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RESUMO 

Objetivo: Analisar a frequência de internações por febre 
reumática e as características dos pacientes portadores desta 
doença internados no Hospital Infantil Joana de Gusmão, 
Florianópolis (SC), entre 1986 e 2006. 

Métodos: Estudo observacional, transversal, de eixo tem-
poral, realizado por meio da análise dos prontuários médicos 
de pacientes com o diagnóstico, internados em 1986, 1991, 
1996, 2001 e 2006. A coleta de dados incluiu faixa etária, 
sexo, evidência de estreptococcia prévia, manifestações clí-
nicas (critérios revisados de Jones) e evolução. A análise foi 
descritiva.

Resultados: Nos anos analisados, houve 99 internações, 
sendo 59 em 1986, 17 em 1991, oito em 1996, 12 em 
2001 e três em 2006. Predominou a faixa etária de cinco 
e 15 anos e 51% da amostra era composta por meninos. 
Observou-se anticorpo antiestreptolisina O elevado em 
54% dos pacientes. Dentre as manifestações maiores de Jo-
nes, predominou a cardite (73%), seguida de artrite (44%) 
e coreia (14%). Insuficiência mitral foi a valvopatia mais 
frequente e o percentual de insuficiência cardíaca congestiva 
nos casos com cardite diminuiu de 51% (1986) para zero 
(2006). A reinternação por recidiva ocorreu em 31% dos 
casos, com um óbito. 

Conclusões: Houve declínio expressivo do número de 
hospitalizações por febre reumática ao longo dos anos. A 
queda do percentual de insuficiência cardíaca congestiva 
sugere um perfil de menor gravidade dos casos. O alto nú-
mero de recidivas aponta para possível falha na profilaxia 
secundária.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the frequency of patients with 
rheumatic fever admitted to Joana de Gusmão Children’s 
Hospital, in Florianopolis, in southern Brazil, and their 
characteristics, between 1986 and 2006.

Methods: This observational, cross-sectional, descriptive 
and temporal study included patients with rheumatic fever 
admitted to a referral hospital during 1986, 1991, 1996, 
2001 and 2006. Their medical records were reviewed and 
the following data were collected: age, sex, evidence of previ-
ous estreptococcal infection, clinical manifestations (revised 
Jones criteria) and outcome.

Results: There were 99 hospital admissions: 59 in 1986, 
17 in 1991, eight in 1996, 12 in 2001 and three in 2006. 
The age group between five and 15 years was predominant 
and 51% of the sample was composed of boys. Elevated 
levels of antistreptolysin O antibody were found in 54% of 
the patients. Regarding Jones major manifestations, carditis 
was very frequent (73%), followed by arthritis (44%) and 
chorea (14%). Mitral insufficiency was the most observed 
valve disease and the percentage of heart failure among 
patients with carditis declined from 51% (1986) to zero 
(2006). Readmissions due to recurrence occurred in 31% 
of the cases, with one death.

Conclusions: There was an expressive decrease in the 
number of patients with rheumatic fever admitted to the 
referral hospital. The decline in the percentage of heart 
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failure over years suggests a less severe profile of the cases 
in recent years. The high number of recurrences suggests 
failures in secondary prophylaxis.

Key-words: rheumatic fever; prevalence; hospitaliza-
tion; carditis.

Introdução

A febre reumática (FR) é uma complicação inflamatória 
tardia não-supurativa de uma infecção de vias aéreas supe-
riores (faringoamigdalite), causada pelo estreptococo beta-
hemolítico do grupo A de Lancefield (EBHGA). Prevalece 
entre as classes de menor nível socioeconômico, nas quais as 
más condições de habitação, associadas às precárias condições 
de higiene, favorecem a disseminação dos estreptococos entre 
as pessoas(1). 

Durante o século passado, a prevalência de FR diminuiu 
radicalmente nos países desenvolvidos e nas populações de 
alta renda; hoje, está restrita aos países em desenvolvimento 
e às populações pobres de países desenvolvidos(2). No Brasil, 
a FR ainda é um problema relevante de Saúde Pública, sendo 
uma das doenças que acarreta maiores custos para o Sistema 
Único de Saúde (SUS), pois exige repetidas consultas ambu-
latoriais e frequentemente determina múltiplas internações 
hospitalares e cirurgias cardíacas para correção das sequelas 
valvares(3). 

