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Febre Reumatica: Uma Doenca sem Cor

Rheumatic Fever: A Disease without Color

Estevao Tavares de Figueiredo,” Luciana Azevedo,?™ Marcelo Lacerda Rezende,?™ Cristina Garcia Alves?
Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto (FMRP) da Universidade de Sdo Paulo (USP)," Ribeirao Preto, SP — Brasil
Universidade Federal de Alfenas,? Alfenas, MG — Brasil

Resumo

Fundamento: O Brasil tem aproximadamente 30.000 casos de febre reumatica aguda (FRA) por ano. Um terco das
cirurgias cardiovasculares realizadas no pais se deve as sequelas da doenca reumatica cardiaca (DRC), a qual é um
importante problema de satide piiblica.

Objetivos: Analisar as séries histéricas de taxas de mortalidade e custos das doencas, projetando tendéncias futuras para
oferecer novos dados que possam justificar a necessidade de implementacao de um programa de satide publica para FR.

Métodos: Foi realizado um estudo transversal com andlise de séries temporais a partir de dados do Sistema de
Informacdes Hospitalares do Brasil, de 1998 a 2016. Modelos de regressao linear simples e o método de suavizacao
exponencial de Holt foram utilizados para modelar o comportamento das séries e fazer previsdes. Os resultados dos
testes com um valor de p <0,05 foram considerados estatisticamente significantes.

Resultados: A cada ano, o niimero de mortes por DRC aumentou em média 16,94 unidades, e a taxa de mortalidade
por FRA aumentou em 215%. Houve um aumento de 264% nas despesas de hospitalizacao por DRC, e as taxas de
mortalidade por DRC aumentaram 42,5% (p-valor < 0,05). As taxas de mortalidade estimadas para FRA e DRC foram,
respectivamente, 2,68 e 8,53 para 2019. O custo estimado para a DRC em 2019 foi de US$ 26.715.897,70.

Conclusoes: De acordo com a realidade brasileira, o gasto relativo a 1 ano de DRC seria suficiente para a profilaxia
secundaria (considerando uma dose de penicilina G benzatina a cada 3 semanas) em 22.574 pessoas por 10 anos.
Este estudo corrobora a necessidade de politicas piblicas de satde direcionadas a DRC. (Arq Bras Cardiol. 2019;
113(3):345-354)

Palavras-chave: Febre Reumitica; Cardiopatia Reumatica; Procedimentos Cirirgicos Cardiovasculares/mortalidade;
Hospitalizacao/economia; Antibioticoprofilaxia/economia; Politicas Piblicas de Sadde.

Abstract

Background: Brazil has approximately 30.000 cases of Acute Rheumatic Fever (ARF) annually. A third of cardiovascular surgeries performed in
the country are due to the sequelae of rheumatic heart disease (RHD), which is an important public health problem.

Objectives: to analyze the historical series of mortality rates and disease costs, projecting future trends to offer new data that may justify the
need to implement a public health program for RF.

Methods: we performed a cross-sectional study with a time series analysis based on data from the Hospital Information System of Brazil from
1998 to 2016. Simple linear regression models and Holt’s Exponential Smoothing Method were used to model the behavior of the series and to
do forecasts. The results of the tests with a value of p <0.05 were considered statistically significant.

Results: each year, the number of deaths due to RHD increased by an average of 16.94 units and the mortality rate from ARF increased by 215%.
There was a 264% increase in hospitalization expenses for RHD and RHD mortality rates increased 42.5% (p-value < 0.05). The estimated
mortality rates for ARF and RHD were, respectively, 2.68 and 8.53 for 2019. The estimated cost for RHD in 2019 was US$ 26.715.897,70.

Conclusions: according to the Brazilian reality, the 1-year RHD expenses would be sufficient for secondary prophylaxis (considering a Benzatin
)

Penicillin G dose every 3 weeks) in 22.574 people for 10 years. This study corroborates the need for public health policies aimed at RHD.
(Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):345-354)

Keywords: Rheumatic Fever; Rheumatic Heart Disease; Cardiovascular Surgical Procedures/mortality; Hospitalization/economics; Antibiotic
Prophylaxys/economics; Public Health Policy.
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Introducao

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), o Brasil tem 10 milhdes de casos de faringotonsilite a
cada ano, levando a aproximadamente 30.000 casos de febre
reumatica aguda (FRA)." A doenga reumética cardiaca (DRC)
tem baixa incidéncia nos paises desenvolvidos, com 0,1 a
0,4 casos/1.000 escolares nos EUA, enquanto no Brasil esses
valores chegam a 7 casos/1.000 escolares, mostrando que esta
diretamente associada a fatores ambientais e socioecondémicos.?
Cerca de 70% dos pacientes com FRA evoluem para cardite, e
um tergo das cirurgias cardiovasculares realizadas no Brasil sao
decorrentes de sequelas da DRC.>* A FR foi responsavel por
um potencial de 5,1 milhées anos de vida perdidos ajustados
por incapacidade (DALYs — do inglés “disability-adjusted life
years”), resultantes de 280.000 mortes em 2004, sendo a
sétima e oitava causas de mortalidade e morbidade por doengas
negligenciadas, respectivamente.’

