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A febre reumatica (FR) e a cardiopatia reumatica cronica (CRC) sdo complicagdes ndo supurativas da
faringoamigdalite causada pelo estreptococo beta-hemolitico do grupo A e decorrem de resposta
imune tardia a esta infec¢do em populagdes geneticamente predispostas. Essa ¢ uma doenca que esta
frequentemente associada a pobreza e as mas condigdes de vida. Assim, apesar da reconhecida
redugdo da incidéncia da FR nas ultimas décadas nos paises desenvolvidos, com consequente redugéo
na prevaléncia da CRC, a FR permanece como um grande problema de satide publica, principalmente
nos paises em desenvolvimento” (Diretriz brasileira Febre Reumatica, 2009, p. 4). Neste relato de
caso, buscamos evidenciar as caracteristicas desse achado em que o acometimento cardiaco agudo e
grave, evidenciou uma patologia de alta morbimortalidade, associada a endocardite ndo-infecciosa em
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INTRODUCTION

A FR afeta especialmente criancas e adultos jovens. A mais
temivel manifestacdo € a cardite, que responde pelas sequelas
crdnicas, muitas vezes incapacitantes, em fases precoces da
vida, gerando elevado custo social e econdmico” (Diretriz
brasileira Febre Reumatica, 2009, p. 4). “Em paises
desenvolvidos ou em desenvolvimento, a faringoamigdalite e o
impetigo sdo as infecgdes mais frequentemente causadas pelo
estreptococo beta-hemolitico do grupo A (EBGA). No entanto,
somente a faringoamigdalite estd associada ao surgimento da
FR. O EBGA ¢ o responsavel por 15%-20% das
faringoamigdalites e pela quase totalidade daquelas de origem
bacteriana” (Diretriz brasileira Febre Reumadtica, 2009, p. 4).
“A faringoamigdalite acomete preferencialmente individuos de
5 a 18 anos. Sua incidéncia varia conforme os paises e, dentro
do mesmo pais, varia de acordo com as diferentes regioes,

oscilando, basicamente, em fungdo da idade do individuo, das
condigdes socioecondmicas, dos fatores ambientais e da
qualidade dos servigos de satde” (Diretriz brasileira Febre
Reumatica, 2009, p. 4). “Nio obstante, seguindo a proje¢do do
modelo epidemiologico da Organizagdo Mundial de Satude
(OMS) e de acordo com o ultimo censo do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), estima-se que anualmente
no Brasil ocorram cerca de 10 milhdes de faringoamigdalites
estreptococicas, perfazendo o total de 30.000 novos casos de
FR, dos quais aproximadamente 15.000 poderiam evoluir com
acometimento cardiaco” (Diretriz brasileira Febre Reumatica,
2009, p. 4). “A frequéncia da FR aguda no Brasil difere de
acordo com a regido geografica, porém em todas as regides
observa-se uma redugdo progressiva do total de interna¢des por
esta doenga” (Diretriz brasileira Febre Reumatica, 2009, p. 4).

A Febre Reumatica é diagnosticada pela clinica do paciente,
existe os critérios de Jones, que auxiliam no diagnoéstico, junto
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com o ecocardiograma, porém ¢ uma doenca muito prevalente,
nas aulas de formacdo académica e em provas de residéncia
médica, no entanto, na pratica médica a mesma ndo se
apresenta com grande prevaléncia ou até mesmo sendo de
subnotificagao.

OBJETIVO

O presente trabalho visa expor algo grave, porém de grande
utilidade clinica e diagnostica, assim como acrescentar as
bases de dados mais contetido para que o saber cientifico se
aprimore e se aprofunde. As historias clinica e epidemiologica
podem auxiliar no diagndstico, assim como a comparagao com
radiografias de térax, os ecocardiogramas, eletrocardiograma,
anticorpos e exames laboratoriais, todos podem ajudar no
diagnostico’.