Os dados epidemiológicos sobre a FR no Brasil são es-
cassos, baseados em pequenos levantamentos estatísticos e 
em estimativas. Contribue para essa situação o fato de não 
ser uma doença de notificação obrigatória em todo o país, 
além das dificuldades diagnósticas(4). Em 1983, a prevalência 
estimada de FR era de 300 por 100 mil crianças entre cinco 
e 14 anos no Rio Grande do Sul, acima da média dos países 
subdesenvolvidos no período(5). Em 1992, um estudo em 
Belo Horizonte demonstrou uma prevalência de 360 casos 
por 100 mil crianças e adolescentes(4). 

É comum afirmar que a FR vem se tornando mais rara no 
Brasil. No nordeste do Rio Grande do Sul, especialistas apon-
taram, em 1994, uma clara redução do número de pacientes 
com FR(6). Em 1997, Oliveira(7) considerou que, no Brasil 
dos mais abastados, a FR apresentou declínio equiparável ao 
verificado na Europa e Estados Unidos. Entretanto, Ribeiro 
et al(8), em 2003, alertaram que a FR continua presente em 
Fortaleza; assim como Terreri et al(9), em 2006, que observam 
que a doença ainda é prevalente no serviço de reumatologia 
da Universidade Federal de São Paulo.

Pela ausência de informações concretas sobre a preva-
lência atual da FR no Brasil apesar do número de trabalhos 
existentes(5-15), o declínio significativo da prevalência desta 
doença em nosso meio permanece um assunto controverso. 
Nesse contexto, o presente estudo objetiva verificar e avaliar 
a frequência de internações por febre reumática e avaliar as 
características de pacientes portadores da doença internados 
em hospital pediátrico de referência, durante um período 
de 20 anos.

Métodos

Trata-se de estudo observacional, descritivo, transversal, 
de eixo temporal, baseado na revisão e análise de prontuá-
rios médicos. Foram incluídos os pacientes com diagnóstico 
definitivo de FR internados no Hospital Infantil Joana de 
Gusmão (HIJG), Florianópolis (SC). Os critérios de inclusão 
foram: ter registro de internação no período de janeiro a de-
zembro de 1986, 1991, 1996, 2001 e 2006. Decidiu-se pela 
avaliação de um período de 12 meses para que fosse possível 
abranger todas as estações do ano. A ausência de informa-
ções no prontuário sobre o quadro clínico-laboratorial dos 
pacientes foi o critério de exclusão, sendo dois prontuários 
eliminados do estudo. 

O estudo foi realizado no HIJG, pertencente à Secretaria 
de Estado da Saúde de Santa Catarina. Trata-se de um hos-
pital de ensino certificado pelos Ministérios da Saúde e da 
Educação, terciário e de referência estadual em Pediatria. A 
coleta de dados foi realizada no Serviço de Arquivo Médico 
e Estatística da instituição.

Para a coleta dos dados, foi utilizado um protocolo ela-
borado pelos pesquisadores que incluiu os seguintes dados: 
idade, sexo, mês e ano de internação, número de surtos 
prévios, manifestações clínicas (ocorrência dos critérios de 
Jones revisados pela American Heart Association em 1992)(16), 
evidência de estreptococcia prévia e evolução.

Os achados apenas ecocardiográficos de lesões valvares 
orgânicas, na ausência de manifestação clínicas, também 
caracterizaram cardite, definida nesses casos como cardite 
subclínica. Nos casos de cardite, foi verificada a presença ou 
ausência de pericardite, miocardite, e insuficiência cardíaca 
congestiva (ICC), assim como o tipo de alteração valvar e a 
valva acometida.

Foi definida como artrite típica aquela que acometia pelo 
menos duas grandes articulações, migratória, assimétrica, 
com duração menor que seis semanas e resposta satisfatória 
aos anti-inflamatórios não-hormonais e salicilatos. A artrite 
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com características diferentes dessas foi caracterizada como 
atípica.

Os parâmetros laboratoriais de anormalidade adotados 
para a velocidade de hemossedimentação (VHS) e proteína 
C-reativa (PCR) foram os utilizados pelo próprio laboratório 
executor. Para definir a presença de intervalo PR prolongado 
no eletrocardiograma (ECG), foi empregado o próprio laudo 
do exame e os valores normais de referência para a idade. 

