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NOTA EXPLICATIVA 

 

A apresentação da presente dissertação foi organizada sob a forma de 

artigos científicos, de acordo com a resolução 03/2010, aprovada pelo 

Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde, Área de concentração 

em Saúde da Criança e do Adolescente, da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal de Minas Gerais, disponível em: 

http://www.medicina.ufmg.br/cpg/programas/saude_crianca/arquivos/2010/resolucao03-2010.pdf. 

A parte inicial consiste em uma revisão atualizada dos aspectos gerais da 

febre reumática, especialmente dos que se referem a avaliação por Doppler 

ecocardiografia. 

O primeiro artigo consiste em determinar a prevalência de valvopatia 

sugestiva de envolvimento reumático segundo as avaliações clínicas e 

Doppler ecocardiográficas em alunos de uma escola pública de Belo 

Horizonte. Quantificar o grau de acometimento valvar encontrado nos 

escolares que apresentam ausculta cardíaca normal (valvopatias mitral e ou 

aórtica subclínicas) e naqueles com sopros de regurgitação valvar mitral e 

ou aórtica (valvopatia clinicamente definida). Estudo transversal realizado 

com 267 escolares entre 6 e 16 anos de escola municipal, localizada na 

região centro sul de Belo Horizonte, MG. Os escolares foram submetidos à 

anamnese e exame físico, com preenchimento de um protocolo de pesquisa, 

cujo objetivo foi estabelecer a existência de critérios prévios para o 

diagnóstico de FR, com ou sem alteração na ausculta cardíaca. 

Posteriormente, os escolares foram submetidos ao estudo Doppler 

ecocardiográfico de triagem, com a utilização de um aparelho portátil, 

realizado na escola. Os escolares que apresentaram regurgitações das valvas 

mitral e ou aórtica sugestivas de não fisiológicas foram encaminhados ao 

Laboratório de Ecocardiografia do Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Belo Horizonte para realização de um novo estudo. 
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O segundo artigo avalia os principais achados nos exames clínico e Doppler 

ecocardiográfico de triagem, realizado com aparelho portátil, em  crianças e 

adolescentes, considerados saudáveis, de uma escola pública de Belo 

Horizonte. Estudo transversal, realizado com uma população constituída 

por 267 crianças e adolescentes com idade entre 6 e 16 anos, que foram 

submetidos a anamnese e exame clínico dirigidos ao sistema cardiovascular 

e, posteriormente, ao estudo Doppler ecocardiográfico de triagem realizado 

com a utilização de um aparelho portátil. 

As referências bibliográficas estão dispostas ao final da revisão da literatura 

e de cada artigo conforme as normas de Vancouver (Uniform 

Requirementes for Manuscripts Submitted to Biomedical journals: Writing 

and Editing for Biomedical Publication – www.ICMJE.org). 

Este trabalho foi revisado de acordo com as novas regras ortográficas 

aprovadas pelo Acordo Ortográfico assinado entre os países que integram a 

Comunidade de Países de Língua Portuguesa (CPLP), em vigor no Brasil 

desde 2009. 
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RESUMO 

 

PREVALÊNCIA DE VALVOPATIA SUGESTIVA DE ENVOLVIMENTO REUMÁTICO 

SEGUNDO AS AVALIAÇÕES CLÍNICAS E DOPPLER ECOCARDIOGRÁFICAS EM 

ALUNOS DE UMA ESCOLA PÚBLICA DE BELO HORIZONTE  

 

Introdução: A febre reumática (FR) é uma doença inflamatória sistêmica, 
não supurativa, que ocorre como complicação tardia da infecção da 
orofaringe causada pelo estreptococo beta hemolítico do grupo A de 
Lancefield (EBHGA) em indivíduos geneticamente predispostos. Atinge 
principalmente crianças e adolescentes em idade escolar, na faixa de 5 a 15 
anos, período em que há uma maior incidência de amigdalites 
estreptocócicas. A cardite reumática (CR) é a manifestação mais importante 
da doença, pois pode ocasionar dano valvar irreversível, muitas vezes 
incapacitante, evoluindo para a cardiopatia reumática crônica (CRC). A 
valva mais acometida é a mitral, seguida da aórtica. A ausência de sopro 
não afasta a possibilidade de envolvimento cardíaco. A cardite subclínica é 
definida como a presença de regurgitação das valvas mitral e ou aórtica 
observada ao Doppler ecocardiograma em paciente com quadro de febre 
reumática aguda (FRA) e ausculta cardíaca normal. Com o advento do 
Doppler ecocardiograma  foi possível detectar disfunção valvar mesmo sem 
evidência clínica da mesma, assim como definir o grau da disfunção e a 
presença de alterações morfológicas, permitindo distinguir a regurgitação 
fisiológica da não fisiológica.Vários estudos de triagem em escolares 
indicam o uso do Doppler ecocardiograma para identificação da lesão 
valvar sugestiva de envolvimento reumático, em indivíduos aparentemente 
saudáveis, tornando possível diagnosticar casos de valvopatia reumática 
subclínica. Assim, a profilaxia secundária poderia ser introduzida, 
prevenindo a evolução das lesões valvares e suas implicações. Objetivos: 
Determinar a prevalência de valvopatia sugestiva de envolvimento 
reumático segundo as avaliações clínicas e Doppler ecocardiográficas em 
alunos de uma escola pública de Belo Horizonte. Quantificar o grau de 
envolvimento valvar encontrado nos escolares que apresentam ausculta 
cardíaca normal (valvopatias mitral e ou aórtica subclínicas) e naqueles 
com sopros de regurgitação valvar mitral e ou aórtica (valvopatia 
clinicamente definida). Identificar achados Doppler ecocardiográficos em 
escolares aparentemente saudáveis. Metodologia: Estudo transversal 
realizado com escolares entre 6 e 16 anos da Escola Municipal Presidente 
João Pessoa, localizada na região centro sul de Belo Horizonte, MG. Após 
autorização dos responsáveis, os escolares foram submetidos à anamnese e 
exame físico, com preenchimento de um protocolo de pesquisa, cujo 
objetivo foi estabelecer a existência de critérios prévios para o diagnóstico 
de FR, com ou sem alteração na ausculta cardíaca. Posteriormente, todos os 
escolares foram submetidos ao estudo Doppler ecocardiográfico com o 
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emprego de um aparelho portátil, realizado por outro pesquisador, que 
desconhecia os achados clínicos. Os escolares que apresentaram 
regurgitação sugestiva de não fisiológica das valvas mitral e ou aórtica 
foram encaminhados ao Laboratório de Ecocardiografia do Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal de Belo Horizonte, para a realização de 
um novo estudo feito pelo mesmo pesquisador que realizou os exames de 
triagem. Neste serviço, os exames foram gravados em DVD e analisados 
por outros dois examinadores experientes, que não tinham conhecimento 
sobre os achados anteriores. Foi considerada lesão sugestiva de 
acometimento valvar reumático a presença de regurgitação mitral e/ou 
aórtica caracterizada como não fisiológica com ou sem alterações da 
morfologia segundo critérios já estabelecidos. Resultados: Dos 267 
escolares avaliados, 28 (10,5%) apresentaram sopro à ausculta cardíaca. 
Destes, 26 foram caracterizados como inocente. Um escolar (0,4%) 
apresentou sopro regurgitativo compatível com o diagnóstico de 
comunicação interventricular e outro (0,4%) relatou história compatível 
com o diagnóstico de FRA, segundo os critérios de Jones, e presença de 
sopro regurgitativo mitral e aórtico. Através do estudo Doppler 
ecocardiográfico realizado na escola, com aparelho portátil, foram 
observados os seguintes achados: regurgitação mitral (RM)  e regurgitação 
aórtica (RAo) de grau  moderado compatíveis com o diagnóstico de 
valvopatia reumática em um escolar (0,4%);  RM leve sugestiva de não 
fisiológica em 23 (8,6%); RAo leve sugestiva de não fisiológica em um 
(0,4%); comunicação interventricular perimembranosa de pequeno tamanho 
em um (0,4%);  comunicação interatrial do tipo ostium secundum de 
pequeno tamanho  em dois (0,8 %);  forame oval patente em seis (2,4%); 
pseudo tendão em quatro (1,6 %) e  prolapso da valva mitral com RM leve 
em um escolar (0,4%). Dos 16 escolares com regurgitação valvar suspeita 
(não fisiológica) que compareceram ao Hospital das Clínicas para 
confirmação diagnóstica, um apresentou RM e RAo de grau  moderado, 
com alteração morfológica dessas valvas e alteração da mobilidade da valva 
mitral (valvopatia reumática definitiva); três RM  isolada de grau leve  não 
fisiológica, com espessamento dos folhetos da valva mitral (valvopatia 
reumática provável); um RM e RAo de grau leve não fisiológicas, com 
morfologia normal de ambas (valvopatia reumática possível) e em 11 RM 
fisiológica. Em nenhum deles foi evidenciada estenose valvar. Conclusão: 
Nos escolares com exame clínico normal observou-se regurgitação 
fisiológica das valvas tricúspide em 214 (80,1%) e mitral em 69(25,5%). 
Nenhum deles apresentou regurgitação aórtica fisiológica. Em apenas um 
escolar (0,4%) o diagnóstico de FR pôde ser classificado como definitivo 
(preenchimento dos critérios de Jones, ausculta de sopros de RM e RAo e 
disfunção de grau moderado das valvas mitral e aórtica, ao estudo Doppler 
ecocardiográfico). Em três escolares o diagnóstico de FR foi definido como 
provável (ausência de critérios de Jones, ausculta cardíaca normal e o 
exame Doppler ecocardiográfico evidenciou alteração morfológica da valva 
mitral e RM leve não fisiológica) e em um escolar o diagnóstico de FR foi 
definido como possível (ausência de critérios de Jones, ausculta cardíaca 
normal e o exame Doppler ecocardiográfico evidenciou RM e RAo leves 
não fisiológicas, sem alterações morfológicas dessas valvas). A prevalência 
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de casos com alterações compatíveis com envolvimento reumático em 
relação a valva mitral foi cinco vezes maior, correspondendo a 18,7/1000 
(IC 95%, 6,9/1000- 41,0/1000) utilizando o estudo Doppler 
ecocardiográfico e de 3,7/1000  segundo a avaliação clínica. 
 
Palavras-chave: Febre reumática, cardiopatia reumática, cardite subclínica, 
Doppler ecocardiograma, Doppler ecocardiograma portátil, valvopatia 
reumática, Doppler ecocardiograma de triagem. 
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ABSTRACT 

 

PREVALENCE OF VALVULAR HEART DISEASE WITH RHEUMATIC 

INVOLVEMENT BASED ON CLINICAL EXAMINATIONS AND DOPPLER 

ECHOCARDIOGRAPHIC SCREENINGS OF A GROUP OF SCHOOLCHILDREN 

ATTENDING A PUBLIC SCHOOL IN BELO HORIZONTE  

 

Introduction: Rheumatic fever (RF) is a systemic inflammatory disease, 
nonsuppurative, which occurs as a late complication of oropharyngeal 
infection caused by streptococcus group A beta hemolytic Lancefield 
(GABHS) in genetically predisposed individuals. It affects mainly children 
and adolescents of school age in the range of 5 to 15 years, during which 
there is a higher incidence of streptococcal tonsillitis. The rheumatic 
carditis (CR) is the most important manifestation of the disease, because it 
may cause irreversible damage valve, often disabling, evolving to chronic 
rheumatic heart disease (CRC). The most affected valve is the mitral valve, 
followed by the aortic valve. The absence of a murmur does not exclude the 
possibility of cardiac involvement. The subclinical carditis is defined as the 
regurgitation of the mitral and aortic or observed by Doppler 
echocardiography in patient with acute rheumatic fever (ARF) and normal 
cardiac auscultation. With the advent of Doppler echocardiography was 
possible to detect valvular dysfunction even without clinical evidence of it, 
and to define the degree of dysfunction and the presence of morphological 
changes, allowing to distinguish the physiological regurgitation of non 
fisiológica. Most screening studies indicate the use of school Doppler 
echocardiography for identification of valve lesions suggestive of rheumatic 
involvement in apparently healthy individuals, making it possible to 
diagnose cases of subclinical rheumatic valve disease. Thus, prophylaxis 
could be introduced, preventing the progression of valve lesions and its 
implications. Objectives: To determine the prevalence of rheumatic 
valvular heart disease suggestive of involvement according to clinical 
evaluation and Doppler echocardiographic findings in students from a 
public school in Belo Horizonte. To quantify the degree of valvular 
involvement found in elementary school children with normal cardiac 
auscultation (mitral or aortic or subclinical) and those with murmurs of 
mitral or aortic and mitral valve (valve disease clinically defined). Identify 
Doppler echocardiographic findings in apparently healthy schoolchildren. 
Methodology: Cross-sectional study with children between 6 and 16 of the 
Municipal School Presidente João Pessoa, located in the central south of 
Belo Horizonte, MG. After permission of the management, the students 
were submitted to anamnesis and physical examination, completion of a 
research protocol, whose purpose was to establish the existence of previous 
criteria for the diagnosis of RF, with or without changes in cardiac 
auscultation. Subsequently, all students underwent Doppler 
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echocardiography with the use of a portable echocardiography, carried by 
another researcher who was blinded to clinical findings. The students who 
had not suggestive of physiological regurgitation of the mitral and aortic or 
were sent to the Echocardiography Laboratory of the Hospital das Clinicas, 
Federal University of Belo Horizonte, to conduct a new study by the same 
researcher who conducted the screening tests. In this service, the tests were 
recorded on DVD and analyzed by two experienced observers who were 
unaware of previous findings. Lesion was considered suggestive of 
involvement of the presence of rheumatic valvular regurgitation and / or 
aortic characterized as non-saline with or without changes in morphology 
according to criteria established. Results: Of the 267 students assessed, 28 
(10.5%) had a murmur on cardiac auscultation. Of these, 26 were 
characterized as innocent. One child (0.4%) had regurgitation murmur 
compatible with the diagnosis of ventricular septal defect and one (0.4 %) 
reported a history consistent with a diagnosis of ARF, according to Jones 
criteria, and presence of mitral and aortic regurgitation murmur. By 
Doppler echocardiography performed at school, using a portable 
echocardiografic, we observed the following findings: mitral regurgitation 
(MR) and  aortic regurgitation (RAo)  moderate compatible with the 
diagnosis of rheumatic valve disease in a school (0,4%), suggesting mild 
RM in non-physiological 23 (8,6%); Rao suggestive of light in a non-
physiological (0,4%); perimembranous ventricular septal defect in a small 
size (0,4%); septal defect of secundum small size in two (0.8 %), patent 
foramen ovale in six (2,24%); pseudo tendon in four (1,6%) and mitral 
valve prolapse with mild MR in a school (0,4%). Of the 16 children with 
suspected mitral valve (not physiological) who attended the Clinical 
Hospital for diagnostic confirmation, one had moderate MR and RAo , with 
morphological changes of the mitral and aortic valves and change the 
mobility of the mitral valve (definite rheumatic valve disease), three 
isolated mild MR unphysiological, with thickening of the mitral valve 
leaflets (probably rheumatic valve disease),  MR and RAo a mild non-
physiological, normal morphology of both (rheumatic valve disease 
possible) and 11 RM physiological. In none of them was evidenced valve 
stenosis. Conclusion: In children with normal clinical examination was 
observed physiological tricuspid regurgitation in 214 (80.1%) and mitral in 
69 (25.5%). None of them had aortic regurgitation physiological. In only 
one school (0.4%) the diagnosis of RF could be classified as definite 
(meeting the criteria of Jones, auscultation of murmurs of MR and RAo 
dysfunction and moderate mitral and aortic valve , the Doppler 
echocardiographic study). In three schools the diagnosis of RF was defined 
as probable (absence of Jones criteria, normal cardiac auscultation and 
Doppler echocardiography showed morphological changes of the mitral 
valve and mild non-physiological MR) and a school in the diagnosis of RF 
was defined as possible ( absence of Jones criteria, normal cardiac 
auscultation and Doppler echocardiography revealed mild MR and RAo 
unphysiological, with morphological changes of these valves). The 
prevalence of cases with changes consistent with rheumatic involvement 
was five times higher, corresponding to 18.7 / 1,000 (95% CI, 6.9 / 1,000 to 
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41.0 / 1000) using Doppler echocardiography and 3.7 / 1000 seconds 
clinical evaluation. 
 
Keywords: Rheumatic fever, rheumatic heart disease, subclinical carditis, 
Doppler echocardiography, Doppler echocardiography laptop, rheumatic 
valvulopathy, Doppler echocardiography screening. 
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1 INTRODUÇÃO 

A febre reumática (FR) continua sendo a principal causa de cardiopatia 

adquirida em crianças e adolescentes no nosso meio, constituindo um grave 

problema de saúde pública. Por acometer pessoas jovens, em fase de 

crescimento e ou em idade produtiva, e por poder ocasionar lesões 

cardíacas permanentes, a cardiopatia reumática crônica (CRC) pode 

acarretar grande impacto emocional e socioeconômico, comprometendo a 

qualidade de vida desses indivíduos. 1  

Com o declínio da FR nos países industrializados e devido a grande 

repercussão de outras doenças como a malária e a AIDS, a FR tem recebido 

menor atenção por parte da comunidade médica, o que se reflete no 

reduzido número de publicações, de apresentações de trabalho em 

congressos e menor repercussão na mídia. Houve notória diminuição nas 

pesquisas relacionadas a essa doença ainda tão prevalente e importante. 2 

No entanto, essa não é uma realidade universal. O quadro de pobreza e as 

condições socioeconômicas e de saúde precárias, encontradas em alguns 

países em desenvolvimento, nos colocam diante de significativas diferenças 

em relação às taxas de prevalência e incidência da FR entre os países. 

Muitas populações estão longe de alcançar um nível socioeconômico 

satisfatório. Os índices mais elevados de FR são encontrados em certas 

regiões da África, do Paquistão e comunidades indígenas da Austrália e 

Nova Zelândia, aonde a prevalência chega a 12 casos por 1000 habitantes. 
38,39 Inversamente, nos países desenvolvidos a incidência de febre reumática 

tem apresentado um progressivo e significativo declínio como consequência 

de níveis socioeconômicos mais elevados e melhores condições de saúde. 

