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ARTIGO ORIGINAL

O perfil da antiestreptolisina O
no diagnastico da febre reumatica aguda

Antistreptolysin O titer profile in acute rheumatic fever diagnosis

Claudia Saad M agalhdes M achado?, K atya Ortiz2, Alessandra de L ourenco Budin Martins?,
Roberto Salvador Martins?, Nilton Carlos Machado?

Resumo

Objetivo: estabelecer o perfil dos titulos de ASO, mediante o
diagndstico diferencial da FRA com outras afec¢des que também
cursam com niveis elevados de ASO.

M étodos: foram estudados 78 casos de FRA na apresentagéo e
seguimento, 22 de coréia isolada, 45 de infecges orofaringeanas
recorrentes (IOR) e 23 de artrites idiopéticas juvenis (AlJ), com
inicio ou reativacdo recente. A determinacgdo seqliencial de ASO
(Ul/ml) foi realizada por ensaio nefelométrico automatizado
(Behring®-Germany) nos periodos de 0-7 dias, 1-2 semanas, 2-4
semanas, 1-2 meses, 2-4 meses, 4-6 meses, 6-12 meses, 1-2 anos, 2-
3 anos, 3-4 anos e 4-5 anos apos o diagnéstico.

Resultados: ostitulos de ASO nafase aguda da FRA apresen-
taramelevagdo significanteatéointerval o de 2- 4 meses(p<0,0001),
guando atingiram os niveis basais e permaneceram estaveis por 5
anosnavigénciade profilaxiasecundariacom penicilina. Osvalores
de A SO naapresentagdo daFRA também foram maiselevadosecom
diferenca significante quando comparados aos de coréia isolada,
IOR e AlJ (p=0,0025). As variacOes etérias e o limite superior da
normalidade (320 Ul/ml) foram considerados para a comparagdo
entre estes grupos, assim como para o céculo da sensibilidade
(73,3%) e daespecificidade (57,6%) mediante o diagndstico clinico
deFRA. A especificidade e val or preditivo positivo do teste aumen-
taram com titulos crescentes, sendo mais alta com titulos >960
ul/ml.

Conclusao: esta reavaliagdo do perfil da ASO indicou uma
resposta exuberante nafase aguda dafebre reuméticaindicou ainda
gueosseusniveisséricospodem diferencié-ladeoutrasafeccGesque
também cursam com niveis elevados de ASO, como as infecgoes
orofaringeanas recorrentes ou as artrites idiopéticas juvenis em
atividade.
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Abstract

Objective: to determine ASO titer profile by establishing ARF
differential diagnoses of other diseases with high levels of ASO
antibodies.

Methods: we investigated 78 patients with ARF at onset and
follow-up, 22 with isolated chorea at onset, 45 with recurrent
oropharyngeal tonsillitis, and 23 with recent flare of juvenile idio-
pathic arthritis. We tested ASO with automated particle-enhanced
immunonephel ometric assay (Behring®-Germany). The ASO (1U/
ml) titers were assessed at the following timeintervals: 0-7 days, 1-
2 weeks, 2-4 weeks, 1-2 months, 2-4 months, 4-6 months, 6-12
months, 1-2 years, 2-3 years, 3-4 years, and 4-5 years after onset of
ARF.

Results: ASO titers in patients diagnosed with ARF had a
significant increase up to the 2-4-month time interval (P<0.0001).
Baseline levels were observed afterwards in patients under regular
penicillin prophylaxis. Thelevelsof ASOin ARF werealso signifi-
cantly higher thanin patientswithisolated chorea, recurrent oropha-
ryngeal infectionsor juvenileidiopathic arthritis (P=0.0025), when
age-matched samples of these groups were compared. The test’s
sensitivity was 73.3% and the specificity was 57.6%, and it was
calculated taking into account the upper limit of normality at 3201U/
ml, aswell astheestablished diagnosisof ARF. Thetest’ sspecificity
and positive predictive value increased with rising or higher titers,
being higher with titers above 960 Ul/m.

