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As Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar, iniciativa conjunta

Associagido Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saiide Suplementar, tem por
objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODOS DE COLETA DE EVIDENCIA::

Foram realizadas buscas ativas nas bases de dados primarias Medline e SciELO,
utilizando os seguintes termos descritivos (MESH TERMS): rheumatic fever; hospitalization;
arthritis; carditis; rheumatic heart disease; chorea; streptococcal infections, pregnancy;
acetaminophen; dipyrone; anti-inflammatory agents,non-steroidal; aspirin; naproxen;
pulse therapy, drug; methylprednisolone/administration and dosage; glucocorticoids;
prednisone; surgical procedures, operative; penicillin V; choranphenicol; tetracycline;
macrolides; erythromycin; clarithromycyn; sulfonamides; carbamazepine; valproic acid;
haloperidol; rest; prognosis; treatment outcome; diagnosis;adverse effects; prevention
and control.

No método de elaboracdo, este documento também se baseou nas Diretrizes elaboradas
pelo grupo de trabalho composto por membros da Sociedade Brasileira de Cardiologia,
Sociedade Brasileira de Pediatria e Sociedade Brasileira de Reumatologia’(D).

GRAU DE RECOMENDACAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relato de casos (estudos ndo controlados).

D: Opiniao desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiologicos
ou modelos animais.

OBJETIVO:
Fazer recomendagdes para o tratamento e a profilaxia da febre reumatica, baseadas
na melhor evidéncia cientifica disponivel na literatura médica.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Febre Reumdtica: Tratamento e Preven¢do

INTRODUCAO

A febre reumatica (FR) aguda e suas complicagées ainda sio
frequentes, especialmente em paises em desenvolvimento. Enquan-
to em paises desenvolvidos a incidéncia de FR caiu drasticamente,
em paises em clesenvolvimento, estima-se que a FR afete cerca de
20 milhses de pessoas, sendo, em algumas regides, a primeira

causa de morte por cloengas cardiovasculares até os 50 anos de

idade.

O tratamento da FR tem por o]ajetivos suprimir o processo
inﬂama’cério, minimizando as repercussoes sobre o coragao, arti-
culagées e sistema nervoso central, erradicar o EBGA da orofaringe
e promover alivio dos principais sintomas. As medidas de preven-
gao compreenclem a profﬂaxia primaria da FR, que visa ao
reconhecimento e ao tratamento das infecg(‘)es estreptocéceicas com
a finalidade de prevenir o primeiro surto de FR, e a profilaxia
secundaria, que tema finalidade de evitar um novo surto em quem

jé teve a (loenga.

Nesta diretriz, serdo analisadas as principais medidas
terapéuticas e proﬁlétieas da FR.

TRATAMENTO

1. A HOSPITALIZACAO ESTA SEMPRE INDICADA NA FASE AGUDA
DA FEBRE REUMATICA?

A hospitalizagéo nao esta sempre indicada, porém ¢é
frequente, pois é necessdria quan(lo ha artrites 1imitantes,
cardite moderada a grave ou coreia com limitagées das atividades
e deve ser uma oportunidade para promover a e(lucag&o do
paciente e de sua familia no que se refere a doenga e aadesio a
pro{ilaxia secunddria. A presenca de artrite e cardite na
apresentagdo clinica ¢ frequente. Em levantamento
retrospectivo de 609 casos de FR hospitalizados entre 1982 e
2002, 61% tinham artrite, 46% cardite e 7% coreia?(C). Em
estudo realizado entre a populag&o al)origene da Austrélia, onde
a incidéncia de FR ¢ elevada, as taxas de hospitalizagéo sio de

80% para os casos agudos e 73% para as recorréncias. A duragéo
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da hospi’calizagio é determinada pelo controle
dos sintomas, principalmente do quadro de
cardite. A duragéo da hospitaliZagio é, em
mé&ia, maior nos casos agudos (14,6 vs. 1,5
clias, respectivamente)®(B).

Recomendagio

A hospitalizagéo nao estd sempre indicada,
porém a necessidade de hospitalizagéo é
frequente, devido a presenga de manifestagées

clinicas limitantes ou graves’(B).

2. Os ANTI-INFLAMATORIOS PODEM SER
UTILIZADOS PARA O CONTROLE DA FEBRE, NO
PACIENTE COM SUSPEITA DE FEBRE REUMATICA?

Nio é recomendado o uso de anti-
inflamatérios néo-es’ceroi(les, inclusive o 4cido
acetilsalicilico (AAS), até que se confirme o
Aiagnés’tico de FR, uma vez que sao drogas com
efeito terapéutico e alteram o quadro clinico e
laboratorial necessarios para o estabelecimento
do Aiagnéstico. A resposta ao uso dos anti-in-
flamatério nao-hormonal (AINH) ¢ répi&a, com
melhora do quadro de artrite em cerca de 3

dias*(A).