A febre reumética é uma doenca de natureza autoimune
de reagao cruzada, desencadeada pela resposta do hospedeiro
suscetivel ap6s faringotonsilite, causada por Streptococcus
B-hemolitico do Grupo A.¢8 A implementagao do tratamento
da faringotonsilite causada pelo Streptococcus B-hemolitico
do Grupo A, com Penicilina G Benzatina (PGB) em nove dias
ap6s o infcio dos sintomas, pode erradicar a infeccao e evitar
um primeiro surto de FR* aguda ou um novo surto,® o que ja
era defendido pela OMS em 1955."° Infelizmente, o esperado
parece ndo ter sido alcangado no Brasil, como mostram nossas
analises com dados do Sistema de Informagao Hospitalares
(SIH) do Sistema Unico de Satide (SUS)."

O SUS garante a todos no territério nacional o acesso
universal e igualitario aos cuidados e servigos de satde.
Assim, as politicas de salGde do Brasil incluem agées do
setor publico (SUS) e do setor privado (satide suplementar
ou planos de satde privados), mais agdes do setor privado
no setor pulblico (satide complementar) e do setor pablico
dentro do setor privado (regulagao, inspegao, vigilancia).
Neste trabalho, apresentamos uma analise de custo das agoes
e servigos de salde relacionados a FR e DRC, incididos sobre
o SUS, isto é, sob gestdo publica, que ocorre de maneira
diferente daquela nos sistemas privados.

Tendo em vista os dados apresentados e a auséncia de um
programa nacional de prevengao de FR e DRC, o objetivo deste
estudo foi analisar as séries histéricas de taxas de mortalidade e
custos das doencas, projetando tendéncias futuras para oferecer
novos dados que possam justificar a necessidade de implementar
um programa de satide publica para a FR. Além disso, estimamos
os custos anuais das doengas e suas comorbidades no Brasil.
Adicionalmente, a taxa de mortalidade por DRC foi comparada
as taxas de mortalidade por cancer de mama (CM) e de proéstata
(CP), doengas que ja possuem programas de saide publica
implementados, como no caso dos programas Outubro Rosa'?
e Novembro Azul,"® respectivamente.

Métodos

Um estudo ecolégico transversal com andlise de séries
temporais foi desenvolvido para analisar as séries histéricas de
taxas de mortalidade e custos da doenca, utilizando dados do
SIH/SUS™ de 1998 a 2016. O ano de 2017 nao foi incluido
neste estudo, pois os dados ainda estavam sujeitos a atualizagdes.

Para estimar o custo anual das doengas e suas comorbidades
no Brasil, primeiramente determinamos os custos relacionados
ao diagndstico de FRA, profilaxia primaria e secundaria da
DRC e os gastos publicos associados com as consequéncias
da DRC, tais como procedimentos intervencionistas e
hospitalizagées por insuficiéncia cardiaca, fibrilagao atrial,
acidente vascular cerebral isquémico e endocardite infecciosa.
Para este propésito, os dados foram obtidos conforme
indicado a seguir: os procedimentos necessarios para o
diagnéstico de FRA e uso do Critério de Jones, revisado em
intervalos irregulares pela American Heart Association (AHA),
foram ajustados para a DRC. Para os custos de hospitalizagao,
considerou-se o tempo médio de hospitalizagao de 7 dias para
Acidente Vascular Cerebral (AVC) isquémico, insuficiéncia
cardiaca de 4 dias, 4 dias para fibrilagdo atrial e 17 dias para
endocardite infecciosa." Os dados relacionados ao custo dos
procedimentos necessdrios para o diagndstico de FRA/DRC
e hospitalizagdes devido as consequéncias da DCR foram
obtidos do banco de dados do Sistema de Gerenciamento
da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do
SUS (SIGTAP)'* e da Camara de Regulagdao do Mercado de
Medicamentos (CMED), da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA)."> Esses dados estao disponiveis no
Sistema de Informagoes Hospitalares — SIH/SUS — Sistema
Unico de Satide do Brasil. Em segundo lugar, desenvolvemos
um cendrio hipotético baseado no atual panorama da febre
reumatica no Brasil, cruzando dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica com dados do estudo REMEDY,"® com
suas respectivas morbidades para estimar o nimero de casos.
O estudo REMEDY envolveu 25 locais em 12 paises africanos,
lémen e india. Os pafses foram agrupados em trés categorias
de renda: paises de baixa renda (Etiépia, Quénia, Malawi,
Ruanda, Uganda e Zambia), paises de renda média-baixa
(Egito, india, Mogambique, Nigéria, Sudao e I1émen) e paises
de renda média (Namibia e Africa do Sul).’® Os custos obtidos
foram multiplicados pelo nimero de casos de infecgdo por
Streptococcus B-hemolitico do Grupo A (SBHGA), FRA, DRC,
e morbidade por DRC.

