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RESUMO

AZEVEDO, Camila Pantoja; LIMA, Gabriela Elenor dos Santos. PERFIL
CLINICO E EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES PEDIATRICOS
PORTADORES DE FEBRE REUMATICA ATENDIDOS EM UM CENTRO DE
ESPECIALIDADES MEDICAS DO PARA. Trabalho de Conclusdo do Curso.
Bacharelado em Medicina. Centro Universitario do Estado Para. Belém, 2021.

Introdugao: A febre reumatica consiste em um processo inflamatério n&o
supurativo decorrente de resposta imune a faringotonsilite causada pelo
estreptococo beta-hemolitico A e atinge principalmente paises em
desenvolvimento. A artrite € a manifestagao clinica mais comum, seguida pela
cardite, que € a manifestagcéo de pior progndstico, a febre é um sintoma comum
no inicio do quadro agudo. O diagndstico se baseia nos critérios de Jones,
necessitando da presenca de dois critérios maiores ou um maior e dois
menores. A principal forma de evitar suas complicacbes € por meio da
profilaxia com penicilina G benzatina com duragédo de anos variando de acordo
com o grau de acometimento. Objetivo: Analisar o perfil clinico e
epidemiologico de pacientes pediatricos portadores de febre reumatica em um
Centro de Especialidades Médicas do Para. Método: Foi realizado um estudo
observacional, transversal, descritivo, com avaliagcdo quantitativa de 17
prontuarios de pacientes portadores de febre reumatica do ambulatério de
Reumatologia Pediatrica no periodo de janeiro de 2017 a outubro de 2020.
Resultados: Os pacientes portadores de febre reumatica correspondem a
5,10% do total de pacientes atendidos no ambulatério de Reumatologia
Pediatrica. Do total, 10 pacientes eram do sexo masculino e 7 do feminino.
Ainda, 10 apresentavam idade superior ou igual a 10 anos. Quanto as
condi¢des socioecondmicas, 70,6% residiam em casa de alvenaria, e esse
mesmo percentual residia em zona urbana e 47,1% possuiam renda familiar
igual ou inferior a 1 salario minimo. Nenhum paciente relatou casos similares
na familia. Quanto as manifestacdes clinicas, febre foi encontrada em 88,2%
dos casos, artrite em 58,8%, cardite leve em 47,1%, coreia de Syndeham em
35,3%, eritema marginatum em 35,3%, artralgia migratéria em 29,4% e nddulos
subcutdaneos em 29,4%. Também, 58,8% chegaram ao ambulatério com o
diagnostico. Os motivos de encaminhamento mais frequentes foram febre
reumatica (7), cardite (5) e coreia de Syndeham (5). Os exames iniciais mais
solicitados foram hemograma (13), VHS (13), PCR (13) e ASLO (12). Apos
iniciar acompanhamento no ambulatério 100% dos pacientes receberam
tratamento com penicilina G benzatina. Conclusao: Nessa pesquisa, foram
acometidos principalmente pacientes do sexo masculino, pardos, com
procedéncia do interior e com média de idade de 10 anos. As manifestacdes
clinicas mais comuns foram febre, cardite e artrite. Os exames iniciais mais
solicitados foram hemograma, VHS, PCR e ASLO e o tempo mediano entre a
primeira manifestacdo e o diagnostico foi de 2 meses. Cinco pacientes
chegaram a interromper a profilaxia com penicilina G benzatina e dois
pacientes apresentaram recidiva.

Palavras Chaves: 1. Febre reumatica 2. Epidemiologia 3. Manifesta¢des
clinicas.



ABSTRACT

AZEVEDO, Camila Pantoja; LIMA, Gabriela Elenor dos Santos. CLINICAL
AND EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF PEDIATRIC PATIENTS WITH
RHEUMATIC FEVER AT A MEDICAL SPECIALTIES CENTER IN PARA.
Trabalho de Conclusdo do Curso. Bacharelado em Medicina. Centro
Universitario do Estado Para. Belém, 2021.

Introduction: Rheumatic fever consists of a non-suppurative inflammatory
process resulting from an immune response to pharyngotonsillitis caused by
beta-hemolytic A streptococcus and affects mainly developing countries.
Arthritis is the most common clinical manifestation, followed by carditis, which is
the manifestation of the worst prognosis, fever is a common symptom at the
beginning of the acute condition. The diagnosis is based on the Jones criteria,
requiring the presence of two major criteria or one major and two minor criteria.
The main way to avoid its complications is through prophylaxis with benzathine
penicillin G lasting for years, varying according to the degree of involvement.
Objective: To analyze the clinical and epidemiological profile of pediatric
patients with rheumatic fever in a Center of Medical Specialties in Para.
Method: An observational, cross-sectional, descriptive study was carried out,
with a quantitative assessment of 17 medical records of patients with rheumatic
fever at the Pediatric Rheumatology outpatient clinic from January 2017 to
October 2020. Results: Patients with rheumatic fever correspond to 5.10% of
the total number of patients attended at the Pediatric Rheumatology outpatient
clinic. Of the total, 10 patients were male and 7 female. In addition, 10 were 10
years old or older. As for socioeconomic conditions, 70.6% lived in a brick
house, and this same percentage lived in an urban area and 47.1% had a family
income equal to or less than 1 minimum wage. No patient reported similar
cases in the family. As for clinical manifestations, fever was found in 88.2% of
cases, arthritis in 58.8%, mild carditis in 47.1%, Syndeham's chorea in 35.3%,
erythema marginatum in 35.3%, migratory arthralgia in 29.4% and
subcutaneous nodules in 29.4%. Also, 58.8% arrived at the clinic with the
diagnosis. The most frequent reasons for referral were rheumatic fever (7),
carditis (5) and Syndeham's chorea (5). The most requested initial exams were
blood count (13), ESR (13), PCR (13) and ASLO (12). After starting follow-up at
the outpatient clinic, 100% of the patients received treatment with benzathine
penicillin G. Conclusion: In this research, mainly male, brown patients, from
the countryside and with an average age of 10 years, were affected. The most
common clinical manifestations were fever, carditis and arthritis. The most
requested initial tests were blood count, ESR, CRP and ASLO and the median
time between the first manifestation and the diagnosis was 2 months. Five
patients interrupted prophylaxis with benzathine penicillin G and two patients
presented recurrence.

Keywords: 1. Rheumatic Fever 2. Epidemiology 3. Clinical manifestations.
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1 INTRODUGAO

A Febre Reumatica (FR) consiste em um processo inflamatério ndo supurativo
decorrente de uma resposta imune tardia a faringotonsilite infecciosa causada pelo
estreptococo beta-hemolitico do grupo A (EBHGA), e afeta principalmente pacientes
predispostos geneticamente. O inicio da FR ocorre geralmente trés semanas apos o
quadro agudo da faringotonsilite, mas em alguns casos sua manifestacdo pode
acontecer de forma mais tardia, e pode gerar sequelas incapacitantes e de grande

impacto para o individuo e para a sociedade”.

