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Seckeler &	Hoke.	Clinical	Epidemiology	2011;3:67

Map	showing	reported	worldwide	incidence	of	ARF	from	1991	through	present.

Febre Reumática Aguda (ARF):

Populações baixo risco para FR: 
Incidência <2/100.00 escolares (5-14a)
BRASIL:???



Cardiopatia Reumática

Populações baixo risco para Cardiopatia reumática:	
Prevalência <1/1000	hab
BRASIL:	1-2/1.000



EPIDEMIOLOGIA

• Levantamento feito no Brasil: 5192 pacientes 
atendidos durante um ano em 13 Serviços de 
referência de Reumatologia Pediátrica:

– Febre reumática: 1454 (23,9%)
– Artrite Idiopática Juvenil:   1262   (20,7%)

Carvalho et al. Rev Bras Reumatologia 2004 (Suppl)

98	casos/serviço/ano



Caso clínico

Febre Reumática Aguda



Há 6 semanas

Febre 38o C
Poliartrite migratória:
cotovelos, joelhos e 
tornozelos 

Há 2 
semanas

Há 6 semanas



Exame físico:
Artrite joelho direito e 
tornozelos
–SS +++ rude em Foco 
Mitral com irradiação para 
axila
–Nódulos subcutâneos



ECG = normal
Ecocardiograma

Insuficiência mitral 
moderada
Espessamento de válvula 
mitral

Exames laboratoriais
VHS= 40mm/1ª hora  (N ≤ 10mm)
ASLO=  532 U (N ≤ 300U)

Rx tórax



Há 6 semanas

2 semanas

Poliartrite 
migratória Nódulo SCCardite

VHS= 40

Febre Reumática

ASLO 532 U
FEBRE



Critérios de Jones modificados – 1992
(“American Heart Association”)

SINAIS MAIORES
• Poliartrite (50-70%)
• Cardite (35-66%)
• Coréia        (10-30%)
• Eritema marginado
• Nódulos subcutâneos

0-10%

SINAIS MENORES
• Febre
• Poliartralgia
• Aumento de provas 

atividade inflamatória 
(VHS, proteína C)

• Aumento do intervalo PR 
(ECG)



Diagnóstico	de	Febre	Reumática	1°
surto	

2	critérios 
maiores

ou

Evidência de infecção prévia por EBHGA

+

1 maior	e
2	menores



• Coréia pura
• Cardite Indolente
• Surto prévio de Febre Reumática

Exceções à aplicação dos critérios de Jones



Há 6 semanas

Há 2 semanas

Poliartrite
migratória

Febre 38o C
Nódulo	SC Cardite

VHS=	40

Febre Reumática

ASLO	532	U



• Penicilina Benzatina: 1.200.000 U
• Prednisona: 60mg/dia em 2 doses

• Seguimento:
– Penicilina Benzatina: 1.200.000 U a cada 3 

semanas

• Até quando receberá benzetacil?
– Evolução da lesão mitral (Eco com Doppler)

TRATAMENTO



Artrite clássica da FR
• Início 1 a 3 semanas após infecção pelo 

EBHGA
• Poliartrite aguda, migratória, de grandes 

articulações, muito dolorosa. 
• Ótima resposta ao AAS (AINH)
• Duração: 1-5 dias em cada articulação
• Duração total do surto 1-3 semanas
• Evolui para cura sem seqüelas



Febre Reumática: formas de 
apresentação

• Poliartrite migratória com febre
• Artrites atípicas
• Manifestações clínicas e laboratoriais de 

cardite
• Coréia pura



Febre Reumática- HCFMRP-USP

• De 120 surtos de FR aguda atendidos no 
serviço de reumatologia pediátrica do 

HCFMRP-USP,  92 apresentaram artrite
• 43 (47%) com apresentação inicial de artrites 

atípicas, associadas a febre e provas de 
atividade inflamatória elevadas.

• Em 5 surtos: artrite como único sinal maior.

Pileggi & Ferriani. J Pediatr (Rio J) 2000; 76(1): 49-54



Pileggi &	Ferriani.	Jornal de	Pediatria - Vol.	76,	Nº1,	2000

109	pacientes;		120	surtos
92	com	artrite (77%);						43	(47%)	artrites atípicas









Artrite atípica da FR
• Início primeira semana após infecção pelo EBHGA
• Poliartrite aguda aditiva (70%), dolorosa; 

monoarticular (7-32%) 
• Pequenas articulações e coluna podem estar 

envolvidas 
• Má resposta ao AAS (AINH)
• Duração: 2 semanas em média em cada articulação
• Duração total do surto: mais de 3-4 semanas 
• Evolui para cura sem sequelas