Além disso, a taxa de mortalidade da DRC foi comparada
com as taxas de mortalidade por cancer de mama (CM) e de
prostata (CP), o que foi realizado considerando-se o perfodo
de 18 anos (1998 a 2016), utilizando dados do Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade (SIM) do SUS — DATASUS,"
responsavel pela manutengdo dos dados de mortalidade no
Brasil. Para esta comparagdo, uma regressao linear simples foi
ajustada para cada caso (DRC, CP e CM).

O presente trabalho utilizou apenas dados secundarios
obtidos de fontes de acesso publico. A aprovagao deste estudo
pelo Comité de Ftica em Pesquisa foi dispensada, conforme
estabelecido na Resolugao 510 do Conselho Nacional de
Satde (CNS) de 7 de abril de 2016.

Analise estatistica

Para avaliar a tendéncia das séries histéricas, os modelos
de regressao linear simples foram ajustados. Ao trabalhar
com séries temporais, € comum encontrar problemas de
heterocedasticidade e autocorrelacdo. Para lidar com esses
problemas e permitir a realizacdo de inferéncias vélidas para
os modelos ajustados, bem como garantir a robustez dos
modelos, utilizou-se o estimador HAC (Heteroskedasticity
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and Autocorrelation Consistent) para a matriz de covariancia
dos coeficientes estimados.'” Para modelar o comportamento
das séries e fazer previsoes, foi utilizado o método de
suavizagao exponencial de Holt."® O programa R (versao
3.2.4) foi utilizado para andlise estatistica. Os resultados
dos testes com valor de p < 0,05 foram considerados
estatisticamente significantes. A limitagao deste estudo foi a
andlise do banco de dados do SIH (SUS),"" cujos dados sdo
inseridos a cada dois meses ou mais, limitando a confianca
apenas ao total dos dados anuais.

Resultados

As taxas de mortalidade por febre reumatica aguda (FRA)
e doenga reumdtica cardiaca (DRC) mostram um padrao
crescente ao longo do periodo analisado (Figura 1). A taxa de
mortalidade por FRA subiu de 0,80 em 1998 para 2,52 em
2016, registrando um crescimento de 215%, com um aumento
de 0,12 unidades, em média, a cada ano (Figura TA). A taxa
de mortalidade por DRC foi de 5,77 em 1998, aumentando
para 8,22 em 2016 (crescimento de 42,5%), mostrando
um aumento médio de 0,15 unidades por ano (Figura 1C).
Utilizando a suavizacdo exponencial de Holt, foi possivel
realizar estimativas de mortalidade por FRA e DRC. Os valores
previstos para a taxa de mortalidade por FRA para 2018 e
2019 foram, respectivamente, 2,59 e 2,68, enquanto os
valores previstos para mortalidade por DRC foram 8,43 para
2018 e 8,53 para 2019.

Embora esses nlimeros possam ser tido subestimados
pela falta de uma estratégia de vigilancia em sadde, que sera

discutida adiante, foram registrados 732 6bitos em 2003, e
ap6s uma regressao linear (p-valor < 0,005) de todo o periodo
estudado, observa-se que o niimero de mortes aumentou, em
média, 16,94 unidades a cada ano.

Em relacdo as andlises de custos, a Tabela 1 mostra uma
descricao detalhada dos custos obtidos para o diagnéstico
de FRA, os procedimentos intervencionistas mais comuns na
DRC e os custos de hospitalizacdo devido as consequéncias
da DCR, para um paciente hipotético no contexto do sistema
publico de satde brasileiro.

Com uma média de 30.000 casos de FRA por ano no Brasil,
em um cendrio hipotético baseado no estudo REMEDY,'®
terfamos a situagdo indicada na Figura 2. Nesse cendrio
hipotético, ocorreriam 21.000 casos de DRC por ano, o
que levaria a aproximadamente 7.014 novos pacientes com
insuficiéncia cardiaca, 4.578 casos de fibrilagao atrial, 1.491
casos de acidente vascular cerebral, 8.904 cirurgias cardfacas
e 840 casos de endocardite infecciosa.

Como mostrado na Figura 3A, o gasto total com internagao
no Brasil por DRC aumentou 264% no periodo analisado,
passando de R$23.077.356,65 (US$7.006.288,21) em
1998 para R$84.080.772,39 (US$25.526.924,01) em 2016.
O valor dos custos do perfodo analisado foi registrado
em 2013 (R$99.476.203,42 ou US$30.200.975,35).
Portanto, aplicando a Suavizagdo Exponencial de Holt, os
valores previstos para os custos totais da DRC (Figura 3B)
foram de R$86.691.610,00 (US$26.319.572,79) e
R$87.997.028,00 (US$26.715.897,70) para os anos de 2018
e 2019, respectivamente.
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Figura 1 - Tendéncias de crescimento e valor previsto para as taxas de mortalidade por febre reumatica aguda (FRA) e doenga reumética cardiaca (DRC).
A equagdo modelo para a tendéncia da taxa de mortalidade por FRA (A) foi FRA, . = 237,79 + 0,12" Ano, enquanto para a tendéncia da taxa de mortalidade por
DRC (C) a equagéo foi DRC,,. = -286,11 + 0,15 Ano. Deve-se notar que todas as tendéncias foram significativas (p-valor < 0,050), demonstrando a tendéncia