Epidemiologicamente, a FR afeta principalmente individuos de paises em
desenvolvimento, que ainda carecem de politicas publicas voltadas a prevengéao e
ao diagnéstico precoce, o0 que eleva os indices de sequelas e morbimortalidade nos
pacientes dessas dareas, mesmo que ainda seja considerada uma doenca
subnotificada nessas regides. Nao ha predominio de cor e atinge ambos os sexos
igualmente, é mais frequente na faixa etaria de 5 a 15 anos. Aproximadamente
336.000 casos de FR aguda ocorrem anualmente em criangas de 5 a 14 anos,
sendo a incidéncia em escolares de paises em desenvolvimento até trés vezes

maior que nos desenvolvidos?.

O processo fisiopatoldgico se da por autoimunidade decorrente de anticorpos
que reconhecem principalmente o tecido cardiaco por mimetismo molecular. Os
linfécitos T dirigidos aos antigenos estreptococicos também se ligam a estruturas do
hospedeiro. Anticorpos reativos do tecido cardiaco elevam a expressao da molécula
de adesao VCAM-1, o que atrai citocinas que favorecem a infiltracdo celular por
neutréfilos e macréfagos, gerando destruicdo e necrose tecidual. A presenga de
linfécitos TCD4+ esta elevada em pacientes com quadros cardiacos graves. A
producgao de citocinas que direcionam para resposta Th1 causam quadros de cardite
grave e sequela valvar, enquanto Th2 esta associado a quadros de coreia e artrite.

O quadro clinico se caracteriza pelo aparecimento de artrite em 75% dos

quadros agudos, seguida pela cardite, que ocorre de 40 a 50% dos casos, 0s
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nddulos subcutaneos e o eritema marginado ocorrem menos frequentemente que os
demais sintomas. Essas manifestagbes surgem apdés um quadro infeccioso de
faringotonsilite. A febre é um sintoma frequente no inicio do quadro agudo e ocorre
em quase todos os surtos de artrite, e tem boa resposta aos anti-inflamatérios nao

hormonais®.

O diagnéstico da FR se baseia nos critérios clinicos de Jones. Esses critérios
sao divididos em maiores e menores de acordo com a especificidade da
manifestagdo. De acordo com a revisdo da American Heart Association (AHA) os
pacientes passam a ser estratificados em grupo de baixo risco e alto risco de acordo
com a incidéncia de febre reumatica ou prevaléncia de cardite crénica na regido. Os
critérios maiores para baixo risco sdo: cardite clinica ou subclinica (evidenciada por
achados ecodopplercardiograficos), artrite (apenas poliartrite), Coreia de Sydenham,

eritema marginado e noédulos subcutaneos.®

Os critérios menores para baixo risco sao: febre (>38,5 °C), poliartralgia,
elevagao de velocidade de hemossedimentacédo (VHS) > 60mm na primeira hora e/
ou proteina C reativa (PCR) > 3mg/dL e/ou valor de referéncia indicado e intervalo
PR prolongado no eletrocardiograma, corrigido para a idade (apenas quando nao
houver cardite). Além disso, tem-se os critérios maiores para moderado a alto risco:
cardite clinica ou subclinica, artrite (poliartrite, poliartralgia e/ou monoartrite), coreia,
eritema marginado e nodulo subcutaneo. Ainda, os critérios menores para moderado
a alto risco sao: monoartralgia, febre (>38,5 °C), elevacdo de VHS e/ou PCR,
intervalo PR prolongado para a idade (quando ndo houver cardite). Coreia isolada
sem causa esclarecida é suficiente para diagnéstico. Para individuos de risco
elevado, poliartralgia e monoartrite passaram a ser critérios maiores e monoartralgia

passou a ser considerada critério menor>.

A coreia, a cardite indolente e as recorréncias sdo exceg¢des que nao
precisam seguir rigorosamente os critérios de Jones. A presenga da coreia, por ser
rara em outras etiologias que ndo a FR, implica no diagndstico, mesmo sem

comprovacao de infeccado estreptococica e auséncia de outros critérios. Na cardite
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indolente alteracbes cardiacas podem ser a unica manifestacdo e os exames de
fase aguda e titulos de anticorpo para estreptococo podem estar normais. Em casos
de surto agudo anterior ou cardiopatia crbnica comprovada o diagndstico de
recorréncia pode ser confirmado por apenas um sinal maior ou varios menores, ou
simplesmente dois menores de acordo com a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS).

A artrite € a manifestacdo mais comum, com evolucdo autolimitada, afeta
preferencialmente grandes articulagbes de membros inferiores; a duragdo em cada
articulagdo raramente € maior que uma semana, em geral € um quadro muito
doloroso e tem uma boa resposta aos anti-inflamatérios ndo hormonais. A cardite é a
manifestagcdo mais grave, pois pode acarretar 6bito. Aparece em fase precoce e as
lesbes valvares s&o as responsaveis pelo quadro clinico e progndstico. Na fase
aguda, a lesdo mais frequente € a regurgitacdo mitral, seguida pela regurgitacéo
aortica. As estenoses valvares ocorrem na fase cronica. A cardite subclinica é
encontrada em pacientes com artrite isolada e/ou coreia pura, sem achado

auscultatorio de lesao valvar’.

A coreia de Sydenham tem inicio insidioso caracterizado por labilidade
emocional e fraqueza muscular. E uma desordem neuroldgica caracterizada por
movimentos rapidos involuntarios incoordenados, que desaparecem durante o sono
e pioram em situag¢des de estresse e esforgo. Esses movimentos podem acometer
musculos da face, labios, palpebras e lingua. O eritema marginatum é raro, possui
bordas nitidas, centro claro, contorno arredondado ou irregular, localizados
principalmente em tronco, abdémen e face interna dos membros, poupando a face,
dura minutos ou horas. Os nodulos subcutdneos sao multiplos, arredondados,
firmes, indolores, sem caracteristicas inflamatoérias. Ocorrem em cotovelos, punhos,

joelhos, tornozelos?.

As caracteristicas dos critérios menores sao diversas. A artralgia afeta as
grandes articulagdes e ndo ocasiona incapacidade funcional, diferente da artrite. A

presenca de artrite como critério maior exclui a artralgia do critério menor. A febre é
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um sintoma frequente no inicio do quadro agudo e ocorre em quase todos os surtos
de artrite, tem boa resposta aos anti-inflamatérios ndo hormonais. O intervalo PR
pode estar aumentado em pacientes com febre reumatica, em criancas o valor
maximo € 0,18s mesmo sem cardite. O eletrocardiograma deve ser solicitado em
todos os pacientes com suspeita de FR, e repetido para garantir se retornou a
normalidade. A velocidade de hemossedimentacao se eleva nas primeiras semanas
da doenca. A proteina C reativa se eleva no inicio da fase aguda e diminui no final

da segunda semana®.

As recidivas de febre reumatica sdo importantes fatores de agravo para
acometimento sistémico, principalmente cardiovascular, e estdo diretamente
relacionadas a falha na profilaxia secundaria. Os critérios de Jones também séao
utilizados para a definicdo de recidiva. Sendo considerados dois critérios maiores,
um critério maior e dois critérios menores ou a presenca de trés critérios menores,

apds um surto inicial de Febre Reumatica®.

