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INTRODUCAO

A estrutura e o trabalho desenvolvido pelo Instituto Mar-
qués de Valle Flor (IMVF) no campo da cooperagao na drea
da satde em Sdo Tomé e Principe foi descrita em nimero
anterior da Revista Clinica do Hospital Prof. Doutor Fernan-
do Fonseca'. Neste artigo, pretende-se descrever o contribu-
to da cardiologia no dmbito do programa Satde para Todos
— Especialidades, langado pelo IMVF em 2010.

A actividade da cardiologia no ambito da ac¢ao do IMVF
surgiu com o lancamento do programa Satde para Todos
— Especialidades, a convite do Dr. Paulo Freitas (presidente
do Conselho de Administragio do IMVF). Este programa foi
langado ao fim de 25 anos, durante os quais o IMVF centrou
a sua actividade na implementac¢do de uma rede de cuidados
primdrios e em politicas de satde publica (vacinagao, redes
de abastecimento de 4gua potdvel, satde matero-infantil,
saude escolar). Ao longo desses 25 anos, houve uma evolugao
notivel da esperanga de vida que ronda actualmente os 70
anos, e os indicadores de satide de Sao Tomé e Principe estao
entre os melhores da Africa sub-sariana.

A evolugdo positiva da esperanca de vida e dos indicado-
res de sadde em Sao Tomé e Principe € o reflexo da melhoria
dos cuidados de saide materno-infantis e do melhor contro-
lo das doencas infecciosas.

Esta evolugdo permite prever que Sdo Tomé e Principe
acompanhe a tendéncia de evolucdo epidemiolégica do im-
pacto das doengas cardiovasculares. Com efeito, prevé-se
que em 2030, as doengas ndo transmissiveis serdo respon-
saveis por mais de % das mortes em todo o mundo e que a
doenca cardiovascular isoladamente seja, nos paises de baixo
rendimento per capita, responsavel por mais mortes que o
conjunto dos problemas de satde materna e peri-natal, das
desnuti¢oes e das doengas infecciosas (incluindo VIH/SIDA,
tuberculose e malaria)?.

Esta transicio epidemiolégica, conceito proposto inicial-
mente por Abdel Omran na década de 70, diz respeito as alte-
ragoes nas formas predominantes de doenga e causas de morte
que afectam uma populacao a medida que a economia e siste-
ma de satide do pais se desenvolve. Em paises em vias de desen-
volvimento, nas fases mais precoces predominam as doengas
infecciosas, mas a medida que a economia e os sistemas de sau-
de melhoram, as doengas ndo transmissiveis tornam-se predo-
minantes e constituem-se como a principal causa de morte °.

Em muitos paises, especialmente naqueles de menor ren-
dimento per capita, as estatisticas em saude sdo frequente-
mente baseadas em dados que nido reflectem a situagio da
totalidade do pais, sdo incompletos em relagao as areas a que
se referem e sdo muitas vezes coligidos por pessoal com pou-
ca formagao ou experiéncia para reportar os dados pertinen-
tes. Estes aspectos, limitam frequentemente a fiabilidade dos
dados disponiveis **.

Apesar destas limitagoes, sdo as estatisticas da Organizacao
Mundial de Satde (OMS) referentes a cada pais, aquelas que
frequentemente sao mais completas e que permitem a andlise
da evolugdo da epidemia de doenga cardiovascular em cada
pais e a comparaciao com outros paises. Quando se consulta
a informacao disponibilizada pelo African Health Observatory
da OMS (fig.1), verificamos que Sao Tomé e Principe ainda
se encontra longe desta transi¢ao epidemiolégica, a que nio
sera alheio o facto de ter uma populagio extremamente
jovem (cerca de 46% da populagao tem menos de 15 anos )

Regido Africana
Gabdo
Guiné Equatorial

CamardGes

S&@o Tomé e Principe

0% 10%  20% 30%  40% 50%  60% 70%  80%  90%  100%

M Dgas transmissiveis M Dgas ndo transmissiveis M Traumatismos

Figura I- Distribui¢ao dos anos de vida perdidos por grupos de causas de morte
em Sao Tomé e Principe e nos paises limitrofes, em percentagem (2004)
http://www.aho.afro.who.int/profiles_information/index.php/Sao_Tome_and_Principe:Index

Em S. Tomé e Principe, designadamente no Hospital
Ayres de Menezes, o tnico hospital da ilha de S. Tomé, si-
tuado na capital, ndo existe nenhum servigo ou unidade de
cardiologia. Nao existe em todo o pais qualquer médico com
diferenciagdo em cardiologia.

