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RESUMO

Objetivo: Caracterizar a evolucao clinica e ecoDopplercardiografica das lesdes
valvares na febre reumatica, da fase aguda para a fase crénica da doenca,
determinando a prevaléncia de valvopatia cronica subclinica.

Fonte dos dados: Coorte de 57 pacientes com febre reuméatica em seguimento no
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias, entre novembro de 1989 3
novembro de 2002, que foram avaliados em duas fases: uma primeira fase, no
primeiro surto agudo, analisando-se o perfil de apresentacéo clinica da doenca e os
exames para avaliacio do comprometimento cardiaco: radiografia de térax,
eletrocardiograma e ecoDopplercardiograma. Na segunda fase foram excluidos 4
pacientes cirurgicos, finalizando o estudo 53 participantes, nos quais foram
reavaliadas as mesmas variaveis de fase aguda, com énfase na ausculta cardiaca,
analisando a evolucdo do comprometimento cardiaco da doenca, da fase aguda para
a crénica. Os dados obtidos foram analisados pelos programas Analysis e Statcalc
através do EPI INFO 6.04, sendo calculado sensibilidade, especificidade, valores
preditivos positivo e negativo do exame clinico no diagnostico da valvopatia cronica
subclinica, e da analise comparativa da presenca de lesdo valva na fase cronica entre
a ausculta cardiaca complementada pelo eletrocardiograma e radiografia de térax,
em relacédo ao ecoDopplercardiograma, considerando-se o intervalo de confianca de
95%.

Sintese dos dados: Os resultados da analise evolutiva mostraram que, ao
ecoDopplercardiograma, 24,5 % das lesdes valvares de fase aguda involuiram para a

cura na fase cronica, sendo que a maioria dessas lesbes (83,3%) eram leves.



Nenhuma leséao grave involuiu para a cura, embora todas tenham regredido para a
condi¢cdo de moderada. Ainda na analise dos resultados do ecoDopplercardiograma,
encontraram-se nessa pesquisa 34 (64,1%) pacientes com valvopatia crbnica, com
lesdo mitral presente na quase totalidade dos exames. Quando comparados com a
ausculta cardiaca, foram identificados 10 pacientes com exame clinico, radiologico e
eletrocardiografico normais, mas com lesfes valvares. A sensibilidade da ausculta
cardiaca para lesbes valvares mostrou-se comprometida, gerando exames falso-

negativos, aos quais foram denominamos de valvopatia reumatica crénica subclinica.

Conclusdes: ApoOs andlise dos resultados desta pesquisa, propde-se que 0
ecoDopplercardiograma seja realizado no seguimento de todos os pacientes na fase
cronica da febre reumatica, independente da presenca de resultados normais aos
exames cardioldgico, radioldgico de térax e eletrocardiografico.

Palavras chaves: valvopatia; febre reumatica; subclinica



SUMMARY
Objective: To characterize the clinical and Doppler echocardiography of valvular
lesions in rheumatic fever, the acute to the chronic stage of disease, determining the

prevalence of subclinical chronic valvopathy.

Methods: Cohort of 57 patients with rheumatic fever followed up at Hospital das
Clinicas, Federal University of Goias, between November, 1989 and November, 2002,
which were evaluated in two phases: a first phase, the first acute outbreak,

analyzing the features of clinical disease and tests for assessment of cardiac
involvement: chest radiography, electrocardiography and Doppler

echocardiography. In the second phase four surgical patients were excluded, ending
the study with 53 participants, in which the same acute phase variables have been
reassessed, with emphasis on cardiac auscultation, analyzing the evolution of cardiac
disease, from acute to chronic phase. Data were analyzed by Analysis and Statcalc
programs through the EPI INFO 6.04, and calculated sensitivity, specificity, positive
and negative predictive values of clinical examination in the diagnosis of subclinical
chronic valvopathy, and comparative analysis of the valve lesion in the chronic phase,
between cardiac auscultation, complemented by chest radiography and

eletrocardiography, and Doppler echocardiography, considering the range of 95%.

Results: The results of evolutionary analysis, through Doppler echocardiography,
showed that 24.5% of the acute phase valvular lesions regressed for healing in the

chronic phase, which the majority of these acute lesions (83.3%) were mild. No
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serious injury devolved to cure, yet each has regressed to moderate condition. Still in
the analysis of the results of Doppler echocardiography, were found in this study 34
(64.1%) patients with chronic valvular disease with mitral valve lesions present in
almost all tests. When compared with auscultation, 10 patients were identified with
cardiac auscultation, chest radiography and electrocardiographic normal, but with
valvular lesions. The sensitivity of cardiac auscultation to valvular lesions proved to be
compromised, leading to false-negative examinations, which were called subclinical

chronic rheumatic valvopathy.

Conclusions: After analyzing the results of this research, it is proposed that Doppler
echocardiography be performed following all patients in the chronic phase of the
rheumatic fever, regardless of the presence of normal results on cardiac examination,
chest X-ray and electrocardiogram.

Key words: valvopathy; rheumatic fever; subclinical
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| — CORPUS TEORICO

1.1 - FUNDAMENTOS HISTORICOS

A febre reumatica (FR) é uma sequela ndo supurativa de uma infeccdo de
orofaringe por cepas reumatogénicas do estreptococo beta-hemolitico do Grupo A de

Lancefield, em individuos geneticamente predispostos (DECOURT, 1972).

Os relatos sobre artrite existem desde 8.000 a.C., ja descritos nas mumias do Egito
(FISZMAN, 1989). Em 400 a.C., a poliartrite foi detalhada por Hipdcrates, mas sempre
confundida com as doencgas articulares, chamada por muitos anos de “reumatismo”,
sem que houvesse uma conexao coerente entre os sinais (TARANTA &
MARKOWITZ, 1989). Somente no século XVI, que o parisiense GUILHAUME
BAILLOU (1538-1616) diferenciou os tipos de reumatismo, usando o termo

reumatismo articular agudo (HOMER & SHULMAN, 1991).

O médico inglés THOMAS SYDENHAM (1684) descreveu a poliartrite da FR,
diferenciando-a da gota e, posteriormente, descreveu a coréia, apesar de néao
relaciona-la ao reumatismo agudo. Até entdo, ndo havia sido estabelecido a relacéo
do reumatismo agudo com o comprometimento cardiaco e foi o italiano GIOVANNI
LANCISIS (1709) quem registrou a endocardite reumatica como um achado isolado

post-mortem. Em 1761, GIOVANNI MORGAGNI descreveu, com mais detalhes, as
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lesBes valvares cardiacas em autdpsias de pacientes com reumatismo agudo. Neste
mesmo ano, o farmacéutico inglés RICHARD PULTENEY confirmou os achados do
comprometimento cardiaco agudo relatando lesbes valvares na autdpsia de um
paciente reumatico. Em 1798, JENNER também associou valvopatia e reumatismo
agudo e em 1812, WILLIAM CHARLES WELLS descreveu, pela primeira vez, os
nodulos subcutaneos em uma jovem de 15 anos com reumatismo agudo. Mais de um
século apoOs a descricdo da coréia de Sydenham, COPLAND (1821) relacionou esta
manifestacdo ao reumatismo agudo. Em 1819, com a criacdo do estetoscopio por
LAENNEC, foi possivel iniciar a descri¢cdo clinica da cardiopatia reumatica. O inglés
HOPE e o francés BOUILLAUD descreveram em 1830 os sopros mitrais sistélico e
diastdlico e relataram a incompeténcia da valva mitral como a mais frequente lesao
observada na autépsia de pacientes com cardite reumatica aguda. OSLER (1894)
encontrou maior frequéncia de cardite nos exames post-mortem de pacientes com
FR, que tinham apresentado coréia. Apesar da descricdo das mais importantes
manifestacdes da FR, somente no ano de 1889 CHEADLE descreveu a sindrome
completa com cardite, poliartrite, eritema marginado, nodulos subcutédneos e coréia
(TARANTA & MARKOWITZ, 1989; HOMER & SHULMAN, 1991; STOLLERMAN,
1997; BESTERMAN, 2001). A primeira descricdo histolégica sobre a miocardite da
FR foi feita por WEST (1878), mas foi somente em 1904 que o alem&o LUDWING
ASCHOFF descreveu as lesfes intersticiais caracteristicas da cardite reumatica, até
hoje conhecidas como nddulos de Aschoff (ACIERNO,1994).

A relacdo entre febre reumatica e infeccdo estreptococica foi suspeitada

inicialmente por HYGARTH (1805). Entretanto, foi somente 75 anos depois que
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FOWLER (1880) voltou a referir-se a esta relacdo e MANTLE, em 1887, relatou a
presenca de reumatismo e escarlatina em pessoas de uma mesma familia. No ano

seguinte, WHIPHAM (1888) relacionou a tonsilite com o reumatismo agudo .

Em 1924, CAREY COOMBS mencionou o comprometimento valvar como a
principal alteracdo na cardite reumatica descrevendo o sopro diastélico devido a
turbuléncia do fluxo sangiliineo na valva mitral, mas, ja naquela época, relatava que

ndo deveria ser em decorréncia de estenose mitral (BESTERMAN, 2001).

SCHOTMULLER (1903) classificou os estreptococos em hemoliticos e n&o
hemoliticos, baseado no seu crescimento em meio de agar sangue e BROWN (1919)
diferenciou-os no agar sangue em alfa, beta e gama. GLOVER (1930) observou a
relacdo entre estreptococos e FR durante epidemias de tonsilite em comunidades
fechadas, mas esta relacéo so6 ficou bem estabelecida em 1931, através de estudos
bacteriolégicos realizados por COBURN. Neste mesmo ano, os ingleses COLLIS &
LOND demonstraram esta mesma relacdo causal, apdés epidemia de
faringoamigdalite estreptocécica em enfermaria de 22 criangas com FR : ocorreu
recorréncia da doenca em nove das 11 criangcas com infecgdo, ndo se registrando

recidivas entre as 11 que ndo tiveram faringoamigdalite.

Em 1932, TODD desenvolveu um método laboratorial para titular anticorpos
desenvolvidos pelo organismo humano, apdés contato com uma das enzimas

extracelulares, liberadas pelo estreptococco beta-hemolitico do grupo A. No ano
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seguinte, LANCEFIELD (1933) classificou os estreptococos beta-hemoliticos em

grupos de A-H e K-V, de acordo com componentes da parede celular.

COBURN & MOORE (1939) mostraram que a terapia antiestreptococica podia
prevenir recorréncias de FR. Posteriormente, em 1951, WANNAMAKER et al
demonstraram que o tratamento da faringite estreptocOcica podia prevenir até

mesmo, o primeiro surto de FR.

Em 1956, STOLLERMAN et al estudaram a relacdo da resposta imune ao
estreptococo do grupo A na FR, colhendo material de orofaringe para cultura e
sangue para a dosagem de antiestreptolisina O (ASO), anti-hialuronidase e
antiestreptoquinase, durante a fase aguda da doenca e nos meses subsequentes. Os
niveis de ASO apresentavam-se elevados em 95% dos pacientes no primeiro més
apos o surto agudo, reduzindo para 78% no segundo més, 34% no sexto e 16% ao

final do primeiro ano da doenca.

Ao observar o diagnostico abusivo de FR, JONES, em 1944, na Inglaterra,
sistematizou as manifestacdes da doenca, criando critérios diagnosticos maiores —
cardite, artralgia, coréia, nédulos subcutaneos e histéria familiar de FR e menores —
febre, rash cutaneo, dor abdominal ou dor precordial, epistaxes, alteracbes
pulmonares e achados laboratoriais que incluiram alterac6es eletrocardiograficas,
anemia, leucocitose, aumento da velocidade de hemossedimentacdo e/ou proteina C

reativa. O diagndstico era realizado pela combinacédo de duas manifestacbes maiores
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ou uma maior com pelo menos duas menores. Esta sistematizacdo tornou o
diagndstico mais provavel, apesar de até mesmo o préprio JONES admitir a
possibilidade de erros. Em 1955, estes critérios foram modificados (RUSTEIN et al) e
revisados em 1965 (STOLLERMAN et al), enfatizando-se a presenca da
faringoamigdalite estreptocécica prévia. Em 1984, a American Heart Association
(AHA), re-editou estes critérios, ressaltando a profilaxia da FR e, em 1992, através de
nova revisdo, definiu os critérios atuais, com as diretrizes para o diagndstico do

primeiro surto de FR (TABELA 1.1).

TABELA 1.1 - Critérios de Jones para o diagnéstico do primeiro surto de febre
reumatica (AHA 1992)

Critérios maiores Critérios menores

Cardite Artralgia

Artrite Febre

Coréia Aumento da velocidade de

hemossedimentacéo
Eritema Marginado Aumento da Proteina C-reativa

No6dulo Subcutaneo Aumento do intervalo PR ao eletrocardiograma

Evidéncias de infecgdo prévia pelo estreptococo do grupo A :
Antestreptolisina O (ou outro anticorpo antiestreptococo) elevado ou em elevagéo e/ou

Cultura de orofaringe e/ou teste rapido de estreptococo positivo

Atualmente, o diagndstico da FR aguda é sugerido pela presenca de dois critérios
maiores, ou um critério maior e dois menores, associados a evidéncia de

estreptococcia prévia. Nos pacientes com cardiopatia reumatica cronica (CRC)
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documentada ou FR aguda prévia, a presenca de um critério maior, ou de febre,
artralgia ou VHS e proteina C-reativa elevadas, sugerem o diagndstico presuntivo de
recorréncia (AHA, 1992). A distincdo entre os critérios maiores e menores, esta

baseada mais na especificidade do critério do que na sua freqiéncia (MOTA, 2001).

Existem trés circunstancias classicas, nas quais os critérios de Jones ndo sao
aplicaveis, mas o diagndstico de FR aguda pode ser estabelecido: recidivas,
pacientes com coréia de Sydenham, que freqlientemente surge quando outras
manifestacdes de fase aguda ja ndo podem mais ser caracterizadas e em pacientes

com cardite insidiosa, que apresentam evolugéo arrastada (AHA, 1992).

1.2 - ABORDAGEM EPIDEMIOLOGICA

A FR acomete 3 a 4% das criangas com infeccdo de garganta pelo estreptococo do
Grupo A de Lancefield, ndo tratadas (SIEGEL et al, 1961; AYOUB,1991). Ocorre em
individuos principalmente entre cinco e 15 anos de idade, independente da raca e do
género, exceto na coréia de Sydenham, em que hd uma predominancia feminina

apos a puberdade (BISNO, 1993, ELEVLI et al, 1999).

HOMER & SHULMAN (1991), em um artigo de revisdo, relataram dados
epidemioldgicos importantes, mostrando que a FR, na década de 20, era responsavel

pela ocupacédo de pelo menos um quarto dos leitos hospitalares nos EUA. No periodo
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de 1925 a 1950, foi a principal causa de morte em criancas e adolescentes

americanos, e uma causa importante de morte em adultos jovens.

Nos Estados Unidos, do fim do século XIX ao inicio do século XX, a incidéncia de
FR encontrava-se entre 100 a 200:100.000 habitantes por ano. No periodo entre
1862 a 1962 ja se registrava um declinio para 11:100.000 habitantes ano, fato
observado antes mesmo da era dos antibidticos (DISCIASCIO & TARANTA, 1980,
VENDSBORG et al, 1968). Apds o advento da penicilina, ocorreu uma queda ainda
mais expressiva para 0,2 a 1,8:100.000 habitantes por ano, conforme dados relatados
por GORDIS (1984), em Baltimore. De fato, as infec¢des por estreptococos com suas
complicagbes supurativas e ndo supurativas, deixaram de ser problema de saude
publica em paises desenvolvidos, com queda expressiva na incidéncia da FR. Em
contraste, nos paises em desenvolvimento, a incidéncia ainda mantém-se elevada
nestas ultimas quatro décadas, registrando-se indices de até 100:100.000 habitantes
ao ano (CARDONA et al, 1989; KAPLAN,1993; BESTERMAN, 2001; TERRERI,

2001).

Esta importante mudanca, tanto das infecces pelo estreptococo beta-hemolitico do
grupo A, como da incidéncia da FR aguda e prevaléncia da CRC nos paises
desenvolvidos, ficou ainda mais evidente no inicio da década de 80. Isto foi atribuido
principalmente ao impacto no tratamento adequado das faringoamigdalites
bacterianas. Entretanto, mesmo antes do controle das infeccdes estreptocdocicas com

antimicrobianos, j4 havia sido registrada queda significativa na incidéncia da FR
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aguda nestes paises, possivelmente pelas melhorias nas condi¢des sanitarias (VELA
et al, 1984). Fatores como clima mais frio e maior umidade, parecem também
contribuir para proliferacdo das estreptococcias, mas ndo sao fatores fundamentais,

sendo sobrepostos pelos fatores socio-econémicos (DECOURT, 1982).

No final da década de 60 até inicio da década de 80, os EUA e paises
desenvolvidos gozaram de um declinio significativo na incidéncia da FR aguda,
parecendo ter alcancado o total controle da doenca (DAJANI, 1991). Entretanto,
mudancas epidemiolégicas, sobretudo na viruléncia de algumas cepas de
estreptococo beta-hemolitico do grupo A, ocasionaram algumas “quebras” no controle
epidemioldgico, com ressurgimento de FR em paises desenvolvidos, como na regiao
da Pensilvania (WALD et al, 1987), na base militar de Missouri (CDC, 1988), na
California (WALLACE et al, 1989), em Ohio (CONGENI et al, 1987) e o caso mais
conhecido, em Utah, EUA, onde foram descritos 270 casos novos de FR aguda
(VEASY et al, 1987). Varias outras epidemias ocorreram nesta época, também em
algumas areas da Europa e outros paises que jA haviam experimentado taxas
minimas apos o controle da FR aguda, especulando-se, entre as causas,
principalmente as mudancas na estrutura das cepas de estreptococo beta-hemolitico

do grupo A (CDC,1988; MARKOWITZ & KAPLAN, 1989).

Na fase aguda da FR, a cardite € um evento comum, chegando a ocorrer em 30 a
50% dos pacientes, quando o diagnadstico clinico é realizado. SILVA et al (1992), em

estudo prospectivo, registraram 80% de cardite com diagndstico orientado pelo
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exame clinico e ecoDopplercardiografico. CARMO et al (1994), encontraram em
Goiania, indices semelhantes para cardite, isto €, 80% dos pacientes com FR aguda
apresentavam algum grau de comprometimento cardiaco, quando o exame clinico

era associado ao ecoDopplercardiograma.

A CRC, a unica sequela permanente da FR aguda, muitas vezes é insidiosa e
constitui a principal causa de cardiopatia adquirida em criancas e adolescentes em
paises em desenvolvimento (DISCIASCIO & TARANTA, 1980; CHAGANI & AZIZ,
2003). Na investigacdo do perfil de apresentacdo da FR em pacientes atendidos em
um ambulatério de cardiologia pediatrica de servico publico, 41% dos pacientes em
idade escolar com diagnéstico de cardiopatia adquirida eram portadores de FR
(GOMES et al, 1997; GOMES, 2000).A prevaléncia de CRC tem seguido um curso
semelhante ao da FR aguda (TABELA 1.2).