A profilaxia primaria se baseia no reconhecimento e no tratamento das
infeccdes estreptocdcicas, cujo objetivo é prevenir o primeiro surto de FR, através da
reducéo do contato com o agente e tratamento das faringotonsilites, sendo assim, a
penicilina G benzatina é a droga de escolha para uso e deve ser aplicada em dose
unica, com 600.000UI em menores de 20 Kg e 1.200. 000 Ul em maiores de 20
Kg.'%"" Nos casos de primeiro surto indica-se o inicio da profilaxia secundaria:
administracado continua de antibiético especifico ao paciente com febre reumatica
prévia ou cardiopatia comprovada de origem reumatica. A penicilina G benzatina é a
droga de escolha, a penicilina V oral € uma opgao a pacientes que possuem
contraindicagdo aos injetaveis; a duragdo é variavel, aqueles com FR sem cardite
prévia devem realizar aplicagdo de penicilina G benzatina a cada 21 dias até 21
anos ou 5 anos apo6s o ultimo surto, pacientes com FR e cardite prévia, insuficiéncia
mitral, devem aplicar até os 25 anos ou 10 anos ap6s o ultimo surto, aqueles com
lesao valvar residual moderada a severa devem aplicar até os 40 anos ou por toda a

vida, e aqueles que realizaram cirurgia valvar devem aplicar por toda a vida®.
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A FR é um grave problema de saude publica nos paises em desenvolvimento,
0 que se da em parte pelas dificuldades ainda enfrentadas no seu processo
diagndstico, resultando em subnotificagdo e retardando o conhecimento acerca dos
principais grupos acometidos, quais as regides mais prevalentes; o que se torna
mais um obstaculo no desenvolvimento de politicas publicas de qualidade que
diminuam sua incidéncia. Dessa forma, a pesquisa a ser desenvolvida sera de
grande contribuicdo no ambito educacional e cientifico para os profissionais da
saude, pois permitira o estudo do perfil clinico e epidemiolégico de pacientes
atendidos em um ambulatério especializado em doencas reumaticas na infancia,

com atuacao no Estado do Para, ha cerca de quatro anos.

O estudo desses casos permite entender mais sobre o panorama da FR
dentro do estado, possibilitando at¢é mesmo o desenvolvimento de politicas em
saude mais efetivas que reduzam os indices de diagnosticos tardios e sequelas tao
impactantes sobre a qualidade de vida do paciente, contribuindo também para um
maior conhecimento da populagao sobre o tema, pois, para muitos, ainda se trata de
um tema desconhecido. Cabe ressaltar que a FR permanece como doenca
subdiagnosticada e negligenciada, necessitando de mais estudos acerca do perfil de
pacientes acometidos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Descrever o perfil clinico e epidemiolégico de pacientes pediatricos
portadores de febre reumatica em acompanhamento em um Centro de

Especialidades Médicas do estado do Para.

2.2 Objetivos Especificos

Documentar a faixa etaria, raga, procedéncia, o sexo dos pacientes e
condigbes socioeconbmicas para determinar com maior precisao o perfil

epidemiologico do paciente atendido.

Identificar a presenca de outros casos familiares, a fim de detectar possiveis

predisposi¢cdes herditarias e/ou ambientais.

Avaliar a presenca de manifestagcbes clinicas de acordo com os critérios
maiores e menores de Jones®® com o intuito de identificar a prevaléncia das
sintomatologias e alteragbes bioquimicas e eletrocardiograficas na populagéo

estudada.

Identificar o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas até o
encaminhamento, bem como o motivo pelo qual a referéncia ocorreu, avaliando

assim o nivel de suspei¢ao diagndstica no atendimento inicial.

Descrever o tempo decorrido desde o encaminhamento do paciente até a
consulta com o especialista, identificando se ha dificuldade em conseguir o
atendimento especializado.

Avaliar o perfil epidemioldgico dos pacientes que apresentam recidivas apos o

tratamento, identificando assim os possiveis fatores de risco.

Registrar a conduta terapéutica adotada para o tratamento das manifestacoes

clinicas dos pacientes e sua resposta, associando a adesao ao tratamento.
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Definir a prevaléncia dos pacientes portadores de febre reumatica em relagéo
aos demais pacientes atendidos no ambulatorio, registrando dados epidemiologicos

especificos da nossa regiao.
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3 METODO

3.1 Desenho de estudo

Trata-se de um estudo de carater observacional, transversal e descritivo com
uma abordagem quantitativa pautada na coleta de dados por meio de protocolo de

pesquisa proprio (Apéndice A).

3.2 Aspectos Eticos

A coleta de dados iniciou ap6s aprovacgao pelo CEP, sob parecer 4.396.004,
em outubro de 2020.

Foi utilizado o Termo de Consentimento para Utilizagdo de Dados (TCUD),
devido a necessidade de retirada de dados dos prontuarios de pacientes em

acompanhamento no ambulatério de Reumatologia Pediatrica.

3.3 Local e periodo da pesquisa

A pesquisa foi realizada no Centro de Especialidades Médicas do Centro
Universitario do Estado do Para (CEMEC), localizado na Avenida Almirante Barroso,
no bairro Souza, na cidade de Belém, estado do Para. O periodo do estudo foi de
janeiro de 2017 a outubro de 2020.

3.4 Participantes da pesquisa

Foram analisados 333 prontuarios de pacientes atendidos no ambulatério de
Reumatologia Pediatrica, com idade inferior a 18 anos. Do total de prontuarios, 17

foram incluidos na pesquisa, que correspondem aos portadores de febre reumatica.

3.5 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos na pesquisa pacientes do ambulatério de Reumatologia
Pediatrica, na faixa etaria de 0 a 18 anos, com diagndéstico e em acompanhamento

de febre reumatica.



20

Foram excluidos prontuarios preenchidos de forma incompleta, que né&o
possuiam informacdes suficientes de acordo com o que demandava o protocolo de
pesquisa (Apéndice A). Além disso, prontuarios de pacientes que ainda estavam em

investigacao diagndstica para febre reumatica também foram excluidos.

3.6 Coleta de dados

A coleta de dados foi feita a partir da analise de prontuarios do ambulatério de
Reumatologia Pediatrica do CEMEC. Foi utilizado protocolo de pesquisa elaborado
pelos pesquisadores (Apéndice A), que incluia um cédigo numérico de identificagao
para cada prontuario, além de sexo, idade, raga, procedéncia, condigdes
socioecondmicas, como zona de residéncia, tipo de moradia, numero de cémodos,
numero de moradores, renda mensal, agua encanada, fossa séptica, animais
domésticos e origem da agua de consumo; idade ao diagndstico, tempo decorrido
entre a primeira manifestacdo e o diagndstico, manifestagdes clinicas, presenca ou
auséncia de complicagdes, exames que foram solicitados inicialmente, alteracbes
ecocardiograficas, tempo entre inicio de sintomas e consulta com especialista,
motivo de encaminhamento para o ambulatério, se houve diagnéstico de FR prévio a
chegada ao ambulatério, quais tratamentos foram realizados anteriormente e quais
foram realizados apds acompanhamento especializado, se houve interrupcdo do
tratamento, uso correto da medicacéao e recidivas e se houve outros casos de FR na

familia.

