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Resumo

A cardiopatia reumática (CR) é uma condição cardíaca evitável que permanece em situação endêmica entre grupos vulneráveis 
em muitos países. Após um período de relativa negligência, ressurgiu o interesse pela CR ao longo da década passada no 
mundo. Neste Painel Científico, os autores apresentam um resumo dos avanços recentes na ciência da CR e das prioridades 
para ações correntes e pesquisas futuras. São identificadas perguntas-chave para a pesquisa laboratorial sobre patogênese da 
doença e para a pesquisa epidemiológica sobre carga da doença. Os autores apresentam diversas perguntas prementes para a 
pesquisa clínica relacionadas à prevenção e aos cuidados avançados ideais em casos de CR. Além disso, propõem uma agenda 
de pesquisa e implementação de políticas que pode ajudar a traduzir as evidências atuais em ações tangíveis. Os autores 
sustentam que, apesar de haver lacunas no conhecimento, há evidências suficientes para realizar ações locais e globais 
voltadas à CR e argumentam que a CR serve de modelo para o fortalecimento de sistemas de saúde em relação a outras 
doenças cardiovasculares em países com recursos limitados. (J Am Coll Cardiol 2018;72:1397–416) © 2018 pela American 
College of Cardiology Foundation.
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Nas últimas décadas, a cardiopatia reumática (CR) 
e a doença que a antecede, a febre reumática (FR), 
desapareceram em grande medida de países ricos, 

e os idosos passaram a corresponder à maioria dos casos 
clínicos de CR. A CR também foi ofuscada pela cardiopatia 
isquêmica. Além disso, programas de controle de FR/CR 
foram implementados de forma bem-sucedida em alguns 
países de baixa e média renda durante a segunda metade 
do século XX, levando a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) e outras entidades a reduzir suas atividades rela-
cionadas a FR/CR no início dos anos 2000 (1).

Porém, a CR continua presente em países pobres e em 
grupos vulneráveis de países ricos (2). Um relatório de 
2007 sobre CR em crianças em idade escolar no Camboja 
e em Moçambique gerou uma nova literatura sobre eco-
cardiografia e CR (3). O recente estudo REMEDY (Global 
Rheumatic Heart Disease Registry) registrou altos 

índices de deficiência e morte prematura em países 
africanos e asiáticos (4). Em 2015, foi lançado um mo-
vimento da sociedade civil, chamado RHD Action, para 
promover a conscientização e apoiar países que tentam 
enfrentar a CR (5). Em maio de 2018, a Assembleia 
Mundial da Saúde adotou uma resolução para revigorar 
os esforços globais e nacionais de controle e prevenção 
de FR/CR (6).

Com esse renovado interesse, a ciência da CR evoluiu 
rapidamente. Diversos estudos novos ou em andamento 
buscam dar respostas a perguntas-chave. Este Painel 
Científico apresenta um resumo de estudos recentes 
sobre CR – envolvendo desde mecanismos moleculares 
até sistemas de saúde – para formar uma visão coerente 
e com base científica para o futuro da ciência, da medi-
cina clínica e da prática em saúde pública relacionada à 
CR (Ilustração Central).
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O que é a cardiopatia reumática e 

qual é o tamanho do problema?

Patogênese. O principal fator da FR aguda é a infecção 
frequente por estreptococo beta-hemolítico do grupo A 
(EBGA). As condições socioeconômicas que levam ao 
aumento da exposição ao EBGA incluem aglomeração 
domiciliar, má higiene e falta de acesso a serviços 
médicos (7). O motivo pelo qual somente uma pequena 
parcela (<6%) dos residentes de áreas endêmicas de 
EBGA desenvolve FR não é bem compreendido.
Fatores do hospedeiro. Há duas teorias sobre o modo 
pelo qual a infecção por EBGA danifica tecidos do hos-
pedeiro. A base da teoria do mimetismo molecular é que 
as moléculas do organismo infectante são semelhantes, 
do ponto de vista antigênico, às moléculas dos tecidos 

do hospedeiro. Quando a resposta imune do 
hospedeiro atinge essas moléculas, todas são 
danificadas. No caso da FR aguda, 2 antígenos 
estreptocócicos principais estão implicados: a 
proteína M (de superfície) e a GlcNAc, o epítopo 
imunodominante do carboidrato do grupo A 
(8). A teoria dos “neoantígenos”, um avanço 
mais recente, sugere que o organismo do EBGA 
obtém acesso à matriz subendotelial de colá-
geno, onde a proteína M se liga à região CB3 do colágeno 
tipo IV, criando um neoantígeno que induz uma resposta 
autoimune contra o colágeno (9).

Nas duas teorias, acredita-se que o dano inicial aos 
tecidos cardíacos se deve principalmente aos anticorpos, 
com a implicação subsequente de respostas celulares 
conforme a evolução da cascata imunológica. Esses 

ABREVIATURAS  

E ACRÔNIMOS

CR = cardiopatia reumática

EBGA = estreptococo beta-
hemolítico do grupo A

FR = febre reumática

OMS = Organização Mundial 
da Saúde

WHF = World Heart Federation

ILUSTRAÇÃO CENTRAL  Referencial para o controle e a futura eliminação da cardiopatia reumática

Watkins, D.A. et al. J Am Coll Cardiol. 2018;72(12):1397–416.

O progresso global relativo à cardiopatia reumática (CR) exigirá uma combinação de esforços de promoção, implementação de evidências existentes e pesquisa em 
áreas essenciais. As áreas prioritárias para promoção, implementação e pesquisa são: 1) a prevenção da febre reumática e da CR, geralmente através de serviços de 
atenção primária à saúde em comunidades; 2) cuidados avançados, que incluem serviços terciários de cardiologia e, mais significativos ainda, serviços de cirurgia 
cardíaca; e 3) políticas de saúde, incluindo medidas a serem tomadas por sistemas nacionais de saúde (principalmente para prestação de cuidados de saúde) e ações 
coletivas internacionais (principalmente para apoio a pesquisas, desenvolvimento de produtos e administração e liderança em âmbito global).
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anticorpos reconhecem e ativam o endotélio valvar para 
expressar moléculas de adesão como a molécula 1 de 
adesão de célula vascular, permitindo que células T CD4 
(e outras) ativadas pelo EBGA invadam a valva cardíaca, 
encontrem antígenos e se tornem mais ativadas. Com o 
tempo, a quebra do tecido, envolvendo parcialmente au-
toanticorpos e ativação do complemento, libera antígenos 
endógenos adicionais como colágeno, laminina, miosina e 
tropomiosina. Estas também podem atuar como autoan-
tígenos, estimulando mais células T CD4, que então pro-
duzem citocinas Th1 e potencialmente Th17, resultando 
em maior inflamação na valva cardíaca. Assim, episódios 
sucessivos, combinados com a resolução, levam à neovas-
cularização e à fibrose (Figura 1) (10).

A infrequência de FR/CR em relação à frequência de 
infecção por EBGA em crianças levanta a possibilidade 

de predisposição genética (11). Em crianças criadas 
sem a presença dos pais, aquelas cujos pais tiveram CR 
apresentaram um risco 2,9 vezes maior de FR em compa-
ração com aquelas cujos pais não tiveram CR (12). Dois 
estudos estimaram a herdabilidade de FR em 60% (13). 
Pequenos estudos de caso-controle de genes candidatos 
identificaram variantes genéticas associadas a FR/CR. 
Foram implicados genes que controlam a resposta imune 
adaptativa [por exemplo, alelos do antígeno leucocitário 
humano (human leukocyte antigen, HLA) de classe II], a 
resposta imune inata (por exemplo, receptores do tipo 
Toll 2), genes das citocinas (por exemplo, fatores de 
necrose tumoral alfa) e aloantígenos de células B (14), 
mas a maioria não foi replicada (15, 16).

Entre os estudos de associação genômica ampla, 
2 apresentaram achados significativos, enquanto um 

FIGURA 1  Possíveis mecanismos patogênicos da cardiopatia reumática

O esquema mostra um corte transversal de um folheto de valva cardíaca. Anticorpos autorreativos, incluindo anticorpos anti-células endoteliais (antiendothelial cell antibodies, AECAs) e células 
T autorreativas, são gerados por infecção de estreptococo beta-hemolítico do grupo A (EBGA) na garganta (faringite) ou possivelmente na pele (pioderma, impetigo) por meio de mimetismo 
molecular e/ou respostas de anticolágeno. Os AECAs apresentam múltiplos efeitos, incluindo ativação de células endoteliais levando à expressão da molécula 1 de adesão de célula vascular 
(vascular cell adhesion molecule, VCAM-1), ativação do complemento levando à morte celular e ativação de células neurais levando à sinalização de CaM quinase tipo III. Ocorre a deposição de 
complemento e imunoglobulina. A presença de proteína M na matriz subendotelial de colágeno pela invasão de EBGA nas superfícies endoteliais pode levar à geração de respostas do anticolágeno 
tipo IV. A liberação de peptídeos com estrutura coiled-coil alfa-helicoidal, incluindo colágeno, laminina, queratina e tropomiosina, ocorre em áreas de dano tecidual como lesões valvares. As 
proteínas liberadas são apresentadas por células apresentadoras de antígeno (antigen presenting cells, APCs), seja in situ ou no nódulo linfático drenante, para induzir células T CD4+ autorreativas. 
Essas APCs são células dendríticas residentes, monócitos recrutados para inflamação que se diferenciaram em APCs nos interstícios das valvas ou dentro de nódulos ectópicos de Aschoff, ou 
fibroblastos valvulares e células endoteliais cardíacas que expressam o MHC II de forma aberrante. A gama de especificidades de células T e anticorpos reativos aumenta ao longo do tempo com o 
espalhamento de epítopos. As citocinas Th1, como IFNγ, e as quimiocinas, como CXCL9, são geradas na insuficiência renal aguda e na CR. Ciclos de inflamação recorrentes e prolongados facilitam 
o dano tecidual contínuo. Na CR, o TGFβ de células intersticiais pode contribuir não somente para a geração de Th17, mas também para o crescimento de novos vasos sanguíneos, permitindo maior 
acesso à valva em episódios sucessivos e estimulando a deposição de colágeno de miofibroblastos, levando à fibrose. 
Reproduzido com permissão de Martin et al. (10).
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TABELA 1  Características clínicas de 3.343 indivíduos africanos, 
iemenitas e indianos com cardiopatia reumática sintomática