Recomenda-se o uso de acetaminofen ou
Aipirona para o controle da fel)re, nesta situ-
agdo. Nao h4 evidéncia proveniente de ensaios
clinicos comparando o uso de AINH e ou-
tros antipiréticos em casos de suspeita de FR.
De modo geral, o acetaminofen ¢ eficaz para
o controle da febre e da dor em criangas. Em
revisdo sistemdtica, a comparagdo de
il)uprofen (4-10 mg/lzg) ¢ acetaminofen (7-
15 mg/lzg) demonstrou que, para o altvio da
Aor, os efeitos das duas drogas sio semelhantes.
Como antipirético, o acetaminofen & e)cicaz,

porém com efeito menor, aproximadamente

15% mais criangas apresentam reclugéio de
temperatura com ibuprofenos(A). QO efeito
antipirético da dipirona é maior que o do
acetaminofen. Ensaio clinico realizado com
628 criangas Ifel)ris, em 4 pafses (Brasil, Ar-
gentina, Chile e México) mostrou que a
normalizagéo da temperatura foi semelhante
com o uso de il)upro£en (5 a 10 mg/lzg) e
dipirona (15 mg/lzg) - (78% e 82% das
criangas, respectivamente) e menor como uso
de acetaminofen (12 mg/lzg, em média) (68%,
p=0,004)5(B).

Recomendagao
Nio é recomendado o uso de AINE para
o controle da febre e da dor, na suspeita de

FR. E recomendado o uso de clipirona5(A) ou

acetaminofenb(B) .

3. O ACIDO ACETILSALICILICO E MAIS EFICAZ
QUE OS OUTROS ANTI-INFLAMATORIOS PARA
O TRATAMENTO DA ARTRITE NO PACIENTE
COM FEBRE REUMATICA?

OAAS foio primeiro AINH a ser usado no
tratamento da artrite. Atualmente estio dispo-
niveis outros AINHs que também sdo eficazes.
Ensaio clinico aleatorizado e aberto comparou o
uso de AAS (80a 100 mg/leg/ dia inicialmente e
a seguir dose ajustada pelo nivel sérico) e
naproxeno (15 a 20 mg/ lzg/ &ia) em pacientes com
idade entre 4 ¢ 18 anos. O tempo médio para
resolugéo da artrite foi semelhante nos dois gru-
pos (2,9+ 2,9 dias). Enquanto adose de aspiri-
na foi dividida em quatro vezes ao clia, o
naproxeno ofereceu a facilidade do esquema de
duas doses ao clia4(A). O naproxeno é considera-
do uma boa alternativa ao AAS, com necessida-
de de apenas duas doses diarias (10220 mg/lzg/

Aia) e com melhor tolerancia. O tratamento com
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AINH deve ser mantido por um perioclo em tor-
no de quatro semanas, de modo a cobrir o periodo
de atividade inflamatéria da cloenga7(C).

A avaliagéo da agao terapéutica da FR aguda
baseia-se na resposta clinica e na norrnalizagéo
dos exames complementares. As provas de

atividade (velociclade de

hemossedimen’cagéo-VHS ¢ proteina C reativa-

inflamatéria

PCR) nao sio especfficas da FR, porém auxili-
am no monitoramento da presenga de processo
inflamatério. O tratamento do quaclro agu&o com

AINH mostrou normalizagéo de VHS em cerca
de 24 dias 4A).

Recomendagéo

O AAS e o naproxeno sao eficazes para o
tratamento da artrite na FR. A incidéncia de
efeitos adversos é menor com o uso de

naproxeno‘1 (A).

4. E RECOMENDADO O USO DE CORTICOS-
TEROIDES PARA O TRATAMENTO DO
PACIENTE COM FEBRE REUMATICA AGUDA
SEM CARDITE?

Segunclo revisdo sistemética de ensaios
clinicos aleatorizaclos, varios agentes
esteroicles, como cortisona, hidrocortisona,
prednisona e dexametasona, foram
comparados a aspirina ou placelno para o
tratamento do quaclro agudo de FR. O risco
para cloenga cardfaca em um ano de
seguimento foi semelhante entre os pacientes
tratados com corticosteroides ou com aspirina
(RR=0,87 -95IC: 0,66-1,15). O uso de
prednisona comparaclo a placel)o também foi
semelhante (RR= 1,78 95IC: 0,98-3,34).
Dos oito ensaios clinicos aleatorizados e con-

trolados selecionados nesta revisio, 0 foram
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realizados nas décadas de 50 ¢ 60 do século