RELATO DE CASO

Paciente, WVB, 12 anos, sexo masculino, natural de
Araguaina/TO, é admitida no Pronto Socorro do Hospital
Regional de Araguaina — HRA com taquicardia de 170 BPM e
taquipneia de 60 IRPM. Ao exame nota-se paciente em mal
estado geral, lucida e orientada em tempo e espago, apresenta-
se esforco respiratorio, porém mantendo saturagdo de oxigénio
acima de 95% sem uso de cateter nasal de O2, com evidente
quadro de taquicardia. aparelho pulmonar com expansibilidade
normal, murmurio vesicular presente sem ruidos adventicios.
Aparelho cardiovascular com ritmo cardiaco regular, em 2
tempos, bulhas hiperfonéticas e com sopro sistélico em foco
mitral e sopro diastélico em foco adrtico. Abdome flacido,
globoso, indolor a palpagdo superficial e profunda. Espago de
traube livre, ruidos hidroaéreos presentes, sinal de Blumberg
negativo. Membros inferiores apresentando edema 2+/4
bilateralmente com sinal do cacifo até altura dos malelos.
Panturrilhas livres com pulso pedioso palpavel bilateralmente,
apresentando os exames laboratoriais descritos na tabela 01:

Tabela 01. Exames - dia 01 de interna¢do hospitalar

Hemoglobina 8,60 mg/dL
Leucdcitos 16.330 mg/dL
Ureia 26,6 mg/dL
Creatinina 0,74 mg/dL
Troponina Negativa
CPK 28,90 U/L
CKMB 3,1U/L
Amilase 30,9 mg/dL
Lipase 22,1 mg/dL
TGO 20,7 mg/dL
TGP 9,3 mg/dL
Fonte:  Prontudrio  médico.  Dados

autorizados por meio de termo de
consentimento e livre esclarecimento.

Além de bioquimica direcionada a clinica da paciente, foram
solicitados exames de ultrassonografia abdominal, que nao
identificou nenhuma alteragdo significativa. Radiografia de
torax PA (figura 01), predispde uma éarea cardiaca aumentada
sugerindo uma tomografia de torax, para melhor analise. Nesse
primeiro momento que o paciente € transferido da sala
vermelha do hospital para a unidade de semicritica, a equipe
que trabalha neste setor, constituida pelo Dr. Emanuell
pneumologista, que é o responsavel e prescritor, pelo médico
plantonista Dr. Samuell, e pelo interno Hallan, decidiram
realizar um ecocardiograma beira leito, para poder iniciar uma
conduta.

Figura 01. Radiografia de torax PA Fonte: prontuario médico.
Dados autorizados por meio de termo de consentimento e livre
esclarecimento

No exame de ecocardiografia, nota-se que as camaras
cardiacas esquerdas estavam dilatadas e com sinal de uma
pequena pericardite. Entdo, foi solicito uma tomografia de
torax como sugerido pela radiografia e um ecocardiograma
para ser realizado pela equipe de cardiologia. Na coleta da
historia clinica do paciente a mde e acompanhante da crianga,
relata que esse mal-estar foi de origem subita, relata que ele ha
cerca de um més apresentou problemas renais, pela descrigdo
que cla forneceu, parecia ser condizente com glomerulonefrite.
A mesma, referiu que ele teve episddios de febre ndo aferidos.
Portanto, por conta dos achados do ecocardiograma a beira
leito e os relatos da mae e a clinica, foi coletada hemocultura
de 2 amostras do paciente e urocultura, e iniciado o tratamento
empirico para endocardite, com esquema de Oxacilina e
Gentamicina. J& o eletrocardiograma da paciente (figura 02),
apresentou ritmo sinusal e taquicardia.

Figura 02. Eletrocardiograma. Fonte: prontuario médico. Dados
autorizados por meio de termo de consentimento e livre
esclarecimento

Diante de todos os exames e suspei¢des diagndsticas, uma
tomografia computadorizada de térax sem contraste fora
solicitada para confirmagdo diagnostica, sendo apresentada
pelas figuras 03, 04 e 05:
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Figura 03. Tomografia de térax. Janela pulmao. Fonte:
prontuirio médico. Dados autorizados por meio de termo de
consentimento e livre esclarecimento

Laudo da tomografia de térax: Opacidades multifocais com
atenuacdo em vidro fosco e distribuicdo randomica,
comprometendo até 50% do parénquima pulmonar.
Atelectasias laminares esparsas. Ndo ha evidéncias de derrame
pleural. Traqueia e bronquios principais de calibre e situacdo
normais. Auséncia de massas patologicas comprometendo o
mediastino. Cardiomegalia. Pequeno derrame pericardico.
Conclusdo: achados tomograficos sugestivo de processo
inflamatorio/infeccioso pulmonar ndo se podendo afastar
hipoteses diagnosticas, de congestdo. Cardiomegalia e derrame
pleural.