Considerou-se como evidência de infecção estreptocócica 
prévia a presença de título elevado do anticorpo antiestrepto-
lisina O (ASLO), de acordo com as referências utilizadas pelo 
próprio laboratório ou a presença de cultura de orofaringe 
positiva para EBHGA. 

A evolução foi considerada boa nos casos em que houve 
regressão da sintomatologia, estabilização hemodinâmica 
e não desenvolvimento de ICC. Os casos com dupla lesão 
valvar sem ICC foram considerados também como boa 
evolução, pois a gravidade da lesão não foi suficiente para 
desencadear maior comprometimento hemodinâmico, 
por ser de leve magnitude. Não foi possível verificar 
agravamento posterior da valvopatia, assim como a per-
sistência de lesão cardíaca, devido ao desenho transversal 
do estudo.

Para a análise estatística, foram utilizadas medidas des-
critivas de proporção e de tendência central (médias e me-
dianas) com o programa Epidata Analysis versão 1.1. Este 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina 
e também pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HIJG.

Resultados

O total de internações no HIJG nos anos pesquisados foi: 
4.206 em 1986, 5.206 em 1991, 5.196 em 1996, 6.777 
em 2001 e 8.203 em 2006. Foram incluídos no estudo 99 
pacientes internados com o diagnóstico definitivo de FR, 
sendo 59 em 1986, 17 em 1991, oito em 1996, 12 em 2001 
e três em 2006, conforme Figura 1.

Dos 99 pacientes incluídos, 34 apresentavam quadro de 
recidiva da doença, com internações prévias no HIJG em anos 
diferentes daqueles pesquisados neste estudo ou sem história 
de hospitalizações anteriores por FR nesse hospital.

Foram avaliados os prontuários de 51 meninos e 48 me-
ninas. A idade variou entre três e 16 anos, com média de 9,6 
e mediana de dez anos. Houve duas crianças com três anos, 
três com quatro anos, além de um paciente com 16 anos de 
idade. Observou-se pico de ocorrência nos meses de maio 

Tabela 1 – Ocorrência dos critérios maiores e menores de 
Jones(16), em número (n) e percentual (%), nos 99 pacientes 
portadores de febre reumática

Critérios de Jones n %
Maiores

Cardite 72 72,7
Artrite 44 44,4
Coreia 14 14,1
Nódulos subcutâneos 1 1,0

Menores
Artralgia 61 61,6
Febre 50 50,5
Velocidade de hemossedimentação 
elevada

64 64,6

Proteína C reativa elevada 59 59,6
Aumento do intervalo PR no ECG 12 12,1
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Figura 1 – Distribuição dos 99 pacientes portadores de febre 
reumática, segundo o ano de internação no Hospital Infantil 
Joana de Gusmão. 

(18%) e julho (13%), com predomínio de internações entre 
os meses de abril e outubro (80% dos casos).

Quanto à evidência de estreptococcia prévia, a ASLO 
estava elevada em 54 casos, e nenhuma cultura de oro-
faringe foi realizada. Em relação aos critérios maiores de 
Jones(16), predominou a cardite, como apresentado na Tabela 
1, que traz também a ocorrência dos critérios menores de 
Jones(16). Nenhum paciente estudado apresentou eritema 
marginado.

Dentre as manifestações maiores, a cardite, artrite e coreia 
apresentaram-se de maneira isolada em 39, 17 e 7 casos, res-
pectivamente. A associação entre cardite e artrite foi a mais 
frequente, afetando 26 pacientes. A coreia esteve associada 
à cardite em seis casos e apenas um paciente apresentou 
associação entre cardite, artrite e coreia.
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Dentre os casos com artrite (n=44), a poliartrite típica ocorreu 
em 34 (77,3%) pacientes e artrite atípica em dez (22,7%). 