Nos Estados Unidos, por exemplo, a variação da incidência de FR ocorre 

entre 0,1-0,4 casos/1.000 escolares. 28  

Sabe-se que a FRA é uma doença que afeta principalmente as populações 

de baixa renda, estando frequentemente associada a más condições de vida 
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ligadas a um baixo nível sócio econômico, influindo nas condições de 

moradia, em condições precárias de higiene e com menor acesso á saúde. A 

FRA acarreta no Brasil custos elevados para o Sistema Único de Saúde 

(SUS), em virtude de gastos com os portadores de Cardiopatia Reumática 

Crônica (CRC), que necessitam assistência médica frequente, múltiplas 

internações hospitalares e abordagem cirúrgica das valvopatias graves. Os 

gastos com o tratamento clínico da FR em 2007 chegaram a 55 milhões de 

reais, aumentando para aproximadamente 100 milhões, quando se 

contabilizam os procedimentos intervencionistas. 10 

Calcula-se que no Brasil ocorram anualmente cerca de 10 milhões de 

faringoamigdalites estreptocócicas, num total de 30 mil novos casos de 

Febre Reumática Aguda (FRA) por ano e desses, 15 mil podem evoluir para 

cardiopatia reumática crônica (CRC).10,28 Estudos realizados na população 

de escolares em algumas capitais brasileiras - dados relacionados a 

internações e a intervenções hospitalares disponibilizados pelo sistema 

DATA SUS, estimaram a prevalência da CRC em 1-7 casos/1.000.10 Um 

trabalho realizado por Meira et al. no ano de 1995 registrou prevalência de 

3,6/1000 escolares com quadro clínico compatível com FR, em escola da 

rede pública de Belo Horizonte.4 

Com o avanço dos métodos diagnósticos, a ecocardiografia Doppler 

representou uma grande ferramenta na investigação das alterações 

morfológicas e funcionais decorrentes da FR, tanto na fase aguda quanto na 

crônica. Sabe-se que o diagnóstico e a instituição precoce da profilaxia 

secundária reduzem a gravidade da doença valvar. Uma vez instalada a 

lesão, o conhecimento de fatores clínicos associados ao estudo Doppler 

ecocardiográfico é capaz de determinar o perfil dos pacientes considerados 

de maior risco para a CRC, possibilitando assim, um melhor 

acompanhamento. 

No Brasil, até o momento, as pesquisas que avaliam o aumento da 

incidência de cardiopatia reumática através do uso da Doppler 

ecocardiografia ainda são reduzidas. De acordo com vários estudos de 
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triagem, realizado em população escolar utilizando os recursos do referido 

exame, foram identificadas lesões valvares compatíveis com origem 

reumática, sem correlação clínica. 31,34,89,91  

É por essa razão que se propôs a realização deste estudo em uma escola 

pública de Belo Horizonte, onde a população apresenta as características 

socioeconômicas e culturais favoráveis à maior incidência de FR. Acredita-

se que com o uso do exame Doppler ecocardiográfico, seja possível 

diagnosticar casos de valvopatia subclínica, em escolares sem história 

compatível com FR e/ou alteração clínica permitindo a possibilidade de 

acompanhamento criterioso e tratamento desses casos, possibilitando a 

prevenção das sequelas valvares graves e suas implicações. 

 



 

 

2 OBJETIVOS 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL  

• Determinar a prevalência de valvopatia sugestiva de envolvimento 

reumático segundo as avaliações clínicas e Doppler ecocardiográficas 

em alunos de uma escola pública de Belo Horizonte. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Quantificar o grau de acometimento valvar encontrado nos escolares que 

apresentam ausculta cardíaca normal (valvopatias mitral e ou aórtica 

subclínicas) 

•  Quantificar o grau de acometimento valvar nos escolares que 

apresentam sopros de regurgitação valvar mitral e ou aórtica (valvopatia 

clinicamente definida). 

• Identificar achados Doppler ecocardiográficos em escolares 

aparentemente saudáveis. 



 

 

3 REVISÃO DA LITERATURA 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 CONCEITOS GERAIS  

3.1.1 Febre Reumática 

A febre reumática aguda (FRA) é uma doença inflamatória sistêmica, não 

supurativa, autoimune e de caráter recorrente. Surge em consequência da 

complicação tardia da infecção da orofaringe causada pelo estreptococo β 

hemolítico do grupo A de Lancefield, em indivíduos geneticamente 

predispostos27. Atinge crianças e adolescentes, em idade escolar, 

principalmente entre 5 e 15 anos de idade, devido a maior incidência de 

amigdalites estreptocócicas nessa faixa etária. A FRA usualmente ocorre 

três semanas após a faringoamigdalite que, se não tratada ou tratada de 

forma inadequada, resultará em resposta imune exacerbada podendo afetar 

o coração (cardite), as articulações (artrite), o sistema nervoso central 

(coréia), os vasos sanguíneos (eritema) e o tecido subcutâneo (nódulos). 28 

A epidemiologia da FRA sofreu substancial declínio devido ás melhorias 

nas condições de moradia, de acesso á saúde, incluindo o uso da penicilina 

para tratamento das faringoamigdalites. Entretanto, a doença permanece 

ainda com níveis de prevalência e incidência significativamente elevados 

em algumas nações em desenvolvimento e em populações menos 

favorecidas como as indígenas, nos países ricos38 A FRA permanece como 

a maior causa de cardiopatia adquirida e mortes prematuras em grande parte 

do mundo. Estimativas da OMS no ano de 2005 indicam cerca de 15,6 

milhões de portadores de CRC; cerca de 300.000 novos casos por ano e 

233.000 mortes diretamente atribuíveis á CRC a cada ano no mundo.42,47 A 

tabela 3.1 mostra dados da OMS referentes ao número de casos de CRC 

notificados em crianças e adolescentes no ano 2003. 
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Tabela 3.1: Casos notificados de cardiopatia reumática em crianças de 5 a 
14 anos de idade no ano de 200327 

REGIÃO OU PAÍS NÚMERO DE CASOS 

África subsaariana 1.008.207 

Ásia Central e Meridional 734.786 

China 176.576 

Mediterrâneo Oriental e Norte da África     153.679 

America Latina  136.971 

Ásia (restante) 101.822 

Europa Oriental  40.366 

Países desenvolvidos 33.330 

Pacífico 7.744 

Fonte: Organização Mundial de Saúde 27  

 
A FR e a CRC são responsáveis por grandes gastos em saúde pública. A 

tabela 3.2 mostra o cálculo do índice DALYs1- disability adjusted life years 

(anos potenciais de vida perdidos ajustados para incapacidade), no mundo, 

segundo a OMS/200027.  

 
Tabela 3.2: Estimativa de mortes e DALYs* para doenças reumáticas no 
ano de 2000, de acordo com as regiões definidas pela OMS.27 

REGIÃO OU PAÍS MORTES *DALYs 
OMS N % N % 

 (x 10³) (por 100.000) (x6 10) (por 100.000) 

África 29 4,5 0.77 119.8 

Américas 15 1,8 0.24 27.4 

Meditarrâneo oriental 21 4,4 0.59 121.6 

Europa 38 4,3 0.49 56.1 

Sudeste da Ásia 117 7,6 2.66 173.4 

Pacífico Ocidental 115 6,8 1.78 105.4 

Demais Localidades  332 5,5 6.63 109.6 

 

                                                 
*1 DALYs(Disabily-adjusted life years): Anos Potenciais de Vida Ajustados para Incapacidade. Anos vividos 
com incapacidade ajustados à gravidade da incapacidade. Este índice foi elaborado como forma de 
possibilitar, através de uma única medida, a realização de estudo em âmbito mundial da Burden of Disease. 
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No Brasil essa análise demonstrou um total de 55 mil anos de vida perdida 

em decorrência da febre reumática, o que corresponde a 26 anos por 

paciente/ano de acordo com dados do ano 2000.43 

Como a doença acomete pessoas jovens, em fase de crescimento e/ou em 

idade produtiva, acarreta grande impacto emocional e socioeconômico, não 

somente para os serviços de saúde como também para os pacientes e suas 

famílias comprometendo a qualidade de vida desses sujeitos. É observado 

alto índice de repetência escolar e perdas de dias de trabalho tanto por parte 

dos pacientes quanto por seus familiares podendo comprometer em até 1/3 

da renda familiar anual 43. Um recente estudo brasileiro demonstrou que 

22% dos pacientes com FR em idade escolar apresentaram alguma 

repetência, e que 5% dos pais desses pacientes perderam seus empregos em 

decorrência das frequentes ausências do trabalho.43 

A fisiopatologia da doença ainda não está totalmente estabelecida,  

entretanto vários avanços vêm sendo observados nesse sentido,  

enfatizando-se a tríade: cepas estreptocócicas reumatogênicas, 

susceptibilidade genética do hospedeiro e resposta imune exacerbada.40,41 

A febre reumática é desencadeada pela infecção da orofaringe causada pelo 

Streptococcus pyogenes (classificado como do grupo A de Lancefield), em 

indivíduos geneticamente suscetíveis, não tratados. A suscetibilidade está 

associada a diversos alelos HLA de classe II e parece estar relacionada 

principalmente com os portadores dos alelos HLA-DR7 e DR53.17,18,40,41 

Ocorre um mimetismo antigênico associado a uma resposta imune anormal 

com ativação dos linfócitos T e B. Os linfócitos B produzem anticorpos 

contra o estreptococo. Há uma reação cruzada com proteínas teciduais ricas 

em proteína M que se fixam no tecido, iniciando o processo inflamatório. A 

injúria no endotélio valvar pode levar a exposição de novas estruturas que 

são reconhecidas pelos linfócitos T infiltrantes como seguimentos da 

proteína M do estreptococo, desencadeando reações autoimunes com 

destruição tecidual.  
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O quadro clínico da FRA é extremamente variável, podendo ocorrer desde 

casos leves e com pouca expressão clínica até casos graves e de evolução 

fulminante. Dentre as manifestações mais importantes a artrite é a mais 

frequente, embora a menos específica, considerando as várias formas de 

apresentação. É definida pela presença de sinais e sintomas articulares 

inflamatórios (calor, rubor, edema e dor) e limitação funcional. A dor e a 

incapacidade de movimentação chamam a atenção pela sua intensidade, 

desproporcional ao exame físico. Acomete principalmente as grandes 

articulações de forma assimétrica e migratória, no entanto, ocorrem também 

manifestações atípicas, que exigem um diagnóstico diferencial criterioso. 

Em muitos casos, o diagnóstico só é possível quando há um acometimento 

cardíaco associado. Mudar o conceito da artrite da febre reumática poderia 

ajudar a incluir os inúmeros casos em que ela se apresenta de forma atípica. 

59,60  

A coréia de Sydenham é uma manifestação tardia e bastante típica da 

doença, afeta principalmente o gênero feminino e caracteriza-se por 

distúrbios de movimento, hipotonia muscular e alterações 

neuropsiquiátricas. Por apresentar características bem peculiares, pode ser 

considerada como critério suficiente para o diagnóstico de febre reumática, 

mesmo quando isolada. No entanto, é comum sua associação com cardite 

ou valvite subclínica, o que faz com que seja necessária a investigação do 

comprometimento cardíaco nos pacientes com essa manifestação61.  

Outras manifestações, como o eritema marginado e os nódulos subcutâneos, 

consideradas critérios maiores, são pouco frequentes. 

A cardite reumática (CR) é a manifestação mais importante e grave da 

doença, pois pode ocasionar dano valvar irreversível, muitas vezes 

incapacitante, evoluindo para a cardiopatia reumática crônica (CRC). Pode   

estar presente em cerca de 40 a 70% dos pacientes no primeiro surto.6 O 

acometimento cardíaco é caracterizado pela pancardite. No entanto, o 

comprometimento do endocárdio, principalmente das valvas, é o grande 

responsável pela gravidade das manifestações da fase aguda, pelas lesões 
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cicatriciais e pelas seqüelas da fase crônica. A valva mais acometida é a 

mitral, seguida do envolvimento aórtico associado ou não ao mitral. A 

valva tricúspide é raramente afetada e a valva pulmonar excepcionalmente. 
44,45 A fase aguda é caracterizada pela presença de achados clínicos como a 

detecção de sopro cardíaco decorrente de regurgitação mitral ou aórtica, a 

percepção de atrito pericárdico ou a ocorrência de insuficiência cardíaca de 

início recente, sem outra explicação aparente Esse acometimento é o grande 

responsável pelos altos índices de morbidade e mortalidade dentre as outras 

doenças cardíacas em nosso país, gerando muitos gastos ao governo. O 

quadro 3.1 mostra as despesas hospitalares referentes à FRA e a CRC no 

Brasil no ano de 2011.  

 
Quadro 3.1: Dados hospitalares referentes à febre reumática aguda e à 
cardiopatia reumática crônica, registrados no Brasil no período de janeiro a 
setembro de 2011 e comparados aos relativos a todas as doenças do 
aparelho circulatório.10 

 

Febre reumática aguda e crônica x doenças do aparelho circulatório 
 

Internações 
(n) 

Gastos totais 
(R$) 

Taxa de 
mortalidade % Regiões 

FRAC DAC FRAC DAC FR AC DAC 

Norte   911 41.795 3.115.772,56  58.230.866,13 4,72 7,71 

Nordeste 3 175 182.932 14.780.153,83 267.459.457.99 4,22 7,91 

Sudeste 3 526 383.232 27.944.952,05 825.891.460,91 7,40 8,29 

Sul 1 314 174.497 12.507.107,56 400.514.523,90 6,62 6,36 

Centro Oeste 1 082 62.473 6.961.019,85 115.699.257,45 4,90 6,79 

Total 10 008 844.929 65.309.005,50 1.667.795.566,38 5,78 7,67 

FRAC = Febre reumática aguda e crônica; DAC =Doenças do aparelho circulatório; Fonte: Ministério da 
Saúde – Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Situação da base de dados nacional em 
31/08/2011. 
 

Na fase crônica, a lesão valvar é cumulativa e cada novo episódio de 

atividade da FR pode resultar em processo cicatricial.46 Na evolução da 

doença surgem áreas de calcificações e fibroses valvares, desenvolvendo 

deformidades permanentes, podendo repercutir em toda a estrutura valvar, 
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ocasionando as insuficiências, estenoses ou mesmo as duplas lesões. A 

evolução para lesões crônicas depende da gravidade da cardite, no primeiro 

surto, e da presença de recidivas.7,9,11 

Aproximadamente 1/3 dos pacientes com cardite aguda evoluem para 

CRC.8,11,13,14 No processo dessa evolução, a estenose mitral é a sequela 

mais frequente no adulto, seguida pela dupla lesão mitral e mais raramente 

pela dupla lesão aórtica. Pode haver ainda um aumento da disfunção da 

valva tricúspide ocasionada pelo aumento da pressão sistólica em território 

pulmonar.14 

Outros conceitos merecem ser lembrados como o da cardite recorrente, que 

é suspeitada quando se detecta um novo sopro ou pela exacerbação de 

sopros, previamente existentes, associados a sintomas de repercussão 

cardíaca, tais como a presença de atrito ou derrame pericárdico e o aumento 

da área cardíaca ou de insuficiência cardíaca associada à evidência de 

infecção estreptocócica recente. Em relação à cardite indolente, as 

manifestações clínicas são discretas e o quadro clínico tem evolução 

prolongada.28  

A ausência de sopro não afasta a possibilidade de comprometimento 

cardíaco. Cardites discretas não acompanhadas por outros sintomas da 

doença podem passar despercebidas e, nesses casos, a lesão valvar poderá 

ser percebida mais tardiamente em exames médicos periódicos ou por 

ocasião de surtos subsequentes. 27 

 3.1.2 Cardite Subclínica ou Valvite Subclínica 

A cardite ou valvite clínica é definida segundo os achados clínicos da fase 

aguda caracterizados por taquicardia desproporcional à febre, dor 

precordial, aparecimento ou modificação de um sopro sugestivo de 

disfunção valvar, abafamento das bulhas, presença de atrito pericárdico, 

sinais clínicos de insuficiência cardíaca, além de possíveis alterações 

eletrocardiográficas (aumento do intervalo PR e QTc e alterações da 

repolarização ventricular) e também alterações na radiografia de tórax 
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(sinais de cardiomegalia ou aumento de câmaras cardíacas esquerdas e 

congestão em território vascular pulmonar).54  

A cardite ou valvite subclínica é definida quando os pacientes, com quadro 

clínico de FRA com manifestação de artrite ou coréia, não apresentam 

alterações no exame cardiológico, à radiografia de tórax e ao 

eletrocardiograma. Entretanto, apresentam regurgitação não fisiológica das 

valvas mitral e/ou aórtica com ou sem alteração morfológica das mesmas ao 

exame Doppler ecocardiográfico.55 Na literatura a prevalência da cardite 

subclínica é variável, de 0 a 53%, talvez devida a diferenças ligadas à 

população estudada, à metodologia, aos critérios empregados e à 

experiência dos examinadores. 15,16,18,19 

A Doppler ecocardiografia com mapeamento de fluxo em cores é um 

método sensível para detecção de regurgitações valvares, permitindo 

identificar essas alterações sem associação com expressão clínica. O 

referido exame apresenta elevada sensibilidade para detectar regurgitações 

valvares em indivíduos saudáveis ou não, devendo as mesmas serem 

diferenciadas entre si, o que exige experiência do examinador e 

conhecimento dos critérios utilizados para tal. Por este fato, coloca-se em 

questão a acurácia da Doppler ecocardiografia quanto à distinção entre 

regurgitação patológica e fisiológica. 15,35,36 

Minich et al. (1997)15 avaliaram o uso do Doppler ecocardiograma para 

diferenciar regurgitações “patológicas” de fisiológicas e estabeleceram 

critérios mais específicos para diferenciar essas alterações. Em um estudo 

envolvendo 68 pacientes com FRA, quando todos os critérios abaixo 

(Figura 3.1) foram aplicados, a detecção de regurgitação mitral não 

fisiológica apresentou elevada especificidade (94%) e alto valor preditivo 

positivo (93%). Diante desses resultados, os autores sugeriram que o estudo 

Doppler ecocardiográfico deveria ser incluído como critério menor na 

avaliação de pacientes com suspeita de FR. 
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Regurgitação Mitral “Patológica”: 

1. Comprimento do jato ao color Doppler > 1 
cm além do plano valvar 

2.  Fluxo regurgitante visibilizado em pelo 
menos 2 planos  

3. Jato com mosaico (fluxo caótico) 
4.  Sinal holo ao Doppler 

 

Regurgitação Mitral Fisiológica: 

� Se o jato de regurgitação não preencher os 4 
critérios da Regurgitação Mitral “Patológica. 
(Minich et al., 1997) 

Figura 3.1: Critérios utilizados para diferenciar regurgitações 
“patológica” de fisiológica da valva mitral 15 

 

Contudo, ainda não está bem estabelecido o comportamento das lesões 

valvares subclínicas em longo prazo. Entretanto, o seu diagnóstico é 

importante e vem sendo estudado por diversos grupos nas últimas décadas 
45,67,68,69,76,81,83,85. 
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3.1.3 Cardiopatia ou Valvopatia Subclínica 

Os termos cardiopatia ou valvopatia subclínicas são usados para os casos 

sem história prévia de FRA e com exame cardiológico normal, mas 

apresentando envolvimento cardíaco valvar mitral e /ou aórtico no estudo 

Doppler ecocardiográfico.31  

A Doppler ecocardiografia é capaz de detectar lesões valvares significativas 

em indivíduos sem sintomatologia. Estudos recentes de triagem utilizando o 

aparelho Doppler ecocardiográfico portátil principalmente nas escolas tem 

apresentado uma redefinição na epidemiologia da FR. Estes estudos 

sugerem que a identificação precoce da doença e a instituição da profilaxia 

secundária possa reduzir o impacto clínico da CRC. 31,89,91 

Até o momento, não existe um consenso em relação ao manejo das lesões 

subclínicas. Entretanto, a OMS recomenda o uso da Doppler 

ecocardiografia como método diagnóstico, nas áreas onde a FR é endêmica 

e sugere que os casos suspeitos de envolvimento valvar reumático sejam 

conduzidos como CRC até que outro diagnostico possa ser firmado.90 

Em 2001, a Organização Mundial de Saúde (OMS)27 estabeleceu um 

critérios para diagnóstico ecocardiográfico de CRC subclínica baseado na 

detecção de regurgitação valvar através da análise Doppler ecocardiográfica 

das valvas mitral e aórtica, além de critérios para graduar a gravidade das 

regurgitações, bem como para diferenciar as regurgitações não fisiológicas 

das fisiológicas27. O quadro 3.2 apresenta os critérios recomendados pela 

OMS para a distinção entre regurgitações mitral ou aórtica não fisiológica e 

cita os achados morfológicos anormais dessas valvas na valvite ou na 

valvopatia reumática crônica.   

