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A  presente  dissertação  será  apresentada  sob  a  forma  de  um  artigo  original  e  uma  

parte  de  revisão  bibliográfica.  Assim,  será  seguido  o  seguinte  esquema:  
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RESUMO  
  
  
Fundamentos:   As   cardites   reumáticas   leve   (CRL)   e   subclínica   (CRS)   se  
diferenciam  basicamente  pela  ausculta  de  sopro   regurgitativo  mitral.  A  evolução  
destas  formas  não  está  bem  estabelecida  na  literatura.  Objetivo:  avaliar  a  evolução  
da   CRL   e   CRS,   considerando   as   valvites   mitral   e/ou   aórtica   (fase   aguda)   e   a  
regressão,   manutenção   ou   piora   destas   ao   final   do   seguimento   (fase   crônica).  
Métodos:  estudo  retrospectivo,  longitudinal,  incluindo  pacientes  com  CRS  e  CRL.  
A  evolução  ecocardiográfica  das  valvites  mitral  e/ou  aórtica  foi  comparada  nos  dois  
grupos,  considerando  a  análise  ao  final  do  seguimento.  Foram  utilizados  o  teste  do  
qui-­quadrado  e  curvas  de  sobrevida  de  Kaplan-­Meier,  com  nível  de  significância  p  
<  0,05.  Resultados:  Foram  incluídos  125  pacientes,  sendo  69  (55,2%)  com  CRS  e  
56  (44,8%)  com  CRL,  com  média  de  idade  na  fase  aguda  de  10,4±2,6  anos  e  ao  
final  do  estudo  19,9±4,6  anos.  O  tempo  de  seguimento  variou  de  dois  a  23  anos  
(média:  9,38±4,3  anos).  Na  fase  aguda,  a  regurgitação  mitral  (RM)  leve/moderada  
ou  moderada  foi  mais  frequente  nos  pacientes  com  CRL  (p=0,001).  A  regurgitação  
aórtica  (RAo)   leve  ou   leve/moderada  também  foi  mais  comum  no  grupo  de  CRL  
(p=0,045).  Na  fase  crônica,  observou-­se  que  tanto  RM  (p<0,0001)  quanto  a  RAo  
(p=0,009)   foram  mais   frequentes  nos  pacientes  com  CRL  e  a  sobrevida   livre  de  
valvopatia  residual  foi  maior  no  grupo  de  CRS  (p=  0,010).  A  RM  residual  foi  maior  
no   grupo   de   CRL   p<0,0001)   e   a   RAo   residual   foi   semelhante   nos   dois   grupos  
(p=0,099).  Conclusão:  A  resolução  da  RM  foi  maior  nos  pacientes  com  CRS  e  a  
involução  da  RAo  foi  menos  frequente  e  semelhante  nos  dois  grupos.    
  
Palavras-­chave:   Dopplerecocardiograma.   Cardite.   Cardite   subclínica.   Febre  
reumática.  Cardiopatia  reumática  crônica.    
  
     



 

  
  

ABSTRACT  
  

Background:  The  mild  rheumatic  carditis  (MRC)  and  subclinical  rheumatic  carditis  
(SRC)  are  basically  distinguished  by  auscultation  of  mitral  regurgitant  murmur.  The  
evolution  of  these  forms  is  not  well  established  in  the  literature.    
Objective:  to  evaluate  the  evolution  of  MRC  and  SRC,  considering  mitral  and  aortic  
insuficiency  (acute  phase)  and  regression,  maintenance  or  worsening  of  these  at  
the  end  of   follow-­up   (chronic  phase).  Methods:  Retrospective,   longitudinal  study,  
including  patients  with  SRC  and  MRC.  The  echocardiographic  evolution  of  mitral  
and  aortic   insuficiency  was  compared  in  both  groups,  considering  the  analysis  at  
the  end  of   follow-­up.  The  chi-­square   test  and  Kaplan-­Meier  survival  curves  were  
used,  with  significance  level  p  <0.05.  Results:  A  total  of  125  patients  were  included,  
69  (55.2%)  with  SRC  and  56  (44.8%)  with  MRC,  mean  age  in  the  acute  phase  was  
10.4  ±  2.6  years  and  at  the  end  of  study  19  ,  9  ±  4.6  years.  Follow-­up  time  ranged  
from  two  to  23  years  (mean:  9.38  ±  4.3  years).  In  the  acute  phase,  mild  /  moderate  
or  moderate  mitral  insuficiency  (MI)  was  more  frequent  in  patients  with  MRC  (p  =  
0.001).  Mild  or  mild  /  moderate  aortic  insuficiency  (AI)  was  also  more  common  in  
the  MRC  group  (p  =  0.045).  In  the  chronic  phase,  it  was  observed  that  both  MI  (p  
<0.0001)  and  AI  (p  =  0.009)  were  more  frequent  in  patients  with  MRC  and  survival  
free  of  rheumatic  heart  disease  was  higher  in  the  SRC  group  (p  =  0.010).  Residual  
MI  was  higher   in   the  MRC  group  p  <0.0001)  and   residual  AI  was  similar   in  both  
groups  (p  =  0.099).Conclusion:  The  resolution  of  MI  was  higher   in  patients  with  
SRC  and  the  involution  of  AI  was  less  frequent  and  similar  in  both  groups.    
  
Keywords:  Doppler  echocardiography,  carditis,  subclinical  carditis,  rheumatic  fever,  
chronic  rheumatic  heart  disease.  
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1  INTRODUÇÃO  
  

A   incidência  da   febre   reumática  aguda   (FRA)  diminuiu,   com  consequente  

queda   da   prevalência   da   cardiopatia   reumática   crônica   (CRC),   atribuída   às  

melhorias   das   condições   sanitárias,   sociais,   econômicas   e,   do   ponto   de   vista  

médico,  com  a  melhoria  dos  meios  de  diagnóstico  e   tratamento.  Essas  medidas  

levaram  à  diminuição  da   transmissão  e  exposição  de  cepas   reumatogênicas  do  

estreptococos   do   grupo   A   (GAS)1.   Como   exemplo,   esse   fato   foi   verificado   por  

pesquisadores   dos   Estados   Unidos:   no   estudo   que   descreveu   sobre   o  

desaparecimento  da  febre  reumática  naquele  país2;;  em  pesquisa  sobre  o  programa  

de  combate  à  febre  reumática  em  Chicago  com  20  anos  de  história,  que  culminou  

em   seu   declínio3;;   e   na   investigação   sobre   a   importância   do   papel   da   pronta  

intervenção   médica   no   diagnóstico   e   tratamento   da   doença,   que   entre   outros  

fatores  contribuiu  para  a  diminuição  da  mesma4.    

Apesar  desse  declínio,  em  países  de  baixa-­média  renda,  a  FRA  e  a  CRC  

ainda   são   responsáveis   por   importante  morbidade   e  mortalidade   entre   pessoas  

jovens5-­10.  Trabalhos  recentes,  como  o  VALVAFRIC  study11,  constatou  importante  

gama   de   pacientes   jovens   hospitalizados   em   função   de   cardiopatia   reumática  

crônica   na   África   subsaariana,   ainda   como   resultado   de   condições   sociais  

extremamente  desvantajosas.  O  mesmo  cenário   foi  verificado  em  Bangladesh12,  

que  como  em  outros  países  houve  aparente  declínio  da  FRA.  Entretanto,  ainda  

existe  alta  prevalência  de  CRC  e,  na  realidade,  ainda  pouco  se  sabe  sobre  a  real  

situação  da  FRA  e  da  CRC  naquele  país.      

Na  África   foi  criado  o  AFROStrep  study,  em  201513,  que  é  uma  coleta  de  

dados   que   irá   possibilitar   maior   compreensão   epidemiológica,   clínica,  

microbiológica   e   molecular   do   GAS   no   continente   e   servir   de   plataforma   para  

futuras   investigações,   com   a   finalidade   de   contribuir   em   maior   escala   para   o  

desenvolvimento  do  conhecimento  de  futura  vacina.    

Não  somente  em  países  de  baixa  renda  dos  continentes  africano  e  asiático  

apuram-­se   altos   índices   de   FRA   e   CRC.   Existe   alta   incidência   de   FRA   em  

populações  de  localidades  específicas  nas  ilhas  do  Pacífico,  como  na  comunidade  

Maori  na  Nova  Zelândia14,15  e  Austrália.  A  incidência  nesse  grupo  populacional  tem  

aumentado  recentemente,  em  contraste  com  o  declínio  em  países  desenvolvidos.  
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No   Brasil,   em   1995,   foi   encontrada   prevalência   de   3,6/1.000   segundo  

avaliação   clínica   e   confirmação   dopplerecocardiográfica   dos   casos   clínicos  

compatíveis  com  o  diagnóstico  de  febre  reumática,  em  alunos  de  escola  pública,  

oriundos  de  famílias  de  classes  média  e  média-­baixa16.  

Estudo  transversal  foi  realizado  com  o  objetivo  de  determinar  a  prevalência  

de  valvopatia  sugestiva  de  envolvimento  reumático  segundo  as  avaliações  clínicas  

e   dopplerecocardiográficas   em  267   alunos   de   escola   pública   de  Belo  Horizonte  

entre  seis  e  16  anos17.  Na  população  estudada,  a  prevalência  de  casos  compatíveis  

com   envolvimento   reumático   foi   cinco   vezes   maior,   segundo   a   avaliação  

dopplerecocardiográfica  (18,7/1000  -­  IC  95%,  6,9/1000  -­  41,0/1000)  em  relação  à  

avaliação  clínica  (3,7/1000  –  IC  95%).    

Sabe-­se   que   a   cardite   é   a   manifestação   mais   grave   da   FRA   e   que   nas  

categorias  moderada  e  grave  (manifestações  clínicas  evidentes  de  acometimento  

cardíaco)  pode  acarretar  sequelas  permanentes  com  necessidade  de  intervenções  

cirúrgicas  incluindo  trocas  valvares.    

Os   fatores   que   determinam   a   progressão   da   doença   para   mais   ou   para  

menos  gravidade  ainda  não  são  totalmente  compreendidos.  Provavelmente  podem  

estar   relacionados   à   gravidade   do   episódio   inicial   da   cardite,   da   magnitude   da  

resposta   imune   do   hospedeiro,   de   recorrência   da   doença,   da   regularidade   da  

profilaxia  secundária  e  de   fatores   locais  hemodinâmicos  que  podem  perpetuar  o  

dano   valvar18.   Já   as   manifestações   menos   graves   de   cardite   são   as   formas  

subclínica  e  leve.    

A  cardite  subclínica  é  definida  como  aquela  na  qual  o  exame  cardiovascular  

encontra-­se   dentro   dos   limites   da   normalidade,   mas   o   exame  

dopplerecocardiográfico  mostra  regurgitação  mitral  e/ou  aórtica  em  grau  leve,  com  

características  morfofuncionais  diferentes  das  regurgitações  fisiológicas19–21.  Já  na  

cardite   leve   o   exame   clínico   cardiovascular   mostra-­se   alterado,   geralmente  

determinado   pela   existência   de   sopro   sistólico   de   regurgitação   mitral.   E   o  

dopplerecocardiograma   evidencia   os   mesmos   achados   verificados   na   cardite  

subclínica.   Assim,   do   ponto   de   vista   dopplerecocardiográfico,   não   há  

aparentemente  diferenças  entre  cardite  subclínica  e  leve19–21.    

Da   mesma   maneira   que   na   fase   aguda,   na   qual   as   alterações   valvares  

podem  ou  não  levar  a  achados  auscultatórios,  também  na  fase  crônica  o  mesmo  

acontece  e  isso  passa  a  ser  chamado  de  valvopatia  reumática  subclínica  (ausculta  
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cardíaca   normal   e   lesão   valvar   mitral   e/ou   aórtica   ao   exame  

dopplerecocardiográfico)   ou   simplesmente   valvopatia   ou   cardiopatia   reumática  

(ausculta  e  exame  dopplerecocardiográfico  alterados).  

Em   2012   a   World   Heart   Federation   (WHF)22   desenvolveu   critérios  

dopplerecocardiográficos  baseado  em  evidências,   com  a   finalidade  de   facilitar  a  

detecção  de  CRC  em  indivíduos  com  ou  sem  história  de  FRA.  Foram  definidas  três  

categorias  baseadas  em  critérios  dopplerecocardiográficos:  “CRC  definitiva”,  “CRC  

borderline”   e   “normal”   que   levaram   em   consideração   as   características  

morfológicas   das   valvas   mitral   e   aórtica,   assim   como   as   características   da  

regurgitação  dessas  valvas  ao  doppler  contínuo  e  de  fluxo  em  cores,  com  definição  

de   critérios   para   diferenciar   disfunção   fisiológica   das   não   fisiológicas  

(“patológicas”).  A  categoria  “borderline”  é  definida  quando  há  regurgitação  mitral  ou  

aórtica  não  fisiológica,  mas  as  características  morfológicas  das  valvas  são  normais  

ou  mostram  menos  de  duas  dessas  alterações.  Já  a  definição  de  “CRC  definitiva”  

se  aplica  quando  há  disfunção  não  fisiológica  das  valvas  mitral  e  aórtica;;  disfunção  

mitral   associada   a   mais   de   duas   alterações   morfológicas   ou   disfunção   aórtica  

isolada  associada  a  alterações  morfológicas  da  valva  mitral  e  aórtica.    

Vários  estudos   já   relataram  que  o  exame  dopplerecocardiográfico  é  mais  

sensível   do   que   a   ausculta   na   determinação   de   lesão   valvar23–31   e   sempre  

discutiram  sua  utilização  como  ferramenta  para  diagnóstico  de  cardite  subclínica.  

Até  que  na  última  revisão  dos  critérios  de  Jones   foi   incluída  a  cardite  subclínica  

como   critério   maior,   tanto   em   países   de   alta   e   média   quanto   nos   de   baixa  

prevalência32.    

Ainda   é   pouco   elucidada   a   evolução   das   lesões   valvares   presentes   nas  

cardites  subclínica  e  leve  quanto  à  progressão  para  maior  gravidade  ou  surgimento  

de  lesões  estenóticas  ou  mesmo  se  permanecerão  inalteradas  ou  irão  evoluir  para  

cura.    As  lacunas  nesse  conhecimento  motivaram  este  estudo,  que  pretende  avaliar  

a   evolução   do   envolvimento   valvar   mitral   e   aórtico   dos   pacientes   com   cardite  

subclínica  e  compará-­los  com  aqueles  com  cardite  leve.  Pretende-­se,  dessa  forma,  

comparar  a  evolução  de  duas  entidades  que  se  diferenciam  apenas  pelo  registro  

clínico  do  sopro.  

A   presente   dissertação   foi   elaborada   sob   a   forma   de   artigo   científico,   de  

acordo  com  as  normas  do  Programa  de  Pós-­Graduação  em  Ciências  da  Saúde  da  

Faculdade   de   Medicina   da   Universidade   Federal   de   Minas   Gerais,   e   está  
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estruturada  em  dois  módulos.  Na  primeira  parte  constam  a  introdução,  revisão  da  

literatura,   objetivos   e   métodos.   O   segundo   módulo   engloba   os   resultados   e   a  

discussão,   apresentados   na   íntegra   na   forma   de   artigo   científico,   além   das  

considerações  finais.    
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2  REVISÃO  DA  LITERATURA  
  
  
2.1  Definição  
  

A   febre   reumática   aguda   (FRA)   é   doença   autoimune   que   ocorre   após  

faringoamigdalite   por   estreptococo   beta-­hemolítico   do   grupo   A   –   sorotipos  

reumatogênicos  específicos  –  em  hospedeiro  com  suscetibilidade  hereditária.  Entre  

3  e  6%  de  qualquer  população  podem  apresentar  suscetibilidade  à  FRA  e  esta,  

aparentemente,  é  muito  constante1,2.  A  FRA  compreende  o  envolvimento  de  vários  

órgãos,   incluindo   articulações,      cérebro,      pele   e   coração.   Apenas   os   efeitos  

cardíacos  são  capazes  de   resultar  em  doença  permanente.  O  acometimento  do  

endocárdio  (valvite)  constitui  a  marca  diagnóstica  da  cardite,  envolvendo  com  mais  

frequência  as   valvas  mitral   e   aórtica,   resultando  em   regurgitação.  A   faixa  etária  

mais  acometida  é  a  de  crianças  e  adolescentes  de  cinco  a  15  anos  de  idade3,4.    