20. Assim, novos estudos sdo necessdriosS(A).

Recomendagéo
Nio ¢
corticosteroide para o tratamento do paciente

com FR sem carditeS(A).

recomenclado o uso cle

5. O usO DE CORTICOSTEROIDES E EFICAZ NO
TRATAMENTO DA CARDITE?

Os corticosteroides sio utilizados nas
cardites leves, moderadas e graves. O
corticosteroide utilizado, preferencialmente,
éa prednisona (a2 mg/lzg/dia - méximo 60
mg, com reclugéo gradual apés 2 semanas e
retirada completa ap6s mais um a dois meses).
No entanto, sdo poucos e controversos os
estudos que avaliam a real eficécia dos
corticosteroides para o tratamento da cardite

reumatica.

Ensaio clinico comparou o Uuso de
preclnisona e aspirina em 24 portadores de
cardite reumatica moderada a grave. Os
resultados foram favordveis ao uso de
prednisona. Oitenta e trés por cento dos
pacientes que receberam prednisona tiveram
melhora clinica mais répicla (pelo menos cinco
dias) e, em 17%, a resposta foi semelhante.
Nenhum paciente do grupo que recebeu aspiri-
na teve melhora mais répicla que o grupo
prednisona (p<0,05). Também, a melhora da
velocidade de hemosseclimentagéo (VHS) ocor-
reu mais rapidamente 5 dias antes) em 76%

dos pacientes mno grupo preclnisona

(p<0,05)°(B).

Por outro 1aclo, ensaio clinico comparou o

uso de prednisona 2 mg/lzg/dia em 3 Aoses) a
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placebo em pacientes por’caclores de cardite
reumdtica com seguimento por 7 anos. Nao
houve qualquer beneficio cltnico a curto prazo
no grupo que recebeu prednisona. Alongo prazo
também nao houve diferengas na necessidade
de cirurgia cardfaca (p=<0,05). Aclicionalmente,
foi observado que um tergo dos casos melhorou

indepenclentemente do tratamento

recelaidolo(B).

Revisdo sistemética seguida de meta-

anédlise nio mostrou eficdcia dos
corticosteroides quanto ao prognostico dos pa-
cientes com cardite reumaética. O benéfico do
uso de corticosteroide para prevenir o
surgimento de novo sopro cardfaco patolégico
em um prego de um ano apds o tratamento
nao foi significante (OR =0,88, IC 95%:
0,53-1,46). No entanto, a meta-anélise
mostrou importante heterogeneidade entre os
estudos, o que reforga a necessidade de estudos

mais consistentes!!(A).

Recomendag&o

A prednisona ¢ habitualmente recomendada
para o tratamento da cardite reumadtica, no
entanto, esta inclicag&o é controversa. Ha
necessidade de estudos que avaliem a efic4cia
do uso de corticosteroides para o tratamento da

cardite reumatica''(A).

6. EM QUE CONDICOES PODERIA SER PRESCRITO
O USO DE PULSOS ENDOVENOSOS DE METIL-
PREDNISOLONA?

A pulsoterapia com metilprednisolona foi
avaliada para o tratamento da cardite
reumética grave. A analise dos efeitos a curto

prazo da pulsoterapia com metilprednisolona

(30 mg/leg/dia, méaximo de lg/clia, por 3 clias
consecutivos na primeira e na segunda
semanas e por 2 dias na terceira e na quarta
semanas) foi comparacla a preclnisona oral em
pacientes com cardite reumatica e insufici-
éncia cardfaca. A comparagao apés 4 semanas
nio mostrou beneficios da pulso’cerapia nos
seguintes desfechos: aumento da fragéo de
ejecao (5% vs. 6%, respectivamente para
terapia oral e pulso’cerapia, p=0,009). Hou-
ve 5 (56%) falhas terapéuticas no grupo
pulsoterapia e nenhuma no grupo com tera-
péutica oral (p=0,03)'*(B). Uma possivel
vantagem da pulsoterapia seria a redugéo do
tempo de corticoterapia e a certeza do
tratamento ser completo, pois é realizado du-

rante a hospitalizagéoB(C) .

Recomendagéo

A pulsoterapia com metilpreclnisolona nao
é recomendada, rotineiramente, para o
tratamento da cardite reuméatica'?(B). Novos
estudos sdo recomendados para avaliar a eficdcia

desta terapéutica na cardite reumética grave.