Mediana de 
idade, anos

Classe funcional III e IV da New York Heart 
Association 809 (24,6) 26

Histórico médico

Febre reumática aguda 1.340 (40,7)

Insuficiência cardíaca congestiva 1.110 (33,4) 25

Hipertensão pulmonar 957 (28,8) 26

Acidente vascular cerebral 235 (7,1) 40

Endocardite infecciosa 133 (4,0) 25

Sangramento maior 89 (2,7) 31

Embolia periférica 25 (0,8) 43

Fibrilação atrial 586 (21,8)

Ecocardiografia

Diminuição da FEVE em adultos 661 (26,5)

Diminuição da FEVE em crianças 168 (5,3)

Dilatação do DDFVE em adultos 742 (23,0)

Dilatação do DDFVE em crianças 454 (14,1)

Trombo em átrio esquerdo 44 (1,4)

Histórico de cirurgia

Reparo ou troca valvar 715 (21,4)

Valvoplastia percutânea prévia 135 (4,1)

Os valores correspondem a n (%) ou n. A tabela apresenta uma nova análise 
feita pelos próprios autores dos dados de Zühlke et al. (4).
DDFVE = diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo; FEVE = fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo.

TABELA 2  Critérios da World Heart Federation para o diagnóstico de CR

CR definitiva (A, B, C, D) 
Idade ≤20 anos

CR definitiva (A, B, C, D) 
Idade >20 anos

A. RM patológica e no mínimo duas características 
morfológicas de CR da VM

A. RM patológica e no mínimo duas características 
morfológicas de CR da VM

B. EM com gradiente médio ≥4 mmHg* B. EM com gradiente médio ≥4 mmHg*

C. RA patológica e no mínimo duas características 
morfológicas de CR da VA

C. RA patológica e no mínimo duas características 
morfológicas de CR da VA em idade <35 anos

D. Doença limítrofe da VA e da VM D. RA patológica e no mínimo duas características 
morfológicas de CR da VM

CR limítrofe (A, B, C) Limítrofe não aplicável à idade >20 anos

A. No mínimo duas características morfológicas de CR 
da VM sem RM patológica ou EM

B. RM patológica

C. RA patológica

Regurgitação mitral patológica Regurgitação aórtica patológica

Identificada em 2 planos Identificada em 2 planos

Em no mínimo 1 plano, extensão de jato ≥2 cm† Em no mínimo 1 plano, extensão de jato ≥1 cm†

Velocidade ≥3 m/s para 1 envelope completo Velocidade ≥3 m/s na diástole precoce

Jato pansistólico em no mínimo 1 envelope Jato pandiastólico em no mínimo 1 envelope

Valva mitral Valva aórtica

Espessamento do FAVM ≥3 mm (idade ≤20 anos), 
≥4 mm (idade 21 a 40 anos), ≥5 mm (idade >40 anos) Espessamento irregular ou focal

Espessamento da cordoalha Defeito de coaptação

Movimento restrito dos folhetos Movimento restrito dos folhetos

Movimento excessivo da ponta do folheto durante 
a sístole Prolapso

CR = cardiopatia reumática; EM = estenose mitral; FAVM = folheto anterior da valva mitral; RA = 
regurgitação aórtica; RM = regurgitação mitral; VA = valva aórtica; VM = valva mitral.
* Deve-se descartar anomalias congênitas da valva mitral e aórtica. † Jato a ser mensurado da vena 
contracta até o último pixel de cor.
Modificado com permissão de Remenyi et al. (24).

terceiro verificou que variantes no locus da cadeia 
pesada de imunoglobulina se associaram à CR em duas 
populações (17), mas esse resultado não foi replicado 
por outro estudo (18). Este último estudo identificou 
evidência de risco e haplótipos protetores em moléculas 
HLA-DQA/DQB de classe II, sustentando a hipótese de 
que o mimetismo molecular é o principal mecanismo 
patogênico. Embora esses estudos tenham diferentes 
métodos diagnósticos, desenhos e populações estu-
dadas, eles apoiam a noção de patogênese autoimune. 
São necessárias metanálises com milhares de casos 
e controles bem caracterizados para identificar a 
suscetibilidade genética e fatores de proteção de forma 
confiável e reprodutível. Em última instância, análises 
genômicas poderiam identificar indivíduos de alto risco 
para direcionar a penicilina profilática e a vacinação 
contra EBGA.
Fatores patogênicos. Surtos de FR na América do Norte 
em meados do século XX foram limitados a cepas de 
EBGA pertencentes a um subgrupo de tipos M (baseado 
no sistema de tipagem clássico, que foi substituído pela 
tipagem emm baseada na sequência genética da proteína 
M). Nas duas últimas décadas, tornou-se evidente que 
cepas de EBGA de regiões endêmicas de CR são muito 
mais diversas que as de áreas não endêmicas, e que não 
há associação entre tipos emm específicos e FR/CR (19). 
Esse trabalho também sugeriu que cepas indutoras de 
FR podem estar associadas a infecção de pele, apoiando 

a hipótese de que a FR não é unicamente uma consequ-
ência da faringite por EBGA (20, 21, 22).

Nos últimos anos, o foco se voltou para um melhor 
entendimento das características das cepas de EBGA 
associadas à FR, em vez dos tipos emm. Foi dada maior 
atenção à identificação de antígenos de excreção e de 
superfície que apresentem homologia antigênica com 
tecidos humanos e possam estimular a reatividade 
cruzada. A maioria das regiões de reatividade cruzada 
identificadas estão nas regiões de repetição A e B da 
proteína M e incluem sequências homólogas à actina 
humana e miosina cardíaca, embora haja outros antí-
genos com reatividade cruzada no EBGA, incluindo o 
carboidrato do grupo A (10).

Embora o recente crescimento da pesquisa sobre 
patogênese da CR seja promissor e tenha desafiado 
diversos paradigmas históricos, algumas questões 
científicas fundamentais persistem. O Apêndice On-line 
1 sugere prioridades para pesquisas futuras.

Aspectos clínicos e ecocardiográficos. 
Características clínicas. Com exceção de um sub-
grupo de crianças nas quais a FR leva a cardite grave 
e CR precoce, a CR costuma ser clinicamente silenciosa 
(“latente”) até sua manifestação na vida adulta. Muitos 
indivíduos em países endêmicos de CR apresentam uma 
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ou mais sequelas tardiamente no processo de doença. 
O estudo REMEDY acompanhou 3.343 indivíduos com 
CR sintomática que buscaram tratamento em centros 
acadêmicos em 14 países (Tabela 1) (4). A maioria tinha 
entre 15 e 49 anos, e menos da metade relatou histórico 
de FR. As complicações médicas mais frequentes foram 
insuficiência cardíaca, hipertensão pulmonar e fibri-
lação atrial. Cerca de 20% apresentaram diminuição da 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo, e cerca de um 
terço exibiu aumento do diâmetro diastólico final do 
ventrículo esquerdo, o que ressalta as consequências da 
apresentação tardia.

Desafios no diagnóstico da FR aguda são uma grande 
barreira para a prevenção da CR. Fortes evidências de 
apresentação mais leve e da importância da cardite 
subclínica levaram à revisão dos critérios de Jones (o 
padrão ouro para o diagnóstico de FR) em 2015, a fim 
de levar em consideração diferenças no risco popula-
cional (23). Embora esses critérios devam aumentar a 
detecção de casos, barreiras como comportamento pre-
cário em relação à saúde, falta de serviços de patologia e 
sobreposição clínica a outras doenças endêmicas (como 
malária na África Subsaariana) limitam a eficácia de 
uma simples mudança diagnóstica nas regras de tomada 
de decisão clínica. Um melhor diagnóstico de FR exigirá 
o desenvolvimento de novos testes de tecnologia labo-
ratorial que possam expandir ou substituir as regras de 
tomada de decisão clínica.
Ecocardiografia e CR. A World Heart Federation (WHF) 
publicou os primeiros critérios padronizados e baseados 
em evidências para o diagnóstico ecocardiográfico de 
CR em 2012 (Tabela 2, Figura 2) (24). Desde então, foram 
realizados >2 estudos adicionais envolvendo >100.000 

participantes. Em paralelo, estudos investigaram os 
aspectos práticos da avaliação ecocardiográfica em 
países endêmicos de CR, ressaltando diversos desafios 
e explorando soluções (Tabela 3).

Nos dados publicados, falta precisão no vocabulário 
que descreve a CR detectada por ecocardiografia. “CR 
subclínica” se refere à CR detectada na ecocardiografia 
no paciente com exame cardíaco clínico com resultado 
normal. CR “latente” inclui um amplo espectro da doença, 
incluindo qualquer CR verificada na avaliação ecocar-
diográfica na ausência de FR prévia ou CR conhecida. 
Embora a CR latente inclua a CR subclínica, entre um terço 
(Uganda) (25) e dois terços (Fiji) (26) das crianças com CR 
definitiva latente já têm a doença em estágio moderado 
a grave. Nessas crianças, os desfechos são desfavoráveis 
(26). Em Uganda, quase um terço das crianças com CR 
moderada a grave progrediu (para pior regurgitação, 
estenose ou óbito) em uma mediana de 2,3 anos, e apenas 
9,5% apresentaram alguma melhora da doença (25).