  

2.2  Etiopatogenia  
  

A   natureza   exata   dessa   resposta   ainda   não   está   completamente  

compreendida.  Pode   ser   uma   reação   cruzada   de   anticorpos   antiestreptocócicos  

contra  o  miocárdio,   tecido  sinovial  e,  no  caso  da  coreia,  os  gânglios  da  base.  O  

mimetismo  molecular  conduz  à  resposta  imune  e  a  reação  cruzada  com  anticorpos  

ativa  o  processo   inflamatório  nos   tecidos.  Na  cardite,  a  aderência  de  anticorpos  

antiestreptocócicos  no  miocárdio  e  no  endotélio  valvar  leva  à  liberação  de  citocinas  

inflamatórias  na  superfície  do  mesmo  e  promove  adesão  e  infiltração  de  linfócitos  

para   o   interior   da   valva.   São   produzidas   citocinas   inflamatórias   (tumor   necrosis  

factor  alfa  -­  TNF-­a  e  interferon  gama  -­  INF-­g)  e  regulatórias  (IL-­4),  que  aumentam  

a  reação  inflamatória  local  tanto  no  miocárdio  quanto  nas  valvas5.  São  formadas  

lesões  granulomatosas  contendo  linfócitos  e  macrófagos,  os  chamados  nódulos  de  

Aschoff,  identificados  e  reconhecidos  como  patognomônicos  da  cardite  reumática6.  

A  cardiopatia   reumática  crônica   (CRC)  pode  ser  o   resultado  de  um  único  

episódio  de  FRA,  mas  geralmente  acontece  após  episódios  repetidos,  que  causam  

dano  valvar  cumulativo  com  formação  de  tecido  cicatricial  fibrótico  decorrente  das  

lesões   inflamatórias   agudas.   Também   o   fluxo   turbulento   da   regurgitação   valvar  
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induz   a   contínuo   dano   valvar.   As   alterações   morfológicas   valvares   resultantes  

incluem  fusão  das  comissuras,  encurtamento  e  fusão  das  cordoalhas  tendíneas  e  

espessamento  dos  folhetos7.  

Enquanto  o  papel  do  estreptococo  beta-­hemolítico  do  grupo  A  e  as  precárias  

condições  sociais  estão  bem  estabelecidos  na  progressão  da   febre  reumática7,8,  

existe   uma   falha   no   conhecimento   dos   mecanismos   da   suscetibilidade   dos  

hospedeiros  à  doença9.  

De   0,4   a   3,0%   dos   pacientes   com   faringoamigdalite   estreptocócica   não  

tratada   desenvolverão   FRA.   Entretanto,   altas   taxas   de   surtos   ocorrem   quando  

acontece  forte  resposta  imune  por  parte  do  hospedeiro,  aproximando-­se  de  50%  

em  pacientes  com  história  de  episódio  anterior  de  FRA.  A  taxa  de  progressão  para  

cardiopatia   reumática   crônica   está   provavelmente   relacionada   não   apenas   aos  

fatores   ambientais,   tais   como   a   alta   recorrência   e   diferença   na   virulência   do  

estreptococo   circulante,   como   também   à   resposta   genética   gerada   pela  

suscetibilidade  individual10.  
  
2.3  Epidemiologia  

  

Entre  as  doenças  cardiovasculares   (DCV),  a  CRC,  que  anteriormente  era  

considerada  doença  epidêmica,  atualmente  é  mais  bem  entendida  como  doença  

endêmica  concentrada  entre  os  países  de  baixa-­média  renda,  predominantemente  

na   Oceania,   sul   e   centro   da   Ásia,   África   e   Oriente   Médio.   Em   alguns   países  

endêmicos,   as  mortes   atribuídas   por   cardiopatia   reumática   apresentam   taxa   de  

cinco  a  15  por  100.000.  Estudos  populacionais  do  sul  da  Ásia,  África  subsaariana  

e  Oceania  envolvendo  crianças  de  cinco  a  14  anos  de  idade  revelam  prevalência  

de  0,3  a  5,7  casos  por  1.000  indivíduos.  Valores  de  prevalência  mais  elevados  são  

verificados  quando  é  realizado  screening  dopplerecocardiográfico11,12.      

Entre  as  doenças  não  contagiosas,  a  CRC  estabelece-­se  como  causa  de  

morte  prematura,  acima  de  250.000/ano  ao  redor  do  mundo.  FRA  e  CRC  podem  

ser   consideradas   manifestações   físicas   da   pobreza   e   da   desigualdade   social.  

Apesar   de   amplamente   eliminada   dos   países   de   alta   renda,   três   quartos   das  

crianças  com  15  anos  ou  menos  crescem  em  determinadas  partes  do  mundo  onde  

a  CRC  é  endêmica.  Entre  as  DCVs,  a  CRC  contribui  com  aumento  da  incapacidade-­

ajustada  por  perdas  de  anos  de  vida  em  pessoas  na  faixa  etária  de  10  a  14  anos  
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de  idade  ao  redor  do  mundo  e  ainda  é  um  desafio  de  saúde  pública  em  países  de  

baixa-­média  renda13.  
Dados  epidemiológicos  contemporâneos  da  Austrália  e  Nova  Zelândia  têm  

notável  semelhança  com  a  década  de  1940.  Apesar  da  baixíssima  incidência  em  

populações   australianas   não   indígenas,   a   epidemiologia   da   FRA   na   população  

australiana  indígena,  na  população  maori  da  Nova  Zelândia  e  Ilhas  do  Pacífico  é  

quase   idêntica   à   observada   na   década   de   194014.   Entre   2007   e   2010   foram  

detectados   apenas   cinco   casos   de   FRA   em   estudo   australiano   realizado   na  

Unidade  de  Vigilância  Pediátrica:  duas  crianças  caucasianas  e  três  crianças  das  

ilhas  do  Pacífico.  Em  contrapartida,  131  dos  151  casos  detectados  nacionalmente  

eram  crianças  indígenas.    

A  incidência  de  FRA  em  crianças  indígenas  australianas  hoje  varia  entre  150  

e  280  por  100.000  crianças  com  idades  entre  cinco  e  14  anos.  Na  Nova  Zelândia,  

a  incidência  de  FRA  é  de  aproximadamente  40  por  100.000  na  população  maori  e  

81  por  100.000  em  crianças  das   ilhas  do  Pacífico,  semelhante  ao  observado  na  

primeira  metade  do  século  XX  na  Austrália15.  Até  o  momento,  não  há  evidência  de  

que  a  população  maori  da  Nova  Zelândia  e  Ilhas  do  Pacífico  apresente  aumento  de  

suscetibilidade  genética  à  FR.  É  mais  provável  que  a  causa  desse  fenômeno  seja  

uma  combinação  de  fatores:  condições  de  aglomeramento  de  pessoas,  privação  

socioeconômica,   aumento   da   incidência   de   infecções   respiratórias   pelo  

estreptococo  beta-­hemolítico  do  grupo  A  e  dificuldade  de  acesso  aos  serviços  de  

saúde14.  

Na  África,   recentemente   foi  criado  o  AFROStrep  study,  em  201516,  que  é  

uma  pesquisa  colaborativa  que  tem  como  objetivo  estabelecer  o  primeiro  registro  

laboratorial  de  diagnóstico  por  infecção  por  estreptococo  beta-­hemolítico  do  grupo  

A  (GAS).  Essa  coleta  de  dados  irá  possibilitar  melhor  compreensão  epidemiológica,  

clínica,  microbiológica  e  molecular  do  GAS  no  continente  e  servir  de  plataforma  

para  futuras  investigações,  com  a  finalidade  de  contribuir  em  maior  escala  para  o  

desenvolvimento   do   conhecimento   de   futura   vacina.   A   FIG.   1  mostra   os   atuais  

centros  colaborativos.  
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FIGURA  1  –  Mapa  demonstrando  os  atuais  centros  colaborativos  do  AFROStrep  

registry  

  
Centros  coordenadores:  Etiópia,  Universidade  de  Jimma;;  Mali,  Centre  pour  le  Développement  des  
Vaccins;;  Nigéria,  Universidade  de  Benin;;  África  do  Sul,  Universidade  da  Cidade  do  Cabo;;  Sudão,  
Universidade  de  Khartoum.    
Fonte:  Barth  et  al.13.    
  

Na  Índia,  a  prevalência  total  foi  estimada  em  torno  de  1,5-­2/1.000  em  todas  

as  faixas  etárias  (população  total  cerca  de  1,3  bilhões)  e  sugere  que  cerca  de  2  a  

2,5  milhões  de  pessoas  têm  CRC  no  país17.    

No  Brasil,  a  partir  do  sistema  do  Departamento  de  Informática  do  Sistema  

Único  de  Saúde  (DATASUS)  observa-­se  que  houve  redução  no  número  de  casos  

da  doença  e  de  morte  decorrente  da  mesma,  como  pode  ser  observado  tomando-­

se  como  exemplo  a  região  Sudeste,  que  tem  o  maior  número  de  registros,  conforme  

a  TAB.  1.  Os  gastos  diminuíram  consideravelmente  de  1995  para  2005.  Entretanto,  

a  tabela  demonstra  aumento  de  gastos  em  2015,  apesar  da  diminuição  do  número  

de  internações,  provavelmente  pela  diminuição  dos  quadros  agudos  e  evolução  das  

valvopatias   mitral   e/ou   aórtica   preexistentes   para   necessidade   de   abordagem  

cirúrgica.    
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TABELA  1  –  Cardiopatia  reumática  na  região  Sudeste  do  Brasil,  segundo  dados  do  

DATASUS  
Anos  de  registro   Número  de  internações   Óbito   Gastos  (R$)  

1995   2479   61   554.152,51  
2005   671   22   241.659,44  
2015   533   18   541.583,51  

Fonte:   Ministério   da   Saúde   -­   Sistema   de   Informações   Hospitalares   do   SUS   (SIH/SUS)   de  

março/201658      

  

Em   1995,   estudo   determinou   a   prevalência   de   febre   reumática   (FR)   em  

crianças  de  escola  de  rede  pública  de  Belo  Horizonte  (MG),  oriundas  de  famílias  de  

classes   média   e   média-­baixa.   A   prevalência   encontrada   foi   de   3,6/1.000,  

considerada   elevada   neste   estudo,   quando   analisada   no   contexto   das   doenças  

passíveis   de   prevenção   e   diante   dos   riscos   potenciais   de   suas   complicações  

cardíacas18.  Esse  índice  é  preocupante  quando  examinado  à  luz  dos  indicadores  

sociais,  econômicos  e  de  assistência  médica  de  grande  parcela  da  população  de  

baixa  renda  que  vive  em  piores  condições  do  que  a  da  presente  investigação.    

Estudo  transversal  teve  o  intuito  de  determinar  a  prevalência  de  valvopatia  

sugestiva   de   envolvimento   reumático   segundo   as   avaliações   clínicas   e  

dopplerecocardiográficas  em  267  alunos  de  escola  pública  de  Belo  Horizonte  entre  

seis  e  16  anos.  Dos  267  escolares,  um  (0,37%)  apresentou  história  compatível  com  

o  diagnóstico  de  febre  reumática  aguda  (FRA),  25  (9,4%)  apresentaram  RM  e/ou  

RAo  consideradas  não  fisiológicas  ao  dopplerecocardiograma  portátil.  Destes,  16  

(6%)   realizaram   dopplerecocardiograma   no   HC-­UFMG,   sendo   evidenciadas:  

valvopatia  reumática  definitiva  em  um  escolar;;  valvopatia  reumática  provável  em  

três;;   valvopatia   reumática   possível   em  um  escolar.19  Na  população  estudada,   a  

prevalência   de   casos   compatíveis   com   envolvimento   reumático   foi   cinco   vezes  

maior   segundo   a   avaliação   dopplerecocardiográfica   (18,7/1.000   -­   intervalo   de  

confiança   -­   IC   95%,   6,9/1.000   -­   41,0/1.000)   em   relação   à   avaliação   clínica  

(3,7/1.000  –  IC  95%).    

  

As  FIG.  1  e  2   representam  as  prevalências  mundiais  da  CRC  dos  dados  

avaliados  em  estudo  de  20119.  A  FIG.  1  ilustra  de  1970  até  1990  e  a  FIG.  2  de  1992  

a  2011.  

A  FIG.  3  mostra  a  prevalência  global  da  CRC  de  1990  a  2001.  
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FIGURA  1  –  Mapa  mostrando  a  prevalência  mundial  de  CRC  de  1970  até  1990  

  
  
Fonte:  Seckeler  e  Hoke9.  
  
  
FIGURA  2  –  Mapa  mostrando  a  prevalência  mundial  de  CRC  de  1991  até  2011  

  
Fonte:  Seckeler  e  Hoke9.  
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FIGURA  3  –  Mapa  mostrando  a  prevalência  mundial  de  CRC  de  1990  até  2013  

  
Fonte:  Reményi59 

  
2.4  Diagnóstico  

  
Não   existe   um   único   exame   laboratorial,   sinal   ou   sintoma   isolado   para  

confirmar  o  diagnóstico  de  FRA.  Desde  1944  são  utilizados  os  critérios  de  Jones,  

que  vêm  sendo  revistos  ao  longo  do  tempo20-­22.  As  cinco  manifestações  maiores  

são   classicamente   estabelecidas:   cardite,   artrite,   coreia,   eritema  marginatum   e  

nódulos  subcutâneos,  dos  quais  cardite  e  artrite  são  os  mais  comuns23.  Destaque    

para   1992   nos   quais   critérios   de   Jones   foram   revistos   pela   American   Heart  

Association  (AHA)24  e  em  2004  pela  Organização  Mundial  de  Saúde  (OMS)2.    

Em   2009   foram   publicadas   as   Diretrizes   Brasileiras   para   o   Diagnóstico,    

Tratamento   e   Prevenção   da   Febre   Reumática25,   que   recomendavam   que   os  

critérios  revisados  pela  AHA  em  1992  (QUADRO  1)  deveriam  ser  utilizados  para  o  

diagnóstico   do   primeiro   surto   da   doença,   enquanto   que   os   critérios   de   Jones  

revistos  pela  OMS  em  2004  (QUADRO  2)  deveriam  ser  usados  para  diagnóstico  do  

primeiro  surto  e  para  as  recorrências  em  pacientes  com  ou  sem  CRC  estabelecida.    
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QUADRO   1   -­   Critérios   para   o   diagnóstico   de   febre   reumática   aguda   (Jones  

modificados,  1992)  
CRITÉRIOS  MAIORES   CRITÉRIOS  MENORES  
Cardite   Febre  

Artrite   Artralgia  

  
  

Coreia  de  Sydenham  

Elevação  dos  reagentes  de  fase  aguda:  

Velocidade  de  hemossedimentação  
e  proteína  C  reativa  

Eritema  marginado     
Intervalo  PR  prolongado  no  ECG  

Nódulos  subcutâneos  

Evidência  de   infecção  pelo  estreptococo  β  hemolítico  do  grupo  A   (EβHGA):   cultura  de   swab  de    
orofaringe,  teste  rápido  (látex)  para  EβHGA  e  elevação  dos  títulos  de  anticorpos.  
Fonte:  Barbosa25.  
  
QUADRO  2  –  Critérios  para  o  diagnóstico  do  primeiro  surto,   recorrência  e  CRC  

(Jones  modificados,  2004)  
CATEGORIAS   CRITÉRIOS  

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

Recorrência   de   febre   reumática   em   paciente  
sem  valvopatia  reumática  estabelecida.  Excluir  
endocardite  infecciosa.  
Recorrência  de  febre  reumática  em  paciente  
com  valvopatia  reumática  estabelecida.  

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

Coreia  de  Sydenham.     
Apenas  uma  dessas  manifestações,  mesmo  sem  
a   constatação   de   infecção   estreptocócica  
anterior,  permite  o  diagnóstico  de  febre  reumática  
independente  das  evidências  de  fase  aguda.  

Cardite  reumática  de  curso  insidioso.  

Quadro   clínico   e/ou   dopplerecocardiográfico  
compatíveis   com   valvopatia   reumática  
(estenose  mitral  pura  ou  dupla  lesão  mitral  e/ou  
valvopatia  aórtica).  Excluir  doença  congênita.  

Fonte:  Barbosa25.  
  

