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RESUMO 

AZEVEDO, Camila Pantoja; LIMA, Gabriela Elenor dos Santos.  PERFIL 
CLÍNICO E EPIDEMIOLÓGICO DE PACIENTES PEDIÁTRICOS 
PORTADORES DE FEBRE REUMÁTICA ATENDIDOS EM UM CENTRO DE 
ESPECIALIDADES MÉDICAS DO PARÁ. Trabalho de Conclusão do Curso. 
Bacharelado em Medicina. Centro Universitário do Estado Pará. Belém, 2021. 

Introdução: A febre reumática consiste em um processo inflamatório não 
supurativo decorrente de resposta imune à faringotonsilite causada pelo 
estreptococo beta-hemolítico A e atinge principalmente países em 
desenvolvimento. A artrite é a manifestação clínica mais comum, seguida pela 
cardite, que é a manifestação de pior prognóstico, a febre é um sintoma comum 
no início do quadro agudo. O diagnóstico se baseia nos critérios de Jones, 
necessitando da presença de dois critérios maiores ou um maior e dois 
menores. A principal forma de evitar suas complicações é por meio da 
profilaxia com penicilina G benzatina com duração de anos variando de acordo 
com o grau de acometimento.  Objetivo: Analisar o perfil clínico e 
epidemiológico de pacientes pediátricos portadores de febre reumática em um 
Centro de Especialidades Médicas do Pará. Método: Foi realizado um estudo 
observacional, transversal, descritivo, com avaliação quantitativa de 17 
prontuários de pacientes portadores de febre reumática do ambulatório de 
Reumatologia Pediátrica no período de janeiro de 2017 a outubro de 2020. 
Resultados: Os pacientes portadores de febre reumática correspondem a 
5,10% do total de pacientes atendidos no ambulatório de Reumatologia 
Pediátrica. Do total, 10 pacientes eram do sexo masculino e 7 do feminino. 
Ainda, 10 apresentavam idade superior ou igual a 10 anos. Quanto às 
condições socioeconômicas, 70,6% residiam em casa de alvenaria, e esse 
mesmo percentual residia em zona urbana e 47,1% possuíam renda familiar 
igual ou inferior a 1 salário mínimo. Nenhum paciente relatou casos similares 
na família. Quanto às manifestações clínicas, febre foi encontrada em 88,2% 
dos casos, artrite em 58,8%, cardite leve em 47,1%, coreia de Syndeham em 
35,3%, eritema marginatum em 35,3%, artralgia migratória em 29,4% e nódulos 
subcutâneos em 29,4%. Também, 58,8% chegaram ao ambulatório com o 
diagnóstico. Os motivos de encaminhamento mais frequentes foram febre 
reumática (7), cardite (5) e coreia de Syndeham (5). Os exames iniciais mais 
solicitados foram hemograma (13), VHS (13), PCR (13) e ASLO (12). Após 
iniciar acompanhamento no ambulatório 100% dos pacientes receberam 
tratamento com penicilina G benzatina. Conclusão: Nessa pesquisa, foram 
acometidos principalmente pacientes do sexo masculino, pardos, com 
procedência do interior e com média de idade de 10 anos. As manifestações 
clínicas mais comuns foram febre, cardite e artrite. Os exames iniciais mais 
solicitados foram hemograma, VHS, PCR e ASLO e o tempo mediano entre a 
primeira manifestação e o diagnóstico foi de 2 meses. Cinco pacientes 
chegaram a interromper a profilaxia com penicilina G benzatina e dois 
pacientes apresentaram recidiva.  

Palavras Chaves: 1. Febre reumática 2. Epidemiologia 3. Manifestações 
clínicas. 



 
 

 

ABSTRACT 

AZEVEDO, Camila Pantoja; LIMA, Gabriela Elenor dos Santos. CLINICAL 
AND EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF PEDIATRIC PATIENTS WITH 
RHEUMATIC FEVER AT A MEDICAL SPECIALTIES CENTER IN PARÁ. 
Trabalho de Conclusão do Curso. Bacharelado em Medicina. Centro 
Universitário do Estado Pará. Belém, 2021. 

Introduction: Rheumatic fever consists of a non-suppurative inflammatory 
process resulting from an immune response to pharyngotonsillitis caused by 
beta-hemolytic A streptococcus and affects mainly developing countries. 
Arthritis is the most common clinical manifestation, followed by carditis, which is 
the manifestation of the worst prognosis, fever is a common symptom at the 
beginning of the acute condition. The diagnosis is based on the Jones criteria, 
requiring the presence of two major criteria or one major and two minor criteria. 
The main way to avoid its complications is through prophylaxis with benzathine 
penicillin G lasting for years, varying according to the degree of involvement. 
Objective: To analyze the clinical and epidemiological profile of pediatric 
patients with rheumatic fever in a Center of Medical Specialties in Pará. 
Method: An observational, cross-sectional, descriptive study was carried out, 
with a quantitative assessment of 17 medical records of patients with rheumatic 
fever at the Pediatric Rheumatology outpatient clinic from January 2017 to 
October 2020. Results: Patients with rheumatic fever correspond to 5.10% of 
the total number of patients attended at the Pediatric Rheumatology outpatient 
clinic. Of the total, 10 patients were male and 7 female. In addition, 10 were 10 
years old or older. As for socioeconomic conditions, 70.6% lived in a brick 
house, and this same percentage lived in an urban area and 47.1% had a family 
income equal to or less than 1 minimum wage. No patient reported similar 
cases in the family. As for clinical manifestations, fever was found in 88.2% of 
cases, arthritis in 58.8%, mild carditis in 47.1%, Syndeham's chorea in 35.3%, 
erythema marginatum in 35.3%, migratory arthralgia in 29.4% and 
subcutaneous nodules in 29.4%. Also, 58.8% arrived at the clinic with the 
diagnosis. The most frequent reasons for referral were rheumatic fever (7), 
carditis (5) and Syndeham's chorea (5). The most requested initial exams were 
blood count (13), ESR (13), PCR (13) and ASLO (12). After starting follow-up at 
the outpatient clinic, 100% of the patients received treatment with benzathine 
penicillin G. Conclusion: In this research, mainly male, brown patients, from 
the countryside and with an average age of 10 years, were affected. The most 
common clinical manifestations were fever, carditis and arthritis. The most 
requested initial tests were blood count, ESR, CRP and ASLO and the median 
time between the first manifestation and the diagnosis was 2 months. Five 
patients interrupted prophylaxis with benzathine penicillin G and two patients 
presented recurrence. 

Keywords: 1. Rheumatic Fever 2. Epidemiology 3. Clinical manifestations. 
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1 INTRODUÇÃO 

A Febre Reumática (FR) consiste em um processo inflamatório não supurativo 

decorrente de uma resposta imune tardia à faringotonsilite infecciosa causada pelo 

estreptococo beta-hemolítico do grupo A (EBHGA), e afeta principalmente pacientes 

predispostos geneticamente. O início da FR ocorre geralmente três semanas após o 

quadro agudo da faringotonsilite, mas em alguns casos sua manifestação pode 

acontecer de forma mais tardia, e pode gerar sequelas incapacitantes e de grande 

impacto para o indivíduo e para a sociedade¹. 

