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RESUMO
Objetivo: Conhecer, através de depoimentos, como é a prática médica de tratamento da febre reumática nos distintos 
contextos regionais brasileiros, bem como identifi car, a partir dessas experiências, possibilidades de enfrentamento das 
adversidades relatadas. Métodos: Trata-se de estudo qualitativo, com enfoque em triangulação de métodos. Assim, a 
análise da pesquisa conjuga, também, uma aproximação crítica dos contextos estudados, bem como dos dados 
quantitativos sobre cardite reumática no Brasil e revisão bibliográfi ca. Foram entrevistados médicos pediatras, cardiologistas 
e reumatologistas pediátricos de hospitais de referência que também tivessem formação de recursos humanos em saúde, 
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especifi cidade do diagnóstico3. Esses critérios 
foram revalidados pela American Heart Associa-
tion (AHA) e pela Organização Mundial da Saú-
de (OMS)1, mas questionamentos surgiram por 
conta do exame ecocardiográfi co não ter sido 
incluído como um dos critérios diagnósticos4.

A cardite é a complicação mais temida. É a 
única que pode deixar sequelas, com evolução 
para cardiopatia reumática crônica (CRC), que 
compromete a qualidade de vida, podendo le-
var, inclusive, ao óbito5. A cardite ocorre entre 
40% e 70% dos casos e pode ser classifi cada 
como leve, moderada ou grave6.

A FR e a CRC estão associadas a determi-
nantes sociais e ambientais, como precariedade 
socioeconômica, que se traduz em condições 

INTRODUÇÃO

A febre reumática (FR) é uma doença mul-
tissistêmica e não supurativa, que ocorre em 
indivíduos geneticamente predispostos após 
uma faringoamigdalite causada pelo estrepto-
coco beta-hemolítico do grupo A de Lancefi eld 
(EBGA), sendo desencadeada por respostas 
imunológicas inadequadas.

O quadro clínico inicia-se entre 4 e 6 se-
manas após a infecção pelo EBGA, sendo as ma-
nifestações mais comuns a artrite e a cardite. A 
coreia pode se manifestar até 7 meses após a in-
fecção estreptocócica1,2. O diagnóstico é clínico.

Em 1944, foram criados os Critérios de Jo-
nes, que reúnem uma série de manifestações 
clínicas e laboratoriais que contribuem para a 

das cidades de Curitiba, São Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Brasília, Salvador, Recife, Manaus e Rio Branco. As 
entrevistas foram realizadas no período de novembro de 2009 a julho de 2011. Resultados: Apesar da crescente evolução 
tecnológica na área da saúde, algumas doenças continuam sendo tipicamente relacionadas às desigualdades sociais. 
O levantamento indica que, em todas as regiões, persiste a difi culdade de acesso ao atendimento médico e também a 
precariedade socioeconômica que se traduz, entre outras coisas, em insufi ciência de renda e más condições de moradia.
Conclusão: As condições existentes colaboram para que a febre reumática continue a ser um grave problema de saúde 
em nosso país, principalmente nas regiões Norte e Nordeste. Além disso, aspectos geracionais específi cos da adolescência 
por um lado e, por outro, a diversidade regional e também cultural, no caso de indígenas e populações ribeirinhas, podem 
agravar as difi culdades vivenciadas por esses grupos, em relação à doença, exigindo, assim, políticas adequadas para esses 
determinados grupos.

PALAVRAS-CHAVE
Saúde do adolescente, febre reumática, cardiopatia reumática, saúde de populações indígenas.