A   última   revisão   dos   critérios   de   Jones   publicada   em   201526   teve   como  

objetivo  levar  em  consideração  a  atual  situação  epidemiológica  da  doença,  como  

também   a   recente   evidência   que   dá   suporte   ao   uso   do   dopplerecocardiograma  

como  critério  diagnóstico  maior  de  manifestação  de  cardite  da  FRA.  Do  ponto  de  

vista   epidemiológico,   fornece   dois   conjuntos   separados   de   critérios:   um   para  

populações  de  baixo  risco,  ou  seja,  naquelas  com  a  incidência  de  febre  reumática  

aguda  ≤2  por  100.000  em  crianças  em  idade  escolar  ou  prevalência  de  CRC  ≤1  por  

1.000  por  ano;;  e  outro  para  populações  de  moderado  a  alto  risco.  O  QUADRO  3  

resume  os  critérios  de  Jones  2015  modificados.  
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QUADRO  3  –  Critérios  de  Jones  modificados  2015  
  A.  Para  todos  os  pacientes  com  evidencia  de  infecção  anterior  por  estreptococos  grupo  A  
Diagnóstico:  FRA  inicial   2  manifestações  maiores  ou  1  maior  mais  

duas  menores  
Diagnóstico:  FRA  recorrente   2  maiores  ou  1  maior  e  2  menores  ou  3  

menores  
B.  Critérios  maiores  
Populações  de  baixo  risco*  incidência  de  FRA≤2  
por  100.000  em  crianças  em  idade  escolar  ou  prevalência  de  
CRC  ≤1  por  1.000  população  por  ano  

Populações  de  moderado  e  alto  risco  

Cardite  
•   Clínica  e/ou  subclínica  

Artrite  
•   Apenas  poliartrite  

  
Coreia  
Eritema  marginatum  
Nódulos  subcutâneos  

Cardite  
•   Clínica  e/ou  subclínica  

Artrite  
•   Monoartrite  ou  poliartrite  
•   Poliartralgia†  

Coreia  
Eritema  marginatum  
Nódulos  subcutâneos  

C.  Critérios  menores  
Populações  de  baixo  risco*  
Poliartralgia  
Febre  (≥38,5ºC)  
VHS  ≥60  mm  na  primeira  hora  e/ou  PCR≥3,0  
mg/dL  
Intervalo  PR  prolongado,  considerando  
variação  para  idade  (menos  se  cardite  for  
critério  maior)  

Populações  de  moderado  e  alto  risco  
Monoartralgia  
Febre  (≥38,5ºC)  
VHS  ≥30  mm  na  primeira  hora  e/ou  PCR≥3,0  
mg/dL  
Intervalo  PR  prolongado,  considerando  
variação  para  idade  (menos  se  cardite  for  
critério  maior)  

FRA:   febre  reumática  aguda;;  PCR:  proteína  C  reativa;;  VHS:  velocidade  de  hemossedimentação;;  
GAS,  estreptococo  do  grupo  A.  
*  Populações  de  baixo  risco,  ou  seja,  naquelas  com  a  incidência  de  FRA≤2  por  100.000  em  crianças  
em  idade  escolar  ou  prevalência  de  CRC  ≤1  por  1.000  população  por  ano.  
†  Poliartragia  pode  ser  considerada  como  manifestação  maior  em  populações  de  moderado/alto  
risco  após  exclusão  de  outras  causas.  Como  em  versões  antigas  dos  critérios,  eritema  marginatum  
e   nódulos   subcutâneos   isolados   são   raramente   critérios  maiores.   Além   do  mais,  manifestações  
articulares  podem  ser  consideradas  ou  critério  maior  ou  menor,  mas  não  ambas  no  mesmo  paciente.  
Fonte:  adaptada  de  Gewitz  et  al.26.  
OBS:  coreia  não  necessita  de  evidência  de   infecção  anterior  pelo  estreptococo  do  grupo  A.  Em  
pacientes  nos  quais  a  artrite   foi  considerada  critério  maior,  a  artralgia  não  pode  ser  considerada  
critério  menor.  Em  paciente  no  qual  a  cardite   foi  considerada  critério  maior,  o  prolongamento  do  
intervalo  PR  não  pode  ser  considerado  como  critério  menor.  
  

A  cardite  é  uma  reação  inflamatória  do  miocárdio,  pericárdio  e  endocárdio,  
que  é  o  mais  acometido,  manifestando-­se  como  valvite,  principalmente  das  valvas  

mitral   e   aórtica.   Ocorre   em   80%   dos   casos   de   FRA27.   É   diagnosticada   pela  

presença  de  sopro  (mais  comum  o  de  regurgitação  mitral,  melhor  audível  no  ápice),  

aumento   da   área   cardíaca   com   insuficiência   cardíaca   inexplicável   e   atrito  

pericárdico.   Achados   dopplerecocardiográficos   na   ausência   de   cardite   clínica  

(cardite  subclínica)  atualmente  são  considerados  manifestação  maior  de  FRA26.    

As   alterações   morfológicas   e   dopplerecocardiográficas   das   valvas   mitral  

e/ou  aórtica  na  cardite  reumática  são  baseadas  em  estudos28-­32  e  guidelines14,33.  

As  alterações  valvares  encontradas  na  CRC  são  semelhantes  àquelas  encontradas  
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na   FRA   acrescidas   de   disfunções   valvares   evolutivas   (estenose   mitral   com  

gradiente  médio  ≥  4  mmHg)  e  alterações  morfológicas  evolutivas  (espessamento  

dos  folhetos,  espessamento  e  fusão  das  cordoalhas  e  restrição  da  movimentação  

dos   folhetos   e   calcificação),   conforme   critérios   estabelecidos   pela  World   Heart  

Federation  (WHF)  de  201234  (QUADROS  4  e  5):  

  

QUADRO  4  –  Achados    dopplerecocardiográficos  na  valvite  reumática  
Regurgitação  mitral  patológica  (todos  os  4  critérios  preenchidos)  

•   Visto  em  pelo  menos  dois  cortes  
•   Comprimento  do  jato  ≥  2  cm  em  pelo  menos  uma  visualização  
•   Velocidade  máxima  >3  m/s  
•   Jato  pansistólico  em  pelo  menos  1  envelope  

Regurgitação  aórtica  patológica  (todos  os  4  critérios  preenchidos)  
•   Vista  em  pelo  menos  duas  visualizações  
•   Comprimento  do  jato  ≥  1  cm  em  pelo  menos  uma  visualização  
•   Velocidade  máxima  >  3m/s  
•   Jato  pandiastólico  em  pelo  menos  1  envelope  

Fonte:  adaptado  de  Gewitz  et  al.26.  
  

QUADRO  5  -­  Achados  morfológicos  ao  dopplerecocardiograma  na  valvite  reumática    
Alterações  agudas  da  valva  mitral  

•   Dilatação  anular  
•   Alongamento  das  cordoalhas  
•   Ruptura  da  cordoalha  resultando  em  oscilação  do  folheto  com  grave  regurgitação  mitral  
•   Prolapso  da  ponta  do  folheto  anterior  (ou  menos  comumente  do  folheto  posterior)  

Alterações  crônicas  da  valva  mitral:  não  vistas  na  cardite  aguda  
•   Espessamento  dos  folhetos  
•   Espessamento  e  fusão  das  cordoalhas  
•   Restrição  da  movimentação  dos  folhetos  
•   Calcificação  

Alterações  da  valva  aórtica  ou  na  cardite  aguda  ou  crônica  
•   Espessamento  focal  ou  irregular  dos  folhetos  
•   Defeito  de  coaptação  
•   Restrição  da  movimentação  dos  folhetos  
•   Prolapso  do  folheto  

Fonte:  adaptado  de  Gewtiz  et  al.26.  
  

Os   critérios   estabelecidos   pela   WHF34   de   2012   foram   baseados   em  

evidências   e   tiveram   como   principal   objetivo   definir   critérios  

dopplerecocardiográficos   para   o   diagnóstico   de   CRC,   independentemente   da  

história  clínica  de  FRA  anterior.  Também  se  espera  que  esses  critérios  possam  ser  

consistentemente   reproduzidos   ao   redor   do  mundo   e   com   isso   facilitar   estudos  

epidemiológicos.  Outro  objetivo   foi  auxiliar  na  avaliação  de  pequenas  alterações  

dopplerecocardiográficas  existentes  em  longo  prazo  e  que  não  preenchem  os    

atuais  critérios  de  CRC,  mas  de  lesão  “borderline”  (QUADROS  6,  7  e  8)  
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QUADRO  6  –  Critérios  da  WHF  para  diagnóstico  dopplerecocardiográfico  de  CRC  

Critérios  dopplerecocardiográficos  para  indivíduos  ≤  20  anos  

CRC  definida  (ou  A,  B,  C  ou  D):  
   RM  patológica  e  pelo  menos  duas  alterações  morfológicas  de  CRC  na  VM  
   EM  com  gradiente  médio  ≥  4  mmHg*  
   RA  patológica  e  pelo  menos  duas  alterações  morfológicas  de  CRC  na  VA  
   Doença  borderline  de  ambas,  VA  e  VM§  

CRC  borderline  (ou  A,  B  ou  C):  
   Pelo  menos  duas  alterações  morfológicas  de  CRC  da  VM  sem  RM  ou  EM  patológicas  
   MR  patológica  
   RA  patológica    

Achados    dopplerecocardiográficos  normais  (todos  A,  B,  C  e  D):  
   RM  não  preenche  todos  os  quatro  critérios  dopplerecocardiográficos  (RM  fisiológica)  
   RA  não  preenche  todos  os  quatro  critérios  dopplerecocardiográficos  (RA  fisiológica)  
   Uma  alteração  morfológica  isolada  de  CRC  da  VM  (por  exemplo,  espessamento  valvar)  

sem  qualquer  outra  associação  patológica  de  estenose  ou  regurgitação  
   Alteração  morfológica  de  CRC  da  VA  (por  exemplo,  espessamento  valvar)  sem  qualquer  

outra  associação  patológica  de  estenose  ou  regurgitação  

  
  
Critérios  dopplerecocardiográficos  para  indivíduos    >  20  anos  

CRC  definida  (ou  A,  B,  C  ou  D):  
   RM  patológica  e  pelo  menos  duas  alterações  morfológicas  de  CRC  da  VM  
   EM  com  gradiente  médio  ≥  4  mmHg*  
   RA  patológica  e  pelo  menos  duas  alterações  morfológicas  de  CRC  na  VA,  apenas  em  

indivíduos  com  idade  <  35  anos‡  
   RA  patológica  e  pelo  menos  duas  alterações  morfológicas  de  CRC  de  VM  

RA:  regurgitação  aórtica;;  VA:  valva  aórtica;;  RM:  regurgitação  mitral;;  ES:  estenose  mitral;;  VM:  valva  
mitral;;  CRC:  cardiopatia  reumática  crônica;;  WHF:  World  Heart  Federation.  
*  Anomalias  congênitas  da  VM  devem  ser  excluídas.  Além  do  mais,  obstrução  ao   fluxo  devido  à  
calcificação  mitral  anular  não  reumática  deve  ser  excluída  em  adultos.  ‡  VA  bicúspide,  tronco  da  
aorta  dilatado  e  hipertensão  devem  ser  excluídos.  §  A  combinação  de  RA  e  RM  em  regiões  de  alta  
prevalência  e  na  ausência  de  doença  cardíaca  congênita  é  considerada  reumática.    
Fonte:  adaptado  de  Reményi  et  al.34.  
  

QUADRO  7  –  Critérios  para  regurgitação  patológica  

Regurgitação  mitral  patológica  (todos  os  quatro  critérios  dopplerecocardiográficos  devem  
estar  incluídos  

•   Vistos  em  dois  cortes  
•   Em  pelo  menos  uma  vista,  comprimento  do  jato  ≥  2  cm  
•   Velocidade  ≥  3  m/s  para  um  envelope  completo  
•   Jato  pansistólico  em  pelo  menos  um  envelope  

Regurgitação  aórtica  patológica  (todos  os  quatro  critérios  dopplerecocardiográficos  devem  
estar  incluídos  

•   Vistos  em  dois  cortes  
•   Em  pelo  menos  uma  vista,  comprimento  do  jato  ≥  1  cm  
•   Velocidade  ≥  3  m/s  no  início  da  diástole  
•   Jato  pandiastólico  em  pelo  menos  um  envelope  

Fonte:  adaptado  de  Reményi  et  al.34  
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QUADRO  8  –  Características  morfológicas  de  CRC  ao  dopplerecocardiograma  

Características  na  valva  mitral  (VM)  

•   Folheto  anterior  da  VM  com  espessura  ≥3  mm  (de  acordo  com  a  idade)*  
•   Espessamento  das  cordoalhas  
•   Restrição  da  motilidade  do  folheto  
•   Excessiva  motilidade  na  ponta  do  folheto  durante  a  sístole†  

Características  na  valva  aórtica  (VA)  

•   Espessamento  irregular  ou  focal  
•   Defeito  de  coaptação  
•   Restrição  da  motilidade  do  folheto  
•   Prolapso  

*Espessamento  anormal  do  folheto  anterior  da  VM  específico  para  idade  é  definido  como:  ≥  3  mm  
para  indivíduos  ≤  20  anos;;  ≥  4  mm  para  indivíduos  entre  21  e  40  anos;;  ≥  5  mm  para  indivíduos  >40  
anos.  
†Essa  característica  se  aplica  apenas  a  indivíduos  <  35  anos  
Fonte:  adaptado  de  Reményi  et  al.34  
  

Para   a  maioria   das   pessoas   com   cardite   subclínica,   com   valvite   leve   ou  

moderada,  a  regurgitação  valvar  se  estabiliza  ou  melhora  dentro  de  12  meses  após  

o  diagnóstico30,35,36.  Pacientes  que  inicialmente  tiveram  a  forma  grave  da  cardite  ou  

doença  recorrente  têm  mais  riscos  de  desenvolver  CRC37,  que  está  associada  ao  

aumento   de   frequência   de   insuficiência   cardíaca,   endocardite   infecciosa,  

complicações   durante   a   gravidez,   acidente   vascular   cerebral   (AVC),   arritmias   e  

morte  prematura37-­42.    

A  artrite,  considerada  manifestação  maior,  pode  acontecer  em  mais  de  75%  
dos   casos   de   FRA43,44.   A   poliartrite   migratória   de   grandes   articulações   é   a  

apresentação  clássica.  É  muito   sensível  ao   tratamento  com  anti-­inflamatórios  e,  

caso   não   haja   melhora   dos   sintomas   em   um   a   dois   dias   de   tratamento,   o  

diagnóstico  tem  que  ser  reconsiderado.  Segundo  a  revisão  dos  critérios  de  Jones  

2015,   a   poliartragia   migratória   e   a   monoartrite   podem   ser   consideradas  

manifestação   maior   em   populações   de   moderado/alto   risco   após   exclusão   de  

outras  causas26.  

A  coreia,  também  considerada  manifestação  maior,  pode  ser  encontrada  em  
5  a  10%  dos  casos  de  FRA,  sendo  mais  comum  em  meninas43,45.  Pode  ocorrer  

como   achado   isolado   seis  meses   ou  mais   após   a   infecção   estreptocócica   e   se  

apresenta   frequentemente   associada   à   cardite   clínica   ou   subclínica   e,   mais  

raramente,  à  artrite45.  É  conhecida  como  coreia  de  Sydenham  (em  homenagem  ao  

médico   que   a   descreveu   como   dança   de   São   Vitus   no   século   XVII).   Pode  
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manifestar-­se  clinicamente,  a  partir  de  mudança  comportamental  da  criança,  que  

se   torna   inquieta   na   escola,   com   labilidade   emocional   e   alterações   da  

personalidade,   juntamente   com   movimentos   descoordenados   e   erráticos.  

Movimentos  coreiformes  podem  afetar  todo  o  corpo  ou  apenas  um  lado  do  corpo  

(hemicoreia).  A  cabeça  é  frequentemente  envolvida  com  movimentos  erráticos  do  

rosto,  que  se  assemelham  a  caretas,  com  sorrisos  e  olhares  não  convencionais.    A  

língua,  quando  se  projeta,  a  protrusão  não  consegue  ser  mantida.  Nos  casos  mais  

graves,  a  criança  perde  a  habilidade  de  se  alimentar  sozinha.  Tipicamente  a  coreia  

desaparece   ao   dormir   e   pode   se   tornar   mais   pronunciada   por   movimentos  

intencionais.  O  surto  dura,  em  média,  dois  a  três  meses.  

O  eritema  marginatum  é  manifestação  rara  que  ocorre  em  menos  de  5%  
dos  casos46,47.  É  um  eritema  anular  sobre  o  tronco,  membros  superiores  e  pernas.  

Máculas  e  pápulas  espalham-­se  de   forma  centrífuga  com  bordas  elevadas.  Seu  

aparecimento   pode   flutuar   ao   longo   de   muitas   semanas.   Não   é   pruriginoso   ou  

doloroso.  Pode  ser  difícil  identificá-­lo  em  pessoas  com  pele  mais  escura.  Encontra-­

se   associado   à   cardite,   mas   não   necessariamente   à   cardite   grave.    

Nódulos   subcutâneos   são   raros,   descritos   em  menos   de   5%   dos   casos9,46,47,  
pequenos  (<  2  cm  de  diâmetro),  endurecidos,  não  dolorosos,  móveis,  na  superfície  

extensora  dos  cotovelos,  punhos,  joelhos,  tornozelos  e,  ocasionalmente,  no  tendão  

de  Aquiles  e  coluna  vertebral.  São  de  aparecimento  tardio  (uma  a  duas  semanas  

após  outras  manifestações).  Geralmente  estão  associados  à  cardite23.  Regridem  

rapidamente  com  o   início  do   tratamento  da  cardite  e   tendem  a  desaparecer  em  

menos  de  um  mês.    

