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RESUMO
 
Objetivo: avaliar as características clínicas e demográficas de 
pacientes com febre reumática aguda (FRA), acompanhados 
no período de 1995 a 2005. Métodos: foram avaliados, 
retrospectivamente, os prontuários de 193 pacientes com FRA 
diagnosticada de acordo com os critérios de Jones revisados 
(1992).  Foram incluídos apenas os pacientes que iniciaram o 
acompanhamento nos primeiros dois meses de doença para que 
os erros diagnósticos fossem diminuídos. Foram analisados dados 
demográficos, características clínicas e laboratoriais, bem como 
anormalidades ecocardiográficas dos pacientes. Resultados: 4 dos 
193 (2,1%) pacientes eram menores de 5 anos de idade. Dentre 
as manifestações clínicas, a artrite foi a mais freqüente (70,5%) 
seguida da cardite (50,8%) e coréia (35,2%). Em 64 pacientes 
(33,2%), a artrite foi atípica, ou seja, foi mon oarticular (10,9%) ou 
comprometeu articulações não-usuais (59,4%), ou teve duração 
maior do que seis semanas (18,8%), ou não respondeu ao ácido 
acetilsalicílico (10,9%). Em relação ao comprometimento cardíaco, 
observamos cardite subclínica em 19% dos pacientes. A cardite 
clínica teve como alteração valvar mais encontrada a regurgitação 
mitral (96,9% dos pacientes com cardite). A coréia esteve presente 
em 35% dos casos. Quanto ao laboratório, anemia (p=0,01), 
VHS (velocidade de hemossedimentação) ≥ 100 mm (p=0,04) e 
elevação de α1 glicoproteína ácida (p=0,04) foram estatisticamente 
mais freqüentes nos pacientes com cardite do que naqueles sem 
este comprometimento. Em 15% dos pacientes houve recorrências. 
Conclusão: 1) a febre reumática ainda é prevalente em nosso meio; 
2) a presença da artrite atípica é um achado freqüente, devendo 
ser devidamente valorizada para o diagnóstico da FRA; 3) a 
cardite subclínica pode ocorrer e deve ser considerada; 4) a nossa 
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ABSTRACT
 
Objective: the aim of this study was to analyze the demographic 
and clinical characteristics of patients with acute rheumatic 
fever (ARF), followed between 1995 and 2005. Methods: we 
retrospectively reviewed the medical records of 193 patients 
with ARF diagnosed according to the revised Jones criteria 
(1992). Only the patients that initiated the follow-up in the 
first two months of onset were included, in order to reduce the 
diagnostic mistake. Demographic, clinical and laboratorial data 
and echocardiographic abnormalities were considered. Results: 
four out of 193 (2.1%) were younger than 5 years old. The most 
frequent clinical manifestation was arthritis (70.5%) followed by 
carditis (50.8%) and chorea (35.2%). Atypical arthritis occurred 
in 64 (33.2%) patients characterized by monoarthritis (10.9%), 
or involvement of unusual joints (59.4%), or duration longer 
than 6 weeks (18.8%), or poor response to salicylates (10.9%). 
Regarding the cardiac involvement we observed subclinical 
carditis in 19% of the patients. Clinical carditis presented most 
frequently as mitral involvement (regurgitation) (96.9%). Chorea 
was present in 35% of the patients. Regarding lab work, anemia 
(p=0.01), erythrocyte sedimentation rate ≥ 100 mm (p= 0.04) 
and elevation of α1 acid glycoprotein (p=0.04) were statistically 
more frequent in patients with carditis compared to patients 
without this involvement. Fifteen percent of patients experienced 
recurrences. Conclusion: 1) rheumatic fever is still prevalent in 
our environment; 2) atypical arthritis is a common finding and 
must be taken into account in the ARF diagnosis; 3) subclinical 
carditis must be considered in our patients; 4) the frequency of 
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freqüência de coréia de Sydenham continua superior à descrita na 
literatura; 5) recorrências são freqüentes em nossos pacientes.

Palavras-chave: febre reumática, cardite subclínica, artrite atípica, 
coréia.

Sydenham’s chorea is higher than that described in the literature; 
5) recurrences are frequent in our patients.

Keywords: rheumatic fever, subclinical carditis, atypical arthritis, 
chorea.

