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Apresentação e desfecho da febre 
reumática em uma série de casos
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RESUMO

Objetivo: Examinar as características clínicas de apresentação e desfecho em uma série de casos de febre reumática em 
um hospital de referência nos últimos 20 anos. Pacientes e métodos: Pacientes com menos de 18 anos e diagnóstico de 
febre reumática, entre 1986 e 2007, foram avaliados retrospectivamente a partir da última consulta, para análise descri-
tiva e de sobrevida, estimando-se a probabilidade de cardite e de recorrência. Resultados: Dos 178 casos identifi cados, 
134 foram incluídos. Desses, durante a fase aguda, 66,4% apresentaram poliartrite, 56,8% cardite, 28,6% coreia, 1,5% 
nódulos subcutâneos e 1,5% eritema marginado; cardite foi associada com poliartrite em 40%. Cardite e coreia predomi-
naram no gênero feminino. Antiestreptolisina-O elevada ocorreu em 58,3% dos pacientes, e história familiar de febre 
reumática em 14,5%. O tempo de seguimento foi em média 6,8 anos (variando de 1,1 a 16,9 anos). Houve recorrência em 
15% dos pacientes, hospitalização durante a fase aguda em 27,6%, e descontinuidade de seguimento em 47,4%, após 
5,1 anos em média. As probabilidades de cardite e de recorrência foram 17,5% e 13,2%, respectivamente, após cinco 
anos do surto inicial. Conclusão: Observou-se maior risco de evolução com cardite e de recorrências de febre reumática 
nos primeiros cinco anos. A descontinuidade de seguimento foi frequente, indicando serem necessárias medidas para 
melhorar a adesão à profi laxia e ao seguimento. 
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INTRODUÇÃO

A febre reumática (FR) é um distúrbio infl amatório multissis-
têmico, que se apresenta com artrite migratória autolimitada. 
Também pode ser acompanhada ou seguida por cardite e, menos 
frequentemente, por coreia e envolvimento cutâneo. Encontra-
se relacionada a mecanismos autoimunes pós-infecciosos 
direcionados aos antígenos estreptocócicos do grupo A. Seu 
diagnóstico baseia-se principalmente nos critérios de Jones, 
que combinam sinais maiores e menores à apresentação. 
Não existe um único biomarcador da doença, e seu curso 
caracteriza-se por recorrência após reexposição aos antígenos 
estreptocócicos.1–6 Não há um fator preditivo de desfecho claro, 
e a adesão à profi laxia de longo prazo com penicilina é ainda 

um desafi o. Estima-se que a cardite possa ocorrer em até 60% 
dos casos.5,6 A doença valvular reumática pode ser causada 
por apenas um surto grave, mas com frequência relaciona-se 
a surtos recorrentes. No entanto, os riscos de recaída devem 
ser considerados até para as formas leves de FR. 

A penicilina é prescrita para o surto inicial e para pro-
fi laxia de novos surtos; o seguimento atento é atualmente 
recomendado por consenso de especialistas.1,5–7 A penicilina 
benzatina de ação prolongada é o tratamento indicado, e a 
primeira dose deve ser prescrita por ocasião do diagnóstico, 
seguindo-se novas doses a cada três semanas, com dosagem 
apropriada à idade, de acordo com as diretrizes da OMS5,6 e do 
comitê multidisciplinar brasileiro de especialistas.7 A duração 
da profi laxia com penicilina ainda é controversa – de acordo 
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com diretrizes atuais do comitê multidisciplinar brasileiro 
de especialistas, pode variar de um mínimo de cinco anos 
até 25 anos, ou ainda durar toda a vida, dependendo do risco 
de recorrência.7 A adesão à profi laxia com penicilina é uma 
preocupação importante nas camadas da população de menor 
nível socioeconômico.8 Recomenda-se seguimento cuidadoso 
para que se mantenham registros atualizados da prescrição 
de penicilina por meio de preenchimento de prescrição em 
calendários preestabelecidos, uma prática comum na maioria 
das clínicas especializadas. A FR causa grande impacto no 
sistema de saúde devido à cardite e ao dano cardíaco. Os 
custos do tratamento são altos, como estimado por Terreri et 
al.9 em uma população urbana brasileira, devido a medica-
ção, consultas clínicas, internações hospitalares e ausência 
no trabalho por parte dos pacientes ou de seus responsáveis.

