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RESUMO

A Febre Reumadtica Aguda (FRA) é uma doenca inflamatdria sistémica desencadeada
pelo estreptococo beta-hemolitico do grupo A. Seu diagndstico tardio é extremamente
prejudicial a saude publica, sendo uma importante causa de cardiopatias tardias e de
complicacdes neuroldgicas e articulares. Ainda, considerando que esta doenca afeta
especialmente criangas, compreende-se que os pediatras sdo os principais profissionais
responsdveis pelo seu diagnodstico, sendo essencial a atualizacdo sobre os critérios
diagndsticos dessa doenca por esses médicos, a fim de reduzir a morbimortalidade
desta enfermidade. Foi realizado, entdo, nesta pesquisa, um estudo transversal
ecoldgico que avaliou o conhecimento dos pediatras no Distrito Federal (DF) sobre os
Critérios Diagnosticos de 2015 para a FRA. Os dados foram coletados entre os meses de
outubro a dezembro de 2023, através de formulario eletronico enviado aos membros
da Sociedade de Pediatria do DF (SPDF). As informacdes obtidas incluiram dados
demograficos, conhecimento dos critérios diagndsticos e acesso a exames
complementares. Diante das informacdes obtidas, com um total de 68 respostas,
evidenciou-se que 29,4% possuiam mais de 20 anos de experiéncia como pediatras,
nenhum dos respondentes relatou ter especializagdo em Reumatologia, e 61,8%
afirmaram conhecer os Critérios Diagndsticos de 2015 para a FRA. Apesar de quase
62% dos pediatras afirmarem conhecer os Critérios Atualizados, persistem duvidas
guanto aos critérios articulares, bem como quanto a divisdo da populagdo em grupos
e, consequentemente, que o Brasil estd no grupo de maior risco. Os dados
supracitados reforcam a existéncia de duvidas remanescentes sobre os critérios
atualizados e a classificagdo dos pacientes em grupos de risco. Além disso, o acesso a
exames complementares também representa um obstdculo para o diagndstico da FRA,
em especial quanto a cultura de orofaringe, Teste Rapido para estreptococo e
Anti-DNAse B, com a respectiva negativa de acesso pelos participantes 54,4%, 61,8% e
57,4%. Esses achados destacam a necessidade urgente de estabelecimento de politicas
publicas contra a FRA e de abordagens mais sensiveis na educacdo médica sobre a
doenca para reduzir o diagndstico tardio da FRA e, assim, suas complicagées, as quais,
além de impactam na qualidade de vida dos pacientes, geram um grande custo para a
saude publica do pais.

Palavras-chave: febre reumatica aguda; critérios diagndsticos atualizados.
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1. INTRODUCAO

A Febre Reumatica Aguda (FRA) é uma enfermidade sistémica inflamatdria, com
especial acometimento de articula¢des, coracdo, pele e sistema nervoso central (Spina
et al.,, 2022 e Santos, 2024). Ocorre devido a uma infeccdo por bactérias do género
Streptococcus B-hemolitico do grupo A, apds a ocorréncia de uma faringotonsilite
ocasionada por este mesmo agente etiolégico (Karthikeyan & Guilherme, 2018 e

Camargo et al., 2024).

No Brasil, ha cerca de 10 milhdes de casos de faringotonsilite por ano, segundo
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, com um registro de,
aproximadamente, 30.000 novos casos de FRA (Santos, 2024). Desses pacientes, cerca
de 70% irdo ter cardite, com grande risco de desenvolver doenga cardiaca reumatica,
responsdvel pelo acometimento das vdlvulas cardiacas, de modo que um terco das
cirurgias cardiovasculares no Brasil ocorrem por sequelas da FRA (Figueiredo et al.,
2019). Ainda, estudos recentes demonstram uma mortalidade crescente desta
patologia, que ainda apresenta significativas dificuldades diagndsticas (Spina et al.,

2022).

Considera-se, portanto, que o aumento da mortalidade se d3a, em parte, devido
ao estdgio no qual a doenca é diagnosticada, de modo que sua dificuldade diagnéstica
gera implicacbes notaveis a saude publica devido a inexistencia de sinais
patognomonicos (Figueiredo et al., 2019 e Spina et al., 2022). Ainda, a falta de exames
laboratoriais especificos e, principalmente, a falta de conhecimento por parte das
equipes de saude amplificam os empecilhos diagndsticos desta enfermidade (Machado
et al.,, 2001), bem como a existéncia de determinantes sociais de ma qualidade em

diferentes regides do pais (Baker et al., 2023 e Rwebembera et al, 2023).

Ademais, a respeito do diagndstico da FRA, nos ultimos 50 anos, este foi guiado,
especialmente, pelos Criterios de Jones, considerando seus critérios maiores e
menores (de Andrade, 2009 e Spina et al., 2022). Posteriormente, foi realizada uma
atualizacdo desses critérios em 2015, com ajustes dos critérios ja estabelecidos e uma
nova classificacdo da populacdes de baixo e moderado/alto risco (Gewitz et al., 2015 e
Spina et al., 2022), mediante a observacdo de uma combinac¢do varidvel de sinais e

sintomas que ocorrem ap6s a infeccdo estreptocdcica orofaringea. Na pratica médica



didria, no entanto, a interpretacdo de algumas situagdes clinicas torna este diagndstico
um desafio (Machado et al.,, 2001 e Spina et al.,, 2022), de modo a dificultar o
tratamento e o manejo dos individuos com FRA. Nesse contexto, verifica-se que o
subdiagndstico ocorre quando pacientes com sintomas sugestivos de FRA ndo sdo
adequadamente avaliados e diagnosticados, ou quando casos de FRA sdo
erroneamente diagnosticados como outras doencas, levando ao tratamento

inadequado (Figueiredo et al., 2019 e Spina et al., 2022).

Sob esta perspectiva, o subdiagndstico da FRA apresenta importantes
consequéncias, uma vez que a FRA pode levar a complicagdes graves, como a
Cardiopatia Reumatica Cronica (CRC) e a insuficiéncia cardiaca. Portanto, é importante
que sejam tomadas medidas para melhorar a detecgdao precoce da FRA, incluindo o
fortalecimento dos sistemas de salde, a educacdo de profissionais de salude e da
populacdo geral, além da disponibilizacio de testes diagndsticos adequados

(Figueiredo et al., 2019).

OBIJETIVOS
Objetivo geral desta pesquisa é realizar a analise da prevaléncia de médicos
pediatras do Distrito Federal (DF) que conhecem os Critérios Atualizados de Febre

Reumatica. A partir disso, os objetivos especificos deste PIC incluem:

J Analisar o perfil demografico dos profissionais;
J Analisar o perfil servico onde esses profissionais atuam;
J Analisar quantos casos de amigdalite e FRA esses profissionais

atenderam nos ultimos 6 meses;

J Analisar quais as modificacdes dos Critérios atualizados de Febre

Reumatica sdo menos conhecidas pelos profissionais;

J Analisar o acesso dos profissionais aos exames complementares

relacionados ao diagndstico de FRA.
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2. FUNDAMENTAGAO TEORICA

a. Conceito e epidemiologia.

Considerada uma complicacdo tardia ndo supurativa de uma infeccao faringea
prévia pela bactéria Streptococcus B-hemolitico do grupo A (Pereira et al.,, 2017;
Figueiredo et al.,, 2019 e Spina et al.,, 2022), a FRA é uma doenca inflamatéria
autoimune com especial acometimento de articulagdes, pele e sistema nervoso central
(Figueiredo et al., 2019 e Szczygielska et al., 2018 e Illan Ramos et al., 2021). Essa
enfermidade pode evoluir com complicacbes graves e crOnicas, dentre as quais,
destaca-se a endocardite e a cardiopatia reumatica crénica, de modo que a febre
reumatica consiste na etiologia mais prevalente de valvulopatia adquirida no Brasil

(Figueiredo et al., 2019; Szczygielska et al., 2018 e Spina et al., 2022).

