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Diagnóstico e Tratamento de
Febre Reumática Aguda
Doença Cardíaca Reumática







Esse plano de treinamento foi desenvolvido para ajudar o leitor a 

1. Identificar as causas da febre reumática aguda (FRA) e da doença cardíaca reumática (DCR) 

2. Identificar os indivíduos e grupos de maior risco 

3. Reconhecer os sinais e sintomas de FRA e DCR 

4. Identificar medicamentos, doses e esquemas terapêuticos convencionais usados na 
     prevenção de FRA recorrente 

5. Priorizar o tratamento de portadores de FRA e DCR 

6. Avaliar e divulgar as estratégias para controle de DCR e os índices da doença locais
O objetivo desta apresentação é treinar profissionais da área da saúde e outros profissionais envolvidos no diagnóstico e tratamento da febre reumática aguda e da  doença cardíaca reumática. 
Ela foi possível graças ao apoio financeiro do Vodafone Group Foundation e da International Solidarity, Estado de Genebra, e do auxílio da Menzies School of Health Research e do Murdoch Childrens’ Research Institute. 
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1. INTRODUÇÃO   

Febre reumática aguda (FRA) e doença cardíaca reumática (DCR) é a doença cardiovasculare mais freqüente em crianças e adultos jovens, e ainda representam um importante problema de saúde pública nos países em desenvolvimento. Segundo pesquisas recentes, cerca de 15,6 milhões de pessoas contraíram a doença em todo o mundo,   2,4 milhões das quais são crianças entre 5 e 14 anos de idade que vivem em países em desenvolvimento.   Quase meio milhão de novos casos são detectados todos os anos. A Febre reumática e a doença cardíaca reumática são responsáveis por 350.000 mortes por ano, e centenas de milhares de sobreviventes ficam incapacitados e não têm acesso aos caros tratamentos clínicos e cirúrgicos exigidos pela doença cardíaca reumática.  

Febre reumática aguda é uma doença associada à pobreza. A doença impera particularmente em comunidades de baixa renda, superpopulosas, com más condições de habitação, alimentação deficente e serviços de saúde precários.  

Uma infecção por estreptococo do grupo A não-tratada pode causar a FRA. Trata-se de uma doença auto-imune que afeta principalmente as grandes articulações (artrite) e o coração (cardite).  Infecções seguidas e FRA recorrente podem provocar lesão crônica às valvas cardíacas (doença cardíaca reumática), que requer uma dispendiosa cirurgia valvar. Quando lesadas, as valvas cardíacas não podem ser reparadas ou substituídas por cirurgia cardíaca a céu aberto, e o quadro costuma ser fatal. 

É possível prevenir o desenvolvimento de doença cardíaca reumática. 

· O primeiro episódio de FRA pode ser evitado tratando-se as infecções por estreptococos do grupo A com penicilina. 
· Se o primeiro episódio de FRA não for evitado, episódios recorrentes (que quase sempre levam à DCR) podem ser evitados com prevenção secundária. 

Prevenção secundária refere-se à aplicação regular de injeções de penicilina para evitar novos surtos de FRA e o desenvolvimento ou agravamento de DCR. A melhor forma de se fazer a prevenção secundária é por meio de um programa composto por educação voltada à saúde para pais, criianças, professores e profissionais de saúde, triagem rotineira da doença, fornecimento de penicilina e manutenção de um registro da doença para tratamento de casos conhecidos de FRA e DCR.  É importante ressaltar que os programas de prevenção podem ser implementados por meio de serviços de saúde existentes, sem grandes custos adicionais. 

1.1 Definições 

1.1.1 Estreptococos ß-hemolíticos do grupo A  

Os seres humanos são expostos ao estreptococo do grupo A (EBHGA) no meio ambiente. A garganta e a pele são os locais mais comuns de infecção. As infecções de garganta por EBHGA foram positivamente associadas à ocorrência de FRA. 

Essas infecções são comuns em DCRianças de todo o mundo, com pico entre 5 e 15 anos de idade. O número de DCRianças acometidas em cada região varia dependendo das condições ambientais, do nível de pobreza e da qualidade e disponibilidade dos serviços de saúde. 

1.1.2 Febre reumática aguda  
Febre reumática aguda é uma reação auto-imune a uma infecção por EBHGA não-tratada. A febre pode afetar o coração, as articulações, o sistema nervoso central e/ou a pele. Os sinais e sintomas podem incluir qualquer tipo de artrite (em uma ou mais articulações), febre, cardite (inflamação do coração), erupção cutânea, coréia (movimentos descontrolados) e nódulos cutâneos. 

A doença surge cerca de 2 ou 3 semanas após uma infecção de garganta por EBHGA, geralmente dura até três meses e desaparece sem tratamento. Com tratamento, os sintomas desaparecem em um prazo de uma a duas semanas. As pessoas que permanecem expostas a níveis elevados de estreptococo do grupo A no ambiente em que vivem podem apresentar episódios recorrentes de febre reumática aguda. 


1.1.3 Doença cardíaca reumática 

A doença cardíaca reumática se apresenta como lesão às valvas cardíacas em conseqüência de surtos recorrentes de FRA. As valvas ficam distendidas e lesadas, perdem a mobilidade, não se ecaptam apresentando refluxo do sangue.  O fluxo para frente também pode ficar obstruído. Se não for diagnosticada e tratada no início, a DCR pode causar insuficiência cardíaca e morte prematura. 

Diagrama 1. Progressão da doença


      





1.2 Controle da doença 

A febre reumática aguda e a doença cardíaca reumática podem ser evitadas por meio de estratégias de controle sustentáveis. Para regiões com índices elevados da doença, a Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda um programa baseado em registros voltado para a identificação de casos, administração regular de tratamento profilático e medidas educativas. Foram estabelecidos programas nos EUA, Nova Zelândia, África, Índia e Austrália, além de diversas nações Insulares do Pacífico. O sucesso dos programas de controle de DCR é determinado pelo nível de comprometimento do governo com financiamento e recursos, capacitação e entusiasmo dos profissionais envolvidos e resposta por parte da comunidade. 


Esse treinamento foi elaborado para aumentar os conhecimentos sobre controle de FRA e DCR e ajudar no desenvolvimento de programas de controle eficazes e sustentáveis. 

EPIDEMIOLOGIA 

2.1 Fatores de risco para FRA 

Os seguintes fatores aumentam o risco de contrair febre reumática aguda: 

· Pobreza 
· Ambientes com aglomerações de pessoas e más condições de moradia 
· Pouco acesso aos serviços de saúde 
· Clima tropical 

A FRA é mais freqüente na faixa etária entre 5 a 15 anos.  

A FRA é menos comum após os 35 anos. 

A FRA é rara antes de 4 anos e acima de 40 anos de idade. 

2.2 Mudança no padrão de DCR 

Ao longo do último século, a melhoria nas condições de vida e a introdução e o uso de antibióticos diminuíram a prevalência de FRA e DCR em quase todos os países desenvolvidos. 

2.3 Epidemiologia da FRA e DCR 

Em 1994, estimava-se que 12 milhões de indivíduos sofriam de FRA e DCR em todo o mundo (1), e que pelo menos  três milhões evoluam com insuficiência cardíaca congestiva (ICC) que exigia hospitalização freqüente (2) . Uma grande proporção dos portadores de ICC necessitava de cirurgia valvar em um prazo de 5 a 10 anos (1-3).  A taxa de mortalidade por DCR variava de 0,5 por 100.000 habitantes na Dinamarca a 8,2 por 100.000 habitantes na China, e a estimativa do número anual de mortes por DCR para o ano 2000 foi de 332.000 em todo o mundo (4). A taxa de mortalidade por 100.000 habitantes variava de 1,8 na região das Américas da OMS a 7,6 na região do Sudeste Asiático. Os dados de países em desenvolvimento indicam que a mortalidade por FRA e DCR ainda representa um problema, e que crianças e adultos ainda morrem de FRA (1-5). Uma  revisão sistemática recente de 57 estudos constatou prevalência  mais elevada na África subsaariana e nas regiões aborígines e do Pacífico da Australia e Nova Zelândia (Tabela 1). Existem poucos dados confiáveis sobre a incidência de FRA. Entretanto, em alguns países, dados locais extraídos dos registros de FRA em cranças escolares fornecem informações valiosas sobre sua  tendência (4). 


