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Introducao

A Febre Reumética (FR) e a
Cardiopatia Reumatica Crdnica (CRC)
séo complicacdes ndo supurativas

da faringoamigdalite causada pelo
estreptococo beta-hemolitico do
grupo A (EBGA) e decorrem de
resposta imune tardia a esta infeccéo,
em populagdes geneticamente
predispostas.

Tabela 1. Critérios de Jones modificados para

Diagnéstico

Para o diagnéstico das recorréncias

Critérios de Jones modificados Critérios de Jones revistos pela OMS e
pela American Heart publicados em 2004 (Tabela 2).
Association (AHA) em 1992
(Tabela 1) e/ou critérios de
Jones revistos pela OMS e
publicados em 2004 (Tabela 2).

\

De acordo com os critérios de Jones a
probabilidade € alta quando ha evidéncia de
infeccdo estreptocdcica anterior (elevagéo dos
titulos da ASLO), além de pelo menos 2 critérios
maiores ou 1 critério maior e 2 menores.

o diagndstico de febre reumética.

Critérios maiores Critérios menores

Cardite

Febre

Artrite

Artralgia

Coreia de Sydenham

Elevacéo dos reagentes de fase aguda (VHS, PCR)

Eritema marginado

Intervalo PR prolongado no ECG

Nédulos Subcutdneos

Evidéncia de infecgéo pelo estreptococo do grupo A por meio de cultura de orofaringe, teste rapido para EBGA, elevagéo dos titulos de anticorpos (ASLO).
Adaptado de Dajani et al, Jones criteria 1992 Update — AHA .
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Tabela 2. Critérios da Organizacdo Mundial da Sadde (2004) para o diagnéstico do 1° surto, recorréncia e CRC (baseados nos
critérios de Jones modificados).

Categorias diagnosticas

1° episodio de FR* 2 critérios maiores ou 1 maior e 2 menores mais a
evidéncia de infeccao estreptocdcica anterior.

Recorréncia de FR em paciente sem CRC estabelecida’ 2 critérios maiores ou 1 maior e 2 menores mais a
evidéncia de infecgao estreptocdcica anterior.

Recorréncia de FR em paciente com CRC estabelecida 2 critérios menores mais a evidéncia de infecgao
estreptocdcica anterior.*

Coréia de Sydenham CRC de inicio insidioso’ Nao é exigida a presenca de outra manifestagéo
maior ou evidéncia de infecgdo estreptocdcica
anterior.

Lesdes valvares cronicas da CRC: diagnéstico inicial de estenose Nao ha necessidade de critérios adicionais para o

mitral pura, ou dupla lesdo de mitral e/ou doenga na valva adrtica, com | diagnéstico de CRC.
caracteristicas de envolvimento reumatico®

*Pacientes podem apresentar apenas poliartrite ou monoartrite + >3 sinais menores + evidéncia infecgéo estreptocécica prévia. Esses casos devem ser considerados
como “febre reumatica “provavel” e devem ser ori jos a realizar profilaxia Il, d do ser submetidos a avaliagdes periodicas.

"Endocardite infecciosa deve ser excluida. *Alguns pacientes com recidivas nao preenchem esses critérios. *Cardiopatia congénita deve ser excluida.

Fonte: OMS 2004 ou Adaptado de WHO Technical Report Series 923, Rheumatic Fever and Rheumatic Heart Disease, Geneva 2004 (2).

Diagnéstico da faringoamigdalite

i i l

Diante de quadro clinico Recomenda-se a comprovagéo
sugestivo e teste répido laboratorial da infeccéo pelo EBGA.
Mal estar geral, vémitos, febre elevada, negativo, recomenda-se A cultura de orofaringe é o “padrao
hiperemia e edema de orofaringe, bem como a realizagéo de cultura ouro” com sensibilidade entre 90 e
petéquias e exsudato purulento, assim como de orofaringe. 95%. 0 teste répido para a detecgéo de
géanglios cervicais palpéveis e dolorosos. antigeno tem sensibilidade de 80% e
especificidade de 95%.