crescente da série ao longo do tempo.
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Tabela 1 - Descrigao detalhada dos custos associados com o diagnéstico de Febre Reumatica Aguda, bem como os custos dos procedimentos
intervencionistas e internagées por Doenga Reumatica Cardiaca no contexto do sistema publico de satide do Brasil (valores estabelecidos para 2016)

Diagndstico e tratamento

Procedimentos

Custo individual por procedimento

(R$) (uss)t
Consulta médica 10,00 3,04
Eletrocardiograma 5,15 1,56
PCR 2,83 0,86
VHS 2,73 0,83
Procedimentos necessarios para o diagnostico de FRA*
ASO 2,83 0,86
Cultura orofaringea 572 1,74
Ecocardiograma transtoracico 39,64 12,03
Teste rapido de detecgdo de antigenos para SBHGA 433 1,31
Reparo de valvula 6.061,70 1.840,33
Substituicdo de valvula 6.321,74 1.919,28
Procedimentos intervencionistas na DRC*
Substituicdo de mdltiplas valvulas 7.277,56 2.194,28
Valvoplastia mitral percutanea 1.739,19 528,01
Acidente vascular cerebral isquémico 1.635,55 496,55
Insuficiéncia cardiaca 699,46 212,35
Hospitalizagao devido as consequéncias da DRC*
Fibrilago atrial 219,65 66,68
Endocardite infecciosa 880,00 267,68

FRA: febre reumatica aguda;, DRC: doenga reumética cardiaca; PCR: proteina C-reativa; VHS: velocidade de hemossedimentagao; ASO: antiestreptolisina O;
SBHGA: Streptococcus B-hemolitico do Grupo A. *Dados do Critério de Jones revisado pela AHA. t Os valores em délares americanos (US$) foram cotados em 8 de
fevereiro de 2018. Um Real (R$) brasileiro é equivalente a US$ 0.3036. Fonte: Os autores.

Considerando esse cenario hipotético, em que todas as
morbidades exigiam pelo menos uma hospitalizacao e os
valores regulares das cirurgias cardiacas, os gastos para o
sistema publico de salde brasileiro teriam um custo anual
minimo de R$56.726.131,10 (US$15.981.534,55), conforme
mostrado na Figura 4.

Tomando como referéncia as taxas de mortalidade de
duas doengas com alta prevaléncia global, cancer de mama
e cancer de prostata, cuja magnitude originou a forca-tarefa
preventiva estabelecida por campanhas globais (Outubro Rosa
e Novembro Azul), a mortalidade por DRC se comporta de
maneira semelhante (Figura 5). Nesse sentido, destacamos
que as tendéncias de crescimento da DRC e do CM sao
significativas; no entanto, nao ha diferenca significativa entre
essas tendéncias, o que é demonstrado pela sobreposigao
dos intervalos de confianga. Além disso, a tendéncia do CP
nao foi estatisticamente significativa (p-valor = 0,334) para
comparagao de intervalos de confianga.

Discussao

A doenca reumatica cardiaca (DRC) é uma das principais
doengas nao transmissiveis em paises de baixa e média renda,
e é responsavel por até 1,4 milhdo de mortes anualmente.
Ha poucos dados recentes coletados sistematicamente sobre
caracteristicas da doenga, tratamentos, complicagoes e
desfechos de longo prazo em pacientes com DRC.'®

Apesar da magnitude do problema, o Brasil ndo possui um
banco de dados especifico para essa patologia. Assim, por ndo

termos dados semanais ou mensais, nao foi possivel avaliar
estatisticamente a sazonalidade da doenca. Embora esses
nGmeros possam estar subestimados pela falta de uma estratégia
de vigilancia em satde, durante todo o periodo estudado,
observa-se que a cada ano o nimero de mortes aumenta, em
média, 16,94 unidades, obtidas a partir da equagao do modelo
para a tendéncia da taxa de mortalidade por DRC (Figura 1C
e D). De fato, a FRA e a DRC estao incluidas na lista brasileira
de causas de mortes evitdveis para criangas menores de 5 anos
e para a faixa etdria de 5 a 75 anos. As causas de morte evitaveis
ou redutiveis sao definidas como aquelas total ou parcialmente
evitaveis por agoes efetivas dos servigos de salde, acessiveis
em um determinado local e tempo. No presente artigo, essa
taxa de mortalidade refere-se a populagao brasileira em geral,
sem distingao de idade, com valores preditivos para 2019 na
magnitude de 8,53 para DRC e 2,68 para FRA, maiores que
osde 2017 (6,70 para DRC e 1,94 para FRA), representando
um aumento de 27,3% e 38,1% para as respectivas patologias.