A incidência anual de FRA nos países desenvolvidos começou a diminuir no século XX, com redução acentuada após a década de 1950; atualmente, é inferior a 1 por 100.000 habitantes (6). Os poucos estudos realizados em países em desenvolvimento relatam índices de 1 por 100.000 crianças em idade escolar na Costa Rica (8), até 72,2 por 100.000 na Polinésia Francesa, 100 por 100.000 no Sudão e 150 por 100.000 na China.
A prevalência de DCR também foi estimada em pesquisas, realizadas principalmente com crianças em idade escolar. Os resultados das pesquisas mostraram que existe uma grande variação entre os países, de 0,2 por 1.000 DCRianças em idade escolar em Havana, Cuba (9), a 77,8 por 1.000 DCRianças em Samoa (10).  A prevalência de FRA e DCR e as taxas de mortalidade variam amplamente entre os países e entre grupos populacionais no mesmo país, como entre maoris e não-maoris na Nova Zelândia, samoanos e chineses no Havaí e aborígines e não-aborígines do norte da Austrália (1, 4, 11).
Embora os dados sobre morbidade hospitalar muitas vezes forneçam informações tendenciosas sobre a magnitude das doenças, em vários países em desenvolvimento eles são os únicos dados disponíveis. De acordo com esses dados, a DCR é responsável por 12% a 65% das internações hospitalares por doença cardiovascular e por 2% a 9,9% de todas as altas hospitalares em alguns países em desenvolvimento. Houve uma redução acentuada na mortalidade, incidência, prevalência, morbidade hospitalar e gravidade da FRA e DCR em alguns países que implementaram programas de prevenção, como Havana (Cuba), Costa Rica, Cairo (Egito), e as ilhas de Martinica e Guadalupe (4). 


2.4 Determinantes dos índices de FRA e DCR 

Sabe-se muito bem que fatores socioeconômicos e ambientais desempenham um papel indireto, porém importante, na magnitude e gravidade da FRA e DCR. Fatores como a escassez de recursos para oferecer assistência médica de qualidade, falta de conhecimentos especializados por parte dos profissionais da saúde e baixo nível de conscientização sobre a doença na comunidade podem afetar a expressão da doença em populações.  A aglomeração afeta adversamente a incidência de febre reumática (Tabela 2). 

Tabela 1 -  Prevalência de DCR em todo o mundo 
	YEAR
	AREA SURVEYED
	PREVALENCE
	AGES



	2004*
	Todos os países em desenvolvimento 
	1.6 por 1.0000
	5-14 anos

	2004*
	África  subaariana
	5,7 por 1.0000
	5-14 anos



	2004*
	Regiões aborígenes e do Pacífico (Austrália e Nova Zelândia)
	3,5 por 1.000
	5-14 anos

	2003†
	Austrália Aborígine (Setentrional)
	8,6 por 1.000
	5-14 anos

	2003‡


	Tonga
	48,7 por 1.000
	10-15 anos

	1997**
	Samoa
	77,8 por 1.000
	5-17 anos




* Carapetis JR et al. Lancet Infect Dis 

† Top End RHD Control Programme data. 

‡ Carapetis JR et al., dados não-publicados.
**Steer AC et al. Arch Dis Child. 1999;81: 372 (apenas ausculta)
Tabela 2. Resultados diretos e indiretos dos determinantes ambientais e relacionados do sistema de saúde determinantes da FRA/DCR (4)
	DETERMINANTES
	EFEITOS
	IMPACTO SOBRE OS INDICES DE FRA E DCR

	Fatores socioeconômicos e ambientais: pobreza, alimentação deficiente, aglomerações; más condições de moradia


	1. Rápida disseminação de cepas estreptocócicas do grupo A. 

2. Dificuldade de acesso à assistência  médica


	1. Maior incidência de faringite estreptocócita aguda e complicações supurativas 

2. Maior incidência de FRA 

3. Taxas mais elevadas de surtos recorrentes 



	Fatores relacionados ao sistema de saúde: 

1. Escassez de recursos para assistência médica; 

2. Falta de conhecimentos especializados por parte dos profissionais da saúde 

3. Baixo nível de conscientização da doença na comunicade 


	1. Diagnóstico e tratamento inadequados de faringite estreptocócica 

2. Diagnóstico errado ou tardio de FRA 

3. Profilaxia secundária inadequada e/ou não-adesão à profilaxia secundária  


	1. Maior incidência de FRA e de sua recidiva 

2. Os pacientes não têm consciência do primeiro episódio de FRA 

3. Evolução mais grave da doença 

4. Início tardio ou falta de profilaxia secundária 

5. Taxas mais elevadas de surtos recorrentes, com envolvimento mais frequente e de 

     maior gravidade das valvas cardíacas 

6. Taxas mais elevadas de reinternação hospitalar e intervenções cirúrgicas de alto custo 




3 DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DA FEBRE REUMÁTICA AGUDA  

3.1 Diagnóstico da febre reumática aguda (FRA)
3.1.1 Critérios de Jones revisados (4, 12) 
A febre reumática aguda foi descrita como doença em 1889 na revista The Lancet. Os critérios de Jones foram criados em 1944 como um conjunto de diretrizes clínicas para ajudar os médicos a diagnosticarem FRA. Esses Criitérios foram alterados diversas vezes, mais recentemente em 1992. 

· Criitérios maiores são sinais e sintomas mais freqüentemente associados à FRA 
· Critérios menores são sinais e sintomas que podem ser incluídos para ajudar a confirmar o diagnóstico. 


	Sinais maiores:
	Sinais menores:

	Cardite
	Febre

	Poliartrite
	Artralgia

	Coréia
	Aumento do intervalo PR no ECG

	Eritema marginado
	Níveis elevados de VHS ou PDCR

	Nódulos subcutâneos
	


De acordo com as diretrizes da Organização Mundial da Saúde para diagnóstico de FRA (4), o primeiro episódio de febre reumática pode ser confirmado se 

· Dois sinais maiores estiverem presentes e houver evidência de infecção prévia por estreptococo do grupo A ou 
· Um sinal maior e dois sinais menores estiverem presentes e houver evidência de infecção prévia por estreptococo do grupo A. 

A diretriz da Organização Mundial da Saúde representa o padrão internacional para diagnóstico com o uso dos critérios de Jones Revisados; entretanto, diferentes regiões desenvolveram diretrizes ligeiramente modificadas para auxiliar os médicos com as variações locais na apresentação da FRA (6). 
VERIFICAR AS DIRETRIZES LOCAIS:
Os Critérios para diagnóstico de febre reumática aguda podem variar
O diagnóstico de FRA pode passar despercebido ou ser estabelecido tardiamente, porque:
· É necessária uma combinação de sinais e sintomas para o diagnóstico, que muitas vezes são observados em outras doenças. 
· Os portadores de FRA nem sempre procuram o sistema de saúde 
· Os profissionais da saúde podem ter dificuldade de reconhecer os sinais e sintomas da FRA 
3.1.2 Apresentação clínica (4) 
O surgimento da FRA varia entre os indivíduos e entre as populações. Em geral, os sintomas aparecem uma ou duas semanas depois de uma dor de garganta. Os portadores de FRA podem apresentar os seguintes sintomas:
· Artrite (o sintoma mais comum, em até 75% do primeiro episódio) 


- Dor e inchaço em mais de uma grande articulação (tornozelos, joelhos, punhos) 


-  Muitas vezes  é a primeira queixa 


-  Geralmente é “migratória” - passa de uma articulação para outra 

· Febre 

· Cardite (inflamação do coração) 


– Em geral se manifesta como sopro cardíaco 


-  Nos casos mais graves, o paciente pode ter dor no peito e/ou dificuldade para 

   respirar 
· Coréia (Sydenham) 


- Movimentos bruscos e espasmódicos e fraqueza muscular (mais aparente no 
             rosto, nas mãos e nos pés) 


