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RESUMO

Introducgdo: a Febre Reumética (FR) é uma doenca inflamatéria desencadeada em pessoas
suscetiveis apos infeccdo com o estreptococo beta hemolitico do grupo A, bactéria que
inicialmente causa amigdalite e piodermite. A FR permanece como importante causa de
internacao hospitalar no Brasil e no mundo, mesmo que passivel de prevencao e erradicacao.
Sua maior sequela é a Cardiopatia Reumatica (CR), manifestada através das lesdes valvares
e outras complicac6es como endocardite infecciosa, arritmias, e acidente vascular encefalico.
Acomete individuos jovens em idade economicamente ativa e adultos. E estimada perda de
anos potenciais de vida ajustados por doenca (DALY) de 26 anos por brasileiro por ano ¥,
tempo este maior que as neoplasias malignas (13,1 anos).
Objetivo: o objetivo desta pesquisa € realizar um diagnéstico situacional da FR, atualizando
dados epidemiol6gicos do Brasil. Método: trata-se de um estudo ecoldgico utilizando dados
publicos. As buscas foram baseadas nos principais registros de FR por Cdodigo Internacional
da Doenca (CID) relacionados a FR e CR, referentes a internacdo e mortalidade entre os anos
de 2008 e 2017. Na avaliacdo da mortalidade agrupamos os resultados por CIDs, comparados
por sexo, idade, raca. Para avaliacdo das internagc6es, comparamos o nimero de internacdes
(AIH) por CID, ano, o tempo de internacdo, a causa e o desfecho da internacéo, e tipo de leito
utilizado. As analises estatisticas foram realizadas no Software SAS. Nao foi possivel mapear
a rede de atendimento ambulatorial e profilaxia secundaria da FR por auséncia de registros
especificos a doenca na atencdo basica, portanto a doenca aguda e fora de surto sem
necessidade de hospitalizacdo ndo foi contemplada. Resultados: em relacdo aos 6bitos
vimos que o Brasil tem 12,3 mortes/100 mil habitantes, com pico aos 50 anos e predominio
do sexo feminino. Observamos que 6,3% das internacdes evoluiram com 6bito. Sobre as
internacodes, valvopatia foi maior causa e 54,4% dos pacientes necessitaram de unidade de
terapia intensiva (UTI). Na populacdo pediatrica, 89% das internacbes por valvopatia
utilizaram UTI. A taxa nacional foi de 4,3 internac6es/100 mil habitantes. Na distribuicdo das
internagdes por cor ha predominio de brancos (49,63%) e pardos (44,1%). Prevalecem
hospitalizagdes em mulheres, e pico aos 50 anos.
N&o temos, no momento, informagdes da atencdo basica suficientes para montar o panorama
nacional dos atendimentos ambulatoriais.
Apesar de haver lacunas no conhecimento, ha evidéncias suficientes para realizar agoes
locais voltadas a CR.. Conclusdo: Os dados mostram que a FR segue contribuindo
substancialmente para hospitalizagdes e morte no Brasil.Com estes dados visamos,
portanto, contribuir para 0 manejo e controle da doenca e suas complicagées, bem como
planejar politicas publicas direcionadas a FR. Palavras-chave: Febre Reumatica, Cardiopatia

Reumética, Doenca Valvar Cardiaca, Epidemiologia, Brasil



ABSTRACT

Introduction: Rheumatic Fever (RF) is an autoimmune disease, triggered in susceptible
people following infection with group A beta hemolytic streptococcus, which causes tonsillitis
and piodermitis. RF remains an important cause of hospital admission in Brazil and worldwide.
Rheumatic Heart Disease (RHD) is the major sequel, manifested as valvular lesions and other
complications such as infective endocarditis, arrhythmia, and stroke. It affects young
individuals of economically active age and adults. Disability- adjusted life years (DALY) is
estimated at 26 years per Brazilian per year, which is more than malignant neoplasms (13.1
years). Objective: the objective of this study is to carry out a situational diagnosis of RF,
updating epidemiological data from Brazil. Method: this is an ecological study using public
data. The searches were based on the main RF records by International Disease Code (ICD)
related to RF and RHD, regarding hospitalization and mortality between the years 2008 and
2017. In the evaluation of mortality, we grouped the results by ICDs, compared by sex, age,
and color. To assess hospitalizations, we compared the number of hospitalizations (AIH) by
ICD, by year, length of stay, cause and outcome of hospitalization, and the type of hospital
bed utilized. Statistical analyzes were performed using the SAS Software. It was not possible
to map the network of outpatient care and secondary prophylaxis of RF due to the lack of
specific records for the disease in primary care, therefore the acute disease and that occurring
out of outbreaks, without the need for hospitalization, was not contemplated. Results: Brazil
has 12.3 deaths/100.000 inhabitants, with a peak at age 50 and a predominance of females;
6.3% of hospitalizations resulted in death. Regarding hospitalizations, the national rate was
4.3 hospitalizations/100,000 inhabitants. Valvular heart disease was the main cause for
hospitalization and 54.4% of the patients were treated in the intensive care unit (ICU). In the
pediatric population, 89% of hospitalizations due to valvular heart needed ICU treatment. In
the distribution of hospitalizations by color, there is a predominance of whites (49.63%) and
browns (44.1%). Hospitalizations were prevalent in women and peaked at age 50. At the
moment, we do not have enough information on primary care to depict the national panorama
of outpatient care. Although there are gaps in knowledge, there is sufficient evidence to carry
out local actions aimed at RHD. Conclusion: Data show that RF still contributes significantly
to hospitalizations and death in Brazil. We aim, therefore, to contribute to the management and

control of the disease and its complications, as well as to plan public policies aimed at RF.

Keywords: Rheumatic Fever, Rheumatic Heart Disease, Heart Valve Diseases, Epidemiology,

Brazil
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1 INTRODUCAO

A Febre Reumatica (FR) € uma doenca inflamatéria desencadeada apos
infeccdo com o estreptococo beta hemolitico do grupo Al. Esta bactéria pode provocar
amigdalite e piodermites. Em algumas pessoas h& suscetibilidade imunolbgica
resultando em um estado inflamatério sistémico com acometimento articular agudo,

do sistema nervoso central, e de especial importancia, cardiaco.

A historia natural da doenca mostra que entre duas a cinco semanas da
infeccao iniciam-se as manifestacdes clinicas com doenca febril, articular, cutanea,
podendo evoluir com acometimento cardiaco agudo (cardite). Sem tratamento e
profilaxia adequados, ocorrem recidivas com lesdes cardiacas cada vez mais graves?.
A forma neurolégica, a Coreia de Sydeham, costuma surgir meses apds a
estreptococcia inicial, estando relacionada a cardite de menor gravidade. Findado o
primeiro surto, a cardite ndo curada progride para fibrose e calcificacéo valvar; por
esta razao, a recorréncia tem que ser evitada com profilaxia peridodica. Nos casos
cronicos de graves lesfes valvares, estudos mostram que o tempo meédio entre o surto
inicial e cirurgia cardiaca é de 22,3 anos? e este tempo diminui significativamente no

paciente que tem diversos surtos.

O diagnéstico clinico é feito por meio dos Critérios de Jones®*, devendo-se
somar 2 critérios maiores ou 1 maior e dois menores no primeiro surto, ou ainda ,em
recidivas, 3 sinais menores. Temos entdo como critérios maiores: Cardite (clinica ou

subclinica); Artrite (poliartrite, poliartralgia e/ou monoartrite); Coreia; Eritema

marginado; Nédulo Subcutaneo. Critérios menores: Monoartralgia; Febre (= 38 °C);
Elevacdo de Velocidade de Hemossedimentacdo (VHS) = 30mm e/ou Proteina C

Reativa - PCR = 3mg/dL; Intervalo PR prolongado.

A evidéncia de infeccao por estreptococo pode ser obtida por cultura positiva
de orofaringe, testes rapidos de deteccdo de antigenos estreptocdcicos ou titulos
elevados de anticorpos antiestreptococicos. Pode haver suspeicdo de acometimento
valvar por meio do ecocardiograma®® antes mesmo de ausculta do sopro, quando se
observam regurgitacdo mitral ou adrtica em dois cortes diferentes nao relatadas

anteriormente.
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A cardiopatia reumatica (CR) resulta de dano a uma ou mais valvulas cardiacas
que permanece apos a resolucio de um episddio de febre reumatica aguda (FRA). E
causada por um episddio ou episodios recorrentes de FRA com cardite.

Programas de controle e prevencéo de FR e CR foram implementados de forma
bem-sucedida em alguns paises de baixa e média renda durante a segunda metade
do século XX, levando a Organizacdo Mundial da Saude e outras entidades a reduzir
suas atividades relacionadas a FR/CR no inicio dos anos 200078,

Porém o alto custo das intervencdes cirdrgicas — dentre outras - ao sistema de
salde colocou em voga a discussao sobre atualizacdo das politicas publicas uma
década apoés. Esta discussdo culminou com a criacdo da RhEACH no ano de 2014
(Organizacdo N&o Governamental — ONG - internacional criadora de contetdo
técnico, que também dialoga com o portador da doenca), e com a Resolucédo Global
sobre Febre Reumatica e Doencas Cardiacas Reumaticas na Assembléia Mundial de
Saude (Rheumatic Heart Disease Control and Eventual Elimination, in World Health
Assembly) em maio de 2018 objetivando seu controle e erradicacéo a nivel mundial®
11_

A Cardiopatia Reumatica € uma condigdo cardiaca evitavel que permanece em
situacdo endémica em paises pobres e entre grupos vulneraveis em muitas nacdes
ricas.

Um estudo transversal realizado com dados de interna¢cdes hospitalares estre
os anos de 1988 e 2016'%13 estimou em média 10.000.000 casos de
faringoamigdalite/ano no Brasil (dados disponiveis no site do Instituto Brasileiro de
Geografia Estatistica - IBGE). Destes, 30.000 casos resultam em FR aguda e 70%
evoluem para cardite’* Como complicacdo, 1/3 das cirurgias cardiovasculares
ocorridas no periodo foram consequéncia de valvopatia reumatica'®. Este estudo
estimou ainda custos das hospitalizacGes referentes a insuficiéncia cardiaca (IC), a
fibrilacdo atrial (FA), ao acidente vascular encefalico (AVE) e a endocardite infecciosa
(El), que sdo complicacbes comuns nos pacientes com cardiopatia reumatica.
Concluiu ainda que a mortalidade por FR aguda e por CR estdo em padrao crescente
com aumento de 215% para FR aguda e de 42,5% de CR. Os autores estimaram
variacdo da mortalidade entre 2018 e 2019 na febre reumatica aguda de 2,59 para
2,68/100.000 habitantes/ano, e na cardiopatia reumatica de 8,43 para 8,53/100.000

habitantes/ano. Os dados finais sdo alarmantes, sendo resultado dos 30.000 novos
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casos/ano de FR aguda: 21.000 de CR, 7.104 de IC por FR, de 4.578 FA desta
etiologia, e de 1491 AVE em reuméticos; sendo realizadas ainda 8904 cirurgias
cardiacas e evidenciados 840 casos de El em valvas acometida por doenca
reumética. Contudo, os dados estatisticos brasileiros sdo incompletos, especialmente
referentes a atencdo basica, dificultando o planejamento adequado de politicas

publicas para diagndstico precoce, controle e prevencéo de complicacdes*s.

De acordo com a realidade brasileira, 0 gasto relativo a 1 ano de CR seria
suficiente para a profilaxia secundaria (considerando uma dose de Penicilina G
Benzatina a cada 3 semanas) em 22.574 pessoas durante 10 anos. Este estudo?? foi
publicado em 2019 pela Sociedade Brasileira de Cardiologia e corrobora a
necessidade de politicas publicas de saude direcionadas a CR, e destacou ainda a
auséncia de programa nacional de prevencdo da FR e da CR?.
Apesar de haver lacunas no conhecimento, ha evidéncias suficientes para realizar
acoes locais e globais voltadas a CR e argumentos que a CR serve de modelo para o
fortalecimento de sistemas de saude em relagao a outras doencgas cardiovasculares

em paises com recursos limitados?'’.

Ha vacina em fase de teste em humanos *¥-°2 mas ainda sem previsdo de data
para aplicacdo em larga escala. Por enquanto permanece como principal forma de
controle da CR e de recorréncias a profilaxia com Penicilina G Benzatina. Vale
ressaltar que ha escassez na matéria-prima do antibiético e dificuldade na importacéo,
levando a frequentes faltas do medicamento no mercado como ja ocorreu em 2014,
2016 e 2019: o cenario é catastrofico, propicio ao aumento desenfreado da
prevaléncia mundial. 48-51-53
Os déficits de dados priméarios impedem uma avaliacdo precisa da verdadeira
magnitude e distribuicdo atual da doenca. Isso é agravado pelo fato de que a
populacao desprovida socioeconomicamente de renda tem maior risco de cronificar a

doenca, o que também é agravado pela indisponibilidade de informacdes em saude.

Globalmente, tem havido inUmeros apelos para uma acdo combinada no
combate a FRA e a CR. Todos descrevem um conjunto semelhante de medidas,
adaptadas ao contexto local, necessarias para impulsionar a mudanca dos

sistemas. A obtenc&o de dados € necessaria para tomar decisfes coletivas e planejar
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politicas de forma acertada.
E sabido que alguns grupos tem maior risco de adquirir febre reumatica devido as
mazelas sociais e susceptibilidade imunoldgica?®?!. Devido a isto, paises de alto
indice de desenvolvimento humano como Australia e Nova Zelandia, cujas populacdes
aborigenes tém alta incidéncia de FR, desenvolveram iniciativas governamentais
importantes para aproximar o paciente do sistema de saude. O programa neozelandés
foi instituido em 2011 com intuito de tratar todas as infec¢cbes estreptocécicas e
instituiu a meta de cinco anos para melhorar os servigos publicos da febre reumética.
O governo investiu cerca de US $ 65 milhdes para identificar e testar novas iniciativas
para reduzir a infeccdo no pais. No caso australiano o governo financia programas de
controle e pesquisa em febre reumatica. O principal braco é o RHD Australia
(Rheumatic Heart Disease)?? que centraliza dados de vigilancia epidemiolégica e faz
ligacdo direta com o usuério do sistema de saude por meio de site e aplicativo de
celular com informacgdes sobre diagnostico, profilaxia e complicagdes com linguagem
simples e atrativa®?.

O objetivo de nosso estudo € mapear os dados de internacdes e mortalidade
relacionados a doenca reumatica no Brasil, de modo a contribuir para o conhecimento
da atual situacdo epidemioldogica com vistas a acdes estratégicas de prevencado e

controle da mesma por esferas governamentais e ndo governamentais.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia mundial da FR é de 19 casos em 100 mil habitantes (19/100.000),
com variacdo entre 5 e 51/100.000. As menores taxas ocorrem na América do Norte
e Europa Ocidental (< 10/100.000), as maiores na Oceania, Europa Oriental, Oriente
Médio, Asia e Africa (> 10/100.000).
Na América Latina a incidéncia vem apresentando queda no México, Chile, Cuba,
Barbados. No Chile, foi de 2,2/100.000 para O num periodo de vinte anos (1978-
1998)23-24,

E considerado endémico, segundo a GBD, o local com mortalidade maior que

0,15/100.000, na faixa etaria de 5 a 9 anos??.

A mortalidade mundial para criancas entre 5 e 14 anos é de 0,32/100.000. Dividindo-
se em extratos, a mortalidade do continente americano & de 0,14/100.000, na América

Latina €& de 0,19/100.000 e no Brasil, é de 0,21/100.00024.
Estimou-se a existéncia de 33,4 milhées de portadores de cardiopatia reumatica no

ambito mundial, e esta foi responsavel por ao menos 319.400 mortes no ano de

201525. H&, no entanto, falta de padronizacéo de critérios de obtencédo de dados, além
da causa mortis nem sempre ser confirmada por necropsias, contribuindo para as
tantas incertezas quanto a prevaléncia da doenca reumatica cronica.

Estudo realizado no Brasil em 2004, supds acometimento da FR em cerca de

1/1000 criangas. Se nao tratada, a infeccao estreptocécica em 0,3 a 3% dos casos

26
evolui para FRA, sendo que 1/3 deixam como sequela a CR . Na populacéo brasileira

nesta época, estas estimativas resultariam em 18 mil a 180 mil casos de FRA e 6 mil

oo ., 26
a 60 mil individuos com sequelas valvares .
Levantamento mais recente, nos anos de 1998 a 2016, envolvendo

atendimentos clinicos relacionados a faringo-amigdalite, contabilizou 30.000 casos

. - . : ~ , .13
novos anuais de febre reumatica aguda (FRA) apos a infeccdo estreptocécica .
Porém os registros atencdo basica sdo ausentes ou incompletos, ndo permitem
realizar sistematizacao de informacdes que para adequada avaliacdo da atencao a

febre reumaética.
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2.2 FISIOPATOLOGIA

A febre reumatica € uma complicagdo nao supurativa de infecgao na faringe ou

. o . .17
amigdalas em individuos geneticamente susceptiveis . Tem-se como agente

etiolégico a bactéria Streptococcus pyogenes (estreptococo beta-hemolitico do grupo
A).

