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ARTIGO ORIGINAL

O perfil da antiestreptolisina O
no diagnéstico da febre reumdtica aguda

Antistreptolysin O titer profile in acute rheumatic fever diagnosis

Claudia Saad Magalhdes Machado!, Katya Ortiz2, Alessandra de Lourenco Budin Martins2,
Roberto Salvador Martins2, Nilton Carlos Machado!

Resumo

Objetivo: estabelecer o perfil dos titulos de ASO, mediante o
diagnéstico diferencial da FRA com outras afec¢des que também
cursam com niveis elevados de ASO.

Métodos: foram estudados 78 casos de FRA na apresentacgio e
seguimento, 22 de coréia isolada, 45 de infec¢des orofaringeanas
recorrentes (IOR) e 23 de artrites idiopaticas juvenis (AlJ), com
inicio ou reativagao recente. A determinacdo seqiiencial de ASO
(Ul/ml) foi realizada por ensaio nefelométrico automatizado
(Behring®-Germany) nos periodos de 0-7 dias, 1-2 semanas, 2-4
semanas, 1-2 meses, 2-4 meses, 4-6 meses, 6-12 meses, 1-2 anos, 2-
3 anos, 3-4 anos e 4-5 anos ap6s o diagnéstico.

Resultados: os titulos de ASO na fase aguda da FRA apresen-
taram elevacg@o significante até o intervalo de 2- 4 meses (p<0,0001),
quando atingiram os niveis basais e permaneceram estaveis por 5
anos na vigéncia de profilaxia secunddria com penicilina. Os valores
de ASO naapresentagdo da FRA também foram mais elevados e com
diferenca significante quando comparados aos de coréia isolada,
IOR e AlJ (p=0,0025). As variagdes etarias e o limite superior da
normalidade (320 Ul/ml) foram considerados para a comparacio
entre estes grupos, assim como para o cdlculo da sensibilidade
(73,3%) e da especificidade (57,6%) mediante o diagndstico clinico
de FRA. A especificidade e valor preditivo positivo do teste aumen-
taram com titulos crescentes, sendo mais alta com titulos >960
Ul/ml.

Conclusio: esta reavaliacdo do perfil da ASO indicou uma
resposta exuberante na fase aguda da febre reumadtica indicou ainda
que os seus niveis séricos podem diferencia-la de outras afeccdes que
também cursam com niveis elevados de ASO, como as infec¢des
orofaringeanas recorrentes ou as artrites idiopdticas juvenis em
atividade.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (2):105-11: artrite, febre reumatica,
antiestreptolisina, coréia.

Abstract

Objective: to determine ASO titer profile by establishing ARF
differential diagnoses of other diseases with high levels of ASO
antibodies.

Methods: we investigated 78 patients with ARF at onset and
follow-up, 22 with isolated chorea at onset, 45 with recurrent
oropharyngeal tonsillitis, and 23 with recent flare of juvenile idio-
pathic arthritis. We tested ASO with automated particle-enhanced
immunonephelometric assay (Behring®-Germany). The ASO (IU/
ml) titers were assessed at the following time intervals: 0-7 days, 1-
2 weeks, 2-4 weeks, 1-2 months, 2-4 months, 4-6 months, 6-12
months, 1-2 years, 2-3 years, 3-4 years, and 4-5 years after onset of
ARF.

Results: ASO titers in patients diagnosed with ARF had a
significant increase up to the 2-4-month time interval (P<0.0001).
Baseline levels were observed afterwards in patients under regular
penicillin prophylaxis. The levels of ASO in ARF were also signifi-
cantly higher than in patients with isolated chorea, recurrent oropha-
ryngeal infections or juvenile idiopathic arthritis (P=0.0025), when
age-matched samples of these groups were compared. The test’s
sensitivity was 73.3% and the specificity was 57.6%, and it was
calculated taking into account the upper limit of normality at 320 [U/
ml, as well as the established diagnosis of ARF. The test’s specificity
and positive predictive value increased with rising or higher titers,
being higher with titers above 960 Ul/ml.