TABELA 1.2 — Prevaléncia da CRC em diferentes populagbes mundiais, de acordo

com o ano, segundo a OMS.

AREA PREVALENCIA/1000 ANO DA REFERENCIA
Estados Unidos 0,6 1965

América Latina 1,0-17,0 1968 — 1980

Asia 0,4-21,0 1970 — 1979

Africa 0,3-15,0 1970 — 1985

Pacifico (exceto Japdo) 1,0 - 18,6 1978 — 1985

Japao 0,7 1979

*Fonte: DAJANI, 1999, p.1897
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Em 1936, a cidade de Filadélfia — EUA apresentava uma taxa de mortalidade anual
por seqiela cardiaca reumatica de 25 a 30:100.000 habitantes, chegando a
ultrapassar até mesmo as taxas para as doencas infecciosas como a coqueluche,
sarampo, difteria, poliomielite, febre tifdide e doenca meningococica, com uma nitida
ocorréncia em pessoas de baixo nivel socioeconémico-cultural. A prevaléncia da CRC
tem sofrido mudancas ao longo dos ultimos 50 anos, acompanhando a queda da
incidéncia da FR aguda e o seu declinio, entre 1936 a 1956, € atribuido,
principalmente, as mudangas socioecondmicas apés a Segunda Guerra Mundial. Nos
paises em desenvolvimento este processo tem apresentado um curso mais lento

(BESTERMAN, 2001).

Na Jamaica, a prevaléncia da CRC em 1975 era ainda a mesma encontrada em
1955, e poucas mudancas tém sido observadas, mesmo nos dias atuais
(BESTERMAN, 2001). Na india, a prevaléncia mantém-se em torno de 5,3/1000 nas
criancas em idade escolar, segundo SAPRU (1983) e de 2,0:1000 no norte do pais
(OAKLEY, 1995). No Brasil, a prevaléncia em escolares da regido Sul, na década de
70, era de 1:1000 (ACHUTTI & ACHUTTI, 1992). Na cidade de Belo Horizonte, regido
Sudeste do pais, foram encontradas taxas de 3,6:1000, como demonstrado por
MEIRA et al (1995), em uma escola da rede publica. SOUZA et al (1990),
pesquisando sobre estreptococos beta-hemoliticos e FR em 913 criancas de escolas
primérias e centro comunitério na periferia da cidade do Rio de Janeiro, encontraram

taxas de 20,4% de CRC. Estes numeros alarmantes também foram registrados em
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outras regides de paises em desenvolvimento, e na Africa com freqiiéncia de

19,2:1000 entre escolares (ACHUTTI & ACHUTTI, 1992).

EISENBERG (1993) estudou a prevaléncia e o controle da CRC nos paises em
desenvolvimento, e observou que esta doencga ainda € uma importante causa de
morbi-mortalidade em criancas e adultos jovens, e que poucos resultados foram
obtidos na reducédo de sua incidéncia nas ultimas décadas. O autor relatou dados de
estudos nesses paises que mostravam taxas de incidéncias de FR de até
206:100.000 casos novos ao ano e prevaléncia de até 18,6:1.000. Os altos indices de
CRC sao ainda mais agravados pela realidade destes paises, que tém sérias
dificuldades para a implantacdo dos programas de prevencao e controle da FR,

devido as precarias condicbes econdmicas e sociais locais.

Segundo a OPAS (1980), estima-se que apenas 20% das faringoamigdalites
estreptocdcicas, sdo sintométicas ou com apresentacao clinica tipica, o que eleva o
risco de um paciente desenvolver FR, pois perde a possibilidade da profilaxia
priméaria. Enquanto que o risco de um paciente com faringoamigdalite estreptocadcica,
na populacdo geral, para desenvolver FR € 3%, naqueles pacientes que ja tiveram o
primeiro surto de FR, este risco eleva-se para 50%, justificando a profilaxia
secundaria (TARANTA & MARKOWITZ, 1989). Se para cada paciente com
faringoamigdalite estreptococica sintomatica, existem quatro outros assintomaticos,

medidas para minimizar o contato dos estreptococos com a populacdo é de
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fundamental importancia, além da prevencdo a nivel primario e secundario para
prevenir recidivas e agravamento das lesdes valvares (PICHICHERO, 1988).

Em nosso meio, a FR é um sério problema de saude publica, sobretudo porque &
uma doenca com possibilidade real de uma solucédo definitiva, como ja ocorreu em
outros paises. Segundo o Ministério da Saude no Brasil, no periodo de janeiro de
1996 a outubro de 1997, foram realizadas 7.692 cirurgias cardiacas e 32.347
internacdes clinicas por cardite reumatica crbnica, perfazendo um gasto maior que 28

milhGes de reais/ano (TANAKA et al, 2000).

Segundo TERRERI et al (2001) a cardiopatia reumética crénica é ainda mais
frequente em criancas e adolescentes de familias com baixa renda, tornando o
impacto da doenca ainda maior nos paises em desenvolvimento, uma vez que 0
custo da doenca é elevado: necessidade de repetidas consultas médicas em
ambulatério especializado e multidisciplinar, uso continuo e a longo prazo de varias
medicacoes, admissfes recorrentes em hospitais, cirurgias de alta complexidade,
profundas alteragbes na dindmica familiar dos pacientes, com perda significativa na
produtividade, ndo sé do paciente ainda em tenra idade, bem como dos seus
familiares e responsaveis, resultando em consideravel peso para a sociedade. Os
autores estimaram o custo da FR e da CRC no Brasil, em $51.144.347 US
anualmente, embora tenham encontrado um gasto real de $319 US/paciente/ano, isto
€, abaixo do que se esperava frente a incidéncia da FR aguda e prevaléncia da CRC

em nosso pais. Os autores explicaram estes achados pelo baixo nivel

socioecondmico da populacdo estudada, sugerindo uma precaria conscientizacao da
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importancia da doenca e da necessidade do seguimento clinico. No estudo foi
demonstrado que alguns pacientes s6 procuraram servico médico especializado, em
meédia, dois anos apds o inicio da doenca, atrasando a profilaxia secundaria e
aumentando ainda mais o risco de recorréncia da doenca e de suas sequelas. Este
contexto social é ainda mais agravado pelas perdas em dias de trabalho pelos pais
destes pacientes, registrando descontos significativos nos salarios, embora haja
justificativa para as faltas, e, por vezes, até demissdes, agravando o problema social
destas familias. Os custos da cardiopatia reumatica cronica, sédo ainda subestimados,
uma vez que ndo se pode calcular o 6nus na queda da qualidade de vida destes
pacientes e de seus familiares, gerados ndo s6 pela doenca fisica e suas
consequéncias, mas também pelas angulstias e ansiedades, pelo absenteismo
escolar com repercussdes futuras no crescimento sociocultural destes pacientes,
limitando as oportunidades de trabalho e crescimento pessoal, com consequente

perda no desenvolvimento do pais (TERRERI, 2001).

1.3 - Consideracdes sobre o diagnostico

1.3.1 Manifestacdes clinicas

O diagnéstico da FR aguda é clinico e baseado nos critérios de Jones revisados

(AHA,1992), uma vez que ndo existe nenhum exame laboratorial especifico da

doenca. ApoOs mais de dois séculos de investigacdes sobre a FR, a fisiopatologia da
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doenca ainda néo foi elucidada, o que dificulta um diagndstico claro e preciso. Apesar
dos critérios de Jones ja terem sido modificados e revisados quatro vezes nos ultimos
50 anos — RUSTEIN et al, 1955, STOLLERMAN et al, 1965, AHA,1984, AHA,1992 —
pouca contribuicdo tecnoldgica tem auxiliado o diagnéstico da FR (SHAIFFMAN,

1995).

A TABELA 1.3 registra a frequéncia das manifestacbes maiores em investigacdes

conduzidas por diversos autores.

TABELA 1.3 — Distribuicdo dos critérios maiores de Jones (AHA,1992), segundo

investigacdes registradas na literatura.

Referéncia NUumero  Cardite Artrite Coréia Eritema Noédulo
(Autor/ Ano) Total de n (%) n (%) n(%) Marginado  Sucutaneo
Casos n (%) n (%)
VEASY et al / 74 53 (72)* 34 (46) 23 (31) 2 (3) 6 (8)
1987 67 (91)**
WALD / 1987 17 10 (59)* 8 (47) 5 (30) 0(0) 0 (0)
CONGENI 23 7 (30)* 18 (78) 2(9) 3(13) 0 (0)
et al / 1987
WESTLAKE 26 19 (73)* 15 (58) 8 (31) 1(4) 0 (0)
etal /1990
ZANGWILL 43 21 (49)* 18 (42) 17 (40) 1(2) 2(5)
etal /1991
MOTA et al / 402 287 293 (72,9) 68 (11,9) 7(,7) 19 (4,7)
1999 (71,4)*

*diagnostico por ausculta **diagnostico pelo ecocardiograma
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A artrite, de acordo com varios estudos, apresentou percentuais entre 42 a 78%
(VEASY et al,1987; WALD, 1987; CONGENI et al ,1987; WESTLAKE et al /,1990;
ZANGWILL et al, 1991; MOTA et al, 1992; LANNA ,1996; GOMES, 2000 MEIRA,
2000; PEREIRA, 2001). A frequéncia aumenta com a idade (DECOURT, 1972),
chegando a 100% em adultos jovens, sendo neste grupo, mais intensa
(DZHUZENOVA & NASANOVA, 1991). Segundo DECOURT (1972) raramente as
pequenas articulagbes, a articulacdo coxo-femoral e a coluna, sdo acometidas.
Estudos mais recentes tém mostrado controveérsias, descrevendo o comprometimento
da coluna cervical (HILARIO et al, 1993) e, apesar de menos comum, também o
envolvimento da articulagdo coxo-femoral e de pequenas articulagbes (TARANTA &
MARKOWITZ, 1989; HOMER & SHULMAN, 1991; GOLDENBERG et al; 1992).
Além de locais de manifestacfes articulares cada vez mais atipicas na FR, cerca de
um terco dos pacientes, sem 0 uso prévio de antiinflamatérios, ndo tem apresentado

o cortejo clinico classico de uma poliartrite migratoria (KISS, 1993).

Mais recentemente, a literatura tém registrado uma forma atipica de artrite apés a
infeccdo estreptococica, a artrite pés-estreptococica, a qual clinicamente, assemelha-
se mais a artrite reumatodide juvenil e as artrites reativas. Como alguns destes
pacientes apresentavam cardite (valvite), concomitante, tem sido questionado se este
tipo de artrite seria uma possivel variante da FR, dificultando o diagnéstico da doenca
pelos critérios classicos de Jones (GOLDSMITH & LONG, 1982; GIBBAS &
BROUSSARD, 1986; DE CUNTO et al, 1988; ARNOULD & TYNDALL, 1989; HICKS

& YIM, 1990; MUNOZ et al, 1991; AHA, 1992; KISS, 1993, SCHAFFER et al, 1994).
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A coréia de Sydenham apresenta incidéncia que varia entre 9 e 40% (MAJEED et
al, 1986; CONGENI et al, 1987; WALD, 1987; VEASY et al, 1987; STOLLERMAN,
1989; NAIR et al, 1990; WESTLAKE et al, 1990; MOTA et al, 1992; AL-EISSA et al,
1993; GROVER et al, 1993; MORAES & AZEVEDO, 1993; VEASY et al, 1994;
LANNA, 1996; MEIRA, 2000) e parece ter uma maior relacdo com a cardite

(DECOURT, 1972; SWEDO, 1994; ELVLI et al, 1999).

Dos sinais maiores, 0 eritema marginado e 0s noédulos subcutadneos séo
manifestacdes de ocorréncia rara, chegando até a 7 e 11% respectivamente, em
estudos mais recentes (VEASY et al, 1987; WALD, 1987; CONGENI et al , 1987;
WESTLAKE et al , 1990; ZANGWILL et al, 1991; MOTA et al, 1992; LANNA, 1996;
GOMES, 2000; MEIRA, 2000; PEREIRA, 2001). O eritema marginado, talvez pelo
seu carater evanescente, seja encontrado menos comumente, havendo intima
relacdo com pacientes que desenvolverdo CRC (DI SCIASCIO, 1983; SECORD,
1992). Os nodulos subcutéaneos também séo infrequentes, e, quando ocorrem, tém
maior associacdo com cardite grave (DI SCIASCIO, 1983; HOSIER et al, 1987,

VEASY et al, 1987, STOLLERMAN, 1989; MOTA et al, 1992; VEASY et al , 1994).

Os sinais clinicos menores febre alta e artralgia apesar de comuns, séo
inespecificos. A febre geralmente esta presente no inicio da doenca, acima de 39°.C,
normalizando gradativamente em duas a trés semanas, mesmo sem terapia

antiinflamatoéria. A artralgia, apesar de ndo possuir sinais flogisticos, € altamente
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dolorosa, podendo levar a incapacidade funcional e ndo deve ser usada como critério,

guando a artrite estiver presente. (DECOURT, 1972; HOMER & SHULLMAN, 1991).

» A cardite reumatica e sua evolucado para a fase crbn ica

A cardite é a manifestagdo da FR que tem maior impacto na morbi-mortalidade da
doenca, tanto na fase aguda, por gerar insuficiéncia cardiaca congestiva e arritmias,
guanto na fase cronica, pelas lesdes valvares residuais, sendo ambas situagcOes
potencialmente letais (DECOURT, 1972; GUZMAN, 1988; STOLLERMAN, 1989;
HOMER & SHULMAN, 1991; MOTA & MEIRA, 1999). A frequéncia de ocorréncia da
cardite difere muito entre os autores, variando de 30 a 80%, dependendo dos
aspectos metodolégicos usados na selecdo dos pacientes (MAJEED et al, 1986;
CONGENI et al, 1987; WALD, 1987; VEASY et al, 1987; STOLLERMAN, 1989;
NAIR et al ,1990; WESTLAKE et al, 1990; MOTA et al, 1992; AL-EISSA et al, 1993;
GROVER et al, 1993; MORAES & AZEVEDO, 1993; VEASY et al, 1994; LANNA,

1996; MEIRA, 2000 ).

Através dos critérios de Jones revisados (AHA,1992), o diagnéstico de cardite é
feito por apresentacdo clinica, radiolégica e/ou eletrocardiogréafica, principalmente
quando associado a outros critérios maiores, entretanto, a manifestacdo cardiaca
pode estar presente, mas com apresentacdo clinica leve ou inaparente, e quando

isolada, pode dificultar, postergar ou até impedir o diagndstico da FR aguda. De
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acordo com a Ultima revisdo dos critérios de Jones (AHA, 1992), o estudo
ecoDopplercardiografico tem um papel limitado no diagnéstico da cardite reumatica e
€ recomendado somente como um método diagndstico complementar para quantificar

derrame pericardico e comprometimento valvar.

A presenca de insuficiéncia cardiaca congestiva indica grave comprometimento
cardiaco, com um pior prognostico. Decorre principalmente pela lesdo valvar
hemodinamicamente grave (VARDI et al, 1983; BARLOW, 1992; ESSOP et al, 1993),
apesar de alguns autores descreverem como causa de insuficiéncia cardiaca, a
hipocontratilidade ventricular decorrente da miocardite (SCHIEKEN & KERBER, 1976;
LESSOF, 1982; GALEGARO et al, 1991; VELLOSO et al, 1993; THEVERNARD &
MEDEIROS, 1993; FANTI et al, 1994). Apesar das controvérsias quanto a causa da
disfuncBo do ventriculo esquerdo, parece que ambos 0S componentes,
comprometimento miocérdico e sobrecarga de volume imposta pela regurgitacdo
valvar, contribuem na fisiopatologia da insuficiéncia cardiaca na fase aguda da FR.
Segundo HOMER & SHULMAN (1991), a insuficiéncia cardiaca congestiva é vista,
com maior freqUéncia, em criangcas menores com FR aguda ou naqueles pacientes
com recidiva da doenca e ja com lesdes valvares prévias, uma vez que as recidivas

da doenca tém grande influéncia na evolucédo da CRC.
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1.3.2 Abordagem laboratorial

Os exames laboratoriais na FR aguda, apesar de inespecificos, sdo necessarios
para caracterizar o processo inflamatério agudo e comprovar a estreptococcia prévia.
ASO é o anticorpo mais utilizado desde a revisdo dos critérios de Jones em 1965,
pela facilidade de determinacéo e relativa homogeneidade dos resultados obtidos. O
valor da ASO pode ndo ter o mesmo significado em diferentes regides, sendo
proposto pela AHA que se considerasse o ponto-de-corte como duas vezes o valor
basal do préprio individuo ou que se realizassem investigagfes para determinacéo
dos niveis de cada regido (DECOURT,1993). A ASO encontra-se elevada em torno
de 66.7% a 97,5% das vezes, em pacientes com FR aguda (HOSIER et al, 1987;

VEASY et al, 1987; AL-EISSA et al, 1993; VEASY et al, 1994; LANNA, 1996).

Outros testes laboratoriais auxiliam na evidenciacdo de um processo inflamatorio e
no diagnéstico diferencial com outras doengas. A VHS eleva-se precocemente na FR,
surgindo concomitantemente as primeiras manifestagbes da doenca, porém pode
estar normal. HOSIER et al (1987) encontraram em 40 criangas com FR aguda
aumento da VHS em 87,5% das vezes e LANNA (1996) encontrou elevada em
83,8%. A proteina C reativa (PCR) esta elevada em praticamente 100% dos casos de
atividade reumética, antes do final da segunda semana, embora haja estudos que

relatam valores tdo baixos quanto 60,0% (LANNA, 1996).
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O eletrocardiograma na fase aguda da FR, embora esteja incluido nos critérios
menores de Jones, ndo é muito expressivo. O aumento do intervalo PR foi observado
em 25% dos pacientes em investigagao conduzida por HOSIER et al (1987), 28 a
40% conforme TARANTA & MARKOWITZ (1989), 35% por HOMER & SHULMAN
(1991) e 32% por VEASY et al (1994). O prolongamento do intervalo PR ocorre
independente da manifestacdo de cardite e ndo implica em pior prognostico para
desenvolver CRC (FEINSTEIN & DIMASSA, 1959; MIROWSKI et al, 1964; SANYAL
et al, 1976). O intervalo QT, sobretudo em criangas menores, encontra-se aumentado
em 40% das vezes (DECOURT, 1972). SARAIVA (1996) registrou maior freqiiéncia
de intervalo QTc aumentado em pacientes com comprometimento cardiaco mais
significativo. LANNA (1996) encontrou aumento no intervalo QT em 12,5% dos
pacientes, mas ao estudar o aumento do intervalo PR, observou o evento em apenas

2,5% das vezes.

