
Doença Cardiaca Reumática 

(Febre  Reumática) 

 o que é?



A Febre Reumática é um processo 
inflamatório autoimune que se desenvolve 
como sequela de infecção aguda da 
o r o f a r i n g e ( o u c u t â n e a ! ) p e l o 
Estreptococo beta hemolítico do grupo 
A ( certos serotipos ) 

A complicação severa mais temivel é a 
cardite -  pela frequência elevada de 
lesões valvulares permanentes



EPIDEMIOLOGIA

•Ambientais   Baixo nível socio-económico,(aglomerações,desnutrição, má 
assistência na saúde)

A incidência declinou drasticamente nos paises desenvolvidos ( incluindo 
Portugal)-<2 por 100.000 crianças. 
Em paises endémicos  a incidência ronda os 50 casos por 100.000 crianças  - 
(certas regiões > 300 por 100.000) 

Relação directa com pobreza e malnutrição

•Hospedeiro: idade 5 a 15 anos, 
• predisposição genética.(HLA DR7,4,2,1)  
•pior prognóstico sexo feminino.

Paises em Vias Desenvolvimento (80% população mundial) 
Principal causa de doença cardio-vascular (crianças e adultos jovens)



INCIDÊNCIA	
  e	
  PREVALÊNCIA	
  DA	
  FEBRE	
  	
  REUMÁTICA

• Paises em Vias Desenvolvimento (80% população) 
• Incidência média: 19/100.000 habitantes

• Paises Industrializados (20% população) 
• Início séc XX: Importante problema de Saúde Pública 
• 2ª metade séc XX:  

• Erradicação da doença 
• Incidência média: <2/100.000 habitantes

• Critérios clínicos : 
•  20 milhões  
• 470.000 novos casos/ano 
•  230.000 mortes/ano 

• Critérios ECO:  
• 62-78milhões  
• 1,4 milhões mortes/ano
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Febre reumática no mundo



A resposta  imunitária dos doentes 
(mediada tanto por celulas B como T) é 
incapaz de distinguir entre o micróbio 
invasor e certos tecidos do hospedeiro . 

T helper 1 e citocinas Th17 parecem ser 
mediadores-chave da cardiopatia reumática

patofisiologia
Duas teorias 

1 - Efeito toxico produzido por toxina extracelular do 
estreptococo em orgãos-alvo  
2 – Resposta imunitária anomala a componentes da bacteria 

(mimetismo molecular)



•Fase  exsudativa : lesão de necrose  fibrinoide.  
                                 (artrite, coreia, cardite) 

•Fase proliferativa: nódulos (nódulos subcutâneos, 
    (cardite depositos de fibrina válvulas cardíacas,) 

•Fase cicatricial 

Todos os tecidos passam por uma ou mais fases

Nodulos de Aschoff:-focos de  degenerescência 
fibrinoide  rodeados por linfócitos (principalmente T) 
e celulas plasmáticas –macrofagos “inchados” (celulas 
de Anitschkow patognomónicas de FR).

	
  engrossamento	
  de	
  folhetos,	
  fusão	
  das	
  
comissuras,	
  engrossamento	
  e	
  fusão	
  das	
  

cordas	
  tendíneas.	
  



Surgem 1-5 semanas após infeção orofaringea   
pelo: 
Estreptococo beta hemolítico do grupo A  
• (serotipos	
  3, 5, 6, 14, 18, 19, e 24) 
Em individuos susceptiveis. 

(Doença febril estreptoccócica prévia está documentada só 
em 50% dos doentes e em 20% das crianças mais novas) 

• Há envolvimento transitório de mucosas de 
vários órgãos e frequentemente do coração 
com lesões valvulares permanentes

manifestações clinicas



Poliartrite

Cardite

Eritema	
  marginatum

Coreia

Nodulos	
  subcutâneos

Manifestações clinicas da FR

meses

Coreia	
  de	
  Sydenham

Episódios agudos auto-limitados variando entre 1.5 a 3  meses (até 6 meses se 
cardite grave