A Febre Reumatica pode ocorrer em qualquer idade, com maior prevaléncia
entre 5 e 15 anos, picos de idade para a faringite estreptocdcica (Szczygielska et al.,
2018; Karthikeyan & Guilherme, 2018; Spina et al.,, 2022 e Camargo et al., 2024).
Considera-se ainda que sua ocorréncia em individuos menores que 3 anos ou maiores
de 30 anos de idade é rara, apesar de possivel, e episddios de recorréncia também sao
incomuns apds os 40 anos de idade (Karthikeyan & Guilherme, 2018). Ainda nesta
perspectiva, é de extrema importancia ressaltar que apenas cerca de 5% dos casos
desta doengca manifestam-se sintomaticamente durante sua fase aguda, de modo que
muitos pacientes apresentam as consequéncias desta enfermidade somente apds anos

de seu inicio, evoluindo com significativas repercussdes cardiacas (Spina et al., 2022).

Ressalta-se, ainda, a maior incidéncia da FRA em paises com reduzidos indices
de desenvolvimento socioecondmico (Figueiredo et al., 2019 e llldn Ramos et al.,
2021), de modo a evidenciar a intima relacdo entre esta doenca e os fatores
socioeconOmicos presentes em cada localidade, associacdo reforcada pelo artigo de
Michael G. Baker, publicado em outubro de 2023, o qual reflete acerca do impacto dos
determinantes sociais de uma comunidade para o desenvolvimento da febre reumatica
e da CRC no paciente. A partir disso, Baker considera que condi¢des de moradia,
recursos financeiros e nivel de escolaridade s3do alguns dos fatores sociais
intrinsecamente associados ao acesso a servicos de salude adequados, fundamentais

para a prevencao da FRA. Ademais, além de verificar que o fornecimento de melhores
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determinantes sociais para uma populagdo reduz sua exposi¢do ao patégeno da FRA, o
acesso a melhores servicos de saude e aos medicamentos utilizados para tratamento
desta doenca convergem com as estratégias de prevencdao contra esta enfermidade

(Spina et al., 2022; Baker et al., 2023 e Rwebembera et al, 2023).

Ainda neste contexto, a maior incidéncia desta enfermidade em determinados
grupos étnicos pode estar significativamente associada ao fato destas populagdes
serem prevalentes em comunidades com menores rendas, de modo que fatores
associados a pobreza e a aglomeracdes populacionais estejam mais relacionados a
maior presenca da FRA nestas comunidades (Karthikeyan & Guilherme, 2018 e Santos,
2024). Assim, com cerca de 230.000 mortes, em todo o mundo, por ano (Szczygielska
et al., 2018), considera-se que a FRA é uma das principais doeng¢as nao transmissiveis

em paises de baixa e média renda (Figueiredo et al., 2018 e Dixit et al., 2023).
b. Fisiopatologia.

Ocorrendo em resposta a uma reacdo cruzada tardia promovida pela presenca
do Streptococcus pyogenes, a FRA se desenvolve somente em individuos
geneticamente suscetiveis para esta doenga, estando presente somente em cerca de
0,3 a 3% das pessoas com infeccdo por bactérias estreptocécicas (Karthikeyan &

Guilherme, 2018; Leal et al., 2019; Dougherty et al., 2023 e Camargo et al., 2024).

Considera-se, portanto, que a fisiopatologia da FRA envolve a ativacdo, pelos
antigenos estreptocécicos, de vias humorais e celulares do sistema imune do
organismo invadido, os quais sdo reconhecidos e processados por macrofagos e por
células dendriticas, de modo a promover a sintese de anticorpos, pelos linfécitos B,
contra estes componentes bacterianos (Karthikeyan & Guilherme, 2018; Leal et al.,
2019 e Camargo et al.,, 2024). Este processo promove uma reacao cruzada com
determinadas proteinas humanas anteriormente localizadas nos dérgaos-alvo, as quais
se assemelham molecularmente aos anticorpos supracitados (Camargo et al., 2024 e
Santos, 2024). Essa autoimunidade gera, no organismo invadido, uma inflamacdo nos
tecidos com mimetismo celular, com consequentes lesGes teciduais mediadas pelo

proprio sistema imune do corpo, as quais ocorrem, mais frequentemente, no sistema
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nervoso central, no coracdo e nas articulagdes (Karthikeyan & Guilherme, 2018;

Dougherty et al., 2023 e Camargo et al., 2024).

Destaca-se, ainda, que a suscetibilidade da doenca cardiaca é hereditdria,
havendo variados mecanismos envolvidos além do mimetismo celular, tais como a
circulacdo de anticorpos, que é capaz de ativar as células endoteliais e estressa as
cordas tendineas expondo a matriz extracelular com producdo de anticorpos
anti-colageno (Leal et al.,, 2019). Essa deposicdo de anticorpos favorece um estado
pro-inflamatério com a presenca de linfécitos T, interleucinas 1 e 10, fator de necrose
tumoral e interferon e neoangiogénese, de modo a promover uma remodela¢do da

matriz extracelular, fibrose e calcificagcdo das valvas (Leal et al., 2019).
¢. Quadro clinico e diagnosticos diferenciais.

Em relacdo ao quadro clinico da febre reumatica, esta doenga afeta,
isoladamente ou em conjunto, as articulacdes, coracdo, pele, tecido subcutdneo e
sistema nervoso central (Spina et al., 2022), sendo a febre e a artrite as manifestacdes
clinicas mais comuns, presentes em aproximadamente 90% e 75% dos casos,
respectivamente (Porto & Porto, 2015; Shinjo & Moreira, 2020). Ainda, como
evidenciado nos critérios diagndsticos de Jones, é comum a presenga de cardites,
coreia e de manifestacOes cutdneas relacionadas a esta enfermidade (Porto & Porto,

2015; Pereira et al., 2017; Shinjo, & Moreira, 2020 e Camargo et al., 2024).

Considera-se que a artrite, na FRA, apresenta-se como uma poliartrite aditiva e
assimétrica, com usual acometimento das grandes articulagdes, tais como nos joelhos,
cotovelos, punhos e tornozelos (Pereira et al., 2017; Shinjo & Moreira, 2020 e Spina et
al., 2022). Este sintoma usualmente autolimitado dura, em geral, entre 4 a 6 semanas,
com comum inicio entre 2 a 4 semanas apods a infeccdo estreptocdcica (Shinjo, &
Moreira, 2020; Spina et al., 2022 e Camargo et al., 2024). Assim, verifica-se que é
comum a melhora deste sintoma mesmo diante da auséncia de um tratamento
especifico, apesar de, em alguns casos com maior resposta inflamatdria do organismo,
este sintoma persistir por até 10 semanas (Shinjo, & Moreira, 2020 e Camargo et al.,
2024). Ainda, apesar de ser extremamente dolorosa e de levar a uma importante

limitacdo de movimentos, considera-se que a artrite da FRA ndo deixa sequelas no
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paciente, apresentando, também, uma excelente resposta a anti-inflamatérios nao
hormonais, com remissao dos sintomas entre 48 e 72 horas (Pereira et al., 2017; Shinjo

& Moreira, 2020 e Spina et al., 2022).