A radiografia de térax € util para avaliar o tamanho da area cardiaca, que pode ser
guantificada pelo indice cardio-toracico, principalmente quando realizada de forma
seriada ao longo da evolucdo da doenca. Entretanto, a cardiomegalia pode decorrer
tanto de um aumento real da area cardiaca, quanto por derrame pericardico. O
exame radioldgico do torax normal, ndo exclui a presenca de cardite (HOMER &
SHULMAN, 1991). O aumento muito rapido da area cardiaca sugere mais a presenca
de derrame pericardico, melhor confirmada pelo ecocardiograma. OKOROMA et al
(1981) ao avaliar 66 criancas nigerianas com FR aguda, das quais 33 apresentavam-

se em recidivas, encontrou aumento do indice cardio-toracico em 95,5% dos casos.
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Em contraste LANNA (1996) avaliando criangas em primeiro surto encontrou aumento
do indice cardiotoracico em 15,0% dos casos com congestdo pulmonar e 7,5% sem

congestéo pulmonar.

» Ecocardiograma Bidimensional com Doppler

Nas fases aguda e crbnica da FR, o ecoDopplercardiograma € um importante
exame complementar para a avaliacdo do acometimento cardiaco. As principais
alteracbes encontradas estdo relacionadas com as repercuss6es hemodinamicas
provenientes da leséo valvar, aspectos funcionais, como o aumento das camaras

cardiacas e aspectos morfolégicos do aparelho valvar e subvalvar.

Quanto aos aspectos ecoDopplercardiograficos da fase aguda da FR, a dilatacéo
de atrio esquerdo tem demonstrado, invariavelmente, presenca de regurgitacdo
mitral, enquanto que a dilatacdo do ventriculo esquerdo pode decorrer do
acometimento miocardico direto, apesar de que a descompensacdo da funcdo do
ventriculo esquerdo, quase sempre €& determinada pelo numero e grau das
disfuncdes valvares apresentadas pelo paciente (TY & ORTIZ, 1992; MEDEIROS et

al, 1992).

Na cardite reumatica em atividade pode-se encontrar vegetacfes finas na borda

livre dos folhetos mitrais, dificultando o diagnostico diferencial do surto reumatico e
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da endocardite infecciosa. As vegetacdes, porém, ndo sédo especificas de endocardite
bacteriana, devendo a interpretacdo do exame ser avaliada sob os aspectos do
qguadro clinico, demais dados laboratoriais e seguimento da evolugdo clinica

(THEVENARD & MEDEIROS, 1993).

O seguimento evolutivo pelo ecoDopplercardiograma da cardite, demonstra o
desaparecimento de lesdes de fase aguda, mas paradoxalmente, também demonstra

0 aparecimento evolutivo de disfun¢des valvares (FOLGER & HAJAR,1989).

GROVER (1993) avaliou 48 pacientes em primeiro surto de FR, encontrando
alteracdes em 18 pacientes, sendo 11 com regurgitacao mitral, cinco com prolapso de
valva mitral e dois com derrame pericardico. AZIZ et al (1992) acompanharam 246
criancas portadoras de FR, sendo que destas, 156 eram portadoras de CRC. A lesao
mais comumente detectada foi a insuficiéncia mitral isolada (52%), seguida na
mesma proporgdo por estenose mitral (15%) e dupla lesdo mitral (15%). As lesdes
aorticas, menos comuns, ocorreram preferencialmente em associacdo a insuficiéncia
mitral (9,0%), sendo a insuficiéncia aortica isolada (6,0%) e as demais lesdes (3,0%)
as menos frequentes. MEDEIROS et al (1992) submeteram 56 criangcas com FR
aguda e diagnostico clinico de cardite, ao ecoDopplecardiograma, encontrando
regurgitacdo mitral em todas elas, associacdo de regurgitacdo mitral e adrtica em
53,6% e insuficiéncia tricuspide em 32,1% . Dois pacientes (3,6%) apresentavam

vegetacbes em valva mitral, 36 (64,3%) fusdo de comissuras mitral sem estenose,
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guatro estenose mitral (7,1%), sugerindo a ocorréncia de surtos prévios, e 18 (32,1%)

prolapso de valva mitral.

Os pacientes com cardite leve podem evoluir de forma assintomatica (TARANTA &
MARKOWITZ, 1989) e até mesmo regredir as lesdes de fase aguda (BLAND,1987;
AZIZ et al,1992; FOLGER Jr. et al,1992; VEASY et al,1994). Por outro lado, as
lesGes moderadas a graves, sofrem um processo de cicatrizagdo mais significativo,
provocando encurtamento, rigidez, espessamento, deformidade e retracdo das
cuspides da valva mitral, assim como alteracbes semelhantes no aparelho subvalvar
(cordas tendineas e musculos papilares), tudo concorrendo para a inadequada
coaptacdo dos folhetos, podendo ocorrer, também, alongamento das cordas
tendineas com prolapso do folheto anterior da valva mitral. Prolapso de valva mitral
encontra-se presente em um terco das criancas portadoras de lesdo mitral de

etiologia reumatica (MOTA & MEIRA, 1998).

1.4 A lesao valvar subclinica na febre reumatica

Os sopros gerados pelo comprometimento valvar formam a base para o diagndstico
do envolvimento cardiaco em qualquer fase da FR. Se os sinais clinicos da cardite
sao representados pelos achados auscultatérios e a magnitude esta relacionada com
a gravidade das lesdes valvares, os quadros leves podem apresentar dificuldades de

identificacdo. Mais recentemente, estudos tém demonstrado a presenca de
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insuficiéncia valvar patoldgica, registrada somente ao estudo
ecoDopplercardiografico, sem correspondéncia ao exame clinico. Portanto a auséncia
de sopros cardiacos, sinais clinicos, eletrocardiogréaficos e radiologicos pode ocorrer,
apesar de haver lesdo valvar, tanto na fase aguda — valvite subclinica ou cardite
silenciosa — quanto na fase cronica da doenca, caracterizando a valvopatia cronica

subclinica (WILSON & NEUTZE, 1995; MOTA, 2001).

WILSON & NEUTZE, (1995) revisaram a literatura para o diagnostico de valvite
reumatica subclinica, encontrando varios estudos que evidenciaram a cardite
reumatica silenciosa, isto €, sem diagndstico clinico aparente, mas com regurgitacao
valvar leve ao Doppler (STEINFELD et al, 1986; VEASY et al, 1987, FOLGER &
HAJAR, 1989; FOLGER et al, 1992; VEASY et al, 1994; ALBERNETHY et al, 1994).
Entretanto, os autores fazem criticas a estes trabalhos, por alguns ndo apresentarem
um grupo controle com pacientes higidos e/ou por outros serem estudos abertos, ou
seja, 0 ecocardiografista conhecia os pacientes com FR aguda. WILSON & NEUTZE,
a partir desta revisdo, propuseram critérios minimos para diferenciar regurgitacdo
mitral fisiolégica da patolégica. Portanto,para o diagnostico diferencial adequado
entre os jatos regurgitantes patologicos e os jatos fisioldégicos, encontrados em
individuos com coragdo estruturalmente normal, tornou-se imperativo definir critérios

com as caracteristicas de cada uma dessas condigodes.

Os jatos regurgitantes funcionais encontrados ao Doppler, sem correspondéncia de

dados auscultatérios, sado de graus minimo a leve e tem prevaléncia muito variavel na
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populacdo normal. Varios estudos demonstraram em populacdes pediatricas e de
adultos jovens higidos, prevaléncia de regurgitacdo fisiol6gica, que variou de 3 a
45%. Essas diferencas ocorreram porque os autores utilizaram diversos critérios para
definicio de regurgitacdo fisioldégica, diferentes modalidades do exame
ecoDopplercardiografico, além das amostras investigadas, ndo apresentarem

validacdo externa (YOSHIDA, 1988; CHOONG, 1989; MATTOS, 1992).

O refluxo adrtico raramente é considerado fisiologico. BERGER et al (1987) e
CHOONG et al (1989) relataram frequéncias de regurgitacéo adrtica fisiologica de 1%
a 3% em pessoas normais usando o Doppler pulsatil, enquanto YOSHIDA et al (1988)
ndo acharam nenhuma regurgitagdo aortica fisiologica ao Doppler colorido. Lanna et
al (1996) na investigacdo de 37 criancas e adolescentes registraram insuficiéncia
mitral em 10,8% e tricuspidea em 45,9%, ndo encontrando pacientes com

insuficiéncia aortica.

As regurgitacbes valvares tricuspidea e pulmonar, sobretudo na populacdo
pediatrica, costumam ter pouca importancia clinica, sendo na maioria das vezes
consideradas fisioldgicas e estdo presentes em até 85 a 95% da populacdo (FOLGER
& HAJAR, 1989; CAMPOS et al, 1993). Em 1984, YOCK determinou a prevaléncia
de regurgitacdo valvar pelo Doppler pulséatii em 20 adultos normais, encontrando
regurgitacdo valvar tricuspidea em 95%, pulmonar em 35%, mitral em 10% , nao

detectando nenhum paciente com regurgitacao aortica.
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A regurgitacdo mitral fisioloégica tem caracteristicas proprias, diferentes daquelas
resultantes da lesdo valvar patoldgica, sendo estas representadas principalmente
pelas lesdes reumaticas. MINICH et al (1997) tentaram diferenciar a regurgitacédo
mitral fisiolégica da patoldgica, estabelecendo basicamente quatro critérios para
caracterizar a regurgitacdo mitral patolégica: comprimento do jato regurgitante maior
gue um centimetro, jato colorido identificado pelo menos em dois planos, jato colorido
em mosaico e persisténcia do jato durante toda a sistole. De acordo com estes
critérios, estes autores estudaram 37 pacientes com febre reumatica aguda e 31
controles normais, encontrando regurgitacdo patolégica em 25/37 dos pacientes com
febre reumatica aguda e 2/31 dos controles. No QUADRO 1.1 encontram-se

registradas as caracteristicas dos jatos regurgitantes patoldgicos

QUADRO 1.1 - Critérios minimos para diferenciar regurgitacdo patologica da

fisiologica

Morfologia e textura valvar normais

2. Cémaras cardiacas de dimensdes normais

3. Pico méaximo de velocidade de fluxo pela analise ao Doppler continuo menor
gue 2,5 m/segundo

4. Discreto jato regurgitante, menor que 1 cm pela analise ao Doppler com
mapeamento de fluxo em cores

5. Jato de regurgitagcdo ocupando menos que 50% da sistole pela andlise do

Doppler continuo

FONTE: MINICH et al, 1997
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A primeira descricdo da lesdo valvar constatada ao ecoDopplercardiograma, sem
registro correspondente a ausculta cardiaca, foi realizada por STEINFELD et al
(1986), que relatavam 18 pacientes sabidamente reumaticos, com idades variando
entre valvar seis e 23 anos, sem ausculta de regurgitacdo mitral, embora
apresentassem a lesdo ao exame ecoDopplercardiograma na fase cronica da
doenca. Destes 18 pacientes, cinco ndo apresentavam sopro de regurgitacdo mitral
na fase aguda da doenca, sendo que dois apresentavam apenas sopro diastolico
aortico. Nove dos 18 pacientes que apresentavam sopro de regurgitacdo mitral vistos
inicialmente na fase aguda da FR foram seguidos por um & oito anos, periodo no qual
0 sopro sistolico apical desapareceu em todos os pacientes. Os quatro pacientes
restantes, que ndo foram acompanhados na fase aguda, tinham apenas o sopro

diastolico aortico em fase crénica da doencga.

VEASY et al (1987) na epidemia de FR em Utah — EUA, em 1985, descreveram a
evolucdo de 74 criancas em fase aguda, e observaram que 72% apresentavam
cardite confirmada pela ausculta cardiaca, mas que quando avaliadas ao
ecoDopplercardiograma, a incidéncia do acometimento cardiaco elevava para 91%.
FOLGER et al (1992) estudaram 11 criangas com FR na fase aguda, sem evidéncias
clinicas de comprometimento cardiaco e 29 pacientes higidos, sendo que nos
portadores de FR aguda, 10 (91%) apresentavam regurgitacdo mitral e/ou adrtica,
mas nenhum caso de insuficiéncia valvar foi detectado no grupo controle. Em estudo
prospectivo, em Auckland (ABERNETHY et al, 1994), foram realizados exames

ecoDopplercardiograficos em todos os pacientes com FR aguda, sendo que 19
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pacientes tinham diagndstico de cardite — 15 apresentavam sopro cardiaco no inicio
do surto e 0s outros quatro apresentaram sopro cardiaco ao longo dos 15 dias
subsequentes ao exame clinico inicial — e 25 ndo apresentaram sopro em nenhum
momento da doenca. Quando realizado ecoDopplercardiograma, com examinador
gue desconhecia a condicéo clinica dos pacientes, cinco do grupo sem evidéncia de
cardite apresentaram lesdo valvar e dos 19 pacientes com diagndstico clinico de
cardite, 12 apresentaram associacdo de lesdes valvares. Foram ainda avaliados 19
pacientes higidos como grupo controle e, nenhum apresentou regurgitacdo valvar ao

ecoDopplercardiograma.

HOMER & SHULMAN (1991) consideraram a ecocardiografia de grande
importancia para documentar derrame pericardico e para a avaliacdo da funcédo do
ventriculo esquerdo, naqueles casos com miocardite. Estes autores questionam a alta
sensibilidade do Doppler para detectar lesdes regurgitantes, inclusive as fisiolégicas,
superestimando o diagnostico de FR com cardite. Portanto, recomendaram que 0
ecoDopplercardiograma, até que outros estudos fossem realizados, ndo deveria ser
considerado como exame de rotina para pacientes que ndo tivessem ausculta
cardiaca alterada. Posteriormente outros autores, também criticaram 0 uso rotineiro
do ecoDopplercardiograma na FR aguda sem evidéncias de cardite, sugerindo que
fosse reservado apenas para gradacao das lesdes com diagnéstico clinico (VASAN et

al, 1996; NARULA et al, 1999).

42



NARULA & KAPLAN (2001) em comentario publicado, reconheceram a importante
contribuicdo do ecoDopplercardiograma no diagndstico das regurgitacbes valvares
reumaticas, mas também questionaram a inclusdo do ecoDopplercardiograma como
rotina para todos pacientes com FR aguda, argumentando que a especificidade do
exame ndo € tdo eficiente quanto a sua alta sensibilidade. VEASY (2001), em
resposta a este comentario, pondera que os indices elevados de cardite reumatica
silenciosa, por apresentarem taxas impressionantes de até 60% em determinadas
regides, justificariam o uso do Doppler rotineiramente, 0 que possivelmente resultaria
em um impacto muito maior no resultado final, evitando o risco de manter muitos

pacientes sem a correta profilaxia, tanto para FR quanto para endocardite bacteriana.

A presenca de lesbes ndo detectadas clinicamente, mas identificadas ao Doppler,
sobretudo com auxilio do mapeamento de fluxo em cores, despertou a atencao de
outros autores gerando varios estudos ( VASAN et al, 1996; ELEVLI et al, 1999;
WILLIAMSON et al, 2000; HILARIO et al, 2000; FIGUEROA et al, 2000; OZKUTLU

et al, 2001; MEIRA et al, 2001)

TY & ORTIZ (1992) acompanharam por um periodo de 6 meses, 28 pacientes em
primeiro surto de FR, dos quais 20 (71,4%) apresentaram cardite. Ao realizarem
ecocardiograma no modo — M, encontraram, entre 0s 0ito pacientes sem cardite, dois
(25%) com alteracdes no exame. Quando realizaram o Doppler com mapeamento de

fluxo em cores, encontraram quatro (50%) entre os oito pacientes sem cardite,
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alteracdes valvares, sendo trés com regurgitacao mitral leve e um com regurgitacao

mitral moderada, associada a regurgitcéo adrtica leve.

LANNA (1996) realizou um estudo com 40 criancas e adolescentes com FR,
primeiro surto, comparando os achados clinicos, eletrocardiografico e radiolégico de
torax com os achados do ecoDopplercardiograma, usando para comparacdo, um
grupo de 37 criancas e adolescentes higidas como grupo controle. Ao final do estudo,
entre os 13 pacientes com a ausculta cardiaca normal, a pesquisadora encontrou trés
pacientes que apresentavam ao ecoDopplercardiograma regurgitacdo mitral leve em
dois casos, e leve a moderada em um caso, caracterizando a frequéncia de “cardite

silenciosa” em 23,1%.

SILVA (1999) realizou em S&o Paulo um estudo multicéntrico, envolvendo sete
ambulatérios de reumatologia pediatrica da capital e interior. Neste estudo, reuniu
786 pacientes com diagnéstico confirmado de FR, que estavam em seguimento.
Destes pacientes, 396 (50,4%) apresentaram cardite diagnosticada pelos critérios de
Jones, entretanto 144 pacientes apresentavam algum grau de comprometimento
valvar, mas que s6 havia sido detectado ao ecoDopplercardiograma, totalizando 540
pacientes distribuidos da seguinte forma: 409 (75,7%) com regurgitacdo mitral, 136
(25,2%) com insuficiéncia adrtica, 49 (9%) com insuficiéncia tricuspide e seis (0,1%)

com estenose adrtica. Apenas um apresentava estenose mitral.
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ELVLI et al (1999), investigaram 22 pacientes com coréia de Sydenham, e
encontraram uma associagdo com cardite em 23% dos casos pelos critérios de
Jones. Entretanto, os autores registraram incidéncia dessa manifestacdo em até 64%
guando foi também analisado o exame ecoDopplercardiografico destes mesmos
pacientes. SWEDO (1994) estudou 21 pacientes com coréia de Sydenham e
encontrou, ao exame clinico, 67% de cardite. Submetendo estes mesmos pacientes
ao exame ecoDopplercardiografico, obteve um resultado final de associacdo da

coréia com cardite em 90% dos pacientes.

