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A Febre Reumadtica continua um grave problema de Saide Publica nos paises em
desenvolvimento, sendo causa comum de morbimortalidade e responsavel por quase metade
dos internamentos cardiovasculares em individuos jovens nesses locais. Embora seja uma
doenca de acometimento multissistémico, apenas o envolvimento cardiaco leva a seqiiela
permanente, sendo o seu reconhecimento de vital importancia, na medida em que a institui¢ao
de uma profilaxia secunddria adequada previne o aparecimento de novos surtos que, via de
regra, tendem a agravar lesdes valvares preexistentes podendo, ainda, facultar o aparecimento
de novas lesdes. O diagnéstico de cardite na Febre Reumatica, classicamente, é baseado nos
achados de sopros, acompanhados ou ndo de insuficiéncia cardiaca. Entretanto, lesdo valvar,
em alguns casos, pode ser silenciosa. O advento do ecocardiograma, como método
diagnéstico, e a generalizagao do seu uso em Cardiologia, foi associado ao relato de casos de
valvite, reconhecidos como subclinicos, o que levantou uma série de questionamentos em
relacdo a real magnitude desse achado. Neste estudo, foram avaliadas 27 criancas,
encaminhadas ao Instituto Materno Infantil Professor Fernando Figueira, no periodo de
dezembro de 2004 a novembro de 2005, com diagnéstico de Febre Reumadtica e isentas de
sinais clinicos de comprometimento cardiaco. Todas foram submetidas a avalia¢do clinica,
laboratorial, eletro e eco-Dopplercardiografica. Artrite foi a manifestacdo clinica mais
encontrada, seguida de coréia e nddulos subcutaneos. O exame do aparelho cardiovascular
encontrava-se nos limites da normalidade, em todas as criangas. O eletrocardiograma
evidenciou alongamento do intervalo QTc em oito (29,6%) pacientes.Todos os tracados
apresentavam intervalo PR normal. O estudo eco-dopplercardiografico detectou agressao
valvar, que nao foi diagnosticada, clinicamente, em 17 (63%) casos, com envolvimento em
ordem decrescente de freqiiéncia das valvas mitral, mitral e adrtica, e adrtica isoladamente.
Todas exibiam graus leves de regurgitacdo. Concluimos que um exame cardiolégico normal
nestes pacientes, nao exclui, com seguranca, acometimento cardiaco, e o eco-
Dopplecardiograma foi mais sensivel do que a ausculta cardiaca para detectar insuficiéncia
valvar de grau discreto.

Descritores: Febre reumdtica; Cardiologia; Valvite subclinica; Eco-Dopplercardiograma
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Rheumatic Fever remains as a serious problem of public health in developing countries, being
a common cause of morbimortality and responsible for half of the cardiovascular admissions
among children and young adults in these places. Although it is an illness of multisystemic
assault, only the cardiac involvement takes to a permanent sequel being its recognition of vital
importance, as the institution of an adequated secondary prophylaxis prevents of new
outbreaks that usually tend to aggravate preexisting valves injuries, being able, still, to
facilitate the appearance of new lesions. The diagnosis of carditis in rheumatic fever is,
classically, based on the findings of murmurs followed or not by heart failure. However,
valvar injury in some cases, can be silent. The advent of the echocardiogram as a diagnostic
method and the generalization of its use in cardiology, were associated to stories of recognized
cases of valvitis as subclinical, that raised a series of questionings in relation to the real
magnitude of this finding. On this study 27 children were evaluated at the Instituto Materno
Infantil Professor Fernando Figueira, in the period from December 2004 to November 2005,
with the diagnosis of rheumatic fever and without clinical signs of cardiac involvement. All of
them were submitted to clinical, laboratorial, electro and echo-dopplercardiographic
evaluation. Arthritis was the most frequent clinical manifestation, followed by chorea and
subcutaneous nodules. The examination of the cardiovascular system was normal in all
children. The electrocardiogram showed increased QTc interval in eight (29.6%) patients. All
of the tracings presented normal PR interval. The echo-dopplercardiographic study detected
valvar lesion, that was not clinically diagnosed in 17 cases (63%) with a frequency decreasing
order evolvement of the mitral, mitral plus aortic and aortic valves separately. All of them
showed mild degrees of regurgitation. We conclude that a normal cardiological examination
in these patients does not exclude, safetly, cardiac involvement and the echo-
dopplecardiogram seems to be more sensitive than the cardiac auscultation to detect mild

degree valvar insufficiency.

Keywords: Rheumatic Fever; Cardiology; Calvitis as subclinical; Echo-dopplercardiogram
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A Febre Reumitica (FR) € uma complicagdo tardia, ndo supurativa, de uma infeccao
de orofaringe, pelo estreptococco beta-hemolitico do grupo A de Lancefield, em individuos
geneticamente predispostos. Nas tultimas décadas, a incidéncia da doenga tem declinado nos
paises industrializados, tornando-se uma enfermidade relativamente rara. Entretanto, nos
paises em desenvolvimento, permanece um grande problema de Satide Piblica em decorréncia
das seqiielas cardiacas que provoca, sendo a principal causa de internamento cardiolégico em
criancas e adultos jovens. As lesdes valvares cronicas sdo causas freqiientes de indicagao
cirdrgica, ocasionando grande impacto socioecondmico'.

A enfermidade tem cardter sist€émico, envolvendo multiplos 6rgdos e, mesmo
considerando que a maioria das suas manifestacdes seja autolimitada e involua sem deixar
seqiiela, a participagdo cardiaca é a responsdvel pela morbidade e mortalidade da doenca.

Ocorre, mais freqiientemente, em criangas e adolescentes entre 5 e 15 anos de idade,
coincidindo com o pico de incidéncia da infec¢do estreptocdcica de orofaringe, sendo
incomum abaixo dos 3 e apds os 20 anos’. Tem caréter recorrente e o nimero de recidivas,
relaciona-se, diretamente, com os indices de morbimortalidade®.

Embora o envolvimento cardiaco seja o mais importante do ponto de vista
progndstico, a curto e longo prazo, deve sempre ser lembrado o acometimento de diferentes
estruturas, incluindo articulacdes, sistema nervoso central, tecido subcutaneo e pele.

O componente cardiaco € descrito como uma pancardite, podendo haver inflamacao
do pericardio, miocardio e endocdrdio. As valvas mais lesadas em ordem decrescente de
freqiiéncia sdo: mitral, adrtica, tricispide e pulmonar. O diagndstico clinico de cardite deve
ser feito com base nos achados caracteristicos do envolvimento de cada estrutura do coracdo”.

A falta de um mecanismo fisiopatolégico bem definido, paralelamente a auséncia de
achados clinicos e laboratoriais patognomodnicos da doenca, pode dificultar o diagndstico,

principalmente, nos casos de artrite isolada.
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Na tentativa de estabelecer critérios para diagnosticar a doenca, Jones® introduziu um
conjunto de dados clinicos e laboratoriais, que, ao longo dos anos, foram sendo revisados e
modificados e, ainda hoje, servem de guia para auxiliar no diagndstico da doenga por ocasiao
do primeiro surto®’. Estes critérios sdo divididos em maiores e menores, com base mais na
especificidade para diagnéstico do que pela freqiiéncia do aparecimento. E importante
ressaltar que, apesar do avanco tecnoldgico das ultimas décadas, desde que os critérios de
Jones foram introduzidos na pratica clinica hd 62 anos, pouca contribuicdo derivou da
tecnologia que tenha ajudado a aprimorar o diagnéstico da FR®.

O diagnéstico da cardite sempre foi a grande preocupagdo dos que cuidam desses
pacientes, pelo fato de ser a mais importante exteriorizag¢do clinica da doenca, sendo a tnica
que resulta em seqiiela permanente e inclusive morte. Até a incorporagdo do eco-
Dopplercardiograma, o diagndstico de cardite era baseado, exclusivamente, na presenca de
achados clinicos, radiolégicos e eletrocardiograficos’.