Por outro lado, a evolução clínica de crianças com CR 
limítrofe ou definitiva leve é enigmática. A comparação 
entre coortes deve ser feita com cautela: os estudos 
utilizaram definições inconsistentes de progressão, 
avaliaram desfechos diferentes e, em alguns casos, in-
cluíram crianças com CR avançada (25, 27). É necessária 
uma padronização ao se relatar desfechos (27). Embora a 
maioria das crianças com CR limítrofe ou definitiva leve 
permaneçam estáveis ou apresentem melhora, entre 
10% e 24% sofrem progressão da doença (Figura 3). Os 
desfechos são melhores para crianças com CR limítrofe 
e piores para aquelas com CR avançada (25).

Não há dúvida de que existe certa sobreposição entre 
achados ecocardiográficos de CR limítrofe e variação 

FIGURA 2  Plano paraesternal eixo longo de imagens ecocardiográficas de uma criança com CR limítrofe

Este ecocardiograma apresenta alterações funcionais, mas não morfológicas, da valva mitral, incluindo espessamento da valva mitral anterior (seta simples) de 2,7 mm [critério para cardiopatia 
reumática (CR) definitiva é espessamento ≥3 mm ou ≥4 mm se idade >20 anos) e extensão de jato (seta dupla) de 2,3 cm (critério para CR definitiva é >2 cm em no mínimo 1 plano). Além disso, 
há excursão completa dos folhetos sem restrição. Consulte a Tabela 2 para mais detalhes sobre os critérios da WHF para CR definitiva e limítrofe. AAo = arco aórtico; AE = átrio esquerdo; VE = 
ventrículo esquerdo.
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TABELA 3  Progresso das pesquisas e questões remanescentes sobre a avaliação ecocardiográfica de CR

Categoria Justificativa e desafios Progresso Próximo(s) passo(s)

Protocolos simplificados • Os critérios da WHF, de 2012, foram direcionados 
para o diagnóstico de CR por especialistas

• Em um ambiente de avaliação, com seu ritmo 
acelerado, profissionais com níveis de experiência 
variados e condições não ideais, esses critérios se 
mostraram menos práticos

• Alguns dispositivos portáteis não possuem Doppler 
espectral, que é necessário para o diagnóstico de CR 
de acordo com os critérios da WHF

• Protocolos simplificados de captura de imagens, 
em que até mesmo um único plano apresenta 
sensibilidade e especificidade razoáveis

• Critérios de avaliação reduzidos (vs. diagnóstico) 
apresentam bom desempenho

• A maioria enfoca exclusivamente a função valvar; 
extensão da regurgitação mitral e presença de 
insuficiência aórtica

• Prático, mas não consegue detectar alterações 
morfológicas que podem ocorrer na ausência de 
regurgitação patológica na CR precoce

• Reavalia componentes dos critérios da WHF para 
simplificação do diagnóstico

• Padroniza protocolos simplificados para avaliação

Equipamentos portáteis • Aumento da portabilidade
• Altamente dependente de bateria vs. necessidade 

de energia elétrica confiável
• Menor custo
• Falta de funcionalidade (Doppler espectral, 

necessário para os critérios da WHF)
• Maioria das pesquisas sobre um único sistema (GE 

VScan)/mais sistemas se tornando disponíveis

• Especialistas demonstram sensibilidade de 79% e 
especificidade de 87% para todos os casos de CR 
latente, com aumento da sensibilidade para 98% na 
CR definitiva

• Pode não detectar até um terço dos casos de CR 
limítrofe (mesmo por especialistas)

• Necessidade de aparelho totalmente funcional para 
atender aos critérios da WHF, de 2012, aumenta os 
custos gerais

Compartilhamento de tarefas • Forte escassez de profissionais treinados em 
ecocardiografia em PBMRs

• Forte escassez de médicos fora das grandes áreas 
metropolitanas em PBMRs 

• Desempenho diagnóstico de não especialistas após 
breve treinamento se mostra promissor

• Desempenho, mesmo em estudos individuais, varia 
substancialmente entre aprendizes

Treinamento padronizado • Diretrizes da OMS recomendam monitoramento e 
avaliação contínuos durante a implementação do 
compartilhamento de tarefas

• Treinamento padronizado é essencial para esta 
empreitada

• Módulos on-line desenvolvidos e disponibilizados 
gratuitamente em 3 línguas (WiRED International)

• Módulos apresentam bom desempenho e 
aceitabilidade entre enfermeiros e outros 
profissionais de saúde

• Telemedicina se mostra um complemento promissor 
para o treinamento e orientação

• Determina as melhores estratégias para ampliar 
o treinamento (como treinamento do treinador e 
assim por diante)

• Desenvolvimento de avaliações de competências e 
processos de acreditação padronizados

Efeito em crianças e comunidades • Necessidade de compreender o efeito de um teste 
de avaliação numa comunidade, nos indivíduos 
com resultado positivo e naqueles com resultado 
negativo

• Forte apoio ao teste por parte de pais de crianças 
avaliadas na Nova Zelândia e crianças e professores 
avaliados em Uganda

• Teste negativo não tem efeito na qualidade de vida 
(QV), mas resultado negativo pode gerar ansiedade 
e diminuição da atividade física, além de reduzir a 
QV de pais e crianças

• Grupos de apoio podem conseguir normalizar a QV 
em crianças com resultado positivo e melhorar a 
conexão social

• Pesquisas envolvendo a comunidade para minimizar 
os efeitos negativos da avaliação de CR em crianças 
e comunidades

Desfechos • Ainda não está claro o ritmo de progressão da 
CR e se a detecção precoce resulta em melhores 
desfechos

• Dez coortes longitudinais, 2 a 7 anos de 
acompanhamento

• Diagnóstico heterogêneo com desfechos variados
• Melhores desfechos para CR limítrofe, seguida de 

CR definitiva leve, e piores para CR moderada/grave 
na avaliação

• Taxas de progressão são difíceis de comparar 
– inconsistência nas definições de progressão, 
uso de diferentes desfechos binomiais (estável + 
progressão) e inclusão de crianças com CR avançada

• Padronização de desfechos relatados em crianças 
com CR latente tem alta prioridade

• Ensaio clínico randomizado de profilaxia secundária 
em crianças diagnosticadas com CR latente (ensaio 
GOAL, previsto para ser iniciado em junho de 2018)

Custo-efetividade • Ainda não se sabe se a avaliação de CR é custo-
efetiva

• É provável que os custos finais da avaliação (ônus 
adicional aos sistemas de saúde, impacto na QV 
de pacientes e famílias, e assim por diante) sejam 
significativos

• 3 estudos avaliaram o custo-efetividade da avaliação
• Pressupostos abrangentes que levam a conclusões 

hipotéticas – o impacto da profilaxia secundária 
na CR latente (ver acima) não é totalmente 
compreendido

• Reavaliação conforme mais dados forem coletados 
sobre desfechos de CR latente e o impacto 
da profilaxia secundária, que pode fornecer 
informações mais precisas sobre o plano de 
investimentos para a avaliação de CR

CR = cardiopatia reumática; PBMRs = países de baixa e média renda; QV = qualidade de vida; WHF = World Heart Federation.

anatômica normal. A CR precoce parece ser uma enti-
dade heterogênea e dinâmica com desfechos variados 
(Figura  4). Se a CR subclínica detectada através de 
avaliação ecocardiográfica fizer de fato parte do mesmo 
processo de doença da cardite associada à FR – con-
forme estudos em populações de baixo risco sugerem 
fortemente (28, 29) –, uma alta taxa de resolução não 
necessariamente lança dúvidas sobre o diagnóstico de 
CR. No entanto, levanta questões sobre os benefícios 

adicionais da prevenção secundária da doença em 
estágio precoce (ver Parte 2 desta revisão).

Os dados ecocardiográficos publicados nos mos-
traram que a CR latente não é homogeneamente maligna 
nem uniformemente benigna. A avaliação ecocardiográ-
fica desempenha um papel vital no revigoramento das 
pesquisas em âmbito global e no auxílio à atualização do 
nosso entendimento sobre a patogênese da doença. No 
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Apêndice On-line 2, apresentamos recomendações para 
a pesquisa sobre CR baseada em ecocardiografia.

Epidemiologia da doença. Sabe-se um pouco mais 
sobre a prevalência de CR em comparação com outros 
parâmetros epidemiológicos. Uma revisão sistemática 
realizada para o estudo Global Burden of Disease 2015 
identificou dados de prevalência de 59 países (2). Por 
meio de técnicas de modelagem epidemiológica, esse 
estudo estimou que cerca de 33 milhões de indivíduos 
(0,4% da população global) vivem com CR atualmente. A 
doença é mais comum na África Subsaariana, no Sul da 
Ásia e na Oceania. A maioria dos estudos de prevalência 
foram realizados com crianças que frequentam a escola; 
sabe-se relativamente pouco sobre CR em crianças que 
não frequentam a escola e em adultos. Dados recentes 
sugerem que a CR é mais comum em adultos e em 
crianças em comunidades (em comparação com crianças 
em condições de frequentar a escola) (30, 31).

Estudos baseados em contexto hospitalar aprofun-
daram o conhecimento sobre complicações e letalidade 
da CR. O REMEDY estimou a incidência de complicações 
da CR durante 24 meses de acompanhamento. A mais 
frequente foi nova ocorrência de insuficiência cardíaca 
(38 por 1.000 pacientes-ano), seguida de acidente vas-
cular cerebral ou acidente isquêmico transitório (8,5 
por 1.000 pacientes-ano) e endocardite infecciosa (3,7 

por 1.000 pacientes-ano). A incidência da recorrência 
de FR nessa coorte foi de 3,5 por 1.000 pacientes-ano, 
e o uso regular de prevenção secundária não se asso-
ciou a melhores desfechos (32). A mediana de idade 
no momento do óbito foi de 28 anos, e a letalidade em 
24 meses foi maior em países de baixa renda (21%) e 
significativamente menor em países de média renda 
(12% a 17%).

