wrprT
:/,sz IEDP
o"PifJ

_é;%

P)

5ir:R’PP AT, %'PP/

PPPI P sociedade
% brasileira
de pediatria

DoCUMENTO CIENTIFICO

DEPARTAMENTO CIENTIFICO DE
REUMATOLOGIA (GESTAO 2022-2024)

N° 175, 09 de Outubro de 2024

FEBRE REUMATICA:
DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E PROFILAXIA

DEPARTAMENTO CIENTiFICO DE REUMATOLOGIA (GESTAO 2022-2024)

PRESIDENTE: Clovis Artur Almeida da Silva

SECRETARIA: Adriana Rodrigues Fonseca

CoNseLHO CIENTIFICO: Ana Luiza Garcia Cunha, Clarissa Carvalho de Miranda Valdes,
Claudia Saad-Magalh&es (relatora), Claudio Arnaldo Len,
Glaucia Vanessa Novak Molina (relatora), Maria Odete Esteves Hilario

A febre reumética (FR) é uma doenca infla-
matoria sistémica que resulta de uma resposta
tardia ao estreptococo beta-hemolitico do grupo
A de Lancefield, tipicamente entre duas e quatro

Afeta criancas, adolescentes e adultos jo-
vens, predominantemente entre cinco e 14 anos.
O risco aumenta com a exposicao repetitiva ao
estreptococo, aglomeragdes familiar e urbana,
saneamento basico inadequado e acesso preca-
rio aos servicos de saude.*

semanas ap6s uma faringoamigdalite estrepto-
cocica ndo tratada ou inadequadamente tratada,
num individuo geneticamente predisposto.*

Apenas 0,3% a 3% dos pacientes com fa-
ringoamigdalite estreptoc6cica nao tratada ou
inadequadamente tratada, desenvolverdao a FR,
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sendo necessario portanto, uma combinacdo de
fatores: susceptibilidade genética do individuo,
infeccdo pela "cepa reumatogénica” do estrep-
tococo e resposta inflamatéria anormal.’

A patogénese da FR inclui o mimetismo mo-
lecular. A proteina M presente na parede celular
do estreptococo, altamente antigénica, é respon-
savel pela viruléncia da bactéria e compartilha
estruturas homologas do tecido humano (mio-
sina, tropomiosina, laminina e outras). E gatilho
para ativacdo de vias humoral e celular, determi-
nando a formacao de autoanticorpos dirigido a
estruturas cardiacas. Além da proteina M, outros
componentes do estreptococo com semelhanca
molecular a antigenos proprios também desen-
cadeiam a resposta autoimune.®

A manifestacdo mais grave é a cardite, prin-
cipal causa de cardiopatia adquirida na infancia
e adolescéncia nos paises em desenvolvimento,
sendo responsavel pela morbimortalidade asso-
ciada a doenca aguda e crdnica, com um indiscu-
tivel elevado custo socioeconémico ao pais.’

Artrite

E a manifestacdo mais comum da doenca,
presente em mais de 70% dos casos.? O padrao
tipico é a poliartrite migratoria de grandes arti-
culacdes, assimétrica, muito dolorosa, por vezes
incapacitante, mas com boa resposta a anti-infla-
matorios e ndo deixa sequelas. A duracdo é de
3 a 5 dias em cada articulagdo, costuma resolver
espontaneamente entre 2 e 3 semanas.

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

2

O quadro atipico pode atrasar o diagnostico,
pois pode ser de carater aditivo, afetar peque-
nas articulacdes, esqueleto axial e cursar com
entesite (inflamac¢do na insercdo de tenddes ao
0sso que resulta em dor nos tendoes, esponta-
neamente ou por pressao do examinador nestes
pontos); inclusive podendo ter um curso mais
prolongado com rigidez matinal e ma resposta
aos anti-inflamatoérios. O periodo de laténcia en-
tre a faringoamigdalite e inicio da artrite pode
ser mais curto (1 a 2 semanas).

Uma complicacao secundaria rara da FR ocor-
re nas pequenas articulagées das maos, causan-
do deformidades e conhecida como artropatia
de Jaccoud (fibrosite periarticular), apresentan-
do subluxacao das articulagoes metacarpofalan-
geanas e desvio ulnar.

Cardite

A cardite aguda esta presente em 50% dos
casos, é a manifestacao mais grave e responsa-
vel pela morbimortalidade precoce e tardia da
FR. E mais frequentemente diagnosticada nas
primeiras trés semanas da fase aguda.>’#

A pancardite (comprometimento do pericar-
dio, miocardio e endocardio) é caracteristica da
FR. No entanto, o principal alvo de inflamacao
e responsavel pelas manifestacdes clinicas é o
endocardio. A valvula mais acometida é a mitral
(insuficiéncia mitral), seguida por dupla lesao
valvar (mitral e adrtica) e da aértica (insuficién-
cia aortica). Raramente afeta valvulas tricispide
e pulmonar.

As manifestacdes clinicas incluem palpita-
¢oes, dor toracica, dispneia, atrito pericardico
e sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva.
O achado mais frequente a ausculta cardiaca é
o sopro de insuficiéncia/regurgitacdo mitral,
holossistolico, apical, com irradiacao para axi-
la esquerda e mais audivel em decuibito lateral
esquerdo, associado ou ndo a sopro diastélico
leve - sopro de Carey-Coombs nos casos graves.
Por outro lado, o sopro da insuficiéncia/regurgi-
tacao adrtica é diastélico, inicia-se com o com-
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ponente adrtico da segunda bulha, mais audivel
no terceiro espaco intercostal esquerdo, com
paciente em posicao vertical.”?