 

Epidemiologicamente, a FR afeta principalmente indivíduos de países em 

desenvolvimento, que ainda carecem de políticas públicas voltadas à prevenção e 

ao diagnóstico precoce, o que eleva os índices de sequelas e morbimortalidade nos 

pacientes dessas áreas, mesmo que ainda seja considerada uma doença 

subnotificada nessas regiões. Não há predomínio de cor e atinge ambos os sexos 

igualmente, é mais frequente na faixa etária de 5 a 15 anos. Aproximadamente 

336.000 casos de FR aguda ocorrem anualmente em crianças de 5 a 14 anos, 

sendo a incidência em escolares de países em desenvolvimento até três vezes 

maior que nos desenvolvidos². 

 

O processo fisiopatológico se dá por autoimunidade decorrente de anticorpos 

que reconhecem principalmente o tecido cardíaco por mimetismo molecular. Os 

linfócitos T dirigidos aos antígenos estreptocócicos também se ligam a estruturas do 

hospedeiro. Anticorpos reativos do tecido cardíaco elevam a expressão da molécula 

de adesão VCAM-1, o que atrai citocinas que favorecem a infiltração celular por 

neutrófilos e macrófagos, gerando destruição e necrose tecidual. A presença de 

linfócitos TCD4+ está elevada em pacientes com quadros cardíacos graves. A 

produção de citocinas que direcionam para resposta Th1 causam quadros de cardite 

grave e sequela valvar, enquanto Th2 está associado a quadros de coreia e artrite³.  

 

O quadro clínico se caracteriza pelo aparecimento de artrite em 75% dos 

quadros agudos, seguida pela cardite, que ocorre de 40 a 50% dos casos, os 
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nódulos subcutâneos e o eritema marginado ocorrem menos frequentemente que os 

demais sintomas. Essas manifestações surgem após um quadro infeccioso de 

faringotonsilite. A febre é um sintoma frequente no início do quadro agudo e ocorre 

em quase todos os surtos de artrite, e tem boa resposta aos anti-inflamatórios não 

hormonais4. 

 

O diagnóstico da FR se baseia nos critérios clínicos de Jones.  Esses critérios 

são divididos em maiores e menores de acordo com a especificidade da 

manifestação. De acordo com a revisão da American Heart Association (AHA) os 

pacientes passam a ser estratificados em grupo de baixo risco e alto risco de acordo 

com a incidência de febre reumática ou prevalência de cardite crônica na região. Os 

critérios maiores para baixo risco são: cardite clínica ou subclínica (evidenciada por 

achados ecodopplercardiográficos), artrite (apenas poliartrite), Coreia de Sydenham, 

eritema marginado e nódulos subcutâneos.5 

 

Os critérios menores para baixo risco são: febre (>38,5 °C), poliartralgia, 

elevação de velocidade de hemossedimentação (VHS) > 60mm na primeira hora e/ 

ou proteína C reativa (PCR) > 3mg/dL e/ou valor de referência indicado e intervalo 

PR prolongado no eletrocardiograma, corrigido para a idade (apenas quando não 

houver cardite). Além disso, tem-se os critérios maiores para moderado a alto risco: 

cardite clínica ou subclínica, artrite (poliartrite, poliartralgia e/ou monoartrite), coreia, 

eritema marginado e nódulo subcutâneo. Ainda, os critérios menores para moderado 

a alto risco são: monoartralgia, febre (>38,5 °C), elevação de VHS e/ou PCR, 

intervalo PR prolongado para a idade (quando não houver cardite). Coreia isolada 

sem causa esclarecida é suficiente para diagnóstico. Para indivíduos de risco 

elevado, poliartralgia e monoartrite passaram a ser critérios maiores e monoartralgia 

passou a ser considerada critério menor5. 

 

A coreia, a cardite indolente e as recorrências são exceções que não 

precisam seguir rigorosamente os critérios de Jones. A presença da coreia, por ser 

rara em outras etiologias que não a FR, implica no diagnóstico, mesmo sem 

comprovação de infecção estreptocócica e ausência de outros critérios. Na cardite 
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indolente alterações cardíacas podem ser a única manifestação e os exames de 

fase aguda e títulos de anticorpo para estreptococo podem estar normais. Em casos 

de surto agudo anterior ou cardiopatia crônica comprovada o diagnóstico de 

recorrência pode ser confirmado por apenas um sinal maior ou vários menores, ou 

simplesmente dois menores de acordo com a Organização Mundial da Saúde 

(OMS)6. 

 

A artrite é a manifestação mais comum, com evolução autolimitada, afeta 

preferencialmente grandes articulações de membros inferiores; a duração em cada 

articulação raramente é maior que uma semana, em geral é um quadro muito 

doloroso e tem uma boa resposta aos anti-inflamatórios não hormonais. A cardite é a 

manifestação mais grave, pois pode acarretar óbito. Aparece em fase precoce e as 

lesões valvares são as responsáveis pelo quadro clínico e prognóstico. Na fase 

aguda, a lesão mais frequente é a regurgitação mitral, seguida pela regurgitação 

aórtica. As estenoses valvares ocorrem na fase crônica. A cardite subclínica é 

encontrada em pacientes com artrite isolada e/ou coreia pura, sem achado 

auscultatório de lesão valvar7. 

 

A coreia de Sydenham tem início insidioso caracterizado por labilidade 

emocional e fraqueza muscular. É uma desordem neurológica caracterizada por 

movimentos rápidos involuntários incoordenados, que desaparecem durante o sono 

e pioram em situações de estresse e esforço. Esses movimentos podem acometer 

músculos da face, lábios, pálpebras e língua. O eritema marginatum é raro, possui 

bordas nítidas, centro claro, contorno arredondado ou irregular, localizados 

principalmente em tronco, abdômen e face interna dos membros, poupando a face, 

dura minutos ou horas. Os nódulos subcutâneos são múltiplos, arredondados, 

firmes, indolores, sem características inflamatórias. Ocorrem em cotovelos, punhos, 

joelhos, tornozelos8. 

 

As características dos critérios menores são diversas. A artralgia afeta as 

grandes articulações e não ocasiona incapacidade funcional, diferente da artrite. A 

presença de artrite como critério maior exclui a artralgia do critério menor. A febre é 
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um sintoma frequente no início do quadro agudo e ocorre em quase todos os surtos 

de artrite, tem boa resposta aos anti-inflamatórios não hormonais. O intervalo PR 

pode estar aumentado em pacientes com febre reumática, em crianças o valor 

máximo é 0,18s mesmo sem cardite. O eletrocardiograma deve ser solicitado em 

todos os pacientes com suspeita de FR, e repetido para garantir se retornou à 

normalidade. A velocidade de hemossedimentação se eleva nas primeiras semanas 

da doença. A proteína C reativa se eleva no início da fase aguda e diminui no final 

da segunda semana9. 

 

As recidivas de febre reumática são importantes fatores de agravo para 

acometimento sistêmico, principalmente cardiovascular, e estão diretamente 

relacionadas à falha na profilaxia secundária. Os critérios de Jones também são 

utilizados para a definição de recidiva. Sendo considerados dois critérios maiores, 

um critério maior e dois critérios menores ou a presença de três critérios menores, 

após um surto inicial de Febre Reumática5. 