A cardite reumadtica, por sua vez, manifesta-se como uma pancardite (Spina et
al., 2022 e Camargo et al., 2024), com acometimento do endocardio, o miocardio e/ou
o pericardio, sendo o primeiro o principal responsavel pelos sintomas e pelas
patologias oriundas deste comprometimento do coracdo, incluindo a insuficiéncia
cardiaca e a CRC (Pereira et al.,, 2017; Shinjo & Moreira, 2020). Com comum
desenvolvimento agudo, em até 3 semanas ap0s o inicio da FRA, a cardite também
pode apresentar uma manifestacdo subclinica, definida pela ausculta cardiaca normal,
com exame de ecocardiograma com Doppler apresentando alteragdes patoldgicas de
regurgitacdo valvar (Shinjo & Moreira, 2020 e Camargo et al.,, 2024). Ainda,
considera-se que as principais valvas afetadas nesta condicdo clinica sdao a mitral e a
adrtica, com possivel associacdo de lesdes nestas duas estruturas (Pereira et al., 2017;

Shinjo & Moreira, 2020 e Camargo et al., 2024).

Ainda, pode haver a ocorréncia da coreia de Sydenham, manifestacdo mais
tipica da febre reumatica, caracterizada pela ocorréncia de movimentos involuntarios,
abruptos e desordenados de musculos estriados esqueléticos, além de labilidade
emocional e hipotonia (Pereira et al., 2017 e Illan Ramos et al., 2021 e Spina et al.,
2022). Esta manifestacdo neuropsiquiatrica tardia possui um longo periodo de laténcia,
podendo aparecer em até 8 meses apos a infeccdo estreptococica, persistindo por um
periodo entre 2 a 4 meses (Shinjo & Moreira, 2020 e Spina et al., 2022). Presente em
cerca de 15% dos pacientes com febre reumatica, a coreia é frequentemente associada
a queixas de tropecos a deambulacdo, fala arrastada e facilidade de deixar cair objetos.
Destaca-se, também, que esta manifestagao clinica atinge especialmente individuos do
sexo feminino que ainda ndo atingiram a puberdade, sendo rara em meninos

pos-puberes (Pereira et al., 2017; Shinjo & Moreira, 2020 e Spina et al., 2022).

Evidencia-se, também, a existéncia de manifestacbes cutaneas, as quais
ocorrem em cerca de 10% dos pacientes com esta doenca, raramente se
desenvolvendo de forma isolada (Shinjo & Moreira, 2020). Dentre essas manifestacoes,

destaca-se o eritema marginado, raro e altamente especifico da FRA, é caracterizado
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pela presen¢a de rash macular rosaceo, evanescente e ndo pruriginoso, com centro
palido opaco e halo hiperemiado (Pereira et al., 2017 e Shinjo & Moreira, 2020). Este
eritema ocorre, principalmente, no tronco e na regidao proximal dos membros, de
modo a poupar a face (Pereira et al., 2017 e Shinjo & Moreira, 2020). Além disso,
manifesta-se com nédulos subcutaneos, também raros e altamente especificos da FRA,
este tipo de manifestacdo cutdnea se localiza em superficies extensoras das
articulacdes e em proeminéncias dsseas da regido occipital e da coluna (Pereira et al.,
2017 e Shinjo & Moreira, 2020). Fortemente associados a cardites, estes nédulos sao

pequenos e indolores (Pereira et al., 2017 e Shinjo & Moreira, 2020).

Todas as manifestacdes clinicas sdo essenciais no diagndstico da FRA, de modo
a serem utilizadas para a realiza¢do do diagndstico diferencial (Tabela 01) desta doencga

com outras enfermidades capazes de gerar sintomas semelhantes.

Tabela 01 — Diagnéstico diferencial da artrite, cardite e coreia.

Artrite Cardite Coreia
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Artrite séptica (incluindo
gonocdcica)
Doengas autoimunes do
tecido conjuntivo e outras,
como artrite idiopatica
juvenil
Artropatia viral
Artropatia reativa
Doenga de Lyme
Anemia falciforme
Endocardite infecciosa
Leucemia ou linfoma
Gota e pseudogota
Artrite reativa
pos-estreptocdcica
Purpura de
Henoch-Schonlein

Regurgitacdao mitral
fisioldgica
Prolapso da valva mitral
Valva mitral mixomatosa
Fibroelastoma
Doenca congénita da valva
mitral
Doenca congénita da valva
adrtica
Endocardite infecciosa
Cardiomiopatia
Miocardite, viral ou
idiopatica
Doenca de Kawasaki

Intoxicagao por drogas
Doenca de Wilson
Transtorno de tiques
Paralisia cerebral
coreica/atetoide
Encefalite
Coreia familiar (incluindo
doenca de Huntington)
Tumor intracraniano
Doenca de Lyme
Hormonal
Disturbios metabdlicos
(por exemplo,
Lesch-Nyhan, ataxia
telangiectasia)
Sindrome do anticorpo
antifosfolipideo
Autoimune: Lupus
eritematoso sistémico,
vasculite sistémica
Sarcoidose
Hipertireoidismo

Fonte: Gewitz et al., 2015.

d. Critérios diagnosticos.

Sem haver exames especificos ou patognomoénicos para esta doenca,
considera-se que o diagndstico da FRA é predominantemente clinico e laboratorial,
sendo de extrema importancia realizar um exame fisico minucioso no paciente (Spina
et al.,, 2022 e Camargo et al., 2024). A partir disso, considera-se que o diagndstico
definitivo desta enfermidade é realizado, especialmente, através dos Critérios de Jones,
cujos parametros envolvem a presenca de manifestacdes clinicas frequentemente
associadas a esta enfermidade, dividindo-as entre critérios maiores e menores

(Szczygielska et al., 2018 e Spina et al., 2022).

Os Critérios de Jones sdo considerados o padrdao-ouro para diagndstico da FRA
e, até 2015, eram utilizados os critérios estabelecidos em 1992 (Tabela 02), sendo

considerado alta probabilidade de FRA quando na presenca de pelo menos dois



16

critérios maiores ou um critério maior e dois menores (de Andrade, 2009). Em 2015,
houve uma atualizacdo a respeito destes critérios na qual foi instituida uma
classificacdo de populagGes de baixo e moderado/alto risco (Tabela 03) com o intuito
de aumentar a sensibilidade diagndstica nas populacdes de médio e alto risco, sendo
considerados para o 12 surto: 2 critérios maiores ou 1 maior e 2 menores somado a
evidéncia de infeccdo prévia pelo Streptococcus B-hemolitico do grupo A (Gewitz et al.,

2015; Pereira et al., 2017; Szczygielska et al., 2018).

Tabela 02 — Criterios de Jones modificados para a FRA (1992).

Criterios maiores Criterios menores
Cardite Febre
Artrite Artralgia
Coreia de Sydenham Elevacdo dos reagentes de fase aguda
Eritema marginado (VHS, PCR)
Nodulos subcutaneos Intervalo PR prolongado no
eletrocardiograma (ECG)

Fonte: de Andrade, 2009.

Tabela 03 — Critérios de Jones (Revisdo de 2015).

Critérios
Populagdes de baixo risco Populagdes de risco moderado/alto

Critérios maiores: Critérios maiores:
- Cardite (clinica ou subclinica); - Cardite (clinica ou subclinica);
- Artrite (apenas poliartrite); - Artrite (poliartrite, poliartralgia e/ou
- Coreia; monoartrite);
- Eritema marginado; - Coreia;
- Nédulo subcutaneo. - Eritema marginado;

- Nodulo subcutaneo.
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Critérios menores:

- Poliartralgia;

- Febre (= 38,5 °C);

- Elevacdo de VHS (2 60 mm na 12 hora)
e/ou PCR = 3 mg/dL (ou > que valor de
referéncia indicado);

- Intervalo PR prolongado, corrigido para
a idade (s6 quando ndo houver cardite).

Critérios menores:

- Monoartralgia;

- Febre (=38 <C)

- Elevacdo de VHS (= 60 mm na 12 hora)
e/ou PCR = 3mg/dL (ou > que valor de
referéncia indicado);

- Intervalo PR prolongado, corrigido para
a idade (s6 quando ndo houver cardite).