Recorrência comum durante a adolescência



%

FEBRE  REUMÁTICA 
Manifestações Clínicas Major



Poliartrite  (ocorre	
  em	
  75%	
  das	
  crianças	
  e	
  jovens	
  no	
  1º	
  
“ataque”	
  )	
  	
  

A artrite é, habitualmente, simetrica, envolvendo 
grandes articulações  

Pode haver simultaneidade inflamatória em várias 
articulações (padrão aditivo mais do que migratório) 

Dor e impotência funcional – mais importantes que os 
sinais objectivos de inflamação  

Evolução auto-limitada, sem  sequelas, dura 2 a 3 
semanas 

Cede de forma excelente ao  tratamento com 
salicilatos em  12 a  24  horas.   

Clinica



• Manifestação frequente , > 60 % nos primeiros surtos,e  a mais grave  

da FR. 

• Primeiro episódio mais frequente e insidioso  nas  crianças mais novas 

• Aparecimento precoce ,1 ªas 3 semanas da fase aguda ,duração +-2 

meses  

• VARIA DE SUB-CLÍNICA  A SEVERA 

• PANCARDITE  (PERICÁRDIO, MIOCÁRDIO: ENDOCÁRDIO)  

• VM -70%  VAO-30% 

• Sinais: >FC ,SS IM, S Carey-Coombs,IAO Atrito pericárdico
Pode ser assintomática – importância de 
meios complementares de diagnóstico 

CARDITE



Clinica

A cardite pode ser assintomática – importância de meios 
complementares de diagnóstico 

BAV 1ºgrau

0,30 ms



VE

“”vegetações”	
  na	
  V.Ao





ERITEMA  MARGINADO 
• Eritema  macular, rosado, fugaz, evanescente, não 

pruriginoso 
• Raro: <3% dos doentes .Aparecimento precoce 
• Afecta o tronco, nunca a cara 
• Piora com  o calor. 
• Detecção dificil na raça negra 
• Associada a cardite 

NÓDULOS  SUBCUTÂNEOS 
• Raros: 2 a 5% dos doentes.  
• Pequenos, multiplos.  
•  Sobre superficies dos tendões extensores ou 

prominências ósseas  
• Não dolorosos .Sem sinais de inflamação.  
• Duram 1 a 4 semanas.  
• Aparecimento tardio (1 a 2 semanas após as outras 

manifestações)   
• Associados  com cardite grave 



Único critério Major que faz  o diagnóstico da doença. 
Crianças e adolescentes do sexo feminino:    5-36% 

  Movimentos coreoatetósicos  
  Hipotonía muscular  
  Labilidade afectiva. 

 Desapareçe com o sono 
 > Stress e esforço.  
Manifestação tardia,  de 1 a 6 meses após  a 

infecção faríngea. 
Dura 2 a 3 meses (até  a 12 meses.) 
Pode  associar -se com a cardite

COREIA DE SYDENHAM



DIAGNÓSTICO: CRITÉRIOS DE JONES  MODIFICADOS 1992 

Critérios Major Critérios minor

Cardite 
Po l iarter i te de grandes 
articulações 
Eritema marginado 
Coreia 
Nódulos subcutáneos. 

Febre 
Artralgia  
Reagentes de fase  aguda  
elevados (VS, PCR) 
PR  prolongado no ECG 

MAIS 
Evidência de  infeccão  previa por estreptococos do grupo A  

cultura orofaringe ou teste rápido para antigeneos de EBHA   
 anticorpos anti-estreptococicos (TASO,anti-DNAse ) altos/a elevar-se  

 

2 critérios Major  

1 critério Major e dois minor      
ELEVADA PROBABILIDADE DE FEBRE REUMÁTICA 



CRITÉRIOS OMS (2004) DIAGNÓSTICO DO PRIMEIRO SURTO, RECORRÊNCIA E  
 CARDIOPATIA REUMÁTICA CRÓNICA (BASEADOS CRITÉRIOS DE JONES 

MODIFICADOS)

1º episódio de FR 

Recorrência FR  sem doença 

cardíaca 

Recorrência FR com doença 

cardíaca

2 Major ou 1Major e 2 minor + 

evidência de infeçãoestreptococica 

anterior 

2 minor + evidênciade infecção 

estreptococica anterior

 Coreia Sydenham; Cardite insidiosa;  
 Lesão valvular crónica mitral e/ou 

aortica tipica de envolvimento 
reumático

Sem necessidade de critérios adicionais

Categorias diagnósticas                 Critérios                                           



2 Objectivos: 

 Erradicacão do estreptococo ß hemolítico grupo 
A 

   

Alivio sintomático durante a fase aguda. 

