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Introdução
Em trabalho anatomopatológico de 1970, Lira e cols.1 

mostraram a gravidade da Doença Reumática Aguda (DRA) 
em Pernambuco, descrevendo 43% dos 52 casos estudados 
vistos na infância e realçando a relevância da cardiomegalia e 
o elevado índice de pericardite adesiva. Esse estudo contrariava 
a ideia de que a DRA era uma condição inerente a regiões de 
clima frio. Apesar de serem descritos em quase todas as regiões 
do mundo a redução da incidência e o aumento da prevalência 
da doença em face da aplicação do ecoDopplecardiograma 
no estudo de populações2, no nosso meio, mesmo observado 
paralelismo com essa constatação universal, surgem ainda 
formas de DRA graves, exigindo o manuseio cirúrgico precoce 
de lesões orovalvares em menores, com risco cirúrgico elevado.

Que razões presidem a permanência em Pernambuco de 
formas graves de moléstia quase extinta nos países desenvolvidos? 
A análise do quadro clínico de 13 crianças com apresentação 
grave da doença, estudadas mais detalhadamente, vistas em 
período curto de tempo – 18 meses – em um único hospital 
do Recife, oriundas de um universo de 54, revelando, assim, 
prevalência elevada, deve responder, em parte, essa questão.

Características clínicas de uma amostra de 13 pacientes 
No período de janeiro de 2011 a junho de 2012, de um 

total de 54 crianças reumáticas agudas com cardite, com 
diagnóstico baseado nos Critérios de Jones modificados, 
atendidas no IMIP, 13 delas foram internadas com quadro 
grave, correspondendo a 24,2% dessa série, com DRA 
ativa. Em trabalho recente de hospital de Auckland, na 
Nova Zelândia3, em período de 12 anos, foram descritos 
44 pacientes, o que mostra a representatividade da amostra, 
obtida em breve intervalo de 18 meses.

A tabela 1 expõe dados clínicos e laboratoriais que nos 
chamaram a atenção. Na análise podemos observar que:

a) O quadro de cardite reumática foi precedido de 
amigdalite em menos da metade dos casos, havendo febre 
e artrite em quase 70% deles;

b) Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC), incluindo 
Edema Agudo Pulmonar (EAP), ocorreu em 100% dos 
doentes, com Insuficiência Mitral (IM) diagnosticada nos 
mesmos 100%, acompanhada de Insuficiência Aórtica 
(IAo) em cerca de 1/3 dos casos – na gênese da IM teve 
relevância a ruptura de cordoalhas tendíneas da valva 
mitral em ¼ da série. Apesar da ICC, a Fração de Ejeção 
do Ventrículo Esquerdo (FEVE) se manteve normal ou 
exacerbada, exceto em 2 pacientes com IM com ruptura 
de cordoalhas e IAo – a FEVE normal está de acordo com 
a literatura, um dado que vem em desfavor de um “fator 
miocárdico” na gênese da ICC, que seria decorrente, 
sobretudo, do acometimento valvar4;

c) Registrou-se apenas um caso de coreia (caso 2 - 7,7% );
d) Houve cardiomegalia importante, com Índice 

Cardiotorácico (ICT) médio de 57,7%, atingindo até o alto 
valor de 71,7%;

e) Detectaram-se, em três ocasiões, valores muito 
acentuados para o número de leucócitos no sangue 
periférico, como também, em quatro vezes, elevado teor dos 
níveis de Antiestreptolisina O (AEO), contrariando o que está 
assentado por Décourt5, que reconhece aumento discreto 
dessas variáveis, depondo por acentuada agressividade 
bacteriana e estimulação antigênica duradoura;

f) O valor do QTc – possível indicador de gravidade na 
DRA5 – se mostrou alongado em três enfermos (casos 4, 
6 e 8 – 23,0%), conforme os valores de Décourt. Sobre 
o ECG, vimos em uma paciente com “anasarca” (!) – 
condição antiga, descrita por Bouillaud, na França, no 
ano de 1836, em um homem de 30 anos6 – complexos 
“QRS fragmentados”, em extrassístoles originadas no 
ventrículo direito, sinal indicador de possibilidade de morte 
súbita7, bem como a presença de “ondas U invertidas” em 
precordiais esquerdas, surgidas em pouco tempo, indicando 
gravidade da sobrecarga ventricular, quase sempre presente 
nos enfermos (o bloqueio AV de primeiro grau foi visto em 
duas ocasiões – 15,3%);

g) Dos 13 pacientes, 10 (76,9%) foram submetidos 
ao implante de biopróteses em valvas mutiladas pelo 
reumatismo.