%200 R A8 m

Figura 04. Tomografia de térax. Janela precordial. Fonte:
prontudrio médico. Dados autorizados por meio de termo de
consentimento e livre esclarecimento

A figura 04 nos permite confirmar a suspei¢do de
cardiomegalia (cardite), questionado na radiografia de torax.

Figura 05. Tomografia de térax. Janela de pulmio e coracéo.
Fonte: prontuario médico. Dados autorizados por meio de termo
de consentimento e livre esclarecimento

A janela de parénquima pulmonar (figura 05) nos permite
confirmar a existéncia uma imagem com opacidades
multifocais. Diante dos dados colhidos na anamnese e exame
fisico, bem como pelos exames complementares solicitados,
manteve-se como principal hipétese diagnostica endocardite.

Com a abordagem terapéutica iniciada e com suporte clinico e
monitoramento dos sinais vitais do paciente, que apresentou
melhora clinica, entdo foi decidido manter os antibioticos até o
resultado da cultura e a realizagdo do ecocardiograma, com
embasamento que ele apresentou resposta terapéutica. Porém,
em uma nova discussdo, levantamos a hipdtese de febre
reumatica no mesmo, por conta dos achados de imagem. Entao
em uma nova conversa com a mae foi levantado os critérios de
Jones clinicos, ela afirmou que ele tem amigdalites de
repeticdo, e que ha 2 meses apresentou poliartrite migratorio e
assimétrica. Unindo esses novos dados, com a clinica e a
historia de febre pregressa, solicitamos os exames com mais
direcionamento e alguns exames pensando em doengas
reumaticas.

Exames laboratoriais apresentam dados descritos na tabela 02

VHS 45 mm/hora
PCR emg/L

ASLO >200

EAS Sem alteragao
Sodio 142 mg/dL
Potassio 3,35 mg/dL

Fonte: Prontuario médico. Dados autorizados por meio de termo de
consentimento e livre esclarecimento.

Portanto, o diagnéstico de febre reumatica, comegou a ser
interrogado, a prescrigdo foi atualizada, porém ndo foram
retirados os antibidticos, visto que, endocardite pode ser uma
complicacdo e o paciente teve melhora do quadro com uso
deles.

o Ceftriaxona 1 grama, EV, 12/12 horas (esse antibiotico, ja
estava prescrito pela equipe da porta de entrada);
Oxacilina 2 gramas, EV, 4/4 horas;

Gentamicina 240 mg, EV 12/12 horas;

Penicilina Benzatina 1.200.000 UI, IM, dose tnica;

Ibuprofeno 200 mg, VO, 6/6 horas, a preferéncia por

esse, ao invés o tradicional AAS, é devido doses menores

e melhor adaptacao e risco;

e Prednisona 40 mg 1 cp, VO, 1 x ao dia (iniciada essa
dose, para evitar imunossuprimir o paciente com risco de
endocardite);

e OBS: Paciente de 12 anos com peso de 65 quilogramas.

Paciente, obteve melhora significativa, do quadro clinico,
porém ainda com quadro de taquicardia esporadica. No dia 4
dias apds as condutas mencionadas ¢ a melhora clinica, o
resultado da hemocultura, foi entregue:

e Hemocultura automatica para aerdbios, 1* amostra:
negativa;

e Hemocultura automatica para aerdbios, 2* amostra:
negativa;

e Cultura de bactérias para identificacdo, urina, automatico:
negativa;

De ante desse resultado, reforcamos no servigo a realizagao do
ecocardiograma, para enfim, fechar um diagnostico.

Ecocardiograma
Valvas

e Mitral: Prolapso da cuspide;
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e Adrticas: Espessada com insuficiéncia;
e Triclspide: Insuficiente;
e Pulmonar: Sinais de hipertensdo arterial pulmonar;

Estudo Doppler Ecocardiografico

e Fluxo sistdlico turbulento em atrio direito compativel
com insuficiéncia tricispide, pressdo sistdlica no
ventriculo direito (Pico-mmHg) =72;

e Fluxo sistdlico turbulento em atrio esquerdo compativel
com insuficiéncia mitral;

e Fluxo diastdlico turbulento em via de saida de ventriculo
esquerdo compativel com insuficiéncia adrtica;

e Fluxo diastdlico na via de saida do ventriculo direito com
pativel com insuficiéncia pulmonar;

e Dp/Dt pela insuficiéncia mitral=1.259 mmHg/s.

