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RESUMO

A febre reumatica é uma doenca inflamatéria sistémica, causada pelo estreptococo beta-
hemolitico do grupo A, predominando em criangas e adolescentes. As manifestagdes clinicas
sdo variadas e incluidas nos critérios de Jones para diagndstico. As manifestacdes cardiacas
sdo as mais relevantes, causando sequelas graves, como as valvulites. A febre reumatica
ainda é um grande problema de saude publica nos paises em desenvolvimento, apesar de
sua profilaxia primaria ser simples e eficaz, se bem aplicada. O objetivo geral desse estudo
foi avaliar o nimero de internacdes hospitalares e ébitos no Brasil no periodo de 2008 a
2018. Este é um estudo transversal, descritivo, quantitativo, de natureza documental, com
base de dados provenientes do Sistema Unico de Saude pelo Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Saude, que analisou interna¢des com diagnéstico de febre reumatica no
Brasil no periodo de 2008 a 2018. Os dados resultantes foram submetidos a analise
estatistica com auxilio do programa Statistical Package for the Social Sciences. No periodo
estudado, foi observada maior prevaléncia do sexo feminino, com 48.232 internacdes e na
faixa etaria de adultos, com 59.270 internacbes e 3.972 Obitos. O numero total de
internacdes foi de 83.209 e o numero total de ébitos foi de 6.572. A taxa de mortalidade
total foi de 7,84. A regido com maior nimero de internagdes foi a sudeste, com 22.863
internacdes. O valor total gasto em internacdes foi de RS 879.676.458,63, com média de
valor por internacdo de RS 10.496,21. A média do tempo de permanéncia foi de 12,7 dias.
Dessa forma, é possivel observar que a cardiopatia reumadtica é uma causa importante de
internacdes no Brasil. Assim, medidas de diagndstico precoce e tratamento adequados
devem ser fortemente estimulados.

Palavras-chave: Cardiopatia reumatica. Internagdes hospitalares. Nimero de dbitos.



LISTA DE ABREVIAGOES

FR: Febre Reumatica

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

SUS: Sistema Unico de Saudde

DATASUS: Departamento de informatica do Sistema Unico de Satude
SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

DRC: Doenga reumatica crénica

UTI: Unidade de Terapia Intensiva



TABELA 1 — Pagina 9: Relagao por faixa etdria com o niumero de internagdes, dbitos e taxa de
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mortalidade por febre reumatica no Brasil de 2008 a 2018.

FAIXA ETARIA INTERNAGOES | OBITOS | TAXA DE MORTALIDADE
TOTAL 83.809 6.572 7,84

Criancas (0-14 anos) | 3.556 65 5,41

Jovens (14-24 anos) | 5.396 242 8,99

Adultos (25-64 anos) | 59.279 3.972 50,59

Idosos (>65 anos) 15.578 2.293 45,93

TABELA 2 — Pagina 9: Numero de internacdes por regido do Brasil por febre reumatica de

2008 a 2018.

REGIAO INTERNACOES
TOTAL 83.809

Norte 3.777
Nordeste 22.863
Sudeste 34.855

Sul 13.542
Centro-Oeste 8.772

TABELA 3 — Pdgina 10: Numero de internagdes por sexo por febre reumatica no Brasil de

2008 a 2018.
SEXO NUMERO DE INTERNAGOES
TOTAL 83.209
Masculino 35.577
Feminino 48.232
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INTRODUCAO

A febre reumatica (FR) é causada pelo agente estreptococo beta-hemolitico do grupo
A. E uma doenca inflamatdria sistémica que atinge pessoas com predisposicdo genética. A
doenca ndo estd associada a sexo ou raca, todavia acredita-se que a prevaléncia de FR gire
em torno de 3% entre adolescentes e criangas, predominando entre 5 e 15 anos*

As manifestagdes clinicas da FR sao variadas e as mais frequentes foram incluidas nos
critérios de Jones para diagndstico: artrite, cardite, coreia de Sydenham, eritema marginado
e ndédulos subcutaneos (critérios maiores). Em relacdo aos critérios menores, incluem-se
artralgia, febre, aumento de reagentes de fase aguda e alteracdo do eletrocardiograma?®.
Dentre estas, as manifestacdes cardiacas costumam ser as mais relevantes, incluindo a
valvulite (principalmente mitral e adrtica)?.

