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RESUMO

A febre reumatica é uma doenga com significativa morbi-mortalidade, sendo uma das
maiores determinantes da indicagdo de cirurgias cardiacas no Brasil. O seu diagnostico,
essencial para o tratamento adequado e para a adogdo de medidas preventivas, € baseado
principalmente em elementos clinico-laboratoriais estabelecidos pelos “critérios de Jones”. O
presente estudo, realizado no “Centro de Prevenc¢do e Controle da Febre Reumatica e
Cardiopatia Reumatica” da Secretaria Municipal da Saide, teve por objetivo caracterizar
sob os aspectos clinicos e epidemioldgicos o paciente portador de Febre Reumatica. A
amostra foi composta de 500 pacientes com idade média de 11,5 £ 4,5 anos, sendo 258
(51,6%) do sexo feminino e 242 (48,4%) do sexo masculino, examinados e registrados no
periodo de 01 de outubro de 1986 a 30 de julho de 1994. Os pacientes foram divididos em
trés grupos: grupo I, pacientes com surto unico da doenga (n= 373);, grupo II, pacientes
com surtos recorrentes da doenga (n=103); e grupo III, pacientes portadores de cardiopatia
reumatica cronica sem antecedentes da fase aguda da doenga (n=24). Da amostra geral,
36,2% dos pacientes estavam na fase ativa da doenca e 63,8% na fase inativa. As
manifestagdes maiores referidas na fase ativa foram: a artrite em 74,6%, a cardite em 43,4%;
a coréia em 14,8%; o eritema marginado em 0,8%; e o nédulo subcutineo em 0,6%. A idade
do surto inicial foi principalmente entre 5 e 15 anos, com pico de incidéncia aos 7 anos. A
cardiopatia reumatica cronica foi diagnosticada em 170 pacientes. As lesdes encontradas
foram: insuficiéncia mitral em 72,3%; a insuficiéncia adrtica em 23,5%; a dupla lesdo mitral
em 13,5%, a estenose mitral pura em 4,7%; e dupla lesdo aortica em 2,3%. Trés pacientes
tinham sido submetidos a tratamento cirurgico. Em 84,5% dos pacientes em fase ativa da
doenga detectou-se infecg@io estreptocOcica prévia. Dos 372 pacientes que ja tinham
diagnostico da doenga, somente 53,5% faziam profilaxia regularmente. Dos 103 pacientes
de surtos recorrentes, 81,6% tiveram seu ultimo surto entre 6 € 15 anos de idade, 8,7%
entre 16 e 20 anos e 9,7% acima de 21 anos. Ao comparar o grupo I (surto inico) com o
grupo II (surtos recorrentes), notou-se maior ocorréncia de cardite e de cardiopatia
reumatica cronica severa no grupo II e os pacientes do grupo II aderiram menos ao regime
profilatico. O grupo III, portadores de cardiopatia reumatica cronica sem antecedentes da
fase aguda da doenga, apresentavam cardiopatia leve em 70,8%, moderada em 25% e severa
em 4,2%. Nenhum paciente tinha sido submetido a tratamento cirirgico ou fazia profilaxia.
Conclui-se que: (1) A febre reumatica nesta amostra revela caracteristicas clinicas e
laboratoriais semelhantes as descritas na literatura, com seu surto inicial ocorrendo
preferentemente em criangas na idade escolar e manifestando-se principalmente por artrite,
cardite e coréia. (2) O numero de pacientes, desta amostra, com profilaxia secundaria
regular para febre reumatica mostra-se insatisfatorio. (3) Os pacientes com surtos
recorrentes tém menor adesdo ao regime profilatico, € apresentam maior incidéncia de
cardite e cardiopatia reumatica cronica severa. (4) Ha uma parcela significativa das
recorréncias da febre reumatica, inclusive na idade adulta.
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ABSTRACT

Rheumatic fever is a disease with significant morbidity and mortality and is usually an
indication for open-heart operations in Brazil. The “Jones criteria” have been used to
perform the diagnosis of rheumatic fever and this diagnosis is essential for establish the ideal
treatment or preventive procedures. The main purpose of this study, realized at “Centro de
Preveng@o e¢ Controle da Febre Reumatica e Cardiopatia Reumatica” of the “Secretaria
Municipal da Saude de Curitiba”, was to establish the clinical and epidemiological profile of
the patients with rheumatic fever. Five hundred patients were examined and registered
between October 1%, 1986 to July 30", 1994. The mean age was 11.5 + 4.5 years old, 258
(51.6%) were females and 242 (48.4%) were males.. They were divided among three
groups: Group I: patients with a single attack (n = 373); Group II: patients with recurrent
attacks (n = 103); and Group III: patients with chronic rheumatic cardiopathy without
previous acute symptoms of the disease (n = 24). 36.2% of the patients were in active phase
of the disease and 63.8% were in inactive phase. The main clinical manifestations at active
phase were: arthritis 74,6%; carditis 43.4%; chorea 14.8%, erythema marginatum 0.8%,; and
subcutaneous nodules 0.6%. The age of first attack was mainly between 5 and 15 years old,
with the highest incidence at 7 years old. Chronic rheumatic cardiopathy was diagnosed on
170 patients; the lesions were mitral regurgitation 72.3%, aortic incompetence 23.5%, mitral
stenosis and regurgitation 13.5%, mitral stenosis 4.7% and aortic stenosis and regurgitation
2.3%.Three patients were submitted to surgical treatment. Previous streptococci infections
were detected on 84.5% of the cases on active phase. Among 372 patients who had
previously diagnosis only 53.5% were under regular prophylaxis. Among 103 patients with
recurrent attack, 81.6% had their last attack between 6 and 15 years old, 8.7% between 16
and 20 years old and 9.7% over 21 years old. The comparison between the Group I and the
Group II showed higher incidence of carditis and chronic rheumatic cardiophaty in Group II
(recurrent episodes) and the patients of this group had less adherence to the secondary
prophylaxis. On group III (patients with chronic rheumatic cardiopathy without previous
acute symptoms of the disease), 70.8% showed inexpressive cardiopathy, 25% showed mild
cardiopathy and 4.2 showed severe dysfunction. None had been submitted to surgical
treatment or to prophylaxis. In conclusion: (1) Rheumatic fever show clinical and
laboratorial aspects similar to those described on literature. The first attack compromise
mainly schoolchildren and wusually the clinical manifestations are arthritis, carditis and
chorea. (2) The sendundary prophylaxis have been realized in low number of the patients.
(3) Patients with recurrent episodes have less adherence to the secondary prophylaxis and
they show higher incidence of carditis and severe chronic rheumatic cardiopathy. (4) There
1s a significant number of the recurrences including patients at adult age.
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INTRODUCAO

A cardiopatia reumatica € a doenca cardiovascular mais comum em criangas e
adultos jovens, e continua sendo um grande problema de saude publica em paises em
desenvolvimento (WHO STUDY GROUP, 1988). O custo € muito alto para estes paises,
onde enormes recursos sdo gastos para o tratamento médico e cirurgico das seqiielas
desenvolvidas em um grande numero de pacientes. Como a doenga € mais prevalente nas
classes sociais mais baixas, muitos tornam-se marginalizados pela sociedade que € incapaz
de absorvé-los para o trabalho e ainda freqiientemente, determina morte prematura. O custo
social também € importante devido ao sofrimento causado aos pacientes e seus familiares
(MARKOWITZ & KAPLAN, 1989).

Recentes publicagbes em paises em desenvolvimento tém documentado alta taxa de
incidéncia de febre reumatica como 206/100.000 habitantes no Hawaii (CHUN et al.,1987) e
alta taxa de prevaléncia de cardiopatia reumatica como 18,6/1000 em criangas de idade
escolar morando em Cook Islands (NEUTZE, 1988). Ao contrario, em paises desenvolvidos
a incidéncia de febre reumatica é extremamente baixa . Na Dinamarca estima-se uma
incidéncia anual de 0,3/100.000 habitantes (HOFFMANN et al., 1988). A prevaléncia da
cardiopatia reumatica entre criangas em idade escolar de paises desenvolvidos esta entre 0,1
¢ 0,5/1000 (TARANTA & MARKOWITZ ,1981).

Uma estimativa conservadora de paises em desenvolvimento indica que 12 milhdes

de pessoas sdo afetadas pela febre reumatica e cardiopatia reumatica, com 400.000 mortes



anualmente, e centenas de milhares de pessoas tornam-se incapacitadas, principalmente
criangas e adultos jovens (NORDET & ACHUTTI , 1995).

No Rio Grande do Sul , na década de 70 foram realizados dois estudos
epidemioldgicos com base domiciliar; os resultados dessas investigagdes permitem estimar
uma prevaléncia de 7/1000 para adultos (O.P.A.S., 1980) e igual ou superior a 1/1000 na
populagdo escolar (ACHUTTI & ACHUTTI, 1992). No Parana foi realizado um estudo
em 1971, com escolares de idade superior as idades do estudo do Rio Grande do Sul. A
prevaléncia encontrada foi de 6,8/1000 (CUNHA et al., 1977).

O numero de cirurgias cardiacas valvares no Brasil pagas pelo sistema de saude
publica sdo aproximadamente 10.000 por ano, constituindo 30% de todas as cirurgias
cardiacas. A troca valvar tem um custo para o governo estimado entre US$8.000 e
US$10.000. De 1985 a 1992 no Instituto do Coragido da Universidade de Sdo Paulo, foram
acompanhados 1051 pacientes com cardiopatia reumatica com idade inferior a 16 anos;
17% foram submetidos a cirurgia cardiaca. O impacto econémico adverso da cirurgia
cardiaca € impressionante (SNITCOWSKY , 1996).

No Hospital Infantil Pequeno Principe na cidade de Curitiba, entre o ano de 1978 a
setembro de 1996, foram registrados no Servico de Cardiologia 807 pacientes com
diagnostico de febre reumatica, todos com idade inferior a 16 anos. Neste periodo foram
realizadas 4.536 cirurgias cardiacas, sendo 122 (2,6%) em pacientes com cardiopatia

reumatica.



A febre reumatica n3o € somente de interesse clinico, mas também de interesse de
saude publica, especialmente em paises em desenvolvimento como o Brasil, porque € uma
doenga relativamente comum; ela afeta preferencialmente grupos da popula¢do que tém
dificil acesso a assisténcia médica por motivo socio-econémico; e a doenga freqiientemente
tem efeito limitante duradouro sobre o estilo de vida e capacidade de trabalho dos
pacientes. Muito mais importante do ponto de vista de saude publica é que muitos primeiros
ataques e a maioria das recorréncias de febre reumatica podem ser prevenidas. A
prevengdo pode ser facilitada pelo sistema de saude publica.

Em paises desenvolvidos, iniciativas para controle da febre reumatica vieram de
médicos individualmente e oOrgdos voluntdrios como a Associagdo Americana de
Cardiologia, os quais entdo pressionaram agdes governamentais (TARANTA &
MARKOWITZ , 1981).

Ha dez anos temos em Curitiba o “Centro de Prevencdo e Controle da Febre
Reumatica e Cardiopatia Reumatica”, o6rgdo da Secretaria Municipal da Saude que
centraliza o atendimento destes pacientes. Este centro tem como principais atividades o
diagnostico, a prevengdo, o controle e a vigilancia da doenga, e vem assistindo um grande
numero de pacientes principalmente da Regido Metropolitana de Curitiba .

O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo geral de levantar a experiéncia
deste centro e assim caracterizar nesta amostra o paciente portador de febre reumatica sob

os aspectos clinicos e epidemiologicos. Em particular, pretende-se analisar



comparativamente os pacientes com surtos recorrentes de febre reumatica com aqueles de

surto inico, em busca das causas e conseqiiéncias das recorréncias.
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REFERENCIAL TEORICO

A revisdo bibliografica foi basicamente uma apreciagdo da evolug@o historica dos
critérios diagnosticos de Jones, os quais foram de suma importancia para o desenvolvimento
das pesquisas clinicas da febre reumatica.

