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RESUMO

Introducao: A febre reumatica (FR) ¢ uma doenca inflamatéria de base imunologica, em
geral, decorrente de faringoamigdalite. Objetivo: relatar um caso de FR em uma crianga com
manifestacdes cardiacas. Caso: Crianga de 5 anos de idade, sexo feminino, foi admitida em
hospital secundario com queixa de cansago, dispneia ortostatica e aos pequenos esforgos, dor
toracica e epigastrica, negando febre e antecedentes recentes de amigdalite. Paciente
apresentou lesdo cutanea na perna com inflamacao local e dificuldade de melhora. Ao exame
fisico da admissdo, paciente em regular estado geral, taquidispneica moderada, hipocorada,
com edema palpebral, com presenga de ritmo de galope, sopro sistolico em focos adrtico e
pulmonar, sopro sistodiastélico em focos tricuspide e mitral. As hipoteses diagndsticas
aventadas foram insuficiéncia cardiaca e respiratoria, doenga reumatica, endocardite e
cardiopatia pré-existente descompensada. Exames complementares informaram: ASLO: 298;
PCR: 2,85; VHS: 90; radiografia de térax evidenciou cardiomegalia e sinais de congestdao
pulmonar; ecocardiograma revelou regurgitacdo em valva tricuspide, espessamento de valva
mitral e insuficiéncia de grau acentuado; eletrocardiograma evidenciou intervalo PR de 160 ms
(80-150 ms). Como conduta inicial a paciente foi admitida na UTI, com prescri¢ao de dieta
hipossodica, furosemida, penicilina benzatina. Posteriormente aos exames complementares,
iniciou-se espironolactona, captopril e prednisona para cardite grave. Para o diagndstico do
primeiro surto de FR utilizam-se os critérios de Jones. No presente caso observou-se cardite
grave, elevacdo do VHS, do PCR e prolongamento do intervalo PR. A partir disso, pode-se
considerar a presenga de 1 critério maior e 3 critérios menores, somados a elevagdo do ASLO,
corroborando a hipdtese apresentada de FR. Consideragoes Finais: A suspeita diagnostica de
FR ¢ fundamental quando da apresentacao de cardite em crianga sem historia de doenca
cardiaca, ainda que ndo apresente relato recente de faringoamigdalite, a fim de diagnosticar de
modo precoce e evitar lesdao cardiaca cronica com sequelas permanentes.
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INTRODUCAO

A febre reumatica (FR) ¢ uma doenca inflamatdria de base imunoldgica determinada
pela complicagdo tardia de infec¢ao pelo estreptococo beta-hemolitico do grupo A de
Lancefield, em individuos geneticamente predispostos!. Em geral, a faringoamigdalite ndo
supurativa, clinica ou assintomatica ¢ a infec¢do que predispde a doenga'?, porém, ha

evidéncias da ocorréncia de FA apds piodermite?.

De acordo com a historia natural da doenga, na forma mais comum, a FR costuma
surgir em um intervalo de 18 a 21 dias apos a faringoamigdalite. Nos individuos que
apresentam suscetibilidade ocorre mimetismo molecular/reagdo cruzada entre as estruturas do
estreptococo e os tecidos humanos?. Em decorréncia disso, o paciente pode manifestar cardite,

artrite, eritema marginato, nodulos subcutaneos e coréia de Sydeham’.

Diferentemente do que ocorre nos paises desenvolvidos, em que a prevaléncia de

individuos que manifestam FR ¢ baixa, nos paises em desenvolvimento, como no Brasil, hd um



elevado niimero de casos. As baixas condigdes socioecondmicas, a ma nutri¢ao e a dificuldade
de acesso ao servigo de saude sdo fatores que corroboram com isso!-®. Os individuos de 5 a 15
anos de idade sdo os mais frequentemente acometidos?®, sendo a cardiopatia reumatica a

principal cardiopatia adquirida nessa faixa etaria>.

Apesar da elevada prevaléncia, ha subdiagnéstico devido a auséncia de sinais
patognomonicos e exames laboratoriais especificos, o que dificulta a detec¢do da doenca.
Atualmente, o diagnostico ¢ clinico e é realizado a partir dos Critérios de Jones*>. Na primeira
manifestacdo da doenga, a presenga de artrite costuma ser a principal alteragao, seguida pela

cardite. A primeira prevalece em adultos e a segunda em criangas®.