Sabe-se menos sobre a mortalidade da CR na po-
pulação geral. Em muitos países, a CR é inserida em 
sistemas de registros amostrais ou vitais de abran-
gência nacional. Por meio desses conjuntos de dados, 
o estudo Global Burden of Disease 2015 estimou cerca 
de 320.000 óbitos por CR em 2015, ou cerca de 0,6% de 
todos os óbitos. As maiores taxas de mortalidade foram 
verificadas nas regiões de maior prevalência, e não foi 
detectada queda significativa na mortalidade de 1990 
a 2015 em alguns países, enquanto outros países – a 
maioria de renda média ou alta – demonstraram redu-
ções drásticas na mortalidade (2). As limitações dessas 
estimativas incluem sistemas de registros vitais incom-
pletos em alguns países (principalmente africanos) e a 
possibilidade de classificação errônea de óbitos por CR 
como óbitos por outras causas, como acidente vascular 
cerebral (33).

O Apêndice On-line 3 resume as prioridades para a 
pesquisa sobre a epidemiologia descritiva de CR.

FIGURA 3  Progressão da CR limítrofe

(Em cima) Um jato de regurgitação mitral de 2 cm pode ser visto em no mínimo 1 plano, regurgitação mitral pode ser vista em 2 ou mais planos, e um jato pansistólico pode ser visto medindo 
>3 m/s. (Embaixo) Dois anos depois, as mesmas características podem ser observadas, mas, além disso, há sinais de movimento restrito do folheto posterior e espessamento do folheto anterior da 
valva mitral >3 mm. Este ecocardiograma atende aos critérios de cardiopatia reumática (CR) (regurgitação mitral patológica com 2 critérios morfológicos).
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FIGURA 4  O espectro da CR

Este modelo ilustra as diferenças entre doença sintomática ou assintomática (ou latente) e entre 
cardiopatia reumática (CR) definitiva e limítrofe. *Sequelas de CR incluem insuficiência cardíaca, 
fibrilação atrial/acidente vascular cerebral, endocardite infecciosa, entre outras.
Reproduzido com permissão de Zühlke L, Steer A. Estimates of the global burden of rheumatic heart 
disease. Glob Heart 2013;8:189–95.

Como a cardiopatia reumática deve 

ser manejada?

Prevenção. Apoiamos, de forma geral, as atuais di-
retrizes sobre a prevenção primária e secundária de CR 
(34). A seção a seguir destaca lacunas no conhecimento 
e necessidades de pesquisa em países endêmicos de CR.
Prevenção primária. A prevenção primária de CR tem 
como foco o reconhecimento e o tratamento imediatos 
da faringite por EBGA para diminuir o risco de FR em 
populações de alto risco. São necessários estudos 
para esclarecer se outros grupos de Lancefield (35) e 
infecções de pele (36) podem causar FR. A penicilina G 
benzatina (PGB) por via intramuscular continua sendo 
o antibiótico mais amplamente utilizado para tratar a 
faringite por EBGA (37).

Ensaios clínicos com militares norte-americanos 
realizados na década de 1950 demonstraram que o 
tratamento da faringite por EBGA reduziu o risco de 
FR aguda em cerca de 80%. Uma metanálise resumiu 
as principais limitações dos ensaios sobre prevenção 
primária (38). A maioria dos estudos eram de baixa qua-
lidade em comparação com padrões atuais, e há poucas 
evidências para quantificar os efeitos em mulheres ou 
populações diversas.

O diagnóstico correto da faringite por EBGA ainda é 
desafiador em países com recursos limitados. Embora 
a cultura de garganta seja o padrão ouro para o diag-
nóstico, o acesso à microbiologia é limitado e, muitas 
vezes, caro demais (39). Exames de diagnóstico rápido 
oferecem alta sensibilidade e especificidade, mas seu 
desempenho pode variar em diferentes contextos, 
exigindo estudos de validação antes da adoção local 
(40). Sistemas portáteis e de baixo custo para o diag-
nóstico rápido de EBGA são necessários com urgência. 
Na ausência de exame confirmatório, regras de tomada 
de decisão clínica podem ser utilizadas e podem até ser 
mais custo-efetivas (39). Não há um consenso quanto 
às regras de tomada de decisão clínica; a maioria foi 
desenvolvida e testada em populações únicas, o que 
exige mais testes para confirmar sua generalização. 
A questão do transporte do EBGA na faringe também 
requer mais pesquisas.

O comportamento precário em relação à saúde e 
a falta de conscientização da comunidade quanto à 
faringite e à CR também são barreiras para a prevenção 
primária (41). No Caribe, programas de combate à CR 
bem-sucedidos enfatizam a educação comunitária (42). 
Conforme recomenda a OMS, um dos pilares desses 
programas devem ser as campanhas nas comunidades 
que reforcem a ligação entre faringite e CR (43).
Prevenção secundária. A recorrência da FR pode 
ser desencadeada pela infecção por EBGA na forma 
assintomática ou até tratada adequadamente. Após 

o primeiro ataque, o risco de recorrência da infecção 
por EBGA pode chegar a 50%. A prevenção secundária 
envolve quimioprofilaxia contínua com antibiótico para 
prevenir a recorrência de FR e conter a progressão para 
CR (34). A PGB por via intramuscular a cada 4 semanas 
continua sendo o tratamento padrão na maioria dos 
locais, e estudos contemporâneos verificaram baixas 
taxas de recorrência de FR (0,07 por 100 paciente-anos) 
com esse regime (44).

Uma revisão sistemática resumiu os achados e as 
limitações dos ensaios clínicos existentes sobre pre-
venção secundária (45). Em comparação com a não pre-
venção, o uso de penicilina parece oferecer uma redução 
relativa de 55% no risco de FR. A penicilina injetável é 
significativamente mais efetiva que a penicilina oral; 
entretanto, as formulações de penicilina estudadas não 
são mais amplamente utilizadas. Embora a prevenção 
secundária claramente reduza a recorrência de FR, 
sabe-se pouco sobre o seu efeito na CR. Novos dados 
sugerem reduções na patologia valvar (46) e, possivel-
mente, na mortalidade (47).

A duração ideal da prevenção secundária é contro-
versa. As recomendações atuais se baseiam na opinião 
de especialistas, e não há ensaios que tenham recrutado 
indivíduos com idade >25 anos. Embora o risco de EBGA 
(e, portanto, de FR) geralmente diminua com a idade, isso 
pode não se aplicar a certas fases da vida (por exemplo, 
paternidade), a certas profissões expostas a EBGA (por 
exemplo, professores, enfermeiros, militares) e a áreas 
altamente endêmicas de EBGA (34). É necessária uma 
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investigação mais rigorosa sobre essa questão conside-
rando as implicações de recursos e os riscos do uso de 
antibiótico em longo prazo (34).

Tem sido um desafio garantir a adesão à prevenção 
secundária em locais com recursos limitados, o que 
reflete, em geral, privações socioeconômicas e fragi-
lidades dos sistemas de saúde (48). Os registros são 
considerados a prática mais adequada para melhorar 
a prestação de serviços de prevenção secundária (49). 
Melhorias na formulação da PGB poderiam ajudar na 
adesão (50). Entre as barreiras de adesão relacionadas 
à terapia está o medo de reações adversas à PGB (51). 
Os riscos relatados de alergia e anafilaxia são de 3,2% 
e 0,2%, respectivamente; entretanto, experiências ane-
dóticas sugerem taxas mais altas (52). Foi proposta a 
criação de um sistema de comunicação global de eventos 
adversos por PGB para rastrear esses riscos (53).

Estudos longitudinais fornecem poucas evidências 
de que a prevenção secundária melhore os desfechos 
de crianças com CR limítrofe e precoce detectada por 
ecocardiografia. Na verdade, um estudo de coorte reali-
zado na Austrália verificou um aumento do risco de pro-
gressão com penicilina (54), com achados semelhantes 
em Uganda (25). Atualmente, a maioria das crianças 
com CR definitiva leve recebe prevenção secundária, 
enquanto a maioria com CR limítrofe não recebe. Reco-
mendamos um acompanhamento clínico de no mínimo 
1 vez ao ano e orientações sobre sinais e sintomas de 
infecção por EBGA e FR. A presença de equipoise levou à 
realização de um ensaio clínico randomizado de 2 anos, 
iniciado em junho de 2018, sobre o uso de PGB a cada 4 
semanas para CR latente (Determining the Impact of Pe-
nicillin in Latent RHD: The GOAL Trial; NCT03346525).

Recomendações para a prática clínica e a pesquisa na 
área de prevenção primária e secundária estão disponí-
veis no Apêndice On-line 4.

Manejo médico. Insuficiência cardíaca. O apareci-
mento de insuficiência cardíaca está frequentemente 
associado a CR avançada, que pode não ser tratável 
por cirurgia corretiva. A insuficiência cardíaca duplica 
o risco de óbito independentemente de outras variá-
veis prognósticas (32) e, em pacientes com estenose 
aórtica ou lesões regurgitantes dominantes, indica 
um prognóstico especialmente desfavorável (55). 
Por outro lado, as consequências hemodinâmicas da 
estenose mitral são aliviadas por valvoplastia mitral 
percutânea por balão ou cirurgia.

Com base em estudos sobre valvopatias não reumá-
ticas (55, 56), recomenda-se que a correção cirúrgica 
seja realizada antes do aparecimento dos sintomas 
em pacientes com regurgitação aórtica e mitral grave, 
orientada por índices ecocardiográficos da função do 
ventrículo esquerdo (57). Da mesma forma, indivíduos 

com estenose aórtica grave devem ser submetidos a 
intervenção após o aparecimento dos sintomas (57). Re-
serva-se o tratamento médico aos pacientes no aguardo 
de cirurgia ou considerados inaptos para cirurgia. Um 
subgrupo de indivíduos com insuficiência cardíaca não 
tratável que necessitam de terapia agressiva são aqueles 
que desenvolvem insuficiência tricúspide grave de forma 
tardia após a correção cirúrgica de outra valvopatia.