O apoio em termos de diagndstico e orientacao dos doen-
tes cardiolégicos fazia-se, até a data, através das missdes no
terreno efectuadas por médicos cardiologistas ligados a dife-
rentes organizagoes, entre as quais se salienta a Organizagao
nao Governamental (ONG) Cadeia da Esperanga, sediada
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em Coimbra e presidida na altura pelo Dr. Leitao Marques
do Hospital dos Covoes.

Globalmente, S. Tomé e Principe envia para Portugal
centenas de doentes para serem avaliados em consultas de
especialidade. Estas evacuagdes sanitarias que representa-
vam quarenta por cento do or¢amento do Ministério da Sad-
de e Assuntos Sociais Sao Tomense, introduziam no sistema
de saide portugués, frequentemente através dos servigos de
urgéncia hospitalares, doentes que nao raramente nio be-
neficiariam nada com essa transferéncia®. Com efeito, doen-
tes em estados demasiado avancados de doenca, ou casos de
doengas crénicas cujo tratamento passa por manutencao de
um tratamento farmacoldgico para o resto da vida ou, num
outro extremo, casos sem gravidade e/ou necessidade de tra-
tamento especializado eram muitas vezes transferidos sem
qualquer beneficio expectdvel mas com custos, ndo s6 eco-
némicos, mas também sociais ndo quantificiveis, resultantes
da desinser¢ao do meio socio-familiar e da introduc¢iao numa
realidade completamente estranha.

Uma parte importante dessas evacuagdes sanitirias tem
sido por doencga cardiovascular, que nem sempre puderam
ser triadas pelas missoes no terreno de equipas de cardiologia.
A doenga cardiovascular é predominantemente uma doencga
crénica que acompanhard o doente para o resto da sua vida.
Os paises com niveis econémicos mais elevados dispoem ac-
tualmente de uma panéplia de meios (farmacos, dispositivos
médicos, cirurgias...) que permitem alterar significativamen-
te (em alguns casos de forma dréstica) a histéria natural da
doenga, reduzindo a mortalidade e a morbilidade associada
a doenca cardiovascular. As intervencbes que exigem meios
técnicos sofisticados (angiografias, angioplastias, cirurgias val-
vulares, implantacdo de pacemakers...) dificilmente poderao
vir a ser realizadas em Sao Tomé e Principe, tendo em conta a
reduzida dimensao da populagdo e o relativo isolamento geo-
grafico, mesmo que se concretizasse um progresso econémico
muito favoravel e sustentado. No entanto, a correcta identifi-
cagao dos casos e do momento em que possam beneficiar des-
sas intervengoes (e de uma evacuagao sanitaria) devera poder
ser feita em Sdo Tomé e Principe. Tal como terd que ser em
Sao Tomé e Principe que se garante a continuidade dos trata-
mentos médicos, antes e apés o procedimento de intervengao
cirdrgica ou percutinea que venha a ser feito no pais para
onde o doente for evacuado, sob pena de os resultados serem
irremediavelmente comprometidos.

MISSOES NO TERRENO

A nossa primeira missao no terreno, ao abrigo do progra-
ma Satde para Todos foi efectuada em 2010. A equipa foi
constituida por dois cardiologistas (Dr. José Loureiro e Dr.
Antoénio Freitas) e uma técnica de cardiopneumologia (Téc.
Clatdia Antunes), todos do Hospital Fernando Fonseca.

Pretendia-se com esta primeira missao, avaliar de que forma
o programa Saude para Todos do IMVF poderia contribuir, no
campo da cardiologia, para uma estratégia global de cooperagao
em integragao e complementaridade com o trabalho ja existente
de outras organizagoes. Pretendia-se que nao se resumisse ape-
nas a missoes periodicas e limitadas no tempo mas que permitis-
se a continuidade de planos e estratégias de terapéutica e pre-
vengao cardiovascular, passando necessariamente pela formacao
de recursos humanos em Sao Tomé e Principe.

A actividade foi inicialmente planeada através de contac-
tos preparatérios previamente efectuados com as equipas
médicas locais, coordenadas pelo Dr. Edgar Neves (coorde-

nador do IMVFem Sao Tomé e Principe) (Fig 2) e pelo Dr.
Ahmed Zaky (director de projectos do IMVF). Estabelece-
ram-se os critérios de referenciagio para consulta de cardio-
logia e planeou-se a realizacio da mesma em conjunto com
um dos médicos de medicina interna e clinica geral do Hos-
pital Dr. Ayres de Menezes (Dra. Alice Bernardo e Dra. Es-
perancga Ferreira de Carvalho), de forma a partilhar decisoes
clinicas, proporcionar formagao pratica e assegurar a conti-
nuidade do plano terapéutico estabelecido para cada caso.