Virias observacdes ao longo dos tultimos anos tém demonstrado que, em algumas
ocasides, a cardite pode ser clinicamente silenciosa ou inaparentelo'u. Mais recentemente, o
ecocardiograma tem sido proposto para identificar cardite subclinica em pacientes com
diagnoéstico de FR e que ndo apresentam sopro, ao exame clinico. Steinfeld, Ritter &
Rappaport'?® foram os primeiros a descrever cardite silenciosa, mostrando que, de 14 criancas
com diagndstico de FR aguda, 5 tinham insuficiéncia mitral, somente detectada pelo eco-
Dopplercardiograma na auséncia de qualquer sopro audivel. Veasy, Tani & Hill"
demonstraram insuficiéncia mitral silenciosa em 47% dos seus pacientes com diagndstico de
poliartrite e em 57% dos que tinham coréia isoladamente. No surto de Utah, a incidéncia de
cardite foi de 72%, quando se considerou apenas a avaliacdo clinica, e 91%, quando se

adicionou o critério eco-Dopplercardiografico'’.
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Sabe-se que insuficiéncia mitral e adrtica triviais podem ser registradas pelo Doppler
em individuos normais'®. Entretanto, critérios eco-Dopplercardiogrificos rigorosos foram
estabelecidos para permitir uma diferenciacio confidvel entre as caracteristicas da
regurgitacdo valvar fisiolégica e patolégica'>™"”.

O fato de nao se fazer o diagndstico correto do comprometimento cardiaco na FR
pode interferir no manuseio dos pacientes a curto e longo prazo, ja que, nesses casos, a
orientagdo de repouso no leito, uso de antiinflamatérios, além de recomendagdo para
profilaxia de endocardite infecciosa e duragdo mais prolongada da profilaxia secundéria para
estreptococcia seriam medidas a serem consideradas'®.

Apesar da importancia do ecocardiograma, deve ser observado que o exame nao
confirma a etiologia da doenga e, o mais importante, ndo substitui uma investigacao clinica
completa. A importancia da cardite, na histéria natural da FR, é bem conhecida e a preven¢ao
de novos surtos é o objetivo maior do tratamento. Numerosos estudos tém relatado que
recorréncias reumaticas pioram o progndstico cardiaco e aumentam o risco de valvopatia
reumdtica cronica. E importante ressaltar que, apés um episédio de cardite reumdtica, o
paciente ndo somente tem risco de recorréncia de FR, mas também de desenvolver
endocardite infecciosa'”.

A cardite subclinica assume um importante papel, nesse contexto, pelo fato de que se
ndo detectada, a profilaxia serd instituida por um periodo de tempo menor, o que torna o
paciente vulnerdvel a novos episédios apés sua suspensdo'®. Como foi enfatizado por
Feinstein & Spagnuolo”, a manifestacio da doenca, em surtos subseqiientes, tende a

mimetizar o primeiro surto, supondo-se que pacientes com cardite prévia, provavelmente,

reapresentardo nova cardite em surtos posteriores.
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Algumas questdes permanecem ainda em aberto, necessitando de mais pesquisa para
ser melhor esclarecidas, como o impacto da detecc@o da valvite subclinica na evolugdo tardia
do paciente, potencial dessas lesdes do ponto de vista evolutivo'® e inclusive, respostas a
velhas questdes, como os casos de pacientes com grave apresentacdo inicial do ponto de vista
de lesao valvar, sem histéria prévia de surto agudo reconhecido: seriam decorréncias de um
eventual surto subclinico pregresso?

Apesar da valvite subclinica permanecer indefinida do ponto de vista percentual e
evolutivo, como a prioridade em dreas endémicas de FR € reduzir a doencga valvar cardiaca
cronica, através da implementacdo da profilaxia secundaria, é de grande valor a distingao
desses pacientes, a fim de se reforcar a necessidade da continuidade da profilaxia secundéria,
assim como medidas preventivas para endocardite infecciosa®'.

E sempre importante ressaltar o caréter preventivo em relacio a doenca e o grande

impacto socioecondmico que resulta do comprometimento cardiaco, muitas vezes invalidante,

que acomete criancas e adultos jovens, em plena fase produtiva de suas vidas.

1.1 JUSTIFICATIVA

Todo esfor¢o deve ser envidado no reconhecimento da forma subclinica da cardite, a
fim de minimizar os danos decorrentes da doenca. Trabalhos que identifiquem pacientes com
valvite subclinica sdo relevantes porque aumentam o conhecimento deste lado ainda obscuro
da doenca, agregando, a literatura, mais dados que possibilitem, no futuro, recomendar o
estudo eco-Dopplercardiografico como um exame subsididrio, que permita um diagndstico

mais acurado destes pacientes.
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2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a freqiiéncia de cardite subclinica em criangas e adolescentes com
diagnostico de Febre Reumadtica, que se apresentam em primeiro surto com manifestacao

clinica de artrite e/ou coréia e ausculta cardiaca normal.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

K/

« Identificar, segundo os critérios de Jones revisados, os pacientes, com
diagndstico de primeiro surto de Febre Reumatica, com artrite ou coréia;

++ Avaliar achados do exame clinico, exames laboratoriais, eletrocardiograma e
ecocardiograma bidimensional com Doppler pulsado, continuo e colorido;

+ Determinar a freqiiéncia e caracteristicas das alteracdes valvares, através do

ecocardiograma com Doppler pulsado, continuo e colorido, em pacientes, sem

manifestacdo clinica de envolvimento cardiaco.
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3.1. Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no Instituto Materno Infantil Professor Fernando Figueira (IMIP), sendo
realizada avaliacdo clinica, laboratorial, eletrocardiogréfica e ecocardiografica.
O IMIP é uma entidade ndo governamental, de utilidade publica, sem fins lucrativos e que tem como meta
principal a assisténcia integral a saide da mulher e da crianca, prestando servi¢os de nivel primdrio, secundério e
tercidrio. O Hospital é referéncia na regido, para Cardiologia Pedidtrica, contando com uma enfermaria de
Cardiologia com 18 leitos, e atendimento ambulatorial em cardiopediatria. Funciona ainda como hospital-escola,
recebendo estudantes da Faculdade de Ciéncias Médica de Pernambuco, da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pernambuco e de outros Estados.

O IMIP dispde de programa de residéncia médica em Pediatria, Tocoginecologia, Anestesiologia e

Enfermagem, além de Mestrado e Doutorado em Satide Materno-Infantil.

Em decorréncia dessas caracteristicas, € um Centro de Referéncia Nacional do
Ministério da Saude para assisténcia integral a saide materno-infantil, atendendo pacientes da
Regido Metropolitana do Recife, como também de cidades do interior de Pernambuco e de

outros Estados da Regido Norte-Nordeste.

3.2. Desenho do estudo

Estudo descritivo, tipo série de casos, prospectivo. tendo em vista que o objetivo

principal € descrever as alteragdes clinicas, eletrocardiogréificas, laboratoriais e eco-

dopplercardiograficas de pacientes com fr e ausculta cardiaca normal.
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3.3 Populacao do estudo

Criangas e adolescentes com FR em primeiro surto, apresentando artrite e/ou coréia
sem sinais de cardite clinicamente manifesta, provenientes dos ambulatérios de Neurologia,
Reumatologia, Emergéncia Pediatrica ou Enfermaria de Pediatria do IMIP. Uma das criangas
procedeu do Servico de Pediatria do Hospital Bardo de Lucena e duas, do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).

A eventual participacdao de enfermos portadores de outras entidades, como doengas

hematoldgicas, doencas do tecido conectivo e doengas neoplasicas foram afastadas.