  

2.5  Profilaxia  primária  
  

A  profilaxia  primária  é  feita  com  antibioticoterapia.  Em  termos  individuais,  é  

importante  porque  quanto  mais  rápido  o  tratamento,  menos  tempo  de  exposição  à  

virulência  de  possível  cepa  reumatogênica  e  menos  chances  de  não  desenvolver  

FRA.  Existe  um  período  de  latência  que  se  segue  à  infecção  pelo  estreptococo  do  

grupo  A  antes  que  comecem  os  sintomas  da  FRA.  Estudos  documentaram  que  

casos  de  FRA  desenvolvem-­se  no  prazo  de  nove  dias  do  início  dos  sintomas  da  

faringoamigdalite   estreptocócica48-­50.   Recomenda-­se   que   o   tratamento   da  

faringoamigdalite   estreptocócica   ocorra   dentro   dos   nove   dias   do   início   dos  



 
 

34  

sintomas50.  O  tratamento  oportuno  da   infecção  com  penicilina  é  necessário  para  

evitar  o  posterior  desenvolvimento  da  FRA51.  A  chamada  "regra  de  nove  dias"  é  

citada   no  manejo   da   faringoamigdalite   estreptocócica   em   crianças   nos   Estados  

Unidos,  onde  a  FRA  é  atualmente  rara52.  

Uma   vez   prontamente   instituída   a   antibióticoterapia   diante   da  

faringoamigdalite,   em   termos   de   saúde   pública   é   importante   essa   rápida  

erradicação   do   estreptococo,   já   que   a   taxa   de   transmissão   em   pacientes   não  

tratados  é  de  35%  para  os  contatos  mais  próximos.     Após  24  horas  do   início  do  

tratamento  o   risco  de  contágio   torna-­se  muito  baixo53.  O  QUADRO  9  resume  os  

esquemas  de  antibióticos  usualmente  preconizados.  

  

QUADRO  9  –  Antibióticos  recomendados  na  profilaxia  primária  da  febre  reumática  
Medicamento/  

Opção  
  

Dose  
  

Via  
  
Duração  Penicilina  G  

Benzatina  
600.000  UI  se  <  20  kg  

  
1.200.000  UI  se  ≥  20  kg   Intramuscular   Dose  única  

Penicilina  V   25-­50.000  U/kg/dia  em  2  ou  3  tomadas   Oral   10  dias  

Amoxicilina   30-­50  mg/kg/dia  em  2  ou  3  tomadas  -­  
Adulto:  500  mg/dose  

Oral   10  dias  

Ampicilina   100  mg/kg/dia  em  3  tomadas   Oral   10  dias  
Em  casos  de  alergia  à  penicilina  

Estearato  de  
eritromicina  

40  mg/kg/dia  em  2  ou  3  tomadas  -­  Dose  máxima:  1  
g/dia  

Oral   10  dias  

Clindamicina   15-­25  mg/kg/dia  de  8/8h  Dose  máxima:1.800  mg/dia   Oral   10  dias  
Azitromicina   20  mg/kg/dia  ,  1x/dia    Dose  máxima  –  500  mg/dia   Oral   3  dias  

Fonte:  Barbosa25.  
  

2.6  Profilaxia  secundária  
  

A   profilaxia   secundária   é   definida   como   a   administração   contínua   de  

antibióticos  específicos  em  pacientes  que  tiveram  surtos  anteriores  de  FRA  ou  CRC  

bem  documentada.  Tem  como  objetivo  prevenir  a  colonização  de  trato  respiratório  

superior   pelo   EβHGA   e,   assim,   impedir   recorrência   da   febre   reumática2.   O  

QUADRO  10  especifica  os  antibióticos  preconizados.  
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QUADRO   10   -­   Antibióticos   recomendados   na   profilaxia   secundária   da   febre  

reumática  
Medicamento/Opção   Dose   Via   Intervalo  

Penicilina  G  Benzatina   Peso  <  20  kg    50.000  UI/kg   Intramuscular   21/21  dias  

Peso  �  20  kg  1.200.000  UI  

Penicilina  V   250  mg   Oral   12/12h  

Em  casos  de  alergia  à  penicilina  

Sulfadiazina   Peso  <  30  kg  –  500  mg  
Peso  ≥  30  kg  –  1  grama  

Oral   1  x  ao  dia  

Em  caso  de  alergia  à  penicilina  e  à  sulfa  

Eritromicina   250  mg   VO   12/12h  

Fonte:  Barbosa25.  
  

A  duração  da  profilaxia  secundária  é  heterogênea,  depende  da  localidade  e  

é  baseada  em  opinião  de  especialistas  e  na  observação  de  que  as  recorrências  são  

raras  após  21  anos  ou  mais  do  que  10  anos  depois  do  primeiro  surto  de  FRA54.  A  

prática  varia  muito  conforme  a  região,  mas  a  maioria  dos  guidelines  recomenda  que  

a  profilaxia  com  penicilina  benzatina  deve  continuar  por  no  mínimo  10  anos  após  o  

diagnóstico,   para   pacientes   com   cardite,   sendo   o   mesmo   preconizado   pela  

OMS2,14,33.  Para  minimizar  a  dor  da  administração,  a  penicilina  benzatina  a  mesma  

pode  ser  diluída  em  lidocaína,  sem  afetar  sua  concentração55.  

No   Brasil,   a   duração   da   profilaxia   secundária   é   preconizada   conforme   o  

QUADRO  11.  

  

QUADRO  11  –  Duração  da  profilaxia  secundária  
A  -­  Febre  reumática  sem  cardite  prévia  
�  Mínimo  de  5  anos  após  último  surto  ou  21  anos  de  idade,  o  que  for  mais  longo  
B  -­  Febre  reumática  com  cardite  prévia,  insuficiência  mitral  leve  residual  ou  resolução  da  lesão  
valvar  
�  Mínimo  de  10  anos  após  último  surto  ou  25  anos  de  idade,  o  que  for  mais  longo    
C  -­  Lesão  valvar  residual  moderada  a  grave  ou  após  cirurgia  valvar.  
�  Até  40  anos  ou  por  toda  vida    
Fonte:  Barbosa25.  
  

Febre  reumática  aguda  (FRA)  e  cardiopatia  reumática  crônica  (CRC)  ainda  

são  motivo  de  preocupação  em  termos  saúde  pública  em  países  de  baixa-­média  

renda  e,  apesar  dos  avanços,  a  doença  ainda  não  foi  erradicada.  Na  última  década,  

grandes   esforços   foram   envidados   na   tentativa   de   controlar   a   FRA   e   a   CRC.  

Estratégias   de   prevenção   primária,   como,   por   exemplo,   o   desenvolvimento   de  
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vacina   contra   o   estreptococo56,57   e   conscientização   da   população   sobre   a  

necessidade   de   pronto   tratamento   à   faringoamigdalite   poderão   impactar  

positivamente   no   controle   da   mesma.   Medidas   como   o   aumento   de   registros  

globais  com  consequente  conhecimento  de  populações  mais  afetadas  de  regiões  

endêmicas,  prevenção  e  alerta  ao  pronto  tratamento  e  diagnóstico  podem  contribuir  

para  melhor  controle  e,  quem  sabe,  erradicação  da  doença.  
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3  OBJETIVOS  
  

3.1  Objetivo  principal  
  

Comparar  a  evolução  dopplerecocardiográfica  do  envolvimento  valvar  mitral  

e  aórtico  nos  pacientes  com  cardite  reumática  subclínica  e  leve,  diagnosticados  e  

acompanhados  no  mesmo  período,  já  que  duas  entidades  se  diferenciam  apenas  

pelo  registro  auscultatório  de  sopro.  

  

3.2  Objetivos  secundários  
  
a)   Comparar  a  frequência  de  associação  entre  cardite   leve  e  subclínica  e  as  

manifestações  de  artrite  (poliartrite)  e  coreia.  

b)   Comparar  o  grau  de  valvite  entre  os  pacientes  com  cardite  subclínica  e  leve.  

c)   Determinar  a  frequência  de  regurgitação  mitral  e/ou  aórtica  nas  fases  aguda  

e  crônica,  segundo  a  avaliação  dopplerecocardiográfica.  

  

3.3  Hipóteses  
  
a)   A   evolução   dopplerecocardiográfica   da   cardite   subclínica   e   leve   é  

semelhante.  

b)   O   exame   dopplerecocardiográfico   quantifica   melhor   o   grau   das   lesões  

valvares  nos  casos  de  cardite  subclínica  e  leve,  já  que  na  primeira  não  se  

ausculta  sopro  e,  na  segunda,  o  sopro  regurgitativo  pode  ser  pequeno  (grau  

II/VI,  suave)  e  à  avaliação  doppler  a  regurgitação  mitral  pode  ser  mais  que  

leve  e  identificar  regurgitação  aórtica  não  fisiológica,  que  não  é  auscultada  

nos  pacientes  com  cardite  leve.  
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4  PACIENTES  E  MÉTODOS  
  
  
4.1  Delineamento  do  estudo  
  

Trata-­se  de  estudo  observacional,  longitudinal,  retrospectivo,  conduzido  no  

ambulatório  especializado  no  diagnóstico  e  tratamento  de  febre  reumática,  anexo  

São  Vicente,  da  Faculdade  de  Medicina  da  Universidade  Federal  de  Minas  Gerais.    

  
4.2  População  e  período  do  estudo  
  

Fundado   em   1983,   o   ambulatório   especializado   em   febre   reumática   da  

Universidade  Federal  de  Minas  Gerais,  por   ser  uma   instituição  de   referência  no  

estado,  conta  em  seu  banco  de  dados  com  a  população  de  630  pacientes  atendidos  

desde  1983  até  a  data  atual.  O  acompanhamento  clínico/  dopplerecocardiográfico  

desses  pacientes  é  realizado  pela  mesma  equipe  desde  então.  

O  período  deste  estudo   foi  de  setembro  de  2014  a  dezembro  de  2015.  A  

amostra  selecionada   foi  não  probabilística  e  de  conveniência.  Os  pacientes  que  

fizeram  parte  do  estudo  foram  aqueles  que  tiveram  o  diagnóstico  estabelecido  FRA  

e  que  já  pertenciam  a  esse  banco  de  dados,  sendo  selecionados  dois  grupos  de  

pacientes:  um  com  cardite  leve  e  outro  com  cardite  subclínica.    

Alguns   pacientes   ainda   são   acompanhados   regularmente   no   ambulatório  

para   controle   da   doença   e   para   receber   a   medicação   profilática   (penicilina  

benzatina)  e  os  dados   foram  coletados  durante  a  consulta  médica.  Outros,  sem  

lesão   cardíaca   ou   com   regurgitação   mitral   leve,   já   receberam   alta   por   terem  

completado   o   período   de   profilaxia   secundária   e   os   dados   relativos   a   esses  

pacientes  foram  obtidos  por  meio  da  análise  de  prontuários.    

A  evolução  das  lesões  valvares  foi  comparada  entre  o  primeiro  e  o  último  

exame   dopplerecocardiográfico.   Foi   considerada   valvopatia   residual   quando   a  

disfunção  permaneceu  inalterada  ou  piorou.  Já  a  cura  foi  definida  como  a  ausência  

de  disfunção  valvar  ou  permanência  de  regurgitação  classificada  como  fisiológica  

na  última  avaliação.  
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4.3  Critérios  de  inclusão  
  
a)   Pacientes   com   diagnóstico   de   FRA   determinado   segundo   os   critérios   de  

Jones   estabelecidos   em   1992   e   2004   e   que   tinham   exame  

dopplerecocardiográfico  realizado  nessa  fase.    

b)   Pacientes  com  diagnóstico  de  cardite  reumática  leve  e  subclínica.  

c)   Pacientes   cuja   evolução   pôde   ser   determinada   pela   avaliação   clínica   e  

dopplerecocardiográfica,  dois  anos  ou  mais  após  o  surto  inicial.  

d)   Pacientes  em  uso  de  profilaxia  secundária  de  forma  regular.  

  

4.4  Critérios  de  exclusão  
  
a)   Pacientes  com  diagnóstico  de  FRA  determinado  segundo  os  critérios  de  Jones  

estabelecidos   em   1992   e   2004   e   que   tinham   exames   clínico   e  

dopplerecocardiográfico  normais.  

b)   Pacientes  com  cardite  classificada  como  moderada  ou  grave.  

c)   Pacientes  com  relato  de  recidiva  de  febre  reumática.  

  

4.5  Definição  de  termos  
    

As  cardites  subclínica  e  leve  foram  definidas  tendo  como  base  as  Diretrizes  

Brasileiras  para  o  Diagnóstico,  Tratamento  e  Prevenção  da  Febre  Reumática.  

  

A)  Cardite  subclínica  
a)   Exame  cardiovascular  normal.  

b)   Exames   radiológicos   e   eletrocardiográficos   normais,   com   exceção   dos  

intervalos  PR  e  QTc.  

c)   Regurgitação  mitral  e/ou  aórtica  classificada  como  não  fisiológica,  com  ou  

sem  alteração  morfológica  ao  exame  dopplerecocardiográfico.    

  
B)  Cardite  leve  
a)   Taquicardia  desproporcional  à  febre.    

b)   Abafamento  da  primeira  bulha.    

c)   Sopro  sistólico  de  regurgitação  mitral.    
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d)   Exames   radiológico   e   eletrocardiográfico   normais,   com   exceção   do  

prolongamento  dos  intervalos  PR  e  QTc.  

  
C)  Valvite    

Trata-­se   de   um   termo   usado   para   se   referir   às   alterações   valvares  

observadas   pelo   exame   dopplerecocardiográfico   em   pacientes   com   quadro   de  

FRA,  independentemente  de  achados  auscultatórios  correspondentes  à  disfunção  

valvar.  

  

D)  Critérios  dopplerecocardiográficos  
Os   critérios   dopplerecocardiográficos   utilizados   para   definição   de   doença  

valvar  mitral   e/ou   aórtica   não   fisiológica   (valvite   reumática)   foram  baseados   em  

consenso  predefinido,  pelo  grupo  de  trabalho  da  Organização  Mundial  de  Saúde  

(OMS),  conforme  a  seguir:  

  
E)  Critérios  do  doppler  de  regurgitação  valvar  mitral  e  aórtica  não  fisiológica  
a)   Comprimento   do   jato   regurgitante   mitral   ≥   2   cm   além   do   plano   valvar   e  

comprimento  de  jato  aórtico  regurgitante  ≥  1  cm  além  do  plano  valvar.  

b)   Mosaico   de   cor   identificado   em   pelo  menos   dois   planos   formando   efeito  

coanda,  no  caso  da  regurgitação  mitral.  

c)   Persistência  do  jato  regurgitante  através  de  toda  a  sístole  para  a  valva  mitral  

e  toda  a  diástole  para  a  valva  aórtica.  

d)   Pico  de  velocidade  do  jato  regurgitante  maior  que  3  m/s.  

  

F)  Critérios  morfológicos  na  fase  aguda  
a)   Espessamento  do  folheto  anterior  da  valva  mitral  (especialmente  da  ponta)  

de  3  mm  ou  mais.  

b)   Prolapso  anterior  da  valva  mitral  

  

G)  Critérios  morfológicos  na  fase  crônica  
a)   Espessamento   do   folheto   anterior   da   valva   mitral   de   3   mm   ou   mais   ou  

abertura  em  “dome”.  

b)   Espessamento  do  aparelho  subvalvar  mitral,  encurtamento  dos  folhetos  ou  

ambos.  
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c)   Restrição   ou   diminuição   da   movimentação   do   folheto,   principalmente   do  

posterior.  

  

4.6  Análise  estatística  
  

As  informações  coletadas  foram  inseridas  no  programa  Statistical  Package  

for  Social  Sciences  (SPSS)  versão  22.0.  Os  resultados  descritivos  foram  obtidos  

usando-­se   frequência  e  porcentagem  para  as  variáveis  categóricas.  Medidas  de  

tendência  central  (média  e  mediana)  e  medidas  de  dispersão  (desvio-­padrão)  foram  

utilizadas   para   as   variáveis   quantitativas.   As   variáveis   categóricas   foram  

comparadas  usando-­se  o   teste  do  qui-­quadrado  (X2).  O  nível  de  significância   foi  

verificado   pelo   valor   de   p   <   0,05.   Para   a   avaliação   da   sobrevivência   livre   de  

valvopatia  residual  utilizou-­se  a  curva  de  Kaplan-­Meier.  

  

4.7  Aspectos  éticos    
  

O  protocolo  de  pesquisa  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  

Universidade   Federal   de   Minas   Gerais,   Projeto   CAAE   31821614.0.0000.5149  

(ANEXO   A)   e   pela   Câmara   do   Departamento   de   Pediatria   da   Faculdade   de  

Medicina   (ANEXO  B),  atendendo  à  Resolução  196/96  do  Conselho  Nacional  de  

Saúde.  