S —

Figura 2 — Da esquerda para a direita: Téc. Claudia Antunes, Dr. José Loureiro,
Dra. Esperanga Carvalho, Dr. Anténio Freitas e Dr. Edgar Neves, a chegada ao
hospital Dr. Ayres de Menezes.

De acordo com a informagio disponivel, previamos a
partida que entre a patologia cardiovascular mais grave que
encontrariamos estaria a cardiopatia valvular reumadtica. A
informagao das equipas locais, dando nota da existéncia de
uma elevada prevaléncia de hipertensao arterial e alcoolis-
mo fazia prever que a cardiopatia dilatada (hipertensiva e/
ou etandlica) estaria também entre os diagnésticos mais fre-
quentes. Naturalmente, nao esperavamos encontrar preva-
léncia elevada de cardiopatia isquémica, patologia valvular
degenerativa ou doenga do tecido de conducao, tipicas das
sociedades ocidentais e dos grupos etarios mais avangados.

Sabiamos que existia no hospital um ecocardiégrafo doa-
do pela ONG Cadeia da Esperanga. Tivemos a oportunida-
de de obter junto da GE Portugal o empréstimo de um eco-
cardiégrafo-Doppler portitil que transportimos connosco.
Foram utilizados também dois registadores de Holter em-
prestados paro o efeito pela empresa Ela Médica de Portu-
gal. A ambas as empresas importa uma vez mais manifestar
o nosso agradecimento pela sensibilidade e disponibilidade
para o apoio a este projecto.

No hospital Dr. Ayres de Menezes, constatimos a exis-
téncia de insuficiéncias extremas de meios complementares
de diagndstico e tratamento das quais destacamos a auséncia
de sistemas operacionais de reanimacio cardio-respiratéria
avangada, a impossibilidade de se fazerem regularmente
controlos laboratoriais de anticoagulagio oral ou determina-
¢oes de creatinafosfocinase (CPK) e caréncias basicas ... como
a instabilidade do fornecimento de energia eléctrica ou a au-
séncia de dgua nas torneiras dos lavatérios dos gabinetes de
consulta e de alguns servigos de internamento....

Durante o periodo de 1 semana, a afluéncia a consulta
esmagou todo e qualquer critério de referenciagdo. Foi rea-
lizado um ndmero elevado de consultas e exames comple-
mentares de diagnoéstico (tabela I).
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Tabela 1- Actividade realizada durante a primeira missao de Cardiologia

Total de consultas realizadas 185

Doentes internados 10
Doentes internados no Serv. Urgéncia 1

Doentes de ambulatério 174

Total de exames complementares realizados 369

Electrocardiogramas simples 185

Ecocardiogramas-Doppler 181
Electrocardiogramas de Holter 3

Numa amostra seguramente nao representativa da rea-
lidade da totalidade do pais, dado que foi centralizado no
hospital da capital (tinico da ilha de Sdo Tomé) encontramos
uma elevada prevaléncia de hipertensao arterial, insuficién-
cia cardiaca por cardiopatia dilatada hipertensiva e/ou eta-
nolica, casos graves de cardiopatias valvulares em doentes
jovens. Nesta amostra seguramente enviesada, surgiram-
-nos também alguns casos de cardiopatia isquémica e muitos
doentes ja diagnosticados, tratados e seguidos em Portugal
(pertencentes a uma minoria que tendo familiares em Portu-
gal e/ou recursos econémicos suficientes se desloca a Portu-
gal para consultas e tratamentos ou doentes que haviam sido
previamente evacuados para Portugal ao abrigo dos proto-
colos de cooperacao).

Os casos cuja gravidade o justificava, ficaram referencia-
dos para seguimento pela equipa médica local do hospital de
forma a garantir a continuidade do plano terapéutico esta-
belecido e a possibilidade de reavaliagoes futuras. Na tabela
2, discriminam-se os diagnosticos estabelecidos nestes casos.

Tabela 2 — Diagnésticos dos casos identificados para seguimento e vigilincia na

consulta hospitalar

DIAGNOSTICO N2 CASOS
Cardiopatia valvular 6
Cardiopatia dilatada idiopatica com disfungao sist6lica grave 5
Cardiopatia hipertensiva com critérios de gravidade 3
Insuficiéncia cardfaca direita/Hipertensiao pulmonar 3
Cardiopatia isquémica crénica estavel 3
Portadores de Pacemaker definitivo 2
Acidente vascular cerebral (exclusdo de fonte cardioembdlica) 1
Miocardiopatia peri-parto 1
Pericardite (possivel etiologia tuberculosa) 1
Cardite reumdtica aguda 1
Wolf-Parkinson-White 1
Bloqueio trifascicular 1
Comunicagao interventricular (ja avaliada por Cardiol. Pedidtrica) 1
Derrame pericardico de causa nao cardiaca 1

Efectuaram-se algumas sessdes de formacao tedricas:
Abordagem e tratamento da hipertensdo arterial, da insu-
ficiéncia cardiaca — especificidades no continente africano,
prevencao secundaria da febre reumadtica e foi proporcio-
nado algum treino adicional em ecocardiografia-Doppler, a
uma colega de medicina interna do Hospital Dr. Ayres de
Menezes — a Dra. Alice Bernardo, que ja tinha beneficiado
de um curto estdgio em ecocardiografia em Coimbra, no
Hospital dos Covoes.