e61



Ponto de Vista

Saraiva e cols.
Doença reumática aguda em Pernambuco

Arq Bras Cardiol. 2013;101(3):e61-e64

Características socioeconômicas e nutricionais da amostra
Estão expostos na tabela 2 os achados mais significativos. 
Assim,
a) Com média etária de 8,5 ± 3,2 anos, e ligeira 

predominância masculina, procediam elas de todas as regiões 
do Estado de Pernambuco. Tal média etária está aquém do 
número considerado mais frequente que é o de 10 anos8;

b) Aglomeração (crowding), um dos principais fatores 
atuantes na gênese da DRA, distanciou-se dos altos 
valores australianos9 – 6,9/7,5 pessoas por dormitório 
– obtendo‑se média de 1,5 pessoa/cômodo, pouco 
significativa. Mas podemos registrar 2 enfermos favelados 
em Recife (casos 9 e 11), residindo em “casas” de tábua/
papelão, em um “pequeno vão”, que comporta sala, 
dormitório e cozinha;

c) A renda familiar per capita revelou famílias carentes 
(média de R$ 138,20), duas delas em condição de miséria, 
segundo o governo federal (casos 2 e 4);

d) O estudo nutricional mostrou que os enfermos 
apresentavam estatura adequada, mas a análise do Índice 
de Massa Corporal (IMC) permitiu ver que 6delas tinham 
“magreza” (IMC -2 scores z), em uma única vez de caráter 
“acentuado” (caso 10, IMC -3 scores z), por perda recente 

de peso – a esse propósito, em Pernambuco, pesquisa 
recente sobre o comportamento da estatura de nossas 
crianças verificou que houve acréscimo dessa variável, no 
período 1945-2006, depondo por melhores condições de 
alimentação nos anos iniciais de vida, vez que a estatura é 
o parâmetro ecológico mais fiel a que o fator genotípico do 
crescimento se expresse livremente nessa etapa da vida10.

Características peculiares a doentes procedentes do 
meio rural

Três enfermos procedentes do sertão (4, 8 e 10 ) residiam 
em casas modestas, isoladas, em pequenas comunidades, 
distantes de aglomerados urbanos, sem o reconhecimento 
médico do que é “dor de garganta”: desconhecendo 
os familiares o que é febre reumática, subitamente os 
menores têm expressão dramática do quadro clínico, 
contrariando os fatores epidemiológicos da doença, 
sobretudo os eventos necessários ao surgimento de cepas 
estreptocócicas virulentas5,8, para o que se faz necessária a 
passagem de aerossóis do micro-organismo “boca a boca”, 
sob situação de aglomeração. O diagnóstico tardio da 
estreptoccocia provavelmente induz a bactéria a estimular 
incessantemente o sistema imunitário.

Tabela 1 – Aspectos clínicos e laboratoriais em 13 crianças portadoras de doença reumática aguda grave. Recife, 2013

Caso Febre Amigdalite Artrite Cardite ICT (%) AEO (UI) Leucócitos
/mm3 Hb (g/dL) VSH (mm) QTc (s)

