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O que é Febre Reumática?

A febre reumática (FR) é uma doença infla-
matória sistêmica que resulta de uma resposta 
tardia ao estreptococo beta-hemolítico do grupo 
A de Lancefield, tipicamente entre duas e quatro 
semanas após uma faringoamigdalite estrepto-
cócica não tratada ou inadequadamente tratada, 
num indivíduo geneticamente predisposto.1

Afeta crianças, adolescentes e adultos jo-
vens, predominantemente entre cinco e 14 anos. 
O risco aumenta com a exposição repetitiva ao 
estreptococo, aglomerações familiar e urbana, 
saneamento básico inadequado e acesso precá-
rio aos serviços de saúde.4

Apenas 0,3% a 3% dos pacientes com fa-
ringoamigdalite estreptocócica não tratada ou 
inadequadamente tratada, desenvolverão a FR, 
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sendo necessário portanto, uma combinação de 
fatores: susceptibilidade genética do indivíduo, 
infecção pela “cepa reumatogênica” do estrep-
tococo e resposta inflamatória anormal.5

A patogênese da FR inclui o mimetismo mo-
lecular. A proteína M presente na parede celular 
do estreptococo, altamente antigênica, é respon-
sável pela virulência da bactéria e compartilha 
estruturas homólogas do tecido humano (mio-
sina, tropomiosina, laminina e outras). É gatilho 
para ativação de vias humoral e celular, determi-
nando a formação de autoanticorpos dirigido a 
estruturas cardíacas. Além da proteína M, outros 
componentes do estreptococo com semelhança 
molecular a antígenos próprios também desen-
cadeiam a resposta autoimune.6

A manifestação mais grave é a cardite, prin-
cipal causa de cardiopatia adquirida na infância 
e adolescência nos países em desenvolvimento, 
sendo responsável pela morbimortalidade asso-
ciada à doença aguda e crônica, com um indiscu-
tível elevado custo socioeconômico ao país.7

Quais são as manifestações  
clínicas que levam ao diagnóstico  
de Febre reumática?

Artrite

É a manifestação mais comum da doença, 
presente em mais de 70% dos casos.8 O padrão 
típico é a poliartrite migratória de grandes arti-
culações, assimétrica, muito dolorosa, por vezes 
incapacitante, mas com boa resposta a anti-infla-
matórios e não deixa sequelas. A duração é de  
3 a 5 dias em cada articulação, costuma resolver 
espontaneamente entre 2 e 3 semanas.

As articulações mais afetadas são joelhos, 
tornozelos, cotovelos e punhos. Raramente aco-
mete esqueleto axial, coluna cervical, lombossa-
cra, articulações esternoclaviculares e temporo-
mandibulares.

O quadro atípico pode atrasar o diagnóstico, 
pois pode ser de caráter aditivo, afetar peque-
nas articulações, esqueleto axial e cursar com 
entesite (inflamação na inserção de tendões ao 
osso que resulta em dor nos tendões, esponta-
neamente ou por pressão do examinador nestes 
pontos); inclusive podendo ter um curso mais 
prolongado com rigidez matinal e má resposta 
aos anti-inflamatórios. O período de latência en-
tre a faringoamigdalite e início da artrite pode 
ser mais curto (1 a 2 semanas).

Uma complicação secundária rara da FR ocor-
re nas pequenas articulações das mãos, causan-
do deformidades e conhecida como artropatia 
de Jaccoud (fibrosite periarticular), apresentan-
do subluxação das articulações metacarpofalan-
geanas e desvio ulnar.

Cardite

A cardite aguda está presente em 50% dos 
casos, é a manifestação mais grave e responsá-
vel pela morbimortalidade precoce e tardia da  
FR. É mais frequentemente diagnosticada nas  
primeiras três semanas da fase aguda.3,7,8

A pancardite (comprometimento do pericár-
dio, miocárdio e endocárdio) é característica da 
FR. No entanto, o principal alvo de inflamação 
e responsável pelas manifestações clínicas é o 
endocárdio. A válvula mais acometida é a mitral 
(insuficiência mitral), seguida por dupla lesão 
valvar (mitral e aórtica) e da aórtica (insuficiên-
cia aórtica). Raramente afeta válvulas tricúspide 
e pulmonar.

