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RESUMO:  
 

A febre reumática (FR) é causada pela bactéria gram positiva 
Streptococcus pyogenes. De acordo com sua capacidade hemolítica, é 
considerada um beta-hemolítico e pertence ao grupo A de Lancefield (EBGA). 
A patologia é caracterizada por apresentar febre, dor de garganta, 
linfonodomegalia, pontos vermelhos ou placas de pus na garganta. Os 
sintomas são gerados devido a resposta imune tardia a infecção, mediada por 
linfócitos T e anticorpos. Em populações geneticamente predispostas, a sua 
principal sintomatologia é a cardite reumática. A cardiopatia reumática é um 
marcador da desigualdade, injustiça social, e um esquecimendo das famílias 
que vivem na pobreza. Quanto ao quadro clínico, apresenta-se como uma 
amigdalite estreptocócica que pode vir a apresentar dor de garganta, por vezes 
intensa, impedindo a deglutição, febre alta (acima de 38 ºC), adenopatia 
cervical e submandibular e petéquias em palato e úvula.  Quanto a sai 
epidemiologia, possui repercussões em todas as idades e apresenta um índice 
maior de morbidade em crianças e adolescentes e, óbito em adultos.  O 
diagnóstico é clínico e laboratorial, sendo usado os critérios de Jones. A 
doença não apresenta tratamento específico sendo realizada a profilaxia 
primária que visa à eliminação do estreptococo e secundária que evita 
recidivas da doença.  
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O começo da inflamação, ocorre com as células polimorfonucleares e 
monócitos, exercendo a fagocitose, realizam a produção de citocinas que 
ampliam o processo inflamatório da doença, recrutam e ativam as demais 
células do sistema imunológico. A proteína M presentes na membrana da 
bactéria, está associada ao processo inflamatório cardíaco, facilitando a 
infiltração de células T no miocárdio e no endotélio da válvula cardíaca. A lesão 
articular, ocorre devido à semelhança do ácido hialurônico do estreptococo com 
o ácido dos tecidos humanos, desencadeando a inflamação de anticorpos que 
atuam contra a cartilagem das articulações, reagindo de forma cruzada com as 
proteínas de membrana. No início da patologia, ocorrem lesões como a 
fragmentação das fibras colágenas, edema da substância intercelular, 
infiltração celular e degeneração da fibrinóide. No miocárdio, a lesão progride a 
partir das válvulas cardíacas, com o aparecimento de pequenas verrugas ao 
longo da linha de fechamento, a longo prazo, tornando as válvulas espessas e 
deformadas, resultando em esterose ou insuficiência das valvas. Sendo a valva 
mitral a mais acometida, em seguida a aórtica, a tricúspide e raramente a 
pulmonar. 

O diagnóstico da febre reumática é dependente da clínica do paciente, 
não havendo assim, um diagnóstico específico. Os exames laboratoriais 
ajudam na manutenção e na inspeção da infecção estreptocócica. Critérios 
foram criados em 1944 para auxiliar o diagnóstico da febre reumática e são até 
hoje utilizados, chamados os critérios de Jones. Estes critérios são 
subclassificados em critérios maiores e menores, sendo considerados ainda, 
padrão ouro para diagnóstico da febre reumática. Corriqueiramente, é realizado 
o diagnóstico isolado das consequências da febre reumática e, posteriormente, 
um quadro clínico pode ser fechado. Após o primeiro surto de febre reumática, 
o paciente passa a ser enquadrado nos critérios de Jones. 

A febre reumática não possui um tratamento específico. Inicialmente são 
realizadas as profilaxias primárias e secundárias e o tratamento é sintomático, 
variando de pessoa a pessoa pois depende da gravidade de cada caso. O 
objetivo do tratamento visa a erradicação estreptocócica a partir da melhora de 
indicadores sociais e,  a profilaxia secundária a partir de um esquema de 
antibiótico terapia a fim de evitar recidivas da doença.  
 Após a confirmação do diagnóstico da doença, a primeira ação é o 
tratamento da infecção da garganta com a penicilina benzatina de forma 
intramuscular, a cada 3 semanas ou 21 dia. A duração dessa profilaxia 
depende de vários fatores como idade, número de recidivas, presença de 
cardite, data do último surto, condição social, entre outros. O acompanhamento 
é realizado anualmente em casos de remissão.  
 O tratamento de sintomas como a artrite, cardite e manifestações 
neurológicas (coréia) é adequado para cada situação podendo ser 
medicamentoso e não medicamentoso, este último inclui a educação do 
paciente e familiares com terapia ocupacional e atividades físicas e, 
tratamentos cirúrgicos.  
 A artrite pode ser tratada com anti-inflamatórios não esteroidais (AINE), 
Glicocorticóides, Medicamentos modificadores do curso da doença (MMCD) e 
imunosupressores.  
 A cardite é tratada de modo a controlar processo inflamatório, sinais de 
insuficiência cardíaca e arritmias com o uso de fármacos Inibidores da enzima 
de conversão da angiotensina (ECA), diuréticos, antiarritímicos e 



anticoagulantes. E, em casos de cardite refratária, pode-se realizar tratamento 
cirúrgico que, pode vir a ser a única medida de controle. 
 O tratamento das manifestações neurológicas busca a redução do 
desenvolvimento da doença, da intensidade dos movimentos, restabelecendo 
as funções motoras do paciente possibilitando a reintegração do mesmo às 
atividades cotidianas. Os fármacos utilizados são aqueles que antagonizam a 
dopamina, aumentam os níveis de ácido gama-aminobutírico (GABA) em 
núcleos da base e drogas que diminuam a circulação de auto-anticorpos no 
corpo, reduzindo o processo inflamatório cerebral, que é característico da 
coréia. O tratamento específico é realizado apenas nas formas graves, quando 
os movimentos interferem nas ações cotidianas. Possui um bom prognóstico e 
pode progredir para a cura em poucos meses ou anos, podendo ocorrer 
reincidências por vários fatores. 
 A Febre Reumática tem consequências permanentes e degenerativas na 
vida dos pacientes portadores. É importante que seja realizado o diagnóstico 
dos sintomas, da infecção pelo Streptococcus pyogenes e o tratamento, tanto 
profilático quanto sintomático, para que as consequências na vida do paciente 
sejam evitadas ou diminuídas. 
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