Febre Reumática: um diagnóstico difícil

• Quadro clínico é variável

• Não há sinal, sintoma ou exame laboratorial 
específico que defina a doença

• Diagnóstico diferencial amplo para cada 
critério maior, principalmente artrite 

• Critérios de Jones são guia para o diagnóstico

• Especificidade> Sensibilidade



Diagnóstico diferencial da artrite

� Artrite séptica
� Artrite gonocócica
� Artrites virais 
� Artrite reativa
� Endocardite bacteriana

� Artrite idiopática juvenil
� Púrpura de Henoch-Schonlein
� Lupus Eritematoso Sistêmico
� Doença de Lyme
� Anemia falciforme
� Reações alérgicas a drogas
� Leucemias



• AAS: 80-100mg/kg/dia em 4 doses
• Naproxeno: 10-20mg/kg/dia em 2 doses

– Duração: 4 semanas

Tratamento Artrite



Febre Reumática: formas de 
apresentação

• Poliartrite migratória com febre
• Artrites atípicas
• Manifestações clínicas e laboratoriais de 

cardite
• Coréia pura



CARDITE
• Sopro orgânico (95 a 100%)

– Mitral ; Aórtica
• Cardiomegalia (50%)
• Insuficiência cardíaca (5 a 10%)
• Pericardite ou derrame pericárdico (5 a 

10% ): sempre associados a pancardite
• Cardite subclínica: detectada no Ecocardiograma

com Doppler  



Seckeler &	Hoke.	Clinical	Epidemiology	2011:67–84



Revision of the Jones Criteria for the Diagnosis of 
Acute Rheumatic Fever in the Era of Doppler 

Echocardiography

by Michael H. Gewitz, Robert S. Baltimore, Lloyd Y. Tani, Craig A. Sable, Stanford T. 
Shulman, Jonathan Carapetis, Bo Remenyi, Kathryn A. Taubert, Ann F. Bolger, Lee 
Beerman, Bongani M. Mayosi, Andrea Beaton, Natesa G. Pandian, and Edward L. 

Kaplan

Circulation;131(20):1806-1818
May 19, 2015

Copyright © American Heart Association, Inc. All rights reserved.





CARDITE
• Início 1 a 3 semanas após infecção por 

EBHGA
• Duração: 1- 6 meses (média 3 meses)
• Evolução:

– Cardite leve: 80% evoluem para cura em 
5 anos

– Cardite grave com ICC: 30% evoluem 
para cura em 5 anos

– Cardiopatia prévia: todos com sequela 
após 5 anos



Diagnóstico diferencial da cardite
• Regurgitação mitral fisiológica

• Fibroelastoma

• Doença congênita de mitral ou aórtica

• Miocardite viral ou idiopática

• Alterações funcionais: sopros inocentes, sopro anêmico

• Prolapso de válvula mitral

• Aorta bicúspide

• Endocardite bacteriana

• Doença de Kawasaki



• Prednisona: 1-2 mg/kg/dia (max:60mg)
• Redução gradual após 2 semanas

– Duração: 1- 2 meses

Tratamento Cardite



Febre Reumática: formas de 
apresentação

• Poliartrite migratória com febre
• Artrites atípicas
• Manifestações clínicas e laboratoriais de 

cardite
• Coréia (pura)



CORÉIA

• Movimentos involuntários
• Face e membros
• Hipotonia
• Labilidade emocional
• Fraqueza muscular
• Sinal do pronador



Coréia de Sydenham

• Aparecimento	1	a	6	meses	após	infecção	por	
EBHGA

• Duração:	1	semana	a	3	anos
– média:	3,5	meses

• Algumas	crianças	permanecem	com	labilidade	
emocional	e/ou	distúrbios	obsessivo-
compulsivos	por	longos	períodos	após	o	surto	
agudo



• Coréia pura
• Cardite Indolente
• Surto prévio de Febre Reumática

Exceções à aplicação dos critérios de Jones



Diagnóstico diferencial da 
coréia

� Encefalites virais

� Intoxicação por drogas

� LES

� Síndrome antifosfolípide

� Coréia familial benigna



• Ácido Valpróico: 20-25mg/kg/dia
• Carbamazepina: 15 mg/kg/dia
• Haloperidol: 2- 6 mg/dia

– Duração: 1- 3 meses

Tratamento Coréia



Febre Reumática

Saraiva	LR.	Rev Soc Bras Clin Med.	2014	jan-mar;12(1):76-83

Menino,	10	anos: Nódulos subcutâneos e	Insuficiência mitral	moderada

Duros, indolores
Localizados 
sobre 
superfícies de 
articulações ou 
proeminências 
ósseas e couro 
cabeludo



Febre Reumática

Menino,	13	anos: Eritema marginado,	Artrite e	Insuficiência mitral	moderada
HCFMRP-USP