Conclusion: this reappraisal of ASO profile in ARF patients
indicates a remarkable response during the acute phase, and that
points to the extent to which ASO levels may differentiate ARF from
other diseases with high levels of ASO antibodies, as coincidental
but unrelated streptococcal infection or chronic arthritis flareup.

J Pediatr (RioJ)2001; 77 (2):105-11: arthritis, rheumatic fever,
antistreptolysin, chorea.
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Introducao

Estudos recentes na drea da Reumatologia Pediatrica
tém abordado as caracteristicas clinicas da fase aguda da
febre reumadtica, enfatizando a sua alta prevaléncia em
nosso meio, assim como as suas crescentes dificuldades
diagnésticas!-2. Essas dificuldades decorrem da inexistén-
cia de sinais patognomodnicos e de exames laboratoriais
especificos. Nos ultimos 50 anos, o diagnéstico da febre
reumdtica aguda (FRA) tem sido guiado pelos Critérios de
Jones, mediante a observag@o de uma combinacdo varidvel
de sinais e sintomas que ocorrem apds infecgdo estrepto-
cOccica orofaringeana, mas na pritica médica didria a
interpretacdo de algumas situagdes clinicas torna este diag-
noéstico um desafio. A cardite é a manifestacdo clinica mais
tipica e, quando se apresenta associada aos outros sinais,
conduz ao diagnéstico de forma direta, mas um nimero
considerdvel de pacientes apresenta artrite como manifes-
tacdo tUnica ou inicial. Na apresentacdo com poliartrite
isolada, aFRA deve ser diferenciada das artrites idiopaticas
juvenis, do lupus eritematoso sist€émico ou da leucemia
linfoblastica aguda, pois estas afeccdes podem se enqua-
drar aos mesmos critérios. As observagdes recentes sobre a
mudanca de expressividade da poliartrite®>8 apontam para
a apresentacio e curso atipico em até 47% dos casos’. A
poliartrite atipica, em contraste com a poliartrite migratéria
cléassica, apresenta padrao de acometimento articular, dura-
¢ado do surto e resposta aos anti-inflamatdrios similares aos
das artrites cronicas, e este polimorfismo de apresentacao
pode dificultar ainda mais o seu diagnéstico.

Como tem sido reconhecido de longa data, o critério
essencial para se estabelecer o diagnéstico da FRA € a
identificacao de infecc¢do estreptocdccica recente, incluin-
do as subclinicas, de portadores assintomadticos e aquelas
tratadas inadequadamente com persisténcia do agente na
orofaringe. A cultura de orofaringe tem baixa positividade
na FRA e pode negativar pelo uso prévio de antibidticos,
sendo a deteccao de anticorpos anti-estreptocdcicos, como
aantiestreptolisina O e a anti-desoxiribonuclease B os mais
utilizados na pratica clinica. Destes, o teste da antiestrepto-
lisina O (ASO) foi o primeiro a ser desenvolvido e o mais
freqiientemente utilizado”-10.

Todavia, ha fatores que podem confundir e dificultar a
sua interpretacdo. Primeiro, as criancas em idade escolar
apresentam maior freqiiéncia de infec¢des estreptocdcicas
e, portanto, podem apresentar valores elevados de ASO
devido as infec¢des coincidentes, mas néo relacionadas ao
diagnéstico. Segundo, pacientes com febre reumatica que
se apresentam com coréia como manifestacio isolada po-
dem ter niveis normais de ASO, devido ao periodo de
laténcia de 1 a 6 meses entre a infec¢o e as manifestacdes
clinicas.