HILARIO et al (2000) publicaram o resultado de um estudo prospectivo com 22
pacientes em primeiro surto de FR com seguimento de 24 meses, diferenciando-os
em dois grupos: com e sem sinais clinicos de cardite. No primeiro grupo, avaliou oito
pacientes com sopro sugestivo da valvite e confirmou o diagndstico clinico ao
ecoDopplercardiograma. No segundo grupo, dos 14 pacientes sem sopros cardiacos,
eletrocardiograma e radiografia de torax normais, dois (14,3%) apresentavam
regurgitacdo mitral ao ecoDopplercardiograma. Ao final de seis meses, um destes
pacientes teve regressdo da lesdo valvar e o outro paciente manteve regurgitacdo
mitral leve. OZKUTLU et al (2001) registraram na Turquia 26 pacientes com FR,
primeiro surto, mas sem diagnéstico clinico de cardite. Os autores demonstraram que
13 pacientes apresentassem sopro com caracteristicas de inocente e 14 (53,8%)
pacientes  apresentaram  regurgitacdo mitral e/ou adrtica leves ao

ecoDopplercardiograma.
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MEIRA (2000) estudou 258 criancas e adolescentes do ambulatério de FR do
Hospital das Clinicas da UFMG, encontrando. 31 pacientes com exame clinico normal
na fase aguda da doenca, sendo que destes, 17 (54,8%) evidenciaram regurgitacdo

valvar ao exame ecoDopplercardiografico, isto é, valvite subclinica

Existe hoje entre esses autores o0 consenso de que a valvite subclinica deve ser
considerada como cardite e portanto incorporada aos critérios de Jones. Apesar de
gue a cardite silenciosa, na fase aguda da doenca, ja é entidade clinica reconhecida
por varios autores, pouco sabe-se da evolucdo destes pacientes na fase cronica,

existindo na literatura escassas citacdes sobre o assunto

Em 2000, MEIRA introduziu o termo valvopatia cronica subclinica para nomear as
lesbes valvares diagnosticadas ao ecoDopplercardiograma, na fase cronica da FR,
mas sem evidéncias clinicas de comprometimento cardiaco. No estudo de criangas e
adolescentes com FR acompanhados no Ambulatorio de Febre Reumatica no
Hospital das Clinicas - UFMG foram avaliados o0s aspectos clinicos,
ecoDopplercardiograficos, evolutivos e prognosticos, foram observados, na fase
cronica da doenca, 44,7% (85/190) dos pacientes sem diagnostico clinico de
cardiopatia reumética crbnica, mas com lesdo valvar ao exame
ecoDopplercardiografico. Os  autores concluem que, a principio, o0
ecoDopplercardiograma deveria ser indicado em pacientes em qualquer fase da

doenca reumaética, independente de alteracdo no exame clinico do aparelho
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cardiovascular, embora deva ser avaliado, cuidadosamente, a histéria clinica para

gue haja um criterioso diagnostico diferencial (MEIRA, 2000; MEIRA et al, 2001).

MOTA (2001) discute em um editorial essa nova entidade clinica, registrada nas
fase aguda e cronica da FR, sugerindo a realizacdo de mais estudos sobre o assunto
e que valvite reumatica subclinica deveria ser considerada como cardite leve e,
portanto,.incorporada como critério maior de Jones, desde que fossem observados
critérios rigorosos no diagnéstico diferencial das caracteristicas dos jatos

regurgitantes com os jatos de regurgitacao fisiolégica.

Em 2001, FIGUEROA et al realizaram uma coorte de 35 pacientes com FR aguda,
seguindo-os por cinco anos. Na fase aguda da doencga encontrou 25 pacientes com
alteracdes ao ecoDopplercariograma, sendo que destes pacientes, 10 apresentavam
exame clinico normal, ou seja, cardite subclinica. No seguimento destes pacientes,
encontrou ap0s um ano, nos 32 pacientes remanescentes, 13% de valvopatia cronica
subclinica e apés cinco anos, dos 17 pacientes que finalizaram o estudo, 18%
apresentavam lesbGes valvares ao ecoDopplercardiograma, mas ndo apresentavam
evidéncias clinicas de CRC. No mesmo ano, OZKUTLU et al relataram o seguimento
de 14 criancas e adolescentes com diagndstico de valvite por periodo de um a 10

meses, demonstrando a regressao das lesdes valvares em quatro pacientes.
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Il - OBJETIVOS
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Il - OBJETIVOS

1. Caracterizar o perfil de apresentacao clinica da febre reumética e padréo das
lesBes valvares ao ecoDopplercardiograma nas fases aguda e cronica.

2. Determinar a prevaléncia de valvopatia cronica subclinica

3. Investigar a presenca de fatores associados com os padrdes evolutivos clinico
e subclinico da valvopatia crénica.
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Il — METODOS

O desenho desta pesquisa € uma coorte ndo concorrente, com coleta de dados
de pacientes portadores de FR, em acompanhamento nos Ambulatérios de
Reumatologia e de Cardiologia Pediatrica do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias (UFG). Os pacientes foram atendidos no periodo
de novembro de 1989 a novembro de 2002, com tempo de seguimento variando

de 1,0 a 12,9 anos, média de 6,8, desvio padrdo de 2,8 e mediana de 6,4 anos.

3.1 - Hipoteses de trabalho

A pesquisa foi baseada nas seguintes hipoteses:

1. A avaliacao clinica de pacientes com FR na fase crénica, complementada

pelos exames radiologico de térax e eletrocardiogréafico, falha em identificar

lesbes valvares cardiacas, quando comparada ao estudo

ecoDopplercardiografico.

2. O gravidade do acometimento cardiaco na fase aguda da doenca, bem

como a presenca de recidivas da FR, sdo determinantes potenciais no
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padrdo de gravidade da apresentacdo clinica das lesGes valvares na fase

cronica.

3.2 - Caracterizacdo da amostra

3.2.1- O grupo de estudos

De um universo inicial de 105 pacientes com diagnostico de FR, 48 pacientes

foram excluidos de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo adotados nesta

pesquisa, resultando a amostra representada por um grupo de 57 criancas e

adolescentes.

Estes pacientes submeteram-se a investigacao clinico-laboratorial evolutiva e,

durante o acompanhamento, os intervalos entre os atendimentos foram solicitados

de acordo com a gravidade do acometimento cardiaco. Ao final do estudo, todos

0s pacientes, exceto dois, tiveram registro de pelo menos um controle anual.

3.2.2- Selecao dos pacientes

3.2.2.1-Critérios de inclusao
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* Pacientes com acompanhamento desde a fase aguda da FR, primeiro
surto, e com diagnostico estabelecido segundo os critérios de Jones
modificados (AHA,1992).

» Pacientes submetidos a investigacdo das lesBes valvares através de
exames clinico, radiolégico, eletrocardiografico e ecoDopplercardiografico
realizados na fases aguda e cronica da FR.

» |dade menor que 20 anos no primeiro atendimento.

3.2.2.2-Critérios de exclusao

e Pacientes com registro do primeiro surto ou recidiva da FR ha menos de 12
meses da avaliagao clinico-laboratorial final do estudo.
» Pacientes portadores de cardiopatias associadas, congénita ou adquirida.

» Pacientes com diagndéstico de endocardite infecciosa.

Da populacdo de 105 pacientes, 10 (9,5%) foram excluidos por ndo terem
realizado ecoDopplercardiograma na fase aguda e 13 (12,3%) por terem sido
admitidos no servico em fase cronica ou em recidivas. Os pacientes em fase
aguda, mas portadores de lesGes valvares obstrutivas, mesmo na auséncia de
relatos sobre surtos agudos anteriores, foram caracterizados como recidivas e,

portanto, excluidos. Dos 82 pacientes restantes, houve perda de 25 pacientes
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(30,5%), que nado foram localizados para a conclusdo da segunda fase da
investigacao.

Para investigacdo da valvopatia crénica subclinica foram excluidos quatro
pacientes, submetidos a intervencdo cirtrgica no periodo compreendido entre a

primeira avaliacdo na fase aguda e a avaliacao clinico-laboratorial final do estudo.

3.3- METODOS

Esta pesquisa abrange duas fases:

Primeira fase - Coleta de dados em prontuarios de 57 pacientes registrados e
atendidos durante a fase aguda da doencga, primeiro surto, e com investigacao
evolutiva, segundo protocolo do Servico de Reumatologia e de Cardiologia

Pediatrica do Hospital das Clinicas da UFG. (Anexo 1)

Na primeira fase do estudo, investigou-se o perfil de apresentacdo clinico-
laboratorial no primeiro surto de FR, analisando-se as manifestacdes clinicas, o0s
exames para confirmacdo de estreptococcia prévia recente e das reacles
inflamatorias agudas, segundo os critérios de Jones modificados (AHA, 1992).
Além disto, os pacientes foram submetidos a exames para a avaliacdo e
guantificacdo das repercussdes cardiacas: estudo radiolégico do torax, exames

eletrocardiografico e ecoDopplercardiogréfico.
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Segunda fase - Coleta de dados no periodo de janeiro a novembro de 2002,
apos solicitagdo do retorno dos pacientes atendidos durante a fase aguda. Esta
investigacdo, envolvendo 53 pacientes, ap0s exclusdo daqueles submetidos a
intervencdo cirargica, objetivou a avaliagdo clinico-laboratorial do acometimento
cardiaco na fase crbnica da doenca (Anexo Il). Procedeu-se a andlise da validade
do exame clinico, complementado pelos exames radiolégico de térax e

eletrocardiogréfico.

Na segunda fase do estudo, foi avaliado o perfil de apresentacdo clinico-
laboratorial do acometimento cardiaco, com énfase na ausculta cardiaca, além
dos exames radioldgico de térax, eletrocardiografico e ecoDopplercardiografico.
Com os dados da apresentacdo clinico-laboratorial na fase final do estudo,
investigaram-se os fatores associados com o0 padrdo evolutivo da valvopatia
reumatica crénica com manifestacdo ao exame clinico, espressas principalmente
pela presenca de sopros e alteracdes associadas dos demais sons auscultatorios

cardiacos e subclinica.

3.4 - Variaveis do estudo

A amostra deste estudo foi caracterizada e analisada de acordo com as

variaveis biologicas, clinicas, laboratoriais e de evolugéo :
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3.4.1-Variaveis biologicas

As variaveis biolégicas avaliadas foram género, cor, idade dos pacientes no

primeiro surto de FR, idade dos pacientes a finaliza¢do do estudo.

3.4.2-Variaveis clinicas

Incluiram-se as seguintes variaveis :

» Variaveis de fase aguda: cardite, artrite, coréia, nédulos subcutaneos e

eritema marginado.

Definiu-se como fase aguda da FR, o periodo compreendido entre o inicio dos
sinais e sintomas e o final da 12% semana de doencga, ou antes, quando ocorreu
normalizacdo dos exames laboratoriais da fase aguda. Reativacdo clinica ou
laboratorial antes de seis meses, apés o inicio da fase aguda, foi considerada

rebote e ndo recidiva da doenca.

O diagnostico da fase aguda foi realizado de acordo com os critérios de Jones
modificados: duas manifestagbes maiores ou uma maior e duas menores, com
excecdo da coréia, considerada como critério diagnostico de fase aguda, mesmo

guando registrada isoladamente (AHA,1992) (TABELA 3.1).
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Todos os pacientes foram examinados na fase aguda pela equipe do Servico de
Reumatologia Pediatrica do Hospital das Clinicas da UFG, de acordo com o
protocolo do servigo. Os pacientes com cardiopatia evidente foram encaminhados

para avaliacdo cardiol6gica na mesma institui¢ao.

» Variaveis de fase cronica: baseando-se no exame clinico foram definidos a
presenca ou auséncia de lesao valvar, local da lesdo valvar (valvas mitral,
aortica, tricispide, pulmonar e associacdes ), tipo ( insuficiéncia, estenose e

associacgoes ).

Nesta fase, todos os pacientes foram submetidos a exame clinico realizado pela
autora, direcionado para aspectos cardiolégicos, objetivando a investigacdo da

cardiopatia cronica.

No exame clinico cardioldgico, foram realizados: afericdo da presséo arterial,
palpacéo dos pulsos arteriais periféricos, inspecao, palpacdo e ausculta do
precordio e area cervical com énfase na investigagcdo de sopros e sua
caracterizacdo. As caracteristicas das bulhas cardiacas, presenca de estalidos e
sopros de lesBes valvares foram investigados segundo defini¢cdes classicas

registradas por Porto (1998).
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3.4.3- Variaveis laboratoriais

Fases aquda e cronica

» Exames sorolégicos de fase aguda: velocidade de hemossedimentacéo,

proteina C-reativa, antiestreptolisina O.

Todos os exames foram realizados no Laboratério Central do Hospital das
Clinicas da UFG, adotando-se, segundo os critérios do laboratério, os seguintes
valores para o padréo de normalidade:

Velocidade de hemossedimentacdo: valores até 20 mm/h (método de
Westergreen)

Proteina C- reativa: valores até 6 mg/d|

Antiestreptolisina O: valores até 250 unidades Todd ( UT)

» Eletrocardiograma: intervalo PR, intervalo QT corrigido (QTc), outras

disritmias e sobrecarga de camaras

Foram considerados normais para os intervalos, 0s seguintes valores :

Intervalo PR: até 0,18 segundos para criancas e adolescentes e até 0,20 a partir
de 18 anos de idade (DECOURT, 1972)

Intervalo QT corrigido (QTc): até 0,44 segundos para criangas e adolescentes e

até 0,42 segundos para a partir de 18 anos de idade (DECOURT, 1972).
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» Radiografia de torax: indice cardiotoracico (ICT) e presenca de congestao

pulmonar. O ICT considerado normal foi de até 0,5 (VICTORICA, 1996).

» EcoDopplercardiograma na fase aguda: tipo (insuficiéncia, estenose e
associacoes), local (valvas mitral, aortica, tricispide e pulmonar) e grau de

leséo valvar (leve, moderada e grave).

Os exames ecoDopplercardiograficos na fase aguda, foram realizados segundo
protocolo do setor, obedecendo a rotina de marcacdo de exames para pacientes
internados, considerando-se que todos o0s pacientes realizaram o estudo

ecoDopplercardiografico durante hospitalizacéo.

» EcoDopplercardiograma na fase cronica: observando-se 0s mesmos
critérios adotados para a fase aguda, registraram-se o tipo, local e grau das

lesOes valvares.

Todos os ecoDopplercardiogramas realizados na avaliagdo da fase final do
estudo, foram feitos por uma Unica ecocardiografista, que desconhecia o0s
resultados dos exames clinico, eletrocardiografico e radiol6gico dos pacientes,

obedecendo ao protocolo desta pesquisa (Anexo ).

A investigacdo ecoDopplercardiografica transtoracica incluiu as modalidades

unidimensional, bidimensional, Doppler continuo, pulséatil e com mapeamento de
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fluxo em cores. Os exames foram realizados em aparelho modelo Toshiba 140,
com transdutores 2,5 e 5,0 MHZ, utilizando-se as janelas subxiféide, paraesternal,
apical e supraesternal. Visto que o comprometimento reumatico de valva pulmonar
€ evento extremamente raro e que o comprometimento da valva tricispide pode
ocorrer exclusivamente devido a hipertensdo pulmonar, nesta pesquisa foram

consideradas as andlises das valvas mitral e adrtica.

As dimens0es intracavitarias foram realizadas pelo Modo M, guiado pelo exame
bidimensional, observando-se critérios estabelecidos para a superficie corpérea
e/ou peso (PARK, 1997). Ainda ao modo M e ecocardiograma bidimensional,
foram observados: espessamento e textura dos folhetos valvares e aparelho
subvalvar, coaptacdo, mobilidade dos folhetos anterior e posterior, aumento da
ecogenicidade do aparelho valvar e subvalvar, prolapso da valva mitral,
encurtamento de cordoalhas, fusdo comissural e abertura em dome. Pela imagem
bidimensional obteve-se a area valvar mitral através da planimetria do orificio de
abertura valvar, exceto nos casos que ja haviam sofrido intervencao cirargica ou
naqueles que apresentavam calcificacdo importante nos folhetos, quando se
utilizou o Doppler. Nas insuficiéncias valvares, foi investigada a presenca de
retracdo, perfuracdo, calcificacdo dos folhetos e alteracbes das cordoalhas. Além
da definicdo da presenca e grau de hipocinesia a fungéo sistélica do ventriculo
esquerdo foi analisada através da porcentagem de encurtamento e fracdo de

ejecdo, obtida pela medida da camara ventricular esquerda em diastole e em
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sistole, no eixo curto, pelo modo M, sendo considerada normal quando maior que

0,65 pelo método dos didmetros ao cubo (THEVENARD & MEDEIROS, 1993).

A quantificacdo das regurgitacOes valvares foi baseada no exame Doppler com
mapeamento de fluxo em cores. Para a gradacdo da regurgitacdo mitral, foi
utilizada, a area do fluxo regurgitante (area obtida pela planimetria do jato) em
relacdo a area da camara receptora (area obtida pela planimetria da camara). As
regurgitacdes valvares, foram entdo classificadas em leve (area até 20%),
moderada (area maior que 20 e menor que 40%) e grave com d&rea maior que
40%. O efeito Coanda, quando presente, classificou a regurgitagdo como grave

(HELMCKED et al,1987).

A avaliacdo com Doppler continuo foi apenas utilizada para avaliar as
caracteristicas do fluxo regurgitante: limites do “envelope”, se precisos e
homogéneos durante toda sistole, espectro da coloracdo do cinza e timbre sonoro.
Aqueles casos que preenchiam critérios referentes a mais de uma gradacgdo,
foram registrados no laudo ecocardiografico em classificacdes intermediarias:
leve/moderada e moderada/grave. Entretanto, a classificacédo final de graus das
lesGes valvares, adotada para esta pesquisa incluiu trés categorias: grau leve,
incluindo as lesbes valvares leves e aquelas classificadas como leve/moderadas;
grau moderado; grau grave, incluindo as lesdes valvares graves e aquelas

classificadas no grau moderado-grave
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A magnitude do fluxo regurgitante também foi calculada pelo Doppler com
mapeamento de fluxo em cores, através da medida da largura do jato regurgitante
na regido do plano da valva, em seu local mais estreito (vena contracta), sendo
considerada: leve quando menor que 0,3 cm, moderada entre 0,3 e 0,5 cm e grave

guando maior que 0,5 cm (HALL et al, 1997).

A regurgitagdo aortica foi avaliada pela relacdo entre a extensdo do jato
regurgitante e a secc¢do da via de saida do ventriculo esquerdo, sendo classificada
em: leve, quando o indice era de até 0,3, moderada entre 0,3 a 0,45 e grave para
indices superiores a 0,45. Outro parametro utilizado foi o tempo de meia pressao
(TMP), através do Doppler continuo, sendo considerado: leve na presenca de
TMP maior que 400 milissegundos e moderada e grave se menor que 400
milissegundos. Nesta analise foram também consideradas a presenca, duracéo e
intensidade do fluxo retrégrado diastolico na aorta abdominal (TEAGUE et al,

1996; PERRY et al, 1987).

A andlise da gravidade de estenose mitral foi realizada segundo critérios de
observacdo ao exame bidimensional, Doppler pulsatil, continuo e com
mapeamento de fluxo a cores, com afericdo dos gradientes transvalvares medios
e da area valvar mitral. Nos pacientes com alteracfes das velocidades de fluxo, os
gradientes transvalvares foram calculados pela equacéo simplificada de Bernoulli

e o gradiente meédio foi obtido pela planimetria da curva de fluxo. O calculo da area
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valvar foi baseado na planigrafia e no TMP do fluxo mitral de 200 milissegundos

correspondente a area valvar de 1,0 cm2 (NAKATANI et al, 1988)

O prolapso da valva mitral foi definido como insuficiéncia de coaptacdo das
bordas dos folhetos, resultando num deslocamento sistolico da borda livre do
folheto acometido para dentro da cavidade do atrio esquerdo, visibilizado em pelo
menos dois cortes ecocardiograficos ao exame bidimensional FEINGENBAUN

(1998).