3.3 Periodo de coleta dos dados

Dezembro de 2004 a novembro de 2005.

3.4 Selecao Do Grupo Do Estudo

3.4.1 Critérios de inclusao
+» Auséncia de diagnéstico prévio de FR;
¢ Preencher os Critérios de Jones para primeiro surto de FR (presenca de dois
sinais maiores ou um sinal maior e dois menores, mais evidéncia de
estreptococcia recente);
« Ausculta cardiaca normal ou sopro com caracteristicas de inocente (nao
relacionado a eventual alteracdo estrutural valvar mitral e/ou adrtica que venha a

ser encontrada).
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3.4.2 Critérios de exclusiao

+»+ Diagnostico prévio de FR, ainda que apresentem ausculta cardiaca normal;

*» Presenca de cardiopatia congénita, miocardiopatia dilatada, hipertréfica ou
restritiva;

+» Recusa dos pais ou responsdveis em permitir a participagdo do paciente na

pesquisa.

3.5 Definicao de variaveis

3.5.1 Variaveis demograficas
+»+ Idade: em anos completos;

K/

s Sexo: masculino ou feminino.

3.5.2 Variaveis clinicas
o Artrite;
s Coréia;
** Nobdulos subcutineos;

+«+ Eritema marginado.

3.5.3 Variaveis laboratoriais
¢ Proteina C reativa (PCR);
+» Antiestreptolisina O (ASLO);
% Nimero de leucéeitos / mm?;

*+ Velocidade de sedimentag¢do das hemécias (VSH).
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3.5.4 Variaveis eletrocardiograficas
¢ Freqiiéncia cardiaca (FC), onda P e intervalo PR;

% QTc — Segundo tabela de Décourt™.

Sexo masculino Sexo feminino

Grupos

MédiatS, Média+2S, MédiatS,  Média+2S,

Menos de 7 anos 363 —401 344 — 420 373 —403 358 —418
7 a 12 anos 357 —405 332 —429 351 —392 330 —413
13 anos em diante 363 —403 343 — 424 374 —418 352 —440

Segundo Décourt?

3.5.5 Variaveis eco-Dopplercardiograficas

+» comprimento do jato regurgitante (mitral e/ou adrtico): considerado patolégico
jato > lcm além do plano de fechamento da vavula;

+» velocidade do jato regurgitante (mitral e/ou adrtico): considerada patolégica
velocidade> 2,5m/seg.;

¢ orientagdo péstero-lateral do jato regurgitante mitral;

+» duracgdo do jato através da sistole (mitral) e da didstole(adrtico): holossistolico e
holodiastolico;

+» demonstracdo do jato regurgitante , pelo mapeamento com cores, em pelo menos

dois planos de corte.
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3.6 Procedimentos, técnicas e exames

3.6.1 Procedimentos de coleta de dados

Ap6s diagnéstico clinico de coréia e/ou artrite, pelo pediatra, os pacientes foram
submetidos a avaliacdo cardioldgica, que consistiu de anamnese, interrogatdrio
sintomatolégico, preenchimento de ficha de primeira consulta (anexo 1), exame fisico, ECG,
radiografia do térax com incidéncia pdstero-anterior e eco-Dopplercardiograma com
mapeamento de fluxo a cores além de exames laboratoriais dirigidos para evidéncia de

infeccdo estreptocdcica recente e constatacdo de atividade inflamatdria.

+» Exame fisico — FC e pressao arterial sistémica; estado geral do paciente, presenca
de palidez, dispnéia, edema, estase jugular a 45°; ausculta pulmonar para detectar
ndo estertores; inspec¢do e palpacdo do precérdio, localizando o “ictus cordis”;
ausculta cardiaca, registrando ritmo, fonese da primeira e segunda bulhas, presenca
ou ndao de terceira e/ou quarta bulha, sopros com topografia precordial e
localizagdao no ciclo cardiaco (sistélico ou diastélico), intensidade graduada em
escala de seis cruzes; atrito pericardio. Palpacdo abdominal, quantificando

presenca de hepatomegalia;

« Eletrocardiograma — O exame eletrocardiografico foi registrado, em aparelho da
Dixtal® de trés canais, com velocidade de gravacdo de 25mm/s e registro das 12
derivagdes convencionais. Foram avaliados, por profissional qualificado, de modo
cego: duracdo das ondas, eixos elétricos das ondas P, QRS e T, duracdo dos

intervalos PR e QTc (corrigido pela freqiiéncia cardiaca através da férmula de
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Bazzet)23. Neste tltimo, a observagdo foi feita com lupa, mensurando em média,
quatro ciclos cardiacos;

« Para andlise do QTc, utilizamos, como parametro de normalidade, os limites, de
acordo com sexo e idade, encontrados por Décourtzz;

« Simultaneamente, foram submetidas a exame eletrocardiografico, 27 criangas de
ambos os sexos, sem patologia cardiaca, em pré-operatério de cirurgia pedidtrica
(hérnia umbilical ou inguinal, fimose), com objetivo de servir como um grupo de
comparacdo para a varidvel QTc e PRi. Este grupo recebeu a denominagdo de
“testemunha’’;

+ Radiografia do térax em postero-anterior — “situs” cardiaco, indice
cardiotordcico e campos pulmonares, vasculatura e sinais de congestao pulmonar;

< Eco-Dopplercardiograma com mapeamento de fluxo a cores — os pacientes
foram submetidos ao estudo Doppler-ecocardiografico transtordcico, nas primeiras

48 horas ap0ds diagndstico.

Os exames foram realizados com equipamento Image Point HX Phillips®, com
transdutor “phased array” com freqiiéncia variando de 2 a 4 megahertz.

As imagens obtidas durante os exames foram gravadas em fita de videocassete, para
andlise posterior, quando necessario.

Foram adquiridas, por via transtordcica, imagens de ecocardiografia modo M,
bidimensional, Doppler espectral (pulsado e continuo) e mapeamento de fluxo com cores.
Com o paciente posicionado em dectubito lateral esquerdo, foram realizados os cortes
paraesternais e apicais do coracdo. Pela via paraesternal, foram obtidas as imagens
longitudinais do eixo maior do ventriculo esquerdo. Pela via apical, foram adquiridas as

imagens de duas, quatro e cinco camaras.
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Foram analisadas alteracdes valvares, como espessamento e mobilidade dos folhetos,
dimensdes das cavidades e funcdo ventricular. Observamos, cuidadosamente, presenca de
alteracdes congénitas que pudessem, eventualmente, provocar regurgitacao valvar e, portanto,
ocasionar resultados falso-positivos (valva adrtica bicispide, “cleft” valvar mitral, doenca do
prolapso da valva mitral). Avaliagdo dos jatos regurgitantes, quando presentes, eram
mensurados, em mais de um plano de corte, com medida do comprimento do jato além do
ponto de coaptacdo dos folhetos valvares. A velocidade do jato foi quantificada, através do
Doppler continuo, no corte de quatro camaras apical, nos casos de regurgitacao mitral, e no
corte apical com visibiliza¢do ¢ao da valva adrtica (cinco camaras), nos casos de regurgitacao
adrtica.

Os critérios para considerar como patoldgica a regurgitagao mitral ou adrtica, foram
os estabelecidos na literatura'>*'**;

a) tamanho do jato pelo Doppler colorido > 1 cm;

b) demonstragdao do jato regurgitante pelo Doppler colorido em pelo menos dois
planos de corte;

¢) demonstracdo de um jato com mosaico pelo Doppler colorido, caracterizando um
fluxo cadtico com velocidade > 2,5m/s;

d) jato regurgitante mitral com direcao postero-lateral;

e) persisténcia de fluxo ao longo da sistole, quando do comprometimento da valva
mitral ou da diastole, quando do comprometimento da valva adrtica,

demonstrada pelo Doppler pulsado ou continuo.