ABSTRACT
Objective: To explore the treatment of rheumatic fever through testimonials on medical practice in different Brazilian 
regions, using these experiences to identify possibilities for coping with reported adversities. Methods: This qualitative 
study focuses on triangulation methods, with the survey analysis blended with a critical approach of the contexts studied, 
as well as quantitative data on rheumatic heart disease in Brazil and a review of the literature. Interviews were conducted 
with pediatricians, pediatric cardiologists and rheumatologists in referral hospitals that also offered healthcare training for 
human resources in the cities of Curitiba, São Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Brasília, Salvador, Recife, Manaus and Rio 
Branco. Interviews were conducted from November 2009 to July 2011. Results: Despite steadily progressing technological 
developments in healthcare, some diseases are still typically tied to social inequalities. The survey indicates that diffi culties 
in accessing healthcare persist all over Brazil, together with social and economic instability that is refl ected by insuffi cient 
income and poor housing, among other factors. Conclusion: These conditions underpin the continuation of rheumatic 
fever as a serious health problem in Brazil, especially in the North and Northeast. Furthermore, specifi c generational aspects 
of adolescence on the one hand and regional and cultural diversity on the other, particularly in indigenous and riverbank 
communities, can exacerbate the diffi culties imposed by this disease on these specifi c groups, thus requiring appropriate 
policies for these segments of the population.

KEY WORDS
Adolescent health, rheumatic fever, rheumatic heart disease, health of indigenous peoples.
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habitacionais insalubres e aglomeração, o que 
favorece a disseminação de infecções estrepto-
cócicas nas vias aéreas superiores1,6,7.

Segundo estimativas baseadas no modelo 
epidemiológico da OMS, e de acordo com o 
censo de 2010 do Instituto Brasileiro de Geogra-
fi a e Estatística (IBGE)8, ocorrem, no país, cerca 
de 13 milhões de faringoamigdalites estrepto-
cócicas por ano, perfazendo o total de 38.500 
novos casos de FR e 19.000 casos de cardite.

Vale ressaltar que as ações de saúde desen-
volvidas até hoje têm se mostrado insufi cientes 
para o adequado controle da FR6,9,10.

A FR é considerada “das doenças cardíacas, 
a mais passível de prevenção”11, uma vez que 
existem condutas comprovadamente efi cazes, 
no que se refere tanto à prevenção primária, 
quanto à prevenção secundária, evitando-se no-
vas recidivas e piora das lesões valvares, através 
da administração de penicilina benzatina a cada 
21 dias6,12.

A administração da penicilina injetável é 
uma terapêutica dolorosa e depende da adesão 
do paciente13. Observa-se, ainda, a resistência 
dos profi ssionais da rede básica de saúde na apli-
cação da penicilina benzatina, por falta de treina-
mento adequado1 e medo de reações adversas6, 
o que gerou a publicação da Portaria 156I (MS, 
2006)14, que normatiza sua aplicação no SUS.

A cirurgia cardíaca valvar é considerada uma 
medida de exceção na cardite, só sendo indica-
da na falta de resposta ao tratamento clínico2,6,15. 
Pode ser indicada na CRC mais tardiamente, mas 
sempre traz consigo, adicionalmente, grande 
impacto social e econômico, chegando a com-
prometer 1,3% da renda familiar anual16. Já o cál-
culo do índice DALYs – disability-adjusted life years 
(anos potenciais de vida perdidos ajustados para 
incapacidade) – aponta para 26 anos de vida 
perdidos por paciente em decorrência da FR6,17.

OBJETIVO

Conhecer a prática de profi ssionais brasilei-
ros de diferentes regiões do país, que tratam e 

assistem os pacientes com FR e são responsáveis 
pela formação de recursos humanos em saúde, 
é essencial para a construção de estratégias que 
possam modifi car o cenário atual. Diante disso, 
buscamos entender, a partir dos depoimentos 
desses profi ssionais, como é conduzida toda a 
abordagem da FR em nosso país.

O presente estudo foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética e Pesquisa do Instituto Nacional de 
Cardiologia (INC), protocolo nº 0231/16.03.09.

MÉTODOS

Trata-se de estudo qualitativo, com enfo-
que em triangulação de métodos. Nesse sen-
tido, a análise da pesquisa conjuga, também, 
uma aproximação crítica dos contextos estuda-
dos, bem como dos dados quantitativos sobre 
cardite reumática no Brasil e revisão bibliográ-
fi ca. Busca-se, assim, uma aproximação da rea-
lidade de maneira crítica e em suas múltiplas 
determinações, realidade essa considerada 
como dinâmica e em permanente movimento 
e contradição13.