Não há evidências específicas sobre o tratamento 
medicamentoso ideal para insuficiência cardíaca em 
casos de CR. A digoxina é amplamente utilizada em 
pacientes com fibrilação atrial ou insuficiência cardíaca 
(4), embora seu efeito nos desfechos clínicos não seja 
conhecido. Indivíduos com estenose mitral em ritmo 
sinusal no aguardo de intervenção ou cirurgia podem 
ter um certo alívio dos sintomas com o controle da 
frequência cardíaca por meio de bloqueadores beta-
adrenérgicos, bloqueadores de canais de cálcio ou 
ivabradina (58, 59). Pode-se recomendar o tratamento 
vasodilatador com uso de bloqueadores de cálcio não 
diidropiridínicos, inibidores de enzima de conversão 
da angiotensina ou bloqueadores de receptores da 
angiotensina, e betabloqueadores para pacientes sinto-
máticos com regurgitação aórtica grave (57). Embora 
haja menos dados sustentando o uso dessas abordagens 
na regurgitação mitral grave, concorda-se, de forma 
geral, que indivíduos com sinais e sintomas congestivos 
devam receber essas medicações. Diuréticos também 
podem ser utilizados para aliviar os sintomas conforme 
a necessidade.
Fibrilação atrial e acidente vascular cerebral. Cerca de 
1 a cada 5 pessoas com CR sintomática apresenta fibri-
lação atrial (4). Inflamação atrial e pressão do átrio es-
querdo com elevação crônica levando ao remodelamento 
atrial são importantes fatores causais. Idade avançada e 
presença de valvopatia mitral (principalmente estenose) 
estão fortemente associadas à incidência de fibrilação 
atrial. No REMEDY, idosos que vivem em países de média 
renda tiveram uma prevalência maior de fibrilação atrial 
do que pessoas mais jovens de países de baixa renda 
(28% vs. 18%) apesar de apresentarem uma forma mais 
leve da doença (32). Entre 40% e 75% dos indivíduos 
com estenose mitral apresentam fibrilação atrial (60). 
Com relação à insuficiência cardíaca, o desenvolvimento 
de fibrilação atrial indica, em geral, um prognóstico 
desfavorável. Em indivíduos com doença sintomática, a 
fibrilação atrial está associada a uma mortalidade 40% 
maior independentemente de outros marcadores prog-
nósticos, e o risco de acidente vascular cerebral é duas 
vezes maior (2,4% vs. 1,2% em 24 meses) (32).

Em casos de CR, o tratamento da fibrilação atrial é 
voltado à valvopatia subjacente. Em indivíduos mais jo-
vens, dá-se preferência à restauração e manutenção do 
ritmo sinusal (61). Embora isso seja possível com o uso 
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de valvoplastia por balão em alguns casos de estenose 
mitral (62), pode não ser possível em casos de doença 
de longa duração e átrios esquerdos muito grandes. Em 
um pequeno estudo randomizado, demonstrou-se que, 
após a cardioversão elétrica para manutenção do ritmo 
sinusal, a amiodarona foi superior ao placebo em curto 
prazo (63). Entretanto, devido à sua toxicidade, o valor 
da amiodarona em longo prazo é discutível. Do mesmo 
modo, a ablação por radiofrequência foi bem-sucedida 
na restauração do ritmo sinusal em uma pequena série 
de casos (64), mas não pode ser recomendada para a 
maioria dos pacientes. Alguns indivíduos submetidos a 
reparo da valva mitral são possíveis candidatos à ablação 
por cateter intraoperatória, mas há poucos dados sobre 
eficácia em longo prazo (65). Assim, o controle da frequ-
ência com betabloqueadores e bloqueadores de canais 
de cálcio não diidropiridínicos continua sendo a base da 
farmacoterapia para fibrilação atrial em casos de CR.

Há poucos dados prospectivos para avaliar o risco 
de acidente vascular cerebral por CR. Não estão dispo-
níveis ferramentas validadas de estratificação de risco 
ou ensaios clínicos randomizados que avaliem a eficácia 
e a segurança da anticoagulação oral para orientar 
decisões relacionadas à anticoagulação. Contudo, 
praticamente todos os indivíduos com fibrilação atrial 
recebem prescrição de anticoagulação oral na prática 
clínica. O risco de acidente vascular cerebral é maior 
na fibrilação atrial por estenose mitral (cerca de 4%/
ano); logo, essas pessoas provavelmente obtêm o maior 
benefício da anticoagulação. Em idosos com CR, o escore 
CHADS2 pode ser utilizado (66). No entanto, em países 
com recursos limitados, a qualidade da anticoagulação 
oral com antagonistas da vitamina K é baixa devido à 
presença de barreiras para o monitoramento regular da 

razão normalizada internacional (4). Os anticoagulantes 
diretos podem se revelar mais efetivos que os antago-
nistas da vitamina K. Para testar essa hipótese, está em 
andamento um ensaio clínico randomizado comparando 
rivaroxabana e antagonistas da vitamina K [INVICTUS 
(INVestIgation of rheumatiC AF Treatment Using Vi-
tamin K Antagonists, Rivaroxaban or Aspirin Studies, 
Non-Inferiority) noninferiority trial; NCT02832544].
Manejo de CR em mulheres em idade reprodutiva. 
A CR corresponde à maioria dos casos de cardiopatia 
pré-natal em países endêmicos (67). A gravidez é um 
período de alto risco, que, muitas vezes, resulta em 
deterioração clínica e eventos adversos (68). A maioria 
das mulheres grávidas com CR se tornam sintomáticas 
após 24 semanas, no ápice das mudanças hemodinâ-
micas. Na classe IV modificada da OMS, o maior risco 
possível é atribuído a casos de estenose mitral grave, 
estenose aórtica grave e hipertensão pulmonar grave 
(69). Nessas mulheres, os desfechos perinatais (nati-
mortalidade, prematuridade, baixo peso ao nascer e 
mortalidade neonatal) são desfavoráveis. No Senegal, 
34% das mulheres grávidas com CR morreram, e as 
taxas de natimortalidade e interrupção da gravidez 
foram altas (70), mostrando a necessidade de realizar a 
avaliação de CR em mulheres grávidas (71).

O tratamento ideal para mulheres com CR envolve 
orientações pré-concepcionais (72), enquanto para 
mulheres grávidas, envolve um plano abrangente de 
manejo e avaliação de riscos que inclui substituição de 
medicações contraindicadas, otimização das condições 
de carga, e controle e tratamento de fatores exacer-
bantes (por exemplo, anemia). Quando necessária, a 
comissurotomia mitral transvenosa percutânea ou 
cirúrgica (ver o texto a seguir) deve ser realizada após 

FIGURA 5  Efeito da comissurotomia mitral transvenosa percutânea

Traçados simultâneos do átrio esquerdo e do ventrículo esquerdo em um paciente com estenose mitral submetido a comissurotomia mitral transvenosa percutânea. A 
pressão do átrio esquerdo normaliza após uma abertura valvar bem-sucedida, sem gradiente residual entre o átrio esquerdo e o ventrículo esquerdo na diástole.
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24 semanas para minimizar o risco de radiação e me-
lhorar a sobrevida fetal caso ocorra trabalho de parto 
precoce (73). Em indivíduos com patologia complexa 
(por exemplo, doença multivalvar, valvas calcificadas), 
costuma-se dar preferência ao manejo conservador, pois 
o risco de perda fetal é alto com ponte cardiopulmonar.

Para indivíduos com prótese de valva cardíaca, a 
anticoagulação durante a gravidez é desafiadora (74, 
75). Atualmente, a prática padrão é o “tratamento 
sequencial”, que envolve heparina não fracionada antes 

da concepção, se planejada, ou assim que a gravidez 
for detectada, antagonistas da vitamina K do segundo 
trimestre ao parto, e heparina não fracionada no pe-
ríodo periparto. Duas revisões sistemáticas concluíram 
que: 1) antagonistas da vitamina K estão associados a 
melhores desfechos maternos, mas também ao número 
mais alto de perdas fetais; 2) o tratamento sequencial 
está associado a mais eventos trombóticos/hemorrá-
gicos maternos do que o tratamento unicamente com 
antagonistas da vitamina K; e 3) a heparina de baixo 
peso molecular está associada à taxa mais baixa de 
perdas fetais ou neonatais, mas também a um maior 
risco de trombose valvar (76, 77). São necessárias 
opções de anticoagulantes seguros e acessíveis durante 
a gravidez.

O cuidado pré-natal ideal para mulheres com CR deve 
ser realizado por uma equipe multidisciplinar de manejo 
especializado, que raramente está disponível em regiões 
endêmicas de CR (78). As práticas padrão incluem me-
didas para encurtar o segundo estágio do trabalho de 
parto. Na maioria dos casos, não é necessário realizar 
cesárea. Os desfechos a partir de 42 dias pós-parto re-
velam o risco corrente (79). Embora tenham verificado 
baixas taxas de mortalidade materna, revisões recentes 
não abrangem as regiões de maior risco e, mesmo com 
cuidados ideais, a morbidade continua sendo alta.

Recentemente, o Registry of Pregnancy and Cardiac 
Disease relatou os desfechos de 390 mulheres grávidas 
com CR e valvopatia mitral. Mulheres com estenose 
mitral moderada e grave e regurgitação com estenose 
mista moderada a grave apresentaram as mais altas 
taxas de complicações (80). A estenose mitral continua 
sendo um fator de risco independente para desfechos 
neonatais adversos. Além da patologia valvar, outros 
fortes preditores de desfecho materno e fetal desfavo-
rável são idade materna, índice de massa corporal acima 
de 28  kg/m2, sintomas de classe funcional III a IV da 
New York Heart Association, hipertensão pulmonar sig-
nificativa, fração de ejeção reduzida e desenvolvimento 
de insuficiência cardíaca durante a gravidez (81).
Endocardite de valva nativa. No REMEDY, 4% dos parti-
cipantes apresentaram inicialmente endocardite infec-
ciosa de valva nativa (4). A CR representa de 15% (China) 
(82) a 55% (Paquistão) (83) dos casos de endocardite 
infecciosa no geral e 12% dos casos durante a gravidez 
(84). Os patógenos mais comuns são Staphylococci, 
Streptococci, Enterococci, Brucella species, Candida 
albicans e Stenotrophomonas maltophilia (85). O índice 
de culturas positivas varia de 30% a 65%. No Chile, um 
estudo que incluiu 22% de participantes com CR relatou 
uma taxa de 49% de sobrevida em 10 anos; infecção por 
Staphylococcus aureus, sepse, insuficiência cardíaca ou 
renal, e falta de tratamento cirúrgico durante a infecção 
foram associados ao aumento da mortalidade (86). Em 

FIGURA 6  Efeito da cardiopatia reumática na valva mitral

Fotografia pré-operatória de uma valva mitral regurgitante e estenótica 
mostrando fusão das comissuras e espessamento das cúspides.

