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RESUMO

Dado que nos últimos anos se tem verificado um aumento da incidência da Febre Reumática
(F.R.), assumiu-se como objectivo deste trabalho tentar avaliar as causas dos casos ocorridos
recentemente entre nós. Analisaram-se os processos de três crianças nascidas e residentes em Por
tugal, com o primeiro surto conhecido de F.R., observadas entre Junho de 1993 e Março de 1994.
Um caso apresentou-se com poliartrite, um com poliartrite e cardite e outro com coreia e cardite.
Apenas num deles a hipótese de F.R. foi colocada de início e no global foi possível identificar
falhas na profilaxia e no diagnóstico ecocardiográfico da valvulopatia. Concluiu-se que entre nós,
e face a estes exemplos, o recrudescimento e a morbilidade da Febre Reumática, se deve provavel
mente mais ao esquecimento de velhas atitudes do que a novas causas. Os atrasos no diagnóstico e
a profilaxia secundária podem influenciar os resultados a longo prazo.

SU MARY

Resurgence of Rheumatic Fever: New causes or old attitudes?

Bearing in mmd that in the last years there has been an increase in Rheumatic Fever episodes,
the authors evaluate the cases recently observed in the department. The data of 3 children bom
and living in Portugal, the first known outbreak of Rheumatic Fever observed between June 93
and March 94, were examined. One case presented poliarthritis, another poliarthritis and carditis
and the third chorea and carditis. In just one case was the diagnosis of Rheumatic Fever conside
red in the beginning, and over-alI, failures in the diagnosis and treatment of tonsillitis, and in
echocardiographic diagnosis were detected. In view of these examples, the authors conclude that
the increasing incidence and morbility of Rheumatic Fever is more probably due to forgetfulness
of old attitudes than to new causes. Delay in the diagnosis and errors in secondary prophylaxy
may influence long temi results.

INTRODUÇÃO

Desde as descrições de Bland e Jones’ em 1951, que a
Febre Reumática e a sua principal complicação a cardi
opatia valvular são um importante problema em todo o
mundo. A incidência da doença tem sido variável. As
altas taxas de morbilidade e mortalidade descritas inicial-
mente na década de 5O~6O2 baixaram drasticamente com
a terapêutica com a Penicilina e com a melhoria dos cui
dados de sáude pública, tendo-se assistido nos Estados
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Unidos e na Europa Ocidental a uma quase erradicação
da doença3-6. Em meados e final da década de 80 obser
vou-se uma recrudescência da Febre Reumática7-9, que
em países desenvolvidos parece relacionar-se com o apa
recimento de estirpes de maior virulência do Estreptoco
co 13-hemolítico do grupo Abo,H associado a um terreno
individual predisponent&2’13. Em Portugal, após um perí
odo de decréscimo progressiv&416, para o qual contribu
iram particularmente na Região Sul as campanhas de
sensibilização para uma correcta prevenção, desenvolvi-
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das pela Prof. Doutora Fernanda Sampayo e colab., veri
ficou-se também a partir de 1990 um reaparecimento da
Febre Reumática1720. Com o objectivo de tentar avaliar
as possíveis causas deste aumento, descrevem-se 3 casos
clínicos observados conjuntamente pelo Serviço de Pedi
atria do Hospital de Dona Estefânia e pelo Serviço de
Cardiologia Pediátrica do Hospital de Sta. Marta, entre
Junho de 93 e Março de 94, e que permitem levantar
algumas questões relacionadas com o recrudescimento
da doença no nosso país.

CASOS CLÍNICOS

Caso n° i

I.F.M.O., de 6 anos de idade, sexo feminino, raça cau
casiana, natural e residente em Almada, classe II de
Graffard, com antecedentes familiares e pessoais irrele
vantes, é internada por febre e poliartrite migratória.

Cerca de 2 semanas antes do internamento apresentara
febre e odinofagia, sendo-lhe diagnosticada doença viral
e medicada com terapêutica sintomática. Quatro dias
antes do internamento surge com dor e impotência funci
onal das articulações tibiotársica, do punho e joelho
esquerdos e no dia em que recorre ao Serviço de Urgên
cia refere dor a nível da articulação coxo-femural esquer
da, dor, edema e aumento da temperatura da articulação
tibio-társica direita, tendo reiniciado febre. A observação
constatava-se uma criança febril, com dor e limitação
marcada da rotação interna na mobilização da articulação
coxo-femural esquerda, e dor e edema da articulação
tibio-társica direita.