Os atuais critérios Doppler ecocardiográficos, aprovados pela OMS para 

diagnóstico de valvopatia reumática subclínica, enfatizam a presença de 

regurgitação valvar “patológica”, mas não inclui alterações da morfologia 

valvar sem a presença de regurgitação. 
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Quadro 3.2: Definição de critérios Doppler ecocardiográficos de 
regurgitação mitral ou aórtica não fisiológica na valvite ou valvopatia 
reumática27 

Doppler ecocardiograma pulsado e contínuo com mapeamento  
de fluxo em cores 

Jato regurgitante > 1 cm de comprimento além do plano valvar 

Jato regurgitante visibilizado em pelo menos dois planos  

Jato de fluxo em mosaico (fluxo caótico, de alta velocidade) 

Velocidade de pico do jato regurgitante > 2,5 m/s 

Sinal de regurgitação persistente durante toda sístole (RM) ou toda diástole (RAo) 

Jato regurgitante mitral com direção posterior 

 

Marijon et al (2009)32, em Moçambique, realizaram um estudo para 

rastreamento de valvopatia reumática através da avaliação Doppler 

ecocardiográfica de 2170 escolares entre seis e 17 anos, selecionados de 

forma aleatória, classificando-os em dois grupos: no primeiro, a avaliação 

foi realizada segundo critérios baseados exclusivamente na avaliação 

Doppler, como recomendado pela OMS, e no segundo, além dos critérios 

Doppler, foram consideradas alterações relacionadas à morfologia das 

valvas. Os autores concluíram que a prevalência de CRC foi de 7,8/1000, 

quando usados apenas os critérios sugeridos pela OMS e de 30,4/1000, 

quando utilizados critérios combinados.(p<0,0001). Observaram que a 

utilização dos critérios vigentes, baseados apenas nos critérios Doppler 

recomendados pela OMS, houve perda significativa dos casos de valvopatia 

subclínica. 

3.2 DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico da FRA ainda é um desafio, considerando a ausência de 

manifestação clínica ou laboratorial patognomônica da doença, além da 

ocorrência de apresentações atípicas, que não preenchem os critérios de 

Jones. O diagnóstico ainda se baseia nos critérios de Jones (1944/1992), 

que continuam válidos para o diagnóstico do primeiro surto da FRA. 

Duckett Jones (1944) estabeleceu critérios de fácil manuseio, com boa 
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acurácia diagnóstica e que pudessem ser utilizados de forma padronizada e 

universal. 24 Entretanto, com o passar do tempo, algumas dúvidas foram 

surgindo em relação à sua aplicação. Alguns pacientes não preenchem os 

critérios, ou os preenchem de forma incompleta, além de outras doenças 

com manifestações semelhantes, que dificultam o diagnóstico de FRA. 

Cinco revisões dos critérios de Jones foram feitas pela American Heart 

Association (AHA), desde o estabelecimento dos mesmos em 1944, sendo a 

última em 2002, 23,24,25,26 que endossou os critérios estabelecidos em 1992. 

O quadro 3.3 apresenta os critérios de Jones de 1992, que são utilizados 

para o diagnóstico do surto inicial da doença. 

A divisão dos critérios em maiores e menores é baseada na especificidade e 

não na frequência da manifestação. A probabilidade da FR é alta quando há 

evidência de infecção estreptocócica anterior geralmente determinada pela 

elevação dos títulos da antiestreptolisina (ASLO), além da presença de pelo 

menos dois critérios maiores, ou um critério maior e dois menores. 

 

Quadro 3.3: Critérios de Jones para o diagnóstico de febre reumática 
aguda25 

CRITÉRIOS MAIORES CRITÉRIOS MENORES 

Cardite Febre 

Artrite Artralgia 

Elevação dos reagentes de fase aguda; 

Coréia de Sydehanm 
Velocidade de hemossedimentação e 
Proteína C reativa 

Eritema marginado 

Nódulos subcutâneos 
Intervalo PR prolongado no ECG 

Evidência de infecção pelo estreptococo β hemolítico do grupo A (EBHGA): cultura de 
swab de orofaringe, teste rápido (látex) para EBHGA e elevação dos títulos de 
anticorpos. 
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A seguir, no quadro 3.4 são apresentados os critérios de Jones revistos pela 

OMS e publicados em 2004 que também se destinam ao diagnóstico das 

recorrências da FR em pacientes com CRC estabelecida. 

Quadro 3.4: Critérios de Jones modificados para o diagnóstico do 
primeiro surto de febre reumática aguda, recorrência e cardiopatia 
reumática crônica (OMS, 2004)27 

CATEGORIAS CRITÉRIOS 

Primeiro episódio de FRA 

Recorrência de FR em paciente sem 
valvopatia reumática estabelecida. Exceto 
endocardite infecciosa. 

Dois critérios maiores ou um maior e dois 
menores acrescidos de evidência de 
infecção estreptocócica anterior permitem o 
diagnóstico da fase aguda. 

Recorrência de FR em paciente com 
valvopatia reumática estabelecida 

Dois critérios menores acrescidos de 
evidência de infecção estreptocócica 
anterior permitem o diagnóstico da fase 
aguda. 

Coréia de Sydenham 

Cardite reumática de evolução insidiosa 

Quadro clínico e/ou Doppler 
ecocardiográfico compatíveis com 
valvopatia reumática (estenose mitral pura 
ou dupla lesão mitral e/ou valvopatia 
aórtica), excluindo doença congênita. 

Apenas a presença de uma dessas 
manifestações permite o diagnóstico de 
fase aguda ou crônica.  

 

O diagnóstico de recorrência, nos casos onde o paciente tem história de 

surto agudo prévio ou de cardiopatia crônica comprovada, pode ser baseado 

em apenas um sinal maior ou em vários sinais menores ou, simplesmente 

em dois sinais menores pelo critério da OMS. 27 

Em geral, os pacientes sem cardite não apresentarão CRC significativa. Na 

ausência dessa e/ou de recidiva da doença o prognóstico é bom, com menor 

índice de evolução para valvopatia crônica. Por outro lado, o prognóstico 

piora à medida que aumenta a gravidade da cardite, principalmente se 

acompanhada por insuficiência cardíaca no surto inicial da moléstia .Sabe-

se a partir de estudos epidemiológicos, que na ausência de recidiva da 

doença, o aparecimento de novas lesões e/ou o agravamento de lesões 

preexistentes podem ocorrer, com menor frequência e intensidade, 

provavelmente devido a fatores imunológicos inerentes a cada indivíduo.28 
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Os critérios de Jones não têm que ser rigorosamente respeitados na coréia 

de Sydenham, na cardite indolente e no caso das recorrências. 

Considerando a raridade de outras etiologias da coréia, sua presença 

implica no diagnóstico de FR, mesmo na ausência de outros critérios ou na 

comprovação da infecção estreptocócica anterior. Na cardite indolente, as 

manifestações clínicas iniciais são pouco expressivas e as alterações 

cardíacas podem ser encontradas como única manifestação, às vezes, de 

forma ocasional e os exames de fase aguda, bem como os títulos de 

anticorpos para o estreptococo, podem estar normais. 28 

Alguns autores vêm discutindo a reavaliação ou mudança destes critérios, já 

há algum tempo como, por exemplo, valorizar a mono artrite ou artralgia 

migratória como critério maior, em países de alta prevalência da doença, 

assim como a necessidade indispensável da confirmação da infecção 

estreptocócica prévia, considerando-se que em 30% dos casos das infecções 

causadas pelo EβHGA as manifestações são subclínicas,48 e que o exame 

mais comumente realizado para detecção do antígeno, nos países em 

desenvolvimento, é demorado e pouco acessível. Também se discute a 

introdução de achados do Doppler ecocardiograma na identificação de 

cardite subclínica. 

A ecocardiografia Doppler transtorácica é um método diagnóstico 

complementar de imagem, não invasivo, muito útil na investigação das 

alterações morfológicas e funcionais decorrentes da FR, tanto na fase aguda 

quanto na fase crônica5. A princípio era feito apenas através do estudo 

unidimensional, ao modo M, que permitia avaliar os diâmetros das câmaras 

cardíacas, a função ventricular e a presença de lesões valvares. 

Posteriormente, surgiu a modalidade bidimensional e a possibilidade de 

avaliação das características morfológicas das valvas em tempo real. Com a 

descoberta e aprimoramento do Doppler e posteriormente do fluxo em 

cores, houve a possibilidade de melhor avaliação dos fluxos transvalvares5. 

Anamnese, exame cardiovascular cuidadoso e alterações laboratoriais e 

complementares (ECG, radiografias de tórax) constituem a base para o 
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diagnóstico da FRA. Entretanto, a doença pode apresentar-se de forma mais 

branda, com poucos achados clínicos e às vezes nem percebidos pelo 

examinador. Da mesma maneira, acometimentos valvares leves (valvites) 

são de difícil detecção numa fase inicial. Na ausência de sinais clínicos 

sugestivos de cardite, regurgitações patológicas podem ser identificadas ao 

estudo Doppler ecocardiográfico. A utilização da ecocardiografia Doppler 

bidimensional é considerada suficiente e adequada para a avaliação das 

lesões valvares reumáticas. Apresenta boa sensibilidade para detectar fluxos 

sanguíneos anormais, avaliação das estenoses e das insuficiências 

valvares.27  

Estudos recentes utilizando achados ecocardiográficos apontam para maior 

prevalência da cardite, quando comparados com as estimativas baseadas 

exclusivamente na investigação clínica.9,28.29,30 Vários autores têm 

preconizado o uso do ecocardiógrafo portátil para rastreamento de lesões 

sugestivas, especialmente nos escolares. Entretanto, obstáculos à sua 

implementação, incidem sobre o alto custo dos equipamentos e a 

necessidade de examinadores capacitados. 51, 52,53  

Marijon et al. (2007)31 em um trabalho de prevalência realizado em 

Camboja e Moçambique, evidenciaram a importância de estudo de triagem 

ecocardiográfico para diagnóstico da valvopatia reumática. Dos 3.677 

escolares avaliados em Camboja, 2,2/1000 casos foram diagnosticados pela 

clínica e 21,5/1000 com o uso do Doppler ecocardiográfico. Prevalência 

significativa também foi observada em Moçambique; dos 2.170 alunos 

avaliados, 2,3/1000 casos foram diagnosticados clinicamente, numero este 

que se elevou para 30,4/1000, quando submetidos ao estudo 

ecocardiográfico31. A gráfico 3.2 mostra os achados de Marijon et al no 

estudo realizado em 2007. 
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Gráfico 3.1: Achados de Marijon et al. no estudo realizado em 2007, no 
Camboja (Ásia) e em Moçambique (África). 

 

Outro estudo foi realizado nas ilhas Fiji por Steer et al (2006)56, com uma 

população de 3.462 crianças na faixa etária de 5 a 15 anos. Iniciada em 

2006, a pesquisa teve três etapas: na primeira, foi feita uma avaliação 

clínica. Na segunda, foram realizadas hipóteses diagnósticas das crianças 

que apresentavam alteração na ausculta cardíaca, excluindo aquelas com 

exame cardiológico normal ou com sopro inocente, observado na 1ª etapa 

através de avaliação Doppler ecocardiográfica de triagem. Na terceira, foi 

realizado um exame Doppler ecocardiográfico mais minucioso das crianças 

identificadas como portadoras de alterações sugestivas de patologia valvar 

observadas na 2ª etapa, com o objetivo de verificar se o uso do estudo 

Doppler ecocardiográfico de triagem representava um meio de detectar 

casos de CRC mais precocemente, permitindo o uso de medidas preventivas 

para evitar a progressão da doença. Dentre as crianças pesquisadas, 359 

(10,4%) tinham sopro significativo. Dessas, 331 foram submetidas ao 

estudo de triagem e posteriormente ao Doppler ecocardiograma minucioso. 

Foram detectados 29 casos suspeitos. A prevalência da CRC definitiva foi 
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de 4.1/1.000 (2,2 – 6,8 IC 95%) e a prevalência total de CRC, incluindo 

casos definidos como CRC definitiva e provável foi de 8.4/1.000 (5,6-12, 

IC 95%). Os autores consideraram como CRC definitiva os casos com 

sopro regurgitativo mitral e/ou aórtico significativo ou sopro diastólico 

mitral associados a alterações morfológicas ou estenose mitral, não 

considerando as RAo isolada. Os casos prováveis foram aqueles com sopro 

regurgitativo mitral e/ou aórtico, sem alteração morfológica dessas valvas.  

Na Índia foi desenvolvido um estudo com 6.270 estudantes entre 5 e 15 

anos por Saxena et al (2011)57. O exame clínico detectou RM em cinco 

pacientes, com prevalência de 0,8/1000 escolares. Entretanto, o estudo 

Doppler ecocardiográfico de triagem identificou 128 exames alterados, 

resultando em uma prevalência de CRC de 20.4/1000 escolares (16,9 – 

23,9/1000 IC 95%). Dos 128 (78%) escolares com exame Doppler 

ecocardiográfico alterado, 100 foram reestudados posteriormente. Nesta 

avaliação, a lesão valvar subclínica não mostrou progressão em 68 crianças, 

enquanto que em quatro houve piora e em 28 houve regressão total das 

lesões valvares. O estudo verificou que a prevalência da CRC foi 

significativamente maior por meio do exame Doppler ecocardiográfico de 

triagem do que na comparação com o exame clínico. Na maioria dos casos, 

a CRC subclínica não foi progressiva em médio prazo. Entretanto, o exame 

de triagem ecocardiográfica evidenciou maior prevalência de valvopatia 

reumática e deveria ser instituído como rotina em populações com alto risco 

de desenvolver a CRC. A maior vantagem do estudo relacionou-se ao fato 

de que, todos os exames Doppler - ecocardiográficos e as avaliações 

clínicas foram realizados por cardiologistas experientes57.  

Mais recentemente, um estudo de triagem realizado por Webb et al (2011)91 

avaliou 1142 crianças na Nova Zelândia. Todas as crianças foram 

submetidas ao estudo Doppler ecocardiográfico de triagem; as crianças que 

apresentaram alterações nesse exame foram encaminhadas para uma 

avaliação clínica com especialista num hospital de base. A CRC foi 

classificada como definitiva provável ou possível, de acordo com os 

resultados encontrados. O Doppler ecocardiograma portátil identificou 95 
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crianças que apresentaram alterações sugestivas de valvopatia reumática, 

numero que reduziu para 59, após a avaliação cardiológica. A prevalência 

de CRC definitiva e provável foi de 26,0/1000, (IC 95%, 12.6-39.4).  O 

diagnóstico de alterações valvares com o aparelho portátil apresentou um 

maior número de casos do que os verificados no exame clínico. 

Esse estudo conclui que o uso do Doppler ecocardiograma de triagem é 

uma importante ferramenta como método complementar ao exame clínico, 

para um diagnóstico mais preciso. Excluídas causas congênitas ou 

fisiológicas, as demais lesões valvares identificadas podem sugerir 

comprometimento reumático, favorecendo o acompanhamento desses casos 

e a introdução de profilaxia secundária, quando indicada. 91 

A seguir, são apresentados estudos de  triagem realizados em escolares com 

a utilização de aparelho ecocardiográfico portátil com o intuito de 

identificar casos de valvopatia, que pudessem indicar o diagnóstico de FR e 

possível introdução de profilaxia secundária (Quadro 3.5). 

 

Quadro 3.5: Prevalência de valvopatia reumática em estudos de triagem 
com escolares 

Estudo Ano País População 
Valvopatia 

n/1000) 

Valvopatia 
subclínica 

n/1000 
 

Marijon et al31 

Marijon et al31 

Ishawarappa et al83 

Bhoya et al19 

Reeves et al53 

Paar et al34 

Saxena et 57 

Webb et al91 

 

 

2005 

2007 

2007 

2008 

2008 

2010 

2011 

2011 

 

 

Moçambique 

Camboja 

India 

Índia 

Fiji 

Nicarágua 

Índia 

N. Zelândia 

 

 

2170 

3677 

333 

1059 

362 

3150 

6270 

1142 

 

 

5(2.,3) 

8(2.,2) 

1(3.0) 

1(0.09) 

4(11.,0) 

  48(15.2) 

5(0.8) 

  15(5.2) 

 

 

79,(21,5) 

66(30,4) 

52(15,6) 

51(4,8) 

20(55,2) 

125(30,7) 

128(20,4) 

59(51,5) 
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3.3 TRATAMENTO 

Uma vez estabelecido o diagnóstico de FRA, os objetivos do tratamento 

são: 

• profilaxia primária ou erradicação do foco; 

• tratamento sintomático; 

• profilaxia secundária ou prevenção das recorrências 89.  

A profilaxia primária tem com meta a erradicação do agente etiológico, 

estreptococo beta-hemolítico da orofaringe, o que é realizado através do uso 

de antibioticoterapia específica. Até o presente momento, a penicilina 

benzatina é a melhor opção para o tratamento27. 

Em relação ao tratamento sintomático, a escolha das drogas se baseia nas 

manifestações clínicas, em seu grau de intensidade e na repercussão clínica 

correlacionada89. 

