na maternidade, onde se pesquisava co-morbidades fetais com realização de exames de ultra-som obstétrico com e sem Doppler, estudo morfológico fetal (quando possível) e, estimativa da idade gestacional. Durante o seguimento a equipe responsável programava a data para realização do parto, sempre por operação cesariana, por volta da 38ª semana de gestação. Nos dias que antecediam o parto realizava-se novo contato com o responsável pela assistência de nível 3, dando ciência da programação estabelecida e da necessidade de reserva de vaga na UTI. A realização do parto ficava sempre condicionada à confirmação da disponibilidade de vaga no IDPC ou no HCOR.

 No dia do parto, a equipe de neonatologia recebia instruções do cardiologista quanto aos cuidados especiais necessários à manutenção da estabilidade hemodinâmica frente à fisiopatologia do defeito. Os bebês eram encaminhados à UTI neonatal e monitorizados. Recebiam cateterização umbilical de rotina, restrição ao uso de oxigênio (O2) e uso de prostaglandina E1 quando necessário. Para alguns casos foram criadas condições especiais e realizado intervenções cardiológicas emergenciais na própria maternidade, antes do transporte para o centro cardiológico. 
Resultados


Entre março de 2006 e setembro de 2008 quinze gestantes com fetos portadores de cardiopatias graves foram encaminhadas do IDPC para o HMI para avaliação pré-natal, planejamento e realização do parto, cuidados neonatais imediatos e transporte dos neonatos para o HCOR ou IDPC. As remoções foram feitas por neonatologista em ambulância comum com incubadora de transporte, bomba de infusão de medicamentos e oximetria de pulso. Todos os RN permaneceram fora de ventilação mecânica e sem uso de O2 até o hospital de destino.


A figura 3 mostra a distribuição dos casos quanto ao diagnóstico. Quatro eram portadores de atresia pulmonar (um com comunicação interventricular (CIV) e persistência do canal arterial (PCA), um com defeito do septo atrioventricular, aorta conectada ao ventrículo direito (VD) e isomerismo esquerdo, um com septo interventricular intacto, hipoplasia VD e atresia tricúspide funcional), três casos com síndrome de hipoplasia do coração esquerdo, três com estenose pulmonar crítica, dois com interrupção do arco aórtico tipo A (um associado à atresia tricuspide com transposição das grandes artérias e outro com CIV), dois casos de bloqueio atrioventricular total (um com dupla via de saída do VD, CIV restritiva e isomerismo esquerdo e outro filho de mãe com lúpus eritematoso sistêmico) e um com coração univentricular tipo direito, valva atrioventricular única, dupla via de saída do VD e estenose sub-aórtica grave. 
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Todos nasceram de parto cesáreo com  idade gestacional média de 38,54 ± 0,82 semanas, peso médio de 2836 ± 375g, comprimento de 46,2 ± 1,96 cm e apgar variando entre sete e nove no 1º minuto e entre oito e dez no 5º minuto. Em relação ao sexo, dez eram masculinos (figura 4). Todos receberam cateter umbilical e prostagladina E1 (exceto o caso com BAVT isolado). Em ambos os casos de BAVT implantou-se marca passo provisório por via umbilical nas primeiras horas de vida. O tempo médio de permanência no HMI foi 11,98 ± 10,19 h e o de transporte 29,77 ± 9,02 minutos para distância média percorrida de 17,5 km (figuras 5A e 5B). Onze casos foram para o HCOR e quatro para o IDPC. Nenhuma intercorrência ocorreu antes ou durante o transporte. Todos permaneceram estáveis hemodinamicamente até o momento da intervenção (realizada na primeira semana de vida).
[image: image6.wmf]IDPC