7. O TRATAMENTO CIRURGICO PODE SER
RECOMENDADO NA VIGENCIA DE CARDITE?

A insuficiéncia cardfaca grave decorrente da
cardite em pacientes com FR aguda nao é
ﬁequente. Relatos de séries de casos indicam
que, na vigéncia de cardite refratria, com lesdo
valvar grave, pode ser necessdria cirurgia na fase
agucla, embora o risco de realizar uma cirurgia
cardfaca durante o processo inflamatério aguclo
seja mais elevado. A cirurgia valvar em 6
pacientes com insuficiéncia cardfaca refratsria

mostrou melhora clinica em 100% e auséncia

de mortaliflacle14(C).
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Recomendagéo

O tratamento cirdrgico pode ser
recomendado na FR agucla em casos de cardite
com insuficiéncia cardfaca
refratériaw(C) .

grave e

8.0 UsO DE MEDICACAO ESPECIFICA E EFICAZ
PARA O TRATAMENTO DA COREIA?

A coreia é uma manifestagéo tardia da FR,
de evolugéo benigna e autolimitada na grande
maioria dos casos. Nas formas graves da
coreia, quando os movimentos incoordenados
interferem na atividade habitual do individuo,
o tratamento especfﬁco é recomendado. A
comparagao de eficacia de haloperidol, acido
Valproico e carl)amazepina foi avaliada em
ensaio clinico. Os tratamentos com 4cido
valproico e com carbamazepina resultaram,
aml:)os, em remissdo dos sintomas em 83%
dos casos. A melhora clinica foi um pouco
mais répida no grupo tratado com 4cido
Valproico. O tratamento com haloperidol
apresentou remissdo em 50% dos casos, no
entanto, a (liferenga nio foi estatisticamente
significante. O ndmero de casos avaliados foi
pequeno (8 por grupo). No grupo que rece-
beu haloperi&ol ,2 pacientes apresentaram
efeitos colateraisls(B). Qutro ensaio clinico
comparou o uso de 4cido Valproico (20-25mg/
leg/dia) e carbamazepina (156 mg/leg/dia) em
24 pacientes portadores de coreia reumatica,
sintomadticos ha 24 dias em média, e encon-
trou efeitos semelhantes. A melhora clinica
comegou apés 8 = 4 dias no grupo que
recebeu 4cido valproico e 7,4% 8,2 dias no
grupo tratado com carl)amazepina (p=0,88).
O tempo para remissdo completa dos sintomas
também foi semelhante nos dois grupos (10,1
+ 8,6 semanas + 6,7 + 0,4 semanas,

Febre Reumdtica: Tratamento e Preven¢do

respectivamente — p=0,36). Nio houve
efeitos colaterais em nenhum dos gruposw(B).

Recomendagéo

E recomendado o uso de medicagio
especifica (écido Valproico/carhamazepina/
haloperidol) para o tratamento da coreia

gravels'l(’(B).

9. NA FASE AGUDA DA FEBRE REUMATICA, O

REPOUSO E EFICAZ PARA MELHORAR O
PROGNOSTICO DO PACIENTE?

Antes da descoberta da penicilina, 0 repouso
era uma das bases do tratamento da FR. Nao
hé estudos que avaliem a eficscia do repouso
recomendado rotineiramente para os quadros
agudos de FR em alterar o prognéstico da
cloenga. Nos casos de cardite com insuficiéncia
cardfaca, a recomendagao de repouso segue o
tratamento da ICC.

Recomendagéo

Nio h4 estudos que avaliem a eficdcia do
repouso durante o quaclro agu&o para melhorar
o prognéstico da FR.

ProFiLAXIA

Entende-se por profilaxia priméria o
reconhecimento e tratamento das in£ecg€)es
estreptocdcicas com a finalidade de prevenir o
primeiro surto de FR. A profilaxia secunddria é
adotada para evitar um novo surto em que ji
teve a doenga.

10. O USO DE PENICILINA PARA O TRATAMENTO
DAS AMIGDALITES ESTREPTOCOCICAS E EFICAZ
PARA A PROFILAXIA PRIMARIA DA FEBRE
REUMATICA?
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QO tratamento precoce e aclequado das
ﬁringoamigdali’ces estreptocécicas do grupo
A, com penicilina, pocle erradicar a infecg&o
e evitar um primeiro surto de FR num
individuo suscetivel (profilaxia primaria).
Os estudos que avaliaram esta eficdcia sao,
em sua maioria, provenientes das décadas
de 50 ¢ 60 do século 20. A avaliagéo, feita
por meta—anélise, do uso de antibisticos
para amigclalites mostrou efeito protetor
para FR (RR=0,32, 95% 1C:0,21-0,48).
A redugéo do risco absoluto foi de 1,67%
com um NNT de 53. Também foi feita a
anélise restrita ao uso de penicilina que
mostrou efeito protetor (RR=0,20,
05%1IC:0,11-0,36 ¢ NNT de 60)'7(A). A
eficacia dessa intervengao preventiva da FR
é obtida ainda que se inicie o antibistico
bactericida até nove dias do inicio do quaclro
infecciosols(A).