Figura 1 - Amigdalite estreptocécica??

Trata-se de uma doenca autoimune inflamatéria com aspecto multifatorial,
dependendo de fatores do hospedeiro (predisposicdo genética), fatores ambientais e
condicBes socioecondmicas. Habitacbes menores, com aglomeracdo dos familiares,
precariedade na educacao e higiene, bem como a desnutricdo, sdo elementos que
favorecem as infeccdes estreptococicas que por consequéncia, levam aos episodios
de febre reumética.

E raro ocorrer o primeiro evento da FR aguda antes dos 4 anos de idade e
registra-se como incomum sua ocorréncia apos os 18 anos de idade, sendo o pico de
incidéncia entre 5 e 15 anos de idade. Em 15% dos pacientes que nao foram

adequadamente tratados pode haver recorréncia até 5 anos apés o surto inicial®’.
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2.3 QUADRO CLINICO

A FR tem uma gama de manifestagfes clinicas, com acometimento cardiaco,

articular, neurolégico e dermatolégico, habitualmente iniciados apés 2 a 4 semanas

da infeccao estreptococica. Podem ser organizadas em dois grupos (Quadro 1)17.

O primeiro corresponde ao quadro mais comum, presente em 70% dos casos.
Ha doenca febril aguda com sintomas articulares, podendo ocorrer também cardite.

Em média 35 a 66% das criancas tem poliartrite migratoria, geralmente nos
tornozelos, joelhos, cotovelos e punhos.

Estima-se a ocorréncia de cardite em cerca de 50 a 70% dos pacientes no
primeiro episodio da febre reumatica aguda. Esta se manifesta com atrito pericardico,
ausculta de sopros decorrentes de valvulite inflamatdria, cardiomegalia, e pode

resultar em insufici€ncia cardiaca. A cardite é isolada ou combinada a outras

manifestacdes. Em até metade dos pacientes tais repercussdes valvares persistem e

. ~ , . . 17
resultam em disfungéo cardiaca e arritmias, sendo estas graves

As sequelas tardias mais graves sao também as mais prevalentes: insuficiéncia
mitral e/ou adrtica e estenose mitral e/ou adrtica. Destas, ha predominio da
insuficiéncia mitral 49.

A segunda forma de apresentacdo sao alteracbes neuroldgicas, sem
manifestacdes articulares e com cardite subclinica ou ausente.

Os sintomas neurolégicos sdo acompanhados por alteragcdo do comportamento
e da coordenacdo motora; este ultimo € denominado Coreia, e ocorre em 20 a 40%
dos portadores de febre reumatica. A Coreia (reumatica) de Sydenham é mais
frequente entre criancas e adolescentes do sexo feminino.

E importante destacar que, a ocorréncia de Coreia de Sydenham, mesmo como
unica manifestacao clinica, possibilita estabelecer o diagnostico de febre reumatica e

gue se deve iniciar imediatamente o tratamento com Penicilina Benzatina no momento

_ 17,28
de sua observacao
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Quadro 1 - Apresentacdes clinicas da Febre Reumatica Aguda: Doenca Febril x Neurol6gica

DOENGCA FEBRIL DOENCA NEUROLOGICA

Inicio 2-4 semanas apos infecgao estreptocécica |Inicio 2-6 meses apos infecgado estreptocdcica
Febre Afebril

Cardite clinica ou subclinica Cardite <30%, maioria subclinica

Sintomas e sinais articulares agudos Outras manifesta¢gdes ndo sdo comuns
Manifestagdes cutaneas (raro) Transtorno comportamental e Coreia

Evidéncia de infecgdo anterior por S. pyogenes|Antiestreptolisina O (ASLO) geralmente nao é util e
(ALSO e Antidesoxirribonuclease B - Anti-DNase B)[anti-DNase B pode ser aumentada

Marcadores inflamatorios elevados Marcadores inflamatoérios frequentemente normais

75% evoluem com cardiopatia reumatica 50% evoluem com cardiopatia reumatica

Boa resposta sintomatica ao AAS (Acido
acetilsalicilico) e AINH (Anti-inflamatério nao
hormonal)

Duragéo <6 semanas

Fonte: Modificado %2

Existe uma rara complicacdo chamada artropatia de Jaccoud, que se
desenvolve com a recorréncia de surtos de FR. Trata-se de artropatia benigna,
cronica, manifesta como afrouxamento e alongamento de estruturas periarticulares e
tenddes das maos e/ou pés. Sdo indolores, e apesar das deformidades, ndo chega a

provocar incapacidade funcional. A artropatia ndo esta associada a inflamagéao

i X 49
articular ativa.

2.4 ASPECTOS IMUNOLOGICOS

Ha pessoas e grupos étnicos com suscetibilidade imunoldgica para a FR.
Nestes pacientes a faringite estreptocécica resulta em doencga inflamatéria sistémica.

Na literatura mundial, destacam-se como 0s mais acometidos os povos africanos e o

. 17,29
grupo dos aborigenes australianos e neozelandeses

Alguns tipos sorologicos de estreptococo expressam mais proteinas M em suas
superficies celulares provocando intensa resposta imune do hospedeiro, pois
dificultam e até impedem a fagocitose da bactéria. Estudos em imunologia mostram
gue a proteina M funciona como um superantigeno, estimulando um grande namero
de linfocitos T*'.

Séo os linfécitos T e anticorpos dos hospedeiros que reconhecem estruturas
do hospedeiro e atuam contra os antigenos estreptococicos. Ha reacdo cruzada com

estes antigenos, que aderidos a parede do endotélio valvar aumentam a expressao
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da molécula de adesdo VCAM | (responsavel pela infiltragao de neutrofilos,
macrofagos e linfocitos T, atraindo quimiocinas e causando inflamagao local com
necrose tecidual). Quando a resposta mediada por linfécitos T é exacerbada, resulta
em cardite grave?°.

Os noédulos de Aschoff, agrupamento de mondcitos e macrofagos, sao
considerados patognomoénicos da CR. Eles apresentam antigenos aos linfécitos T e

produzem citocinas pro-inflamatorias. Funcionam como sitios permanentes de

apresentacao de antigenos na lesdo, mantendo e amplificando a inflamagéol7.

Ha, outrossim, interacdo entre linfécitos T e B confirmada pela histologia de
pecas de biopsia obtidas de doentes com cardite e doenca cardiaca reumatica
cronica. Nelas foram encontrados linfécitos T CD4+ e fibroblastos. Nos periodos de
maior circulagéo de linfécitos T CD4+ no sangue periférico elevam-se IL-1, IL-2 e TNF-
alfa no soro.
Os linfécitos T CD4+ tem agao celular direta no miocardio e valvas, fato confirmado
por material extraido de pacientes submetidos a troca valvar. Foram identificados
anticorpos de reacao cruzada entre a miosina cardiaca e a proteina M estreptococica.
Eles reconhecem antigenos estreptocécicos e cardiacos igualmente (mimetismo
antigénico), provocando autoagress&o’2°.

Ha predominio de células mononucleares padrao Thl, secretoras de TNF-alfa
e IFN-gama. Em menor quantidade, ha células Th2, produzindo menos IL-4 e citocinas
reguladoras da resposta inflamatéria. Dessa forma, o pequeno montante de IL-4
favorece a cronificacdo das lesdes valvares. Ja no miocardio, onde se tem muitas
células produtoras de IL-4, a miocardite pode ser curada em semanas?®.

Em resumo, citocinas pro-inflamatérias de padrao Thl (celular) desencadeiam
cardite grave e valvopatia, enquanto o padrao Th2 (humoral) desencadeia as artrites
e coreia. Os perfis imunolégicos descritos acima ficam evidentes na apresentagcao
clinica da FR, pois apenas 5% das cardites graves (predominio de Thl) cursam com

coreia (onde predomina de Th2), do contrario, nas cardites leves (menor ativacéo Th1l)

. 17,29
65%desenvolvem coreia
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2.5 DIAGNGOSTICO

Deve-se considerar o diagnostico de FR em todos os casos de artrite, cardite,

e de valvopatias mitral e/ou adrtica. A coreia, sozinha, é definidora de doenca. A

L . " . 49
historia familiar positiva para FR aumenta a suspeicao dessa doenca .

O diagndstico é feito por meio dos Critérios de Jones modificados (Quadros 2

e 3), que consideram sinais maiores e menores, bem como evidéncia de infec¢ao por

estreptococos do grupo A z3,

Estes critérios foram reformulados em 2015 de forma a englobar dados
epidemioldgicos, tornando necessario conhecer o risco populacional local para

aumentar sua assertividade. Destaca-se o reconhecimento da ecocardiografia

. . . , 3
Doppler como ferramenta para diagnosticar o envolvimento cardiaco .

Para adequado enquadramento diagnéstico sdo empregados 4 (quatro)
elementos: reconhecimento do risco populacional local, critérios maiores, critérios

menores e evidéncia de infecgao por estreptococo. Eles serdo explicados a seguir.

2.5.1 Reconhecimento do risco populacional local

O reconhecimento do risco populacional local foi estabelecido em dois estratos:
baixo, e moderado a alto (Quadro 1). Esta divisdo torna mais sensivel o diagnéstico

na populagao de alto risco, mesmo que a apresentagao clinica seja mais branda.

Quadro 2 - Reconhecimento do risco populacional local de Febre Reumatica®®

POPULACAO DE BAIXO RISCO POPULACOES DE RISCO MODERADO A ALTO

e Incidéncia de febre reumaticaj
< 2/100.000: criangcas com idade entre 5-14
anos/ano ou Aquelas que ndo se enquadram nas caracteristicas de
e Prevaléncia de doenca cardiaca|populagéo de baixo risco.

reumatica em todas as idades: < 1/1.000
habitantes por ano.
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2.5.2 Critérios maiores de Jones

Os critérios maiores e suas variagfes de acordo com o risco populacional estéo
. 3-22
representados abaixo no quadro 3 .

Quadro 3 - Critérios Maiores de Jones modificados, considerando o risco populacional

CRITERIOS POPULACAO DE BAIXO[POPULACOES DE RISCO MODERADO A
MAIORES RISCO ALTO
Cardite Cardite clinica ou subclinica  [Cardite clinica ou subclinica

Artrite: monoartrite ou poliartrite

Artrite Artrite: apenas poliartrite Poliartralgia (exclusdo de outras causas)
Coréia de Sydenham |Coréia Coréia

Nodulos subcuténeos |Nodulos subcutaneos Nodulos subcutaneos

Eritema marginado Eritema marginado Eritema marginado

Fonte: Adaptado®

2.5.2.1 Artrite

A artrite se apresenta por meio de sinais flogisticos como edema e dor, que
restringem a mobilidade da articulagcdo acometida. Esta presente em 75% dos casos

de FR, costuma ser migratOria, assimétrica, auto resolutiva (7-28 dias) e nao deixar

17 . ~
sequelas . Acomete grandes e pequenas articulacbes, sendo comum o

acometimento dos tornozelos, joelhos, cotovelos e punhos.
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Figura 2 - Artrite??

N&o se faz necessaria avaliagdo radiogréafica da articulagdo acometida pois néo
tem valor diagndstico ou prognadstico. A administracéo de anti-inflamatorio e salicilado

tem boa resposta terapéutica®?.

2.5.2.2 Coréia de Sydenham

A Coreia de Sydenham ¢é caracterizada por movimentos involuntarios,
descoordenados, rapidos, nao estereotipados nas extremidades e tronco,
semelhantes a uma danca. Estes sdo exacerbados em situacdes de estresse e

esforco fisico, e inibidos durante o sono. Além dos movimentos, ocorre fraqueza

. . . L . 17,31
muscular, labilidade emocional e sintomas neurolégicos como a psicose
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Manifesta-se por surtos, que podem ocorrer até um ano apés a FR aguda'’.
Chega a acometer 5-35% dos portadores de FR. Predomina no sexo feminino, héa
relatos de recorréncia na gestacdo ou em mulheres que fazem uso de
anticoncepcional hormonal. A explicacéo para a coreia gravidica seria a elevacao dos
niveis de estrogénio e progesterona, sensibilizando receptores de dopamina no ndcleo
estriado — lembrando que a hiperatividade dopaminérgica é responséavel pelos

movimentos involuntarioss1.

A coreia de Sydeham, mesmo como manifestacao clinica isolada, & critério
maior e define o diagnéstico de FR. Sempre que observada num paciente é

mandatério o inicio de profilaxia com penicilina benzatina, assim como solicitar

. ) L. 17
ecocardiograma para afastar cardite subclinica .

2.5.2.3 Nédulos subcutaneos

Os nodulos subcutaneos séo arredondados, de até 2 cm, indolores e moéveis,
sem sinais flogisticos. Sado observados nas proeminéncias 0sseas ou sobre tenddes

extensores. Sao raros (2%) e geralmente associados a cardite grave. Costumam

. , . - , . 17,22
surgir duas semanas apos a mfecgao estreptococica

Figura 3 - Nodulo subcutaneo
Fonte: https://medsimples.com/febre-reumatica/
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2.5.2.4 Cardite

A Cardite € a manifestagdo mais grave, presente em 50-70% dos casos. Pode

resultar pancardite e valvulite.

A pancardite ocasiona lesdo do endocardico em sua maioria, mas também
danifica o miocéardio e pericardio. A ocorréncia de pericardite ou miocardite de forma

isolada raramente esta associada a FR.

As lesdes das valvas mitral e adrtica sdo as mais caracteristicas da FR.
Evidéncia ecocardiogréafica de regurgitacdo mitral ou adrtica combinadas a ausculta
de sopro compativel a lesdo caracterizam acometimento valvular. Na regurgitacao
moderada a grave da valva mitral identificamos um sopro médio diastolico em apice

cardiaco e foco mitral, chamado sopro de Carey Coombs?*”:28,

A Diretriz Brasileira para o Diagndstico, Tratamento e Prevencédo da Febre

L. 17,28 . i ~ .
Reumética  estabelece a seguinte classificacdo para as cardites:

« Cardite subclinica: Exame cardiovascular, radiografia e ECG normais, (exceto
intervalo PR), ecocardiograma com regurgitacdo mitral e/ou aodrtica leves com
caracteristicas patolégicas;

« Cardite leve: Taquicardia desproporcional a febre, abafamento da 1a bulha,
sopro sistélico mitral, area cardiaca normal, radiografia e ECG normais (exceto
intervalo PR), regurgitacdes leves ou leves a moderadas ao ecocardiograma, com
ventriculo esquerdo de dimensdes normais;

« Cardite moderada: Taquicardia persistente e sopro de regurgitagao mitral
mais intenso, sem frémito, associado ou nao ao sopro aortico diastolico; sopro de
Carey Coombs pode estar presente; sinais incipientes de insuficiéncia cardiaca (IC),
aumento leve da area cardiaca e congestao pulmonar discreta. Extrassistoles,
alteragdes de ST-T, baixa voltagem, prolongamento dos intervalos do PR e QTc
podem estar presentes; ao ecocardiograma, a regurgitacao mitral € leve a moderada,
isolada ou associada a regurgitagcao aortica de grau leve a moderado e com aumento
das camaras esquerdas em grau leve a moderado; e,

« Cardite grave: Sinais e sintomas de IC; arritmias, pericardite e sopros mais

importantes de regurgitagdo mitral e/ ou aortica podem ocorrer; na radiografia,
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identificam-se cardiomegalia e sinais de congestao pulmonar significativos; o ECG
demonstra sobrecarga ventricular esquerda e, as vezes, direita; ao ecocardiograma,
regurgitacdo mitral e/ou aodrtica de grau moderado a importante, e as camaras

esquerdas mostram, no minimo, aumento moderado

E de suma importancia definir a cardite subclinica, em que héa diagnostico
ecocardiogréafico da lesdo valvar mesmo antes das manifesta¢cdes clinicas ao exame

fisicos.

2.5.2.5 Eritema marginatum

O eritema marginatum, também conhecido como eritema anular, esté presente
em até 6% dos casos de FR. Pode surgir no inicio do surto, no final ou na
convalescenca. Pode persistir ou se repetir depois da resolucdo das outras
manifestacdes clinicas, ocorrendo de forma isolada rarissimas vezes. O mais comum

€ manifestar-se associado a cardite aguda'’-?2.

Trata-se de eritema com bordas bem definidas arredondadas ou irregulares,
evanescente (aparece e desaparece em poucas horas), ndo pruriginoso, réseo ou
avermelhado de centro claro. H4 semelhanca a forma de um anel. E observado no

tronco e membros, poupando a face. O calor torna as les6es mais visiveis.
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Figura 4 - Eritema.marginatum??

