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Febre Reumitica (FR)

¢ uma complicacdo

a0 supurativa de-
corrente da infeccao de otro-
faringe pelo estreptococo
beta-hemolitico do grupo A
(EBHA). Ela ainda é consi-
derada a principal causa de
cardiopatia adquirida da in-
fancia em paises em desen-
volvimento.

Aproximadamente 30%
das amigdalites siao subcli-
nicas, o que dificulta seu
diagnoéstico e tratamento
adequados, propiciando o
aparecimento da FR. Estima-
se que a incidéncia de FR,
ap6s uma faringoamigdalite
estreptococica nao tratada,
varie entre 1 e 5%.

Em 2009, foram publi-
cadas as Diretrizes Brasi-
leiras para o diagnéstico,
tratamento e prevenc¢io da
FR. O diagnéstico do surto
inicial da FR baseia-se nos
critérios de Jones modifi-
cados em 1992, segundo
os quais a presenca de dois
critérios maiores - ou um
critério maior e dois meno-
res-, associados 2 evidéncia
de infeccdo pelo EBHA,

confere alta probabilida-
de diagnoéstica. A época do
inicio dos sintomas da FR,
duas a trés semanas apos a
infecgdo aguda pelo EBHA,
apenas 20-30% das culturas
de orofaringe sdo positivas.
Assim, a evidéncia da infec-
¢io estreptocdcica baseia-se,
muitas vezes, em testes so-
rologicos [dosagem da an-
tiestreptolisina O (ASLO)
que ¢ considerada positiva
quando os titulos sio maio-
res do que 320UI]. Nos ca-
sos limitrofes, recomenda-se
a repeticao do teste apds 15
dias, quando se espera a du-
plicacdo do titulo, no caso
de infeccio recente. A taxa
de falso negativo do teste é
de cerca de 20%.

Excecio aos critérios de
Jones faz-se nos casos de
coréia de Sydenham isolada
ou de cardite indolente, pois,
dado seu aparecimento habi-
tualmente tardio, dispensam
a presenca de outros critérios
ou mesmo da evidéncia de in-
fecgio estreptococica anterior
para o diagnostico, desde que
outros diagnésticos diferen-
ciais tenham sido excluidos.
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A artrite, presente em
75% dos casos, afeta clas-
sicamente grandes atticula-
¢oes de membros inferiores,
de forma assimétrica, migra-
toéria, com duracio de 3 a 5
dias em cada articulagio e
duracio total do surto entre
3 e 4 semanas. A artrite é in-
tensamente dolorosa, mas
responde bem 2 terapia anti-
inflamatéria  (AINH). For-
mas atipicas acontecem em
cerca de 20-50% dos casos.
A artralgia s6 pode ser consi-
derada como critério menor
na auséncia de artrite.

A cardite (40-70%) pode
afetar os 3 folhetos. A le-
sdo mais caracteristica é a
insuficiéncia mitral, seguida
pela adrtica, caracterizadas
clinicamente pela ausculta
de sopro cardfaco, aumen-
to de area cardiaca ou sinais
de insuficiéncia cardfaca. Ao
ecocardiograma com doppler,
as regurgitacOes patoldgicas
devem ser diferenciadas da
regurgitacao fisiologica. As
estenoses sao manifestaces
observadas mais tardiamen-
te. A cardite subclinica é de-
finida pela auséncia de sinais
clinicos, mas a presenca de
alteracdes ecocardiograficas.
O tratamento consiste no
uso de prednisona oral ou
endovenosa nos casos agu-
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dos e graves, com redugio
gradual da dose até sua sus-
pensio em um periodo de
trés meses. O alargamento
do intervalo PR ao eletro-
cardiograma ¢é considerado
como critério menor, estan-
do presente em pacientes
com ou sem cardite.

A coréia de Sydenham
¢ de aparecimento tardio e
ocorre em 5-30% dos casos,
com movimentos involunta-
rios difusos ou localizados,
que cessam durante o sono
e se exacetbam com o es-
tresse, podendo vir associa-
dos a labilidade emocional,
fraqueza muscular, tiques e
transtorno obsessivo com-
pulsivo. Quando necessario,
os sintomas podem ser con-
trolados com o uso de ha-
loperidol, 4cido wvalproico,
carbamazepina ou corticos-
teroides.