A regurgitacao fisiolégica, para as valvas mitral e tricUspide, foi caracterizada
pelos seguintes critérios: valvas de morfologia e textura normais, considerando-se
como folhetos espessados dimensdes maiores que 5 mm; camaras cardiacas de
dimensdes normais; pico maximo de velocidade do fluxo pela analise ao Doppler
continuo menor que 2,5m/segundo; discreto jato regurgitante, menor que 1 cm
pela analise ao Doppler com mapeamento de fluxo em cores em posi¢cao péstero-
lateral em pelo menos dois planos para a valva mitral; jato de regurgitacdo com
duracdo menor que 200 milissegundos pela anélise do Doppler continuo. Os jatos

de regurgitacdo adrtica ndo foram considerados fisiolégicos.
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3.4.4- Varidveis de evolucdo incluindo dados epidem iolégicos e de

intervencao

Idade do primeiro surto de FR

Tempo de doenca: tempo decorrido entre o primeiro surto e a avaliagao
final na segunda fase do estudo

Recidivas: foram identificadas pela demonstracdo de ocorréncia de
estreptococcia prévia e por alteragcdes laboratoriais das provas
inflamatorias aguda, decorridos, no minimo, seis meses apds o ultimo
surto agudo, na presenca de manifestacoes clinicas de cardite
(taquicardia, abafamento de bulhas, atrito pericardico, precordialgia ou
alteracdo de sopro ja existente); desenvolvimento inexplicavel, por
outras causas, de insuficiéncia cardiaca em paciente portador de
valvopatia cronica prévia, hemodinamicamente estavel;, coréia apos
dois anos do ultimo surto (CARDOSO et al, 1999); artrite ou artralgia
migratoria

Corregédo cirurgica: a intervencdo foi identificada no prontuério do

paciente, registrando-se a data e o tipo de procedimento realizado.
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3.5 - Andlise estatistica

3.5.1- Andlise descritiva

Foi realizada a analise descritiva dos dados com o objetivo de determinar as
caracteristicas da populacdo dos pacientes portadores de FR deste estudo e o
perfil de apresentagcdo clinico-laboratorial do primeiro surto, fase cronica e

evolucao.

As variaveis do tipo nominal aplicaram-se tabelas de contigéncia com resultados
transformados em percentagens. Para as variagdes do tipo intercalar utilizaram-se
as medidas de tendéncia atuarial (média e mediana) e sua variacdo (desvio
padrdo). Para exposicao dos resultados procedeu-se a analise descritiva através

de apresentacgdes sintetizadas, tabelas, gréficos e esquemas em arvores.

3.5.2- Anadlise da validade do exame clinico no diag ndstico da valvopatia

reumatica cronica

A analise estatistica foi realizada, pelos programas Analysis e Statcalc por meio
do pacote EPI INFO versdo 6.04 (CDC/OMS). Considerando-se o
ecoDopplercardiograma como teste padrdo ouro. Procedeu-se aos calculos de

sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo do exame
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clinico no diagnostico da valvopatia crénica subclinica. Foram realizados calculos
sensibilidade, especificidade, valores preditivo positivo e negativo para analise
comparativa da presenca de lesdo valvar na fase cronica, entre exame clinico
(ausculta cardiaca) complementado pelo estudo radiolégico de térax e
eletrocardiograma, em relacdo ao ecoDopplercardiograma. Para a sensibilidade
da ausculta cardiaca, tanto de lesdo mitral quanto aodrtica, considerando-se o

intervalo de confianca de 95%.

3.5.3- Andlise das variaveis de evolugéo e interven  ¢ao

Para determinar a possivel associacao entre variaveis categoricas empregou-se

o teste do qui-quadrado com correcao de Yates ou o teste exato de Fisher se uma

das caselas das tabelas possuiam um valor esperado menor que cinco. Na analise

dos resultados adotou-se o nivel de 5% para rejeicdo da hipotese nula.
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3.6 — Aspectos éticos

Este estudo foi avaliado e aprovado pelos comités de ética do Hospital das
Clinicas — UFG, local onde foi realizada a coleta de dados, e Hospital das Clinicas

- UFMG.

Os pacientes e/ou responsaveis foram informados sobre a pesquisa através do

Termo de Consentimento Informado, o qual foi lido e assinado por todos (ANEXO

).
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IV - RESULTADOS
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IV - RESULTADOS

4.1- Caracterizacdo da amostra

O universo de 57 pacientes portadores de FR no primeiro surto apresentava, a

época do primeiro atendimento, idade variando entre 4,1 e 16,0 anos, com média

de 9,8 anos, desvio padrao de 3,0 e mediana 10 anos.

A TABELA 4.1 mostra a distribuicdo dos pacientes segundo as variaveis

biolégicas: 54,4% eram do sexo feminino, em torno da metade dos pacientes

encontrava-se na faixa etaria de 7 a 10 anos e 80% apresentavam idade menor

que 15 anos.

TABELA 4.1 — Distribuicdo de freqUiéncia das variaveis biologicas (n = 57).

Variaveis biologicas Categoria Pacientes
n (%)

Idade no primeiro surto < 6 anos 12 (21,0)
7 -10 anos 28 (49,2)
11-14 anos 12 (21,0)

> 15 anos 5(8,8)
Género Masculino 26 (45,6)
Feminino 31 (54,4)

Idade ao final do estudo <10 anos 6 (10,5)
11 - 18 anos 37 (65,0)

19 — 21 anos 8 (14,0)

> 21 anos 6 (10,5)
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4.2 — Perfil de apresentacao clinico-laboratorial n o primeiro surto de FR

4.2.1- ManifestagBes maiores e menores, segundo os  critérios de Jones

A avaliacédo clinica, segundo os critérios de Jones, feita no momento do ingresso
do paciente no estudo, mostrou a presenca de artrite em 64,9% dos pacientes,
cardite em 57,9% e coréia em 28,1%. O eritema marginado e os noédulos
subcutaneos foram encontrados em menor freqiéncia, com percentuais de 7,0 e

1,8%, respectivamente (FIGURA 4.1).

Dartrite 37
Bcardite 33
Ocoréia 16

Oeritema 4

Enddulo 1

FIGURA 4.1 - Distribui¢éo dos pacientes de acordo co  m os critérios maiores de
Jones (AHA,1992), primeiro surto da doenca (n=57)

A manifestacdo monoarticular ocorreu em 15/37 (40,5%) pacientes e a artrite foi
atipica, com acometimento de coluna cervical e ombro, em 3/37 (8,1%) e 1/37

(2,7%) casos, respectivamente.
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Do total de 16, a coréia ocorreu em 11 pacientes do sexo feminino, com
proporcdo feminino/masculino de 2,2:1,0, ndo representando diferenca

estatisticamente significativa (p= 0,17).

Nos 57 pacientes investigados, entre os sinais menores, a febre esteve presente
em 54,4% e a artralgia, na auséncia de quadro de artrite, ocorreu em 22,8%. . A
manifestacdo de artralgia em articulacdes atipicas, ocorreu em 53,8%. A VHS
apresentou valores aumentados em 50/56 (87,0%) pacientes, semelhante a PCR
gue foi positiva em 49/56 (86,0%). Dos 56 pacientes que tiveram ASO titulada,
78,6% apresentavam valores maiores ou iguais a 250 Ul. O intervalo PR esteve
aumentado em nove dos 54 exames eletrocardiograficos realizados,
correspondendo ao percentual de 16,7%. E interessante observar que apesar de
nao fazer parte dos critérios de Jones, o prolongamento do intervalo QTc foi mais

freqUente que o do intervalo PR. O QTc foi superior a 0,44 s em 12/57 (21.0%).

4.2.2- Exames de investigacdo e quantificacdo do ac  ometimento cardiaco

As alteracOes eletrocardiogréaficas ocorreram em 25/54 (46,5%) pacientes que
tinham o exame registrado. Dos exames com alteragbes, 13 (52,0%),
apresentavam sobrecarga de atrio e/ou ventriculo esquerdos. Trés pacientes,
correspondendo a 12%, além da sobrecarga de camaras esquerdas mostravam

alterac&o de repolarizagéo ventricular.
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Na avaliagdo da radiografia de térax, dos 56 pacientes que realizaram o exame,
21,6% apresentavam congestdo pulmonar. O indice cardiotoracico apresentou
média de 0,62 com desvio padrdo de 0,07 e, em 28,6% dos pacientes

encontrava-se aumentado.

A andlise de resultados do exame ecoDopplercardiogréafico, realizado na
vigéncia do primeiro surto, mostrou que 49/57 (86,0%) pacientes apresentavam

lesGes valvares (TABELA 4.2).

TABELA 4.2 - Distribuicdo percentual dos pacientes de acordo com o tipo das

lesBes valvares (valvite) ao ecoDopplercardiograma realizado no primeiro surto.

Lesdes valvares n (%)
Ausente 8 (14)
Regurgitacdo mitral 39 (68,4)
Regurgitacdo mitral e adrtica 7(12,3)
Regurgitacdo aortica 1(1,8)
Regurgitacdo mitral, adrtica e tricuspidea 2 (3,5
Total 57 (100)

A regurgitacdo mitral foi a lesdo encontrada com maior frequéncia, estando

presente em 48 (98,0%) pacientes na fase aguda. A apresentacdo isolada da
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regurgitacdo mitral ocorreu 39 (79,6%) pacientes e a associada a regurgitacao
aortica em 9 (18,4%), sendo pouco expressiva as demais apresentacdes. Nao

foram encontradas lesdes de valva pulmonar (TABELA 5.3).

Com relacéo a gravidade, as lesdes de regurgitacdo mitral foram leves em 34/48
(70,8%) pacientes e de graus moderado e grave em 14/48 pacientes com
percentuais de 16,7 e 12,5%, respectivamente. Dos pacientes com regurgitacao
aortica (20,4%), todos apresentavam lesdo de grau leve. A regurgitacdo mitral

fisiologica foi registrada em 5/57 (8,8%) pacientes.

Quanto a classificacdo das lesdes de valvas mitral, a maioria dos pacientes,

correspondendo 87,5%, apresentou lesdes de leve a moderada intensidade

(FIGURA 5.2).
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Oleve

Bleve/moderado

Omoderado

Omoderado/grave”

. Bgrave

FIGURA 4.2- Distribuicéo dos pacientes, segundo o gr  au da regurgitacdo mitral,
primeiro surto (n=48).

4.3 — Perfil de apresentacéo clinico-laboratorial n  a fase crbnica

4.3.1- Ausculta cardiaca

Na segunda parte do estudo, foram excluidos quatro pacientes submetidos a

troca ou reparo valvar mitral, resultando para esta fase da investigacdo a amostra

constituida por 53 pacientes.

O exame clinico realizado na fase cronica da doenca, com énfase na ausculta

cardiaca para investigacao da valvopatia ndo detectou a presenca de alteracdes

em 29/53 (54,7%) pacientes. Nos demais 24 pacientes, considerando-se também
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os demais componentes do exame cardiol0gico, 0 sopro com caracteristicas de
regurgitacdo mitral foi o mais frequiente, sendo registrado isoladamente em 16/24
(66,6%), e associado ao sopro de regurgitacdo aortica e estenose mitral, 16,7 e
8,3%, respectivamente. Tanto o sopro de estenose mitral, quanto o sopro de
regurgitacdo aortica, foram auscultados isoladamente apenas em um paciente

cada (TABELA 4.3).

TABELA 4.3 — Distribuicdo percentual de pacientes de acordo com o tipo das

lesBes valvares registradas a ausculta cardiaca, fase cronica (n = 24).

Lesdes valvares n (%)
Regurgitacdo mitral 16 (66,6%)
Regurgitacdo mitral e adrtica 4 (16,7%)
Regurgitacdo e estenose mitral 2 (8,3%)
Regurgitacdo aortica 1 (4,2%)
Estenose mitral 1 (4,2%)

4.3.2-Exames de investigacéo e quantificacdo do aco  metimento cardiaco

A radiografia de térax mostrou alteracdo em 16/56 (29,5%) dos pacientes,

principalmente as custas do aumento da area cardiaca, com média de indice

cardiotoracico de 0,54, desvio padrao 0,014. Todos os pacientes que
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apresentaram indice cardiotoracico aumentado, também apresentaram alteragdes
na ausculta cardiaca.

Registraram-se anormalidades no eletrocardiograma em 18/54 (33,3%)
pacientes, sendo: 9/18 (50,0%) com sobrecarga ventricular esquerda associada a
sobrecarga atrial esquerda, 7/18 (38,9%) com sobrecarga ventricular esquerda
isolada e 1/18 (5,5%) apresentou sobrecarga de camaras esquerdas com
alteracdo da repolarizagdo ventricular. Da mesma forma que a radiografia de
torax, todos o0s pacientes que apresentaram alteracbes eletrocardiograficas
também apresentaram ausculta cardiaca alterada, incluindo a presenca de sopros.
O bloqueio de ramo direito foi encontrado em um paciente que, no entanto, nao

apresentou lesdes valvares em nenhuma fase da doenca (FIGURA 4.3).

Bsobrecarga ventricula e atrial+
esquerdas

Osobrecarga ventricular esquerda

Osobrecarga de camaras esquerdas e
alteracéo da repolarizagédo ventricular

Bbloqueio de ramo direito

FIGURA 4.3 -Distribui¢éo dos pacientes segundo as f  regliéncias de
alteragOes eletrocardiogréficas na fase cronica (n=  53).
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A andlise de resultados do exame ecoDopplercardiografico realizado na fase
cronica, mostrou que 34/53 (64,1%) pacientes apresentaram valvopatia mitral e/ou
aortica. A lesdo da valva mitral esteve presente em quase 100% dos pacientes e,
em concordancia com o perfil de apresentacéo clinica, a regurgitagdo mitral foi a
lesdo mais frequentemente encontrada, seguida pela associacao de regurgitacéo
mitral e adrtica. A lesdo da valva adrtica ocorreu em 38,2% (TABELA 4.4 e

FIGURA 4.4).

TABELA 4.4 - Distribuicdo percentual dos pacientes de acordo com o tipo das

lesdes valvares (valvopatia) ao ecoDopplercardiograma realizado na fase cronica

Lesoes valvares n (%)
Regurgitacao mitral 18 (52,9)
Regurgitacdo mitral e adrtica 12 (35,4)
Regurgitacdo mitral e estenose mitral 2 (5,9)
Regurgitacdo aortica 1(2,9)
Estenose mitral 1(2,9)
Total 34 (100)
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Dausente

Bregurgitacio mitral

Oregurgitacéo
adrtica

Westenose mitral

FIGURA 4.4- Distribui¢do das frequéncias das lesdes
valvares quanto a localizagéo na fase cronicadado enga
(n=53)

Com relacéo a gravidade, as lesdes de regurgitacdo mitral foram leves em 27/32
(84,4%) pacientes e de graus moderado e grave em cinco pacientes com
percentuais de 9,4 e 6,2%, respectivamente. Entre o0s pacientes que néo
apresentaram lesdes valvares ao ecoDopplercardiograma, 2/19 (10,5%)

apresentaram regurgitagdo mitral fisiologica (FIGURA 4.5).
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DOleve
Bmoderada
DOgrave

FIGURA 4.5-Distribuicéo da freqiiéncia de leséo valv  ar mitral, de
acordo com o grau na fase cronica (n=32)

Quanto a classificacdo das lesfes de valva adrtica, a maioria dos pacientes,
correspondendo 84,6%, apresentaram lesdes leve, 7,7% apresentaram lesdo

moderada e grave, cada (FIGURA 4.6).

Oleve
B moderada
Ograve

FIGURA 5.6-Distribui¢éo da freqiiéncia de lesdo valv  ar adrtical,
de acordo com o grau na fase cronica (n=32)
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4.3.3-Analise comparativa da ausculta cardiaca, com plementada pelo
eletrocardiograma e radiografia de térax, com ecoDo  pplercardiograma na

fase cronica

A comparacdo dos achados de ausculta cardiaca, complementada pelo
eletrocardiograma e radiografia de torax, com os resultados obtidos pelo
ecoDopplercardiograma, na fase crbnica estd demonstrada na FIGURA 4.7 e
TABELA 4.5. Registraram-se pela a avaliacdo do primeiro método 26/53 (49,0%)
pacientes com ausculta compativel com lesédo valvar e ao ecoDopplercardiograma,
36/53 (67,9%) com lesdo valvar, identificando-se, portanto, 10/26 (38.5%)

pacientes com valvopatia crdnica subclinica.

Dausculta +
eletrocardiograma +
radiografia de torax

DecoDopplercardiograma

Gréafico 4.7 - Comparagdo dos métodos diagnésticos para valv opatia
reumatica cronica, segundo as avaliacdess clinica, eletro cardiografica e
radiolégica de térax com o ecoDopplercardiogréafica (n=53)
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TABELA 4.5 — Distribuicdo de pacientes com FR, fase cronica, de acordo com a
lesdo valvar diagnosticada aos exames clinico, eletrocardiografico e radioldgico de

torax, considerando-se como padréo ouro o ecoDopplercardiograma.

Leséao valvar Leséao valvar Total
(ausculta / (EcoDopplercardiograma)

radiografia de torax /

eletrocardiograma) Sim Nao

Sim 24 0 24
N&o 10 19 29
Total 34 19 53

Nesta amostra, encontraram-se 10/34 (29,4%) pacientes, que apresentaram
alteracbes exclusivas ao ecoDopplercardiograma, caracterizando o grupo de
resultado falso negativo para o0s exames clinico, radiologico de torax e
eletrocardiografico. A sensibilidade da ausculta cardiaca, complementada pelo
eletrocardiograma e 0 exame radiologico do torax, para o diagnostico da lesdo
valvar na fase crénica foi de 70,59% com intervalo de confianca entre 55 e 86%,
valor preditivo negativo de 65,5%. Por outro lado, a especificidade foi de 100%

com valor preditivo positivo de 100%.

Quando avaliados separadamente as lesdes mitral e adrtica foram encontrados
valores diferentes para a andlise da sendibilidade e especificidade da ausculta

cardiaca (TABELA 4.6)
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TABELA 4.6 — Distribuicdo das lesdes da valva mitral em fase cronica, de acordo
com exame clinico, radiografia de torax e eletrocardiograma em relacdo ao

ecoDopplercardiograma.

Lesé&o valvar mitral Les&o valvar mitral
(ausculta / (EcoDopplercardiograma) TOTAL
radiografia de térax / Sim Nao

eletrocadiograma)

Sim 21 0 21
N&o 11 21 32
TOTAL 32 21 53

A sensibilidade da ausculta da lesdo valvar mitral, complementada pelo exame
radiologico de térax e eletrocardiograma, foi de 65,6% com intervalo de confianca
de 95% entre 49,1 e 82,2% e valor preditivo negativo de 34,3%. Em um dos
pacientes falso negativos para ausculta da lesdo mitral ocorreu lesdo valvar
aortica associada, e esta apresentava-se clinicamente com sopro expressivo. A
especificidade da ausculta de lesdao mitral foi de 100% e o valor preditivo positivo

de 100%.
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A lesdo valvar aortica também foi analisada isoladamente, comparando-se a
ausculta, complementada pelo exame radiologico de torax e eletrocardiograma,

com o exame o ecoDopplercardiografico (TABELA 4.7).