3.7 Analise de dados

Os dados foram armazenados e apresentados em forma de tabelas
elaboradas a partir de ferramentas disponiveis nos softwares Microsoft Word e
Excel. As variaveis quantitativas foram descritas por minimo, maximo, média e
mediana e as variaveis qualitativas por frequéncia e percentagem, por meio da
estatistica descritiva. A comparagao de idades ao diagnédstico entre grupos foi feita
pelo teste t de student, considerando-se significativos os resultados com p < 0,005

(bilateral) com auxilio do programa Bioestat 5.
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4 RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 17 pacientes pediatricos atendidos no ambulatério
de Reumatologia Pediatrica, sendo 10 (58,8%) do sexo masculino e 7 (41,2%) do
feminino. As idades variaram entre 4 e 16 anos, com médias similares de 10,3 anos
entre individuos do sexo feminino e 10,1 anos no masculino (medianas 11 e 11,5,

respectivamente). A Tabela 1 exibe as caracteristicas demograficas da amostra.

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas dos pacientes com febre reumatica
atendidos no ambulatério de Reumatologia Pediatrica no municipio de
Belém — Para no periodo de janeiro de 2017 a outubro de 2020.

Variavel Frequéncia Percentagem

Sexo

Masculino 10 58,8

Feminino 7 41,2
Idade no ambulatério (anos)

<10 anos 7 41,2

=10 anos 10 58,8
Raca

Pardo 14 82,4

Branco 2 11,8

Nao informado 1 5,9
Procedéncia

Belém 7 41,2

Ananindeua 2 11,8

Outros* 8 47,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021.

*: municipios citados apenas uma vez foram agrupados em “outros”: Barcarena, Benfica, Bragancga,
Capanema, Castanhal, Oriximina, Sao Miguel do Guama, Tomé-Acu.

Quanto ao tipo de moradia, 70,6% residiam em casa de alvenaria e 29,5% em
casa de madeira. Além disso, 12 residéncias se localizavam em zona urbana, 3 em
rural e 2 nao especificaram. O numero de cdmodos variou de 1 a 12, o numero
mediano de pessoas por habitagao foi igual a 4. A renda mensal variou de menos de
1 salario a 3 salarios, sendo que 47,1% dos familiares informaram renda menor ou

igual 1 salario. Ademais, 82,3% possuiam agua encanada e fossa séptica e 53%
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ingeriam agua tratada. Em relacdo aos animais domeésticos, 41,2% relataram ter

contato (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracteristicas socioeconémicas dos pacientes com febre reumatica
atendidos no ambulatério de Reumatologia Pediatrica no municipio de
Belém — Para no periodo de janeiro de 2017 a outubro de 2020.

Variavel Frequéncia Percentagem
Tipo de moradia

Alvenaria 12 70,6
Madeira 5 29,4
Zona de residéncia

Urbana 12 70,6
Rural 3 17,7
Nao informado 2 11,7
Numero de comodos

<2 5 29,4
>2 12 70,6
Nidmero de residentes

<4 9 53
>4 4 23,5
Nao informado 4 23,5
Renda mensal

< 1 salério 8 47,1
> 1 salario 2 1,7
Nao informado 7 41,2
Agua encanada

Sim 14 82,3
Nao 3 17,7

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021.

Quanto aos antecedentes familiares a febre reumatica apresentada, nenhum
dos pacientes relatou casos similares na familia. Em relagdo as manifestacoes
clinicas, as mais frequentemente apresentadas foram: febre (em 88,2% dos
pacientes), artrite (58,8%) e cardite leve (47,1%). Trés pacientes apresentaram
cardite grave (Tabela 3). O tempo mediano entre a primeira manifestagdo e o
diagnostico foi de 2 meses (média de 10,2 meses), variando de 6 dias a 5 anos. O
tempo mediano entre o inicio dos sintomas e a consulta com especialista foi de 4

meses (média 18,6 de meses), variando de 1 més a 7 anos.
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Tabela 3 — Manifestagdes clinicas dos pacientes com febre reumatica atendidos no
ambulatorio de Reumatologia Pediatrica no municipio de Belém — Para
periodo de janeiro de 2017 a outubro de 2020.

Manifestagao Frequéncia Percentagem
Febre 15 88,2
Avrtrite 10 58,8
Cardite leve 8 47 1
Coreia de Sydenham 6 35,3
Eritema marginatum 6 35,3
Artralgia migratoria 5 29,4
Noédulos subcutaneos 5 29,4
Cardite grave 3 17,6
Cardite moderada 2 11,8

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021.
As percentagens sao relativas ao total de pacientes, sendo que cada paciente poderia apresentar
mais de uma manifestagao clinica.

No atendimento, a maioria dos pacientes ja chegou com diagnostico de febre
reumatica (10 pacientes, ou 58,8% do total) e 41,2% foram encaminhados para
investigacao diagndstica. Os motivos do encaminhamento, conforme a ficha de
referéncia dos prontuarios, sdo exibidos na Tabela 4, sendo frequentes cardite,
coreia, febre e artrite. Treze pacientes (76,47% do total) tiveram complicagdes,
sendo seis relatados em prontuario apenas como cardite, trés Insuficiéncias
Cardiaca Congestivas (ICC), dois pacientes com insuficiéncia valvar mitral, e outras

menos frequentes, conforme apresentado na Tabela 5.

Tabela 4 — Motivos de encaminhamento, conforme ficha de referéncia do prontuario,
dos pacientes com febre reumatica atendidos no ambulatério de
Reumatologia Pediatrica no municipio de Belém — Para periodo de
janeiro de 2017 a outubro de 2020.

Motivo Frequéncia Percentagem
Febre reumatica 7 41,2
Cardite 5 29,4
Coreia 5 29,4
Febre 5 29,4
Artrite 4 23,5
Artralgia 3 17,6
Outros* 6 35,3

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021.
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As percentagens sao relativas ao total de pacientes, sendo que cada paciente poderia apresentar
mais de um motivo. *: motivos relatados apenas uma vez foram agrupados em “outros” (elevacéo de
VHS e PCR, insuficiéncia cardiaca, movimentos involuntarios, nédulos subcutaneos e odinofagia).
(Tabela 4)

Tabela 5 — Alteracbes cardiacas dos pacientes com febre reumatica atendidos no
ambulatério de Reumatologia Pediatrica no municipio de Belém — Para
periodo de janeiro de 2017 a outubro de 2020.
Variavel Frequéncia Percentagem
Complicagoes

Cardite nao especificada 6 46,15
ICC 3 23,07
Insuficiéncia valvar mitral 2 15,38
Insuficiéncia tricuspide leve 1 7,69
Precordialgia crénica 1 7,69

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021.
As percentagens sdo relativas ao total de pacientes com complicagbes (treze), sendo que cada
paciente poderia apresentar mais de uma complicagao.