Dos 99 casos com FR estudados, os 72 pacientes que 
apresentaram cardite e 33 evoluíram com ICC dutante os 
anos de internação (Tabela 2). Desses 72 casos de cardite 
reumática, foi diagnosticado um caso de miocardite reu-
mática sem valvopatia, detectada por ecocardiografia após 
sintomas de insuficiência cardíaca em 1986. Os demais 71 
pacientes apresentaram alterações valvares, com predomínio 
da insuficiência mitral, que acometeu 69 pacientes (97%). A 
insuficiência mitral (IM) ocorreu isoladamente em 49 casos 
(69%) e associada à insuficiência aórtica em 15 (21%). A 
dupla lesão valvar mitral foi encontrada em quatro casos 
(6%), associando-se à insuficiência aórtica em um e, desses, 
um paciente evoluiu sem ICC. A IM se associou à estenose 
aórtica em um paciente. A estenose mitral isolada ocorreu 
em um paciente, assim como o espessamento mitral sem 
disfunção valvar. Alterações das valvas tricúspide e pulmo-
nar não foram identificadas. A pericardite foi diagnosticada 
em seis (8%) pacientes, associada à alteração valvar em 
todos os casos. 

A partir de 1996, o HIJG disponibilizou a ecocardiografia 
com Doppler, recurso com o qual foi possível, nos 19 pacien-
tes com acometimento cardíaco a partir desse ano, detectar 
cardite subclínica em cinco (26%), dois em 2001 e três em 
2006. A cardite subclínica esteve associada a artrite e coreia 
em dois e três casos, respectivamente. 

Dos 99 pacientes estudados, 66 apresentaram boa evolução 
durante a internação. Não houve admissões na unidade de 
tratamento intensivo. Ocorreu apenas um óbito durante a in-
ternação, em 2001, na quarta recidiva, devido à pancardite. O 
paciente foi submetido à valvoplastia aórtica e à substituição de 
valva mitral por valva biológica, mas evoluiu com complicações 
pós-operatórias.

Tabela 2 – Distribuição dos casos de febre reumática com car-
dite e cardite com insuficiência cardíaca congestiva segundo 
o ano de internação.

Ano de 
internação

Internações Cardite Cardite 
com ICC

n n % n %
1986 59 37 62,7 19 51,4
1991 17 16 94,1 8 50,0
1996 8 8 100,0 3 37,5
2001 12 8 66,7 3 37,5
2006 3 3 100,0 0 –
Total 99 72 72,7 33 45,8

ICC: insuficiência cardíaca congestiva.

A reinternação no HIJG por recidiva de FR ocorreu em 
31 casos. Destes, 21 foram internados em 1986, cinco em 
1991, um em 1996 e quatro em 2001.

Discussão

Em Florianópolis (SC), um estudo realizado em 1990 
observou um aumento de quase 100% no número de casos 
de internação hospitalar por FR entre 1987 e 1990(12,15). 
Porém, no presente estudo, foi observada redução expressiva 
do número de pacientes com FR internados no HIJG a partir 
de 1986, nos anos pesquisados. 

Dados do DATASUS(3) corroboram o resultado encon-
trado neste estudo ao mostrarem uma diminuição das 
internações por FR em hospitais públicos no Brasil ao 
longo dos últimos anos. Houve uma média de 15 mil 
internações por ano na década de 1980 até metade dos 
anos 1990, número este extremamente alto. A partir de 
então, ocorreu redução progressiva, com cerca de 10 mil 
internações em 1996, 5.293 em 1999, 3.269 em 2003 e 
1.852 em 2007(3).

Essa tendência também foi encontrada pelo Departamen-
to de Pediatria da Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG), com redução das hospitalizações de 46% para 
9,1% dos pacientes acompanhados após a implantação do 
Programa de Estudo e Controle da FR em 1987(17). 

O declínio observado no estudo aqui apresentado pode 
refletir uma melhoria das condições socioeconômicas da 
população, maior acesso aos serviços de saúde, com redução 
da transmissão do EBHGA, ou tratamento adequado das 
faringoamigdalites estreptocócicas, uma vez que nenhum 
programa específico de profilaxia da FR foi implantado em 
Santa Catarina no período avaliado. 