2.5.3 Critérios menores

Os critérios menores sao representados a seguir:

Quadro 4 - Critérios menores de Jones modificados, considerando o risco populacional

POPULACOES DE RISCO

CRITERIOS MENORES POPULACAO DE BAIXO RISCO MODERADO A ALTO
Febre Febre (= 38,5° C) Febre (= 38° C)
Artralgia Poliartralgia Monoartralgia

Provas N de at|V|dadeV|_-|S 260 mm na 1a hora e/ou PCRVHS > 30 mm efou PCR >= 3mg/dL
inflamatorias elevadas >= 3mg/dL

Aumento de PR no ECG Aumento de PR no ECG Aumento de PR no ECG

ECG=eletrocardiograma
VHS - velocidade de hemossedimentacao =velocidade de sedimentacado das hemacias; elevada
=>60mm/h) PCR=proteinaC-reativa >30mg/L[>285,7nmol/L]) elevadas.

Fonte: Adaptado®
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2.5.3.1 Febre

Ocorre geralmente no inicio do surto de FR aguda e em nos surtos de artrite.
Foi considerada febre a temperatura maior ou igual a 38,5 °C para as populagdes de
baixo risco e acima de 38 °C como relevante nas populagdes de risco de FR moderado

a alto*30,

2.5.3.2 Artralgia

Comumente ocorre acometimento poliarticular. Ha dor, porém sem
incapacidade permanente. Devemos atentar a-diferenca na pontuacdo dos critérios
diagnosticos, sendo a poliartralgia um sinal maior nos pacientes de alto risco e a

monoartralgia um sinal menor#22,

2.5.3.3 Provas de atividade inflamatéria

Funcionam como adjuvantes no acompanhamento do processo inflamatério. Nao

sdo especificas para a FR. Incluem PCR e VHS*?2,

2.5.3.4 Eletrocardiograma (ECG)

O aumento do intervalo PR pode ocorrer, mas € inespecifico. Sabe-se que um
terco das criangas com infecgdes estreptocécicas ndo complicadas tém intervalo PR
prolongado (consultar variacéo por faixa etaria). Em adultos € considerado

prolongamento se maior que 200 milissegundos*?2,

2.5.4 Evidéncia de Infecgdo Estreptocécica

Podemos utilizar a secrecdo da orofaringe para teste rapido de antigeno e
cultura da bactéria. Podem ser realizados, no sangue, testes rapidos de detecg¢ao de
antigenos estreptocécicos ou titulacdo de anticorpos antiestreptocécicos
(antiestreptolisina O e anti-DNase B - Antidesoxirribonuclease B).
A pesquisa seriada permite observar se os titulos de anticorpos anti-streptococcus
encontram-se elevados ou em ascensao.
A Escarlatina recente, manifesta por eritema cutaneo aspero seguido de descamacgao,

também é uma evidéncia aceitavel de infeccdo por estreptococo. Pode haver
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suspeigado de acometimento valvar por meio do ecocardiogramas'6 antes mesmo de
ausculta do sopro, quando se observam regurgitagéo mitral ou adrtica nao relatados
anteriormente em dois cortes diferentes.
Portanto, considera-se haver evidéncia de infec¢éo recente por estreptococo a cultura
positiva de orofaringe ou teste rapido de antigeno positivo em uma crianga com

manifestagdes clinicas sugestivas de faringite estreptococica.

2.5.5 Diferentes Cenarios de Diagnéstico

Considerando a pontuagao estabelecida pelos Critérios de Jones modificados,
o diagndstico no primeiro surto pode se dar ao identificar 2 (dois) critérios maiores ou

na ocorréncia de 1 (um) critério maior e 2 (dois) critérios menores.

A~ . e . ;.. N ~ . 17,32
Na recorréncia da FR os critérios diagnosticos tém pontuagao diferente

Quadro 5 - Critérios da Organizagao Mundial da Saude (2004) para o diagndstico do primeiro surto,
recorréncia e cardiopatia reumatica cronica (baseados nos critérios de Jones modificados) (2)(3)(11)

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS CRITERIO

Primeiro episddio de febre reumatica*

2 (dois) critérios maiores ou 1 (um) maior e 2
(dois) menores mais a evidéncia de infecgao
estreptococica anterior

Recorréncia de febre reumatica em paciente sem
cardiopatia reumatica crénica (ou doenga cardiaca

” ot
reumatica) estabelecida

2 (dois) critérios maiores ou 1 (um) maior e 2
(dois) menores mais a evidéncia de infecgao
estreptococica anterior.

Recorréncia de febre reumatica em paciente com
cardiopatia reumatica crénica (ou doenga cardiaca
reumatica) estabelecida

2 (dois) critérios menores mais a evidéncia de
: ~ . .
infecgdo estreptococica anterior.

Coréia de Sydenham
Cardiopatia reumatica crénica (ou cardite reumatica) de

oo T
inicio insidioso

Nao é exigida a presenca de outra manifestacao
maior ou evidéncia de infecgao estreptococical
anterior.

Lesbes valvares cronicas da Cardiopatia reumatical
cronica:; diagnéstico inicial de estenose mitral pura, ou
dupla lesdo de mitral e/ou doenca na valva aédrtica, com

. . 8
caracteristicas de envolvimento reumatico

Nao ha necessidade de critérios adicionais para
0 diagndstico de CRC

*Pacientes podem apresentar apenas poliartrite ou monoartrite + 3 ou mais sinais menores + evidéncia
infeccao estreptocdcica prévia; esses casos devem ser considerados como febre reumatica “provavel”
e orientados a realizar profilaxia secundaria, sendo submetidos a avaliagbes cardiologicas periddicas;
II, devendo ser submetidos a avaliagdes periodicas.

T Endocardite infecciosa deve ser excluida.

T Alguns pacientes com recidivas nao preenchem esses critérios.

§ Cardiopatia congénita deve ser excluida.

Fonte: Adaptado e

Pela sua gravidade, reitera-se a informagao de que “a ocorréncia de

manifestacao da Coreia de Sydenham, mesmo como unica manifestagao clinica,
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autoriza estabelecer o diagnéstico de FR e determinar o tratamento com Penicilina

Benzatina no momento de sua observagao”.

2.5.6 Diagnéstico

s diferenciais

A preocupacgédo central para o diagnostico diferencial deve ser voltada aos

pacientes com artrite, febre e cardite. Os nodulos subcutaneos e o eritema também

devem ser avaliad

0s.

Quadro 6 - Diagnéstico diferencial das principais manifestacdes da Febre Reumatica

linfoblastica aguda

NODULOS ERITEMA
ARTRITE CARDITE COREIA SUBCUTANEOS MARGINADO
Infecciosas virais Infecciosas virais Doengas reumaticas
Rubéola, caxumba, Pericardites Infecciosas Artrite idiopaticallnfecciosas
hepatite, dengue,| ~. : Encefalites virais|juvenil, lupus|Sepse
; i perimiocardites X A
Zika, Chikungunya eritematoso sistémico
Bacterianas -~ Doengas
Doengas reumaticas 7
Gonococos, A . [reumaticas Outros ~
) Artrite idiopatica juvenil,| . . A Reacgdes a
meningococos, . . Lupus Nodulos subcutaneos
. lupus eritematoso| _ . . drogas
endocardite Sistémico eritematosa benignos
bacteriana sistémico
Outros . Outros
. Sopro inocente, Sopro|.. .
Reativas P Sindrome  anti-
- - . _|anémico, aorta o Doencas
Pdés-entéricas ou pos|,_. fosfolipide, y
. . .. .~ “Ibicuspide, prolapso de . . reumaticas
infecciosas urinarias . . “|coreia  familial
valva mitral, endocardlteb ;
A . enigna
infecciosa
Doengas
hematologicas
Anemia falciforme
Neoplasias
Leucemia Idiopatico

Doencgas reumaticas

Lapus  eritematoso
sistémico, artrite
idiopatica juvenil,
vasculites

32
Fonte: Adaptado
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CURSO CLINICO
2.5.7 Recorréncia de Febre Reumatica

Quadro 7 - Recorréncia da Febre Reumatica'’

CENARIOS PARA FEBRE REUMATICA RECORRENTE

1. Histéria passada confiavel de FR ou doenga cardiaca reumatica estabelecida em paciente com
infeccdo por S. pyogenes documentada, 2 critérios maiores ou 1 maior e 2 menores ou 3
manifestagdes menores podem ser suficientes para um diagnoéstico presuntivo. (Classe llb, Nivel
de Evidéncia C)

2. Quando manifestagdes menores estao presentes, a exclusdo de outras causas mais provaveis
da apresentagao clinica € recomendada antes do diagnéstico de uma recorréncia de FR. (Classe
I, Nivel de Evidéncia C)

2.5.8 Febre reumatica possivel

Em locais de maior incidéncia de FR, na impossibilidade de exames
laboratoriais, de caracteristicas clinicas inespecificas e falta de histérico de saude

adequado, deve-se utilizar 0 bom senso e a experiéncia clinica para estabelecer o

. . . - 3(31)
diagndstico e indicar tratamento

Quadro 8 - Possivel diagndstico de Febre Reumatica®’

CENARIOS PARA A FEBRE REUMATICA POSSIVEL

1. Nos casos em que ha uma incerteza diagndstica, é razoavel considerar oferecer 12 meses
de profilaxia secundaria seguida de reavaliagées, com uma histéria cuidadosa e exame fisico, além
de um novo ecocardiograma. (Classe lla, Nivel de Evidéncia C)

2. Em paciente com sintomas recorrentes (particularmente envolvendo as articulacdes) e que
aderiu as recomendagdes de profilaxia, mas que nao possui evidéncia sorolégica de infecgédo
estreptococica do grupo A e também de evidéncia ecocardiografica de valvulite, é razoavel concluir
gue os sintomas recorrentes provavelmente nao estao relacionados com FR, e a descontinuacao da
profilaxia antibiética pode ser apropriada. (Classe lla, Nivel de Evidéncia C)

3. Nos casos em que ha uma incerteza diagndstica, é razoavel considerar oferecer 12 meses
de profilaxia secundaria seguida de reavaliagées, com uma histéria cuidadosa e exame fisico, além
de um novo ecocardiograma. (Classe lla, Nivel de Evidéncia C)

4, Em paciente com sintomas recorrentes (particularmente envolvendo as articulacdes) e que
aderiu as recomendacgdes de profilaxia, mas que nao possui evidéncia sorolégica de infecgéo
estreptococica do grupo A e também de evidéncia ecocardiografica de valvulite, é razoavel concluir
gue os sintomas recorrentes provavelmente ndo estao relacionados com FR, e a descontinuagao da
profilaxia antibiética pode ser apropriada. (Classe lla, Nivel de Evidéncia C)

2.5.9 Evidéncia de infecgdo pregressa por estreptococo

O padrao-ouro € a evidéncia laboratorial de infeccao pregressa por S.

pyogenes. Na sua auséncia o diagnostico deve ser colocado em duvida, exceto no

3-49
caso da Coréia de Sydenham que sozinha define diagnostico



37

Em locais endémicos a interpretagdo dos resultados sorolégicos pode ser

L. .3 L. : : . . -
dificil . O teste sorolégico para S. pyogenes negativo ajuda a excluir uma infecgao
recente. Entretanto, um teste positivo ndo indica necessariamente uma infecgao nos

ultimos meses. As provas estao detalhadas na se¢cao de exames.

Quadro 9 - Laboratério na infeccdo pregressa por estreptococo?’

ESTREPTOCOCCIA PREGRESSA

1. Titulos de anticorpo antiestreptolisina O (ASLO) ou Anti-DNase B aumentados ou em ascensao
(Classe I, Nivel de Evidéncia B). Um aumento no titulo € uma evidéncia melhor do que um unico
resultado do titulo.

2. Cultura de orofaringe positiva para os Streptococcus B-hemoliticos do grupo A. (Classe I, Nivel de
Evidéncia B)

3. Um teste rapido de orofaringe contra Streptococcus 3-hemolitico do grupo A positivo em uma
crianga cuja apresentagao clinica sugere elevada probabilidade de faringite estreptocécica. (Classe
I, Nivel de Evidéncia B)

2.6 CARDIOPATIA REUMATICA (CR)

A cardiopatia reumatica (CR) é considerada uma sequela tardia da FR,
podendo se manifestar até 10-20 anos apés episddio agudo da faringite. E a causa
mais comum de doenca valvar adquirida no mundo??22,

Resulta de dano a uma ou mais valvulas cardiacas. Ocorre posteriormente ao
primeiro evento da FRA, associada ou ndo a miocardite e a pericardite, ou em eventos

recorrentes. A valvopatia reumatica € considerada a sequela mais grave da FRA pois

pode resultar em disfung¢ao valvar, gerando morbidade e podendo culminar em ébitol.

A valva mitral € a mais acometida, seguida pela adértica. Achado comum ao
ecocardiograma envolve regurgitagao mitral (jato maior que 1,0 cm e velocidade acima
de 2m/s), reducao do movimento do folheto posterior, evoluindo para estenose grave,
com calcificagao e até fibrose. Ausculta-se sopro sistélico apical ocasionado pela
regurgitacdo porém a modificagdo para um sopro mesoprotodiastélico em ruflar
caracteristico, o sopro de Carey Coombs, indica agravamento da lesao com estenose
valvar.

Estenose aortica isolada é rara, geralmente acompanha a estenose mitral e se
desenvolve apoés a lesao mitral. Pode ter graus diferentes. Ausculta de sopro diastolico

na base ¢ indicativo de insuficiéncia aortica.
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Apresentacao inicial de cardite com insuficiéncia cardiaca é grande preditor de
les&o valvar grave e persistente.

Na pratica clinica, todo sopro ndo auscultado anteriormente ou aumento da
intensidade de sopros preexistentes implica em encaminhamento ao cardiologista. A
mesma orientagdo é valida para abafamento de bulhas, ritmo de galope e atrito

pericardicol”

2.7 EXAMES COMPLEMENTARES

VHS e proteina C reativa, marcadores inflamatorios, sdo quase sempre
elevados nos pacientes com FR aguda. No entanto, alguns pacientes com coreia
isolada ou pacientes tratados com drogas antirreumaticas podem nao apresentar

valores elevados.

2.7.1 Laboratorial

PCR e a VHS tem utilidade em dosagem seriada, indicando melhora ou piora

. L. . 1 ~
do estado inflamatério existente na FR em curso - Ambos estdo elevados, sendo

relevantes a pontuacdo como Critério Menor de Jones se PCR maior ou igual a 3

mg/dL e VHS maior ou igual a 60 mm/h5_6.

A Proteina C Reativa (PCR) se eleva no inicio da fase aguda e diminui entre 14
a 21 dias. A Velocidade de Hemossedimentagao (VHS) se eleva mais tarde, apos
algumas semanas de doenca.

A Alfa 1 glicoproteina acida também pode ser utilizada para monitorar a
atividade da FR.

22
Sao evidéncias de estreptococcia recente : ASLO - Anticorpo antiestreptolisina
O, Anti-DNAse B, Anti-hialuronidase, Teste Rapido para antigeno (ou Teste da

Estreptozima) e Cultura de secre¢ao da orofaringe (ver Quadro 10).
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Quadro 10 - Valores de referéncia dos exames laboratoriais na evidéncia de estreptococcia recente 1"
22

hialuronidase

més.

- VALORES DE
EXAME EVIDENCIAS REFERENCIA
< 2 anos: <50
U/ml
A elevacao do titulo inicia-se aos 7 dias e tem pico 4-6 semanas| 2-4 anos: <160
apos a faringite estreptococica. Recomenda-se realizar duas| U/ml
ASLO dosagens com 15 dias de intervalo. Podem permanecer| 4-12 anos: 160-
aumentados até um ano do contato com estreptococo. Titulos| 300 U/ml
altos nao estao relacionados a gravidade do quadro clinico. > 12 anos e
adultos : <200
U/ml
Inicia-se aumento do titulo 7 dias apos infecgdo, com pico 6-8
Anti-DNAse B semanas apos.f< 200U/ml
Anti- Aumento do titulo 14 dias apdés infeccdo e queda até o terceirg

<300 U/ml

reagdo de hemaglutinagdo que detecta diversos anticorpos ao
mesmo tempo, sendo estreptolisina O, DNAse, hialuronidase,

Teste Rapido|estreptoquinase. Diante de um teste rapido negativo e suspeig¢ao|Positivo ou
para antigeno clinica de faringoamigdalite estreptocécica solicitar cultura denegativo
secrecao da orofaringe. Possui sensibilidade de 80% e
especificidade de 95%.
Cultura delhadrao ouro no diagnéstico de faringoamigdalite estreptocécicalpositi
~ Positivo ou
secrecao dal L o 1) h
orofaringe devido a sensibilidade de 90-95% negativo

2.7.2 Radiografia de térax

Devemos sempre avaliar a area cardiaca na suspeicdo de comprometimento

cardiaco; o aumento em mais de 50% pode significar CR em atividade, considerando
de

Na cardite grave ha insuficiéncia cardiaca congestiva, demonstrada por congestao

inclusive a presenca derrame pericardico.
pulmonar na radiografia. Ocorre inversao do padrao vascular, com aumento da
vascularizagao nos lobos superiores. Derrame pleural, se presente, sera identificado
por meio do velamento do seio costofrénico ipsilateral com obliteragcdo da cupula

diafragmatical’ .
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Figura 5 - Radiografia de térax mostrando um derrame pericardico

Fonte: https://raciocinioclinico.com.br/wp-content/uploads/2017/10/caso-05-derrame-pericardico-
raciocinio-clinico.jpg

2.7.3 Eletrocardiograma

O intervalo PR reflete o tempo da conducdo atrioventricular e seu
prolongamento indica bloqueio atrioventricular. Cada "quadradinho" visto
horizontalmente no papel milimetrado corresponde a 40 milissegundos (ms).