A profilaxia secundária é definida como a contínua administração de 

antibióticos em pacientes que já apresentaram um surto de FRA e naqueles 

com CRC documentada27. Tem como seu objetivo básico a prevenção do 

aparecimento de infecções estreptocócicas de orofaringe, impedindo, 

portanto, as recorrências da FRA. Sabe-se que novos surtos de atividade da 

doença poderão agravar lesões cardíacas preexistentes ou propiciar seu 

surgimento. Em relação à sua duração, deve ser individualizada, estando 

relacionada a fatores pregressos e à história atual do paciente.  

Apesar de toda a importância da profilaxia secundária, nem todos os 

indivíduos com indicação de realizá-la são submetidos à mesma, seja por 

abandono do tratamento ou pelo não diagnóstico realizado na fase aguda da 

FR. Esses indivíduos poderão futuramente desenvolver sequelas cardíacas 

valvares graves e incapacitantes, apesar do tratamento cirúrgico. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

4.1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

Trata-se de um estudo transversal realizado na Escola Municipal Presidente 

João Pessoa, na cidade de Belo Horizonte, MG, no período de maio de 2010 

a novembro de 2011, após autorização do Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFMG, da Câmara Departamental e da Secretaria Municipal de Educação, 

conforme documentos anexos. 

A escola está localizada no bairro Santo Antônio, região centro sul de Belo 

Horizonte, é composta por 354 crianças, matriculadas no ensino 

fundamental, nos turnos da manhã e da tarde. O perfil sócio econômico dos 

alunos enquadra-se nas classes C e D, considerando-se o entorno da escola, 

as condições de moradia e a renda familiar mensal. 

A maior parte das crianças mora na região do Morro do Papagaio, que 

engloba as comunidades do Conjunto Santa Maria, da barragem de Santa 

Lúcia e da Vila São Pedro, localizadas na região centro sul de Belo 

Horizonte. Outros escolares eram moradores de comunidades mais 

distantes, da periferia da cidade que chegavam através de transporte 

coletivo. Alguns permaneciam ali por todo o dia.  

4.2 POPULAÇÃO  DO ESTUDO  

A população estudada foi constituída por 267 crianças entre 6 e 16 anos 

selecionados de forma aleatória entre os alunos da escola. Todos os 

escolares participantes do estudo receberam o termo de consentimento livre 

e esclarecido para ciência e consentimento dos mesmos e dos seus 

responsáveis, contendo informações a respeito da doença, da necessidade 

do diagnóstico e do tratamento adequados, bem como do comprometimento 

e seriedade dos pesquisadores. 
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4.2.1 Critérios de inclusão  

Foram considerados sujeitos, escolares na faixa etária de 6 a 16 anos, que 

concordaram em participar da pesquisa. A concordância foi obtida mediante 

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE, assinado pelos 

pais ou responsáveis pelas crianças e adolescentes, em anexo. 

4.2.2 Critérios de exclusão 

Escolares fora da faixa etária e que não quiseram ou não obtiveram 

permissão dos responsáveis para participar da pesquisa. 

4.3 MÉTODOS 

A seleção dos participantes da pesquisa foi baseada em uma amostra 

aleatória simples, que levou em conta a prevalência de febre reumática em 

escolares, na cidade Belo Horizonte e o número de alunos da escola, na 

faixa etária prevista. A prevalência de 0,0036 (3,6 escolares em 1000) foi 

baseada no estudo de Meira et al., (1995), realizado com crianças e 

adolescentes de escola pública , em Belo Horizonte4 O erro amostral foi de 

0,0037 e a população de 354 crianças. Chegou-se ao resultado de 265 

alunos e foi utilizada a seguinte fórmula para o cálculo: 
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, onde: 

N= tamanho da população 

B= erro amostral 

p=prevalência de febre reumática 

q=( 1-p)= 1- prevalência de febre reumática 

Inicialmente todas as crianças foram entrevistadas, através de registros de 

dados, em protocolos individuais direcionados para os objetivos do estudo, 

em anexo. Esses escolares foram submetidos à anamnese e exame físico, 
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realizados por um dos pesquisadores, com a intenção de estabelecer a 

existência de critérios prévios para o diagnóstico de FR, com ou sem 

alteração na ausculta clínica, baseados na presença de sinais maiores ou 

menores, segundo os critérios de Jones. As alterações observadas na 

ausculta cardíaca foram caracterizadas como sopros, funcionais (inocente) e 

patológicas, baseadas na localização, na presença ou não de sinais de 

irradiação, na intensidade e na associação com a repercussão clínica.  

Posteriormente, os escolares foram submetidos ao estudo Doppler 

ecocardiográfico com a utilização de um aparelho portátil da marca 

Acuson® (CV-Cypress) com sonda 3U2c realizado por outro pesquisador 

que desconhecia os achados da anamnese e do exame clínicos feitos 

anteriormente. Essa análise processou-se no próprio ambiente escolar, 

apesar da equipe de pesquisadores não contar com um local específico para 

o trabalho. Inicialmente, improvisou-se um “consultório” na varanda da 

escola e posteriormente foi substituído por outro espaço mais reservado, de 

forma a tornar mais viável a conclusão da coleta dos dados. Em média 

foram realizadas de 10 a 15 exames a cada ida na escola, feita 

semanalmente em turnos distintos.  

O objetivo do exame ecocardiográfico de triagem foi estudar a função 

valvar (valvas aórtica e mitral), em pelo menos dois planos diferentes. Foi 

avaliado basicamente a presença e o grau de regurgitação dessas valvas. As 

alterações morfológicas não foram estudadas com precisão, considerando 

limitações técnicas do aparelho portátil. A presença ou não de alterações 

sugestivas de valvopatias foi analisada segundo os critérios definidos pela 

OMS /2004, para identificar lesão, mesmo que leve, e diferenciá-la de 

achados fisiológicos (Tabela OMS/2004). Apenas as valvas esquerdas 

foram analisadas de forma mais minuciosa; regurgitações das valvas 

tricúspide e pulmonar foram frequentemente notadas, sem alterações 

morfológicas e não foram consideradas como indicadoras de cardiopatia 

reumática, em decorrência da baixa incidência do comprometimento dessas 

na doença. 36.37 
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Após essa avaliação, os escolares que apresentaram alterações sugestivas de 

envolvimento valvar reumático foram submetidos a um novo estudo 

Doppler ecocardiográfico, no Laboratório de Ecocardiografia do Hospital 

das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG). Para a 

realização do exame Doppler ecocardiográfico bidimensional, com 

mapeamento do fluxo em cores, foram utilizados os hardware e software 

disponíveis comercialmente e transdutores de alta resolução de frequência 

multieletrônicos (de 3,0-8,0 MHz). Foi utilizada uma aparelhagem da marca 

comercial realizado no aparelho Philips IE 33. 

Esse exame Doppler ecocardiográfico foi feito pelo mesmo pesquisador que 

havia realizado o exame de triagem, na escola. Os exames foram gravados 

em DVD e vistos posteriormente por mais dois examinadores, com 

experiência ecocardiográfica em valvopatia reumática e que desconheciam 

a história clinica e as alterações ecocardiográficas previamente observadas. 

Cada examinador emitiu seu parecer quanto aos achados observados e 

classificou as alterações em fisiológicas ou patológicas. O quadro 4.1 

apresenta os conceitos básicos empregados no estudo. 

 

Quadro 4.1: Conceitos básicos empregados no estudo 

Cardite Cardite subclínica 
Valvopatia reumática     

subclínica 
   

 
� História anterior de febre 

reumática aguda, com 
manifestação clínica de 
cardite 

 
� Exame cardiovascular 

alterado 
 
� Alteração Doppler 

ecocardiográfica: 
� RM e/ou 
� RAo com ou sem 
� Alteração da 

morfologia valvar 

 

�  
� História anterior de febre 

reumática aguda,  com 
manifestação de artrite 
e/ou coréia 

�  
� Exame cardiovascular 

normal 
�  
� Alteração Doppler 

ecocardiográfica: 
� regurgitação não 

fisiológica das valvas 
mitral e/ou aórtica, com ou 
sem alteração morfológica 

 

 
� Ausência de história 

anterior compatível com 
febre reumática aguda 

 
 
� Exame cardiovascular 

normal 
 
� Alteração  Doppler 

ecocardiográfica: 
� regurgitação não 

fisiológica das valvas 
mitral e/ou aórtica 
com ou sem alteração 
morfológica 

RM: Regurgitação mitral                RAo: Regurgitação aórtica 
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Considerou-se como lesão valvar sugestiva de envolvimento reumático, a 

presença de regurgitação das valvas mitral e/ou aórtica, observadas em pelo 

menos dois planos diferentes, associado às seguintes alterações. 

• Comprimento do jato regurgitante > 2,0 cm para a RM e > 1,0 
cm para a RAo. 

• Jato regurgitante ocupando toda a sístole ou toda a diástole. 

• Velocidade do jato regurgitante > que 3 m/s, 

podendo ou não estar associados às alterações morfológicas: 

• Espessamento dos folhetos valvar mitral > que 4 mm. 

• Espessamento do aparelho subvalvar mitral. 

• Restrição da abertura valvar mitral e/ou aórtica. 

Nos casos em que os achados Doppler ecocardiográficos de disfunção 

valvar mitral e/ou aórtica não preenchiam os critérios acima, as 

regurgitações dessas valvas foram definidas como fisiológicas.  

O diagnóstico de envolvimento valvar subclínico foi realizado quando não 

havia alterações na ausculta cardíaca sugestiva de regurgitação valvar e o 

estudo Doppler ecocardiográfico, realizado por um dos pesquisadores e 

avaliado por outros dois ecocardiografistas experientes, identificou os 

critérios supracitados. Em caso de discordância entre os avaliadores, o que 

ocorreu em apenas um caso, o exame foi repetido e novamente reavaliado 

chegando a um consenso Após avaliação das características do 

envolvimento valvar, os escolares foram distribuídos em três grupos de 

acordo com a classificação apresentada no quadro 4.2 (Webb, 2011) 91. 
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Quadro 4.2: Classificação dos achados clínicos e Doppler ecocardiográficos 
segundo critérios utilizados para identificar casos de valvopatia reumática 
definitiva, provável e possível (Webb, 2011)91 

Valvopatia Reumática 
Definitiva 

Valvopatia Reumática 
Provável 

Valvopatia Reumática     
Possível 

   

 
� História anterior de febre 

reumática aguda  com 
manifestação clínica de 
cardite 

 
� Sopros de RM e RAo 
 
� Alteração Doppler 

ecocardiográfica:   
 

� Regurgitação não 
fisiológica das valvas 
mitral e/ou aórtica 

 
� Espessamento valvar 

associado ou não à 
restrição da mobilidade, 
com ou sem alteração do 
aparelho subvalvar 

 

 
� Ausência de história 

anterior compatível com de 
febre reumática aguda   

 
� Exame cardiovascular 

normal 
 

� Alteração Doppler 
ecocardiográfica: 
� Regurgitação não 

fisiológica das valvas 
mitral e/ou aórtica 
associada a 

 
� Espessamento valvar 

associado ou não à 
restrição da 
mobilidade, com ou 
sem alteração do 
aparelho subvalvar 

 

 
� Ausência de história 

anterior compatível com 
febre reumática aguda 

 
� Exame cardiovascular 

normal 
 
� Alteração  Doppler 

ecocardiográfica: 
� Regurgitação não 

fisiológica das valvas 
mitral e/ou aórtica sem 
alteração morfológica 

ou 
� Alteração morfológica 

das valvas mitral e/ou 
aórtica, com 
regurgitação fisiológica 
das valvas mitral e/ou 
aórtica  

RM: Regurgitação mitral                RAo: Regurgitação aórtica 

A figura a seguir, mostra a sequência de avaliações realizadas na população 

escolar selecionada (Figura 3.4). 

 

Figura 3.4: Fluxograma de avaliação clínica e Doppler ecocardiográfica dos 
alunos de uma escola pública de Belo Horizonte. 
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As crianças e adolescentes com alterações valvares sugestivas de 

envolvimento reumático foram encaminhadas ao Ambulatório de Febre 

Reumática do HC-UFMG para acompanhamento. 

4.3.1 Análise estatística 

Os dados foram digitados no programa Excel e a análise dos resultados foi 

feita de forma descritiva, através de gráficos e tabelas. Foram registradas 

frequências absolutas e porcentagem para as variáveis qualitativas e cálculo 

de média (desvio padrão) e mediana para as variáveis quantitativas. As 

frequências dos achados positivos foram calculadas por 1000 escolares nos 

resultados clínicos, Doppler de triagem e Doppler HC-UFMG.  

A análise foi realizada no SPSS versão 13.0. 

Em 1(um) dos casos analisado houve discordância de 1(um) dos 3 (três) 

pesquisadores, em relação aos resultados. Assim sendo, o escolar foi 

encaminhado novamente ao HC-UFMG para novo exame, que após 

revisão, apresentou concordância diagnóstica por parte dos examinadores. 

Dos 25 escolares que deveriam realizar o exame Doppler ecocardiográfico 

no Hospital das Clínicas, apenas 16 concluíram os exames, uma vez que 

alguns desistiram de participar e outros alunos saíram da escola.  
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RESUMO 

Introdução: A cardite reumática é a manifestação mais importante e grave 
da febre reumática aguda (FRA), pois pode ocasionar dano valvar 
irreversível, muitas vezes incapacitante, evoluindo para a cardiopatia 
reumática crônica (CRC). A cardite subclínica é definida como a presença 
de regurgitação das valvas mitral e ou aórtica observada ao Doppler 
ecocardiograma em paciente com quadro de FRA e ausculta cardíaca 
normal. Com o advento da Doppler ecocardiografia foi possível detectar 
disfunção valvar em pacientes com quadro de FRA, sem alteração na 
ausculta cardíaca, assim como definir o grau da disfunção e a presença de 
alterações morfológicas, permitindo distinguir a regurgitação fisiológica da 
não fisiológica. Vários estudos de triagem em escolares indicam o uso do 
Doppler ecocardiograma para identificação da lesão valvar sugestiva de 
envolvimento reumático, em indivíduos aparentemente saudáveis, tornando 
possível diagnosticar casos de valvopatia reumática subclínica. Assim, a 
profilaxia secundária poderia ser introduzida, prevenindo a evolução das 
lesões valvares e suas implicações. Objetivos: Determinar a prevalência de 
valvopatia sugestiva de envolvimento reumático segundo as avaliações 
clínicas e Doppler ecocardiográficas em alunos de uma escola pública de 
Belo Horizonte. Quantificar o grau de acometimento valvar encontrado nos 
escolares que apresentam ausculta cardíaca normal (valvopatias mitral e ou 
aórtica subclínicas) e naqueles com sopros de regurgitação valvar mitral e 
ou aórtica (valvopatia clinicamente definida). Metodologia: Estudo 
transversal realizado com escolares entre 6 e 16 anos de escola municipal, 
localizada na região centro sul de Belo Horizonte, MG. Após autorização 
dos responsáveis, os escolares foram submetidos à anamnese e exame 
físico, com preenchimento de um protocolo de pesquisa, cujo objetivo foi 
estabelecer a existência de critérios prévios para o diagnóstico de febre 
reumática, com ou sem alteração na ausculta cardíaca. Posteriormente, 
todos os escolares foram submetidos ao estudo Doppler ecocardiográfico 
com o emprego de um aparelho portátil, realizado por outro pesquisador, 
que desconhecia os achados clínicos. Os escolares que apresentaram 
regurgitações valvares mitrais e ou aórtica sugestivas de não fisiológicas 
foram encaminhados ao Laboratório de Ecocardiografia do Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal (HC-UFMG), para a realização de um 
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novo estudo feito pelo mesmo pesquisador que realizou os, exames de 
triagem. Neste serviço, os exames foram gravados em DVD e analisados 
por outros dois examinadores experientes, que não tinham conhecimento 
sobre os achados anteriores. Foi considerada lesão sugestiva de 
acometimento valvar reumático a presença de regurgitação mitral e/ou 
aórtica caracterizada como não fisiológica, com ou sem alterações da 
morfologia valvar, segundo critérios já estabelecidos. Os achados clínicos e 
Doppler ecocardiográficos foram classificados segundo critérios utilizados 
para identificar casos de valvopatia reumática em definitiva, provável e 
possível. Resultados: Dos 267 escolares avaliados, 28 (10,5%) 
apresentaram sopro à ausculta cardíaca. Destes, 26 foram caracterizados 
como inocente. Um escolar (0,4%) apresentou sopro regurgitativo 
compatível com o diagnóstico de comunicação interventricular e outro 
(0,4%) relatou história compatível com o diagnóstico de FRA, segundo os 
critérios de Jones, e presença de sopro regurgitativo mitral e aórtico. 
Através do estudo Doppler ecocardiográfico realizado na escola, com 
aparelho portátil, foram observados os seguintes achados: regurgitações 
mitral (RM)  e regurgitação aórtica (RAo) moderadas compatíveis com o 
diagnóstico de valvopatia reumática em um escolar (0,4%); RM leve não 
fisiológica em 23 (8,6%); RAo leve não fisiológica em um (0,4%). Dos 16 
escolares com regurgitação valvar suspeita (não fisiológica), que 
compareceram no HC-UFMG para confirmação diagnóstica, um apresentou 
RM e RAo de grau moderado com alteração morfológica de ambas e 
alteração da mobilidade da valva mitral (valvopatia reumática definitiva);  
três RM isolada de grau leve não fisiológica, com espessamento dos 
folhetos da valva mitral (valvopatia reumática provável); um RM e RAo de 
grau leve não fisiológica, com morfologia normal de ambas (valvopatia 
reumática possível) e em 11 RM fisiológica. Em nenhum deles foi 
evidenciada estenose valvar e RAo fisiológica. Conclusão: Nos cinco 
escolares nos quais se observou alteração valvar compatível com 
envolvimento reumático, a valvopatia foi classificada como definitiva em 
um, como provável em três e como possível em outro, segundo critérios já 
estabelecidos. A prevalência de casos com alterações compatíveis com 
envolvimento reumático foi de 18,7/1000 (IC 95%, 6.9/1000 - 41,0/1000) 
utilizando o estudo Doppler ecocardiográfico e de 3,7/1000 segundo a 
avaliação clínica. 
 