A cardite reumatica pode ser classificada
em subclinica, leve, moderada e grave. A car-
dite subclinica é caracterizada pela auséncia
de sinais/sintomas além de ausculta cardiaca
normal, porém com achados ecocardiograficos
sugestivos de envolvimento valvar patolégico.
Na cardite leve ocorre taquicardia despropor-
cional a febre, sopros cardiacos, area cardia-
ca normal e ecocardiograma com regurgitacao
leve/moderada. Na cardite moderada ocor-
re taquicardia persistente e sopro mitral mais
intenso, pode haver sopro de Carey-Coombs
concomitante, aumento leve da area cardiaca e
congestao pulmonar, e ao ecocardiograma au-
mento leve das camaras cardiacas esquerdas.
Na cardite grave, os sinais e sintomas de insu-
ficiéncia cardiaca, cardiomegalia e congestao
pulmonar sao evidentes ao raio-X, ecocardiogra-
ma com regurgitacdo mitral e/ou aértica de grau
moderado/importante.’*°

A progressao para cardiopatia reumatica
cronica depende principalmente da gravidade
do surto inicial, da recorréncia e adesao a pro-
filaxia secundaria. As lesGes valvulares resultam
em dano progressivo e cumulativo, levando a
obstrucdo e estenose. A estenose mitral pura,
dupla lesdo mitral e/ou doenca na valva aértica
sdo caracteristicas do envolvimento reumatico
cronico.°

Coreia

A coreia de Sydenham é a manifestacao neu-
rolégica secundaria a inflamagao dos ganglios
da base e do nucleo caudado, ocorrendo em 5%
a 36% dos pacientes com FR.2 E mais frequen-
te no sexo feminino em idade escolar e inicio
da adolescéncia. O periodo de laténcia é maior,
em média 2 a 4 meses ap6s a faringoamigda-
lite estreptocécica, podendo estender-se até
12 meses. Portanto, as provas inflamatorias
(VHS e proteina C reativa) podem ser negativas,
assim como os niveis de anti-estreptolisina O.

E caracterizada por movimentos involun-
tarios, incoordenados, de inicio 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 fisico, os sinais podem ser sutis
como a incoordenacdo motora em atividades
da vida diaria, e graus variaveis de movimentos
involuntarios, tais como os observados no sinal
da ordenha (ao apertar a mao do examinador
0 paciente aumenta e diminui a pressao exer-
cida por suas maos), sinal do pronador (exten-
sao dos bracgos sobre a cabeca leva a pronacao
das maos) e sinal da colher (extensdo das maos
resulta na hiperextensdo dos dedos). Pode ain-
da apresentar movimentos involuntarios du-
rante a protrusdo da lingua, piora da caligrafia e
manobra index nariz com movimento incoorde-
nado.

Os fatores de piora sdo estresse, cansaco, es-
forco fisico, estimulos luminosos e sonoros in-
tensos. Por outro lado, pode diminuir ou desapa-
recer durante o sono. Geralmente ha associacao
com alteragdes comportamentais como labili-
dade emocional, ansiedade, distlirbio obsessivo
compulsivo, déficit de atencdo e hiperatividade.

A coreia pode ser manifestacao isolada de FR
ou estar associada a cardite clinica ou subclinica.
O surto é autolimitado, com duracao em média
de 2 a 3 meses, podendo se prolongar por até
um ano.

Noédulos subcutaneos

Os no6dulos subcutaneos sdao manifestacoes
cutaneas raras, presentes em 2% a 5% dos ca-
sos, normalmente associados com a cardite
grave.® Os n6dulos sdao endurecidos, moéveis e
indolores, localizados em superficie extensoras
das articulagdes (cotovelos, punhos, joelhos),
ocasionalmente em regido occipital e coluna, va-
riando de 0,5cm a 2cm de didmetro. A duracao
em média de 1 a 2 semanas.
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Eritema marginado

Ocorre em menos de 3% dos pacientes,
normalmente associado a cardite, sendo carac-
terizado por exantema nao pruriginoso, roseo,
distribuicao centrifuga, com centro palido e mar-
gens eritematosas serpiginosas, mais comum em
tronco e raiz de membros, tendendo a poupar a
face. As lesdes podem ser fugazes, desencadea-
das ou exacerbadas por banho morno ou calor.

A doenca ndo é homogénea. Existe uma
grande variabilidade clinica e imunolégica.
O diagnéstico pode ser desafiador uma vez que
as manifestag¢oes clinicas podem ser mascaradas
pelo uso regular de analgésicos, antitérmicos e,
sobretudo de antinflamatérios ndo hormonais.

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

maiores OU um critério maior e dois menores,
associada a evidéncia de infeccao estreptococica
prévia (cultura de orofaringe positiva, titulo ele-
vados de antiestreptolisina O ou outro anticorpo
estreptococico, teste rapido de antigenos es-
treptocécicos positivo ou escarlatina recente).*

O diagnéstico da recorréncia de FR em pa-
ciente sem doenca cardiaca reumatica baseia-se
em dois critérios maiores OU um maior e dois
menores OU 3 menores, associados a evidéncia
de infeccdo estreptocécica prévia. A recorréncia
de FR com doenca cardiaca reumatica estabele-
cida, pode ser diagnosticada por dois critérios
menores mais a evidéncia de infeccdo estrepto-
cocica anterior.?%** Esses critérios baseiam-se no
risco de FR na populacdo, em baixo ou modera-
do/alto risco. A incidéncia de FR aguda em pré-
-escolares maior que 2:100.000 e prevaléncia de
doenca cardica reumatica na populacdao maior
que 1:1000 define a populacao como moderado/
alto risco para febre reumatica. Assim, a mono-
artrite aguda e a poliartralgia sao considerados
critérios maiores e a monoartralgia aguda e ele-
vacao de hemossedimentacao acima de 30 mm/
123 hora como critérios menores em populacdes
de moderado/alto risco. (Quadro 1)

Quadro 1. Critérios para o diagnéstico de febre reumatica.**

Critérios maiores

Cardite Cardite Cardite
Poliartrite Poliartrite (somente) Mono ou poliartrite ou poliartralgia
Coreia Coreia Coreia

Nodulos subcutaneos

Nodulos subcutaneos

Nodulos subcutaneos

Eritema marginado

Eritema marginado

Eritema marginado

Critérios menores

Febre

Febre

Febre

Artralgia

Poliartralgia

Monoartralgia

Provas de atividade inflamatéria

PCR 2 3,0 mg/dL
PCR 2 3,0 mg/dL

VHS = 60mm/12 hora e/ou
VHS = 30mm/12 hora e/ou

Aumento do espaco PR no ECG

Aumento do intervalo PR no ECG

Aumento do intervalo PR no ECG
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As provas de fase aguda (VHS, PCR) devem
ser solicitadas, pois auxiliam no diagnéstico da
doenca, acompanhamento e avaliacdao da res-
posta terapéutica. Estao aumentadas na FR, por
ser uma doenca inflamatoria.