Se o jato regurgitante ndo preenchia todos os critérios, foi considerado fisiolégico.
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K/

< Exames laboratoriais

¢ ASLO - consideramos os niveis, determinados por Décourt® , como taxa
anormal acima de 333 Unidades Todd (UT), para criancas menores de 5 anos
e acima de 500 UT, para as maiores de 5 anos;

¢ PCR - negativa ou positiva;

¢ VSH - valores anormais situados acima de 20 mm/hora;

¢ Hemograma — foram observadas a série vermelha e a série branca, com vistas

a detec¢do da presenca ou nao de anemia e/ou leucocitose.

3.7 Aspectos éticos

O projeto foi apresentado e aprovado pelo “Comité de Etica e Pesquisa em Seres

Humanos do IMIP” (anexo 2). Apds realizagdo dos exames, os pacientes foram mantidos em

acompanhamento ambulatorial, periodicamente.

3.8 Consentimento livre e esclarecido

Os pacientes s6 foram incluidos no estudo apds obtencao da assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido pelos responsaveis diretos pela crianca, que recebiam

meticulosa explicac¢do da entrevistadora, acerca dos objetivos da pesquisa (anexo 3).

3.9 Analise estatistica

Na andlise estatistica, os dados categdricos foram resumidos através de freqii€ncia

absoluta e relativa percentual. Os dados numéricos foram resumidos através das estatisticas
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descritivas casuais de locagdo (média e mediana) e dispersdo (desvio-padrdo, minimo e
mAaximo).

A existéncia de associacdo entre varidveis categéricas foi avaliada pelo teste exato
de Fisher. As compara¢des de médias das varidveis numéricas laboratoriais foram realizadas
pelo teste t de Student para amostras independentes. Em todos os testes adotou-se o nivel de

significancia de 0,05.
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Dos 27 casos, 17 (63%) eram do sexo feminino e 10 (37%) do masculino. A idade

variou de 5 a 13 anos, com média de 8,6 anos (+2,4 DP).

A distribuicdo dos casos, de acordo com sexo, idade, manifestacdo clinica,

laboratorial eletrocardiografica e eco-Dopplercardiografica, ¢ mostrada na Tabela 1

TABELA 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas, achados laboratoriais, eletro e eco-

cardiogréficos de 27 criangas com Febre Reumatica Aguda, atendidas no IMIP,

entre 2004 e 2005.
Caso Idade Sexo Manifestacao VSH ASLO Sopro ECG ECO
clinica
1 9 F Artrite 35 625 Nio QTc IM
longo
2 12 F Coréia 5 326 Nio NI IM
3 7 F Coréia 20 180 Nio NI Normal
4 7 M Artrite + Coréia 10 200 Nao QTc M
longo
5 10 F Coréia 19 300 Nio QTc M
longo
6 7 M Coréia 16 150 Niao NI Normal
7 11 F Coréia 10 110 Nio QTc IM + IAO
longo
8 8 F Artrite 35 540 Nio QTc IAO
longo
9 6 M Coréia 7 200 Nio NI Normal
10 13 F Artrite 35 782 Niao NI Normal
11 6 F Coréia 4 300 SS BEE NI M
12 9 F Artrite 41 697 Nio NI Normal
13 8 M Artrite 41 750 Nio NI IM
14 12 F Artrite 57 1260 Nio NI IM + IAO
15 5 F Artrite 37 625 SS BEE NI IM
16 13 F Artrite 40 928 SS BEE NI Normal
17 7 M Coréia 15 300 Niao NI Normal
18 12 F Artrite 25 725 Nio NI IM + IAO
19 9 F Coréia 10 330 Nio NI Normal
20 7 F Artrite 42 686 Nio QTc IM + IAO
longo
21 8 M Artrite 30 786 SS BEE NI Normal
22 7 M Artrite 37 600 Nio NI Normal
23 10 M Coréia 8 507 Nio NI IM
24 6 M Artrite + Noédulo 54 791 Nio QTc IAO
longo
25 7 F Artrite + N6dulo 26 626 Nio QTc IM
longo
26 6 M Artrite 34 584 Nio NI M
27 10 F Artrite 44 560 Nio NI IM
TAO: insuficiéncia adrtica IM: insuficiéncia mitral NL: normal QTc: intervalo QT corrigido

SS BEE: sopro sistdlico no bordo esternal esquerdo
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A tabela 2 apresenta a freqii€ncia de envolvimento clinico dos pacientes. A artrite foi

0 acometimento mais encontrado. Nédulos subcutaneos foram observados em dois pacientes

(figura 1).

TABELA 2. Apresentagdao do envolvimento clinico de 27 pacientes com Febre Reumatica Aguda,

atendidas no IMIP, entre 2004 e 2005.

Pacientes
Variavel n %
Artrite 17 63
Coréia 11 41
Noédulos subcutaneos 2 7
* Base = 27

O conjunto dos dados laboratoriais obtidos no presente estudo, estd expresso na

tabela 3.

TABELA 3. Varidveis laboratoriais de 27 pacientes com Febre Reumdtica Aguda, atendidas no IMIP, entre

2004 e 2005.
Variaveis Laboratoriais
Variavel n média DP mediana minimo maximo
ASLO 27 535.85 274.85 584.00 110 1260
VSH 27 27.30 15.41 30.00 4 57
Leucdcitos 27 10740 2147 10340 6700 15000
Hemoglobina 27 10,74 1,14 10,50 9,20 14,10
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Nos pacientes com coréia, sdo significativamente menores a freqii€ncia de PCR
positiva (Teste exato de Fisher:p<0,001) e as médias de ASLO (Teste t de Student: p< 0,001)

e de VSH (Teste t de Student: p< 0,001) (tabela 4).

TABELA 4. Varidveis laboratoriais, de acordo com a presenga ou auséncia de coréia, de

27 pacientes com Febre Reumatica Aguda, atendidas no IMIP, entre 2004 e 2005.

Variaveis laboratoriais

PCR ASLO VSH
Corfla sitiva  negativa n médias DP n média+ DP

Presente  19,1%)  10(90.9%) 11 2639111094 11 11.27%5.46

Ausente  16(100%) 0-) 16 72281£17670 16  3831%8.60

Para todas as varidveis em andlise, p<0,01

Nos pacientes com artrite, sdo, significativamente, maiores a freqiiéncia de PCR positivo (Teste exato
de Fisher: p< 0,001) e as médias de ASLO (Teste t de Student:

p <0,001) e de VSH (Teste t de Student: p<0,001) (tabela 5).

TABELA 5. Varidveis laboratoriais, de acordo com a presenga ou auséncia de artrite, de

27 pacientes com Febre Reumética Aguda, atendidas no IMIP, entre 2004 e 2005.

Variaveis Laboratoriais

PCR ASLO VSH

Artrite —  sitiva  negativa n média DP n médiaz DP
Presente 16 (94.1%)  1(5.9%) 17 6920621295 17 36.6510.79
Ausente  1(100%)  9(900%) 10  27030+11480 10 11404573

Para todas as varidveis em andlise, p<0,01
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A tabela 6 mostra as principais estatisticas descritivas das varidveis

eletrocardiograficas.

TABELA 6. Achados eletrocardiograficos de 27 pacientes com Febre Reumadtica Aguda, atendidas no

IMIP, entre 2004 e 2005.

Variaveis eletrocardiograficas

Variavel n média DP mediana minimo maximo
FC(bpm) 27 94 17,44 92 136 66
Pri(s) 27 27 0,011 0,12 0,15 0,10
QRS(s) 27 0,07 0,008 0,08 0,09 0,06
QTc 27 0,412 0,020 0,415 0,467 0,381

(QTc resulta de uma divisio entre duas varidveis de mesma unidade, portanto, expressa em niimeros absolutos)

Houve associacao estatisticamente significante entre presenga ou auséncia de valvite
e presenca ou auséncia de QTc longo (Teste exato de Fisher p= 0,012) (tabela 7). Mais
especificamente, a ocorréncia de QTc longo sé foi encontrada em pacientes com valvite

(figura 2).

