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INTRODUCAO

A DRA €é uma doenca com maior incidéncia em pré-
escolares até a adolescéncia, podendo no entanto, ocor-
rer em qualquer idade. Do ponto de vista etiopatogéni-
co tem sido relacionada, com comprovacao de estudos
epidemiolégicos, a infecg¢do estreptocdcica do grupo A
de Lancefield, na sua grande maioria em trato respira-
tério alto e menos ferqgiientemente a escarlatina, nao
sendo geralmente descrita nas infecgbes de pele. Ocorre-
ria por uma alteracdo do estado imunitdrio destes indivi-
duos, que demonstram um grau de sensibilidade aumen-
tado, visto que novos surtos sao freqiientes nesses paci-
entes, quando novamente expostos ao estreptococo. A
DRA surge dias a semanas ap6s o inicio da infeccéo,
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sugerindo um periodo de laténcia para que O sistema
imunitario entre em acao. Além disso sao descritos an.
ticorpos contra antigenos de membrana do Streptococo
que apresentam reagao cruzada com sarcolema de mio-
cardio; em certos casos a auto agressao persiste, mes.
mo apos os agentes infecciosos estarem aparentemente
eliminados por tratamento antibidtico adequado.

A doenca comporta-se como sistémica, acometendo
multiplos 6rgaos, sendo entretanto no coracao as suas
manifestacbes mais danosas, podendo apresentar graves
conseqiiéncias, tanto aguda quanto cronicamente.

Neste texto vamos nos deter na discussdo do seu
diagnéstico e tratamento, que apresentam alguns aspec-
tos bem estabelecidos, e outros ainda controvertidos.

II — DIAGNOSTICO E TIPOS DE EVOLUCAO

A) Critérios diagnésticos

Baseiam-se na necessidade de comprovacao por qua-
dro clinico e laboratorial (critérios de Jones), mais a
evidéncia de infeccdo estreptocdcica anterior, nao se fa-
zendo o diagndstico definido de DRA se esses dois fato-
res nao estiverem presentes. Evita-se assim 0s excessos
diagndsticos, que sao bastante freqiientes, e que rotulam
0 paciente, muitas vezes por toda uma vida, obrigando-o
a seguir um esquema terapéutico a longo prazo. Por
cutro lado, na impossibilidade de se firmar um diagnés-
tico, a suspeita de DRA pode e deve ser levantada, para
que nao se incorra no erro contrario, deixando-se de
pensar nesta enfermidade. Nestes casos a evolucgao da
doenca é que costuma ser decisiva para um diagnéstico
posterior.

Al — Critérios de Jones modificados

Estes critérios adotados pela American Heart Asso-
ciation foram meodificados pela ultima vez em 1965, e
dividem as manifestacoes de DRA em maiores, que sao
as mais caracterizadas da doenca, se bem que nao pa-
tognomonicas; e menores, que sao, isoladamente, bastan-
te inespecificas, podendo ocorrer numa série muito
grande de moléstia.

Os critérios de Jones sdo preenchidos num determi-
nado caso clinico, permitindo o diagnéstico definido de
DRA, quando ocorrerem dois critérios maiores ou um
maior e dois menores, pelo menos.

a) maiores

Cardite: como ja dito anteriormente € a manifesta-
cao de maior gravidade. Ocorre habitualmente como
uma pancardite (acometimento de endo, mio e pericar-
dio), sendo que as alteracOes endocardicas sdo as mais
importantes, por que levam as sequelas cronicas da do-
enca (doenca cardiaca reumdtica — DCR). A miocardite
e a pericardite podem se manifestar na fase aguda, ou
serem muito discretas, sem correspondente clinico evi
dente. Quando manifestam, costumam regredir com 0
tratamento € nfo deixar sequelas. Mais raramente a
agressao ao miocardio continua, constituindo a chamada
miocardite reumdtica cronica, que € um quadro grave
que pode levar a 6bito, muitas vezes de dificil diagnos-
tico, quando ocorre isolada e tardiamente a infec¢ao
estreptocéeica. A cardite como um todo pode ocorrer
até seis meses ap6s o surto agudo, constituindo assim
um possivel quadro tardio.