Comprovada evidéncia de infeccdo prévia pelo Streptococcus B-hemolitico do
grupo-A (cultura positiva de orofaringe, positividade em testes rapidos de deteccao
de antigenos estreptocdcicos, titulos elevados de anticorpos antiestreptocdcicos).

Fonte: Gewitz et al., 2015 e Spina et al., 2022.

Ainda, destaca-se a importancia dos exames complementares na investigacao
da doenca, uma vez que ndo existem exames especificos para a FRA (Spina et al.,
2022). Segundo o guideline da American Heart Association, todo paciente com suspeita
de FRA deverd realizar ecocardiografia, mesmo assintomdtico do ponto de vista
cardiaco, ja que a cardite subclinica pode ocorrer em até 18% dos casos (Gewitz et al.,
2015). No caso do eletrocardiograma, a altera¢do no intervalo PR faz parte dos critérios

menores da FRA (de Andrade, 2009; Gewitz et al., 2015).

Jd as provas inflamatdrias, Proteina C-reativa (PCR) e Velocidade de
Hemossedimentacdao (VHS), indicam o grau de comprometimento sistémico do
paciente e de inflamacdo presente em seu organismo (Rosa Neto & Carvalho, 2009).
Nesse contexto, o PCR envolve a andlise da ativacdo do sistema imune celular e
humoral, de modo que essas proteinas sao produzidas, principalmente, em resposta a
ativacdo do sistema complemento por antigenos (Rosa Neto & Carvalho, 2009). Ja a
avaliacdo da VHS esta relacionada a resposta inflamatéria por andlise indireta (Rosa
Neto & Carvalho, 2009), ao avaliar o grau de sedimentacdo do sangue, o qual depende
da agregacdo das hemadcias, aumentadas em processos inflamatérios (Rosa Neto &

Carvalho, 2009).

Também devem ser pesquisadas evidéncias laboratoriais de infeccdo prévia por
streptococcus b-hemolitico do grupo A (Gewitz et al., 2015). Nesse sentido, o

padrdo-ouro seria a cultura da orofaringe, mas esse exame apresenta baixa
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positividade no diagndstico da FRA, podendo resultar em falso negativo pelo uso
recente de antibidtico. Sendo assim, a melhor alternativa é a realizacdo da pesquisa de
anticorpos anti-estreptocdcicos, como a antiestreptolisina O (ASLO) e a
anti-desoxiribonuclease B (Anti-DNAse B). Destaca-se, também, que estes dois exames
ndo diagnosticam a FRA, devendo ser utilizados como testes importantes de apoio

diagnostico aos Critérios atualizados para o diagndstico de FRA (Machado et al., 2001).

E importante ressaltar, ainda, que a FRA também pode ser diagnosticada sem a
presenca dos Critérios de Jones, sendo que, nesses casos, considera-se a presenca de
coreia isolada ou cardites com inicio insidioso apds exclusdo de outras causas destes

sintomas (Gewitz et al., 2015; Szczygielska et al., 2018).
e. Complicagdes possiveis.

Considerando que, no Brasil, a FRA leva a uma perda de, aproximadamente, 26
anos de vida por paciente anualmente, compreende-se o significativo impacto desta
enfermidade na morbimortalidade da populacdo por ela acometida (de Andrade,
2009). A partir disso, destaca-se que, dentre as possiveis complicacGes geradas pela
FRA, duas se sobressaem, devido a elevada taxa de mortalidade associada a elas: CRC e
a insuficiéncia cardiaca (Leal et al.,, 2019 e Gomes et al., 2021 e Chinellato & Reis,

2023).

Considerada uma das complicacdes mais temidas da FRA, a CRC configura um
relevante empecilho na saude publica da populagdo brasileira, sendo importante entre
as causas de morte por doencas cardiovasculares em criancas e em adultos jovens (Leal
et al., 2019; Gomes et al., 2021 e Chinellato & Reis, 2023). Esta sequela pds-infecciosa
da FRA aparece, geralmente, décadas apds o surto agudo pela resposta imunoldgica
anormal que leva a uma inflamacgdo crénica continua com remodelagdo patolégica das
valvas cardiacas contribuindo para o aumento do risco de dbito e outros desfechos
adversos (Gomes et al., 2021 e Spina et al., 2022). A insuficiéncia cardiaca, por sua vez,
é uma complicacdo oriunda da cardite do endocardio ou endocardite, capaz de
também levar a insuficiéncia mitral, cuja principal manifestacdo é a presenca do sopro

sistolico apical (Pereira et al., 2017).

f. Tratamento.
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Sem tratamento especifico, o tratamento de FRA é feito, predominantemente,
com penicilina G benzatina, apresentando trés principais objetivos: erradicacdo do
Streptococcus b-hemolitico do grupo A (profilaxia primaria), prevencdo de novos
episédios de FRA (profilaxia secundaria) e tratamento especifico para artrite, cardite e

coreia (Karthikeyan & Guilherme, 2018 e Camargo et al., 2024).

Destaca-se, ainda, que, além da identificacdo inicial da doenca para posterior
instituicdo de seu manejo correto, um importante desafio para o tratamento da FRA
consiste na disponibilidade da penicilina G benzatina, cujo baixo custo de compra reduz
sua disponibilidade nos prontos-socorros e nas unidades bdasicas de saude, por
auséncia de sua producdo pelas industrias farmacéuticas (Spina et al., 2022). Assim, a
indisponibilidade do principal remédio utilizado para as profilaxias de FRA consiste em

um significativo empecilho na luta de erradicacdo desta doenca (Spina et al., 2022).
Profilaxia primaria

Com o objetivo de evitar o primeiro surto sintomdtico de FRA, a profilaxia
primaria age diretamente contra o Streptococcus pyogenes, sendo realizada a partir de
um regime antibidtico com menores chances de falhas, levando em consideracdo a sua
disponibilidade e custos (Karthikeyan & Guilherme, 2018; Camargo et al., 2024). Na
pratica, esta profilaxia primdria é realizada, prioritariamente, pela administracdo de
uma dose Unica de penicilina G benzatina, intramuscular, 1.200.000 U, para criancas
acima de 20 kg; e 600.00 U para criancas abaixo de 20 kg (Pereira et al., 2017 e Spina et
al., 2022). Alternativamente, pode ser utilizada a amoxicilina, em adultos, na dose de
500mg, 3 vezes ao dia, por 10 dias. Ainda, aos pacientes alérgicos a penicilina, pode-se
utilizar claritromicina e azitromicina (Spina et al., 2022 e Dougherty et al., 2023) por

um periodo de 10 dias e 3 dias, respectivamente.

As manifestacGes articulares, por sua vez, respondem bem ao uso de
anti-inflamatérios, podendo ser utilizado, também, o acido acetilsalicilico, cuja dose
usualmente utilizada é de 80 a 100 mg/Kg/dia, com 1 a 3 dias de tratamento, sendo
necessario cerca de 1 a 4 semanas de tratamento (Pereira et al., 2017 e Karthikeyan &
Guilherme, 2018 ). Considera-se, no entanto, que ha um reduzido uso na pratica clinica

deste acido como medicamento de manejo da artrite, visto que sua posologia é
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incOmoda para os pacientes, com baixa tolerabilidade em doses tdo elevadas (Spina, et
al., 2022). Para a cardite, indica-se o uso da prednisona oral, 1 a 2 mg/kg/dia (Pereira
et al., 2017). Ja para a coreia, é administrado no paciente antagonistas dopaminérgicos,
como haloperidol oral, na dose de 1 mg/dia, especialmente durante o periodo das
manhas (Karthikeyan & Guilherme, 2018; Pereira et al., 2017 e Spina et al., 2022). Para
demais sintomas inflamatorios, considera-se a manutencdo do uso de prednisona ou
prednisolona, 1 a 2 mg/kg/dia, maximo de 80 mg/dia, com manutencdo da dose por

cerca de 2 a 3 semanas (Dougherty et al., 2023).
Profilaxia Secundaria

Apds o diagnédstico e a administracdo do tratamento inicial, a profilaxia
secundaria deve ser instituida, a fim de evitar novos surtos de febre reumatica (Spina
et al., 2022). Para isso, também se utiliza, como primeira escolha, a penicilina G
benzatina, com as mesmas doses do tratamento inicial, em um intervalo de 15 dias nos
primeiros 2 anos de tratamento e, em seguida, aplica-se a medicagdao a cada 21 dias
(Spina et al.,, 2022). A duracdo do tratamento é determinada pelo acometimento

cardiaco gerado pela FRA (Tabela 04) (de Andrade, 2009 e Spina et al., 2022).