O diagndstico de febre reumatica é clinico. Por meio do exame fisico cardiovascular,
os sopros podem ser auscultados, corroborando para deteccdo de cardiopatia reumatica em
pacientes jovens, a qual pode ser confirmada pela ecocardiografia3.

A FR ainda é um grande problema de salde publica, principalmente para paises
subdesenvolvidos, visto que o nimero de casos de FR em paises desenvolvidos decresceu
consideravelmente nas ultimas décadas. Por esse motivo, existe uma minimizagao da
importancia dessa doenca, trazendo consequéncias negativas para as populacées menos
favorecidas socialmente3.

A despeito de a FR trazer diversas consequéncias negativas ao paciente, sua
profilaxia priméaria é simples e eficaz>.

No Brasil, 500.000 novos casos de FR sdo relatados, corroborando para prevaléncia
de 15 milhdes de casos de cardite, decorrentes da lesdao causada pelo estreptococo beta-
hemolitico do grupo A (Streptococcus pyogenes)*. Sé por FR, 233.000 pessoas vio a obito e
21.000 novos casos de FR sdo registrados na América Latina anualmente, e 40% das cirurgias
cardiacas no Brasil sdo derivadas de FR.

Apesar das consequéncias negativas ocasionadas pela FR no Brasil, ndo dispomos de
estudos populacionais relacionados ao Brasil publicados na literatura.

Diante do impacto ocasionado pela doenca, tanto para os pacientes e familiares, bem
como relacionados a Saude Publica, o conhecimento detalhado dos dados das internagdes e

taxas de Obitos em pacientes com complicacdes cardiacas por febre reumadtica podem



fornecer informacgdes importantes para os médicos envolvidos na assisténcia e aos gestores
dos servigos de saude.

A febre reumatica é uma doenca inflamatdria sistémica, com predominio entre
criangas e adolescentes que atinge pessoas com predisposicdo genética. Dentre suas
manifestacdes, as cardiacas sdo as de maior relevancia, sendo de maior importancia as
valvulites. Durante o curso da doenca, as cardiopatias cronicas, principalmente as
valvulopatias, sdo complicacGes relativamente comuns e podem ser causas de internacdes e
Obitos.

Ndo hd, no Brasil, até entdo, estudos que avaliem as internagdes e Obitos dos
pacientes com FR.

Conhecer esses dados epidemioldgicos é fundamental para fornecer um manejo

adequado a esses pacientes na pratica clinica.

OBIJETIVOS

Objetivo geral
Avaliar o numero de internagdes de pacientes com cardiopatias reumaticas no Brasil
e 0 numero de 6bitos desta populagcdao no periodo de 2008 a 2018, para que se obtenham

informacgdes que, até entdo, foram pouco exploradas.

Objetivos especificos
1) Avaliar as caracteristicas sécio-demograficas dos pacientes com cardiopatias reumaticas

internados no Brasil : sexo, idade, regido de moradia.

2) Avaliar as caracteristicas das internacbes dos pacientes com complica¢Ges cardiacas por
febre reumatica no Brasil: nimero de dias, custo da internacdo (por dia, por paciente,

anual);

3) Avaliar as caracteristicas socio-demograficas dos pacientes com complicacées cardiacas

por febre reumatica que evoluiram para dbito no Brasil.



FUNDAMENTAGAO TEORICA

A febre reumatica é uma complicacdo da infec¢do orofaringea pela bactéria
estreptococo beta- hemolitico do grupo A, Streptococcus pyogenes. Suas manifestacdes
clinicas sdo decorrentes da prépria resposta imune do individuo infectado e de sua
predisposicdo genética*.

O estreptococo do grupo A de Lancefield possui proteinas semelhantes a
determinados tecidos humanos. Na presenca da infec¢ao orofaringea por essa bactéria, ha
estimulacdo de sistema imunoldgico humoral que inicia a producdo de autoanticorpos, que
contém reacdo cruzada com certos tecidos, como articulages, coracdo, nucleos da base e
subcutaneo. A reacdo autoimune é decorrente de um mimetismo entre estruturas do S.
pyogenes e tecidos humanos®.

