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Objetivo

Relatar as manifestacGes clinicas e caracteristicas demogra-
ficas de pacientes com febre reumatica atendidos em servigo pu-
blico no Estado do Acre.

Métodos

Estudo de corte transversal em pacientes atendidos consecu-
tivamente no Ambulatério de Cardiologia da FUNDHACRE, ava-
liados através de questionario contendo dados demogréficos, cli-
nicos e laboratoriais. O diagndstico de febre reumaética foi realiza-
do através da aplicagdo dos critérios de Jones, em associagdo
com dados laboratoriais, eletrocardiograma, radiografia de térax
e ecocardiograma bidimensional. Excluidos portadores com outras
cardiopatias, diabetes, obesidade, doencgas inflamatorias, processos
infecciosos, tabagismo, gestantes, uso de drogas anti-inflamatérias
ou reposi¢cdo hormonal.

Resultados

De julho/2003 a fevereiro/2004, foram avaliados 99 pacien-
tes com febre reumatica aguda (idade média de 11 anos, dp=
=+ 10,18) com predominancia feminina (59,6%) e fendtipo racial
mestico de indio (60,6%). Excluidos 3 individuos, por ndo preen-
cherem os critérios diagnosticos. A idade média de inicio foi de
9,1 anos, sendo que em 30,4% dos pacientes a doenca foi diag-
nosticada no primeiro episodio de atividade reumatica. As mani-
festacdes clinicas mais freqlientes foram cardite (69,7%), artrite
(21,4%) e coréia (6,1%) e a regurgitacdo mitral (36,4%) a lesdo
mais comum seguida da associagdo de regurgitacdo mitral com
adrtica (9,1%).

Concluséo

Cardite reumética foi a manifestacdo mais freqiiente de febre
reumatica, predominando no grupo racial mestico de indio
(60,6%), A baixa aderéncia a antibioticoprofilaxia contribuiu para
recorréncias e seqielas cardiacas.
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Objective

To report clinical manifestations and demographic charac-
teristics of patients with rheumatic fever treated in a public
hospital in the state of Acre.

Methods

A cross-sectional study was conducted of patients consecu-
tively seen in the Cardiology Ward at FUNDHACRE Demaographic,
clinical and laboratory data were assessed through a question-
naire. The diagnosis of rheumatic fever was made based on
Jones’ criteria, associated with laboratory data, electrocardio-
graphy, chest X-ray, and bi-dimensional echocardiography. Pa-
tients with other heart diseases, diabetes, obesity, inflammatory
disease, and infections were excluded. Those who smoked, were
pregnant, or used anti-inflammatory medication or hormone
therapy were also excluded.

Results

From July 2003 to February 2004, 99 patients with rheu-
matic fever were assessed (mean age, 11 years, SD= =+ 10.18)
with a predominance of females (59.6%), and a racial phenotype
of a mixture of Caucasian and Indian (60.6%). Three individuals
were excluded because they did not meet the diagnostic criteria.
Mean age was 9.1 years old, and in 30.4% of the patients, the
disease was diagnosed at the first episode of rheumatic fever.
The most frequent clinical manifestations were carditis (69.7%),
arthritis (21.4%), and chorea (6.1%). Mitral regurgitation was
the most common lesion (36.4%) followed by the association of
mitral regurgitation and aortic regurgitation (9.1%).

Conclusion

Rheumatic carditis was the most common manifestation of
rheumatic fever, predominant in the group with a racial mixture
of Caucasian and Indian (60.6%). Low compliance with antibio-
tic therapy contributed to the recurrence of the disease and to
cardiac sequelae.
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A febre reumética € uma complicacdo tardia, inflamatoria,
nao supurativa, de base imunoldgica recidivante e que, freqliente-
mente, atinge individuos de 5 a 15 anos de idade, de ambos os
sexos, apods infecgdes repetidas de faringoamigdalites pelo estrep-
tococo beta hemolitico do grupo Al. E a principal causa de doen-
¢a cardiovascular adquirida na infancia e adolescéncia?. Caracte-
riza-se pelo acometimento do coracdo, articulagdes, sistema ner-
voso central, pele e tecido celular subcutaneo?®.