FIGURA 7  Desempenho por país quanto aos objetivos de mortalidade em cardiopatia reumática

Redução projetada da mortalidade específica por idade devido a cardiopatia reumática com base nas 
tendências dos países de 2000 a 2015. O eixo x mostra a redução percentual total de óbitos para indivíduos 
com idade < 25 anos [objetivo da World Heart Federation (WHF)] entre 2013 e 2025 se as tendências de 
2000 a 2015 permanecerem. O eixo y mostra a redução percentual total dos óbitos para indivíduos com 
idade entre 30 e 69 anos [Objetivo 3 de Desenvolvimento Sustentável (SDG3)] entre 2015 e 2030 se as 
tendências de 2000 a 2015 permanecerem. Consulte o Apêndice Online para obter detalhes.
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TABELA 4  Indicadores propostos para o acompanhamento do progresso da resolução global da CR de 2018 por parte dos países

Dados iniciais Dados finais e desfechos

Indicador Unidades de medida → Indicador Unidades de medida

Avaliação nacional

A1. 	 Estratégia nacional para FR/CR Presença de estratégia* e ano da última 
atualização A4. 	Mortalidade devido a CR§ Mortes por 100.000 habitantes/ano†

A2. 	Quantidade de pessoas vivendo com CR Casos prevalentes por 100.000 habitantes†

B2. 	Prestação de serviços cardíacos 
especializados

Quantidade de procedimentos percutâneos e 
cirúrgicos realizados por ano‡A3. 	Diretrizes locais para faringite, FR e CR Presença de diretrizes e ano(s) desde a última 

atualização

B1. 	 Acesso a serviços especializados de 
cardiologia

Presença de programa nacional; densidade de 
intervencionistas e cirurgiões por 100.000 
habitantes

B3. 	 Desfechos de serviços cardíacos 
especializados

Proporção entre óbito e/ou reoperação em 
até 90 dias‡

Avaliação subnacional (distrital ou provincial/estadual)

C1. 	 Registro de FR/CR Proporção de distritos com registro funcional 
ativo C5. 	 Incidência de FR aguda Quantidade de novos casos por 100.000 

habitantes/ano

C2. 	Disponibilidade de PGB Proporção de unidades de saúde com PGB em 
estoque atualmente D1. 	 Adesão à prevenção secundária Proporção recebendo > 80% de injeções 

agendadas/ano

C3. 	 Treinamento em serviço para FR/CR 
(relevante para a função/qualificação 
clínica)

Proporção de pessoal (re)treinado nos últimos 
24 meses

D2. 	Eventos adversos de PGB Quantidade de eventos/ano

D3. 	Recorrências de FR aguda§ Quantidade de recorrências por paciente 
registrado por ano

C4. 	Disponibilidade de serviços de 
ecocardiografia

Proporção de distritos com aparelho de 
ultrassom funcional

D4. 	Acompanhamento com prioridade para 
indivíduos com CR

Proporção de novos casos moderados a graves 
encaminhados‖

Os indicadores foram mensurados desta forma: categoria A = revisão documental pelo ministério da saúde; categoria B = auditoria de unidades de saúde terciárias; categoria C = pesquisas entre 
unidades, realizadas em uma amostra aleatória de distritos que foram estratificados de acordo com as variações geográficas conhecidas no acesso aos cuidados; e categoria D = auditoria dos 
registros de FR/CR nos distritos amostrados de acordo com a categoria C.
CMTP = comissurotomia mitral transvenosa percutânea; CR = cardiopatia reumática; FR = febre reumática; PGB = penicilina G benzatina.
* A estratégia pode ser um documento independente ou pode estar incorporada a uma estratégia para doença não transmissível ou a uma estratégia geral do setor de saúde; contudo, deve 
estar especificado que a CR é uma condição prioritária que requer atividades, objetivos e orçamento específicos. † Preferência por dados locais; porém, é possível obter estimativas padrão no 
estudo Global Burden of Disease. ‡ Também se desagrega por abordagem e por lesão (por exemplo, reparo da valva mitral, troca da valva dupla e assim por diante). ‖ Idealmente, os indicadores 
quantitativos da qualidade do atendimento devem ser complementados por entrevistas semiestruturadas de amostras dos inscritos para avaliar a experiência do usuário e a confiança no sistema de 
saúde. § Idealmente avaliado pelo uso de amostras de base populacional em vez de hospitalar.

locais com recursos limitados, a endocardite infecciosa 
é diagnosticada, muitas vezes, na autópsia (87). Esses 
dados refletem a necessidade de serviços de diagnós-
tico laboratorial, acesso a antibióticos para regimes de 
médio prazo e acesso a intervenções ou cirurgia para 
melhorar os desfechos.

Recomendações para o manejo médico de CR e prio-
ridades para pesquisas futuras estão disponíveis no 
Apêndice On-line 5.

Intervenções percutâneas e abertas. 
Apoiamos, de forma geral, as atuais diretrizes do ACC/
AHA para o manejo intervencionista e cirúrgico da CR 
(57). No entanto, é importante enfatizar que a maior 
parte das evidências utilizadas nessas diretrizes se 
baseiam em valvopatias não reumáticas. A discussão 
no texto a seguir ressalta algumas questões específicas 
relacionadas à CR e desafios para realizar esses proce-
dimentos em locais com recursos limitados.
Manejo intervencionista. Indivíduos com estenose 
mitral grave e morfologia valvar adequada se bene-
ficiam mais de intervenções baseadas em cateter, 
especialmente a comissurotomia mitral transvenosa 
percutânea (CMTP). Embora os equipamentos tenham 
melhorado nas últimas 3 décadas, o procedimento bá-
sico permanece relativamente inalterado. Os principais 
estudos estabeleceram a abordagem percutânea ao 
tratamento da estenose mitral por meio de valvoplastia 

convencional com balão único ou duplo (88), mas o balão 
de Inoue (Toray, Tóquio, Japão) suplantou os demais 
na prática clínica. Ensaios subsequentes comparando 
CMTP e abordagens cirúrgicas utilizaram a técnica do 
balão de Inoue (89).

O sucesso da CMTP depende, em grande medida, da 
morfologia da valva mitral. A presença de fusão sub-
valvar e calcificação reduz as chances de um desfecho 
durável. Diversos escores ecocardiográficos (90) e 
escores multifatoriais mais complexos envolvendo uma 
combinação de variáveis demográficas, clínicas e eco-
cardiográficas (91) são utilizados para avaliar a aptidão 
à CMTP. Indivíduos com estenose mitral são mais jovens 
em países onde a CR é endêmica e podem apresentar 
uma menor prevalência de alterações morfológicas 
relacionadas à idade como a calcificação, o que os torna 
candidatos um pouco mais aptos à CMTP. Por outro lado, 
a CR pode seguir um curso mais agressivo em países en-
dêmicos, resultando em anomalias morfológicas como a 
doença subvalvar. Porém, a CMTP apresenta desfechos 
imediatos e em médio prazo aceitáveis (Figura  5) e 
continua sendo o tratamento inicial de escolha para a 
maioria dos indivíduos sem características demográ-
ficas ou clínicas desfavoráveis (91).

As principais complicações associadas à CMTP são 
regurgitação mitral grave com necessidade de cirurgia 
urgente (1% a 3%), tamponamento cardíaco (1% a 2%), 
embolia sistêmica (<1%) e óbito (<1%) (92). Uma meta-
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nálise de pequenos estudos randomizados comparando 
CMTP e comissurotomia cirúrgica sugere que a CMTP 
produz uma área valvar levemente menor, um maior 
risco de regurgitação mitral e um risco quase 3 vezes 
maior de reintervenção em comparação com a cirurgia 
(93). Contudo, devido à crescente familiaridade, facili-
dade de uso do procedimento, melhora da experiência 
do operador e talvez os custos diretos e de oportunidade 
mais baixos em comparação com o tratamento cirúrgico, 
a CMTP (com uso de balão de Inoue ou similar) continua 
sendo o tratamento de escolha para a estenose mitral 
reumática.

O tratamento baseado em cateter da estenose aórtica 
reumática não foi bem estudado, talvez devido à rari-
dade da estenose aórtica isolada na CR e a sua tendência 
de se manifestar mais tarde na vida, quando a calcifi-
cação valvar é comum (4). Há uma boa justificativa para 
o uso de dilatação por balão no tratamento de estenose 
aórtica reumática não calcificada. Estudos in vitro 
mostraram que a dilatação por balão é confiável para 
dividir as comissuras fundidas em uma valva aórtica 
reumática (94). A dilatação por balão tem uma taxa de 
sucesso imediato de 86%, sendo que apenas 14% dos 
pacientes necessitam de troca valvar no acompanha-
mento de 5 anos (95). A regurgitação aórtica moderada 
ou grave ocorre em cerca de 14% dos pacientes como 
uma complicação imediata. É improvável que a troca 
de valva aórtica transcateter seja útil em casos de CR 
devido à raridade da estenose aórtica isolada e à idade 
relativamente jovem dos pacientes com CR.