As manifestações clínicas incluem palpita-
ções, dor torácica, dispneia, atrito pericárdico 
e sinais de insuficiência cardíaca congestiva.  
O achado mais frequente à ausculta cardíaca é 
o sopro de insuficiência/regurgitação mitral, 
holossistólico, apical, com irradiação para axi-
la esquerda e mais audível em decúbito lateral 
esquerdo, associado ou não a sopro diastólico 
leve – sopro de Carey-Coombs nos casos graves.  
Por outro lado, o sopro da insuficiência/regurgi-
tação aórtica é diastólico, inicia-se com o com-
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ponente aórtico da segunda bulha, mais audível 
no terceiro espaço intercostal esquerdo, com  
paciente em posição vertical.7,9

A cardite reumática pode ser classificada 
em subclínica, leve, moderada e grave. A car-
dite subclínica é caracterizada pela ausência 
de sinais/sintomas além de ausculta cardíaca 
normal, porém com achados ecocardiográficos 
sugestivos de envolvimento valvar patológico.  
Na cardite leve ocorre taquicardia despropor-
cional a febre, sopros cardíacos, área cardía-
ca normal e ecocardiograma com regurgitação  
leve/moderada. Na cardite moderada ocor-
re taquicardia persistente e sopro mitral mais 
intenso, pode haver sopro de Carey-Coombs 
concomitante, aumento leve da área cardíaca e  
congestão pulmonar, e ao ecocardiograma au-
mento leve das câmaras cardíacas esquerdas.  
Na cardite grave, os sinais e sintomas de insu-
ficiência cardíaca, cardiomegalia e congestão 
pulmonar são evidentes ao raio-X, ecocardiogra-
ma com regurgitação mitral e/ou aórtica de grau  
moderado/importante.7,10

A progressão para cardiopatia reumática 
crônica depende principalmente da gravidade 
do surto inicial, da recorrência e adesão à pro-
filaxia secundária. As lesões valvulares resultam 
em dano progressivo e cumulativo, levando a 
obstrução e estenose. A estenose mitral pura, 
dupla lesão mitral e/ou doença na valva aórtica 
são características do envolvimento reumático  
crônico.10

Coreia

A coreia de Sydenham é a manifestação neu-
rológica secundária à inflamação dos gânglios 
da base e do núcleo caudado, ocorrendo em 5% 
a 36% dos pacientes com FR.8 É mais frequen-
te no sexo feminino em idade escolar e início 
da adolescência. O período de latência é maior, 
em média 2 a 4 meses após a faringoamigda-
lite estreptocócica, podendo estender-se até  
12 meses. Portanto, as provas inflamatórias  
(VHS e proteína C reativa) podem ser negativas, 
assim como os níveis de anti-estreptolisina O.

É caracterizada por movimentos involun-
tários, incoordenados, de início insidioso ou 
abrupto, acometendo a face e extremidades dis-
tais, geralmente difusos, podendo ser unilateral 
(hemicoreia). Esta pode também se manifestar 
com hipotonia muscular, conhecida como “coreia 
mole”.

Ao exame físico, os sinais podem ser sutis 
como a incoordenação motora em atividades  
da vida diária, e graus variáveis de movimentos 
involuntários, tais como os observados no sinal 
da ordenha (ao apertar a mão do examinador 
o paciente aumenta e diminui a pressão exer-
cida por suas mãos), sinal do pronador (exten-
são dos braços sobre a cabeça leva à pronação  
das mãos) e sinal da colher (extensão das mãos 
resulta na hiperextensão dos dedos). Pode ain-
da apresentar movimentos involuntários du-
rante a protrusão da língua, piora da caligrafia e  
manobra índex nariz com movimento incoorde-
nado.

Os fatores de piora são estresse, cansaço, es-
forço físico, estímulos luminosos e sonoros in-
tensos. Por outro lado, pode diminuir ou desapa-
recer durante o sono. Geralmente há associação 
com alterações comportamentais como labili-
dade emocional, ansiedade, distúrbio obsessivo 
compulsivo, déficit de atenção e hiperatividade.