A febre reumatica ainda constitui um sério problema de saude
publica. Cerca de 30 milhdes de pessoas sdo acometidas pela
doenca em todo 0 mundo . Em paises desenvolvidos, a prevaléncia
da doenca vem diminuindo em resposta as melhorias das condi-
¢Bes socio-econdmicas, culturais e do uso de antibidticos para
infecgdes respiratdrias®. No Brasil, a prevaléncia da febre reuma-
tica é de 3 a 5% de criancas e adolescentes®.

Este estudo tem como objetivo descrever as manifestagfes
clinicas da febre reumaética, freqiiéncia de lesdes valvares e as
caracteristicas demograficas de uma populagdo ambulatorial no
Estado do Acre.

Métodos

Foram avaliados, consecutivamente, todos os pacientes enca-
minhados para o Ambulatério de Cardiologia e Reumatologia da
FUNDHACRE, com a suspeita clinica de febre reumatica, na ci-
dade de Rio Branco, Acre. O hospital faz parte da rede conveniada
do SUS (Sistema Unico de Saudde) e vinculado a Faculdade de
Medicina do Acre, atendendo a populagédo geral procedente das
cidades e zona rural do estado.

Apos consentimento informado e esclarecido, foram incluidos
no estudo pacientes sintomaticos, de ambos os sexos, que preen-
cheram fichas clinicas, através de questionario contendo dados
da historia clinica, exame fisico, exames laboratoriais (velocidade
de hemossedimentacédo, proteina C-reativa, cultura de orofaringe,
mucoproteinas, antiestreptolisina O, hemograma), realizados ele-
trocardiograma, radiografia de térax em projegéo pdstero-anterior
e ecocardiograma, além informagdes relativas ao estado civil,
sexo, crencga religiosa, ocupacao, renda familiar, formacao edu-
cacional, data do nascimento, peso, altura, nimero de pessoas
na familia. Foi considerado para diagnostico de febre reumatica
0s pacientes que preencheram os critérios de Jones modificados’.

Foram excluidos os portadores de processo inflamatério croni-
co (osteoartrite, doencas de coldgeno), pacientes em vigéncia de
infecgdo ou processos inflamatdrios agudos nas ultimas trés se-
manas (nao relacionados a febre reumatica), uso de anti-inflama-
térios nas Ultimas 3 semanas, reposicéo hormonal, diabetes melli-
tus, obesidade (IMC>30), tabagistas e gestantes.

Inicialmente, os pacientes foram avaliados por uma equipe
médica composta por cardiologista e reumatologista, cujo diag-
nostico da doenga foi feito com base nos critérios de Jones modi-
ficados’. Foram coletadas amostras de sangue de veia braquial na
quantidade de 15 ml, acondicionado em tubos (vacutainer) com
anticoagulante EDTA para hemograma e velocidade de hemosse-
dimentacdo e, em tubos sem anticoagulante, para a dosagem de
proteina C-reativa de alta sensibilidade, mucoproteinas, proteina
C-reativa convencional e antiestreptolisina O (AEO). Foram consi-
derados como valores laboratoriais anormais os utilizados pelos
critérios adotados por Jones modificados, sendo a PCR até 6mg/l;

velocidade de hemossedimentagédo até 20 mm na 1° hora; PCR-
AS até 0,30 mg/l; mucoproteinas < 4,0 mg% e antiestreptolisina
O até 200 ui/l.

Com o objetivo de avaliar aderéncia ao tratamento e uso de
antibioticoterapia na profilaxia secundaria, foram inseridas no ques-
tionario as variaveis: uso regular de penicilina benzatina, antiinfla-
matdrios hormonais e ndo hormonais, digitalicos, diuréticos, ini-
bidores da ECA, bloqueadores de calcio, antiagregantes plaquetarios
e betabloqueadores.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa e so-
mente conduzido apods a assinatura do consentimento.

A andlise através da estatistica descritiva foi utilizada, indi-
cando os valores das médias e medianas. Os testes do x2-quadra-
do e exato de Fisher foram utilizados para comparar proporgdes,
com nivel de significancia de 95% (p<0,05).