\/

Exames sorolégicos nao tém valor para o diagnéstico do
quadro agudo. Os mais utilizados sao a ASLO e a anti-
desoxyribonuclease B (anti-DNase). A elevacéo dos titulos da
ASLO se inicia no 7° dia apds a infec¢ao e atinge o pico entre a
42 e a 62 semana, mantendo-se elevada por meses até um ano
apos a infecgdo. Recomenda-se a realizacdo de 2 dosagens de
ASLO com intervalo de 15 dias (IB).
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Critérios maiores

* Manifestagao mais comum da FR v2

(em 75% dos casos).
« Auto-limitada e ndo deixa seqtiela, Eritema Marginatum

forma tipica é assimétrica e

migratoria. « Ocorréncia rara, em < 3% dos pacientes.
* Definigao: edema na articulacao ou * Definigéo: eritema com bordas nitidas,

associagéo da dor articular com a centro claro, contornos arredondados ou

limitagéo de movimentos. irregulares. Lesées miiltiplas, indolores,

nao pruriginosas, podendo haver fusao,
resultando em aspecto serpiginoso.

4

Coreia de Sydenham (CS)

3 * Ocorre predominantemente em criancas e

adolescentes do sexo feminino.

* Prevaléncia de 5 a 36%, o aparecimento

costuma ser tardio, meses apés a infeccao
estreptocdcica.

* Definigao: desordem neurolégica com
movimentos rapidos involuntarios e
incoordenados, que desaparecem durante
0 S0No e aumentam com estresse e

* Ocorréncia rara, em 2 a 5% dos pacientes,
muito associados a cardite grave.

* Definigdo: nédulos mdltiplos,
arredondados, de tamanhos variados
(0,5 a 2 cm), firmes, méveis, indolores

bert | | esforgo.
e reco e’ qs pqr pele no’rrlna, sem * 0 surto dura, em média, de 2 a 3 meses, e
caracteristicas inflamatérias. até 1 ano

* Localizago: sobre proeminéncias e
tenddes extensores.

 Aparecimento tardio (1 a 2 semanas
apds as outras manifestacdes), regride
rapidamente com o tratamento e
raramente persiste por >1 més.
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continuacéo

Critérios maiores

* Manifestagdo mais grave, tnica que pode
deixar seqielas e acarretar Gbito.

* Aparece em fase precoce, nas 3 primeiras
semanas da fase aguda.

* Caracteriza-se por pancardite.

Cardite subclinica Cardite leve
Exame cardiovascular, Rx e Taquicardia desproporcional a febre,
ECG normais, (exceto intervalo abafamento da 12 bulha, sopro sistélico
PR), ecocardiograma com mitral, érea cardiaca normal, Rx e
regurgitagao mitral e/ou adrtica ECG normais (exceto intervalo PR),
leves com caracteristicas regurgitagdes leves ou leves a moderadas ao
patolégicas (Tabela 3). ecocardiograma, com ventriculo esquerdo de
dimensdes normais.
\
. \/

Sinais e sintomas de IC; arritmias, pericardite

€ sopros mais importantes de regurgitagao Taquicardia persistente e sopro de regurgitagdo mitral mais

mitral e/ou adrtica podem ocorrer; no Rx, intenso, sem frémito, associado ou ndo ao sopro adrtico

identificam-se cardiomegalia e sinais de diastdlico; sopro de Carey Coombs pode estar presente; sinais

congestdo pulmonar significativos; o ECG incipientes de insuficiéncia cardiaca (IC), aumento leve da

demonstra sobrecarga ventricular esquerda érea cardiaca e congestdo pulmonar discreta. Extrassistoles,

e, as vezes, direita; ao ecocardiograma, alteragdes de ST-T, baixa voltagem, prolongamento dos intervalos

regurgitagéo mitral e/ou adrtica de grau do PR e QTc podem estar presentes; ao ecocardiograma, a

moderado a importante, e as cdmaras regurgitagéo mitral é leve a moderada, isolada ou associada a

esquerdas mostram, no minimo, aumento regurgitagéo adrtica de grau leve a moderado e com aumento das

moderado. camaras esquerdas em grau leve a moderado.
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Critérios menores

!

Artralgia

2

Dor que afeta grandes
articulagoes sem
incapacidade funcional e
sem sinais inflamatérios

Frequente no inicio do surto
agudo e ocorre em quase
todos os surtos de artrite.

"

0 intervalo PR pode estar
aumentado mesmo na
auséncia de cardite.