 

A profilaxia primária se baseia no reconhecimento e no tratamento das 

infecções estreptocócicas, cujo objetivo é prevenir o primeiro surto de FR, através da 

redução do contato com o agente e tratamento das faringotonsilites, sendo assim, a 

penicilina G benzatina é a droga de escolha para uso e deve ser aplicada em dose 

única, com 600.000UI em menores de 20 Kg e 1.200. 000 UI em maiores de 20 

Kg.10,11 Nos casos de primeiro surto indica-se o início da profilaxia secundária: 

administração contínua de antibiótico específico ao paciente com febre reumática 

prévia ou cardiopatia comprovada de origem reumática. A penicilina G benzatina é a 

droga de escolha, a penicilina V oral é uma opção a pacientes que possuem 

contraindicação aos injetáveis; a duração é variável, aqueles com FR sem cardite 

prévia devem realizar aplicação de penicilina G benzatina a cada 21 dias até 21 

anos ou 5 anos após o último surto, pacientes com FR e cardite prévia, insuficiência 

mitral, devem aplicar até os 25 anos ou 10 anos após o último surto, aqueles com 

lesão valvar residual moderada a severa devem aplicar até os 40 anos ou por toda a 

vida, e aqueles que realizaram cirurgia valvar devem aplicar por toda a vida8. 
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A FR é um grave problema de saúde pública nos países em desenvolvimento, 

o que se dá em parte pelas dificuldades ainda enfrentadas no seu processo 

diagnóstico, resultando em subnotificação e retardando o conhecimento acerca dos 

principais grupos acometidos, quais as regiões mais prevalentes; o que se torna 

mais um obstáculo no desenvolvimento de políticas públicas de qualidade que 

diminuam sua incidência. Dessa forma, a pesquisa a ser desenvolvida será de 

grande contribuição no âmbito educacional e científico para os profissionais da 

saúde, pois permitirá o estudo do perfil clínico e epidemiológico de pacientes 

atendidos em um ambulatório especializado em doenças reumáticas na infância, 

com atuação no Estado do Pará, há cerca de quatro anos. 

 

O estudo desses casos permite entender mais sobre o panorama da FR 

dentro do estado, possibilitando até mesmo o desenvolvimento de políticas em 

saúde mais efetivas que reduzam os índices de diagnósticos tardios e sequelas tão 

impactantes sobre a qualidade de vida do paciente, contribuindo também para um 

maior conhecimento da população sobre o tema, pois, para muitos, ainda se trata de 

um tema desconhecido. Cabe ressaltar que a FR permanece como doença 

subdiagnosticada e negligenciada, necessitando de mais estudos acerca do perfil de 

pacientes acometidos. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

Descrever o perfil clínico e epidemiológico de pacientes pediátricos 

portadores de febre reumática em acompanhamento em um Centro de 

Especialidades Médicas do estado do Pará. 

2.2 Objetivos Específicos 

Documentar a faixa etária, raça, procedência, o sexo dos pacientes e 

condições socioeconômicas para determinar com maior precisão o perfil 

epidemiológico do paciente atendido. 

Identificar a presença de outros casos familiares, a fim de detectar possíveis 

predisposições herditárias e/ou ambientais. 

Avaliar a presença de manifestações clínicas de acordo com os critérios 

maiores e menores de Jones5,8 com o intuito de identificar a prevalência das 

sintomatologias e alterações bioquímicas e eletrocardiográficas na população 

estudada.  

Identificar o tempo decorrido entre o início dos sintomas até o 

encaminhamento, bem como o motivo pelo qual a referência ocorreu, avaliando 

assim o nível de suspeição diagnóstica no atendimento inicial. 

Descrever o tempo decorrido desde o encaminhamento do paciente até a 

consulta com o especialista, identificando se há dificuldade em conseguir o 

atendimento especializado. 

Avaliar o perfil epidemiológico dos pacientes que apresentam recidivas após o 

tratamento, identificando assim os possíveis fatores de risco.  

Registrar a conduta terapêutica adotada para o tratamento das manifestações 

clinicas dos pacientes e sua resposta, associando à adesão ao tratamento.  
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Definir a prevalência dos pacientes portadores de febre reumática em relação 

aos demais pacientes atendidos no ambulatório, registrando dados epidemiológicos 

específicos da nossa região.  
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3 MÉTODO 

3.1   Desenho de estudo 

Trata-se de um estudo de caráter observacional, transversal e descritivo com 

uma abordagem quantitativa pautada na coleta de dados por meio de protocolo de 

pesquisa próprio (Apêndice A). 

3.2 Aspectos Éticos 

A coleta de dados iniciou após aprovação pelo CEP, sob parecer 4.396.004, 

em outubro de 2020.  

Foi utilizado o Termo de Consentimento para Utilização de Dados (TCUD), 

devido à necessidade de retirada de dados dos prontuários de pacientes em 

acompanhamento no ambulatório de Reumatologia Pediátrica. 

3.3 Local e período da pesquisa 

A pesquisa foi realizada no Centro de Especialidades Médicas do Centro 

Universitário do Estado do Pará (CEMEC), localizado na Avenida Almirante Barroso, 

no bairro Souza, na cidade de Belém, estado do Pará. O período do estudo foi de 

janeiro de 2017 a outubro de 2020. 

3.4 Participantes da pesquisa 

Foram analisados 333 prontuários de pacientes atendidos no ambulatório de 

Reumatologia Pediátrica, com idade inferior a 18 anos. Do total de prontuários, 17 

foram incluídos na pesquisa, que correspondem aos portadores de febre reumática. 

3.5 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos na pesquisa pacientes do ambulatório de Reumatologia 

Pediátrica, na faixa etária de 0 a 18 anos, com diagnóstico e em acompanhamento 

de febre reumática. 
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Foram excluídos prontuários preenchidos de forma incompleta, que não 

possuíam informações suficientes de acordo com o que demandava o protocolo de 

pesquisa (Apêndice A). Além disso, prontuários de pacientes que ainda estavam em 

investigação diagnóstica para febre reumática também foram excluídos. 

3.6 Coleta de dados 

A coleta de dados foi feita a partir da análise de prontuários do ambulatório de 

Reumatologia Pediátrica do CEMEC. Foi utilizado protocolo de pesquisa elaborado 

pelos pesquisadores (Apêndice A), que incluía um código numérico de identificação 

para cada prontuário, além de sexo, idade, raça, procedência, condições 

socioeconômicas, como zona de residência, tipo de moradia, número de cômodos, 

número de moradores, renda mensal, água encanada, fossa séptica, animais 

domésticos e origem da água de consumo; idade ao diagnóstico, tempo decorrido 

entre a primeira manifestação e o diagnóstico, manifestações clínicas, presença ou 

ausência de complicações, exames que foram solicitados inicialmente, alterações 

ecocardiográficas, tempo entre início de sintomas e consulta com especialista, 

motivo de encaminhamento para o ambulatório, se houve diagnóstico de FR prévio à 

chegada ao ambulatório, quais tratamentos foram realizados anteriormente e quais 

foram realizados após acompanhamento especializado, se houve interrupção do 

tratamento, uso correto da medicação e recidivas e se houve outros casos de FR na 

família. 