Os exames para a confirmacdo da infec-
¢cdo estreptococica prévia devem ser solicita-
dos, pois trata-se de critério obrigatorio para o
diagnéstico, com excecdo da coreia isolada e da
cardite subclinica.****

A cultura de orofaringe é o padrao-ouro para
o diagnostico da faringoamigdalite estreptoco-
cica e deve ser solicitada para todos os casos
suspeitos de FR. Devido ao periodo de laténcia,
a sensibilidade é de apenas 20% a 30% durante
a apresentacao da FR. O teste rapido para detec-
¢do do estreptococo beta-hemolitico do grupo A
apresenta elevada especificidade (95%), no en-
tanto, sua sensibilidade é variavel. O teste soro-
légico mais utilizado na pratica clinica por seu
custo beneficio é o antiestreptolisina O (ASLO).
O aumento dos titulos inicia-se em 7 a 10 dias
apo6s a infeccao e atinge o pico entre 4 a 6 se-
manas. A dosagem seriada (intervalo minimo de
15 dias) deve ser realizada a fim de documen-
tar a ascensdo dos titulos. O ASLO aumentado
indica infeccdo estreptocdcica prévia, portanto,

isoladamente nao faz diagnoéstico de FR.*2 Outros
testes para pesquisa de infec¢do estreptocécica
podem ser solicitados como anti-DNAse B, anti-
-hialuronidade, antiestreptoquinase, aumentan-
do a sensibilidade desta pesquisa.

A radiografia de térax, o eletrocardiograma
e o0 ecocardiograma devem ser solicitados auxi-
liando o diagnédstico da cardite. Atualmente, o
ecocardiograma com Déppler colorido deve ser
solicitado para todos os casos suspeitos de FR,
mesmo em pacientes assintomaticos, do ponto
de vista cardiovascular, para deteccao da cardite
subclinica.®®

Nos casos de coreia, é importante solici-
tar FAN e os anticorpos antifosfolipides para
diagnéstico diferencial de lGpus eritematoso
sistémico juvenil e sindrome do anticorpo anti-
fosfolipide.”°

infecciosas,

E necessario afastar causas
neoplasicas e outras doencas autoimunes.
O diagnostico diferencial deve incluir um grande
ndmero de doencas e o direcionamento da inves-
tigacao dependera do padrao das manifestacoes
clinicas na apresentacdo da doenca.”® (Quadro 2)

Quadro 2. Diagn6sticos diferenciais da febre reumatica.

* Lapus eritematoso sistémico juvenil

* Leucemia, linfoma e neuroblastoma

* Artrites virais: rubéola, hepatite B, caxumba, varicela, citomegalovirus, HIV.

* Doenca de Lyme

* Artrite gonococica

* Tuberculose

e Artrite reativa

* Endocardite infecciosa

* Outras doencas do tecido conectivo (como dermatomiosite, vasculites primarias, esclerodermia, etc)
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QUAL 0 TRATAMENTO DA FR AGUDA?

Os objetivos do tratamento sao reduzir o pro-
cesso inflamatoério, aliviar os sintomas, atenuar
o dano cardiaco, além da erradicacao da infec-
¢do estreptococica e prevencao de recorréncia
futura.*>

A internacdo hospitalar é indicada em pa-
cientes com cardite moderada ou grave, coreia
grave e artrite incapacitante. E ainda uma opor-
tunidade para educacdao em salde do paciente e
familia, garantindo maior adesao ao tratamento
e profilaxia secundaria.

A monitorizacdao da resposta terapéutica
deve ser realizada ap6s 4 semanas do inicio do
quadro, com acompanhamento das provas de
fase aguda, ecocardiograma, raio X de toérax e
eletrocardiograma.

Artrite

Analgésicos comuns como o paracetamol
podem ser utilizados para controle da artralgia/
artrite até que o diagnéstico seja confirmado.
Nos casos de poliartrite tipica, migratoria ou
aditiva, autolimitada e com melhora importante
24 a 48 horas ap6s a introducao de anti-inflama-
térios ndo hormonais. A refratariedade de res-
posta com persisténcia da artrite em uma mesma
articulacao por mais de 6 semanas deve sugerir
outro diagnostico.

Os salicilatos (AAS) eram tradicionalmen-
te usados como primeira linha de tratamento.
Atualmente, os anti-inflamatérios nao-hormo-
nais (como naproxeno ou ibuprofeno) sdo mais
usados em preferéncia a aspirina, pelo melhor
perfil de seguranga.4t314

A dose inicial da aspirina (AAS) é 80 a
100mg/kg/dia, dividida em 4 tomadas diarias,
com reducao para 60mg/kg/dia ap6s 2 semanas
de tratamento, se houver melhora clinica/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

6

20mg/kg/dia a cada 12 horas. A duracao da tera-
pia dependera da melhora clinica e dos marca-
dores inflamatérios (VHS, PCR), geralmente em
torno de 4 semanas.