Reagentes de fase aguda

agudos.

i

i

)

Nao sao especificas
da FR, porém
auxiliam no
monitoramento do
processo inflamatério
€ sua remissao.

A velocidade de
hemossedimentacao
(VHS) se eleva nas 1%
semanas de doenca.

A proteina C reativa (PCR)
se eleva no inicio da fase
aguda e diminui no final
da 22 ou 3% semana. Mais
fidedigna que a VHS.

A alfa 1 glicoproteina &cida apresenta titulos
elevados na fase aguda, mantendo-se elevada por
mais tempo. Deve ser utilizada para monitorar a
atividade da FR. Na eletroforese de proteina, a alfa
2 globulina se eleva precocemente na fase aguda
e pode ser utilizada também para o seguimento da

atividade da doenca.

Exames complementares para avaliacao do comprometimento cardiaco na FR

Radiografia (Rx) de torax e
eletrocardiograma (ECG)

* Recomenda-se Rx de térax para investigagéo de
cardiomegalia e sinais de congestdo pulmonar.

* Os achados do ECG sao inespecificos e
transitorios. Os mais fregiientes sao taquicardia
sinusal, distdrbios de conducéo, alteragdes de
ST-T e baixa voltagem do complexo QRS e da
onda T. 0 ECG normal néo exclui o envolvimento
cardiaco, e o diagndstico de cardite nao deve Y

ser baseado unicamente em anormalidade )
Ecocardiograma

eletrocardiograficas.
* A OMS recomenda,

nas éreas endémicas,
o ecocardiograma para
diagnéstico de cardite
subclinica (IB).

* Bidpsia endomiocardica tem
baixa sensibilidade para
diagnéstico da cardite;

* Cintilografia com Galio-67 e
cintilografia anti-miosina para
se obter imagem da inflamacéao
miocardica sao limitadas.
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Tabela 3. Critérios ecocardiograficos para diagnéstico de valvite subclinica.

Regurgitacéo mitral*

Jato regurgitante holossistélico para o étrio esquerdo com velocidade de pico > 2,5 mm/s
e com extensao > 1 cm; padrao em mosaico e identificado no minimo em 2 planos.

Regurgitacéo adrtica®

Jato regurgitante holodiastélico para o ventriculo esquerdo com velocidade de pico > 2,5
mm/s e identificado no minimo em 2 planos.

Adaptado de Veasy LG (1995). *Espessamento dos folhetos valvares aumenta a especificidade dos achados.

Diagnéstico diferencial das principais manifestacdes da febre reumética.

Anemia falciforme

Infecciosas virais Infecciosas virais Infecciosas Doencas reumaticas | Infecciosas
Rubéola, caxumba, hepatite | Pericardites e Encefalites virais Artrite idiopatica juvenil, | Septicemias

perimiocardites lGpus eritematoso

sistémico

Bacterianas Doencas reumaticas Doencas reumaticas | Outros nédulos Reacoes a
Gonococos, meningococos, | Artrite idiopatica juvenil, Lipus eritematoso subcutaneos benignos | drogas
endocardite bacteriana lGpus eritematoso sistémico | sistémico
Reativas Outros Outros Doencgas
Pos-entéricas ou pos Sopro inocente, sopro Sindrome reumaticas
infeccdes urinérias anémico, aorta bictspide, anti-fosfolipide,

prolapso de valva mitral coreia familial benigna
Doencas hematoldgicas Idiopatico

Neoplasias
Leucemia linfoblastica aguda

Doencas reumaticas

Lipus eritematoso sistémico,
artrite idiopatica juvenil,
vasculites.
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Tratamento da febre reumatica aguda

Hospitalizagao (lla-C)

Indica-se internagao
hospitalar para os casos
de cardite moderada ou
grave, artrite incapacitante
e coréia grave;

Repouso (lla-C)

\i

Nao h4 recomendacéo de repouso absoluto para a maior parte dos
pacientes com FR que deverao, entretanto, ficar em repouso relativo
(domiciliar ou hospitalar) por um periodo inicial de 2 semanas. Nos
casos de cardite moderada ou grave, recomenda-se repouso relativo
por um periodo de 4 semanas. O retorno as atividades habituais
deverd ser gradual, dependendo da melhora dos sintomas e da
normalizagéo ou redugéo acentuada do VHS e PCR.