Herdeiras desse pensamento, a medicina 
social, especialmente a latino-americana, e a 
saúde coletiva buscam uma compreensão do 
processo saúde-doença a partir das desigualda-
des existentes.

Assim, foram entrevistados médicos pe-
diatras, cardiologistas e reumatologistas pe-
diátricos, reconhecidos por notório saber e ex-
periência no tratamento de FR e pela atuação 
na formação de recursos humanos. As capitais 
visitadas foram: Curitiba, São Paulo, Rio de Ja-
neiro, Belo Horizonte, Brasília, Salvador, Recife, 
Manaus e Rio Branco.

As entrevistas foram realizadas em duplas, 
sendo uma entrevistadora e outra observadora, 
entre novembro de 2009 e julho 2011, e trans-
critas por cinco profi ssionais de saúde treinadas, 
não médicas.

Foi elaborado um roteiro com questões so-
bre: perfi l socioeconômico da população; diag-
nóstico; tratamento, prevenção e promoção da 
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saúde; acesso, estrutura e organização dos servi-
ços que compõem o SUS; equipe multidisciplinar.

Os dados foram sistematizados a partir dos 
preceitos da análise temática que, segundo Mi-
nayo (2010, p. 304)18, visam descobrir os núcleos 
de sentido que fazem parte de uma comunica-
ção, cuja presença ou frequência signifi quem al-
guma coisa para o objeto analítico visado18.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram realizadas 25 entrevistas. Houve 
uma recusa. Todos os serviços contavam com 
aparelhos de eletrocardiograma, raios X simples 
e ecocardiograma com doppler, para auxiliar no 
diagnóstico13. Todos os serviços contavam com 
leitos de pediatria e/ou cardiologia pediátrica.

Perfi l da população atendida

O levantamento indica que, em todas as 
regiões, persiste entre a população atendida nos 
centros de referência a difi culdade de acesso ao 
atendimento. Frequentemente essa população 
reside em locais de grande aglomeração e a ren-
da familiar é de até um salário mínimo; os entre-
vistados relatam que muitos são cadastrados no 
Programa Bolsa Família.

Ainda baseado em relatos dos entrevista-
dos, na cidade de São Paulo, estima-se que ape-
nas 20% morem de fato na capital; a primeira 
consulta acontece entre os 12 e os 24 anos, e 
muitos são pacientes com cardiopatia grave.

Eles vêm dos 12 até os 24 anos, as primeiras 
consultas dos 12 aos 24 anos [...] em ge-
ral não [...] não chegam em atividade, eles 
chegam com história de vários surtos pré-
vios, geralmente [são] cardiopatas graves, 
[...] alguns em atividade, a maioria não 
[está] em atividade, a maioria... assim... eu 
diria, 90% sem profi laxia adequada, sem 
reconhecimento da doença. Eles não sabem 
quem encaminhou, não sabem o que é FR, 
sabem que têm um sopro importante no co-
ração, mas só 10% com diagnóstico correto. 
(Entrevistado 16)

Entrevistados relatam que, de acordo com a 
sua prática, na região Nordeste, 50% dos pacien-
tes são do interior e a grande maioria tem cardite 
grave. Levantou-se a questão das mães analfa-
betas e de famílias que vivem em aglomerações, 
muitas com renda inferior a um salário mínimo.