Os exames solicitados mais frequentemente, na primeira consulta, foram
hemograma, PCR, VHS e ASLO, conforme apresentado na Tabela 6. Quanto ao
Ecocardiograma, 7 pacientes receberam solicitagdo na primeira consulta, 2
chegaram ao ambulatério com o exame previamente realizado e os demais (8)
receberam solicitagcdo nas consultas subsequentes. Os principais achados
ecocardiograficos foram comprometimento mitral (47,1%), com achados variando
entre insuficiéncia, espessamento e estenose, comprometimento da valva tricuspide
(17,65%), e trés pacientes (17,65%) apresentaram achados compativeis com

insuficiéncia cardiaca.
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Tabela 6 — Exames solicitados na primeira consulta dos pacientes com febre
reumatica atendidos no ambulatério de Reumatologia Pediatrica, no
municipio de Belém — Para periodo de janeiro de 2017 a outubro de

2020.

Exame Frequéncia Percentagem
Hemograma 13 76,5
PCR 13 76,5
VHS 13 76,5
ASLO 12 70,6
ECO 7 41,2
Creatinina 2 11,8
FAN 2 11,8
Rx térax 2 11,8
Outros* 18 -

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021.

As percentagens séao relativas ao total de pacientes, sendo que cada paciente poderia ser submetido
a mais de um exame. *: exames relatados apenas uma vez foram agrupados em “outros” (alfa-1-
glicoproteina, anti-beta-2-glicoproteina, anti-DNA, anti-LA, anti-RO, anti-SM, anticardiolipina,
C4/CH50, calcio ibnico, complemento C3, coombs, EAS, ECG, reticuldcitos, RM de quadril, TGO,
TGP, urina).

Sete (41,2%) pacientes chegaram ao atendimento sem diagnostico de febre
reumatica e dez (58,8%) chegaram com diagnéstico anterior, para acompanhamento
especializado. A mediana de idade ao diagndstico dos pacientes que ja chegaram
com diagnostico ao atendimento foi superior a mediana de idade dos que chegaram
sem o diagnéstico, 10 anos e 7 anos, respectivamente. Porém, essa diferengca néo
foi significativa (p=0,643) (Tabela 7).

Tabela 7 — Comparagao da idade ao diagnostico entre pacientes que chegaram ou
ndo com diagnodstico de febre reumatica atendidos no ambulatorio de
Reumatologia Pediatrica no municipio de Belém — Para periodo de
janeiro de 2017 a outubro de 2020.

Variavel Sem Com p-valor
diagnéstico diagnéstico
(n=7) (n=10)
Idade ao Diagnéstico (anos) 0,643
Minimo 4 6
Maximo 13 12
Mediana 7 10

Média + DP 8,7+3,3 94+22
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FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021. DP: Desvio Padrao. Foi utilizado o teste t de Student. (Tabela
7)

Nos 17 pacientes, o tempo desde o inicio dos sintomas até a consulta
especializada apresentou mediana de 4 meses (1 més - 7 anos). Nos casos que
chegaram sem o diagnostico confirmado de FR a mediana de tempo foi 4 meses (1
més - 4 anos), enquanto que nos que chegaram com diagnéstico a mediana foi 8,5

meses (1 més - 7 anos). (Tabela 8).

Tabela 8 — Tempo entre o inicio dos sintomas e a consulta com especialista, dos
pacientes com febre reumatica atendidos no ambulatério de
Reumatologia Pediatrica no municipio de Belém — Para periodo de
janeiro de 2017 a outubro de 2020.

Variavel Frequéncia
Inicio dos sintomas em todos os pacientes — Consulta
com especialista (meses)

Minimo Até 1 més
Maximo 84 meses (7 anos)
Mediana 4 meses

Média + DP 18,6 £ 25,6 meses

Inicio dos sintomas nos pacientes que chegaram no
ambulatério sem o diagnéstico de FR

Minimo Até 1 més
Maximo 48 meses (4 anos)
Mediana 4 meses

Média + DP 12,1 £ 17,7 meses

Inicio dos sintomas nos pacientes que chegaram no
ambulatério com o diagnéstico

Minimo Até 1 més
Maximo 84 meses (7 anos)
Mediana 8,5 meses

Média + DP 23 + 30 meses

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021.
DP: Desvio Padréo.

Quanto ao tratamento utilizado durante o acompanhamento no ambulatério de
Reumatologia Pediatrica, a penicilina G benzatina foi usada em todos os casos.
Prednisona e Haloperidol foram utilizados por 41,2% e 29,4% dos pacientes,
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respectivamente (Tabela 9). Quanto aos tratamentos anteriores, também penicilina
G benzatina, prednisona e haloperidol foram os mais citados, mas também foram
citados por um paciente em cada caso: amoxicilina, oxacilina, cefalexina,
ceftraxiona, cetoprofeno, ibuprofeno, hidrocortisona, mud®, polaramine®. Cinco
pacientes (29,4%) relataram interrupcdo do tratamento e a mesma quantidade

informou uso incorreto da medicacéo.

Tabela 9 — Tratamento medicamentoso instituido em pacientes com febre reumatica
durante o acompanhamento no ambulatério de Reumatologia Pediatrica
no municipio de Belém — Para periodo de janeiro de 2017 a outubro de

2020.

Tratamento Frequéncia Percentagem
Penicilina G benzatina 17 100,0
Prednisona 7 41,2
Haloperidol 5 29,4

Captopril 2 11,8
Furosemida 2 11,8
Espironolactona 2 11,8

Outros* 6 35,3

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021.

As percentagens séo relativas ao total de pacientes, sendo que cada paciente poderia utiliza mais de
um tratamento. *: tratamentos relatados apenas uma vez foram agrupados em “outros” (Carvedilol,
Cloridrato de Biprideno, Naproxeno, Neutrofer®, Omeprazol, Acido Valproico).

Dentre os 17 pacientes, apenas 2 preencheram critérios clinicos para recidiva,
sendo a Coreia de Sydenham, artrite e nddulos subcutdaneos as manifestagdes
clinicas observadas. Ademais, 41,17% deles relatou reaparecimento de algum
sintoma apds inicio do tratamento, entretanto, sem preencher critérios de recidiva®.
Os sintomas mais relatados foram artralgia migratéria, artrite e nédulos subcutaneos,

como apresentado na Tabela 10.
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Tabela 10 — Sintomas relatados apdés o inicio do tratamento em pacientes do
ambulatorio de Reumatologia Pediatrica no municipio de Belém — Para
periodo de janeiro de 2017 a outubro de 2020.

Manifestacao

Frequéncia Percentagem

Artralgia migratoria

Artrite

Nodulos subcutaneos
Astenia

Cansago em repouso

Dor toracica

Edema de membros inferiors
Febre

17,6
17,6
11,8
5,9
5,9
5,9
5,9
5,9

=) A A A a N WW

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021.

As percentagens sao relativas ao total de pacientes, sendo que cada paciente relatar mais de uma

manifestacao.
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5 DISCUSSAO

A febre reumatica persiste como grave problema de saude publica, apesar da
significativa redu¢do de sua incidéncia nos paises desenvolvidos. Nos paises em
desenvolvimento ainda gera elevado custo socioecondmico, principalmente devido
as complicagbes decorrentes da doenga reumatica cardiaca (DRC), que esta
relacionada a geragdo de sequelas e incapacidades em individuos jovens'2.
Atualmente, no Brasil, apresenta uma incidéncia anual de aproximadamente 30.000
novos casos, com importante impacto sobre o sistema de satde'®. Nesse estudo foi
demonstrado que os portadores de FR correspondem a 5,10% do total de pacientes

atendidos no ambulatério de Reumatologia Pediatrica.