O S. pyogenes é formado por uma capsula associadas a proteinas M, R ou T. Sua
segunda camada é dada por glicoproteinas, a terceira cada é formada por mucopeptideo e
por fim, mais internamente, uma membrana protoplasmatica. Cada estrutura da bactéria do
estreptococo pode mimetizar um tecido humano. A proteina M é o principal fator de
viruléncia e mimetiza a tropomiosina no miocardio. As glicoproteinas podem mimetizar as
valvulas cardiacas. As articulagdes, mais especificamente a sindvia, possui rea¢do cruzada
com a camada mucopeptidica da bactéria e as proteinas da membrana protoplasmatica,
possuem reacdo cruzada com o miocardio e vasos. O citoplasma da bacteria mimetiza os
nucleos da base, mais especificamente, o nucleo caudato, gerando, por exemplo, a coreia de
Sydenham®’.

A poliartrite migratéria, a cardite, os nddulos subcutaneos, a coreia de Sydenham e o
eritema marginatum s3o as manifestagdes cldssicas da FR, sendo que a doenc¢a reumatica
cardiaca (DRC) é a sequela mais grave da FR. A DRC caracteriza-se por uma pancardite que
pode evoluir para insuficiéncia cardiaca®. E, histologicamente, os corpusculos ou nddulos de
Aschoff s3o0 um achado patognomdnico da lesdo pela FR>.

O diagnostico da FR é dado por meio dos critérios de Jones. Eles sdo divididos em
critérios maiores e critérios menores. Dentre os critérios maiores est3o’:

A artrite, presente em 75% dos pacientes. E um quadro benigno, caracterizado por

uma artrite migratdria assimétrica, mais comum em grandes articulacdes, que geram edema



articular e dor acentuada. Porém, diferentemente da artrite reumatoide, a FR ndao deixa
sequelas’.

A cardite esta presente em aproximadamente 50% dos casos, sendo a manifestacao
mais grave da doenca. E quanto mais jovem ocorrer o acometimento cardiaco, pior é o
progndstico. Sinais comuns s3o taquicardias, arritmias, sopros e cardiomegalia. E possivel
ocorrer o acometimento de todos os folhetos do coracdo, gerando uma pancardite’.

A coreia de Sydenham ocorre em aproximadamente 30% dos pacientes,
caracterizada por movimentos involuntarios de membros e face, e ocorre mais comumente
em pacientes do sexo feminino. E reversivel e ndo deixa sequelas’.

O eritema marginatum é raro, aparece aproximada em 3% dos pacientes, e estd
relacionado a cardite. Aparecem lesdes eritematosas de bordas nitidas e centro claro,
indolores e ndo pruriginosas, mais comumente em tronco’.

Os nddulos subcutaneos aparecem em 5% dos pacientes e também estdo
relacionados a cardite. Possui um aparecimento mais tardio, sdo firmes e indolores e se
localizam, mais prevalentemente, em superficies extensoras’.

Os critérios menores sao:

Artralgia: que afeta grandes articulagdes, sem incapacidade funcional e sem sinais
inflamatdrios agudos.

Febre: predominantemente no inicio da doenca.

Aumento de reagentes de fase aguda: proteina C reativa (PCR), velocidade de
hemossedimentacdo (VHS) e a alfa 1 glicoproteina acida.

Alteracdo do eletrocardiograma (ECG): bloqueio atrio ventricular de primeiro

grau.

Para realizar diagndstico de FR, sdo necessarios dois critérios maiores ou um critério
maior e dois critérios menores. Sempre com evidéncia de infeccdo prévia pelo estreptococo
do grupo A’.

O tratamento visa erradicar o estreptococo do grupo A, aliviar os sintomas e prevenir
novos surtos®.

A erradicacdo do estreptococo, que é a profilaxia primaria ideal, é feita com
penicilina benzatina intramuscular, dose Unica, 1,2 milhdo de Ul se paciente tiver mais de 20

kg e 600 mil Ul se menos que 20 kg. Deve-se realizar até o terceiro dia de infec¢do’.



