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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associaciao Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, resp ivel pela cond
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Revisdo da literatura e consensos publicados relevantes e pertinentes ao tema
(diagnéstico, tratamento e profilaxia da febre reumatica), utilizando a base de
dados dos sistemas MEDLINE e LILACS

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: PublicagOes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVOS:
1- Descrever 0 método diagndstico corrente e comentar sobre sua relevancia
pratica;

2- Dissertar sobre peculiaridades clinicas, laboratoriais e imagenoldgicas de
auxilio diagnostico;
3- Padronizar esquemas de profilaxia e tratamento.

PROCEDIMENTOS:

e Historia e exame fisico minuciosos;

o Utilizagdo do critérios de Jones como auxilio diagnéstico;

e ASLO ou outro método de documentacdo de infeccdo estreptocdcica prévia;
e Provas de atividade inflamatoria;

e Eletrocardiograma;

e Ecodopplercardiograma.

EVOLUGAO E DESFECHOS:
* Remissdo sem seqilelas;
* Prevencdo de cardite sequelar.
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Febre Reumdtica

INTRODUCAO

A febre reumética é uma &oenga inﬂamatéria, sistémica,
deﬂagrada pelo agente infeccioso Streptococcus B—hemolitico do
grupo A, que ocorre em pessoas geneticamente predispos’cas. A
mani]tes’cagéo clinica mais relevante da doenga é cardfaca e se ca-
racteriza, na maioria das vezes, por valvulite, em especial das valvas
mitral e aértica, que pocle se cronificar e originar seqﬁelas

incapacitantes.
DiaGNOsTICO

Atualmente, o cliagnéstico de febre reumatica ainda se baseia
em um grupo de critérios: os critérios de Jones. Estes critérios
foram revistos a intervalos irregulares por associagdes médicas
norte-americanas — correntemente, a American Heart Association
(AHA). De acordo com a tltima revisao, realizada em 1992, ter-
se-4 alta probabili(lade de febre reumatica quando, na evidéncia
de infecgéo prévia pelo Streptococcus B-l’lemoli’cico do grupo A,
se preencher duas manifestagées maiores ou uma maior e duas
menores (Quaclro 1). Coréia isolacla, de e’ciologia nao definida, é
suficiente para o diagnéstico, mesmo na auséncia das outras

mani{estagc’)es] (D).

Existem algumas caracteristicas peculiares as manifestag()es
clinicas de febre reumética que, quando encontradas, elevam o
valor preditivo positivo do respectivo achado. Embora nio se pos-
sa dizer que haja um quaclro clinico tipico de febre reumatica, as
formas de acometimento mais comuns sio:

*  Artrite —as grandes articulag()es, como joelhos, cotovelos, pu-
nhos e tornozelos sio as mais afetadas. O padréo do
envolvimento é migratoério e totalmente resolu’civo, na maior
parte das vezes, nao deixando seqiielas. E excelente a resposta
aos antiinflamatérios néo—hormonais, com remissio dos sin-
tomas em 48-72 horas L2(D) 3(B).

e Cardite — o folheto atingido ¢ o endocdrdio em mais de 90%
dos casos, na forma de insuficiéncia rnitral, manifestando-se
como sopro sistélico apical. Em aproximadamente metade
das vezes, pode ser acompanhada de sopro diastslico ]:)asal,

decorrente de insuficiéncia aértica. A concomitancia de
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insuficiéncia mitral e aértica em um paciente
previamente sadio ¢ altamente sugestiva de
febre reumatica. Qcasionalmente, miocar-
dite e pericar(lite podem estar presentes. Na
auséncia de Valvulite, estas manifes’cagées sao
excepcionais na febre reumética' (D)*(B)
*(B)*(C).

Coréia — movimentos (lescoor(lena(los,
involuntérios, al)ruptos, de grupos muscu-
lares estriados esqueléticos. As queixas sdo
de tropegos a deamljulagéo, fala arrastada
ou “enrolada”, deixar cair ou jogar objetos,
como pratos, copos, cadernos e escrita ruim.
Atinge mais o sexo feminino, na faixa etéria
da adolescéncia. Ha muita labilidade emo-
cional, com facilidade para alternancia en-
tre choro e riso. Impé&e-se o diagnéstico di-
ferencial com lﬁpus eritematoso sistémico,
em especial nos casos de diffcil controle
terapéutico® 2(D).