INTRODUÇÃO
 
	 A febre reumática (FR) é uma complicação tardia, infla-
matória, não supurativa da infecção das vias aéreas superiores 
pelo estreptococo beta hemolítico do grupo A de Lancefield 
(EBHA). Embora a incidência da FR tenha diminuído nos 
últimos 30 anos nos países desenvolvidos, ela ainda repre-
senta um problema de saúde pública com altas morbidade e 
mortalidade nos países em desenvolvimento(1).
	 O diagnóstico da FR é baseado em uma combinação 
de achados clínicos e laboratoriais(2). Entretanto, devido à 
grande variação de apresentações clínicas, o diagnóstico da 
FR constitui um desafio para o clínico(3). 
	 A artrite é a manifestação clínica mais comum da FR 
com evolução favorável em cerca de três semanas, na grande 
maioria dos casos. Entretanto, apresentações atípicas podem 
ocorrer, incluindo quadros monoarticulares, duração supe-
rior a seis semanas e pobre resposta aos salicilatos, além de 
acometimento de articulações como quadris, coluna cervical 
e pequenas articulações(4-6). A cardite é a manifestação clínica 
mais grave da FR contribuindo para a doença valvar, seqüelas 
a longo prazo e até mesmo óbito(7). A coréia de Sydenham 
é a manifestação menos encontrada, caracterizada por uma 
síndrome hipotônica e hipercinética com movimentos invo-
luntários, geralmente bilaterais, de membros e face. 
	 Por ser a FR uma doença prevalente e de grande interes-
se em nosso meio, cujo diagnóstico continua representando 
um desafio para os pediatras e reumatologistas, nos sentimos 
motivados a avaliar as características clínicas e demográficas 
dos pacientes acompanhados em nosso Serviço nos últimos 
dez anos com o objetivo de melhor caracterizá-los. 

PACIENTES E MÉTODOS
	
	 Foram selecionados, consecutivamente, 193 pacientes 
com febre reumática aguda (FRA) de acordo com os critérios 
de Jones revisados, cujo acompanhamento em nosso Serviço 
foi iniciado nos primeiros dois meses da doença(2). 
	 Este estudo foi retrospectivo, baseado na revisão e 
análise de prontuários médicos. Foram avaliados os dados 
demográficos, as características clínicas e laboratoriais, bem 
como as anormalidades ecocardiográficas dos 193 pacientes. 

Foi definida como artrite típica aquela que acometia duas ou 
mais articulações, grandes articulações, com duração menor 
que seis semanas e resposta satisfatória ao antiinflamatório 
não-hormonal (AINH). A cardite clínica foi considerada 
na presença de sopro audível e alteração correspondente ao 
ecocardiograma. A presença de achados ecocardiográficos de 
lesões valvares orgânicas, na ausência de manifestação clínica 
de cardite (sopro cardíaco) foi definida como cardite subclí-
nica. Para melhor caracterizar a cardite subclínica, avaliamos, 
prospectivamente e de maneira cega, 56 dos 193 pacientes 
da amostra geral e 20 controles (crianças saudáveis), através 
do exame clínico (pelo cardiologista), do ecocardiograma 
Doppler colorido, do eletrocardiograma e da radiografia de 
tórax, na fase aguda e com três e seis meses, e dois e cinco 
anos de evolução. 
	 Os parâmetros laboratoriais de anormalidade adotados fo-
ram hemoglobina < 11 mg/dl, velocidade de hemossedimen-
tação (VHS) ≥ 25  mm na primeira hora, proteína C-reativa 
(PCR) > 6,5 mg/dl, antiestreptolisina O (ASLO) > 250 
UI, gamaglobulina ≥ 1,4 g/dl e α1 glicoproteína ácida ≥ 
140 mg/dl.
	 A recorrência foi considerada quando houve apareci-
mento de novo surto após um período sem atividade clínica 
e laboratorial de pelo menos 60 dias. 
	 Na análise estatística, foi utilizado o teste de qui-quadra-
do e foi considerado significante, p < 0,05. 

RESULTADOS
 
	 Dentre os 193 pacientes, 111 (57,5%) eram do sexo 
feminino e 100 (51,8%) não-caucasóides, com média de 
idade na ocasião do surto de 9,9 anos (variação de 3 a 15 
anos). Quatro dos 193 (2,1%) eram menores de cinco anos 
de idade. 
	 A média do intervalo entre as primeiras manifestações e 
o diagnóstico foi de 27 dias, com variação de zero a 60 dias. 
	 Em relação ao número de surtos, 164 (85%) pacientes 
apresentaram apenas um surto, 23 pacientes (11,9%) dois, 
cinco pacientes (2,6%) três e um paciente (0,5%) quatro 
surtos de FR em um período médio de evolução de três anos 
e meio. Portanto, 29/193 (15%) pacientes apresentaram 
pelo menos uma recorrência.