A coreia pode ser manifestação isolada de FR 
ou estar associada à cardite clínica ou subclínica. 
O surto é autolimitado, com duração em média 
de 2 a 3 meses, podendo se prolongar por até 
um ano.

Nódulos subcutâneos

Os nódulos subcutâneos são manifestações 
cutâneas raras, presentes em 2% a 5% dos ca-
sos, normalmente associados com a cardite 
grave.8 Os nódulos são endurecidos, móveis e 
indolores, localizados em superfície extensoras 
das articulações (cotovelos, punhos, joelhos), 
ocasionalmente em região occipital e coluna, va-
riando de 0,5cm a 2cm de diâmetro. A duração 
em média de 1 a 2 semanas.
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Eritema marginado

Ocorre em menos de 3% dos pacientes, 
normalmente associado à cardite, sendo carac-
terizado por exantema não pruriginoso, róseo, 
distribuição centrífuga, com centro pálido e mar-
gens eritematosas serpiginosas, mais comum em 
tronco e raiz de membros, tendendo a poupar a 
face. As lesões podem ser fugazes, desencadea-
das ou exacerbadas por banho morno ou calor.

Como se faz o diagnóstico  
de Febre Reumática?

A doença não é homogênea. Existe uma 
grande variabilidade clínica e imunológica.  
O diagnóstico pode ser desafiador uma vez que 
as manifestações clínicas podem ser mascaradas 
pelo uso regular de analgésicos, antitérmicos e, 
sobretudo de antinflamatórios não hormonais.

O diagnóstico é baseado nos critérios de Jo-
nes modificados e revisados pela American Heart 
Association em 2015: presença de dois critérios 

maiores OU um critério maior e dois menores, 
associada à evidência de infecção estreptocócica 
prévia (cultura de orofaringe positiva, título ele-
vados de antiestreptolisina O ou outro anticorpo 
estreptocócico, teste rápido de antígenos es-
treptocócicos positivo ou escarlatina recente).11

O diagnóstico da recorrência de FR em pa-
ciente sem doença cardíaca reumática baseia-se 
em dois critérios maiores OU um maior e dois 
menores OU 3 menores, associados à evidência 
de infecção estreptocócica prévia. A recorrência 
de FR com doença cardíaca reumática estabele-
cida, pode ser diagnosticada por dois critérios 
menores mais a evidência de infecção estrepto-
cócica anterior.10,11 Esses critérios baseiam-se no 
risco de FR na população, em baixo ou modera-
do/alto risco. A incidência de FR aguda em pré-
-escolares maior que 2:100.000 e prevalência de 
doença cárdica reumática na população maior 
que 1:1000 define a população como moderado/
alto risco para febre reumática. Assim, a mono-
artrite aguda e a poliartralgia são considerados 
critérios maiores e a monoartralgia aguda e ele-
vação de hemossedimentação acima de 30 mm/ 
1ª hora como critérios menores em populações 
de moderado/alto risco. (Quadro 1)

Quadro 1. Critérios para o diagnóstico de febre reumática.11

Critérios Jones modificados
Critérios Jones revisados

População de baixo risco População de alto risco

Critérios maiores

Cardite Cardite Cardite

Poliartrite Poliartrite (somente) Mono ou poliartrite ou poliartralgia

Coreia Coreia Coreia

Nódulos subcutâneos Nódulos subcutâneos Nódulos subcutâneos

Eritema marginado Eritema marginado Eritema marginado

Critérios menores

Febre Febre Febre

Artralgia Poliartralgia Monoartralgia

Provas de atividade inflamatória PCR ≥ 3,0 mg/dL 
PCR ≥ 3,0 mg/dL

VHS ≥ 60mm/1ª hora e/ou 
VHS ≥ 30mm/1ª hora e/ou

Aumento do espaço PR no ECG Aumento do intervalo PR no ECG Aumento do intervalo PR no ECG
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Quais exames complementares  
podem ser solicitados?

As provas de fase aguda (VHS, PCR) devem 
ser solicitadas, pois auxiliam no diagnóstico da 
doença, acompanhamento e avaliação da res-
posta terapêutica. Estão aumentadas na FR, por 
ser uma doença inflamatória.