Palavras-chave: Febre reumática, cardiopatia reumática, cardite subclínica, 
Doppler ecocardiograma, Doppler ecocardiograma portátil, valvopatia 
reumática, Doppler ecocardiografia de triagem. 
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ABSTRACT 

Introduction: The rheumatic carditis is the most important and severe 
acute rheumatic fever (ARF), because it may cause irreversible damage 
valve, often disabling, evolving to chronic rheumatic heart disease (CRC). 
The subclinical carditis is defined as the regurgitation of the mitral and 
aortic or observed by Doppler echocardiography in patients with ARF and 
normal cardiac auscultation. With the advent of Doppler echocardiography 
was possible to detect valvular dysfunction in patients with ARF, with no 
change in cardiac auscultation and to define the degree of dysfunction and 
the presence of morphological changes, allowing to distinguish 
regurgitation of non-physiological saline. Several studies of screening in 
school indicate the use of Doppler echocardiography for identification of 
valve lesions suggestive of rheumatic involvement in apparently healthy 
individuals, making it possible to diagnose cases of subclinical rheumatic 
valve disease. Thus, prophylaxis could be introduced, preventing the 
progression of valve lesions and its implications. Objectives: To determine 
the prevalence of rheumatic valvular heart disease suggestive of 
involvement according to clinical evaluation and Doppler 
echocardiographic findings in students from a public school in Belo 
Horizonte. To quantify the degree of valve involvement found in 
elementary school children with normal cardiac auscultation (mitral or 
aortic or subclinical) and those with murmurs of mitral or aortic and mitral 
valve (valve disease clinically defined). Methodology: Cross-sectional 
study with children between 6 and 16 years of public school, located in the 
central south of Belo Horizonte, MG. After permission of the management, 
the students were submitted to anamnesis and physical examination, 
completion of a research protocol, whose purpose was to establish the 
existence of previous criteria for the diagnosis of rheumatic fever, with or 
without changes in cardiac auscultation. Subsequently, all students 
underwent Doppler echocardiography with the use of a portable device, 
carried by another researcher who was blinded to clinical findings. The 
students who had mitral valve regurgitation and aortic or suggestive of 
physiological parameters were not sent to the Echocardiography Laboratory 
of the Hospital das Clinicas, Federal University (HC-UFMG), to conduct a 
new study by the same researcher who conducted the, tests screening. In 
this service, the tests were recorded on DVD and analyzed by two 
experienced observers who were unaware of previous findings. Lesion was 
considered suggestive of involvement of the presence of rheumatic valvular 
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regurgitation and / or aortic characterized as non-saline, with or without 
changes in valve morphology, according to established criteria. The clinical 
and Doppler echocardiographic findings were classified according to 
criteria used to identify cases of rheumatic valve disease in definite, 
probable and possible. Results: Of the 267 students assessed, 28 (10.5%) 
had a murmur on cardiac auscultation. Of these, 26 were characterized as 
innocent. One child (0.4%) had regurgitation murmur compatible with the 
diagnosis of ventricular septal defect and one (0.4%) reported a history 
consistent with a diagnosis of ARF, according to Jones criteria, and 
presence of mitral and aortic regurgitation murmur. By Doppler 
echocardiography performed at school, using a portable device, we 
observed the following findings: Mitral regurgitation (MR) and aortic (Rao) 
moderate compatible with the diagnosis of rheumatic valve disease in a 
school (0.4%), MR does not take physiological 23 (8.6%); Rao light in a 
non-physiological (0.4%). Of the 16 children with suspected mitral valve 
(not saline), who attended the HC-UFMG for diagnostic confirmation, RM 
and Rao presented a moderate, with morphological changes of the mitral 
and aortic and mitral valve mobility (permanent rheumatic valve disease) 
and three isolated mild MR unphysiological, with thickening of the mitral 
valve leaflets (probably rheumatic valve disease), MR and Rao a mild non-
physiological, normal morphology of both (possible rheumatic valve 
disease) and physiological RM 11. In none was observed physiological 
valvular stenosis and Rao. Conclusion: In the five schools in which 
changes were observed consistent with rheumatic involvement valve, the 
valve was classified as definitive as one, as unlikely as possible in three and 
in another, according to established criteria. The prevalence of cases with 
changes consistent with rheumatic involvement was 18.7 / 1000 using 
Doppler echocardiography and 3.7 / 1000 according to clinical evaluation. 
 
Keywords: Rheumatic fever, rheumatic heart disease, subclinical carditis, 
Doppler echocardiography, Doppler echocardiography laptop, rheumatic 
valvulopathy, Doppler echocardiography screening. 
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Introdução 

O quadro clínico da febre reumática aguda (FRA) é extremamente variável, 

podendo ocorrer desde casos leves e com pouca expressão clínica até casos 

graves e de evolução fulminante. A cardite reumática é a manifestação mais 

importante e grave da doença, pois pode ocasionar dano valvar irreversível, 

muitas vezes incapacitante, evoluindo para a cardiopatia reumática crônica 

(CRC).  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 300.000 a 500.000 

indivíduos que adquirem Febre Reumática Aguda (FRA) a cada ano 

desenvolverão a cardiopatia Reumática Crônica (CRC). Apesar do declínio 

da incidência da CRC observada nos países industrializados no final do 

século passado, essa doença representa ainda a maior causa de morbidade e 

mortes prematuras nos países em desenvolvimento.1 A CRC acomete 15.6-

19.6 milhões de pessoas em todo o mundo, ocasionando 233.000 a 492.000 

mortes por ano, sendo que 95% dessas concentram-se nos países em 

desenvolvimento, em decorrência das más condições de vida. 1,2,3 

A FRA pode ser prevenida através da detecção precoce e do tratamento 

adequado da faringoamigdalite estreptocócica. 4 Da mesma maneira, a 

progressão da lesão valvar reumática pode ser minimizada através da 

profilaxia secundária realizada, prioritariamente, com a administração 

regular da penicilina G benzatina.5 Alguns pacientes com cardite isolada, 

que apresentam regurgitações valvares discretas, podem ser assintomáticos 

e não procurarem assistência médica. Nestes casos, a FRA não será 

diagnosticada e os pacientes não se beneficiarão da ação da profilaxia 

secundária, em fase precoce, considerada a forma mais eficaz de frear os 

efeitos deletérios da evolução da doença valvar. 6   

A utilização da ecocardiografia Doppler bidimensional com mapeamento de 

fluxo em cores tem sido considerada adequada para avaliar lesões valvares 

sugestivas de etiologia reumática. Apresenta boa sensibilidade para detectar 

fluxos sanguíneos anormais e avaliação das estenoses e das insuficiências 

valvares1.  Estudos recentes utilizando o exame Doppler ecocardiográfico 
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apontam para maior prevalência de cardite nos pacientes com quadro 

clínico de FRA, sem achados no exame do sistema cardiovascular. Da 

mesma maneira, estudo de triagem ecocardiográfica realizados em 

escolares de vários países têm também demonstrado maior frequência de 

valvopatia subclínica sugestiva de envolvimento reumático. 7,8,9,10 

O objetivo do presente estudo foi avaliar a prevalência de valvopatia 

compatível com envolvimento reumático segundo as avaliações clínicas e 

Doppler ecocardiográficas em alunos de uma escola pública de Belo 

Horizonte, MG. 

Métodos 

Trata-se de um estudo transversal realizado em uma escola municipal, na 

cidade de Belo Horizonte, MG, no período de maio de 2010 a novembro de 

2011, após autorização do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG e da 

Secretaria Municipal de Educação. A escola está localizada na região centro 

sul de Belo Horizonte, com 354 escolares matriculadas no ensino 

fundamental, nos turnos da manhã e da tarde. 

A população estudada foi constituída por 267 crianças e adolescentes entre 

6 e 16 anos com perfil socioeconômico enquadrado nas classes C e D, 

considerando local, condições de moradia e renda familiar. Os alunos foram 

selecionados de forma aleatória e todos os participantes receberam o termo 

de consentimento livre e esclarecido para ciência e consentimento dos 

mesmos e dos seus responsáveis, contendo informações a respeito da 

pesquisa.  

Inicialmente, todos os escolares foram entrevistados com preenchimento de 

protocolos individuais de pesquisa. Submetidos à anamnese e exame físico, 

realizados por um dos pesquisadores, com a intenção de estabelecer a 

existência de critérios prévios para o diagnóstico de FRA com ou sem 

alteração na ausculta clínica. Estes foram baseados na presença de sinais 

maiores ou menores, segundo os critérios de Jones.11 As alterações 

observadas na ausculta cardíaca foram definidas como sopros inocente ou 
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não caracterizados segundo a localização, intensidade, tipo (sistólico ou 

diastólico, ejetivo ou regurgitativo) e irradiação. Além de adequada análise 

das bulhas cardíacas, presença de ruídos acessórios e repercussão 

hemodinâmica.  

Posteriormente, os escolares foram submetidos ao exame de triagem 

Doppler ecocardiográfico com a utilização de um aparelho portátil da marca 

Acuson® (CV-Cypress) com sonda 3U2c, realizado no próprio ambiente 

escolar por outro pesquisador que desconhecia os achados da anamnese e 

exame clínico observados anteriormente. O objetivo desse exame foi 

basicamente avaliar a presença e o grau de regurgitação das valvas aórtica e 

mitral, em pelo menos dois planos diferentes. Alterações sugestivas de 

valvopatia reumática foram analisadas segundo os critérios definidos pela 

OMS /2004, no intuito de identificar lesão, mesmo que leve, e diferenciá-la 

de achados fisiológicos. 12,13 As alterações morfológicas não foram 

estudadas com precisão, considerando as limitações técnicas do aparelho 

portátil. Apenas as valvas esquerdas foram analisadas de forma mais 

minuciosa. As regurgitações das valvas tricúspide e pulmonar, sem 

alterações morfológicas, foram frequentemente notadas e não foram 

consideradas como indicadoras de valvopatia reumática, em decorrência da 

baixa incidência do comprometimento nessas. 

Após essa avaliação, os escolares que apresentaram alterações sugestivas de 

envolvimento valvar reumático foram submetidos a novo estudo Doppler 

ecocardiográfico, no Laboratório de Ecocardiografia do Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG). Para a 

realização do exame Doppler ecocardiográico bidimensional com 

mapeamento do fluxo em cores foram utilizados os hardware e software 

disponíveis comercialmente e transdutores de alta resolução de frequência 

multieletrônicos (de 3,0-8,0 MHz). Foi utilizada uma aparelhagem da marca 

comercial Philips IE 33. Esse exame foi feito pelo mesmo pesquisador que 

havia realizado o de triagem. Os exames foram gravados em DVD e vistos 

posteriormente por mais dois examinadores, com experiência na realização  

ecocardiográfica de valvopatia reumática e que desconheciam a história 
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clinica e as alterações ecocardiográficas previamente observadas. Cada 

examinador emitiu seu parecer quanto aos achados observados e classificou 

as alterações em fisiológicas ou patológicas. O quadro 6.1.1 a seguir, 

apresenta os conceitos básicos empregados no estudo 

Quadro 6.1.1: Conceitos básicos empregados no estudo sobre a 
prevalência de valvopatia sugestiva de envolvimento reumático, segundo 
as avaliações clínicas e Doppler ecocardiográficas. 

Cardite Cardite subclínica 
Valvopatia reumática     

subclínica 
   

 
� História anterior de febre 

reumática aguda, com 
manifestação clínica de 
cardite 

 
� Exame cardiovascular 

alterado 
 

 
� Alteração Doppler 

ecocardiográfica: 
� RM e/ou 
� RAo com ou sem 
� alteração da 

morfologia valvar. 

 

 
� História anterior de febre 

reumática aguda,  com 
manifestação de artrite 
e/ou coréia 

 
� Exame cardiovascular 

normal 
 
 

� Alteração Doppler 
ecocardiográfica: 
� Regurgitação não 

fisiológica das valvas 
mitral e/ou aórtica, 
com ou sem alteração 
morfológica. 

 

 
� Ausência de história 

anterior compatível com 
febre reumática aguda 

 
 
� Exame cardiovascular 

normal 
 
 
� Alteração  Doppler 

ecocardiográfica: 
� Regurgitação  não 

fisiológica das valvas 
mitral e/ou aórtica 
com ou sem alteração 
morfológica. 

RM: Regurgitação mitral                RAo: Regurgitação aórtica 

Considerou-se como lesão valvar sugestiva de envolvimento reumático, a 

presença de regurgitação das valvas mitral e/ou aórtica, observadas em pelo 

menos dois planos diferentes, associado às seguintes alterações: 14, 15 

• Comprimento do jato regurgitante >2,0 cm para a RM e >1,0 
cm para a RAo 

• Jato regurgitante ocupando toda a sístole ou toda a diástole 
• Velocidade do jato regurgitante >3 m/s 

Podendo ou não estar associados às alterações morfológicas: 

• Espessamento dos folhetos valvar mitral >4 mm 

• Espessamento do aparelho subvalvar mitral 

• Restrição da abertura valvar mitral e/ou aórtica. 
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Quando os achados Doppler ecocardiográficos de disfunção valvar mitral 

e/ou aórtica não preenchiam os critérios acima, as regurgitações dessas 

valvas foram definidas como fisiológicas. 

O diagnóstico de envolvimento valvar subclínico foi realizado quando não 

havia alterações na ausculta cardíaca sugestivas de regurgitação valvar e o 

estudo Doppler ecocardiográfico, realizado por um dos pesquisadores e 

avaliado por outros dois ecocardiografistas experientes, identificou os 

critérios supracitados. Em caso de discordância entre os avaliadores, os 

exames foram repetidos e novamente reavaliados. Após avaliação das 

características do envolvimento valvar, os escolares foram distribuídos em 

três grupos de acordo com a classificação apresentada no quadro 6.1.2 

(Webb, 2011) 15  

Quadro 6.1.2: Classificação dos achados clínicos e Doppler 
ecocardiográficos segundo critérios utilizados para identificar casos de 
valvopatia reumática definitiva, provável e possível. (Webb, 2011) 15 

Valvopatia Reumática 
Definitiva 

Valvopatia Reumática 
Provável 

Valvopatia Reumática     
Possível 

   

 
� História anterior de febre 

reumática aguda  com 
manifestação clínica de 
cardite 

 
� Sopros de RM e RAo 
 
 
� Alteração Doppler 

ecocardiográfica:   
 

� Regurgitação não 
fisiológica das valvas 
mitral e/ou aórtica 

 
� Espessamento valvar 

associado ou não à 
restrição da mobilidade, 
com ou sem alteração 
do aparelho subvalvar. 

 

 
� Ausência de história 

anterior compatível com de 
febre reumática aguda   

 
 
� Exame cardiovascular 

normal 
 

� Alteração Doppler 
ecocardiográfica: 
 
� Regurgitação não 

fisiológica das valvas 
mitral e/ou aórtica  

 
� Espessamento valvar 

associado ou não à 
restrição da mobilidade, 
com ou sem alteração 
do aparelho subvalvar 

 

 
� Ausência de história 

anterior compatível com 
febre reumática aguda 

 
 
� Exame cardiovascular 

normal 
 
� Alteração  Doppler 

ecocardiográfica: 
� Regurgitação não 

fisiológica das 
valvas mitral e/ou 
aórtica sem 
alteração 
morfológica, ou 

 
� Alteração 

morfológica das 
valvas mitral e/ou 
aórtica, com 
regurgitação 
fisiológica das 
valvas mitral e/ou 
aórtica.  

RM: Regurgitação mitral                RAo: Regurgitação aórtica 
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A Figura 6.1.1 a seguir, mostra a sequência de avaliações realizadas na 

população escolar selecionada. 

 

 

Figura 6.1.1: Sequência das avaliações realizadas na população escolar  
selecionada para o estudo.  

 

 

As crianças e adolescentes com alterações valvares sugestivas de 

envolvimento reumático foram encaminhadas ao Ambulatório de Febre 

Reumática do HC-UFMG para acompanhamento e/ou introdução de 

profilaxia secundária. 

Análise Estatística 

Os dados foram armazenados em banco de dados próprio, digitados no 

programa Excel. A validação dos mesmos foi feita através de análise 

descritiva e os resultados, foram apresentados em forma de gráficos e 

tabelas, realizadas em frequências absolutas e porcentagem para as 

variáveis qualitativas e cálculo de media (desvio padrão) e mediana para as 

variáveis quantitativas.  A análise foi realizada no SPSS versão 13.0. 
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Resultados 

Foram avaliadas as características sociodemográficas da população escolar 

estudada, bem como os dados obtidos na anamnese e exame físico (Tabela 

6.1.1 e 6.1.2).  

Tabela 6.1.1: Características sociodemográficas dos 267 alunos de uma 
escola municipal, Belo Horizonte, MG. 

Variáveis n (%) 

Gênero 
  Feminino 
  Masculino 

                140 (52,4) 
                127 (47,6) 

Idade média (desvio padrão)  13,0 ±2,0 

Faixa etária 
Até 12 anos 
13 a 14 anos 
15 a 16 anos 

                 91 (34,1) 
               147 (55,1) 
                 29 (10,8) 

Série 

1ª série 

2ª série 

3ª série 

4ª série 

5ª série 

6ª série 

7ª série 

8ª série 

9ª série 

5  ( 1,9) 

12  ( 4,5) 

14  ( 5,2) 

10  ( 3,7) 

16  ( 6,0) 

13  ( 4,9) 

89  (33,3) 

79  (29,6) 

29 (10,9) 

 

Dos 267 escolares avaliados, 140 (52,4%) eram do gênero feminino. A 

idade variou entre 6 e 16 anos, com mediana de 13 anos, sendo que a 

grande maioria apresentava idade entre 13 e 14 anos (55,1%). Os escolares 

cursavam da 1ª à 9ª série do ensino fundamental e a maior parte se 

concentrava nas 7ª e 8ª séries (62,9%).  

Dos 267 escolares, oito (3%) dos indivíduos apresentavam história de 

cardiopatia, mas apenas um informou tratar-se de FR, tendo apresentado na 

fase aguda uma manifestação maior e duas menores (cardite, artralgia e 

febre) dos critérios de Jones.  
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Tabela 6.1.2: Caracterização dos dados de anamnese e exame clínico dos 
267 escolares de uma escola municipal, Belo Horizonte, MG 

Variáveis n (%) 

Acompanhamento médico 
 
Sim 
Não 

 
          87 (32,8) 
        178 (67,2)  

História prévia de cardiopatia 
 
Sim 
Não 

 
            8   (3,0) 
        259 (97,0) 

Critérios de Jones 
(cardite+artralgia+febre) 

 
Sim 
Não 

 
            1   (0,4) 
        266 (99,6) 

Sopro 
 
Sim 
Não 

 
          28 (10,5) 
        239 (89,5) 

Diagnóstico clínico de regurgitação 
mitral e aórtica 

 
Sim 
Não 

 
           1   (0,4) 
       266 (99,6) 

Diagnóstico clínico de outra cardiopatia 
congênita 

 
Sim 
Não 

 
            1   (0,4) 
        266 (99,6) 

 

Em relação aos achados no exame físico, 28 (10,5%) apresentaram sopro à 

ausculta cardíaca. Destes, 26 foram caracterizados como inocente. Um 

escolar apresentou sopro regurgitativo compatível com o diagnóstico de 

comunicação interventricular e em outro, foi auscultado sopros 

regurgitativos das valvas mitral e aórtica.  

Na Tabela 6.1.3, são apresentados os dados referentes aos resultados do 

exame Doppler ecocardiográfico realizado na escola, no aparelho portátil. 