- Pode ser unilateral ou bilateral  


- É mais comum em adolescentes e no sexo feminino (raramente após os 20 anos) 


- Surge de 3 a 6 meses após infecção de garganta estreptocócica, muitas vezes 
             sem outros sintomas 


- Costuma desaparecer dentro de 6 semanas (em casos raros pode durar 6 meses 
           ou mais) 

Com menor freqüência, os portadores de FRA podem apresentar os seguintes sintomas: 

· Nódulos subcutâneos 


-  Pequenos caroços indolores na superfície externa dos cotovelos, 
              punhos, joelhos e tornozelos,  em grupos de três ou quatro  (até 12)  


- A pele não fica vermelha nem inflamada 


- Dura de uma a duas semanas (raramente mais de um mês) 


- Os nódulos são mais comuns quando a cardite também está presente 

· Eritema marginado 


- Manchas rosadas, planas e indolores na pele que apresentam um padrão circular 


- Em geral surge precocemente, pode durar meses, em casos raros dura anos 


- Afeta principalmente as regiões anterior e posterior do tronco, quase nunca o 
            rosto 


- É difícil de ser visualizado em pessoas de pele escura 

· Tosse e dor abdominal 

3.2 Tratamento de febre reumática aguda (sem doença cardíaca reumática) (12)  

As pessoas com sintomas de FRA devem ser hospitalizadas para receber cuidados médicos e orientação sobre prevenção de outros episódios da doença. O diagnóstico deve incluir um ecocardiograma inicial (se disponível), que poderá ser usado para ajudar a identificar alterações futuras. Antes da alta hospitalar deve ser organizado um tratamento preventivo a longo prazo. 

3.2.1 Tratamento da doença aguda  

Todos os casos de FRA devem receber 

· Uma única injeção de penicilina G benzatina ou 

· Penicilina oral durante 10 dias (eritromicina se o paciente for alérgico à penicilina)
3.2.2 Alívio dos sintomas 

Artrite e febre 


· Paracetamol ou aspirina (a aspirina pode ocultar os sintomas de poliartrite e febre. O paracetamol pode ser usado até a confirmação do diagnóstico)
  Coréia
· .A maior parte dos casos leves a moderados não precisa de medicação 

· Os casos graves podem ser tratados com carbamazepina e ácido valpróico.
Cardite 

· Repouso no leito em caso de insuficiência cardíaca 

· Medicação para insuficiência cardíaca 

3.2.3 Plano de tratamento quando o episódio agudo está controlado 

· Administrar a primeira dose de profilaxia secundária 

· Educar o paciente e a família em relação à doença 

· Incluir um alerta de diagnóstico nos sistemas computadorizados e/ou arquivos médicos (se for o caso) 

· Encaminhar para o médico/centro de saúde local para tratamento contínuo 

· Organizar futuras reavaliações por especialistas (se necessário) 
· Providenciar exame odontológico (e fornecer orientação sobre prevenção de endocardite) 

3.2.4 Tratamento a longo prazo 

Profilaxia secundária regular (consultar a Tabela 5 da seção 4.5, Esquemas terapêuticos recomendados para profilaxia secundária) 

Recomenda-se a realização de ecocardiograma (se disponível): 

· a cada 2 anos para DCRianças (mais cedo em caso de sintomas cardíacos) 

· a cada 5 para adultos (mais cedo em caso de sintomas cardíacos) 

VERIFICAR AS DIRETRIZES LOCAIS:
Os planos de tratamento para febre reumática aguda podem variar
3.3 Tratamento de febre reumática não-confirmada 

Se a presença de FRA for considerada provável (mas não confirmada pelos Critérios de Jones), o tratamento deverá ser iniciado para o caso de ser um diagnóstico incerto, porém verdadeiro (consultar a Tabela 3).  O tratamento deve ser iniciado como no caso de FRA confirmada, com reavaliação médica depois de um mês (novo ecocardiograma, se disponível) para detectar o surgimento de qualquer lesão valvar.
Se houver evidência clínica ou ecocardiográfica de valvopatia reumática, o diagnóstico deverá ser confirmado e um segundo esquema terapêutico de profilaxia secundária  instituído. 

PROFILAXIA SECUNDÁRIA 

4.1 Introdução  

Profilaxia secundária é a administração regular de antibióticos para evitar a recidiva de FRA. É recomendada para todas as pessoas com antecedentes de FRA ou DCR. O antibiótico mais eficaz é a penicilina G benzatina, como injeção intramuscular a cada 3 ou 4 semanas (4). A penicilina oral pode ser usada, mas a observância diária do tratamento ao longo de muitos anos constitui uma preocupação. Em caso de alergia à penicilina, o medicamento empregado é a eritromicina oral. 

Para evitar infecções por EBHGA, que podem provocar recidiva de FRA, é necessária a presença permanente de antibióticos no organismo
Profilaxia secundária regular 

· Evita a ocorrência de infecções por estreptococo do grupo A, que podem acarretar recidiva de FRA 

· Reduz a gravidade da DCR (e pode levar à cura da doença depois de muitos anos) 

· Ajuda a evitar a morte por DCR grave. 

4.2 Indicações para uso 
A profilaxia secundária é indicada para 

· Febre reumática aguda confirmada pelos Critérios de Jones  

· Doença Cardíaca Reumática confirmada por ecocardiograma 

· FRA ou DCR não-confirmada, mas altamente suspeita. 

4.3 Dose convencional e freqüência (4) 
4.3.1 Penicilina G benzatina 

Penicilina G benzatina injetável é o método mais eficaz de profilaxia secundária. A administração desse antibiótico a cada 3 ou 4 semanas provou ser eficaz contra infecções por EBHGA na maioria das pessoas. A penicilina G benzatina geralmente é administrada por injeção intramuscular profunda a cada 4 semanas, embora esse intervalo possa ser reduzido para 3 semanas se houver recidiva de FRA com o esquema a cada 4 semanas. A dose convencional é 

· 1.200.000 UI para TODAS as pessoas ≥ 20 kg 

· 600.000 UI para DCRianças < 20 kg 

4.3.2 Penicilina V 

A penicilina oral pode ser usada sem caso de intolerância às injeções de penicilina benzatina ou as injeções forem contra-indicadas devido a sangramento excessivo. A dose convencional é de 250 mg via oral, duas vezes por dia, para TODAS as pessoas. 


4.3.3 Eritromicina 

Em caso de alergia comprovada à penicilina, o medicamento usado é a eritromicina. A dose convencional de eritromicina é de 250 mg via oral, duas vezes por dia, para TODAS as pessoas. 

Tabela 4. Penicilina usada para profilaxia secundária de febre reumática aguda 

	Medicamento

	Rota
	Usada para profilaxia secundária de FRA

	Fenoximetilpenicilina V
	Oral
	SIM

	Penicilina G benzatina 
	Intramuscular 
	SIM

	Benzilpenicilina
	Intramuscular/intravenosa
	NÃO

	Penicilina procaína
	Intramuscular 
	NÃO


4.4 Contra-indicações e precauções 

Reações alérgicas às injeções de penicilina benzatina são raras, e reações fatais são raríssimas. O risco de reação alérgica não parece aumentar com o uso a longo prazo. 

Penicilina G benzatina e penicilina V não devem ser administradas a pessoas com alergia grave comprovada à penicilina (consultar a seção 4.8, Alergia a medicamentos e anafilaxia).  Antes de iniciar a profilaxia secundária os médicos devem perguntar ao paciente sobre alergias anteriores a medicamentos.  Qualquer alergia à penicilina relatada deve ser confirmada antes da introdução de eritromicina. 

A penicilina não apresenta risco para o feto e deve ser mantida durante a gestação. A eritromicina também é segura e pode mantida durante a gestação para evitar surtos de FRA. 

As injeções de penicilina benzatina devem ser mantidas durante terapia anticoagulante (varfarina), a menos que haja sangramento intramuscular significativo apesar de um Índice de Normatização Internacional (INR) normal.
4.5 Fatores que influenciam a duração da profilaxia secundária (4) 
Os indivíduos devem ser avaliados isoladamente, pois existem diversos outros fatores que podem ajudar a determinar se existe risco atual de FRA. Os seguintes pontos devem ser cuidadosamente levados em consideração no planejamento da duração da profilaxia secundária. 