Recomendagiao
E recomendado o uso de penicihna para o
tratamento das infecgc‘)es amigclalianas como

medida de profilaxia primadria da FR'(A).

11. A PROFILAXIA PRIMARIA DA FEBRE
REUMATICA COM PENICILINA BENZATINA E
EFICAZ?

A penicilina benzatina utilizada para o
tratamento das amigdali’ces estreptocécicas
é capaz de prevenir ataques iniciais da FR.
Estudo incluindo 1213 criangas de3al6
anos tratadas para infecgéo estreptocécica
mostrou reclugéo do risco para FR nos que
receberam penicilina benzatina em relagéo
aos controles tratados com sintomaéticos
(RR = 0,20,95% IC: 0,01 a 4,14)"(B).

Penicilina benzatina é de especial utilida-

de em pacientes que tém problemas para
completar um esquema antibiético por 10
dias (maes e pais ausentes, baixas condigées
socioecondmicas, etc). Na Costa Rica, apos
muclanga de estratégia nacional para o tra-
tamento das amigdali’ces, substituindo o
tratamento com antibistico por via oral
que apresentava, baixa aderéncia pelo uso
de penicilina benzatina, e excluindo a ne-
cessidade de cultura prévia de orofaringe,
foi observada queda significante na
incidéncia de FR*(C). A dose da penicili—
na benzatina recomendada ¢ de 600.000
UI IM em pacientes com peso até 27 Ieg e
de 1.200.000UI IM em pacientes com
peso acima de 27 12g21(D).

Recomenclagéo

A penicilina benzatina é recomendada
para o tratamento das amigdalites
estreptocdccicas com o ol)je’civo de prevenir

a FRY(D).

12 A PROFILAXIA PRIMARIA DA FEBRE
REUMATICA COM ANTIBIOTICOS POR VIA
ORAL E EFICAZ?

A fenoximetilpenicilina (penicilina V)
é a droga de escolha para uso oral.
Amoxicilina e ampicilina também podem
ser opgdes de tratamento (Ta})ela 1). Ao se
optar pela via de aclministragéo oral, dose,
intervalo das doses e duragéo do trata-
mento de 10 dias devem ser estritamente
respeitados, sob pena de nio se obter ni-
vel sérico adequado para a erradicagéo do
estreptococo, levando ao insucesso da
profilaxia. Em comparagdo aos pacientes
tratados com penicilina V por 10 dias, os
tratados por periodo mais curto, como 7
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clias, apresentam maior taxa de falha te-
rapéutica: 31% vs. 18% (p=0,05). Neste
estuclo, o sucesso terapéutico considerou
a presenga de cultura de orofaringe
negativa até 21 dias apds o término da
an’cibiotico‘cerapiaﬂ(B). Cefalosporinas de
primeira geragdo sdo alternativas, com
taxas semelhantes 3 amoxacilina quanto
a erradicagéo da bactéria em oro£aringe
(85,7 vs. 89,6%, respectivamente, p =
0,348)3(B).

As sulfonamidas (trimetropim-sulfa—
metoxazole) ndo devem ser recomendadas para o
tratamento das faringoamigdalites estreptocécicas
devido a auséncia de eficécia para a erradicagéo
da })actériaz”i(B). Em virtude da prevaléncia de
resisténcia do estreptococo a tetraciclina, esta
droga nio deve ser usada para tratamento da
faringoamigdalite estreptocéeica®®(C). Nao ha
evidéncia que justifique o uso de Tetraciclina e
cloranfenicol para proﬁlaxia da FR.

Recomendagéo

A terapéutica oral pocle ser recomendada para
o tratamento da faringoamigdalite com o objetivo
de prevenir a FR, desde que realizada com

antibisticos capazes de erradicar o estreptococo
da orofaringeQZ'B(B).

13. Os MACROLIDEOS SAO RECOMENDADOS
PARA A PROFILAXIA EM PACIENTES ALERGICOS
A PENICILINA?

Eritromicina e claritromicina, durante 10 dias,
mostram bons resultados na erradicag&o do
estreptococo da naso£aringe (97,3 vs. 92,5%,
respectivamente) e também eficdcia clinica
semelhante (9(),5% vs. 93,9%, respectiva-
mente)Z()(B)(Talaela 2). O tratamento da amig(lalite
estreptocécica com claritromicina ou penicilina via
oral mostrou-se igualmente eficaz na erradicagéo
da bactéria apds 3-4 dias de tratamento (89 vs.
90% - 95%IC: -8,2.a 5,1) e nas visitas de segui-
mento apds o término do tratamento (88 VS. 91%,

95%IC: -10,0 a 4,4)7(A).