Na sequéncia desta primeira experiéncia, consideramos
que a cardiologia, ao abrigo do programa “Satde para To-
dos — Especialidades” poderia desenvolver a sua actividade
segundo as seguintes linhas de actuagio:

- colaboragdo na cria¢io e desenvolvimento de uma uni-
dade de cardiologia no Hospital Dr. Ayres de Menezes, com
médicos, enfermeiros e técnicos locais; qualquer projecto de
cooperacao na area da satde s6 faz sentido se for acompa-
nhado de um plano de formacao de profissionais e criacao
de condicbes para a sua fixagdo no pais, uma vez completada
essa formacao.

- telemedicina como apoio ao diagnéstico, orientagio te-
rapéutica e decisio de evacuagao de doentes para Portugal
para tratamento cirtirgico ou percutineo na altura certa da
evolugao da doenga e como apoio a formagao continua e a
distancia de recursos humanos;

- criagdo e implementagido de programas de prevencao
primaria e secundaria de doenca cardiovascular.

CRIACAO DE UMA UNIDADE DE CARDIOLOGIA
NO HOSPITAL AYRES DE MENEZES

A ONG Cadeia da Esperanga, desenvolveu desde 2009,
varias missdes em Sao Tomé e Principe e iniciou um pro-
grama de formagao de técnicos através de estagios nos hos-
pitais de Coimbra. Este trabalho culminou com a instalacao
da primeira unidade de cardiologia do pais, no hospital Dr.
Ayres de Menezes, no ano 2012, que sera dirigido por uma
médica Sdo Tomense — a Dra. Myriam Cassandra, licencia-
da em Medicina em Cuba e que concluirda em 2015 ano um
programa de formagio em cardiologia no Centro Hospitalar
de Coimbra. A unidade de cardiologia do Hospital Ayres de
Menezes foi equipada com meios de diagndstico ndo invasi-
vos (electrocardiografia simples, electocardiografia de Hol-
ter, provas de esfor¢o e ecocardiografia). O IMVF através
da estrutura de 28 postos de satide e 6 centros de saude es-
palhados pelo pais, que ajudou a montar e que tem gerido
podera desempenhar um papel fundamental na acessibilida-
de da populagio aos cuidados de satde mais diferenciados
em cardiologia que passardo a estar disponiveis no hospital
central, de forma constante e com pessoal de nacionalidade
e residéncia em Sao Tomé.

TELEMEDICINA

Partilhamos da visao do Dr. Paulo Freitas em relagao ao
interesse da implementa¢do de um modelo de telemedicina.
Pareceu-nos que a cardiologia, beneficiaria de forma deci-
siva de uma plataforma de telenedicina como apoio para
o estabelecimento de diagnoésticos e propostas terapéuticas
correctas, incluindo a identifica¢io da necessidade e do mo-
mento certo para uma evacuagao santaria para Portugal, por
exemplo para um tratamento cirirgico ou de intervencao
percutanea.

Foi com grande entusiasmo e determina¢do que o Dr.
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Paulo Freitas abragou o projecto de desenvolvimento des-
sa pataforma, em conjunto com uma empresa portuguesa
a PT Inovagao, sedeada em Aveiro. A plataforma, de nome
Medigraf, entre outros recursos, permite a transmissao em
directo e em tempo real de imagens em movimento de um
exame que esteja a ser realizado por um médico ou técni-
co em Sao Tomé e Principe. Esta plataforma foi inaugurada
em Junho de 2013. A versao 3.0 da plataforma Medigraf
utilizada na telemedicina com Sao Tomé foi galardoada no
final de 2013 com dois prémios na categoria Changing Lives
dos prémios AfricaCom 2013, e Broadband Infovision. No
ambito da Cardiologia, tem tido a sua grande aplicacdo no
campo da ecocardiografia-Doppler, permitindo que as ima-
gens das estruturas cardiacas em movimento, adquiridas em
Sao Tomé e Principe, por uma técnica previamente treina-
da, sejam visualizadas em directo em Portugal. Desta forma,
é possivel a orientagio da realizacio do préprio exame e a
conferéncia e discussdo dos resultados entre os profissionais
dos dois paises. Pode ser assim também uma ferramenta de
utilidade extrema num processo de formacao de recursos
humanos, continua e a distancia. Esta tecnologia inicialmen-
te disponivel s6 a partir de um computador instalado na
sede do IMVE, em Lisboa, pode agora ser acessivel a partir
de qualquer computador portatil e tornar-se-a disponivel
também a outras organizac¢oes, num espirito de colaboracao
para um objectivo comum.