No que tange as caracteristicas epidemioldgicas, um estudo de revisao
sistematica demonstra que nao ha diferenca de acometimento em relacao ao sexo e
araca e que a idade de maior prevaléncia se encontra na faixa etaria de 5-15 anos,
com média de 10 anos (PEIXOTO, 2011)". Os achados nesta pesquisa s&o
compativeis com o descrito na literatura, pois a predominancia de acometimento do
sexo masculino n&o é estatisticamente relevante (58,8%), o intervalo de faixa etaria
acometida é de 4-16 anos e a média de idade desses pacientes € em torno de 10
anos. Além disso, mais de 80% se declararam pardos, compativel ao que
demostram dados do Instituto Brasileira de Geografia e Estatistica (IBGE), em que a

maior parte da populagdo brasileira se autodeclara como parda’®.

Outro achado epidemiolégico importante se refere a procedéncia destes
individuos, pois cerca de 60% deles refere ser procedente do interior do estado
(Tabela 1). As condigbes de saneamento precarias que afetam regides interioranas,
além da falta de conhecimento de muitos cidadaos sobre o tema, sdo importantes
fatores de risco para desenvolvimento silencioso e eclosdo subita da doenca
(SARAIVA, 2014)'8, Além disso, locais de baixa renda carecem de ferramentas mais
sensiveis e especificas para deteccao precoce da febre reumatica, como o
ecodopplercardiograma’’. Com isso, esses pacientes estdo mais suscetiveis a um

diagndstico tardio, desenvolvendo maiores chances de complicagbes graves, o que
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chegou a ser demonstrado no estudo, pois 76% deles ja chegaram ao ambulatorio
com algum grau de cardite reumatica, que é a complicagdo de pior progndstico,
sendo por isso a mais temida. Para essa amostra, os fatores ambientais se
mostraram determinantes, pois nenhum paciente relatou outros casos de FR na

familia, ndo suscitando grande importancia ao fator hereditario nesse estudo.

Estudos demonstram associagdo de maior incidéncia e recorréncia de febre
reumatica em populacdes que vivem em condigdes socioecondmicas desfavoraveis.
Residéncia em zona rural com acesso restrito ao sistema de saude, niumero elevado
de pessoas por moradia, baixa renda familiar, tipo de moradia e acesso a
saneamento basico sao fatores de risco para infeccdo por estreptococo e
desenvolvimento de febre reumatica. Os achados deste estudo mostram uma
diferengca no perfil socioecondmico dos pacientes em relacdo ao demonstrado por
um estudo de origem indiana®, pois a maior parte reside em zona urbana, em casa
de alvenaria, com uma mediana de 4 pessoas por residéncia, o que nao configura
um perfil de aglomeracgao, tendo em vista que a quantidade de cémodos foi superior
a 2 em 70% das moradias. A baixa renda familiar também atua como fator de risco
importante, uma vez que esta associada a menores chances de acesso aos servigos
de saude. Neste estudo, dos pacientes que informaram o valor da renda mensal,

80% possuiam renda inferior ou igual a um salario minimo (Tabela 2).

A manifestacdo clinica da FR com maior relevancia é a cardite reumatica,
manifestando-se, geralmente, sob a forma de valvulite, sobretudo das valvas mitral e
aortica, podendo se cronificar e, com isso, gerar sequelas incapacitantes e de
grande impacto em ambito individual, social e econdémico®. No presente estudo, dos
17 casos analisados, 13 pacientes apresentaram cardite (Tabela 3), variando entre
os espectros leve (8 casos), moderado (2) e grave (3), sendo o subtipo leve o mais
encontrado. Tais resultados corroboram a alta prevaléncia da DRC em pacientes
com FR. Em um estudo europeu a cardite foi o sinal maior mais frequentemente
encontrado em pacientes com menos de 18 anos, seguido, respectivamente, de
outras importantes manifestagdes da FR, a artrite e Coreia de Sydenham'®. Além
disso, € importante ressaltar o impacto econdmico anual para o sistema de saude

brasileiro, estimado em cerca de 1.500 dolares americanos®, e os impactos indiretos,
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caracterizados pelo afastamento escolar e morte prematura entre criangas e adultos

em idade produtiva®2°,

Em uma série de casos brasileira do estado de Sdo Paulo, a artrite foi o sinal
maior mais frequente, apresentando um padrao migratério ou aditivo na maioria dos
casos, com predominio nas grandes articulagdes?’. No presente estudo, também foi
encontrado um percentual expressivo de pacientes que manifestaram a artrite:
58,8% (Tabela 3), reforcando dados ja descritos na literatura. Outro sinal maior com
elevada frequéncia foi a Coreia de Sydenham, cujo percentual encontrado foi de
35,3% (Tabela 3) nos pacientes avaliados. Esse valor foi similar ao encontrado em
um estudo da Eslovénia, cujo percentual foi de 32%'°. Ocorréncia simultanea de

artrite, cardite e febre foi relatada em 35% dos casos.

Sinais cutaneos, isto &, eritema marginatum e noédulos subcutaneos, foram
observados, respectivamente, em 35,3% e 29,4% dos pacientes, resultados maiores
do que os que sdo relatados na literatura??. Os nodulos subcutaneos geralmente
ocorrem em associagéo a formas graves de cardite®, porém, no presente estudo, dos
4 pacientes em que houve concomitancia de nddulos subcutaneos e cardite, apenas
1 estava associado a cardite grave. Além disso, o sinal menor mais visto foi a febre,
presente em 88,2% da amostra, semelhante ao encontrado em outros estudos?3. Os
testes de resposta de fase aguda, também considerados sinais menores pelos
critérios de Jones, mostraram elevagcdao de PCR e VHS em 6 pacientes, que
corresponde a 35,3% dos pacientes estudados, valor inferior, quando comparado a
outros estudos, possivelmente devido a intervengdes médicas tardias?*. Por fim, a
artralgia migratoria apresentou prevaléncia de 29,4%, ocorrendo em associagao com

cardite em todos os pacientes, conforme descrito na literatura®.

No que se refere aos motivos do encaminhamento para o ambulatério de
Reumatologia Pediatrica, o0 mais comum foi 0 acompanhamento especializado da FR
(Tabela 4), seguido por cardite reumatica, o que demonstra um perfil de pacientes
que ja chega ao atendimento especializado com altas chances de apresentar
complicagdes, principalmente alteragbes valvares?®® e até mesmo insuficiéncia
cardiaca (Tabela 5), o que eleva sua chance de mortalidade e chama atengao para
o fato da negligéncia dos setores sociais em relacédo a febre reumatica (MORAN
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2011)%5. Neste estudo, 17,6% dos pacientes chegou ao ambulatério apresentando
insuficiéncia cardiaca, 11,7% apresentou insuficiéncia valvar mitral e 5,8% (1
paciente) apresentou insuficiéncia tricuspide leve, cenario que pode ser modificado
por inicio precoce da profilaxia em todos os niveis de atendimento a saude. Coreia
de Sydenham foi outro motivo de encaminhamento frequentemente citado (Tabela
4) neste estudo, mas possui uma evolugao autolimitada, cuja duragédo pode variar de
uma semana a dois anos, mas esta menos associada a complicacdes que a cardite

reumatica?’.