Os critérios para o diagnostico da febre reumatica aguda e recorréncias foram
descritos inicialmente pelo Dr. T. Duckett Jones ha mais de meio século (JONES, 1944).

A proposta de cria-los mais exatos possiveis foi essencial para o desenvolvimento
das pesquisas clinicas sobre esta doenca, pois ndo havia nenhum teste diagnostico especifico
disponivel, apesar do aumento do seu conhecimento. Do estudo da literatura médica era
obvio que cada observador tinha seu proprio critério diagndstico e que este poderia variar
amplamente (JONES,1944).

A seguir estdo enumumeradas as varias razdes que levaram Jones a propor a
criacdo dos critérios diagnosticos (JONES, 1944):

1- A incidéncia da febre reumatica poderia ser interpretada com grande variag@o se os
dados fossem coletados por levantamentos epidemiologicos, por registros em servigos de
saude publica, ou em estudos de prontuarios de hospital,

2- A interpretagdo dos estudos dos programas de preveng@o seria obviamente dependente

do critério diagnéstico;



3- Programas educacionais leigos e profissionais muitas vezes enfatizavam exageradamente
as implicagdes do diagnostico da febre reumatica, com risco de produzir sofrimentos
psicologicos violentos, muitas vezes desnecessarios nos pacientes e seus pais, se fossem
adotados critérios muito liberais. As medidas diagnosticas deveriam ser mais especificas,
visando adequadas implicagGes prognosticas, pertinentes inclusive as forgas armadas.

O Subcomité de Doengas Cardiovasculares do Conselho Nacional de Pesquisa nos
Estados Unidos, interessado em varios aspectos da cardiopatia em relagdo a guerra, solicitou
a reiteragdo do critério diagnostico da febre reumatica.

Com a compreensio de que o critério diagnostico deveria estar sujeito a
modificacGes 2 medida em que aumentasse o conhecimento da doenga, e que sera
desaconselhavel naquele momento aceitar o diagnéstico sem uma razoavel certeza, os
varios achados foram discutidos sobre dois titulos: a sindrome clinica e o desenvolvimento

da cardiopatia reumatica. A seguir reproduzimos a descri¢do original (Jones, 1944).

“A Sindrome Clinica:

A - Manisfestacdes Maiores - estas manifestacbes oferecem uma menor
probabilidade de diagnosticos improprios. A discordancia podera existir em grande parte
pela importincia relativa das manifesta¢des individuais. Alguns poucos clinicos poderdo
discordar do diagnostico em uma pessoa agudamente doente apresentando uma combinagao

destas manifestagGes maiores.



A.1 - Cardite - desde que a cardite foi encontrada em todos os casos fatais de febre
reumatica (BLAND & JONES, 1938) ela pode ser listada como a primeira manifestagao
maior. Foram encontradas numerosas evidéncias de mudanca definitiva estrutural ou
funcional cé,rdiaca durante um ataque de febre reumatica aguda. O conhecimento dos
achados cardiacos prévios € muito importante. Evidéncia de cardite ativa pode ser aceita se
o0 paciente desenvolve cardiomegalia definida, sopro cardiaco significante, pericardite (atrito
pericardico) ou insuficiéncia cardiaca. Em pacientes jovens estes achados usualmente
indicam febre reumatica apesar da auséncia de poliartrite, e, alids, em criangas o quadro
clinico n3o € usual.

Achados eletrocardiograficos podem ser demonstrados em muitos pacientes se
tragados repetidos forem feitos. Prolongamento do tempo de condugdo atrioventricular
(limites variam dependendo »da idade do paciente) € o achado mais freqiiente, mas
numerosas outras mudan¢as podem ser encontradas ( como a inversio da onda T e
mudangas transitorias no eixo elétrico durante a faléncia)) COHN & SWIFT (1924)
afirmam que estas modificagbes podem ocorrer em percentual tdo elevado como 95% destes
pacientes. Estas alteracdes sdo menos freqlientes em criangas. Enquanto o prolongamento
do intervalo P-R pode ter origem supracardiaca (KEITH, 1938) e n3o relacionada a
comprometimento cardiaco, a presenca de outros achados cardiacos podem ser altamente
sugestiva de cardite, e sdo freqiientemente auxiliares no diagnostico.Varias arritmias (como
fibrilagdo atrial) podem igualmente ser encontradas durante a doenga aguda. Taquicardia

sinusal € usualmente proporcional a outras evidéncias da doenga (cardite, febre e outras), e
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uma unica manifestagdo raramente ajuda. STRUTHERS & BACAL (1933) salientam a
importancia de verificar a freqiéncia de pulso do paciente durante o sono e no esforgo.

A.2 - Artralgia - poliartrite migratoria é considerada geralmente um achado classico da febre
reumatica sendo comum, especialmente em paciente adulto jovem. A artralgia subjetiva ou
mesmo objetiva pode oferecer maior dificuldade diagndstica. Deve-se ser cético quando o
tnico achado clinico real € a artralgia ao lado da febre. As doengas formam uma legido nas
quais varios graus de artralgia sio encontrados. E aconselhavel procurar alguma evidéncia
de cardite e outra manifestagdo maior, e manifestagdes menores da febre reumatica antes de
aceitar a artralgia como prova da existéncia de febre reumatica.

A3 - Coréia - a coréia é um sintoma complexo e esta intimamente relacionada a febre
reumatica. Na experiéncia de JONES & BACAL(1935) cerca da metade de todos os
pacientes com febre reumatica (pacientes jovens) tém coréia em algum tempo. Inversamente,
aproximadamente trés quartos dos pacientes jovens com coréia desenvolvem outras
manifestagdes da febre reumatica. Raramente € vista apos a adolescéncia. A presenga de
coréia definida, associada com questionaveis sinais e sintomas , auxilia a estabelecer o
diagnostico de febre reumatica.

A.4 - Nodulos subcutaneos - os nddulos sdo caracteristicos, raramente ocorrem em estagios
iniciais da doenga aguda, e em grande porcentagem dos casos acompanham a evidéncia de
cardite. Portanto, somente em raros pacientes eles serdo uteis para o diagndstico, mas a sua
presenca indica atividade da doenga numa pessoa com prévia febre reumatica ou cardiopatia

reumatica.
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A5 - Recorréncias da febre reumatica - talvez nenhum achado da febre reumatica € mais
forte e mais importante que a tendéncia que a doenga tem em recorrer. E também o aspecto
mais sério de prognostico . A historia de febre reumatica prévia ou cardiopatia reumatica €
forte evidéncia da existéncia de febre reumatica ativa na presenga de sinais e sintomas mais
leves. Cerca de 68% dos pacientes jovens com febre reumatica tiveram recorréncia da
doenga com dez anos de instalagdo , sendo a maioria com S anos ( ROTH et al., 1937).

A combinagdo destas manifestagdes maiores torna o diagnostico de febre reumatica

razoavelmente certo.

B - Manifestagdes Menores - 0s sinais e sintomas sdo variados ja que as alteragdes
histologicas sdo generalizadas. Muitas queixas podem ser parte da doencga, entretanto, um
namero limitado tem significado para comprovagdo diagndstica. Estes podem ser
mencionados com varios graus de énfase:

B.1 - Febre - a elevagio da temperatura corporal € um dos mais comum € mais variaveis
achados da febre reumatica. A febre isolada, mesmo na presenga de anormalidades
laboratoriais, € insuficiente para o diagnostico de febre reumatica inicial. A febre isolada ou
freqiientemente na presenga de um sopro funcional é um fator de erro comum para o
diagnostico de febre reumatica. Enquanto a febre € util, mas pode conduzir ao erro, outros
achados sdo usualmente mais importantes.

B.2 - Dor abdominal - ocorre com freqiiéncia , porém a causa exata ndo esta determinada.

Muitas explicagdes tém sido propostas. Sua ocorréncia € freqiiente durante febre reumatica
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ativa evidente. De particular interesse € a sua freqiiéncia como sintoma inicial. Usualmente €
clinicamente indistingtiivel da apendicite aguda. Pode causar dificuldade diagnostica no
individuo reumatico. A apendicite aguda pode ocorrer em pacientes com febre reumatica e a
decisdo para indicagdo cirurgica € dificil.

B.3 - Dor precordial - é um sintoma comum, sendo usualmente encontrada na evidéncia de
cardite importante. Deve ser lembrado que dor precordial leve e transitéria € um sintoma
comum de astenia neurocirculatoria, mesmo na presenga de cardiopatia.

B.4 - “Rashes” - muitos “rashes” tem sido descritos na febre reumatica, porém o eritema
marginado € a manifestagdo cutdnea mais importante. Ele poderia ser classificado como uma
manifestacio maior da febre reumatica. Estudos adicionais s3o necessarios sobre este
escore. Varias manifestagdes purpuricas ocorrem, mas elas s3o aparentemente menos
freqlientes que no passado.

B.5 - Epistaxes - hemorragias nasais ndo traumaticas sao comuns na febre reumatica. Elas
parecem ser menos graves € menos freqiientes que uma década atras. Sua relagdo com a
febre reumatica € com base clinica ainda. Na associagdo com outros achados podem ser
uteis no diagnéstico.

B.6 - Achados pulmonares - durante a febre reumatica aguda varias alteragdes pulmonares
sdo freqilentes (mesmo consolidagdo). Os moldes clinicos e histologicos variam
consideravelmente. Sem outra evidéncia de febre reumatica, alteragdes pulmonares sido
raramente diagnosticas. Em vista desta variabilidade, ¢ aconselhavel lista-la como

manifestagdo menos significante.



B.7 - Achados laboratoriais - todas as anormalidades laboratoriais encontradas na febre
reumatica sdo de carater ndo especifico, sendo melhor lista-las como sendo de significado
menor. As implicagdes pertinentes mais provaveis de anormalidades eletrocardiograficas
foram mencionadas previamente. O desenvolvimento de anemia microcitica (grave em
somente pequena porcentagem de pacientes), uma elevada contagem de globulos brancos e
um aumento da taxa de hemossedimentacio sio as anormalidades mais comuns, sendo o
ultimo talvez o mais util. Estes testes sdo mais pertinentes na evolu¢do da febre rematica
ativa (em individuo conhecidamente reumatico) que no auxilio diagndstico. Ocasionalmente
a febre reumatica pode estar ativa sem anormalidades laboratoriais. De interesse especial € a
freqiiente taxa normal de hemossedimentagdo na presenga de insuficiéncia cardiaca.
Numerosos outros sinais e sintomas s3o encontrados. Eles ocorrem usualmente em
outras doengas ou condigdes como na febre reumatica, e ndo deveriam ser considerados
como auxilio diagnostico na auséncia de outras anormalidades. Os mais comuns destes
achados sdo fadiga, palidez, sudorese, perda de peso, cefaléia, vOmito (mesmo ciclico),
hematuria ( mais freqiientemente microcoscopica que macroscépica), bursite e pleurite.
Pode-se afirmar que mesmo uma combinag@o destas manifestagdes menores ndo sio
suficientes para diagnosticar a doenca, embora elas possam ser sugestivas. Adiciona-se
como sugestdo que uma Unica manifestagdo maior com pelo menos duas manifestagdes
menores poderiam realizar o diagndstico com razoavel seguranga. O erro diagndstico mais
comum com aceita¢@o destes crit€rios poderia ser a ocorréncia de algum grau de artralgia na

presenca de febre ou alguma anormalidade laboratorial. Aqui a histéria de infecgéo
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respiratéria prévia, exposicdo a epidemias de estreptococos hemoliticos e/ou
desenvolvimento de anticorpos anti-estreptococicos devem ser uteis e auxiliar na provavel

conclusdo positiva.