Este estudo foi realizado com o objetivo de avaliar o
perfil da resposta da ASO diante do dilema do diagnéstico
diferencial da FRA e coréia isolada com outras afeccdes
que cursam com niveis elevados de ASO, como infecc¢des
orofaringeanas recorrentes e artrites idiopaticas juvenis.
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Casuistica e Métodos

Cem casos consecutivos de febre reumadtica, com segui-
mento regular desde o diagndstico na fase aguda, e aderen-
tes a profilaxia secunddria, foram recrutados do Ambulaté-
rio de Reumatologia Pedidtrica, Hospital de Clinicas- Fa-
culdade de Medicina de Botucatu, UNESP. Botucatu esta
situada na regido Sudoeste do Estado de Sao Paulo, a 800
metros de altitude, tendo clima subtropical de altitude e
temperatura média anual de 20°. A populacdo de referéncia
é proveniente da regido Sudoeste de Sdo Paulo até o Norte
do Parana.

Entre os casos selecionados por terem cumprido o
protocolo de seguimento, 78 eram de febre reumética
aguda, manifestando-se com poliartrite e/ou cardite, e 22
apresentavam Coréia de Sydenham como manifestacio
isolada. O diagnéstico de FRA foi feito de acordo com os
critérios de Jones revisados!l, e o diagnéstico de coréia
isolada foi baseado nas manifestacdes clinicas e naauséncia
de sinais de cardite aguda (sopro, pericardite, insuficiéncia
cardiaca) ou artrite por ocasido da sua apresentacdo. Todos
os pacientes receberam profilaxia secunddria com penicili-
na benzatina a cada trés semanas, em aplicacdes regulares
e supervisionadas.

Quarenta e cinco pacientes portadores de infec¢des
orofaringeanas recorrentes, com pelo menos 4 episdios
anuais de faringo-amigdalite e prescri¢io de antibioticote-
rapia em todos os episédios, foram recrutados do Ambula-
tério de Pediatria Geral para seguimento e investigacao,
durante o mesmo periodo.

Vinte e trés pacientes portadores de artrites idiopaticas
jjuvenis, de acordo com a defini¢do recentemente proposta
pela ILAR - International League of Associations for
Rheumatology'2, foram avaliados na apresentago ou rea-
tivacdo recente, durante o mesmo periodo de recrutamento
dos casos de FRA, sendo 14 de inicio oligoarticular, 4
poliarticular e 5 sistémico.

O estudo teve a aprovacio da Comissdo de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP,
e os pacientes foram recrutados apds consentimento livre e
esclarecido pelos pais ou tutores legais.

Determinacao laboratorial de ASO

A determinacio laboratorial de ASO foi realizada por
ensaio nefelométrico de aglutinagio do latex!?, usando
reagentes NA Latex ASL (Behring- Behringwerke AG,
Marburg-Germany). O método baseia-se na aglutinacdo
imunoquimica de particulas de poliestireno, recobertas por
estreptolisina O com anticorpos presentes no soro humano.
Esta aglutinag¢do determina aumento da turvacdo dos rea-
gentes, que € medida por nefelometria. A avaliacao quanti-
tativa da concentracdo de ASO se efetua por meio da
medida da turvagado dos reagentes, considerando a veloci-
dade maxima de aglutinacdo (peak-rate) e tendo os padrdes
de concentracdo conhecida para comparacao. Os resulta-
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dos do ensaio sao calculados automaticamente por meio de
funcdo logaritmica e apresentados em unidades internacio-
nais - UI/ml. Os resultados obtidos pela técnica da aglutina-
¢ao do latex sdo compardveis aos de ensaios de neutraliza-
¢do cominibi¢do de hemdlise, ouseja 1UI=1.04 U Todd!3-14,
Os niveis séricos de ASO foram determinados em periodos
pré-estabelecidos desde a primeira semana até 5 anos apds
o diagndstico.

Analise Estatistica

A comparagdo estatistica entre as idades dos pacientes
nos diferentes grupos foi realizada por andlise de variancia
com pos-teste: a corre¢do de Tukey. A comparagao estatis-
tica entre os valores de ASO nos diferentes intervalos da
determinacdo de ASO, assim como entre os valores de ASO
na apresentacdo de acordo com o diagndstico foi realizada
por meio de teste ndo paramétrico, o teste de Kruskal-
Wallis e de Comparagdes Multiplas (Dunn). O nivel de
significanciae arepresentacao grafica dos resultados foram
obtidos por meio de software estatistico Graph-Pad Prism
Software Inc. version 2.0,1995.