Conclusion: this reappraisal of ASO profile in ARF patients
indicates a remarkable response during the acute phase, and that
pointstotheextent towhich ASO levelsmay differentiate ARF from
other diseases with high levels of ASO antibodies, as coincidental
but unrelated streptococcal infection or chronic arthritis flareup.

JPediatr (RioJ) 2001; 77 (2):105-11: arthritis, rheumatic fever,
antistreptolysin, chorea.
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Introducédo

Estudos recentes na &rea da Reumatol ogia Pediétrica
tém abordado as caracteristicas clinicas da fase aguda da
febre reumdtica, enfatizando a sua alta prevaléncia em
NOSsO meio, assim como as suas crescentes dificuldades
diagnésticas!-2. Essas dificul dades decorrem dainexistén-
cia de sinais patognoménicos e de exames laboratoriais
especificos. Nos ultimos 50 anos, o diagnéstico da febre
reumaticaaguda (FRA) tem sido guiado pelos Critériosde
Jones, mediante aobservacdo de umacombinacdo variavel
de sinais e sintomas gque ocorrem apés infeccdo estrepto-
coccica orofaringeana, mas na prética médica di&ria a
interpretacdo deal gumassituagesclinicastornaeste diag-
nostico um desafio. A carditeéamanifestacdo clinicamais
tipica e, quando se apresenta associada aos outros sinais,
conduz ao diagnéstico de forma direta, mas um nimero
considerdvel de pacientes apresenta artrite como manifes-
tacdo Unica ou inicial. Na apresentacdo com poliartrite
isolada, aFRA deveser diferenciadadasartritesidiopéticas
juvenis, do lupus eritematoso sistémico ou da leucemia
linfobl&stica aguda, pois estas afec¢bes podem se enqua-
drar aos mesmoscritérios. AsobservacBesrecentessobrea
mudanca de expressividade da poliartrite38 apontam para
a apresentacdo e curso atipico em até 47% dos casos’. A
poliartriteatipica, em contrastecomapoliartritemigratoria
classica, apresentapadréo deacometimentoarticul ar, dura-
¢80 do surto eresposta aos anti-inflamatorios similares aos
das artrites cronicas, e este polimorfismo de apresentacéo
pode dificultar aindamais o seu diagnostico.

Como tem sido reconhecido de longa data, o critério
essencial para se estabelecer o diagnéstico da FRA € a
identificacdo deinfeccéo estreptococcicarecente, incluin-
do as subclinicas, de portadores assintomaticos e aquelas
tratadas inadequadamente com persisténcia do agente na
orofaringe. A culturade orofaringe tem baixa positividade
na FRA e pode negativar pelo uso prévio de antibioticos,
sendo adeteccéo de anticorpos anti-estreptocécicos, como
aantiestreptolisinaO eaanti-desoxiribonuclease B osmais
utilizadosnapraticaclinica. Destes, o testedaantiestrepto-
lisina O (ASO) foi o primeiro a ser desenvolvido e 0o mais
freqlientemente utilizado®19,

Todavia, hafatores que podem confundir e dificultar a
sua interpretacdo. Primeiro, as criangas em idade escolar
apresentam maior freqiiénciade infecgdes estreptocicicas
e, portanto, podem apresentar valores elevados de ASO
devido asinfecgdes coincidentes, mas néo relacionadas ao
diagndstico. Segundo, pacientes com febre reumatica que
se apresentam com coréia como manifestacdo isolada po-
dem ter niveis normais de ASO, devido ao periodo de
laténciade 1 a6 meses entre ainfecgdo e as manifestages
clinicas.

Este estudo foi realizado com o objetivo de avaliar o
perfil darespostada ASO diante do dilemado diagnostico
diferencial da FRA e coréia isolada com outras afecgbes
gue cursam com niveis elevados de ASO, como infecgles
orofaringeanas recorrentes e artrites idiopéticas juvenis.
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Casuistica e M étodos