Durante o acompanhamento no ambulatério, os exames complementares
solicitados com maior frequéncia (Tabela 6) foram os testes de resposta de fase
aguda, VHS e PCR, que nao sao especificos da doenga, mas estdo invariavelmente
elevados durante o surto de FR e s&o uteis no acompanhamento da atividade da
doenga e no diagndstico de recidivas, sendo recomendada pela diretriz brasileira de
FR a monitorizagdo quinzenal?®2%8. Ainda, o hemograma também foi solicitado
constantemente, cuja finalidade é fazer avaliagdo dos leucécitos e anemia. Além
disso, ressalta-se a importancia do hemograma para pacientes em tratamento com
sulfadiazina, uma vez que € recomendado o controle com esse exame a cada 15
dias nos primeiros 2 meses de uso da droga e, posteriormente, semestralmente; o
objetivo € avaliar os niveis de leucocitos e neutréfilos, caso haja reducgéo
significativa, isto &, abaixo de 4.000 leucécitos/mm?® e menos de 35% de neutrofilos,
sera necessaria a troca de antibidtico®. O exame para evidenciar a infecgdo pelo
EBHA foi o ASLO, que em titulos elevados indica infeccdo prévia, e foi solicitado
para 70,6% dos pacientes®°,

O ecocardiograma foi solicitado, na primeira consulta, em 41,2% dos casos
atendidos, os demais pacientes tiveram solicitacido subsequente a primeira consulta
ou haviam realizado previamente a entrada no ambulatério especializado. O exame
¢ utilizado para avaliar a presengca de cardite e cardite subclinica®!, sendo
atualmente recomendado para todos os pacientes com suspeita ou diagndstico
confirmado de FR. Ressalta-se que a cardite subclinica pode preencher critério
maior para a doenga em todas as populagdes. No presente estudo, 47,5% dos

pacientes apresentaram algum grau de acometimento de valva mitral, variando de
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espessamento, insuficiéncia e refluxo, resultado semelhante ao encontrado na
literatura? (Tabela 6).

O diagndstico e inicio precoce da profilaxia com penicilina G benzatina sao
essenciais na prevencao de complicagbes da febre reumatica®3. No estudo, 10 entre
os 17 pacientes ja chegaram ao ambulatério com diagnostico prévio de febre
reumatica (Tabela 7). Cabe ressaltar que 20% dos que receberam diagndstico
anterior ainda nao havia iniciado a profilaxia com penicilina G benzatina, mesmo
sem contraindicagbes, o que evidencia um manejo inicial inadequado desses
pacientes. Além disso, o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a consulta
com o especialista, mostrou uma média de 18,6 meses, com variagdo de 1 més a 7
anos (Tabela 8), o que torna esses pacientes mais suscetiveis a diagndstico tardio,
tratamento inadequado e complicagdes, piorando o progndstico®*. Ademais, é
importante destacar que a média de tempo entre inicio de sintomas e consulta com
especialista entre pacientes que ja chegaram com diagnostico de FR € superior a

média de tempo daqueles que chegaram ao ambulatério sem diagnéstico.

Apds consulta com o especialista, todos os pacientes foram submetidos ao
uso de penicilina G benzatina continua, a cada 21 dias, que figura como droga de
escolha para a profilaxia secundaria devido a susceptibilidade do EBHGA, baixa
incidéncia de efeitos colaterais e eficacia clinica, cuja finalidade €& prevenir
colonizagao ou infecgdo de via aérea superior e, por conseguinte, novos episédios
de FR3%. OQOutras drogas também foram implementadas, a fim de tratar as
manifestagdes clinicas (Tabela 9). Conforme orientado pela diretriz brasileira de
febre reumatica, para os sintomas decorrentes da cardite reumatica, foi instituida a
corticoterapia com prednisona com o intuito de controlar o processo inflamatério.
Para o controle de sintomas de Insuficiéncia Cardiaca (IC) as drogas escolhidas
foram espironolactona e furosemida, para pacientes, que apresentaram
sintomatologia moderada; foram indicados ainda inibidores de enzima conversora de
angiotensina (IECA), sendo escolhido o captopril para 2 pacientes, 1 com
sintomatologia moderada e outro grave®. Por fim, para os pacientes com Coreia de
Sydenham, a droga utilizada foi o haloperidol, uma das drogas mais utilizadas no
controle dos sintomas da coreia. Ainda, foi instituida nesses pacientes corticoterapia
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com prednisona, droga que também demonstra eficacia no controle sintomatico.
Ressalta-se que o tratamento especifico € indicado somente nas formas graves de
coreia, quando houver interferéncia nas atividades diarias do paciente, ndao sendo
possivel estabelecer a correlagdo entre a forma de acometimento (leve, moderado

ou grave), uma vez que os dados obtidos foram insuficientes para tal®36.

Um estudo publicado por Santos em uma monografia sobre recorréncia de
FR, a utilizagdo incorreta da penicilina G benzatina, idade mais jovem e presenca de
IC foram apontados como principais fatores de risco para recidiva®’. Os critérios de
Jones sao utilizados para definicdo de recidiva, sendo necessaria a presenca de
dois critérios maiores ou um critério maior e dois menores, também pode ser
considerada a presenca de trés critérios menores apds o surto inicial de FR38. Nessa
amostra, dois pacientes apresentaram recidiva; um deles apresentou como
manifestagéo clinica a coreia e o outro apresentou artrite e nodulos subcuténeos; e
mesmo que nao tenham relatado interrupcéo da profilaxia, houve um periodo de 3 e
de 7 anos do diagnostico até a consulta com especialista, ndo mantendo

acompanhamento regular anteriormente.

Condic¢des socioecondmicas desfavoraveis estdo associadas a um maior risco
de recorréncia®, esses pacientes relataram moradia de até 3 comodos associada a
um alto numero de habitantes, além de renda salarial inferior a dois salarios
mensais. Outros pacientes chegaram a interromper a profilaxia ou atrasar a
aplicacédo da Penicilina em algum momento, que correspondem a 29,41% da
amostra. Cabe destacar que nao houve diferenga socioeconémica significativa entre
aqueles que apresentaram recidiva e 0os que nao apresentaram, o que esta
associado ao fato de a populacdo do ambulatério ser uniformemente de classe
socioecondmica menos favorecida. Vale ressaltar que mesmo sem preencher os
critérios de recidiva, 41,17% dos pacientes voltou a relatar sintomas apds inicio do
tratamento, sendo artralgia migratoria e artrite os mais comuns de acordo com

relatos da histéria clinica (Tabela 10).
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6 CONCLUSAO

Nesse estudo, foi observado maior acometimento de pacientes do sexo
masculino, pardos e com média de idade por volta de 10 anos, sendo em sua
maioria procedentes de cidades do interior, da zona urbana e com boas condicbes
sanitarias. Porem, a renda familiar da maioria dos pacientes € menor que um salario
minimo. Ainda, constatou-se que os portadores de FR correspondem a 5,1% do
total de pacientes atendidos no ambulatério de Reumatologia Pediatrica.