387Rev Bras Reumatol, v. 46, n.6, p. 385-390, nov/dez, 2006

	 O início da FR ocorreu no verão em 58 (30,9%) pacien-
tes, no outono em 56 (29,8%), no inverno em 42 (22,3%) 
e na primavera em 32 (17%) pacientes. Em cinco pacientes 
não foi possível obter este dado.
	 O tempo de latência entre a infecção estreptocócica e o 
diagnóstico de FR pôde ser determinado em 84 pacientes 
(43,5%). Destes, 19 (22,6%) pacientes tiveram período de 
latência de zero a sete dias, 49 (58,3%) de oito a 21 dias e 
16 (19%) maior que 21 dias. 
	 Em 26/185 (14,1%) pacientes foi relatada história 
familiar de FR em parentes de primeiro ou segundo grau. 
	 Em relação às manifestações clínicas do surto agudo de 
FR, 136/193 (70,5%) pacientes apresentaram artrite (50% 
meninas). Quanto à cardite, ela foi diagnosticada em 98 
(50,8%) pacientes (63% meninas), tendo sido isolada em 
7 (7,1%). A coréia ocorreu em 68 (35,2%) pacientes (76% 
meninas). Em 35 (51,4%) ela foi associada à cardite e/ou 
artrite e em 33 (48,5%) foi manifestação isolada. Os nódu-
los subcutâneos e o eritema marginado ocorreram em 2,1% 
e 2,6% dos pacientes, respectivamente. 
	 A artrite se manifestou na forma oligoarticular (≤ 4 
articulações acometidas) em 81/128 (63,3%) pacientes e 
foi migratória em 83/114 (72,8%). Em oito pacientes, o 
número de articulações acometidas não pôde ser deter-
minado. Os tornozelos e os joelhos foram as articulações 
mais acometidas em 99/136 (72,8%) e 95/136 (69,9%) 
pacientes, respectivamente. 
	 Em 64 pacientes (33,2%), a artrite manifestou-se de 
forma atípica, ou seja, acometeu pequenas articulações 
(como metacarpofalangianas, interfalangianas proximais 
e interfalangianas distais), quadris ou coluna cervical em 
59,4%, teve duração maior de seis semanas em 18,8%, foi 
monoarticular em 10,9% e teve resposta insatisfatória ao 
AINH em 10,9% dos casos. 
	 A cardite teve como alteração valvar mais encontrada a 
regurgitação mitral em 95 pacientes (96,9% dos pacientes 
com cardite), tendo sido isolada em 68 e associada à regur-
gitação aórtica em 27 pacientes. Em apenas três a regur-
gitação aórtica manifestou-se isoladamente. Na Tabela 1, 
estão relacionadas as valvas mais acometidas e as lesões mais 
encontradas nos pacientes com cardite. 
	 Dos 56 pacientes com FRA avaliados prospectivamen-
te, 27 (48,2%) apresentaram cardite clínica na primeira 
avaliação. Dos 29 pacientes com artrite e/ou coréia sem a 
presença de cardite clínica, 11 (37,9%) apresentaram ao eco-
cardiograma alterações compatíveis com lesão orgânica, que 
persistiram em oito (72%) pacientes durante o período de 
evolução. Um dado interessante é que dos 10/29 pacien-

tes deste grupo com coréia isolada, 8 apresentaram cardite 
subclínica. O grupo controle não apresentou alterações ao 
ecocardiograma.
	 A coréia esteve presente em 68/193 (35,2%) pacientes 
com média de duração de 78,8 dias (variação de 18 a 300 
dias). Ela foi a única manifestação da FR em 48% dos pa-
cientes e se apresentou na forma generalizada em 49/66 
(74,2%) e como hemicoréia em 17/66 (25,8%) pacientes. 
Em dois pacientes não foi possível obter este dado.
	 Alterações da escrita e da fala foram observadas em 
49/68 (72,1%) pacientes, fraqueza muscular em 48/68 
(70,6%) e distúrbios da marcha em 46/68 (67,6%). Insta-
bilidade emocional ocorreu em 41/62 (66,1%) pacientes, 
irritabilidade em sete, choro fácil em dois, agitação em um 
e cansaço em um.
	 Na Tabela 2, estão relacionadas as alterações laborato-
riais dos pacientes com e sem cardite clínica. Observamos 
que os pacientes com cardite apresentaram mais freqüen-
temente anemia (p=0,01), elevação de VHS acima de 
100 mm/1ª hora (p=0,04) e de α1 glicoproteína ácida 
(p=0,04). Dos 37 pacientes que apresentaram VHS ≥ 100 