Apenas o aumento do intervalo PR é utilizado como pontuagédo menor nos
Critérios Diagndsticos de Jones embora outras alteragdes eletrocardiograficas
possam existir.

Deve-se verificar a frequéncia cardiaca, a amplitude do QRS e a onda T. Um

eletrocardiograma normal ndo exclui o comprometimento cardiaco.

Quadro 11 - Valores de referéncia do intervalo PR, por idade ¢

IDADE MEDIDA DO INTERVALO PR
0 a 6 meses 80 a 150 ms

6 a 12 meses 50 a 150 ms

1a 10 anos 80 a 150 ms

10 a 15 anos 90 a 180 ms

adultos 120 a 200 ms

Fonte: modificada de https://pt.my-ekg.com/ecg-pediatrico/como-ler-ecg-pediatrico.html
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2.7.4 Ecocardiograma

O ecocardiograma tem sido uma ferramenta util no diagnéstico de lesdes

subclinicas, ainda sem sopro audivel porém com acometimento valvar. Seus achados

. . , . 3
devem ser valorizados specialmente em areas de risco moderado a alto de FR . Os
Critérios de Jones revisados modificaram valores de medidas e achados

ecocardiograficos.

Quadro 12 - Achados caracteristicos da Febre Reumatica ao Ecocardiograma com Color Doppler3®#

- . VALVULA
REGURGITACAO PATOLOGICA* MITRAL AORTA
Tamanho do jato >2cm >1cm
Velocidade de pico >3 mls >3 mls
Ciclo Pansistolico |Pandiastdlico

*observada em ao menos 2 janelas.

®ength = 0.27 cn ®
l

Figura 6 - Ecocardiograma — eixo paraesternal longo mostrando altera¢des na valva mitral
ocasionadas por Febre Reumatica

5.A: Seta indica espessamento do folheto anterior da valva mitral (2.7 mm, diagndstico possivel).
Lembrando que espessamento > 3 mm nas crian¢as ou > 4 mm na idade superior a 20 anos é
relevante ao diagnéstico por este método.

5.B: Setas duplas mostrando aumento do comprimento do jato da insuficiéncia mitral (2.3 cm).
Imagem e informacdes do quadro presentes nho documento Journals of the American College of
Cardiology (JACC) Scientific Expert Pannel sobre febre reuméatica e cardiopatia ’.

2.8 TRATAMENTO DA FEBRE REUMATICA

O tratamento da FR aguda visa suprimir o processo inflamatorio do paciente

. . - , . (1) . ,
minimizando assim as repercussdes clinicas . Na cardite, além de controlar a
inflamacéo vigente, deve-se manejar a insuficiéncia cardiaca e arritmias, caso estejam

presentes. A Diretriz Brasileira para FR, elaborada em 2009, resume a farmacologia
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) voltada para 3 (trés) sintomas principais: cardite (Quadro 13), artrite (Quadro 14) e
coreia (Quadro 15).

Quadro 13 - Tratamento farmacoldgico da Cardite

Farmaco e Dose

Prednisona 1-2 mg/kg/dia (méax 80 mg/dia)

Tempo de
Tratamento

* Dose plena durante 2-3 semanas, dependendo do controle clinico e laboratorial
(VHS e PCR), reduzindo a dose gradativamente a cada semana (25% da dose),
*Tempo médio de 4 semanas na cardite leve e 12 semanas na cardite moderada a
grave.

Observagdes

*Insuficiéncia Cardiaca: diuréticos

Furosemida 1-6 mg/kg/dia

Espironolactona 1-2 mg/kg/dia

-Insuficiéncia Adrtica: iniciar Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina -
IECA

Captopril 1-2 mg/kg/dia

ou Enalapril 0,5-1 mg/kg/dia

- Disfuncéo ventricular,

Digoxina 7,5-10 mcg/kg/dia (pediatria) ou 0.125-0.25 mg/dia nos adultos

- Fibrilagao Atrial: anticoagular

- Indicar corre¢ao cirurgica valvar nos casos refratarios

Fonte: Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia'’

Quadro 14 - Tratamento farmacolégico da Artrite

Farmaco e Dose

- AAS 80-100 mg/kg/dia (pediatria), 4x/dia, 6-8 g/dia (adultos)
ou
- Naproxeno 10-20 mg/kg/dia, 12/12h

Tempo de Tratamento - AINES: 4 semanas

Observacdes

-Suspender AAS na ocorréncia de quadros virais agudos pelo risco de
Sindrome de Reye.

-Para artrites reativas nao responsivas ao primeiro tratamento, utilizar|
Indometacina

- Garantir analgesia adequada

AAS=4acido acetilsalicilico; AINE=anti-inflamatério ndo esteroide
Fonte: Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia'’

Quadro 15 - Tratamento farmacolégico da Coreia de Sydenham

Farmaco e Dose

-Haloperidol 1mg (max 5 mg/dia)
ou
-Acido Valpréico 10-30 mg/kg/dia
ou
- Carbamazepina 7-20 mg/kg/dia

Tempo de Tratamento [N&o estabelecido

Observacgdes

Repouso em local isento de estimulos sonoros e visuais.

Fonte: Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia”’28
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2.9 PROFILAXIA DA FEBRE REUMATICA E DA CARDITE REUMATICA

A profilaxia e tratamento da faringoamigdalite sdo fundamentais para erradicar
0 estreptococo e impedir o desenvolvimento da FR e sua evolug&o para CR!!,

2.9.1 Profilaxia primaria

A profilaxia primaria visa controlar a infecgdo estreptocaocica.

O objetivo da intervencdo € impedir a ocorréncia do primeiro surto da FR
através do tratamento antibiético da faringoamigdalite em até 10 dias do inicio do
sintoma.

A preferéncia é por antibioticos bactericidas como as Penicilinas. Temos entéo
a Benzilpenicilina G ou Benzatina como principal representante, com as vantagens de
ser administrada em dose unica intramuscular, ter alta eficacia e baixo custo. As
alternativas terapéuticas sdo Amoxicilina e a Fenoximetilpenicilina Potassica por via
oral; a desvantagem dessas Ultimas € que a tomada pode ser incompleta ou erratica,
visto que séo necessarios 10 dias de uso continuo para a erradicagao do estreptococo

na orofaringe®'’.

Quadro 16 - Profilaxia Primaria da Febre Reumatica, tratamento da faringoamigdalite estreptocécica
MEDICACAO DOSE VIA DE ADMINISTRAGAO /

DURACAO
PENICILINAS E DERIVADOS

Peso corporal < 25 Kg:600.000 Ul
Peso corporal > 25 Kg 1.200.000 UI

50-90 mg/Kg (pediatria)

Benzilpenicilina G Benzatina Intramuscular / Dose Unica

Amoxicilina méximo 1,5g/dia, 8-8 horas Via oral /10 dias
Peso corporal < 25 Kg: 250 mg,

Fenoximetilpenicilina 2 a 3x/dia Via oral /10 dias

(Penicilina V) Peso corporal > 25 Kg 500 mg,

8-8 horas
PARA PACIENTES ALERGICOS A PENICILINA

20 mg/kg, 8-8 horas (pediatria)
méaximo 300 a 600 mg, 3x ao dia
10 mg/Kg 1x/ dia

maximo de 500 mg, 1x/dia

15 mg/Kg 2x ao dia ou adultos: 250 mg
2x ao dia

Clindamicina Via oral /10 dias

Azitromicina Via oral /5 dias

Claritromicina Via oral /10 dias

26,17
Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia - SBC

*Em criancas, a amoxicilina suspensao na dose de 50 mg/kg/dia em 2 tomadas, é mais palatavel e
mais bem absorvida.
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No caso de pacientes alérgicos a penicilina, pode ser prescrito Clindamicina, com atengao a intolerancia
gastrointestinal. Uma alternativa é a Azitromicina, administrada por via oral, em dose Unica diaria e
capaz de erradicar o estreptococo num periodo menor.

Para auxiliar a decisdo do clinico ou pediatra na prescricdo da profilaxia
primaria para FR foi desenvolvido o Escore de Centor Modificado ©%. Sempre que a
soma for maior ou igual a 3 pontos o tratamento esta indicado. Havendo somente 2
pontos, devera ser realizado teste rapido (0o que pode ser impraticavel em alguns
locais do Brasil). Na suspeicdo diagndstica o tratamento nas populagdes de médio e

alto risco é justificado?®.

Quadro 17 - Escore de Centor Modificado®

3-14 anos +1
15-44 anos 0

= ou > 45 anos -1
Edema ou exudato tonsilar |+1
Linfadenomegalia +1
Auséncia de tosse +1
Presenca de tosse 0

2.9.2 Profilaxia Secundaria

A profilaxia secundaria objetiva evitar recidivas da doenca. Estabelece rigoroso
esquema de antibidtico para prevenir a recorréncia de episddios de faringoamigdalite

em pacientes que ja foram acometidos por FR ou CR.

Orientagoes especificas sobre tempo total de tratamento e critérios clinicos,
ecocardiograficos e laboratoriais a serem considerados sao detalhados nas “Diretrizes
Brasileiras para o Diagnodstico, Tratamento e Prevencao da Febre Reumatica” e

atualizacao das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias!’-?8,
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MEDICAGAO DOSE E PERIODICIDADE

RECORRENCIA / NOTAS

Benzilpenicilina G

benzatina do surto,

apos 21/21 dias

< 25 Kg: 600.000 Ul intramuscular
> 25 Kg:1.200.000 Ul
15/15 dias nos dois primeiros anos

Recorréncia de 0,3% ao ano
Medicacao de escolha

Fenoximetilpenicilina
(Penicilina V)

250 mg por via oral 2x ao dia *

Recorréncia de 5% ao ano. Nao deve ser
usada como alternativa a Penicilina G
Benzatina.

PARA PACIENTES ALERGICOS A PENICILINA **

Azitromicina 5 mg/kg até 250 mg por dia, via oral.

Eritromicina

10 mg/kg duas vezes ao dia até o
maximo de 250 mg 2x ao dia

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia - SBC - Atualizagdo das Diretrizes Brasileiras de

Valvopatias.

28
2020

* Sulfadiazina ndo é recomendada pela chance de resisténcia e nado erradicacao do estado de portador

34
(Sandford Guide of Antimicrobial Therapy)

Quadro 19 - Duragao da Profilaxia Secundaria para a Febre Reumatica®®2

CATEGORIA

DURACAO

FR sem cardite: clinica de artrite ou coréia

Até os 18 anos ou 5 anos apos o ultimo
surto de FR, o que for mais longo.

FR com cardite sem sequelas, ou com sequelas valvares
leves (exceto lesdes estendticas, mesmo que leves)

Até os 25 anos ou 10 anos apos o ultimo
surto

-FR com cardite e sequelas graves.
-Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca

-Até os 40 anos, no minimo.
-Por toda a vida, se houver exposicdo
ocupacional.

Idealmente deveriamos recomendar profilaxia secundaria por toda a vida.

Entretanto, a adesao dos pacientes a esta pratica na adolescéncia e vida adulta é

baixa. Ha recomendagao por "risco ocupacional” para pessoas que trabalham com

criangas, adolescentes, pacientes institucionalizados e os profissionais da saude

devido a possibilidade de contato com o estreptococo.

A inadequada adesao a profilaxia secundaria pode resultar em recorréncia da

FR. A tendéncia é agravar a CR a cada novo surto, gerando sequelas cardicas

permanentes.

A gravidade da lesao cardiaca definira a possibilidade de pratica esportiva e

realizacdo das atividades cotidianas.

2.10 IDENTIFICANDO A FEBRE REUMATICA NO BRASIL

No ano de 2018 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) realizou a 712

Assembleia Mundial de Saude, onde propds um “Painel com Especialistas sobre a
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Doenga Cardiaca Reumatica Em Todo o Mundo” ©®). Foi organizado documento que
norteia politicas publicas para FR. Este documento contém indicadores para rastreio
situacional do contexto nacional e subnacional. Tal resolucdo exige que os paises
membros da OMS tomem medidas para o controle da CR, condi¢cdo que considerou
evitavel. Fala em esforgo coletivo mundial para a causa. O documento foi publicado

na revista do Colégio Americano de Cardiologia (JACC) no més de setembro’.

Quadro 20 - Categorias dos Indicadores Situacionais

CATEGORIAS | ORGANIZAGAO NACIONAL

D Auditoria de registros de FR/CR distritos amostrados de
acordo com a categoria C.

Fonte: Adaptado de Watkins, DA, et al. J Am Coll Cardiol. 2018,72(12):1397-416 *,




Quadro 21 - Painel para coleta de dados sobre a situacdo da FR no local

INDICADOR UNIDADES DE MEDIDA

Fonte: Adaptado de Watkins, D.A. et al. J Am Coll Cardiol. 2018,72(12):1397-416 .

* A estratégia pode ser um documento autdnomo ou incorporado em doengas nao transmissiveis ou
estratégia geral do setor de salde; no entanto, deve ser especifico que Doenca Cardiaca Reumatica
& uma condicdo prioritaria gue requer atividades, metas e orgamento especificos.

** Dados locais sdo preferidos; no entanto, as estimativas padrao podem ser obtidas no estudo de
Carga Global de Doengas (Global Burden of Disease Study)

Quadro 22 - Painel para coleta de dados sobre a situacdo da FR no local

INDICADOR UNIDADES DE MEDIDA

Fonte: Adaptado de Watkins, D.A. et al. J Am Coll Cardiol. 2018,72(12):1397-416 ..
* |dealmente avaliado usando amostras baseadas na populagio em vez de amostras baseadas em

hospitais.

** Dados locals séo preferidos; no entanto, as estimativas padréo podem ser oblidas no estudo de
Carga Global de Doengas (Global Burden of Disease Study)

*** Também desagrega por abordagem e por leséo (por exemplo, reparo da valvula mitral,
substituicho da vélvula dupla e assim por diante).
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Quadro 23 - Painel para coleta de dados subnacionais sobre atuacdo em FR/CR

INDICADOR

UNIDADES DE MEDIDA

D1. Adeséo a prevengéo secundaria Proporgéo recebendo > 80% de
injegbes de PGB agendadas/ano®
D2. Eventos adversos de PGB Quantidade de eventos/ano

D3. Recorréncias de FR aguda®

Quantidade de recorréncias por
paciente registrado por ano

D4. Acompanhamento com prioridade
para individuos com CR

Proporgéo de novos casos moderados
a graves encaminhados®

Fonte: Adaptado de Watkins, D.A. et al. J Am Coll Cardiol. 2018,72(12).1387-416 *',
FR=febre reumadtica; CR=cardiopatia reumdtica; PGB=penicilina G benzatina

* Os Indicadores quantitativos da qualidade do alendimento devem ser complementados idealmente
por entrevistas semiestruluradas de amostras de inscrilos para avaliar a experiéncia do usuario e a

confianga no sistema de salde.

A fim de avaliar a aderéncia do Brasil no cuidado da FR aplicamos a

ferramenta da OMS.

A obtencéo das informagdes necessarias néo foi simples e organica.

Apresentaremos os resultados a seguir, com a discussdo dos mesmos.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Mapear a situacéo epidemiolégica da Febre Reumética no Brasil entre janeiro
de 2008 e dezembro de 2017, totalizando uma década de estudo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analisar a incidéncia, a mortalidade especifica e os 6bitos relacionados a
Febre Reumética no Brasil no periodo relatado.

- Analisar tipo de leito e desfecho da internagéo

- Delinear o perfil demografico do portador da FR destacando género, cor, faixa
etaria dos internados e dos oObitos por FR

- Fazer analises comparativas entre as macrorregides, utilizando também o
indice de desenvolvimento humano para contextualizar a doenga no pais.

- Contabilizar centros de atendimento e niumero de profissionais especializados
em cardiologia, cirurgia cardiaca e hemodinamica, quantificar aparelhos de
ecocardiografia.

- Identificar possiveis lacunas na atual estrutura do sistema de saude para
atendimento ao portador de FR e CR.

Divulgar os resultados em artigo cientifico e relatério técnico oficial a ser
enviado a Secretaria de Saude do Estado do Rio de Janeiro e Ministério da Saude
(MS).
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4 MATERIAIS E METODO
4.1 DELINEAMENTO

Estudo ecoldgico, cuja amostra é ndo probabilistica por conveniéncia, utilizando-

se dados publicos.

4.2 POPULACAO

Pacientes com diagnéstico de febre reumatica e suas complicacdes listadas de
acordo com Cadigo Internacional de Doengas (CID) (Anexo A).

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Morbidades definidas por CID relacionados a FR e CR (Anexo A), descritores
de interesse (Anexo B) e procedimento do SUS (Anexo C) para busca nos sistemas

de informacdes disponibilizados pelo governo como descrito em 4.6 Fonte de Dados.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

N&o foram considerados CIDs além dos apresentados na tabela do anexo A.