1. Idade. A recidiva de FRA é menos comum depois de 25 anos de idade e rara após os 40 anos. 

2. Gravidade da DCR. Um novo surto de FRA pode ser fatal para portadores de doença cardíaca reumática moderada ou grave e após cirurgia valvar. 

3. Cardite durante surto inicial de FRA. Uma lesão cardíaca precoce pode ser agravada em caso de FRA recorrente. 

4. Tempo transcorrido desde o último surto de FRA. Depois de cinco anos do último episódio é mais raro ocorrer recidiva de FRA. 

5. Adesão ao tratamento. A profilaxia regular nos primeiros anos após o surto inicial de FRA pode conferir maior proteção contra recidivas do que uma profilaxia irregular durante muitos anos. 

6. Progressão da doença. Evidências de agravamento da DCR em qualquer estágio podem exigir profilaxia prolongada. 

Tabela 5. Esquemas terapêuticos recomendados para profilaxia secundária 
	Grupo
	Duração da profilaxia secundária

	FRA (sem cardite comprovada) 
	1. Mínimo de 5 anos após o último surto de FRA ou 

2. Até 18 anos de idade (o que for mais longo) 

	Cardite leve ou moderada (ou cardite curada) 


	1. Mínimo de 10 anos após o último surto de FRA ou 
2. Até 25 anos de idade (o que for mais longo) 

	DCR grave e após cirurgia cardíaca 
	Durante toda a vida 



VERIFICAR AS DIRETRIZES LOCAIS:
As doses, a freqüência e/ou os esquemas terapêuticos da profilaxia secundária podem variar
4.6 Suspensão da profilaxia secundária 

A data programada para a suspensão da profilaxia secundária deve ser registrada. Todo paciente deve ser cuidadosamente reavaliado para determinar o risco de recidiva de FRA e o nível de lesão valvar antes que a profilaxia secundária seja suspensa.  A avaliação do paciente antes da suspensão da profilaxia secundária  deve incluir 

· Tempo estimado desde o último surto de FRA (isto é, mais de cinco anos desde o último surto) 

· Reavaliação por um especialista (cardiologista/médico de outra especialidade) 

· Ecocardiograma para estabelecer a presença e a gravidade da doença cardíaca reumática (se disponível) 
4.7 Injeção de penicilina G benzatina  

A penicilina G benzatina é mais eficaz quando injetada profundamente no músculo, no quadrante superior externo da nádega ou na região ântero-lateral da coxa. 

4.7.1 Avaliação e preparação 

· Confirmar a identidade do paciente 

· Rever a existência de alergias conhecidas a medicamentos 

· Discutir e registrar quaisquer sintomas de FRA ou DCR desde a última injeção 

· Obter consentimento para a injeção 

4.7.2 Procedimento para a injeção 

 Para cada injeção devem ser usadas agulha e seringa novas descartáveis. 
A penicilina G benzatina deve se aplicada imediatamente após ser colocada na seringa. 

1. Verificar o nome e a data de validade do medicamento 

2. Usar agulha calibre 23 para a injeção 

3. Descartar as agulhas e seringas usadas em recipiente próprio para material 
     perfurocortante 
Preparar a solução de penicilina G benzatina de acordo com as instruções contidas na bula do produto: 

a. Administrar 1.200.000 UI em TODAS as pessoas ≥ 20 Kg 


b. Administrar 600.000 UI em DCRianças < 20 kg 
Seringas pré-cheias devem ser usadas apenas uma vez.
Esguichar a solução indesejada para fora da seringa antes de administrar 
a dose necessária.
4.7.3 Documentação 

· As informações a seguir devem ser inseridas no livro e/ou registros médicos de injeção de penicilina benzatina  


- Dose  e número do lote do medicamento

- Data que a injeção foi aplicada e data da próxima dose 


- Assinatura (da pessoa que aplicou a injeção) 

· Anotar a data da injeção seguinte no cartão de controle de doses (se for o caso) 

· Inserir as informações acima no registro de DCR (se for o caso) 

4.7.4 Redução da dor 

As estratégias a seguir reduzem a dor após injeção de penicilina G benzatina (PGB): 

· Aquecer a seringa entre as palmas das mãos até ela atingir a temperatura ambiente (se for o caso). Fazer uma leve pressão durante 10 segundos com o polegar ou outro dedo antes de aplicar a injeção 

· Desinfetar a pele com um algodão embebido em álcool e esperar secar  

· Aplicar a injeção lentamente (de preferência durante pelo menos 2 ou 3 minutos) 

· Distrair o paciente para desviar o foco de atenção da injeção 

· Estimular o paciente a se movimentar (p. ex., caminhar, andar de bicicleta) após a injeção 

· Acrescentar 1 ml de lignocaína1 à seringa após a preparação (se disponível). 

4.8 Alergia a medicamentos e anafilaxia 

4.8.1 Sintomas 

Alergia à penicilina geralmente provoca erupção cutânea e coceira nos olhos. 

Em casos raros, pode causar reação anafilática, que pode ser fatal. A anafilaxia ocorre de repente (dentro de uma hora), e os sintomas abrangem chiado no peito, urticária, conceira, ichaço do rosto e dos lábios, dificuldade de respirar, vômito, queda acentuada da pressão arterial, perda da consciência e parada cardíaca. Reações vasovagais (desmaio) não representam um quadro verdadeiro de anafilaxia. 

1A lignocaína tem sido usada com eficácia em algumas áreas, entretanto são necessárias mais pesquisas para que essa seja uma prática recomendada. 

O risco de reação grave é menor em crianças abaixo de 12 anos de idade, e a duração da profilaxia não parece aumentar o risco de reação alérgica. Segundo a Organização Mundial da Saúde, reações alérgicas às injeções mensais de penicilina benzatina são raras.  

· Reação alérgica – 3,2% 

· Anafilaxia – 0,2% 


4.8.2 Tratamento 

Um kit de emergência para tratamento de anafilaxia deve ficar à mão durante toda aplicação de penicilina G benzatina.  Todos os profissionais de saúde que administram profilaxia secundária devem ser treinados no tratamento de anafilaxia. 

Sintomas leves de reação alérgica podem ser tratados com anti-histamínicos.  

A anafilaxia deve ser tratada com adrenalina. 

VERIFICAR AS DIRETRIZES LOCAIS:
A dose de e a administração de adrenlina podem variar.
DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DE DOENÇA CARDÍACA REUMÁTICA (DCR)
5.1 Diagnóstico de DCR (4, 12) 

5.1.1 Introdução  

A DCR é representada pelas mudanças crônicas que ocorrem nas valvas cardíacas após um surto de FRA. Episódios recorrentes de FRA levam ao agravamento das lesões valvares. Por esse motivo, é muito importante que a DCR seja diagnosticada precocemente para que a profilaxia secundária possa ser instituída (veja a Seção 4, Profilaxia Secundária). A ecocardiografia (se disponível) é importante para o diagnóstico e o acompanhamento regular da doença cardíaca reumática. 

A valva mitral é afetada em mais de 90% dos casos de doença cardíaca reumática. A valva aórtica é a segunda mais afetada; geralmente a doença da valva aórtica está associada com a doença da valva mitral.  As valvas tricúspide e pulmonar são afetadas com muito menor freqüência, geralmente em casos muito graves de DCR, quando todas as valvas são afetadas. 

A lesão valvar mais comum da DCR é a regurgitação mitral – como lesão isolada é observada com maior freqüência em crianças e adolescentes.  A segunda lesão valvar mais comum nos portadores de DCR é estenose mitral, que representa alterações crônicas de longo prazo na valva mitral – portanto, é obsevada com maior freqüência em adultos. A complicação mais freqüente da estenose mitral é a fibrilação atrial. A Estenose aórtica quase nunca ocorre como lesão isolada, e tende a se desenvolver como uma complicação a longo prazo da regurgitação aórtica.  