Quais sdo as manifestacdes consideradas diagnosti-
cas de cardite?

1 — sopro cardiaco ndo existente anteriormente,
ou alteracao de carater de sopro pré-existente. Esse s0-
pro indica comprometimento organico valvar (endocar-
dite), e deve ser distinguido do sopro fucional que pode
ocorrer pela febre, taquicardia ou miocardite. Os sopros
S%Dt‘ mais freqiientemente de insuficiéncia mitral e
adrtica.

. 2 — cardiomegalia indicando comprometimento de
miocdrdio, visto no RX.
3 — insuficiéncia cardiaca congestiva, que é pouco
freqliente, mas de grande gravidade.
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4 — pericardite manifestada por atrito pericardico,
ou por abafamento de bulhas, quando hid derrame im-
portante. As vezes ocorre sem manifestacOes clinicas.
Pode ser confirmada ou suspeitada por sinais eletro-
cardiograficos, radiolégicos ou ecocardiograficos.

Além desses sinais ocorre também taquicardia,
ritmo de galope, e alteracdes outras de ECG, que iso-
ladamente ndo fazem diagndstico de cardite.

Poliartrite — classicamente descrita como migrato-
ria, ndo simétrica, autolimitada, nao deixando sequelas,
em grandes articulagdes (joelhos, cotovelos, tornozelos |
e punhos). Nem sempre obedece esta descricdo clds- '.
sica, podendo ser monoarticular, ndo migratoria, aco- !
metendo, mais naramente, pequenas articulacdoes de
maos e pés, e excepcionalmente coxofemorais e co- .
luna. Ultrapassa as vezes as quatro semanas habituais f
para seu desaparecimento. O comprimento articular da
DRA pode variar desde artralgias até a poliartrite clés-
sica, mas s6 a poliartrite € critério maior de diagnos-
tico. Em raras ocasides em que a inflamacao articular
é persistente pode ocorrer fibrose da capsula articular,
levando a deformidades nas articulagcdes das maéaos
(Sindrome de Jaccoud).

Coréia — (coréia de Sydenham, coréia menor ou
doenca de Sdo Vito). E uma manifestacdo neuroldgica
caracterizada por movimentos involuntarios, incoorde-
nados; grosseiros; fraqueza muscular; e frequentemente
acompanhada de alteracdes psiquicas. A instalacdo €
progressiva geralmente precedida pelo quadro psiquico,
e a fraqueza pode chegar a ser confundida com para-
lisia. ¥ piorada pela excitacdo psiquica, esforco e fa-
diga, melhorando ou desaparecendo com © sono. Pode
ser pequena (dedos, maos, pés, labios, musculos faciais
e palpebras) ou grande (membros). E mais freqiiente
em criancas € no sexo feminino.

E freqlientemente manifestacdo tardia de DRA,
podendo por isto ocorrer isolada das outras manifes-
tacoes, de um a sete meses apés a infecgdo estreptoco- Fig. 1
cica. As vezes coexiste com a cardite ou manifestaces
menores, mas raramente com a poliartrite.

Eritema marginado — €é pouco comum, porem,
muito sugestivo de DRA. Ocorre também em septice-
mias, reacdo a drogas, € glomerulonefrite. Constitui-se
de sreas eritematosas serpiginosas com centros claros.
Pode ter varios tamanhos e ocorre em tronco, porcao
proximal dos membros, e mais raramente na face. B
transitério, ndo pruriginoso, migratério, e desaparece a
digitopressdo. Costuma coincidir com a cardite
reumatica.

Ndédulos subcutaneos (nédulos de Meynet) — pouco
habituais no nosso meio; sdo pequenos, consistentes,
de tamanho aproximado de um grao de ervilha, indo-
lores, méveis, localizados proximos a articulacdes, proe-
minéncias Gsseas, € zona da insercdo de tenddes (maos,
pés, cotovelos, patela, couro cabeludo, escdpula e pro-
cesso espinhoso das vértebras). Confundem-se com 0s
nédulos da doenca reumatéide juvenil.

b) menores

Clinicos — sdo a febre, a artralgia, que é freqiiente
nas criancas; e os antecedentes de DRA e DCR.