Baixa escolaridade materna; falta de sanea-
mento básico; escolaridade materna baixa; 
baixo nível socioeconômico, em termos fi nan-
ceiros; baixo salário... juntando tudo isso aí... 
E também baixo acesso aos serviços básicos 
de saúde. Tudo isso aí pinta o quadro que 
está. (Entrevistado 13)

Não tinha condição nenhuma de a gente 
liberar esta criança sem uma intervenção 
cirúrgica. Ela foi operada. Ela evoluiu com 
escara de decúbito e quase fez um Fournier. 
Porque a gente veio descobrir observando a 
calcinha, que vivia suja de fezes ou até mes-
mo de urina. Ela não sabia o que era banhei-
ro. (Entrevistado 14)

Os resultados apontam que a FR ainda é 
considerada como um grave problema de saúde 
pública no Brasil, sendo que, em alguns locais, a 
situação é ainda mais dramática, caso da Bahia. 
Vários entrevistados citam o número e a gravida-
de com que esses pacientes chegam aos serviços. 
Silva e colaboradores19 afi rmam que, em Salva-
dor, 95% dos pacientes, ao chegarem ao serviço, 
já têm indicação de cirurgia. Magalhães Filho e 
colaboradores20 destacam a procedência - resi-
dência no interior; o elevado número de crianças 
por dormitório; a ausência de saneamento bási-
co; o fato de ser pardo ou negro; a baixa esco-
laridade materna e a renda familiar menor que 
um salário mínimo: características diretamente 
relacionadas à cardiopatia reumática.

Diagnóstico e tratamento

Todos os entrevistados concordaram com a 
afi rmação de que o diagnóstico da FR é clínico. 
Geralmente a abordagem específi ca só é inicia-
da depois de avaliação de especialista, cardiope-
diatra ou reumatologista.
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O ecocardiograma é considerado funda-
mental para a caracterização da doença, mesmo 
na FR sem sinais clínicos de cardite, apontando, 
assim, a possibilidade da cardite subclínica6. 
Muitos entrevistados são enfáticos ao afi rmar 
que o ecocardiograma deveria fazer parte dos 
critérios diagnósticos, mas o acesso ao exame 
nem sempre é imediato: “até bem pouco tempo 
só tinha um aparelho de eco aqui no Acre”.

Toda criança, para ser encaminhada para 
um especialista, tem que passar pela pedia-
tria [...] aí o serviço de pediatria a gente já 
pede lá o ECO, faz a rotina dos exames de 
rotina mesmo e manda para o especialista. 
(Entrevistado 8)

Segundo o entrevistado 16, “a grande 
maioria não teve o diagnóstico feito na unidade de 
base”. A literatura voltada para o tema corrobora 
esta afi rmativa. O entrevistado 13 acrescenta "...
oitenta por cento dos que vêm do interior já vêm 
com cardite crônica, grave, necessitando de cirurgia 
devido à difi culdade de acesso, despreparo do pro-
fi ssional e baixa escolaridade materna." 

De maneira geral, os médicos seguem o 
tratamento preconizado pelas Diretrizes Brasi-
leiras para o Diagnóstico e Prevenção da Febre 
Reumática - SBC: corticoterapia oral para cardite 
moderada e grave. Para a cardite leve, utilizam 
com mais frequência o ácido acetilsalicílico, con-
duta citada também pelas Diretrizes, que auto-
rizam, nessa situação, também o uso da corti-
coterapia em doses e duração de tratamento 
menores6,21,22. Um dos centros estudados utiliza 
a pulsoterapia com corticosteroide venoso em 
altas doses, em caso de insufi ciência cardíaca 
(IC) – classes funcionais II, III ou IV23. Médicos de 
outros centros admitem a pulsoterapia em casos 
gravíssimos ou extremos6,15,23,24.

Todos concordam que o repouso é impor-
tante; entretanto, a conduta mais frequente 
consiste em internar o paciente apenas naqueles 
casos de cardite moderada ou grave, acompa-
nhadas de IC. Os entrevistados veem na inter-
nação o momento ideal para “educar o paciente 
e a família”, que desconhecem a doença, sua te-

rapêutica e a maneira de evitar novas recidivas; 
e momento de “adaptação à realidade” (entre-
vistado 10), já que o paciente terá que fazer uso 
contínuo do medicamento e poderá ter restri-
ções em relação à vida social e laborativa.