O Desenvolvimento da Cardiopatia Reumatica

A presencga de cardiopatia do tipo reumatica nio indica por si s6 doencga ativa mas
febre reumatica prévia. A indicagdo de cardite prévia € necessaria para esta interpretagao.
Cardiopatia reumatica (especialmente estenose mitral) freqiientemente desenvolve-se
insidiosamente. Até que se tenha um teste diagnostico para febre reumatica, a presenga de
cardiopatia reumatica continuara a ter uma fungdo importante na evolugdo da doenga. Para
auxilio o caminho principal esta ligtado a Seguir:
1 Manifestagées menores da febre reumatica na auséncia de outras causas sao evidéncias
presuntivas de febre reumatica (mesmo inicial) se o paciente tem cardiopatia reumatica.
2 O conhecimento do periodo no qual a cardiopatia desenvolveu (por prévio conhecimento
de exame normal) deve claramente indicar um diagnoéstico de febre reumatica (leve ou
mesmo subclinica) durante aquele tempo. Isto € 0til em muitos estudos epidemiologicos e
sem duvida auxiliardo no desenvolvimento dos critérios diagndsticos mais corretos.

Na auséncia de outras causas das manifestagGes menores da febre reumatica assume

uma maior importancia diagnéstica a presenga de cardiopatia reumatica definida”.



Em 1951 os critérios originais foram modificados com a consulta € auxilio do Dr.
Jones, para ajudar na avaliagdo de programas clinicos, quando um estudo cooperativo
internacional de drogas anti-inflamatorias para tratamento da febre reumatica foi formado
(RHEUMATIC FEVER WORKING PARTY, 1955). Artralgia foi substituida por poliartrite
na lista de manifestagGes maiores. Eritema marginado tornou-se manifestagdo maior, €
historia de febre reumatica ou evidéncia de cardiopatia reumatica prévia passou para
manifestagdo menor. Nenhuma razéo foi dada para estas mudangas. Muitos sinais € sintomas
foram eliminados da lista de manifestagGes menores e evidéncia de infecgdo estreptococica
prévia foi acrescentada como manifestagdo menor.

Apos as modificagdes os critérios diagnosticos ficaram assim divididos:

A - Manifestagoes maiores:
A.1 - Cardite
A.2 - Poliartrite - que apresenta dor e limitagdo da movimentagdo ativa ou sensibilidade, em
duas ou mais articulagdes.
A.3 - Coréia com movimentos pelo menos de moderada severidade.
A.4 - Nodulos subcutdneos

A.S - Eritema marginado (ou anular)

B - Manifestacdes menores:
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B.1 - Febre - definida como temperatura acima de 37,4°C na boca ou 38°C retal, ocorrendo
pelo menos 2 vezes no periodo de 24 horas, ou acima de 38°C na boca e 38,5°C retal,
observada em uma ocasiao.

B.2 - Taxa de hemossedimentagdo elevada - definida como 15 mm. em uma hora (Wintrobe,
corrigida pelo grafico de Whitby e Hines para hematocrito de 45 por cento).

B.3 - Evidéncia de infecgdo estreptococica prévia - mostrada por cultura com estreptococos
hemoliticos predominantes, ou por titulo de antiestreptolisina O de 200 unidades ou maior,
ou por historia confiavel de dor de garganta com febre precedendo a instalagdo da doenca
por um intervalo de uma semana a um més.

B.4 - Aumento no intervalo P-R definido como valor de pelo menos 0,04 segundos acima
daqueles dados na tabela de Ashman-Hull para idade abaixo de 16 anos.

B.5 - Historia confidvel de febre reumatica ou evidéncia de cardiopatia reumatica prévia

(sopro sistolico organico apical, um diastolico apical ou um diastolico basal ).

As modificagdes dos critérios originais propostas pela Associagdo Americana de
Cardiologia em 1956 foram similares aquelas utilizadas pelo estudo cooperativo com uma
importante diferenca (AMERICAN HEART ASSOCIATION,1956). Artralgia, isto €, dor
articular sem sinais objetivos, foi separada da artrite e colocada na lista de manifestagGes
menores. A artralgia ndo deve ser usada como critério menor quando a poliartrite estiver

como critério maior. Nenhuma razdo foi dada para esta mudanga.
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Para diagnostico considerou-se que a presenca de duas manifestagdes maiores ou
uma maior e duas menores indicavam uma alta probabilidade da presenga de febre
reumatica. Estes critérios diagnosticos ndo substituem o bom senso e juizo clinico; eles sdo
designados somente para orientacdo diagnodstica da doenga, e devem ser cuidadosamente
aplicados a todos os casos questionaveis e restritos ao diagnostico de febre reumatica.
Outras manifestagdes sistémicas como perda de peso, cansago facil, taquicardia durante o
sono ou desproporcional a febre, indisposi¢do, sudorese, palidez ou anemia e manifestagdes
locais como epistaxes, eritema nodoso, dor precordial, dor abdominal, cefaléia, vOmito e
uma histénia familiar de febre reumatica, fornecem uma evidéncia adicional da presenca de
febre reumatica, mas ndo estdo incluidas como critérios diagnosticos. Combinagdes destes
critérios diagnosticos que possam ocorrer na presenga de outras doengas devem ser
excluidos antes de um diagnostico definitivo.

Os critérios diagnoésticos tinham como proposito estabelecer o diagnostico durante a
fase aguda da febre reumatica, mas ndo tinham valor prognostico, ndo serviam para medir a
atividade reumatica e nem a gravidade da doenga aguda.

Estas modificagdes dos critérios iniciais nas quais Dr. Jones teve participagdo
importante , foram necessarias para minimizar erros diagnosticos e super-diagnosticos.
Pacientes com febre reumatica verdadeira precisavam ser corretamente identificados ja que
eles poderiam receber antibidtico profilatico por longa duragdo para evitar recorréncias e

subseqiiente piora da cardiopatia reumatica. A tragédia na qual pode estar um diagndstico
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falso positivo de febre reumatica pode ser mesmo maior que o possivel mal em perda de
reconhecimento de casos questionaveis.

Os critérios de Jones foram revisados em 1965 (AMERICAN HEART
ASSOCIATION,1965). Nesta revisdo a importancia de estabelecer a evidéncia de infecgdo
estreptocécica prévia foi dada com grande énfase por se tornar um pré-requisito para o
diagnostico de febre reumatica, em adig3o as exigéncias de combinagdes de outros achados.
Por adicionar este requisito, foi previsto que os critérios deveriam estar fortalecidos por
excluir sindromes clinicas nas quais os critérios seriam preenchidos mas nio eram devidos a
febre reumatica. Haviam duas excegdes ao requisito de evidéncia de infec¢io estreptocdcica
prévia: pacientes com coréia e pacientes com cardite vistos pela primeira vez dois ou mais
meses apos o inicio do ataque.

As manifestacdes menores foram divididas em duas categorias, ou seja, critérios
clinicos e laboratoriais. Critérios clinicos incluiam antecedentes de febre reumatica ou
cardiopatia reumatica, artralgia e febre; e critérios laboratoriais que incluiam rea¢des da fase
aguda (taxa de hemossedimentacdo, proteina C reativa, leucocitose) e intervalo P-R
prolongado.

A evidéncia de infecg@o estreptocdcica podia ser comprovada através do aumento do
titulo da ASO ou outros anticorpos estreptocdcicos; cultura de garganta positiva para
estreptococos do grupo A ; escarlatina recente.

A presenga de duas manifestagGes maiores, ou de uma maior € duas menores,

indicam uma alta probabilidade da presenca de febre reumatica se apoiada por evidéncia de
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infeccdo estreptocdcica prévia. A auséncia desta Gltima deve deixar o diagnostico duvidoso,
exceto em situagdes na qual a febre reumatica € inicialmente descoberta apos longo periodo
de laténcia, por exemplo, coréia de Sydenham ou cardite insidiosa. Estes critérios foram
propostos para estabelecer o diagndstico durante a fase aguda da febre reumatica.

O Comité de Prevengdo da Febre Reumatica da Organizacdo Mundial da Saide
reunido em 1966 (O.M.S.,1988), analisou com grande preocupag¢io a revisdo de 1965 que
exigia a prova de uma infec¢do estreptocdcica prévia para o diagnéstico de febre reumatica.
Este comité n#o aceitou os critérios revisados porque os recursos de laboratério de paises
em desenvolvimento eram com freqiiéncia insuficientes para proporcionar a prova
necessaria. Além do mais somente 80% dos pacientes com febre reumatica aguda
comprovada apresentam um titulo elevado de antiestreptolisina O, e para satisfazer os
critérios revisados teria que submeter os demais pacientes a provas adicionais em busca de
anticorpos estreptococicos.

A revisdo de 1984 dirige-se para o super-diagndstico e a ansiedade, problemas com
inseguranga, exposi¢do prolongada e desnecessaria a profilaxia suportada pelos pacientes,
que erronaemente sdo diagnosticados como portadores de febre reumatica (AMERICAN
HEART ASSOCIATION, 1984). Faz meng¢do contra a administragio prematura de
salicilatos ou corticosterdides antes da definigdo diagnostica, e também dirige-se a utilidade
do ecocardiograma no diagnostico diferencial das alteragdes cardiacas valvulares.

Em 1988 foi aprovado por um grupo de estudo da Organizagdo Mundial da Saide

(O.M.S.,1988), que as seguintes entidades de febre reumatica deveriam ser tratadas em
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separado e ser eximidas da necessidade de satisfazer os critérios de Jones: a coréia “pura”, a
cardite insidiosa ou de aparigdo tardia e as recorréncias reumaticas.

Cardite insidiosa ou de aparigio tardia - estes pacientes tém uma histéria vaga ou
nula de antécedentes de febre reumatica, porém ja apresentaram sintomas ou sinais como
mal-estar, letargia, falta de apetite e um aspecto geral de doente cronico por varios meses
anteriores. Frequentemente vém pela primeira vez em busca de cuidados médicos por
insuficiéncia cardiaca, € o reconhecimento fisico e os estudos de laboratério revelam a
presenca de cardiopatia valvar. Para distinguir esta afec¢@o de uma valvopatia cronica de
origem reumatica € necessario que haja sinais de inflamagdo ativa ( geralmente reacgdes
anormais da fase aguda).

Recorréncia reumatica - nos pacientes com cardiopatia reumatica ou com historia
confiavel de febre reumatica, que ndo tenham tomado medicamentos supressores (salicilatos
ou corticosterc’)idés) durante pelo menos dois meses, a artralgia ou a agravagao das reagdes
da fase aguda sugere um diagnoéstico de presung@o de recorréncia reumatica, sempre que
haja provas adicionais de uma infec¢do estreptococica precedente (titulos de anticorpos
estreptocdcicos elevados ou um aumento). O diagnéstico definitivo deve ser feito somente
ap6s haver transcorrido tempo suficiente para excluir uma doenga intercorrente ou uma
complicagdo da cardiopatia reumatica, tal como a endocardite infecciosa, que pode
mimetizar uma recorréncia reumatica.

O grupo de estudo examinou atentamente os critérios de Jones revisados e chegou a

conclusio que o requisito da prova de infec¢do estreptococica prévia deveria ser
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indispensavel, levando-se em consideragdo que nos ultimos vinte anos haviam melhorado
consideravelmente as instalagbes de laboratério da maioria dos paises. Este grupo
recomenda que para o diagnostico de febre reumatica se adotem os critérios de Jones
revisados em 1982 e publicados em 1984 (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 1984),
excetuando-se as seguintes entidades de satisfazer estes critérios: a coréia “pura”, a cardite
de apari¢do tardia e as recorréncias reumaticas.

A mais recente publicagdo oficial da Associa¢do Americana de Cardiologia,
“Orientagdo para o Diagnoéstico da Febre Reumatica: Os Critérios de Jones, Atualizagdo
1992” (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 1992), foi projetada para enfatizar o
diagnostico inicial de febre reumatica aguda, portanto, febre reumatica prévia ou cardiopatia
reumatica ndo estio incluidas como manifestagoes.