Os  dados  coletados  estão  armazenados  em  banco  de  dados  específico.  Os  

direitos  éticos  e  o  sigilo  dos  pacientes  foram  protegidos.  Os  pacientes  maiores  de  

18  anos  assinaram  o  termo  de  consentimento  livre  e  esclarecido.  Da  mesma  forma,  

o  termo  de  assentimento  livre  e  esclarecido  foi  assinado  pelos  pacientes  menores  

de  idade  e  seus  responsáveis  (APÊNDICES  A,  B,  C).    
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5  RESULTADOS    
  
  
5.1   Artigo   original:   Cardite   reumática   subclínica   e   leve:   análise   Doppler  

ecocardiográfica   evolutiva   das   lesões   valvares   mitral   e   aórtica   em  
crianças  e  adolescentes.  
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RESUMO  

  
Introdução:  o  dopplerecocardiograma  é  mais  sensível  que  a  ausculta  cardíaca  na  
identificação  de  disfunção  valvar.  Por  esse  motivo,  atualmente  foi  recomendado  na  
avaliação  da  fase  aguda  para  diagnóstico  da  cardite  reumática  subclínica.  Também  
na  fase  crônica  o  dopplerecocardiograma  mostra  mais  acurácia  no  diagnóstico  de  
cardiopatia  reumática  crônica.  Objetivo:  avaliar  a  evolução  do  envolvimento  valvar  
mitral  e  aórtico  dos  pacientes  com  cardite  subclínica  e  compará-­los  com  aqueles  
com   cardite   leve,   segundo   a   avaliação   dopplerecocardiográfica.   Pacientes   e  
métodos:  trata-­se  de  estudo  retrospectivo  observacional,  longitudinal,  realizado  de  
setembro  de  2014  a  dezembro  de  2015.  Foram  incluídos  125  pacientes  distribuídos  
em  dois  grupos:  grupo  I  =  69  (55,2%):  pacientes  com  cardite  subclínica  e  grupo  II  
=  56  (44,8%):  pacientes  com  cardite.  A  idade  da  apresentação  da  fase  aguda  foi  de  
cinco  a  15  anos,  média  de  10,4  ±2,6,  mediana  de  10  anos.  A   idade  ao   final  do  
estudo   foi   de   10   a   34   anos,  média   19,9   ±   4,6,   mediana   20   anos.   O   tempo   de  
seguimento  dopplerecocardiográfico  variou  de  dois  a  23  anos,  média  de  9,38±4,3  
anos,   mediana   de   nove   anos.   A   comparação   foi   realizada   considerando-­se   o  
primeiro   e   o   último   dopplerecocardiograma.   Resultados:   segundo   a   avaliação  
dopplerecocardiográfica,   a   regurgitação   valvar  mitral   de   grau   leve/moderado   ou  
moderado  ocorreu  mais  nos  pacientes  com  cardite  leve  do  que  nos  pacientes  que  
tiveram   cardite   subclínica   (p=0,001).   Quanto   ao   envolvimento   da   valva   aórtica,  
observou-­se   que   a   regurgitação   desta   valva   esteve   presente   em   22   (32%)   dos  
pacientes  com  cardite  subclínica  e  em  28   (50%)  daqueles  com  cardite   leve.  Em  
relação   à   avaliação   dopplerecocardiográfica   na   fase   crônica,   observou-­se  
regurgitação  mitral  em  46   (66,7%)  dos  pacientes  que   tiveram  cardite  subclínica,  
sendo  que  em  apenas  dois  o  grau  da  lesão  era  leve/moderado.  Nos  pacientes  que  
tiveram  cardite  leve  houve  persistência  da  regurgitação  mitral  em  52  (92,8%),  sendo  
de   grau   leve/moderado   ou  moderado   em  15   (28,8%);;   p<0,0001.  A   regurgitação  
aórtica  na  fase  crônica  foi  leve  em  nove  (13%)  pacientes  com  cardite  subclínica  e  
em  19  (34%)  daqueles  com  cardite  leve  e  leve/  moderada  em  quatro  pacientes  com  
cardite  leve  (p=0,009).  Foram  construídas  curvas  de  sobrevivência  pelo  método  de  
Kaplan-­Meier   para   avaliação   da   sobrevivência   livre   de   valvopatia   residual.   Não  
foram  registradas  diferenças  na  evolução  entre  os  dois  grupos  considerando-­se  a  
lesão  mitral  residual  isolada  ou  associada  à  aórtica  (p=0,726),  nem  quanto  à  lesão  
aórtica   residual   isolada   (p=0,099).  Conclusão:   as   disfunções   valvares   mitral   e  
aórtica  na   fase  aguda   foram  mais   intensas  na  cardite   leve  em   relação  à  cardite  
subclínica,   o   que   poderia   explicar   a   ausculta   alterada   na   primeira.   A   disfunção  
valvar  tanto  mitral  quanto  aórtica  foi  mais  frequentemente  de  grau  leve  nas  duas  
entidades.   Evolutivamente,   porém,   na   avaliação   da   sobrevivência   livre   de  
valvopatia   residual   não   foram   observadas   diferenças   entre   os   dois   grupos  
considerando-­se  a  lesão  mitral  residual   isolada  ou  associada  à  aórtica  (p=0,726)  
ou  à  lesão  aórtica  residual  isolada  (p=0,099).    
  
  
Palavras-­chave:   Dopplerecocardiograma.   Cardite.   Cardite   subclínica.   Febre  
reumática.  Cardiopatia  reumática  crônica.    
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ABSTRACT  
  

Introduction:Doppler  echocardiogram  is  more  sensitive  than  cardiac  auscultation  
in  identifying  valvular  dysfunction.  The  Doppler  echocardiogram  was  recommended  
in   the   evaluation   of   the   acute   phase   of   rheumatic   fever   for   the   diagnosis   of  
subclinical  carditis.  Also  in  the  chronic  phase,  the  Doppler  echocardiogram  shows  
greater  accuracy  in  the  diagnosis  of  chronic  rheumatic  heart  disease.  This  justifies  
its  use  around  the  world  for  cardiac  involvement  detection  in  screening  studies  in  
healthy  children.  Objective:  To  evaluate  the  damage  of    mitral  and  aortic  valves  in  
patients  with  subclinical   carditis  and  compare   them  with   those  with  mild  carditis,  
according  to  Doppler  echocardiographic  evaluation.  Patients  and  Methods:  This  is  
a   retrospective,   observational,   longitudinal   study,   held   from   September   2014   to  
December  2015.  One  hundred  and  twenty  five  patients  were  enrolled,  divided  into  
two  groups:  group  I  =  69  (55.2%)  patients  with  subclinical  carditis  (normal  cardiac  
auscultation   and   mitral   and/or   aortic   valvulitis   on   Doppler   echocardiogram)   and  
group   II   =   56   (44.8%)   patients   with   mild   carditis   (systolic   murmur   of   mitral  
regurgitation  associated  with  mitral  and/or  aortic  valvulitis).  The  age  of  manifestation  
of  the  acute  phase  was  between  five  to  15  years  old,  mean  10.4  ±  2.6,  median  10  
years.   The   age   of   the   patients   at   the   end   of   the   study  was   10   to   34   years   old,  
average   19.9   ±   4.6,  median   20   years.   The  Doppler   echocardiographic   follow-­up  
ranged  from  two  years  to  23  years,  mean  of  9.38  ±  4.3  years,  median  of  9  years.  
The   comparison   was   made   based   on   the   first   and   the   last   Doppler  
echocardiography.  Results:  According  to  Doppler  echocardiography  evaluation  in  
patients  with  mild  carditis,  mitral  valve  regurgitation  of  mild/moderate  or  moderate  
occurred  more  than  in  patients  who  had  subclinical  carditis  (p  =  0.001).  Considering  
the  involvement  of  the  aortic  valve  it  was  observed  that  this  valve  regurgitation  was  
present  in  22  (32%)  of  patients  with  subclinical  carditis  and  28  (50%)  of  those  with  
mild  carditis.  Regarding  the  Doppler  echocardiography  assessment  in  the  chronic  
phase  of  rheumatic  fever  mitral  regurgitation  was  observed  in  46  (66.7%)  of  patients  
had  subclinical  carditis,  and  in  only  two,  the  degree  of  injury  was  mild/moderate.  In  
patients  who  had  mild  carditis   there  was  persistence  of  mitral   regurgitation   in  52  
(92.8%),   and   mild/moderate   or   moderate   in   15   (28.8%);;   p   <0.0001.   Aortic  
regurgitation   in   chronic   phase   was   mild   in   nine   (13%)   patients   with   subclinical  
carditis  and  19  (34%)  of  those  with  mild  carditis.  The  mild/moderate  regurgitation  
was   found   in   four   patients   with   mild   carditis   (p   =   0.009).   Survival   curves   were  
constructed  by  the  Kaplan  Meier  method  to  evaluate  the  residual  valve  disease-­free  
survival.  There  were  no  differences  in  outcome  between  the  two  groups  considering  
the   residual   mitral   lesion   alone   or   associated   with   aortic   (p   =   0.726)   nor   when  
considered  isolated  residual  aortic  lesion  (p  =  0.099).  Conclusion:  The  mitral  and  
aortic   valvular   disorders   in   the   acute   phase   were   more   intense   in   mild   carditis  
compared  to  subclinical  carditis,  which  could  explain  the  auscultation  of  murmmur  
at  first.  The  most  frequently  degree  of  valvular  dysfunction  was  mild  in  both  aortic  
and  mitral  valves.  The  progression  of  valve  diseases  of  subclinical  and  mild  carditis  
according  to  Doppler  echocardiographic  analysis  was  similar.  
  
Keywords:  Doppler  echocardiography,  carditis,  subclinical  carditis,  rheumatic  fever,  
chronic  rheumatic  heart  disease.  
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INTRODUÇÃO  
A   febre   reumática   aguda   (FRA)   é   doença   autoimune   que   ocorre   após  

faringoamigdalite   por   estreptococos   beta-­hemolítico   do   grupo   A   –   sorotipos  

reumatogênicos   específicos   –   e   um   hospedeiro   com   suscetibilidade   hereditária.  

Entre  3  e  6%  de  qualquer  população  podem  apresentar  essa  suscetibilidade  à  FRA,  

que  aparentemente  é  bastante  constante1.  A  FRA  compreende  o  envolvimento  de  

vários  órgãos,  incluindo  articulações,  cérebro,  pele  e  coração.  O  acometimento  do  

endocárdio  (valvite)  constitui  a  marca  diagnóstica  da  cardite,  envolvendo  com  mais  

frequência  as  valvas  mitral  e  aórtica.    

Apesar  do  declínio  da  FRA  e  da  CRC2,  em  países  de  baixa-­média  renda  a  

FRA  e   a  CRC  ainda   são   responsáveis   por   importante  morbidade   e  mortalidade  

entre  pessoas   jovens2-­6.  Trabalhos   recentes,   como  o  Valvafric   study,7   constatou  

importante   gama   de   pacientes   jovens   hospitalizados   em   função   de   cardiopatia  

reumática   crônica   na   África   subsaariana,   ainda   como   resultado   de   condições  

sociais   extremamente   desvantajosas.   O   mesmo   cenário   foi   verificado   em  

Bangladesh8.   Lá,   como   em   outros   países,   houve   aparente   declínio   da   FRA,  

entretanto,  ainda  existe  alta  prevalência  de  CRC  e,  na  realidade,  ainda  pouco  se  

sabe  sobre  a  real  situação  da  FRA  e  da  CRC  naquele  país.  

Não   somente   países   de   baixa   renda   dos   continentes   africano   e   asiático  

relatam  altos  índices  de  FRA  e  CRC.    Em  estudos  do  final  da  década  de  1999,  início  

de  2000,  registrou-­se  aumento  da  incidência  e  da  mortalidade  secundárias  à  FRA  

em  comunidades  aborígines  da  Austrália  e  Nova  Zelândia  devido  à  FRA9,10.  Esse  

aumento   foi   também   descrito   na   comunidade   maori   na   Nova   Zelândia11   e   em  

aborígenes  na  Austrália12.  A  incidência  nesse  grupo  populacional  tem  aumentado,  

em   contraste   ao   declínio   em   países   desenvolvidos.   Em   função   disso,   tanto   a  

Austrália13   quanto   a   Nova   Zelândia14   fizeram   recentes   atualizações   em   seus  

guidelines  no  diagnóstico,  manejo  e  prevenção  secundária  da  FRA  e  CRC,  assim  

como   foi   desenvolvido   guideline   específico   para   o   manejo   da   faringoamigdalite  

estreptocócica15.    

No  Brasil  apurou-­se  prevalência  de  3,6/1.000  em  alunos  de  escola  pública  

oriundos  de  famílias  de  classes  média  e  média-­baixa4.  

Estudo   transversal   teve   como   objetivo   determinar   a   prevalência   de  

valvopatia  sugestiva  de  envolvimento  reumático  segundo  as  avaliações  clínicas  e  

dopplerecocardiográficas  em  267  alunos  de  escola  pública  de  Belo  Horizonte  entre  
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seis   e   16   anos16.   Encontrou   na   população   estudada   a   prevalência   de   casos  

compatíveis   com   envolvimento   reumático   cinco   vezes   maior   ao  

dopplerecocardiograma  em  relação  à  avaliação  clínica.    

Sabe-­se  que  a  cardite  é  a  manifestação  mais  grave  da  FRA,  por  ser  a  única  

que  pode  deixar  sequelas  permanentes.  A  gravidade  da  cardite,  na  dependência  

do  grau  de  envolvimento  cardíaco,  varia  desde  a  forma  subclínica  até  fulminante17.    

O  dopplerecocardiograma  é  atualmente  utilizado  ao  redor  do  mundo  para  a  

detecção  precoce  do  envolvimento  cardíaco,  mesmo  na  ausência  de  evidências  

clínicas  de  cardite18-­20.  Revisão  sistemática  demonstrou  prevalência  de  16,8%  de  

valvite  subclínica  na  FRA,  detectada  pelo  estudo  dopplerecocardiográfico21.  Vários  

trabalhos   referiram   que   esse   exame   é   mais   sensível   do   que   a   ausculta   na  

determinação  de  lesão  valvar  e  na  detecção  da  chamada  valvite  subclínica  (cardite  

subclínica  ou  silenciosa)19,22-­29.  Assim,  os  critérios  de  Jones30,  que  foram  revistos  

em  2015,  levaram  em  consideração  o  contexto  epidemiológico  atual  da  doença  e  a  

recente  evidência  que  dá  suporte  ao  uso  do  dopplerecocardiograma  no  diagnóstico  

da  cardite  como  manifestação  maior  da  FRA.    

Com  a  finalidade  de  facilitar  a  detecção  de  CRC  em  indivíduos  com  ou  sem  

história   de   FRA,   em   2012   a  World   Heart   Federation   (WHF)31   desenvolveu   um  

guideline   dopplerecocardiográfico   baseado   em   evidências.   Foram   definidas   três  

categorias  baseadas  em  critérios  dopplerecocardiográficos:  “CRC  definitiva”,  “CRC  

borderline”   e   “normal”.   Para   essa   classificação   levaram-­se   em   consideração   as  

características  morfológicas  das  valvas  mitral  e  aórtica  na  CRC,  assim  como  as  

regurgitações   patológicas   das   valvas   mitral   e   aórtica.   A   categoria   “borderline”  

aplica-­se  somente  a  indivíduos  abaixo  de  20  ano,  pelo  fato  de  ser  menos  provável  

que  as  alterações  dopplerecocardiográficas  já  tenham  se  desenvolvido  o  suficiente  

para  serem  chamadas  de  definitivas.  Já  acima  de  20  anos,  a  regurgitação  leve  é  

comum  e  o  uso  de  “CRC  borderline”  não  é,  portanto,  recomendado  para  essa  faixa  

etária.    

Quanto  mais  grave  a  lesão  valvar  no  surto  inicial,  pior  o  dano  valvar  na  fase  

crônica29.  A  evolução  para  CRC  variou  com  o  grau  da  cardite.  Entre  os  pacientes  

que  exibiram  cardite  moderada  ou  grave,  86,6%  evoluíram  para  CRC  e  todos  os  

casos   de   cardite   grave   mostraram   evidência   clínica   de   CRC29.   Os   autores  

ressaltaram  que  ainda  é  pouco  elucidada  a  evolução  das  lesões  valvares  (mitral  e  

aórtica)  presentes  nas  cardites  subclínica  e   leve  quanto  à  progressão  para  mais  
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gravidade   ou   surgimento   de   lesões   estenóticas.   Também   não   se   sabe   se  

permanecem   estáveis   ou   evoluem   para   cura,   definida   como   exame  

dopplerecocardiográfico  normal  na  fase  crônica.    

Este   estudo   pretende   avaliar   a   evolução   do   envolvimento   valvar  mitral   e  

aórtico   dos   pacientes   com   cardite   subclínica   e   compará-­los   com   aqueles   com  

cardite   leve.  Pretende-­se,  dessa   forma,  comparar  a  evolução  de  duas  entidades  

que  se  diferenciam  clinicamente  apenas  pelo  registro  de  sopro  anormal  à  ausculta  

cardíaca,  já  que  os  achados  dopplerecocardiográficos  são  semelhantes  nas  duas  

formas  de  apresentação  clínica.  

  

PACIENTES  E  MÉTODOS  
Trata-­se  de  estudo  observacional,  longitudinal,  retrospectivo  conduzido  em  

ambulatório   especializado   no   diagnóstico   e   tratamento   de   febre   reumática   da  

Faculdade  de  Medicina  da  Universidade  Federal  de  Minas  Gerais.  Trata-­se  de  um  

centro   de   referência   do   estado   de   Minas   Gerais,   onde   os   pacientes   são  

acompanhados   pela   mesma   equipe   médica,   desde   a   fase   aguda   da   febre  

reumática.    