Resultados

As caracteristicas demogrdéficas e faixa etdria dos paci-
entes estudados sdo apresentadas na Tabela 1. A compara-
¢do estatistica entre as idades dos pacientes nos quatro
grupos mostrou diferenga significante (p<0,05), apontando
para valores inferiores na faixa etdria dos portadores de
infec¢des orofaringeanas recorrentes, quando comparados
aos de portadores de FRA, coréia isolada e artrites idiop4-
ticas juvenis, que ndo diferiram entre si.

A determinacio seqiiencial de ASO em pacientes com
diagnéstico de FRA, excluindo-se os casos que se apresen-
taram com coréia isolada, realizada desde a primeira sema-
na, nos seguintes intervalos: 0-7 dias, 7-15 dias, 15-30 dias,
1-2 meses, 2-4 meses, 4-6 meses, 6-12 meses, 1-2 anos, 2-
3 anos, 3-4 anos e 4-5 anos, com arepresentagdo dos valores
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da mediana, variacdo inter-quartil e intervalo de confianga
de 95%, € apresentada na Figura 1. O ndmero de pacientes
avaliados em cada periodo com os respectivos valores da
média geométrica da ASO estdo na Tabela 2. Consideran-
do-se o limite superior da normalidade de 320 Ul/ml para
a populacdo aqui definida, observa-se uma resposta mar-
cante dos niveis séricos de ASO nas duas primeiras semanas
do diagndstico, com declinio gradual dos titulos até o
periodo compreendido no intervalo de 2-4 meses, tendo
estes niveis atingido os valores basais apds o periodo
compreendido no intervalo de 4-6 meses. Observa-se tam-
bém uma variagdo individual marcante, definida pelo inter-
valo de confianga de 95% (Figura 1) e ajustada pela média
geométrica apresentada na Tabela 2; estes valores tém
menor variacdo apds o periodo entre 1-2 anos.
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*P<0,0001
Figura 1 - Niveis séricos de ASO (mediana, variagio inter-

quartil e intervalo de confianca de 95%) em pacien-
tes portadores de FRA, do diagndstico até 5 anos de
seguimento

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e comparagdo entre a faixa etdria dos pacientes com febre reumaética,
coréia isolada, infeccdes orofaringeanas recorrentes e artrites idiopdticas juvenis

Pacientes n Sexo Idade (meses) Média
Masculino Feminino  Mediana Variacdo Desvio Padrao
(A) Febre reumatica aguda 78 37 41 116 (57-151) 111+24
(B) Coréiaisolada 22 10 12 127 (48-170) 15+33
(C) Infeccgoes orofaringeanas 45 24 21 75 (29-140) T7+30%
recorrentes
(D) Artrites idiopaticas juvenis 23 13 10 110 (83-156) 113£26

ANOVA p<0,05, Pés-teste (Tukey): (A=B=D) : C
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Tabela 2 - ASO na febre reumadtica (poliartrite e/ou cardite) do diagndstico até 5 anos de seguimento

ASO Ul/ml

0-7d 8-15d 16-30d 1-2m 2-4m

4-6m 6-12m 1-2a 2-3a 3-4a 4-5a

n 28 13 26 29 22 21 39 33 29 19 20
G 567 603 448 413 362 252 217 210 176 124 147
I | |
| |

* P<0,0001

n=nUmero de pacientes
G=Média Geométrica

A comparacio estatistica entre os valores de ASO em
cada um desses intervalos mostrou diferenga significante
(p<0,0001), e o teste de comparagdes multiplas entre todos
os intervalos aponta para diferencas significantes nos valo-
res desde a primeira semana até o intervalo de 2-4 meses em
relacdo aos demais intervalos compreendidos no periodo de
5 anos de seguimento (Figura 1).