Colocou-se a hipótese de Febre Reumática e foram
pedidos exames complementares no sentido de confirmar
o diagnóstico, que revelaram: Velocidade de Sedimenta
ção (V.S.) - 55 mm, Proteína C Reactiva (P.C.R.) - 5.89
mgldl e Título de Antiestreptolisina O (T.A.S.O.) - 800
U e posteriormente 1600 U. A Telerradiografia (RX) do
tórax, o Electrocardiograma (E.C.G.) e o Ecocardiogra
ma não mostravam alterações.

Fez terapêutica com Penicilina G benzatínica,
1 200 000 U (dose única), e Acido Acetilsalicílico
(A.A.S.) 90 mg/kgldia que manteve durante 3 semanas,
com melhoria da clínica, a partir do 5° dia de terapêutica.

Posteriormente iniciou profilaxia secundária com Peni
cilina oral, 250 mg, 2 tomas por dia. Actualmente encon
tra-se clinicamente bem.

Caso n° 2

R.D.J.S., de 11 anos de idade, sexo masculino, raça
caucasiana, natural e residente em Lisboa, classe social
III, com antecedentes familiares e pessoais irrelevantes,
não sendo possível identificar clínica de faringoamigdali
te recente. Recorre ao hospital por febre, dor abdominal
e dores articulares com sinais inflamatórios.

A doença actual tinha tido início 4 dias antes do interna
mento com o aparecimento de febre e dor abdominal, e na
véspera iniciara queixas de dor a nível da região maleolar
simetricamente. Ao exame objectivo no dia do interna-

Fig. 1 Artrite metatársica. Caso 2. Sinais inflamatórios da
articulação metatarsico-falângica, do primeiro dedo, bilateral.

mento apresentava temperatura axilar de 3 8.5°, hiperémia
e exsudado amigdalino, e constatava-se a presença de dor
e edema a nível das articulações tibio-társicas e dor,
aumento da temperatura e rubor da articulação metatarsi
co-falângica do 1° dedo, bilateralmente, o que dificultava a
marcha (Fig. 1). A auscultação cardíaca revelava um sopro
sistólico suave, grau TINI, no 4° e 5° espaço intercostal
esquerdo e a frequência cardíaca era de 110 batlmin.

Analiticamente apresentava leucócitos - 22500 mm3,
com 80°o de neutrófilos, V.S. - 88mm, P.C.R. - 4.15
mg dl e observou-se uma elevação dos valores do
T.A.S.O. de 300 U para 800 U na 2~ semana de interna
mento. O Rx tórax não apresentava alterações, o E.C.G.
revelava um prolongamento do intervalo PR e o Ecocar
diograma confirmou cardite com regurgitação mitral
ligeira.

Foi medicado com Penicilina G benzatínica, 1200000
U (dose única), e A.A.S. 100 mg/kg dia.

Seguido posteriormente em Consulta de Cardiologia
Pediátrica, faz profilaxia com Penicilina G benzatínica
1200000 U, de 4 em 4 semanas. Actualmente, cerca de
15 meses depois do surto, o ventrículo esquerdo tem
dimensões normais e a válvula mitral apresenta um
folheto anterior espessado, mas sem insuficiência.

Caso n° 3

A.F.M.O., de 5 anos de idade, sexo feminino, raça cau
casiana, natural e residente em Lisboa, classe social III,
tinha antecedentes familiares irrelevantes e nos antece
dentes pessoais não havia história de amigdalites de repe
tição, febre, manifestações articulares ou lesões cutâneas.

Quatro dias antes do internamento apresentara febre e
odinofagia sendo-lhe diagnosticada amigdalite e medicada
com Eritromicina, que suspendera por iniciativa própria,
pelo aparecimento de sintomatologia gastrointestinal.

Por persistência da febre e aparecimento de dor abdo
minal recorre ao serviço de urgência, ficando internada.
A entrada apresentava temperatura axilar de 38° C, hiper
trofia e hiperémia moderada das amígdalas. A ausculta
ção cardíaca revelava um sopro sistólico, grau TINI, na
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área mitral, que irradiava para a axila. A frequência car
díaca era de 132 batlmin. Palpava-se figado 4 cm abaixo
do rebordo costal direito na linha médio-clavicular, dolo
roso, sem refluxo hepatojugular.