3.7 Análise de dados 

Os dados foram armazenados e apresentados em forma de tabelas 

elaboradas a partir de ferramentas disponíveis nos softwares Microsoft Word e 

Excel. As variáveis quantitativas foram descritas por mínimo, máximo, média e 

mediana e as variáveis qualitativas por frequência e percentagem, por meio da 

estatística descritiva. A comparação de idades ao diagnóstico entre grupos foi feita 

pelo teste t de student, considerando-se significativos os resultados com p < 0,005 

(bilateral) com auxílio do programa Bioestat 5. 
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4 RESULTADOS 

Foram incluídos no estudo 17 pacientes pediátricos atendidos no ambulatório 

de Reumatologia Pediátrica, sendo 10 (58,8%) do sexo masculino e 7 (41,2%) do 

feminino. As idades variaram entre 4 e 16 anos, com médias similares de 10,3 anos 

entre indivíduos do sexo feminino e 10,1 anos no masculino (medianas 11 e 11,5, 

respectivamente). A Tabela 1 exibe as características demográficas da amostra. 

 

Tabela 1 – Características demográficas dos pacientes com febre reumática 
atendidos no ambulatório de Reumatologia Pediátrica no município de 
Belém – Pará no período de janeiro de 2017 a outubro de 2020. 

Variável Frequência Percentagem 

Sexo   
Masculino 10 58,8 
Feminino 7 41,2 

Idade no ambulatório (anos)   
< 10 anos 7 41,2 

≥ 10 anos 10 58,8 
Raça   

Pardo  14 82,4 
Branco  2 11,8 
Não informado  1 5,9 

Procedência   
Belém  7 41,2 
Ananindeua  2 11,8 
Outros* 8 47,0 

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021. 
*: municípios citados apenas uma vez foram agrupados em “outros”: Barcarena, Benfica, Bragança, 
Capanema, Castanhal, Oriximiná, São Miguel do Guamá, Tomé-Açu. 
 

 

Quanto ao tipo de moradia, 70,6% residiam em casa de alvenaria e 29,5% em 

casa de madeira. Além disso, 12 residências se localizavam em zona urbana, 3 em 

rural e 2 não especificaram. O número de cômodos variou de 1 a 12, o número 

mediano de pessoas por habitação foi igual a 4. A renda mensal variou de menos de 

1 salário a 3 salários, sendo que 47,1% dos familiares informaram renda menor ou 

igual 1 salário. Ademais, 82,3% possuíam água encanada e fossa séptica e 53% 
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ingeriam água tratada. Em relação aos animais domésticos, 41,2% relataram ter 

contato (Tabela 2). 

 
Tabela 2 – Características socioeconômicas dos pacientes com febre reumática 

atendidos no ambulatório de Reumatologia Pediátrica no município de 
Belém – Pará no período de janeiro de 2017 a outubro de 2020. 

Variável Frequência Percentagem 
Tipo de moradia   
Alvenaria 12 70, 6 
Madeira 5 29, 4 
Zona de residência   
Urbana 12 70, 6 
Rural 3 17,7 
Não informado 2 11,7 
Número de cômodos   
≤ 2 5 29, 4 
> 2 12 70, 6 
Número de residentes   
≤ 4 9 53 
> 4 4 23, 5 
Não informado 4 23, 5 
Renda mensal   
≤ 1 salário 8 47, 1 
> 1 salário 2 11, 7 
Não informado 7 41, 2 
Água encanada   
Sim 14 82, 3 
Não 3 17, 7 

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021. 

 

Quanto aos antecedentes familiares à febre reumática apresentada, nenhum 

dos pacientes relatou casos similares na família. Em relação as manifestações 

clínicas, as mais frequentemente apresentadas foram: febre (em 88,2% dos 

pacientes), artrite (58,8%) e cardite leve (47,1%). Três pacientes apresentaram 

cardite grave (Tabela 3). O tempo mediano entre a primeira manifestação e o 

diagnóstico foi de 2 meses (média de 10,2 meses), variando de 6 dias a 5 anos. O 

tempo mediano entre o início dos sintomas e a consulta com especialista foi de 4 

meses (média 18,6 de meses), variando de 1 mês a 7 anos. 
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Tabela 3 – Manifestações clínicas dos pacientes com febre reumática atendidos no 
ambulatório de Reumatologia Pediátrica no município de Belém – Pará 
período de janeiro de 2017 a outubro de 2020. 
Manifestação Frequência Percentagem 
Febre  15 88,2 
Artrite  10 58,8 
Cardite leve 8 47,1 
Coreia de Sydenham 6 35,3 
Eritema marginatum 6 35,3 
Artralgia migratória  5 29,4 
Nódulos subcutâneos  5 29,4 
Cardite grave 3 17,6 
Cardite moderada 2 11,8 

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021. 
As percentagens são relativas ao total de pacientes, sendo que cada paciente poderia apresentar 
mais de uma manifestação clínica. 

 

No atendimento, a maioria dos pacientes já chegou com diagnóstico de febre 

reumática (10 pacientes, ou 58,8% do total) e 41,2% foram encaminhados para 

investigação diagnóstica. Os motivos do encaminhamento, conforme a ficha de 

referência dos prontuários, são exibidos na Tabela 4, sendo frequentes cardite, 

coreia, febre e artrite. Treze pacientes (76,47% do total) tiveram complicações, 

sendo seis relatados em prontuário apenas como cardite, três Insuficiências 

Cardíaca Congestivas (ICC), dois pacientes com insuficiência valvar mitral, e outras 

menos frequentes, conforme apresentado na Tabela 5. 

 
Tabela 4 – Motivos de encaminhamento, conforme ficha de referência do prontuário, 

dos pacientes com febre reumática atendidos no ambulatório de 
Reumatologia Pediátrica no município de Belém – Pará período de 
janeiro de 2017 a outubro de 2020. 
Motivo Frequência Percentagem 
Febre reumática  7 41,2 
Cardite  5 29,4 
Coreia  5 29,4 
Febre  5 29,4 
Artrite  4 23,5 
Artralgia  3 17,6 
Outros* 6 35,3 

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021. 
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As percentagens são relativas ao total de pacientes, sendo que cada paciente poderia apresentar 
mais de um motivo. *: motivos relatados apenas uma vez foram agrupados em “outros” (elevação de 
VHS e PCR, insuficiência cardíaca, movimentos involuntários, nódulos subcutâneos e odinofagia). 
(Tabela 4) 
 

 
Tabela 5 – Alterações cardíacas dos pacientes com febre reumática atendidos no 

ambulatório de Reumatologia Pediátrica no município de Belém – Pará 
período de janeiro de 2017 a outubro de 2020. 

Variável Frequência Percentagem 
Complicações   
Cardite não especificada 6 46,15 
ICC 3 23,07 
Insuficiência valvar mitral 2 15,38 
Insuficiência tricúspide leve 1 7,69 
Precordialgia crônica  1 7,69 

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021. 
As percentagens são relativas ao total de pacientes com complicações (treze), sendo que cada 
paciente poderia apresentar mais de uma complicação. 