Considerando a variagfo etdria encontrada no grupo
com infec¢des orofaringeanas recorrentes, estes pacientes
foram reagrupados em 3 faixas etdrias: 2-4 anos, 4-7 anos
e maiores de 7anos. A determinagdo de ASO nestes subgru-

1500 -
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E 1000 A
5 X
8 750 A
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500 -| * Ay, A
250 _| P4 Aj,Al
—_———
0| —etetesste—  tacased A
2-4 anos 4-7 anos >7 anos
p< 0,05 | | p< 0,05
p< 0,001

Figura 2 - Comparagdo dos niveis de ASO entre pacientes
portadores de infec¢des orofaringeanas recorrentes,
de acordo com a faixa etdria

* Teste de Kruskal-Wallis e de Comparagdes Multiplas de Dunn
Limite Superior de Normalidade 320 Ul/ml

pos mostrou valores crescentes e com diferenga significan-
te entre os 3 subgrupos (Figura 2). Observou-se que pacien-
tes com idade inferior a 4 anos e com histéria de infecgoes
orofaringeanas recorrentes ndo apresentaram elevagao dos
niveis de ASO e foram excluidos das comparagdes subse-
qiientes.

A comparagdo dos valores de ASO de acordo com o
diagnéstico de FRA, coréia isolada, infecgdes orofaringe-
anas recorrentes e artrites idiopaticas juvenis foi feita em
determinagdes obtidas na primeira semana da apresentacio
clinica. O nimero de pacientes selecionados em cada grupo
e os respectivos valores de ASO, representados média
geométrica sdo apresentados na Tabela 3. Houve diferenca
significante entre os 4 grupos (p<0,0025), com os valores
mais elevados na FRA quando comparados aos da coréia
isolada, infec¢des orofaringeanas recorrentes e artrites idi-
opéticas juvenis, constatada por meio do teste de compara-
¢coes multiplas. A representacdo grafica da mediana, varia-
¢do inter-quartil e intervalo de confianca de 95% dos
valores de ASO indica a propor¢do de valores acima do
limite superior da normalidade nos quatro grupos (Figura
3). Verificou-se entre estes grupos ampla variagdo indivi-
dual também para os pacientes portadores de infecgdes
orofaringeanas recorrentes e de artrites idiopdticas juvenis.

A sensibilidade, especificidade, valor preditivo positi-
vo, valor preditivo negativo e acuracia do teste da ASO
foram calculadas considerando o limite superior da norma-
lidade 320 Ul/ml, e a confirmagao ou exclusdo do diagn6s-
tico de febre reumatica, baseada em critérios clinicos € no
seguimento a longo prazo de todos os pacientes. Os resul-
tados (Tabela 4) indicaram sensibilidade decrescente e
especificidade crescente com titulos crescentes de ASO,
atingindo a especificidade valor de 93,2% para os titulos
acima de 960 Ul/ml.
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Tabela 3 - Comparacio entre os valores de ASO na apresenta-
¢do da febre reumdtica aguda (FRA), coréia isolada,
infeccdes orofaringeanas recorrentes e artrites idio-

paticas juvenis
ASO Ul/'ml
FRA* Coréia Infeccoes Artrites
isolada orofaringeanas  idiopaticas
recorrentes juvenis
n 26 12 36 23
G 549 296 216 287
| J
I
“p=0,0025

n = nimero de pacientes

G = Média Geométrica

* Teste de Kruskal-Wallis e de Comparagées Miiltiplas de Dunn
Limite Superior de Normalidade 320 Ul/ml

Discussao

A apresentagdo clinica varidvel da FRA e a auséncia de
sinais patognomonicos resultaram no estabelecimento de
seus critérios diagndsticos. E essencial para este diagndsti-
co aconfirmacao de infecc¢ao estreptocdcica precedendo as
manifestacoes clinicas!!. Noentanto, quando as manifesta-
¢odes mais tipicas da doenca ndo se expressam claramente,
torna-se um dilema, dada a importancia de se identificar o
primeiro surto e estabelecer a profilaxia secundaria com
penicilina, fator crucial para a preven¢ao de recorréncias.