ALTERAÇÃO VALVAR n %

Regurgitação mitral  95/98 96,9

Leve 58/95 61,1

Moderada 25/95 26,3

Grave   8/95   8,4

Ignorada  4/95   4,2

Regurgitação aórtica   30/98 30,6

Leve 22/30 73,3

Moderada 7/30 23,3

Grave 1/30   3,3

Espessamento  mitral 30/98 30,6

Mínimo 24/30 80,0

Leve 6/30 20,0

Espessamento aórtico  6/98   6,1

Mínimo 3/6 50,0

Leve 3/6 50,0

Tabela 1 
Distribuição das alterações valvares encontradas nos 

pacientes com cardite reumática, de acordo com a valva 
acometida, o tipo e o grau de acometimento (n= 98)

Febre Reumática
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mm/1ª hora, 24 (64,9%) tinham cardite. Todos os pacien-
tes com cardite isolada (N=7, 3,6%) apresentaram VHS ≥ 
100 mm/1ª hora. 
	 Em relação à ASLO, ela se mostrou alterada na pri-
meira dosagem em 111/163 (68,1%) pacientes. Em uma 
segunda dosagem realizada em 136 pacientes, 20 (14,7%) 
apresentaram pelo menos o dobro do título anterior e 21 
(15,4%) aumentaram o título, porém sem atingir o dobro 
do valor anterior.

DISCUSSÃO 
 
	 Neste grupo de 193 pacientes foram incluídos somente 
aqueles cujo diagnóstico foi realizado em nosso Serviço 
nos primeiros dois meses da doença, pela necessidade de se 
avaliar pacientes com FR durante o surto agudo da doença, 
possibilitando assim a documentação dos achados clínicos 
e laboratoriais e a certeza do diagnóstico.
	 Com relação às características dos indivíduos deste estu-
do, observamos predomínio do sexo feminino nos pacientes 
com cardite e coréia o que está de acordo com dados da 
literatura(3, 8). 
	 Embora a FRA seja mais freqüentemente observada em 
crianças e adolescentes na faixa etária dos cinco aos 15 anos, 
ela pode ser diagnosticada em crianças com menos de cinco 
anos como ocorreu com quatro dos nossos 193 (2,1%) 
pacientes, semelhante ao encontrado em dois estudos re-
centes(9, 10).
	 A alta taxa de recorrência encontrada se deve provavel-
mente à falta de profilaxia adequada. A dificuldade de acesso 
por parte das famílias aos locais de aplicação da penicilina 
benzatina e a não disponibilidade da medicação em postos 
de saúde, são, provavelmente, as principais razões para tal.

Exames laboratoriais
Com cardite

(n= 98)

Sem cardite

(n=95)
p

n % n %

Hemoglobina <11 mg/dl 37/95 38,9 20/90 22,2 0,01*

VHS ≥ 25 mm/ 1a hora 77/91 84,6 52/93 55,9 0,0001*

VHS ≥ 100 mm/ 1a hora 24/91 26,4 13/93 14,0 0,04*

PCR ≥ 6,5 mg/dl 20/77 26,0 19/72 26,4 0,95

α1 glicoproteína ácida ≥ 140 mg/dl 40/73 54,8 25/69 36,2 0,04*

Gamaglobulina ≥ 1,4 g/dl 44/64 68,7 31/51 60,8 0,43

Tabela 2 
Alterações laboratoriais dos pacientes com febre 

reumática, com e sem cardite (n= 193)

VHS = velocidade de hemossedimentação.

PCR = proteína C reativa.