Os exames para a confirmação da infec-
ção estreptocócica prévia devem ser solicita-
dos, pois trata-se de critério obrigatório para o  
diagnóstico, com exceção da coreia isolada e da 
cardite subclínica.10,11

A cultura de orofaringe é o padrão-ouro para 
o diagnóstico da faringoamigdalite estreptocó-
cica e deve ser solicitada para todos os casos 
suspeitos de FR. Devido ao período de latência, 
a sensibilidade é de apenas 20% a 30% durante 
a apresentação da FR. O teste rápido para detec-
ção do estreptococo beta-hemolítico do grupo A 
apresenta elevada especificidade (95%), no en-
tanto, sua sensibilidade é variável. O teste soro-
lógico mais utilizado na prática clínica por seu 
custo benefício é o antiestreptolisina O (ASLO). 
O aumento dos títulos inicia-se em 7 a 10 dias 
após a infecção e atinge o pico entre 4 a 6 se-
manas. A dosagem seriada (intervalo mínimo de 
15 dias) deve ser realizada a fim de documen-
tar a ascensão dos títulos. O ASLO aumentado 
indica infecção estreptocócica prévia, portanto,  

isoladamente não faz diagnóstico de FR.12 Outros 
testes para pesquisa de infecção estreptocócica 
podem ser solicitados como anti-DNAse B, anti-
-hialuronidade, antiestreptoquinase, aumentan-
do a sensibilidade desta pesquisa.

A radiografia de tórax, o eletrocardiograma 
e o ecocardiograma devem ser solicitados auxi-
liando o diagnóstico da cardite. Atualmente, o 
ecocardiograma com Döppler colorido deve ser 
solicitado para todos os casos suspeitos de FR, 
mesmo em pacientes assintomáticos, do ponto 
de vista cardiovascular, para detecção da cardite 
subclínica.10

Nos casos de coreia, é importante solici-
tar FAN e os anticorpos antifosfolípides para 
diagnóstico diferencial de lúpus eritematoso  
sistêmico juvenil e síndrome do anticorpo anti-
fosfolípide.7,10

Quais os principais  
diagnósticos diferenciais?

É necessário afastar causas infecciosas, 
neoplásicas e outras doenças autoimunes.  
O diagnostico diferencial deve incluir um grande 
número de doenças e o direcionamento da inves-
tigação dependerá do padrão das manifestações 
clínicas na apresentação da doença.7,8 (Quadro 2)

Quadro 2. Diagnósticos diferenciais da febre reumática.

• Lúpus eritematoso sistêmico juvenil

• Leucemia, linfoma e neuroblastoma

• Artrites virais: rubéola, hepatite B, caxumba, varicela, citomegalovírus, HIV.

• Doença de Lyme

• Artrite gonocócica

• Tuberculose

• Artrite reativa 

• Endocardite infecciosa

• Outras doenças do tecido conectivo (como dermatomiosite, vasculites primárias, esclerodermia, etc)
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Qual o tratamento da FR aguda?

Os objetivos do tratamento são reduzir o pro-
cesso inflamatório, aliviar os sintomas, atenuar 
o dano cardíaco, além da erradicação da infec-
ção estreptocócica e prevenção de recorrência  
futura.4,5

A internação hospitalar é indicada em pa-
cientes com cardite moderada ou grave, coreia 
grave e artrite incapacitante. É ainda uma opor-
tunidade para educação em saúde do paciente e 
família, garantindo maior adesão ao tratamento 
e profilaxia secundária.

A monitorização da resposta terapêutica 
deve ser realizada após 4 semanas do início do 
quadro, com acompanhamento das provas de 
fase aguda, ecocardiograma, raio X de tórax e 
eletrocardiograma.

Artrite

Analgésicos comuns como o paracetamol 
podem ser utilizados para controle da artralgia/
artrite até que o diagnóstico seja confirmado.  
Nos casos de poliartrite típica, migratória ou 
aditiva, autolimitada e com melhora importante  
24 a 48 horas após a introdução de anti-inflama-
tórios não hormonais. A refratariedade de res-
posta com persistência da artrite em uma mesma 
articulação por mais de 6 semanas deve sugerir 
outro diagnóstico.