Através do estudo Doppler ecocardiográfico realizado nos 267 alunos, com 

a utilização de aparelho portátil, foram observados os seguintes achados: 

244 alunos não apresentavam regurgitação valvar mitral e/ou aórtica 

sugestiva de envolvimento reumático. 
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Tabela 6.1.3: Caracterização dos achados Doppler ecocardiográficos 
observados nos 267 escolares, com a utilização do aparelho portátil, em 
uma escola municipal de Belo Horizonte. 

 

Nos escolares que apresentavam sopro de regurgitação valvar o exame 

Doppler ecocardiográfico, realizado com o aparelho portátil, mostrou que 

23(8,6%) apresentaram regurgitação mitral leve e outros dois (0,8%) 

regurgitação das valvas mitral e aórtica, sendo um em grau leve e outro em 

grau moderado de ambas  as valvas, com características definidas como não 

fisiológicas. Em nenhum caso foi observado lesões sugestivas de 

regurgitação aórtica fisiologia e estenose valvar. 

A tabela 6.1.4 apresenta os dados referentes aos 16 escolares, que 

apresentaram regurgitações valvares mitral e ou aórtica, sugestivas de 

envolvimento reumático, encaminhados ao Hospital das Clínicas para 

realização de novo Doppler ecocardiograma com o objetivo de confirmar os 

achados do exame ecocardiográfico de triagem. 

Variáveis n (%) 

 
Regurgitação Mitral Não Fisiológica 
isolada 

 
      Sim 
      Não 

 
          23   (8,6) 
        244 (91,4) 

 
Grau de Regurgitação Mitral não 
fisiológica isolada 

 
      Leve  
 

 
          23  ( 8,6) 
 

 
Regurgitações  Mitral e Aórtica não 
fisiológicas associadas 

 
      Sim 
      Não 

 
             2  (0,8) 
        265 (99,2) 
 

Grau de Regurgitações Mitral e 
Aórtica não fisiológicas associadas 

   
     Leve 
    Moderado 

 
            1 (0,4) 
            1 (0,4) 
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Tabela 6.1.4: Caracterização dos achados Doppler ecocardiográficos 
obtidos no Setor de Ecocardiografia do Hospital das Clínicas da UFMG, 
considerando os 16 escolares com regurgitações valvares mitral e ou aórtica 
sugestivas de envolvimento reumático 

Variáveis n (%) 

 
Realizou Doppler eco HC- UFMG 

 
    Sim 
    Não 

 
16  (  6,0) 
251 (94,0) 

Regurgitação mitral não fisiológica isolada 
 
    Leve 
 

 
    3 (1,1) 

Regurgitações mitral e  aórtica 
 
    Moderadas 
 

 
 1 ( 0,4) 

Regurgitações mitral e  aórtica 
     
    Leves 

 
1 ( 0,4) 

 

Outros achados (Prolapso valvar mitral) 
 
    Sim 
    Não 

 
 1    (0,4) 
15 (5,6) 

 

Observa-se que dos 16 escolares com regurgitações valvares mitral e ou 

aórtica sugestivas de envolvimento reumático apenas um apresentou RM e 

RAo em grau moderado, com ambas as valvas espessadas, além de 

mobilidade reduzida do folheto posterior e abertura em “dome” do folheto 

anterior.  

Entre os escolares com regurgitação valvar leve, que apresentaram 

características compatíveis com envolvimento reumático, um apresentou 

RM e RAo associadas com morfologia valvar normal e  três  RM isolada 

com espessamento da valva mitral. Em nenhum escolar foi evidenciada 

estenose valvar. 

A figura 6.1.2 mostra o fluxograma do estudo Doppler ecocardiográfico 

para identificação de casos de valvopatia reumática em uma escola pública 

de Belo Horizonte. 
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População de 354 crianças de 6 a 16 
anos de uma escola pública 

Amostra aleatória de 267 escolares 

267 escolares submetidos a anamnese, exame 
físico e ecocardiograma de triagem 

1 escolar: diagnóstico clínico e Doppler 
Ecocardiográfico compatível com CRC: 
RM + RAo moderadas 

Regurgitação mitral leve suspeita: 23 escolares 
Regurgitação aórtica e mitral de grau leve  

suspeita: 1  escolar 

16 alunos compareceram para a realização 
de Doppler eco no HC-UFMG 

RM fisiológica: 11 escolares Valvopatia reumática definitiva: 1 
Valvopatia reumática provável: 3 
Valvopatia reumática possível: 1 

 

Figura 6.1.2: Fluxograma do estudo Doppler ecocardiográfico para 
identificação de casos de valvopatia reumática em uma escola pública de 

Belo Horizonte. 
 

Tabela 6.1.5: Distribuição de frequência dos diagnósticos de valvopatia 
mitral e aórtica sugestivas de envolvimento reumático segundo as 
avaliações clínicas e Doppler ecocardiográficas realizadas no Hospital das 
Clinicas da UFMG (frequência absoluta/267*1000) 

 

A tabela 6.1.5 apresenta a distribuição de frequência dos diagnósticos de 

valvopatia mitral e aórtica sugestivas de envolvimento reumático segundo 

Diagnósticos de valvopatia Clínico Eco HC IC (95%)-Eco HC 

Regurgitação Mitral 1 (3,7) 5 (18,7) 
    (6,9/1000) - 

(41,0/1000) 

Regurgitação Aórtica 1 (3,7) 2(7,5) 
     (1,2/1000) –

(24,5/1000) 
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as avaliações clínicas e Doppler ecocardiográficas, realizadas no HC-

UFMG. 

A frequência de identificação de alteração valvar sugestiva de 

envolvimento reumático, foi cinco vezes maior considerando a RM e duas 

vezes maior em relação à RAo, quando se utilizou o estudo Doppler 

ecocardiográfico em comparação à avaliação clínica.  

O gráfico 6.1.1 demonstra a frequência de diagnósticos de casos com RM e 

RAo não fisiológicas realizada segundo as avaliações clínicas e Doppler 

ecocardiográficas. 

 

 

Gráfico 6.1.1: Frequência de diagnóstico de casos com RM e RAo não 
fisiológicas segundo as avaliações clínica e Doppler ecocardiográfica 
realizadas no HC-UFMG, considerando os 267 escolares avaliados 

(frequência absoluta/267*1000) 
 

A prevalência de valvopatia clinicamente observada (sopro regurgitativo 

mitral e aórtico) segundo a avaliação clínica foi de apenas um caso 

(prevalência de 3,7/1000). Entretanto, a avaliação Doppler ecocardiográfica 
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evidenciou RAo não fisiológica em dois escolares (prevalência de 7,5/1000 

CI 95%, 1,2/1000- 24,5/1000) e RM não fisiológica em cinco escolares 

(prevalência de 18,7/1000, IC 95%,6,9/1000 – 41,0/1000).  

A seguir são apresentadas imagens dos exames Doppler ecocardiográficos 

dos escolares realizados no HC-UFMG. 

 

 

Figura 6.1.3: Imagem Doppler ecocardiográfica de paciente do estudo 
compatível com diagnóstico de valvopatia reumática definitiva 
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Figura 6.1.4: Imagem Doppler ecocardiográfica de paciente do estudo 
compatível com diagnóstico de valvopatia reumática provável 
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Figura 6.1.5: Imagem Doppler ecocardiográfica de paciente do estudo 
compatível com diagnóstico de valvopatia reumática possível 

 

Discussão 

 

O diagnóstico de cardite na FRA tradicionalmente depende de alterações 

evidenciadas na ausculta cardíaca como o aparecimento ou a exacerbação 

de regurgitativo mitral e/ou aórtico não detectado anteriormente, podendo 

haver sinais e sintomas de insuficiência cardíaca congestiva e/ou achados 

de pericardite, além de cardiomegalia na radiografia de tórax e alterações 

eletrocardiográficas, como aumento dos intervalos PR e QTc. Entretanto, a 

presença de sopros regurgitativos, mais frequentemente da valva mitral, 

podem nem sempre estar presentes ou não serem detectados com precisão. 

Estudos recentes realizados em serviços especializados em cardiologia 

revelaram que a regurgitação valvar nem sempre é detectada pela ausculta 

cardíaca de rotina. 16,17 Estudo realizado por Vijayalakshmi et al (2008) 18 

envolvendo 108 pacientes com achados Doppler ecocardiográficos 

sugestivos de valvite não apresentavam ausculta cardíaca correlacionada, 

sendo que desses apenas 56 tiveram o diagnóstico de FRA realizado 
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segundo os critérios de Jones. 18 Estima-se que mais de 70% dos pacientes 

com diagnóstico de CRC não recebem profilaxia secundária por não terem 

apresentado evidência de manifestações clínicas de FRA. 19 A cardite, 

especialmente a valvite subclínica, pode não ser diagnosticada por clínicos 

experientes. Não existe um exame laboratorial definitivo que estabeleça 

esse diagnóstico. 18  

Vários estudos defendem a implementação do exame Doppler 

ecocardiográfico para diagnóstico da CRC em casos suspeitos sem história 

de fase aguda, nos quais se observa apenas as sequelas valvares. 7,9,14,20,21,22 

Entretanto, ainda é controversa a utilização exclusiva deste método para 

diagnóstico de CRC em indivíduos sem clínica aparente de acometimento 

cardíaco. Isso porque há risco do uso abusivo do Doppler ecocardiograma 

para esse fim e sua utilização por examinadores pouco experientes pode 

acarretar diagnósticos excessivos e exposição desnecessária à profilaxia 

secundária. 34,35 Muitos autores têm apresentado trabalhos utilizando o 

aparelho Doppler ecocardiográfico portátil para realização de exames de 

triagem principalmente em escolares, com o intuito de rastrear casos 

subclínicos de envolvimento valvar reumático sem expressão 

clínica.7,20,23,24,25 

No presente estudo, dos 267 escolares avaliados, em apenas um (0,4%) 

pôde-se diagnosticar CRC através da anamnese (história de cardite, 

artralgia e febre) e do exame clínico pela presença de sopros regurgitativos 

mitral e aórtico. Por outro lado, utilizando o aparelho de Doppler 

ecocardiográfico portátil, em 22(8,6%) foi evidenciada regurgitação da 

valva mitral de grau leve e em um (0,4%) regurgitação aórtica de grau leve, 

com características definidas como não fisiológica. Apenas o escolar que 

apresentava história anterior de FRA apresentou regurgitação moderada das 

valvas mitral e aórtica. Ficou então constatado a superioridade do estudo 

ecocardiográfico sobre o exame clínico em identificar disfunção valvar, 

como já demonstrado em diversos estudos de triagem de valvopatia em 

escolares.7,17,23,24,25,26,27 
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Estudos realizados na década passada utilizavam a ecocardiografia para 

validação do diagnóstico clínico da CRC, demonstrando uma prevalência 

de 0.6-0.8/100026,27, similar à prevalência do diagnóstico clínico relatada no 

estudo de Saxena et al (2011)37. Atualmente, estudos têm demonstrado que 

a prevalência de valvopatia sugestiva de envolvimento reumático 

identificada através do Doppler ecocardiograma apresenta frequência em 

torno de  5 a 10 vezes maior em relação à avaliação clinica. 7,14. 

Fato semelhante foi observado no presente estudo: dos 16 escolares 

encaminhados para realização de exame Doppler ecocardiográfico mais 

detalhado, realizado no HC-UFMG, apenas um (6,25%), com ausculta 

evidenciando sopros significativos de RM e RAo, mostrou regurgitação 

moderada das valvas mitral e aórtica, além de alteração da morfologia 

valvar. Dos 15 escolares com ausculta cardíaca normal, um (6,25%) 

apresentou RM e RAo associada de grau leve não fisiológica, e em três 

(18,75%) foram observados RM isoladas de grau leve não fisiológicas 

associadas à alterações morfológicas das mesmas. Assim, a frequência de 

alteração valvar sugestiva de envolvimento reumático foi cinco vezes  

maior quando se utilizou o estudo Doppler ecocardiográfico (18,7/1000, IC 

95%, 6,9/1000-41,0/1000) em comparação à avaliação clínica (3,7/1000), 

sendo maior em relação à RM (18,7/1000, IC 95%, 6,9/1000-41,0/1000 ) do 

que em relação à RAo (7,5/1000,CI 95%,1,2/1000-24,5/1000). Nos estudos 

de triagem em escolares já realizados não se fez essa diferenciação em 

relação à frequência de envolvimento das valvas mitral e aórtica em 

separado 1,17,23,24,25,28.  

Marijon et al (2009)30 adicionaram, em estudo de triagem ecocardiográfica 

em escolares, critérios morfológicos da estrutura valvar aos critérios 

Doppler ecocardiográficos já existentes para diagnóstico de CRC subclínica 

em população de alta prevalência de FR e observaram que houve risco de 

perda de três quartos dos casos, se considerados apenas as alterações 

Doppler dos fluxos transvalvares mitral e/ou aórtico ao Doppler. 

Concluíram que com a associação dos critérios morfológicos aos critérios 

Doppler, houve uma melhor caracterização das lesões valvares sugestivas 
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de envolvimento reumático, possibilitando um diagnóstico mais criterioso e 

com menor risco de ”perdas” dos casos subclínicos. No presente estudo 

foram observadas alterações da morfologia valvar mitral em quatro casos e 

da valva aórtica em um, ambos com RM não fisiológica. Apenas um escolar 

evidenciou RM e RAo não fisiológica, sem alteração da morfologia valvar. 

Em nenhum escolar observou-se alteração da morfologia valvar associada a 

regurgitação fisiológica, como descrito por Marijon et al (2009)29  

Marijon et al. (2007)7 sugeriram que com a utilização do Doppler 

ecocardiograma de triagem uma redefinição da epidemiologia da CRC 

deverá ser realizada quanto à sua identificação8,31.. Eles afirmaram que o 

reconhecimento precoce da CRC e a instituição da profilaxia com a 

penicilina podem reduzir o impacto clínico da doença. Entretanto, sugerem 

que é necessário um acompanhamento por um longo período dos indivíduos 

que tiveram diagnóstico sugestivo de envolvimento valvar reumático, 

considerando previsões de estudos anteriores que indicam evolução 

favorável para os pacientes com valvite subclínica. 10,31,32,33,34,44 

Os fatores prognósticos da FRA associados à evolução para valvopatia 

foram estudados por diversos autores. É sabido que o prognóstico da FRA 

está diretamente relacionado ao grau de envolvimento cardíaco no surto 

inicial da doença. 34,44,45Estudo realizado por Araújo et al. (2012)33 

envolvendo 462 pacientes sabidamente portadores de febre reumática, 

segundo os critérios de Jones, observaram que a cardite ocorreu em 55,8% e 

valvite subclínica em 35,3%. Na fase crônica, 33% das lesões valvares eram 

de grau moderado ou grave. Nenhum caso de valvite grave apresentou 

melhora à avaliação Doppler ecocardiográfica, embora 13% dos pacientes 

tenham evoluído com normalização da ausculta cardíaca. Concluíram que a 

avaliação do grau de envolvimento valvar segundo o exame clinico e à 

Doppler ecocardiografia são importantes fatores de prognóstico para a CRC 

e que os casos suspeitos desse envolvimento devem ser acompanhados33 . 

 Webb et al (2011)15 no estudo desenvolvido na Nova Zelândia com 1142 

crianças verificou que  o uso do Doppler ecocardiograma de triagem é 
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muito importante como método complementar ao exame clínico, para um 

diagnóstico mais preciso. As lesões valvares identificadas,  excluídas as 

causas congênitas ou fisiológicas, podem sugerir comprometimento 

reumático, favorecendo o uso de profilaxia secundária. 15 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) nas regiões onde a FRA 

é considerada endêmica, o estudo Doppler ecocardiográfico deve ser 

realizado de forma rotineira naqueles casos onde haja suspeita de alterações 

cardíacas sugestivas de envolvimento reumático mesmo sem evidência 

clínica associada. Faz ainda recomendação no sentido de que esses casos 

sejam acompanhados até que outro diagnóstico possa ser realizado13. 

Considerando essa recomendação e tendo em vista as alterações valvares 

sugestivas de envolvimento reumático, mas ainda sem critérios para que se 

possa confirmar essa etiologia, os pacientes com alterações valvares mais 

sugestivas de etiologia reumática deverão ser acompanhados em regime de 

profilaxia secundária (valvopatia reumática definitiva e provável). Esses 

casos se apresentam com alterações morfológicas das valvas mitral e/ou 

aórtica, que se mostram espessadas, às vezes com redução da mobilidade, 

especialmente da valva mitral, e espessamento e encurtamento do aparelho 

subvalvar mitral. 7,20,33,43  Por outro lado, casos que apresentam RM não 

fisiológica com ou sem RAo, com valva morfologicamente normal deverão 

ser acompanhados, com recomendação de profilaxia primária (valvopatia 

reumática possível).  Não há ainda na literatura consultada um consenso a 

respeito de conduta frente a esses casos de valvopatia subclínica 14, 29 ,41, 46.  

Webb et al(2011)15  concluíram que a Doppler ecocardiografia é um exame 

mais sensível e específico do que a ausculta cardíaca, para detecção de 

regurgitações da valva mitral não fisiológicas, sem correspondência com a 

ausculta clínica.  Em nosso estudo observamos fato semelhante: constatou-

se maior prevalência de valvopatias mitral e aórtica, sugestivas de 

envolvimento reumático através da utilização de critérios Doppler 

ecocardiográficos do que através de critérios exclusivamente clínicos.  

Ficou assim confirmado que o estudo Doppler ecocardiográfico de triagem 
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pode contribuir para a detecção de novos casos suspeitos onde não exista 

uma hipótese clínica firmada. Assim como no estudo de Webb et al  

(2011)15 esses indivíduos deverão ser acompanhados por profissionais 

experientes e qualificados, possibilitando maior chance diagnóstica de FR e 

a introdução de medidas preventivas específicas. 

 Considerando a recomendação da necessidade de acompanhamento, os 

escolares que apresentaram regurgitação e/ou alteração da morfologia 

valvar sugestivos de envolvimento reumático foram encaminhadas para 

acompanhamento no Ambulatório de Febre Reumática do HC-UFMG. O 

escolar com diagnóstico clínico de FR e disfunção moderada das valvas 

mitral e aórtica no estudo Doppler ecocardiográfico já se encontra em 

profilaxia secundária com penicilina G benzatina e em acompanhamento 

médico regular. 

Limitações do Estudo 

Por se tratar de um estudo de prevalência, o ideal seria fazer uma coleta de 

dados em escolas variadas e com maior número de alunos. Entretanto, o 

tamanho amostral foi calculado considerando a prevalência obtida em 

estudo clínico de prevalência de FR, realizado também em uma escola de 

Belo Horizonte41 e à maior detecção de valvopatia com o estudo Doppler 

ecocardiográfico, segundo resultado de vários estudos de triagem realizados 

em escolas1,7,23,24,25,38. A amostra do presente estudo foi selecionada de 

forma centralizada em uma única escola, com alunos de classe social C e D. 

