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A CARDIOPATIA REUMATICA

Aldo Chaves (*)

| - Consideragdes epidemiol dgicas.

Estudos que vimos realizando desde 1939 na capital do Estado do
R. Grande do Sul nos autorizam a afirmar que o reumatismo constitui
um dos mais importantes problemas etiol 6gicos de cardiopatias em
nosso meio. Num trabalho que publicamos em 1942, com o qual
comparecemos ao X| Congresso Pan-Americano de Saide Publica
realizado no Rio de Janeiro, ja diziamos que cérca de 2% dos escol ares
da cidade de Porto Alegre eram cardiacos potenciais ou organicos de
natureza reumatica. Em 1947 realizamos outro inquérito
epidemiol dgico, dessa vez comparativo com atubercul ose, e tivemos
oportunidade de verificar que afebre reumatica supera a tubercul ose
naidade escolar. Efetivamente a tubercul ose foi suspeitada em cérca
de 2% de casos e confirmada (abreugrafia e teste cutaneo) em 0,3%;
afebre reumaticafoi suspeitadaem 2% e confirmada em 1,8% (Quadro
I.) Entre 22.000 escolares examinados pelo Servi¢co de Inspegéo
Escolar 5,7% foram considerados suspeitos de cardiopatia e enviados
ao nosso servico especializado. Désses, 1,8% eram portadores de
cardiopatia organica, 0,9% potenciais, 0,6% provaveis e 2,4% nao
tiveram diagnostico de reumatismo ou cardiopatia de qualquer
natureza confirmados (Quadro I1.) A febre reumética assume o caréater
de doencga social em nossos estudos, pois vemos suaincidéncia elevada
na classe pobre, em individuos carentes, cujas condi¢des de habitacéo
e alimentacéo séo precérias. Em 200 casos selecionados, o0 inquérito
social demonstrou o seguinte: familia composta de 5 ou mais membros
e o chefe percebendo salario inferior a 1.000 cruzeiros, 135 casos;
habitacao imida com reduzido nimero de pegas, com impropriedade de

(*) Chefe da Secao de Profilaxia das Cardiopatias. Médico-chefe do
Instituto de Cardiologia. Departamento Estadual de Saude do Estado do Rio
Grande do Sul.
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luz e arejamento, 148 casos; agasalhos insuficientes, 155 casos; e
alimentacéo inadequada, 145 casos. A febre reumatica é doenca dos
paises de clima frio e em nosso pais podemos distinguir duas zonas
distintas em relacdo ao reumatismo: o Norte e o Sul com fronteira na
Capital Federal, cidade aonde a febre reumética se apresenta com indice
elevado, segundo os magnificos estudos da escola de M agal hdes Gomes.
Em S&o Paulo aincidéncia do reumatismo € elevada, consoante o magnifico
trabalho do Dr. Jairo Ramos, apresentado a |l Reunido da Sociedade
Brasileira de Cardiologia, realizada no Rio de Janeiro em 1945. Nos
Estados do Parana e Santa Catarina ndo conhecemos trabalhos sébre
ésse assunto. No Rio Grande do Sul viemos demonstrando desde 1939 o
alto porcentual dessa entidade nosoldgica e propomos ao Govérno
medidas de defesa 0 que consegui mos concretizar, como veremos mais
adiante. A enfermidade é endémica com fases epidémicas nas estaces
frias do ano. Em 288 casos onde pudemos com seguranga estudar o
surtoinicial e asrecidivas, verificamos o seguinte: no inverno, 152 casos
(52,8%); na primavera, 41 casos (14,2%); no verdo, 23 casos (7.9%) e
no outono, 72 casos (25%) (Quadro 111.) Relativamente ao carater familiar
da enfermidade h& controvérsia entre os pesquisadores. Em nossos
estudos seu carater ndo € marcante. Entre 300 casos selecionados
verificamos que em 279 casos (93%) néo havia antecedentes familiares
de reumatismo e em 21 (7%) o reumatismo era referido em outros
membros da familia (Quadro IV.) A etiologia da febre reumética
permanece ainda no terreno das hipoéteses. Vérias sao as teorias que se
propdem a elucidar o assunto, sendo as mais plausiveis as seguintes: a
teoria estreptococica dividida em estreptococos multiplos e uma corrente
opinando pelo estreptococo especifico hemolitico (“streptococu
viridans”); a teoriado virus filtravel e ateoria alérgica. H4 muito que
nos vimos preocupando com ésse importante problema da febre
reuméatica e consoante nossa experiéncia adotamos 0 seguinte conceito:
0 germe (estreptococo) é elemento que sempre encontramos presente
nos casos concretos de febre reumatica e verificamos que a evolugéo da
enfermidade se opera de duas maneiras: num 1.° grupo ela é evolutivae
guase sempre 0 coracéo € lesado (cardite); num 2.° grupo os sintomas e
sinais sdo tipicos de febre reuméti ca e também encontramos o “ streptococu”
presente mas a enfermidade ndo € evolutiva e o coragdo ndo € lesado (doentes
dessa natureza ja viemos acompanhando ha quase 8 anos.) O 1.° grupo
corresponde aos pacientes desnutridos, com indices de carénciae 0 2.° grupo,
em menor nimero de casos, 0s pacientes apresentam-se em 6timo estado
geral com magnifico indice de nutri¢gdo. Pensamos, pois, que 0 processo se
opera da seguinte forma: 0 germe € necessério ao desencadeamento da
enfermidade e provavelmente € o “streptococu”. A toxina por éle segre-
gada sensibiliza o organismo (alérgeno) e ésse reage de duas ma-
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Quadro 5