A proposta da Organizagao Mundial da Satde (OMS)
de reduzir a mortalidade por DRC e outras DNTs (doencas
nao transmissiveis) em 25% até o ano de 2025 requer uma
compreensao das caracteristicas contemporaneas e 0 uso
de intervengbes comprovadas em pacientes que vivem em
paises endémicos." Levando em conta nossas projecoes,
esta proposta da OMS se distancia de nossa realidade, o
que poderia estar associado ao fato de que tanto a FRA
como a DCR sao doengas da pobreza. Além disso, apesar
da FRA e DRC terem praticamente desaparecido nas partes
mais afluentes do mundo, elas continuam sendo uma
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Figura 2 - SBHGA: Streptococcus B-hemolitico do Grupo A. Cendrio hipotético baseado no atual panorama da febre reumética no Brasil, cruzando dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica com dados do estudo REMEDY,"® mostrando a evolugdo da Febre Reumatica Aguda para Cardiopatia Reumatica, com suas

respectivas morbidades em ntimeros.

Custos totais da DRC ao longo do tempo (A)
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Figura 3 - Tendéncias de crescimento (A) e valores previstos (B) para custos totais da DRC. A equagéo do modelo para o custo total com DRC (C) foi DRC,,,=~8346,31 + 4,19*
Ano. Deve-se notar que todas as tendéncias foram significativas (p-valor < 0,050), evidenciando a tendéncia crescente da série ao longo do tempo.

importante causa de morbidade e mortalidade em paises
de baixa renda e entre setores marginalizados da sociedade
em paises de alta renda.?

Essas condigbes tém um impacto nos custos do Sistema
Unico de Satide, com aumento expressivo do gasto total
com hospitalizagdes por DRC em 264% de 1998 a 2016.
Considerando o cendrio atual, nossos valores previstos
apontam um incremento de 5,4% para o periodo de 2017 a
2018 e 1,5% de 2018 a 2019.

A OMS define profilaxia secundaria como “a administragao
continua de antibiéticos especificos a pacientes com um ataque
anterior de febre reumatica, ou doenga reumdtica cardiaca

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):345-354

bem documentada. O objetivo é prevenir a colonizagao
ou infeccdo do trato respiratério superior com SBHGA e o
desenvolvimento de ataques recorrentes de febre reumatica”.*
A dose internacionalmente aceita para profilaxia secundaria
com PGB em adultos é de 900 mg (1,2 milhoes Ul) por via
intramuscular. Ha alguma incerteza sobre a frequéncia ideal
de administragdo; alguns artigos sugerem sua administracao a
cada duas semanas, outros relatam resultados muito bons em
um regime de a cada trés semanas,*' conforme estabelecido
pela dltima diretriz brasileira.’

Enquanto isso, o valor padronizado pela Camara de
Regulacao do Mercado de Medicamentos (CMED) da
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Figura 4 - Projecéo dos custos anuais minimos, estimados em délares americanos, para morbidades por doenga reumética cardiaca. Os valores finais foram calculados
com base nas estimativas de casos, apresentadas na Figura 2, multiplicando-se pelos valores detalhados na Tabela 1, levando em consideragdo apenas um procedimento

ou uma hospitalizagéo para cada paciente ao longo do tempo.
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Figura 5 — Comparagéo entre o crescimento das taxas de mortalidade por Doenga Reumatica Cardiaca (DRC), Céncer de Préstata (CP), e Cancer de Mama (CM).
De acordo com o ajuste de uma regresséo linear simples para cada uma das séries, as tendéncias para DRC (0,15 [0,12, 0,17]) e CM (0,14 [0,07, 0,22]) foram
significativas (p < 0,050) e ndo apresentaram uma diferenga significante, uma vez que os intervalos de confianga apresentaram sobreposicéo. A tendéncia para

CP (0,04 [-0,04; 0,12]) néo foi significativa (p-valor > 0,050).

ANVISA para a Penicilina G é de R$ 14,75 ou US$ 4,48."
Considerando o niimero de casos a partir da evolugéo
da FRA para DRC, com suas complicagoes (Figura 2),
multiplicados pelos respectivos custos dos procedimentos
(Tabela 1), chegamos a um valor hipotético gasto em 1 ano
(R$ 56.726.131,35 ou US$ 15.981.534,55; Figura 4).
Assim, destacamos que essa quantidade seria suficiente
para realizar a profilaxia secundaria da DRC (considerando
uma dose de PGB a cada 3 semanas) em 22.574 pessoas

por 10 anos. Infelizmente, a baixa acessibilidade a PGB
nao é apenas um problema brasileiro. Um acesso minimo a
PGB foi relatado em quase todos os 24 paises da Africa, da
regiao Asia-Pacifico e América Central e do Sul em 2011,22
com alguns entrevistados indicando nenhum acesso a PGB.
Dos 39 entrevistados, 35% indicaram que o suprimento de
PGB é inadequado para tratar todos os pacientes utilizando
os esquemas recomendados de profilaxia.?? Embora nao
existam dados nacionais sobre o acesso a PGB no Brasil,
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a preocupagao com a falta de disponibilidade vem
aumentando nos Gltimos anos.?® Esta falta de uma oferta
doméstica aceitdvel de PGB é um problema significativo em
varios locais pelo mundo onde a FR/DRC é predominante.
Sem acesso consistente a um suprimento barato e de alta
qualidade da PGB, criangas em areas com alta prevaléncia
de FR/DRC permanecerdo sob risco de desenvolver essa
condigao incapacitante e potencialmente fatal.??