Outra limitação do estudo foi atribuída ao número de “perdas” de escolares 

durante o transcorrer do trabalho, que não concluíram o estudo. Dos 23 

escolares com exame ecocardiográfico de triagem evidenciando 

regurgitação não fisiológica das valvas mitral e/ou aórtica, apenas 16 

compareceram ao HC-UFMG para confirmação dos achados. Com isso, a 

prevalência encontrada pode ter sido subestimada. 
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ARTIGO 2 

ACHADOS DOPPLER ECOCARDIOGRÁFICOS EM ESCOLARES 

APARENTEMENTE SAUDÁVEIS 

Miranda, LP1, Camargos, PA2, Torres, RN2, Meira, ZMA2,  

1- Médica pediatra, cardiologista pediatra. 
2- Professores da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais 

 

RESUMO 

Introdução: O papel do Doppler ecocardiograma no estudo da morfologia 
cardíaca, da função miocárdica, assim como das valvas encontra-se bem 
estabelecido. Ele permite ainda a diferenciação entre achados fisiológicos e 
patológicos, em indivíduos aparentemente saudáveis. Objetivos: Avaliar os 
principais achados nos exames clínico e Doppler ecocardiográfico de 
triagem, realizado com aparelho portátil, em crianças e adolescentes, 
considerados saudáveis, de uma escola pública de Belo Horizonte. 
Metodologia: Estudo transversal, realizado com uma população constituída 
por 267 crianças e adolescentes com idade entre 6 e 16 anos, que foram 
submetidos a anamnese e exame clínico dirigidos ao sistema cardiovascular 
e, posteriormente, ao estudo Doppler ecocardiográfico, realizado com 
aparelho portátil. Resultados: Na população estudada, 55,1% foi 
constituída por escolares entre 13 e 14 anos, sendo que 62,7% estavam 
cursando a sétima ou a oitava série. Houve discreto predomínio do gênero 
feminino (52,4%). Quanto aos casos clínicos, diagnosticados pela anamnese 
e exame físico, confirmado pelo estudo Doppler ecocardiográfico portátil, 
houve um caso de cardiopatia reumática e um de comunicação 
interventricular. Sopro com características de inocente foi observado em 26 
(9,7%) dos escolares, enquanto que as regurgitações valvares fisiológicas 
foram os achados Doppler ecocardiográficos mais freqüentes. Houve 
predomínio das regurgitações valvares direitas (80,1% tricúspide e 74,5% 
pulmonar), seguidas da regurgitação mitral (25,5%). Nenhum caso de 
regurgitação aórtica com características de fisiológica foi encontrado. 
Conclusões: Na população estudada, alterações clínicas cardiovasculares 
foram raras, sendo observadas em apenas um escolar com diagnóstico 
prévio de cardiopatia reumática e um com comunicação interventricular. 
Entretanto, sopros caracterizados como inocente foram freqüentes e 
auscultados em 26(9,7%) dos escolares. No exame Doppler 
ecocardiográfico de triagem, as regurgitações valvares fisiológicas foram os 
achados mais comuns, havendo maior predomínio das regurgitações das 
valvas tricúspide e pulmonar, seguidas pela regurgitação da valva mitral e 
não se observou regurgitação aórtica fisiológica.  
Palavras Chave: escolares saudáveis, sopros, regurgitações valvares 
fisiológicas, Doppler ecocardiograma portátil, triagem Doppler 
ecocardiográfica 
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DOPPLER ECHOCARDIOGRAPHIC FINDINGS IN APPARENTLY 

HEALTHY SCHOOL 

Miranda, LP1, Camargos, PA2, Torres, RN2, Meira, ZMA2,  

1- Pediatrician,a pediatric cardiologist 
2- Theaching of the Medicine school, Federal University of Minas Gerais 

 

ABSTRACT 

Introduction: The role of Doppler echocardiography in the study of the 
cardiac chambers, as well as heart valves is well established. It also allows 
the differentiation between physiological and pathological changes, safely 
and noninvasively in patients considered healthy. Objectives: To evaluate 
the main findings on clinical examination and Doppler echocardiographic 
screening performed using a portable device in children and adolescents 
from a public school in Belo Horizonte, considered healthy. Methodology: 
Cross-sectional study with a population consisting of 267 children and 
adolescents aged 6 to 16 years, who underwent clinical examination and 
then to Doppler echocardiography, performed using a portable device.  
Results: In this population, in relation to gender, there was a slight 
predominance of females (52.4%); in relation to age, 55.1% of the sample 
consisted of students between 13 and 14 years, and 62.7 % of individuals 
were in the seventh or eighth grade. The clinical findings, there was a case 
of rheumatic fever diagnosed by history and physical examination and 
confirmed by Doppler echocardiography portable and a case of ventricular 
septal defect diagnosed by physical examination and confirmed by Doppler 
echocardiography. The physiological valvular regurgitation Doppler 
echocardiographic findings were more frequent in the studied sample. 
There was a predominance of right valvular regurgitation (80.1% tricuspid 
and 74,5% pulmonary), followed by mitral regurgitation (25.5%). There 
were no cases of aortic regurgitation physiological. Conclusions: Through 
this study we conclude that the study population, the clinical changes were 
very rare, and consisting only of one case of rheumatic fever and one case 
of ventricular septal defect related to the history and physical examination, 
respectively. We also observed that the physiological valvular regurgitation 
were the main Doppler echocardiographic finding, with a significant 
predominance of right regurgitation followed by mitral regurgitation. The 
physiological absence of aortic regurgitation may suggest that, when 
present, Doppler echocardiographic study deserves more searching for an 
accurate diagnosis.  
Keywords: school healthy physiological, cardiac murmur, valvular 
regurgitation, Doppler echocardiography portable, Doppler 
echocardiographic screening. 
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INTRODUÇÃO 

O Doppler ecocardiograma é um exame específico e sensível que permite 

uma avaliação minuciosa das câmaras e valvas cardíacas, tão eficaz quanto 

a cineangiografia.1 Por não ser um exame invasivo, o mesmo é bem aceito 

para estudos de indivíduos normais. A acurácia do Doppler ecocardiograma 

na detecção das regurgitações valvares já é bastante conhecida e 

indiscutível.1,2. Nas últimas décadas, a valorização progressiva de métodos 

diagnósticos com tecnologia mais aperfeiçoada, particularmente o Doppler 

ecocardiograma com mapeamento de fluxo em cores, possibilitou a 

avaliação de mínimas regurgitações, incluindo as características dos jatos 

regurgitantes, sua prevalência e os mecanismos dessas regurgitações em 

indivíduos normais. 3,4 

Denomina-se regurgitação fisiológica a presença de um fluxo sanguíneo 

transvalvar turbulento, durante o período do seu fechamento, que se estende 

do plano valvar até suas proximidades. 5 Este achado é frequente em 

crianças e adolescentes com exame cardiovascular normal. O exame 

Doppler ecocardiográfico realizado nesses casos não evidencia alterações 

anatômicas e os critérios de definição de regurgitação valvar fisiológica já 

são bem definidos na literatura, permitindo diferenciá-los das regurgitações 

consideradas anormais.25 

A prevalência de regurgitações valvares fisiológicas em indivíduos 

saudáveis com coração estruturalmente normal vem sendo cada vez mais 

observada com o uso da Doppler ecocardiografia e mapeamento de fluxo 

em cores.6,7,9,10 As regurgitações  pulmonar (RP) e tricúspide (RT) são mais 

frequentes,7,8 seguidas pela regurgitação mitral (RM) e finalmente, pela 

regurgitação aórtica (RAo), que  é incomum em crianças 8,9 A prevalência 

de regurgitações valvares observada em indivíduos normais varia de 0% a 

100%. 11,12 Embora a grande maioria desses estudos tenha sido realizada em 

adultos, alguns foram  relacionados à faixa pediátrica.5,13 

Defeitos e/ ou achados cardíacos congênitos podem ser detectados no 

estudo Doppler ecocardiográfico de indivíduos sem manifestação clínica 
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e/ou alteração na ausculta cardíaca. Dentre esses defeitos cardíacos 

congênitos destaca–se a comunicação interatrial (CIA), frequentemente 

confundida com sopro inocente.  Observa-se também que achados Doppler 

ecocardiográficos considerados normais, como o forame oval patente e 

falso tendão, não ocasionam nenhuma alteração na ausculta cardíaca. Por 

outro lado, nos pacientes com comunicação interventricular, 

frequentemente, o diagnóstico clínico é realizado  devido as características 

do sopro regurgitativo diferentes daquelas encontradas nas crianças com 

CIA, sopro inocente e estenose discreta de valvas semilunares. 25 

O presente estudo objetivou avaliar os principais achados nos exames 

clínico e Doppler ecocardiográfico de triagem, em crianças e adolescentes 

considerados saudáveis, de uma escola pública de Belo Horizonte. 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo transversal realizado em uma escola municipal, na 

cidade de Belo Horizonte, MG, no período de maio de 2010 a novembro de 

2011, após autorização do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG e da 

Secretaria Municipal de Educação. A escola está localizada na região centro 

sul de Belo Horizonte, com 354 escolares matriculadas no ensino 

fundamental, nos turnos manhã e tarde. 

A população estudada foi constituída por 267 crianças e adolescentes entre 

6 e 16 anos, com perfil socioeconômico enquadrado nas classes C e D, 

considerando local, condições de moradia e  renda familiar. Os alunos 

foram selecionados de forma aleatória e todos os participantes receberam o 

termo de consentimento livre e esclarecido para ciência e autorização dos 

mesmos e de seus responsáveis, contendo informações a respeito da 

pesquisa.  

Inicialmente, todas as crianças foram entrevistadas com preenchimento de 

protocolos individuais de pesquisa. Os mesmos foram submetidos a exame 

físico sumário e ausculta cardíaca realizados por um dos pesquisadores, 

com a intenção de identificar alterações clínicas sugestivas de cardiopatia. 

Atenção foi dada à caracterização das bulhas, dos sopros, quando presentes, 
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e de ruídos acessórios como estalidos.  Os sopros identificados foram 

classificados como inocentes ou patológicos, segundo critérios bem 

estabelecidos na literatura 19 e 20.  

Posteriormente, os escolares foram submetidos ao exame Doppler 

ecocardiográfico com a utilização de um aparelho portátil Acuson® CV-

Cypress, com sonda 3U2c, realizado no próprio ambiente escolar, por outro 

pesquisador que desconhecia os achados da anamnese e do exame clínico. 

Os exames de triagem ecocardiográfica foram realizados visando a 

avaliação da função valvar em pelo menos dois planos diferentes. Os 

estudos relacionados à morfologia e à função cardíaca  não foram 

realizados com precisão, considerando as limitações técnicas do próprio 

aparelho. As disfunções valvares foram analisadas segundo  critérios 

definidos pela OMS /2004, para  diferenciá-las de achados fisiológicos.22 

Os seguintes critérios para definição de regurgitação valvar fisiológica e 

não fisiológica foram empregados: 

Regurgitação Valvar Não Fisiológica 

• Comprimento do jato ao color Doppler  > 2,0 cm além do plano 
valvar para a RM e > 1,0 cm para a RAo. 

• Fluxo regurgitante visibilizado em pelo menos dois planos. 

•  Jato com mosaico (fluxo caótico). 

•  Velocidade de pico do jato regurgitação > 3,0 m/s. 

• Sinal holossistólico ou holodiastólico ao Doppler. 
 

Regurgitação Valvar Fisiológica 

Se o jato de regurgitação não preencher nenhum dos critérios acima. 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados foram armazenados em banco de dados próprio, digitados no 

programa Excel. A validação dos mesmos foi feita através de análise 

descritiva e os resultados foram apresentados em forma de gráficos e 

tabelas, realizadas em frequências absolutas e porcentagem para as 

variáveis qualitativas e cálculo de media (desvio padrão) e mediana 

(intervalo interquartil) para as variáveis quantitativas. Foram calculadas as 
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prevalências dos achados positivos por 1000 escolares nos resultados 

clínicos e no exame Doppler ecardiográfico de triagem.   Estas foram 

comparadas através do teste de proporção Z. A análise foi realizada no 

SPSS versão 13.0.  

Resultados 

As principais características sociodemográficas da população escolar 

encontram-se na tabela 6.2.1 e os dados de anamnese e exame físico na 

tabela 6.2.2.  

 

Tabela 6.2.1: Características sociodemográficas dos 267 alunos de uma 
escola municipal, Belo Horizonte, MG 

Variáveis n (%) 

Gênero 

Feminino 

Masculino 

 

140  (52,4) 

127  (47,6) 

 

Idade: média (desvio padrão) 

Faixa etária 

Até 12 anos 

13 a 14 anos 

15 a 16 anos 

 

13,0 ± 2,0 

 

91 (34,1) 

147 (55,1) 

29 (10,8) 

Série 

1ª série 

2ª série 

3ª série 

4ª série 

5ª série 

6ª série 

7ª série 

8ª série 

9ª série 

 

5  (1,9) 

12  (4,5) 

14  (5,2) 

10  (3,7) 

16  (6,0) 

13  (4,9) 

89  (33,3) 

79  (29,6) 

29  (10,9) 

 

Observa-se que 52,4% dos 267 escolares avaliados eram do gênero 

feminino. A idade dos mesmos variou entre 6 e 16 anos, com  media  de 13 

anos, sendo que a grande maioria (55,1%)  tinha entre 13 e 14 anos. Os 
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escolares cursavam da 1ª à 9ª série do ensino fundamental e a maioria 

(62,9%) as 7ª e 8ª séries.  

 

Tabela 6.2.2: Caracterização dos dados de anamnese e exame clínico dos 
267 escolares de uma escola municipal, Belo Horizonte, MG 

Variáveis n (%) 
História prévia de cardiopatia 

Sim 
Não 

 
   8 (3,0)        

259 (97,0) 
Alteração informada 

Febre reumática 
Sopro 

Não soube informar 

 
1 (12,5) 
6 (75,0)           
1 (12,5) 

     Sopro 
Sim 
Não 

 
28 (10,5) 

239 (89,5) 
     Tipo de Sopro 

Inocente 
Não inocente 

 
26 (9,75) 
2 (0,75) 

     Diagnóstico clínico de regurgitação mitral 
Sim 
Não 

 
1 (0,4) 

266 (99,6) 
     Diagnóstico clínico de regurgitação aórtica 

Sim 
Não 

 
1 (0,4) 

266 (99,6) 
     Diagnóstico clínico de cardiopatia congênita 

Sim 
Não 

 
1 (0,4) 

266 (99,6) 

 

Dos 267 escolares, oito (3%) dos indivíduos apresentavam história de 

cardiopatia sendo que a maioria desses informava tratar-se de sopro 

cardíaco, sem definição do mesmo, e apenas um (12,5%) informou tratar-se 

de FR, tendo apresentado história de uma manifestação maior e duas 

menores dos critérios de Jones (cardite, artralgia e febre). Em relação aos 

achados no exame físico, 28 (10,5%) apresentaram sopro à ausculta 

cardíaca. Destes, 26 (92,9%) foram caracterizados como inocente. Um 

escolar (0,4%) apresentou sopro regurgitativo compatível com o 

diagnóstico de comunicação interventricular e em outro (0,4%) foram 

auscultados sopros regurgitativos mitral e aórtico, sugestivos de 

comprometimento reumático. Na tabela 6.2.3 são apresentados os dados 

referentes aos resultados dos exames Doppler ecocardiográficos, realizados 

na escola com o emprego do aparelho portátil. 
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Tabela 6.2.3: Caracterização dos achados Doppler ecocardiográficos em  
267 alunos de uma Escola Municipal de Belo Horizonte, obtidos com a 
utilização do aparelho portátil 

Variáveis n (%) 

Regurgitação Mitral Fisiológica 
Sim 
Não 

 
68 (25,5) 

199 (74,5) 
Regurgitação Tricúspide Fisiológica 

Sim 
Não 

 
214 (80,1) 
53 (19,9) 

Regurgitação Pulmonar Fisiológica 
Sim 
Não 

 
199 (74,5) 
68 (25,5) 

Regurgitação não fisiológica de grau leve 
mitral 
aórtica 

 
23 (8,6)  
2 (0,8) 

Regurgitação não fisiológica de grau moderado 
mitral 
aórtica 

 
1 (0,4) 
1 (0,4) 

Outros diagnósticos  
     Comunicação interatrial 
     Comunicação interventricular  
     Forame oval patente 
     Pseudo tendão de ventrículo esquerdo 

     Prolapso de valva mitral 

14 (5,6) 
2 (0,8) 
1 (0,4) 
6 (2,4) 
4 (1,6) 

   1 (0,4) 

 

Entre os 267 escolares examinados, a grande maioria (80,1%) apresentou 

regurgitação tricúspide (RT) fisiológica, seguida da regurgitação pulmonar 

(74,5%) e aproximadamente 1/4  regurgitação mitral. Em nenhum escolar 

foi observado regurgitação aórtica fisiológica. Dentre os outros achados 

destacam-se a presença de regurgitação mitral leve em 23 indivíduos e 

aórtica leve em um escolar, com características não fisiológicas. Apenas um 

escolar apresentou regurgitação moderada de ambas as valvas. Entre os 

defeitos congênitos observou-se um caso de comunicação interventricular 

perimembranosa e dois de comunicação interatrial do tipo ostium 

secundum, ambos de pequeno tamanho. O gráfico 6.2.1 mostra a 

porcentagem das regurgitações fisiológicas encontradas nos escolares 

examinados.  
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Gráfico 6.2.1: Porcentagem de regurgitações valvares fisiológicas 
identificadas, através da  utilização do aparelho portátil , em 267 escolares  

de uma instituição pública de Belo Horizonte, MG. 
 

Como observado no gráfico 6.2.1, às regurgitações valvares fisiológicas 

mais frequentemente observadas, em ordem decrescente, foram tricúspide, 

pulmonar e mitral. A figura 6.2.1 mostra imagens do exame Doppler 

ecocardiográfico de um escolar com regurgitação mitral considerada  

fisiológica.  
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Discussão 

Nas últimas décadas, o Doppler ecocardiograma tem sido cada vez mais 

utilizado como exame complementar no auxílio do diagnóstico de 

cardiopatias congênitas e/ou adquiridas.  Além de ser ferramenta 

indispensável nesse sentido, estudos recentes têm demonstrado que o 

Doppler ecocardiograma é mais sensível do que a ausculta cardíaca na 

detecção de regurgitações valvares, especialmente as mais discretas. 16,17  

A maioria dos estudos de regurgitações valvares em corações 

estruturalmente normais limita-se à população adulta, na qual a prevalência 

das regurgitações detectadas pelo Doppler ecocardiograma apresenta uma 

ampla variação. 22,23,24 Comparações detalhadas entre estes estudos não são 

possíveis, considerando as diferentes técnicas utilizadas, a definição dos 

critérios  de regurgitação e as características das populações estudadas 16. 