 

Os exames solicitados mais frequentemente, na primeira consulta, foram 

hemograma, PCR, VHS e ASLO, conforme apresentado na Tabela 6. Quanto ao 

Ecocardiograma, 7 pacientes receberam solicitação na primeira consulta, 2 

chegaram ao ambulatório com o exame previamente realizado e os demais (8) 

receberam solicitação nas consultas subsequentes. Os principais achados 

ecocardiográficos foram comprometimento mitral (47,1%), com achados variando 

entre insuficiência, espessamento e estenose, comprometimento da valva tricúspide 

(17,65%), e três pacientes (17,65%) apresentaram achados compatíveis com 

insuficiência cardíaca.  
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Tabela 6 – Exames solicitados na primeira consulta dos pacientes com febre 
reumática atendidos no ambulatório de Reumatologia Pediátrica, no 
município de Belém – Pará período de janeiro de 2017 a outubro de 
2020. 
Exame Frequência Percentagem 
Hemograma  13 76,5 
PCR  13 76,5 
VHS 13 76,5 
ASLO 12 70,6 
ECO  7 41,2 
Creatinina  2 11,8 
FAN 2 11,8 
Rx tórax  2 11,8 
Outros* 18 - 

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021. 
As percentagens são relativas ao total de pacientes, sendo que cada paciente poderia ser submetido 
a mais de um exame. *: exames relatados apenas uma vez foram agrupados em “outros” (alfa-1-
glicoproteina, anti-beta-2-glicoproteina, anti-DNA, anti-LA, anti-RO, anti-SM, anticardiolipina, 
C4/CH50, cálcio iônico, complemento C3, coombs, EAS, ECG, reticulócitos, RM de quadril, TGO, 
TGP, urina). 

 

Sete (41,2%) pacientes chegaram ao atendimento sem diagnóstico de febre 

reumática e dez (58,8%) chegaram com diagnóstico anterior, para acompanhamento 

especializado. A mediana de idade ao diagnóstico dos pacientes que já chegaram 

com diagnóstico ao atendimento foi superior à mediana de idade dos que chegaram 

sem o diagnóstico, 10 anos e 7 anos, respectivamente. Porém, essa diferença não 

foi significativa (p=0,643) (Tabela 7). 

 
Tabela 7 – Comparação da idade ao diagnóstico entre pacientes que chegaram ou 

não com diagnóstico de febre reumática atendidos no ambulatório de 
Reumatologia Pediátrica no município de Belém – Pará período de 
janeiro de 2017 a outubro de 2020. 

Variável Sem 
diagnóstico  
(n = 7) 

Com 
diagnóstico 
(n = 10) 

p-valor 

Idade ao Diagnóstico (anos)   0,643 
Mínimo 4 6  
Máximo 13 12  
Mediana 7 10  
Média ± DP 8,7 ± 3,3 9,4 ± 2,2  
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FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021. DP: Desvio Padrão. Foi utilizado o teste t de Student. (Tabela 
7) 

 

Nos 17 pacientes, o tempo desde o início dos sintomas até a consulta 

especializada apresentou mediana de 4 meses (1 mês - 7 anos). Nos casos que 

chegaram sem o diagnóstico confirmado de FR a mediana de tempo foi 4 meses (1 

mês - 4 anos), enquanto que nos que chegaram com diagnóstico a mediana foi 8,5 

meses (1 mês - 7 anos). (Tabela 8). 

 
Tabela 8 – Tempo entre o início dos sintomas e a consulta com especialista, dos 

pacientes com febre reumática atendidos no ambulatório de 
Reumatologia Pediátrica no município de Belém – Pará período de 
janeiro de 2017 a outubro de 2020. 

Variável Frequência 
Início dos sintomas em todos os pacientes – Consulta 
com especialista (meses) 

 

Mínimo Até 1 mês 
Máximo 84 meses (7 anos) 
Mediana 4 meses 
Média ± DP 18,6 ± 25,6 meses 
Início dos sintomas nos pacientes que chegaram no 
ambulatório sem o diagnóstico de FR 

 

Mínimo Até 1 mês 
Máximo  48 meses (4 anos) 
Mediana 4 meses 
Média ± DP 12,1 ± 17,7 meses 
Início dos sintomas nos pacientes que chegaram no 
ambulatório com o diagnóstico 

 

Mínimo Até 1 mês 
Máximo 84 meses (7 anos) 
Mediana 8,5 meses 
Média ± DP 23 ± 30 meses 

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021. 
DP: Desvio Padrão. 
 

 

Quanto ao tratamento utilizado durante o acompanhamento no ambulatório de 

Reumatologia Pediátrica, a penicilina G benzatina foi usada em todos os casos. 

Prednisona e Haloperidol foram utilizados por 41,2% e 29,4% dos pacientes, 
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respectivamente (Tabela 9). Quanto aos tratamentos anteriores, também penicilina 

G benzatina, prednisona e haloperidol foram os mais citados, mas também foram 

citados por um paciente em cada caso: amoxicilina, oxacilina, cefalexina, 

ceftraxiona, cetoprofeno, ibuprofeno, hidrocortisona, mud®, polaramine®. Cinco 

pacientes (29,4%) relataram interrupção do tratamento e a mesma quantidade 

informou uso incorreto da medicação.  

 
 
Tabela 9 – Tratamento medicamentoso instituído em pacientes com febre reumática 

durante o acompanhamento no ambulatório de Reumatologia Pediátrica 
no município de Belém – Pará período de janeiro de 2017 a outubro de 
2020. 
Tratamento Frequência Percentagem 
Penicilina G benzatina 17 100,0 
Prednisona  7 41,2 
Haloperidol  5 29,4 
Captopril  2 11,8 
Furosemida  2 11,8 
Espironolactona 2 11,8 
Outros* 6 35,3 

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021. 
As percentagens são relativas ao total de pacientes, sendo que cada paciente poderia utiliza mais de 
um tratamento. *: tratamentos relatados apenas uma vez foram agrupados em “outros” (Carvedilol, 
Cloridrato de Biprideno, Naproxeno, Neutrofer®, Omeprazol, Ácido Valproico). 

 

 

Dentre os 17 pacientes, apenas 2 preencheram critérios clínicos para recidiva, 

sendo a Coreia de Sydenham, artrite e nódulos subcutâneos as manifestações 

clínicas observadas. Ademais, 41,17% deles relatou reaparecimento de algum 

sintoma após início do tratamento, entretanto, sem preencher critérios de recidiva5. 

Os sintomas mais relatados foram artralgia migratória, artrite e nódulos subcutâneos, 

como apresentado na Tabela 10. 
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Tabela 10 – Sintomas relatados após o início do tratamento em pacientes do 
ambulatório de Reumatologia Pediátrica no município de Belém – Pará 
período de janeiro de 2017 a outubro de 2020. 
Manifestação Frequência Percentagem 
Artralgia migratória 3 17,6 
Artrite  3 17,6 
Nódulos subcutâneos  2 11,8 
Astenia  1 5,9 
Cansaço em repouso 1 5,9 
Dor torácica  1 5,9 
Edema de membros inferiors 1 5,9 
Febre  1 5,9 

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2021. 
As percentagens são relativas ao total de pacientes, sendo que cada paciente relatar mais de uma 
manifestação.  
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5 DISCUSSÃO 

A febre reumática persiste como grave problema de saúde pública, apesar da 

significativa redução de sua incidência nos países desenvolvidos. Nos países em 

desenvolvimento ainda gera elevado custo socioeconômico, principalmente devido 

às complicações decorrentes da doença reumática cardíaca (DRC), que está 

relacionada à geração de sequelas e incapacidades em indivíduos jovens12. 

Atualmente, no Brasil, apresenta uma incidência anual de aproximadamente 30.000 

novos casos, com importante impacto sobre o sistema de saúde13. Nesse estudo foi 

demonstrado que os portadores de FR correspondem a 5,10% do total de pacientes 

atendidos no ambulatório de Reumatologia Pediátrica. 