Laboratoriais:

1 — Hemograma — pode-se observar anemia’ dis-
creta ou moderada, normocitica hipocrdémica, que po-
de piorar nos quadros graves ou persistentes. Ocorre
leucocitose discreta ou moderada, raramente maior que
14.000/mm3, com ou sem desvio 2 esquerda. Pode tam-
bém existir monocitose e eosinopenia.

9 — mucoproteina: aumentada em mais de 90% dos
reumaticos, com nivel médio de Tmg% (em tirosina).
Parece acompanhar a evolugdo natural do surto, sendo
pouco influenciada pelos medicamentos empregados e
por isso tutil no acompanhamento e como critério de
“cura” do surto de DRA.

3 — VHS (velocidade de hemossedimentagdo):
aumentada em 94% dos casos. Sofre diminuicdo com
os medicamentos habitualmente empregados, nao ser-
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vindo de critério de “cura” e evolugao da DRA. Pode
se apresentar diminuida por insuficiéncia cardiaca, e
aumentada pela gravidez.

4 — Proteina C reativa — apresenta-se positiva em
quase 100% dos casos de DRA e ausente na coréia
isolada. A sua negatividade repetida no espaco de uma
semana praticamente exclui DRA, mas por ser extre-
mamente inespecifica a sua presenca pouco ajuda no
diagnostico, ocorrendo em muitas outras moléstias que
se confundem com a DRA. Por sofrer acdo dos medi-
camentos nédo serve para critério de cura, no entanto
uma positivacdo da proteina C apds jd ter se negati-
vado, na evolugdo de um surto faz levantar a hipétese
de recorréncia.

5 — Eletroforese de proteinas: a albumina encon-
tra-se discretamente diminuida. As fracdes alfa 2, sem-
pre presente, e gama estdo aumentadas proporcional-
mente & intensidade do processo inflamatério, estando
portanto relacionadas a intensidade do surto. Por este
motivo e por ndo sofrerem acdo da medicacio sdo
exames valiosos no acompanhamento e critério de
“-Gura”

6 — Radiologia: pode mostrar cardiomegalia as
custas de mio ou de pericardite. A radiologia articular
tem utilidade no diagndstico diferencial, mostrando
apenas aumento de partes moles, sem alteracdes Gsseas
ou do espaco articular.

7 — ECG: pode mostrar alteragdes sugestivas de
mio ou pericardite. As alteracées mais freqiientes séo
0 aumento dos espacos PR (bloqueio AV do 10 grau) e
QTc (QT corrigido para a fregiiéncia); o 1° ocorre em
1/3 dos casos € 0 2° em aproximadamente 39% dos
casos. Também s&@o freqiientes as alteracdes inespeci-
ficas de onda T e segmento ST. Cumpre lembrar que
as alteracdes de ECG isoladas nao fazem diagndéstico
de cardite. Nos casos de divida, podera ser 1itil o
ecocardiograma.

A2 — Evidéncia de infecg@o estreptocédica anterior

Cultura de material de faringe — com freqgiiéncia
nao se consegue cultivar o Streptococo do material de
faringe, isto porque ou o paciente ja recebeu antibi6-
ticos préviamente ou muito tempo se passou do episo-
dio infeccioso. Por outro lado a cultura positiva tam-
bém mnéo nos garante que a infeccdo realmente ocorreu,
uma vez que o estreptococo pode ser um habitante
normal da orofaringe, podendo ser isolado de indivi
duos normais. Por estes motivos, a presenca de anti-
COrpos s€ricos para antigenos do estreptococo parece
ser uma evidéncia mais segura de que a infeccdo ocor-
reu.