Observacao

e Abaulamento posterior sistolico do folheto anterior da
valva mitral,

e Espessamento e redugcdo da mobilidade do folheto
posterior da valva mitral;

e Deslizamento do folheto anterior sob o folheto posterior
da valva mitral, sugerindo rotura de cordoalha;

Conclusao

Prolapso de valva mitral com insuficiéncia;
Insuficiéncia mitral de grau importante;
Insuficiéncia aortica de grau importante;
Insuficiéncia tricispide de grau moderado;
Hipertensdo pulmonar;

Insuficiéncia pulmonar de grau moderado;

Figura 06. Ecocardiografia apés o inicio do tratamento. Nota-se a
dilatag¢do das cimaras cardiacas. Fonte: Prontuario médico.
Dados autorizados por meio de termo de consentimento e livre
esclarecimento

Prescri¢do em conjunto com a equipe de cardiologia, devido a
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo preservada do
paciente:

e Furosemida 20 mg, VO, 1 vez ao dia;
e Carverdilol 3,125 mg, VO, 1 vez ao dia;
e Capitopril 12,5 mg, VO, 12/12 horas;

OBS: A dose da prednisona foi ajustada para 60 mg, VO, 1
vez ao dia as 08:00 horas;

Portanto, aplicando os Critérios de Jones modificados para
Febre Reumatica Aguda:

e Cardite (critério maior)

e Poliartrite migratoria (critério maior)

e Febre (critério menor)

e VHS ou PCR elevados (critério maior)

De acordo com os critérios, ele possui ao menos 1 maior e 2
menores. Mais infeccdo estreptocdcica documentada com
ASLO, j& referida. Logo, diagnostico, primario ¢ Febre
Reumadtica Aguda, que evoluiu com Cardite grave,
concomitante Endocardite-ndo infecciosa e associada a
paciente pediatrico com diagnostico de autismo.

Figura 07. Ecocardiografia apds o inicio do tratamento. Nota-se a
dilatacdo das cimaras cardiacas e insuficiéncia grave. Fonte:
Prontuario médico. Dados autorizados por meio de termo de

consentimento e livre esclarecimento.

Figura 08. Ecocardiografia apés o inicio do tratamento. Nota-se a
dilatagdo das cAmaras cardiacas, insuficiéncia grave e ruptura de
cordoalhas. Fonte: Prontuario médico. Dados autorizados por
meio de termo de consentimento e livre esclarecimento

Figura 9. Nota-se o inicio do baqueteamento digital. Fonte:
Prontuario médico. Dados autorizados por meio de termo de
consentimento e livre esclarecimento
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Figura 10. Radiografia de Térax PA e Perfil, apos inicio do
tratamento, demonstrando repercussio da intervencio. Fonte:
Prontuario médico. Dados autorizados por meio de termo de
consentimento e livre esclarecimento

DISCUSSAO

Nao sdo raras as situagdes em que lesdes cardiacas frente a
febre reumadtica acontega, porém esse artigo, visa atualizar o
acervo de trabalhos nessa patologia ¢ demonstrar que casos
gravissimos podem surgir ¢ que podem ser de penoso
diagnostico. A fisiopatologia da febre reumatica esta associada
a infecgdo com estreptococos beta-hemolitico do grupo A,
entdo fazer a profilaxia primaria em casos de amigdalites com
suspeita bacteriana com Penicilina G Benzatina, pode evitar
uma morbimortalidade e sequelas cardiacas. O caso
apresentado aborda uma clinica ampla e de vastas hipoteses
diagndsticas, porém, quanto mais precoce o diagnostico € o
tratamento, maiores as probabilidades de se evitar sequelas, e
este caso vislumbra algo agudo, uma cardite avassaladora e
subita que deixara um paciente jovem dependente de profilaxia
secundaria com Penicilina G Benzatina para o resto de sua
vida, e ainda com possibilidade enorme de uma intervengdo
cirurgica, devido ruptura de cordoalhas.

CONCLUSAO

A febre reumatica ¢ uma entidade que sempre deve ser levada
em consideragdo diante de um paciente com descompensacao
cardiaca que apresenta sinais clinicos e radiologicos de cardite,
que apresente os critérios Jones. Reconhecer precocemente
essa patologia ¢ importante para evitar procedimentos
diagnosticos desnecessarios e erros terapéuticos'”. Trazendo
uma abordagem polida e eficaz aos pacientes.
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