A cardite € o processo inflamatorio agudo, de aparecimento precoce, da FR que gera
acometimento do tecido cardiaco. Diferentemente das outras manifestacdes, essa € a iinica que
gera sequelas. Devido ao subdiagnoéstico, o seu reconhecimento ¢ realizado de forma tardia,
sendo identificado, em muitos casos, em decorréncia de dano valvar permanente’®. Ja a
cardiopatia reumatica ¢ a cronificacao da doencga cardiaca. Essa decorre, na maioria dos casos,

de repetidas ocorréncias de FR aguda, gerando lesdo cardiaca de gravidade variavel’

O presente trabalho objetivou relatar um caso de FR de uma criangca com manifestagdes

cardiacas acompanhada em unidade de terapia intensiva.

RELATO DE CASO

Crianca de 5 anos de idade, sexo feminino, procedente de Alto Paraiso-GO, foi
admitida em hospital secundario de Brasilia-DF, com queixa de cansago, dispneia ortostatica e
aos pequenos esfor¢os, dor toracica e dor epigastrica, sendo que, segundo o informante, o inicio
dos sintomas se deu com cansaco aos grandes esfor¢cos. Além disso, descreveu-se lesdo em
perna com inflamagao local com dificuldade de resolugdao. Negou-se febre, comorbidades

prévias e antecedentes de amigdalite.

No exame fisico da admissao, a paciente apresentava-se em regular estado geral, com
edema palpebral, taquidispneica, hipocorada 1+/4+, com presenga de retracdes subescapulares
e subclaviculares leves, com ritmo cardiaco regular em 3 tempos com presenga de sopro
sistélico 1+/4+ em foco adrtico e pulmonar, sopro sistodiastélico 3+/4+ em foco trictspide e
4+/4+ em foco mitral, ambos com irradiagdo para linha axilar anterior homolateral. No exame

do abdomen, figado palpavel a 2 cm do apéndice xifoide e 0,5 cm do rebordo costal direito,



doloroso a palpagdo profunda. Além disso, havia presenca de cicatriz de 1,5 cm de lesdao

recente em face anterior da perna direita.

As hipdteses diagnosticas aventadas foram insuficiéncia cardiaca e respiratoria, doenga
reumatica, endocardite e cardiopatia pré-existente descompensada. Por isso, iniciou-se
tratamento com furosemida e dose de 60.000 UI de penicilina benzatina, além de ter sido
solicitada transferéncia para unidade de terapia intensiva (UTI). Os exmes complementares
observou-se

solicitados revelaram os resultados contidos no Quadro 1. Também,

cardiomegalia e pequena lamina de derrame pleural bilateral a radiografia de torax.

Quadro 1. Exames laboratoriais da admissao

Exame Resultado Referéncia
Hemoglobina 11,2g/dl 11,4-15,5
Leucocitos 14.700 4000-11000
Neutroéfilos totais | 85% 12,5 30-54 1,6-8,4
Segmentados 83% 12,2 30-50 1,6-7,7
Linfocitos 12% 1,8 40-70 3-10
Plaquetas 577x103/uL 150-450
Creatinina 0,54 mg/dl 0,6-1,0
Glicemia 111 mg/dl 70-99
Gasometria pH 7,45| pCO2 26,6| pO2 133| HCO3 20,8

Fonte: os autores

Ap6s admissdao na UTI pediatrica foi iniciada restri¢dao hidrica, dieta hipossddica, O2
por cateter nasal (2L/min) e mantido o uso de furosemida e penicilina benzatina. Além disso,
solicitou-se: ecocardiograma, que revelou insuficiéncia mitral acentuada com folheto anterior
espessado com aspecto em taco de golfe, aumento de atrio esquerdo, insuficiéncia tricuspide
moderada; eletrocardiograma (ECG), o qual evidenciou intervalo PR de 160 ms (80-150 ms);

VHS, PCR e ASLO, cujos resultado sao vistos no Quadro 2.

Quadro 2. Exames laboratoriais da admissao na UTI pediatrica

Exame | Resultado | Referéncia
PCR 2,85 <0,3
VHS 90 0-30

ASLO 298 <214

Fonte: os autores

Considerando os aspectos clinicos e o0s exames complementares, iniciou-se
espironolactona, captopril e prednisona devido a hipotese de cardite reumatica. Apds a conduta
observou-se melhora importante dos sinais de insuficiéncia cardiaca, mantendo apenas sopro

pancardiaco e taquicardia. A paciente recebeu alta da UTI pediétrica em 2 dias com boas



condig¢des clinicas.