O  período  de  coleta  de  dados  foi  de  setembro  de  2014  a  dezembro  de  2015.  

A  amostra  selecionada  foi  não  probabilística  e  de  conveniência.  Os  pacientes  que  

fizeram  parte  do  estudo  foram  os  que  tiveram  o  diagnóstico  estabelecido  de  FRA  e  

pertenciam  ao  banco  de  dados  do  serviço.    

Foram  selecionados  dois  grupos  de  pacientes:    

  

a)   Grupo  I:  com  cardite  subclínica  e    

b)   Grupo  II:  com  cardite  leve.    

  

A  maioria  dos  dados  foi  obtida  a  partir  da  análise  dos  prontuários.  Entretanto,  

como   alguns   pacientes   ainda   são   acompanhados   regularmente   no   ambulatório  

para   controle   da   doença   e   para   receber   a   medicação   profilática   (penicilina  

benzatina),   os   dados   foram   coletados   durante   a   consulta   médica.   Outros,   sem  

lesão   cardíaca   ou   com   regurgitação   mitral   leve,   já   receberam   alta   por   terem  

completado   o   período   de   profilaxia   secundária   e   os   dados   relativos   a   esses  

pacientes  foram  obtidos  por  meio  da  análise  de  prontuários.    
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A  evolução  das  lesões  valvares  foi  comparada  entre  o  primeiro  e  o  último  

exame   dopplerecocardiográfico.   Foi   considerada   valvopatia   residual   quando   a  

disfunção  permaneceu  inalterada  ou  piorou.  Já  a  cura  foi  definida  como  a  ausência  

de  disfunção  valvar  ou  permanência  de  regurgitação  classificada  como  fisiológica  

na  última  avaliação.  

Participaram   do   estudo   pacientes   que   na   avaliação   da   fase   aguda  

apresentaram   cardite   subclínica   (ausculta   cardíaca   normal   e   valvite   mitral   e/ou  

aórtica   no   estudo   dopplerecocardiográfico)   ou   cardite   leve   (sopro   sistólico   de  

regurgitação   mitral   associado   à   valvite   mitral   e/ou   aórtica).   A   comparação   foi  

realizada  considerando-­se  o  primeiro  e  o  último  eco.  

As  classificações  dopplerecocardiográficas  do  grau  da  regurgitação  valvar  

nas   fases   aguda   e   crônica   foram   divididas   em   ausente,   leve,   leve/moderada   e  

moderada,   segundo   critérios   estabelecidos   pela   American   Society   of  

Echocardiography  (ASE)32.    

Os  critérios  de  inclusão  foram:  

  

a)   Pacientes  com  diagnóstico  de  FRA  bem  determinada  segundo  os  critérios  

de   Jones   estabelecidos   em   1992   e   2004,   que   tinham   exame  

dopplerecocardiográfico  realizado  nessa  fase.  

b)   Pacientes   cuja   evolução   pôde   ser   determinada   pela   avaliação   clínica   e  

dopplerecocardiográfica  dois  anos  ou  mais  após  o  surto  inicial.  

c)   Pacientes  em  uso  regular  da  profilaxia  secundária.    

  

Os  critérios  de  exclusão  foram:    

  

a)   Pacientes  com  diagnóstico  de  FRA  que  tinham  ausculta  cardíaca  e  exame  

dopplerecocardiográfico  normais.    

b)   Pacientes  com  cardite  clínica  classificada  como  moderada  ou  grave.  

c)   Pacientes  com  relato  de  recidiva  de  febre  reumática.  

  

Os  critérios  dopplerecocardiográficos  utilizados  para  a  definição  de  doença  valvar  

mitral  e/ou  aórtica  não  fisiológica  (valvite  reumática)  foram  baseados  em  consenso  

estabelecido  pelo  grupo  de  trabalho  da  Organização  Mundial  de  Saúde  (OMS)  e,  

inclusive,  usado  por  outros  autores33-­35,  conforme  a  seguir:  
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Critérios  doppler  de  regurgitação  patológica:    

  

a)   Comprimento   do   jato   regurgitante   mitral   ≥   2   cm   além   do   plano   valvar   e  

comprimento  de  jato  aórtico  regurgitante  ≥  1  cm  além  do  plano  valvar.  

b)   Mosaico   de   cor   identificado   em   pelo  menos   dois   planos   formando   efeito  

coanda,  no  caso  da  regurgitação  mitral.  

c)   Persistência  do  jato  regurgitante  através  de  toda  a  sístole  para  a  valva  mitral  

e  toda  a  diástole  para  a  valva  aórtica.  

d)   Pico  de  velocidade  do  jato  regurgitante  maior  3  m/s  

  

Critérios  morfológicos  encontrados  na  valvite  e  na  valvopatia  reumática:  

  

a)   Espessamento  do  folheto  anterior  da  valva  mitral  (especialmente  do  topo)  ≥  

3  mm  ou  em  “dome”.  

b)   Prolapso  anterior  da  valva  mitral.  

c)   Espessamento  do  aparelho  mitral  subvalvar,  encurtamento  dos  folhetos  ou  

ambos.  

d)   Restrição  ou  diminuição  da  movimentação  do  folheto  posterior.  

  

As  informações  coletadas  foram  inseridas  no  programa  SPSS  versão  22.0.  

Os  resultados  descritivos  foram  obtidos  usando-­se  frequência  e  porcentagem  para  

as   variáveis   categóricas.   Medidas   de   tendência   central   (média   e   mediana)   e  

medidas   de   dispersão   (desvio-­padrão)   foram   utilizadas   para   as   variáveis  

quantitativas.  As  variáveis  categóricas  foram  comparadas  usando-­se  o  teste  do  qui-­

quadrado  (X2).  O  nível  de  significância  foi  verificado  pelo  valor  de  P  <  0,05.  Para  a  

avaliação  da   sobrevivência   livre   de   valvopatia   residual   empregou-­se  a   curva  de  

Kaplan-­Meier.  

O  protocolo  de  pesquisa  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  

Universidade  Federal  de  Minas  Gerais.  Os  dados  coletados  estão  armazenados  

em  banco  de  dados  específico.  Os  direitos  éticos  e  o  sigilo  dos  pacientes   foram  

protegidos.   Pacientes   maiores   de   18   anos   que   compareceram   à   consulta  

assinaram  o   termo  de  consentimento   livre  e  esclarecido.  Da  mesma  maneira,   o  

termo  de  assentimento  livre  e  esclarecido  foi  assinado  pelos  pacientes  menores  de  
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idade  (aptos  a  assinar)  e  seus  responsáveis.  

RESULTADOS  
Foram   incluídos   125   pacientes   dos   quais   69   (55,2%)   tiveram   cardite  

subclínica  e  56  cardite  leve  (44,8%).    A  idade  da  apresentação  da  fase  aguda  foi  

de  cinco  a  15  anos,  média  de  10,4  ±2,6,  mediana  de  10,00  anos.  A  idade  ao  final  

do  estudo  foi  de  10  a  34  anos,  média  de  19,9  ±  4,6,  mediana  de  20  anos.  O  tempo  

de  seguimento  dopplerecocardiográfico  variou  de  dois  a  23  anos,  média  de  9,38  ±  

4,3  anos,  mediana  de  9,0  anos.    

A   Figura   1   demonstra   como   foi   realizada   a   seleção   dos   dois   grupos   de  

pacientes:  grupo  I  -­  cardite  subclínica;;  e  grupo  II  -­  cardite  leve.  Observa-­se  que  os  

pacientes  desses  grupos  foram  selecionados  a  partir  de  um  grupo  de  630  pacientes  

com  febre  reumática  cadastrados  no  serviço.  

  
FIGURA   1   –   Fluxograma   da   seleção   dos   pacientes   com   diagnóstico   de   cardite  

reumática  subclínica  e  leve  

  
Fonte:    do  autor  
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As   características   gerais   da   população   estão   discriminadas   na   Tabela   1.  

Houve  predominância  do  sexo  feminino  (64%)  e  a  FRA  foi  mais  frequente  na  faixa  

etária  de  cinco  a  10  anos  (54,4%)  e,  no  final  do  estudo,  51,2%  tinham  idade  entre  

10  e  20  anos  e  47,2%  eram  adultos  de  21  a  30  anos.  O  número  de  pacientes  nos  

dois   grupos   (grupo   I:   cardite   subclínica   e   grupo   II:   cardite   leve)   foi   semelhante,  

assim  como  a  frequência  de  artrite  e  coreia.  

  

TABELA  1  -­  Características  gerais  da  população  de  crianças  e  adolescentes  com  

diagnóstico  de  cardite  reumática  subclínica  e  leve  
Variáveis   Pacientes  

N   %  
Sexo  
                      Feminino  
                      Masculino  

  
80  
45  

  
64  
36  

Idade  na  apresentação  
5  a  10  anos  
11  a14  anos  
  ≥15  anos  

  
68  

              50  
                  7  

  
54,4  
40,0  
5,6  

Idade  ao  final  do  estudo  
10  a  20  anos  
21  a  30  anos  
≥31  anos  

  
64  

              59  
    2  

  
51,2  
47,2  
    1,6  

Cardite  subclínica   69   55,2  
Cardite  leve   56   44,8  
Coreia   69   55,2  
Artrite   71   56,8  
  
Análise  dopplerecocardiográfica  das  alterações  valvares  mitral  e  aórtica  em  
crianças  e  adolescente  na  fase  aguda  da  febre  reumática    
  
Valva  mitral  

A   análise   dopplerecocardiográfica   dos   pacientes   na   fase   aguda   da   febre  

reumática  mostrou  regurgitação  mitral  (RM)  em  todos  os  pacientes  com  cardite  leve  

(Figura   2).   Apenas   um   paciente   com   cardite   subclínica   não   apresentava  

regurgitação   mitral.   Esse   paciente,   porém,   exibia   regurgitação   aórtica   não  

fisiológica  e  alteração  da  morfologia  da  valva  mitral,  que   foram  os  critérios  para  

incluí-­lo  no  diagnóstico  da  cardite  subclínica.      
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FIGURA   2   -­   Dopplerecocardiograma   de   criança   com   ausculta   cardíaca   normal  

mostrando  achados  compatíveis  com  valvite  mitral  subclínica  leve    

  
Fonte:  do  autor.  
  

Nos   pacientes   com   cardite   leve   houve   maior   frequência   de   regurgitação  

valvar  mitral  de  grau  leve/moderado  ou  moderado  em  comparação  aos  pacientes  

que  tiveram  cardite  subclínica  (p=0,001).  Os  dados  estão  demonstrados  no  Gráfico  

1.  
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GRÁFICO   1   -­   Quantificação   da   regurgitação   mitral   ao   exame  

dopplerecocardiográfico   da   fase   aguda   nos   pacientes   com  

cardite  subclínica  e  leve    

  
  

Valva  aórtica  
A   análise   dopplerecocardiográfica   apurou   que   a   regurgitação   da   valva  

aórtica  esteve  presente  em  22  (32%)  dos  pacientes  com  cardite  subclínica  e  em  28  

(50%)  daqueles  com  cardite  leve.  Nos  pacientes  com  cardite  subclínica,  todas  as  

regurgitações  aórticas  detectadas  foram  de  grau  leve  (Figura  3).  Por  outro  lado,  nos  

pacientes   com   cardite   leve   houve   quatro   casos   de   valvite   aórtica   de   grau  

leve/moderado  (p=0,045).  Os  dados  estão  demonstrados  no  Gráfico  2.  

  

FIGURA   3   -­   Dopplerecocardiograma   de   criança   com   ausculta   cardíaca   normal  

mostrando  achados  compatíveis  com  valvite  aórtica  subclínica  leve    

  
Imagem  do  jato  regurgitante  aórtico  visibilizado  no  corte  paraesternal  eixo  longo  e  imagem  do  fluxo  
aórtico  ao  doppler.  
Fonte:  do  autor.  
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GRÁFICO   2   -­   Quantificação   da   regurgitação   aórtica   ao   exame  

dopplerecocardiográfico   nos   pacientes   com   cardite   leve   e  

cardite  subclínica  na  fase  aguda  da  febre  reumática  

  
  

Análise  dopplerecocardiográfica  das  valvas  mitral  e  aórtica  na  fase  crônica  
da  febre  reumática    
  
Valva  mitral  

Na   análise   dopplerecocardiográfica   na   fase   crônica   da   febre   reumática  

verificou-­se  regurgitação  mitral  em  46  (66,7%)  dos  pacientes  que  tiveram  cardite  

subclínica,  sendo  que  em  apenas  dois  o  grau  da   lesão  era   leve/moderado.  Nos  

pacientes  que  tiveram  cardite  leve  houve  persistência  da  regurgitação  mitral  em  52  

(92,8%),   sendo   de   grau   leve/moderado   ou   moderado   em   15   (28,8%).   Houve  

significância  estatística  (p<0,0001).  Os  dados  estão  no  Gráfico  3.  
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GRÁFICO   3   -­   Quantificação   dopplerecocardiográfica   da   regurgitação   mitral  

reumática  crônica  dos  pacientes  que  apresentaram  cardite  leve  e  

cardite  subclínica  

  
  

Valva  aórtica  
Quanto   à   avaliação   da   regurgitação   aórtica   na   análise  

dopplerecocardiográfica  da   fase  crônica,  a   regurgitação  aórtica   foi   leve  em  nove  

(13%)  pacientes  que  tiveram  cardite  subclínica  e  em  19  (34%)  daqueles  que  tiveram  

cardite  leve.  O  grau  leve/moderado  foi  encontrado  em  quatro  pacientes  que  tiveram  

cardite  leve  (p=0,009).  Os  dados  estão  demonstrados  no  Gráfico  4.  

  

GRÁFICO   4   -­   Quantificação   dopplerecocardiográfica   da   regurgitação   aórtica  

reumática  crônica  dos  pacientes  que  apresentaram  cardite  leve  e  

cardite  subclínica  
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Análise  evolutiva  das  lesões  valvares  
O  tempo  de  realização  do  dopplerecocardiograma  após  a  fase  aguda  variou  

de  dois  a  23  anos,  média  de  9,38  ±  4,3  anos,  mediana  de  nove  anos.  

Dos  pacientes  com  cardite  subclínica,  22   tiveram  resolução  total  da   lesão  

mitral,  sendo  que  18  eram  RM  leve  e  quatro  RM  leve/moderada.  Dos  pacientes  com  

cardite   leve,  apenas  quatro  tiveram  resolução  total  da  regurgitação  mitral,  sendo  

que  uma  era  leve  e  três  moderadas.    

Quanto   à   evolução   da   regurgitação   aórtica,   nos   pacientes   com   cardite  

subclínica  a  resolução  ocorreu  em  13  deles,  sendo  todos  com  lesão  anteriormente  

leve.  Nos  pacientes  com  cardite   leve,  a  melhora   foi  descrita  em  nove  pacientes,  

sendo  todos  eles  com  lesão  leve,  previamente.  Nenhum  paciente  com  regurgitação  

aórtica  leve/moderada  obteve  melhora  da  lesão.  

Os  dados  relativos  à  evolução  das  lesões  estão  discriminados  na  Tabela  2,  

Figura  2  e  Gráfico  5.  Pelos  dados  evolutivos  da  Tabela  2  percebe-­se  que  no  grupo  

I   (cardite  subclínica)  houve  menos   frequência  de  valvite  de  grau  maior  que   leve  

(leve/moderada  ou  moderada)  que  no  grupo  II  (cardite  leve).  No  grupo  II  ocorreram  

15  casos  de  valvite  mitral  de  grau  leve/moderado  ou  moderado  e  quatro  valvites  

aórticas  leve/moderada,  enquanto  que  nos  pacientes  do  grupo  I  (cardite  subclínica)  

houve  apenas  seis  casos  de  valvite  leve/moderada.    

Na  Figura  4  também  se  nota  que  a  regressão  total  da  disfunção  valvar,  tanto  

mitral  quanto  aórtica,  foi  mais  frequente  no  grupo  I  (cardite  subclínica).  No  Gráfico  

5  fica  bem  demonstrado  que  a  regressão  das  lesões  valvares  depende  do  grau  de  

disfunção  na  fase  aguda,  isto  é,  do  grau  de  valvite.    