5.1.2 Sintomas 

Os sintomas de DCR dependem da lesão valvar e da gravidade dessa lesão. Pode ser que os sintomas não se manifestem durante anos, até que a doença tenha se agravado. 

Em termos gerais, os sintomas iniciais de DCR abrangem os sintomas de insuficiência ventricular esquerda precoce: 

· Falta de ar durante esforços  

· Cansaço 

· Fraqueza geral 
Com o agravamento da insuficiência ventricular esquerda, surgem outros sintomas. 

· Ortopnéia (dificuldade de respirar na posição horizontal) 

· Dispnéia paroxística noturna (acordar à noite com falta de ar)
Os pacientes podem desenvolver também insuficiência ventricular direita com edema periférico. Se houver fibrilação atrial (especialmente em caso de estenose mitral), podem ocorrer palpitações, com risco de acidentes vasculares cerebrais tromboembólicos. Portadores de doença valvar aórtica podem ter angina e síncope, além de falta de ar. 


5.1.3 Exame físico 

A avaliação clínica deve ser realizada com bastante critério, pois a detecção precoce de DCR em seu estágio leve pode determinar significativamente a evolução do paciente. É preciso fazer uma ausculta cardíaca cuidadosa, e em caso de suspeita de sopros o paciente deve ser encaminhado para ecocardiografia.  O exame clínico de doença cardíaca reumática estabelecida deve incluir avaliação da gravidade da doença e das complicações, inclusive sinais de insuficiência ventricular esquerda e direita, presença de fibrilação atrial e quaisquer sopros novos. 

Na regurgitalçao mitral, o sopro característico é um sopro holossistólico mais audível no ápice e que se irradia lateralmente para a axila. 

Na estenose mitral, o sopro característico é um sopro diastólico em ruflar, de baixa freqüência, mais audível no ápice com a campânula do estetoscópio e com o paciente em decúbito lateral esquerdo. 

Na regurgitação aórtica, o sopro característico é um sopro diastólico aspirativo em decrescendo, mais audível na borda esternal esquerda com o paciente sentado e inclinado para frente durante a expiração. 

Na estenose aórtica, o sopro característico é um sopro de ejeção mesossistólico acentuado, de baixa freqüência, mais audível na área aórtica e com irradiação para o pescoço. 

5.1.4 Eletrocardiografia (ECG) e radiografia do tórax (Rx)  
Todas as avaliações de um novo sopro ou de doença cardíaca reumática estabelecida devem incluir ECG e radiografia de tórax.  O ECG é útil para determinar o ritmo sinusal e para detectar hipertrofia ventricular. A radiografia de tórax ajuda a avaliar o tamanho da câmara e a detectar sinais de insuficiência cardíaca (congestão pulmonar). 

5.1.5 Ecocardiografia (12)  

Todas as pessoas com sopros sugestivos de doença valvar ou antecedentes de FRA devem ser submetidas a um ecocardiograma (se disponível). O exame detecta qualquer lesão valvar de origem reumática e permite a avaliação da gravidade dessa lesão, bem como da função ventricular esquerda. Exames ecocardiográficos regulares desempenham um papel importantíssimo no acompanhamento destes pacientes
5.2 Tratamento de DCR (4, 12) 
O tratamento de DCR é complexo e exige uma coordenação cuidadosa. O principal objetivo é impedir a progressão da doença e evitar, ou pelo menos retardar, a cirurgia valvar. A profilaxia secundária para prevenção de FRA recorrente é a principal estratégia empregada para atingir esse objetivo (consultar a Seção 4, Profilaxia Secundária). É essencial que sejam feitas reavaliações clínicas regulares, e o acompanhamento ecocardiográfico é importante para avaliar a evolução das lesões cardíacas.  O tratamento de DCR depende da gravidade da doença. As diretrizes para o tratamento de DCR leve, moderada e grave são as seguintes: 

Os principais elementos para o tratamento eficaz da DCR são: 

· Consulta inicial, encaminhamento e orientação eficazes  

· Reavaliação rotineira e planejamento estruturado do tratamento 


- Educação do paciente e da família 


- Adesão à profilaxia secundária 


- Avaliação clínica regular 


- Acompanhamento ecocardiográfico regular  


- Tratamento da insuficiência cardíaca (diuréticos e inibidores da ECA) 


- Tratamento da fibrilação atrial (digoxina e anticoagulação) 


- Profilaxia de endocardite infecciosa 


- Tratamento odontológico 


- Encaminhamento para planejamento familiar (para as mulheres) 


- Vacinação 

· Intervenção cirúrgica apropriada 

· Considerações especiais (p. ex., gravidez existente) 
Tabela 6. Plano recomendado de tratamento e reavaliação rotineira  

	Classificação 


	Critérios 


	Plano de tratamento e reavaliação 
	Freqüência



	Baixo risco


	FRA sem evidência de DCR 

ou 

Valvopatia mínima ou leve


	Profilaxia secundária 

Reavaliação médica

Ecocardiograma (se disponível) 


	A cada 4 semanas

Anual

DCRianças a cada 2 anos 

Adultos a cada 2 ou 3 anos 



	Médio risco


	Qualquer lesão valvar moderada assintomática e com função ventricular esquerda normal   

ou 

Próteses valvares mecânicas 


	Profilaxia secundária 

Reavaliação médica 

Vacina antigripal

ECG (opcional)

Reavaliação por um especialista (cardiologista ou médico de outra especialidade) 

Ecocardiograma 

Reavaliação odontológica

Vacina antipneumocócica polissacarídica

Prevenção de endocardite 


	A cada 4 semanas

Se 6 em 6 meses

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

A cada 5 anos (máx. 3 doses)

Conforme a necessidade



	Alto risco


	Valvopatia grave 

ou 

Valvopatia moderada/grave sintomática ou 

Bioprótese valvar e plastia das valvas
	Profilaxia secundária

Reavaliação médica

Vacina antigripal

ECG (opcional) 

Reavaliação por um especialista (cardiologista ou médico de outra especialidade)

Ecocardiograma

Reavaliação odontológica

Vacina antipneumocócica polissacarídica 

Prevenção de endocardite 

Varfarina + aspirina


	A cada 3 ou 4 semanas

3 a 6 meses 

 Anual

 Anual

3 a 6 meses 

3 a 6 meses 

Dentro de 3 meses e depois uma vez por ano

A cada 5 anos (máx. 3 doses)

Conforme a necessidade

Conforme prescrição




DIRETRIZES PARA NOTIFICAÇÃO E ANÁLISE DE DADOS 

6.1 Introdução aos registros de doença  

Registro de doença é uma lista de pessoas que foram diagnosticadas com determinada doença ou que estão com suspeita de ter essa doença. As informações em um registro de doença devem ser 


Seguras, para que não sejam danificadas nem se percam, e sigilosas para garantir privacidade 

6.1.1 Registro em papel (livro ou lista) 

Registros em papel são úteis na falta de computadores ou quando é difícil obter suporte técnico. Os registros de papel podem fornecer informações para um registro eletrônico maior. Alguns exemplos de registro em papel são:
. 