Diagnóstico de FR – 1° surto 

2 critérios 
maiores

ou

Evidência de infecção prévia por EBHGA

+

1 maior e
2 menores



• Aumento dos títulos de anticorpos
• Cultura de orofaringe
• Teste rápido para detecção de Antígenos

do EBHGA (StrepTest)

Evidência da Infecção prévia pelo EBHGA 

44



Anticorpos  contra estreptococos

• Antiestreptolisina O (ASLO)
• Antihialuronidase (AH)
• Antiestreptoquinase (ASK)
• Antidesoxirribonucleases (DNAse) A, B, C e D

ASLO: Elevação	dos	títulos	surge	7	a	12	dias	após		a	
infecção;		atinge	o	máximo	em	4-6	semanas.	



Títulos de ASLO após infecção de orofaringe pelo EBHGA

*MR Quaresma, 1997



Febre Reumática no Brasil



Aumento dos títulos de ASLO em diferentes estudos brasileiros

Costa	et	al.	Rev Bras Reumatol 2009;49(5):606-16



Faringite
por 
Estrepto
Grupo A

Febre 
Reumática

Cardite Cardiopatia 
Reumática

Faringite

Profilaxia	Secundária

30%	 0.3-3%	 40-60%	 60%

Profilaxia	Primária

Essop &	Peter.	Circulation.	2014;130:2181-2188

Tratamento da	
infecção
estreptocócica
Erradicação do	
agente

Evitar que ocorra a	
infecção
estreptocócica

Diminuir o	
número de	
casos novos de	
Febre
Reumática

Diminuir
recorrências de	FR



• Prevenção	da	Febre	Reumática
• Melhora	rápida	dos	sintomas	e	sinais
• Diminuição	do	período	de	transmissão
• Prevenção	de	complicações	supurativas	
(abscesso	retroamigdaliano)

Objetivos do tratamento das Faringoamigdalites
estreptocócicas



Profilaxia primária da Febre Reumática:
Tratamento da amigdalite estreptocócica

(Infectious Diseases Society of America)

Antibiótico Dose Via Duração 

Penicilinas 
Penicilina G Benzatina <27 kg:    600 000 U

≥ 27 kg:1 200 000 U
IM Uma dose 

Penicilina V
Crianças : 250 mg 2 ou 3xx/dia 
Adolesc. e adultos: 250mg 4xx/dia ou 
500mg 2xx/dia 

Oral 10 dias 

Amoxicilina 50 mg/kg 1x/dia ou 25mg/kg 2xx/dia     
(máximo 1 g) 

Oral 10 dias

Shulman	et	al.	Clin	Infec	Diseases	2012;	55:	1280



Prevenção primária da Febre Reumática:Tratamento da amigdalite estreptocócica
(Infectious Diseases Society of America)

Antibiótico Dose Via Duração 
Para indivíduos alérgicos a penicilina

Cefalexina* 20mg/kg/dose 2xx/dia 
(max 500mg/dose) Oral 10 dias

Cefadroxil* 30mg/kg 1x/dia
(max=1grama) Oral 10 dias

Clindamicina 7 mg/kg/dose 3xx/dia
(max 300mg/dose) Oral 10 dias 

Azitromicina 12 mg/kg  1x (max 500 mg) e depois
6mg/kg (max 250mg) 1x/dia mais 4 dias Oral 5 dias 

Claritromicina 7.5 mg/kg/dose  2xx/dia
(max 250mg/dose) Oral 10 dias 

Shulman	et	al.	Clin	Infec	Diseases	2012;	55:	1280

*Não usar em pacientes que tem reação de hipersensibilidade imediata à penicilina



Droga de escolha: Penicilina benzatina

• Dose?
• Intervalo?

• Duração?

• Peso paciente
• Meia vida Penicilina 

Benzatina
• Risco de contacto

estreptococo

• Idade do primeiro surto
• Presença de Cardite
• Sequela valvar

Profilaxia Secundária





Profilaxia secundária 

Diretrizes Associação Médica Brasileira e
Agência Nacional de	Saude Complementar,	2011

Penicilina	Benzatina a	cada 3	semanas



Profilaxia Secundária- Duração

Diretrizes	Associação Médica Brasileira e
Agência Nacional de	Saude Complementar,	2011



Estudo retrospectivo
536	pacientes com	Febre
Reumática
88	com	recidivas (16,5%)



Pelajo et	al.	Pediatric		Rheumatology	2010,	8:22



Medidas	para	controle	da	Febre	Reumática

1. Rede	primária	de	saúde	eficiente	–
diagnóstico	precoce	e	tratamento	correto	
das	faringoamigdalites

2. Pacientes	com	FR	– vigilância	da	aderência	à	

profilaxia	secundária

3. Educação	do	paciente/família