Resultados

De julho/2003 a fevereiro/2004, foram avaliados 99 pacien-
tes com o diagnostico de febre reumatica aguda, (idade média de
11 anos dp= =+ 10,18). Predominou o sexo feminino com 59,6%
da amostra populacional e,na distribui¢éo por grupo racial, verifi-
cou-se que 0 mestigo de indio foi o fenétipo racial mais prevalente
(60,6%). Foram excluidos trés pacientes por ndo preencherem os
critérios diagnosticos. A idade média de inicio da doenca foi de
9,1 anos, sendo que em 30,4% a doenca foi diagnosticada no
primeiro episddio de atividade reumatica, enquanto que 65,7%
tiveram dois ou mais surtos. ldade e sexo ndo foram associados a
comprometimento valvar.

As manifestacOes clinicas mais freqlientes foram cardite em
69 (69,7%), artrite em 21(21,4%) e coréia em 6 (6,1%). Dos
69 pacientes com cardite ativa, 21 evoluiram com insuficiéncia
cardiaca, distribuidos segundo a NYHA (New York Heart Associa-
tion) em: nove em classe funcional I, cinco em classe II, quatro
em classe 11l e 3 em classe IV. Hipertensdo pulmonar secundaria
severa foi encontrada em 1 paciente e de grau discreto em 3
casos. Regurgitacdo mitral isolada (36,4%) foi a lesdo mais co-
mum, seguida pela associacgdo de regurgitagdo mitral com aértica
(9,1%). A presenca de cardite foi observada em 39 pacientes
mestigos de indio, 17 em pacientes brancos e 13 em mulatos.

O envolvimento articular foi manifesto por artrite ocorrida em
21 pacientes, porém mais prevalente em mestico de indio (13),
seguido por brancos (6) e mulatos (2). As caracteristicas clinicas
e evolutivas tipicas do quadro articular da febre reumatica, ocor-
reram em nossa populacéo representadas por 11,1% como artri-
te migratoria, 6,1% com carater aditivo e 4% como monoartrite.

Dos 99 pacientes estudados 70 (70,7%) apresentaram lesdes
valvares, com o predominio de insuficiéncia mitral em 36 (36,4%),
seguida de insuficiéncia mitral associada a insuficiéncia adrtica
com 9 (9,1%), prétese mitral associada a insuficiéncia adrtica
em 4 (4,0%), 3 (3,0%) tinham insuficiéncia mitral associada a
insuficiéncia tricispide, 2 (2%) com estenose mitral, insuficién-
cia tricuspide, insuficiéncia mitral associada a dupla lesdo aértica,
protese mitral e plastia mitral, e 1 (1%) com outras lesdes valvu-
lares. Febre reumatica aguda foi encontrada em 30 (30,3%) dos
pacientes no primeiro episddio da doenca e 66 (66,7%) em re-
corréncia de 2 ou mais ataques.

As caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes en-
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contram-se na tabela I. A frequéncia de amigdalites de repeti¢do
foi de 80,8%. Cirurgia cardiaca foi realizada em 5 (5%) pacientes:
bioprétese adrtica em 2 (2%), uma bioprétese adrtica com comis-
surotomia mitral, uma bioprétese mitro-adrtica e outra bioprétese
mitral. A falta de aderéncia a antibiéticoprofilaxia ocorreu em 61
(61,6%) dos pacientes. Observamos em nosso estudo que em 38
(38,4%) dos pacientes que fizeram uso regular da penicilina benza-
tina, 27 (27%) apresentaram novo episodio de febre reumatica.

Foi encontrada elevacdo dos niveis séricos de mucoproteinas
em 61 (61,6%) e a de proteina C-reativa em 24 (24,2%). Em
relacdo a antiestreptolisina, também observamos aumento em
58 (58,8%) dos pacientes com febre reumatica. Os niveis de
VHS foram mais elevados no grupo que apresentava artrite com
significancia estatistica (p<<0,026), quando comparados ao gru-
po de cardite.

No grupo de pacientes com artrite, 16 (16%) apresentaram
os valores de antiestreptolisina (ASLO) elevados, enquanto que 4
(4%) estavam normais, as mucoproteinas acima do normal em
15 (15%) pacientes e 4 encontravam-se normais sem significancia
estatistica. A proteina C-reativa foi normal em 11 (11%) pacien-
tes e alterada em 10 (10%) com os niveis p<<0,02 estatistica-
mente significativos.