· Livro de registro de penicilina G benzatina (nomes, informações para contato, datas das injeções aplicadas e das próximas doses) 

· Lista de cirurgias cardíacas (nomes, datas e resultados da cirurgia) 
Alguns problemas com registros em papel: 

· As informações podem não ficar seguras (as páginas do livro são rasgadas ou danificadas por água) 

· A mesma pessoa pode ser inserida mais de uma vez (duplicidade de registro) 

· É difícil procurar e analisar informações em longas listas esDCRitas a mão (divulgação incorreta) 

.
· Podem faltar informações importantes (registros incompletos) 
6.1.2 Registro eletrônico (banco de dados) 

Registros eletrônicos armazenam informações em um banco de dados. Um banco de dados é capaz de registrar informações específicas sobre muitas pessoas.  Problemas com registros eletrônicos: 

· Altos custos e segurança do equipamento 

· Dificuldades relacionadas com treinamento e suporte técnico 

· Quedas de energia elétrica
Algumas vantagens dos registros eletrônicos: 

· As informações ficam seguras (senhas e sistemas de back-up) 

· Cada pessoa é inserida apenas uma vez (o computador pode evitar registros duplos) 

· As informações podem ser rapidamente encontradas e classificadas (facilidade de divulgação)  

· Grandes quantidades de informações podem ser rapidamente alteradas ou atualizadas, se necessário 

· Relatórios podem ser produzidos automaticamente
6.1.3 Informações essenciais 

As seguintes informações dever ser incluídas em todos os registros de DCR: 

· Identificação. Pode ser o número de registro no hospital ou número nacional de saúde do paciente.
· Informações pessoais (todos os nomes usados, data de nascimento, sexo, grupo étnico, endereço(s) e número(s) de telefone). 
· Gravidade da doença/prioridade para os portadores de DCR (consultar a seção 5.2, Tratamento de DCR) 

· Dianósticos, data dos diagnósticos e como a pessoa foi encontrada (p. ex., triagem escolar) 

· Profilaxia secundária (medicação, dose, freqüência, data de início da profilaxia secundária, data prevista e data real da suspensão da profilaxia secundária e número de injeções recebidas) 

· Detalhes da cirurgia (todas as datas e procedimentos) 

· Datas de futuros compromissos  (p. ex., datas da próxima reavaliação médica ou do ecocardiograma) 

· Data e causa do óbito 
Outras informações que devem ser incluída no registro são:
· Injeções de penicilina G benzatina - datas das injeções aplicadas e data da próxima dose 

· Ecocadiograma – datas e resultados 

· Reavaliação por um especialista - datas e achados 
Um registro de DCR deve ser simples de usar e conter informações suficientes para a administração de tratamento clínico adequado e divulgação precisa. 
6.2 Notificação 

TODOS os casos confirmados OU suspeitos de FRA e DCR devem ser comunicados ao registro de DCR (ou às autoridades de saúde local, se for o caso) para: 

· Identificar indivíduos de alto risco que exigem tratamento prioritário 

· Ajudar os profissionais de saúde a coordenar a profilaxia secundária e o acompanhamento dos pacientes 

· Ajudar a identificar outros indivíduos ou comunidades que possam apresentar risco 

· Fornecer informações sobre os índices locais da doença. 

A notificação pode ser feita por telefone, fax, carta ou e-mail e deve incluir: 

· Nome e data de nascimento 

· Número do paciente no hospital 

· Diagnóstico (p. ex., FRA, DCR, FRA não-confirmada) e data do diagnóstico
Para inserir informações pessoais em um registro de doença pode ser necessário o consentimento do paciente.

6.3 Análise de dados 
6.3.1 Fontes de informação 

No início do programa, pode ser difícil encontrar e registrar casos de FRA e DCR.  Estas fontes podem ajudar a encontrar um grande número de casos rapidamente: 

· Livros de registro de injeção de penicilina G benzatina  

· Listas de cirurgias cardíacas 

· Listas e laudos de ecocardiograma 

· Listas fornecidas por cardiologistas, médicos de outras especialidades e pesquisadores. 

· Registros de internação hospitalar 

 
- Relatórios de internação 


- Classificação Internacional de doenças CID-9  ou CID-10  de sistemas 

   hospitalares 

· Encaminhamentos de programas de triagem de saúde nas escolas 

· Relatos de outros registros 
6.3.2 Informações contidas no registro 

Com base nas informações essenciais mencionadas acima, diversos relatórios podem ser produzidos a partir do registro, como: 

· Epidemiologia básica (consulte a seção 8, Avaliação e divulgação do programa) 

· Listas de indivíduos que precisam de tratamento urgente 

· Listas de pessoas que não estão seguindo a profilaxia secundária 

· Adesão ao tratamento de penicilina benzatina (para cada ano completo de tratamento) 

· Listas de espera para reavaliação com o especialista 

· Listas de espera para ecocardiograma e cirurgia 

· Pessoas que faleceram e causa da morte 

· Índices da doença na região ou no país 

PROGRAMAS DE CONTROLE DE DCR 

7.1 Elementos do programa (4) 
A Organização Mundial da Saúde recomenda que os programas nacionais de DCR baseiem-se nos seguintes princípios:
· Forte comprometimento do governo local (Ministérios da Saúde e da Educação) 

· Um conselho consultivo qualificado e dedicado criado pelo Ministério da Saúde, com participação de médicos, profissionais de enfermagem, educadores e grupos da comunidade. 

· Um registro de DCR com todos os casos confirmados e suspeitos de FRA/DCR 

· Um coordenador de programa bem treinado e um registro central de DCR 

· Notificação em nível nacional de FRA e DCR para o Ministério da Saúde. 

· Um sistema de prioridade para auxiliar o atendimento a pacientes de maior risco 

· Estabelecimento gradual de um programa em uma área central com expansão posterior para níveis  regional e nacional. 

· Recursos confiáveis, inclusive fornecimento de medicamentos e apoio de um laboratório de microbiologia. 
7.2 Principais objetivos do programa  

O objetivo dos programas de DCR é aumentar o número de diagnóstico precoce e padronizar o tratamento de portadores de FRA e DCR.  Principais objetivos do programa: 

· Identificar e registrar os casos confirmados (ou suspeitos) de FRA e DCR 

· Criar e manter um Registro de DCR 

· Padronizar, monitorar e  aprimorar a administração de profilaxia secundária 

· Padronizar o tratamento de FRA e DCR 

· Fornecer treinamento e apoio aos profissionais da saúde (principalmente em áreas rurais e distantes) 
· Informar a comunidade 

· Avaliar a eficácia das atividades do programa 

· Divulgar o programa e os índices da doença 
7.3 Vigilância  

Recomenda-se a vigilância de DCR em áreas com altos índices da doença. A vigilância passiva geralmente depende de encaminhamento por parte dos profissionais da saúde, inclusive: 

· Casos constantes de registros existentes (sistemas computadorizados de hospitais e listas/livros de registro da doença) 

· Indivíduos que procuram centros de saúde com sintomas 
As fontes a seguir podem fornecer informações sobre os casos conhecidos de FRA e DCR. 

· Livros de registro de injeção de penicilina benzatina  

· Listas de cirurgias cardíacas 

· Listas e laudos de ecocardiograma 

· Listas fornecidas por cardiologistas, médicos de outras especialidades e pesquisadores. 

· Relatórios de internação hospitalar 


- Registros de internação 


- Classificação Internacional de doenças CID-9 ou CID-10 de sistemas 
              computadorizados de hospitais 

· Relatos de outros registros eletrônicos
A vigilância ativa geralmente baseia-se na triagem de grupos de alto risco para DCR e deve ser feita para reforçar a vigiliância passiva à medida que há disponibilidade de tempo e de recursos. 


7.3.1 Apresentação clínica 

 É preciso informar (notificar) o registro de DCR (e a autoridade sanitária local, se for o caso) sobre as pessoas que se apresentam em hospitais e centros de saúde. (12) 

7.3.2 Triagem 

No início do programa, deve-se dar prioridade à identificação dos casos agudos. A triagem deverá ser feita mais tarde, se houver tempo e recursos. A triagem de DCR é valiosa em áreas em que se espera encontrar um grande número de casos, mas é preciso levar em consideração os seguintes aspectos: 

· Quem será submetido à triagem (p. ex., é mais fácil avaliar DCRianças escolares, embora os índices de DCR sejam mais elevados em adultos jovens) 

· Métodos diagnósticos disponíveis (p. ex., ausculta cardíaca e avaliação clínica, ecocardiograma) 

· Disponibilidade de pessoal treinado (p. ex., técnicos em ecocardiografia, médicos) 

· Uma forma de relatar os resultados ao registro de DCR (p. ex., formulários para coleta de dados). 
7.4 Apoio aos profissionais de saúde 

7.4.1 Tratamento convencional 
O tratamento médico e os cuidados por parte do corpo de enfermagem deve se basear nas diretrizes locais, que podem ser adaptadas do documento técnico da OMS (4) ou de outras fontes. 