Recomendacoes para a profilaxia primaria com antibiético oral

Medicamento/Opcéao Esquema Duracéao

Penicilina V 25-50.000U /kg/dia VO 8/8h ou 10 dias
12/12h
Adulto - 500.000U 8/8 h

Amoxicilina 30-50 mg/kg/dia VO 8/8h ou 10 dias
12/12h

Ampicilina Adulto - 500 mg 8/8h 10 dias

100 mg/kg/dia VO 8/8h
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Apesar de semelhante sucesso clinico no
tratamento das amig(]alites , a azitromicina (10 mg/
lzg/d), por 3 dias, parece ser menos eficaz que a
penici]ina via oral paraa erradicagéo do estreptococo
(38% vs. 81%, p<0,001, respectivamente, 14 dias
apos o inicio do tratamento)®(B). O uso de doses
clevadas de azitromicina mostrou-se mais eficaz para
a erradicagéo ljacteriolc’)gica.Es’cudo multicentrico
incluiu 501 criangas com idade entre 6 e 12 anos,
que receberam tratamento para amigdalite com
esquema de 3 dias de azitromicina 10 mg/dia ou 20
mg/ dia. A avaliagéo realizada no 14° dia demonstrou
que erra(licagao do estreptococo ocorreu mais fre-
quentemente no grupo que recebeu dose de 20 mg/
dia (94,2% vs. 57,8%, p=0,0001). Apc’)s um més
do tratamento, as recaidas ljacteriolégicas também
foram menos ﬁequen’ces no grupo que recebeu dose
clevada (13,2% vs. 40,5%, p=0,0001). Neste
estudo, a eficécia clinica e laacteriolégica da
azitromicina 20mg/ d por 3 dias foi semelhante a da
penicilina V por 10 dias, no entanto, os efeitos
colaterais foram mais frequentes com o uso de

azitromicina (23% vs. 3%, p=0,0001)*(B).

O uso de antibiticos em esquemas curtos
(menos de 10 clias) para o tratamento da amjgclalite
estreptocdcica e sua eficdcia na profilaxia da FR,
em situagdao de alta prevaléncia desta cloenga, nao
esta esclarecido, atualmente.

(=]

Recomen&agéo
Os macroli(leos, usados durante 10 &ias, sao
recomendados para o tratamento da amigdalite

estreptocécica em pacientes alérgicos a
penicilina27 (A).

Em concligc")es de alta prevaléncia de FR, nio
sdo recomendados esquemas de anti}oioticoterapia
de curta duragéo para as amigdalites
estreptocécicas, devido a auséncia de evidéncia que
comprove sua eficécia para a prevengao da FR.

14. A PENICILINA E EFICAZ PARA A PROFILAXIA
SECUNDARIA DA FEBRE REUMATICA?

A profilaxia secundéria consiste na
administragéo continua de antibiético especifico
ao paciente com FR, com o o]ojetivo de preve-
nir a colonizagéo ou a infecgéo da via aérea
superior pelo estreptococco B-hemolitico do
grupo A de Lancefield (EBGA), com o
consequente desenvolvimento de novos episodios
da cloenga. A profilaxia secunddria regular
previne recorréncias da doenga, reduza gravidade
da cardiopatia residual e, consequentemente,
mortes decorrentes de valvopatias graves®’(B).

Revisdo sistematica de ensaios clinicos que
avaliaram a eficdcia da penicilina paraa pro{‘ilaxia

Recomendagoes para a profilaxia primaria na alergia a penicilina.

Medicamento/Opcéao Esquema Duracéo
Estearato de Eritromicina 40 mg/kg/dia VO 8/8h ou 12/12h 10 dias
Dose maxima — 1g/dia
Claritromicina 15 mg/kg/dia — 12/12h 10 dias
10 Febre Reumdtica: Tratamento e Prevengdo
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secundéria da FR mostra que os estudos
apresentam baixa qualiclade metoclolégica. Tres
ensaios compararam a penicilina com grupo
controle e um destes estudos mostrou redugé.o da
recorréncia de FR (RR 0,45, 95% IC 0,22a 0,92)
e de amigdalites estreptocécicas (RR 0,84, 95%
IC 0,72 a 0,97). A comparagao do uso de
penicilina intramuscular e por via oral envolveu
1098 pacientes. A via intramuscular foi mais eficaz
paraa reclug&o da recorréncia de FR e de infecgées
estreptocéeicas. A penicilina intramuscular é mais
eficaz para reduzir a recorréncia de FR quando
usada a cada 2 semanas que quando usada
mensalmente (RR 0,52, 95% IC 0,33 a 0,83) e
também para reduzir a recorréncia de infecg(’)es
estreptocdcicas de orofaringe (RR 0,60, 95% IC
0,422 0,85). Qusoa cada trés semanas também
é superior ao uso mensal para a re&ugéo das
infecgoes estreptocéeicas (RR 0,67, 95% 1C 0,48
a 0,92)*Y(B). Os niveis séricos da penicilina
benzatina poclem ficar abaixo dos nfveis protetores
da droga antes de completar quatro semanas da