Esta revisdo faz referéncia a evidéncia de infecgdo estreptococica prévia: historia
clinica de dor de garganta ou de escarlatina ndo confirmada por dados laboratoriais, ndo €
evidéncia adequada de recente infecgdo pelo estreptococo do grupo A, porque somente a
minoria dos episodios de faringite sdo causados pelo estreptococo do grupo A e porque o
diagnostico clinico acurado de escarlatina € freqientemente dificil. Determinagdes de anti-
DNAase B e antihialuronidase sdo especialmente listadas como método de documentagﬁd de
infec¢do estreptococica. Usando trés diferentes testes de anticorpos, um titulo elevado de
pelo menos um anticorpo pode demonstrar em cerca de 95% de todos os pacientes com
febre reumatica. Culturas de garganta e teste de antigeno rapido tém uso limitado, porque

nem distingiiem entre infeccdo recente e portador cronico. Notou-se que  25% dos
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pacientes com febre reumatica tém cultura positiva , e aumento do titulo de
antiestreptolisina O ¢ detectado em 80% dos pacientes com infec¢do por estreptococos do
grupo A

Assim, ha mais de 50 anos s@o discutidos os critérios diagndsticos para febre
reumatica e, apesar de todo progresso na investigacdo cientifica, continuamos sem meios
definitivos para a identificagdo desta doencga, que exige predominantemente acuracia clinica

em sua defini¢do.



CASUISTICA E METODOS
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CASUISTICA E METODOS

Este estudo foi realizado no “Centro de Prevencio e Controle da Febre Reumatica e
Cardiopatia Reumatica” da Secretaria Municipal da Saude de Curitiba, com apoio do
Servigo de Cardiologia Pediatrica do Hospital Infantil Pequeno Principe e do Curso de Pos-
Graduagdo em Cardiologia-Mestrado do Setor de Ciéncias da Saude da Umniversidade

Federal do Parana.

1 DELINEAMENTO

A febre reumatica continua sendo no Brasil uma doenga freqiiente e de significado
importante quanto a sua morbidade e mortalidade. Como os dados de incidéncia e a
gravidade desta enfermidade no nosso meio sdo escassos devido a falta de notificagdo, foi
desenvolvido um trabalho transversal e longitudinal, com analise da avaliagdo do paciente no
momento do seu registro neste Centro de Prevengdo da Febre Reumatica. A analise foi
realizada através do formulario de registro inicial utilizado no Estudo Cooperativo da
Organizagdo Panamericana de Saude sobre Preveng¢do da Febre Reumatica (O.P.A.S., 1980
- Anexo 1) e modificado para ser utilizado na rede de saude publica de Curitiba (Anexo 2).
Foram estudados dados epidemiologicos como procedéncia, sexo, idade, cor, fonte de
notificagdo e dados clinicos como manifestagdes e estagio da doenga, comprometimento

cardiaco, regime profilatico e tratamento realizado.



2 CASUISTICA

2.1 Populacao

A populag@o em estudo foi constituida de pacientes atendidos na rede municipal e
estadual de saide publica e hospitais gerais. Foram realizados eventos de divulgacédo e
educagdo médica para orientar no encaminhamento dos pacientes para este centro, cujo
objetivo de trabalho ¢ a realizag@o do diagnostico, da preven¢do, do controle e da vigilancia
da febre reumatica.

A febre reumatica no Estado do Parana é uma doenga de notificagdo compulsoria
por Resolug@o n°® 16/88, expedida pelo Secretario da Saude do Parana no dia 16 de marco
de 1988, e publicada dia 22 de margo de 1988 em Diario Oficial. Isto favoreceu a

referéncia destes pacientes.

2.2 Amostra

A amostra foi composta de 500 pacientes com idade média de 11,5 + 4,5 anos,
variando de 2 a 47 anos, sendo 258 (51,6%) do sexo feminino e 242 (48,4%) do sexo
masculino, examinados e registrados no periodo de 01 de outubro de 1986 a 30 de julho de
1994.

Os pacientes foram divididos em trés grupos segundo o estagio da doenga:
Grupo I (Surto Unico), correspondeu a pacientes com historia de primeiro surto; Grupo II

(Surtos Recorrentes), correspondeu a pacientes com historia apresentando mais de um surto
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de atividade da doencga; e, Grupo III(Surto Agudo Desconhecido), que correspondeu a
pacientes portadores de cardiopatia reumatica cronica sem antecedentes da fase aguda da

doenga.

2.2.1 Grupo I (Surto Unico)

O paciente foi incluido neste grupo quando no seu atendimento foi verificado que
havia evidéncia de um unico surto da doenga, estando ele na fase ativa ou inativa.
Considerou-se paciente como unico surto quando a histéria clinica | apresentava
manifestagdes da doenga por uma unica vez. As manifestagdes de atividade da doenga foram
baseadas nos critérios diagnoOsticos de Jones, revisados em 1965 (American Heart
Association, 1965). A fase ativa significava que o paciente apresentava no momento do
exame manifestacdes agudas com exames laboratoriais alterados. A fase inativa era definida
por ndo apresentar manifestagdes agudas, com provas de atividade inflamatdria normais no
momento da inclusdio no trabalho, porém haviam evidéncias clinicas, laboratoriais e de
referéncias médicas que preenchiam os critérios diagnosticos.

O numero de casos neste grupo foi de 373 pacientes, com idade média de 10,7 £ 3,5
anos (2 a 35 anos), sendo 189(50,6%) do sexo masculino € 184 (49,4%) do sexo

feminino.
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2.2.2 Grupo II (Surtos Recorrentes)

O paciente foi incluido neste grupo quando no seu atendimento foi verificado que
apresentara mais de um surto da doenga, estando ele na fase ativa ou inativa. Considerou-se
paciente com mais de um surto quando a historia clinica apresentava manifestagdes da
doenga mais que uma unica vez. As manifestagdes de atividade da doenga foram baseadas
nos critérios diagnosticos de Jones, revisados em 1965 (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 1965) e para o diagndstico de surto recorrente foram utilizados os critérios
da Organizagio Mundial de Saude aprovados em 1988 (O.M.S., 1988). A fase ativa
significava que o paciente apresentava no momento do exame manifesta¢cdes agudas com
exames laboratorias alterados. A fase inativa era definida por nio apresentar manifestagdes
agudas, com provas de atividade inflamatéria normais no momento da inclusido no trabalho,
porém haviam evidéncias clinicas, laboratoriais e de referéncias médicas que preenchiam os
critérios diagnosticos.

Os pacientes incluidos neste grupo totalizaram 103 casos, com idade média de 14,4

* 6,4 anos (6 a 47 anos), sendo 61 (59%) do sexo feminino e 42 (41%) do sexo masculino.

2.2.3 Grupo HI (Surto Agudo Desconhecido)

Os casos incluidos neste grupo foram pacientes que apresentavam cardiopatia
reumatica crénica, porém na analise da historia clinica prévia ndo apresentavam evidéncias
da fase aguda da doenga. Considerou-se cardiopatia reumatica cronica quando havia lesdo

valvar mitral e/ou aortica, auséncia de historia de endocardite infecciosa, sinais
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ecocardiograficos sugestivos de lesdio reumatica (RAMACHANDRAN et al.,1996),
auséncia de cardiopatia até os dois anos de idade e auséncia de ma-formagio congénita
mitral ou aortica.

Foram excluidos os pacientes com anomalias congénitas da valva aortica, como
estenose aortica valvar pura, valva adrtica bicuspide ou quadricuspide, portadores de
anomalias congénitas da valva mitral como fenda, duplo orificio e valva em para-quedas,
histéria anterior de processo infeccioso prolongado sugestivo de endocardite infecciosa,
doencas do septo atrioventricular, da via de saida do ventriculo esquerdo, de coronarias e
tumores que comprometessem o funcionamento do aparelho valvar. Foram também
excluidos todos os pacientes que apresentavam historia coronariana € os que foram
submetidos a cirurgia cardiaca anterior prévia para corregdo de doengas nio relacionadas a
febre reumatica.

Este grupo foi composto por 24 casos, com idade média de 11,2 +2,9 anos (7 a 19
anos), sendo 13 (54%) do sexo feminino e 11 (46%) do sexo masculino.

Estes casos foram analisados quanto & idade do diagnoéstico, gravidade da lesdo
cardiaca e o tipo de lesdo. Os dados destes pacientes foram somente considerados na analise
das caracteristicas gerais. Eles ndo foram utilizados para comparagdes estatisticas com os

outros grupos por ndo terem tido manifestacdes agudas da doenga.

3 ASPECTOS ETICOS
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Os pacientes ou os seus responsaveis foram comunicados que os dados do registro
estavam sendo coletados para seguimento clinico, levantamento epidemioldgico e realizagéo
de trabalhos cientificos. Este procedimento baseou-se no item II do artigo 7 e no artigo 13,
das Normas de Pesquisa em Saude, Decreto n® 93.933, de 14 de janeiro de 1987, do

Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (ROSSI, 1990).

4 METODOS

4.1 Dados epidemiologicos

4.1.1 Enderego completo com cidade de origem e estado. Este dado foi colhido

com informa¢do do paciente com objetivo de vigildncia, de resgate e identificacdo da

procedéncia.

4.1.2 Sexo, cor, idade, ano de nascimento foram obtidos por interrogatério e

observag@o no momento do registro.

4.1.3 Fonte de notifica¢io foi determinada pela referéncia do paciente, que significa

o local de onde o paciente foi encaminhado.
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4.1.4 Idade do ataque inicial e do ultimo ataque foram variaveis obtidas atraves
da historia clinica. Do paciente de surto recorrente foram analisadas as idades do ataque

inicial e do ultimo ataque, independente do nimero de surtos.

4.1.5 Regime profilitico. Procurou-se estudar dentro desta variavel o tipo do
esquema profilatico, a adesdo e a orientagdo prévia. Este dado foi obtido pela historia
clinica. Considerou-se regime profilatico regular quando o paciente fazia uso de penicilina
benzatina regularmente a cada 2, 3 ou 4 semanas, ou fazia uso de antimicrobiano oral diario
como penicilina, ou eritromicina , ou sulfadiazina, conforme recomendagio da Organizagio
Mundial da Saude (O.M.S.,1988). Considerou-se regime profilatico irregular aquele em
que o paciente ndo seguia por vontade propria ou por orientagdo médica as normas
estabelecidas previamente e sem regime profilitico anterior aqueles que eram portadores

de febre reuméatica porém estavam ha mais de dois meses sem fazer uso de antimicrobiano.

4.1.6 Surto inicial, surto recorrente ou desconhecido foram os dados
determinantes dos grupos deste estudo e estdo definidos na caracterizagao da amostra. As
caracterizagdes do surto inicial, da recorréncia e da cardiopatia reumatica crénica sem
antecedentes da fase aguda da doenga foram baseadas nos critérios de Jones, revisados em
1965 (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 1965) e nas excegdes aos critérios
diagnosticos de Jones aprovadas pelo Comité de Febre Reumatica da Organizagdo Mundial

da Saiide (O.M.S., 1988).



31

4.1.7 Numero de Recorréncias. Esta variavel foi determinada pela histonia do
paciente, pelo relatério do médico de origem, pelo relatério hospitalar e pela avaliagao
clinica. Os pacientes foram divididos em trés categorias conforme o numero de
recorréncias, ou seja, os portadores de febre reumatica com uma recorréncia; os portadores

com duas recorréncias; € 0s com trés ou mais recorréncias.

4.1.8 Hipersensibilidade a Penicilina. Foram cpnsiderados hipersensiveis a
penicilina, aqueles pacientes que apresentaram reagdes sistémicas caracteristicas de
hipersensibilidade, relacionadas a tomada da medicago. Este dadq foi obtido pela historia
do paciente e pelo relatorio médico. Ndo foram considerados hipersensiveis aqueles com

historia de reagéo local apos testes cutaneos realizados em farmacias.