TABELA 7. Correlagdo entre intervalo QTc e presenga ou auséncia de valvite em 27 pacientes com Febre

Reumadtica Aguda, atendidas no IMIP, entre 2004 e 2005.

QTc longo
Cardite Sim Nao Total
Presente 8(47,1%) 9(52,9%) 17(100%)
Ausente 0(0,0% ) 10(100%) 10(100%)
Total 8(29,6%) 19(70,4%) 27(100%)

Teste exato de Fisher:p=0,012
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Os resultados do teste t de Student mostram que a diferencga entre as médias de QTc
dos pacientes com Febre Reumadtica e das criangas higidas foi estatisticamente significante
(p= 0,01) (tabela 8). Em relacao ao PRi, o resultado do teste t de Student mostrou que a

diferenca de médias entre os dois grupos nao foi, estatisticamente, significante (p= 0,787).

TABELA 8. Valores dos intervalos PRi e QTc, em 27 pacientes com Febre Reumatica Aguda e 26

criangas normais, atendidas no IMIP, entre 2004 e 2005.

Estatisticas descritivas

Variavel grupo n média DP mediana minimo maximo

PRi Doentes 27 0,11 0,01 0,12 0,10 0,15
Testemunha 26 0,11 0,01 0,12 0,09 0,15

QTc Doentes 27 0,41 0,02 0,41 0,38 0,47
Testemunha 26 0,39 0,02 0,40 0,35 0,42

(Em uma crianga normal, ndo foi possivel a medida dos intervalos).

Dos 27 pacientes do estudo, todos foram submetidos a estudo eco-
Dopplercardiografico, seguindo protocolo preestabelecido. Embora nenhum apresentasse
sinais clinicos de cardite, observamos alteracdes compativeis com insuficiéncia valvar em 17
(63%) pacientes. A valva mitral foi acometida isoladamente em 11 (64,70%) pacientes,
seguida da associacdo das valvas mitral e adrtica em 4 (23,53%) e da valva adrtica isolada, em

2 (11,77%) pacientes (grafico 1; figuras 3,4 e 5).
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GRAFICO 1. Distribuicio da valvite subclinica em 17 pacientes com Febre Reumitica Aguda,
atendidas no IMIP, entre 2004 e 2005.

A tabela 9 apresenta as varidveis eco-Dopplercardiogrificas. Todos os pacientes do

estudo apresentaram valores considerados anormais, para elas, o que invalida a andlise

estatistica pertinente.

TABELA 9. Estatistica descritiva das varidveis eco-Dopplercardiograficas em 17 pacientes com Febre

Reumdtica Aguda e valvite subclinica, atendidas no IMIP, entre 2004 e 2005.

Variaveis eco-Dopplercardiograficas

Variavel n média DP mediana minimo maximo
CJM(cm) 15 2.98 0.60 3.00 2.10 4.00
VEM(m/s 15 4.48 0.42 4.50 3.80 5.20
CJAO(cm) 6 2.36 0.44 2.20 2.00 3.20
VIAO(m/s) 6 3.70 0.57 3.70 3.70 4.40

CJAO: comprimento do jato adrtico
VIM: velocidade do jato mitral

CJM: comprimento do jato mitral
VJAO:velocidade do jato aértico

Nao houve associagdo, estatisticamente, significante entre manifestacdo clinica e

presenca ou auséncia de cardite subclinica (Teste exato de Fisher: p=0,740).
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FIGURA 1. Nédulos subcutineos observados no paciente do caso 25.

i i T TSt 2

FIGURA 2. Eletrocardiograma do paciente do caso 8, demonstrando média de QTc=0,467 (valor normal até
0,413)
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FEDIATRICO

FIGURA 3. Ecocardiograma bidimensional com Doppler colorido do paciente do caso 7; eixo
longo do ventriculo esquerdo mostrando tipico jato de regurgitacdo mitral
direcionado para parede pOstero-lateral do 4trio esquerdo (A) e jato de
regurgitacdo adrtica (B).
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FIGURA 4. Doppler continuo de regurgitacdo mitral obtido por corte apical de 4 camaras do
paciente do caso 14. Fluxo de alta velocidade e holossistélico.
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FIGURA 5. Doppler continuo de regugitagdo adrtica obtido por corte apical de 5 cdmaras do
paciente do caso 14. Fluxo de alta velocidade e holodiastélico
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5.1 Do método

O estudo de série de casos € uma forma simples de pesquisa, porém, perfeitamente,
adequada aos objetivos ora propostos, permitindo a coleta de dados, em um periodo de tempo,
relativamente, curto € com custos reduzidos.

Como estabelecido nos critérios de inclusdo, seria necessario que todos os pacientes
arrolados na pesquisa, estivessem no primeiro surto da doenca e com ausculta cardiaca
normal. A suspeita, mesmo remota, de surto anterior foi critério de exclusao.

Virias publicacdes, nas duas dltimas décadas, vém apontando para a importancia do
exame eco-Dopplercardiografico nos pacientes com FR aguda, mesmo sem evidéncia clinica
de cardite, haja vista a ocorréncia de envolvimento cardiaco subclinico!”**?%?7 Os beneficios
de um diagndstico precoce, especialmente em regides onde hd alta prevaléncia da FR, advém
de se poder implementar uma pronta e correta profilaxia secundaria e assim diminuir as
seqiielas valvares graves, decorrentes da auséncia ou incompleto tratamento profildtico, seja
na forma seja por periodo de tempo inadequados.

O eco-Dopplercardiograma foi realizado em todas as criancas admitidas na pesquisa,
obedecendo-se, rigorosamente, aos critérios ja estabelecidos na literatura e que permitem
distinguir, com a maior precisio, o refluxo valvar fisiolégico do patolégico®’. Havendo
incompletude dos parametros eco-Dopplercardiograficos mencionados, os casos com refluxo
valvar foram considerados fisiol6gicos, evitando-se superdiagndstico de cardite, como ja

defendido por outros pesquisadores'.
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5.2 Dos resultados

No periodo de realizacdo do estudo, foram selecionados 27 criangas e adolescentes,
com diagndstico de FRA, que se apresentavam sem sopros ou exibiam sopro com
caracteristicas de inocente. Nenhum dos pacientes relatava quaisquer indicios que pudessem
sugerir FR no passado.

Quando avaliadas as varidveis sexo e idade, encontraram-se 17(63%) pacientes do
sexo feminino e 10 (37%) do masculino, com idade que variou de 5 a 13 anos, com média de
8,6 anos e desvio padrdo de + 2,4 anos.

Observou-se nitido predominio do sexo feminino, embora na maioria das séries
reportadas nao haja prevaléncia de um sexo sobre o outro, salvo nos casos de coréia, que se
trata de manifestacdio mais encontrada em meninas. E possivel que os pacientes coréicos
sejam responsaveis por esta supremacia.

A média de idade estd em consonancia com a descric@o cldssica de que existe uma
maior incidéncia da doenca entre os 5 e 15 anos, faixa etdria que coincide com o pico de
aparecimento das faringo-amigdalites estreptocécicas®.

As manifestacdes mais encontradas em ordem decrescente de freqiiéncia, foram
artrite em 17(63%), coréia em 11(41%) e nédulos subcutianeos em 2(7%).

O padrio da artrite foi o descrito, classicamente, como uma poliartrite migratéria de
grandes articulacdes, prontamente responsiva ao uso do acido acetilsalicilico, exceto em um
caso, que s6 melhorou no curso da segunda semana desta medicacao.

