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Profilaxia Secundária na Febre Reumática. Antibioticoterapia Oral
versus Penicilina Benzatina
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Secondary Prophylaxis in Rheumatic Fever
Oral Antibioticotherapy versus Benzathine

Penicillin

Purpose - To detect problems related to secondary
prophylaxis of rheumatic fever in the setting out patient fol-
low-up.

Methods - Among 113 pediatric patients admitted
with diagnosis of this disease, in a period of five years,  we
selected 80 records. They were divided in group 1 (60
cases), that only received prescription of benzathine peni-
cillin for prophylaxis and group 2 (20 patients) to whom it
was changed from parenteral to oral antibiotics after the
detection  problems using the first scheme.

Results - In group 1, among 53 who had carditis, 27
(45%) had severe disease; 22 cases (37%) were re-admitted
with relapsed carditis following the refusal to use benzathin
penicillin. Also, we observed that after discharged 32 (55%)
did not return to the out-patient clinic in HUAP. In group 2,
from 16 who had carditis, 10 (50%) had severe disease. Only
two (10%) did not return to ambulatory control and  there was
no case of readmission. The difference between the groups
was stattistically significant. (p<0.01).

Conclusion - It was very high the percentage of cases
that missed the control visits and abandoned the prophy-
laxis when it was insisted in parenteral penicillin. We
should evaluate every case and remember that oral
antibiotics might avoid a major problem.

Key-words: rheumatic fever, rheumatic carditis, oral
antibiotic

Objetivo - Detectar problemas ligados à profilaxia
secundária na febre reumática, através do seguimento
ambulatorial dos pacientes.

Métodos - Dentre 113 pacientes pediátricos interna-
dos, num período de cinco anos, com diagnóstico da doen-
ça, selecionamos 80 casos confirmados, divididos em gru-
po 1 (60 casos) - crianças que só receberam penicilina
benzatina para profilaxia secundária e grupo 2 (20 paci-
entes) - onde a penicilina benzatina foi substituída por
antibioticoterapia oral, ao se detectar problemas com o
primeiro esquema.

Resultados - No grupo 1, dos 53 que tiveram cardite,
27 (45%) eram graves. Em 22 (37%) ocorreram reinter-
nações por recaída e destes, 12 (55%) porque o paciente
recusou a penicilina benzatina. Observamos também que,
após a alta hospitalar, 32 (55%) não retornaram para con-
trole ambulatorial no HUAP. No grupo 2, dos 16 que tive-
ram cardite, 10 (50%) eram graves. Não ocorreu nenhum
caso de abandono da profilaxia e apenas dois (10%) não
retornaram para controle ambulatorial. Comparando a
taxa de faltosos e de abandono da medicação, nos dois gru-
pos, a diferença foi significativa para as duas variáveis.
(p<0,01).

 Conclusão - Foi muito elevada a porcentagem de
faltosos e de reinternação por abandono da medicação, no
grupo da profilaxia parenteral. Deve-se avaliar cada caso
e lembrar que a medicação oral pode evitar uma perda mai-
or.

Palavras-chave: febre reumática, cardite reumática, anti-
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A febre reumática ainda tem elevada prevalência em
escolares em nosso meio. Após a infecção das vias aéreas
superiores pelos streptococcus ß hemolítico do grupo A de
Lancefield, aproximadamente 3% das crianças desenvol-

vem a doença e, destas, 30% apresentam seqüelas
valvulares (dados da OMS) 1. Em nosso meio, a prevalência
depende da região, por exemplo, em populações de baixa
renda pode alcançar 22 casos por 1.000 2. Estudo realiza-
do em escolares de Belo Horizonte revelou taxa de 3,6/
1.000 3.

Durante 20 anos de atendimento a crianças e adoles-
centes com a febre reumática no Hospital Universitário
Antônio Pedro (HUAP), observamos sérios problemas na
manutenção do antibiótico para profilaxia secundária e ob-
servamos elevada porcentagem de crianças que não
retornaram para controle. Por isso, decidimos realizar este
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estudo a fim de levantar os defeitos em nosso atendimento
e detectar as intercorrências em nossos pacientes.

 Métodos

 Dentre os 113 pacientes pediátricos que foram inter-
nados na enfermaria do HUAP, num período de cinco anos,
com diagnóstico de febre reumática, foram excluídos os
casos não confirmados. Foi feita uma revisão em 80 pron-
tuários utilizando-se os critérios de Jones (modificado) 4,5.

A idade variou de cinco a 16 anos. Todos receberam
alta da enfermaria com orientação para retorno
ambulatorial e  uso de penicilina benzatina de 15/15 dias
nos dois anos iniciais e, depois, a cada 21 dias. Foram di-
vididos em dois grupos: grupo 1, com 60 casos, que só re-
ceberam prescrição de penicilina benzatina para profilaxia
secundária. O grupo 2 constituído por 20 pacientes, onde se
substituiu a medicação injetável pela antibioticoterapia
oral, com mesma finalidade, pelo menos durante 24 meses.
Foram usados os seguintes medicamentos: fenoxi-metil
penicilina 400.000UI, uma vez ao dia, em quatro casos,
ampicilina em seis, eritromicina em cinco e sulfadiazina
em cinco, sendo que para os quatro últimos medicamentos
a dose foi 500mg, uma vez ao dia. Estas drogas foram pres-
critas em receituário para aquisição gratuita de qualquer
um deles, de modo indiscriminado e a escolha, portanto,
não sendo proposital.

Os motivos que justificaram a troca da antibiotico-
terapia intramuscular pela oral foram: rebeldia ao uso da
penicilina benzatina em 15 casos, história de alergia à pe-
nicilina, (não confirmada) em dois e queixa de formação de
tumoração dolorosa por vários dias em três.