O diagnóstico preciso da FR depende da experiência do 
médico-assistente ou do especialista. Sua incidência após a 
industrialização declinou na maioria dos países desenvolvidos, 
mas a FR ainda é endêmica em países em desenvolvimento.5,6 
Há muitos fatores sociais e geográfi cos envolvidos em sua 
epidemiologia – portanto, faz-se necessária a avaliação periódica 
do desfecho. 

O objetivo deste estudo foi examinar o perfi l de apresenta-
ção, a sobreposição de características clínicas e os desfechos 
em uma série de casos de uma clínica especializada ao longo 
dos últimos 20 anos. 

PACIENTES E MÉTODOS

Dos 178 casos diagnosticados entre 1986 e 2007, 134 foram 
selecionados e examinados retrospectivamente da primeira 
até a última consulta clínica. A revisão de casos notifi cados 
foi realizada por um investigador treinado (SMC), utilizando 
um formulário padrão de relato de caso. 

Os critérios de inclusão foram: diagnósticos estabeleci-
dos com base nos critérios de Jones4 para o primeiro surto e 
recorrências, idade inferior a 18 anos, seguimento regular por 
pelo menos um ano, e avaliação clínica completa em todas as 
consultas. Todos os casos foram acompanhados por um dos 
autores (CSM). Os critérios de exclusão foram idade superior a 
18 anos, artrite crônica presente e seguimento inferior a um ano. 

Após a seleção dos casos, realizou-se revisão abran-
gente das consultas clínicas, das internações hospitalares 
e do tempo de recorrência. Durante todas as consultas de 
seguimento, as evidências de disfunção cardíaca foram 
registradas por meio de avaliação tanto clínica quanto 
ecocardiográfi ca. Dados descritivos demográfi cos e clínicos, 
incluindo os exames laboratoriais e as variáveis de desfecho, 

são apresentados como frequência para as variáveis categó-
ricas e como estatística descritiva para as variáveis contí-
nuas. As probabilidades de recorrência e de cardite foram 
examinadas por análise atuarial de sobrevida, com intervalo 
de censura de um ano. Os eventos estudados na análise de 
sobrevida foram documentação de evidência clínica de 
recorrência por meio de surto recente de FR ou evidência 
clínica e/ou ecocardiográfi ca de cardite, todos observados 
na ocasião do diagnóstico e nas consultas de seguimento e 
ajustadas para intervalos de um ano.10 

O protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética institucio-
nal (protocolo nº 142/08 de 5 de maio de 2008), e o termo de 
consentimento livre e esclarecido foi assinado pelos pais ou 
pelos próprios pacientes, quando aplicável.

RESULTADOS

Pacientes

Dos 178 pacientes identifi cados, 134 foram selecionados. Quarenta 
e quatro foram excluídos: 39 devido a falta de dados médicos, três 
devido a seguimento inferior a um ano, e dois que desenvolve-
ram artrite crônica, tendo sido diagnosticados com artrite juvenil 
idiopática concomitante. A proporção de casos diagnosticados nos 
primeiros 10 anos foi de 86 (64%), e nos últimos 10 anos foi de 48 
(36%). Os pacientes foram encaminhados de 41 cidades do estado 
de São Paulo. A idade de início variou de 4–14 anos (mediana 
9,5 anos). A distribuição por gênero foi de 65 mulheres (48,5%) 
e 69 homens (51,5%). História familiar de FR foi descrita em 17 
pacientes (14,5%). 

Os diagnósticos foram confi rmados pela recuperação 
de dados clínicos e laboratoriais no formulário de relato de 
caso. A frequência de sinais maiores e menores no início 
está apresentada na Tabela 1. Em 22 pacientes (17%) havia 
registro de infecção de trato respiratório superior nas duas 
semanas que antecederam o diagnóstico. Em 37 pacientes 
(28%) havia registro de internação hospitalar durante surto 
inicial ou recorrência. Houve concomitância dos seguintes 
achados: artrite e cardite em 52 pacientes (40%), coreia e 
cardite em 14 (11%), coreia e artrite em seis (4,5%), e coreia 
concomitante a artrite e cardite em apenas dois pacientes 
(1,5%). A apresentação de apenas um sinal maior foi como se 
segue: a chamada poliartrite isolada, em 31 pacientes (23%); 
coreia isolada em 16 (12%); e cardite isolada em sete (5%). 
Nódulos subcutâneos foram observados em dois pacientes 
(1,5%), e eritema marginado em outros dois (1,5%) – todos 
eles tinham cardite concomitante. Sinais maiores isolados 
foram acompanhados por pelo menos dois sinais menores, e 
todos os casos satisfi zeram aos critérios de Jones.4
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estenose aórtica, suspeitou-se de valvulopatia congênita; no 
entanto, não havia avaliação prévia desse paciente. Durante 
o seguimento, 85 pacientes fi zeram um ou mais ecocardio-
gramas. Sopro persistente e anormalidade ecocardiográfi ca 
foram considerados para o escore do “evento” cardite na 
análise de sobrevida.