Melhores condições sociais e uma assistência médica de 
melhor qualidade podem ser evidenciadas na população por 
meio de indicadores de saúde como mortalidade infantil e 
percentual de óbitos por doença diarreica aguda em menores 
de cinco anos. Em Santa Catarina, a taxa de mortalidade 
infantil em 1986 era 23,8/1.000 nascidos vivos, sendo que 
este índice diminuiu para 16,8 em 1996 e 12,59 em 2005. 
O percentual de óbitos por doença diarreica aguda em me-
nores de cinco anos passou de 9,21% em 1990 para 1,12% 
em 2005(3,18). 

O maior acesso à atenção básica de saúde ao longo dos 
últimos anos pode ter contribuído com o aumento de sus-
peitas diagnósticas mais precoces de casos de FR, antes de 
os pacientes desenvolverem cardite severa, o que certamente 
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levou a uma necessidade menor de internações hospitala-
res, com aumento provável no manejo ambulatorial desses 
pacientes. 

Apesar de o HIJG ser o hospital pediátrico de referência 
estadual, é possível que tenha ocorrido um aumento no aten-
dimento a pacientes com FR em outros centros médicos do 
estado, que passaram também a ter médicos especializados 
nessa área. Assim, apesar do achado de apenas três casos de 
internação hospitalar por FR no HIJG em 2006, esta inca-
pacitante doença continua presente e merece a atenção dos 
médicos e do sistema de saúde para que se alcance uma maior 
efetividade das profilaxias primária e secundária, essenciais 
para uma real diminuição da frequência da FR em nível po-
pulacional, enquanto uma vacina contra o EBHGA não for 
disponibilizada. 

A transformação da FR em doença de notificação com-
pulsória, já realizada no estado de Minas Gerais, seria uma 
ação importante do Ministério da Saúde para obter o registro 
adequado da doença no Brasil. 

Neste estudo, foi observada uma taxa elevada de pacientes 
internados por recidiva de FR (34,3%), o que pode ser atribu-
ído à falta de profilaxia secundária adequada, principalmente 
devido à falha na aderência à antibioticoterapia por período 
prolongado. O inconveniente da dor decorrente de suas apli-
cações intramusculares regulares e contínuas, a dificuldade 
de acesso aos locais de aplicação da penicilina benzatina, 
além da falta de orientação adequada e consequente incom-
preensão da importância dessa profilaxia são provavelmente 
as principais razões. No Brasil, infelizmente, ainda não há 
uma política definida para o acompanhamento dos pacientes 
com episódio prévio de FR nos serviços públicos de saúde. 
No estado do Acre, em 2005, Borges et al(13) encontraram 
um percentual de recorrência de FR de 67%, enquanto um 
estudo em São Paulo com 786 pacientes, em 1999, observou 
recidiva em 19%(11). 

A cardite foi a manifestação mais frequente dentre os 
critérios maiores de Jones, divergindo da maior parte da 
literatura, que aponta a artrite como a manifestação mais 
frequente da doença(1,5,7,9-11,19-22). O elevado percentual de 
casos com cardite, mantido ao longo dos anos pesquisados, 
pode se relacionar ao fato de que as crianças com acome-
timento cardíaco, pela maior gravidade, necessitam de 
internação hospitalar com mais frequência do que aqueles 
sem cardite. Um viés de seleção está envolvido, pois a 
amostra deste estudo incluiu apenas os pacientes hospita-
lizados em um centro de referência estadual, com serviço 
de Cardiologia Pediátrica. 

Quanto ao tipo de comprometimento cardíaco nos 
pacientes deste estudo, os achados estão de acordo com os 
descritos na literatura(9,11-13,22-24). Houve um caso de mio-
cardite reumática sem valvopatia associada, considerada 
uma manifestação rara da doença(7,23). A importância da 
ecocardiografia com Doppler e/ou mapeamento de fluxo 
em cores deve ser ressaltada, uma vez que, em 2001, hou-
ve oito casos com cardite dos quais dois foram detectados 
apenas por este método, enquanto em 2006 todos os três 
casos de cardite reumática foram detectados somente por 
achados ecocardiográficos, instrumento mais sensível e mais 
específico em casos discretos do que a ausculta cardíaca 
convencional. Outros autores descreveram uma frequência 
variável de cardite subclínica, entre 16 e 55%(9,11,21-22,24). 
Neste estudo, os achados apenas ecocardiográficos de le-
sões valvares foram considerados diagnósticos de cardite, 
uma vez que o serviço de Cardiologia Pediátrica do HIJG 
considera esse método uma ferramenta de avaliação confi-
ável, ressaltando-se que se trata de um método operador-
dependente. Já existe evidência suficiente de que a cardite 
subclínica faz parte do espectro da cardite reumática e pode 
resultar em sequelas cardíacas importantes, o que implica 
a indicação de tratamento anti-inflamatório mais longo e 
profilaxia secundária por tempo mais prolongado nesses 
pacientes(25).