TABELA 4.7 — Distribuicéo das lesdes valvares adrticas na fase crénica, de acordo
com exame clinico, radiografia de térax e eletrocardiograma em relacdo ao

ecoDopplercardiograma

Leséo valvar aédrtica Lesdo valvar adrtica
(ausculta / (EcoDopplercardiograma) TOTAL
radiografia de torax / Sim N&o

eletrocardiograma)

Sim 6 0 6
Nao 7 40 47
TOTAL 13 40 53

A sensibilidade dos diagnoésticos clinico, adioldgico e eletrocardiografico da
lesdo valvar aortica de 46,1%. Foi ainda menor do que aquele encontrado para a
lesao valavr mitral, apresentando intervalo de confianga a 95%
entre 19 e 73%, valor preditivo negativo de 14,9%, apresentando-se sete

resultados falso negativos. A especificidade foi de 100% e o valor preditivo de

83



100%. Destes sete com valvopatia aortica cronica subclinica, um apresentava
regurgitacdo mitral subclinica associada e o0s outros seis tinham regurgitacdo
mitral associada com dados de ausculta compativeis com o diagnostico

ecoDopplercardiografico.

A TABELA 4.8 sumariza os resultados da validacdo do exame clinico,
complementado pelos exames radiol6gico de térax e eletrocardiograma, para o

diagnéstico de valvopatia reumatica cronica.

TABELA 4.8 — Validade da avaliagdo clinica complementada pelos exames
radiolégico e eletrocardiografico no diagnéstico das lesdes valvares cronicas,
mitral e aodrtica, na FR, tendo como padrdo ouro o ecoDoppler cardiograma
(n=53)..

Tipos de Sensibilidade Especificidade  Valor preditivo  Valor preditivo
les&o valvar % % positivo % negativo %
Regurgitacao 65,6 100 100 34,3
mitral

Regurgitacao 46,1 100 100 14,9
aodrtica

Comparando-se os valores obtidos para lesdo mitral e aortica, observa-se que a

sensibilidade e o valor preditivo negativo do exame clinico, apesar de serem
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falhos, sdo mais adequados para as lesfes da valva mitral do que aortica,
significando maior possibilidade de erro no diagndstico da regurgitagdo aortica

pela ausculta.

4.4 - Perfil evolutivo do primeiro surto da fase cr  6nica

A andlise evolutiva do  envolvimento  cardiaco através  do
ecoDopplercardiograma, da fase aguda para cronica, mostrou que 12/49 (24,5%)
pacientes com valvite, evoluiram para a cura, 7/8 (87,5%) que ndo apresentaram
comprometimento cardiaco na fase aguda, mantiveram-se sem lesdo valvar na
fase cronica, embora um deles tenha na fase cronica com regurgitagcdo mitral
subclinica. Dos 49/57 (86,0%) pacientes que tiveram valvite, 12/49 (24,5%)
evoluiram para a cura e 37/49 (75,5%) mantiveram les&o valvar na fase cronica,
mas destes, 9/37 (24,3%) s6 foram identificados ao exame
ecoDopplercardiografico; 4/37 (10,8%) foram submetidos a intervencao cirargica,
restando 24/37 (64,9%) com valvopatia identificada clinicamente pela ausculta

cardiaca (FIGURA 4.8).
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FIGURA 4.8-Evolucédo ecoDopplercardiografica dos 57 pacientes com FR, da fase

aguda para a fase cronica

Ao exame ecoDopplercardiografico realizado na fase croénica, observou-se um
maior percentual de regressao total da valvite, 10/32 (31,2%), quando esta era
inicialmente leve. Um menor percentual, 2/7 (28,6%), foi encontrado para as
valvites categorizadas como moderadas. Nenhum paciente com valvite grave
apresentou involugao total, embora tenham regredido para grau moderado na fase
cronica. Os dois pacientes que manifestavam valvopatia grave na fase crénica,
tinham apresentado lesdo valvar de graus leve e moderado, na fase aguda

(TABELA 4.9).
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TABELA 4.9 — Andlise evolutiva dos graus de acometimento valvar na FR, da fase

aguda para cronica segundo a investigacado ecoDopplercardiogréfica..

Graus de valvite - Graus de valvopatia — (fase cronica)

A L M G Total

(fase aguda)

A 7 1 - - 8
L 10 22 1 1 34
M 2 3 1 1 7
G - - 4 - 4

Total 19 26 6 2 53

A= ausente; L= leve; M= moderada; G= grave

Dos 53 pacientes investigados na fase cronica, 29/53 (54,7%) ndo apresentaram
evidéncias clinicas de cardiopatia cronica, embora em 10/29 (34,5%) destes
pacientes  apresentavam  foram  identificados lesdes valvares ao
ecoDopplercardiograma (valvopatia crénica subclinica). A FIGURA 4.9 mostra a
evolucdo ecoDopplercardiografica dos pacientes sem evidéncias clinicas de

cardiopatia reumaética crbnica, quanto ao grau de leséo valvar.
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FIGURA 4.9 — Evolucdo ecoDopplercardiogréfica, desde a fase aguda a fase crbnica, primeiro

surto, dos pacientes sem evidéncias clinicas de valvopatia na fase cronica.

Como demonstrado na FIGURA 5.9, observa-se que dos 29 pacientes sem
evidéncias clinicas de valvopatia reumatica crbnica, 10 (34,5%) apresentaram
lesdo valvar ao exame ecoDopplercardiografico, sendo que, na analise
retrospectiva, nove destes pacientes ja apresentavam valvite leve na fase aguda
da doenca. Dos 19 (65,5%) pacientes sem evidéncias clinicas e
ecoDopplercardigraficas de valvopatia cronica, 12 (63,1%) tinham algum grau de
comprometimento valvar na fase aguda, dos quais 16,7% apresentavam
regurgitacdo mitral moderada. Considerando-se a amostra de pacientes com
valvite na fase aguda, o percentual de regressdo das lesdes valvares foi de 24,5%

(12/49).
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4.4.1-Valvopatia crénica subclinica

Quanto a caracterizacdo da amostra de 10 pacientes com valvopatia reumatica
subclinica na fase cronica, a maioria era do género feminino, com relacéo de 4:1.
A idade média ao diagnéstico foi de 8,9 anos, com desvio padrdo de 3,4 e
mediana de 9,0 anos. A forma de apresentacdo do primeiro surto foi com Coréia
isolada em 30% e os demais pacientes apresentaram artrite com sinais menores
em 60%, um caso apresentou associacao da artrite com cardite e outro com 0

eritema marginado

A TABELA 4.10 mostra a distribuicdo das lesdes valvares nos 10 pacientes com

valvopatia cronica subclinica.

TABELA 4.10 — Distribuicdo do tipo e grau das lesbes valvares dos pacientes com

diagndstico de valvopatia crénica subclinica, nas fases aguda e cronica.

LesOes valvares Fase aguda Fase cronica
n (%) n (%)
Ausente 1(10)
Regurgitacao mitral leve 9 (90) 8 (80)
Regurgitacao mitral leve / moderada - 1(10)
Regurgitacdo mitral e adrtica leves - 1(10)
Total 10 10
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A avaliacdo ecoDopplercardiografica, 70,0% dos pacientes apresentaram na
fase cronica, tipo e grau de lesdo valvar de forma semelhante a fase aguda. Os
demais registraram diferentes padrées evolutivos. O primeiro ndo havia
apresentado lesao valvar na fase aguda, mas manifestou regurgitacdo mitral leve
na fase cronica, apesar de nao ter sido registrado recidiva da FR durante o
acompanhamento. O segundo paciente, que tinha regurgitacdo mitral leve na fase
aguda, evoluiu de lesédo leve para grau leve/moderado na fase crbnica e o terceiro
com registro de regurgitacdo mitral leve na fase aguda, mostrou na fase crbnica
associacao com regurgitacao aodrtica leve, porém subclinica. A evolugédo detalhada
destes pacientes com valvopatia cronica subclinica, desde a fase aguda da

doenca, esta registrada na TABELA 4.11.
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Quanto ao tempo de evolucdo da fase aguda a fase crénica, a média de duracdo da
doenca foi de 8,1 anos com desvio padrédo de 2,7 e mediana de 6,6 anos. A TABELA
4.12 mostra que a maioria dos pacientes com valvopatia reumatica crénica subclinica

apresentavam duragéo da doenca no intervalo entre cinco e 10 anos ( p= 0,02 ).

TABELA 4.12 — FreqUiéncia de valvopatia cronica subclinica da acordo com a duracao

da doenca

Tempo de duracéo Valvopatia crénica subclinica Total
da doenca (anos) Sim N&o

1-5 1 3 4

>5-10 5 18 23

> 10 4 22 26

Total 10 43 53

4.4.2-Recidivas

As recidivas ocorreram em 11/57 (19,3%) pacientes. Os quatro pacientes
submetidos a procedimentos cirdrgicos apresentaram recidivas, sendo que um deles
ocorreram duas recidivas. N&o se registraram recorréncias durante o seguimento

entre aqueles com diagndstico de valvopatia reumatica cronica subclinica.



Todos os pacientes com recorréncia da doenca apresentaram valvopatia reumatica

cronica e tiveram, no surto da recidiva, nova manifestacdo de cardite, evoluindo com

piora da valvopatia prévia, com excessao de um paciente, portador de coréia que

teve involucdo do comprometimento cardiaco, tanto no primeiro surto, quanto no

surto da recidiva. A TABELA 4.13 mostra a avaliacdo da gravidade das lesdes de

acordo com a presenca de recidivas, demonstrando-se associacao estatisticamente

significante de valvopatia de graus moderado ou grave com a ocorréncia de

recidivas..

TABELA 4.13 — Associacéo entre a gravidade da valvopatia crbnica e ocorréncia de

recidivas.
Recidiva Graus de valvopatia Total
Moderada ou grave Ausente ou leve
n(%o) n(%o)
Sim 9 (15,8) 2 (3,5) 11 (19,3)
N30 4 (7,0) 42 (73,7) 46 (80,7)
Total 13 (22,8) 44 (77,2) 57 (100)

Teste exato de Fisher p= 0,00000
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4.4.3-Correcao cirurgica

Dos 57 pacientes da amostra inicial, quatro submeteram-se a cirurgia cardiaca para

reparo e/ou troca da valva mitral: quatro pacientes apresentavam regurgitacdo mitral

no primeiro surto da doenca, sendo grave em dois, moderada em um e leve, mas

associada com regurgitacdo adrtica, em um paciente.

TABELA 4.14 — Evolucdo dos pacientes cirargicos desde fase aguda, considerando

as variaveis: idade de primeiro surto, tempo de evolucdo, lesdo de fase aguda,

recidiva e tipos de cirurgia realizada (n = 4).

Pacientes Variaveis dos pacientes cirlrgicos
cirurgicos Idade ao Tempo de entre Valvite Recidiva(s)  Tipos de
(Registro | primeiro surto primeiro surto até cirurgia
do (anos) cirurgia valvar mitral
protocolo) (anos)
25 6,0 4,8 RM** grave 1 Duas trocas
26 11,2 6,5 RM+RAo0* 2 Troca
leves
30 9,5 0,3 RM grave 1 Reparo
2 9,0 16,7 RM 1 Troca
moderada

*RAO0 = regurgitacdo aortica

*RM = regurgitagédo mitral
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Um dos pacientes sumeteu-se a duas cirurgias, sendo implantada uma protese
biolégica no primeiro procedimento e, dois anos apoés, foi realizada troca valvar por
prétese mecanica. Outro paciente necessitou de intervengcdo cirdrgica muito
precocemente, para controle de insuficiéncia cardiaca grave quatro meses apds o
primeiro surto. Os demais pacientes realizaram uma Unica troca valvar, por protese
biolégica. A TABELA 4.14 sumariza as caracteristicas dos pacientes cirargicos. Nao

houve intervencao cirdrgica na valva adrtica.
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V — DISCUSSAO
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V — DISCUSSAO

Este estudo abrange os aspectos diagndsticos da valvopatia reumatica cronica,
sobretudo na sua forma subclinica, demonstrados pelas avaliacdes clinica e
ecoDopplercardiografica, embora este método diagndstico ndo esteja incorporado

como critério diagnostico na FR (VASAN, 1996; STOLLERMAN, 2001).

5.1- Aspectos metodolégicos e limitacbes do estudo

Este estudo foi delineado como uma coorte historica, portanto trazendo todos os
vicios da amostragem, sobretudo na fase inicial da investigacdo, quando a amostra
ndo podde ser diretamente controlada (GRIMES & SCHULZ, 2002). Para minimizar
este viés, foram utilizados apenas os dados documentados através de protocolos de

atendimento (Anexo 1).

Como ocorreu nesta pesquisa, os estudos de observacgéao clinica trazem a limitagédo
das perdas, sobretudo quando envolvem seguimentos por longo periodo. Apos
estabelecer a amostragem inicial de 105 pacientes, dos 48 pacientes que nao
participaram do estudo, 25 (30,5%), ndo foram localizados para reavaliacdo clinico-
laboratorial, embora prenchessem os critérios de incluséo estabelecidos. Da mesma

forma, o rigor na selecdo dos pacientes para caracterizagdo da amostra do primeiro
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surto da doenca e a condicdo de realizacdo de ecoDopplercardiografia na fase aguda
diminuiram substancialmente o tamanho amostral, o que de certa forma compromete
a confiabilidade da andlise, mas por outro lado, houve reducdo nas chances de incluir
pacientes em recidiva e introduzir vicios de amostragem com prejuizos na analise

evolutiva.

Ainda sobre as dificuldades para realizacdo de estudos longitudinais, os vicios de
afericdo e registro podem estar presentes, interferindo na conclusao final sobre a
doenca e seu progndstico, sobretudo quando analisa-se algum evento especifico
como foi proposto neste estudo. Para minimizar estes vicios, o exame clinico na fase
aguda da doenca, ndo foi incluido na andlise, uma vez que os exames foram
realizados por diversos examinadores na rotina do atendimento, ndo preenchendo,
nos registros de prontuérios para a fase aguda, os mesmos critérios aferidos e
registrados no protocolo desta pesquisa para a fase crénica da doenca. Portanto,
neste estudo, ndo foi realizada a andlise de freqiéncia de valvite subclinica, mas
somente do tipo e grau de lesdo valvar, considerando-se a uniformidade da
realizacdo do exame ecoDopplercardiografico por todos os pacientes na fase aguda e
a uniformidade dos critérios aplicados para a definicdo do grau das lesdes valvares.
Além do mais, nessa analise, considerou-se que os pacientes ndo foram submetidos
a ausculta cardiaca seriada durante a fase aguda, para excluir aqueles com
anormalidades auscultatérias na fase mais avancada do processo agudo e que, na
verdade, ndo poderiam ser incluidos no grupo com diagnéstico da valvite subclinica,

mas sim como pacientes com expressdo clinica mais tardia do acometimento
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inflamatorio valvar. ABERNETHY et al (1994) em investigacdo conduzida em 34
pacientes com FR aguda, dos quais 19 com diagndstico de cardite, evidenciaram em
quatro (21%) sopros cardiacos tipicos de lesdo valvar mais tardiamente,
demonstrando a expressao tardia que pode ocorrer na apresentacao clinica da
valvite. LANNA (1996), ao relatar a presenca de alterac6es ecoDopplercardiogréaficas
em trés pacientes sem evidéncias clinicas de cardite, observou em um deles, que o

sopro de insuficiéncia mitral ocorreu mais tardiamente na fase aguda.

Quanto a gravidade do acometimento cardiaco, foi quantificada pelo grau das
lesBes valvares, tendo em vista a raridade do acometimento do pericardio e a relacédo

nao linear da disfuncdo do miocéardio na FR

Na fase cronica, os exames ecoDopplercardiografico foram feitos por um
observador cego, que desconhecia a condi¢cdo clinica do paciente. Idealmente,
deveria ter sido realizada a avaliacdo comparativa inter-observadores para a ausculta
cardiaca, embora a maioria dos pacientes tenha sido examinada por dois
observadores, isto ndo foi possivel na totalidade da amostra, o que constitui uma das

limitagOes deste estudo.

A abordagem metodoldgica deste estudo, com variaveis de fase aguda, definicdo
da idade do primeiro surto e tempo de evolugédo da doenca, em uma pesquisa que se
propde estudar a importancia e contribuicdo do ecoDopplercardiograma no

diagndstico da cardiopatia reumatica crénica, em especial na sua forma subclinica,
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tem por objetivo caracterizar a fase aguda da doenca e a veracidade do diagnéstico
de FR, na amostra estudada, uma vez que os achados ecoDopplercardiograficos
ainda ndo foram incluidos nos critérios diagnostico (VEASY, 1994; WILSON &
NEUTZE, 1995), e apesar de extremamente Util para evidenciar e graduar as
alteracOes cardiacas, mesmo na auséncia de sinais clinicos, ndo permite por si s

confirmar a etiologia reumatica das lesdes encontradas (THEVENARD et al, 1993).

Nos ultimos 20 anos, em decorréncia do desenvolvimento tecnoldgico acelerado no
campo de diagnéstico cardiolégico por imagem, a ecoDopplercardiografia assumiu
papel importante e imprescindivel na investigacdo das cardiopatias e, entre elas,
houve uma especial atencédo para a FR, com o objetivo de caracterizar os aspectos
morfologicos e funcionais da valvite e valvopatia cronica (MEDEIROS et al, 1992; TY
& ORTIZ, 1992; VEASY, 1994; WILSON & NEUTZE, 1995; WONG et al, 2001;
OZKUTLU et al, 2001). Entretanto, como as lesGes leves poderiam ser confundidas
com a regurgitacdo valvar fisiologica, torna-se imprescindivel adotar critérios
ecocardiograficos rigorosos e bem definidos para diferenciar regurgitacoes
patolégicas das fisiolégicas. Considerando-se que esta conduta teria uma
interferéncia direta na acuracia dos resultados, esta foi uma norma adotada e
baseada no conjunto de dados disponiveis na literatura. Adicionalmente, no contexto
das lesdes valvares bem estabelecidas, o ecocardiograma, apesar de extremamente
util para evidenciar e graduar as alteragfes cardiacas, mesmo na auséncia de sinais

clinicos, ndo permite por si s6 confirmar a etiologia reumatica das lesées encontradas
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(THEVENARD et al, 1993). O diagnostico clinico da FR precede, portanto, a definicdo

de leséo valvar através do ecoDopplercardiograma.

5.2- Caracterizacdo da amostra

Na populacdo estudada, a doenca acometeu criancas com idade igual ou superior a
guatro anos, sendo que 70,1% dos pacientes avaliados encontravam-se na faixa
etaria entre quatro e 10 anos por ocasido do primeiro surto e apenas 5,3%
apresentavam idade superior a 15 anos. Os registros da literatura demonstram que
criangas entre cinco e quinze anos, sdo as mais frequentemente acometidas pela FR,
uma vez que € a populacdo mais exposta as infeccdes por estreptococos beta-
hemolitico do grupo A ( SIEGEL et al, 1961, WALD et al, 1987, VEASY et al, 1987,
CONGENI et al, 1987, CARDONA et al, 1989, SOUZA et al, 1990, BISNO, 1991,
KAPLAN et al, 1996, HOMER & SHULMAN, 1991, MOTA & MEIRA, 1999).
Entretanto, adultos jovens, que nunca apresentaram surtos de FR, quando expostos
a confinamentos e/ou epidemias de determinadas cepas de estreptococos beta-
hemolitico do grupo A, podem ter um primeiro surto desencadeado (WALLACE et al,

1989).