A tendéncia crescente nas taxas de mortalidade por DCR
e FRA, com incremento de 27,3% e 38,1%, respectivamente
(2017-2019), assim como a comparagao entre 0s custos totais
das morbidades por DCR e o uso de PCB, evidenciam a
necessidade de politicas pudblicas e programas de controle de
FRA/DRC que levem ao diagndstico precoce e a prevengao
do desenvolvimento da doenga e suas morbidades. Apesar da
falta de programas de controle de FRA/DRC no Brasil, essa
estratégia de prevencao ja foi aplicada em muitos paises com
respostas positivas, como demonstrado pelos dados a seguir.
O programa de 10 anos em Pinar del Rio (Cuba) reduziu
drasticamente a morbidade e a mortalidade prematura em
criangas e adultos jovens com boa relagdo custo-beneficio.?
Um estudo realizado em Zambia mostrou que compreender
as percepgdes e comportamentos do publico relacionados a
dor de garganta é fundamental para informar os programas de
satide destinados a eliminar novos casos de DRC em regides
endémicas. Esta pesquisa transversal descobriu que a faringite
é comum entre criangas em idade escolar e adolescentes,
com mulheres relatando significativamente mais episédios de
dores de garganta do que os homens. Os pais/responséveis tém
conhecimento variado da frequéncia de dores de garganta em
seus filhos, e o manejo de faringite pode ser abaixo do ideal para
muitas criangas, com mais de um quarto recebendo tratamento
sem uma avaliagdo qualificada, o que fornece uma visdo da
necessidade de campanhas de conscientizagdo publica para a
reducdo da DRC,? reforcando ainda mais a necessidade de
maior visibilidade para a DCR no Brasil com a implementagao
do programa, tendo em vista as perspectivas alarmantes de
mortalidade mostradas neste artigo.

Podemos discutir sobre este aumento na mortalidade,
considerando a possivel evolugao de fatores, tais como o
melhor diagnéstico, notificagdo de mortalidade e acessibilidade
a PGB. Apenas cerca de 5% de todos os portadores de febre
reumdtica tém uma fase aguda sintomdtica, enquanto a
maioria dos pacientes com sequelas reumaticas cardiacas
graves é diagnosticada apenas na fase final da doenca.
Na realidade, esses nimeros podem estar subestimados, e
desses 5% sintomaticos, apenas cerca de 5% precisam de
hospitalizagao,?® de acordo com os dados do DATASUS. No
Brasil, o estudo PROVAR? (o primeiro programa de triagem
em larga escala do pais) foi implementado em 2014, e revelou
uma prevaléncia ecocardiogréfica de 42/1.000 na analise
preliminar, contrastando com a prevaléncia do IBGE de
7/1.000". Isso demonstra que politicas populacionais de triagem
sao necessarias para identificar esses pacientes assintomaticos, e
explica, em parte, o aumento da prevaléncia devido a melhores
métodos diagndsticos; no entanto, sao necessarios mais estudos
para entender as causas reais desse aumento. O mesmo estudo
mostra que, embora a prevaléncia de DRC tenha diminuido
em paises de alta renda, a falta de desenvolvimento social e
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econdmico e a prevengao primaria ruim — especialmente em
paises de baixa e média renda — perpetuam um ambiente
no qual a DRC permanece endémica e com tendéncia de
crescimento. Além disso, o aumento da taxa de mortalidade
ocorre em grande parte devido ao estagio no qual a doenga é
diagnosticada, sendo um exemplo classico a jovem mulher que
descobre estenose mitral grave somente quando um edema
agudo de pulmao é identificado durante a gravidez.?®

Esse aumento progressivo também foi confirmado por outro
estudo nacional,” o que justifica a maior disponibilidade da
ecocardiografia, com critérios mais sensiveis, especialmente para
a DRC subclinica. Nesses casos subclinicos, a ecocardiografia
desempenha um papel crucial, pois pode estabelecer o
diagndstico ou até mesmo levantar a suspeita de um possivel
caso naqueles pacientes que estdo atravessando o Gltimo
periodo da doenga, desde as manifestagoes agudas da FRA até
as dltimas complicagdes da DRC.>

