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RELATO DE CASO
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RESUMO

Introdugéo: O envolvimento multissistémico (isto &, a
presenca de artrite, cardite e a coréia) é comumente
reconhecido na febre reumatica aguda. Entretanto os
comprometimentos renal e pleural tém merecido pouco
destaque.

Objetivo: Relatar um caso de febre reuméatica com
aspectos clinicos ndo classicos: presencga de alteragdo
renal, envolvimento pleural na auséncia de insuficiéncia
cardiaca; curto intervalo de tempo entre a faringite
estreptoctcica e as manifestacdes articulares; além do
envolvimento de pequenas articulacdes.

Método: Revisdo de prontuario.

Relato de caso: Adolescente de 11 anos foi admitida com
dores nas pernas e febre. H& 5 dias usava amoxicilina
para controle de faringite estreptocdcica. Apresentou
episodio de hematuria macroscopica, poliartrite migratéria
envolvendo inclusive pequenas articulagdes das méaos,
cardite e pequena colegdo pleural & esquerda. As
manifestacdes da paciente preencheram os critérios de
Jones para o diagnéstico de febre reumatica: 2 maiores e
todos os menores. A infeccdo estreptocdcica foi
confirmada pela ASLO e a menor respondeu ao uso da
aspirina e prednisona.

Conclusdo: O diagndstico da febre reumética ndo se
baseia apenas em exames laboratoriais, mas sim e
principalmente em critérios clinicos. A ocorréncia de
manifestacdes atipicas representa uma dificuldade
adicional para o estabelecimento do mesmo. Ha que se
fazer uma andlise judiciosa das manifestacdes clinicas,
sem a qual pode haver grave prejuizo da qualidade de
vida dos menores afetados e elevados gastos para a Saude
Publica.

Descritores: Artrite. Febre reumatica. Crianca.
Diagnastico.

ABSTRACT

Introduction: Multisystem involvement (that is, arthritis,
carditis, and chorea) is commonly recognized in acute
rheumatic fever. However, renal and pleural involvement
in this disease has received only scant attention.
Objective: To describe a case of rheumatic fever with
uncommon clinical findings as occurrence of renal
involvement, pleurisy in the absence of cardiac
failure, short interval between pharyngitis and arthritis and
the involvement of small joints of the hand.

Methods: Review of medical record.

Case report: An 11-year-old girl was admitted with pain in
legs, fever and was receiving amoxicillin for streptococcal
pharyngitis since five days ago. She had macroscopic
hematuria; migratory polyarthritis involving small joints of
the hand; carditis; and small pleural effusion. Manifesta-
tions of this girl satisfied the Jones criteria for diagnosis of
RF: 2 major and all minor. A streptococcal infection was
evidenced by ASLO and she responded to aspirin and
prednisone.

Conclusion: The diagnosis of rheumatic fever is not based
in laboratory evaluations, but in clinical manifestations.
The occurrence of atypical findings represents an additional
difficulty in diagnosis. It is important to perform a detailed
clinical evaluation, without which quality of life may be
greatly affected and with elevation in public health costs.
Keywords: Arthritis. Rheumatic fever. Children. Diagnosis.
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INTRODUCIO

A febre reumatica (FR) é uma complicacdo nédo
supurativa que pode ocorrer cerca de 2 a 3 semanas apds
uma infeccéo de orofaringe causada pelos estreptococos
beta-hemoliticos do grupo A com predominéncia na faixa
etaria de 5 a 15 anos 2. é importante frisar que o0 estudo
de aboigenes na Australia chamou a atengdo para a
origem da febre reumatica neste grupo a partir de
esteptococia de pele 3. Somente 1 a 3 % da populacdo
infectada por estreptococo reumatogénico séo capazes de
desenvolver febre reumatica *? e a ocorréncia da doenga
entre familiares em 30% dos casos sinaliza para uma
predisposicdo genética 2. O mecanismo patogenético
responsavel pela doenca parece estar ligado a uma
reacdo cruzada de anticorpos, produzidos contra produtos
de estreptococos com estruturas do individuo afetado

Tabela 1
Critério de Jones (atualizado em 1992 e confirmado em 2000)

(mimetismo molecular), desencadeando todo o processo
inflamatdrio 12,

O diagnostico da febre reumética é basicamente clinico
123456 servindo 0os exames complementares para
confirmacdo da atividade inflamatoria, da infecgéo
estreptocdcica anterior e para 0 acompanhamento da
resposta terapéutica. Na tabela abaixo demonstramos
0s critérios de Jones atualizados em 1992 para o
diagnostico do primeiro surto de febre reumatica e que
foram confirmados em 2000 pelos membros do Comité
para Febre Reumatica, Endocardite e Doenca de
Kawasaki da Associacdo Americana de Cardiologia .
E importante lembrar que na coréia de apresentacéo
tardia e na cardite insidiosa os outros achados clinicos
podem estar ausentes e os laboratoriais podem ser
normais 2.