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

Cardite

Até o momento nao ha uma terapia alvo du-
rante o estagio inflamat6rio agudo da doenca
que modifique o curso e altere o prognéstico da
sequela valvar. Além disso, o uso de glicocor-
ticoides, prednisona ou prednisolona oral, em
comparacao a aspirina nao reduziu o risco de
doenca cardiaca apés um ano.>1¢

Os glicocorticoides sao recomendados para
cardite moderada/grave, pois reduzem o tempo
de evolucao da cardite aguda, controlam o pro-
cesso inflamatério e melhoram a dor (associada
a pericardite). Na cardite leve e subclinica o uso
é controverso, podendo ser utilizado em menor
dose e tempo de tratamento.*75

A dose de prednisona preconizada é
2mg/kg/dia (méximo 60mg/dia) por 2 semanas,
com reducdo 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
refratarios ou que necessitem cirurgia cardiaca
de carater emergencial (ruptura cordoalha ten-
dinea valvar ou perfuracdo valvar). A imuno-
globulina intravenosa ndo altera a evolugao ou
prognéstico da doenca.®

Nos casos de insuficiéncia cardiaca leve ou
moderada, utilizam-se diuréticos (furosemida
ou espironolactona), restricdo hidrica e de sal.
Os inibidores da enzima conversora de angio-
tensina (ECA) podem ser utilizados se houver
regurgitacao aodrtica, por diminuir a pos-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.”

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

Coreia

O tratamento farmacolégico é indicado para
coreia moderada/grave, em que o0s sintomas
interferem substancialmente nas atividades
diarias do paciente. Nestes casos pode ser ne-
cessaria a internacao hospitalar. A resposta a te-
rapéutica pode ser observada 1 a 2 semanas e o
tratamento deve ser mantido apés 2 a 4 semanas
ap6s reducdo da coreia. E recomendado ambien-
te calmo, com pouco estimulo externo. O trata-
mento sintomatico pode ser feito com haloperi-
dol (dose inicial de 0,5 a 1mg/dia, maximo 5mg/
dia), carbamazepina (3,5 a 10mg/kg/dose a cada
12 horas), &cido valproico (7,5 a 10mg/kg/dose a
cada 12 horas) ou fenobarbital 5 a 7mg/kg/dia.*”

Os glicocorticoides tém sido utilizados para
coreia grave, na dose de 1mgkg/dia por 2 se-
manas, com posterior desmame e suspensao
ap6s 2 semanas. A resposta clinica pode ser

Tabela 1. Drogas utilizadas para prevencao primaria

objetivamente avaliada utilizando a Escala de
Classificagdo da Coreia de Sydeham da UFMG.
Essa ferramenta fornece uma escala para avaliar
o desempenho nas atividades diarias, alteragao
comportamental e funcdo motora.*®

Profilaxia primaria

E essencial o reconhecimento da faringoa-
migdalite bacteriana pelo pediatra (dor a deglu-
ticdo, febre alta, adenomegalia, auséncia de sin-
tomas respiratérios e exsudato em orofaringe),
uma vez que o tratamento da faringoamigdalite
e erradicacdo do estreptococo beta-hemolitico
do grupo A previne a FR e os surtos subsequen-
tes.

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

Agente farmacolégico

Esquema terapéutico

Penicilina G benzatina

600.000Ul para < 20kg
1.200.000 Ul para > 20kg, IM (dose unica)

Penicilina V

Criancas: 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 secundaria

O objetivo da profilaxia secundaria é pre-
venir a recorréncia ou aparecimento de novos
surtos; prevenindo o dano cumulativo da lesdo
valvar e progressao da doenca cardiaca reumati-
ca. Estudos recentes mostraram que em criangas
e adolescentes com cardite reumatica latente,
a profilaxia antibi6tica secundaria reduz a pro-
gressao da doenc¢a em 2 anos.*

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

ap6s o ultimo surto (o que durar mais) nos pa-
cientes em doenca cardiaca; até 25 anos ou
10 anos ap6s o Gltimo surto (o que durar mais)
nos pacientes com cardite prévia (insuficiéncia
mitral residual ou resolucdo da lesdo valvar).
Nos pacientes com lesdo valvar residual mode-
rada a grave a profilaxia sera mantida minima-
mente até a quarta década de vida. (Quadro 3)72°

Nos pacientes alérgicos a 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. Recomendacoes para duragao profilaxia secundaria.

FR sem cardite prévia

Até 21 anos ou 5 anos ap6s o Ultimo surto
(o que durar mais)

FR com cardite prévia; insuficiéncia mitral leve
ou residual ou resolucdo da lesdo valvar

Até 25 anos ou 10 anos ap0s o Ultimo surto
(o que durar mais)

Lesdo valvar residual moderada a grave

Até os 40 anos ou por toda a vida

Apos cirurgia valvar

Por toda a vida

E importante a educacdo em sadde, princi-
palmente da populacdo que reside em areas en-

démicas, uma vez que fatores culturais e socioe-
condmicos podem estar envolvidos na adesao a
profilaxia.?°

O reconhecimento de manifestacdes subcli-
nicas, como a indicacao de ecocardiograma para
diagnéstico de cardite subclinica pode ter efeito
importante na reducdo da prevaléncia da cardite
reumatica cronica.

Além disso, o desenvolvimento de vacinas
para prevencao da infeccdo estreptococica é
promissor e pode mudar o cenario atual da febre
reumatica.?*



01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

09.

10.

aLl,,

DEPARTAMENTO CIENTiFICO DE REUMATOLOGIA (GESTAO 2022-2024) * SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA

REFERENCIAS

LeBlanc CMA, Houghton KM. Reactive Arthritis.
In: Petty RE, et al (Ed). Textbook of Pediatric
Rheumatology E-Book. 8th ed. Elsevier - OHCE;
2020. Cap. 46

Figueiredo ET, Azevedo L, Rezende ML, Alves CG.
Febre Reumatica: Uma Doenca sem Cor. Arq. Bras.
Cardiol. 2019;113(3):345-354.