Os exames complementares efectuados inicialmente
revelaram leucócitos 17110 mm3 com 82.5°o de neu
trófilos, hemoglobina li mg dl, V.S. 105 mm e
T.A.S.O. 500 U. As hemoculturas seriadas foram nega
tivas, as provas da função hepática estavam normais e a
ecografia abdominal para além de hepatomegália de eco-
estrutura homogénea, não tinha outras alterações. O Rx
tórax e o E.C.G. não apresentavam alterações e o Ecocar
diograma confirmou insuficiência mitral ligeira a modera
da, colocando-se a hipótese de anomalia mitral congénita.

Na l~ semana de internamento verificou-se o desapare
cimento da febre e normalização dos valores dos leucóci
tos, mas a V.S. persistiu elevada entre 84-86 mm e houve
uma subida do T.A.S.O. de 500 para 800 U.

Na 2~ semana de internamento observa-se uma diminui
ção da força muscular nos membros inferiores de agrava
mento progressivo com hipotonia muscular; posteriormen
te surgindo movimentos involuntários e descoordenados
dos quatro membros, com impossibilidade em manter a
postura e movimentos coreicos da face e extremidades.
Com o apoio da Neurologia Pediátrica é colocada a hipó
tese de Coreia de Sydenham ~Fig. 2). Faz novo ecocardio
grama que confirma então a existência de valvulopatia
mitral reumatismal, com regurgitação moderada.

Iniciou terapêutica com Penicilina G benzatínica
1200000 U (dose única), A.A.S. 80 mglkg dia, Haloperi
dol 0.03 mglkg dia, Digoxina 0.01 mg/kgldia, Furosemi
da 1 mg/kg dia e Enalapril 0.5 mg/kg dia.

A evolução da coreia foi favorável com desapareci
mento progressivo da sintomatologia e durante o interna
mento verificou-se ainda uma regressão da hepatomegá

lia. Teve alta medicada com A.A.S. e terapêutica anti
congestiva que mantém actualmente. Iniciou profilaxia
com Penicilina G benzatínica 1200000 U, de 4 em 4
semanas existindo ainda insuficiência mitral moderada.

DISCUSSÃO

A Febre Reumática continua a ser um diagnóstico actu
al, sendo o seu recrudescimento muito preocupante 16-21~

Da revisão destes 3 casos clínicos há a considerar por
um lado o tipo de falhas encontradas no que respeita à
profilaxia primária e ao diagnóstico da valvulopatia
(Quadro 1), e por outro os aspectos da profilaxia secun
dária e a sua influência na evolução da doença a longo
prazo.

Quadro 1 Identificação do tipo de falhas

Tipo de falha Caso

Diagnóstico da faringoamigdalite 1, 2 (7)
Tratamento da faringoamigdalite 3
Diagnóstico ecocardiográfico da valvulopatia 3

Analisaremos em primeiro lugar os casos em que hou
ve falhas na profilaxia primária, ou seja em que o diag
nóstico e o tratamento da infecção prévia pelo estrepto
coco foram feitos incorrectamente.

No caso da primeira criança, a faringoamigdalite foi
interpretada como sendo de etiologia viral. Por vezes, o
diagnóstico etiológico da faringoamigdalite aguda pode
ser dificil de estabelecer clinicamente, por outro lado o
exame cultural do exsudado faringeo para a confirmação
da infecção estreptocócica nem sempre está ao alcance

Fig. 2 Coreia de Sydenham. Caso 3. Durante uma refeição, verificam-se movimentos coreiformes da face, que dificultam a ingestão de
alimentos.
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do médico na sua prática ciínica diária, pelo que se exis
tirem dúvidas na interpretação dos sinais clínicos, consi
deramos tal como a Dra. Manuela Lima2° que ... na
impossibilidade de obter confirmação bacteriológica, é
preferível tratar a infecção da orofaringe como sendo
causada pelo estreptococo .... O papel do exame cultural
do exsudado faríngeo não deve porém ser menosprezado.

No segundo caso não foi possível encontrar uma histó
ria sugestiva de faringoamigdalite, o que está descrito
nalguns casos, sendo no entanto de considerar o facto de
os pais por vezes não valorizarem as queixas, não recor
rendo ao médico assistente19’21.