Controle da

temperatura

Recomenda-se o
paracetamol, como 12
opgéo, ou dipirona, como 2%
opgéo. Nao é recomendavel
0 uso de anti-inflamatorios
nao esteroides (AINES),
inclusive o AAS, até que

se confirme o diagndstico
de FR.

0 tratamento da
faringoamigdalite

e a erradicagdo do
estreptococo devem ser
feitos na suspeita clinica
da FR, independentemente
do resultado da cultura
de orofaringe. Nos casos
de 1° surto, o tratamento
instituido corresponde
ao inicio da profilaxia
secundaria

0 uso dos AINES apresenta bons resultados no controle

da artrite, com desaparecimento entre 24 e 48 horas. 0
AAS se mantém como a 12 opgéo. O naproxeno é uma boa
alternativa ao AAS, com a mesma eficécia, maior facilidade
posoldgica e melhor tolerancia (I-A). As artrites reativas
pos-estreptocdcicas podem ndo apresentar boa resposta
clinica ao tratamento com AAS e naproxeno. Nesses
casos, estd indicado o uso da indometacina. Os corticéides
(CE) n&o estao indicados nos casos de artrite isolada.

\

4

i

Tratamento da coreia

Na coréia leve e moderada, estéo indicados
repouso e permanéncia em ambiente

calmo, evitando-se estimulos externos. Os
benzodiazepinicos e fenobarbital também podem
ser utilizados. O tratamento especifico estd indicado
apenas nas formas graves da coréia, sendo que a
hospitalizagdo podera ser necesséria: a) haloperidol
1mg/dia, aumentando 0,5 mg a cada 3 dias, até
atingir 5mg ao dia (I-B); b) &cido valproico 10mg/
kg/dia, aumentando 10mg/kg a cada semana até
30mg/Kg/dia (I-B) e c) carbamazepina 7 a 20mg/
kg/dia (I-B). Alguns estudos mais recentes tém
mostrado a eficacia do uso de CE no tratamento
sintomatico da coréia (lIb-B).

Monitorizagao da resposta terapéutica

* Observar o desaparecimento da febre e das principais manifestagdes clinicas. Atentar para a normalizacdo das provas
inflamatérias, PCR e/ou VHS que devem ser dosados a cada 15 dias.
« Nos pacientes com cardite, recomenda-se ecocardiograma, Rx de térax e ECG apds 4 semanas do inicio do quadro.
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continuacéo

Tratamento da cardite

Tratamento da febre reumatica aguda

Controle do processo inflamatorio

grave (I-B).

equivalentes).

doses e duragdo menores.

* Indica-se o uso de CE nos casos de cardite moderada e

* 0 esquema preconizado é com prednisona, 1 a 2 mg/Kg/
dia, via oral, sendo a dose méxima de 80mg/dia (pode-se
usar via EV na impossibilidade de uso oral, em doses

* Nos casos de cardite leve, ndo ha consenso, podendo-
se: a) nao usar AINES; b) usar AINES ou c) usar CE em

Cirurgia cardiaca na FR aguda

Na cardite refratéria ao tratamento clinico
padrao, com lesdo valvar grave, pode ser
necessario tratamento cirdrgico na fase aguda,
principalmente nas lesdes de valva mitral com
ruptura de cordas tendineas ou perfuragao das
cuspides valvares. Embora o risco da cirurgia
seja mais elevado, esta pode ser a tnica medida
para o controle do processo (I-C).

A pulsoterapia com metilprednisolona

EV (30mg/Kg/dia) em ciclos semanais
intercalados pode ser utilizada em casos
de cardite grave, refrataria ao tratamento
inicial, como 1% opgéo nos pacientes
com quadro clinico muito grave e IC de
dificil controle ou naqueles pacientes
que necessitam de cirurgia cardiaca em
carater emergencial (I-C). Ainda pode ser
usada em pacientes que ndo possam
receber corticdide por via oral (lIb-B).