4.2 Dados clinicos (Obtidos pelo Pediatra, Cardiologista, Reumatologista e Neurologista)

42.1 Anamnese. Foi feita anamnese completa, visando com especial aten¢do a
caracterizagdo dos critérios diagnosticos de febre reumatica citados acima, assim como
manifestagdes de repercussio da doenga valvar, tanto no momento de entrada no protocolo,
como em sua historia pregressa. Foram buscados antecedentes de estreptococcia, inclusive

histéria de escarlatina. Era registrada a ocorréncia de tratamento cirirgico prévio para
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valvopatias, considerando-se informag¢des do paciente, seu médico de origem ou relatorios

cirirgicos.

4.2.2 Exame fisico. Todos os pacientes foram submetidos a exame fisico cuidadoso,
pesquisando especificamente dados relacionados aos critérios de Jones, assim como
manifestagbes de acometimento valvar cardiaco. Clinicamente era realizada também a
avaliagdo da severidade das lesGes cardiacas, baseando-se nas caracteristicas dos dados
vitais, pulsos periféricos, sopros cardiacos e achados indicativos de hipertrofias e dilata¢Ges

ventriculares (PORTO,1996).

4.2.3 Repercussio hemodiniamica. Os pacientes portadores de cardite ativa foram
enquadrados segundo a gravidade da cardite da seguinte forma: cardite leve , cardite
moderada e cardite severa (ARGUELLES , 1989).

Cardite leve - apresentavam auséncia de sintomas circulatorios; pulsos periféricos
normais; pulso venoso normal; precérdio normal ou com discreta hipercinesia; ausculta com
eventual sopro diastolico de Carey-Coombs, sopro holossistolico de ponta grau II, terceira
bulha surda ou ausente, com excepcional valvulite adrtica, ausé€ncia de valvulite tricuspide
e taquicardia sinusal.

Cardite moderada - apresentavam cansago aos esforgos habituais, pulsos
periféricos normais ou discretamente diminuidos de amplitude; pulso venoso normal;

precérdio com hipercinesia moderada, aumento do ventriculo esquerdo, inconstante



aumento do ventriculo direito; choque de fechamento pulmonar ausente, discreto ou
moderado; sopro diastolico de Carey-Coombs eventual, sopro holossistélico de ponta grau
HI localizado ou irradiado escassamente, terceira bulha de amplitude moderada,

valvulite aortica eventual, auséncia de valvulite tricuspide, atrito pericardico raro,
taquicardia sinusal e eventuais extrassistoles.

Cardite severa - cansago e dispnéia aos pequenos esfor¢os ou mesmo em repouso;
pulsos periféricos de amplitude diminuida e depressiveis; pulso venoso com ondas “a”
patologicas e ondas ‘v’ amplas, se houvesse insuficiéncia tricaspide; precordio com
hipercinesia franca, aumento biventricular, fechamento de pulmonar palpavel e intenso,
frémito sistolico de ponta em alguns casos; ausculta com sopro diastélico de Carey-Coombs
geralmente comum, sopro holossistolico de ponta grau III a IV irradiado até a axila ou
mesmo até o dorso, terceira bulha de grande amplitude, segunda bulha hiperfonética e
desdobrada, primeira bulha hipofonética, valvulite aortica em cerca de 30% dos casos com
sopro diastolico bem nitido na evolug@o da cardite, sopro sistélico de insuficiéncia tricuspide
comum, atrito pericardico em 5 a 10% dos casos; arritmias comuns, especialmente a
extrassistolia ventricular e a fibrilagio atrial, taquicardia sinusal.

Os pacientes portadores de cardiopatia reumadtica cronica foram enquadrados
segundo a gravidade da valvopatia na forma leve, moderada ou severa. Para tal, utilizou-se
como critérios de avaliagdo os sintomas, os achados de exame fisico e as repercussdes em
exames complementares como raio X de torax, eletrocardiograma e

ecocardiograma(ARGUELLES et al., 1989).
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4.3 Dados Laboratoriais

43.1 Hemograma. Foram analisados o hematdcrito, o valor da hemoglobina, o

numero de hemacias e de leucocitos.

4.3.2 Velocidade de Hemossedimentacio (VHS). Determinada pelo método de
Westergreen. Foram considerados normais na 1% hora os valores de 3 a 5 mm para homens e

4 a 7 mm para mulheres e criancas (FERREIRA et al.,1981).

4.3.3 Proteina C Reativa. Determinada por soro-precipitacdo semiquantitativa em
tubos capilares. Os resultados sdo expressos como negativo (normal) ou positivo, com
semiquantificagdo em cruzes , correspondendo cada cruz a Imm de precipitagdo

(FERREIRA et al., 1981).

4.3.4 Mucoproteinas. Mede-se seu teor em tirosina por meio de reagente de Folin-
Ciocalteau, sendo os resultados das dosagens expressos em termos desse aminoacido. Em
adultos normais a concentragdo de mucoproteinas expressa em tirosina varia de 2 a 4,5 mg

por 100 m! (FERREIRA et al., 1981).



4.3.5 Antiestreptolisina O (ASO). O teor sérico deste anticorpo pode ser avaliado
medindo-se a capacidade do soro para inibir a hemolise provocada pela estreptolisina O,
sendo o resultado expresso em unidades Todd. Os titulos elevam-se a um nivel maximo duas
a quatro semanas apos a infecgdo por estreptococo. Considera-se como elevados os titulos
que chegam a 250 unidades Todd ou mais no adulto e pelo menos a 333 unidades Todd ou

mais em criangas acima de 5 anos de idade (O.M.S., 1988).

4.3.6 Cultura de garganta. Realizadas em todos os pacientes a partir de janeiro de
1991, quando foi instalado o Setor de Identificagdo Laboratorial dos Estreptococos na
Divisdao de Bacteriologia do Laboratorio Central do Estado , 6rgdo da Secretaria da Saude
do Parana. A identificagio dos estreptococos B-hemoliticos foi feita pela extragdo do
carboidrato C da parede celular pelo método de El Kholy e a grupagem sorologica foi
realizada por imunodifusio radial em agarose. Os antisoros de estreptococos dos grupos A,
B, C e G, sdo produzidos desde dezembro de 1989 no Centro de Produgdo e Pesquisas de

Imunobioldgicos da Secretaria da Saide do Parana.

4.3.7 Eletrocardiograma. Foram analisados eletrocardiogramas convencionais em
todos os pacientes, levando-se em consideragdo o ritmo, a freqiiéncia cardiaca, o intervalo

P-R, o intervalo QT, o intervalo QT corrigido e as alteragdes da onda T.
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A frequéncia cardiaca foi determinada na derivagdio D,. Quando havia
irregularidade no ritmo, foi contado o niimero de complexos QRS em um espago de 75mm
e multiplicado por 20 ( MUNIZ & LUNA, 1988).

O intervalo P-R foi medido na derivagdo D,, e para verificagdo da normalidade
utilizou-se tabela de corregdo que considera a frequéncia cardiaca e a idade do paciente
(TRANCHESI, 1975). O aumento do intervalo P-R foi definido como aumento de pelo
menos 0,04 segundos acima da tabela considerada normal.

Mediu-se o intervalo QT na derivagdo Vs (GARSON,1983), considerando-se a
tabela de normalidade segundo a frequéncia cardiaca. O intervalo QTc foi determinado pela
formula de Bazett, que é o intervalo QT em segundos dividido pela raiz quadrada do
intervalo R-R em segundos. O valor normal maximo considerado foi de 0,424 (DECOURT,

1966).

4.3.8 Exame radiologico. Foram analisadas as radiografias de torax nas posi¢des
postero-anterior e perfil esquerdo, solicitadas de pacientes com suspeita de cardiopatia
reumatica cronica ou cardite ativa, avaliando principalmente a circulagdo pulmonar e
tamanho da area cardiaca. Em relagdo a circulagdo pulmonar, foi considerada a presenga de
congestdo pela observagdo da radiografia em incidéncia postero-anterior. O valor da area
cardiaca foi determinado pelo indice cardio-toracico, calculado pela divisio do maior

didmetro transverso do coragio pelo didmetro interno do térax, ao nivel do bordo da cupula
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diafragmatica direita, sendo que para sua analise utilizou-se a tabela de normalidade de

Caffey ( CAFFEY, 1973).

4.3.9 Ecocardiograma. O estudo ecocardiografico unidimensional e bidimensional
com Doppler foi realizado nos pacientes com cardite ativa e cardiopatia reumatica cronica,
obtidos com a utilizagdo do aparelho Interspec XL, no ano de 1994 introduziu-se o
mapeamento de fluxo a cores com o equipamento HP Sonos 1000. Levou-se em
constderacdo a dilatag@o cavitaria, a fungio ventricular e as disfungdes valvares.

As variaveis analisadas foram:

Diimetro de atrio esquerdo - obteve-se a dimensdo do atrio esquerdo no fim da
sistole ventricular, incluindo a espessura da parede posterior da aorta ( SAHN et al.,1978).

Dimensio Diastélica do Ventriculo Esquerdo : foi determinada ao nivel das
cordas tendineas da valva mitral, do endocardio do septo ventricular ao endocardio da
parede posterior, sendo o final da diastole indicado pela onda Q do eletrocardiograma
(SAHN et al, 1978).

Dimensio Sistolica do Ventriculo Esquerdo : foi obtida no pico do movimento
posterior do septo ventricular até o endocardio da parede posterior ( SAHN et al., 1978).

Encurtamento Sistélico Percentual do Ventriculo Esquerdo (%AD), obtido de
acordo com a formula: %AD= (VEd-VEs)/VEd x 100, onde VEd e VEs sio,
respectivamente, dimensdes diastolica e sistolica do ventriculo esquerdo (FEIGENBAUM,

1994).
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A severidade das disfungdes wvalvares foi avaliada conforme critérios

ecocardiograficos convencionais (FEIGENBAUM, 1994).

5 ANALISE ESTATISTICA

Foram utilizados para analise estatistica o teste do Qui-Quadrado e teste ¢ para
compara¢do de médias. Os programas estatisticos utilizados foram o EPI INFO, versio
6.02; Microsoft Excel, versdo 5.0.

Fo1 estipulado o nivel de significancia de 5% (0,05) com « critico e valores de p
inferiores ou proximos foram referidos quando identificados. Foi estipulado B critico de

20% (0,20).



RESULTADOS
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RESULTADOS

1 DADOS EPIDEMIOLOGICOS GERAIS

Foram atendidos 525 pacientes no Centro de Prevengdio e Controle da Febre
Reumatica e Cardiopatia Reumatica, no periodo de 01 de outubro de 1986 a 31 de julho de
1994. Vinte e cinco pacientes foram retirados do estudo por nio preencherem os critérios de

diagnostico de Febre Reumatica.

1.1 Idade, sexo e cor

A idade média dos pacientes foi de 11,5 + 4,5 anos (2 a 47 anos). Duzentos €
cingiienta e oito pacientes que correspondiam a 51,6% eram do sexo feminino e 242
(48,4%) eram do sexo masculino, sendo 475 (95%) da cor branca, 16 (3,2%) negros e 9
(1,8%) pardos. Portanto, na amostra estudada de 500 pacientes, observa-se que ha um
predominio dos pacientes da cor branca e de idade escolar.