Cem casos consecutivosdefebrereumatica, com segui-
mento regular desde o diagndstico nafase aguda, e aderen-
tesaprofilaxiasecundaria, foram recrutadosdo Ambul at6-
rio de Reumatol ogia Pediétrica, Hospital de Clinicas- Fa-
culdade de Medicina de Botucatu, UNESP. Botucatu esta
situada na regido Sudoeste do Estado de S&o Paulo, a 800
metros de altitude, tendo clima subtropical de atitude e
temperaturamédiaanual de 20°. A popul agéo dereferéncia
€ proveniente daregido Sudoeste de S0 Paulo até o Norte
do Paran&

Entre os casos selecionados por terem cumprido o
protocolo de seguimento, 78 eram de febre reumatica
aguda, manifestando-se com poliartrite e/ou cardite, e 22
apresentavam Coréia de Sydenham como manifestacéo
isolada. O diagndstico de FRA foi feito de acordo com os
critérios de Jones revisados!!, e o diagndstico de coréia
i soladafoi baseado nasmanifestagdesclinicasenaauséncia
desinaisde cardite aguda(sopro, pericardite, insuficiéncia
cardiaca) ou artrite por ocasi 8o da suaapresentacdo. Todos
os pacientesreceberam profilaxiasecundariacom penicili-
na benzatina a cada trés semanas, em aplicacdes regulares
e supervisionadas.

Quarenta e cinco pacientes portadores de infecgdes
orofaringeanas recorrentes, com pelo menos 4 episodios
anuais de faringo-amigdalite e prescric&o de antibioticote-
rapiaem todos os episddios, foram recrutados do Ambula-
torio de Pediatria Geral para seguimento e investigagéo,
durante 0 mesmo periodo.

Vinte e trés pacientes portadores de artritesidiopéticas
jjuvenis, de acordo com adefini¢éo recentemente proposta
pela ILAR - International League of Associations for
Rheumatol ogy2, foram avaliados na apresentaco ou rea-
tivagéo recente, durante 0 mesmo periodo derecrutamento
dos casos de FRA, sendo 14 de inicio oligoarticular, 4
poliarticular e 5 sistémico.

O estudo teve a aprovagio da Comissio de Etica em
Pesquisa da Faculdade de M edicina de Botucatu, UNESP,
e os pacientesforam recrutados apos consentimentolivree
esclarecido pelos pais ou tutores legais.

Determinacéo laboratorial de ASO

A determinag&o laboratorial de ASO foi realizada por
ensaio nefelométrico de aglutinaggo do I4tex19, usando
reagentes NA Latex ASL (Behring- Behringwerke AG,
Marburg-Germany). O método baseia-se na aglutinacéo
imunoquimicade particulasde poliestireno, recobertas por
estreptolisinaO com anti corpos presentes no soro humano.
Esta aglutinag&o determina aumento da turvacdo dos rea-
gentes, que é medidapor nefelometria. A avaliagdo quanti-
tativa da concentragdo de ASO se efetua por meio da
medida da turvacéo dos reagentes, considerando a veloci-
dade maximadeagl utinacdo (peak-rate) etendo ospadroes
de concentracdo conhecida para comparagdo. Os resulta-
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dosdo ensaio sdo cal culados automati camente por meio de
funcéo | ogaritmicae apresentados em unidadesinternacio-
nais- Ul/ml. Osresultadosobtidospelatécnicadaaglutina-
¢80 do latex sdo comparaveis aos de ensaios de neutraliza-
cdocominibicdodehemdlise, ousgjalUl=1.04U Todd1314,
Osniveisséricosde ASO foram determinados em periodos
pré-estabel ecidos desde a primeirasemanaaté 5 anos apds
o diagndstico.

Andlise Estatistica

A comparagdo estatistica entre asidades dos pacientes
nos diferentes gruposfoi realizadapor andlise devariancia
com pos-teste: acorrecdo de Tukey. A comparagdo estatis-
tica entre os valores de ASO nos diferentes interval os da
determinagdo de A SO, assim como entreosvaloresde ASO
na apresentacdo de acordo com o diagnostico foi realizada
por meio de teste ndo paramétrico, o teste de Kruskal-
Wallis e de Comparagfes Mdltiplas (Dunn). O nivel de
significanciaearepresentacdo graficadosresultadosforam
obtidos por meio de software estatistico Graph-Pad Prism
Software Inc. version 2.0,1995.