neiras: aformaanérgicae aformahiperérgica. O 1.° grupo de nossos pacientes
corresponde aos que reagem de formaanérgicae 0 2.° grupo aos que reagem de
formahiperérgica. Em Gltimaandise é o terreno que condicionaaenfermidade.
Por outro lado, como veremos mais adiante, o quadro clinico e complementar da
febre reumética ativa € o mesmo das doengas al érgicas. Estudos recentes feitos
por vériosinvestigadores, demonstram também que o préprio nédul o de Aschoff
se encontra no coragdo de animais de experiéncianos quais se administra soro.
(Lichtiwitz e outros.) A teoriado virus parece afastada, pois os conhecimentos
atuai s daanatomia patol gi cademonstram que aenfermidade ndo éintracelular e
simintercelular.

Il - Consideracfesclinicas.

A febre reumética apresenta-se com o quadro clinico das doengas infecciosas
gerais, asvézes como simplesanginalacunar. A artrélgiamigratérianem sempre
éreferidapel o paciente. Em 300 casos sel ecionados verificamos o seguinte: com
reumatismo migratério 218 casos (72,6%) ; com asteniageral 53,6% (161 casos);
precordialgias 135 casos (45%); com anginas 198 casos (36%); com diminuicéo
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de péso 87 (29%); sudorese em 74 casos (24,6%); anemia em 60 casos
(20%); com epistaxes 45 casos (15%); coréia em 30 casos (10%) e
epigastralgia em 28 casos (9,3%) (Quadro V.) O conjunto désses sintomas
num mesmo paciente tornafacil o diagndstico certo da febre reumética
em sua fase inicial ou em recidiva. Outras vézes um déstes elementos
torna o diagndstico suspeito porém muito duvidoso. Assim temos
verificado pacientes que nos sdo encaminhados por apresentarem dores
articulares vagas, caminhando de uma articulagéo para outra e que cede
sem medicacéo; ndo ha sindrome infeccioso e o coracéo esta indene. O
diagnostico de febre reumética, nesses casos, € muito duvidoso. Inimeros
sdo os pacientes que temos fichados no Servi¢co e que viemos
acompanhando por longo tempo sem apresentarem sintoma reumatico
qualquer e onde o diagndstico de febre reumatica pode ser feito pelas
manifestacBes gerais: - febre, taquicardia, sudorese, astenia, aliados a
manifestacBes cardiacas, dispnéia de esfoérgo, ruidos adventicios
transitorios, ritmo de trés tempos (3.2 bulha.) Outras vézes as
manifestacdes gerais ndo indicam os sintomas freqlentes da febre
reuméati ca e percebe-se um ruido de sopro sistélico de intensidade média
com bulhas normais. O examinando refere vagas dores articulares “as
vézes” e o diagndstico tanto de cardiopatia como de reumatismo ficam
em suspenso, a fim de que o paciente possa ser observado através do
tempo para julgamento posterior. Hoje estamos certos de que a
intensidade do sopro sistolico, até certo ponto, é elemento de valor para
adiagnose da cardiopatia. Quando éle é deintensidade baixa (+) ndo tem
valor nenhum, e temos verificado ésse ruido em cérca de 10% de
examinandos normais. A intensidade média (++) quando aliada a outros
sintomas e sinais, seu valor € maior. A intensidade alta (+++) sempre
traduz alteracdio miocérdica, seja adquirida ou congénita. E preciso,
entretanto, ndo perder de vista que ésses ruidos adventicios sdo mutaveis
nas diversas fases em que se observa a cardiopatia: nas fases ativas da
febre reumética sdbre o coragdo poderemos observar um sopro sistolico
+++ e que se percebe com a intensidade ++ ou mesmo + nas fases de
inatividade, como veremos mais adiante. Seu comportamento, ha grande
maioria dos casos, em nada difere dos ruidos diastolicos que aumentam
e diminuem ou até desaparecem conforme se trate de cardiopatia ativa
ou inativa (fig. 6.) Mesmo as cardiopatias organicas, com
comprometimento valvular, os ruidos adventicios aumentam e diminuem
nas fases ativas e inativas do processo reumatico. O ruido sistélico esta
presente em quase todos os casos de cardite, modificando-se somente
suaintensidade, conforme afase do processo. Em 100 casos sel ecionados
para éste estudo verificamos que com a intensidade +++ éle estava
presente em 25 vézes; + + em 41 casos; + em 33 casos e sem sdpro
sistélico apenas em 1 caso (fig. 7.) O s6pro diastélico, com ou sem es-
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tenosemitral, € encontrado com intensidade maior nafase de atividade, sendo sua
intensidade muito mais bai xa e encontrando-se com menor freqiiénciaque o ruido
sistélico. Em 100 casos de febre reumética ativa observamos o seguinte: sem
sopro diastélico 63 casos; com sdpro diastélico + 25 casos; com sopro dias-
télico ++ 10 e ruido diastdlico +++ apenas 2 casos (éstes dois casos correspon-
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diam a recidivas em pacientes com estenose mitral organizada) (fig. 8.) A