7.4.2 Treinamento  

Workshops sobre DCR podem fornecer treinamento sobre o diagnóstico e tratamento de FRA e DCR.  O programa de DCR também deve contribuir com os programas de treinamento de profisssionais da saúde existentes, como: 

· Treinamento de estudantes de enfermagem 

· Educação continuada para enfermeiros formados
· Disciplinas do curso de enfermagem 

· Treinamento de estudantes de medicina 

· Treinamento do corpo médico dos hospitais 

· Orientação de novos funcionários 
O atraso ou fracaso no diagnóstico de FRA pode resultar em altos índices de DCR na comunidade.   O treinamento deve enfocar especificamente os seguintes aspectos: 

· Identificação e monitoramento de criianças com risco de contrair FRA 

· Observação de sinais e sintomas de FRA e encaminhamento para avaliação clínica 

· Administração eficaz de profilaxia secundária 

· Comunicação regular ao Programa de DCR sobre portadores de FRA e DCR que estão sob seus cuidados 
Um questionário poderá ajudar a determinar o nível de conhecimento do participante e também a avaliar o workshop.
7.4.3 Comunicação 

O Programa de DCR deve oferecer apoio permanente aos profissionais de saúde, principalmente aos radicados em áreas rurais e distantes.  Esse apoio abrange:
· Discussão sobre casos novos e conhecidos de FRA e DCR na área 

· Políticas de saúde atualizadas para aprimorar o tratamento clínico 

· Relatórios regulares sobre 


- Impacto da FRA e DCR na comunidade, 


- Eficácia das estratégias de controle na redução dos índices de doença 
            cardíaca. 
7.5 Apoio à comunidade 
7.5.1 Educação 

Os portadores de FRA e DCR e suas famílias devem receber orientação detalhada sobre a evolução da doença, a importância da profilaxia secundária e os riscos e desfechos da doença cardíaca moderada ou grave.   Essa orientação deve ser transmitida no momento do diagóstico, durante os períodos de internação hospitalar e na apresentação para profilaxia secundária. Os objetivos da educação aos pacientes e as famílias são: 

· Fornecer informações sobre FRA e DCR e sobre os riscos associados ao agravamento da doença cardíaca 

· Ajudar os indivíduos a reconhecerem os próprios sinais e sintomas de FRA  

· Enfatizar a importância da prevenção secundária 

· Incluir instruções para outras informações e cuidados permanentes 
7.5.2 Encaminhamento  

Após a identificação de FRA ou DCR, é importante estabelecer uma comunicação entre o hospital e outros centros de saúde locais para: 

· Discutir o tratamento clínico atual 

· Otimizar a administração de profilaxia secundária 

· Chamar os pacientes para reavaliação com um especialista ou para cirurgia 
Uma carta de encaminhamento após a alta hospitalar representa um registro por escrito que pode ser inserido no arquivo do centro de saúde para referência futura. Essa carta pode incluir 

· Nome, data de nascimento e número do paciente no hospital (se for o caso) 

· Diagnóstico (p. ex., FRA, DCR, FRA não-confirmada) e data do diagnóstico. 

· Solicitações de profilaxia secundária, inclusive dose e freqüência 

· Detalhes do tratamento futuro (p. ex., reavaliação cardiológica anual) 

· Qualquer solicitação específica (p. ex., prevenção de endocardite) 
· Data da próxima reavaliação com um especialista 
Pode haver dificuldade de comunicação em algumas áreas, principalmente na falta de serviços confiáveis de telefonia. Quando possível, redes existentes de comunicação com áreas rurais e distantes devem ser usadas (p. ex.,entregas de produtos a farmácias/hospitais, visitas de especialistas ou profissionais de saúde a locais distantes, durante programas de treinamento de profissionais da saúde).
7.6 Profilaxia secundária (4, 12) 
7.6.1 Monitoramento da profilaxia secundária  

A recidiva de FRA quase sempré é conseqüência de falta de adesão à profilaxia secundária. Acredita-se que a profilaxia secundária deficiente seja causada por diversos fatores, alguns dos quais são mencionados abaixo. 

1. Relacionamento entre o indivíduo e os profissionais do centro de saúde. Constatou-se que, em algumas comunidades, as pessoas preferem procurar um hospital com corpo médico familiar e competente que oferece tratamento holístico. 

2. Nível de orientação e treinamento. Pode ser que os profissionais de saúde e/ou os portadores de FRA/DCR não compreendam totalmente o papel da profilaxia secundária na prevenção de FRA e da lesão cardíaca subseqüente. 

3. Recusa. Algumas pessoas não querem receber tratamento. 

4. Dificuldade de acesso à assistência médica. Algumas pessoas têm dificuldade de se deslocar até um centro de saúde, principalmente as que vivem em áreas rurais e distantes. 

5. Esquecimento. Algumas pessoas se esquecem de comparecer no dia programado para profilaxia secundária. 

6. Dor. A dor associada às injeções de penicilina benzatina. 

7. Volume de trabalho e prioridades dos profissionais de saúde. Os profissionais de saúde podem ser incapazes de identificar e estimular as pessoas que não recebem profilaxia secundária regularmente. Outros  problemas graves de saúde podem competir por tempo e recursos. 

8. Custo do tratamento (quando os indivíduos têm de pagar o tratamento médico e as doses de penicilina). O contato com os centros de saúde regionais ajudará a identificar pessoas que não estão recebendo profilaxia secundária adequada.  Juntos, o progmama de DCR e os profissionais de saúde podem: 

· Desenvolver maneiras de aumentar a captação de pacientes para profilaxia secundária em nível local 

· Fornecer orientação para as pessoas que não recebem tratamento 

· Informar os médicos sobre pessoas que apresentam maior risco de recidiva de FRA. 

Pessoas que não recebem profilaxia secundária adequada devem ser identificadas e monitoradas. A adesão à profilaxia pode se monitorada por meio de: 

· Identificação de pessoas que estão com a injeção de penicilina G benzatina ou a dose de medicação oral atrasada (doses faltantes) 

· Identificação de pessoas que não tomam 100% das injeções em 12 meses, ou que não tomam os dois comprimidos por dia do tratamento oral (tratamento deficiente) 

A adesão ao tratamento de penicilina benzatina é calculado com base no número total de injeções necessárias: 

· Os pacientes que recebem presDCRição de uma injeção a cada três semanas devem receber 17 injeções em 12 meses.
· Os pacientes que recebem presDCRição de uma injeção a cada quatro semanas devem receber 13 injeções em 12 meses. 

7.6.2 Avaliação do tratamento de penicilina benzatina (adesão) 

É importante monitorar a administração de penicilina benzatina para garantir que os indivíduos recebam tratamento adequado e, consequentemente, ajudar a evitar recidiva de FRA. A adesão terapêutica é quando o indivíduo aceita e recebe o tratamento presDCRito (profilaxia secundária regular). 

Para avaliar a adesão ao tratamento dos pacientes: 
· Registre o número de injeções RECEITADAS para o ano todo (p. ex., o número de injeções receitadas de janeiro a dezembro de 2007 a cada quatro semanas para uma pessoa = 13) 

· Conte o número de injeções APLICADAS durante todo o ano (p. ex., podem ter sido aplicadas 10 injeções). 

· Divida o número de injeções APLICADAS (10) pelo número de injeções RECEITADAS (13) e multiplique por 100 
· (10÷13) x100= 77% 

· Nesse exemplo, o paciente recebeu 77% das injeções receitadas em 2007. 
OBSERVAÇÕES: O paciente que recebe menos de 80% das injeções corre maior maior risco de recidiva de FRA. Pode ser necessário acompanhamento. 

Quando o paciente não recebe nenhuma das injeções receitadas durante todo o ano, a adesão é 0%. 

Para avaliar a adesão de um grupo de pessoas em um centro de saúde específico: 

· Registre o número total de injeções RECEITADAS para o ano todo (p. ex., se 12 pessoas precisam tomar injeção a cada quatro semanas, teríamos 12 (pessoas) vezes 13 (injeções) = 156 injeções. 