O alivio sintomatico pode ser feito com anti-inflamatérios ndao esteroidais, como
acido acetilsalicilico ou naproxeno. Deve-se optar por hospitalizagdo em casos de cardite
moderada a grave, artrite incapacitante ou coreia grave. Acredita-se que o repouso esteja
associado a uma redugdo do tempo do surto agudo, porém ainda nao ha comprovacdo. E em
casos de coreia leve, deve-se manter o paciente em repouso em ambientes calmos, com
auséncia de estimulos sonoros e visuais, pode-se realizar o uso de benzodiazepinicos, se
necessario. Na coreia grave, haloperidol e &cido valpréico s3o as drogas utilizadas’.

Utiliza-se prednisona para cardites leves a moderadas, e em casos de cardites graves
ou refratarias é utilizado tratamento com pulsoterapia com metilprednisolona. Casos em
gue o paciente evoluiu para insipiéncia cardiaca, o tratamento é especifico. Cirurgia cardiaca
é feita quando ha cardite refrataria ao tratamento medicamentoso ou les3o valvar grave’.

A profilaxia secundaria é realizada apds um quadro de FR, em que é feita com
penicilina G benzatina intramuscular (IM), com objetivo de evitar novos episddios da doenca.
A administragdo de dose via oral s6 ocorre caso haja dificuldade de aderéncia ao tratamento
IM. Utiliza-se uma dose de 1,2 milhdo Ul, caso paciente pese mais que 20 kg. Se menos de 20
kg utiliza-se 600 mil Ul administrados de 21 em 21 dias’.

Caso o paciente ndo tenha envolvimento cardiaco, esse tratamento é feito até o
paciente realizar 21 anos ou 5 anos apés o ultimo surto.

Caso tenha acometimento cardiaco, porém sem sequelas, o tratamento é feito
até 25 anos ou 10 apéds o ultimo surto.

Se houve envolvimento cardiaco com sequelas, a profilaxia secundaria é mantida
até o individuo realizar 40 anos ou durante toda a vida.

Caso a cirurgia valvar tenha sido necessdria, o tratamento deve ser mantido por
toda a vida’.

A cardite é a manifestacdo mais grave em pacientes com febre reumatica. Ocorre em
40-70% dos primeiros surtos e costuma surgir em fase inicial e ser diagnosticada nas
primeiras semanas da fase aguda. Pancardite e lesGes valvares caracterizam o acometimento
cardiaco da febre reumatica®.

O processo de autoimunidade foi postulado a partir da observacdo de lesGes no
coracdo por meio do mimetismo molecular, em que anticorpos reconheciam o tecido
cardiaco, iniciando a autoimunidade. Os linfécitos T estdo especialmente relacionados aos

pacientes que desenvolveram cardite grave. Na cardite reumatica, anticorpos fazem reacao



cruzada com antigenos do estreptococo e tecido cardiaco e fixam-se a parede do endotélio
valvar. Ocorre, entdo, o aumento da expressao da molécula de adesao VCAM |I. Esta, por sua
vez, é responsavel pela atracdo de quimiocinas, neutréfilos, macréfagos e linfécitos T para a
regido, causando inflamacg3o e necrose tecidual’°.

Os considerados patognomonicos da FR, ndédulos de Aschoff, sdo formados por
células semelhantes a macréfagos e mondcitos e sdao apresentadores de antigeno para as
células T. Esses nddulos produzem citocinas pro-inflamatérias, ocasionando uma
apresentagdo continuada de antigenos no local da lesdo e ativagdo de mais clones de
linfécitos T autorreativos, ampliando a resposta imunoldgica. A producao de citocinas tem
grande influéncia na resposta imune. O aumento de IL-1, IL-2 e TNF- alfa estd relacionado ao
numero de linfécitos T CD4+ no sangue periférico de pacientes com cardiopatia reumatica.
No tecido cardiaco desses pacientes, had células mononucleares secretoras de TNF-alfa e IFN-
gama, e apenas algumas produzem IL-4 e citocina reguladora da resposta inflamatdria. Dessa
forma, a menor quantidade de IL-4 esta ligada a progressao das lesdes valvares. Jd4 quando
ha maior producdo de IL-4 no miocardio, a cura da miocardite pode ocorrer em poucas
semanas’

.Diante disso, a producdo de citocinas ocasiona uma resposta celular (Thl) e
consequentemente cardite grave, sequela valvar e uma resposta humoral (Th2), que
causaria artrite e coreia’®.