aparicao e desaparicdo désses ruidos adventicios nas fases ativa e inativa da
febrereumédticaéfendmenotrivial e observado o registrado por todos os autores
e estudiosos do reumatismo; pois desde 1935 que autores americanos registram
estas alteragdes acusticas, a partir dos trabalhos de Bland e Jones. Sua
significacdo provavel mente estaligada ao aumento das cavidades cardiacas nas
fases ativas do reumatismo sdbre o miocardio (soprosfuncionais.) Quando num
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1.° surto reumatico os ruidos sistolico e diastélico sdo ouvidos nafase
ativa do reumatismo estamos autorizados a dizer que o miocardio foi
atingido pela febre reumética e ndo a valvula. pois muitas vézes a
serosa interna ndo foi alcangada pelo processo degenerativo e tais
sopros desaparecem completamente. Os graficos da figura 9
correspondem a um paciente que nos foi encaminhado nafase ativa de
seu processo reumatico em 23-8-47 e submetido ao tratamento
adequado, afase de atividade regrediu, comparecendo ao Servigo em 2-
10-46 sem sintomas clinicos de febre reumética e sem ruidos adventicios
quaisquer. Esse paciente provavelmente teve uma zonacircunscrita de
miocardio lesada pelo processo degenerativo (coracdo de tamanho
normal) sem que o endocardio fosse atingido. A infiltragdo celular com
edema do muscul o nafase exsudativa determinou aumento dacavidadee con-
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dicionou a aparic¢ao dos ruidos adventicios funcionais. Os graficos da
figura 10 correspondem a uma paciente que vem sendo observada no
Servico ha 4 anos. E uma paciente portadora de doenca mitral e que ja
féz vérias recidivas. A Ultima delas apresentava-se com ruidos
sistolico e diastdlico de intensidade alta. Baixada & enfermaria
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submeteu-se arepouso e tratamento médicamentoso indicado. Com adesaparicdo
dos sintomas clinicos os ruidos adventicios diminuiram com tal intensidade que
mal sdo identificados pela ausculta e praticamente ndo foram registrados pelo
fono. Esse caso é de uma paciente com estenose mitral organizada (estenose e
insuficiéncia), o que é facilmente verificavel pelo exame radioscopico evé-se
que os ruidos correspondentes a essas | esdes diminuem de intensidade nafase
inativa do reumatismo. A ausculta, pois, quando corretamente interpretada é
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elemento semiol égico de bastante val or paraavaliar-se aatividade do reumatismo
sbbre o coragdo. O aumento do coragdo ao Raio X é étimo e seguro meio de
diagnostico de cardite, porém os pequenos aumentos de volume facilmente
escapam a nossa percepcao e indmeros sdo 0s casos que qualificamos como
“discutiveis aumentos’ e tais coragBes podem pertencer a individuos normais
como a pacientes portadores de cardite. A histéria clinica, os ruidos
adventicios se presentes e outros exames complementares € que permitem
aj uizar ésses casos. Os aumentos maiores (+) (++) (+++) sdo dados seguros
para diagnostico de comprometimento do coragédo pelo reumatismo. Aqui
também verificamos, em grande nimero de casos, a regressdo do aumento
do coragdo nafase deinatividade, coincidindo quase sempre com adesapaicéo
de todos os sintomas e sinais de atividade. Os grandes aumentos de volume
cardiaco devem fazer pensar ssmpre na possibilidade de comprometimento
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do pericérdio, confundindo-se os sintomas e sinais da pericardite
com as formas hiperativas da cardite. O grafico da figura 11
corresponde a um paciente internado no Instituto de Cardiologia com sinto-
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mas e sinais de cardite hiperativa, mostrando o exame radiol6gico
consideravel aumento do coragéo elogo lembradaapericardite. Haviagrande
derrame pericérdico. Nesses casos, quase sempre 0 el etrocardiogramamostra
um desnivel “plus” de RS-T em D2 e raramente em D3. Nas pericardites
discretas muitas vézes o tamanho do coragdo ndo esta muito aumentado,
chamando a atengao a referéncia de dores precordiais coincidindo com a
anomaliaeletrocardiografica acimareferida. Tratando-se de crianca, onde o
diagndstico de coronarite pode ser afastado, o diagndstico de pericardite
deve ser lembrado. E relativamente comum na enfermaria observar-se a
referéncia de dor precordial por um paciente que até entdo vinha em boas
condicdes; a sedimentagéo sobe e uma pontade febre surge. Feito o tragado
eletrocardiografico um desnivel de RS-T, néo atingindo muitas vézes mais
1,5 mm. E um ndvo surto reumético comprometendo o miocérdio e o
pericardio.