Tabela 04 — Recomendacgdo para a dura¢do da profilaxia secundaria.

Categoria Duragao
FRA com cardite previa Ate 21 anos ou 5 anos apos o ultimo
surto, valendo o que cobrir maior
periodo
FRA com cardite previa; insuficiencia Ate 25 anos ou 10 anos apos o ultimo
mitral leve residual ou resoluc@o da lesao surto, valendo o que cobrir maior
valvar periodo
Lesao valvar residual moderada a grave Ate os 40 anos ou por toda a vida
Apos cirurgia valvar FRA Por toda a vida

Fonte: de Andrade, 2009 e Spina et al., 2022.
3. METODO

a. Tipificagao:
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O presente PIC é uma pesquisa aplicada quantitativa exploratéria que visou o
levantamento de dados ao buscar informacdes a respeito do conhecimento sobre a
FRA, aplicacdo das atualizacbes dos critérios diagndstico e acesso a exames
complementares pelos médicos pediatras do DF, com dados coletados entre outubro a

dezembro de 2023;
b. Caracterizagao do local de pesquisa:

A pesquisa foi realizada em ambiente virtual, através de questionario auto-aplicavel
disponibilizado, via e-mail, aos médicos pediatras associados a SPDF, bem como pela
divulgacdo da pesquisa em midias sociais das pesquisadoras, da SPDF e da Liga de

Reumatologia do DF;

C. Objeto de estudo:
Médicos pediatras do DF;

d. Delimitagao e universo da amostra:
Inclusdo: médicos pediatras do DF;

Exclusdo: médicos pediatras que ndao mais atuam na drea pediatrica e médicos

residentes de pediatria;
e. Instrumento de coleta ou de geragao de dados:

Resposta de formuldrio on-line auto-aplicdvel do tipo Google Forms, vide Apéndice |,
disponibilizado, via e-mail, aos associados da SPDF, com aplicagdo de analise estatistica
do conjunto de dados obtidos para melhor se descrever a proporcao e a frequéncia

relativa;
f. Procedimentos metodoldgicos:

A primeira etapa desta pesquisa se deu com a compilagao das referéncias bibliograficas
necessarias ao encaminhamento do processo ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP/CEUB). Enquanto se aguardava a aprovacdo, o formuldrio foi desenvolvido na
Plataforma Google e testes de funcionalidade foram realizados. Tao logo a pesquisa foi
aprovada pelo CEP/CEUB, o Formuldrio, vide Apéndice |, foi disponibilizado aos

médicos pediatras do DF, via e-mail aos médicos associados a SPDF. Ainda, esta
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pesquisa foi divulgada em midias sociais das pesquisadoras, da SPDF e da Liga de
Reumatologia do DF, de modo que o Formuldrio ficou aberto para o recebimento de
respostas entre outubro a dezembro de 2023, momento a partir do qual o formulario
foi fechado para inicio da andlise de suas respostas. Nessa perspectiva, os dados
obtidos via Formulario foram automaticamente convertidos em uma tabela e graficos

dindmicos, no Google Sheets, para melhor visualizagcdo das informacgdes colhidas.

A segunda etapa da presente pesquisa teve como foco a producdo do Relatério Parcial,
atualizacdo das Referéncias Bibliograficas e a analise estatistica dos dados, baseados na
analise descritiva, com a descricio e sumarizacdo dos dados coletados, como
porcentagens e outras medidas estatisticas necessdrias a analise final do PIC. Por fim, o
Relatdrio Final foi produzido, evidenciando os resultados obtidos e incluindo-os em
uma ampla discussdo acerca da realidade do diagndstico da FRA no Brasil, convergindo
as informacbes obtidas empiricamente com fatos relevantes verificados no

embasamento tedrico feito durante o curso deste PIC.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram avaliadas 68 (sessenta e oito) respostas de médicos pediatras do DF,
sendo que 51 delas (75,0%) foram mulheres e 17 (25%) foram homens. A faixa etaria
dos participantes apresentou uma grande variacao, com 4 médicos entre 20 e 29 anos
(5,9%), 30 profissionais entre 30 a 39 anos (44,1%), 17 entre 40 a 49 anos (25,0%), 9
entre 50 a 59 anos (13,2%), 6 entre 60 a 69 anos (8,8%) e 2 entre 70 e 79 anos de idade
(2,9%). Ainda, dentre os avaliados, 37 cursaram medicina em universidade publica

(54,4%), enquanto 31 pessoas estudaram em universidade particular (45,6%).

Quanto ao tempo de pratica pediatrica, os médicos responderam: com menos
de 1 ano em 2 (2,9%), de 1 a 3 anos em 7 (10,3%), de 3 a 5 anos em 8 (11,8%), de 5 a
10 anos em 13 (19,1%) de 10 a 15 anos em 14 (20,6%), de 15 a 20 anos em 4 (5,9%) e
20 anos ou mais em 20 (29,4%); e, de todos, 38 (55,9%) possuem alguma
subespecialidade em contraposicdo aos 30 (44,1%) que ndo possuem. Somado a isso,
daqueles com subespecialidade, a distribui¢do foi a seguinte: Alergia/imunologia com 5
(13,2%), Cardiologia com 2 (5,3%), Emergéncia pediatrica com 0 (0%), Endocrinologia
com 2 (5,3%), Gastroenterologia com 5 (13,2%), Hematologia com 0 (0%), Infectologia

com 4 (10,5%), Medicina do adolescente com 0 (0%), Medicina intensiva com 7
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(18,4%), Nefrologia com 0 (0%), Neonatologia com 4 (10,5%), Nutrologia com 0 (0%),
Neurologia com 1 (2,6%), Oncologia com 1 (2,6%), Pneumologia com 4 (10,5%),
Reumatologia com 0 (0%) e Nenhuma das alternativas anteriores com 3 (7,9%) (Tabela

05).

Verificou-se, também, que 42 profissionais (61,8%) realizam atendimento em
instituicdes publicas e privadas, enquanto 15 (22,1%) prestam atendimento somente
em instituicoes publicas e 11 (16,2%) realizam somente atendimento particular. 40
participantes (58,8%) atuam em graduagdo ou programa de residéncia, em

contraponto aos 28 médicos (41,2%) que ndo atuam nesta area.

Tabela 05 — Distribuicdo das subespecialidades dos médicos pediatras do DF.