Dos 476 casos de febre reumatica com surtos agudos reconhecidos, a idade do
ataque inicial até 4 anos correspondeu a 5,5% (26), de 5 a 10 anos 62,8% (299), de 11 a 15
anos 28,3% (135) e de 16 a 20 anos 3,4% (16). Acima de 21 anos nenhum paciente tinha

apresentado o seu primeiro surto (Figura 1)
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Figura1 - Distribuicdo da idade do primeiro surto do
grupo geral (476 casos)
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1.2 Procedéncia

Pacientes de Curitiba e regido metropolitana representavam 93,4% (467 pacientes),
6,2% (31 pacientes) de outras cidades do Parana e 0,4% ( 2 pacientes) do estado de Santa
Catarina. Os pacientes que foram referidos de hospitais totalizaram 290 (58%), de centros
de saide 167 (33,4%), de consultorios particulares 8 (1,6%), enquanto procuraram

espontaneamente o servigo 35 pacientes (7%) (Figura 2).
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Figura 2 - Distribuicdo dos 500 casos
segundo a referéncia ( % )
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1.3 Manifestagdes clinicas

Cento e oitenta e um enfermos, 36,2% da amostra geral estavam em fase ativa da
doenga e 319 (63,8%) em fase inativa da doenga. As manifestagdes clinicas principais
presentes nos casos ativos ou referidos quando na fase inativa, foram a artrite em 373
(74,6%), a cardite em 217 (43,4%), a coréia em 74 (14,8%), o eritema marginado em 4

(0,8%) e o nédulo subcutaneo em 3 (0,6%) (Figura 3 ).

Figura 3 - Distribuicdo das manifestagdes maiores
de 476 casos (% )
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A avaliagdo cardioldgica dos pacientes mostrou que 170 (34%) apresentavam
cardiopatia reumatica cronica. Os tipos de lesdes encontradas foram a insuficiéncia mitral em
123 casos (72,3%), a insuficiéncia aortica em 40 (23,5%) , a dupla lesdo mitral em 23
(13,5%), a estenose mitral pura em 8 (4,7%) e a dupla lesdo aortica em 4 (2,3%). Desta
amostra verificou-se que 137 pacientes (80,6%) tinham lesdes isoladas na valva mitral, 11
(6,5%) tinham lesdes isoladas na valva adrtica e 22 (12,9%) tinham lesdes mitro-aortica.

Trés pacientes (0,6%) ja tinham sido submetidos a tratamento cirirgico: uma
crianga de 10 anos de idade com historia de um Unico surto tinha sido operada duas vezes,
inicialmente submetida a plastia de valva mitral e posteriormente a protese metalica mitral; e
duas pacientes adultas com histéria de surtos recorrentes haviam sido submetidas a

comissurotomia mitral.

1.4 Achados laboratoriais

Em 84,5% dos 181 casos em fase ativa da doenga comprovou-se infecgdo prévia
pelo Estreptococo Beta-hemolitico do Grupo A. Nove pacientes (4,9%) que estavam na
fése ativa apresentaram intervalo P-R prolongado; destes , 6 tinham caracterizado quadro de

cardite.

1.5 Profilaxia
Dos 500 pacientes em estudo, 372 ja tinham diagndstico prévio de febre reumatica e

deveriam estar sob tratamento profilatico. Somente pouco mais da metade destes pacientes
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ou seja, 199 (53,5%) faziam profilaxia regular com antimicrobiano para recorréncia da
doenga, 29 (7,8%) faziam irregularmente e 144 (38,7%) ndo faziam uso de profilaxia.

Trés pacientes (0,6%) eram hipersensiveis a penicilina.

1.6 Recorréncia

Dos 103 portadores de ataque recorrente, que representam 20,6% dos 500 casos
estudados, 62 (60,2%) tiveram uma recorréncia, 38 (36,9%) tiveram duas recorréncias € 3
(2,9%) tiveram trés ou mais recorréncias.

Destes 103 pacientes de surtos recorrentes, em 81,6% (84 casos) a idade do seu
ultimo ataque ocorreu entre 6 e 15 anos, em 8,7% (9 pacientes) entre 16 e 20 anos € em

9,7% (10 casos) o ultimo surto foi observado em idade acima de 21 anos (Figura 4).

Figura 4 - Grafico comparativo entre a idade do
surto inicial e do surto recorrente
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2. ANALISE COMPARATIVA ENTRE O GRUPO I (SURTO UNICO)E O

GRUPO II (SURTOS RECORRENTES)

2.1 Sexo

Dos 373 pacientes com surto tnico (grupo I), 189 (50,7%) eram do sexo masculino
e 184 (49,3%) do sexo feminino. Entre os 103 casos com surtos recorrentes (grupo II), 61
(59,2%) eram do sexo feminino e 42 (40,8%) do sexo masculino. Ndo houve diferenga

significativa (p = 0,221).

2.2 Idade do surto inicial
No grupo I a idade média do ataque inicial foi de 9,0 £ 3,2 anos, com extremos de 2
e 20 anos. No grupo II a idade média do ataque inicial foi de 9,0 + 3,2 anos, variando de 3

a 17 anos. Nao houve diferenca estatisticamente significativa (Figura 5).

Figura 5 - Distribuicdo da idade do primeiro surto
segundo os grupos
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2.3 Atividade da doenca
No grupo I, 245 pacientes (65,7%) estavam em fase inativa da doenga e 128
(34,3%) em fase ativa. No grupo II, 50 (48,6%) estavam em fase inativa e 53 (51,4%) em

fase ativa, com p < 0,01.

2.4 Cardiopatia reumatica cronica

No grupo I, 77 (20,7%) eram portadores de cardiopatia reumatica cronica e 296
pacientes (79,3%) ndo tinham cardiopatia. No grupo II, 69 pacientes (67%) tinham
cardiopatia reumatica cronica e 34 (33%) ndo a apresentavam. Verifica-se uma diferenca
estatisticamente significativa da presenga de cardiopatia reumatica crénica nos pacientes

com surtos recorrentes( grupo II), com p < 0,001.

Figura 6 - Distribuicdo dos casos segundo os
grupos e a gravidade da cardiopatia cronica
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Analisando a gravidade da cardiopatia reumatica cronica (Figura 6), no grupo I dos
77 pacientes, 65 (84,4%) apresentam lesdo leve, 11( 14,3%) lesdo moderada e 1 (1,3%)
lesdo severa. No grupo II, dos 69 pacientes 33 (47,8%) apresentavam lesdo leve, 19
(27,5%) lesdo moderada e 17 (24,7%) lesdo severa. Verifica-se uma gravidade maior da

cardiopatia cronica no grupo II com significancia estatistica (p < 0,001).

2.5 Profilaxia

No grupo I, entre os 245 pacientes com conhecimento prévio da doenga, 179
pacientes (73%) faziam profilaxia regular com antimicrobiano, 13 (5,3%) profilaxia
irregular e 53(21,7%) ndo faziam profilaxia. No grupo Il apenas 16 pacientes (15,5%)
faziam profilaxia regularmente, 20 (19,5%) faziam irregularmente e 67 (65%) ndo faziam
profilaxia para recorréncia. No grupo de surtos recorrentes, os pacientes aderiram menos ao
regime profilatico, com diferenga estatisticamente significante em relagdo ao grupo de

primeiro surto (p < 0,001) (Figura 7).

Figura 7 - Distribuicdo do regime profilatico
segundo os grupos
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2.6 Cardite
No grupo I a cardite esteve presente em 144 pacientes (38,6%) e no grupo II em 73
(70,8%) . Verifica-se uma maior presenca de cardite no grupo II, com diferenga

estatisticamente significativa ( p<0,001).

3. ANALISE DO GRUPO III (SURTO AGUDO DESCONHECIDO)

Entre os 24 pacientes do grupo III, a idade média do diagnostico da cardiopatia
reumatica foi 11,2 + 2,9 anos, variando de 7 a 19 anos. Treze pacientes (54,2%) eram do
sexo feminino e 11 (45,8%) do sexo masculino.

Dezessete pacientes (70,8%) apresentavam cardiopatia reumatica leve, 6 (25%)
moderada e 1 (4,2%) severa. Quinze pacientes (62,5%) eram portadores de insuficiéncia
mitral pura, 6 (25%) de dupla lesdo mitral, 5 (20,8%) de insuficiéncia adrtica e 1 (4,2%) de
dupla lesdo aodrtica. Apresentavam lesdes isoladas da valva mitral 18 pacientes (75%),
lesdes isoladas da valva adrtica 3 (12,5%) e lesGes mitro- aorticas 3 (12,5%).

Nenhum paciente tinha sido submetido a tratamento cirurgico, e nenhum fazia

tratamento profilatico para febre reumatica.



DISCUSSAO
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DISCUSSAQ

1 Diagnéstico

Em 1944 o Dr. T. Duckett Jones propds critérios de diagnostico baseados na
combinagio das manifestagcdes clinicas e dos resultados laboratoriais (JONES, 1944). Os
critérios foram revisados em 1965, para incluir a demonstragio de uma infecg@o
estreptocdcica recente, a fim de fundamentar o diagndstico de febre reumaética
(AMERICAN HEART ASSOCIATION, 1965). Existem duas excegdes para este requisito:
em alguns pacientes com coréia de Sydenham e em pacientes com cardite de inicio
insidioso. Nestas situagdes € possivel que os anticorpos anti-estreptocdcicos tenham
retornado a niveis normais quando pesquisados e entdo os critérios devem permitir o
diagnostico de febre reumatica mesmo na auséncia de duas manifestagdes maiores ou de
uma maior e duas menores.

Outra excegdo que posteriormente foi aceita diz respeito ao diagnoéstico da
recorréncia reumatica, o qual pode ser firmado apenas com critérios menores, depois que
outras possiveis causas tenham sido excluidas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
1988).

O diagnostico de febre reumatica aguda deve ser feito, portanto, com moderagéo e
com insisténcia sobre manifestagdes clinicas principais claramente expressas. Um erro
comum € a administragao prematura de corticosteréides ou salicilatos antes que os sinais e

sintomas de febre reumatica tornem-se inconfundiveis. Isto freqiientemente leva a uma



sindrome mal-definida, considerada provavel febre reumatica, € 0 manejo subseqiiente do
paciente, particularmente a indicagdo de quimioprofilaxia prolongada, € duvidosa. Na
auséncia de agentes curativos, nio devemos suprimir os sinais e sintomas da febre reumatica
até que estéjam claramente expressos (STOLLERMAN et al., 1965).

Os critérios de Jones tém demonstrado sua utilidade para tornar comparaveis uma
série de diferentes observagGes e para evitar um diagnostico exagerado. Entretanto, o uso
enfatico e negligente destes critérios pode ser enganoso. Como assinalou o proprio Duckett
Jones, os critérios sdo apenas um guia € ndo um conjunto de regras a serem observadas
cegamente. Mesmo assim, deve-se admitir que existem pacientes nos quais o diagnostico de
febre reumatica nao pode ser confirmado ou excluido com certeza. Em tais casos, ¢ muito
melhor dar um diagnéstico de provavel febre reumatica, que aparentar certeza
arbitrariamente (TARANTA & MARKOWITZ , 1989).

Em nossa casuistica retiramos 25 casos que ndo satisfaziam claramente os critérios
diagnosticos acima assinalados e utilizados neste estudo. Embora existam criticas na
literatura aos critérios de Jones (VEASY, 1965), eles ainda sdo amplamente aceitos em
ambito mundial. No presente estudo, os critérios foram bastante importantes como auxilio
diagnostico nos 500 pacientes estudados, pois permitiram uma coleta de dados dentro de
certas normas padronizadas, deixando a amostra homogénea e com valorizagdo no
momento das andlises epidemildgica e clinica. O diagnostico de febre reumatica €
essencialmente clinico, principalmente por ndo existir nenhum teste diagnoéstico especifico

patognomoénico da doenca.