Adesão à profi laxia secundária 

O objetivo da profi laxia secundária é pre-
venir as recidivas da doença e a progressão ou 
agravamento da lesão cardíaca. O antibiótico de 
escolha é a penicilina benzatina intramuscular, 
administrada em intervalos regulares6,25, pre-
conizado pelas Diretrizes Brasileiras: penicilina 
benzatina de 21 em 21 dias6.

Os entrevistados apontam difi culdades em 
relação à profi laxia secundária, tais como: medo 
de reação anafi lática nas unidades básicas; ne-
cessidade de receitas atualizadas e/ou prescri-
tas por médico da própria região; não dispo-
nibilidade de anestésico (lidocaína), conforme 
recomendado pelas Diretrizes6 e literatura25, 
desconhecimento dos médicos sobre a necessi-
dade da profi laxia; maior difi culdade de adesão 
à profi laxia na adolescência; e falta de equipe 
multiprofi ssional que possa observar os motivos 
da não adesão.

Os entrevistados destacam o papel da edu-
cação em saúde para o entendimento das famí-
lias sobre a doença, a necessidade da promoção 
de mudanças de comportamento na vida do pa-
ciente e confi ança nos profi ssionais26.

A equipe de saúde é importante na constru-
ção, junto com a família, de uma mudança 
de cultura, em relação ao entendimento da 
doença. (Entrevistado 12)

Foi frequente o relato de difi culdades para 
desenvolver trabalho em equipe, por ausência 
ou falta de integração entre os profi ssionais de 
distintas formações; esse tipo de abordagem, 
apesar de pouco freqüente, é considerado es-
sencial com adolescentes: "a gente acaba assu-
mindo esses diversos papéis, e considero não ter 
competência para isso." (Entrevistado 12), [pois] 
"Quando há trabalho em equipe, a adesão é 
maior." (Entrevistado 24). 
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Acesso e assistência 

Segundo entrevistados, o acesso dos pa-
cientes aos serviços de atenção básica ocorre de 
forma relativamente fácil, mas há difi culdade em 
encontrar profi ssionais capacitados para atender 
pacientes com FR; quanto às unidades de média 
e alta complexidade, nem sempre é facilitado: 
são atendidos apenas quando se encontram em 
estado grave.

Assim, os pacientes do SUS encontram uma 
grande difi culdade no acesso ao medica-
mento para continuidade do tratamento, o 
que gera um custo social para a população, 
devido ao acesso restrito do paciente, por 
uma questão do sistema, sistema falho. (En-
trevistado 3)

Uma das estratégias para melhorar a ade-
são é a utilização de cartões de identifi cação 
do paciente com doença crônica. O Cartão de 
Orientação e Profi laxia de Febre Reumática tem 
sido utilizado por vários serviços de referência 
há mais de 20 anos. O Programa de Prevenção à 
Febre Reumática – MS (PREFERE)16,27 colaborou 
com a criação do formato atual e ajuda a promo-
ver a sua distribuição.

O cartão era excelente. Era uma forma de 
controle e um substituto da receita. Esses pa-
cientes, por não terem mais o cartão, preci-
sam voltar para pegar nova receita, o que é 
um problema para quem é do interior ou de 
outros estados. (Entrevistado 4)

A preocupação com o acompanhamento 
dos pacientes é notória entre os entrevistados, 
as grandes distâncias difi cultam esse processo.

[...] O sistema de referência e contrarrefe-
rência não funciona. Não há como descen-
tralizar. [...] As crianças chegam até ela via 
pronto-socorro, o pediatra faz uma triagem 
[pede ECO] e chama um especialista. O aces-
so é difícil, muitas vezes depende de barco. 
Recebemos crianças de outros estados do 
Norte. (Entrevistado 8)

Atenção à cardite reumática:
o caso dos adolescentes

A adolescência, caracterizada pela OMS 
como período de vida entre os 10 e 20 anos, e 
para o Estatuto da Criança e do Adolescente entre 
12 e 18 anos, é uma fase marcada por diversas, 
intensas e importantes mudanças. Transita-se do 
corpo infantil à construção de uma identidade 
adulta. Burd e Miriam28 enfatizam que a vivên-
cia de uma doença crônica, como a FR, nesse 
período, é difícil, porque o adolescente precisa 
confrontar-se com a dependência de cuidados 
permanentes efetuados por outros, equipe de 
saúde e familiares, justamente no momento em 
que busca a sua identidade e individualidade.