4.5 PERIODO DE OBSERVACAO

Foram analisados dados de janeiro de 2008 a dezembro de 2017.
Tomamos como referéncia a populacdo brasileira no ano de 2014 para célculos de
incidéncia, prevaléncia na populacédo geral e em idade escolar, e 6bitos a cada 100
mil habitantes. A populacdo geral em 2014 foi de 202.799.518 habitantes e de
14.969.375 criancas entre 5 e 9 anos de idade.

4.6 FONTE DE DADOS

Utilizamos dados ndo identificados, publicos, obtidos nos portais do

Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde - DATASUS (Sistema de
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Informagcdo Ambulatorial - SIA, Sistema de Informac¢&o Hospitalar - SIH, Sistema de
Informacdo de Mortalidade - SIM, Sistema de Informac&o sobre Nascido Vivo -
SINASC, Autoriza¢do de Procedimentos Ambulatoriais -APAC), Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) e IBGE.
O SIA é alimentado por municipios e estados com informa¢des como consultas e
procedimentos ambulatoriais realizados por médicos, enfermeiros, dentistas,
nutricionistas e demais profissionais da saude, local do atendimento, etc.
O SIH fornece dados relacionados ao periodo de internagdo do paciente como motivo
da internacdo por CID, procedimento do SUS realizado, periodo de tempo total, tipo
de leito utilizado, local, se a internacdo resultou em 6bito ou alta, entre outros.
O SIM é alimentado principalmente pela declaracdo de 6bito emitida pelo médico
assistente, legista ou do Sistema de Verificacdo de Obitos. Registra as causas
principal e secundéarias do Obito, onde ocorreu, se foi intra-hospitalar ou néo, se a
morte foi infanti ou de (gestante, dados pessoais do falecido.
A APAC é obtida por meio de formulario preenchido nas unidades de saude para
solicitacdo e autorizacéo de procedimentos e exames complementares ao diagnostico
clinico.
O CNES (https://cnes.datasus.gov.br/pages/estabelecimentos/consulta.jsp) contempla
cadastro de todos os estabelecimentos de saude e prestadores de servico pessoa
fisica e juridica no ambito publico e privado, a fim de mapear a rede de saude em todo
o territorio nacional. Mostra o niumero de especialistas, quantidade de equipamentos
e locais de atendimento especializado.
Todos 0s bancos de dados citados séo independentes.
Para esta pesquisa o SIA foi o sistema que menos auxiliou a compreensédo da FR no
Brasil, visto que ndo registra atendimentos especificos ao doente, tomada de doses
de Penicilina Benzatina, ndo diferencia atendimento da doenca em fase aguda, surto
ou cronificada. O SIH também néo permite estabelecer tempo da doenca, identificar o
atendimento inicial e reagudizacdes.

No site do DATASUS, acessamos a sessdo TABNET, campo “Epidemiolégicas
e Morbidade”, “Morbidade Hospitalar do SUS (SIH)”, selecao de “Geral, por local de
internacdo — a partir de 2008”, abrangéncia geografica “Brasil por Regidao e Unidade

da Federagéao”.
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Exemplo de busca: campo “Morbidade Hospitalar por Local de Internacgéo.
Linha: Regido; Coluna: Ano/més de processamento; Conteudo: Internagdes.”, ap0s
selecionar em “Periodos disponiveis: janeiro/2008 a dezembro/2017”, e entado
“Selegcbes Disponiveis: Capitulo do CID: IX”, apds “Lista Morb CID-10: Doenca
Reumatica Crbnica do Coracdo, Febre Reumética Aguda”. O mesmo foi feito para
Faixa Etéria, Sexo, Cor/raca dentre outros. A sessao permitiu ainda modificar a busca
do Conteudo para tempo e desfecho da internacdo, Obito, mortalidade.
Ha uma compilacdo destes dados de internacdes hospitalares entre os anos de 2008
e 2018 organizada pela Fundacdo Oswaldo Cruz, disponibilizado gratuitamente na
Plataforma de Ciéncia de Dados Aplicados a Saude — PCDaS. Existem outros
microdados e ferramentas de interesse para pesquisadores da saude. Nesta
plataforma estava o Big Data das informacdes necessarias para nossa analise
estatistica das AIH nesta década.

Para consultar a assisténcia especializada em cardiologia utilizamos a
plataforma CNES (site antigo), campo “Consulta”, “Servigos Especializados” “116-
Servigo de Atencao Cardiovascular/Cardiologia”, “Classificagdo do Servigo” tem-se o
namero de estabelecimentos que oferecem atendimento clinico, cirdrgico e
intervencionista. A quantidade de aparelhos de ecocardiografia foi encontrada em

” “*

“Consulta”, “Equipamentos”. Os profissionais foram contabilizados pela Classificacéo
Brasileira de Ocupacdes, vistos em “Relatérios”, “Busca Profissionais CBO”, médico
cardiologistas, cirurgides cardiovasculares e intervencionistas.
As informacgdes procuradas foram baseadas nos Painéis presente em documento da
OMS ¢ elaborado por autoridades mundiais na doenca, que sistematiza a busca de
informacdes a nivel regional e nacional (ver quadros 20,21,22 e 23). Os elementos
ausentes nas plataformas de dados publicos ja citadas foram solicitados ao governo
no Portal da Transparéncia, por meio de ferramenta de acesso garantida pela Lei de
Acesso a Informacdo (https://www.gov.br/acessoainformacao/pt-br). E necessario
realizar cadastro e aguardar recebimento de token por e-mail, sendo direcionado a
formulério préprio enderecado internamente ao Ministério da Saude. Ha um prazo de
maximo de 20 dias para retorno ao usuario, apos protocolado o requerimento. A
resposta chega por e-mail, sendo possivel acessa-la com o numero do protocolo no

Portal. Os e-malils redigidos  estdo mostrados  no anexo D.
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4.7 NIVEIS DE AGREGACAO

Para a apresentacdo das informacfes, elas foram agrupadas por area do
territorio nacional, segundo as macrorregides do Brasil.

Os CID de maior interesse foram agrupados por similaridades clinicas (anexo
E), para facilitar a elaboragdo de tabelas e leitura dos dados. As categorias criadas
foram febre reumética aguda, coreia, valvopatia e doenca cardiaca reumatica nao
especifica (DCRNE). Nesta classificacdo a doenca aguda engloba exclusivamente os
CID que citam “aguda” no nome (101.1, 101.2, 101.8, 101.9). Porém, a classificacao
valvopatia engloba cédigos como “Doenga ndo especificada da valva mitral — 105.9” e
outras similares, ndo sendo possivel definir se refere ao quadro agudo, reagudizacao
ou agravamento de valvopatia cronica. Apesar de agregadas em categorias, ndo ha

como precisar o status da doencga.

4.8 VARIAVEIS

Para avaliacdo da mortalidade, os CIDS de interesse foram comparados em
frequéncia por género, idade, cor, e presenca de gestacdo. Para avaliacdo das
internacdes, analisou-se o numero de interna¢cdes (AIH) por CID de interesse, ano,
tempo de internacédo, desfecho (6bito apds 90 dias de internacéo), e se a causa da
internacao e 6bito era relacionada a FR. Foram avaliados os procedimentos realizados

durante a internacao através do codigo de procedimento do SUS.

4.9 ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada a estatistica descritiva de todas as variaveis. No caso das
variaveis categoricas foram feitas tabelas de contingéncia para determinacdo de
associacao entre variaveis.

As razdes de prevaléncias de referéncia foram calculadas com base em
informacdes do IBGE sobre a as internacdes e Obitos no periodo do estudo.
Tomamos como referéncia a populacdo brasileira no ano de 2014 para célculos de

incidéncia, prevaléncia e 6bitos a cada 100 mil habitantes.

As andlises foram realizadas no software SAS

(https://www.sas.com/pt_br/learn/academic-programs/software.ntml) e apresentadas em
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tabelas de contingéncia, andlises descritivas de idade de Obito e outras variaveis
numeéricas, estudadas por regiao do Brasil e por condi¢cdo de doenca cardiaca e outros

dominios.

4.10 LIMITACOES DO ESTUDO

Algumas limitagdes de nosso estudo foram:

-Falta de dados sobre a Febre Reumética Aguda como: auséncia de registros
ambulatoriais de atendimento por tal causa, ndo contabilizacdo de doses

administradas de Penicilina Benzatina na profilaxia primaria e secundaria.

-Inexisténcia de notificacdo compulsodria da doenca e de suas complicacdes na

maioria dos estados do Brasil.

-Lacuna de dados e auséncia de padroniza¢do nos dados disponiveis ao longo

da década estudada.

-Preenchimentos incompletos ou incorretos nas autorizagdes de internacao
hospitalar e declaracfes de 6bito, como auséncia de mencao sobre gestacao, CID

principal e secundario.

- Conforme citado nos niveis de agregacéo, ndo ha como precisar o status da
doenca. Na analise por categorias, a “aguda” engloba exclusivamente os CID que
citam “aguda” no nome. A doenca aguda €, assim, um fator de confundimento, mas
optamos por manter esta categoria para nao haver perda de dados importantes ao

panorama nacional.

- Na populacéo pediétrica a dificuldade em definir doenca aguda é ainda maior,
pois dependemos do preenchimento da AIH ou DO citando tais CIDs desta categoria

estratificando em seguida por faixa etaria.

- Os bancos de dados consultados séo independentes, necessitando de buscas
em muitas plataformas com funcionamentos diversos.
As consultas ocorreram em bancos de dados publicos contendo informacgdes sobre

internacdes hospitalares (SIH) e 6bitos (SIM) quando o codigo internacional da doenca
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(CID) tido como causa do evento envolveu a FR.

Foi necessaria complementacdo com dados demograficos do IBGE, além de consulta
ao SIM e SIH. E consulta ao CNES para identificar profissionais e servigos de saude.

- Conseguimos realizar célculos de mortalidade e 6bitos, bem como incidéncia
de pacientes que foram internados. Nao foi possivel avaliar mortalidade e 6bitos dos
pacientes com FR que estdo em atendimento ambulatorial por motivo de auséncia de
registro especifico ao CID e cédigo de procedimento SUS para essa doenca no

sistema de informagdes ambulatoriais (SIA).

- Foi retratada dificuldade em precisar o niumero de portadores de doenca
aguda, dos atendimentos ambulatoriais, da profilaxia secundaria. E inexisténcia de
programa nacional para identificacdo e combate a FR. Informac¢fes confirmadas em
e-mail ao Portal da Transparéncia.
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5 RESULTADOS

Apés a analise estatistica agrupamos os dados em tabelas, para sua melhor
apresentacao.

Em relacdo as internagcdes por doenca reumatica, entre todos os anos avaliados a
principal causa de internacdo foi a valvopatia (tabela 1). Contudo, é importante
ressaltar que os registros de manifestagcdo aguda ou na forma de coreia foram, em
média, um quarto dos casos ao ano. O padréo de internagdes foi similar ao longo do
periodo avaliado, com pequena queda dos casos considerados como agudos de 25

para 15% em média.



Tabela 1: Internac6es por Doenca Reumatica, por categoria e ano de ocorréncia, Brasil, 2008 a 2017

N° de % coluna % linha Total do ano

casos

Aguda Coreia Valvopatia Aguda Coreia Valvopatia Aguda Coreia Valvopatia N
2008 216 82 659 11,7 19,5 10,3 22,6 8,6 68,9 957
2009 237 59 586 12,8 14,1 9,1 26,9 6,7 66,4 882
2010 252 51 647 13,6 12,1 10,1 26,5 54 68,1 950
2011 192 62 721 10,4 14,8 11,2 19,7 6,4 73,9 975
2012 199 31 671 10,8 7,4 10,5 22,1 3,4 74,5 901
2013 264 34 697 14,3 8,1 10,9 26,5 3,4 70,1 995
2014 116 25 627 6,3 6,0 9,8 15,1 3,3 81,6 768
2015 139 23 632 7,5 55 9,8 17,5 2,9 79,6 794
2016 128 24 616 6,9 57 9,6 16,7 3,1 80,2 768
2017 104 29 568 5,6 6,9 8,8 14,8 4,1 81,0 701
Total 1.847 420 6.424 100 100 100 21,1 4,8 73,4 8.755

dos
anos
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Quando observamos o total de internagdes por tipo de leito hospitalar (tabela
2), temos que 43,1% dos pacientes nao utilizaram leitos de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI). Notamos que 73,5% das internacdes por valvopatia necessitaram de
leito em UTI (todos os tipos), e apenas 26,5% n&o utilizaram tal acomodacéo.
Na populagéo pediatrica, 89% dos reuméticos internados em UTI tinham como causa

uma valvopatia, e 10,5% a FR aguda.

Tabela 2: Internac6es por Doenca Reumatica, por tipo de leito, Brasil, de 2008

a 2017
Aguda Coreia Valvopatia Total
N&o utilizou UTI 1.619 418 1.699 3.736
18,7 4,8 19,6
43,3 11,2 45,5
87,8 99,5 26,5
UTI adulto 201 2 4.436 4.639
2,3 0,0 51,2
54 0,1 118,7
10,9 0,5 69,2
UTI coronariana tipo |l 13 0 170 183
0,1 0,0 2,0
0,3 0,0 4,6
0,7 0,0 2,7
UTI Pediétrica 12 0 102 114
0,1 0,0 1,2
0,3 0,0 2,7
0,7 0,0 1,6
Total 1845 420 6407 8.672
21,3 4,8 73,9
Nota: ordem da célula: 12 NUmero absoluto, 22 percentual, 32 % linha e 42 %
coluna

Em referéncia a regido do Brasil de registro da AIH (tabela 3) (grafico 1), a maioria das
internacBes ocorreu no Sudeste, seguido por Nordeste e Sul, de acordo com a maior
concentracdo populacional do pais. Porém, em se tratando da proporcdo de
internacBes por 100 mil habitantes, a maior taxa foi encontrada no Centro-Oeste (6,3
internac6es/100 mil habitantes), depois Sul (4,4), Nordeste (4,3) e s6 entdo Sudeste

(3,9) e Norte (2,9). A taxa nacional foi de 4,3 internacdes por CR/100 mil habitantes.
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Tabela 3: Internacdes por Doenga Reumatica, por Regido do Brasil, de 2008 a 2017

Internacdes
por CR/
100.000
habitantes
Aguda Coreia Valvopatia DCRNE* Total
Regido 235 38 694 3 970 6,3
Centro-
Oeste
2,68 0,43 7,93 0,03 11,08
24,23 3,92 71,55 0,31
12,72 9,05 10,8 4,69
Regido 675 152 1771 14 2612 4,3
Nordeste
7,71 1,74 20,23 0,16 29,83
25,84 5,82 67,8 0,54
36,55 36,19 27,57 21,88
Regido 123 56 322 13 514 2,9
Norte
1,4 0,64 3,68 0,15 5,87
23,93 10,89 62,65 2,53
6,66 13,33 5,01 20,31
Regido 593 129 2631 26 3379 3,9
Sudeste
6,77 1,47 30,05 0,3 38,6
17,55 3,82 77,86 0,77
32,11 30,71 40,96 40,63
Regiédo Sul 221 45 1006 8 1280 4,4
2,52 0,51 11,49 0,09 14,62
17,27 3,52 78,59 0,63
11,97 10,71 15,66 12,5
Total 1847 420 6424 64 8755 4,3
21,1 4,8 73,38 0,73 100

Nota: ordem da célula: 12. NUmero absoluto , 22.percentual, 32. %linha e 42 %
coluna.
*DCRNE= Doenca Cardiaca Reumatica Nao Especificada
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Grafico 1 - Internagbes por Doenca Reumética (%) por regido brasileira, de 2008 a 2017

Gréfico 1. Internagdes por Doenca Reumatica (%),
por regido, 2008 a 2017
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A distribuicdo das internacdes por género do paciente (tabela 4) esta em

concordancia com a literatura mundial, com discreto predominio feminino (55,48%).