O eletrocardiograma, como exame de rotina, € o que menos subsidio
nos fornece para o diagnoéstico de cardiopatia reumatica em suas fases
iniciais. Em mais de 70% de nossos casos de cardiopatia reuméatica éle
se mostra normal, mesmo em formas graves de comprometimento
cardiaco. As alteragBes mais freqiientes que temos verificado sdo os
disturbios de conducgéo - bloqueios de 1.° grau - e que desaparecem nas
formas inativas do reumatismo. As altera¢des da forma dos complexos
nessa fase da cardite sdo muito raras e ndo temos verificado a freqiiéncia
de alteracdes morfoldgicas de QRS referida por alguns autores. Os
blogueios de ramo s&o raramente observados nos primeiros anos de
acometimento do reumatismo. Numa estatistica de quase mil casos
encontramos somente dois casos de blogueio de ramo. Um pertence a
uma menina que nos procurou na fase ativa da febre reumatica. Havia
ruidos adventicios intensos e aumento do coragdo atestando a forma
ativa do reumatismo. Indicado o repouso e o tratamento salicilico
regrediram os sintomas e sinais da cardite. O eletrocardiograma se
mostravanormal. O fono registrou intensos ruidos sistélico e diastélico.
Passados dois anos novo surto reumatico acometeu a paciente e nos
procurou novamente. Novo tragado el etrocardiogréfico mostrou bloqueio
de ramo D do feixe de His e retérno dos ruidos sistélico e diastolico
intensos. Névo repouso e curasalicilica, 0s sopros quase desapareceram
e os sintomas clinicos regrediram. Permaneceu, entretanto, o bloqueio e
vimos acompanhando essa paciente ha quase 5 anos, nessas condicdes.
O outro caso que temos em NOSso arquivo é de uma menina que nos
procurou com cardite e j4 com blogqueio de ramo D. Nao temos um
tragado anterior que possa afastar a hipétese de bloqueio congénito.
Quando o paciente se apresenta com formas cronicas de cardiopatiaeja
existem as alteragdes morfol 6gicas do miocardio de hipertrofia e dilatagéo
das cAmaras por insuficiéncia e estenose valvulares o tragado entéo apre-
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senta-secom asalteragies classicas: desviosdeeixo el étrico e curvasdehipertrofia
A fibrilag8o auricular ndo existe nas cardiopatias reuméticasiniciai s e em nosso
arquivo ndo dispomos sequer de um Unico caso de fibrilagdo auricular antes de
pelo menos 10 anos de comprometimento cardiaco pelo reumatismo.