A pericardite ndo é um quadro comum da cardite reumatica e, quando ocorre,
costuma ser acompanhada de lesdo valvar. Seu diagndstico é por meio de lesdo atrito ou
derrame pericéardico, desconforto/ dor precordial, abafamento de bulhas. Ja tamponamento
cardiaco e derrames pericardicos grandes sdo raros. Em casos leves, é evidente apenas no
ecocardiograma®®.

Abafamento da B1, galope protodiastdlico, cardiomegalia e insuficiéncia cardiaca
congestiva (causada pela lesdo valvar) sdo bases para o diagndstico dos casos de
miocardite?®.

A endocardite (valvite) é considerada a marca da cardite reumatica, acometendo
mais as valvas mitral e adrtica. A lesdo de fase aguda mais comum é a regurgitacao mitral
(maior tendéncia para regressdo), depois a regurgitacdo aodrtica. Ja as estenoses costumam

ocorrer mais frequentemente na fase crénica da doenga®.



Os sopros mais frequentes da cardite sdo o sopro sistélico de regurgitacdo mitral,
sopro diastdlico de regurgitacdo adrtica, sopro diastdlico de Carey Coombs. Esses sopros
podem ou n3o estar presentes ou representar uma les3o valvar definitiva®.

A cardite subclinica é mais comum de ocorrer, sem ausculta sugestiva de lesao valvar
e juntamente com artrite e/ou coreia. E comum regurgitacdo patoldgica ao
dopplerecocardiograma. A cardite recorrente é diagnosticada através de aumento da
intensidade de sopros anteriores ou novos, derrame ou atrito pericardico, insuficiéncia
cardiaca com histérico de infec¢ao estreptocdcica ou cardiomegalia. Em casos de quadro
clinico leve e evolugdo prolongada, da-se o nome de cardite indolente /0.

Pode-se dividir a cardite reumdtica de acordo com seus niveis de gravidade de
envolvimento cardiaco. A cardite subclinica apresenta exames cardiovascular, radiolégico e
eletrocardiograficos normais, exceto pelo alargamento do intervalo PR; ao
dopplerecocardiografico, observa-se regurgitacdo mitral e/ou adrtica leve patoldgica. Na
cardite leve, é possivel observar taquicardia, abafamento de B1, sopro sistdlico mitral,
regurgitacbes leves a moderadas ao dopplerecocardiograma; darea cardiaca, exame
radiolégico e eletrocariografico normais (excecdo do prolongamento de PR). Ja na cardite
moderada, é comum taquicardia e sopro de regurgitacdao mitral mais intensos, associado ou
ndao ao sopro adrtico diastdlico ou de Carey Coombs, sem frémito. Pode haver sinais de
insuficiéncia cardiaca, cardiomegalia e congestdao pulmonar leves. Podem ser encontrados
extrassistoles, alteracbes de ST-T, baixa voltagem, prolongamento de QT e PR ao
eletrocardiograma. No exame de dopplerecocardiograma, ha regurgitacdo mitral leve a
moderada, podendo estar associada a regurgitacdo adrtica leve a moderada e com aumento
leve/moderado das camaras esquerdas. E, por fim, na cardite grave, além de todos os
achados da cardite moderada, é possivel encontrar sinais de insuficiéncia cardiaca, arritmias,
pericardite, sopros de regurgitacdo mitral e/ou adrtica. Ao raio-x, ha cardiomegalia e
congestdo pulmonar mais importantes, regurgitacio mitral e/ou adrtica moderada a
importante e aumento de cdmaras esquerdas de moderado a importante’,