No que tange às características epidemiológicas, um estudo de revisão 

sistemática demonstra que não há diferença de acometimento em relação ao sexo e 

à raça e que a idade de maior prevalência se encontra na faixa etária de 5-15 anos, 

com média de 10 anos (PEIXOTO, 2011)14. Os achados nesta pesquisa são 

compatíveis com o descrito na literatura, pois a predominância de acometimento do 

sexo masculino não é estatisticamente relevante (58,8%), o intervalo de faixa etária 

acometida é de 4-16 anos e a média de idade desses pacientes é em torno de 10 

anos. Além disso, mais de 80% se declararam pardos, compatível ao que 

demostram dados do Instituto Brasileira de Geografia e Estatística (IBGE), em que a 

maior parte da população brasileira se autodeclara como parda15. 

Outro achado epidemiológico importante se refere à procedência destes 

indivíduos, pois cerca de 60% deles refere ser procedente do interior do estado 

(Tabela 1). As condições de saneamento precárias que afetam regiões interioranas, 

além da falta de conhecimento de muitos cidadãos sobre o tema, são importantes 

fatores de risco para desenvolvimento silencioso e eclosão súbita da doença 

(SARAIVA, 2014)16. Além disso, locais de baixa renda carecem de ferramentas mais 

sensíveis e específicas para detecção precoce da febre reumática, como o 

ecodopplercardiograma17. Com isso, esses pacientes estão mais suscetíveis a um  

diagnóstico tardio, desenvolvendo maiores chances de  complicações graves, o que 
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chegou a ser demonstrado no estudo, pois 76% deles já chegaram ao ambulatório 

com algum grau de cardite reumática, que é a complicação de pior prognóstico, 

sendo por isso a mais temida. Para essa amostra, os fatores ambientais se 

mostraram determinantes, pois nenhum paciente relatou outros casos de FR na 

família, não suscitando grande importância ao fator hereditário nesse estudo. 

Estudos demonstram associação de maior incidência e recorrência de febre 

reumática em populações que vivem em condições socioeconômicas desfavoráveis. 

Residência em zona rural com acesso restrito ao sistema de saúde, número elevado 

de pessoas por moradia, baixa renda familiar, tipo de moradia e acesso a 

saneamento básico são fatores de risco para infecção por estreptococo e 

desenvolvimento de febre reumática. Os achados deste estudo mostram uma 

diferença no perfil socioeconômico dos pacientes em relação ao demonstrado por 

um estudo de origem indiana18, pois a maior parte reside em zona urbana, em casa 

de alvenaria, com uma mediana de 4 pessoas por residência, o que não configura 

um perfil de aglomeração, tendo em vista que a quantidade de cômodos foi superior 

a 2 em 70% das moradias. A baixa renda familiar também atua como fator de risco 

importante, uma vez que está associada a menores chances de acesso aos serviços 

de saúde. Neste estudo, dos pacientes que informaram o valor da renda mensal, 

80% possuíam renda inferior ou igual a um salário mínimo (Tabela 2). 

A manifestação clínica da FR com maior relevância é a cardite reumática, 

manifestando-se, geralmente, sob a forma de valvulite, sobretudo das valvas mitral e 

aórtica, podendo se cronificar e, com isso, gerar sequelas incapacitantes e de 

grande impacto em âmbito individual, social e econômico8. No presente estudo, dos 

17 casos analisados, 13 pacientes apresentaram cardite (Tabela 3), variando entre 

os espectros leve (8 casos), moderado (2) e grave (3), sendo o subtipo leve o mais 

encontrado. Tais resultados corroboram a alta prevalência da DRC em pacientes 

com FR. Em um estudo europeu a cardite foi o sinal maior mais frequentemente 

encontrado em pacientes com menos de 18 anos, seguido, respectivamente, de 

outras importantes manifestações da FR, a artrite e Coreia de Sydenham19. Além 

disso, é importante ressaltar o impacto econômico anual para o sistema de saúde 

brasileiro, estimado em cerca de 1.500 dólares americanos9, e os impactos indiretos, 
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caracterizados pelo afastamento escolar e morte prematura entre crianças e adultos 

em idade produtiva9,20. 

Em uma série de casos brasileira do estado de São Paulo, a artrite foi o sinal 

maior mais frequente, apresentando um padrão migratório ou aditivo na maioria dos 

casos, com predomínio nas grandes articulações21. No presente estudo, também foi 

encontrado um percentual expressivo de pacientes que manifestaram a artrite: 

58,8% (Tabela 3), reforçando dados já descritos na literatura. Outro sinal maior com 

elevada frequência foi a Coreia de Sydenham, cujo percentual encontrado foi de 

35,3% (Tabela 3) nos pacientes avaliados. Esse valor foi similar ao encontrado em 

um estudo da Eslovênia, cujo percentual foi de 32%19. Ocorrência simultânea de 

artrite, cardite e febre foi relatada em 35% dos casos. 

Sinais cutâneos, isto é, eritema marginatum e nódulos subcutâneos, foram 

observados, respectivamente, em 35,3% e 29,4% dos pacientes, resultados maiores 

do que os que são relatados na literatura22. Os nódulos subcutâneos geralmente 

ocorrem em associação a formas graves de cardite8, porém, no presente estudo, dos 

4 pacientes em que houve concomitância de nódulos subcutâneos e cardite, apenas 

1 estava associado à cardite grave. Além disso, o sinal menor mais visto foi a febre, 

presente em 88,2% da amostra, semelhante ao encontrado em outros estudos23. Os 

testes de resposta de fase aguda, também considerados sinais menores pelos 

critérios de Jones, mostraram elevação de PCR e VHS em 6 pacientes, que 

corresponde a 35,3% dos pacientes estudados, valor inferior, quando comparado a 

outros estudos, possivelmente devido a intervenções médicas tardias24. Por fim, a 

artralgia migratória apresentou prevalência de 29,4%, ocorrendo em associação com 

cardite em todos os pacientes, conforme descrito na literatura8. 

No que se refere aos motivos do encaminhamento para o ambulatório de 

Reumatologia Pediátrica, o mais comum foi o acompanhamento especializado da FR 

(Tabela 4), seguido por cardite reumática, o que demonstra um perfil de pacientes 

que já chega ao atendimento especializado com altas chances de apresentar 

complicações, principalmente alterações valvares25 e até mesmo insuficiência 

cardíaca (Tabela 5), o que eleva sua chance de mortalidade e chama atenção para 

o fato da negligência dos setores sociais em relação à febre reumática (MORAN 
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2011)26. Neste estudo, 17,6% dos pacientes chegou ao ambulatório apresentando 

insuficiência cardíaca, 11,7% apresentou insuficiência valvar mitral e 5,8% (1 

paciente) apresentou insuficiência tricúspide leve, cenário que pode ser modificado 

por início precoce da profilaxia em todos os níveis de atendimento à saúde. Coreia 

de Sydenham foi outro motivo de encaminhamento frequentemente citado (Tabela 

4) neste estudo, mas possui uma evolução autolimitada, cuja duração pode variar de 

uma semana a dois anos, mas está menos associada a complicações que a cardite 

reumática27. 