· Conte o número total de injeções APLICADAS em todas as pessoas durante o ano todo (p.ex., as 12 pessoas podem ter recebido um total de 124 injeções) 

· Divida o número total de injeções APLICADAS (124) pelo número total de injeções RECEITADAS (156) e multiplique o resultado por 100 
· (124 ÷ 156) x 100 = 80% 

· A adesão global nesse centro de saúde em 2007 foi de 80%. 
OBSERVAÇÃO: Inclua apenas as pessoas que receberam presDCRição de injeções de penicilina benzatina para o ano TODO. 

7.6.3 Estratégias de aprimoramento  

Um ou mais profisisonais dedicados da equipe de cada centro de saúde podem acompanhar de perto o programa de DCR para benefício dos pacientes que requerem tratamento. As estratégias incluem: 

1. Identificação de pessoas que precisam de profilaxia secundária por local. 
· O Registro de DCR inclui endereços de centros de saúde para pessoas que estão recebendo profilaxia secundária. Cada centro de saúde pode receber uma lista atualizada dos portadores de FRA e DCR daquela área. 
· Além disso, os profissionais de saúde podem notificar os novos casos que surgiram nessa área ao  coordenador do programa de DCR. 
2. Desenvolvimento de sistemas para chamar as pessoas que deixam de tomar 
doses do medicamento. 

· Cartões de controle de doses, lembretes e comunicação com pais e professores podem ajudar a reduzir o número de doses que deixam de ser tomadas. 

· Combinar horários como “a caminho da escola (ou trabalho) às segundas-feiras” pode ajudar as pessoas que se esquecem da profilaxia secundária.  
3. Enfoque em indivíduos que continuam a faltar ao tratamento. 

· Melhorar a qualidade e os métodos de educação sobre saúde. 

· Identificar e instruir outras pessoas que podem fornecer apoio e estímulo.   
4. Comunicação de pessoas que trocam de bairro. 

· Se o registro de DCR incluir endereços alternativos para as pessoas que estão recebendo profilaxia secundária, o centro de saúde pertinente poderá ser notificado caso elas não recebam tratamento no local de costume. 
5. Implementação de estratégias para reduzir a dor da injeção. 

· Veja a seção 4.7.4, Redução da dor 
7.7 Estoque de antibióticos
Um estoque confiável de antibióticos para profilaxia secundária (principalmente de penicilina G benzatina) é essencial para o controle de DCR.  Se o estoque de penicilina G benzatina estiver baixo ou o medicamento estiver em falta, é preciso tomar as seguintes medidas: 

· Confirmar quando haverá disponibilidade de penicilina G benzatina e enfatizar para as autoridades responsáveis a extrema necessidade de garantir o fornecimento logo que possível. 

· Redirecionar o suprimento existente para os centros de saúde com maior demanda. 

· Recomendar aos funcionários do centro de saúde para usarem penicilina oral até  a chegada de novo estoque de penicilina G benzatina. 
Os funcionários devem deixar bem claro para as pessoas que costumam tomar penicilina G benzatina  que a penicilina oral é uma solução temporária e que elas serão chamadas novamente quando tiver chegado novo estoque de penicilina G benzatina. 

7.8 Dificuldades do programa
Pode ser difícil manter um programa de DCR dedicado, sobretudo se ele não funcionar bem dentro do sistema de saúde local.  As razões mais freqüentes para o fracasso do programa são: 

· Falta de recursos locais para a manutenção do programa 

· Poucas fontes de financiamento  

· Carga de trabalho puxada dos profissionais da saúde 

· Outras doenças podem consumir os recursos disponíveis (tuberculose, malária, HIV/AIDS) 

· A instituição do programa de DCR é demasiadamente complexa  


- Pode ser difícil a comunicação com centros de saúde rurais e em áreas distantes  


- Pode ser inviável o deslocamento para fornecer treinamento para profissionais de 
             saúde 


- A análise de dados pode ser excessivamente complexa 


- O programa pode ter expandido rápido demais 
7.9 Sustentabilidade do programa  

Os aspectos a seguir devem ser levados em consideração para um programa de DCR sustentável: 

· Comprometimento e financiamento a longo prazo por parte do Ministério da Saúde 

· Um coordenador de programa de DCR bem treinado 

· Integração com programas existentes (p. ex., as enfermeiras responsáveis pelo programa de combate à TB (estratégia DOTS) também são responsáveis pela coordenação da profilaxia secundária).
· Sistemas existentes usados para identificação e tratamento de FRA e DCR  


- Programas de saúde em escolas  


- Formulários de notificação da doença e processo de notificação 


- Processo de encaminhamento para médicos especialistas 


- Envio de medicamentos para área distantes 


- Programas de treinamento para profissiomais da saúde
AVALIAÇÃO E DIVULGAÇÃO DO PROGRAMA  

8.1 Avaliação do programa 

Um programa de DCR eficaz consegue demonstrar uma redução nas taxas de FRA recorrente; entretanto, o número de portadores de DCR pode continuar a subir à medida que são encontrados casos desta doença na comunidade. 

A avaliação do programa e a divulgação dos resultados poderão: 

· Ajudar a descrever os casos de FRA e DCR na comunidade. 

· Demonstrar se as estratégias de controle estão efetivamente reduzindo os índices de DCR 

· Auxiliar o Ministério da Saúde e outros órgãos governamentais no planejamento de programas futuros 
A avaliação do programa deve incluir epidemiologia da doença e padrões de tratamento clínico. 
8.1.1 Epidemiologia 

. 

· Número de pessoas diagnosticadas com FRA e DCR durante o ano anterior 

· Porcentagem do total de episódios de FRA que representavam recidivas 

· Número de óbitos por FRA/DCR (por faixa etária) 

· Incidência de FRA global e específica à idade 
· Prevalência de DCR global e específica à idade 
· Porcentagem de pessoas diagnosticadas com DCR (não FRA) registradas recentemente 

· Porcentagem de casos moderados e graves de DCR
8.1.2 Padrões de tratamento médico
· Número de profissionais da saúde em cada área que participaram de workshops sobre DCR 


- Maior conhecimento entre os profissionais da saúde 

· Sucesso da administração de profilaxia secundária 


- Númeto total de injeções de PGB aplicadas como uma proporção (%) das
              injeções programadas para um período de 12 meses 


- Porcentagem dos que receberam menos de 80% das doses de PGB 


- Porcentagem dos que receberam menos de 50% das doses de PGB 


- Porcentagem dos que não receberam nenhuma injeção de PGB receitada 

· Sucesso da administração de profilaxia secundária pelo centro de saúde 


- Porcentagem de comunidades que administraram 


- 80% ou mais das injeções programadas 


- 50% ou mais das injeções programadas 

· .Número de cirurgias cardíacas (em crianças) 
8.2 Divulgação do programa 

A divulgação do Programa de DCR deve incluir os resultados das avaliações (acima), as atividades e os resultados do programa e um orçamento financeiro. 

8.2.1 Sugestões para divulgação 

· A epidemiologia ajuda a descrever os índices de doença na comunidade, além de identificar as faixas etárias com maior risco de doença e morte. 

· Os padrões de tratamento médico também podem incluir mudanças recentes na política de saúde
· Número de profissionais da saúde treinados e o apoio que eles recebem 

· A educação para a comunidade inclui

- Quais são os materiais usados (p. ex., cartazes, panfletos) 


- Como as atividades educativas são administradas (p. ex., workshops em escolas) 


- A organização do registro pode incluir 

- A forma como as informações são transmitidas para o registro 


- Como isso é feito (p. ex., listas enviadas a centros de saúde, médicos especialistas) 

· Papéis e responsabilidades do conselho consultivo do programa de DCR 
· Financiamento: fontes de financiamento e a forma como os recursos são empregados, inclusive: 

- Salário dos funcionários 


- Material de escritório e do setor de comunicação 


- Custos com viagens e acomodações 


- Materiais educativos 


- Programas de treinamento para profissiomais da saúde 

[image: image1.png]









         FRA





Infecção por EBHGA





     FRA recorrente 





DCR





Morte Prematura





Cirurgia cardíaca a céu aberto





Outras Mobilidades





Infecção Cardíaca ( endocardite)





AVC