PREVENCAO PRIMARIA E SECUNDARIA
DE DOENCA CARDIOVASCULAR

A rede de centros e postos de satde gerida pelo IMVF
tem um amplo trabalho ja desenvolvido no ambito dos cui-
dados de sadde primdrios com resultados obtidos em 4reas
como controlo do paludismo, vacinagdo, saide materno-fa-
miliar, potabilidade da dgua e saneamento basico que con-
tribuiram decisivamente para o aumento de uma década na
esperanga de vida em Sao Tomé e Principe, nos Gltimos 30
anos. Esta estrutura podera agora também ser dirigida para
a implementag¢io de programas de preven¢io em varios as-
pectos do risco e da doenga cardiovascular, designadamente:

Hipertensao

Na Africa sub-sariana, a hipertensao é o factor de risco
predominante para doenga cardiovascular. A cardiopatia
hipertensiva e o acidente vascular cerebral, mais do que a
cardiopatia isquémica sao responsaveis pela maioria da mor-
talidade e morbilidade por doenga cardiovascular’™®. Uma
meta-analise de artigos publicados sobre os resultados de
programas de rastreio da prevaléncia e controlo da HTA em
paises em vias de desenvolvimento, conclui que de um modo
geral as taxas de controlo serdo inferiores a 15% °. A realida-
de em Sao Tomé e Principe ndo serd provavelmente melhor.

Esta foi também a nossa experiéncia em relagido ao gru-
po de doentes que tivemos oportunidade de avaliar durante
a missdo que efectuamos no pais. Na realidade, a primeira
situacao com que fomos confrontados, quando, acabados de
chegar do aeroporto, nos foi solitada a comparéncia no ser-
vigo de urgéncia do hospital, foi a de um homem de meia-
-idade, antigo ministro do governo de Sao Tomé e Principe,
hipertenso de longa data, que se apresentava em coma, valo-
res pressao arterial muito elevados. Sem possibilidade de se
efectuar uma TAC craneo-encefilica (nao existem aparelhos
de TAC em S. Tomé e Principe), e perante a forte possibili-

dade de se tratar de um AVC hemorrégico, vimos a nossa ac-
¢ao limitada a uma proposta de controlo de pressao arterial
com os poucos firmacos disponiveis, apds se excluir fibrilha-
¢ao auricular e termos efectuado um ecocardiograma que
mostrou grave hipertrofia ventricular esquerda e auséncia
de trombos intra-cavitarios visiveis. O doente veio a falecer
poucas horas depois..., ficando bem claro desde logo que a
distancia a que estivamos do nosso pais nao se media apenas
em quilémetros e que, por outro lado, a inacessibilidade a
meios de diagnéstico e tratamento modernos, pelo menos
em situacoes de urgéncia, era transversal a toda sociedade.
Sentimos nesse primeiro embate como a nossa pratica médi-
ca habitual, uma vez desprovida de meios complementares
adequados, se tornava tao limitada. Em Sido Tomé e Prin-
cipe, infelizmente o paradigma teria que ser outro... mas,
ainda assim, muito se poderia fazer.

Entre os factores primordiais, subjacentes a hiperten-
sdo nesta zona de Africa, estd, tal como em outras partes do
mundo, o excesso de ingestao de sal. O efeito nefasto do ex-
cesso de sal deve-se ndo sé a relagdo com a hipertensao mas
também a um efeito directo sobre varios orgaos e tecidos:
cérebro (hiperreactividade simpatica), coragao (hipertrofia
ventricular esquerda), rim (diminuicao da taxa de filtracao
glomerular e aumento da excreg¢io de proteinas), vasos (dis-
funcao endotelial e rigidez arterial)'’. A limitacio no acesso
e a fraca adesdo a uma medicagdo que tem que ser para o
resto da vida levam a que a hipertensao arterial tenha na
maior parte dos doentes a sua histéria natural inalterada.
Esta amplamente demonstrada uma relacao entre a redugao
de ingestdo de sal e a descida da pressao arterial''. Embora
alguns estudos, nao tenham demonstrado um efeito sobre a
redugdo de eventos cardiovasculares, em parte por dificul-
dades metodoldgicas inerentes (falta de poder estatistico, pe-
riodos de seguimento demasiado curtos), uma meta-analise
publicada por He e MacGregor mostrou que uma reducao
modesta da ingestao de sal resulta numa redugao de 20% de
eventos cardiacos e acidentes vasculares cerebrais!'?.