A cultura de orofaringe € considerada o exame ideal
(gold standard) para o diagnéstico definitivo de infec¢do
orofaringeana, contudo a sua baixa positividade no diag-
néstico da FRA limita a sua utilidade. A determinagdo de
anticorpos contra produtos extra-celulares estreptocdcicos
tem se mostrado de grande valor na prdtica clinica e em
investigacdo epidemioldgica de infecgdes estreptocdcicas
e suas seqiielas'®. Entre estes, a determinacdo da anti-
estreptolisina O (ASO) pode contribuir substancialmente

Tabela 4 - Valores de ASO naprimeira semana da apresentacdo
daFRA, de acordo com a sensibilidade, especificida-
de, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo
negativo (VPN) e acurdcia

ASO Sensibi- Especifi- VPP
Ul/ml lidade cidade

VPN Acuracia

>320 UI/ml  73,3% 57,6% 46,8% 809% 62,9%
>640 UI/ml  53,3% 81,3% 592% T17.4% 719%
>960 UI/ml  23,3% 932% 63,6% 70,5% 69,6%
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Figura 3 - Comparacdo dos niveis de ASO (mediana, variagio
inter-quartil e intervalo de confianca de 95%) na
apresentacgdo de pacientes portadores de febre reuma-
tica aguda (FRA), coréia, infec¢des orofaringeanas
recorrentes (IOR) e de artrites idiopaticas juvenis (AlJ)

para o estabelecimento do diagndstico, pois os seus titulos
aumentam por ocasido das manifestagcdes clinicas princi-
pais, declinando independentemente do curso subseqiiente
da doenca.

A monitorizagdo seqiiencial da ASO foirealizadaem 78
casos consecutivos de FRA, e a distribuicdo dos titulos nas
diferentes fases da doenca indicou uma resposta marcante
na fase aguda. O declinio foi também determinado, nesta
populagdo protegida de infecgdes estreptocdceicas, por meio
de profilaxia secundaria com penicilina benzatina a cada
trés semanas, mostrando que estes niveis se manté€m esta-
veis apds 0 4° més do surto inicial. O resultado da média
geométrica dos valores ASO, por ocasido do diagndstico de
FRA em nossos pacientes (534 Ul/ml), foi comparavel aos
resultados descritos na literatura por Ayoub & Wanna-
maker (446 U/ml) nos anos 60 nos Estados Unidos!® e por
Berrios et al. (460 U/ml) nos anos 80 no Chile!7, indicando
que mudancas s6cio-demograficas mais recentes ndo modi-
ficaram este perfil!8-21,

Na prética, € comum a interpretacdo da elevacdo ou
declinio, com diferenga de dois titulos de dilui¢do em
relac@o ao limite superior da normalidade, como indicati-
vos de infeccdo estreptocdcica prévia. Todavia, isso ndo se
aplica para a coréiaisolada, onde os valores de ASO podem
estar normais em sua fase clinicamente ativa20,

Na interpretacdo correta do teste hd que se considerar
também que os titulos elevados de ASO sdo apenas indica-
tivos de infec¢do orofaringeana precedente, apoiam o diag-
néstico de FRA mas isoladamente ndo provam e nem
sequer mensuram a atividade da doenca, podendo ocorrer
em outras afeccdes. Uma propor¢ao considerdvel de paci-
entes é encaminhada ao nosso servigo por apresentar infec-
¢Oes orofaringeanas recorrentes e niveis elevados de ASO,
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Tabela 5 - Valores de referéncia (limite superior da normalidade) paraa ASO em criangas,

de acordo com a literatura

Autores Ano Local ASO
Klein GC, Baker CN, Jones WL2 1971 EUA 170 U
Renneberg J, Soderstrom M, Prellner K et al.23 1989 Suécia 200 U
Mhalu FS, Matre R%* 1995 TanzAnia 200 UI
Francescantonio PLC, Silva NA25 1996 Goiania 320U
Quaresma MR, Leser PG, Ferraz MB?26 1997 Sédo Paulo 320 Ul
Kaplan EL, Rothermel CD, Johnson DR?7 1998 EUA 240U

sem contudo apresentar o quadro das manifestacdes clini-
cas principais da febre reumadtica. Os efeitos de exposi¢ao
repetida ao estreptococo foram estudados nestes pacientes,
considerando a variagdo etdria para a comparacao com o0s
portadores de FRA.