Resultados

Ascaracteristicas demogréaficas e faixa etaria dos paci-
entes estudados sdo apresentadasna Tabelal. A compara-
¢do estatistica entre as idades dos pacientes nos quatro
gruposmostrou diferencasignificante (p<0,05), apontando
para valores inferiores na faixa etaria dos portadores de
infeccBes orofaringeanas recorrentes, quando comparados
aos de portadores de FRA, coréiaisolada e artrites idiopa-
ticas juvenis, que ndo diferiram entre si.

A determinag&o sequiencial de ASO em pacientes com
diagndstico de FRA, excluindo-se 0s casos que se apresen-
taram com coréiaisol ada, realizadadesde aprimeirasema-
na, nosseguintesinterval os. 0-7 dias, 7-15dias, 15-30dias,
1-2 meses, 2-4 meses, 4-6 meses, 6-12 meses, 1-2 anos, 2-
3anos, 3-4anose4-5anos, comarepresentacdo dosvalores
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damediana, variagcdo inter-quartil eintervalo de confianca
de 95%, é apresentada na Figura 1. O nimero de pacientes
avaliados em cada periodo com os respectivos valores da
médiageométricada ASO estdo na Tabela 2. Consideran-
do-se o limite superior da normalidade de 320 Ul/ml para
a populacdo aqui definida, observa-se uma resposta mar-
cantedosniveisséricosde A SO nasduasprimeirassemanas
do diagnostico, com declinio gradual dos titulos até o
periodo compreendido no intervalo de 2-4 meses, tendo
estes niveis atingido os valores basais apds o periodo
compreendido no interval o de 4-6 meses. Observa-se tam-
bémumavariagdoindividual marcante, definidapel ointer-
valo de confiancade 95% (Figura 1) e gjustada pelamédia
geométrica apresentada na Tabela 2; estes valores tém
menor variacdo apos o periodo entre 1-2 anos.

2000 —
1750
1500
1250

1000 -

ASO Ul/ml

750

500

oL

0-7 8-15 16-30 1-2 2-4 4-6 6-12 1-2 2-3 3-4 4-5
dias dias dias meses meses meses meses anos anos  anos anos

*P<0,0001

Figural- Niveis séricos de ASO (mediana, variacdo inter-
quartil einterval o de confianga de 95%) em pacien-
tes portadores de FRA, do diagndstico até 5 anosde
seguimento

Tabelal- Caracteristicas demogréaficas e comparagéo entre afaixa etaria dos pacientes com febre reumética,
coréiaisolada, infecgdes orofaringeanas recorrentes e artrites idiopéticas juvenis

Pacientes n

Sexo Idade (meses)
Masculino Feminino

Média
Mediana Variagdo Desvio Padréo

(A) Febrereumaticaaguda 78 37

(B) Coréiaisolada 22 10

(C) Infecgdesor ofaringeanas 45 24
recorrentes*

(D) Artritesidiopaticasjuvenis 23 13

41 116 (57-151) 11124
12 127  (48-170) 15+33
21 75 (29-140) 77+30%
10 110  (83-156) 113+26

ANOVA p<0,05, Pos-teste (Tukey): (A=B=D)* C
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Tabela2 - ASO nafebre reumatica (poliartrite e/ou cardite) do diagnostico até 5 anos de seguimento

ASO Ul/ml

0-7d 815d 16-30d 1-2m  2-4m

4-6m 6-12m 1-2a 2-3a 3-4a 4-5a

n 28 13 26 29 22 21 39 33 29 19 20
G 567 603 448 413 362 252 217 210 176 124 147
I | |
| |

* P<0,0001

n=nUmero de pacientes
G=Média Geométrica

A comparagdo estatistica entre os valores de ASO em
cada um desses intervalos mostrou diferenca significante
(p<0,0001), eoteste de comparagdes multiplasentretodos
osinterval osapontaparadiferencassignificantesnosval o-
resdesdeaprimeirasemanaatéointervalode2-4 mesesem
rel acéo aosdemai sinterval oscompreendidosno periodode
5 anos de seguimento (Figura 1).