52

Alguns fatores podem contribuir para interpretagdes erroneas do diagnostico. Na
analise desta casuistica, entre os pacientes referidos ao Centro de Prevengdo e Controle da
Febre Reumatica e Cardiopatia Reumatica da Secretaria da Saude de Curitiba, os fatores de
erro mais comumente observados foram :

1. A nfo caracterizagdo adequada das manifestagSes principais da doenga;

2. A supervalorizagd@o de exames complementares, principalmente titulos elevados de
anticorpos anti-estreptococicos;

3. A introdug@o precoce de anti-inflamatorios que mascaram o quadro clinico e dificultam a
analise do diagnostico, principalmente nos quadros articulares isolados;

4. A introdugdo precoce de antibiéticos, resultando em culturas de garganta negativas, com
prejuizo do diagnostico bacteriologico. Ainda, podendo determinar hemoculturas negativas,
em pacientes portadores de cardiopatia, sem antes fazer o diagnéstico diferencial com

endocardite.

2 Idade

A distribuigdo por idade no ataque inicial ou por ocasido das recorréncias de febre
reumatica coincide com o pico de incidéncia da infeccdo estreptococica em criangas
escolares. A maior incidéncia esta entre os 5 € 15 anos, com pico em torno dos 8 anos de
idade (TARANTA & MARKOWITZ, 1989). Entretanto, o ataque inicial € incomum em
criangas abaixo de 5 anos e raramente ocorre abaixo de 2 anos de idade (STOLLERMAN,

1975). Na série de pacientes estudados abaixo de 16 anos de idade entre 1939 e 1966 em



Boston, 0,5% (10 casos) ocorreram em criangas abaixo de 3 anos de idade (ROSENTHAL
et al., 1968). Estima-se que 40% das infecgdes estreptocoOcicas na populagdo pediatrica
ocorrem em criangas entre 2 e 6 anos de idade (MARKOWITZ , 1963).

Na idade entre 5 e 15 anos ocorreram 91,1% dos ataques iniciais nos 476 casos
estudados, com pico de incidéncia aos 7 anos de idade. A febre reumatica tem seu inicio
manifesto principalmente em criangas na idade escolar. O seu reconhecimento precoce €
importante para a institui¢do da profilaxia secundaria, a qual evitara os efeitos deletérios das
recorréncias. Nenhum paciente da amostra em estudo apresentou ataque inicial com idade

igual ou superior a 21 anos e somente 2 pacientes (0,4%) entre 18 e 20 anos.

3 Manifestacoes Clinicas

A ﬁrtrite ¢ a manifestagdo mais comum na febre reumdtica, aumentando em
freqiiéncia com o aumento da idade. A incidéncia da artrite no primeiro ataque foi descrita
como 66% entre 3 e 6 anos de idade, 70% entre 7 € 9 anos, 78% entre 10 e 11 anos, 80%
entre 12 e 13 anos e 82% entre 14 e 17 anos (FEINSTEIN & SPAGNUOLO, 1962). A
artrite estava presente em 46% dos pacientes abaixo de 3 anos de idade, sendo nesta faixa
etaria menos comum que a cardite, que foi observada em 92% daquela populagio
(McINTOSCH & WOOD,1935). Na presente casuistica, com idade média de 11,5 anos, foi
registrada artrite em 74,6% dos casos.

ROSENTHAL et al. (1968) referiram 90% dos pacientes com cardite abaixo dos

trés anos. Esta manifestagio, por sua vez, decresceu para 50% no grupo de idade de 3 a 6
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anos, € para 32% entre 14 e 17 anos, quando do primeiro ataque (FEINSTEIN &
SPAGNUOLO, 1962). Observou-se cardite, em nossa investigagdo, em 43,4% dos
pacientes, envolvendo ataques iniciais e recorrentes.

A coréia raramente se instala depois da puberdade e ndo ocorre em adultos, com a
excegdo de casos raros durante a gravidez (“coréia gravidica”). E a inica manifesta¢io com
uma acentuada preferéncia pelo sexo feminino, afetando duas vezes mais meninas que
meninos; € rara depois da puberdade em meninos e nunca ocorre em adultos homens
(ARON et al, 1965). Em estudos prospectivos de ataques iniciais verificou-se uma
freqii€ncia que variou de 8% (MEJEED et al., 1981) a 20% (SANYAL et al., 1974). Em
nosso estudo foi diagnosticada coréia em 14,8% dos casos.

Os nodulos subcutaneos sdo raros em criangas muito jovens e em adultos. Foram
encontrados em aproximadamente 10% das criangas em Boston (MASSELL et al., 1958)
mas em menos que 2% em pacientes vistos em Baltimore (MARKOWITZ & KUTTNER,
1965). Freqiiéncia de 0,5% foi observada no Kuwait (MAJEED et al., 1981). Registramos
na presente pesquisa os noédulos subcutaneos em 0,6% dos pacientes.

O eritema marginado tem sido reportado com freqiiéncias que variam de 13%
(MASSELL et al, 1958) a 4% dos ataques de febre reumatica (FEINSTEIN &
SPAGNUOLOQ, 1962). Em estudo prospectivo de ataques iniciais foram descritos em 0,5%
dos casos (MAJEED et al, 1981). Em nossa populagio foi referido o eritema marginado em

0,8% dos casos.
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O eritrema marginado e os nddulos subcutineos foram, entdo, bastante infreqiientes,

€ sempre que presentes estavam associados a cardite e/ou a artrite.

4 Achados Laboratoriais

Os indices de anticorpos anti-estreptocdcicos em geral estio elevados quando
comega o ataque de febre reumadtica. Aproximadamente 80% dos pacientes com surto
agudo tém um nivel elevado de antiestreptolisina O (ASO) e os 20% restantes revelam um
aumento em outros testes de anticorpos anti-estreptococicos (STOLLERMAN et al,
1956). No presente estudo, tendo sido avaliados apenas os niveis da ASO, os pacientes
revelaram uma elevagdo dos seus titulos em 84,5% dos casos ativos, cifras semelhantes as
referidas na literatura.

O prolongamento do intervalo P-R ocorre entre 28% e 40% dos pacientes, isto €,
muito mais freqiientemente que em outras doengas febris e €, portanto, util para o
diagnostico de febre reumatica (MIROWSKI et al., 1964). Esta utilidade € reconhecida e
codificada nos critérios diagnosticos de Jones, que caracterizam o prolongamento do
intervalo P-R como um critério menor. Todavia, o prolongamento do intervalo P-R ndo se
correlaciona com a presenga ou o surgimento futuro de complicagdo valvar, como €
detectado pela ausculta cardiaca (FEINTEIN & SPAGNUOLO, 1959); portanto, o
prolongamento do intervalo P-R ndo tem valor diagnostico para a cardite de acordo com

sua defini¢do classica, nem valor prognostico. Em nossa casuistica, de 181 pacientes em



fase ativa, apenas 9 (4,9%) apresentaram intervalo P-R aumentado e destes 6 tinham

cardite.

S Recorréncia

As recorréncias s3o uma das caracteristicas mais comuns e importantes da febre
reumatica e as diferenciam das outras doencas de etiologia infecciosa. Antes da
disponibilidade da profilaxia antiestreptocdcica, 75% dos pacientes acometidos da doenga
tinham um ou mais ataques recorrentes durante sua vida, o que fazia destas recorréncias
uma das principais causas de morbidade e mortalidade (ROTH et al., 1937).

As criangas mais jovens no ataque inicial, tém maior probabilidade de recorréncias.
A cardite é uma manifestagdo freqiientemente presente em criangas abaixo de 6 anos de
idade e nestes pacientes repetidos ataques de cardite podem ocorrer depois da puberdade.
Embora se diga que a incidéncia de recorréncias diminui depois da puberdade, dados do
estudo de Baltimore (GORDIS et al., 1969) demonstram que negros na idade de 15 e 19
anos sdo de alto risco para recorréncias, com taxas em negros adolescentes masculinos
maiores que femininos. Em grupos sdcio-econémicos mais altos, entretanto, a incidéncia de
recorréncias parece diminuir com idade depois da puberdade, provavelmente como
resultado da diminui¢do da exposi¢do as infecgdes estreptocdcicas. A taxa de recorréncia
por infecgdo estreptocdcica é mais baixa em adolescentes do que em criangas; taxas de
14,8% sdo verificadas em criangas, 6,5% em adolescentes e 4,5% em adultos

(MARKOWITZ & GORDIS, 1972). Na presente amostra foi verificada recorréncia em 103
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pacientes, correpondendo a 20,6% do total, notou-se que 10 casos (9,7%) de ataques
recorrentes foram identificados em idade igual ou superior a 21 anos.

Esta taxa de recorréncia, mais elevada que a referida na literatura americana, poderia
ser relacionada a condigdo socio-econdmica mais precaria e as medidas profilaticas
inadequadas em nosso meio. QOutrossim, salienta-se que um percentual significativo de
recorréncias ocorreu apds os 21 anos, faixa etaria na qual usualmente € suspensa a
profilaxia da febre reumatica.

A taxa de recorréncia ¢ mais alta durante os 3 primeiros anos seguintes ao ataque
inicial. Foram acompanhados, na era pré-antibioticos, 488 pacientes com primeiro episodio
reumatico, onde verificou-se que 73% tiveram recorréncias em 3 anos (ROTH et al., 1937).
Estudo de risco de um segundo ataque, em grupos etarios diferentes, confirmou que eles
ocorriam principalmente no primeiro ano depois do ataque inicial e descresciam
significativamente em 3 anos (MARIENFELD et al., 1964).

A suscetibilidade as recorréncias esta relacionada também a presenga e grau de
cardiopatia, sendo muito maior em pacientes com cardiopatia e cardiomegalia do que
naqueles com cardiopatia sem cardiomegalia. Verifica-se uma taxa de 10% em pacientes
sem cardiopatia, 27% com cardiopatia sem cardiomegalia ou cardiomegalia leve, e 43%
com cardiopatia e cardiomegalia acentuada (TARANTA et al., 1964).

O risco de recorréncia aumenta com o numero de ataques prévios, sendo verdadeiro
em pacientes com ou sem cardiopatia, embora os pacientes com lesdo cardiaca apresentam

uma maior tendéncia a desenvolver recorréncias. As taxa de recorréncias sio 11% em
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pacientes com um ataque prévio; de 24% com 2 e 32% com 3 ou mais ataques anteriores
(TARANTA et al., 1964). Na amostra em estudo, dos 103 pacientes de surtos recorrentes,
62 (60,2%) tiveram uma recorréncia, 38 (36,9%) tiveram duas recorréncias e 3 (2,9%)
tiveram trés ou mais recorréncias, onde ressaltamos que um percentual significativo de
pacientes apresentou duas ou mais recorréncias.

Notou-se em alguns estudos iniciais que as mesmas manifestagdes clinicas principais
observadas no primeiro episodio reumatico usualmente recorriam nos ataques subseqiientes
(ROTH et al., 1937, WILSON & LUBSCHEZ, 1944; BLAND & JONES, 1951). Pesquisa
mais recentes, onde foram utilizados critérios diagnosticos uniformes, confirmaram e
estenderam estas observagdes: em 161 pacientes que tiveram 311 recorréncias notou-se
achados clinicos miméticos das recorréncias (FEINSTEIN & SPAGNUOLOQ, 1960). Ainda
foram analisados os achados cardiacos durante o primeiro e segundo ataques em 119
pacientes; 50 n3o tinham envolvimento cardiaco no primeiro ataque, destes 13 (26%)
tiveram evidéncia clinica de cardite durante o segundo ataque; por outro lado, de 64 casos
com envolvimento cardiaco inicialmente, 42 (65,6%) tiveram evidéncia de nova cardite
(KUTTNER & MAYER, 1963). Na nossa amostragem, o envolvimento cardiaco foi
verificado em 38,6% dos pacientes de um unico surto e em 70,8% daqueles com ataques
recorrentes, onde destacamos que a recorréncia aumenta significativamente a possibilidade
de dano cardiaco.

O ataque inicial usualmente n3o causa lesdo cardiaca severa. Em muitos o sopro

organico pode desaparecer e somente retornar durante o curso de um ataque subsegqiiente.
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Segundo GUASCH et al., 1962, nas recorréncias a proporgdo de pacientes com cardiopatia
aumentou de 67 para 93%, e a incidéncia de lesdo cardiaca severa aumentou de 7 a 30%.