Entre os pacientes internados com cardite, houve di-
minuição do percentual de casos que evoluíram para ICC 
ao longo dos anos pesquisados. Esta tendência sugere uma 
menor gravidade do quadro clínico dos pacientes que 
necessitaram de hospitalização nos últimos anos, provavel-
mente em virtude do diagnóstico mais precoce nos serviços 
de atenção primária. A redução do número de cirurgias 
cardíacas por valvopatias reumáticas no HIJG nos últimos 
anos – quatro cirurgias desde 2000 – também reflete essa 
tendência. 

A presença de dupla lesão valvar mitral não foi conside-
rada isoladamente como critério de gravidade nos pacientes 
internados, pois as lesões de maior magnitude evoluem 
com ICC. Dos quatro casos com dupla lesão valvar mitral 
encontrados, apenas um evoluiu sem ICC. Não foi possível 
determinar um agravamento posterior dessas lesões, assim 
como a persistência de lesão cardíaca nos pacientes estudados, 
devido ao desenho transversal do estudo.

Entre os pacientes com artrite (n=44), houve apresen-
tação atípica em 10 (23%), uma proporção significativa. 
Séries de casos de FR com acometimento articular já de-
monstraram presença de artrite atípica em 32 a 36% dos 
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2002;42:211-7.

pacientes(9,11,21). Mudar o conceito da artrite da FR poderia 
ajudar a incluir os inúmeros casos em que ela se apresenta 
de forma atípica.

Na amostra deste estudo, 14% dos pacientes apresenta-
ram coreia, o que está de acordo com outros estudos(5,13,20-

21,23). No entanto, algumas séries brasileiras(9-11) observaram 
um percentual de coreia mais alto, em torno de 30 a 35%, 
e vários serviços no país sugerem uma frequência mais 
elevada desta manifestação em nosso meio(7). O fato de boa 
parte dos casos com coreia não necessitarem de internação, 
assim como a experiência do serviço de Neurologia do 
HIJG no acompanhamento ambulatorial desses pacientes, 
devem estar relacionados ao menor percentual de coreia 
encontrado.

Foi observada ASLO elevada em apenas 55% dos 
pacientes, enquanto outros autores relataram elevação 
dos títulos desse anticorpo em cerca de 60 a 80% dos 
pacientes(1,7,9,11,19,26,27). Na maioria dos laboratórios brasilei-
ros, a ASLO é o único anticorpo antiestreptocócico dosado, 
o que dificulta a comprovação de infecção estreptocócica 
prévia em boa parte dos pacientes. No HIJG, o resgate do 
EBHGA por meio de cultura de secreção da orofaringe é 
nulo e deixou de ser solicitado ao longo do tempo por este 
motivo. 

Quanto à evolução dos pacientes, um alto percentual 
(31%) teve registro de reinternação no HIJG por recidiva 
de FR, sem redução ao longo dos anos pesquisados, o que 
dá ênfase à necessidade de maior monitoramento e de ma-
nutenção da profilaxia secundária.

Como limitações, este estudo apresenta um importante 
viés de seleção ao registrar apenas os casos de FR que motiva-
ram internação hospitalar. Uma vez que parte dos pacientes 
pode ser tratada sem necessidade de hospitalização, esta 
pesquisa não tem o poder de revelar a real prevalência da FR 
na região estudada. O fato de o estudo ser baseado em dados 
retrospectivos obtidos de prontuários médicos também o 
sujeita a uma importante limitação.

Conclui-se que houve um declínio expressivo da fre-
quência de pacientes portadores de FR internados no HIJG 
ao longo dos anos pesquisados. A queda do percentual de 
insuficiência cardíaca congestiva sugere um perfil de menor 
gravidade dos casos. O alto número de recidivas aponta uma 
possível falha na profilaxia secundária.
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