FEBRE REUMATICA  AGUDA 
Tratamento



Penicilina G Benzatínica    
1.200.000 U IM dose única 
600.000 U se peso<27 Kg 

Amoxicilina 
Crianças: 250 mg 8/8 horas 
oral 
 Adultos 500 mg ,10 dias 

Eritromicina 
 40 mg/kg/dia 6/6 h 

FEBRE REUMATICA  AGUDA 
Tratamento

 Erradicacão do estreptococo ß hemolítico grupo A



ARTRITE 
Ac Acetilsalicílico  crianças  80-100 mg /Kg/dia  em 4 doses 
                                    adultos 4-8 gr /dia (tem 4 doses) 
Naproxeno  crianças  10 a 20  mg/Kg/dia      2 doses 
                   adultos 500-1000 mg/dia 2 doses 
CARDITE 
 Repouso  
 Ligeira a moderada: AAS em doses anti-inflamatórias    
Severa: Prednisona 1-2mg/Kg/día,  2ª semana adicionar AAS  12 semanas 
ICC -vasodilatadores e diuréticos 
Cirurgia-excepcional (ruptura de corda tendinea/ perfuração valvular…) 
COREIA 
•   Anticonvulsivantes (valproato e carbamazepina) 
•   Neurolético (haloperidol ) 
•   Prednisona 1-2mg/Kg/día

• Alívio sintomático 
• Supressão do processo inflamatório 
• Diminuição do tempo de evolução do quadro 

TRATAMENTO  DA   FEBRE REUMÁTICA  AGUDA



Medicamento/Opção 

Penicilina G Benzatina  

Penicilina V  

Em caso de alergia à penicilina:  
Sulfadiazina  

Em caso de alergia à penicilina e à 
sulfa:  
Eritromicina 

Dose/Via de administração    Intervalo 
Peso < 27 kg 600.000 UI IM      21/21 dias 
Peso ≥ 27 kg 1.200.000 UI IM  

250 mg VO                                 12/12horas 

Peso < 30 Kg – 500 mg VO           1x dia 
Peso ≥ 30 Kg – 1 g VO                                
  

 250 mg VO                                12/12h                  

	
  PROFILAXIA SECUNDARIA  DA RECIDIVA  DA  
FEBRE  REUMÁTICA



Categoria Duração

FR sem cardite prévia    Até 21 anos ou 5 anos após o 
último surto, (valendo o que cobrir 
maior período) 

FR com cardite prévia; IM leve, 
residual ou resolução da lesão 
valvular 

Até 25 anos ou 10 anos após o 
último surto (valendo o que cobrir 

maior período)	
  

Lesão valvular residual 
moderada a severa 

Até os 40 anos ou por toda a 

vida 

Após cirurgia valvular Para toda a vida 

DURAÇÃO DA PROFILAXIA SECUNDÁRIA



              Historia natural da doença 

               Infecção estreptocócica 

               Febre reumática aguda 

              Cardiopatia reumática 

Insuf.cardiaca      endocardite,AVC..        morte

Medidas preventivas 

Prevenção primordial (higiene, 
cuidados básicos ...) 

Prevenção primária  
(tratamento da infecção 
orofaringea, vacinas…) 

Prevenção secundária, 
profilaxia secundária 

Prevenção terciária 
Terapia da IC, cirurgia valvular, 
anticoagulação

Potenciais medidas preventivas da FR e cardiopatia reumática

http://content.nejm.org/


Obrigado	
  pela	
  atenção	
  