Outro aspecto a considerar é o aparecimento de com
plicações gastrointestinais no decurso da terapêutica com
Eritromicina, o que se verificou no terceiro caso clínico.
A Penicilina continua a ser a droga de primeira escolha
no tratamento da faringoamigdalite8”°’2225. Quanto à
Penicilina oral a sua administração deverá ser feita obri
gatoriamente durante 10 dias, repartida em 4 tomas diá
rias . Infelizmente a sua apresentação pediátrica não está
actualmente disponível no mercado nacional. A adminis
tração intramuscular de uma única dose de Penicilina G
benzatínica, embora tenha o inconveniente de poder pro
vocar dor, obvia o não cumprimento da terapêuti
ca15’20’23 e o seu efeito não é influenciado pela coexistên
cia de eventuais alterações de absorção a nível intestinal,
sendo portanto o tratamento mais seguro para a preven
ção da Febre Reumática. Em caso de alergia à Penicilina,
o que aliás é uma situação muito rara na criança20’23, a
terapêutica indicada será a Eritromicina. Outros antibióti
cos derivados da penicilina como a ampicilina ou a amo
xicilina não são recomendados8’23. Quanto à utilização de
cefalosporinas a sua eficácia é controversa, para além do
risco aumentado de se desenvolverem resistências já que
são antibióticos de largo espectro antimicrobiano25.
Outras drogas como as Tetraciclinas e as Sulfamidas
estão contraindicadas no tratamento da faringoamigdalite
estreptocócica23.

O segundo ponto a considerar é o do diagnóstico da
valvulopatia reumatismal. O diagnóstico da Febre Reu
mática baseou-se nas 3 crianças nos Critérios de Jones
modificados 26 (Quadro 2).

No entanto no terceiro caso, inicialmente não havia cri
térios para o diagnóstico, nomeadamente a alteração da

Quadro 2— Critérios de diagnóstico

Caso clínico
Critério n° i ~O 2 n° 3

Poliartrite Poliartrite Coreia
Major migratória migratória

Cardite Cardite

Minor Febre Febre Febre
V.S., P.C.R.t V.S., P.C.R.t v.s.t

Intervalo PR

Em todos os casos foi feita a confirmação da infecção estrepto
cócica prévia
Abreviaturas: vide texto.

válvula mitral foi interpretada no contexto de doença car
díaca congénita. Posteriormente na repetição do ecocar
diograma confirmou-se valvulopatia reumatismal haven
do já nessa altura manifestações de coreia, tratando-se
provávelmente de uma recidiva. E sabido que na criança
o diagnóstico etiológico duma anomalia mitral pode ser
dificil27’28, já que as alterações morfológicas e funcionais
desta válvula podem ter uma origem congénita e/ou
adquirida. Embora o ecocardiograma seja um excelente
auxiliar de diagnóstico na Febre Reumática, actualmente
recomendado como exame de primeira linha 28,29 os
achados ecocardiográficos devem ser sempre correlacio
nados com a clínica e no caso de existirem dúvidas na
sua interpretação, está indicada a repetição do exame a
curto prazo.

No que respeita à profilaxia secundária só um cumpri
mento correcto evita o aparecimento de novos surtos e
torna possível a cura da lesão valvular15’30. Foi o que se
observou no caso da segunda criança em que sob profila
xia secundária regular houve uma evolução da insufici
ência mitral para a cura. A administração intramuscular
de Penicilina G benzatínica é preferível à profilaxia oral
porque evita falhas no cumprimento da terapêutica, que
no caso dos doentes com cardite deverá ser feita para
toda a vida 20,21,23 Relativamente à dose e à periodicida
de da administração, a Penicilina O benzatínica 1200000
U, de 4 em 4 semanas, continua a ser a primeira opção
para a profilaxia secundária. Em áreas endémicas em que
o risco de recidiva é muito grande, estudos recentes reve
lam que nalguns casos as concentrações plasmáticas da
penicilina encontradas na 4a semana após a injecção, são
inferiores à concentração mínima inibitória do estrepto
coco 31,32, pelo que nestas situações se recomenda o uso
da Penicilina benzatínica em altas doses - 1800000 U de
4 em 4 semanas33 ou de Penicilina G benzatínica
1200000 U de 3 em 3 semanas 22,23

Em conclusão e face a estes exemplos pensamos que o
recrudescimento da Febre Reumática entre nós, se deve
muito provavelmente não a novas causas mas ao esque
cimento de velhas atitudes; o diagnóstico correcto e o
tratamento adequado da infecção estreptocócica da orofa
ringe e a instituição da profilaxia secundária correcta,
continuam a ser atitudes da maior importância no comba
te da doença.
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