Todos os pacientes com coréia exibiam movimentos involuntdrios, incoodenacao
motora e labilidade emocional. O diagnédstico foi confirmado, em todos os casos, pelo
neurologista pedidtrico. Um dos pacientes apresentava poliartrite, associada ao quadro de

coréia, 0 que, raramente, ocorre’.
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Nédulos subcutaneos foram observados, em dois pacientes que apresentavam
poliartrite. Embora ndo patognomoOnicos, quando presentes os nodulos estdo, quase
invariavelmente, associados as formas graves de cardite'. Os dois pacientes, da presente
casuistica, apresentavam valvite subclinica, associac@o curiosa nao relatada na literatura.

Em relacdo aos achados clinicos gerais, febre e palidez estavam presentes em todos
0s casos que apresentavam artrite. Quatro pacientes apresentavam sopro sistdlico, suave,
+a++/6+ em BEE e que foi considerado com caracteristicas de inocente. Destes, dois
apresentavam regurgitacdo valvar mitral ao eco-Dopplercardiograma, e o sopro, claramente,
nao guardava relacdo com o achado do eco, ja que o sopro mitral encontrado na FR apresenta
localizagao apical, com irradiacdo caracteristica para axila e dorso.

Duas das criangas referiam dor abdominal intensa, localizada em quadrante inferior
direito e foram internadas com suspeita de apendicite. Ultra-som abdominal foi compativel
com adenite mesentérica, o que nos remete aos relatos iniciais da doenga quando, inclusive,
apendicite era relacionada nos diagnésticos diferenciais®™".

Indagados acerca de comemorativo recente de amigdalite, nenhum paciente com
coréia recordou ter tido antecedentes clinicos que sugerissem sua presenca. Viés de memdria,
ja que esta ¢ uma manifestacao tardia? Tal fato ndo deixa de ser preocupante, visto que nos
poe frente a um problema em relacdo a profilaxia primdria, que seria a impossibilidade de
prevenir uma grave conseqiiéncia de um quadro clinico inaparente. Dos 17 pacientes com
artrite, apenas trés (17,6%) referiam amigdalite nas ultimas quatro semanas e nenhum
procurou assisténcia médica.

Quatro (14,8%) criangcas do estudo referiram parentesco em primeiro grau, com
diagnéstico presuntivo de FR.

Embora sejam exames inespecificos, a VSH e a PCR oferecem evidéncias de

processo inflamatdrio subjacente e auxiliam na monitoracdo da fase aguda da doencga.
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A ASLO ¢ o anticorpo antiestreptococico mais freqiientemente mensurado na prética
clinica, sendo de fundamental importancia nos casos agudos, por se tratar de um indicador de
infec¢do estreptocdcica recente.

Niveis elevados de VSH, assim como a presenca de proteina C reativa no soro,
foram observados na maioria dos casos de artrite, encontrando-se normais nos casos de coréia.
Esses achados sao, facilmente, explicados, pelo fato da artrite ser manifestacao inflamatdria
aguda e coréia, usualmente, uma ocorréncia tardia’>.

As médias da ASLO foram, significativamente, maiores nos pacientes com artrite
(p<0,001) em relagdo aos pacientes com coréia. Curiosamente, apenas trés (17,6%) das
criangas com artrite referiam quadro de amigdalite recente. Entretanto, todas apresentavam
niveis elevados de ASLO, uma evidéncia laboratorial de infec¢do estreptocdcica recente.

Em relagdo as varidveis eletrocardiograficas, ndo se observaram altera¢des no
intervalo PR em nenhuma das criancas estudadas, o que ndo deixa de ser um achado
significativo, pois P-R longo é uma manifestacdo menor dos critérios de Jones, embora nao

13233 Em trabalho recente,

especifica e ndo, necessariamente, relacionada com cardite
envolvendo 452 pacientes, também ndo foi relatada alteracdo do PRi®.

Em oito (29,6%) pacientes, observou-se alongamento do intervalo QTc, quando se
empregaram os critérios de normalidade para QTc, por idade e sexo, preconizados por
Décourt®”. Todos que apresentaram alongamento do intervalo QTc tinham valvite subclinica,
achado ndo relatado na literatura e que € descrito pela primeira vez. A correlagdao entre QTc
alongado e FRA prende-se, habitualmente, as formas de cardite grave®>**. Outro dado
significativo foi o da diferenca evidente entre a média do QTc de um grupo de criangas
saudaveis, de ambos 0s sexos (; =0,390), com a média mais alta &:0,410) do QTc do grupo

de enfermos (p=0,001), dado este ja realcado por Decourt’’, em 1949, em criancas com

cardite clinica. Tudo se comporta como se os reumadticos tivessem uma propensao a sistole
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elétrica ventricular alongada, independente do grau de acometimento cardiaco. Para este
achado, QTc longo na valvite subclinica, ndo foi encontrada explicacdo adequada. A
possibilidade de prolapso da valva mitral secundaria a febre reumadtica, como em situacdes
similares, ndo foi observada®. Seria este um marcador de ma evolucdo tardia?

Como j4 foi visto, o diagndstico da FRA € baseado em achados clinicos e evidéncia
laboratorial, como definido pelos critérios de Jones. Nao havendo sinais, sintomas ou exames
laboratoriais patognomonicos, o diagndstico em alguns casos pode ser dificil®.

Cardite, a mais grave e devastadora manifestacdo da enfermidade, em virtude de seu

potencial em causar morte, na fase aguda, e seqiiela valvar grave, na fase tardia, &
diagnosticada tradicionalmente, com base nos achados esteto-acusticos caracteristicos'”.
Todavia, insuficiéncia valvar pode nao ser diagnosticada clinicamente, e uma ausculta normal
nio exclui envolvimento cardiaco na FRA, como ficou demonstrado em varios trabalhos na
literatura'®'"*127,
No relato de Guadalajara et al.*®, foram descritos e comparados os achados
histolégicos de 325 necropsias de pacientes com FR com as manifesta¢des clinicas. Destes,
apenas 67% das criangas e adolescentes e 14,2% dos adultos, com valvite histolégica, tiveram
suspeicdo de cardite ativa em vida, indicando que a doenga pode ter uma evolugdo silenciosa,
principalmente em adultos e que, em certos casos, pode haver uma discordancia entre achados
clinicos e histolégicos. Dos pacientes estudados por Bland e Jones®, que foram considerados
sem envolvimento cardiaco na fase aguda, 25% vieram a apresentar valvopatia apds 10 anos e
50% ap6s 20 anos de seguimento, respectivamente.

Com o advento da ecocardiografia e posteriormente do efeito Doppler e do
mapeamento de fluxo a cores, adicionou-se um importante método diagndstico, ndo invasivo e

reprodutivel, na pratica cardioldgica. E consensual que o eco-Dopplercardiograma é mais

sensivel que a ausculta para se detectar regurgitacdo valvar de grau discreto’".
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Na presente casuistica, observou-se comprometimento cardiaco subclinico em 17
(63,0%) dos 27 pacientes, com participacdo da valva mitral em 11 (64,70%), mitral e aértica
em 4 (23,53%) e adrtica, isoladamente, em 2 (11,77%), distribui¢do semelhante a encontrada
nas cardites clinicamente manifestas4, sendo este um dado muito valioso.

O pericardio encontrava-se normal em todos os casos, ndao se observando
espessamento ou efusdo. Dimensdes cavitdrias, bem como funcao sistélica eram normais em
todos. Em quatro pacientes, verificou-se discreto espessamento difuso, do folheto anterior da
valva mitral (FAVM). Em dois outros, registrou-se discreto espessamento nodular focal,
localizado na mesma estrutura. Vasan et al.’® descreveram achado semelhante em dois
pacientes de um grupo de 28 com FRA sem cardite e questionaram se tais estruturas nao
seriam o eqiiivalente as verrugas histopatoldgicas, que foram encontradas em pacientes que
morreram em decorréncia da doenca, na fase aguda.