Controle da IC

Nos casos de IC leve ou moderada, o
tratamento deve ser feito com diuréticos e
restricao hidrica. Indica-se furosemida na
dose de 1 a 6 mg/kg/dia e espironolactona 1
a 3 mg/kg/dia. Estao indicados os inibidores
de enzima conversora de angiotensina, a
digoxina principalmente na presenca de
disfuncao ventricular ou de fibrilagao atrial.
Nos casos de fibrilagao atrial, a prescrigao
de anticoagulacéo deve ser considerada.

Dose plena por 2 a 3 semanas, com controle
clinico e laboratorial (PCR e VHS), reduzindo-se
20 a 25% da dose a cada semana, com tempo
total de tratamento de 12 semanas na cardite
moderada e grave e de 4 a 8 semanas na
cardite leve.
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Profilaxia
Profilaxia primaria

Baseia-se no reconhecimento e tratamento das infeccées estreptocdcicas.

Tabela 5. Recomendagdes para a profilaxia priméaria da febre reumatica.

Medicamento/Opcao Esquema Duracgao
Penicilina G Benzatina Peso < 20 kg 600.000 Ul IM Peso = 20 kg 1.200.000 Ul IM Dose (nica
Penicilina V 25-50.000U /Kg/dia VO 8/8h ou 12/12h Adulto: 500.000U 8/8 h 10 dias
Amoxicilina 30-50 mg/Kg/dia VO 8/8h ou 12/12h Adulto: 500 mg 8/8h 10 dias
Ampicilina 100 mg/kg/dia VO 8/8h 10 dias
Em caso de alergia a penicilina

Estearato de Eritromicina | 40 mg/kg/dia VO 8/8h ou 12/12h Dose maxima: 1g/dia 10 dias
Clindamicina 15-25 mg/Kg/dia de 8/8h Dose maxima: 1800 mg/dia 10 dias
Azitromicina 20 mg/Kg/dia VO 1x/dia (80) Dose maxima: 500 mg/dia 3 dias

Profilaxia secundaria

Apos o diagnéstico de FR ser realizado, a profilaxia secundaria
deve ser prontamente instituida, permanecendo a
penicilina benzatina como a droga de escolha (I-A).

Tabela 6. Recomendagdes para a profilaxia secundéria.

Medicamento/Opcao Dose / Via de administragao Intervalo
Penicilina G Benzatina Peso < 20kg  600.000 Ul IM Peso = 20 kg 1.200.000 Ul IM 21/21 dias
Penicilina V 250 mg VO 12/12h
Em caso de alergia a penicilina

Sulfadiazina | Peso < 30Kg — 500 mg VO Peso = 30Kg - 1g VO | 1x ao dia
Em caso de alergia a penicilina e a sulfa

Eritromicina [ 250 mg VO | 12/12n
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Recomendagdes para a duragéo da profilaxia secundéria.

FR sem cardite prévia Até 21 anos ou 5 anos apds o Ultimo surto, valendo o que I-C
cobrir maior periodo

FR com cardite prévia; insuficiéncia mitral Até 25 anos ou 10 anos ap6s o Ultimo surto, valendo o que I-C

leve residual ou resolucéo da leséo valvar cobrir maior periodo

Lesao valvar residual moderada a severa Até os 40 anos ou por toda a vida I-C

Apds cirurgia valvar Por toda a vida I-C

Cuidados na gestagao

* Nao ha restrigdo ao uso de CE,
penicilina e eritromicina (estearato);
* Esta contra-indicado o uso
de: AINEs, carbamazepina,
haloperidol, 4cido valproico, IECA
e blogqueadores de receptores de
angiotensina Il e sulfadiazina (lll-C).
* Na coréia, benzodiazepinicos em
doses baixas poderao ser utilizados.
* A profilaxia secundaria deve
continuar durante toda a gravidez
para evitar a recorréncia da FR.

Profilaxia secundaria e

anticoagulagao

Uso de anticoagulantes nao
contra-indica a profilaxia com
penicilina benzatina.

Atualmente existem 12 modelos de vacinas, a maioria em
fase pré-clinica. Os antigenos candidatos tém como base
a proteina M do estreptococo (regides N e C-terminal) e
outros antigenos conservados da bactéria.

Referéncias bibliograficas: Consultar o texto original da diretriz — Diretrizes Brasileiras para o Diagndstico, Tratamento e Prevencéo da Febre Reumética
http://publicacoes.cardiol.br