O prognostico dos pacientes afetados por febre reumatica depende principalmente
das manifestagdes presentes e da gravidade do ataque inicial. Os pacientes sem cardite
possuem melhor prognostico. Quem apresentou cardite, com o tempo podera perder toda
evidéncia clinica da cardiopatia. Estudos realizados em pacientes acompanhados por 5 ou
mais anos, mantidos com regime de penicilina benzatina mensal, verificaram o
desaparecimento do sopro da insuficiéncia mitral em 74% dos 565 pacientes ( TOMPKINS
et al., 1972) e de 77% dos 385 pacientes ( MAJEED et al., 1986).

As recorréncias sdo mais comuns quando o ataque inicial comega precocemente na
vida, e quando o ataque inclui cardite; estdo mais sujeitas a aparecer proximas ao ataque
prévio do que ocorrer mais tardiamente; e mais freqiientemente na infancia do que na idade
adulta; e finalmente, o risco de recorréncia aumenta na propor¢do do nimero de

recorréncias prévias e severidade da cardiopatia (MARKOWITZ & GORDIS, 1972).

6 Cardiopatia Reumatica Cronica

As consequéncias da febre reumatica englobam todo o espectro, desde uma
recupera¢do completa (ainda que fique uma predisposi¢do para as recorréncias) até a morte,
devido a insuficiéncia cardiaca intratavel durante o ataque agudo. Ndo € comum ocorrer a

morte durante o primeiro ataque; em uma grande analise desses casos no ocidente, o indice
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de mortalidade foi cerca de 1% dos casos (U.K. AND U.S. JOINT REPORT, 1965). Em
ataques recorrentes aumenta para 3% (UK. AND U.S. JOINT REPORT, 1955).

A grande maioria dos ataques reumaticos sdo auto-limitados. Em uma pequena
proporg¢do de casos (3% ou menos) o processo reumatico ativo parece continuar mais que 6
meses (TARANTA et al., 1962). A maioria destes ocorrem em pacientes que tiveram um ou
mais ataques prévios, e a incidéncia de febre reumatica cronica aumenta com o nimero de
recorréncias. Quando a terapia anti-inflamatéria € retirada e ndo ocorre “rebote” da
atividade reumatica que é observada por 8 semanas ou mais, o ataque esta acabado e ndo
reativara sem uma nova infec¢io estreptococica (STOLLERMAN et al., 1956).

Em nossa casuistica a cardiopatia reumatica cronica esteve presente em 20,7% dos
pacientes de um Unico surto e em 67% dos pacientes de surtos recorrentes. Em relagdo a
gravidade da cardiopatia, 1 paciente (1,3%) do grupo de um unico surto tinha lesdo severa
e 17 pacientes (24,7%) do grupo de surtos recorrentes tinham lesGes severas. Verificamos
uma maior incidéncia de cardiopatia reumatica cronica e de lesGes severas no grupo de

surtos recorrentes.

7 Centros de Prevenc¢io e Controle da Febre Reumaitica e Cardiopatia Reumatica
Muitos paises em desenvolvimento estabeleceram programas de prevengdo

secundaria. Em um estudo cooperativo desenvolvido pela Organizagio Mundial da Satde
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em sete centros de varios paises em desenvolvimento, foi demonstrada uma reducdo
significante nos indices de hospitalizagdo entre pacientes que acompanharam um curso
profilatico de 12 inje¢Ges de penicilina por ano, encontrando-se uma taxa de recorréncia de
2,3% (STRASSER et al., 1981). Um estudo em 1968 em Karachi, Paquistdo, encontrou
uma taxa baixa de recorréncia de 1,5% em pacientes que recebiam regularmente inje¢des
mensais de penicilina benzatina (BILLO et al., 1968). Na Taildndia, o indice de mortalidade
aos 8 anos de idade em pacientes reumatico com profilaxia era de 3%, comparado com 28%
entre pacientes sem prevengdo (LUE et al., 1983).

A importéancia da profilaxia para prevenir infecgGes estreptococicas e recorréncias
da febre reumatica ¢ amplamente reconhecida e aceita universalmente. Antes da
disponibilidade da profilaxia, 75% dos pacientes sofriam ataques recorrentes,
freqientemente resultando em leséo cardiaca adicional (ROTH et al., 1937). A vantagem da
profilaxia secundéaria vai além da redugdo numérica dos ataques reumaticos, porque as
recorréncias, como vimos, causam um desproporcionado numero de incapacitagdes e
mortes.

A mudang¢a na historia natural e prognoéstico da febre reumatica em paises
desenvolvidos € em grande parte devido a redugdo das recorréncias (DISCIASCIO &
TARANTA, 1980). Na era pré-profilaxia, cerca de 25% dos pacientes morriam 10 anos
apos a instalagdo da febre reumatica e os dois-tergos restantes tinham cardiopatias (ASH.,

1948; BLAND & JONES, 1951). A taxa de mortalidade para pacientes em profilaxia 7 a 10
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anos depois da sua instalagio é 1% e dois-tergos ndo tem cardiopatia residual (WOOD et
al, 1964, UK. AND U.S. JOINT REPORT, 1965).

Na amostragem em estudo, identificamos apenas 199 pacientes (53,5%) em regime
profilatico fegular para febre reumatica, 29 (7,8%) em regime irregular e 144 (38,7%) ndo
faziam profilaxia secundaria. Notamos que a aderéncia ao tratamento profilatico € baixa e
que os fatores que mais contribuiram foram :

1. Reluténcia do paciente a aplicagido da injegdo causada pela dor;

2. Desconhecimento por parte do paciente e seus familiares do carater recorrente da
doenca,

3. Dificuldade na obteng3o da receita médica atualizada necessaria para aplicagdo da
injecio;

4. Temor da reagdo alérgica a penicilina dos profissionais de sadde que trabalham em
unidades de saude, hospitais e farmacias, dificuitando ou negando a aplicagio da injegio;

5. Suspens@o precoce da profilaxia secundaria por ordem médica, baseada em exames
complementares normais como critério de cura da doenga e por desconhecimento do carater

recorrente da doenga.

A Organizag¢ao Mundial da Saude tem estimulado varios paises em desenvolvimento
a organizar centros de referéncia para preven¢do secundaria da febre reumatica. Os
objetivos dos centros de prevengdo secundaria sdo de identificagio dos casos ativos e

inativos de febre reumatica e cardiopatia reumatica; central de registros para dar seguimento
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na profilaxia secundaria e coletar formularios de registros, ou somente centralizar os
formularios dos pacientes registrados e tratados em outros locais; vigilancia e seguimentos
dos pacientes, controlar a profilaxia secundaria; elaborar atividades de educag¢do em saude
para os pacientes e seus familiares, estimulando para regularidade nos controle médicos de
seguimento e a continuidade no uso da medicagéo preventiva; a educagdo e coordenagio do
pessoal de saude.

Os Programas de Prevengio e Controle da Febre Reumatica e Cardiopatia
Reumatica, obtiveram diminui¢do relevante na mortalidade, prevaléncia, incidéncia,
admissdes hospitalares e severidade da febre reumatica e cardiopatia reumadtica
(ISFC/WHO/UNESCO JOINT PROJECT ON RF/RHD PREVENTION AND HEALTH
PROMOTION IN SCHOOLCHILDREN, 1995). Pacientes sem profilaxia ou com uso
irregular t€ém uma alta taxa de recorréncia (5,5 a 25% de paciente-anos) e cardiopatia severa

(MARKOWITZ & KAPLAN, 1989; NORDET et al., 1988; STRASSER et al., 1981).

O Centro de Prevencio e Controle da Febre Reumatica e Cardiopatia Reumatica da
Secretaria da Saude de Curitiba, atua na prevengdo e controle da febre reumatica em
projeto piloto no Brasil, com o apoio da Organizagio Mundial da Saude e Sociedade
Internacional e Federagdo de Cardiologia.

Ressaltamos a importédncia de centros de prevengio secundaria da febre reumatica
em nosso meio, seguindo as recomendagdes da Organizagio Mundial da Saude, para que

possamos diminuir as recorréncias, diminuir o nimero de cirurgias e controlar a doenga.



CONCLUSOES



CONCLUSOES

1 A febre reumatica, nesta amostra, revela caracteristicas clinicas e laboratoriais

semelhantes as descritas na literatura.

2 O primeiro surto da febre reumatica na amostra estudada atinge principalmente criangas

em idade escolar.

3 A artrite, a cardite e a coréia s3o as manifestagdes maiores mais freqientes, apresentando

uma incidéncia similar as previamente publicadas.

4 O nimero de pacientes, desta amostra, com profilaxia secundaria regular para febre

reumatica mostra-se insatisfatorio.

5 Os pacientes com surtos recorrentes tém menor adesdo ao regime profilatico, e

apresentam maior incidéncia de cardite e cardiopatia reumatica cronica severa.

6 Ha uma parcela significativa de recorréncias da febre reumatica, inclusive na idade adulta.
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Formulario No. 3
FORMULARIO DE REGISTRO INICIAL

Estudio Colaborativo sobre Prevencion de la Fiebre Reumatica

Centro de programa (4-5) DD Registro No. (6-9) DDDD

Nombre del paciente

Direccion (10-11) DD Escuela (12-13) m[_l

Sexo: ;_ == hé::f:r::gg (14) D Ano de nacimiento (15-16) DD
Fecha de registro (17-22) I_“__} ] " } [ " ]

dia mes ano
Fuente de notificacion at registro (23) D

Hospitalizado

1 = 5 = Servicio ae salud escolar
2 = Consulta externa hospitalaria 6 = Examen en masa
3 = Médico privado 7 = Consultorio periférico
4 = Laboratorio 8 = Otro
Seccionl. Fiebre reumatica activa: 1 = Positivo 2 = Sospecha 3 = Negativo 4 = Nodeterminado
| . L.
E (24) Diagnostico
Manifestaciones mayores: Manifestaciones menores:

(25) Carditis
(26) Poliartritis
(27) Corea

(30) Artralgia
(31) Fiebre
(32) Antecegente de fiebre reumatica

(28) Eritema marginado (33) Cardiopatia reumatica cronica previa

Lo
IO

(29) Nodulos subcutaneos (34) PCR positiva 0 aumento de velocidad de

sedimentacion

(35) Prolongacion de espacio PR (ECG)

i

Infeccion precedente por estreptococos beta

nemoliticos
D (37) Ataque inicial (1 = Si 2 = No 3 = ignoradoj)
L_ ! (38) Severidad del danho cardiaco i 0 = Negativo = Minimg 2 = Mogerado
{3 = Avanzado /.- = No oornrmmaoo
Seccion ll. Cardiopatia reumatica cronica: 1 = Positivc 2 = Sospecha 3 = Negatwvo
(39) Diagnostico
D s mi [ i
(40) Estenosis mitra! ;. (43) Estenosis aodrtice
i 1
(41) Insuficiencia aodrtica — 4) Lesion tricusolge organica
[_‘ I
! (42) insuficiencia mitral L (43 Insuiictencia cardiaca
D ¥
L (46-47) Ano del atague inicial i (48-4S¢ AhAo gei Ultimo ataque
D (50) Numero de recurrencias i1 = Una 2 = Dos S = Tres o mas
: 4 = lgnoraqgoc £ = Ninguna € = Ataqueinicial
D (51) Regimen profilactico ano anterior ! Penicilina S = Sultamidas
.1 = Intramuscuiar regular & = Entromicina
‘2 = Intramuscular irreguiar 7 = Cualquier combpinacion
i 3 = Intramuscular ocasiona!l & = Ataque inicial
i4 = Orai S = Ningunc

DD (52-53) Fuente de informacion
Direccion

[}

ieronc
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FORMULARIO DE REGISTRO INICIAL
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0———]
]
]
il
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