Considerando a variagdo etaria encontrada no grupo
com infeccgOes orofaringeanas recorrentes, estes pacientes
foram reagrupados em 3 faixas etéarias: 2-4 anos, 4-7 anos
emaioresde 7anos. A determinac&o de A SO nestessubgru-

1500
1250 *
A
E 1000 A
5 *e
8 750 - A
<
500 | * Ay, A
250 _| P4 Aj,Al
—_———
0| —etetesste— L tacased A
2-4 anos 4-7 anos >7 anos
pP< 005 _ p<005
p< 0,001

Figura2- Comparagdo dos niveis de ASO entre pacientes
portadores de infec¢Bes orofaringeanas recorrentes,
de acordo com afaixa etéria

* Teste de Kruskal-Wallis e de Comparacgdes Multiplas de Dunn
Limite Superior de Normalidade 320 Ul/ml

posmostrou valores crescentes e com diferengasignifican-
teentreos 3 subgrupos(Figura2). Observou-se que pacien-
tescom idadeinferior a4 anos e com historiadeinfecgbes
orofaringeanas recorrentes ndo apresentaram elevacdo dos
niveis de ASO e foram excluidos das comparagdes subse-
quentes.

A comparagdo dos valores de ASO de acordo com o
diagndstico de FRA, coréiaisolada, infeccBes orofaringe-
anas recorrentes e artrites idiopéticas juvenis foi feitaem
determinagBesabtidas naprimeirasemanadaapresentacéo
clinica. O nimero de paci entes sel ecionadosem cadagrupo
e os respectivos valores de ASO, representados média
geométricasao apresentados naTabela3. Houvediferenca
significante entre os 4 grupos (p<0,0025), com os valores
mais elevados na FRA quando comparados aos da coréia
isolada, infec¢bes orofaringeanasrecorrentese artritesidi-
opéticasjuvenis, constatada por meio do teste de compara-
¢Besmultiplas. A representacdo graficadamediana, varia-
¢80 inter-quartil e intervalo de confianca de 95% dos
valores de ASO indica a proporgéo de valores acima do
limite superior da normalidade nos quatro grupos (Figura
3). Verificou-se entre estes grupos ampla variacao indivi-
dual também para os pacientes portadores de infecgbes
orofaringeanasrecorrentesedeartritesidiopéticasjuvenis.

A sensibilidade, especificidade, valor preditivo positi-
vo, valor preditivo negativo e acurécia do teste da ASO
foram cal culadas considerando o limite superior danorma-
lidade 320 Ul/ml, e aconfirmag&o ou exclusdo do diagnds-
tico de febre reumética, baseada em critérios clinicos e no
seguimento alongo prazo de todos os pacientes. Os resul-
tados (Tabela 4) indicaram sensibilidade decrescente e
especificidade crescente com titulos crescentes de ASO,
atingindo a especificidade valor de 93,2% para os titulos
acimade 960 Ul/ml.
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Tabela3- Comparagdo entre os valores de ASO na apresenta-
¢ao dafebrereuméticaaguda (FRA), coréiaisolada,
infeccBes orofaringeanas recorrentes e artritesidio-
péticas juvenis

ASO Ul/ml
FRA* Coréia I nfecgOes Artrites
isolada orofaringeanas  idiopaticas

recorrentes juvenis

n 26 12 36 23

G 549 296 216 287

| J
]
*p=0,0025

n = ndmero de pacientes

G = Média Geométrica

* Teste de Kruskal-Wallis e de Comparag@es Mdltiplas de Dunn
Limite Superior de Normalidade 320 Ul/ml

Discussdo

A apresentacdo clinicavaridvel daFRA eaausénciade
sinais patognomonicos resultaram no estabel ecimento de
seuscritériosdiagnosticos. E essencial paraestediagnosti-
co aconfirmagdo deinfec¢do estreptocdci caprecedendo as
manifestagdesclinicas!!. No entanto, quando asmanifesta-
¢bes maistipicas da doenca ndo se expressam claramente,
torna-se um dilema, dada aimportancia de seidentificar o
primeiro surto e estabelecer a profilaxia secundéria com
penicilina, fator crucial paraa prevencao de recorréncias.