EcoDopplercardiograma

FEVE (%) Lesões Valvares

1 S S N ICC – Dor 
torácica 71,7 2.240 14.100 11,6 40 0,400 60

IM – Ruptura 
cordoalhas- 
Pericardite

2 N N N Dispneia 55,5 - - - - 0,413 53 IM + IAo

3 N N S ICC 57,7 419 11.000 10,5 28 0,352 72 IM

4 N N S Anasarca 56,7 297 13.200 9,6 50 0,434 67 IM+ IAo

5 S N S ICC 65,2 1.130 13.000 10 100 0,405 55 IM - Ruptura 
cordoalhas + IAo

6 S N N ICC 55,0 212 14.700 10,6 72 0,425 76 IM

7 S S S Dor torácica 
- Palpitações 50,0 - 13.200 12,3 19 0,351 67 IM

8 S S S ICC 66,7 1.091 12.200 9,9 45 0,447 60 IM + IAo

9 S S S ICC 54,7 200 7.200 11,7 22 0,407 69 IM – Ruptura 
cordoalhas

10 N N S EAP 61,0 170 27.000 11,4 65 - 62 IM + IAo

11 S S S ICC 53,0 220 8.200 9,7 72 0,398 70 IM

12 S S N ICC 47,5 218 7.200 12,2 20 0,400 65 IM

13 S N S ICC 
– Pneumonite 55,5 4.030 17.200 13,5 35 0,388 65 IM

% e
Média ± dP 69,2% 46,2% 69,2% 100% 57,7 ± 

6,9 11,1 ± 1,2 47,3 ± 25,4 0,402 ± 0,03 64,7 ± 6,6

IM – 100%
IAo – 30,8%

Ruptura cordoalha 
– 23,1%

Mediana 297 13.100

ICT: Índice radiológico cardiotorácico; AEO: Níveis de entiestreptolisina O no sangue periférico; HB: Hemoglobina; VSH: Velocidade de hemossedimentação das 
hemácias; FEVE: Fração de ejeção do ventrículo esquerdo; ICC: Insuficiência cardíaca congestiva; IM: Insuficiência mitral; IAo: Insuficiência aórtica.
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Tabela 2 – Aspectos socioeconômicos e nutricionais em 13 crianças portadoras de doença reumática grave. Recife, 2013

Caso Idade (a) Sexo Procedência Composição familiar Cômodos por casa Renda per capita (R$) IMC (scores z) A/I (scores z)

1 4,2 F Sertão 3 3 414,00 -2 1

2 10,11 F Capital 7 2 77,14 MD MD

3 7,6 M RMR 5 4 143,60 -2 1

4 13 F Sertão 6 4 34,00 MD -1

5 6 M Agreste 4 4 260,00 MD -1

6 4,3 M Sertão 4 3 - 1 -1

7 6,4 M Capital 4 4 286,25 -1 MD

8 6 M Sertão 2 2 130,00 -2 1

9 9 M Recife 2 1 311,00 -2 MD

10 13,7 M Sertão 4 2 400,00 -3 MD

11 12 F Capital 6 1 132,70 1 MD

12 11 F Mata 5 5 81,60 MD -1

13 7,6 M Agreste 7 4 86,00 -2 2

Média ± DP 8,5 ± 3,2 4,5 ± 1,7 3 ± 1,3

Mediana 138,2

a: Anos; IMC: Índice de massa corporal; A/I: Indicador nutricional altura/idade (OMS); RMR: Região Metropolitana do Recife.

Conclusões
Em Pernambuco, ainda surgem formas graves de DRA, 

semelhantes às que foram descritas por Lira e cols.1 há 
42 anos, não se podendo falar em “bolsões de miséria”, pois 
são procedentes de todas as regiões do Estado. Pobreza, 
baixa renda per capita, má habitação8 e, sobretudo, a 
falta de diagnóstico da faringite estreptocócica são fatores 
envolvidos. A expressão clínica maior é a de cardite com 
ICC, onde se salientam a insuficiência mitral, com ruptura de 
cordoalhas tendíneas, cardiomegalia, pericardite adesiva, 
pneumonite e aspectos eletrocardiográficos incomuns.  
Há, assim, em todo o Estado, situação social desfavorável 
que induz o aparecimento de cepas estreptoccócicas 
agressivas, talvez ricas em Proteína M5. A prevenção 
primordial decorreria de melhor habitação e higiene8.

 No nosso grupo, Santos atenta a um fato instigante: 
a desproporção entre o pequeno número de crianças 
com diagnóstico de DRA e o grande número de adultos 
portadores de valvopatia reumática, responsáveis por 
40% das cirurgias cardíacas do país, como se entre os dois 
extremos, grande contingente de enfermos não tivesse 
a moléstia reconhecida: haveria aqui relevância para a 
cardite subclínica? Assim, os casos diagnosticados entre 5 

e 14 anos poderiam incluir-se na expressão “a ponta de 
um iceberg”, apenas.
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