administragéo da mesma, o que explica os indices
de recorréncias serem menores quand,o a proﬁlaxia
com penicilina benzatina é feita a cada trés sema-
nas do que a cada quatro semanas. Por esse motivo,
em populag()es onde a incidéncia da FR ¢ alta, a
pro{:ilaxia secundaria deve ser realizada a cada trés
semanas. As doses sdo as mesmas da profilaxia
priméria®*>*(B).

Nos casos de alergia a penicilina, a
sulfadiazina apresenta eficdcia comprovada,
devendo ser administrada na dose de 500 mg em
pacientes com até 30 12g elg naqueles com peso
acima de 30 12g34(B). Embora a sulfadiazina nio
seja eficaz para a erradicag&o do estreptococo,
portanto ndo indicada para o tratamento, é eficaz
para a prevengao da infecgéozl(D). Em seguimen-
to durante 3 anos de pacientes com FR,
randomizados para receber penicilina G ou
sulfadizina profiléticos , a ocorréncia de infecgc’)es
estreptocdcicas e de PR foi semelhante (22% vs.
20% e 4% vs. 3%, respectivamente)®*(A).

Recomendacdes para a profilaxia secundaria da febre reumatica,

Medicamento/Opcao Dose / Via de administracéo Intervalo
Penicilina G Benzatina Peso<27kg  600.000 Ul IM 21/21
Peso >27 kg 1.200.000 Ul IM dias
Penicilina V 250mg VO 12/12h
Em caso de alergia a penicilina: Peso < 30kg - 500mg VO 1x ao dia
Sulfadiazina Peso > 30kg - 1g VO
Em caso de alergia a penicilinae a
sulfa
Eritromicina 250mg VO 12/12h
Febre Reumdtica: Tratamento e Preven¢do 1
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A eritromicina também ¢ eficaz para a
prevengao secundéria, podendo ser usada em casos
de alergia a penicilina e a sulfadiazina. A
eritromicina comparacla a place]oo reduz o risco de

in£ec96es por estreptococo em pessoas alérgicas a

penicilina (RR= 0,44:; 95% IC: 0,22-0,89).

Recomenc],agéo

Apenici]ina benzatina éa medicagao de escolha
para a proﬁlaxia secundéria da FR. Em situagoes
de alta incidéncia de FR, recomenda-se a aplica—
gao em intervalos de 3 semanas. O uso de
antibiéticos via oral é menos eficaz paraa proﬁlaxia

secundaria da FR¥(B). Em casos de alergia a

penicilina, recomenda-se o uso de sulfadizina® (A).

15. A AMIGDALECTOMIA E RECOMENDADA COMO
FORMA DE PROFILAXIA DA FEBRE REUMATICA?

Apesar da amigc]alec’comia diminuir a incidéncia
B hemolitico, a

crianga pode continuar tendo infecgées pelo

de infecgao por Streptococcus

Streptococeus 3 hemolitico nas pare(les da garganta,
mesmo na auséncia das amigclalas. Assim, nao se
indica amigclalectomia como profilaxia da FR, pois
os beneficios sao poucos comparados com o custo e

o risco cirtirgico™(B).

Recomendag&o
Nio é recomendada a amigdalectomia como

medida profilética para a FR*(B).

16. E RECOMENDADO O USO DE LIDOCAINA
PARA A REDUCAO DA DOR NA APLICACAO
DA PENICILINA BENZATINA?

O uso de 0,5 ml de lidocatna 2%, sem

vasoconstritor reduz a dor durante a aplicagé.o,
néo interfere signiﬁcativamente nos niveis séricos

da penicilina, podendo ser uma medida a ser

12

usada naqueles pacientes que relutam em fazer
uso da penicilina benzatina por queixa de dor.
Estudo randomizado comparou o uso de
penicilina benzatina diluida em lidocafa ou em
dgua, em pacientes submetidos a profilaxia
secundaria de FR. A intensidade da clor, segun-
do escore clinico, imediatamente apos a aplicagéo
grupo
penicilina-i—lidocaina (1,7 vs. 3,7 pontos, P =
0,0002). Apés a segunda aplicagéo, 70,6% das

criangas relataram menor sensagao de dor com o

{Oi menor no que recel)eu

uso de penicilina + lidocaina e 29,4% nao
referiram diferengas37(B) .