Os salicilatos (AAS) eram tradicionalmen-
te usados como primeira linha de tratamento.  
Atualmente, os anti-inflamatórios não-hormo-
nais (como naproxeno ou ibuprofeno) são mais 
usados em preferência à aspirina, pelo melhor 
perfil de segurança.4,13,14

A dose inicial da aspirina (AAS) é 80 a  
100mg/kg/dia, dividida em 4 tomadas diárias, 
com redução para 60mg/kg/dia após 2 semanas 
de tratamento, se houver melhora clínica/labo-
ratorial e mantida por 4 semanas.

A dose do ibuprofeno é 30 a 40mg/kg/dia 
a cada 6 a 8 horas e do naproxeno é de 10 a  

20mg/kg/dia a cada 12 horas. A duração da tera-
pia dependerá da melhora clínica e dos marca-
dores inflamatórios (VHS, PCR), geralmente em 
torno de 4 semanas.

Na presença de processo viral agudo, o AAS 
deve ser imediatamente suspenso pelo risco de 
síndrome de Reye.

Cardite

Até o momento não há uma terapia alvo du-
rante o estágio inflamatório agudo da doença 
que modifique o curso e altere o prognóstico da 
sequela valvar. Além disso, o uso de glicocor-
ticoides, prednisona ou prednisolona oral, em 
comparação à aspirina não reduziu o risco de  
doença cardíaca após um ano.15,16

Os glicocorticoides são recomendados para 
cardite moderada/grave, pois reduzem o tempo 
de evolução da cardite aguda, controlam o pro-
cesso inflamatório e melhoram a dor (associada 
a pericardite). Na cardite leve e subclínica o uso 
é controverso, podendo ser utilizado em menor 
dose e tempo de tratamento.4,7,15

A dose de prednisona preconizada é  
2mg/kg/dia (máximo 60mg/dia) por 2 semanas, 
com redução de 20% a 25% da dose prévia, se-
manalmente, com tempo total de tratamento em 
torno de 12 semanas na cardite moderada/grave 
e por 4 a 8 semanas na cardite leve.

A pulsoterapia com metilprednisolona  
30mg/kg/dia por 3 dias inicialmente, pode ser 
indicada para casos graves de cardite, nos casos 
refratários ou que necessitem cirurgia cardíaca 
de caráter emergencial (ruptura cordoalha ten-
dínea valvar ou perfuração valvar). A imuno-
globulina intravenosa não altera a evolução ou  
prognóstico da doença.6

Nos casos de insuficiência cardíaca leve ou 
moderada, utilizam-se diuréticos (furosemida 
ou espironolactona), restrição hídrica e de sal. 
Os inibidores da enzima conversora de angio-
tensina (ECA) podem ser utilizados se houver 
regurgitação aórtica, por diminuir a pós-carga.  
A digoxina deve ser reservada para pacientes 
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com taquicardia supraventricular e deve ser uti-
lizada com cautela pelo risco de toxicidade.7

O repouso relativo no leito por um período 
de 4 semanas é recomendado para os pacientes 
com cardite moderada ou grave, com retorno 
gradual a depender da melhora clínica e da in-
flamação.

Coreia

O tratamento farmacológico é indicado para 
coreia moderada/grave, em que os sintomas 
interferem substancialmente nas atividades 
diárias do paciente. Nestes casos pode ser ne-
cessária a internação hospitalar. A resposta à te-
rapêutica pode ser observada 1 a 2 semanas e o 
tratamento deve ser mantido após 2 a 4 semanas 
após redução da coreia. É recomendado ambien-
te calmo, com pouco estímulo externo. O trata-
mento sintomático pode ser feito com haloperi-
dol (dose inicial de 0,5 a 1mg/dia, máximo 5mg/
dia), carbamazepina (3,5 a 10mg/kg/dose a cada 
12 horas), ácido valproico (7,5 a 10mg/kg/dose a 
cada 12 horas) ou fenobarbital 5 a 7mg/kg/dia.17

Os glicocorticoides têm sido utilizados para 
coreia grave, na dose de 1mgkg/dia por 2 se-
manas, com posterior desmame e suspensão 
após 2 semanas. A resposta clínica pode ser 

objetivamente avaliada utilizando a Escala de 
Classificação da Coreia de Sydeham da UFMG.  
Essa ferramenta fornece uma escala para avaliar 
o desempenho nas atividades diárias, alteração 
comportamental e função motora.18

Como prevenir a Febre reumática?