Os limites danormalidade para a populagido-alvo devem
ser previamente estabelecidos, pois variam com a idade,
época do ano, localizacdo geogrifica e prevaléncia de
infecgdes estreptocdcicas. Os valores de referéncia para
criancas tém sido relatados na literatura (Tabela 5) em dreas
geogrificas diversas?227. Tomou-se como base o estudo
recente, utilizando o método de aglutinacdo do latex e
considerando o intervalo de confianca de 95% para se
estabelecer o limite superior da normalidade de 320 UI/
ml26,

Na caracterizag@o da resposta imune ao estreptococo de
acordo com a faixa etdria, lactentes e pré-escolares apresen-
tam valores mais baixos de ASO e, na faixa do escolar, a
exposicao repetida aos antigenos estreptocécicos permite a
caracterizacdo da resposta anamnéstica secunddria, que
inicia dias apds a infeccdo e alcanca o pico em 3-6 sema-
nas28-30, De fato, a resposta secunddria foi evidenciada em
nossos pacientes maiores de 4 anos que tiveram mais de 4
epis6dios anuais de faringo-amigdalite.

Uma das limitagdo para a utilidade diagndstica do teste
da ASO deriva de sua baixa especificidade, pois pacientes
com outras causas de artrite que ndo a FRA podem apresen-
tar valores altos de ASO como resultado de infeccio estrep-
tocécica recente, coincidente, mas nio relacionada. B pre-
ciso ter em mente essa possibilidade, pois titulos de ASO
elevados cronicamente podem também ocorrer em até um
terco dos pacientes portadores de poliartrites cronicas como
manifestacdo associada a inflamagio3!, embora se desco-
nheca arelagdo entre a atividade inflamatdria e a exposig¢ao
a0 estreptococo.

Os pacientes portadores de coréia isolada, assim como
os portadores de infec¢des orofaringeanas recorrentes e de
artrites idiopdticas juvenis também tiveram valores eleva-
dos de ASO por ocasido do diagndstico, mas esses valores
apresentaram diferenca significante e foram inferiores aos
de portadores de FRA por poliartrite e/ou cardite.

Observou-se grande variabilidade individual nos niveis
de ASO em todas as fases da doenga. Um resultado isolado
de ASO pode ter baixa sensibilidade, impondo uma outra
limitacao quanto a utilidade da determinagdo da ASO, pois
nem todos os pacientes respondem com aumento deste
anticorpo. Esta dificuldade pode ser superada pela determi-
nacao combinada de outros anticorpos anti-estreptococicos
como a anti-desoxirribonuclease B, anti-hialuronidase, anti-
estreptoquinase, anti-estreptodornase®2, ou pela determi-
nacdo seriada da ASO. Contudo, este recurso pode ter a
relacdo de custo-beneficio alta, de tal forma que um teste
isolado pode ter maior valor para o diagndstico quando os
titulos ultrapassem 640 Ul/ml.

A situacdo epidemioldgica da febre reumdtica e de
outras manifestacdes pds-estreptocdcicas tem sido o alvo
de preocupacdes recentes mesmo em paises industrializa-
dos33 e a sua prevaléncia em nossa populagdo direciona a
atencao nao somente para a investigacdo de medidas pre-
ventivas, mas também para as medidas que facilitem o
diagnéstico preciso e a identificacdo de novos surtos.
Concluiu-se, por estes dados, que para a interpretacdo de
valores seqiienciais ou isolados de ASO na FRA deve se
levar em conta, além da simples interpretacao do “limite
superior da normalidade”4, a sensibilidade e especificida-
de do teste diante de outras afec¢des que cursam com niveis
elevados de ASO.
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