A sedimentag&o globular € um exame complementar muito Gtil paraaferigdo
deatividade reumatica. Quem, entretanto, como nds, Se preocupa com o aspecto
profil&tico do reumatismo e procura surpreender as manifestagOes iniciais da
enfermidade e lida com grande massa de pacientes, verifica que ésse exame
complementar tem valor muito relativo para o fim visado. Observamos grande
quanti dade de examinandos que nos sdo encaminhados por suspeitade reumatismo,
muitos acusando dores articul ares vagas, outros leves ruidos de sdpro sistélico
(+) enos quais a sedimentagdo globular se mostra muito elevada, fora de outro
sindrome infeccioso qual quer. A artralgiareferida por pacientes ndo pode
ser interpretada como “dor reumatica’, pois sdo leves manifestaces
dolorosas nas epifises dos 0ssos longos e que melhor se enquadrariam nas
déres de crescimento. O sOpro sistolico suave com bulhas normais e tamanho
normal do coragdo tampouco sdo dados semiol6gicos que autorizem o
diagndstico de cardiopatia. A imensa maioria désses pacientes apresenta
focos dentérios e outros amigdalianos a cuja causa muitas vézes atribuimos
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a elevacdo da sedimentacdo globular. Quando, entretanto, o

diagnostico de cardite pode ser feito com segurancga por outros meios,
a evolucéo pode ser aferida pela sedimentagdo globular. A leucometria é
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outro método que usamos em rotina para verificagdo da enfermidade
reumatica e sua evolugdo. Em 25 casos sel ecionados observamos que ha
leucocitose em 80% dos casos nos quais o diagnostico de cardite é certo.
Nas fasesinativas o leucogramamostranormal acifrade elementos brancos.
A eosinofiliatemos observado quase sempre presente nas formas ativas da
febre reumética e sua desapari¢do nas formasinativas. A apreciagdo correta
désse fendmeno depende sempre de exames coprol 6gicos repetidos onde se
possa afastar a verminose, téo freqliiente em criangas. Em nossos estudos
verificamos eosinofilia em mais de 40% dos casos de reumatismo ativo e
nos quais se pode afastar a verminose com seguranca. Esse fato é um dos
grandes argumentos invocados pelos partidarios dateoria al érgicadafebre
reumatica, cujo quadro clinico e humoral éidéntico aosdaalergia.