HMI

IDPC

HCOR

IDPC

HMI

IDPC

HCOR


Benefícios


O programa de cooperação entre a maternidade e os centros cardiológicos permitiu manter o programa de ecocardiografia e cardiologia fetal nas três instituições com benefícios incontestes a esses usuários do Sistema Único de Saude. Com a disponibilidade dos serviços em todos os níveis, tornou-se possível realizar planejamentos confiáveis de assistência às gestantes e aos bebês. Ao criar um fluxo alternativo garantimos agilidade nos encaminhamentos e nas transferências dos pacientes entre as instituições. O fluxo ágil teve papel fundamental para o sucesso da iniciativa, pois não seria possível investir num planejamento de assistência multihospitalar, se não pudéssemos garantir às gestantes que após o parto seus bebês seriam removidos para um dos centros cardiológicos parceiros, em tempo hábil, e com plenas condições de receber o tratamento cirúrgico, per cutâneo ou ambos.

Possibilidades de Multiplicação

Acreditamos que esse programa de cooperação mútua / parceria é reprodutível e pode ser multiplicado na cidade de São Paulo, pois utiliza recursos e potenciais já existentes em cada instituição. Sua consolidação garante assistência integral a um número cada vez maior de usuários e aumenta as chances de sobrevivência para os bebês portadores de cardiopatias graves. Vale repetir que o diagnóstico intra-útero seguido por um planejamento adequado de assistência e cumprido sem falhas, contribui diretamente para o sucesso do tratamento definitivo.


Nesse programa de cooperação poder-se-ia selecionar maternidades estrategicamente localizadas nas diferentes regiões metropolitanas da grande São Paulo para prestar atendimento de nível 1 e/ou 2 (conforme as definimos). Uma equipe médica constituída nesses hospitais seria responsável pela condução dos casos e por garantir agilidade no fluxo interinstitucional. A equipe seria constituída por um obstetra, um neonatologista e um cardiologista pediátrico. O número de centros cardiológicos envolvidos no programa poderia ser aumentado, mas estariam vinculados a um determinado número de maternidades parceiras. 

Cabe finalmente ponderar sobre o transporte dos neonatos. Para evitar deslocamento de um médico da maternidade, muitas vezes com prejuízo do atendimento local, poder-se-ia contratar um serviço especializado de transportes de recém nascidos, com ambulâncias melhores equipadas e equipe própria de neonatologia.

Transparência e controle social

Os resultados dessa iniciativa foram apresentados no último Congresso Brasileiro de Cardiologia Pediátrica e Cirurgia Cardíaca Pediátrica, realizado em Florianópolis – SC.

Custo-benefício


Conforme já foi exposto notamos excelente custo-benefício nesse programa, uma vez que utilizamos os recursos já existentes nas instituições e apenas criamos um fluxo alternativo para esses casos. Não houve investimentos específicos para a criação do programa.

Parcerias

Os acordos de parceria estabelecidos entre as instituições foram informais e mantidos pelo comprometimento efetivo dos membros da equipe com o programa de atenção em cardiologia fetal.

Conclusões

 
A assistência multihospitalar sob planejamento estratégico cuidadoso é uma alternativa viável e segura para gestantes com fetos portadores de cardiopatias complexas. Entretanto, é preciso organizar um fluxo específico para os casos e garantir que o tempo de permanência do neonato na maternidade seja o menor possível.

O transporte de neonatos portadores de cardiopatias graves assistidos adequadamente não apresenta impacto negativo nas condições clínicas e no prognóstico.

O programa de cooperação hospitalar envolvendo maternidades e centros especializados em cardiologia pediátrica é passível de multiplicação. Requer poucos investimentos e traz grandes benefícios aos usuários do Sistema de Saúde. 
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Figura 4. Distribuição dos casos em relação ao sexo





Figura 5. A - Percurso entre o Hospital e Maternidade Interlagos e o Hospital do Coração (distância de 18,1 Km. B – Percurso entre o Hospital Maternidade Interlagos e o Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (distância de 16,0 Km). Imagens e informações sobre o s percursos retiradas de http://maps.google.com.br
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Figura 1. Fluxograma de atendimento





Figura 2. Níveis de atendimento
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