A estenose tricúspide reumática é rara e quase 
sempre ocorre em associação com doenças da valva 
mitral, principalmente a estenose. Uma pequena série 
de casos sugeriu que a valvoplastia tricúspide pode 

ser tão bem-sucedida e durável quanto a CMTP (96). 
Um balão de Inoue de tamanho grande (28 a 30  mm) 
costuma ser utilizado para a dilatação. A regurgitação 
mitral dificilmente é tratável pelas técnicas transca-
teter utilizadas para doenças não reumáticas devido 
à presença de espessamento valvar, graus variados de 
fusão comissural e doença subvalvar. O tratamento 
transcateter da regurgitação tricúspide grave pode ser 
mais promissor (97).
Manejo cirúrgico. Alterações estruturais crônicas e 
graves nas valvas são a principal causa de mortalidade 
por CR. Garantir o acesso oportuno ao cuidado cirúrgico 
definitivo é um aspecto crucial da abordagem à atual 
carga da doença. Infelizmente, a apresentação tardia 
de muitos indivíduos impede o benefício da cirurgia. 
Assim, esforços de detecção precoce (98), bem como 
acompanhamento baseado em prioridade (99), são 
necessários para garantir que programas cirúrgicos 
tenham máximo impacto. Embora a troca valvar tenha 
tido bons resultados iniciais, os desfechos em longo 
prazo pioram conforme aumenta o risco cumulativo de 
complicações relacionadas à valva (100). Logo, as ope-
rações restauradoras para conservação das valvas são 
hoje consideradas a abordagem de primeira linha. Uma 
pergunta não respondida é qual o momento da cirurgia 
para lesões regurgitantes; a maioria das recomenda-
ções se baseia na extrapolação de doenças valvares não 
reumáticas (56).

Em geral, a CR afeta todos os componentes da valva 
mitral (Figura 6), que devem ser tratados de forma siste-
mática durante a cirurgia. A fusão comissural é tratada 
por dissecção aguda, estendendo-se para os músculos 
papilares fundidos e preservando a ligação das cordo-
alhas e, se necessário, criando espaços intercostais e/
ou inserindo cordoalhas artificiais. Os folhetos anterior 
e posterior são mobilizados por meio de um processo 
de descalcificação e descamação para melhorar a mo-
bilidade, aumentando a área de superfície e a extensão 
da coaptação das cúspides (101). Essas técnicas são 
possíveis porque o processo da doença poupa a elástica 
e parte da fibrosa. Alterações no formato, tamanho e 
dinamismo do anel mitral podem ser identificadas por 
técnicas de imagem modernas e devem ser abordadas 
durante o reparo operatório. As técnicas cirúrgicas 
ainda estão evoluindo, e a eficácia das práticas atuais 
deve ser validada em estudos com números maiores de 
participantes acompanhados por períodos suficiente-
mente longos, com foco específico na função ventricular 
e na qualidade de vida, sendo que a segunda sofre, 
muitas vezes, prejuízos significativos (102).

A disfunção da valva tricúspide pode ser secundária a 
doença da valva mitral ou causada pelo próprio processo 
reumático. A maioria das alterações, incluindo dilatação 
anular e fusão das cúspides, podem ser tratadas por 

TABELA 5  Prioridades de desenvolvimento de produtos para a prevenção e o controle da CR

Produto Progresso Comentários

Vacina contra EBGA Ensaios clínicos de 
fase 2

Grande benefício na redução do uso de antibióticos; 
redução da doença invasiva por EBGA

Reformulação de PGB Identificação do 
candidato

Melhoria no uso racional de antibióticos; melhoria na 
aceitação e adesão, provavelmente levando a melhores 
desfechos clínicos 

Testes rápidos de 
detecção de antígenos

No mercado; necessita 
de testes locais e 
ensaios clínicos

Auxiliam no uso racional de antibióticos; não estão sendo 
usados em países endêmicos

Diagnóstico de FR Pesquisa acadêmica O diagnóstico sindrômico indica a perda de oportunidades 
para iniciar a profilaxia secundária que altera a doença

Aparelhos de 
ecocardiografia portáteis

No mercado A acessibilidade e durabilidade do uso prolongado em 
configurações remotas são as principais barreiras de uso

Teste de CIN no ponto 
de atendimento

No mercado Não está sendo usado em países endêmicos; a produção 
de alternativas mais baratas seria um importante avanço 
em curto prazo

Alternativas às atuais 
valvas mecânicas e 
bioprotéticas

Pesquisa acadêmica As próteses mecânicas de baixo custo por si só já seriam um 
avanço essencial em curto prazo; em longo prazo, valvas 
mecânicas ou teciduais aplicadas por via percutânea teriam 
uma probabilidade maior de atender à necessidade total de 
atendimento cirúrgico a um custo razoável

CIN = coeficiente internacional normatizado; CR = cardiopatia reumática; EBGA = estreptococo beta-
hemolítico do grupo A; FR = febre reumática; PGB = penicilina G benzatina.
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meio de técnicas de reparo. Se o reparo da valva tricús-
pide acometida não for realizado, isso pode resultar em 
deficiência crônica e possível óbito (103). Doenças da 
valva aórtica são menos comuns que as da valva mitral, 
mas têm um efeito mais grave na função do ventrículo 
esquerdo, na qualidade de vida e no prognóstico geral 
(104). Diferentemente das valvas mitral e tricúspide, 
a patologia aórtica não costuma ser adequada para 
operações de conservação valvar. Além disso, os subs-
titutos valvares atualmente disponíveis – com exceção 
da operação de Ross – não são adequados para uso na 
população relativamente jovem com CR (105).

Uma área emergente da pesquisa cirúrgica é a enge-
nharia de tecidos voltada a fragmentos ou valvas inteiras 
(106). Embora ainda não estejam em uso, espera-se que 
essas tecnologias estejam disponíveis num futuro pró-
ximo e possam aumentar de forma significativa o acesso 
à cirurgia e com custo menor. Produtos provenientes da 
engenharia de tecidos também poderiam ser aplicados 
através de técnicas percutâneas, o que os tornaria ainda 
mais atraentes em locais onde o acesso a procedimentos 
abertos é limitado.

Em locais com recursos limitados, é importante 
levar em consideração a garantia da qualidade dos 
programas cirúrgicos. Padrões cada vez mais robustos 
para o registro de desfechos pós-operatórios foram 
desenvolvidos para a cirurgia de cardiopatia congênita 
em crianças nesses locais (107). Como os dados demo-
gráficos de pacientes e as instituições se sobrepõem de 
forma significativa, essas práticas podem ser facilmente 
estendidas aos indivíduos que necessitam de cirurgia 
para CR. Mais pesquisas são necessárias para garantir 
a qualidade dos cuidados pós-cirúrgicos, incluindo a 
anticoagulação, para aqueles que vivem em áreas re-
motas ou desfavorecidas; alguns estudos defenderam, 
inclusive, que indivíduos mais jovens com CR deveriam 
receber valvas teciduais (108).

Um resumo das recomendações para a prática e a 
pesquisa sobre cuidados intervencionistas e cirúrgicos 
está disponível no Apêndice On-line 6.

O que é preciso para erradicar a CR 

no mundo?

A agenda global. Objetivos e declarações da 

política de CR. Em 2013, a WHF determinou uma re-
dução de 25% na mortalidade por CR em indivíduos com 
idade <  25 anos até 2025 (109). Mais recentemente, o 
Objetivo 3 de Desenvolvimento Sustentável das Nações 
Unidas  (SDG3) propôs uma redução de um terço nas 
mortes prematuras por doenças não transmissíveis até 
2030 (110). Supondo que as tendências de mortalidade 
nos últimos 15 anos se mantenham, muitos países 
endêmicos estão no caminho certo para atingir um 

ou ambos os objetivos (Figura 7). Entre os países com 
alto desempenho estão China, Bangladesh e Ruanda. 
Diversas nações das Ilhas do Pacífico estão lutando para 
atingir esses objetivos (Apêndice On-line).

Desde meados da década de 2000, foram emitidas 
várias declarações de políticas para a CR. Entre im-
portantes declarações recentes, estão o comunicado 
de Addis Ababa (2015) e o roteiro da WHF sobre a CR 
(2017). Uma resolução sobre a CR foi adotada na 71ª 
Assembleia Mundial da Saúde (Apêndice On-line 7) (6). 
A resolução determina que os Estados Membros tomem 
medidas a respeito da FR/CR e que recursos da OMS 
apoiem os programas nacionais. Recentemente, foram 
publicadas várias ferramentas que podem ajudar no 
suporte técnico dos programas (49, 111). Com base 
nessas ferramentas, propomos um conjunto de indica-
dores para os países utilizarem no acompanhamento da 
implementação da resolução (Tabela 4).
Ação coletiva internacional quanto à CR. A garantia da 
liderança global quanto à CR tem sido um desafio. A CR foi 
negligenciada por legisladores e pela sociedade civil por 
não ser parte de um departamento único (por exemplo, a 
OMS) e por não ser passível de estratégias de intervenção 
única. É preciso haver apoio e engajamento para a criação 
de relacionamentos com outras disciplinas – como a saúde 
materna e infantil – que tenham círculos eleitorais e pú-
blicos maiores e mais visíveis aos tomadores de decisão. 

FIGURA 8  Rápido aumento de serviços cirúrgicos cardíacos especializados em um país de média 
renda

Entre 2010 e 2015, o Aswan Heart Centre, localizado em Assuã, no Egito, aumentou drasticamente a 
quantidade total de procedimentos realizados para a doença valvar mitral reumática. Com o tempo, o 
conjunto de procedimentos passou para abordagens mais conservadoras (isto é, reparos de valvas e 
intervenções percutâneas).
Reproduzido com permissão de Remenyi et al. (104).
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Além disso, muitas vezes, as pessoas que vivem com CR 
ficam socialmente vulneráveis e contam com poucas 
oportunidades de compartilhar suas experiências. O 
programa Listen to My Heart é um modelo promissor de 
engajamento e empoderamento do paciente (112).