Nos pacientes desta pesquisa, em acordo com o0s estudos relatados, ndo foi
observado diferenca na frequéncia do primeiro surto quanto ao género. (SIEGEL et

al, 1961, WALD et al, 1987, VEASY et al, 1987, CONGENI et al, 1987, CARDONA et
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al, 1989, TARANTA & MARKOWITZ, 1989, SWEDO, 1994, ELVLI et al, 1999, MOTA
& MEIRA, 1999, CARDOSO et al, 1999 ) . Na coréia, principalmente apds a
puberdade, tem sido relatada a maior frequiéncia de manifestacdo no género feminino
(MOTA et al, 1992). A prevaléncia em ambos o0s géneros encontrada nesta

investigacao, provavelmente é devida ao tamanho amostral.

5.3 — Perfil de apresentacéo clinico-laboratorial n o primeiro surto de FR

...Na andlise da apresentacdo clinica do primeiro surto da FR foi registrada
distribuicdo de frequéncias das manifestacbes maiores semelhante aquela citada na
literatura (HOMER & SHULMAN, 1991, SNITCOWSKY, 1993, DAJANI, 1999, MOTA
& MEIRA, 1999, ANDY & SOOMRO, 2001). STOLLERMAN (1997) relata que os
critérios da FR tém distribuicdo em freqiéncias muito semelhantes em qualquer
regido. CHAGANI & AZIZ (2003) acreditam que a frequéncia de critérios mais graves
esta relacionada com o numero de recidivas da FR, isto €, quanto mais recidivas tem
uma populacdo, tanto maior € a frequéncia de critérios mais graves, como por

exemplo a cardite.

A artrite ocorreu em 64,9%. indices semelhantes sdo encontrados na literatura,
variando de 42 a 72,9%( VEASY et al,1987; WALD, 1987; CONGENI et al ,1987;
WESTLAKE et al /,1990; ZANGWILL et al, 1991; KISS, 1993; MOTA & MEIRA,

1999; MEIRA et al, 2001). O envolvimento monoarticular de 40,5% € um indice
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elevado em relacdo a literatura, que demonstra valores em torno de 25%
(KISS,1993; MEIRA, 2000). Este fato pode ser explicado pela dificuldade em
diferenciar, através das descricbes em prontudrios, artrite de artralgia, uma vez que
s6 foi considerado como artrite aqueles casos descritos como tal ao exame fisico do
paciente, havendo em 27% dos casos de comprometimento articular, relatos da
presenca de artrite e artralgia em um mesmo paciente. Tal fato fica ainda mais
evidente quando comparadas as freqUéncias de manifestacdes articulares atipicas
neste estudo, ocorrendo em 10,8% das artrites e 53,8% das artralgias. O Ultimo
percentual aproxima-se mais do relatado na literatura para artrite atipica, com indices
de 47%, segundo PILLEGI & FERRANI (2000). Estes resultados confirmam a
hipotese de que o diagnostico de FR torna-se mais especifico quando estédo
presentes outros sinais maiores, principalmente a cardite e coréia, por serem 0s mais
freqUentes. Alguns pacientes que apresentam artrite importante, tendem a néo ter
comprometimento cardiaco e quando o tem, costumam ser de grau leve (HOMER &

SHULMAN, 1991).

...WALD (1993) relatou que a evidéncia mais especifica de FR, deveria ser a cardite
ou a Coréia. Apesar da artrite ser um dos sinais mais freqientes, quando ela associa-
se com outros sinais menores, como por exemplo febre ou alteragcdo das provas
inflamatorias, pode também fazer parte do quadro clinico de outras doencas do tecido

conjuntivo, dificultando muitas vezes, o diagnostico diferencial.
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A presenca de cardite documentada em 57,9% dos pacientes deste estudo é similar
aos dados de outras investigacdes do primeiro surto da doenca (VASAN et al, 1996,

MEIRA, 2000, CHAGANI & AZIZ, 2003) que variam de 55,5 a 64,0%..

A prevaléncia de coréia encontrada neste estudo foi de 28,1%, situando-se entre 0s
indices mais altos encontrados na literatura, entre 10 e 29% (MOTA et al, 1992, AL-
EISSA, 1993, CARDOSO, 1997, MOTA & MEIRA, 1999, MEIRA, 2000). Este
resultado pode ser explicado pelo fato da selecao de pacientes, ter sido realizada em
ambulatério de reumatologia e o HC-UFG possuir o Unico servico publico de
neurologia pediatrica da regido, possivelmente funcionando como triagem para todos

pacientes com coréia.

O eritema marginado e os nodulos subcutaneos foram registrados em 7,0 e 1,8%
respectivamente. Habitualmente sdo pouco frequentes, mas a prevaléncia dessas
manifestacdes variam amplamente nos diversos estudos. Segundo registros de
literatura, o eritema marginado varia de zero a 13% e os ndédulos subcutaneos de
zero a 8,0% (CONGENI et al, 1987, WALLACE et al, 1989, VEASY et al, 1994,

MOTA & MEIRA, 1999, SILVA, 1999, MEIRA,2001, CHAGANI & AZIZ, 2003).

A comprovacgao de estreptococcia prévia ao quadro de FR, tornou-se uma condi¢ao
necessaria desde a revisdo dos critérios de Jones em 1965 (STOLLERMAN et al,
1965). Uma vez que a historia clinica classica, so pode ser evidenciada em 8 a 40%

das faringoamigdalites bacterianas ou na escarlatina, o diagnéstico é realizado por
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algum teste laboratorial (PICHICHERO, 1998). O método laboratorial adotado nesta
pesquisa foi a antiestreptolisina O, por ser o método mais facil, econébmico e
acessivel. A antiestreptolisina O foi dosada em 98,2% dos pacientes, e 0 Unico
paciente que nado tinha o registro do exame, apresentava cultura de orofaringe
positiva para o estreptococo. Essa condicdo pode ser explicada pela presenca de
coréia como Unica manifestacdo, jA que nesta situacdo os exames laboratoriais

podem se encontrar normais (BISNO, 1993).

As anormalidades encontradas no exame eletrocardiografico ndo sao especificas
do diagnédstico de cardite (MOTA & MEIRA, 1998). Neste estudo foi encontrado
alteracbes em 46,5% dos exames eletrocardiograficos, o que representa um
percentual elevado para pacientes em primeiro surto, no qual a cardite tende a ser
mais leve. O percentual de exames eletrocardiograficos nos casos leves € grande,
pela baixa sensibilidade do método (TY & ORTIZ, 1992, MOTA & MEIRA, 1999,
MEIRA, 2000, OZKUTLU et al, 2001). A sobrecarga de ventriculo e atrio esquerdos
foi a alteragdo mais comum, encontrada em 44% dos exames alterados, seguido pelo
aumento de camaras esquerdas associado a alteracdo da repolarizacao ventricular.
As alteracdes de sobrecarga de camaras esquerdas, sdo compativeis com a alta
frequéncia de regurgitacdo mitral encontrada na amostra, e as alteragcbes da
repolarizacdo, de acordo com DECOURT (1972), sdo inespecificas e identificam o
acometimento miocéardico. LANNA (1996) registrou, valores de 55,6% para
sobrecarga ventricular esquerda, 37,0% para sobrecarga atrial esquerda e 18,5%

para alteracdes da repolarizagéo ventricular.
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O bloqueio atrioventricular de primeiro grau, representado pelo aumento do
intervalo PR, é de fato o Unico dado eletrocardiogréfico incluido nos critérios de Jones
atuais (AHA, 1992), sendo encontrado neste estudo em 16,7% dos
eletrocardiogramas realizados. A literatura aponta indices entre 11,5 e 30,0%
(VEASY et al, 1987, HOSIER et al, 1987, AL-EISSA et al, 1993, VEASY et al, 1994,
MEIRA, 2000, OZKUTLU et al, 2001), mas valores extremos ja foram encontrados
entre 2,5% (LANNA, 1996) a 64,3% (TY & ORTIZ, 1992). Esta variacdo, parece
aumentar muito quando, consideram-se pacientes em primeiro surto e recidivas em
uma Unica amostra. Os valores desta pesquisa encontram-se mais proximos aos
indices relatados nos estudos de primeiro surto. SANYAL et al (1976), observaram o
intervalo PR aumentado em criancas sem manifestacdes clinicas de cardite e
aventaram a possibilidade de ser um sinal preditivo de envolvimento miocardico

posterior, sugerindo acompanhado a longo prazo.

O intervalo QTc, embora néo esteja entre os critérios de Jones, também foi avaliado
nesta amostra, encontrando-se aumentado em 21,4% dos exames
eletrocardiograficos, indice ainda maior que o aumento do intervalo PR. Em
investigacdes nacionais, registraram percentuais de 18,5 a 42,6%, relacionando a
alteracdo com maior gravidade da cardite, por representar ndo s inflamacgéo
miocéardica, mas também relacdo com o aumento de cavidade ventricular esquerda

(DECOURT, 1972, LANNA, 1996; TANAKA, 2000).

106



As radiografias de térax mostraram-se alteradas em 28,6% dos exames solicitados,
percentual concordante quando analisado no contexto de frequéncia das lesdes
valvares de graus moderados e grave, mas diferente dos achados de literatura que

situam-se 37,8 a 66,7% (LANNA, 1996; MEIRA,2000).

O ecoDopplercardiograma € um exame complementar importante no estudo do
envolvimento cardiaco na FR aguda para confirmar o diagnéstico clinico,
demonstrando e quantificando as lesGes valvares, o envolvimento do miocardio, a
presenca da pericardite e a pressdo da artéria pulmonar (FOLGER et al, 1989,
VEASY et al, 1994, WILSON & NEUTZE, 1995, .LANNA, 1996, MINICH, 1997,
MEIRA, 2000, FIGUEROA, 2001). No presente estudo, 85,7% do exames
ecoDopplercardiograficos evidenciaram algum grau de lesdo valvar, indice
semelhante aos 87,2%, encontrado por MEIRA (2000) em pacientes na fase aguda,
primeiro surto. TY & ORTIZ (1992) também evidenciaram anormalidades em 89,0%

de 28 pacientes com FR aguda, cinco deles (17,9%) sem evidéncia clinica de cardite.

Neste estudo, a regurgitacao mitral foi a lesdo encontrada com maior freqtiéncia na
fase aguda, estando presente na forma leve em 70,8%. Este fato pode ser explicado
pela caracteristica da amostra, constituida por pacientes em primeiro surto, em
concordancia com outros autores que investigaram primeiro surto em outras regioes e
registraram valores entre 46,0 a 100% para forma leve da valvite (AZIZ et al,1992;
AL-EISSA et al,1993; VEASY et al, 1994; LANNA, 1996; OZKUTLU et al, 2001;

CHAGANI & AZIZ, 2003). ANDY & SOOMRO (2001)
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A associacado de lesdes ocorreu em 18,4% dos exames ecoDopplercardiogréficos,
sendo a associacdo de regurgitacdo mitral e adrtica a mais comum e, presente em
12,3% dos casos. Segundo FOLGER et al (1992) a segunda valva mais acometida
na FR é a adrtica e a lesdo de regurgitacdo aodrtica apresenta-se , na maioria das

vezes, em associagcao com a regurgitacdo mitral.

5.4 — Perfil de apresentacao clinico-ecocardiografi  ca na fase crénica

O padrdao da lesdo cardiaca quanto a valva acometida e associacdes na fase
cronica foi semelhante ao encontrado na fase aguda. Entretanto, nesta fase ocorreu
registro de lesdes de carater obstrutivo, fato inexistente na fase aguda, primeiro surto,
devido a necessidade de um tempo maior para a cicatrizacdo do processo
inflamatorio valvar, que ocorre, de forma lenta, porém continua, resultando entdo nas
lesdes cicatriciais que originardo a estenose valvar. E interessante ressaltar que a
evolucdo da leséo valvar € um processo continuo, resultante ndo s6 da lesédo ocorrida
na fase aguda, tanto primeiro surto, quanto recidivas, mas também de fenbmenos
imunoldgicos, que por si ja sustentam o processo de degeneracao da estrutura valvar

(ASSIS & HIGUCHI, 1993).

Assim como na fase aguda os exames radioldgico de torax e eletrocardiografico,

apresentaram um percentual de normalidade muito alto, demonstrando baixa
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sensibilidade para a deteccéo de repercussoes da lesédo valvar, ndo acrescentando,

neste estudo, auxilio ao diagnéstico clinico da valvopatia reumética cronica.

Na andlise dos resultados do ecoDopplercardiograma, encontraram-se nesta
pesquisa, 34 (64,1%) pacientes com valvopatia cronica, com a lesdo mitral presente
na quase totalidade dos exames, na maioria das vezes de grau leve (84,4%). A
segunda lesdo mais frequiente foi a regurgitagcdo adrtica que ocorreu em 38,2%,
sempre associada a regurgitacao mitral, exceto em um paciente, que apresentava a

forma isolada.

Por se tratar de um grupo de pacientes jovens e em primeiro surto € de se esperar
a baixa frequéncia de lesdes obstrutivas e lesbes graves, considerando-se ainda
nessa analise a auséncia de recidivas, fator ampliador das lesfes cicatriciais e
consequente estenose valvar. As lesdes obstrutivas foram evidenciadas nesta fase
do estudo, que registrou trés (8,8%) pacientes com estenose mitral, dois deles em
associacdo a regurgitacdo mitral. No Brasil, LUCHESE et al, registraram indices
variaveis de estenose mitral, variando de 4,2% na Regido Sul a 16,5% na Regiao

Nordeste. ANDY & SOOMRO (2001) relateram indice de 19% em pacientes jovens,

na Arabia Saudita.
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5,5 — Andlise comparativa da ausculta cardiaca comp Ilementada pelo
eletrocardiograma e radiografia de térax com ecoDop plercardiograma na fase

cronica

Os resultados do presente estudo, abordam questbes sobre o diagndstico da
valvopatia reumatica crénica subclinica, ainda pouco explorados, existindo uma

lacuna no que tange a validade do exame fisico na fase crbnica da FR.

Recentemente MEIRA (2000) introduziu na literatura o termo valvopatia reumatica
cronica, ja demonstrado por STEINFELD et al, 1986, mas ainda ndo discutido como
entidade clinica, demonstrando de forma inédita a validade do exame fisico no
diagndstico do comprometimento cardiaco na fase. Portanto este capitulo abordara

alguns aspectos sem ampla referéncia na literatura pesquisada.

Na fase aguda, a valvite reumatica subclinica, com lesbes valvares identificadas
apenas ao exame ecoDopplercardiografico, € uma situacdo relativamente recente,
reconhecida e demonstrada por varios autores (STEINFELD et al, 1986; VEASY et
al, 1987; FOLGER & HAJAR, 1989; TY & ORTIZ, 1992; ROCHENZEL et al, 1992;
MEDEIROS et al, 1992; AI-EISSA et al, 1993; GROVER et al, 1993; VEASY et al,
1994; LEN, 1995; WILSON & NEUTZE, 1995; LANNA, 1996; HILARIO et al, 2000;
MEIRA, 2000; OZKUTLU et al, 2001; FIGUEROA, 2001; VEASY, 2001; MOTA,

2001).
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Nesta pesquisa, a ausculta cardiaca, complementada peloexame radiolégico de
torax e eletrocardiograma, analisada comparativamente com 0
ecoDopplercardiograma, que identificou 10 pacientes, com avaliagdo cardiovascular
normal através dos primeiros exames, mas com lesGes valvares, que apesar de
leves, eram patolégicas. Portanto, houve uma sensibilidade da ausculta cardiaca de
70,59% para deteccdo de lesdes valvares, com VPN de 65,5%, evidenciando 10
exames falso-negativos, que caracterizaram 0s pacientes portadores de valvopatia
cronica subclinica. Por outro lado, a especificidade da ausculta cardiaca de 100%,
com VPP de 100%, evidenciou a auséncia de resultados falso-positivos, ou seja, 0
exame cardiolégico, complementado pelo estudo radiolégico de térax e
eletrocardiograma, sempre sera normal nos pacientes com auséncia de lesdo valvar

ao ecoDopplercardiograma.

A ausculta cardiaca falhou na deteccéo de lesbes valvares mitral e/ou aodrtica de
graus leve a leve/moderado, ocorrendo maior concordancia entre a ausculta e leséo
valvar, quando esta era moderada a grave. MEIRA (2000) registrou, na sua
pesquisa, sensibilidade para o exame fisico na detec¢do da valvopatia reumatica de
55,3%, com baixo VPN, mas de forma semelhante ao atual estudo, encontrou 100%
de especificidade, com 100% de VPP, evidenciando a auséncia de resultados falso-
positivos. Este estudo portanto, confirma os achados de MEIRA (2000), mostrando
gue o ecoDopplercardiograma é um método diagnéstico importante para evidenciar o

diagndstico de lesbes valvares leves na fase cronica da FR.
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Na fase aguda, ao analisarmos individualmente as valvas mitral e adrtica,
encontraremos diferentes graus de sensibilidades para o diagnostico das lesdes
registrando indice de valvite subclinica maior para a regurgitacdo adrtica em relacéo
a regurgitacdo mitral (ABERNETHY et al, 1994; WILSON & NEUTZE, 1995; LANNA;

1996; MINICH et al, 1996).

A sensibilidade da ausculta cardiaca para o diagnostico de regurgitacdo mitral foi
de 65,6%, com VPN baixo (34,3%), mas a especificidade e o VPP foram de 100%.
Entre os 11 pacientes com valvopatia mitral sem expresséao clinica, um deles ja havia
sido identificado, por apresentar associacdo com regurgitacdo adrtica de expressao
clinica . Quando a lesdo associada tem manifestacéo clinica e permite o diagnostico
de valvopatia cronica, a auséncia de ausculta caracteristica na segunda lesdo nao
tem implicacdes tdo importantes na programacgdo terapéutica — a duracdo da
profilaxia secundéaria e a necessidade de profilaxia para endocardite infecciosa —

como acontece quando a leséo valvar subclinica € Unica.

Na analise da regurgitacdo aortica, a sensibilidade da ausculta cardiaca foi inferior
a da regurgitacdo mitral, registrando-se percentual de 46,1%, com VPN de 14,9%,
evidenciando sete exames falso-negativos para a regurgitacdo mitral. A
especificidade e VPP foram, como nas demais andlises, de 100%. Estes resultados
ressaltam ainda mais o valor do ecoDopplercardiograma para o diagnéstico de

regurgitacdo aortica, implicando diretamente no prognostico destes pacientes.
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LANNA (1996) realizou na fase aguda da doenca a analise comparativa da validade
da ausculta cardiaca para lesdes valvares, mitral e aortica, encontrando uma
sensibilidade elevada para a primeira de 90,0%, principalmente quando comparada

com a segunda, que foi apenas 16,6%.