MANIFESTACOES MAIORES

MANIFESTAGOES MENORES

EVIDENCIA DE INFECCIO ESTREPTOCICICA PREVIA

Cardite Artralgia Cultura de orofaringe positiva para o estreptococo beta-
Poliartrite Febre hemolitico do grupo A
Coréia Alteracdo de proteinas de fase aguda

Eritema Marginado Aumento do intervalo PR

Nédulos subcutaneos

Titulos de anticorpos antiestreptocécicos aumentados ou em
ascensao.

Formas ndo classicas da febre reumatica tém sido
freqlientemente relatadas. A ocorréncia de febre reumatica
e glomerulonefrite € um exemplo. Até 51% dos pacientes
com FR podem ter alguma evidéncia clinica e até 39%
podem ter evidéncia histolégica de doenca renal & O
envolvimento pleural comumente pode ser a
consequéncia de um quadro de insuficiéncia cardiaca
determinado pela cardite, mas também tem sido descrito
de forma isolada e com resposta a terapia antiinflamatoria.
Merece destaque também a variacdo no padrdo de
envolvimento articular.

O presente caso ilustra tais situacdes e as
dificuldades trazidas ao diagndstico definitivo.

RELATO DE CASO

Adolescente parda de 11 anos foi admitida com
dores nas pernas e picos febris de até 39°C. Ha 5 dias
iniciou quadro febril , sendo diagnosticada faringite
bacteriana e instituida amoxicilina. Na internacao relatou
dificuldade para deambulacdo e também dor abdominal
e hematuria, sendo constatada dor e aumento de volume
do joelho direito, auséncia de edemas e pressao arterial

normal (110/70mmHg). Os exames da admisséo
mostraram: Hemoglobina ( Hb ): 9g / dL ; Hematdcrito ( Ht):
30,2 %; 13.800 leucdcitos, 4 % bastbes, 81 %
segmentados, 13 % linfocitos e 2% de mondcitos;
Velocidade de hemossedimentagdo( VHS): 85mm; Uréia:
31mg/ dL; Creatinina: 1 mg/ dL. Sedimento urinario (EAS)
no segundo dia revelou proteina +, Hb +, 4 hemécias /
campo e 7 leucdcitos / campo e urinocultura negativa.
Medicada com antitérmico evoluiu com manutengdo da
febre e posterior envolvimento do tornozelo esquerdo e do
direito, além das articulacOes interfalangeanas da méo
esquerda. No quarto dia: Hb: 8,78g / dL; Ht: 26,3%; 8000
leucdcitos, 1 % bastdo, 82 % segmentados, 14 % linfocitos
e 1 % mondcito; VHS: 124mm ; cultura de material de
orofaringe negativa para estreptococo beta-hemolitico do
grupo A. Radiografia de térax no sexto dia evidenciou
velamento de seio costofrénico esquerdo, tendo o ultra-
som confirmado a presenca de pequeno derrame pleural.
No décimo dia, a pesquisa de fator anti-nuclear foi
negativa; proteina C reativa foi de 192 U ; mucoproteina
de 9,2 mg / dL; Waaler-Rose negativo; e Antiestreptolisina
O (ASLO) de 400 U. No 11° dia foi iniciado o acido acetil
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salicilico. No décimo segundo dia foi auscultado sopro
sistolico ++/6+ nos focos mitral e adrtico, tendo o
ecocardiograma demonstrado leve regurgitacdo mitral e
aodrtica, confirmadas em estudo seqiencial.
Eletrocardiograma demonstrou intervalo PR aumentado
para a idade. Sua frequiéncia cardiaca variou de 64 a 104
batimentos por minuto nesse periodo. Apés 72 horas do
uso dos salicilatos houve desaparecimento da febre e
regressdo das manifestacdes articulares. No décimo
oitavo dia foi instituido corticoide. No vigésimo dia: proteina
C reativa: 48U; mucoproteina: 10.5 mg/ dL; ASLO: 600U;
reabsorcdo do derrame pleural; EAS ainda evidenciou Hb
++, 7 hemécias / campo e 3 leucdcitos / campo. No
vigésimo segundo dia: C3: 37,9 mg/dL ( VN: 79 a 152 mg/
dL ). Evoluiu sem intercorréncia, recebendo alta apds 25
dias de internacdo. Trés meses apds: sedimento urinario
normal; C3 de 89 mg/dL ; e provas inflamatdrias negativas.
Em uso de profilaxia secundaria com penicilina benzatina.