Ao analisar nossos dados sobre a mortalidade por
DRC observamos, até certo ponto, reflexos de FRA nao
diagnosticada e nao tratada adequadamente no passado.
Essa lacuna pode durar de 10 a 20 anos.?® Da mesma forma, ao
implementar medidas de triagem populacional para identificar
os individuos que ocupam essa drea cinzenta, os resultados
também aparecerao depois de pelo menos uma década.?®

Assim como no Brasil, o nimero de notificacoes de FRA e
DRC nas ilhas do Pacifico aumentou nos Gltimos anos, onde
as taxas de infeccao por SBHCA parecem ser impossiveis de
evitar.’® No mesmo estudo, onde a incidéncia anual de FRA
é de 155 por 100.000, um aumento de 41% foi relatado
entre 2004 e 2009, fato atribuido a uma melhor deteccao de
casos, a existéncia de registros e um coordenador do programa
de satdde. No entanto, é improvavel que o aumento da
conscientizagao e dos relatos de casos sejam os responsdveis
pelas altas taxas de FRA em curso nessa populagdo, porque
a doenca se tornou notificavel na Austrdlia em 1996, um
exemplo que deveria ser seguido pelo Brasil, ndo apenas
notificando casos de hospitalizagdo, mas obrigatoriamente
todos os casos, permitindo maior alcance da profilaxia.
E provével que as taxas permanecam altas por causa de
uma falha em abordar adequadamente os determinantes
socioecondmicos de satide, ampliando as ja altas taxas de
infeccao. Consequentemente, isso permanece como uma
preocupacao significativa em termos de satide publica, que
merece maior atencao.

A ocorréncia da DRC (considerando uma laténcia de 10 a
20 anos), na auséncia de um histérico de FRA, de fato sugere
que a detecgao, o diagndstico preciso e a notificagao de FRA
permanecem abaixo do ideal. Fatores que contribuem podem
incluir a falta de treinamento ou conscientizagao dos integrantes
da equipe de salde, equipe profissional de satide temporaria
em dreas remotas, 0 acesso precario a servigos médicos e a
falta de uso de servicos de satide devido a fatores diversos.?

As diferengas entre os critérios ecocardiograficos
afetam consideravelmente a aparente prevaléncia de
cardiopatia reumatica nos estudos de triagem, enfatizando
as dificuldades no diagndstico da doenga subclinica.
Alguns podem argumentar que existe uma ampla gama de
defini¢oes de normalidade, e que a triagem ecocardiografica
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pode levar ao sobrediagnéstico. Embora controversas, as
evidéncias suportam uma ligagao entre lesbes valvares
leves, detectadas pela ecocardiografia, e cardiopatia
reumatica, particularmente as taxas de detecgdo de casos
substancialmente mais altas dessas lesdes em populagoes
com risco de febre reumatica aguda.”

O controle sustentado da doenga reumatica cardiaca a
nivel populacional requer um sistema de salide altamente
funcional, que atenda as necessidades das pessoas vulneraveis.
Em ambientes de alta renda, a doenca reumética cardiaca
demonstra uma persistente desigualdade.*> Por exemplo,
os indigenas australianos no Territério do Norte com menos
de 35 anos sdo 122 vezes mais propensos a ter doencas
reumaticas cardiacas do que seus pares ndo-indigenas na
mesma regido, reforcando que é fundamental um foco maior
na prevengao e controle da DRC através do fortalecimento
de programas existentes baseados em registros (ou o
desenvolvimento desses programas onde estao ausentes) em
pafses com alta carga de doenga, melhorando os cuidados
primarios e aumentando a conscientizagao sobre a FRA e a
DCR. Os governos, assim como os médicos, devem priorizar
o controle da DRC para garantir o financiamento continuo e
o reconhecimento de grandes organizagoes regionais.*

Em um cendrio clinico desafiador caracterizado por altas
taxas de FRA/DRC, como no Brasil, um estudo australiano
mostrou uma melhora significativa no atendimento de pessoas
com FRA/ DRC associada a implementacao de um programa
de melhoria continua de qualidade (CQI, do inglés continuous
improvement quality), com base em principios de pesquisa
participativa. Os principais achados incluem melhoras nos
principais indicadores de cuidados clinicos, incluindo a
administragao de injegbes programadas de PGB, agendamento
de injegoes no intervalo recomendado de 4 semanas e revisao
periédica da documentacao por um médico especialista, além
de melhoras significativas na manutencao de registros, que
também foram relacionados a FRA/DRC.%

Outro estudo realizado em Bangladesh mostra que a febre
reumatica e as doencgas reumdticas cardiacas sdo as doengas
cardiovasculares mais comuns em jovens com menos de
25 anos de idade, e contribuem de forma importante para
a morbidade e mortalidade cardiovascular. Também mostra
que a DRC cronica continua a prevalecer, e a carga real
da doencga pode ser muito maior, indicando que pesquisas
epidemioldgicas e clinicas em larga escala sdo necessarias
para formular politicas nacionais, baseadas em evidéncias,
para abordar esse importante problema de salde publica
no futuro.** Como no Brasil, a DRC continua a exigir uma
alta taxa de satide e econ6émica nos paises africanos, mas as
medidas de prevengao e tratamento baseadas em evidéncias
sdo atualmente subutilizadas.*