Subespecialidades N (%)
Alergia/imunologia 5(13,2%)
Cardiologia 2 (5,3%)
Emergéncia pediatrica 0 (0%)
Endocrinologia 2 (5,3%)
Gastroenterologia 5(13,2%)
Hematologia 0 (0%)
Infectologia 4 (10,5%)
Medicina do adolescente 0 (0%)
Medicina intensiva 7 (18,4%)
Nefrologia 0 (0%)
Neonatologia 4 (10,5%)
Nutrologia 0 (0%)
Neurologia 1(2,6%)
Oncologia 1(2,6%)
Pneumologia 4 (10,5%)
Reumatologia 0 (0%)
Nenhuma das alternativas anteriores 3(7,9%)
N = nimero; % = porcentagem.
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A partir dos dados supracitados, a pesquisa demonstrou um panorama
diversificado quanto a demografia e formacdo profissional dos médicos pediatras do
DF, havendo uma predominancia de mulheres, especialmente na faixa etdria de 30 a 39
anos, refletindo uma tendéncia demografica na medicina pediatrica. Ainda, a analise
do tempo de pratica pediatrica também evidenciou resultados diversos, com maior
numero de profissionais apresentando mais de 10 anos de exercicio da medicina nesta
area. Esse Ultimo dado permitiu uma avaliacdo mais rigorosa dos conhecimentos
acerca dos critérios diagndsticos da FRA, visto que os participantes declararam maior
experiéncia de pratica clinica pediatrica. Assim, diante o maior periodo de exercicio da
medicina, pressupde-se um maior contato com a FRA e, por isso, urge, em especial a

esse grupo, um conhecimento detalhado e minucioso sobre seu diagndstico.

Além disso, em relacdo a diversidade verificada nas subespecialidades,
considerando o fato que nenhum participante declarou possuir uma subespecialidade
em Reumatologia, analisou-se que houve uma reducdo de possiveis vieses que uma
expertise especifica em doencgas reumaticas podem ser gerados dentro desta pesquisa.
Concluiu-se, portanto, que a pesquisa atingiu seu publico alvo, de modo a permitir uma

avaliacdo precisa do conhecimento geral dos pediatras do DF sobre FRA.

Avaliou-se, também, os atendimentos realizados quanto aos casos suspeitos de
amigdalite bacteriana no ultimo més, com 9 (13,2%) participantes respondendo
atender nenhum caso, 36 (52,9%) atenderam entre 1 a 5 casos e 23 (33,8%) atenderam
mais de 5 casos. Ainda, quanto aos casos de Febre Reumatica atendidos nos ultimos 6
meses, 53 pessoas (77,9%) responderam ndo ter atendido nenhum caso, 14 (20,6%)
atenderam entre 1 a 5 casos e 1 profissional (1,5%) atendeu mais de 5 casos. Quanto
aos casos de febre reumatica tratados nos ultimos 6 meses, por sua vez, 54 (79,4%)
atenderam nenhum caso, 13 (19,1%) atenderam entre 1 a 5 casos e 1 (1,5%) atendeu

mais de 5 casos (Tabela 06).

Tabela 06 — Atendimentos pediatricos.

Nenhum 1 a5 casos |Mais de 5 casos
Atendimentos pediatricos

N (%) N (%) N (%)
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Casos suspeitos de
amigdalite bacteriana no 9(13,2%) 36 (52,9%) 23 (33,8%)
ultimo més

Casos de Febre Reumatica
atendidos nos ultimos 6 53 (77,9%) 14 (20,6%) 1(1,5%)
meses

Casos de Febre Reumatica
tratados nos ultimos 6 54 (79,4%) 13 (19,1%) 1(1,5%)
meses

N = nimero; % = porcentagem.

A partir da frequéncia de atendimentos relacionados a amigdalite bacteriana e
a febre reumatica, pode-se inferir que esta primeira enfermidade apresenta uma
considerdvel prevaléncia na populacdo geral, de modo a ratificar a importancia do
reconhecimento desta amigdalite como possivel fator desencadeante da FRA, sendo de
extrema relevancia para o cenario salutar do DF o levantamento da suspeita
diagndstica desta doenca. Ainda, destaca-se que a comum presenca de amigdalite
converge com a informacdo previamente verificada na revisdao bibliografica, na qual
verificou-se que somente cerca de 3% da populagdo apresenta predisposicao para

desenvolver FRA (Spina et al., 2022).

A partir da pesquisa, observou-se, ainda, que, mesmo diante de uma reduzida
frequéncia da FRA, quando esta doenca é diagnosticada, os profissionais avaliados
estdo prosseguindo com o tratamento. Destaca-se, no entanto, que, na presente
pesquisa, ndo se investigou o manejo e o tratamento dado aos casos relatados,
podendo este questionamento ser incluido em pesquisas futuras sobre a FRA.
Ressalta-se, também, que a auséncia de perguntas acerca da realizagdo correta do
tratamento desta doenca foi notada somente durante o curso desta pesquisa, sendo
desejo das pesquisadoras realizar, futuramente, novas indagacdes acerca dos
medicamentos utilizados para combate desta enfermidade, bem como o tempo de uso

e a realizacdo (ou ndo) de acompanhamento do paciente por um periodo minimo.

Ainda, nota-se a relevancia do encaminhamento correto do paciente para

profissionais reumatologistas pedidtricos diante da suspeita de FRA. Apesar disso, é
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importante ratificar a importancia do pediatra reconhecer precocemente esta doenga,
bem como instituir seu correto modo de tratamento sintomatico e profilaxia primaria,

de modo a reduzir seus impactos, tratando-se de uma doenca totalmente evitavel.

Além dos dados supracitados, verificou-se que, dentre os médicos pediatras
consultados, 15 (22,1%) afirmaram empregar os Critérios de Jones, 27 (39,7%) aplicam
os Critérios modificados de Jones e 26 (38,2%) utilizam os Critérios atualizados de

Febre Reumatica (Tabela 07).

Tabela 07 — Distribuicdo dos critérios diagndsticos de Febre Reumatica empregados.

Critério diagndstico de Febre N (%)
Reumatica empregados 0

Critérios de Jones 15 (22,1%)

Critérios modificados de Jones 27 (39,7%)

Critérios atualizados de Febre
. 26 (38,2%)
Reumatica

N = nimero; % = porcentagem.

Os Critérios Atualizados de Febre Reumatica sdao os mais sensiveis para o
diagndstico da FRA, mas a maioria dos entrevistados utilizam ainda algum critério tido
como desatualizado. Na presente pesquisa, foi questionado aos médicos pediatras
apenas se conhecem os Critérios atualizados, mas ndo foi explorado dentro os que
conhecem e ndo o utilizam o motivo pelo qual ainda ndo aplicam os novos critérios,

podendo ser um ponto a ser explorado em trabalhos futuros.

Quando questionados quanto ao conhecimento sobre os Critérios atualizados
de Febre Reumatica, independente do critério que utilizada, 42 (61,8%) afirmaram
conhecer, enquanto 26 (38,2%) desconhecem. Ainda, 34 (50,0%) sabem que o critério
foi dividido em populacbes de baixo e moderado/alto risco para melhorar sua
sensibilidade e que nosso pais ainda é considerado de maior risco e 34 (50,0%) ndo o
sabem; 32 (47,1%) sabem que além da poliartrite agora a monoartrite e a poliartralgia
sdo critérios maiores e 36 (52,9%) ndo o sabem; 35 (51,5% ) sabem que a

monoartralgia é critério articular menor e 33 (48,5%) ndo o sabem; 44 (64,7%) sabem
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que a febre deve ser = 382 C para ser considerada critério menor e 24 (35,33%) ndo o
sabem; 45 (66,2%) conhecem a cardite reumatica subclinica e 23 (33,8%) ndo o
conhecem; 60 (88,2%) sabem que todo paciente suspeito de Febre Reumatica deve
realizar ecocardiograma para pesquisa de cardite subclinica e 8 (11,8%) ndo o sabem;
52 (76,5%) sabem que existem achados ecocardiograficos bem definidos pelo American
Heart Association para diagnostico de cardite reumdtica e 16 (23,5%) ndo o sabem

(Tabela 08).

Tabela 08 — Distribuicdo do conhecimento sobre os Critérios atualizados de Febre

Reumatica.