DISCUSSIO

O diagndstico estabelecido no presente caso foi
de febre reumatica e se baseou nos critérios de Jones (2
maiores: poliartrite e cardite; 4 menores: artralgias, febre,
alteracdo das proteinas de fase aguda e aumento do
intervalo PR além da evidéncia soroldgica de infeccdo
estreptococica prévia.

O envolvimento multissistémico (pleural, renal e
cardiaco) demandou a exclusdo do LUpus Eritematoso
Sistémico.

A associacdo de glomerulonefrite e febre reumatica,
apesar da raridade, tem se avolumado na literatura 8%, E
descrito envolvimento focal 7, forma classica exudativa
pés-estreptocicica ®9, a forma mesangioproliferativa e
até grave nefrite intersticial complicada por insuficiéncia
renal 8.

A paciente apresentou episédio de hematdria
macroscopica e depois alteracdo persistente do
sedimento urinario (proteindria, hematuria e leucocitdria),
porém ndo acompanhada de hipertensdo, edemas ou
retencdo azotada. Estas alteracfes do sedimento
poderiam ser explicadas pela associacdo com o quadro
febril pos-estreptococcia’, mas elas persistiram ap6s a
defervescéncia. No entanto, a diminui¢do da fracdo sérica
de C3, com a fracdo de C4 normal mais a evidéncia de
doenca estreptocicica anterior através da curva de anti-
estreptolisina, que se constitui num parametro mais
sensivel do que a determinacdo isolada ¢, apontam para
a glomerulonefrite pés-estreptococica®. Também é
sugerida a possibilidade de que sorotipos estreptocdcicos
possam compartilhar as propriedades reumatogénica e
nefritogénica °. Trés meses apos a alta, a reavaliacao da

menor comprovou a normalizacdo da fracdo C3 do
complemento ( 89 mg/dL ) além da negativagdo das provas
inflamatérias e da dosagem da ASLO, bem como do
sedimento urindrio.

O presente relato ilustra a necessidade de estudo
do sedimento urindrio no acompanhamento dos casos
de febre reumatica e de valorizacdo das manifestacdes
clinicas de comprometimento renal.

Também no sexto dia de doenca foi constatada a
presenca de colecdo pleural a esquerda, na auséncia de
insuficiéncia cardiaca ou de envolvimento pulmonar de
origem infecciosa e que regrediu sem a necessidade do
uso de cardiotonico, diurético ou antimicrobiano.

A reabsorcdo foi constatada dias ap6s a introdugéo
da corticoterapia, sugerindo a sua origem inflamatéria
relacionada a doenca de base, febre reumatica aguda,
como ja foi proposto por outros autores®.

Finalmente no caso relatado chama a aten¢do, o
pequeno intervalo de tempo decorrido entre a
estreptococcia e as manifestacdes articulares, 0 que nao
impediu a sua consideracdo como um critério maior de
Jones, na presenca de cardite e dos critérios menores.

Pileggi e Ferriani®em seu estudo realizado em
Ribeirdo Preto, SP observaram que 47% de 92 casos de
artrite em pacientes identificados como casos de febre
reumatica a partir dos critérios de Jones, corresponderam
ao padrdo atipico e destes, 32 (74%) apresentaram 0
envolvimento de pequenas articulagfes das maos. Isto
reforca 0 aspecto de que tal achado néo pode se constituir
em critério para exclusdo do diagnéstico de febre
reumatica. No caso relatado, apesar do pequeno periodo
de laténcia e da localizacdo atipica do envolvimento
articular, houve excelente resposta aos salicilatos.

Concluindo, como Carapetis e colaboradores??
muito bem expuseram em seu recente artigo, as vacinas
antiestreptocdcicas provavelmente ainda ndo estardo
disponiveis nos préximos anos, pois sao inimeros 0s
obstaculos a serem vencidos para garantia de cobertura
dos diferentes sorotipos e de seguranca, com a agravante
da previsdo de provavel custo elevado, dificultando a sua
utilizacdo pela totalidade da populagdo suscetivel a
estreptococcias nos paises em desenvolvimento. Assim
sendo continua fundamental o diagnostico da faringite
estreptocdcica e 0 seu correto tratamento bem como o
diagnéstico da doenca reumatica com seu apropriado
manuseio para prevencao da doenca cardiaca e para
nos casos de lesdo constituida, através da profilaxia de
novos surtos, ensejar a diminuicdo do ndmero de adultos
jovens com lesBes valvares graves necessitando cirurgia
cardiaca e com conseqliente maior morbimortalidade.
Também como eles ressaltaram ha urgente necessidade
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de revisdo dos critérios clinicos e laboratoriais da febre
reumatica de forma a aumentar a sensibilidade no
estabelecimento do diagndstico.
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