Anticorpos — existem vérios anticorpos demons-
traveis contra virios diferentes antigenos do estrepto-
coco. O mais conhecido entre nds é a antiestreptolisina
0 (ASLO); com titulos valorizdveis acima de 250 uni-
dades Todd para o adulto e 300 unidades Todd para a
crianca. Entretanto sabe-se que titulos acima destes
valores podem ocorrer em individuos normais, e que
20% dos pacientes com DRA tem titulos abaixo desses
valores. Além disso a ASLO permanece aumentada até
dois meses apds o quadro infeccioso, comecando o seu
declinio no final do 1° m@és, sendo portanto negativa
nos casos tardios de coréia e cardite. Nestas situacdes
€ que os outros teriam o seu valor. Sdo eles: a ant.hia-
luronidade (AH), antidesoxiribonucleotidase B (anti
DNase B), antinicotinamida adeninadinucleotidase (anti
NADase), antiestreptoquinase (ASK), e o teste da anti-
estreptozina (ASTZ). O ASTZ seria util nos casos em
fase inicial nos quais a ASLO permaneceu com titulos
baixos; e a anti DNase B na coréia isolada.

A persisténcia dos anticorpos mesmo apds erradi-
cacao do agente infeccioso tem sido correlacionada com
piora clinica ou recorréncia do surto, atribuindo-lhe
valor progndstico; entretanto essa persisténcia ja foi
observada sem correlacdo com quadro clinico em um
pequeno numero de pacientes.

Escarlatina — por si s6 € evidéncia de infeccso
estreptococica, sendo entretanto muito rara em nosso
meio antecedendo a DRA.

B) Tipos de evolucgdo

Bl) O Surto cldssico e as recorréncias

O surto classico € aquele que se segue a uma infec-
cao estreptocddica relatada, presente ou subclinica, mas
detectavel laboratorialmente; e que tem como sinais
maiores geralmente poliartrite ou cardite, mais rara
mente nddulos, coréia ou eritema marginado, além de
sinais menores clinicos e laboratoriais. Evolue com boa
resposta ao tratamento do surto, e a longo prazo pode
nunca recidivar (monociclicos), ou apresentar recidivas
apos novas infecgbes estreptocddicas (policiclicos). O
surto cldssico desaparece com ou sem tratamento em
12 a 15 semanas (90%). As recidivas s@o mais freqiien-
tes até o 5.° ano apds o primeiro surto.

Quanto & cardite, aparece 70% das vezes na 1° se
mana, 85% até a 12.* semana e praticamente nunca
ocorre apds seis meses do surto (seria a cardite tardia);
além disso o individuo que apresenta cardite no 1°
surto tende a repeti-la nos préximos, denotando certa-
sensibilidade individual.

B2) Os quadros tardios

Sao fundamentalmente a coréia e a cardite tardias.
A primeira € mais freqiientemente tardia que concomi-
tante com o surto agudo; podem ocorrer isolada ou eom
alguma manifestacao menor. A cardite geralmer}te faz
parte do quadro agudo, mas pode ter um surgimento
posterior; quando nao for precedida por DRA diagnos-
ticada e nem forem evidentes os sinais de estreptococ-
cia, apresenta dificuldade no diagndstico etioldgico.

B3) Os quadros cronicos

Observou-se que em menos de 5% dos casos 0 surto
ultrapassa os seis meses habituais de duracao, apesar
do tratamento. Nestes quadros de doenca reumatica
cronica costuma predominar o acometimento cardiaco
severo, com miocardite cronica (ja comentada anterior-
mente), manifestada por insuficiéncia cardiaca, com
mau prognostico. A cronicidade estd relacionada ao
numero de surtos anteriores, € a presenca e gravidade
da doencga cardiaca inicial. Devemos lembrar que se
uma aparente cronicidade ocorrer, o diagndéstico de
DRAdeve ser revisto, por que os quadros cronicos siao
rados, e outras entidades de evolucdo cronica podem
simular a DRA.

B4) DRA no adulto

Considera-se DRA no adulto a ocorrida apés 0S
doze anos de idade. Apresenta alta incidéncia de arirl-
te, e baixa incidéncia de cardite, nédulos, coréia e erite-
ma marginado; acredita-se que o risco de doenca valvar
posterior também seja reduzido. As recorréncias quan-
do ocorrem, surgem apés muitos anos.

III — DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A Doenca Reumatéide (DRe) e o Lupus Eritematoso
Sistémico (LES) nas suas fases iniciais, principalmente
quando o quadro é agudo, podem se confundir com a
DRA. O laboratério pode ser de ajuda nas vezes em
que exames mais especificos sdo positivos, como célu-
las LE, fator anti nucleo, e fator reumatéide. Se ausen-
tes o diagndstico diferencial se torna dificil, e é a evo-
lucéo clinica, demonstrando aspectos mais tipicos, como
deformidades articulares, comprometimento renal,
quadro cutaneo, etc., além de evolugdo mais croénica,
que vai sugerir o real diagnéstico. A presenca de anti-
corpos contra estreptocos, se bem que oriente para
DRA néo exclui a possibilidade de ocorrer outra mo-
léstia associada a uma estreptococcia.

A Endocardite Bacteriana constitue na préatica uma
das mais importantes e dificeis possibilidades diferen-
ciais da DRA. Essa doenca frequentemente ocorre em
pacientes valvulopatas prévios, geralmente com DCR,
sendo acompanhada de febre, comprometimento arti-
cular (artrite ou artralgia), aparecimento de sopro
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cardiaco ou alteracdo de sopro jia existente, alteracao
das provas de fase aguda, leucocitose e desvio a es-
querda. O essencial é que seja lembrada em todos os
pacientes que se apresentem com valvulopatia e febre,
junto com a hipétese de DRA, e que portanto as hemo-
culturas sejam colhidas. Devemos lembrar que hemo-
culturas negativas nao excluem totalmente a hipétese
de Endocardite Bacteriana, ficando assim caracterizada
a dificuldade deste diagnéstico diferencial.

Além destas doencas, podem suscitar duvidas diag-
nosticas: a artrite infecciosa, a doenca do soro, a ane-
mia falciforme, e a leucemia aleucémica aguda, neces-
sitando de lancar mao de exames laboratoriais e do

acompanhamento clinico para esclarecimento diagnéds-
tico.

IV) TRATAMENTO E ACOMPANHAMENTO

A) Tratamento do surto
Al) Medidas gerais

Repouso — deve ser absoluto nas primeiras quatro
semanas do surto; se o paciente néo estiver evoluindo
bem o repouso absoluto continuard até que o quadro
agudo e a cardite comecem a ceder. Quando o declinio
da atividade da doenc¢a se inicia, 0 repouso passa a ser
relativo, até terminar por completo a fase ativa. A
parfir dai o retorno a atividade normal é progressiva,
levando de um a dois anos para que o doente assuma
suas atividades normais. E claro que é importante o
bom senso do médico para orientar o paciente, princi-
palmente nos casos de cardite com seqiielas.

Dieta — se n&ao houver insuficiéncia cardiaca, devera
ser rica em todos os setores, para compensar a perda
de peso que costuma ocorrer.

A2) Antibiético

Recomenda-se penicilina, benzatina, 1.200.000 uni-
dades IM para o adulto e 600.000U para criancas, repe-
tida apds 5 dias, ou penicilina VO 1000.000U por dia em
3 a 4 tomadas. A finalidade é a eliminacdo dos estrep-
tococos, embora alguns autores discutam o seu uso, se
nao ha evidéncia de infeccdo presente, alegando que
nao se alteraria a evoluciao de um surto ja iniciado.

Nos pacientes hipersensiveis a penicilina pode-se
usar a lincomicina, a eritromicina, e a cefalexina, por
10 dias.

Ao tratamento antibidtico segue-se sempre o esque-
mea profilatico.

A3) Anti-inflamatérios e

surto

A acdo dos salicélicos e corticosteréides (CE) na
melhora sintomdtica das manifestacbes menores e da
artrite é indiscutivel. Mas a sua acao na cardite e na
prevencio da DCR € ainda motivo de controveérsia.
Parece que ambas as medicagbes atuam como anti-infla-
matérios sintomaticos, ji nenhuma delas diminui o
tempo de evolugcdo natural da doenca, € embora levem
3 melhora clinica ¢ de alguns parametros laboratoriais
(proteina C e VHS), a sua retirada precoce faz com
que a atividade reapareca. Entretanto, sabe-se que as
seqiielas cardiacas de um surto de DRA, que sao o
grande problema desta doenca, estdo relacionadas ao
grau de cardite no surto, e estudos tém demonstrado
que o CE possivelmente diminui a cardite, sendo o seu
uso benéfico. Os salicilicos pouco ou nada agem na
evolucao da cardite.