Um passo inicial para o Brasil poderia ter como base
o relatério do Comité Social da Comissao da Uniao
Africana (AUC, African Union Commission — Social
Committee), que descreveu as agdes a serem adotadas
pelos governos para eliminar a FRA e erradicar a DRC:
(a) criar registros prospectivos de doengas nas éreas
sentinelas; (b) descentralizacdo do conhecimento técnico

e tecnologia para diagndstico e manejo de FRA e DRC
(incluindo ecocardiografia), (c) estabelecimento de centros
nacionais e regionais de exceléncia para cirurgia cardiaca,
e (d) promogcao de parcerias internacionais para mobilizar
recursos e conhecimento.?

Forgas-tarefa preventivas ja bem estabelecidas, com
impacto de campanhas mundiais, inclusive no Brasil, sdo as
campanhas Outubro Rosa e Novembro Azul. Destacamos
que esses dois programas estao relacionados a prevencao
da mortalidade por CM (cancer de mama) e CP (cancer de
prostata), cuja magnitude se comporta de maneira semelhante
a mortalidade por FRA e DRC.

O Novembro azul (Blue November) comegou com um
movimento chamado Movember na Austrdlia em 2003,
aproveitando as comemoragbes do Dia Mundial de Combate
ao Cancer de Préstata, realizado em 17 de novembro,
iniciando as atividades no Brasil em 2008. Apesar do apoio
de varias entidades ndo-governamentais, o movimento,
principalmente em seu aspecto relacionado ao cancer de
prostata, é repudiado pelo Ministério da Satde do Brasil e
pelo Instituto Nacional do Cancer devido a falta de indicagoes
cientificas para a triagem.

A histéria do Outubro Rosa (Pink October) remonta a Gltima
década do século XX. Em 1997, entidades das cidades de
Yuba e Lodi, nos Estados Unidos, comegaram efetivamente
a celebrar e promover agbes voltadas para a prevengao do
cancer de mama, chamado Outubro Rosa.’” Todas as acoes
foram e sdo direcionadas para a prevengao e diagndstico
precoce. De 1989 a 2015 (dados disponiveis mais recentes), a
mortalidade por cancer de mama diminuiu em 39% (evitando
mais de 320.000 mortes).*® A primeira iniciativa vista no Brasil
em relacdo ao Outubro Rosa foi em 2002, e atualmente
tem uma grande disseminagao em todo o pafs, onde ha o
envolvimento de equipes de salde e da populagao.™

A campanha contra a doenga reumdtica cardiaca precisa
de uma vontade politica firme, impulsionada pela capacidade
de conscientizagao e pelo esforgo dos profissionais de satde.
Os principios que fundamentam o controle dessa doenga
em paises de alta renda podem nao se aplicar aos paises em
desenvolvimento. Nesses paises, onde os recursos financeiros
dos servigos de satide sao significativamente escassos e a satide
muitas vezes é fornecida por organizagdes nao-governamentais
(ONGs), a doenga reumatica cardiaca pode nao ser percebida
como uma prioridade.* Trés abordagens bem-sucedidas
origindrias da América Central e do Caribe, em diferentes
contextos econémicos e politicos, mostraram a eficiéncia
das estratégias combinadas que consistem em educagédo e
profilaxia primdria e secundaria.’’

Algumas iniciativas nesse sentido ja foram realizadas
no Brasil, como o programa PROVAR (Rheumatic Valvular
Diseases Screening Program), sendo o primeiro programa de
triagem ecocardiogréfica em larga escala no Brasil, utilizando
a ecocardiografia para estimar a prevaléncia de DRC latente
em criangas assintomaticas entre 5 e 18 anos frequentando
escolas publicas nas areas carentes das cidades de Belo
Horizonte, Montes Claros e Bocailva, no estado brasileiro
de Minas Gerais.*

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):345-354

352



353

Figueiredo et al.
Febre reumatica: uma doenca sem cor

Artigo Original

Conclusao

A andlise das tendéncias da taxa de mortalidade no Brasil
por FRA e DRC é alarmante. No advento do novo milénio,
pouco sabemos sobre nossa situacdo real pela falta de
uma base de dados mais completa e direcionada para essa
condigdo. A carga de doenga existente pode representar
apenas a ponta do iceberg, uma vez que os dados analisados
podem estar subestimados. Em grande escala, de preferéncia,
pesquisas nacionais e estudos clinicos devem ser conduzidos
para determinar os diferentes aspectos da FR e da DRC no
Brasil. A informagao acrescentada por esta pesquisa ajudaria,
assim, a promover a necessidade real de formular politicas
nacionais para abordar este problema de satde publica de
forma mais eficiente no futuro. Além disso - por que nao dar
uma cor a febre reumatica?
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