Assim, considerando cardite clinica como “macro-expressdo” da FR e a valvite
subclinica como “micro-expressao”, verifica-se que had similaridade de achados nas duas
situagcdes, quer referidos ao aspecto eletrocardiografico, quer referidos ao aspecto eco-
Dopplercardiografico, e ao préprio envolvimento estrutural da valvula enferma.

Em quatro casos da presente série, houve refluxo valvar mitral, que ndo preenchia os
critérios para regurgitacdo patoldgica, e que, facilmente, foi possivel descartar da casuistica
dos portadores de valvite. Em um caso, refluxo valvar adrtico também foi considerado
fisiolégico, ja que nao preenchia todos os critérios de inclusdo do Eco. Neste caso, chamou
atencdo o fato de haver aumento de velocidade, porém nao se visibilizava o refluxo em mais
de um plano de corte, nem foi holodiastélico.

Os beneficios de um diagndstico correto do envolvimento cardiaco, como ji

39,40

enfatizado por Mota™"", nos parecem 6bvios, a medida em que cuidados, como repouso no
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leito por tempo mais prolongado, tempo de seguimento a longo prazo, duragdo de profilaxia
secunddria e profilaxia para endocardite infecciosa, seriam, corretamente, instituidos.

O receio de se fazer superdiagnéstico de cardite com o uso do ecocardiograma nos
parece infundado, se forem obedecidos, cuidadosamente, os critérios para se distinguir entre
refluxo patoldgico e fisiolégico, ja bem estabelecidos em trabalhos prévios™*!.

Tipicamente, a regurgitacdo valvar mitral fisiolégica tem carater laminar, mostra um
jato colorido localizado, préximo ao ponto de coaptacdo dos folhetos, de velocidade muito
baixa e ndo ocupa toda a sistole*”. Segundo Minich et al.*!, a especificidade do Doppler para
detectar regurgitacdo patoldgica foi de 94%, com valor preditivo positivo de 93%. Quando foi
adicionada a observagdo de jato regurgitante mitral com dire¢do posterior, a especificidade e
valor preditivo para identificar insufici€éncia valvar mitral subclinica aumentaram para 100%.
Em situacdes de limites imprecisos entre regurgitacao patoldgica e fisioldgica, a regurgitacio
deve ser considerada fisioldgica, no intuito de se evitar superdiagnéstico”.

O questionamento de se incluir o ecocardiograma nos critérios diagndsticos da FRA,
permanece controverso. Dos trabalhos relatados na literatura, apenas um falhou em mostrar
comprometimento valvar subclinico, em um grupo de 28 pacientes, porém outros atestam a

importancia do ecocardiograma quando usado de forma criteriosa, na avaliagdo da

participacdo cardiaca na FRA®®, e preconizam a sua incorporacdo aos critérios de Jones, seja

15,17 11,12,21

como manifestacdo maior > ' ou como manifestacdo menor
Embora o diagnéstico de valvite subclinica, provavelmente, ndo interfira com a
conduta na fase aguda da doenca, ja estd demonstrado, por vérios trabalhos, a sua implicagao,
a longo prazo, seja pela instituicdo de profilaxia secundédria mais prolongada, seja pela
institui¢do de profilaxia para endocardite infecciosa nas situacdes em que se faz necessdria™.

E fato que o envolvimento valvar subclinico apresenta comportamento evolutivo, do

ponto de vista de persisténcia das lesdes residuais, semelhante ao encontrado nas formas
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244346 permanecendo o questionamento igual de porque ndo ser

clinicas da doenca
incorporado aos critérios de Jones. Da mesma maneira, nao parece razoavel, que ndo se aceite
a incorporacdo do eco-Dopplercardiograma e seja mantido o alongamento do PRi quando,
frente a casuisticas, embora pequenas como esta, ndo foi encontrado nenhum paciente com
alteracdo deste parametro eletrocardiografico.

Algumas publicag¢des evidenciam o aparecimento de envolvimento cardiaco tardio
em pacientes que apresentaram artrite ou coréia, e concluem que os pacientes, provavelmente,
tiveram formas subclinicas de cardite®®*’.

Urge que se diagnostique, com precisdo, FRA para que se possa instituir profilaxia
antibidtica antiestreptocdcica adequada, que é a pedra fundamental de qualquer programa de
saude preventivo visando ao controle da valvopatia reumadtica crOnica em paises em
desenvolvimento, por ser benéfica e com custo-efetividade comprovado*®®.

Os gastos gerados por profilaxia inadequada podem ser observados nos pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca para troca valvar entre nés. Em revisdo feita recentemente no
IMIP, foi observado que de 32 pacientes, portadores de valvopatia reumadtica cronica,
acompanhados por um periodo médio de 7,5 anos apds cirurgia para troca valvar, houve 23
reoperagdes, com custo aproximado de R$ 12.000,00, por paciente; ao lado disto, um ano de
profilaxia com penicilina benzatina or¢aria em R$ 23,97. Depreende-se, claramente, que os
recursos financeiros despendidos, com um tnico paciente, no periodo de observacdo, seria
suficiente para se fazer profilaxia secunddria, em cerca de 500 pacientes/ano.

Um olhar sobre o aspecto social revela um panorama desolador, uma vez que as
seqiielas cardiovasculares da FR sdao um verdadeiro flagelo psico-organico para seus
portadores, além de representar importante impacto socioecondmico para a comunidade.

Absenteismo escolar, repeténcia, perda de dias tteis de trabalho, por parte dos pais

ou do préprio paciente, quando em idade de trabalho, sdo uma realidade presente nos paises
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pobres®!

. O aspecto psicolégico € imensurdvel, j4 que envolve sofrimento, frustracdo e
perda de qualidade de vida.

Como nas formas clinicas estabelecidas na literatura, também na forma subclinica a
profilaxia na FR é uma maneira segura e eficaz de prevenir novos surtos, reduzir custos com
os cuidados de saude, melhorar qualidade de vida dos pacientes e, sobretudo, evitar perdas de
vida por uma doenga que é, facilmente, prevenida.

Enfim, neste estudo foi observado que cerca de 2/3 dos pacientes com FRA sem
manifestacoes clinicas de alteragdes cardiologicas, quando avaliadas através do eco-
Dopplercardiograma com mapeamento de fluxo a cores, apresentam alteracdes valvares.
Maiores estudos serdo necessarios para se avaliar estas alteragdes. Mas, diante dos dados aqui

encontrados, preconiza-se a realizagdo do eco-Dopplercardiograma em todas as criangas com

Febre Reumatica Aguda.
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Obedecidos os objetivos formulados e através das andlises dos resultados, pode-se
concluir que:
¢ Alteragdes eco-Dopplercardiograficas foram observadas em cerca de 2/3 dos
pacientes com Febre Reumadtica Aguda, sem manifestacdes clinicas de
comprometimento cardiaco;

* Nodulos subcutaneos, habitualmente encontrados em formas graves de Febre
Reumatica, foram vistos em dois pacientes com valvite subclinica, fato nao
descrito previamente;

*¢ Houve alongamento do QTc na valvite subclinica, dado novo e de causa a ser
explorada posteriormente;

¢ Ha similaridade de aspectos clinicos, eletrocardiograficos, eco-

Dopplercardiograficos e de distribuicdo do envolvimento valvar entre a cardite

manifesta e a valvite subclinica.
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ANEXO 1

FICHA DE PRIMEIRA CONSULTA

Identificacdo

Registro Hospital

Nome:

Data Nascimento: / / Sexo: Masc ( ) Fem ( ) Idade--

Endereco:

Fone:

Data 1° Consulta: / /

INICIO DOS SINTOMAS:

1-7dias () 7-l4dias( ) 14-30dias( ) mais30dias( ) >60dias( )ndosabe( )

HISTORIA CLINICA:

histéria de fr na familia: sim ( ) nao ( )

escarlatina prévia: sim ( ) nao ( ) amigdalite recente: sim ( )ndo( )
febre: sim ( ) nao ( ) palidez: sim ( ) ndo ( ) dispnéia: ( ) epistaxe ()
palpitacao ( ) edema ( ) dpn( )

uso de antibidticos: sim ( ) mndo ( )

qual? duracdo:

Artralgia: Sim ( ) Nao ( ) Poliarticular ( ) Monoarticular ( )
Padrao: Migratério ( ) Aditivo ( ) Simétrico ( ) Assimétrico ( )
Artrite: Sim ( ) Nao ( ) Poliartrite ( ) Monoartrite ( )

Padrao: Migratéria ( ) Aditiva ( ) Simétrica ( ) Assimétrica ( )
Nédulos Subcutaneo: Sim ( ) Nao ( )

Eritema Marginado: Sim ( ) Nao ( )

Irritabilidade ( ) Movimentos Incoordenados ( ) Hipotonia ( )
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EXAME FISICO

Palidez ( ) Dispnéia ( ) Tiragem Intercostal ( )

Pulsos: Normais () Amplos ( ) Diminuidos ( )

Artrite: Sim () Nao ( ) Rubor ( ) Calor ( ) Edema (

Articulagao:
Nédulos Subcutaneos:( ) Localizagdo:
Eritema Marginado: ( ) Localizagao

Cardite: Sim ( ) Naio ( )

Taquicardia ( ) B3 ( ) B4( ) Ritmo De Galope (
SOPROS:

Sim( ) Nio ( )

SS FM SSFAo

SDFM SDFAo

OUTROS
ATRITOS:
Sist ( ) Diast ( ) Sist Diast ( )
COREIA:

Sim ( ) Nio ( )
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L

Data: /

Leucdcitos:

PCR

ASLO

RADIOGRAFIA DO TORAX:

Area cardiaca: NL

LABORATORIO

VSH

Mucoproteinas

HT HB

Cardiomegalia

Congestdo pulmonar

ECG:

Derrame pleural

Ritmo: SAQRS
Normal( ) SAE( ) SAD(

Arritmias

PR QTc

) SVE( ) SVD( ) SBV (

) ARV (
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ECOCARDIOGRAMA
Data: / /
AO AE SIvV PP
VED VES FE

Espessamento Vm:Sim( ) Nao( ) Espessamento Vao: Sim( ) Nao ( )

Mobilidade ~ Favm: N1( ) { () Mobilidade Fpvm: N1( ) L ( )

Im: Fisiolégica () Leve( ) Moderada ( ) Severa ( ) CIM ( ) VIM ( )
lao: Fisiolégica( ) Leve( ) Moderada ( ) Severa ( ) CJAO ( ) VIAO ( )
It: Fisiolégica ( ) Leve( ) Moderada ( ) Severa ( )

Ip: Fisiolégica () Leve( ) Moderada ( ) Severa ( )

Em: Leve () Moderada ( ) Severa ( ) Area Valvar Mitral--------------

PVM: FA ( ) FP( )

OUTROS:
T AD ( ) TVD ( y  TAP( )
PSAP----------m - mmHg  PDAP------------mem- mmHg PMAP----------emeeeee mmHg

Pericardio: Normal ( )

Derrame ( ) Leve ( ) Moderado ( ) Volumoso ( )



ANEXOS 54

mstitute Matem@ !nfama! F’rof Fernando Figueira 6

Saude | mo Infantil

DECLARACAO

Declaro que o projeto de pesquisa N° 556, intitulado “Avaliagio
ecocardiografica do comprometimento valvar em pacientes portadores de
febre reumatica aguda sem sinais clinicos de envolvimento cardiaco:
cardite subclinica”, da pesquisadora Cleusa Cavalcanti Lapa Santos, foi
aprovado pelo Comlte de Etica e Pesquisa em Seres Humanos do Instituto
Materno Infantil de Pernambuco em sua reunido ordinaria no dia 04 de
julho de 2005.

Recife, 18 de julho de 2005

{Pﬂu Aol o
Dr. José Eulalio Cabral F ilho
Coordenador do Comité de Etica

e Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira

[MIP
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ANEXO 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I. Dados de identificacdo do sujeito da pesquisa ou responsavel legal

Nome do paciente

Sexo:

Data de nascimento:

Endereco:

Telefone:

Responsavel legal

Natureza:(grau de parentesco, tutor, curador, etc.)

Documento de identidade:

Sexo:

Data de nascimento:

Endereco:

Telefone:
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II. Informaco6es sobre a pesquisa

Titulo da pesquisa: “Avaliacao ecocardiografica do comprometimento valvar em
pacientes portadores de febre reumatica aguda sem sinais clinicos de envolvimento
cardiaco: cardite subclinica”.

Pesquisadora: Cleusa Cavalcanti Lapa Santos.

Cargo/funcao: Médica do servigo de cardiologia do IMIP, aluna do Mestrado de
Medicina Interna da UFPE.

Inscricdo CREMEPE: 7254

Endereco: Rua Prof. Augusto Lins e Silva,196 apto 901- Boa Viagem- Recife PE cep
51030-030

Telefones: 33415052/92063553

A pesquisa serd realizada no Instituto Materno Infantil de Pernambuco — IMIP, sobre
a prevaléncia de cardite subclinica nas criancas e adolescentes atendidas nos ambulatérios de
pediatria, reumatologia, neurologia e cardiologia que apresentem quadro clinico compativel
com fase aguda de Febre Reumitica e que estejam no primeiro surto e apresentem ausculta
cardiaca normal.

Este estudo é importante pelo fato de aumentar o conhecimento deste lado ainda
obscuro da doenca permitindo agregar a literatura mais dados que possibilitem, no futuro,
recomendar o estudo ecocardiografico como um auxilio a mais nos exames que permitem um
melhor diagndstico destes pacientes.

O periodo do estuto serd de dezembro 2004 a novembro 2005.

Serdo realizadas avaliacdo clinica, eletrocardiogréfica, radiolégica e ecocardiografica
destes pacientes, assim como exames laboratoriais que sdo rotineiros nos pacientes portadores

de febre reumatica
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II1. Consentimento da participacido do investigado

Eu , responsavel pelo menor
, paciente matriculado no IMIP, registro
, declaro que fui devidamente informado pela pesquisadora
, sobre a finalidade da pesquisa “Avaliacdo
ecocardiogrdfica do comprometimento valvar em pacientes portadores de febre reumdtica
aguda sem sinais de envolvimento cardiaco: cardite subclinica” e estou perfeitamente
consciente de que:
1. Concordei em participar da pesquisa sem que recebesse nenhuma pressao;

2. Continuarei sendo atendida no IMIP e dispondo de toda a aten¢do devida ,
independente da minha participagcao na pesquisa;

3. Tenho a garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a
qualquer divida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros
relacionados com a pesquisa;

4. Estou segura de que nao serei identificada e que serd mantido carater
confidencial da informacao relacionada com a minha privacidade;

5. Poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento e deixar de participar

do estudo sem que isso traga prejuizo a continuagdo do tratamento da crianca.

Recife, de de 2004

Assinatura dos pais ou responsavel legal

Assinatura do pesquisador

Testemunha
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NORMAS CONSULTADAS

Esta dissertacdo seguiu as normas estabelecidas pelo Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, que sdo denominadas Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomed Journals, e conhecidas como o estilo de Vancouver. Atualmente, mais de 500 peridédicos
em todo o mundo seguem essas normas, podendo ser localizado na Internet no endereco:
http://www.cma.ca/publications/mwc/uniform.htm