Eritema marginaclo e nédulos subcutaneos
— sdo raros, mas altamente especificos de
febre reumética. O eritema marginaclo éuma
lesio macular com halo hiperemiado e cen-
tro opaco. Geralmente ndo ¢ pruriginoso e
poupa a face. Os nédulos subcutaneos sao
indolores e estio usualmente localizados nas
super{:icies extensoras das ar’ciculagées e ao

longo de tendses. Estio associados a pre-
senga de cardite! * (D).

Manifestag()es laboratoriais:

» Ha elevagéo dos reagentes séricos da fase
aguda da inﬂamagéo, velocidade de
hemossedimentagéo e proteina C-reativa
sendo manifestagées menores da doen-
ga. Leucocitose e leve anemia sdo fre-

qiientes achados inespecificosl' % T

‘(D)P(B).
> Antiestrep’colisina—o — método mais usa-

do em nosso pais para evidenciar uma
infecgéo prévia pelo Streptococcus f3-
hemolitico do grupo A. O ideal seria que
cada comunidade promovesse estudos
que pu(lessem estabelecer quais niveis,
ou pontos de corte, deste anticorpo de-
veriam ser considerados elevados. Como
esta nao é nossa realidade a’cual, consi-
cleram-se, para criangas, niveis acima de
320 U Todd como elevadas. Qutros
métodos de clocumentagéo de infecgéo
precedente pelo Streptococcus B-
hemolitico do grupo A estdo listados no
quadro 1YD).

> Antideoxirribonuclease B — a exemplo
da an’cies’creptolisina—o, é outro
anticorpo contra produto estreptocécico,
mas persiste em niveis clevados por mais
tempo no soro de pacientes com febre
reumiética. Como a coréia freql'ien—
temente ocorre meses depois da infeccao
pelo Streptococcus B-hemolitico do gru-
po A, tem percentual de positivi(lacle
maior que os outros métodos de docu-
mentagao desta in{ecgéo em pacientes
com esta manifestagéo clinica® (D).

> Ecodoppleroar&iograma — é consideravel-
mente mais sensivel do que a ausculta
para detectar lesdes cardiacas valvulares
na fase aguda da doenga. Quando dis-
ponivel, deve ser solicitado em todos os
casos suspeitos de febre reumatica a fim
de se detectar lesdes valvulares “silen-

Ciosas” 1011 (D)]2'l3(B)H’(C).
TRATAMENTO

A primeira medida terapéutica é a

erradicagio do agente infeccioso cleﬂagra(lor, o
Streptococcus B—hemolitico do grupo A¥(D):
penicilina })enzatina, IM, 1.200.000 U, para
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criangas com peso maior que 25 leg; 600.000
U para criangas com peso até 25 kg.

Alternativas:

* Para pacientes com doengas hemorra’.gicas
(ndo podem receber meclicagc’)es IM): peni-
cilina-V oral (50mg/ 12g/ dia , quatro tomadas)
ou amoxicilina (SOmg/lzg/dia, trés tomadas
diérias), ambas por 10 dias.

*  Para pacientes atépicos a penicilina e deri-
vados: eritromicina (40mg/kg/ dia, quatro to-
madas, por 10 dias). Os novos macrolideos
(azitromicina, VO, por cinco dias) e cefalos-
porinas orais (por 10 dias) também poclem
ser utilizaclos, embora sejam de custo muito
maior '°(D).

¢ Tetraciclinas (alta prevaléncia de resisténcia),
sulfonamidas (ndo erradicam o agente),

cloranfenicol (alta toxicidade), nio devem

ser usados 5(D).

Em seguida, trataremos as mani£estagc’>es cli-
nicas distintas:
* Artrite > §(D): antiinflamatérios nao-
ormonais por aproximadamente 7-10 dias,
VO, preferencialmente:
> Acido acetil-salicilico (80-100mg/ 12g/ (lia);
» Naproxeno (10-20 mg/lzg/dia);
> HJuprofeno (30-40 mg/lzg/dia).
e Cardite A(D): prednisona (la2 mg/lzg/clia),
VO, méaximo de ()Omg/dia. Usar dose ple—
na, fracionada em 2 ou 3 tomadas diérias,

durante 15 dias; depois, reduzir 20% a 25%

da (lose, por semana.