O tratamento deve ser feito com base no controle do processo inflamatdrio, dos
sinais de insuficiéncia cardiaca e arritmias. E indicado tratar a cardite com corticoide apenas
nos casos de cardite leve a moderada, visando reducdo do tempo de evolugcdo da cardite.
Ndo ha estudos que justifiguem o uso de anti-inflamatérios. A prednisona tem sido o

medicamento de escolha, 1-2 mg/kg/dia, via oral ou o equivalente via endovenosa (dose



maxima de 80 mg/dia) 2. Para os casos de cardiopatia reumética grave enquadrados na
classificacdo Ill ou IV da New York Heart Association (NYHA),0o tratamento adequado é
cirargico, realizado pela troca valvar. O mesmo tratamento é proposto em pacientes em

classes | ou Il de NYHA que n3o obtiveram sucesso com o tratamento conservador 3,

METODO

Estudo transversal, descritivo, quantitativo, de natureza documental, com base de
dados proveniente do Sistema Unico de Sautde (SUS) pelo Departamento de informatica do
Sistema Unico de Satude (DATASUS), que analisou internacdes com diagndstico de FR no
Brasil no periodo de 2008 a 2018. As varidveis de interesse (sexo, idade, regido de moradia,
numero de dias de internagdo, custo da internac¢do, ébito) foram selecionadas e retiradas do
referido banco de dados. Os critérios de inclusdo foram as internacdes com diagndstico de
FR entre os anos de 2008 a 2018, que continham as varidveis de interesse da pesquisa. Os
critérios de exclusdo foram as internagdes registradas no banco de dados que ndo estavam
com as variaveis de interesse preenchidas corretamente. Os dados resultantes foram
submetidos a analise estatistica (medidas descritivas) com auxilio do programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS).

Para realizacdao da pesquisa foi gasto um periodo de 12 meses. A pesquisa foi
realizada pela aluna do curso de medicina do UniCEUB Mariana Silva Nunes. A etapa de
revisdao de literatura teve um periodo de 2 meses. As etapas de elaboracdo do projeto e
submissdo do projeto teve um periodo de 1 més. A etapa de coleta de dados teve um
periodo de 3 meses. A analise estatistica dos dados teve um periodo de 3 meses. A
elaboracdo do relatdrio final e redacdo do artigo cientifico teve um periodo de 3 meses. As
fases de coleta de dados e andlise estatistica da pesquisa foram realizadas pela internet e as
demais etapas (discussdes com o orientador, andlises dos dados, dentre outras) foram

realizadas no Campus do UniCEUB — Asa Norte e pela internet.



RESULTADOS E DISCUSSAO

Dentre as varidveis analisadas, o numero total de internacdes no periodo de 2008 a
2018 foi de 83.209. O numero de internagdes por faixa etdria, bem como o nimero de
Obitos e taxa de mortalidade, podem ser vistos na tabela 1.

Em relagdo as regides do Brasil, observamos um maior niumero de internagbes na
regido sudeste. A distribuicdo de casos por regido geografica pode ser vista na tabela 2. A
maior prevaléncia no niumero de internagdes foi no sexo feminino. O nimero de internagdes
por sexo pode ser visto na tabela 3.

Alguns dados relacionados aos custos da doenca foram analisados. O valor total gasto
em internacbes, nesse periodo, foi de RS 879.676.458,63, com média de valor por

internacdo de RS 10.496,21. A média do tempo de permanéncia foi de 12,7 dias.

TABELA 1: Relagdo por faixa etdria com o numero de internagdes, Obitos e taxa de

mortalidade por febre reumatica no Brasil de 2008 a 2018.

FAIXA ETARIA INTERNAGOES | OBITOS | TAXA DE MORTALIDADE
TOTAL 83.809 6.572 7,84

Criancas (0-14 anos) | 3.556 65 5,41

Jovens (14-24 anos) | 5.396 242 8,99

Adultos (25-64 anos) | 59.279 3.972 50,59

Idosos (>65 anos) 15.578 2.293 45,93

TABELA 2: Niumero de internagdes por regido do Brasil por febre reumatica de 2008 a 2018.

REGIAO INTERNACOES
TOTAL 83.809

Norte 3.777
Nordeste 22.863
Sudeste 34.855
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Sul 13.542

Centro-Oeste 8.772

TABELA 3: Numero de internacdes por sexo por febre reumatica no Brasil de 2008 a 2018.