5.6 — Perfil evolutivo da fase aguda, primeiro surt 0, a fase cronica

Os resultados da analise evolutiva mostraram que, ao ecoDopplercardiograma,
24,5% das lesdes valvares de fase aguda involuiram para a cura na fase cronica,
sendo que 83,3% destas lesdes eram inicialmente leves. Nenhuma lesdo grave
involuiu para cura, embora todas tenham regredido para a condicdo de moderada.
MEIRA (2000), ao avaliar a evolucdo ecoDopplercardiografica das lesdes valvares na
FR, encontrou indices semelhantes, sendo que 25% dos pacientes com valvite leve,
2,5% com valvite moderada e, nenhum com valvite grave, apresentaram

normalizacdo do exame na fase cronica.

Por outro lado, os dois pacientes deste presente estudo, que apresentaram
valvopatia grave ao ecoDopplercardiograma na fase cronica, apresentaram
inicialmente, na fase aguda, graus de lesdo valvar leve e moderado. Situacdo
semelhante ocorreu com um paciente de grau moderado na fase cronica, que tinha
valvite leve na fase aguda. Todos estes pacientes que sairam de uma condi¢cdo de

valvite leve para moderada ou grave apresentaram recidivas da doenca. Entretanto,
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entre ospacientes com diagnostico de valvopatia crénica subclinica, um portador com
coréia que ndo havia apresentado valvite no primeiro surto e com exame
ecoDopplercardiografico normal na fase aguda, apresento valvopatia cronica
subclinica. Neste caso pode ter ocorrido processo inflamatério valvar em fase tardia
de fase aguda com avaliacdo ecocardiografica mais precoce. O outro paciente, que
tinha valvite leve na fase aguda, apresentou na fase cronica leséo valvar leve a

moderada, também sem evidéncias de recidivas.

Estudos tém relatado susceptibilidade de alguns pacientes, determinada
geneticamente pelo sistema HLA, para desenvolver lesdes cardiacas mais graves,
determinadas apenas pelo processo cicatricial da lesdo aguda. Este processo
continuo de evolucdo da lesédo valvar, seria desencadeado e mediado por um
processo imunitario apos o primeiro surto da FR, e apesar da tendéncia em diminuir a
agresséo tecidual com o recrudescimento da fase aguda, esta ndo cessa totalmente

(MARKOWITZ & KAPLAN, 1989; ASSIS & HIGUCHI, 1993).

Classicamente, a evolugdo do acometimento cardiaco na FR, da fase aguda para a
fase cronica, era esperada de acordo com a gravidade do quadro inicial, sendo que
pacientes portadores de cardite leve, em 80% das vezes, segundo DECOURT (1972),
involuiam para a cura total. Na ultima década, o conceito de valvite subclinica,
demonstrada apenas pelo ecoDopplercardiograma, gerou alguns questionamentos
sobre a evolugdo dessas lesdes mais leves. NARULA et al (1999) teceram

comentarios sobre as mudancas que o advento do ecoDopplercardiograma com
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mapeamento de fluxo em cores, geraram no diagnéstico do acometimeno cardiaco da
FR aguda, especulando sobre a evolucdo destas doencas e por conseguinte o
manejo terapéutico e suas implicacdes prognosticas. Neste periddico, os autores
guestionam se a valvite ndo € uma condi¢do universal na fase aguda da doenca, de
forma que o ecoDopplercardiograma serviria apenas para confirmar este achado,
sem muitas implicacdes na terapéutica destes pacientes, a ndo ser que o desfecho
desta condicdo, a longo prazo, seja uma outra condicao clinica ainda desconhecida.
Poucos trabalhos objetivaram a responder estes questionamentos, mas algumas
situacdes ja comecam a serem evidenciadas, como nos estudos de MEIRA (2000) e
FIGUEROA (2001), que demonstram claramente, uma situagcdo analoga a valvite

subclinica, porém em fase crbnica da doencga — a valvopatia crénica subclinica.

Os casos de lesdo valvar detectadas apenas ao ecoDopplercardiograma na fase
cronica da FR, abrem uma nova discussdo sobre um grupo de pacientes com
valvopatia reumética subdiagnosticadas. Apesar de ndo estar isento da necessidade
de adequada profilaxia secundaria da FR e da endocardite infecciosa, este grupo ndo
se beneficia destas indicagbes, apresentando por isso, maiores riscos.
STOLLERMAN (2001) discute a possibilidade do diagnéstico resultante do exame
ecoDopplercardiografico ser incorporado como critério de Jones, independente do
achado auscultatério, uma vez que o exame também oferece, além do diagndstico
acurado do comprometimento valvar, o grau de envolvimento do mesmo. Ha
extensas consideracdes e diferentes opinides como tais critérios deveriam ser

modificados, considerando o impacto dos beneficios destas mudancas, sobretudo em
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paises em desenvolvimento, onde os beneficios do exame deveriam ser ponderados

em relacdo a mudancas no tratamento e seguimento destas lesdes valvares minimas.

Na ultima revisdo dos critérios de Jones em 1992 (AHA), apesar do reconhecimento
do valor do ecoDopplercardiograma e da grande sensibilidade desta técnica,
consideram-se insuficientes as informacgfes técnicas disponiveis para permitir o
diagnostico ecoDopplercardiografico de lesdo valvar sem os dados auscultatorios

correspondentes.

De fato a valvopatia reumética cronica subclinica € uma condicdo recentemente
descrita (MEIRA et al, 2001; MOTA, 2001; FIGUEROA et al, 2001) sem outras
referéncias na literatura vigente, representando ainda uma icognita, necessitando

outros estudos sobre 0 assunto.

Nesta pesquisa, foram registrados 10 pacientes (34,5%) com valvopatia cronica
subclinica, todos com lesédo valvar mitral leve, e apenas um apresentou leséo
leve/moderada. Todos o0s pacientes, com excecdo de um, cujo
ecoDopplercardiograma inicial foi normal, tiveram valvite leve na fase aguda. Um
Unico paciente apresentou regurgitacdo aortica leve associada. Nenhum paciente
com valvopatia subclinica representou, na analise evolutiva, uma melhora de lesdo de
grau mais grave na fase aguda. Esta situacdo nos induz a pensar que a valvopatia
cronica subclinica constitui uma lesdo leve, desde a sua origem na fase aguda. A

maioria destes pacientes encontravam-se no género feminino, numa relacéo de 4:1, o
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gue pode ter ocorrido devido ao tamanho da amostra. Nenhum dos pacientes

apresentaram evidéncias de recidiva da doenca.

FIGUEROA (2001) apos cinco anos de acompanhamento inicial de 35 pacientes
com FR, primeiro surto, demonstrou 18% de lesbes valvares detectadas apenas ao
ecoDopplercardiograma, caracterizando a valvopatia cronica subclinica.Todos os
pacientes apresentavam lesdes leves em valva mitral, seguida da associagédo mitral e
aortica, sendo esta mais frequentemente encontrada sem expressao clinica da leséo.
A valvopatia subclinica parece ser uma variante da valvite subclinica, mas em fase
cronica, mostrando 0 mesmo padrdo para o tipo e gradacdo do acometimento valvar,
gue por sua vez, também obedece o mesmo padrdo de localizacdo que o da

valvopatia com expresséo clinica.

A FR é uma doenca de caréater recorrente, principalmente pela inadequada
profilaxia secundéria. Os surtos de recidivas estdo diretamente relacionados com
maior morbimortalidade da doenca, pela possibilidade do surgimento de novas lesdes
e/ou agravamento das preexistentes, a cada recorréncia. Os resultados desta
pesquisa eestdo em concordancia com varios estudos, que tém demonstrado no
grupo de pacientes com recidivas, formas mais graves de CRC e maiores indices de
intervengbes cirdrgicas, sendo a recidiva um fator preditivo de gravidade do
acometimento cardiaco (MEIRA et al, 2001; ANDY & SOOMRO, 2001; CHAGANI &

AZIZ, 2003; DOBRIANSKYJ, 2003).
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Neste estudo, registrou-se 11 casos (19,3%) de recidivas, sendo que apenas dois
pacientes apresentaram dois surtos e, os demais, apenas recorréncia. O evento
concorreu para piora das lesdes de todos pacientes, sendo que 81,8% dos pacientes
encontravam-se classificados na categoria de valvopatia moderada ou grave. Por
outro lado, 75% dos pacientes com valvopatias moderadas a graves,tiveram piora
das lesBes apés o surto de recidiva, registrando-se intervengdes cirirgicas somente
nos pacientes com recidivas. MEIRA (2000) registrou dados semelhantes, relatando
indices de recidvas de 25,9%, sobretudo nos primeiros cinco anos apdés o primeiro

surto.

As cirurgias na febre reumatica, sdo responsaveis por 30% da cirurgias cardiacas
no pais e reflete a ineficacia da tratamento da FR, uma vez que é necessario novas
agressoOes e tempo para que se faca necessario a indicagéo cirdrgica. No nosso pais,
o perfil do paciente cirargico normalmente € adulto jovem (20 — 40 anos), com baixa
escolaridade e embora a maioria conhec¢a a condicdo da FR e sua necessidade de

profilaxia secundaria, o indice de ades&o é minimo (GRINBERG, 1993).

Apds mais de um século de conhecimentos sobre a FR, aspectos importantes da
fisiopatologia da doenca ainda permanecem obscuros. Neste contexto, a valvopatia
reumatica crdnica situa-se como o desfecho de uma doencga aguda, que sofre uma
evolucédo lenta, porém continua podendo evoluir para um amplo espectro de lesdes,
desde as mais graves, passando pelas subclinicas e, até mesmo finalizando com a

involucgédo total do processo.
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Apés andlise dos resultados desta pesquisa, propfe-se que O
ecoDopplercardiograma seja realizado no seguimento de todos os pacientes na fase
cronica da FR, independente da presenca de resultados normais aos exames

cardioldgico, radioldgico de torax e eletrocardiografico.
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VI - CONCLUSAO
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VI - CONCLUSAO

1. A febre reumatica € uma doenca de elevada freqiiéncia em nosso meio e
nesta pesquisa o primeiro surto foi mais frequiente na faixa etaria escolar, em

concordancia com os registros da literatura

2. O perfil de apresentacéo clinico-laboratorial da FR aguda, primeiro surto, dos
pacientes deste estudo, foram semelhantes aos resultados encontrados na
literatura, da mesma forma que a presenca de valvite mitral leve como a mais

freqUente nesta fase.

3. O exame clinico, complementado pela radiologia de torax, falhou em
demonstrar lesfes valvares de graus leve a leve/moderada, na fase cronica da
FR. O ecoDopplercardiograma contribuiu para o diagnostico de lesdes valvares
cronicas, sem expressao clinica, demonstrando prevaléncia de valvopatia

cronica subclinica na amostra estudada, 34,5% (10/29).
4. A valvopatia cronica subclinica mostrou, neste estudo, ser uma leséo de grau

leve desde sua origem na fase aguda, sendo que nenhum paciente com lesdes

graves evoluiu para esta condicao.
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5. Na evolucdo da fase aguda para a fase cronica, a maioria dos pacientes,
representados pelo percentual de 83,3% que evolue para a cura, tinha valvite
leve. Nenhum paciente com valvite grave evoluiu com regresséo total das

lesdes, embora tenha ocorrido involugdo para grau moderado.

6. A presenca de recidivas da doenca apresentou associagao estatisticamente

significativa com a ocorréncia de valvopatia cronica de graus moderado a

grave.
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ANEXO |

Formulario de Consentimento Informado

Meu nome é Fernanda Peixoto, sou pediatra, e estou trabalhando em uma pesquisa,
cujo tema é complicacdes cardioldgicas crénicas da febre reumatica.

Gostaria que seu (sua) filho (a) participasse desta pesquisa e para isso preciso do
seu consentimento.

Os participantes da pesquisa serdo examinados com exame clinico e com
eletrocardiograma, radiografia de térax e ecocardiograma, que sédo todos exames nao
invasivos e indolores.

Os pais nao arcarao com as despesas dos exame.

Se alguma alteracdo for encontrada, os pais serdo informados e as criancas
encaminhadas a um servigo especializado, gratuito, para investigacao e tratamento.

A saida e/ou permanéncia do paciente no estudo depende Unica e exclusivamente da
sua vontade e o atendimento ndo sera interrompido para aqueles que ndo queiram
participar da pesquisa ou que desejarem abandona-la.

Eu li, compreendi e autorizo meu(minha) filho(a)

a participar da pesquisa.

Goiania / /

Assinatura
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ANEXO Il

Protocolo de coleta de dados

Identificacéo Questionario no

1) Nome No. Prontuario

2) Endereco

3) Género

4) Telefone

5) Data nascimento / / idade da ultima avaliagdo (meses)

6) idade do 1°. surto (meses)

Fase Aguda

Sinais Clinicos

CODIGO DE RESPOSTAS : () SIM (1)
NAO (2) )
SEM INFORMACAO ( 3)

7) Febre ()

8) Apresentacdao clinica da cardite ()
Sopro mitral ( ) adrtico ( ) tricuspideo ( ) pulmonar ( )
Atrito pericardico ( ) ICC ()

9) Artralgia ()
Joelho () Cotovelo ( ) Tornozelo ( ) Punho ()
Outras ( )especificar
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10)Artrite ()
Joelho ( ) Cotovelo ( ) Tornozelo ( ) Punho( )
Outras ( )especificar

11)Coréia ()

12)Epoca do aparecimento da coréia em relacio ao quadro agudo
Durante () Apos( )

13) Nodulos Subcutaneos ()

14) Eritema marginatum ()

Exames Laboratoriais

15)VHS ( 1% hora ):

16)ASO

17) PCR

18) ECG: SAD() SAE() SVD() SVE( ) Al Repolarizacdo ( )
outros () quais?

19) Pri :

20) QTc

21) Radiografia de térax : Congestao pulmonar ( )

22) indice Cardio-Toracico

23) EcoDopplercardiograma:

Pancardite ( ) Pericardite ( ) Miocardite ( )

Insuf, mitral () leve () leve/mod.( ) moderada( ) mod./grave ( ) grave ( )
Insuf. aortica( ) leve () leve/mod.( ) moderada( ) mod./grave ( ) grave ()
Insuf. tricuspidea ( ) leve () leve/mod.( ) moderada( ) mod./grave( ) grave ( )
Insuf. pulmonar ( )leve () leve/mod.() moderada ( ) mod./grave ( ) grave ( )
Normal ( )
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FASE CRONICA

Dados Clinicos da Fase Cronica

24) Sopro compativel clinicamente com :
IM()EM()IA(C)EA(C)IT( ) IP()

25) Arritmias () qual ?

Dados Laboratoriais da Fase Crbnica

26) ) ECG: SAD ( ) SAE( ) SVD () SVE ( ) Alt. Repolarizacdo ( )
outros ( ) quais?

27) Pri

28) QTc

29) Radiografia de torax : Congestéo pulmonar ( )

30) indice Cardio-toracico

Achados EcoDopplercardiograficos

Data / /

31) FE:

32) % Enc.

33) Textura valvar

( )normal

( )espessamento dos folhetos da VM

( )espessamento dos folhetos da VAO
( )espessamento dos folheyos da VT
( )espessamento dos folhetos da VP
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34)Valva Mitral Espessada
( )ausente

( )grau leve

( )grau moderado

( )grau intenso

35) Cordoalhas espessadas
( )ausente

( )leve

( )moderado

( )intenso

36) Cordoalhas encurtadas
( )ausente

( )leve

( )moderado

( )intenso

37) Camaras Cardiacas
( )normal

( )aumento AE

( )aumento VE

( )aumento AD

( )aumento VD

38) Derrame Pericardico
( )ausente

( )leve

( )moderado

( )grande

39) Mobilidade Reduzida do FA da valva mitral
( )ausente

( )leve

( )moderada

( )acentuada

40) Mobilidade Reduzida do FP da valva mitral
( )ausente

( )leve

( )moderada

( )acentuada
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41) Prolapso da valva mitral
( )ausente

( )folheto posterior

( )folheto anterior

42) Regurgitacdo valvar mitral
( )ausente

( Hfisiologico

( )leve

( )leve/moderada

( )moderada

( )moderada/grave

( )grave

43) Regurgitacao valvar aortica
( )ausente

( )leve

( )leve/moderada

( )moderada

( )moderada/grave

( )grave

44) Regurgitacdo Valvar tricuspidea

( )ausente

( )fisiolégica

( )leve

( )leve/moderada
( )moderada

( )moderada/grave
( )grave

45) Regurgitacao valvar pulmonar
( )ausente

( )fisiolégica

( )leve

( )leve/moderada

( )moderada

( )moderada/grave

( )grave
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46) Estenose Valvar Mitral
( )ausente

( )leve

( )leve/moderada

( )moderada

( )moderada/grave

( )grave

47) Estenose Valvar Adrtica
( )ausente

( )leve

( )leve/moderada

( )moderada

( )moderada/grave

( )grave

48) Estenose Valvar tricuspidea
( )ausente

( )leve

( )leve/moderada

( )moderada

( )moderada/grave

( )grave

49)Funcao Ventricular

( )normal

( )hipocinesia leve

( )hipocinesia moderada
( )hipocinesia grave

50) Hipertensao Pulmonar
( )ausente

( )leve

( )moderada

( )grave
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Recidivas

51) Recidivas ( )

52) Numero de recidivas

53) Febre ()

54) Apresentacao clinica da cardite ( )
Sopro mitral ( ) adrtico ( ) tricuspideo ( ) pulmonar ( )
Atrito pericardico ( ) ICC ()

55) Artralgia ()
Joelho () Cotovelo( ) Tornozelo ( ) Punho ()
Outras ( )especificar

56)Artrite ()
Joelho () Cotovelo( ) Tornozelo ( ) Punho( )
Outras ( )especificar

57)Coréia ()

58)Epoca do aparecimento da coréia em relacdo ao quadro agudo
Durante ( ) Apo6s( )

59) N6dulos Subcutaneos ( )

60) Eritema marginatum ()

Exames Laboratoriais

61)VHS (1% hora ):

62)ASO

63) PCR

64) ECG: SAD() SAE() SVD() SVE() Al Repolarizagéo ( )
outros ( ) quais?

65) Pri :
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66) QTc

67) Radiografia de torax : Congestéo pulmonar ( )

68) indice Cardio-Toracico

69) EcoDopplercardiograma: Pancardite ( ) Pericardite ( ) Miocardite ( )

Insuf, mitral () leve () leve/mod.( ) moderada( ) mod./grave ( ) grave ( )
Insuf. aortica ( ) leve () leve/mod.( ) moderada( ) mod./grave ( ) grave ()
Insuf. tricuspidea ( ) leve () leve/mod.( ) moderada( ) mod./grave( ) grave ( )
Insuf. pulmonar ( )leve () leve/mod.() moderada ( ) mod./grave ( ) grave ( )
Normal ( )

70) Cirurgia ( )
71) valvuloplastia ( )

72) troca valvar () tipo =
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