  

TABELA  2  -­  Evolução  dopplerecocardiográfica  das  regurgitações  mitral  e  aórtica  

nos  pacientes  com  cardite  subclínica  e  cardite  leve  
Tipo  de  lesão  
valvar  

Cardite  subclínica    
N=69  

  
Regressão  

total  

Cardite  leve  
N=56  

Regressão  
total  

Eco  
inicial  

Eco  
final  

Eco  
inicial  

Eco  
final  

Regurgitação  mitral  
        Ausente  
        Leve  
        Leve/moderada  
        Moderada  

  
1  
62  
6  
0  

  
23  
44  
2  
0  

  
22  
18  
4  
0  

  
0  
38  
12  
6  

  
4  
37  
12  
3  

  
4  
1  
0  
3  

Regurgitação  aórtica  
        Ausente  
        Leve  
        Leve/moderada  

  
47  
22  
0  

  
60  
9  
0  

  
13  
13  
0  

  
28  
24  
4  

  
37  
15  
4  

  
9  
9  
0  
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FIGURA  4  –  Análise  evolutiva  das  valvites  mitral  e  aórtica  nos  grupos  de  cardite  

subclínica  e  leve  quanto  à  regressão  total  das  disfunções  valvares    

  
  
RM:  regurgitação  mitral;;  Rao:  regurgitação  aórtica.  
Fonte:  do  autor  
  
GRÁFICO  5  -­  Análise  evolutiva  dopplerecocardiográfica  das  regurgitações  valvares  

mitral  e  aórtica  nos  pacientes  com  cardite  subclínica  e  cardite  leve  
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A   análise   das   características   clínicas   e   evolutivas   entre   os   dois   grupos  

(Tabela  3)  não  mostrou  significância  associada  ao  sexo.  Houve  significância  em  

relação  aos  critérios  maiores  de  diagnóstico  da  febre  reumática.  Detectou-­se  mais  

associação  de  coreia  com  cardite  subclínica  (p<0,0001)  e  de  artrite  com  cardite  leve  

(p<0,0001).    

Quanto   à   regressão   completa   das   lesões   valvares,   obteve-­se   maior  

frequência   de   regressão   total   nos   pacientes   que   tiveram   cardite   subclínica.   A  

persistência   de   valvopatia   (manutenção   ou   piora   da   lesão   inicial)   não   esteve  

associada  ao  tipo  de  cardite  leve  ou  subclínica  (p=0,059).  

  

TABELA   3   -­   Análise   univariada   das   características   clínicas   e   evolutivas   dos  

pacientes  com  cardite  reumática  leve  e  subclínica  
Variáveis   Tipo  de  envolvimento  cardíaco   Valor  de  p  

Cardite  
subclínica  

Cardite  leve  

Sexo  
masculino  
feminino  

  
25  
44  

  
20  
36  

  
1,0  

Coreia  presente   53   16   <0,0001  
Artrite  presente   24   47   <0,0001  
Regressão  total  da  lesão   22*   2*   <0,0001  
Lesão  inalterada  ou  piora   40*   42*   0,059  
*Os  pacientes  faltantes  foram  os  que  tiveram  regressão  parcial.  
  

Foram  construídas  curvas  de  sobrevivência  pelo  método  de  Kaplan-­Meier  

para  avaliação  da  sobrevivência  livre  de  valvopatia  residual  (Gráficos  6  e  7).  Não  

foram  encontradas  diferenças  na  evolução  entre  os  dois   grupos  quanto  à   lesão  

mitral  residual  isolada  ou  associada  à  aórtica  (p=0,726)  nem  quando  considerada  

lesão  aórtica  residual  isolada  (p=0,099).  
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GRÁFICO  6  -­  Curva  de  Kaplan-­Meier  para  sobrevivência  livre  de  valvopatia  residual  

nos  grupos  de  cardite  leve  e  de  cardite  subclínica  

  
  

GRÁFICO  7  -­  Curva  de  Kaplan-­Meier  para  sobrevivência  livre  de  valvopatia  aórtica  

residual  nos  grupos  de  cardite  leve  e  de  cardite  subclínica  
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DISCUSSÃO  
Como   mencionado,   a   cardite   subclínica   foi   mais   frequente   na   amostra  

estudada  que  a  cardite   leve,  o  que  ressalta  a   importância  dos  critérios  de  Jones  

atuais30,   que   incluiu   a   primeira   como   manifestação   maior   em   todos   os   países,  

independentemente  do  grau  de  prevalência  da  doença.  A  identificação  da  cardite  

subclínica,   por   acrescentar  mais   um  critério  maior   na   análise   do  diagnóstico   da  

FRA,   contribui   para   melhor   acurácia   no   referido   diagnóstico.   Isso   demonstra   a  

importância  do  dopplerecocardiograma,  mais  sensível  do  que  a  ausculta  cardíaca  

na   determinação   da   disfunção   valvar,   com   consequente   maior   frequência   de  

diagnóstico  de  valvite,  reforçando  o  diagnóstico  de  FRA19,22–29.  
No  presente  estudo,  somente  os  pacientes  com  formas  subclínicas  e  leve  de  

cardite   foram   incluídos,  verificando-­se  maior   frequência  de  associação  de  artrite  

com  cardite  leve  e  de  cardite  subclínica  com  coreia,  o  que  está  de  acordo  com  o  

descrito   em   outras   publicações19,26,28,36-­38,39.   Quando   a   FRA   se   associa   a  

manifestações  maiores,  as  mais  comuns  são  artrite  e  cardite29,37,40  (sem  especificar  

se  clinicamente  é  a  forma  leve,  moderada  ou  grave).    

Ficou   demonstrado   neste   trabalho   que   na   FRA   a   valva   mitral   foi   mais  

acometida  que  a  valva  aórtica,  tanto  na  cardite  subclínica  quanto  na  cardite  leve,  o  

que  também  está  de  acordo  com  a  literatura23,29,39,41-­44.  

Não   foi  escopo  deste  estudo  abordar  as   formas  moderadas  ou  graves  de  

cardite.  Optou-­se  por  comparar  duas  condições  que,  por  si  sós,  não  se  apresentam  

com  repercussões  clínicas  e  com  disfunções  valvares  graves.    

Historicamente,  antes  da  era  do  uso  do  dopplerecocardiograma,  Décourt45  

descreveu   que,   em   pacientes   com   cardite   de   grau   leve,   cerca   de   80%   das  

manifestações  clínicas  desapareciam,  assim  como  as   lesões  valvares   residuais.  

Thomas46,   na   década   de   1960,   também   relatou   que   no   acompanhamento   de  

pacientes  que  não  tiveram  anormalidades  cardíacas  na  fase  aguda  o  exame  clínico  

se   manteve   normal,   sem   sopro.   Diferentemente   dessa   era   pré-­

dopplerecocardiográfica,   quando   se   considerava   apenas   a   evolução   clínica  

(persistência  do  sopro),  o  trabalho  atual  veio  demonstrar  que  a  lesão  valvar  persiste  

com  mais  frequência.  Dos  56  pacientes  com  cardite  leve  aqui  avaliados,  em  apenas  

quatro   (7%)   a   regurgitação   mitral   regrediu   segundo   a   avaliação  

dopplerecocardiográfica.  Da  mesma  maneira,  a  ausência  de  sopro  não  significou  

ausência  de  lesão.  Dos  69  pacientes  com  exame  clínico  inicial  normal,  46  (66,7%)  
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apresentavam  regurgitação  valvar  mitral  na  avaliação  dopplerecocardiográfica  na  

fase  crônica.  

No   presente   trabalho   foram  avaliados   pacientes   com   cardite   subclínica   e  

leve  que  foram  semelhantes  quanto  ao  grau  de  lesão  valvar,  segundo  a  avaliação  

dopplerecocardiográfica.  As  mesmas  eram  leves  na  grande  maioria  dos  pacientes  

na   fase   aguda,   permanecendo   como   tal   na   análise   evolutiva.   Em   1992,  

demonstrou-­se  que  crianças  que  não  tinham  cardite  não  evoluíram  para  cardiopatia  

reumática  crônica,  ao  passo  que  as  que  apresentaram  desenvolveram  cardiopatia  

residual.   Esse   autor   incluiu   pacientes   com   cardite   subclínica   no   grupo   dos  

pacientes   sem   cardite,   que   apresentaram   boa   evolução,   semelhantemente   aos  

resultados  obtidos  no  presente  estudo47.  

Regurgitação   mitral   e   aórtica   foi   acusada   pelo   exame  

dopplerecocardiográfico  em  25/35  pacientes  com  FRA  em  oposição  a  5/35  somente  

com  exame  clínico24.  O  dopplerecocardiograma  revelou  lesão  valvar  em  10  de  20  

pacientes  com  FRA  que  não  tinham  ausculta  cardíaca  de  sopro  (cardite  subclínica).  

Ao  final  de  cinco  anos  de  acompanhamento,  três  pacientes  daqueles  que  tinham  

cardite   subclínica   (sem   sopro)   e   três   daqueles   que   tinham   sopro   ainda   tinham  

lesões  dopplerecocardiográficas  detectadas  na  admissão.  Apesar  da  regressão  da  

lesão   valvar   na   cardite   subclínica,   ficou   demonstrado   que   nem   todas   são  

necessariamente  transitórias.  Esse  achado  está  em  concordância  com  o  presente  

estudo,  que  demonstrou  que  as  lesões  da  cardite  subclínica  podem  regredir,  podem  

se  manter  inalteradas,  mas  não  houve  piora  em  termos  de  lesão  valvar  para  forma  

mais  grave,  como  aparecimento  de  lesões  estenóticas.  

Dos   40   pacientes   com   cardite   subclínica   do   estudo   de   Ozkutho25,   33  

manifestaram  RM,  seis  tinham  regurgitação  aórtica  (RA)  e  somente  um  RM+RA.  

Após  período  de  seguimento  médio  de  18  meses,  constatou-­se  que  a  lesão  valvar  

desapareceu  em  23  pacientes  (57,5%).  Ou  seja,  nesse  caso,  mais  da  metade  dos  

pacientes   evoluiu   para   a   cura   das   lesões   valvares   ao   exame  

dopplerecocardiográfico.  Entretanto,  na  presente  pesquisa,  considerando  evolução  

média   de   10   anos,   houve  menos   frequência   de   regressão   total   da   regurgitação  

mitral,  que  ocorreu  em  22/69  (31,9%).    

Foram  analisados  23  pacientes  com  cardite  subclínica  (19  com  RM,  um  com  

RA   e   três   com   RM+RA)26.   O   seguimento   médio   foi   de   9,91   meses.   A   análise  

dopplerecocardiográfica  nesse  período  demonstrou  que  o  grau  de  RM  melhorou  
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em  13  pacientes  (59,1%)  e  desapareceu  completamente  em  seis  (27,3%).  A  RA  

melhorou   em   dois   e   desapareceu   completamente   em   dois.   Na   presente  

investigação,  na  comparação  da  evolução  entre  os  pacientes  com  cardite   leve  e  

subclínica,  houve  menos   frequência  de  normalização  da  disfunção  valvar  mitral,  

que   ocorreu   em   apenas   7,1%   dos   pacientes   com   cardite   leve   (4/56).   Já   a  

regurgitação   aórtica   regrediu   totalmente   em   18,8%   (13/69)   dos   pacientes   com  

cardite  subclínica  e  em  16,1%  (9/56)  daqueles  com  cardite  leve.    

Realizou-­se   estudo   comparativo   das   avaliações   clínicas   e  

dopplerecocardiográficas   na   evolução   das   lesões   valvares   em   crianças   e  

adolescentes  com  febre  reumática29.  Fez-­se  levantamento  de  dados  retrospectivos  

de  258  crianças  e  adolescentes  com  diagnóstico  de  febre  reumática,  segundo  os  

critérios   de   Jones,   acompanhados  durante  um  período  que   variou  de  dois   a   15  

anos.  O   estudo   revelou   que   a   involução   das   lesões   valvares,   tendo   em   vista   a  

avaliação   dopplerecocardiográfica   nas   fases   aguda   e   crônica,   foi   de   25%   nos  

pacientes  com  valvite  de  grau  leve  e  2,5%  com  valvite  moderada.  E  nenhum  com  

cardite  grave  apresentou  exame  dopplerecocardiográfico  normal  na  fase  crônica.  

Comparando  com  o  presente  estudo,  sem  levar  em  conta  a  classificação  da  cardite,  

se   leve   ou   subclínica,   mas   apenas   o   grau   da   valvite   segundo   a   quantificação  

dopplerecocardiográfica,  a  regressão  da  lesão  valvar  mitral  e/ou  aórtica  ocorreu  em  

38,4%  (35/125).  

Revisão  sistemática  sobre  evolução  de  cardite  subclínica  mostrou  que  os  

estudos   até   então   existentes   não   permitiam   avaliar   o   prognóstico   da  mesma21.  

Entre  os  estudos  avaliados  houve  significativa  variação  do  tamanho  da  amostra,  

sendo   que   a   prevalência   de   cardite   subclínica   foi   maior   no   estudo   de   menor  

tamanho  de  amostra  (19  pacientes,  com  prevalência  de  53%).  Por  outro  lado,  nos  

estudos   com  maior   tamanho   de   amostra   a   prevalência   de   cardite   subclínica   foi  

apenas  de  18%.  Isso  fica  evidente  na  presente  pesquisa,  que  resultou  em  menor  

prevalência  (10,9%)  de  cardite  subclínica  (n=69),  considerando  a  amostra  total  com  

mais  de  630  pacientes  com  febre  reumática.  

Já   no   estudo   epidemiológico   realizado   na   zona   rural   da   Índia,   foram  

envolvidas   6.270   crianças   e   adolescentes48.   Em   cinco,   a   avaliação   clínica  

identificou   sopro   de   regurgitação   mitral   e   não   havia   história   de   FRA   nem   de  

insuficiência  cardíaca.  O  dopplerecocardiograma  confirmou  a   regurgitação  mitral  

desses  casos,  resultando  na  prevalência  de  CRC  de  0,8/1.000.  Entretanto,  com  a  
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avaliação  dopplerecocardiográfica  de  todos  os  escolares,  foi  evidenciada  alteração  

valvar  compatível  com  febre  reumática  em  128  casos,  resultando  na  prevalência  de  

20,4/1.000,   demonstrando,   assim,   a   alta   sensibilidade   do   exame  

dopplerecocardiográfico  no  diagnóstico  de  CRC  subclínica.  No  acompanhamento  

de  100  dos  128  pacientes  pelo  período  médio  de  15,4  ±  6,6  meses,  não  houve  

progressão  das  lesões  valvares  ao  dopplerecocardiograma  em  68%  dos  pacientes  

(permaneceram  inalteradas),  houve  piora  em  4%  e  regrediram  em  28%.  Traçando  

um   paralelo   com   o   nosso   estudo   em   relação   à   cardite   subclínica   considerando  

apenas  a  regurgitação  mitral,  esta  desapareceu  em  31,9%  dos  pacientes  (22/69).    

Em  pesquisa  realizada  no  nosso  serviço  em  2012,  já  havia  sido  verificada  a  

alta   taxa   de   normalização   dopplerecocardiográfica   dos   casos   de   cardite  

subclínica39.    Os  autores  verificaram  que  em  72  pacientes  com  cardite  subclínica  

28,9%  não  se  reportou  alteração  valvar  no  final  de  um  período  de  acompanhamento  

de  até  13  anos.  Esses  dados  são,  portanto,  muito  semelhantes  aos  nossos.    

Na  avaliação  de  56  pacientes  com  FRA,  103  (66%)  apresentaram  cardite,  

dos  quais  em  74  (71,8%)  ela  foi  clinicamente  evidente  e  subclínica  em  29  (28,2%)20.  

Após  um  ano  ou  mais  de  acompanhamento,  nenhum  paciente  apresentou  piora  da  

lesão  valvar  e  em  quatro  (15%)  a  disfunção  valvar  manteve-­se  inalterada  e  regrediu  

em  25  (85%).  Observou-­se  índice  de  normalização  dopplerecocardiográfica  muito  

maior  do  que  o  que  foi  aqui  detectado,  de  35,6%.  

Até  onde  é  do  nosso  conhecimento,  este  é  o  primeiro  estudo  que  compara  

cardite  subclínica  com  cardite   leve,  que  são  duas  entidades  que  se  diferenciam  

basicamente   pelo   achado   auscultatório   de   sopro   de   regurgitação   mitral,   com  

achados   dopplerecocardiográficos   de   valvite   mitral   e   aórtica   semelhantes.   No  

presente  estudo  é  comparada   também  a  evolução  desses  dois  graus  de  cardite  

quanto  à  evolução  para  CRC.    
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CONCLUSÃO  
A  cardite  subclínica  foi  mais  comum  nos  pacientes  que  apresentaram  coreia  

de  Sydenham,  enquanto  que  a  cardite  leve  foi  mais  frequente  nos  pacientes  com  

artrite.    

As  disfunções  valvares  mitral  e  aórtica  na  fase  aguda  foram  mais  intensas  

na  cardite  leve  em  relação  à  cardite  subclínica,  o  que  poderia  explicar  a  ausculta  

alterada  na  primeira.  Entretanto,  tanto  a  disfunção  valvar  mitral  quanto  a  aórtica  foi  

mais  frequentemente  de  grau  leve  nas  duas  entidades.    

Tanto  a  cardite  subclínica  quanto  a  cardite  leve  tiveram  evolução  favorável  

após   cerca   de   uma   década   de   acompanhamento,   sem   evidência   de  

desenvolvimento  de  lesões  valvares  graves.  

Houve  maior  frequência  de  regressão  da  regurgitação  mitral  em  relação  à  

regurgitação  aórtica.    