Todos os entrevistados apontaram a adoles-
cência como um período da vida dos pacientes 
com FR em que o manejo da doença é difi cul-
tado pela pouca adesão, tanto ao tratamento, 
como à profi laxia secundária, e acreditam que 
uma alternativa poderia ser o investimento em 
abordagens multidisciplinares. Segundo o entre-
vistado 15: "Na adolescência, eles fi cam rebeldes; 
eu ameaço: se não tomar a injeção e fi car doente 
eu não trato mais, porque aqui eu não posso inter-
nar adolescentes."

O fragmento acima aponta para a resis-
tência desse público a um tratamento doloroso, 
mas principalmente para o despreparo dos pro-
fi ssionais para lidar com adolescentes e a escas-
sez de serviços específi cos para esse público29.

Adolescentes acometidos da FR, de ma-
neira geral pertencentes a famílias em precárias 
condições socioeconômicas e com difi culdade 
de acesso a bens e serviços sociais, atravessam 
os mesmos desafi os da adolescência que outros 
jovens de seus grupos de referência, agrava-
dos pela necessidade de cuidados imposta pela 
doença crônica. As condições objetivas de de-
senvolvimento desses jovens têm repercussões 
que se fazem sentir ao longo da vida adulta, em 
especial em relação às alternativas de emprega-
bilidade, já que se somam baixa escolaridade, 
precocidade de inserção no mercado de traba-
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lho, informalidade e limitações de ordem clínica. 
Como afi rma o entrevistado 16: "Uma das faces 
mais terríveis da FR é a difi culdade de arrumar em-
prego, principalmente o jovem."

Outra questão ressaltada é o uso de drogas 
ilícitas por parte dessa população, como mais 
um complicador no tratamento da FR, confor-
me ilustra o entrevistado 18: "Não querem fazer 
a profi laxia secundária, pois têm medo de misturar 
droga com medicamento."

Também a gravidez na adolescência apa-
rece como uma grande inquietação entre os 
médicos, devido às complicações que podem 
advir, tanto para a mãe, como para a criança, 
principalmente se a mãe for adolescente30. Esse 
é um momento no qual se compreende que a 
adolescente necessita de cuidados diferencia-
dos, de “uma atenção especial”, para além do 
cuidado clínico.

[...] O paciente chega, às vezes... o menino 
chega já de fi lho, grávida, essas coisas todas. 
E aí a gente começa a ter muito problema 
emocional, é muito complexo, [...] Eu acho 
que ,a gente precisaria de alguém. (Entrevis-
tado 24)

A necessidade do trabalho da equipe multi-
disciplinar é citada repetidamente, como funda-
mental no acompanhamento de adolescentes. 
Para atender essa população, o médico, sozinho, 
sente-se impotente:

Muitas vezes a gente tem que suprir, [...] Mas 
aí eu fi co assim pensando: “puxa, o que está 
faltando né?” Acho que tá faltando uma outra 
abordagem, que não existe! (Entrevistada 12)

Diversidades culturais e regionais: a questão 
indígena e da população ribeirinha 

Durante os últimos 50 anos, a posição das 
minorias e o reconhecimento da natureza mul-
tiétnica vieram acompanhados de mudanças 
legais, principalmente pelo surgimento de orga-
nizações de apoio aos indígenas31. Isso se deu 
também na área da saúde.

Com os indígenas nós temos uma casa de 
apoio da FUNASA, que se chama Casa do Ín-
dio. Lá tem uma enfermeira e várias técnicas. 