Tabela 4: Internacdes por Doenca Reumatica, por género, Brasil, de 2008 a 2017

Aguda Coreia  Valvopatia DCRNE* Total
Feminino 930 263 3636 28 4857
10,62 3 41,53 0,32 55,48
19,15 5,41 74,86 0,58
50,35 62,62 56,6 43,75
Masculino 917 157 2788 36 3898
10,47 1,79 31,84 0,41 44,52
23,52 4,03 71,52 0,92
49,65 37,38 43,4 56,25
Total 1847 420 6424 64 8755
21,1 4,8 73,38 0,73 100

Nota: ordem da célula: 12. NUmero absoluto, 22.percentual, 32. %linha e 4% % coluna.
*DCRNE= Doenca Cardiaca Reumatica Nao Especificada

A distribuicdo das internacGes por cor (tabela 5) segue a proporcdo de
autodeclarardo de cor observada na populacao brasileira, com predominio de brancos
(49,63%) e pardos (44,1%), apos estes os pretos (5%) amarelos (0,98%) e indigenas

(0,27%) como minorias.
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Tabela 5: Internac6es por Doengca Reumatica, por cor, Brasil, de 2008 a 2017

Aguda Coreia  Valvopatia DCRNE* Total
Amarela 10 7 40 0 57
0,17 0,12 0,69 0 0,98

17,54 12,28 70,18 0

0,81 2,9 0,93 0
Branca 523 96 2262 10 2891
8,98 1,65 38,83 0,17 49,63

18,09 3,32 78,24 0,35

42,21 39,83 52,6 22,22
Indigena 0 0 16 0 16
0 0 0,27 0 0,27

0 0 100 0

0 0 0,37 0
Parda 624 125 1788 32 2569
10,71 2,15 30,7 0,55 44,1

24,29 4,87 69,6 1,25

50,36 51,87 41,58 71,11
Preta 82 13 194 3 292
1,41 0,22 3,33 0,05 5,01

28,08 4,45 66,44 1,03

6,62 5,39 4,51 6,67
Total 1239 241 4300 45 5825
21,27 4,14 73,82 0,77 100

Nota: ordem da célula: 12. NUmero absoluto, 22.percentual, 32. %linha e 4 % coluna.
*DCRNE= Doenca Cardiaca Reumética Nao Especificada

Quando avaliamos a faixa etaria das internacdes por CR (tabela 6)(gréafico 2),
h& uma distribuicdo normal com pico aos 50 anos. A analise por grupos etarios seguiu
a divisdo: criancas e adolescentes (0-20 anos), adulto jovem (21-40 anos), adulto (41-
60 anos) e idoso (acima de 60 anos). Vemos predominio de hospitalizacdo dos adultos
(37,34%), porém vale destacar que a populacdo pediatrica corresponde a 11%, e
somada aos adultos jovens (22,59%) chega a 1/3 das internacdes. As internacdes em
idosos acima de 90 anos, especialmente por doenca aguda, deve-se tratar de falha
no preenchimento da AlH, visto que foge ao comportamento habitual da doenca em

gue o surto inicial ocorre em criancas a adultos jovens.
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Tabela 6: Internagdes por Doenga Reumatica, por faixa etéria, de 2008 a 2017

Aguda Coreia  Valvopatia DCRNE* Total Grupo
Etério
até 10 anos 118 88 166 6 378 Criancaa
Adolescent
€
1,35 1,01 19 0,07 4,32 11,08%
31,22 23,28 43,92 1,59
6,39 20,95 2,58 9,38
11a20 111 87 388 6 592
anos
1,27 0,99 4,43 0,07 6,76
18,75 14,7 65,54 1,01
6,01 20,71 6,04 9,38
21a30 119 34 605 5 763
anos _
1,36 0,39 6,91 0,06 8,72 Adulto
__ Jovem
15,6 4,46 79,29 0,66 22,59%
6,44 8,1 9,42 7,81
31a40 169 53 986 6 1214
anos
1,93 0,61 11,26 0,07 13,87
13,92 4,37 81,22 0,49
9,15 12,62 15,35 9,38
41 a 50 265 59 1180 8 1512 Adulto
anos
3,03 0,67 13,48 0,09 17,27 37,34%
17,53 3.9 78,04 0,53
14,35 14,05 18,37 12,5
51a60 401 40 1304 12 1757
anos
4,58 0,46 14,89 0,14 20,07
22,82 2,28 74,22 0,68
21,71 9,52 20,3 18,75
61a70 340 29 1133 10 1512 ldoso
anos .
3,88 0,33 12,94 0,11 17,27 29,01%
22,49 1,92 74,93 0,66
18,41 6,9 17,64 15,63
71a80 219 21 560 8 808
anos
2,5 0,24 6,4 0,09 9,23
27,1 2,6 69,31 0,99
11,86 5 8,72 12,5
81a90 93 8 97 3 201
anos
1,06 0,09 1,11 0,03 2,3
46,27 3,98 48,26 1,49

5,04 1,9 151 4,69



Continua
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Tabela 10: Internacdes por Doengca Reumatica, por faixa etéria, de 2008 a 2017

Continuagao

+91 anos 12 1 5 0 18
0,14 0,01 0,06 0 0,21
66,67 5,56 27,78 0
0,65 0,24 0,08 0
Total 1847 420 6424 64 8755 100,02%
21,1 4,8 73,38 0,73 100

Nota: ordem da célula: 13. Nimero absoluto, 22.percentual, 32. %linha e 42 % coluna.
*DCRNE= Doenca Cardiaca Reumatica Nao Especificada

Grafico 2 - InternagBes por Doenga Reumatica, por faixa etaria, Brasil,de 2008 a 2017

Grafico 2. Internagdes por Doenca Reumatica, por faixa etéria, 2008 a
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No periodo avaliado, 6,3% das internagfes por CR evoluiram com o6bito (tabela 7),

sendo a maioria delas relacionadas a valvopatia.



64

Tabela 7: Obitos durante Internacdo por Doenca Reumatica, Brasil, de 2008 a 2017

Aguda Coreia  Valvopatia DCRNE Total
Com 6bito 60 4 498 1 563
0,69 0,05 5,69 0,01 6,43

10,66 0,71 88,45 0,18

3,25 0,95 7,75 1,56
Sem 6bito 1787 416 5926 63 8192
20,41 4,75 67,69 0,72 93,57

21,81 5,08 72,34 0,77

96,75 99,05 92,25 98,44
Total 1847 420 6424 64 8755
21,1 4,8 73,38 0,73 100

Nota: ordem da célula: 13. NUmero absoluto, 22.percentual, 32. %linha e 42 % coluna.

Em relacdo ao numero de o6bitos relacionados a CR nas regides brasileiras
(tabela 8), vimos que o Sudeste tem maior expressdo em numeros absolutos, seguido
por Nordeste e Sul, o que esta de acordo com a distribuicdo das concentracdes
populacionais do pais. Porém, quando comparamos a proporcao dos 6bitos por 100
mil habitantes, o Centro-oeste desponta e ultrapassa o Sudeste (14,03
mortes/100.000 habitantes), sendo inclusive superior ao valor médio do pais (12,29
mortes por 100.000 habitantes).



Tabela 8: Obitos por Doenca Reumatica, por categoria segundo a regido brasileira, 2008 a

2017
Aguda Coreia Valvopatia DCRN Total Obitos/100
mil hab
NORTE 84 7 1071 13
1.175 6,80
0,34 0,03 4,3 0,05
5
7,15 0,6 91,15 1,11
9,7 12,5 4,54 3,22
NORDESTE 291 9 5068 168
5.536 9,80
1,17 0,04 20,32 0,67
22
5,26 0,16 91,55 3,03
33,6 16,07 21,47 41,58
CENTRO- 52 4 2137 27
OESTE 2.220 14,58
0,21 0,02 8,57 0,11
9
2,34 0,18 96,26 1,22
6 7,14 9,05 6,68
SUDESTE 355 26 11394 174
11.949 14,03
1,42 0,1 45,69 0,7
48
2,97 0,22 95,36 1,46
40,99 46,43 48,26 43,07
SUL 84 10 3939 22
4.055 13,97
0,34 0,04 15,8 0,09
16
2,07 0,25 97,14 0,54
9,7 17,86 16,68 5,45
Total 866 56 23609 404
24.935 12,29
3,47 0,22 94,68 1,62
100

Nota: ordem da célula: 12.namero absoluto, 22.percentual, 32. %linha e 42 %

coluna.DCRN=

A avaliacao de 6bitos por género esta apresentada na Tabela 9. Nota-se o

predominio do sexo feminino, similar ao descrito na literatura sobre o tema.
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Tabela 9: Obitos por Doenga Reumatica, por género, Brasil, 2008 a 2017

Aguda Coreia  Valvopatia DCRN Total

Masculino 356 29 8816 140
9.341

1,43 0,12 35,36 0,56
37

3,81 0,31 94,38 15

41,11 51,79 37,34 34,65

Feminino 510 27 14789 264
15.590

2,05 0,11 59,31 1,06
63

3,27 0,17 94,86 1,69

58,89 48,21 62,64 65,35

Total 866 56 23609 404
24.935

3,47 0,22 94,68 1,62
100

Nota: ordem da célula: 12 nUmero absoluto, 22 percentual, 32 %linha e 42 % coluna.

Na estratificacdo de 6bitos por faixas etarias, (tabela 10), ha distribuicdo normal
com pico aos 50 anos. Destacamos as mortes por CR aguda e valvopatia na
populacao jovem, sendo que na doenca aguda 11,66% das mortes foram em pessoas
de até 20 anos de idade. Apds esta faixa etaria passa a predominar a morte por

doenca valvar, correspondendo a 91,49% do total.



Tabela 10: Obitos por Doenca Reumatica, por faixa etaria, Brasil, 2008 a 2017

Aguda Coreia Valvopatia DCRN Total
até 10 anos 24 1 135 9
169
0,1 0 0,54 0,04
1
14,2 0,59 79,88 5,33
2,77 1,79 0,57 2,23
11a20 77 2 618 38
anos 735
0,31 0,01 2,48 0,15
3
10,48 0,27 84,08 5,17
8,89 3,57 2,62 9,41
21a30 83 4 1126 41
anos 1.254
0,33 0,02 4,52 0,16
5
6,62 0,32 89,79 3,27
9,58 7,14 4,77 10,15
31a40 132 1 2141 70
anos 2.344
0,53 0 8,59 0,28
9
5,63 0,04 91,34 2,99
15,24 1,79 9,07 17,33
41 a 50 146 15 3338 46
anos 3.545
0,59 0,06 13,39 0,18
14
4,12 0,42 94,16 1,3
16,86 26,79 14,14 11,39
51 a60 131 10 4595 93
anos 4.829
0,53 0,04 18,43 0,37
19
2,71 0,21 95,15 1,93
15,13 17,86 19,47 23,02
61a70 121 10 4793 52
anos 4.976
0,49 0,04 19,23 0,21
20
2,43 0,2 96,32 1,05
13,97 17,86 20,31 12,87
71 a 80 75 9 4180 36
anos 4.300
0,3 0,04 16,77 0,14
17
1,74 0,21 97,21 0,84
8,66 16,07 17,71 8,91
81a90 59 4 2168 15
anos 2.246
0,24 0,02 8,7 0,06
9
2,63 0,18 96,53 0,67
6,81 7,14 9,18 3,71

Continua
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Tabela 10: Obitos por Doenca Reumatica, por faixa etaria, Brasil, 2008 a 2017
Continuacdo

+91 anos 18 0 511 4 533
0,07 0 2,05 0,02
2
3,38 0 95,87 0,75
2,08 0 2,16 0,99
Total 866 56 23605 404
24.931
3,47 0,22 94,68 1,62
100
Nota: ordem da célula: 12. numero absoluto 22.percentual, 32 %linha e 42 %
coluna.

Foi realizada também pesquisa pelo campo “gravida”, que € de preenchimento
obrigatério na declaracédo de 6bito, porém na maioria a informag¢do constava como

“‘ignorado”, impossibilitando avaliagdo da mortalidade da FR durante a gestacao.

Para complementar a busca por descritores em saude realizada no software
SAS, outros dados publicos foram pesquisados. A finalidade era avaliar a aderéncia
do Brasil no cuidado da FR, de acordo com as orientacbes da OMS. Identificamos,
por meio de busca no site do CNES, dados nacionais como numero de cirurgides
cardiacos (1,9/100.000 habitantes) e meédicos intervencionistas (0,46/100.000
habitantes). Para os equipamentos e atendimento especializado, ha 10572 aparelhos
de ecocardiografia e 40207 servicos de cardiologia, o que corresponde a 5,21
aparelhos/100.000 habitantes e 19,8 servicos/100.000 habitantes, respectivamente.
Nestes calculos utilizamos a populacéo brasileira em 2014, que de acordo com o site
do IBGE era de 202.799.528 pessoas.

A mortalidade anual encontrada para FR no Brasil foi 12,29/100.000 habitantes.
Também vimos que 6,3% das internacfes evoluiram com Obito, e o tempo de
permanéncia mostrou que 17% dos hospitalizados por mais de 90 dias evoluiram a
oObito.

Como comparacdo, na Nova Zelandia, pais referéncia no rastreio, controle e
tratamento da FR, a mortalidade anual € de 4,9/100.000 habitantes. Tal divergéncia
nos valores nos chama atencéo para a situacéo do Brasil.

N&do conseguimos quantificar o numero de pacientes em seguimento

ambulatorial, ha apenas registro de internacdo hospitalar por CID envolvendo a CR.
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Foi impossivel contabilizar a adesdo a profilaxia secundaria, uma vez que inexiste

codigo de procedimento de aplicacdo de Penicilina Benzatina especifico para a FR.
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6 DISCUSSAO

Programas de controle e prevengao de febre reumatica (FR) e cardiopatia
reumatica (CR) foram implementados de forma bem-sucedida em alguns paises de
baixa e média renda durante a segunda metade do século XX, levando a Organizag&o
Mundial da Saude e outras entidades a reduzir suas atividades relacionadas a FR/CR

no inicio dos anos 20007'8. Naquele periodo, estudos demonstraram situagao
endémica em paises pobres e muitas nacoes ricas’®,
O estudo REMEDY (Global Rheumatic Heart Disease Registry)®® apontou taxas
elevadas de incapacidade e morte prematura em todos os paises africanos e
asiaticos?®.

A iniciativa proposta pelo programa nacional neozelandés, instituido em 2011,
foi precursora na retomada do interesse mundial sobre o tema da atencéo a febre
reumatica. Ela foi estabelecida com o intuito de tratar todas as infecgdes
estreptocadcicas, instituindo a ousada meta de cinco anos para melhorar 0s servigos
publicos prestados daquele pais. O governo investiu cerca de US $65 milhdes para
identificar e testar novas iniciativas para reduzir a infecgao no pais.

O Governo da Australia também foi pioneiro na retomada do financiamento de

programas de controle e pesquisa em febre reumatica. Foi estabelecido o servico

14
denominado RHD Australia (Rheumatic Heart Disease) , que centraliza dados de
vigilancia epidemioldgica. Sua atuagao se efetua por vinculo direto com o usuario do

sistema de saude, por meio de site e aplicativo de celular, provendo informacdes sobre

diagndstico, profilaxia e complicagdes com linguagem simples e atraentezz.

Neste contexto, em todo o mundo foi possivel a verificagdo do custo
despendido pelos sistemas nacionais para realizar intervengdes cirurgicas. Este ponto
foi importante para a identificacdo da necessidade de discussao sobre atualizagao das
politicas publicas. Por conta da identificagdo dos impactos sociais houve diversas
iniciativas de criagao de organizagdes nao governamentais (ONG). Dentre elas pode
ser mencionada a criagao da ONG internacional RhEACH. A instituicdo, criada em
2014, é uma das entidades de referéncia por ser uma importante criadora de conteudo
técnico e por também promover didlogo com o portador da doenca.
Lembrando que Australia e Nova Zelandia vivem um contexto socio-demografico

similar pois a FR / CR ocorre quase exclusivamente nos aborigenes e maoris??. Na
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Australia os aborigenes correspondem a apenas 3% da populagéo, porém, no ano de
2012 este grupo ocupou 74% dos leitos hospitalares, sendo que 8,3% das internagdes
foram por CR. A maioria (79%) dos pacientes internados tinha menos de 35 anos. E
tdo impactante que chega a reduzir a expectativa de vida dessa populacéo para 45
anos de idade. Dessa forma é esperado que o governo direcione verbas ao controle
e prevencdo da FR?2,

: . . 8
Com o recrudescimento da doenga e suas graves consequéncias , em 2018,

na Assembleia Mundial de Saude foi publicada uma Resolugdo Global sobre Febre

Reumatica e Doencgas Cardiacas Reuméticasll'36 objetivando reducédo de 25% na
mortalidade por CR em jovens menores de 25 anos até 2025 e erradicagéo a nivel
mundial até 2030.
Uma revisdo sistematica recente sobre a situacédo da FR e CR na América Latina e
Caribe foi divulgada em 2022 pela Global Heart (?®. Destaca que as publicacGes
cientificas sobre o tema tém caido significativamente nestas regides, pesquisou
epidemiologia, estratégias de triagem e prevencao da CR
Segundo estudo brasileiro, no ano de 1992 a prevaléncia de FRA em pacientes de 10-
20 anos foi de 3,6/1000, numero este comparativamente menor que Cuba, que foi de
5,78/1000. Ja a incidéncia de lesdo mitral por diagndstico clinico foi de 3,7/1000, por
critério ecocardiogréafico, de 18,7/1000, a lesédo aortica por critério clinico foi de
3,7/1000, por critério ecocardiografico de 7,5/1000,. A mortalidade global por CR no
Brasil diminuiu de 9,2 mortes por 100.000 habitantes em 1990 para 4,8 em 2015%,
Entdo, apos recapitularmos os contextos atuais da FR e CR, no mundo e na
Ameérica Latina, podemos iniciar um breve debate sobre a prevaléncia, mortalidade e
internacdes secundarias a FR em NOSSO meio.
Para analise das internacdes hospitalares dos CIDs de interesse no periodo
avaliado (tabela 1), a principal causa de internacao foi a valvopatia. Os registros de
manifestacdo aguda ou na forma de coreia sdo, em média, um quarto dos casos ao
ano. O padrao de internacdes € similar ao longo do periodo avaliado, com queda dos
casos considerados como agudos de 30 para 20%. Isso mostra que a FR permanece
prevalente na populacéo brasileira, e que ndo ocorreu esforco governamental para
controle e reducédo dos casos. Por meio de correspondéncia eletronica dirigida ao

Portal Transparéncia (ver perguntas 2, 3 e 7 no Anexo D) podemos verificar a falta de
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programas do Ministério da Saude e capacitacdo de profissionais em Febre
Reumadtica e Cardiopatia Reumatica, bem como a falta de previsdo em fazé-los.