Evolutivamente,   porém,   na  avaliação  da   sobrevivência   livre   de   valvopatia  

residual  não  foram  observadas  diferenças  entre  os  dois  grupos  (cardite  subclínica  

e   cardite   leve),   considerando-­se   a   lesão  mitral   residual   isolada   ou   associada   à  

aórtica   (p=0,726)   nem   quando   levada   em   conta   lesão   aórtica   residual   isolada  

(p=0,099),  o  que  confirma  a  hipótese  de  que  a  evolução  das   lesões  valvares  da  

cardite   subclínica   e   leve   é   semelhante   segundo   a   avaliação  

dopplerecocardiográfica.  

Este  estudo  possui  limitações  pelo  fato  de  ser  basicamente  retrospectivo,  já  

que  a  grande  maioria  dos  dados  foi  coletada  de  prontuários.  Houve  dificuldade  em  

relação  à  coleta  dos  dados  clínicos,  sendo  então  focado  apenas  nas  manifestações  

maiores   e   nos   achados   dopplerecocardiográficos   dos   pacientes   com   coreia,  

poliartite  e  cardite  leve.    
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6  CONSIDERAÇÕES  FINAIS  
  

  

A   febre  reumática  continua  ainda  como   importante  causa  de  morbidade  e  

mortalidade   nos   países   em   desenvolvimento.   É   rara   em   países   desenvolvidos,  

onde  ainda  se  verificam  altos  índices  de  prevalência  e  incidência  em  populações  

indígenas  da  Austrália  e  Nova  Zelândia.  O  Brasil  situa-­se  entre  os  países  de  média  

prevalência.    

  Considerando  a  atual  importância  do  exame  dopplerecocardiográfico  após  

a   última   revisão   dos   critérios   de   Jones,   incluindo   a   cardite   subclínica   como  

manifestação   maior   da   FRA,   questiona-­se   essa   diretriz.   O   diagnóstico   de   FRA  

provavelmente  não  será  negligenciado  pela  falta  do  exame  dopplerecocardiográfico  

em   identificar   a   valvite   subclínica   em   países   de   alta   prevalência.   Talvez,  

diferentemente  do  pensamento  do  Comitê  da  American  Heart  Association  (AHA),  o  

diagnóstico  de  cardite  subclínica  por  meio  do  exame  dopplerecocardiográfico  seja  

mais   necessário   em   países   de   baixa   prevalência,   considerando   a   pouca   ou  

nenhuma  vivência  dos  médicos  desses  países  com  essa  doença.  Nesse  caso,  os  

achados  dopplerecocardiográficos  serão  úteis  no  diagnóstico  diferencial.    

Além   disso,   como   verificado   no   presente   trabalho,   a   evolução   da   cardite  

subclínica  foi  benigna,  não  modificando  a  indicação  terapêutica  na  fase  aguda  nem  

o   esquema   de   profilaxia   secundária.   Já   na   fase   crônica,   o   diagnóstico   de  

cardiopatia  reumática  crônica  subclínica  teve  maior  valor  ao  identificar  lesão  valvar  

mais  significativa   (grau   leve/moderado).  A  disfunção,  não  auscultada,  maior  que  

leve,  da  valva  mitral  ou  aórtica  poderá  modificar  a  duração  da  profilaxia  secundária.    
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ANEXOS  E  APÊNDICES  
  

Anexo  A  -­  Aprovação  do  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  Universidade  
Federal  de  Minas  Gerais    
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Anexo  B  –  Aprovação  da  Câmara  do  Departamento  de  Pediatria    
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Anexo  C  –  Aprovação  da  Unidade  Funcional  de  Pediatria  HC  –  UFMG  
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Anexo  D  –  Aprovação  da  Unidade  Funcional  da  Cardiologia  e  Cirurgia  
Cardiovascular  -­HC  –  UFMG  
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Anexo  E  –  Folha  de  aprovação  

  
  
  
  
  
  



 
 

84  

Anexo  F  –  Ata  de  defesa  
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Apêndice  A  –  Termo  de  consentimento  livre  e  esclarecido  para  os  pais  
  

UNIVERSIDADE  FEDERAL  DE  MINAS  GERAIS  -­  HOSPITAL  DAS  CLÍNICAS  
  

Pesquisa:  Evolução   clínica   e   dopplerecocardiográfica   de   pacientes   com   cardite  
reumática  leve  e  subclínica  
  
Coordenadora:  Dra.  Zilda  Maria  Alves  Meira  
  
Pesquisadores:   Lélia   Maria   de   Almeida   Carvalho,   Fátima   Derlene   da   Rocha  
Araújo.  
  
Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  UFMG:  Av.  Antônio  Carlos,  6.627  –  Unidade  
Administrativa   II   –   2º   andar   –   SL   2.005   –   CEP:   31270-­901   –   BH/MG   -­  
coep@prpq.ufmg.br-­  TELEFAX  -­  (31)  3409-­4592.  
  

Seu(ua)  filho(a)  está  sendo  convidado(a)  a  participar  de  uma  pesquisa  sobre  
febre  reumática  (FR).  

Essa  doença  pode  se  manifestar  de  diferentes   formas.  Algumas  pessoas  
apresentam  a  FR  sem  sopro  no  coração  e  com  alterações  no  exame  de  ultrassom  
do  coração  (ecocardiograma).  Essa  forma  é  chamada  de  CARDITE  SUBCLÍNICA.  
Outras  pessoas  apresentam  FR  com  sopro  leve  no  coração  e  com  alterações  no  
exame   de   ultrassom   do   coração   (ecocardiograma).   Essa   forma   é   chamada   de  
CARDITE  LEVE.  Portanto,  a  diferença  entre  as  duas  é  a  presença  ou  não  de  sopro  
no  coração.  

Este   estudo   pretende   avaliar   e   comparar   a   evolução   clínica   e  
ecocardiográfica  (por  meio  do  exame  de  ultrassom  do  coração)  dos  pacientes  com  
cardite  subclínica  e  daqueles  com  cardite  leve.  

O  presente  estudo  pode  contribuir  para  o  melhor  entendimento  do  problema  
do   coração   causado   pela   febre   reumática.   Pretende   verificar   se   a   evolução   da  
cardite   subclínica   é   semelhante   à   da   cardite   leve   e,   nesse   caso,   se   haverá  
necessidade  de  prolongar  o  tempo  de  tratamento  com  benzetacil.  

Serão  analisados  pelos  pesquisadores  os  dados  obtidos  no  prontuário  de  
seu(ua)   filho(a)   referentes   a   história,   exame   físico   e   dados   dos   exames  
ecocardiográficos   anteriores.   Nova   avaliação   clínica   e   ecocardiográfica   será  
realizada  dentro  da  rotina  de  atendimento  do  seu  filho.  O  ecocardiograma  poderá  
causar  pequeno  desconforto  pela  temperatura  do  gel  usado  no  tórax  do  paciente,  
pela  leve  compressão  no  tórax  e  pelo  posicionamento  na  cama.  Esses  desconfortos  
serão  minimizados  pela  duração  do  exame,  que  não  irá  ultrapassar  20  minutos.  

Todas   as   informações   e   resultados   de   exames   serão   anotados   em  
formulários   específicos   da   pesquisa   sob   responsabilidade   dos   pesquisadores   e  
poderão   ser   divulgados   em   congressos   e   revistas   médicas,   mas   o   sigilo   está  
garantido,  ou  seja,  não  será  possível  a  identificação  do  seu  filho.  

Se  você  não  quiser  participar  ou  se  quiser  desistir  em  qualquer  momento,  
isso  não  vai  implicar  algum  prejuízo  de  qualquer  natureza  para  seu(ua)  filho(a)  ou  
familiares.  

Se   concordar   em   participar,   permitindo   que   os   dados   do   prontuário   de  
seu(ua)   filho(a)   sejam   incluídos,   assim   como   os   dados   dos   exames   clínico   e  
ecocardiográfico   realizados,   pedimos   que   assine   este   papel   confirmando   que  
entendeu   as   explicações   e   está   concordando.   Se   você   deseja   mais  
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esclarecimentos  ou  se  tem  qualquer  dúvida  sobre  a  pesquisa,  estamos  dispostos  a  
responder  qualquer  pergunta.  
  
  
Tenho  ciência  do  exposto  e  concordo  em  participar  deste  estudo.  
  
  
  
  
Belo  Horizonte,    _____  de  ______________  de  20__.  
  
Assinatura:  

Pai/mãe  ou  responsável  legal  
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Apêndice  B   –   Termo   de   consentimento   livre   e   esclarecido   (maiores   de   18  
anos)  
  
UNIVERSIDADE  FEDERAL  DE  MINAS  GERAIS  -­  HOSPITAL  DAS  CLÍNICAS  

  
Pesquisa:  Evolução   clínica   e   dopplerecocardiográfica   de   pacientes   com   cardite  
reumática  leve  e  subclínica  
  
Coordenadora:  Dra.  Zilda  Maria  Alves  Meira  
  
Pesquisadores:   Lélia   Maria   de   Almeida   Carvalho,   Fátima   Derlene   da   Rocha  
Araújo.  
  
Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  UFMG:  Av.  Antônio  Carlos,  6.627  –  Unidade  
Administrativa  II  –  2º  andar  –  SL  2005  –  CEP:  31270-­901  –  BH/MG  -­  TEL  -­  (31)  
3409-­4592.  
  

Você   está   sendo   convidado(a)   a   participar   de   uma   pesquisa   sobre   febre  
reumática  (FR).  

Essa  doença  pode  se  manifestar  de  diferentes   formas.  Algumas  pessoas  
apresentam  a  FR  sem  sopro  no  coração  e  com  alterações  no  exame  de  ultrassom  
do  coração  (ecocardiograma).  Essa  forma  é  chamada  de  CARDITE  SUBCLÍNICA.  
Outras   pessoas   exibem  FR   com   sopro   leve   no   coração   e   com   alterações   no  
exame   de   ultrassom   do   coração   (ecocardiograma).   Essa   forma   é   chamada   de  
CARDITE  LEVE.  Portanto,  a  diferença  entre  as  duas  é  a  presença  ou  não  de  sopro  
no  coração.  

Este   estudo   pretende   avaliar   e   comparar   a   evolução   clínica   e  
ecocardiográfica  (por  meio  do  exame  de  ultrassom  do  coração)  dos  pacientes  com  
cardite  subclínica  e  daqueles  com  cardite  leve.  

Este  estudo  pode  contribuir  para  o  melhor  entendimento  do  problema  do  seu  
coração  causado  pela  febre  reumática.  Poderá  verificar  se  a  evolução  da  cardite  
subclínica  é  semelhante  à  da  cardite  leve  e,  nesse  caso,  se  haverá  necessidade  de  
prolongar  o  tempo  de  tratamento  com  benzetacil.  

Serão  analisados  pelos  pesquisadores  os  dados  obtidos  do  seu  prontuário  
referentes   a   história,   exame   físico   e   dados   dos   exames   ecocardiográficos  
anteriores.  Nova  avaliação  clínica  e  ecocardiográfica  será  realizada  dentro  da  rotina  
de  seu  atendimento.  O  ecocardiograma  poderá  causar  pequeno  desconforto  pela  
temperatura   do   gel   usado   no   seu   tórax,   pela   leve   compressão   no   tórax   e   pelo  
posicionamento  na  cama.  Esses  desconfortos  serão  minimizados  pela  duração  do  
exame,  que  não  irá  ultrapassar  20  minutos.  

Todas   as   informações   e   resultados   de   examss   serão   anotados   em  
formulários   específicos   da   pesquisa   sob   responsabilidade   dos   pesquisadores   e  
poderão   ser   divulgados   em   congressos   e   revistas   médicas,   mas   o   sigilo   está  
garantido,  ou  seja,  não  será  possível  a  sua  identificação.  

Se  você  não  quiser  participar  ou  se  quiser  desistir  em  qualquer  momento,  
isso   não   vai   implicar   algum   prejuízo   de   qualquer   natureza   para   você   ou   seus  
familiares.  

Se   concordar   em   participar,   permitindo   que   os   dados   do   seu   prontuário  
sejam   incluídos,   assim   como   os   dados   dos   exames   clínico   e   ecocardiográfico  
realizados,   pedimos   que   assine   este   papel   confirmando   que   entendeu   as  
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explicações  e  está  concordando.  Se  você  deseja  mais  esclarecimentos  ou  se  tem  
qualquer   dúvida   sobre   a   pesquisa,   estamos   dispostos   a   responder   qualquer  
pergunta.  
  
Tenho  ciência  do  exposto  e  concordo  em  participar  deste  estudo.  
  
Belo  Horizonte,    _____  de  ______________        de  20__  
  
Assinatura:    

(Paciente  maior  de18  anos)  
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Apêndice  C  –  Termo  de  assentimento  livre  e  esclarecido  (para  menores  e/ou  
legalmente  incapazes  
  
Pesquisa:  Evolução   clínica   e   dopplerecocardiográfica   de   pacientes   com   cardite  
reumática  leve  e  subclínica  
  
Coordenadora:  Dra.  Zilda  Maria  Alves  Meira  
  
Pesquisadores:   Lélia   Maria   de   Almeida   Carvalho,   Fátima   Derlene   da   Rocha  
Araújo.  
  
Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  UFMG:  Av.  Antônio  Carlos,  6.627  –  Unidade  
Administrativa   II   –   2º   andar   –   SL   2005   –   CEP:   31270-­901   –   BH/MG   -­
coep@prpq.ufmg.br-­  telefax  31  3409-­4592  
  

Seu(ua)  filho(a)  está  sendo  convidado(a)  a  participar  de  uma  pesquisa  sobre  
febre  reumática  (FR).  

Essa  doença  pode  se  manifestar  de  diferentes  formas.    Algumas  pessoas  
apresentam  a  FR  sem  sopro  no  coração  e  com  alterações  no  exame  de  ultrassom  
do  coração  (ecocardiograma).  Essa  forma  é  chamada  de  CARDITE  SUBCLÍNICA.  
Outras  pessoas  apresentam  FR  com  sopro  leve  no  coração  e  com  alterações  no  
exame   de   ultrassom   do   coração   (ecocardiograma).   Essa   forma   é   chamada   de  
CARDITE  LEVE.  Portanto,  a  diferença  entre  as  duas  é  a  presença  ou  não  de  sopro  
no  coração.  

Este   estudo   pretende   avaliar   e   comparar   a   evolução   clínica   e  
ecocardiográfica  (por  meio  do  exame  de  ultrassom  do  coração)  dos  pacientes  com  
cardite  subclínica  e  daqueles  com  cardite  leve.  

O  presente  estudo  pode  contribuir  para  o  melhor  entendimento  do  problema  
do   coração   causado   pela   febre   reumática.   Pretende   verificar   se   a   evolução   da  
cardite   subclínica   é   semelhante   à   da   cardite   leve   e,   neste   caso,   se   haverá  
necessidade  de  prolongar  o  tempo  de  tratamento  com  benzetacil.  

Serão  analisados  pelos  pesquisadores  os  dados  obtidos  no  prontuário  do  
seu  filho  referentes  a  história,  exame  físico  e  dados  dos  exames  ecocardiográficos  
anteriores.  Nova  avaliação  clínica  e  ecocardiográfica  será  realizada  dentro  da  rotina  
de   atendimento   de   seu(ua)   filho(a).   O   ecocardiograma   poderá   causar   pequeno  
desconforto   pela   temperatura   do   gel   usado   no   tórax   do   paciente,   pela   leve  
compressão  no  tórax  e  pelo  posicionamento  na  cama.  Esses  desconfortos  serão  
minimizados  pela  duração  do  exame,  que  não  irá  ultrapassar  20  minutos.  

Todas   as   informações   e   resultados   de   exames   serão   anotados   em  
formulários   específicos   da   pesquisa   sob   responsabilidade   dos   pesquisadores   e  
poderão   ser   divulgados   em   congressos   e   revistas   médicas,   mas   o   sigilo   está  
garantido,  ou  seja,  não  será  possível  a  identificação  de  seu(ua)  filho(a).  

Se  você  não  quiser  participar  ou  se  quiser  desistir  em  qualquer  momento,  
isso  não  vai  implicar  algum  prejuízo  de  qualquer  natureza  para  seu(ua)  filho(a)  ou  
familiares.  

Se   concordar   em   participar,   permitindo   que   os   dados   do   prontuário   de  
seu(ua)   filho(a)   sejam   incluídos,   assim   como   os   dados   dos   exames   clínico   e  
ecocardiográfico   realizados,   pedimos   que   assine   este   papel,   confirmando   que  
entendeu   as   explicações   e   está   concordando.   Se   você   deseja   mais  
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esclarecimentos  ou  se  tem  qualquer  dúvida  sobre  a  pesquisa,  estamos  dispostos  a  
responder  qualquer  pergunta.  
  
Tenho  ciência  do  exposto  e  concordo  em  participar  deste  estudo.  
  
  
  
Belo  Horizonte,    _____  de  ______________  de  20__.  
  
Assinatura:  

Pai/mãe  ou  responsável  legal  
  
  
  
  