A cultura de orofaringe é considerada o exame ideal
(gold standard) para o diagnéstico definitivo de infeccdo
orofaringeana, contudo a sua baixa positividade no diag-
nostico da FRA limitaasua utilidade. A determinagdo de
anticorpos contra produtos extra-cel ulares estreptococi cos
tem se mostrado de grande valor na prética clinica e em
investigacéo epidemiol bgica de infecgdes estreptoctcicas
e suas seqiielas!®. Entre estes, a determinagdo da anti-
estreptolisina O (ASO) pode contribuir substancialmente

Tabela4 - VaoresdeASO naprimeirasemanadaapresentacéo
daFRA, deacordo comasensibilidade, especificida-
de, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo
negativo (VPN) e acuréacia

ASO Sensibi- Especifi- VPP VPN Acuracia

Ul/ml lidade cidade

>320Ul/ml  73,3% 57,6% 46,8% 80,9% 62,9%
>640Ul/ml  53,3% 81,3% 59,2% 77,4% 71,9%
>960 Ul/ml  23,3% 932% 63,6% 70,5% 69,6%
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Figura 3- Comparacdo dos niveis de ASO (mediana, variagdo
inter-quartil e intervalo de confianca de 95%) na
apresentacdo de pacientes portadores defebre reumé-
tica aguda (FRA), coréia, infeccOes orofaringeanas
recorrentes(IOR) edeartritesidiopéticasjuvenis(AlJ)

para o estabel ecimento do diagnostico, pois os seustitulos
aumentam por ocasido das manifestagdes clinicas princi-
pais, declinando independentemente do curso subseqgiiente
da doenca.

A monitorizag8o seqliencial daASOfoi realizadaem 78
casos consecutivos de FRA, eadistribuicdo dostitulos nas
diferentes fases da doencaindicou uma resposta marcante
na fase aguda. O declinio foi também determinado, nesta
popul agdo protegidadeinfeccBesestreptocdci cas, por meio
de profilaxia secundéria com penicilina benzatina a cada
trés semanas, mostrando que estes niveis se mantém esté-
veis apds 0 4° més do surto inicial. O resultado da média
geométricadosval oresA SO, por ocasi do do diagnéstico de
FRA em nossos pacientes (534 Ul/ml), foi comparavel aos
resultados descritos na literatura por Ayoub & Wanna-
maker (446 U/ml) nos anos 60 nos Estados Unidos® e por
Berriosetal. (460 U/ml) nosanos 80 no Chilel’, indicando
guemudangassoci o-demogréficasmai srecentesndo modi-
ficaram este perfil18-21,

Na prética, € comum a interpretacdo da elevagdo ou
declinio, com diferenca de dois titulos de diluicdo em
relacdo ao limite superior da normalidade, como indicati-
vosdeinfeccdo estreptocécicaprévia. Todavia, isso ndo se
aplicaparaacoréiaisolada, ondeosvaloresde ASO podem
estar normais em sua fase clinicamente ativa?C.

Na interpretagdo correta do teste ha que se considerar
também que ostitul os elevados de A SO sdo apenasindica-
tivosdeinfec¢do orofaringeanaprecedente, apoiam o diag-
nostico de FRA mas isoladamente ndo provam e nem
sequer mensuram a atividade da doenca, podendo ocorrer
em outras afec¢cdes. Uma proporcéo consideravel de paci-
entes é encaminhadaao nosso servigo por apresentar infec-
¢cOes orofaringeanas recorrentese niveiselevadosde ASO,
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Tabela5- Vaoresdereferéncia(limitesuperior danormalidade) paraaA SO em criangas,

de acordo com aliteratura

Autores Ano Local ASO
Klein GC, Baker CN, Jones WL 2 1971 EUA 170 U
Renneberg J, Soderstrom M, Prellner K et al.23 1989 Suécia 200 U

Mhalu FS, Matre R%*

Francescantonio PLC, SilvaNA2>
Quaresma MR, Leser PG, Ferraz MB26
Kaplan EL, Rothermel CD, Johnson DR?’