Durante o acompanhamento no ambulatório, os exames complementares 

solicitados com maior frequência (Tabela 6) foram os testes de resposta de fase 

aguda, VHS e PCR, que não são específicos da doença, mas estão invariavelmente 

elevados durante o surto de FR e são úteis no acompanhamento da atividade da 

doença e no diagnóstico de recidivas, sendo recomendada pela diretriz brasileira de 

FR a monitorização quinzenal28,29,8. Ainda, o hemograma também foi solicitado 

constantemente, cuja finalidade é fazer avaliação dos leucócitos e anemia. Além 

disso, ressalta-se a importância do hemograma para pacientes em tratamento com 

sulfadiazina, uma vez que é recomendado o controle com esse exame a cada 15 

dias nos primeiros 2 meses de uso da droga e, posteriormente, semestralmente; o 

objetivo é avaliar os níveis de leucócitos e neutrófilos, caso haja redução 

significativa, isto é, abaixo de 4.000 leucócitos/mm³ e menos de 35% de neutrófilos, 

será necessária a troca de antibiótico8. O exame para evidenciar a infecção pelo 

EBHA foi o ASLO, que em títulos elevados indica infecção prévia, e foi solicitado 

para 70,6% dos pacientes30.   

O ecocardiograma foi solicitado, na primeira consulta, em 41,2% dos casos 

atendidos, os demais pacientes tiveram solicitação subsequente à primeira consulta 

ou haviam realizado previamente à entrada no ambulatório especializado. O exame 

é utilizado para avaliar a presença de cardite e cardite subclínica31, sendo 

atualmente recomendado para todos os pacientes com suspeita ou diagnóstico 

confirmado de FR. Ressalta-se que a cardite subclínica pode preencher critério 

maior para a doença em todas as populações. No presente estudo, 47,5% dos 

pacientes apresentaram algum grau de acometimento de valva mitral, variando de 
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espessamento, insuficiência e refluxo, resultado semelhante ao encontrado na 

literatura32 (Tabela 6). 

O diagnóstico e início precoce da profilaxia com penicilina G benzatina são 

essenciais na prevenção de complicações da febre reumática33. No estudo, 10 entre 

os 17 pacientes já chegaram ao ambulatório com diagnóstico prévio de febre 

reumática (Tabela 7). Cabe ressaltar que 20% dos que receberam diagnóstico 

anterior ainda não havia iniciado a profilaxia com penicilina G benzatina, mesmo 

sem contraindicações, o que evidencia um manejo inicial inadequado desses 

pacientes. Além disso, o tempo decorrido entre o início dos sintomas e a consulta 

com o especialista, mostrou uma média de 18,6 meses, com variação de 1 mês a 7 

anos (Tabela 8), o que torna esses pacientes mais suscetíveis a diagnóstico tardio, 

tratamento inadequado e complicações, piorando o prognóstico34. Ademais, é 

importante destacar que a média de tempo entre início de sintomas e consulta com 

especialista entre pacientes que já chegaram com diagnóstico de FR é superior à 

média de tempo daqueles que chegaram ao ambulatório sem diagnóstico. 

Após consulta com o especialista, todos os pacientes foram submetidos ao 

uso de penicilina G benzatina contínua, a cada 21 dias, que figura como droga de 

escolha para a profilaxia secundária devido a susceptibilidade do EBHGA, baixa 

incidência de efeitos colaterais e eficácia clínica, cuja finalidade é prevenir 

colonização ou infecção de via aérea superior e, por conseguinte, novos episódios 

de FR35. Outras drogas também foram implementadas, a fim de tratar as 

manifestações clínicas (Tabela 9). Conforme orientado pela diretriz brasileira de 

febre reumática, para os sintomas decorrentes da cardite reumática, foi instituída a 

corticoterapia com prednisona com o intuito de controlar o processo inflamatório. 

Para o controle de sintomas de Insuficiência Cardíaca (IC) as drogas escolhidas 

foram espironolactona e furosemida, para pacientes, que apresentaram 

sintomatologia moderada; foram indicados ainda inibidores de enzima conversora de 

angiotensina (IECA), sendo escolhido o captopril para 2 pacientes, 1 com 

sintomatologia moderada e outro grave8. Por fim, para os pacientes com Coreia de 

Sydenham, a droga utilizada foi o haloperidol, uma das drogas mais utilizadas no 

controle dos sintomas da coreia. Ainda, foi instituída nesses pacientes corticoterapia 
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com prednisona, droga que também demonstra eficácia no controle sintomático. 

Ressalta-se que o tratamento específico é indicado somente nas formas graves de 

coreia, quando houver interferência nas atividades diárias do paciente, não sendo 

possível estabelecer a correlação entre a forma de acometimento (leve, moderado 

ou grave), uma vez que os dados obtidos foram insuficientes para tal8,36. 

Um estudo publicado por Santos em uma monografia sobre recorrência de 

FR, a utilização incorreta da penicilina G benzatina, idade mais jovem e presença de 

IC foram apontados como principais fatores de risco para recidiva37. Os critérios de 

Jones são utilizados para definição de recidiva, sendo necessária a presença de 

dois critérios maiores ou um critério maior e dois menores, também pode ser 

considerada a presença de três critérios menores após o surto inicial de FR38. Nessa 

amostra, dois pacientes apresentaram recidiva; um deles apresentou como 

manifestação clínica a coreia e o outro apresentou artrite e nódulos subcutâneos; e 

mesmo que não tenham relatado interrupção da profilaxia, houve um período de 3 e 

de 7 anos do diagnóstico até a consulta com especialista, não mantendo 

acompanhamento regular anteriormente. 

Condições socioeconômicas desfavoráveis estão associadas a um maior risco 

de recorrência39, esses pacientes relataram moradia de até 3 cômodos associada a 

um alto número de habitantes, além de renda salarial inferior a dois salários 

mensais. Outros pacientes chegaram a interromper a profilaxia ou atrasar a 

aplicação da Penicilina em algum momento, que correspondem a 29,41% da 

amostra. Cabe destacar que não houve diferença socioeconômica significativa entre 

aqueles que apresentaram recidiva e os que não apresentaram, o que está 

associado ao fato de a população do ambulatório ser uniformemente de classe 

socioeconômica menos favorecida. Vale ressaltar que mesmo sem preencher os 

critérios de recidiva, 41,17% dos pacientes voltou a relatar sintomas após início do 

tratamento, sendo artralgia migratória e artrite os mais comuns de acordo com 

relatos da história clínica (Tabela 10). 
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6 CONCLUSÃO 

 Nesse estudo, foi observado maior acometimento de pacientes do sexo 

masculino, pardos e com média de idade por volta de 10 anos, sendo em sua 

maioria procedentes de cidades do interior, da zona urbana e com boas condições 

sanitárias.  Porem, a renda familiar da maioria dos pacientes é menor que um salário 

mínimo.  Ainda, constatou-se que os portadores de FR correspondem a 5,1% do 

total de pacientes atendidos no ambulatório de Reumatologia Pediátrica.  

 O tempo mediano entre a primeira manifestação e o diagnóstico foi de 2 

meses, o que denota demora na presunção diagnóstica. Além disso, observamos a 

que ainda há dificuldade em conseguir consulta especializada, chegando a 7 anos o 

tempo decorrido entre os primeiros sintomas e o atendimento inicial com 

Reumatologista pediatra.   