Miranda LP, Camargos PA, Torres RM, Meira ZM.
Prevalence of rheumatic heart disease in a
public school of Belo Horizonte. Arq Bras Cardiol.
2014;103(2):89-97.

Ralph AP, Currie BJ. Therapeutics for rheumatic
fever and rheumatic heart disease. Aust Prescr.
2022;45(4):104-112.

Rwebembera J, Nascimento BR, Minja NW,
de Loizaga S, Aliku T, Dos Santos LPA, et al.
Recent Advances in the Rheumatic Fever and
Rheumatic Heart Disease Continuum. Pathogens.
2022;11(2):179.

Lahiri S, Sanyahumbi A. Acute Rheumatic Fever.
Pediatr Rev. 2021;42(5):221-232.

Braga ALL, Achutti AC, Ramos AIO, Weksler C,
Mota CCC, Santos CCL, et al. Diretrizes Brasileiras
para o Diagnoéstico, Tratamento e Prevencao da
Febre Reumatica. Arq Bras Cardiol. 2009;93(3
supl 4):1-18.

Carvalho SM, Dalben |, Corrente JE, Magalhaes
CS. Rheumatic fever presentation an outcome:
a case-series report. Rev Bras Reumatol.
2012;52(2):241-6.

Reményi B, Wilson N, Steer A, Ferreira B, Kado J,
Kumar K, et al. World Heart Federation criteria for
echocardiographic diagnosis of rheumatic heart
disease--an evidence-based guideline. Nat Rev
Cardiol. 2012;9(5):297-3009.

Rheumatic fever and rheumatic heart disease:
report of a WHO expert consultation on rheumatic
fever and rheumatic heart disease. World Health
Organization. Geneva, 2001 Oct 29 - Nov 1.
Geneva: WHO; 2004.

Gewitz MH, Baltimore RS, Tani LY, Sable CA,
Shulman ST, Carapetis J, et al. American Heart
Association Comittee on Rheumatic Fever,
Endocarditis, and Kawasaki Disease of the Council
on Cardiovascular Disease in the Young. Revision
of the Jones Criteria for the diagnosis of rheumatic
fever in the era of Doppler echocardiography: a
scientific statement from the American Heart
Association. Circulation. 2015;13(20):1806-18.

L2,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

2,

Machado CS, Ortiz K, Martins A de L, Martins RS,
Machado NC. Antistreptolysin O titer profile in
acute rheumatic fever diagnosis. ] Pediatr (Rio J).
2001;77(2):105-11.

Uziel Y, Hashkes PJ, Kassem E, Padeh S, Goldman
R, Wolach B. The use of naproxen in the treatment
of children with rheumatic fever. ] Pediatr
2000;137(2):269-71.

Hashkes PJ, Tauber T, Somekh E, Brik R, Barash
J, Mukamel M, et al. Naproxen as an alternative
to aspirin for the treatment of arthritis of
rheumatic fever: a randomized trial. J Pediatr
2003;143(3):399-401.

Karthikeyan G, Guilherme L. Acute rheumatic
fever. Lancet. 2018;392(10142):161-174.

Cilliers A, Adler AJ, Saloojee H. Anti-inflammatory
treatment for carditis in acute rheumatic
fever. Cochrane Database Syst Rev. 2015 May
28:(5):CD003176.

Depietri G, Carli N, Sica A, Oliviero D, Costagliola
G, Striano P, et al. Therapeutic aspects of
Sydenham’s Chorea: an update. Acta Biomed.
2022;92(54):2021414.

TeixeiraALJr,MaiaDP,Cardoso F.UFMGSydenham’s
chorea rating scale (USCRS): reliability and
consistency. Mov Disord 2005;20(5):585-91.

Beaton A, Okello E, Rwebembera J, Grobler A,
Engelman D, Alepere J, et al. Secondary Antibiotic
Prophylaxis for Latent Rheumatic Heart Disease.
N Engl J Med. 2022;386(3):230-240.

Ralph AP, Noonan S, Wade V, Currie BJ. The
2020 Australian guideline for prevention,
diagnosis and management of acute rheumatic
fever and rheumatic heart disease. Med ] Aust.
2021;214(5):220-227.

Azuar A, Jin W, Mukaida S, Hussein WM, Toth
I, Skwarczynski M. Recent Advances in the
Development of Peptide Vaccines and Their
Delivery Systems Against Group A Streptococcus.
Vaccines (Basel). 2019;7(3):58.



FEBRE REUMATICA: DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E PROFILAXIA

DIPRL LT
‘)FE" If ‘l’PpIEj

l PP

{20 Pzl
AhPorr peesh) 5
AL

d .

i sociedade
&% brasileira
de pediatria

PRESIDENTE:

Clévis Francisco Constantino (SP)
1° VICE-PRESIDENTE:

Edson Ferreira Liberal (RJ)

2° VICE-PRESIDENTE:

Anamaria Cavalcante e Silva (CE)
SECRETARIO GERAL:

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)
1° SECRETARIO:

Ana Cristina Ribeiro Zéllner (SP)

2° SECRETARIO:

Rodrigo Aboudib Ferreira Pinto (ES)
3° SECRETARIO:

Claudio Hoineff (RJ)

DIRETOR FINANCEIRO:

Sidnei Ferreira (R)

1° DIRETOR FINANCEIRO:

Maria Angelica Barcellos Svaiter (R))
2° DIRETOR FINANCEIRO:

Donizetti Dimer Giambernardino Filho (PR)

DIRETORIA DE INTEGRA(;AO REGIONAL
Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)

COORDENADORES REGIONAIS

NORTE: Adelma Alves de Figueiredo (RR)

NORDESTE: Marynea Silva do Vale (MA)

SUDESTE: Marisa Lages Ribeiro (MG)

SUL: Cristina Targa Ferreira (RS)

CENTRO-OESTE: Renata Belem Pessoa de Melo Seixas (DF)

COMISSAO DE SINDICANCIA
TITULARES:

Jose Hugo Lins Pessoa (SP)

Marisa Lages Ribeiro (MG)

Marynea Silva do Vale (MA)

Paulo de Jesus Hartmann Nader (RS)
Vilma Francisca Hutim Gondim de Souza (PA)
SUPLENTES:

Analiria Moraes Pimentel (PE)
Dolores Fernanadez Fernandez (BA)
Rosana Alves (ES)

Silvio da Rocha Carvalho (RJ)

Sulim Abramovici (SP)

CONSELHO FISCAL

TITULARES:

(Cléa Rodrigues Leone (SP)

Licia Maria Moreira (BA)

Carlindo de Souza Machado e Silva Filho (RJ)
SUPLENTES:

Jocileide Sales Campos (CE)

Ana Mércia Guimardes Alves (GO)

Gilberto Pascolat (PR)

ASSESSORES DA PRESIDENCIA PARA POLITICAS PUBLICAS:
COORDENAGAO:

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)

MEMBROS:

Donizetti Dimer Giamberardino Filho (PR)

Alda Elizabeth Boehler Iglesias Azevedo (MT)

Evelyn Eisenstein (RJ)

Rossiclei de Souza Pinheiro (AM)

Helenilce de Paula Fiod Costa (SP)

DIRETORIA E COORDENACOES

DIRETORIA DE QUALIFICACAO E CERTIFICACAQ PROFISSIONAL
Edson Ferreira Liberal (RJ)

José Hugo de Lins Pessoa (SP)

Maria Angelica Barcellos Svaiter (R))

Maria Marluce dos Santos Vilela (SP)

COORDENACAO DE AREA DE ATUACAO
Sidnei Ferreira (R)

Ana Cristina Ribeiro Zéllner (SP)

Mauro Batista de Morais (SP)

Kerstin Tanigushi Abagge (PR)

CQORDENACAO DO CEXTEP (COMISSAQ EXECUTIVA DO
TITULO DE ESPECIALISTA EM PEDIATRIA)
COORDENAGAO:

Helcio Villaca Simdes (RI)

COORDENACAO ADJUNTA:

Ricardo do Rego Barros (R)

MEMBROS:

Clovis Francisco Constantino (SP) - Licenciado
Ana Cristina Ribeiro Zollner (SP)

Carla Principe Pires C. Vianna Braga (RJ)
Cristina Ortiz Sobrinho Valete (RJ%

Grant Wall Barbosa de Carvalho Filho (RJ)
Sidnei Ferreira (RJ)

Silvio Rocha Carvalho (RJ)

COMISSAQ EXECUTIVA DO EXAME PARA OBTENCAO DO
TITULO DE ESPECIALISTA EM PEDIATRIA AVALIACAO SERIADA
COORDENACAQ:

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)

Luciana Cordeiro Souza (PE)

MEMBROS:

Jodo Carlos Batista Santana (RS)

Victor Horacio de Souza Costa Junior (PR)

Ricardo Mendes Pereira (SP)

Mara Morelo Rocha Felix (R])

Vera Hermina Kalika Koch (SP)

DIRETORIA DE RELACOES INTERNACIONAIS
Nelson Augusto Rosario Filho (PR)
Sergio Augusto Cabral (RJ)

REPRESENTANTE NA AMERICA LATINA
Ricardo do Rego Barros (RJ)

INTERCAMBIO COM OS PAISES DA LINGUA PORTUGUESA
Marcela Damasio Ribeiro de Castro (MG)

10

Diretoria Plena
Triénio 2022/2024

DIRETORIA DE DEFESA DA PEDIATRIA
DIRETOR:

Fabio Augusto de Castro Guerra (MG)
DIRETORIA ADJUNTA:

Sidnei Ferreira (RJ)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

MEMBROS:

Gilberto Pascolat (PR)

Paulo Tadeu Falanghe (SP)

Claudio Orestes Britto Filho (PB)

Ricardo Maria Nobre Othon Sidou (CE)
Anenisia Coelho de Andrade (PI)

Isabel Rey Madeira (RJ)

Donizetti Dimer Giamberardino Filho (PR)
Carlindo de Souza Machado e Silva Filho (RJ)
Corina Maria Nina Viana Batista (AM)
Maria Nazareth Ramos Silva (R))

DIRETORIA CIENTIFICA

DIRETOR:

Dirceu Solé (SP)

DIRETORIA CIENTIFICA - ADJUNTA
Luciana Rodrigues Silva (BA)
DEPARTAMENTOS CIENTIFICOS E GRUPOS DE TRABALHO:
Dirceu Solé (SP)

Luciana Rodrigues Silva (BA)

MIDIAS EDUCACIONAIS

Luciana Rodrigues Silva (BA)

Edson Ferreira Liberal (R))

Rosana Alves (ES)

Ana Alice Ibiapina Amaral Parente (ES)

PROGRAMAS NACIONAIS DE ATUALIZAGAO
PEDIATRIA - PRONAP

Fernanda Luisa Ceragioli Oliveira (SP)

Tulio Konstantyner (SP)

Claudia Bezerra Almeida (SP)
NEONATOLOGIA - PRORN

Renato Soibelmann Procianoy (RS)

Clea Rodrigues Leone (SP)

TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA - PROTIPED
Werther Bronow de Carvalho (SP)
TERAPEUTICA PEDIATRICA - PROPED
Claudio Leone (SP)

Sérgio Augusto Cabral (RJ)

EMERGENCIA PEDIATRICA - PROEMPED
Hany Simon Janior (SP)

Gilberto Pascolat (PR).