O tempo mediano entre a primeira manifestacdo e o diagndstico foi de 2
meses, 0 que denota demora na presuncgao diagnostica. Além disso, observamos a
que ainda ha dificuldade em conseguir consulta especializada, chegando a 7 anos o
tempo decorrido entre os primeiros sintomas e o atendimento inicial com

Reumatologista pediatra.

Os motivos de encaminhamento mais frequentemente observados na ficha de
referéncia e contrarreferéncia foram febre reumatica, cardite, Coreia de Syndeham e
febre, com mais da metade dos pacientes chegando a sua primeira consulta

especializada com diagnéstico de febre reumatica.

Nessa pesquisa, a manifestacdo clinica mais comum foi a febre, relatada em
todos dos casos, seguida pela cardite (76,47%) e artrite (58,82%). Eritema
marginatum, Coreia de Sydenham e alteracdes de VHS e PCR foram descritos em
mais de um tergo dos casos, seguido de ndédulos subcutaneos e artralgia migratdria.
As alteragdes cardiacas mais encontradas foram cardite ndo especificada e ICC,
além de insuficiéncia valvar mitral, insuficiéncia tricuspide leve e precordialgia

cronica.

Os tratamentos anteriores mais relatados foram penicilina G benzatina,
prednisona e haloperidol. No ambulatério, todos os pacientes receberam tratamento
com penicilina G benzatina e outros tratamentos menos frequentes foram
prednisona, haloperidol, captopril e espironolactona. Ainda, houve recidiva em
apenas dois pacientes, cuja manifestacado clinica apresentada foi a coreia de

Sydenham, artrite e nddulos subcutdneos. Ambos negaram interrupgdo do
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tratamento medicamentoso, porem possuiam um perfil de moradia condizente com
aglomeracédo e baixa renda familiar, o que pode estar relacionado com o achado.
Ainda, cinco pacientes relataram interrupcao do tratamento e a mesma quantidade
referiu uso incorreto da medicacdo, mostrando que a adesado dos pacientes e sua
familia necessita ser sempre abordada e reforgada. Nos casos analisados, nao foi
verificado histéria familiar prévia da doenca.

A febre reumatica é uma doenca de epidemiologia fortemente associada a
fatores socioecondmicos e ambientais, devido a isso ainda apresenta alta
prevaléncia em paises em desenvolvimento, que carecem de melhores condigdes
sanitarias, econémicas e de investimentos em saude coletiva. Salienta-se que a FR
persiste como doenga negligenciada, carecendo de maiores estudos e publicagdes

e, sobretudo, de maiores investimentos objetivando sua erradicagao.
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APENDICE

APENDICE A: QUESTIONARIO

PERFIL CLINICO E EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES PEDIATRICOS
PORTADORES DE FEBRE REUMATICA ATENDIDOS EM UM CENTRO DE
ESPECIALIDADES MEDICAS DO PARA

—

Cddigo de Identificagao:
Sexo:( )M ( )F

Idade:
Raca:

wWw N

N
N N N N N N N N

(9]

Procedéncia:

(22}

Idade ao diagndstico:

~

Tempo decorrido entre a primeira manifestagao e o diagnostico:

8) Condicbes socioeconbémicas:
Zona de residéncia: ( ) Urbana ( ) Rural
Tipo de moradia: ( ) Alvenaria ( ) Madeira
Numero de comodos:
Numero de Moradores:

Renda mensal:

Agua encanada: ( ) Sim ( ) Nao
Fossa séptica: ( ) Sim ( ) Nao
Animais domésticos: ( ) Sim ( ) Nao
Origem da agua para consumo:

9) Manifestagdes clinicas:
() artrite
coreia de sydenham
nodulos subcutaneos

()

()

() eritema marginatum

( )Cardite: ( )leve; ( )moderada; ( )grave
()

febre
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( ) elevagao de provas de VHS/ PCR
() artralgia migratoria
( ) alteragao eletrocardiografica
10)Apresentou complicagdes: ( ) Sim ( ) Nao
11) Exames solicitados

inicialmente:

12) Tempo entre o inicio dos sintomas e a consulta com especialista:

13) Motivo do encaminhamento:

14) Chegou ao ambulatorio com diagndstico de FR: ( ) Sim () Nao
15) Tratamentos anteriores:

16) Tratamentos no ambulatério de Reumatologia Pediatrica:

17) Interrompeu tratamento/profilaxia? ( ) Sim ( ) Nao
18) Faz uso da medicacgéo de forma correta sem atrasos? ( ) Sim () N&o
19) Recidiva: ( ) Nao ( ) Sim. Quantas?

20) Manifestagbes clinicas das recidivas:

21)Ha outros casos de Febre Reumatica na familia? ( ) Sim ( ) Nao
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APENDICE B: PARECER DO ORIENTADOR SOBRE A VERSAO DO
TC PARA DEFESA PUBLICA

CAMILA PANTOJA AZEVEDO
GABRIELA ELENOR DOS SANTOS LIMA

PERFIL CLiNICO E EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES PEDIATRICOS
PORTADORES DE FEBRE REUMATICA ATENDIDOS EM UM CENTRO DE
ESPECIALIDADES MEDICAS DO PARA

Declaro junto a Coordenacgao do Trabalho de Curso do CESUPA que li a verséao final
do TC que tem como titulo: “PERFIL CLINICO E EPIDEMIOLOGICO DE
PACIENTES PEDIATRICOS PORTADORES DE FEBRE REUMATICA
ATENDIDOS EM UM CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS DO PARA” e
considero que a mesma se encontra em condigdes de submissdo a banca
examinadora durante a Jornada de Defesa de Trabalho de Curso do Curso de

Bacharelado em Medicina do Centro Universitario do Estado do Para.

Belém, / /

Profa Dr2. Erica Gomes do Nascimento Cavalcante
Orientadora
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APENI?ICE C: AUTORIZAGAO DOS AUTORES PARA DEPOSITO DA
VERSAO FINAL DO TC

CAMILA PANTOJA AZEVEDO
GABRIELA ELENOR DOS SANTOS LIMA

PERFIL CLiNICO E EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES PEDIATRICOS
PORTADORES DE FEBRE REUMATICA ATENDIDOS EM UM CENTRO DE
ESPECIALIDADES MEDICAS DO PARA

Os autores abaixo assinados autorizam o Centro Universitario do
Estado do Para a realizar o deposito do Trabalho de Curso, supracitado, na

Biblioteca, assim como no Repositorio da Instituicio.

Beléem, / /

Profe Dr2. Erica Gomes do Nascimento Cavalcante
CPF:

Camila Pantoja Azevedo
CPF:

Carlos Henrique Lopes Martins
CPF:
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Situagdo do Parecer:
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(Coordenador(a))
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Folha de Rosto FolhaDeRostoFebreReumatica.pdf 17/08/2020 |Erica Gomes do Aceito
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