Os motivos de encaminhamento mais frequentemente observados na ficha de 

referência e contrarreferência foram febre reumática, cardite, Coreia de Syndeham e 

febre, com mais da metade dos pacientes chegando a sua primeira consulta 

especializada com diagnóstico de febre reumática.  

Nessa pesquisa, a manifestação clínica mais comum foi a febre, relatada em 

todos dos casos, seguida pela cardite (76,47%) e artrite (58,82%). Eritema 

marginatum, Coreia de Sydenham e alterações de VHS e PCR foram descritos em 

mais de um terço dos casos, seguido de nódulos subcutâneos e artralgia migratória. 

As alterações cardíacas mais encontradas foram cardite não especificada e ICC, 

além de insuficiência valvar mitral, insuficiência tricúspide leve e precordialgia 

crônica.  

Os tratamentos anteriores mais relatados foram penicilina G benzatina, 

prednisona e haloperidol. No ambulatório, todos os pacientes receberam tratamento 

com penicilina G benzatina e outros tratamentos menos frequentes foram 

prednisona, haloperidol, captopril e espironolactona. Ainda, houve recidiva em 

apenas dois pacientes, cuja manifestação clínica apresentada foi a coreia de 

Sydenham, artrite e nódulos subcutâneos.  Ambos negaram interrupção do 
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tratamento medicamentoso, porem possuíam um perfil de moradia condizente com 

aglomeração e baixa renda familiar, o que pode estar relacionado com o achado. 

Ainda, cinco pacientes relataram interrupção do tratamento e a mesma quantidade 

referiu uso incorreto da medicação, mostrando que a adesão dos pacientes e sua 

família necessita ser sempre abordada e reforçada.  Nos casos analisados, não foi 

verificado história familiar prévia da doença. 

A febre reumática é uma doença de epidemiologia fortemente associada a 

fatores socioeconômicos e ambientais, devido a isso ainda apresenta alta 

prevalência em países em desenvolvimento, que carecem de melhores condições 

sanitárias, econômicas e de investimentos em saúde coletiva. Salienta-se que a FR 

persiste como doença negligenciada, carecendo de maiores estudos e publicações 

e, sobretudo, de maiores investimentos objetivando sua erradicação. 
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APÊNDICE 

APÊNDICE A: QUESTIONÁRIO 
 

PERFIL CLÍNICO E EPIDEMIOLÓGICO DE PACIENTES PEDIÁTRICOS 

PORTADORES DE FEBRE REUMÁTICA ATENDIDOS EM UM CENTRO DE 

ESPECIALIDADES MÉDICAS DO PARÁ 

 

1) Código de Identificação: __________________________________________ 

2) Sexo: (   ) M (   ) F 

3) Idade: _________________________________________________________ 

4) Raça: _________________________________________________________ 

5) Procedência: ___________________________________________________ 

6) Idade ao diagnóstico: ____________________________________________ 

7) Tempo decorrido entre a primeira manifestação e o diagnóstico: ___________ 

8) Condições socioeconômicas: 

Zona de residência: (  ) Urbana (  ) Rural 

Tipo de moradia: (  ) Alvenaria (  ) Madeira 

Número de cômodos: ______ 

Número de Moradores: ____ 

Renda mensal: ___________ 

Água encanada: (  ) Sim  (  ) Não  

Fossa séptica: (  ) Sim (  ) Não 

Animais domésticos: (  ) Sim (  ) Não 

Origem da água para consumo: ______________________________ 

9) Manifestações clínicas: 

(   ) artrite 

(   ) coreia de sydenham  

(   ) nódulos subcutâneos 

(   ) eritema marginatum  

(   ) Cardite :  (   ) leve; (   ) moderada; (   ) grave  

(   ) febre 
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(   ) elevação de provas de VHS/ PCR 

(   ) artralgia migratória  

(   ) alteração eletrocardiográfica 

10) Apresentou complicações: (   ) Sim  (   ) Não 

11)  Exames solicitados 

inicialmente:____________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________ 

12)  Tempo entre o início dos sintomas e a consulta com especialista: 

______________________________________________________________ 

13)  Motivo do encaminhamento: 

______________________________________________________________ 

14)  Chegou ao ambulatório com diagnóstico de FR: (  ) Sim  (   ) Não  

15)  Tratamentos anteriores: __________________________________________ 

16)  Tratamentos no ambulatório de Reumatologia Pediátrica: 

______________________________________________________________ 

17)  Interrompeu tratamento/profilaxia? (   ) Sim  (   ) Não 

18)  Faz uso da medicação de forma correta sem atrasos? (   ) Sim  (   ) Não  

19)  Recidiva: (  ) Não    (  ) Sim. Quantas? _______________________________ 

20)  Manifestações clínicas das recidivas: 

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________ 

21) Há outros casos de Febre Reumática na família? (   ) Sim  (   ) Não  
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APÊNDICE B: PARECER DO ORIENTADOR SOBRE A VERSÃO DO 
TC PARA DEFESA PÚBLICA 

 

CAMILA PANTOJA AZEVEDO 

GABRIELA ELENOR DOS SANTOS LIMA 

 

 

 
PERFIL CLÍNICO E EPIDEMIOLÓGICO DE PACIENTES PEDIÁTRICOS 

PORTADORES DE FEBRE REUMÁTICA ATENDIDOS EM UM CENTRO DE 

ESPECIALIDADES MÉDICAS DO PARÁ 

 

 

Declaro junto a Coordenação do Trabalho de Curso do CESUPA que li a versão final 

do TC que tem como título: “PERFIL CLÍNICO E EPIDEMIOLÓGICO DE 

PACIENTES PEDIÁTRICOS PORTADORES DE FEBRE REUMÁTICA 

ATENDIDOS EM UM CENTRO DE ESPECIALIDADES MÉDICAS DO PARÁ” e 

considero que a mesma se encontra em condições de submissão à banca 

examinadora durante a Jornada de Defesa de Trabalho de Curso do Curso de 

Bacharelado em Medicina do Centro Universitário do Estado do Pará. 

 

Belém, ___/______/_______  

 

_______________________________________________________________  
Profa Dra. Érica Gomes do Nascimento Cavalcante  

Orientadora  
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APÊNDICE C: AUTORIZAÇÃO DOS AUTORES PARA DEPÓSITO DA 
VERSÃO FINAL DO TC 

 

 

CAMILA PANTOJA AZEVEDO 

GABRIELA ELENOR DOS SANTOS LIMA 

 

 

 
PERFIL CLÍNICO E EPIDEMIOLÓGICO DE PACIENTES PEDIÁTRICOS 

PORTADORES DE FEBRE REUMÁTICA ATENDIDOS EM UM CENTRO DE 

ESPECIALIDADES MÉDICAS DO PARÁ 

 

 

Os autores abaixo assinados autorizam o Centro Universitário do 

Estado do Pará a realizar o deposito do Trabalho de Curso, supracitado, na 

Biblioteca, assim como no Repositório da Instituição. 

Belém, ___/______/______ 

 

 

_______________________________________________________________  
Profa Dra. Érica Gomes do Nascimento Cavalcante 

CPF: 
 
 

_______________________________________________________________  
Camila Pantoja Azevedo 

CPF: 
 
 

_______________________________________________________________  
Carlos Henrique Lopes Martins 

CPF: 
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ANEXO 

ANEXO I: PARECER DO CEP 
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