DOCUMENTOS CIENTIFICOS

Emanuel Savio Cavalcanti Sarinho (PE)
Dirceu Solé (SP)

Luciana Rodrigues Silva (BA)

PUBLICACOES

TRATADO DE PEDIATRIA

Fabio Ancona Lopes (SP)

Luciana Rodrigues Silva (BA)
Dirceu Solé (SP)

Clovis Artur Almeida da Silva (SP)
Clovis Francisco Constantino (SP)
Edson Ferreira Liberal (RJ)
Anamaria Cavalcante e Silva (CE)
OUTROS LIVROS

Fabio Ancona Lopes (SP)

Dirceu Solé (SP)

Clovis Francisco Constantino (SP)

DIRETORIA DE CURSOS, EVENTOS E PROMOGOES
DIRETORA:

Lilian dos Santos Rodrigues Sadeck (SP)
MEMBROS:

Ricardo Queiroz Gurgel (SE)

Paulo César Guimaraes (RJ)

Cléa Rodrigues Leone (SP)

Paulo Tadeu de Mattos Prereira Poggiali (MG)

COORDENAGAO DO PROGRAMA DE REANIMACAQ NEONATAL
Maria Fernanda Branco de Almeida (SP)

Ruth Guinsburg (SP) . .
CCOORDENACAO PALS - REANIMACAO PEDIATRICA
Alexandre Rodrigues Ferreira (MG)

Katia Laureano dos Santos (PB)

COORDENACAO BLS - SUPORTE BASICO DE VIDA
Valéria Maria Bezerra Silva (PE)

COORDENACAO DO CURSO DE APRIMORAMENTO
EM NUTROLOGIA PEDIATRICA (CANP)

Virginia Resende Silva Weffort (MG)

PEDIATRIA PARA FAMILIAS
COORDENAGAO GERAL:

Edson Ferreira Liberal (RJ)
COORDENAGAO OPERACIONAL:
Nilza Maria Medeiros Perin (SC)
Renata Dejtiar Waksman (SP)
MEMBROS:

Adelma Alves de Figueiredo (RR)
Marcia de Freitas (SP)

Nelson Grisard (SC)

Normeide Pedreira dos Santos Franca (BA)

PORTAL SBP

Clovis Francisco Constantino (SP)
Edson Ferreira Liberal (RJ)

Anamaria Cavalcante e Silva (CE)
Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)
Ana Cristina Ribeiro Z6llner (SP)
Rodrigo Aboudib Ferreira Pinto (ES)
Claudio Hoineff (RJ)

Sidnei Ferreira (RJ)

Maria Angelica Barcellos Svaiter (RJ)
Donizetti Dimer Giambernardino (PR)
PROGRAMA DE ATUALIZACAO CONTINUADA A DISTANCIA

Luciana Rodrigues Silva (BA)
Edson Ferreira Liberal (RJ)

Natasha Slhessarenko Fraife Barreto (MT)
Ana Alice Ibiapina Amaral Parente (R])
Cassio da Cunha Ibiapina (MG)

Luiz Anderson Lopes (SP)

Silvia Regina Marques (SP)

DIRETORIA DE PUBLICACOES

Fabio Ancona Lopez (SP)

EDITORES DA REVISTA SBP CIENCIA
Joel Alves Lamounier (MG)

Marco Aurelio Palazzi Safadi (SP)
Mariana Tschoepke Aires (RJ)

EDITORES DO JORNAL DE PEDIATRIA (JPED)
COORDENACAO:

Renato Soibelmann Procianoy (RS)
MEMBROS:

Crésio de Arago Dantas Alves (BA)
Paulo Augusto Moreira Camargos (MG)
Jodo Guilherme Bezerra Alves %PE)
Marco Aurelio Palazzi Safadi (SP)
Magda Lahorgue Nunes (RS)

Giselia Alves Pontes da Silva (PE)
Dirceu Solé (SP)

Antonio Jose Ledo Alves da Cunha (RJ)

EDITORES REVISTA RESIDENCIA PEDIATRICA
EDITORES CIENTIFICOS:

Clémax Couto Sant'Anna (R))

Marilene Augusta Rocha Crispino Santos (RJ)
EDITORA ADJUNTA:

Marcia Garcia Alves Galvéo (RJ)

CONSELHO EDITORIAL EXECUTIVO:

Sidnei Ferreira (RJ)

Isabel Rey Madeira (RJ)

Mariana Tschoepke Aires (RJ)

Maria De Fatima Bazhuni Pombo Sant’Anna (RJ)
Silvio da Rocha Carvalho (RJ)

Rafaela Baroni Aurilio (R))

Leonardo Rodrigues Campos (RJ)

Alvaro Jorge Madeiro Leite (CE)

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)

Marcia C. Bellotti de Oliveira (RJ)
CONSULTORIA EDITORIAL

Ana Cristina Ribeiro Z6llner (SP)

Fabio Ancona Lopez (SP)

Dirceu Solé (SP)

Angélica Maria Bicudo (SP)

EDITORES ASSOCIADOS:

Danilo Blank (RS)

Paulo Roberto Antonacci Carvalho (RJ)
Renata Dejtiar Waksman (SP)

DIRETORIA DE ENSINO E PESQUISA
Angelica Maria Bicudo (SP)
COORDENAGAO DE PESQUISA
Claudio Leone (SP)
COORDENACAO DE GRADUACAO
COORDENACAO:

Rosana Fiorini Puccini (SP)
MEMBROS:

Rosana Alves (ES)

Alessandra Carla de Almeida Ribeiro (MG)
Angélica Maria Bicudo (SP)

Suzy Santana Cavalcante (BA)

Ana Lucia Ferreira (RJ)

Silvia Wanick Sarinho (PE)

Ana Cristina Ribeiro Z6llner (SP)

COORDENACAO DE RESIDENCIA E ESTAGIOS EM PEDIATRIA
COORDENACAO:

Ana Cristina Ribeiro Z6llner (SP)

MEMBROS:

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)

Paulo de Jesus Hartmann Nader (RS)

Victor Horécio da Costa Junior (PR)

Silvio da Rocha Carvalho (RJ)

Ténia Denise Resener (RS)

Delia Maria de Moura Lima Herrmann (AL)
Helita Regina F. Cardoso de Azevedo (BA)
Jefferson Pedro Piva (RS)