A profilaxia primaria
(Quadrol) consiste no tra-
tamento das infeccbes es-
treptocéeicas agudas, com a
finalidade de se evitar o apa-
recimento do surto inicial da
FR. A penicilina benzatina
intramuscular é a droga de es-
colha. No caso de tratamen-
to oral, pode-se optar por
penicilina  V, amoxacilina,
ampicilina e cefalosporinas
de primeira geragio, sempre



por 10 dias para a erradica-
¢io do agente. No caso de
pacientes alérgicos a penici-
lina, recomenda-se o uso de
eritromicina, clindamicina,
claritromicina também por
10 dias de tratamento ou azi-
tromicina.

A profilaxia secundaria
(Quadro 2) deve ser insti-
tuida tao logo se confirme
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o diagnéstico de FR, tendo
a finalidade de prevenir re-
corréncias do quadro. A pe-
nicilina benzatina é conside-
rada como a primeira op¢ao
terapéutica, dado seu baixo
custo, pouca incidéncia de
eventos adversos e inexistén-
cia de cepas de EBHA resis-
tentes. O tisco de anafilaxia
é de 0,01%, recomendando-

Quadro 1 - Recomendacoes para
a profilaxia primaria da febre

reumatica
Farmaco/Opcao Esquema Duracao
Penicilina G Peso < 20 kg 600.000 Ul IM Dose Unica
Benzatina Peso = 20 kg 1.200.000 Ul
IM
Penicilina V 25-50.000 U/Kg/dia VO 8/8h 10 dias
ou 12/12h
Adulto - 500.000 U VO 8/8h
Amoxicilina 30-50 mg/Kg/dia VO 8/8h ou 10 dias
12/12h
Adulto - 500 mg VO 8/8h
Ampicilina 100 mg/kg/dia VO 8/8h 10 dias
Em caso de
alergia a
penicilina:
Estearato de 40 mg/kg/dia VO 8/8h ou 10 dias
eritromicina 12/12h
Clindamicina Dose méxima - 1 g/dia
Azitromicina 15-25 mg/Kg/dia de 8/8h 10 dias
Dose méxima - 1.800 mg/
dia
20 mg/Kg/dia VO 1x/dia (80) 5 dias

Dose méaxima - 500 mg/dia
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se aguardar no servico de
saude por 30 minutos apos
a aplicagdo. A dose reco-
mendada é de 600.000UI em
criangas menores que 20kg e
1.200.000U1I nos maiores de
20kg, a cada 21 dias. No caso
de pacientes alérgicos po-
dem ser utilizadas sulfadiazi-
na (500mg dose unica diaria
em menores de 30kg e um
grama nos maiores de 30kg)
ou eritromicina (250mg de
12/12hs, diariamente).

A duracdo da profilaxia
depende da idade, do in-
tervalo do dltimo surto e
do acometimento cardiaco.
Pacientes sem comprome-

timento cardiaco devem
receber a profilaxia até 21
anos ou 5 anos apés o ul-
timo surto (o que for mais
longo). Pacientes com his-
toria de cardite prévia, com
resolucio da lesio wvalvar
ou insuficiéncia mitral resi-
dual leve podem suspender
a profilaxia aos 25 anos ou
10 anos ap6s o dltimo surto.
No caso de lesées residuais
moderadas ou graves, os pa-
cientes devem manter a pro-
filaxia até os 40 anos ou por
toda a vida. Nos casos em
que for necessaria cirurgia
corretiva, a profilaxia nio
deve ser suspensa.

Quadro 2 - Recomendacoes para
a profiaxia secundaria da febre

reumatica
Farmaco/Opcao Esquema Duracao
Penicilina G Peso < 20 kg 600.000 Ul IM  21/21 dias
Benzatina Peso = 20 kg 1.200.000 Ul
IM
Penicilina V 250 mg VO 12/12h
Em caso de
alergia a
penicilina:
Sulfadiazina Peso < 30 Kg-500 mgVO  1x ao dia
Peso 2 30 Kg-1gVO
Em caso de
alergia a
penicilina e a
sulfa:
Eritromicina 250 mg VO 12/12h
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