1995 Tanzénia 200 Ul
1996 Goiania 320U
1997 Séo Paulo 320 UI
1998 EUA 240U

sem contudo apresentar o quadro das manifestagdes clini-
cas principais dafebre reumética. Os efeitos de exposi¢éo
repetidaao estreptococo foram estudados nestes pacientes,
considerando a variagdo etéria para a comparagdo com 0s
portadores de FRA.

Oslimitesdanormalidade paraapopul aco-alvodevem
ser previamente estabelecidos, pois variam com a idade,
época do ano, localizagdo geogréfica e prevaléncia de
infecgdes estreptococicas. Os valores de referéncia para
criangastémsidorelatadosnaliteratura(Tabelab) em &reas
geogréficas diversas?227. Tomou-se como base 0 estudo
recente, utilizando o método de aglutinacdo do latex e
considerando o intervalo de confiangca de 95% para se
estabelecer o limite superior da normalidade de 320 Ul/
mi26,

Nacaracterizac8o darespostaimune ao estreptococo de
acordocomafaixaetéria, lactentesepré-escol aresapresen-
tam valores mais baixos de ASO e, nafaixa do escolar, a
exposi ¢ao repetidaaos antigenos estreptocéci cospermitea
caracterizag@o da resposta anamnéstica secundaria, que
inicia dias apos ainfeccdo e alcanga o pico em 3-6 sema-
nas?8-30, Defato, arespostasecundériafoi evidenciadaem
Nossos pacientes maiores de 4 anos gque tiveram mais de 4
episddios anuais de faringo-amigdalite.

Umadaslimitac&o paraa utilidade diagnésticado teste
da ASO derivade sua baixa especificidade, pois pacientes
com outrascausasdeartritequendo aFRA podem apresen-
tar valoresaltosde A SO como resultado deinfecgéo estrep-
tocdci ca recente, coincidente, mas ndo relacionada. E pre-
Ciso ter em mente essa possibilidade, pois titulos de ASO
elevados cronicamente podem também ocorrer em até um
terco dospaci entesportadoresdepoliartritescronicascomo
manifestacio associada ainflamacgo3!, embora se desco-
nhegaarelagdo entre aatividadeinflamatdriaeaexposi¢ao
a0 estreptococo.

Os pacientes portadores de coréiaisolada, assim como
os portadores deinfec¢des orofaringeanas recorrentes e de
artritesidiopéticas juvenis também tiveram valores eleva-
dos de ASO por ocasi&o do diagnéstico, mas esses valores
apresentaram diferenca significante e foram inferiores aos
de portadores de FRA por poliartrite e/ou cardite.

Observou-segrandevariabilidadeindividual nosniveis
de ASO emtodas asfases dadoenca. Um resultado isolado
de ASO pode ter baixa sensibilidade, impondo uma outra
limitac&o quanto autilidade da determinagéo daA SO, pois
nem todos os pacientes respondem com aumento deste
anticorpo. Estadificul dade pode ser superadapel adetermi-
nacdo combinadadeoutrosanticorposanti-estreptocécicos
como aanti-desoxirribonucl ease B, anti-hialuronidase, anti-
estreptoquinase, anti-estreptodornase®2, ou pela determi-
nacdo seriada da ASO. Contudo, este recurso pode ter a
relac8o de custo-beneficio ata, de tal forma que um teste
isolado pode ter maior valor para o diagndstico quando os
titulos ultrapassem 640 Ul/ml.

A situacdo epidemioldgica da febre reumética e de
outras manifestagbes pds-estreptocdcicas tem sido o alvo
de preocupactes recentes mesmo em paises industrializa-
dos33 e a sua preval éncia em nossa popul acgo direciona a
atencdo ndo somente para a investigacdo de medidas pre-
ventivas, mas também para as medidas que facilitem o
diagndstico preciso e a identificagdo de novos surtos.
Concluiu-se, por estes dados, que para a interpretacdo de
valores seqlienciais ou isolados de ASO na FRA deve se
levar em conta, além da simples interpretacdo do “limite
superior danormalidade” 34, asensibilidade e especificida-
dedotestediantede outrasafecgdesque cursam comniveis
elevados de ASO.
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