A coreia predominou nas meninas, afetando 24 (63%) 
das 38 pacientes. A duração do surto de coreia variou de 
duas semanas a 1,4 anos (mediana 3,3 meses). Os seguintes 
sintomas foram apresentados: movimentos involuntários 
de extremidades em 36 pacientes (95%), disartria em 26 
(68%), distúrbios da caligrafia em 24 (63%), déficit de 
coordenação e de equilíbrio em 30 (79%), choro fácil em 
13 (34%), alterações comportamentais recentes em 13 (34%) 
e distúrbio do sono em três (8%). Tiques, défi cit de atenção 
e sintomas obsessivo-compulsivos não foram descritos no 
início nem no seguimento.

Desfecho da FR 

Dos 134 pacientes acompanhados ao longo de 1,1–16,9 anos 
(mediana 6,9 anos), dois apresentaram cardite grave e 
foram submetidos à cirurgia, um deles vindo a falecer 
logo depois. Dos 133 acompanhados regularmente, 53 (40%) 
fizeram a profilaxia programada com penicilina até com-
pletarem 18 anos de idade, tendo recebido alta depois que 
a lesão cardíaca foi descartada. Dezessete pacientes (13%) 
ainda estavam sendo acompanhados, mas surpreendente-
mente 63 (47%) interromperam o seguimento. A duração 
do seguimento, quando interrompido, variou de 1,7–13,7 
anos (mediana 4,7 anos). Todos os pacientes que inter-
romperam o seguimento haviam atualizado o esquema de 
penicilina durante as consultas, não tendo sido identificado 
nenhum dano cardíaco até a última consulta. A razão da 
descontinuação não é conhecida.

Vinte pacientes (15%) apresentaram pelo menos uma re-
corrência. Apenas um paciente apresentou duas recorrências 
de surtos de FR, ambas com artrite. Outro paciente apresentou 
três recorrências de episódios de coreia, a despeito da profi la-
xia regular com penicilina. Portanto, questiona-se se foi uma 
verdadeira recorrência de FR ou uma recorrência de episódio 
de coreia. 

A análise de sobrevida para cardite e recorrência está 
apresentada nas Figuras 1A e 1B, respectivamente. O va-
lor complementar da probabilidade de cada evento (1-p) 
é representada no eixo y. A probabilidade de cardite foi de 
17,5% com cinco anos (Figura 1A). A probabilidade total 
de recorrência foi de 13% com cinco anos após o início da 
doença (Figura 1B). 

Tabela 1
Frequência de sinais maiores e menores durante apresentação 
de febre reumática 
Sinal Sinal/registros§ Frequência

Febre 60/131 45,8%

Artralgia 43/130 33,1%

Artrite 87/131 66,4%

Cardite 75/132 56,8%

Coreia 38/133 28,6%

Nódulos subcutâneos 2/133 1,5%

Eritema marginado 2/132 1,5%

Aumento do intervalo P-R 
no eletrocardiograma

1/72 1,4%

Altos títulos de antiestreptolisina-O 71/121 58,7%

Altos títulos de proteína C-reativa 56/122 45,9%

Alta velocidade de hemossedimentação 74/127 58,3%

§ Porcentagem corrigida para a falta de dados.

Elevação da velocidade de hemossedimentação e dos 
níveis de proteína C-reativa foram observados em 58% (74 
de 127) e 46% (56 de 122) dos pacientes, respectivamente. 
Títulos de antiestreptolisina-O superiores a 320 IU/mL foram 
encontrados em 71 de 121 pacientes (58%), tendo variado de 
320 a 4.370 IU/mL (mediana 722 IU/mL). 