Esta revisão forneceu recomendações para diversos 
bens públicos globais, inclusive pesquisas científicas, 
que justificam o investimento. É preciso um maior fi-
nanciamento público e privado de apoio a pesquisas la-
boratoriais, clínicas/translacionais e de implementação 
de políticas a fim de abordar as questões científicas 
básicas e aplicadas expostas nesta revisão. Além disso, 
há várias prioridades urgentes de desenvolvimento de 
produtos para CR (Tabela 5).

A CR tem vínculos importantes com a agenda de se-
gurança sanitária global na área de resistência antimi-
crobiana. O desenvolvimento e a aplicação de diretrizes 
quanto ao manejo da faringite, incluindo o uso racional 
de antibióticos, são necessários em todos os países. Um 
melhor suprimento e um uso mais consistente de PGB 
como antibiótico de linha de frente contra EBGA e, em 
certo ponto, a implantação de uma vacina contra EBGA 
serão, provavelmente, as estratégias em longo prazo 
mais eficazes para reduzir o risco de resistência antimi-
crobiana da faringite.

A agenda nacional. Programas de controle de 

doenças. A noção de que a FR pode ser eliminada é 
corroborada por estudos de programas de controle na-
cionais conduzidos durante as décadas de 1970 e 1980. 
O maior desses estudos foi um multinacional com ênfase 
na prevenção secundária (113), e o último estudo foi 
realizado no Brasil (46). A experiência com programas 
de prevenção primária também tem sido favorável, e 
a OMS recomenda esforços combinados de prevenção 
primária e secundária em comunidades (43). Esses 
programas podem atingir a maior parte de seu impacto 
em aproximadamente uma década (42).

Diversas incógnitas persistem. A maioria dos países 
que implementaram programas de FR era relativamente 
avançada economicamente, limitando a aplicabilidade 
desses programas nos atuais países endêmicos de CR. 
Nenhum programa usou uma abordagem ativa de busca 
de casos, o que poderia, em teoria, levar a uma queda mais 
rápida da FR, embora a adequação da avaliação ecocardio-
gráfica ainda não esteja clara. Por fim, não foi estabelecido 
o papel da cirurgia nos programas de controle da CR. A 
cirurgia cardíaca estava disponível em alguns dos países 
mencionados anteriormente, mas permanece indisponível 
atualmente na maioria dos países endêmicos de CR.
Integração dos programas de CR nos sistemas de 

saúde nacionais. Atualmente, não há muito entusiasmo 
dos responsáveis pelo planejamento de saúde quanto 
ao desenvolvimento de programas direcionados, espe-

cialmente para doenças crônicas não transmissíveis 
(114). No entanto, foi frequente o uso de abordagens 
verticais em estudos de casos históricos de controle 
de FR/CR. Consequentemente, há poucas evidências 
para o embasamento de recomendações técnicas a 
serem integradas às atividades relacionadas à CR nos 
sistemas de saúde existentes. Em vários “blocos de 
construção” do sistema de saúde, discutidos no texto a 
seguir, encontramos oportunidades importantes para 
a integração de FR/CR. A abordagem abrangente seria 
do tipo “diagonal”, alavancando os pontos fortes das 
atividades específicas da CR para criar uma capacidade 
geral do sistema de saúde (114).

Os desafios do pessoal responsável pelo atendimento 
da CR são paralelos aos desafios do pessoal de outras 
áreas da saúde (115). Em curto prazo, deve-se priorizar 
o fortalecimento das prevenções primária e secundária 
– por exemplo, por meio de cuidados primários liderados 
por enfermeiros (incluindo plataformas escolares) e 
agentes comunitários de saúde –, mas mais pesquisas 
são necessárias a respeito desses modelos (44, 116). 
Uma questão urgente para a maioria dos países será 
criar incentivos para treinar e manter especialistas car-
diovasculares. Esses agentes podem cuidar de diversas 
condições, de modo que, embora a justificativa inicial seja 
abordar a CR e apoiar a resolução global, o aumento do 
pessoal do setor cardiovascular terá benefícios mais am-
plos. A cirurgia cardíaca merece ênfase especial devido 
à sua importância na CR. A experiência do Aswan Heart 
Center demonstrou que, com um compromisso político 
e financeiro, o cuidado cirúrgico pode ser rapidamente 
ampliado e com alta qualidade (Figura 8) (104).

Muito se publicou sobre a necessidade de melhores 
sistemas de informação para rastreamento da CR. Os 
registros de doenças têm sido recomendados desde a 
década de 1950, mas poucos países endêmicos de CR 
apresentaram progresso significativo na expansão dos 
registros para fora dos centros únicos, o que sugere a ne-
cessidade de novas abordagens. Uma iniciativa recente 
é o eRegister (registro eletrônico) da Sociedade Pan-
Africana de Cardiologia (117). A forma de integração de 
registros e eRegister em sistemas locais de informação 
sobre saúde não é tão clara e merece uma consideração 
mais aprofundada.

Os sistemas de notificação e vigilância de doenças 
criam oportunidades para a integração de CR. Há uma 
boa lógica para classificar a FR como uma condição noti-
ficável devido ao seu potencial de surto, embora tenham 
sido descritas fragilidades em sistemas de notificação da 
FR (99). Melhorias nos esforços de notificação da FR e nas 
ações de saúde pública podem trazer mais benefícios e 
contribuir para a segurança da saúde global. (A FR é uma 
das poucas condições que envolve notificação baseada 
em atendimento clínico em vez de laboratórios. A notifi-
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cação do surgimento de pandemias precisaria seguir um 
caminho não laboratorial, de modo que o fortalecimento 
de sistemas para relatórios sindrômicos traria benefícios 
para além da FR/CR.) Por fim, a melhoria da qualidade da 
certidão de óbito para CR (33), embora importante para a 
obtenção de melhores dados sobre mortalidade, também 
poderia ser integrada aos esforços para melhorar a quali-
dade geral dos registros vitais.

Uma derradeira oportunidade para a integração da 
CR é o financiamento da saúde. Grande parte da atenção 
em saúde em muitos países de baixa e média renda é 
financiada com recursos próprios, especialmente em 
relação a doenças não transmissíveis, como a CR. Conse-
quentemente, as famílias pobres tendem a abandonar o 
cuidado, fazer empréstimos ou vender bens para pagar 
pelo cuidado, aumentando a chamada “armadilha da 
pobreza” (118). Em alguns países, existem programas 
de caridade para a cirurgia de CR, mas eles não são su-
ficientes para atender às necessidades das populações e 
também não são financeiramente sustentáveis​ (119). As 
competências e os conhecimentos cirúrgicos precisam 
cada vez mais ser transferidos para os sistemas de 
saúde locais para atender de forma sustentável à grande 
necessidade não atendida de cirurgias cardíacas, e os 
governos precisarão aumentar os orçamentos para 
serviços cardiovasculares avançados.

O objetivo da cobertura universal de saúde, a qual 
todos os países apoiaram como parte do Objetivo 3 
de Desenvolvimento Sustentável das Nações Unidas, 
é promissor na melhoria do acesso e da acessibilidade 
da assistência relacionada à CR. O desafio é mobilizar 
recursos domésticos suficientes para financiar os ser-
viços de prevenção (relativamente baratos) e cuidados 
cirúrgicos dispendiosos sem afetar outras prioridades 
da saúde. São necessários modelos integrados de finan-
ciamento. Com o tempo, a escala e o escopo dos serviços 
cobertos poderiam ser expandidos progressivamente. 
Um estudo de modelagem sugeriu que a cobertura 
universal da prevenção primária seria a principal 
prioridade para a maioria dos países africanos, seguida 
pela prevenção secundária e, depois, pelos serviços de 
encaminhamento e terciários (120).

Conclusões

Este Painel Científico apresentou um resumo dos 
recentes avanços na ciência e prática da CR, da ciência 
laboratorial à saúde populacional. Identificamos di-
versas questões urgentes que exigem ação imediata e 
propusemos uma agenda de pesquisa para os próximos 
anos. Mas por que investir em pesquisa e cuidado da CR 

quando existem diversas outras preocupações impor-
tantes em saúde?

A CR é uma doença relacionada à pobreza e que 
afeta crianças e adultos em idade ativa. O impacto 
econômico global da morte prematura por CR foi de 
cerca de US$  65  bilhões em 2015 (121). A CR oferece 
uma oportunidade sem precedentes para o avanço da 
agenda cardiovascular global, dando prioridade aos 
mais vulneráveis. Uma abordagem “diagonal” poderia 
levar a um rápido progresso na FR/CR e fortalecer os 
sistemas de saúde para lidar com outras doenças não 
transmissíveis.

Embora ainda haja questões científicas, atualmente 
há uma base sólida de evidências para lidar com a CR. 
Em meio a diversas intervenções globais de saúde, as 
prevenções primária e secundária da CR se destacam 
por oferecer uma excelente relação custo-benefício 
(122). Os desafios da expansão do cuidado avançado 
da CR são complexos e repletos de nuances, mas, com 
base nas tendências históricas, é evidente que todos 
os países acabarão precisando de serviços cardiovas-
culares avançados, não apenas para CR. Assim, devem 
começar desde já a treinar a próxima geração do 
pessoal do setor cardiovascular e dar incentivos para 
garantir que essas pessoas trabalhem onde houver 
maior necessidade.

A complementação da agenda nacional é um compro-
misso da comunidade global. As agências internacionais, 
a sociedade civil e os doadores terão um papel essencial 
na eliminação da CR. É preciso haver apoio para a 
pesquisa, promoção e implementação. Munida de argu-
mentos científicos, econômicos e éticos, a comunidade da 
CR pode estabelecer vínculos e parcerias entre setores e 
áreas da saúde. A integração da CR na agenda global da 
saúde garantirá que as futuras gerações cresçam livres 
do flagelo dessa doença altamente evitável.
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