A literatura consultada referente as hospitalizacdes no SUS englobando todas
as causas cardiovasculares ao longo de uma década (2008-2017), identifica que 0,4%
e 0,7% delas foram por FRA e CR, respectivamente?33°, Comparativamente, as
internacdes por infarto agudo do miocardio e emergéncia hipertensiva foram de 7,7%
e 9,8%, respectivamente®.

Quando observamos o total de internagdes por tipo de leito hospitalar (tabela
2), temos que 56,9% utilizou UTI, sendo a maioria delas por valvopatia. As internacdes
em UTI sdo indicadas em quadros clinicos de maior gravidade, como
descompensacao da doenca valvar com consequente insuficiéncia cardiaca,
endocardite, acidentes vasculares encefalicos, arritmias, e outras complicacdes
comumente associadas a CR. Implicam em maior tempo de permanéncia no hospital,
provavel realizacdo de procedimento percutaneo ou cirdrgico, significando
afastamento laboral e da convivéncia familiar. Implica também em altos custos para o
Estado. Notamos que 54,4% dos portadores de valvopatia necessitaram de leito em
UTI (de todos 0s tipos).
Na populacéo pediatrica, o tratamento de valvopatia foi causa da utilizacdo de UTI em
89% das internacdes, para FR aguda 10,5% evoluiram com maior gravidade. Ha
impacto na qualidade de vida, medido por anos potenciais de vida perdidos ajustados
pela incapacidade causada pela doenca.

Referindo-se a regido do Brasil de registro da AlH (tabela 3), a maioria das
internacdes ocorre no Sudeste, seguido por Nordeste e Sul, o que esta de acordo com
a maior concentracao populacional do pais. Porém, em se tratando da proporcédo de
internacbes por 100 mil habitantes, a maior taxa esta no Centro-Oeste (6,3
internac6es/100 mil habitantes), depois Sul (4,4 internacdes/100 mil habitantes),
Nordeste (4,3 internacfes/100 mil habitantes) e s6 entdo Sudeste (3,9
internac6es/100 mil habitantes) e Norte (2,9 internacdes/100 mil habitantes). A taxa
nacional foi de 4,3 internacdes por CR/100 mil habitantes. Essas diferencas podem
ser resultado de menor necessidade de internacdo do paciente morador da regiao
Sudeste, local em que ha melhor desenvolvimento econdémico, e entdo maior
concentracdo de meédicos e servicos de saude. Algo similar foi observado na

mortalidade por regido por 100.mil habitantes, em que o Centro-Oeste (14,58
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mortes/100.000 habitantes) superou a taxa nacional (12,29 mortes/100.000
habitantes) e do Sudeste (14,04 mortes/100.000 habitantes). Os IDHs nas regifes sao
semelhantes, sendo o Centro-Oeste 0,757 (médio) e Sudeste 0,766 (médio)*.
Entretanto a taxa de ocupacdo dos leitos é maior no Centro-Oeste (0,41) e a
rotatividade?62® dos leitos € menor que no Sudeste (0,54 e 27,56, respectivamente),
podendo significar atraso na assisténcia ao paciente grave, culminando em taxa de
6bito mais elevada*® Somado a isso o valor pago por AIH no Sudeste é o dobro do
Centro-Oeste, Norte e Nordeste, falando a favor de maior quantidade de hospitais
terciarios e quaternarios capacitados na assisténcia mais completa ao doente grave“®.

A distribuicdo das internacbes por género do paciente (tabela 4) esta em
concordancia com a literatura mundial, com discreto predominio do sexo feminino
(55,48%)3%-3°. Ha influéncia de hormonios sexuais na apresentacdo e gravidade da
FR aguda e CR, reagudizacbes mais frequentes na gestacdo e adolescéncia,
justificando estes dados®.

A distribuicdo das internacbes por cor (tabela 5) segue a proporcédo de
autodeclarardo de cor observada populacéo brasileira, com predominio de brancos
(49,63%) e pardos (44,1%), apos estes os pretos (5%) amarelos (0,98%) e indigenas
(0,27%) como minorias. N&o foi observado predominio de internacdo por valvopatia
ou doenca aguda relacionado a cor. Aparentemente, no Brasil, ndo ha populacéo de
caracteristica genética / étnica mais susceptivel a FR como vemos ocorrer com 0s
aborigenes na Australia e Nova Zelandia'’??. Trata-se de um grupo discriminado
socialmente, geralmente em condicdo econdmica inferior aos descendentes de
colonizadores, o que impacta nos cuidados em saude. Diferencas culturais também
0os impedem de procurar o tratamento baseado em conhecimentos da medicina
ocidental. Foi necessario grande esforco governamental com criagcdo de politicas
publicas especificas ao combate e suporte aos aborigenes vivendo com FR.

Quando avaliamos a faixa etaria das internacfes por CR (tabela 6 e grafico 2),
h& uma distribuicdo normal com pico aos 50 anos. A andlise por grupos etarios seguiu
a divisdo: criancas e adolescentes (0-20 anos), adulto jovem (21-40 anos), adulto (41-
60 anos) e idoso (acima de 60 anos). Vemos predominio de hospitalizacdo dos adultos
(37,34%), porém vale destacar que a populacdo pediatrica corresponde a 11%, e

somada aos adultos jovens (22,59%) chega a 1/3 das internacdes.
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No periodo avaliado, 6,3% das internagcfes por CR evoluiram com 0bito (tabela
7), sendo majoritariamente relacionados a valvopatia (85,4%). Para efeito
comparativo, temos que na pneumonia pneumococica a taxa média de mortalidade
intra-hospitalar é de 18%%* e a mortalidade intra-hospitalar por diarreia, 2,11%%>44.

A respeito do numero de o6bitos relacionados & CR nas regides brasileiras
(tabela 8) vimos que o0 Sudeste tem mais registros em numeros absolutos, seguido
por Nordeste e Sul, provavelmente por se tratar das maiores concentracdes
populacionais do pais. Porém, quando comparamos 6bitos por 100 mil habitantes na
década estudada, o Centro-oeste (14,58 mortes/100.000 habitantes) desponta e
ultrapassa o Sudeste (14,03) e Sul (13,97), sendo inclusive superior o valor do Brasil
(12,29).

Para comparacgao temporal, outros trabalhos que também utilizaram dados do
SUS descreveram taxas de mortalidade por CR de 5,77/100.000 habitantes em 1998
e 8,22/100.000 em 2016°%. Isso pode indicar que a estrutura do atendimento em
especializado em CR e FR nas regifes Sudeste e Sul é superior, seja em diagnodsticos
mais precoces ou aumento do tempo de vida do doente. Em todas as regifes a
valvopatia €, disparada, a principal causa de morte na CR.
Para comparacdo, uma busca pelo TABNET mostrou mortalidade no Brasil por
tuberculose, grave endemia e doenca comum em nosso meio, de 2,7/100.000
habitantes, sendo o ébito por DR cerca de 5 vezes maior. Outras taxas de mortalidade
no Brasil sdo: por doencas respiratorias agudas 21,2/100.000 habitantes, por sepse,
22,8/100.000 habitantes®’, e por causas externas 71,30/100.000 habitantes.

Nos o6bitos referidos por género (tabela 9), temos predominio do sexo feminino,
similar ao descrito na literatura do mundial®®-3°. A valvopatia segue como maior causa
de morte, em ambos 0s sexos.

Em se tratando da faixa etéria dos o6bitos (tabela 10), ha distribuicdo normal
com pico aos 50 anos. Destacamos as mortes por CR aguda e valvopatia na
populacao jovem, sendo que na doenca aguda 11,66% das mortes foram em pessoas
de até 20 anos de idade. Apés esta faixa etaria passa a predominar a morte por
doenca valvar, correspondendo a 91,49% do total.

A referéncia mundial utilizada pela GBD para definir endemia de FR é a
mortalidade da populagéo entre 5 e 9 anos maior que 0,15/100.000 habitante3®. O

valor encontrado por nés foi de 0,11 mortes/100.000. Deste modo, o Brasil ndo se
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enguadra mais nessa classificacdo, o que nao significa que nao tenha mais problemas
relacionados a FR, como vemos pelos resultados de nosso estudo.

A avaliacdo da mortalidade da FR durante a gestacéo foi impossibilitada pelo
grande numero de declaracdes de Obito preenchidas como “ignorado” neste campo.
A morte na gestacédo € importante indicador de qualidade no atendimento em saude
de um pais, constando inclusive como pontuagdo para o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH).

Sobre a prevaléncia de valvopatia reumatica em gestantes, sabemos apenas
dados do estudo PROVAR, que realizou triagem ecocardiografica de gestantes,
encontrando a prevaléncia de 12/1000 (anos 2018 a 2019) entre 1112 pacientes
estudadas em cidades de Minas Gerais*®-4L,

Destacamos a elevada perda potencial de anos de vida ajustados para a doenca
(DALY) na DR. O indicador DALY é um instrumento padronizado pela OMS para
avaliar a Carga Global de Doencas (CGD), que mede concomitantemente o impacto
de determinada doenca na qualidade de vida do paciente, relacionando a mortalidade.
Para seu calculo, somam-se os anos de vida perdidos por mortalidade prematura (YLL
- “Years of Life Lost”) e os anos de vida vividos com incapacidade (YLD - “Years Lived
with Disability”)?>. Por exemplo, um homem que vive 5 anos com uma incapacidade
consequente a complicacdes da doenca e que faleceu aos 55 anos de idade quando
sua expectativa de vida chegava aos 80 anos, contribui com 30 anos para a taxa de
DALY (5 anos vividos de incapacidade e 25 anos de morte prematura).

Para a FR, no ano 2000, calculou-se DALY de 26 anos por paciente por ano42°,

Como comparacgéo*® temos, no Brasil para o ano de 2002, outros DALY para
doencas crbnicas nao transmissiveis: doencas cardiovasculares (24,8), neoplasias
malignas (13,1), diabetes mellitus (4,3), doencas respiratorias crénicas (9,4).
A incapacidade gerada pela doenca provém de procedimentos, cirurgias e
hospitalizacfes seriadas, ja tendo sido relatado no Brasil que os custos anuais das
internacdes devido a CR aumentaram de USD$ 7.006.288,21 em 1998 para USD$
25.526.924,01 em 20161323,

Quando aplicamos a ferramenta da OMS disponivel em documento elaborado
por painel de especialistas, notamos a caréncia de informac¢des e grande dificuldade

no acesso a dados de forma objetiva. Foi necessario recorrer ao Portal da
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Transparéncia para nos direcionar, ou reiterar que ndo encontrariamos realmente o
dado (Anexo D).

A respeito da estrutura em saude especializada para FR e CR, nao localizamos
mencdo da proporgdo de profissionais, equipamentos e servicos consideradas
adequadas pela OMS.

Vimos que a atencdo basica é a mais carente de informacdes. Destacamos
auséncia de cédigo de procedimento na aplicacdo de Penicilina Benzatina para FR,
ndo contabilizacdo de casos agudos e doentes em profilaxia secundaria, recorréncia
da FR e notificacao obrigatéria de Nnovos casos.
Aincidéncia e prevaléncia da FR/CR esté, de fato em queda? Ou a escassez de dados
prejudica a mensuracdo da real situacdo epidemiolégica no Brasil?
A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) ja destaca a importancia da FR/CR em
nosso meio'’?8, O impacto socioecondmico da CR deve ser relatado ao governo para
inclui-la em politicas publicas de peso com a criagdo de Plano Nacional de combate e
manejo, capacitacdo de equipes de saude e garantia de medicacdo e seguimento

clinico adequado ao portador.
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7 CONCLUSOES

A frequéncia da FR aguda no Brasil varia com a regido geogréfica, porém em
todas as regides observa-se uma reducao progressiva do total de internacdes por esta
doenca ao longo do periodo analisado.
Foi delineado o perfil demogréfico do portador da FR de acordo com género, cor, faixa
etaria dos internados e dos Obitos ocasionados por FR através de consulta ao SIH e
SIM.

As andlises de incidéncia, prevaléncia, mortalidade especifica e os Obitos
relacionados a FR no Brasil, foram parcialmente realizadas pois a aten¢ao basica nao
especifica atendimentos ambulatoriais para a doenca, sendo, portanto, mostrados os
dados de pacientes hospitalizados.

Sobre a organizacéo do sistema de saude, conseguimos contabilizar os centros
de atendimento e numero de profissionais especializados em cardiologia, cirurgia
cardiaca e hemodinamica, quantificar aparelhos de ecocardiografia em pesquisa ao
CNES.

A avaliacao do tipo de leito e desfecho da internacéo foi possivel por consulta
ao SIH e SIM. Referindo-se as hospitalizagcbes vimos que 6,3% das internacdes
evoluiram com 6bito, bem como tempo de internacédo por mais de 90 dias em 17%
dos internados. Importante ressaltar que a populacéo jovem e pediatrica corresponde
a 1/3 das internac0des, além de 11,66% das mortes ocorrerem pessoas de até 20 anos
de idade (predominantemente por doenca aguda e valvopatia), o que resulta em perda
de anos potenciais de vida ocasionados pela doenca reumatica em DALY, reforcando
0 grande impacto socioecondmico ja que acomete extrato da populacdo
economicamente ativa.
A mortalidade anual por CR foi 12,29/100.000 habitantes. Como contraponto, ha Nova
Zelandia a mortalidade anual é de 4,9/100.000 habitantes.

A Febre Reumatica permanece como importante causa de internagao
hospitalar e mortalidade no Brasil, principalmente relacionada a doenca orovalvar.

Identificamos assim possiveis lacunas na atual estrutura do sistema de saude
para atendimento ao portador de FR e CR. Retratamos a dificuldade em precisar o
numero de portadores de doenca aguda, dos atendimentos ambulatoriais e da

profilaxia secundaria adequada. Foi possivel notar que os dados disponiveis no Brasil
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a partir do sistema DATASUS informam basicamente sobre internagfes hospitalares
e intervengdes, ndo correspondendo a totalidade dos casos diagnosticados no pais.
Nosso estudo realca que a subnotificacdo e falta de conhecimento sobre a
doenca sdo as principais responsaveis pela escassez de dados, especialmente na
atencao basica. A FR ndo é uma doenca de notificagcdo obrigatoria, nem seus agravos.
Enfatizamos a necessidade de treinamento dos profissionais da salde para pensar
na hipétese diagndstica e reconhecer a FR, indicar o tratamento de forma assertiva.
Reiteramos a inexisténcia de programa nacional para identificacdo e combate a FR.
A dissertacao resultou em artigo cientifico submetido ao Global Heart Journal
(identificacdo GHEART-D-23-00091), revista da World Heart Federation, aguardando
resposta dos revisores. Esta prevista ainda elaboracao de relatério técnico oficial e
envio a Secretaria de Saude do Estado do Rio de Janeiro e Ministério da Saude.
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8 CONSIDERACOES FINAIS E PERSPECTIVAS

Os dados aqui apresentados entregam algumas informacdes importantes sobre
a FR, todavia insuficientes para o conhecimento da real magnitude dos danos
causados por esta doenca no Brasil. Torna-se indispensavel, dessa forma, a
construcéo de um banco de registro nacional de FR e CR , contemplando desde a
rede béasica a unidades de média e alta complexidade.
Apesar das lacunas no conhecimento, ha evidéncias suficientes para realizar agdes
locais e voltadas a FR/CR (baseadas na descentralizacdo, elemento doutrinario chave
da organizacéo do SUS). Nossa intenc¢do € divulgar os achados de nosso estudo para
orgados da Saude Publica estadual e federal. Serdo elaborados ainda materiais de
divulgacdo nas midias sociais relacionadas ao INC e ao Mestrado Profissional, para
profissionais de saude e para leigos sobre a doenca reumatica, de modo a elevar seu
nivel de conhecimento sobre o tema.