A descrição completa de um padrão de artrite foi observada 
em 80 das 131 notifi cações de casos. Ela foi migratória em 58 
pacientes (67%) e aditiva em 22 (25%). Com relação à primeira 
articulação afetada, observou-se o seguinte: tornozelo, 30 pa-
cientes (37%); joelho, 24 (30%); quadril, nove (11%); punho, 
seis (7,4%); ombro, cinco (6,2%); e cotovelo, seis pacientes 
(5%). No geral, o número de articulações com artrite variou 
de 3–20, e a duração da artrite variou de 1–123 dias (mediana 
de seis dias, com variação interquartil de duração da artrite de 
2–20). Apenas dois pacientes apresentaram artrite prolongada 
(83 e 123 dias).

Considerando-se todo o curso da doença, diagnosticou-se 
cardite em 75 pacientes: 53 mulheres (71%) e 22 homens 
(30%). Todos foram avaliados por um cardiologista pelo 
menos uma vez. Por ocasião do diagnóstico, 61 pacientes 
(81%) submeteram-se a avaliação ecocardiográfi ca. Nesses, 
insufi ciência mitral foi diagnosticada em 45 (74%), insufi ci-
ência aórtica em um (1,6%), e estenose aórtica em um (1,6%) 
– 14 pacientes (23%) apresentavam exames normais. Entre 
aqueles com cardite aguda, 13 (17%) tinham insufi ciência 
cardíaca congestiva. No único paciente com diagnóstico de 
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Figura 1
Curva de sobrevida para febre reumática com probabilidade complementar [1-p] de cardite (1-A) e recorrência (1-B).

DISCUSSÃO

A FR é um problema de saúde pública devido à cardite e à lesão 
cardíaca, e pode ser agravada pelo diagnóstico tardio e pela 
defi ciente adesão à profi laxia com penicilina. Uma avaliação 
sistemática do cuidado com os pacientes é importante para que 
se defi na uma estratégia de controle e tratamento da doença.

A Tabela 2 mostra uma comparação sistemática da presente 
série com outras séries já publicadas.11–18 A idade de início foi 
comparável. A história familiar também foi comparável àquela 
de um estudo multicêntrico do estado de São Paulo, o único a 
avaliar a história familiar de FR.11

Na presente série, a artrite foi o sinal maior mais frequente, 
seguida da cardite. Em uma série brasileira do Acre14 e em ou-
tras do Líbano12 e do Canadá,17 a cardite foi o sinal maior mais 
frequente. A artrite apresentou um padrão migratório ou aditivo 
na maioria de nossos casos, afetando predominantemente 
grandes articulações, como descrito originalmente nos anos de 
1950.4 Interessante notar que o padrão migratório predominou 
nos membros inferiores. Não se observou a apresentação com 
envolvimento simétrico de pequenas articulações, pescoço 
e quadril, nem duração maior, como descrito em outra série 
brasileira de um único centro.18 Artrite prolongada com mais de 
seis semanas de duração foi observada apenas em dois casos. 
O envolvimento de pequenas articulações e da coluna cervical, 
assim como maior duração da artrite, requer que se faça o diag-
nóstico diferencial com artrite reativa pós-estreptocócica.19,20 
Na população pediátrica, no entanto, essa característica ainda 
é controversa, podendo representar um tipo de FR atípica. 

Concomitância de artrite e cardite foi relatada em alta 
proporção em nossos casos, assim como em outras séries.11,15 
A cardite foi o segundo sinal maior mais frequente, enquanto a 
insufi ciência mitral foi o envolvimento valvular mais comum. 

Nas reavaliações de longo prazo, nossa análise de sobrevida 
revelou 17,5% de probabilidade de cardite em cinco anos. Há 
apenas um estudo que avaliou desfechos de longo prazo,21 em-
bora somente casos de cardite tenham sido avaliados naquela 
série, e a gravidade da cardite foi o desfecho. Não pudemos 
avaliar a gravidade da cardite com ferramentas mais refi nadas, 
tais como ecocardiografi a feita pelo mesmo examinador ou re-
avaliações ecocardiográfi cas precisas e sistemáticas, porque os 
dados foram obtidos durante prática padrão, tendo a indicação 
dos exames fi cado a critério dos médicos. Não há outros relatos 
de avaliação longitudinal sobre todas as características da FR. 
É importante ressaltar que apesar de a cardite ter maior impacto 
na morbimortalidade, o diagnóstico de FR por si só implica 
risco de recorrência, que pode aumentar o risco de cardite. 