Recomendacio
O uso de penicilina benzatina diluida em
lidocafna reduz a sensagao de dor apds a

aplicagéo37(B).

17. O usO DE PENICILINA BENZATINA E
SEGURO?

As reagdes anafil4ticas graves apds o uso de
penicilina benzatina sdo raras. Estudo de coorte
multicéntrico realizado em 11 paises incluiu

1790 pacientes que usaram penicilina benzatina

como profilaxia secundaria da FR. Apés 32.430
injegoes, 57 de 1790 pacientes (3,2%)
apresentaram alguma reagao alérgica, 4 tiveram
reagoes anafil4ticas 0,2%), todas em pacientes
com idade acima de 12 anos. Houve um caso de
sbito (0,05% - 0,31/10.000 injegdes). Estas
taxas sio semelhantes équelas descritas para
pacientes sem FR que recebem esquemas de curto
prazo com penicilina parenteral. A recorréncia
de FR foi de 0,45% compara(la a 11,6% em
pacientes que nao seguiram a profilaxia
secundéria, mostrando que os beneficios a 1ongo

prazo suplantaram o risco de reagoes adversas

graves38 (A) .
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Recomendagéo

As reagoes anafildticas graves decorrentes do
uso de penicilina benzatina sdo raras e nao
contraindicam o seu uso na proﬁlaxia da FR®(A).

18. QUANTO TEMPO DEVE DURAR A
PROFILAXIA SECUNDARIA?

A duragéio da proﬁlaxia secundéria (lepende da
idade do paciente, intervalo do dltimo surto, presenga
de cardite no surto inicial, ntimero de reciclivas,
condigéo social e gravidacle da cardiopatia reumatica
residual. O tempo recomendado de profilaxia
secundéria est4 discriminado na Tabela 2LA).

19. DURANTE A GRAVIDEZ, QUAIS OS CUIDADOS
QUE SE DEVE TER COM OS MEDICAMENTOS
USADOS PARA O TRATAMENTO E PROFILAXIA
DA FEBRE REUMATICA?

Em geral, os estudos que sustentam as

contraindicagées de medicamentos na gravidez

sio caso-controle ou estudos em animais.
Para o tratamento e a profilaxia da FR,
durante a gravi(],ez, est4 contraindicado o uso
de anti-inflamatérios nio esteroidais
(AINE). A avaliagéo retrospectiva de 36.387
mulheres gréviclas encontrou 93 casos de
anomalias congénitas, 1.056 mulheres
(8,8%) que receberam prescrigdes de AINE
durante o primeiro trimestre da gestagdo,
comparaclas a 1% (2.478 em 35,331) que
nio receberam. A OR ajustada foi de 2,21
(95% IC = 1,72-2,85). A OR ajusta&a para
anomalias relacionadas ao fechamento do
septo cardfaco foi de 3,34 (95% IC = 1,87-
5,98)*(C). Nao h4 evidéncia que autorize o
uso seguro de sulfadiazina durante a gesta-
gao. Carlﬁamazepina, 4cido valproico e outros
anticonvulsivantes atravessam a barreira
placen’céria e isto deve ser considerado na de-
cisio de manter ou ndo estas medicag(’)es
durante a gestagao®(A).

Recomendacdes para a duracao da profilaxia secundaria |

Categoria Duracéao

FR sem cardite prévia

FR com cardite prévia;
insuficiéncia mitral leve residual
ou resolugao da les@o valvar:

Lesao valvar residual moderada a severa

Apds cirurgia valvar

Até 21 anos ou 5 anos apos o ultimo surto,
valendo o que cobrir maior periodo

Até 25 anos ou 10 anos apés o Ultimo surto, valendo o que cobrir
maior periodo

Até os 40 anos ou por toda a vida

Por toda a vida

Febre Reumdtica: Tratamento e Preven¢do
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A profilaxia secunddria da FR deve ser
mantida durante a gestagdo. A penicilina é
usada em diversas situagoes clinicas durante
a gestagdo e a ocorréncia de reagdes
anafildticas ¢ rara. Nao hé evidéncia de
efeitos adversos sobre o feto‘“(A).

14

Recomendagiao

A proﬁlaxia da FR deve ser mantida durante a
gIaViAEZ'ﬂ A). Quso de AINE esta contxajn«:]icado39(C).
O uso de carl)amazepina, acido valproico e outros

anticonvulsivantes deve ser avaliado inc]iviclualmen’ce,

pois estas clrogas atravessam a barreira placentéria‘lo ).
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