	 Quanto à distribuição em relação às estações do ano, 
observamos maior freqüência do diagnóstico de FRA nos 
meses do verão e do outono, ao contrário do que descreve a 
literatura (primavera e inverno)(11). Tal achado talvez tenha 
relação com a ausência de estações do ano bem definidas em 
nossa região. 
	 Embora o período de latência entre a infecção estrep-
tocócica e as primeiras manifestações da doença tenha sido 
de uma a três semanas na maioria dos pacientes cujo dado 
pode ser obtido, ele também variou de zero a sete dias em 
22,6%, o que não afasta o diagnóstico de FRA.
	 Em relação às manifestações clínicas da FRA, a artrite 
foi a mais freqüente, seguida pela cardite e coréia, o que está 
de acordo com a literatura. Entretanto, ao contrário do que 
é observado em outros países, a freqüência de coréia em 
nosso meio é bastante elevada, como já havíamos descrito 
anteriormente(12, 13). Dados da literatura descrevem uma 
freqüência de coréia de Sydenham em torno de 15 a 20%(14). 
É possível que a maior freqüência desta manifestação em 
nossos pacientes esteja relacionada com características pa-
togênicas do estreptococo.
	 Como pudemos observar, em uma proporção significa-
tiva dos nossos pacientes, o padrão do comprometimento 
articular diferiu do descrito na literatura, caracterizando 
a artrite atípica. Esta tem sido relatada como uma mani-
festação relativamente freqüente em algumas populações 
com alta incidência de FRA devendo ser considerada de 
forma cuidadosa no diagnóstico(4, 5, 6). Alguns trabalhos da 
literatura descrevem uma entidade denominada de artrite 
reativa pós-estreptocócica caracterizada por artrite mono 
ou oligoarticular, simétrica, não-migratória, de duração 
prolongada, não-responsiva ao AINH e em alguns pacien-
tes com comprometimento axial, e de aparecimento após 
período de latência de curta duração(15, 16).  Entretanto, este 
quadro é considerado por nós e por outros autores como 
febre reumática de apresentação atípica e os pacientes de-
vem ser tratados como tal(4, 17). Alguns dados do presente 
estudo e de estudos de outros autores realizados em nosso 
meio fundamentam este conceito(4).
	 Quanto ao comprometimento cardíaco, sua freqüência 
e características estão de acordo com as descritas na literatu-
ra(13, 18). Em relação à cardite subclínica, observada por nós 
em 37% dos nossos 56 pacientes avaliados, é ainda assunto 
controverso na literatura. Outros autores já descreveram 
esta apresentação(19, 20, 21, 22). Embora ela não faça parte dos 
critérios de Jones, deve ser considerada, pois as lesões valva-
res podem persistir na evolução em aproximadamente 70% 
dos pacientes(23). A importância deste achado se relaciona 
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não somente à necessidade de tratamento com corticóide 
como também à duração da profilaxia secundária.
	 A coréia de Sydenham se apresentou como manifes-
tação isolada em menos da metade dos nossos pacientes, 
semelhante ao encontrado em outros trabalhos mais 
recentes(14, 24). Portanto, a coréia não deve mais ser consi-
derada de apresentação predominantemente isolada como 
os trabalhos anteriores referiam(25). O eritema marginado 
e os nódulos subcutâneos ocorreram em menos de 3% dos 
nossos pacientes, o que reforça a opinião de alguns autores 
de que estas manifestações por serem achados tão pouco 
freqüentes não deveriam ter o mesmo valor dos outros 
critérios maiores de Jones(26). 
	 Quanto ao laboratório, anemia, elevação da VHS e da α1 
glicoproteína ácida foram mais freqüentes no grupo com car-
dite, refletindo o processo inflamatório mais intenso. Estes são 
dados interessantes e ainda não descritos por outros autores. 
	 A gamaglobulina mostrou-se elevada na maioria dos 

pacientes com e sem cardite, sem diferença estatística entre 
os grupos. A participação da resposta imune humoral na 
patogênese da doença pode explicar a elevação da gama-
globulina. 
	 Quanto à ASLO, não foi detectada elevação em seus 
níveis em aproximadamente 30% dos nossos pacientes mos-
trando a grande dificuldade que  enfrentam os serviços que 
só dispõem deste anticorpo para o diagnóstico da infecção 
estreptocócica(27). 
	 Em resumo, a FR continua sendo uma doença preva-
lente em nosso meio, com características que diferem em 
alguns aspectos dos conceitos estabelecidos tanto para a 
artrite como para a cardite. O conhecimento sobre estas 
diferentes formas de apresentação da doença poderá facilitar 
o diagnóstico e evitar os erros que ainda são freqüentes.

Declaramos a inexistência de conflitos de interesse.
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