Atualmente, estudos sobre prevalência de regurgitações valvares 

fisiológicas em crianças com a ausculta cardíaca normal têm sido 

apresentados com maior frequência9,10,15 Kiyoshi et al (1988)7 

demonstraram em estudo envolvendo 211 indivíduos, aparentemente 

saudáveis, uma grande prevalência de regurgitações consideradas 

fisiológicas das valvas mitral, tricúspide e pulmonar (45-88%), 

  

A B 

Figura 6.2.1: Imagem Doppler ecocardiográfica de paciente do estudo, 
demonstrando valva mitral com morfologia normal e regurgitação 

fisiológica.  
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principalmente em menores de 20 anos. Esse fato sugere a presença de 

regurgitações fisiológicas sem correspondência com a ausculta cardíaca.7 A 

regurgitação aórtica, entretanto não foi observada. Fato semelhante ao 

encontrado em nosso estudo. 

Do mesmo modo, Canan et al (2003)15.observaram em trabalho realizado 

com 174 crianças assintomáticas, que a regurgitação da valva tricúspide foi 

a mais frequente, seguida pela regurgitação da valva pulmonar 15. Fato 

semelhante foi relatado por Shu-T et al em ( 2010) 14 onde a regurgitação 

tricúspide foi notada como a mais frequente e a aórtica em menor 

proporção14. 

No presente estudo, dos 267 escolares avaliados, aparentemente saudáveis, 

observou-se elevada incidência de regurgitações valvares fisiológicas. As 

valvas mais frequentemente acometidas foram: tricúspide (80,1%), 

pulmonar (74,5%) e mitral (25,5%). Em relação à valva aórtica, nenhum 

dos escolares avaliados apresentou regurgitação fisiológica, como já 

observado.  

As regurgitações valvares, principalmente as do lado direito, são mais 

facilmente detectadas em indivíduos mais novos. Este fato parece estar 

relacionado à maior penetração do ultrassom nessa faixa etária, além da 

menor incidência de comorbidades (obesidade e doença pulmonar 

obstrutiva crônica), que limitam a análise destas7. Na infância, a menor 

incidência de regurgitações fisiológicas esquerdas parece estar associada a 

um melhor estado de conservação e maior integridade das valvas mitral e 

aórtica 18. Essa variação, onde há predomínio das regurgitações valvares 

direitas sobre as esquerdas, pôde ser claramente observado no presente 

estudo. 

Em relação à frequência das cardiopatias congênitas diagnosticadas, como a 

comunicação interatrial e interventricular na população escolar 

aparentemente saudável, não se dispõe de dados semelhantes aos obtidos 

em nosso trabalho, já que os estudos que avaliam a prevalência dessas 

lesões são realizados em pacientes encaminhados para serviços 



 117 

especializados. 26 Por outro lado, a prevalência de prolapso da valva mitral 

(PVM) na população estudada foi inferior àquela relatada na literatura.27 

Esse fato pode ser explicado devido a maior prevalência de PVM na 

população com idade superior a 30 anos.  A freqüência de forame oval 

relatada na literatura geralmente se refere a dados de necropsia, quando sua 

detecção é confiável, desde que in vivo, devido à maior pressão no átrio 

esquerdo, pode não se observar shunt através do mesmo e sua freqüência 

ser subestimada. 25,26 Além disso, a menor prevalência de forame oval 

patente observada pode também ser atribuída às limitações técnicas do 

aparelho. Quanto aos achados de pseudo tendão do ventrículo esquerdo, não 

encontramos referência em relação à sua prevalência, em estudos com 

indivíduos saudáveis. 

Conclusões 

Na população estudada, as alterações clínicas cardiovasculares foram raras, 

sendo observadas em apenas um escolar com diagnóstico prévio de 

cardiopatia reumática e um com comunicação interventricular. Entretanto, 

sopros caracterizados como inocente foram frequentes e auscultados em 26 

(9,7%) dos escolares. No exame Doppler ecocardiográfico de triagem, as 

regurgitações valvares fisiológicas foram os achados mais comuns, havendo 

maior predomínio das regurgitações das valvas tricúspide e pulmonar, 

seguidas pela regurgitação da valva mitral e não se observou regurgitação 

aórtica fisiológica.  Devido à menor frequência de regurgitação aórtica 

fisiológica em população de criança saudável, sua presença implica na 

necessidade de caracterização Doppler ecocardiográfica criteriosa para 

diferenciá-la da não fisiológica.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A FR apresentou um decréscimo considerável em relação a sua incidência 

nas últimas décadas, observada principalmente nos Estados Unidos, Japão e 

Europa, como consequência da melhoria das condições de vida, da 

expansão do uso de antibióticos e, provavelmente, de menor virulência das 

cepas estreptocócicas. 

Entretanto continua sendo um importante problema de saúde pública, em 

alguns países, inclusive o Brasil, como consequência de sua alta 

prevalência, do seu potencial de gravidade e possibilidade de trazer 

sequelas, principalmente em indivíduos jovens, comprometendo sua 

qualidade de vida e funções laborais. É considerada a principal causa de 

cardiopatia adquirida e responsável por um grande fluxo de internações 

hospitalares.   

Questões relacionadas à distribuição epidemiológica mundial, à faixa etária 

mais acometida, ao agente etiológico, a suscetibilidade em grupos 

socioeconômicos menos favorecidos já estão bem definidas. A prevalência 

do acometimento cardíaco é variável, dependendo da localização 

geográfica, da população estudada, do nível socioeconômico e dos critérios 

para definir cardite. Entretanto, os aspectos relacionados ao 

comprometimento cardíaco e suas implicações necessitam ainda de maiores 

esclarecimentos e novas pesquisas. A cardite apresenta um desafio 

diagnóstico, pois pode não ser detectada na fase inicial da doença, passando 

desapercebida, trazendo como resultado sequelas cardíacas graves.  

A prática diagnóstica introduzida com a ampla utilização do Doppler 

ecocardiograma, possibilitou sua incorporação na investigação clínica de 

casos agudos e acompanhamento dos pacientes com valvopatia reumática. 

Cada vez maior número de estudos têm descrito achados Doppler 

ecocardiográficos de envolvimento valvar compatível com o diagnóstico de 
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valvopatia reumática, na ausência de manifestações clínicas da doença em 

população saudável. 

A Doppler ecocardiografia, com mapeamento de fluxo em cores, é uma 

técnica não invasiva, que vem ampliando seu espectro de indicações na 

avaliação diagnóstica e prognóstica da FR. É claramente aceita hoje como 

um método diagnóstico mais sensível que a ausculta cardíaca, agregando 

informações anatômicas ou funcionais, no esclarecimento da natureza do 

envolvimento valvar. Entretanto, há controvérsias quanto a sua utilização 

como método diagnóstico definitivo, por ser um exame que necessita 

critérios bem específicos para diferenciar o refluxo valvar fisiológico do 

patológico, podendo ocasionar erros diagnósticos quando não realizados 

por profissionais com comprovada experiência.  

O presente estudo enfatiza a importância do Doppler ecocardiograma em 

comparação ao exame clínico para identificar casos de lesões valvares 

sugestivas de envolvimento reumático em escolares. Concordando com o 

pressuposto, observou-se maior prevalência de regurgitação não fisiológica 

das valvas mitral e aórtica com a utilização de critérios Doppler 

ecocardiográficos. Em acordo com resultados de pesquisas similares, esse 

estudo permitiu identificar cinco vezes mais casos de valvopatia reumática 

de forma a conduzir adequadamente um acompanhamento criterioso e 

instituição de profilaxia secundária em alguns deles, podendo diminuir risco 

de sequelas e minimizar os índices de morbimortalidade, que ainda são 

frequentes em determinadas áreas geográficas de nosso país.  

7.1 LIMITAÇÕES 

Houve uma perda que merece ser considerada, provavelmente atribuída à 

grande rotatividade dos alunos que frequentavam a escola. Alguns deles 

deixaram a instituição antes de concluir o ano letivo, transferindo-se para 

outras escolas ou abandonando os estudos.  
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Este estudo apresenta limitações relacionadas ao tamanho da amostra e o 

fato de ter sido realizada em apenas uma escola. Entretanto, a mesma 

atende escolares com condições socioeconômicas representativas da 

população de baixa renda de Belo Horizonte. Os resultados poderiam ser 

mais representativos se o estudo tivesse sido realizado com uma 

amostragem maior e mais diversificada. Devido à limitação de tempo para 

conclusão do estudo e de recursos materiais não foi possível realizar uma 

pesquisa de maior abrangência.  

 

 

 



 

 

ANEXOS 
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ANEXOS 

ANEXO 1 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (PAIS 

E ESCOLARES MENORES  QUE 7 ANOS)  

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

( escolares menores que 7 anos ) 

  

Pesquisa: Prevalência de valvopatia sugestiva de envolvimento reumático segundo as 

avaliações clínicas e Doppler ecocardiográficas em alunos de uma escola pública de Belo 

Horizonte. 

 

Pesquisadores: Drª Zilda Maria Alves Meira 

                           Drª Lavinia Pimentel Miranda 

 

Prezado(a), 

 

Introdução: Seu filho está sendo convidado para participar de uma pesquisa sobre a frequência de 
ocorrência de febre reumática (FR) entre os escolares de Belo Horizonte. A FR é a principal causa 
de doença do coração em escolares jovens no nosso país. Trata-se de uma doença que pode ser 
evitada através do tratamento adequado das infecções de garganta causadas por uma bactéria 
chamada estreptococo. Após a pessoa ter tido a FR, torna-se necessário o uso de “Benzetacil” por 
longo período de tempo para evitar a infecção de garganta por essa bactéria. 

Procedimentos: Cerca de 270 escolares ( crianças e adolescentes ) da  escola municipal  Presidente 

João Pessoa em Belo Horizonte serão convidados para serem entrevistados e examinados. 

Posteriormente, todos os alunos farão o exame Doppler ecocardiográfico (exame ultrassonográfico 

do coração). Os casos suspeitos de lesão reumática no coração serão submetidos ao exame Doppler 

ecocardiográfico completo no Hospital das Clínicas - UFMG. 

  

Benefícios: Identificar pessoas sem queixas, mas com lesões reumáticas no coração. A FR pode 

ocorrer com poucos sintomas e não ser diagnosticada na fase inicial, mas aparecerá mais tarde 

devido às lesões no coração. Essas pessoas que não sabem que tiveram FR não farão uso de 
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Benzetacil para evitar as amigdalites causadas pelo estreptococo, que provoca todo o processo de 

inflamação que irá lesar as valvas do coração. A cada amigdalite causada por essa bactéria o 

paciente poderá apresentar nova reativação da lesão cardíaca, que chamamos de surto de recidiva, 

com agravamento da cardiopatia.  Por essa razão é tão importante a identificação dos pacientes que 

tiveram FR.  

 

Objetivos: A pesquisa tem como objetivo determinar a freqüência de lesão reumática no coração 

através do exame clínico e do exame Doppler ecocardiográfico em crianças e adolescentes de 

escola pública de  Belo Horizonte. Outro objetivo é avaliar se o exame ecocardiográfico identifica 

maior número de pacientes com lesão no coração que o exame médico. 

 

Confidencialidade: Os resultados de seus exames serão analisados em sigilo até onde é permitido 

pela lei. Apenas os pesquisadores e, sob certas circunstâncias, o Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFMG, poderão ter acesso aos dados confidenciais que o identificam pelo nome. Qualquer 

publicação dos dados não o identificará.  

 

Desligamento: Se você não quiser participar ou se quiser desistir em qualquer momento, isso não 

vai implicar em nenhum prejuízo de qualquer natureza para você ou familiares. 

 

Consentimento: Se concordar em participar, permitindo que os dados do exame sejam incluídos, 

pedimos que assine esse papel dizendo que entendeu as explicações e está concordando.  

Tenho ciência do exposto e concordo em participar deste estudo. 

 

Belo Horizonte,  _____ de ______________ de 2010. 

 

Assinatura: ( pai/mãe ou responsável ) 

________________________________________________________  

Pesquisadores: 

_______________________________________________________________ 
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ANEXO 2  TERMO DE COMPROMISSO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(escolares de 7 a 16 anos) 

 

Pesquisa: Prevalência de valvopatia sugestiva de envolvimento reumático segundo as avaliações 

clínicas e Doppler ecocardiográficas em alunos de uma escola pública de Belo Horizonte. 

 

Pesquisadores: Drª Zilda Maria Alves Meira 

                           Drª Lavinia Pimentel Miranda 

 

Prezado(a), 

 

Introdução: Você está sendo convidado para participar de uma pesquisa sobre a frequência de 
ocorrência de febre reumática (FR) entre os escolares de Belo Horizonte. A FR é a principal causa 
de doença do coração em escolares jovens no nosso país. Trata-se de uma doença que pode ser 
evitada através do tratamento adequado das infecções de garganta causadas por uma bactéria 
chamada estreptococo. Após a pessoa ter tido a FR, torna-se necessário o uso de “Benzetacil” por 
longo período de tempo para evitar a infecção de garganta por essa bactéria. 

Procedimentos: Cerca de 270 escolares( crianças e adolescentes)  da  escola municipal Presidente 

João Pessoa em Belo Horizonte serão convidados para serem entrevistados e examinados. 

Posteriormente, todos os alunos farão o exame Doppler ecocardiográfico (exame ultrassonográfico 

do coração). Os casos suspeitos de lesão reumática no coração serão submetidos ao exame Doppler 

ecocardiográfico completo no Hospital das Clínicas - UFMG. 

  

Benefícios: Identificar pessoas sem queixas, mas com lesões reumáticas no coração. A FR pode 

ocorrer com poucos sintomas e não ser diagnosticada na fase inicial, mas aparecerá mais tarde 

devido às lesões no coração. Essas pessoas que não sabem que tiveram FR não farão uso de 

Benzetacil para evitar as amigdalites causadas pelo estreptococo, que provoca todo o processo de 

inflamação que irá lesar as valvas do coração. A cada amigdalite causada por essa bactéria o 

paciente poderá apresentar nova reativação da lesão cardíaca, que chamamos de surto de recidiva, 
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com agravamento da cardiopatia.  Por essa razão é tão importante a identificação dos pacientes que 

tiveram FR.  

 

Objetivos: A pesquisa tem como objetivo determinar a freqüência de lesão reumática no coração 

através do exame clínico e do exame Doppler ecocardiográfico em crianças e adolescentes de Belo 

Horizonte. Outro objetivo é avaliar se o exame ecocardiográfico identifica maior número de 

pacientes com lesão no coração que o exame médico. 

 

Confidencialidade: Os resultados de seus exames serão analisados em sigilo até onde é permitido 

pela lei. Apenas os pesquisadores e, sob certas circunstâncias, o Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFMG, poderão ter acesso aos dados confidenciais que o identificam pelo nome. Qualquer 

publicação dos dados não o identificará.  

 

Desligamento: Se você não quiser participar ou se quiser desistir em qualquer momento, isso não 

vai implicar em nenhum prejuízo de qualquer natureza para você ou familiares. 

 

Consentimento: Se concordar em participar, permitindo que os dados do seu exame sejam 

incluídos, pedimos que assine esse papel dizendo que entendeu as explicações e está concordando.  

Tenho ciência do exposto e concordo em participar deste estudo. 

 

Belo Horizonte,  _____ de ______________ de 2010. 

 

Assinaturas ( aluno e pai/mãe ou responsável) 

 

 _______________________________________________________ 

 

 

Pesquisadores: _____________________________________________________ 
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ANEXO 3 QUESTIONÁRIO DO PROTOCOLO DE PESQUISA 

PROTOCOLO DE PESQUISA 

 

Protocolo Nº_________________ 

 

1-DADOS PESSOAIS 

 
Nome:______________________________________Nº:_________Data da coleta_____________ 

Registro Escolar:_____________________Nome da Escola:_______________________________ 

Endreço:________________________________________________________________________ 

Sexo: 1-Masc. � 2-Fem. �  Cor: 1-Branco � 2-Pardo � 3-Negro � 

Endereço:_______________________________________________Tel.: (       )______________ 

Data de Nascimento:_____________Data do 1º atndimento____________Idade na época________ 

2-CARACTERIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

1-Sim  2-Não  3-Sem informação  

Voce faz controle médico? � 

Quando foi a úlma vez que foi a uma consulta médica?  � 

Algum médico já lhe informou sobre algum problema cardiáco? �  Qual?____________ 

Voce faz controle com algum cardiologista?  � 

Voce faz uso de algum medicamento? � Quais:__________________________ 

3-CARACTERIZAÇÃO CLÍNICA 

1- Critério de Jones (História prévia) 

�Cardite     �Artrite     �Coréia     �EritemaMarginado     �Nódulo subcutâneo     

�Artralgia   Outros sintomas. � 

Quais:____________________________________________________________________ 

Exames de fase aguda. � Quais:____________________________________________ 
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2 – Exame físico 

Peso: _____Kg Estatura:______cm FC:_______bpm PA:_______mmHg 

Sopro � Outros sinais? � Quais:__________________________________ 

 

3- Diagnóstico Clínico  

Insuficiencia mitral � Insuficiencia aórtica �  Outras � 

Observações:______________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

4- SCREENING ECOCARDIOGRÁFICO 

Normal �  Insuficiência mitral fisiológica �   Insuficiência tricúspide fisiológica �   

Insuficiência mitral não fisiológica �  Grau:___________________________________ 

Insuficiência aórtica  �  Grau:___________________________________ 

Estenose mitral  �  Grau:___________________________________ 

Outros achados �  

Quais:_________________________________________________________ 

Observações:_____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

5- EXAME DOPPLER ECOCARDIOGRÁFICO 

 

Diagnóstico definitivo: 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 
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ANEXO 4  QUESTIONÁRIO AOS PAIS E RESPONSÁVEIS 
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ANEXO 5  PARECER DO COMITÊ DE ÈTICA DA UFMG 
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ANEXO 6  AUTORIZAÇÃO DA PBH REFERENTE À SOLICITAÇÃO DE PESQUISA 
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ANEXO 7  PARECER APROVADO PELO DEPTO DE PEDIATRIA DA FACULDADE DE 

MEDICINA DA UFMG 
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ANEXO 8  DECLARAÇÃO DE APROVAÇÃO PELA COMISSÃO EXAMINADORA  DO 

CENTRO DE PÓS GRADUAÇÃO DA UFMG 

 

 



 139 

ANEXO 9  ATA DA DEFESA DE DISSERTAÇÃO DE MESTRADO EMITIDA PELO 

CENTRO DE PÓS GRADUAÇÃO DA UFMG 

 

 