EVOLUCAO DA FEBRE REUMATICA

A enfermidade evolui por surtos de atividade com fases de acalmia. As
recidivas sao fregiientes nas formas mais graves e cada surto corresponde a
novas lesdes miocardicas. O progndstico, pois, da febre reumética esta
intimamente ligado ao nimero de recidivas. Essas, por sua vez, sdo mais
freqlientes em individuos que ndo curam completamente o surto inicial,
passando da fase aguda a forma crénica. Em cérca de trezentos casos que
vimos acompanhando desde 1940 verificamos que 57% dos pacientes que
foram acometidos de febre reumatica fizeram lesdes oroval vul ares e essas
evoluiram reduzindo a capacidade fisica de seus portadores. Um grupo de
43% désses pacientes até hoje observados no Servico ndo apresentam
sintomas nem sinais de comprometimento valvular e estdo em 6timas
condig0es fisicas (fig. 13). O primeiro grupo corresponde aos individuos
que foram acometidos por varios surtos de reumatismo e o segundo
corresponde agqueles que sd fizeram o surtoinicial e foram por nés atendidos
precocemente no ambulatério. Asformas de atividade também condicionam
0 prognostico: asformas graves - formas hiperativas - poliartrite com edema
efebrealta, rpido aumento do coragdo, ruidos adventiciosintensos, muitas
vézes levando a ouvir-se o galope de sopros e o ritmo de trés tempos de
bulhas - determinam dano miocardico mais extenso que as formas larvadas,
frustras, muitas vézes discutiveis. As recidivas mais freqiientes que temos
observado é nosindividuos desnutridos, carentes em geral, com condi¢des
sociais de vida precaria. Nas estacdes frias do ano é quando mais
freqlientemente temos verificado 0s novos surtos. Selecionamos 25 casos
concretos em nosso fichério, de pacientes observados hd mais de 4 anos e
tiramos os seguintes dados: 65% désses pacientes fizeram vérias recidivas
—désses, 55 fizeram cardiopatia extensa: 35% dos que s6 fizeram o surto
inicial demonstraram cardiopatia discretaou discutivel (fig. 14.)
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Em 300 casos de febre reumética
observados durante 6 anos, 172 (57,3%)
fizeram lesBes oro-valvulares, e 128 (42,7%)
ndo apresentaram sinais de lesdes de valvulas
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As lesdes orovalvulares mais frequentemente observadas sdo as da
valvulamitral. A insuficiéncia mitral é um diagnostico que deve ser feito
sempre com muita cautela, pois os dados semi6ticos sd0 muito escassos e
duvidosos. O sOpro sistolico com antecedentes de reumatismo sugere o
diagndstico dessalesdo orovalvular. Mas como jafoi dito acima, em muitos
casos os doi s Unicos el ementos deci sivos para ésse diagnostico sdo de valor
relativo. Quando as manifestagdes do reumatismo sdo tipicas e o ruido de
sbpro tem uma intensidade igual ou superior a ++ o diagnostico de
insuficiénciamitral deve estar correto. O aumento de volume do ventriculo
esquerdo ou do volume cardiaco total, quando existente, retificao diagndstico.
A associacdo deinsuficiéncia e estenose observo com freqgliéncia menor em
nosso meio. A estenose se processa mais tarde que a insuficiéncia e suas
associacdo a insuficiéncia, em meus estudos, é de cerca de 30% dos
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casos. A insuficiéncia adrtica observo em nimero muito menor que as
lesBes da valvula mitral, ndo atingindo 20% em nosso arquivo. A
estenose adrtica € ainda mais rara. Estou certo, entretanto, de que na
idade adulta os processos de estenose tanto da mitral como da aorta
devem ser mais numerosos, pois minha estatistica se refere a criangas
e adolescentes. No ambulatério de adultos anexo ao Instituto de
Cardiologia vamos encontrando maior nimero de casos de insuficiéncia
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e estenose adrticas, mas quase sempre associadas a sifilis e, no caso da
insuficiéncia adrtica, a etiologia ja fica mais mascarada. A estenose mitral
puratemos encontrado muito raramente no Servigo. Em nossa estatisticaela
ndo al canga 5% dos casos. Em 100 casos que sel ecionamos para éste trabalho
a estatistica foi a seguinte: insuficiéncia mitral pura 51% - insuficiéncia e
estenose associadas 30% -insuficiéncia adrtica 17% - estenose aortica 0% -
insuficiéncia ou estenose da trictspide 0% - estenose mitral pura 2%. Todos
sdo pacientes de 12 a 16 anos e que tiveram o surto reumatico inicial nunca
antes de 4 anos a contar dessa data (fig. 15.)