Nao verificimos a existéncia de nenhum programa de
educagido para a Saude, focando estes aspectos, em Sao Tomé
e Principe. Num pais em que o acesso a medicagao de forma
continuada e permanente é muito mais limitado que noutros
paises com maiores recursos, sera de prever que a imple-
mentacao de programas eficazes de redugio da ingestao de
sal tenha a médio/longo prazo uma relagao custo/beneficio
ainda mais favoravel do que o descrito noutros contextos'"'*.

Consumo excessivo de alcool

A ingestdo de alcool em excesso esta identificada como
um dos principais factores de risco modificaveis de morbi-
lidade e mortalidade em paises de baixos ou médios rendi-
mentos'*.

A OMS estimava segundo dados de 2004 que o consu-
mo excessivo de alcool seja responsavel por 3,8% das mortes
e 4,5% do total de doencas'. Uma parte importante desta
mortalidade e morbilidade atribuida ao alcool dever-se-a a
patologia cardiovascular: hipertensido e insufiiciéncia car-
diaca por cardiomiopatia alcodlica. Se bem que exista evi-
déncia que consumo ligeiro ou moderado de alcool possa
reduzir o risco de doenga cardiovascular, o seu uso excessi-
vo claramente aumenta esse risco'® 7. O consumo excessivo
de alcool pode também contribuir para o excesso de peso e
obesidade com repercussdo importante sobre o risco cardio-
vascular'®. Tendo em conta que uma das bebidas alcodlicas
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consumidas em maior quantidade em Sao Tomé e Principe
é a cacharamba (aguardente de palma), com elevado teor
alcodlico facilmente se compreende que o efeito sobre o risco
de doenga cardiovascular ndo serda na maior parte dos casos
protector. Além disso, o seu consumo € aceite com grande to-
lerancia em todas as classes sociais e idades, frequentemente
com intuitos protectores ou “terapéuticos”’, mesmo durante
ainfancia e gravidez . Tendo em conta a multiplicidade de
efeitos nefastos e associagio com patologia neuropsiquidtri-
ca, violéncia e maus tratos, bem como com a doenga hepdtica
alcodlica e patologia neopldsica, uma actuagio neste campo
pode e deve aproveitar uma mobiliza¢ao transversal de re-
cursos nao s6 no ambito do programa Satde para Todos mas
também de outros programas do IMVF (ex: programa es-
cola +, ou programa de seguranca alimentar) ou de outras
instituigoes.

IMPACTO DO SISTEMA DE SAUDE NA
MORTALIDADE POR DCA CARDIOVASCULAR

O estado dos sistemas de saide pode ter um profundo
impacto no progndstico da doenca cardiovascular®. Rela-
torios de outros paises da Africa sub-sariana revelam gran-
des desequilibrios no acesso a cuidados para tratamento de
doengas crénicas, nas quais se inclui o sub-diagnéstico, a dis-
ponibilidade de medicacao de forma continuada, a ignoran-
cia e indiferenga das préprias comunidades a doengas fre-
quentemente silenciosas e nio incapacitantes nas suas fases
iniciais. Estes desequilibrios em relagdo as doencas crénicas
nao tranmissiveis nas quais se incluem doencas cardiovas-
culares como a hipertensao sao aparentes mesmo em paises
que conseguiram implantar modelos de tratamento bem su-
cedidos para doengas infecciosas crénicas.

CARDIOPATIA REUMATICA

A cardiopatia reumdtica é provavelmente a forma mais
conhecida de doenca cardiaca de causa infecciosa. Uma in-
feccao inicial por estreptococo do grupo A desencadeia uma
resposta imune que se traduz num primeiro episédio de
febre reumatica aguda o qual pode ter envolvimento car-
diaco — cardite reumdtica. Estima-se que 40-60% dos episé-
dios de febre reumatica podem ter envolvimento cardiaco?!
. A cardite reumadtica aguda manifesta-se tipicamente como
uma valvulite, com insuficiéncia mitral ou, mais raramen-
te, insuficiéncia aortica. Estas sio as formas habituais nas
criangas, enquanto que no adulto a forma de doenga val-
vular mais frequentemente encontrada é a estenose mitral.
Pode ocorrer também concomitantemente miocardite, com
ou sem disfuncao miocardica, e pericardite. A progressao da
doenca valvular depende da gravidade do envolvimento ini-
cial, das recorréncias de novos episédios de febre reumatica
e do cumprimento de medidas de prevencao secundaria.
O desenvolvimento da doenga valvular culmina frequente-
mente em insuficiéncia cardiaca, fibrilhacao auricular, risco
de acidentes vasculares cardio-embdlicos e necessidade de
cirurgia de reparagdo valvular (plastia cirdrgica ou por via
percutanea ou protese valvular), com a consequente neces-
sidade de evacuagao do doente, com custos econémicos e
sociais imensos. Muitos destes doentes acabam por ter uma
indicagao formal para anticoagulagdo oral crénica, cujo con-
trolo verificimos ser na altura altamente problematico no
proprio hospital. Alguns, com possibilidades econémicas e
mais esclarecidos, haviam adquirido aparelhos para deter-