No grupo de pacientes com cardite, a velocidade de hemos-
sedimentacao foi elevada em 37 (56%) pacientes, ou seja, meta-
de deles e ndo mostrou diferencga significativa quando comparada
aos pacientes que nao apresentaram alteragdes de velocidade de
hemossedimentagdo. Os valores de AEO encontravam-se eleva-
dos em 41 (41,4%) pacientes, mucoproteinas em 40 (40,4%) e

Tabela | - Caracteristicas clinicas e demogréaficas em 99 pacientes com
febre reumatica

Caracteristicas demogréficas e clinicas (n)

Sexo Feminino 59 (59,6%)

Idade média (anos) 11+10,18
Raca

Mestico de indio 60 (60,6%)
Branco 23 (23,20%)
Negro 0,0%
Mulato 16 (16,20%)
Idade de inicio da doenga (média) 9,1 anos
Amigdalites de repeticao 80,8%

Ndmero de surtos da doenca
Primeiro
Recorréncia
Manifestagdes clinicas

30 (30,3%)
69 (66,7%)

Cardite 69 (69,7%)
Artrite 21 (21,4%)
Coréia 6 (6,1%)
Eritema marginado 3 (3%)
Valvulopatias mais freqlientes
IM 36 (36,4%)
IM/IAO 8(8,1%)
IcC
CFI 9 (9,1%)
CFII 5 (5,1%)
CFlll 6 (6,1%)
CFIV 4 (4%)
Profilaxia secundaria
Penicilina benzatina 38 (38,4%)
Falha na profilaxia 61 (61,6%)
Cirurgia cardiaca 6 (96,1%)

IM - insuficiéncia mitral; IM/IAo - insuficiéncia mitral/insuficiéncia adrtica;
ICC - insuficiéncia cardiaca; CF - classe funcional segundo a NYHA.
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a proteina C-reativa em 18 (18,2%) ndo houve diferenca estatis-
tica significante neste grupo.

Os disturbios de condugéo foram registrados no eletrocardio-
grama em 30 (30,3%), sendo aumento do espago P-R observado
em 7 (7%) das criangas com idade até 13 anos e 5 (5%) para as
maiores de 13 anos. Entre as arritmias, a taquicardia sinusal
manifestou-se em 12 (12,1%) dos pacientes, seguidas de bradi-
cardia sinusal 7 (7,1%), fibrilagcdo atrial em 4 (4%), extra-sistoles
supra-ventriculares em 1 (1,0 %) e um paciente evoluiu com
blogueio atrioventricular total.

No grupo de pacientes com cardite, 25 (50,5%) apresentaram
arritmias, e no grupo com artrite em apenas 6 individuos. Identi-
ficamos distdrbio de condugdo em 20 (20,2%) pacientes com
cardite ativa, sendo que em 17 encontramos bloqueio de ramo
direito de 1° grau e 2 com blogueio de ramo direito de 2° grau.

A radiografia de térax mostrou transparéncia pulmonar normal
em 79 (79,8%), sendo que nos pacientes com cardite ativa, 25
(36%) apresentaram aumento do indice cardio-toracico, com um
nivel de significancia (p<<0,031) quando comparados aos indivi-
duos sem cardite.

Discussao

A febre reumaética continua a ser grave problema de saude
publica no Brasil®1°, Em nossa série de casos, observamos elevada
frequiéncia de lesdes valvares e cardite (69,7%), demonstrando a
severidade dos ataques iniciais ou de recorréncias da atividade
inflamatéria, com lesdo ao coragao, que, certamente, contribuirdo
para a elevagdo da prevaléncia das cardiopatias em nosso meio.

Em relagdo ao fendtipo racial, observamos o predominio do
mestico de indio (60,6%), caracteristica da regiao Norte do Brasil.
Esse grupo populacional, ndo relatado por outras publicacbes na-
cionais, poderia justificar alguma susceptibilidade genética a infeccao
pelo estreptococos, como tem sido descrito em outros grupos de
brancos e mulatos em associacdo com HLA classe Il em diferentes
paises e etnias. Por outro lado, a elevada freqiiéncia das lesdes
cardiacas em 42 (70%) pacientes nesse grupo, poderia ser explicada,
pelo maior nimero proporcional na amostra estudada. Porém, quando
analisamos a populagdo de brancos (23,2%) e mulatos (16,2%),
encontramos tamhém o mesmo perfil de gravidade com lesdes
valvares em 15 (65%) e 13 (81%) dos pacientes respectivamente.
Estes dados sugerem que provavelmente outros fatores estéo en-
volvidos além da predisposicdo genética, como a associagdo entre
baixo nivel s6cio-econdmico e educacional, como o ambiente da
Amazénia de clima quente e Umido, intercalado por periodo chuvo-
so, reconhecidamente favoraveis ao agente infeccioso!*13,