A frequência de coreia em nossa série (28%) foi maior que a 
relatada na literatura internacional,2,4,6 estimada em 15%–20%, 
mas semelhante àquela de séries brasileiras,11,14,22 em torno de 
30%. A coreia caracteriza-se por movimentos involuntários 
das extremidades, hipotonia muscular, disartria, distúrbios da 
marcha e tiques, assim como distúrbios comportamentais. Em 
geral, os sintomas são autolimitados e têm duração variável; 
porém, discreta disfunção cognitiva pode persistir até a idade 
adulta,23 reforçando a necessidade de seguimento de longo 
prazo, que requer ferramentas mais refi nadas. Sinais cutâneos 
são pouco frequentes, o que foi confi rmado em nossa série, na 
qual foi relatada cardite concomitante.1–4

Um elemento importante para a acurácia no diagnóstico 
são os altos títulos de antiestreptolisina-O ou sua elevação. 
Em nossa série, apenas 58,2% dos pacientes apresentavam 
títulos altos de antiestreptolisina-O. A Tabela 2 apresenta a 
comparação com séries anteriores,11–18 além de uma revisão 
sistemática recentemente publicada por Costa et al.24 avaliando 
todas as séries brasileiras publicadas desde os anos 1980. Tal 
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comparação mostra grande variação (48,7%–84,5%) entre os 
diferentes estudos nas diversas partes do país. Os casos de FR 
com títulos crescentes de antiestreptolisina-O de nossa unidade 
foram previamente examinados, enfatizando-se a importância 
de sua medida seriada nos primeiros dois meses.25 Os exames de 
resposta de fase aguda indicaram elevação da velocidade 
de hemossedimentação em 58,3% dos pacientes, e da proteína 
C-reativa em 45,9%, uma vez mais uma grande variação entre 
as séries publicadas.11–18,24 É possível que diferentes técnicas 
laboratoriais tenham infl uenciado tais resultados, da mesma 
forma que com a antiestreptolisina-O, mas não foi possível 
chegar a uma conclusão devido à característica retrospectiva 
do estudo.

Não pudemos controlar outras variáveis sociodemográfi cas 
em nossa série. Talvez os riscos de recorrência de longo prazo 
tenham sido subestimados pelos pais dos pacientes, o que pode 
ser um dos fatores relacionados à interrupção do seguimento. 
Em estudo recente, Pelajo et al.26 relataram uma pobre adesão 
à profi laxia com penicilina em uma coorte brasileira, observada 
em 35%–42% durante o seguimento, dos quais 33,5% de seus 
pacientes faltaram às consultas de seguimento mais prolongado.

A despeito de todas as limitações já comentadas acerca 
de um estudo retrospectivo, essa é a nossa prática atual de 
cuidado. Nosso estudo reforça a necessidade de diagnóstico 
precoce e de seguimento de longo prazo, para que se obtenha 
melhor controle da doença a fi m de que se evite lesão cardíaca. 

Tabela 2 
Frequência de parâmetros diagnósticos de febre reumatoide e comparação com séries publicadas anteriormente

SP, Brasil, 
199911

Líbano, 
200012

Índia, 
200313

AC, Brasil,
200514

SP, Brasil, 
200615

Turquia, 
200616

Canadá,
200717

SP, Brasil, 
2011

Febre 58% 62% ___ ___ ___ ___ 41,8% 45,8%

Artralgia 43,5% 55% ___ ___ ___ ___ 32,7% 33,1%

Artrite 57,6% 39% ___ 21,4% 70,5% 61,4% 37,8% 66,4%

Cardite 50,4% 93% 42% 69,7% 50,8% 46,1% 72,4% 56%

Coreia 34,8% 2% 18,8% 6,1% 35,2% 6,9% 49% 28,6%

Nódulos subcutâneos 1,5% ___ 1,2% ___ 2,1% 0,2% 3,1% 1,5%

Eritema marginado 1,6% 4% 1,6% 3% 2,6% 2,5% 23,5% 1,5%

ASO elevada 63,5% 82% ___ 58,8% 68,1% ___ 81,4% 58,2%

PCR elevada ___ 83% ___ 24% ___ ___ 28,2% 45,9%

VHS elevada 63,2% ___ ___ ___ ___ ___ 66,7% 58,3%

ASO: antiestreptolisina-O; VHS: velocidade de hemossedimentação; PCR: proteína C-reativa; ___: dados não disponíveis.
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