Assim sendo os salicilicos sdo recomendados nos
casos sem cardite, de preferéncia aos CE, por apresentar
menos efeitos colaterais, nas doses de 0,10 a 0,14 gra-
mas por kg de peso por dia. Deverd ser mantido até
cessar a atividade clinica e laboratorial (queda de alfa2,
muco e ASLO), geralmente de 8-12 semanas.

Os CE serdo utilizados nos casos de gardijce, _de
preferéncia os CE que levam a pouca retquao hidrica,
nas doses de 30 a 80mg de prednisona por dia, enquan:go
houver atividade clinica e laboratorial. Passa-se entao
a um esquema de reduc@io gradativa da dose (20% —

acompanhamento do

por semana no mdximo), substituindo-se se necessario
por salicilico. Geralmente o CE é mantido por 3 sema-
nas, reduzido em 3 semanas, mantendo-se O salicilico
por mais 6 semanas.

A4) “Rebound” _ L

E reagudizacdo ap6s tratamento. Significa uma
atividade nao suficientemente tratada, ou seja, suspen-
sdo precoce da medicacdo, e novo esquema terapéutico
deve ser introduzido. O CE leva mais frequentemente
a fendbmenos de rebound. Entretanto, devemos lernbra:r
que pode ocorrer flutuagées clinicas ou laboratoriais
isoladas, que nao significam reativagdo da doenca.

B) Profilaxia

Bl) Extirpacdo de focos: ndo deve ser usada pre-
ventivamente, exceto quando a afeccdao dentaria ou
amigdaliana por si indicar a cirurgia. Nestes casos,
devido a bacteremia durante o ato cirurgico, deve-se
fazer prevencido de DRA como para Endocardite Bacte-
riana. A extirpacao de foco tem se mostrado de pouca
valia porque outro foco, dentdrio, do anel linféide, ou
de faringe, pode surgir, ndo se evitando assim os riscos
de novas infeccOes estreptococcicas. Nos pacientes em
surto ou logo apds a alta, devem ser evitadas manobras
cirirgicas.

B2) Profilaxia secunddria

E a profilaxia antibiética de novos surtos de DRA.
Recomenda-se penicilina benzatina, 1.200.000U para o
adulto e 600.000U para a crianca Im cada 15 dias ou
um m@s (ainda discutido na literatura), em todos os
casos de DRA ou DCR, no minimo até os 18 anos de
idade ou por pelo menos cinco anos apds o surto;, em
alguns casos durando o resto da vida. A penicilina
também pode ser usada VO, nas doses de 400.000 a
500.000U por dia para adultos e criancas.

Nos casos de reacao alérgica a penicilina (urticéria,
edema angioneurdtico, etc), pode-se usar a sulfadiazina,
nas dores de 0,5g para criancas e 1,0g para adultos, em
duas tomadas. Entre os problemas do uso das sulfas
estd o aparecimento de wurticdria, nduseas, vOmitos,
zumbidos, febre, sindrome de Stevens-Johson e alte-
racbes hematolégicas. Eritema e dor de garganta tam-
bém podem ocorrer. No controle do paciente fazendo
uso de sulfa deversd ser feito hemograma de controle
cada 7 a 15 dias, pelo menos nos primeiros meses.

B3) Profilaxia primaéria

E a prevencao do 1° surto de DRA, em grupos de
alto risco (infeccdes estreptococicas repetidas, histéria
familiar de DRA, ASLO persistentemente aumentado,
baixo padrao sécio-econdmico). E feita da mesma forma
que a profilaxia secunddria, discutindo-se por quanto
tempo deve perdurar.
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