Por fim, os impactos nos servicos de saude decorrentes da CR demandaréo
uma organizacdo da rede de atencdo a saude com a elaboracdo de medidas
preventivas, diagnostico precoce, acesso a ao tratamento, controle clinico e
reabilitacdo. O reconhecimento da perda e/ou incapacidade laboral em idade precoce
gue a doenca causa tem impactos no sistema de saude, econémico e no ambito social.
Cabe ao Estado integrar a légica econdmica a sanitaria criando programas de apoio
ao usuario do SUS. Estas projecdes demograficas e epidemiologicas devem ser
entendidas como uma sinalizacdo das mudancas que estdo em curso no Brasil, e
servir de suporte para o planejamento e para a adaptacao da oferta a demanda por
servicos de saude no pais, garantindo a atencdo das necessidades de saude da

populacao brasileira.
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ANEXO A - CIDS PARA PESQUISA DE FEBRE REUMATICA E SUAS
COMPLICACOES

1 01 - Febre reumatica com comprometimento do coragéo

CID 10 - 101

CID10-101.0

CID10-101.1

CID10-101.2

CID10-101.8

CID10-101.9

Febre reumatica com comprometimento do coragdo
Pericardite reumatica aguda

Endocardite reumatica aguda

Miocardite reumatica aguda

Outras formas de doenga cardiaca reumdtica aguda

Doenga cardiaca reumatica aguda nao especificada

1 02 - Coréia reumatica

CID 10 - 102

CID 10-102.0

CID10-102.9

Coréia reumatica
Coréia reumatica com comprometimento cardiaco

Coréia reumatica sem comprometimento cardiaco

| 05. Doengas Reuméticas da Valva Mitral

CID 10 -105

CID 10 -105.0

CID 10 -105.1

CID 10 -105.2

CID 10 - 105.8

CID 10 -105.9

CID 10 - 106

CID 10 - 106.0

CID 10 - 106.1

CID 10 - 106.2

CID 10 - 106.8

CID10-106.2

CID 10 - 107

CID 10 -107.0

CID10-107.1

CID10-107.2

CID 10 - 107.8

CID10-107.9

Doengas reumaticas da valva mitral
Estenose mitral

Insuficiéncia mitral reumatica
Estenose mitral com insuficiéncia
Outras doengas da valva mitral

Doenga ndo especificada da valva mitral

| 06 - Doengas reumaticas da valva adrtica

Doengas reumaticas da valva adrtica

Estenose adrtica reumatica

Insuficiéncia adrtica reumatica

Estenose adrtica reumatica com insuficiéncia

QOutras doencas reumaticas da valva adrtica

Doenga reumnatica da valva adrtica, ndo especificadz

| 07 - Doengas reumaticas da valva tricaspide

Doengas reumaticas da valva triclispide
Estenose tricispide

Insuficiéncia tricispide

Estenose trictspide com insuficiéncia
QOutras doengas da valva triclspide

Doenga ndo especificada da valva tricispide

CID10-108

CID10-108.0

CID10-108.1

CID10-108.2

CID10-108.3

CID10-108.8

CID10-108.9

CID10- 109

CID10-108.0

CID10-108.1

CID10-108.2

CID10-109.8

CID10-108.9

| 08 - Doengas de miltiplas valvas

Doengas de mdltiplas valvas

Transtornos de valvas mitral e adrtica

Transtornos de ambas as valvas mitral e tricispide
Transtornos de ambas as valvas adrtica e tricuspide
Transtornos das valvas mitral, adrtica e tricispide
QOutras doengas de multiplas valvas

Doenga néo especificada de miltiplas valvas

|1 09 - Outras doengas reumaticas do coragéo

Outras doengas reumaticas do coragdo

Miocardite reumatica

Doengas reumaéticas do endocardio, valva ndo especificada
Pericardite reumatica cronica

‘QOutras doengas reumaticas especificadas do coragéo

Doenga cardiaca reumatica nao especificada




ANEXO B - DESCRITORES EM SAUDE UTILIZADOS NA BUSCA PARA
INTERNACAO HOSPITALAR E OBITOS

87

Descritor Significado

ANO_CMPT Ano de processamento da AlH

ESPEC Especialidade do leito

MUNIC_RES Municipio de residéncia do paciente
cod_uf _res Cdédigo da UF de residéncia do paciente
NASC Data de nascimento do paciente

SEXO Sexo do paciente

def_sexo Definicdo do sexo do paciente
UTI_MES_TO Quantidade de dias de UTI no més

def uti_mes_to

Definicdo do numero de dias de UTI no més

def _marca_uti

Definicdo do tipo de UTI utilizada pelo paciente

UTI_INT_TO Quantidade de diarias em unidade intermediaria
PROC_SOLIC Procedimento solicitado

PROC_REA Procedimento realizado

VAL_SH Valor de servigos hospitalares

VAL_SP Valor de servicos profissionais

VAL_TOT Valor total da AIH

US TOT Valor total, em dolar

DIAG_PRINC Caodigo do diagndstico principal (CID10)
DIAG_SECUN Caodigo do diagndstico secundario (CID10)
IDADE ldade

DIAS _PERM Dias de permanéncia

def _dias_perm Definicdo de dias de permanéncia

MORTE Indica Obito

def_morte Definicdo de Obito

CAR_INT Carater da internacdo

HOMONIMO Indicador se o paciente da AIH é homénimo do

paciente de outra AIH

def_homonimo

Definicdo do indicador de homénimo
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INSTRU Grau de instrucéo do paciente

def_instru Definicdo do grau de instru¢céo do paciente

CID_NOTIF CID de notificagcao

CBOR Ocupacéao do paciente, segundo a Classificacédo
Brasileira de Ocupacdes (CBO)

CID_ASSO CID causa

CID_MORTE CID da morte

RACA_COR Raca/cor do paciente

ETNIA Etnia do paciente, se raca cor for indigena

res CSAUDCOD

Latitude da sede do Municipio de residéncia do

paciente

res_LATITUDE

Longitude da sede do Municipio de residéncia do

paciente

ocor MUNNOMEX

Nome (sem acentos, em maiusculas) do Municipio do

estabelecimento de internacao

res_uf CODIGO_UF

Caodigo IBGE da Unidade da Federacéao de residéncia

do paciente

res_uf NOME_UF

Nome da unidade da federacéo de residéncia da

pessoa que foi a ébito

ocor_uf _SIGLA_ UF

Sigla da unidade da federacéo do estabelecimeto de

internacao

ocorreu_uf NOME

Caodigo IBGE da Unidade da Federacéo do

estabelecimento de internacao

res_coordenadas

Coordenadas do municipio de residéncia do paciente

def regiao_int

Regido do estabelecimento de internacéo

def regiao_res

Regido de residéncia do pacient

def_municipio_res

Municipio de residéncia do paciente

idade_nascimento_anos

Idade em anos pelo ano de nascimento
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ANEXO C: PROCEDIMENTOS DO SUS PESQUISADOS NAS INTERNACOES

HOSPITALARES

PROCEDIMENTO | NOME

0406010692 1.IMPLANTE DE PROTESE VALVAR (0406010692)

0303060115 2. TRATAMENTO DE DOENCA REUMATICA C/
COMPROMETIMENTO CARDIACO (0303060115)

0406010820 3.PLASTICA VALVAR E/OU TROCA VALVAR MULTIPLA
(0406010820)

0303060123 4. TRATAMENTO DE DOENCA REUMATICA S/ CARDITE
(0303060123)

0406030120 5.VALVULOPLASTIA MITRAL PERCUTANEA (0406030120)

0406010803 6.PLASTICA VALVAR (0406010803)

0415010012 7. TRATAMENTO C/ CIRURGIAS MULTIPLAS (0415010012)

0303040050 8. TRATAMENTO CLINICO DE COREIA AGUDA (0303040050)

0303060158 9.TRATAMENTO DE ENDOCARDITE INFECCIOSA EM
PROTESE VALVAR (0303060158)

0303060166 10.TRATAMENTO DE ENDOCARDITE INFECCIOSA EM
VALVULA NATIVA (0303060166)

0406030111 11.VALVULOPLASTIA AORTICA PERCUTANEA (0406030111)

0303060212 12.TRATAMENTO DE INSUFICIENCIA CARDIACA (0303060212)

0303060190 13.TRATAMENTO DE SINDROME CORONARIANA AGUDA
(0303060190)

0303090316 14. TRATAMENTO DAS POLIARTROPATIAS INFLAMATORIAS
(0303090316)

0303060239 15.TRATAMENTO DE MIOCARDIOPATIAS (0303060239)

0303130024 16. ATENDIMENTO A PACIENTE SOB CUIDADOS
PROLONGADOS POR ENFERMIDADES CARDIOVASCULARES
(0303130024)

0415020024 17.0UTROS PROCEDIMENTOS COM CIRURGIAS
SEQUENCIAIS (0415020024

0415020034 18. OUTROS PROCEDIMENTOS COM CIRURGIAS
SEQUENCIAIS (0415020034)

0303130059 19. TRATAMENTO DE PACIENTE SOB CUIDADOS
PROLONGADOS POR ENFERMIDADES NEUROLOGICAS
(0303130059)

0301060010 20. DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM
CLINICA PEDIATRICA (0301060010)

0301060088 21. DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM
CLINICA MEDICA (0301060088)

0308040015 22. TRATAMENTO DE COMPLICACOES DE PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS OU CLINICOS (0308040015)

0414020413 23. TRATAMENTO ODONTOLOGICO PARA PACIENTES COM
NECESSIDADES ESPECIAIS (0414020413)

0303060085 24. TRATAMENTO DE COMPLICACOES CARDIACAS POS-
CIRURGIA (0303060085)
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0406010811 25.PLASTICA VALVAR C/ REVASCULARIZACAO MIOCARDICA
(0406010811)

0301060070 26.DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM
CLINICA CIRURGICA (0301060070)

0303060271 27. TRATAMENTO DE PERICARDITE (0303060271)




ANEXO D - E-MAIL RESPOSTA DO PORTAL TRANSPARENCIA

Ministério da Saude
Secretaria de Atencdo Especializada a Saude
Departamento de Atencdo Especializada e Tematica
Coordenacdo-Geral de Atencdo Espedalizada

DESPACHO

DAET/CGAE/DAET/SAES/MS
Brasilia, 13 de abri de 2022.

A CGMIND/SAESMS
Assunto: Pedido de Acesso a Informacgio.

1. Em atencdo aos despachos SEAD/DAET/SAES/MS (0026151964) e
CGMIND/SAES/MS (0026032023) e, considerando o Ofido no
163/2022/0UVSUS/DINTEG/MS (0026034986), segue resposta ao pedido de
acesso a informacdo.

ESPOSTA: Existe orientagio para a prevengao primaria da febre reumatica no
ademo de Atencio Basica no 28 (CAB28), gue esta descrita enfre as paginas
112e 115.

) Existe Diretriz Nacional sobre Febre Reumatica, Cardiopatia Reumatica e
aringite?

ESPOSTA: Ha publicagao de Diretrizes Brasileiras para o Diagndstico,
ratamento e Prevengio da Febre Reumatica elaboradas em conjunto pelas
ociedades Brasileiras de Pediatria, Reumatologia e Cardiologia. Nao ha diretriz
acional elaborada pelo Ministério da Salde, exceto aquelas contidas no CAB

8.

) Existem previsdes em programas nacionais especializados quanto ao acesso
send;os especializados em Cardiologia para Febre Reumatica e Cardiopatia
umatica?

ESPOSTA: No momento nao ha previsao de programa nacional especifico para
ebre Reumatica e Cardiopatia Reumatica.

) Existe politica publica para capacitagio de profissionais da atengio basica
lou atengao especializada no assunto Febre Reumatica?

ESPOSTA: A Poliica Nacional de Atencio Basica, no inciso Vil do art 77,
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Textoda
resposta

ontua que cabe a todas as esferas de governo desemnvolver mecanismos
é&cnicos e estratégias organizacionais de qualificacao da forga de trabalho.
demais, a Politica Nacional de Educacao Permanente em Salde possui uma
dgica ascendente, sob a qual o gestor local deve atuar com base no perfil
pidemioldgico da localidade, entretanto as ofientagdes contidas no CAB 28
stio disponiveis para os profissionais da atencdo primaria. Sugere-se que
ejam consultados os gestores estaduais para conhecer os Planos Estaduais de
ducacao em Salde.

do ha, no momento atual, pactuacio pela aten¢io espedalizada para
apacita¢ao de profissionais em Febre Reumatica.

) Os casos encaminhados da atengAo basica para atendimento de maior
omplexidade s80 registrados?

ESPOSTA: Nao ha registro nacional de pacientes encaminhados da atengio
asica para atencao especializada. Os dados disponiveis no Brasil a partir do
istema DATASUS informam basicamente sobre internagies hospitalares e
ntervencbes, ndo comespondendo a totalidade dos casos diagnosticados no
aks. Os procedimentos referentes a consulta e tratamento realizados na atencio
specializada 580 registrados no Sistema de Iformacies Hospitalares e
mbulatorial do SUS (SH e SIA/SUS). Constam na Tabela de Procedimentos,
edicamentos, Drteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS - Tabela SUS,
rocedimentos terapéuticos e diagnasticos para doengas reumaticas. Destaca-
e que todos os procedimentos da Tabela SUS, juntamente com seus atributos e
rneses, proteses e materiais especiais (OPME), podem ser consultados no

ite hitp-/isigiap datasus gov.br e que eles sdo totalmente financiados pelo SUS,
ndependente da técnica utilizada (materiais e equipamentos hospitalares,
cursos humanos e medicacbes prescritas pelos médicos).
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5) Onde consultar a disponibiidade de Penicilina Benzatina
destinada para a Febre Reumdtica por municipio, estado e
pais?

Informa-se gque benzilpenicilina benzatina faz parte dos
medicamentos constantes no Anexo I - Relacao Nacdonal de

Medicamentos do Componente Basico da Assisténda
Farmacéutica da Rename 2022 nas seguintes formulacdes:

« 600.000 U.L;




« 1.200.000 U.L

Destaca-se gue é responsabilidade executiva dos municipios a
e listribuicio N di -
do medicamento citado acima, ressalvada eventual
pactuacao em Comissdao Intergestores Bipartite (CIB) da
transferéncia da responsabilidade para os estados.

Em relagdo a dispensacdo desses medicamentos, os adquiridos
com recurso do Componente Basico da Assisténcia
Farmacéutica (CBAF), ocome em Farmacias da Atengdo Primaria
a Saude, respeitadas as particularidades de cada localidade
(farmacias nas Unidades Basicas de Saide ou farmacia
central).

As informagbes acdma foram  disponibilizadas pela
Coordenacdo-Geral de Assisténcia Farmacéutica Basica
do Departamento de Assisténcia Fammacéutica e Insumos
Estratégicos (CGAFB/DAF/SCTIE). Salientamos que, de acordo
com o art. 15 da Lei de Acesso a Informacdo (Lei no
12.527/2011) e com o art. 21 do Decreto n® 7.724/2012, ha
possibilidade de recurso no prazo de 10 (dez) dias, que sera
dirigido a autoridade hieramuicamente superior a que exarou a
decisao impugnada.
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ANEXO E - CIDS DE MAIOR INTERESSE E CATEGORIAS CLINICAS

Cdodigo Internacional da Doenca
101.0 Pericardite reumética aguda
|01.1 Endocardite reumatica aguda

101.2 Miocardite reumatica aguda

101.8 Outras formas de doenca cardiaca reumatica
aguda

101.9 Doenca cardiaca reumatica aguda néo
especificada

102.0 Coréia reumética com comprometimento
cardiaco

102.9 Coréia reumatica sem comprometimento
cardiaco

105.0 Estenose mitral

105.1 Insuficiéncia mitral reumatica

|05.2 Estenose mitral com insuficiéncia

105.8 Outras doencas da valva mitral

105.9 Doenca nédo especificada da valva mitral
106.0 Estenose adrtica reumatica

106.1 Insuficiéncia adrtica reumatica

106.2 Estenose adrtica reumatica com insuficiéncia

106.8 Outras doencas reumaticas da valva adrtica
106.9 Doenca reumatica da valva adrtica, ndo
especificada

|07.0 Estenose tricuspide

|07.1 Insuficiéncia tricaspide

|07.2 Estenose tricuspide com insuficiéncia

|07.8 Outras doencas da valva tricuspide

107.9 Doenca néo especificada da valva tricuspide

|08.0 Transtornos de valvas mitral e adrtica

108.1 Transtornos de ambas as valvas mitral e
tricaspide

|08.2 Transtornos de ambas as valvas adrtica e
tricaspide

108.3 Transtornos das valvas mitral, adrtica e
tricaspide

108.8 Outras doengas de multiplas valvas

108.9 Doenca nédo especificada de multiplas valvas

109.0 Miocardite reumaética

109.1 Doencas reuméticas do endocardio, valva néo

especificada

1010
1011
1012

1018

1019

1020

1029
1050
1051
1052
1058
1059
1060
1061
1062
1068

1069
1070
1071
1072
1078
1079
1080

1081

1082

1083
1088
1089
1091
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Niumero Nome
da da
CID Categoria Categoria
1 Aguda
1 Aguda
1 Aguda
1 Aguda
1 Aguda
> Coreia
5 Coréia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
3 Valvopatia
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109.2 Pericardite reumética crénica

109.8 Outras doencgas reuméticas especificadas do
coragao

109.9 Doenca cardiaca reuméatica ndo especificada

1098

1099
1090

3

3
4
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Valvopatia
Valvopatia

DCRNE