SEXO NUMERO DE INTERNAGOES
TOTAL 83.209
Masculino 35.577
Feminino 48.232

Observamos que o numero de internacdes foi 83.209. Ndo encontramos outros
trabalhos relacionados a internac¢do por FR no Brasil para comparacao. Porém, se estima que
40% das cirurgias cardiacas, no Brasil, s3o realizadas em virtude de complica¢des da FR?. De
acordo com o IBGE, no ano de 2002 foram reportados 5.000 novos casos da doenca3.

O numero de internagdes por faixa etaria mostrou uma predominancia entre adultos,
fato compativel com a histéria natural da doenca, ja que a fase aguda é comum em criangas,
mas as complicagdes ocorrem predominantemente na faixa etdria adulta, momento em que
a doenca encontra-se na fase cronica’. Cabe ressaltar que esse alto nimero de pacientes
adultos estd em idade produtiva, o que pode causar uma significativa repercussao
socioeconOmica entre esses pacientes.

Em relagdo ao numero de ébitos, este trabalho constatou um total de 6.572 mortes
neste periodo. Segundo a literatura atual, o niumero de dbitos em todo o mundo chega a
233.000 ao ano. O trabalho também apontou uma taxa de mortalidade de 7,84 no periodo.
Dado esse que se assemelha ao encontrado na literatura, em que mostra que a taxa de
mortalidade por doenga reumadtica crénica (DRC) foi de 5,77 em 1998, para 8,22 em 2016
(crescimento de 42,5%)’.

Outro dado percebido em nosso estudo foi que ocorreu maior prevaléncia no sexo
feminino, sendo que atualmente ainda ndo foi publicado um estudo que comprove
prevaléncia entre sexos.

Quando analisadas as regidoes demograficas do Brasil, verificamos que a regido
sudeste foi que a teve um maior numero de internacdes, dado este também ndo presente na

literatura. Mas que vale ressaltar que esse elevado nimero pode estar associado ao fato de
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que é a regido mais populosa no Brasil (IBGE, 2019), ou por ser uma regido em que a
notificacdo da doenca seja mais eficaz que as demais?.

Em se tratando dos custos em relagdo a doenca, no periodo estudado, o valor total
gasto em internagdes ultrapassou 800 milhdes de reais, com média de mais de 10 mil reais
por internacdo. Em um estudo realizado no periodo de 1998 a 2016, mostrou um aumento
em 265% de gasto total com hospitalizagdes por DRC. O que mostra crescente gasto dessa
patologia para o servico publico de satide no Brasil’.

O trabalho também mostrou que a média de tempo de permanéncia em internagao
foi de 12,7 dias. Ao compararmos com a cardiopatia congénita no Brasil, a literatura mostra
gue estes pacientes chegam a permanecer uma média de 16 dias internados na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). Isso demonstra que a média de dias de internagdo por cardiopatia
reumatica chega perto da causa mais frequente de emergéncia em cardiologia pediatrica no
Brasil®.

Esse estudo teve como maior limitacdo o baixo niumero de publicacdes relacionadas
ao tema. Tivemos certa dificuldade em comparar os dados encontrados no presente estudo
com dados existentes na literatura atual. Além disso, outro fator limitante foi a provavel
subnotificacdo de casos de FR. E até nos casos notificados, havia um preenchimento
incompleto dos dados dos pacientes, da patologia e do atendimento. Ainda assim,
consideramos que as informacdes encontradas sdo de extrema relevancia para a saude

publica.

CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa estudou as interna¢Oes de pacientes com cardiopatias reumaticas o
Brasil no periodo de 2009 a 2018. Avaliou numero de 6bitos, taxa de mortalidade,
caracteristicas socio-demograficas dos pacientes internados (sexo, idade, regido de
moradia), numero de dias de internacdo e custo da internacao.

Por meio deste trabalho, observou-se um elevado nimero de internac¢des e ébitos

por cardiopatia reumatica crénica no Brasil no periodo de 2008 a 2018.
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O conhecimento destes dados pode servir de alerta quanto a importancia do
diagndstico e tratamento precoces da FR, para reducdao de complicagbes cronicas,

mortalidade e consequente impacto na saude individual e coletiva.
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