TRATAMENTO

O tratamento da febre reumética para ser eficiente deve ser precoce e
se possivel antes do comprometimento do coragdo. Ha quase 10 anos
venho me preocupando com éste problema no Rio Grande do Sul. Uma
vez constatada a existéncia do problema em nosso meio, propus as
autoridades sanitérias de meu estado a criagdo de um servigo especializado
parafazer diagnostico precoce e indicar os meios mais eficientes de sustar
a marcha da enfermidade, advertindo aos seus portadores o perigo que
representa sintomas e sinais téo discretos as mais das vézes. Explicar ao
leigo que cardiopatiando € apanagio de gente velhae que profilaxia, isto é,
medicina preventiva s6 é possivel fazer-se na idade jovem da vida,
porquanto “curar” lesdo cardiaca ndo é possivel. Esse mister fizemos
durante varios anos em servico de ambulatério e nossa experiéncia veio
demonstrar a necessidade imperiosa de uma clinica hospitalar para
pacientes em fase aguda da febre reumatica ou mesmo de cardite, desde
que aindarecuperaveis.

A primeira medida e a mais importante a nosso ver € 0 repouso no
leito, que deve ser prolongado enquanto perdurar o minimo sintoma de
atividade. Tenho observado a evolucéo favoravel, na grande maioria de
meus doentes, téda a vez que o repouso € instituido precocemente. O
critério delevantar o doente do leito deve obedecer aum conjunto de normas,
ndo se fixando s6 num dado. Tenho observado que a normalizagdo da
sedimentagdo, em alguns casos ndo autoriza a permitir que o paciente
abandone o leito, pois uma febricula vespertina estd a demonstrar que o
processo infeccioso ndo esta de um todo debelado. Outras vézes é um ruido
de sbpro sistélico ou diastdlico com intensidade média que esta ademonstrar
aatividade reumética sbbre o miocardio. O estado geral, ai compreendido o
péso e a restauracao da crase sangiinea sdo outros meios de que se deve
cuidar com muita atengdo para permitir avoltado paciente as suas atividades
normais. Em minha estatistica hospitalar tenho verificado que cerca
de 85% dos pacientes com febre reumatica tem péso inferior ao nor-
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mal e quase cem por cento délesrestauram a crase ponderal nos primeirostrinta
dias de hospitalizagdo. As boas condig6es de higiene que propiciamos a nossos
doentes sd0 outros tantos fatdres que cooperam para sua recuperagdo e ndo
devem ser descurados (af astamento defocos dabdca, |uz e argjamento do quarto,
alimentagdo adequadaetc.) O tratamento medicamentoso € o sdlicilato desodio e
o piramido. N&o somos*“ salicilistas’ entusiastas e confesso mesmo quenéo creio
queosdicilato“cure’ afebrereumética. Fago essaterapéuticasi stematicamente
em meus doentes e em muitos obtenho magnificos resultados, desde que o repouso
sgjainstituido como devaser e o salicilato fracassa sempre que ésse cuidado ndo
étomado em tempo. Por outro lado, observo que um grupo grande de pacientes
n&o toleradeformaalgumao salicilato nem o piramido etenho visto aregressdo
detodos os sintomas e sinai sdafebre reuméti cacom o repouso e as boas medidas
higiénicas, como setivessem feito uso do salicilato. Ostrabal hos que tenho lido
dos mais entusiastas salicilistas também ainda ndo me convenceram da
“especificidade” dessadroga. Ascurasdeinsuficiénciamitral relatadas por vérios
autorescom o salicilato me parecem ser asmesmas que tenho com meus pacientes
intolerantes ao salicilato e cujosruidos de sdpro desaparecem quando aatividade
do processo regride.

Quando hainsuficiénciacardiacaem qualquer grau adigitalisestaindicada. Os
casos de fibrilagdo auricular provocados pela digitalis naforma ativa da febre
reumatica sdo para mim inteiramente desconhecidos. Mesmo nas formas mais
gravesdafebre reumética, havendo insuficiénciacardiaca, administro adigitalis
sempre com étimosresultados; nuncaverifiquei fibrilagdo auricular, como referem
certos autores em suas observagtes.