Critérios atualizados de Febre Reumatica

Sim

Nao

N (%)

N (%)

Conhece os Critérios atualizados de Febre
Reumatica feita em 20157

42 (61,8%)

26 (38,2%)

Sabia que o critério foi dividido em
populacées de baixo e moderado/alto risco

. 34 (50,0%) | 34 (50,0%)
para melhorar sua sensibilidade e que nosso
pais ainda é considerado de maior risco?
Sabia que além da poliartrite agora a
monoartrite e a poliartralgia sdo critérios 32 (47,1%) 36 (52,9)

maiores?

Sabia que a monoartralgia é critério articular
menor?

35 (51,5%)

33 (48,5%)

Sabia que a febre deve ser = 382 C para ser

, - 44 (64,7%) | 24 (35,3%)
considerada critério menor?
Conhece a cardite reumatica subclinica? 45 (66,2%) 23 (33,8)
Sabia que todo paciente suspeito de Febre
Reumatica deve realizar ecocardiograma para| 60 (88,2%) 8(11,8%)

pesquisa de cardite subclinica?
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Sabia que existem achados ecocardiograficos
bem definidos pelo American Heart

I o . 52(76,5%) | 16(23,5%)

Association para diagndstico de cardite

reumatica?

N = nimero; % = porcentagem.

A partir das informagdes, conclui-se que, apesar de quase 62% dos pediatras
afirmaram conhecer os Critérios Atualizados de Febre Reumatica, persistem duvidas
guanto aos critérios articulares, bem como quanto a divisdo da populagdo em grupos
e, consequentemente, que o Brasil estd no grupo de maior risco. Ainda, mesmo que
grande maioria conheca o critério utilizado, tem-se a informacao de que apenas 38,2%
o utilizam, fortalecendo a no¢do de que ha uma lacuna de conhecimento e/ou de
aplicabilidade acerca dos critérios diagndsticos da FRA. A partir disso, considera-se que
o aprimoramento técnico desses médicos sobre a enfermidade é essencial em seu
combate, reduzindo o diagndstico tardio da febre reumadtica e, assim, suas
consequéncias persistentes nos individuos sobreviventes, as quais, além de impactam
na qualidade de vida dos pacientes, geram um grande custo para a saude publica do

pais.

Além disso, pesquisou-se, também, quanto ao acesso a exames
complementares para diagndstico de FRA, de modo que 31 dos profissionais
questionados (45,6%) tém acesso a cultura de orofaringe, enquanto 37 (54,4%) ndo o
possuem. Ainda, 54 (79,4%) tém acesso a Antiestreptolisina O (ASLO), 26 (38,2%)
possuem acesso ao teste rapido para estreptococos e 29 (42,6%) tém acesso a outros
anticorpos anti-estreptocécicos, como o Anti-desoxirribonuclease B (Anti-DNAse B). 68
profissionais afirmam possuir (100%) acesso a provas inflamatdrias, 65 (95,6%) tém

acesso a Eletrocardiograma e 59 (86,8%) tem acesso a Ecocardiograma (Tabela 09).

Tabela 09 — Distribuicao do acesso a exames.

Sim Nao

Acesso a Exames
N (%) N (%)

Cultura de orofaringe 31 (45,6%) | 37 (54,4%)




Antiestreptolisina O (ASLO)

54 (79,4%)

14 (20,6%)

Teste rapido para estreptococos

26 (38,2%)

42 (61,8%)

Outros anticorpos
anti-estreptocécicos, como o
Anti-desoxirribonuclease B
(Anti-DNAse B)

29 (42,6%)

39 (57,4%)

Provas inflamatdrias

68 (100%)

0 (0%)

Eletrocardiograma

65 (95,6%)

3 (4,4%)

Ecocardiograma

59 (86,8%)

9 (13,2%)

29

N = nimero; % = porcentagem.

Avaliando a questdo do acesso a exames complementares, é necessario
ressaltar que estes nao diagnosticam, de forma isolada, a FRA, apesar de serem
importantes ao apoio diagndstico de infeccdo estreptocdcica. Assim, considera-se que
a auséncia de acesso a cultura de orofaringe, Teste Rapido para estreptococos e
Anti-DNAse B, ndo realizados na maioria dos servigos, constitui outro obstdculo
importante no diagndstico dessa doenca, visto que esta infeccdo bacteriana é
precursora necessaria para o eventual desenvolvimento da febre reumatica. Ainda sob
essa perspectiva, considera-se que a auséncia de um diagndstico precoce desta doenca
estreptocdcica contribui para a prevaléncia ainda elevada de uma enfermidade de
caradter evitavel, cuja profilaxia em individuos com infeccdo faringea prévia por
Streptococcus B-hemolitico do Grupo A é essencial para evitar sua ocorréncia, como
previamente destacado nesta pesquisa (Baker et al, 2023; Chowdhury et al, 2023;

Liang et al, 2023 e Willaert et al, 2023).

Compreende-se, assim, a importancia da andlise das principais dificuldades
diagnosticas da FRA e do conhecimento médico de seus critérios diagndsticos, a fim de
mitigar esta enfermidade tdo relevante no contexto social de saude publica do Brasil e
do DF. Assim, considera-se que os resultados obtidos nesta pesquisa reforcam o carater
crucial de um melhor entendimento acerca da Febre Reumdtica e de seus critérios
diagndsticos, a fim de aprimorar os servicos de saude da comunidade e aperfeicoar o

conhecimento médico. Assim, diminui-se a morbimortalidade da populacdo pediatrica
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e adulta do Brasil e do DF, bem como os gastos salutares do Estado gerados por essa

doenca e suas complicages.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Considera-se que, a partir desta pesquisa, os dados obtidos fornecem
informacdes valiosas quanto ao perfil demografico dos médicos pediatras do DF, bem
como acerca da pratica pediatrica na mesma regido, de modo a atingir seu objetivo
inicial de analisar a prevaléncia de pediatras que conhecem o Critério Atualizado de

Febre Reumatica e suas modificacdes.

Conclui-se, a partir das informacgdes coletadas, que, embora os pediatras do DF
tenham um conhecimento razoavel sobre os Critérios Atualizados, ha uma necessidade
continua de educacao e atualizagdo sobre esta doenca de forma geral, a fim de garantir
uma aplicacdo uniforme e eficaz destes critérios e, assim, reduzir o subdiagndstico
desta importante enfermidade. Nessa perspectiva, com apenas 61,8% dos médicos
pediatras do DF utilizando os Critérios Atualizados de FRA, observa-se que uma
guantidade considerdvel de profissionais, responsaveis pelo atendimento da populacdo
do DF, ainda desconhecem os sintomas adequados a serem avaliados na investigacao

diagndstica desta enfermidade.

A partir disso, é imprescindivel um olhar mais sensivel quanto a divisao do
critério em populagdes de baixo e moderado/alto risco e sobre a classificagdo do Brasil
como de alto risco, a fim de melhorar a sensibilidade do diagndstico da FRA. Ainda,
urge uma maior compreensao quanto a poliartrite, a monoartrite e a poliartralgia
serem critérios maiores e a monoartralgia ser critério menor, de modo que haja maior
aplicacdo correta destes sintomas na investigacao de FRA, mitigando as duvidas acerca

desta enfermidade.

Ainda, deve-se ressaltar, também, o reduzido acesso dos profissionais a exames
complementares, responsdveis por auxiliar na investigacdo diagndstica de FRA, tais
como cultura de orofaringe, teste rdpido para estreptococos e Anti-DNAse B. Esta
redugao amplia o subdiagndstico e diagnodstico tardio da FRA, levando a complicagdes
mais prolongadas desta enfermidade. Neste contexto, hd uma necessidade significativa

de mais politicas publicas que promovam melhor acesso aos exames complementares
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desta doenga, de modo a aumentar seu diagndstico precoce e, assim, reduzir sua

morbimortalidade.