Sérgio Luis Amantéa (RS)

Susana Maciel Wuillaume (RJ)

Aurimery Gomes Chermont (PA)

Silvia Regina Marques (SP)

Claudio Barssanti (SP)

Marynea Silva do Vale (MA)

Liana de Paula Medeiros de A. Cavalcante (PE)

COORDENAGAO DAS LIGAS DOS ESTUDANTES
COORDENADOR:

Lelia Cardamone Gouveia (SP)

MEMBROS:

Cassio da Cunha Ibiapina (MG)

Luiz Anderson Lopes (SP)

Anna Tereza Miranda Soares de Moura (RJ)
Adelma Alves de Figueiredo (RR)

André Luis Santos Carmo (PR)

Marynea Silva do Vale (MA)

Fernanda Wagner Fredo dos Santos (PR)

MUSEU DA PEDIATRIA (MEMORIAL DA PEDIATRIA BRASILEIRA)
COORDENACAO:

Edson Ferreira Liberal (RJ)

MEMBROS:

Mario Santoro Junior (SP)

José Hugo de Lins Pessoa (SP)

Sidnei Ferreira (RJ)

Jeferson Pedro Piva (RS)

DIRETORIA DE PATRIMONIO
COORDENACAO:

Claudio Barsanti (SP)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)
Paulo Tadeu Falanghe (SP)

www.sbp.com.br

REDE DE PEDIATRIA

AC - SOCIEDADE ACREANA DE PEDIATRA

Ana Isabel Coelho Montero

AL - SOCIEDADE ALAGOANA DE PEDIATRIA

Marcos Reis Gongalves

AM - SOCIEDADE AMAZONENSE DE PEDIATRIA
Adriana Tavora de Albuquerque Taveira

AP - SOCIEDADE AMAPAENSE DE PEDIATRIA
Camila dos Santos Salomao

BA - SOCIEDADE BAIANA DE PEDIATRIA

Ana Luiza Velloso da Paz Matos

CE - SOCIEDADE CEARENSE DE PEDIATRIA

Jodo Candido de Souza Borges

DF - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO DISTRITO FEDERAL
Luciana de Freitas Velloso Monte

ES - SOCIEDADE ESPIRITOSSANTENSE DE PEDIATRIA
Carolina Strauss Estevez Gadelha

GO - SOCIEDADE GOIANA DE PEDIATRIA

Valéria Granieri de Oliveira Aratijo

MA - SOCIEDADE DE PUERICULTURA E PEDIATRIA
DO MARANHAO

Marynéa Silva do Vale

MG - SOCIEDADE MINEIRA DE PEDIATRIA

Marcia Gomes Penido Machado

MS - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO MATO GROSSO DO SUL
Carmen Liicia de Almeida Santos

MT - SOCIEDADE MATOGROSSENSE DE PEDIATRIA
Paula Helena de Almeida Gattass Bumlai

PA - SOCIEDADE PARAENSE DE PEDIATRIA

Vilma Francisca Hutim Gondim de Souza

PB - SOCIEDADE PARAIBANA DE PEDIATRIA

Maria do Socorro Ferreira Martins

PE - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE PERNAMBUCO
Alexsandra Ferreira da Costa Coelho

PI - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO PIAUI

Ramon Nunes Santos

PR - SOCIEDADE PARANAENSE DE PEDIATRIA
Victor Horacio de Souza Costa Junior

RJ - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Claudio Hoineff

RN - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO NORTE
Manoel Reginaldo Rocha de Holanda

RO - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE RONDONIA
(Cristiane Figueiredo Reis Maiorquin

RR - SOCIEDADE RORAIMENSE DE PEDIATRIA

Erica Patricia Cavalcante Barbalho

RS - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO SUL
Jose Paulo Vasconcellos Ferreira

SC - SOCIEDADE CATARINENSE DE PEDIATRIA

Nilza Maria Medeiros Perin

SE - SOCIEDADE SERGIPANA DE PEDIATRIA

Ana Jovina Barreto Bispo

SP - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SAQ PAULO
Renata Dejtiar Waksman

TO - SOCIEDADE TOCANTINENSE DE PEDIATRIA
Ana Mackartney de Souza Marinho

DEPARTAMENTOS CIENTIFICOS

+ Aleitamento Materno

+ Alergia

- Bioética

+ Cardiologia

+ Dermatologia

+ Emergéncia

- Endocrinologia

 Gastroenterologia

- Genética Clinica

- Hematologia e Hemoterapia

+ Hepatologia

+ Imunizagoes

+ Imunologia Clinica

- Infectologia

+ Medicina da Dor e Cuidados Paliativos

- Medicina do Adolescente

+ Medicina Intensiva Pedidtrica

+ Nefrologia

- Neonatologia

+ Neurologia

+ Nutrologia

- Oncologia

- Otorrinolaringologia

+ Pediatria Améulatorial

+ Ped. Desenvolvimento e Comportamento

+ Pneumologia

+ Prevencdo e Enfrentamento das Causas Externas
na Infancia e Adolescéncia

+ Reumatologia

- Salide Escolar

- Sono

+ Suporte Nutricional

+ Toxicologia e Satide Ambiental

GRUPOS DE TRABALHO

+ Atividade fisica

- Cirurgia pediatrica

+ Crianga, adolescente e natureza

+ Doenga inflamatoria intestinal

+ Doencas raras

- Drogas e violéncia na adolescéncia

+ Educagdo é Saude

+ Imunobioldgicos em pediatria

+ Metodologia cientifica

+ Oftalmologia pediatrica

- Ortopedia pedidtrica

+ Pediatria e humanidades

+ Pediatria Internacional dos Paises de Lingua Portuguesa
+ Povos Originarios do Brasil

- Politicas publicas para neonatologia
+ Radiologia e Diagndstico por Imagem
- Salide digital

- Satide mental

+ Satide oral