A população indígena é caracterizada por 
inúmeros grupos e idiomas próprios, sendo im-
possível defi nir uma única cultura indígena, o 
que pode interferir na atuação do médico em re-
lação a procedimentos cirúrgicos32, por exemplo.

Tem algum tipo de seita deles, de tribo, que 
não aceita o corte, como eu falei [...] na épo-
ca eu era muito imatura, ainda, com a cultura 
indígena, eu achava que era tudo igual, que 
se a criança estava internada e precisava de 
uma cirurgia, bastava a autorização do pai. 
Na verdade precisava da autorização do pajé, 
a tribo não permitia. (Entrevistado 7)

Em relação aos indígenas com FR, além da 
baixa renda, ainda há a barreira cultural da lín-
gua, da sexualidade e das crenças em relação a 
procedimentos cirúrgicos e medicações. Torna-
-se evidente que a situação de saúde do índio é 
próxima da realidade vivida pela população ca-
rente em geral31. Essa realidade também é viven-
ciada na Austrália entre os aborígenes. Na região 
amazônica, se, por um lado, índios acometidos 
pela FR têm grande difi culdade de acesso ao 
centro de referência, por outro, têm a casa de 
apoio do índio; realidade diferente da vivenciada 
no Nordeste, onde não se tem, nesse sentido, apoio 
algum e o mesmo acontece na região Norte, onde 
também existe a difi culdade de acesso ao centro 
especializado e ao acompanhamento da doença, 
por parte das populações ribeirinhas: "Então elas 
vêm assim. A gente marca: “A senhora vem daqui a 
dois meses”. “Ah doutora! Se eu tiver dinheiro para 
o barco, eu venho. Se eu não tiver, eu não venho”. 
(Entrevistado 8)

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A FR é ainda um grave problema de saúde 
em nosso país, principalmente nas regiões Nor-
te e Nordeste. As disparidades culturais socioe-
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conômicas agravam as difi culdades em relação 
à doença e ao seu manejo. São fatores determi-
nantes para a manutenção deste quadro: difi cul-
dade de acesso, falta de organização do sistema 
de saúde, falta de capacitação de profi ssionais, 
carência de atenção multiprofi ssional e interdis-
ciplinar, difi culdades operacionais para a chega-
da dos pacientes aos serviços e para a realização 
da profi laxia secundária.

Faltam estratégias de enfrentamento da 
doença por parte do Sistema de Saúde. A ine-
xistência de política pública, legislação específi ca, 
ou programa de prevenção de âmbito nacional 
contribui para que a FR mantenha taxas de preva-
lência ainda bastante elevadas, fazendo com que 
o Ministério da Saúde gaste grandes somas de 
recursos fi nanceiros na atenção especializada6,9,10.

A diversidade regional, e também cultural, 
segundo relatos, geram condições peculiares 
para a manutenção da FR: as particularidades de 
cada região, as questões culturais que envolvem 
o tratamento com medicamentos, bem como a 

educação materna, podem se constituir não só 
em determinantes sociais diretamente relacio-
nadas à presença da doença, como também à 
gravidade dos pacientes com FR. Destacam-se, 
ainda, a necessidade de uma boa formação mé-
dica, com processos de educação permanente, e 
o trabalho em equipe multiprofi ssional.

É importante, ainda, ressaltarmos que te-
máticas relacionadas às populações indígenas e 
ribeirinhas, bem como drogas e gravidez na ado-
lescência não estavam relacionadas às questões 
elaboradas, a priori, pelos pesquisadores, mas 
que surgiram com bastante evidência nos rela-
tos dos entrevistados. Diante disso, sugerimos a 
necessidade de uma discussão, de um olhar mais 
aprofundado sobre essas realidades específi cas.

NOTA

O trabalho recebeu suporte fi nanceiro do 
Ministério da Saúde - DECIT (Departamento de 
Ciência e Tecnologia).
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