Deve destacar que o trabalho proporcionou uma importante base para futuras
iniciativas de educacdo continuada e interveng¢des focadas na melhora do diagnéstico,
especialmente para um maior aprofundamento sobre o manejo de casos com
envolvimento articular e em comunidades de maior risco. Tais lacunas de
conhecimento devem ser mitigadas e tratadas a partir da implementacao de politicas

publicas gerais, aprimoradas pela atuacao direcionada da SPDF.

Reconhece-se, ainda, a necessidade de melhorias da pesquisa, caso seja
proposto a ampliacdo de sua aplicacdo, para que haja maior enfoque sobre o
tratamento da FRA e o porqué que o grupo que conhece os Critérios atualizados ainda
ndo o aplicam. Nessa perspectiva, com o avancar da pesquisa, notou-se a importancia
de conhecer as medicacdes utilizadas e o periodo médio de tratamento, com o intuito
de contribuir significativamente para a melhora do atendimento e da salde pediatrica
do DF. Além disso, deve-se destacar como uma relevante limitacdo deste projeto a
baixa adesdo dos pediatras a pesquisa, de modo a reduzir a amostra a ser avaliada na

pesquisa.

Por fim, reforca-se que os objetivos propostos do presente trabalho foram
atingidos com os resultados obtidos, visto que, a partir das novas informagdes, é
possivel realizar melhor direcionamento dos esforcos salutares e econémicos para o
aprimoramento da pratica pediatrica. Assim, busca-se a reducdo da morbidade
associada a FRA, contribuindo para um atendimento de saude mais eficaz e abrangente

desta enfermidade.
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APENDICE |
Avaliagdo do conhecimento dos Pediatras sobre Febre Reumatica

Registro de consentimento livre e esclarecido

Convidamos vocé a participar da pesquisa “Avaliacdo do conhecimento dos Pediatras
sobre Febre Reumatica” que tem como objetivo entender melhor o conhecimento
cientifico e a pratica pediatrica em relacdo a essa doenca. Fique bem a vontade de nao
participar se assim for a sua vontade. Suas informacbes e seus dados estardo em
segurancga, pois os pesquisadores seguem as normas estabelecidas pela Resolucdo n9.
466/2012 do Conselho Nacional de Saude e pela Lei Geral de Prote¢do de Dados, Lei
Federal n2. 13.709/2018, dessa forma, evita-se riscos de vazamento de informac&es de
dados do participante. A pesquisa consiste em um questiondrio autoaplicavel cuja
resposta dura, em média, 10 minutos. Caso aceite, assinale logo abaixo deste texto.

O pesquisador responsdvel é Aline Garcia Islabdo professora do UniCEUB
(aline.islabao@ceub.edu.org.br). Em caso de quaisquer perguntas, preocupacdes ou
reclamacdes com relacdo aos seus direitos como participante do estudo, vocé podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario de
Brasilia, SEPN 707/907 Campus Universitario Asa Norte Brasilia/DF - Cep: 70790-075
Tel/Fax: (61) 3966-1511, E-mail: cep.uniceub@unceub.br, horario de funcionamento:
segunda a quinta-feira, das 8h30 as 12h30 e das 14h30 as 18h30. Caso se faca
necessario direcionamento do problema a instancias superiores, vocé poderd entrar
em contato diretamente com a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP,
pelo telefone (61)3315-5877 ou pelo e-mail conep@saude.gov.br.

() Li e concordo em participar da pesquisa.

“Ao clicar no botdo abaixo, o(a) Senhor(a) concorda em participar da pesquisa nos
termos deste TCLE. Caso ndo concorde em participar, apenas feche essa pagina no seu
navegador”.

Qual a sua idade?
20-29 anos
30-39 anos
40-49 anos
50-59 anos
60-69 anos
70-79 anos
80 ou mais
Qual o seu género?
Feminino
Masculino
Outro
Prefiro ndo informar
Graduou-se em universidade publica ou privada?
Publica
Privada

e o We o0 0 Ne oo o0 0 o0
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Quanto anos vocé tem de Pediatria?
Menos de 1 ano
1-3 anos
3-5anos
5-10 anos
10-15 anos
15-20 anos
Mais de 20 anos

Possui alguma subespecialidade pediatrica?
Sim
Nao
Se sim, qual?

Qual o tipo de atendimento vocé presta na Pediatria?
Publico
Privado
Misto (os dois anteriores)

Onde vocé atende? Pode marcar mais de uma opcao.
Hospital privado
Hospital publico
Hospital publico/escola
Unidade basica de saude

Policlinica publica

Consultorio privado

Atua na docéncia em graduagdo ou programa de residéncia médica?

O e e 00 606 060606 100606 OO0 0606 U006 00 0 0 0

Sim
Nao
Quanto casos suspeitos de amigdalite bacteriana vocé atendeu no
ultimo més?
° Nenhum
° 1-5
e 5-10
° Mais de 10
10. Quanto casos confirmados de amigdalite bacteriana vocé atendeu no
ultimo més?
° Nenhum
° 1-5
e 5-10
° Mais de 10
11. Conhece a doenca chamada Febre Reumatica?
° Sim
° Nao
12. Quantos casos suspeitos de Febre Reumadtica vocé atendeu nos ultimos
6 meses?
. Nenhum
° 1-3
° 3-5
° Mais de 5
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13. Quantos casos confirmados de Febre Reumadtica vocé atendeu nos
ultimos 6 meses?
° Nenhum

° 1-3
° 3-5
° Mais de 5

14. Quantos casos confirmados de Febre Reumatica vocé tratou nos ultimos 6
meses?

° Nenhum

° 1-3

° 3-5

° Mais de 5

15. Encaminhou algum caso para o Reumatologista Pediatrico?
° Sim

° Nao

16. Qual critério vocé usa no seu diagndstico?

° Critérios de Jones
° Critérios modificados de Jones
° Critérios atualizados de Febre Reumatica

17. Atualmente utilizamos os Critérios atualizados de Febre Reumatica,
conhece essa atualizacdo feita em 20157

° Sim

° Nao

18. Conhece as modificacdes dos Critérios atualizados para o diagndstico de
Febre Reumatica?

° Sim

° N3o

19. Sabia que o critério foi dividido em populagbes de baixo e

moderado/alto risco para melhorar sua sensibilidade e que nosso pais ainda é
considerado de maior risco?

° Sim

° Nao

20. Sabia que além de poliartrite agora a monoartrite e a poliartralgia sao
critérios maiores?

° Sim

° Nao

21. Sabia que a monoartralgia é o critério articular menor?

° Sim

° Nao

22. Sabia que a febre deve ser = 382 C para ser considerada critério menor?

° Sim

° Nao

23. Conhece a cardite reumatica subclinica?

° Sim

° Nao

24, Sabia que todo paciente suspeito de Febre Reumatica deve realizar

ecocardiograma para pesquisa de cardite subclinica?
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° Sim

° Nao

25. Sabia que existem achados ecocardiograficos bem definidos pelo
American Heart Association para diagndstico de cardite reumatica?

° Sim

° Nao

26. Possui acesso a cultura de orofaringe, na sua pratica clinica?

° Sim

° Nao

27. Possui acesso ao exame da Antiestreptolisina O (ASLO), na sua pratica
clinica?

° Sim

° Nao

28. Possui acesso ao exame de pesquisa de outros anticorpos

anti-estreptocdcicos, como o Anti-desoxiribonuclease B (Anti-DNAse B), na sua pratica
clinica?

° Sim

° Nao

29. Possui acesso ao teste rapido para estreptococos, na sua pratica clinica?

° Sim

° Nao

30. Possui acesso as provas inflamatérias (PCR e VHS), na sua pratica
clinica?

° Sim

° Nao

31. Possui acesso ao eletrocardiograma, na sua pratica clinica?

° Sim

° Nao

32. Possui acesso ao ecocardiograma, na sua pratica clinica?

° Sim

° Nao
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