DISCUSSAO

O diagndstico do primeiro episddio de FR baseia-se nos critérios de Jones. De acordo
com esses, ha maior probabilidade de doenca quando se evidencia a ocorréncia de infec¢ao por
estreptococo, observada pela elevacdo de ASLO. Quando ha suspeita de FR, realiza-se o
diagnoéstico por meio da identificagcdo dos critérios maiores e/ou menores, sendo necessaria a
presenca de pelo menos 2 critérios maiores ou 1 critério maior e 2 menores.. Os critérios
maiores incluem: cardite (clinica ou subclinica), artrite (poliartrite), coréia, eritema marginado,
noédulo subcutaneo; e os menores: poliartralgia, febre ( > 38,5°C), elevagdao de VHS (> 60mm
na 1* hora) e/ou PCR > 3mg/dl ( ou maior que que o valor de referéncia indicado), intervalo PR

prolongado’.

Para a confirmagdo da cardite as altera¢des sdo evidenciadas por meio do exame fisico,
através da ausculta de um sopro na endocardite ou de um atrito pericardico na pericardite; e por
meio de exame radioldgico e ecografico, observando-se aumento da area cardiaca na
miocardite!!. O folheto endocardico é o mais acometimento, sendo expresso, principalmente,

na forma de insuficiéncia mitral'©°.

No caso apresentado, foram observadas alteragdes que corroboraram com a suspeita
diagnostica de cardite, devido a presenca de aumento de area cardiaca na radiografia de torax;
acometimento de valvas cardiacas provocando insuficiéncia mitral e aumento de atrio esquerdo
ao ecocardiograma; e presenca de sopro sistolico em focos aortico e pulmonar, sopro

sistodiastdlico em foco tricuspide e em foco mitral a ausculta cardiaca.

Apos evidéncia de cardite, ¢ importante a realizacdo da classificagdo clinica, que ¢
dividida em leve, moderada e grave. Na forma leve o paciente ¢ assintomatico mesmo
apresentando sinais como taquicardia, sopro sistolico e alteracdes no ECG; na moderada,
geralmente, ha dor precordial que se agrava durante a inspiracao e ao deitar; na grave, o quadro
se inicia com sintomas inespecificos, como anorexia, astenia, palidez e taquipnéia, seguida de
sintomas classicos de insuficiéncia cardiaca, como edema de membros inferiores, ortopnéia e

dispneia'3.

De acordo com essa classificagdo, observa-se que a paciente do caso exposto

apresentou um quadro de cardite grave, com inicio dos sintomas com astenia, dispneia



ortostatica, dispenia aos grandes esfor¢os e taquicardia, evoluindo para um quadro de
insuficiéncia cardiaca congestiva evidenciada pela presenca de sinais de congestdo pulmonar,

hepatomegalia dolorosa e edema palpebral.

Além disso, apds a realizagdo de exames laboratoriais e do ECG, verificou-se a
elevacdao do VHS, do PCR e prolongamento do intervalo PR. A partir disso, pode-se considerar
a presenga de 1 critério maior e 3 critérios menores no caso apresentado, somados a elevagao

do ASLO, confirmando a hip6tese apresentada de FR.

Sabe-se que estreptococos de outros sorotipos que ndo o beta-hemolitico do grupo A,
causadores de piodermites, ndo sdo reumatogénicos, mas causam glomerulonefrite difusa
aguda®. No entanto, em relato que avaliou uma populagdo isolada da Australia, onde ndo existe
faringite estreptococica e a piodermite estreptocdcica € endémica, constatou-se alta prevaléncia

de FR, provavelmente proveniente da infeccao de pele por estreptococos reumatogénicos'.

CONSIDERACOES FINAIS

Dessa forma, o presente relato ilustra a manifestagdo de cardite decorrente de FR
possivelmente a partir de lesdo de pele, uma vez que houve negacdo da ocorréncia de
faringoamigdalite prévia a condig¢@o clinica em questdo e havia indicios de lesdo cutanea

recente.

Portanto, ressalta-se a importancia da suspeita diagnostica de FR quando da
apresentagdo de cardite em crianca sem historia de doenca cardiaca a fim de diagnosticar de

modo precoce e evitar lesdo cardiaca cronica com sequelas permanentes.
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