OBS: em caso de artrite e cardite concomi-
tantemente, nao h4 necessidade de se fazer uso
de antiinflamatérios néo-hormonais; quando
esta se promoven(lo a re(lugio gradual da

prednisona, nio é necessario introduzir
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antiinflamatérios nao-hormonais, desde que se

procure nao ultrapassar 25% em cada redugéo

semanal.

* (Coréia: haloperidol, VO, na dose de 1mg/
dia (e ndo por 12g), duas vezes por dia. Au-
mentar 0,5 mg a cada trés &ias, até atingir
boa resposta (mais de 75% de remissao dos
movimentos) ou até dose méxima de 5 mg/

dia. Duragao do tratamento por trés meses

“D)(B).

OBS: doses préximas a dose maxima po-
dem causar impregnagdo ou sindrome
extrapirami(lal. Como alternativa indica-se o
acido Valprc’)ico (30 mg/leg/(lia, VO, iniciando
com 10 mg/lzg/(lia e aumentando 1Omg/12g, se-
manalmente) 2(D)'¥(B).

ProrFiLAXIA

Profilaxia primdria — reconhecimento e tra-
tamento adequa(los das in£ecg€)es de vias aéreas
superiores, como faringo—amigclalites, causados
pelo Streptococcus B—hemolitico do grupo A.
A recomen(lagé.o de antibisticos é a mesma usa-
da na erradicagéo do agente quando do trata-

mento, como descrito acima (D).

Profilaxia secundéria — uso periédico e por
longo prazo de antibisticos que mantenham
concentragdes inibitérias minimas para o
Streptococcus B—hemolftico do grupo A, vi-
sando impedir recidivas de febre reumatica em
pacientes que jd apresentaram um primeiro
surto da doenga. A droga mais usada e mais
efetiva é:

e Penicilina Lenzatina, IM, a cada 21 dias,

1.200.000 U, para criangas com peso

maior que 25 leg e 600.000 U para crian-
gas com peso até 25 leg.
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Como alternativa, indica-se para:
Pacientes com doengas hemorrégicas (ndo
poclem receber medicagées IM): penicilina—v
oral (250 mg, duas vezes ao dia, todos os dias).
Pacientes atépicos a penicilina e derivados:
eritromicina (250 mg, duas vezes por dia)
ou sulfadiazina (600mg para pacientes até
25 1zg, lg para maiores de 25 12g), amLas
em todos os dias 13(D).

Duragdo da profilaxia secundéria:

Pacientes que nao apresentaram cardite — a
proltilaxia deve durar até os 18 anos de idade
ou até cinco anos apés o dltimo episédio, em

caso de recidivas. A opgao que durar mais.

* Pacientes que apresentaram cardite — a
proﬁlaxia deve durar até os 40 anos de idade
ou até 10 anos apés o tltimo episé(lio, em
caso de recidivas. A opgao que durar mais.

OBS: podem interromper a profilaxia se-
cundéria aos 25 a 30 anos de idade os pacientes
que tiveram cardite com remissdo total apds o
tratamento, representacla pela auséncia de so-
pros e normalidade do ecodopplercardiograma.
Os antibisticos e/ou posologias aqui elencados
nio sio eficazes na profilaxia de endocardite
bacteriana. Os pacientes que apresentem leses
orovalvulares devem se submeter a esquemas
profiléticos especi{icos 9(D).

Critérios de jones (para suspeitos de 1° episddio de febre reumatica)

Evidéncia de infecgao prévia pelo Streptococcus -hemolitico do grupo A
(cultura positiva de orofaringe, positividade em testes rdpidos para deteccao de antigenos
estreptocdcicos ou titulos elevados de anticorpos anti-estreptocdcicos)

mais 2 maiores ou 1 maior e 2 menores:

Manifestacdes maiores

Manifestagds menores

Cardite Artralgia
Poliartrite Febre
Coréia VHS ou PCR elevados

Eritema marginado

Intervalo P-R aumentado no ECG

Nédulos subcutaneos

excegao: coréia isolada, de etiologia ndo definida.

(diagnostico de febre reumética independe de outros achados)
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