Apesar do baixo rendimento diagndstico na identificagdo de
cardite, as alteracBes encontradas na andlise dos registros eletro-
cardiograficos, concordam com outras publicagdes, tanto na fre-
guéncia de arritmias quanto na presenca de anormalidades que
envolvem o prolongamento do intervalo P-R4-16,

Apesar do aumento do nimero de criangas com coréia pura
ou em associagdo com cardite nos Gltimos anos, esta sintomato-
logia tem sido pouco relatada nos paises em desenvolvimento,
diferindo do encontrado em nosso estudo, onde a coréia de Syde-
nham ocorreu em 6,1% dos pacientes?’.

De modo geral, as provas de atividade inflamatéria mostra-
ram-se alteradas, com maior frequiéncia nos pacientes com artri-
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te, dado este encontrado em nossos pacientes, controverso pela
expectativa natural de ser mais relacionado na sua intensidade ao
processo inflamatério envolvendo o coracdo. A proteina C-reativa
nédo mostrou aumentos consistentes com a atividade inflamatoéria,
provavelmente em razdo da fugacidade de sua elevacao, podendo
estar associada ao curso da doenca e ao tempo de evolucéo quan-
do da coleta das amostras sangliineas. Quando comparamos 0s
valores de velocidade de hemossedimentacao e proteina C-reativa
entre 0 grupo de pacientes com artrite ou cardite, encontramos
gue as provas inflamatdrias (VHS e PCR) foram mais elevadas no
grupo artrite com significancia estatistica (p=0,026).

O ecocardiograma tornou-se um método diagnéstico indis-
pensavel para a avaliagdo dos pacientes com febre reumatica, por
permitir analise detalhada das lesGes cardiacas e ser mais espe-
cifico do que a avaliagéo clinica®. Dos 67 pacientes com envol-
vimento cardiaco, 36 apresentaram regurgitacdo mitral, mesmo
sem apresentar sopro organico ao exame clinico, 6 pacientes
foram diagnosticados com regurgitagdo mitral de grau discreto,
s6 evidenciada pelo ecocardiograma e 2 apresentaram regurgitacéo
mitral fisiolégica. Estes dados vdo ao encontro de outros autores,
que identificaram anormalidades valvares em pacientes com fe-
bre reumatica sem apresentagdo clinica de cardite, sugerindo
gue alguns individuos teriam curso subclinico de cardite com le-
sOes valvares®®.

Em nosso estudo observamos um alto indice de falhas na
aderéncia a profilaxia antibiotica com penicilina benzatina, levan-
do a maior risco de recorréncia e de complicagdes cardiacas, 0
gue poderia ser explicado pela falta de campanhas de esclareci-
mento da populagéo, baixo grau de instrugéo familiar e nivel sécio
econdmico encontrados na populagdo estudada.

A profilaxia priméaria da febre reumatica aguda deve ser dada
atencgdo especial, diagnosticando e tratando precocemente as in-
feccdes das vias aéreas superiores, causadas pelo estreptococo
B-hemolitico do grupo A, esclarecendo a populagdo através dos
meios de comunicagdo de massas, priorizando o atendimento nos
postos de saude e hospitais da rede publica, facilitando o acesso
da populagédo carente e mais atingida as politicas de saude publi-
ca, melhorando, assim, a aderéncia ao tratamento. A antibiotico-
profilaxia secundaria é extremamente necessaria nesta popula-
¢8o, devido a gravidade da recorréncia de febre reumatica redu-
zindo as lesdes e seqlielas valvares?.

Em concluséo, observamos que apesar da febre reumatica ter
ocorrido mais, freqlientemente, no grupo racial de mestico de
indio, o grave envolvimento do coracao foi um fator independente
de etnia. Campanhas de salde publica na regido devem ser im-
plementadas para interromper o ciclo de infeccdo estreptocécica
e surgimento de febre reumatica, além do uso sistematico de
antibioticoprofilaxia secundaria.
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