minagao rapida de INR a partir de gota de sangue capilar
e faziam auto-controlo. Uma das doentes que foi avaliada
por nds, era uma mulher jovem, internada por insuficiéncia
cardiaca com disfung¢do ventricular esquerda e insuficiéncia
valvular mitral e aértica configurando um quadro clinico e
ecocardiografico sugestivo de cardite reumatica aguda. En-
contrava-se presa, acusada de homicidio. Dificilmente pode-
ria vir a beneficiar de tratamento cirdrgico, se clinicamente
indicado...

Nos ultimos 50 anos, a prevaléncia de cardiopatia reu-
matica diminuiu muito nos paises de maiores rendimentos.
Mantem-se, contudo comum nos paises de médios ou baixos
rendimentos. Cerca de 80% dos doentes com cardiopatia
reumadtica viverao nestes paises, fazendo desta doenga, mais
do que qualquer outra patologia cardiovascular, uma condi-
¢ao quase exclusiva dos pobres e desfavorecidos®, com um
peso particular em idades jovens, grupo em que € a princi-
pal causa de problemas cardiovasculares.

O declinio da incidéncia de cardiopatia reumdtica nos
paises desenvolvidos tem sido atribuido a varios factores:
reducgao do risco de infecgio estreptocécica pela melhoria
dos cuidados de higiene e das condicdes socio-econdmicas;
melhor prevenc¢do primadria através do diagnéstico e trata-
mento correcto das amigdalo-faringites estreptocécicas com
penicilina, nas criancas; administracao crénica de penicilina
com intervalos de 3-4 semanas em doentes com cardiopatia
reumadtica conhecida ou com episédios prévios de febre reu-
matica aguda®. Infelizmente, em muitos paises de médios e
baixos rendimentos, designadamente na Africa sub-sariana,
nao se verificou nenhuma diminui¢do significativa, prova-
velmente porque se mantém condicoes socio-econdmicas
que promovem a propagagao de infecgdes estreptococicas,
ha deficiente acessibilidade a cuidados primérios de satde e
porque a administra¢io de antibioterapia de forma crénica
se limita muitas vezes aos casos ja com cardiopatia reumati-
ca diagnosticada e nao como prevengao de cardiopatia em
doentes com episédios prévios de febre reumatica®.

Nao tivemos acesso e desconhecemos se existem dados
em relagio a prevaléncia e incidéncia de cardiopatia reuma-
tica em S. Tomé e Principe mas provavelmente havera seme-
lhanga com outros paises da Africa subsariana. Parece-nos
que a implementa¢ido de um programa estruturado de pre-
veng¢do primaria e secundaria da cardiopatia reumdtica, a
desenvolver no Hospital Dr. Ayres de Menezes e na rede de
centros de satide, postos de satide e postos de satde comu-
nitarios bem como na proépria rede escolar, devera ser uma
prioridade. A estrutura organizativa que o IMVF dispde no
territério podera servir de base a implementagao de um pro-
grama deste tipo, que se pode inserir claramente numa es-
tratégia de promogio da saide e prevengao da doenga com
impacto relevante.

CONCLUSAO

Ha um longo caminho a percorrer na melhoria dos cui-
dados de satide em Sdo Tomé e Principe, particularmente no
ambito da Cardiologia. E nunca se chegard ao fim, em Sao
Tomé e Principe como em qualquer outra parte do mundo,
porque sera sempre possivel fazer mais e melhor. As dificul-
dades e as limitacoes sdo 6bvias, como o terdo sido sempre
ao longo dos anos em que o IMVF tem desenvolvido os seus
projectos, o que ndo impediu que se conseguissem resulta-
dos claros e objectivaveis na melhoria do bem estar da po-
pulacdo. Esta é uma corrida de resisténcia e preserveranca,
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na qual temos tido a honra de participar mais recentemen-
te, através de missdes no terreno e a distincia, através da
telemedicina. A instalagio de uma unidade de cardiologia
foi concretizada gragas ao trabalho de uma outra ONG, que
conseguiu equipamentos e deu formacao cardiolégica. A
plataforma de telemedicina permitira que a distancia entre

BIBLIOGRAFIA

1. Freitas PT. Rev Clin Hosp Prof Dr Fernando Fonseca. 2013; 1: 8-10

Sao Tomé e Principe e Portugal ndo tenha de ser vencida
apenas por aviao, facilitando a transmissao e troca de infor-
macao e permitindo formacio continuada. Outros progra-
mas particularmente no ambito do controlo da hipertensao
e da prevencao primdria e secunddria da febre reumadtica
poderao vir a ser implementados a curto prazo.