Profilaxia primária

É essencial o reconhecimento da faringoa-
migdalite bacteriana pelo pediatra (dor à deglu-
tição, febre alta, adenomegalia, ausência de sin-
tomas respiratórios e exsudato em orofaringe), 
uma vez que o tratamento da faringoamigdalite 
e erradicação do estreptococo beta-hemolítico 
do grupo A previne a FR e os surtos subsequen-
tes.

A erradicação do estreptococo é feita com 
penicilina G benzatina (600.000UI abaixo de 
20kg a 1.200.000 UI acima de 20kg) em dose 
única. Outras opções: amoxicilina, penicilina V e 
ampicilina por 10 dias. Nos pacientes alérgicos à 
penicilina, é recomendada a eritromicina, azitro-
micina ou clindamicina. (Tabela 1)

Tabela 1. Drogas utilizadas para prevenção primária

Agente farmacológico Esquema terapêutico

Penicilina G benzatina 600.000UI para < 20kg

1.200.000 UI para > 20kg, IM (dose única)

Penicilina V Crianças: 250mg, 2 a 3 vezes ao dia, via oral, por 10 dias

Adolescentes: 500mg, 2 a 3 vezes ao dia, via oral por 10 dias

Alérgicos:

Estearato de eritromicina 20 a 40 mg/kg/dia, 2 a 4 vezes ao dia, via oral por 10 dias

Azitromicina 12mg/kg/dia 1 vez ao dia por 5 dias (max 500mg)

Clindamicina 20mg/kg/dia dividido em 3 doses (max 300mg/dose), via oral por 10 dias

Claritromicina 15mg/kg/dia dividido em 2 doses, via oral por 10 dias
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Profilaxia secundária

O objetivo da profilaxia secundária é pre-
venir a recorrência ou aparecimento de novos 
surtos; prevenindo o dano cumulativo da lesão 
valvar e progressão da doença cardíaca reumáti-
ca. Estudos recentes mostraram que em crianças 
e adolescentes com cardite reumática latente, 
a profilaxia antibiótica secundária reduz a pro-
gressão da doença em 2 anos.19

A droga de escolha para profilaxia secundá-
ria é a Penicilina G Benzatina, na mesma dose, 
a cada 21 dias até os 21 anos ou até 5 anos 

após o último surto (o que durar mais) nos pa-
cientes em doença cardíaca; até 25 anos ou  
10 anos após o último surto (o que durar mais) 
nos pacientes com cardite prévia (insuficiência 
mitral residual ou resolução da lesão valvar). 
Nos pacientes com lesão valvar residual mode-
rada a grave a profilaxia será mantida minima-
mente até a quarta década de vida. (Quadro 3)7,20

Nos pacientes alérgicos à penicilina, a sulfa-
diazina pode ser utilizada na dose de 500mg/dia 
até 30 kg e 1g/dia acima desse peso, diariamen-
te. Também pode ser utilizada eritromicina na 
dose de 250mg a cada 12 horas.

Quadro 3. Recomendações para duração profilaxia secundária.

FR sem cardite prévia Até 21 anos ou 5 anos após o último surto  
(o que durar mais)

FR com cardite prévia; insuficiência mitral leve 
ou residual ou resolução da lesão valvar

Até 25 anos ou 10 anos após o último surto  
(o que durar mais)

Lesão valvar residual moderada a grave Até os 40 anos ou por toda a vida

Após cirurgia valvar Por toda a vida

O que mais pode ser feito para 
prevenção da Febre Reumática?

É importante a educação em saúde, princi-
palmente da população que reside em áreas en-
dêmicas, uma vez que fatores culturais e socioe-
conômicos podem estar envolvidos na adesão a 
profilaxia.20

O reconhecimento de manifestações subclí-
nicas, como a indicação de ecocardiograma para 
diagnóstico de cardite subclínica pode ter efeito 
importante na redução da prevalência da cardite 
reumática crônica.

Além disso, o desenvolvimento de vacinas 
para prevenção da infecção estreptocócica é 
promissor e pode mudar o cenário atual da febre 
reumática.21
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