2. Beaglehole R, Bonita R. Global public health: a scorecard. Lancet. 2008; 372: 1988-1996

3. Gaziano TA, Reddy KS, Paccaud F, Horton S, Chaturvedi V. Cardiovascular disease. In Disease control priorities in developing countries. Edited
by Jamison DT, Breman JG, Measham AR, Alleyne G, Claeson M, Evans DB, Jha P, Mills A, Musgrove P. 2nd ed. New York: Oxford University

Press; 2006. p. 645-662.

4. Mathers CD, Ma Fat D, Inoue M, Rao C, Lopez AD. Counting the dead and what they died from: an assessment of the global status of cause of

death data. Bull World Health Organ. 2005; 83: 171-177.

(&}

World Health Organ. 2005; 83: 618-625.

Rao C, Lopez AD, Yang G, Begg S, and Ma J. Evaluating national cause-of-death statistics: principles and application to the case of China. Bull

6. Barrocas S, Freitas P. IMVF. Satide para todos: 25 anos ao servigo de Sao Tomé e Principe. Lisboa: IMVF; 2014.

7. Mayosi BM, Flisher AJ, Lalloo UG, Sitas F, Tollman SM, Bradshaw D. The burden of non-communicable diseases in South Africa. Lancet. 2009;

374: 934-947.

8. Muna WFT. Cardiovascular disorders in Africa. World Health Stat Q. 1993; 46:125-133.

9. Gaziano T, Kim GI. Cost of treating non-optimal blood pressure in select lowand middle income countries in comparison to the United States.

Background paper commissioned by the Committee on Preventing the Global Epidemic of Cardiovascular Disease. 2009.

10. Farquhar WB, Edwards DG, Jurkovitz MD, Weintraub WS. Dietary sodium and health: more than just blood pressure. ] Am Coll Cardiol. 2015;

65: 1042-50

11. He FJ, MacGregor GA. A comprehensive review on salt and health and current experience of worldwide salt reduction programmes. ] Hum

Hypertens. 2009; 23:363-384).

12. He FJ, MacGregor GA. Salt reduction lowers cardiovascular risk: meta-analysis of outcome trials. Lancet. 2011; 378: 380-2

13. Karppanen H, Mervaala E. Sodium intake and hypertension: progress in cardiovascular diseases. 2006; 49: 59-75.

14. Rehm ], Mathers C, Popova S, Thavorncharoensap M, Teerawattananon Y, Patra J. Global burden of disease and injury and economic cost
attributable to alcohol use and alcohol-use disorders. Lancet. 2009; 373: 2223-2233.

15. WHO. Global health risk: mortality and burden of disease attributable to selected major risks. Geneva: World Health Organization; 2009.

16. Beilin L] and Puddey IB. Alcohol and hypertension: an update. Hypertension. 2006; 47: 1035-1038.

17. Lucas DL, Brown RA, Wassef M and Giles TD. Alcohol and the cardiovascular system research challenges and opportunities. ] Am Coll Cardiol.

2005; 45:1916-1924.

18. Foster RK, Marriott HE. Alcohol consumption in the new millennium weighing up the risks and benefits for our health. Nutr Bull. 2006; 31:

286-331.

19. Maia T., Lourengo A., Neto A. Satide para Todos — Especialidades: Cooperacao com S. Tomé e Principe na drea da Psiquiatria e Satde Mental.

Rev Clin Hosp Prof Dr Fernando Fonseca. 2013; 2: 8-14.

20. Yach D, Hawkes C, Gould CL, Hofman KJ. The global burden of chronic diseases: Overcoming impediments to prevention and control. JAMA.

2004; 291: 2616-2622.

21. Carapetis JR, Steer AC, Mulholland EK, Weber M. The global burden of group A streptococcal diseases. Lancet Infect Dis 2005; 5: 685-694.

22. Karthikeyan G, Mayosi BM. Is primary prevention of rheumatic fever the missing link in the control of rheumatic heart disease in Africa?

Circulation 2009; 120: 709-713.

23. Steer et al.. WHO study group on rheumatic fever and rheumatic heart disease, 2004.

Rev Clin Hosp Prof Dr Fernando Fonseca 2015; 3(1): 7-12

12