Entre os dois grupos, aplicamos o teste qui-quadrado
para comparar a taxa de abandono da profilaxia secundá-
ria e a incidência de faltosos ao ambulatório.

Resultados

Na primeira internação dos 80 casos, 37 (36%) ti-
nham cardite grave com insuficiência cardíaca congestiva
(ICC), grau IV (NYHA), em 28 (35%) havia cardite mode-
rada e nos outros o comprometimento era mais leve.

As 60 crianças do grupo 1 foram classificadas quan-
to às formas clínicas em: articular sete (12%), cardite e ar-
trite 28 (44%), cardite com artralgia 23 (40%) e cardite com
coréia de Sydenham dois (4%). De todos que tiveram car-
dite, 27 (45%) eram graves. Em 22 (37%) casos, ocorreram
internações por recaída com agravamento do quadro mo-
tivada pelo abandono da profilaxia secundária. Destes, cin-
co foram submetidos a cirurgia de troca de válvula e dois
evoluíram para óbito. Observamos também que 32 (55%)
não retornaram para controle ambulatorial no HUAP, após
a alta da enfermaria, embora tivessem sido assim orienta-
dos. Os principais motivos para abandono da profilaxia
injetável nos 22 casos, que necessitaram de reinternação,
foram: recusa pelo paciente em 12 (55%) casos, dificulda-

de para conseguir o medicamento (falta de receita com va-
lidade ou problemas financeiros para adquirí-lo) em sete
(33%) e falta de compreensão da necessidade do uso con-
tinuado em três (12%) vezes.

Dentre os 20 casos do grupo 2, definimos as seguintes
formas clínicas: articular três (15%), cardite e artrite 12
(60%), cardite com artralgia três (15%), artrite com coréia
de Sydenham um (5%), cardite com coréia um (5%). Em 10
(50%), a cardite foi considerada grave. Neste grupo não
ocorreu nenhum caso de reinternação por abandono de
profilaxia. Um paciente foi encaminhado para cirurgia de
troca de válvula. Não ocorreu óbito. Apenas duas (10%) cri-
anças não retornaram para controle ambulatorial após iniciar
a profilaxia oral. O controle clínico deste grupo foi mais cons-
tante, pois 18 freqüentam o ambulatório regularmente.

A comparação entre os dois grupos revelou que a taxa
de abandono da profilaxia secundária foi muito maior: X2=
10,11 (P<0,01) e a taxa de faltosos ao ambulatório também,
X2=  11,53 (P<0,01). Portanto a diferença foi significativa.

Concluímos que foi muito elevada a porcentagem de
faltosos (53%) e de reinternação por abandono da
profilaxia injetável (37%) no grupo que só recebeu orien-
tação para penicilina benzatina, em comparação com o
grupo que recebeu antibioticoterapia oral.

Discussão

 A profilaxia secundária com penicilina benzatina,
que é empregada há vários anos, vem sendo adotada por nós
em todos os paciente durante a internação, logo após a erra-
dicação estreptocócica. Os familiares são avisados da ne-
cessidade de manter o esquema pelo menos até 21 anos,
como preconizado pela American Heart Association
(AHA) 6.

Ao rever os prontuários dos pacientes que receberam
alta, durante os últimos cinco anos, foi surpreendente e
decepcionante o fato de termos uma elevada porcentagem
(55%) de crianças que não retornaram para controle ambu-
latorial  desconhecendo-se,  portanto, sua evolução. Prova-
velmente algumas destas continuam a profilaxia e o acom-
panhamento clínico em postos de saúde da periferia ou em
municípios onde residem.

Outro fator preocupante foi a elevada porcentagem
(37%) de pacientes que necessitaram de reinternação por
abandono da profilaxia e a maioria por recusar a medica-
ção. Os pais alegaram dificuldade em convencer a criança
ou “segurá-la” para a aplicação de injeção, principalmen-
te quando já estava assintomática e se julgava curada. Ob-
servamos que, quanto menor o nível cultural e sócio-econô-
mico maior é a dificuldade de compreensão da doença e,
portanto, de seguir as recomendações.

Várias foram as publicações que compararam os es-
quemas possíveis para a profilaxia na tentativa de proteger
a criança contra novos surtos de atividade com penicilina
benzatina. Anteriormente era preconizada a aplicação
mensal de 600.000 UI até os 12 anos e depois, 1.200.000 UI
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2,6,7. Vários trabalhos surgiram mostrando que os níveis
séricos da penicilina diminuíam acentuadamente após o
15º dia 8-10. Sanyal e col estudaram as seqüelas do ataque ini-
cial da febre reumática em crianças da Índia e verificaram
que das 85 estudadas, após cinco anos, 65 receberam a
profilaxia regularmente (aplicação mensal) e destas, 23
(35,4%) tiveram lesões valvulares 11. Aaron e col relataram
casos de estenose mitral em crianças que tiveram apenas di-
agnóstico coréia de Sydenham e submetidas ao mesmo es-
quema profilático 12. Recentemente, foi proposto manter
continuamente a aplicação de 15/15 dias até a idade adul-
ta 13,14. O Comitê de Cardiologia Pediátrica da Sociedade
Brasileira de Pediatria recomenda aplicação quinzenal
durante os dois primeiros anos e, depois, de 21 em 21 dias,
na dose de 600.000 até 25kg e 1.200.000 após 25kg.

 Quanto à duração do tratamento profilático, alguns
autores preconizam até cinco anos após o último surto 15. O
Comitê da AHA aconselha fazer profilaxia em pacientes
com lesão cardíaca durante toda a vida 6. Isto se deve a vá-
rios relatos de recaídas após 20 anos de idade 15-17.

 Em casos de alergia, a profilaxia foi preconizada com
o uso de sulfadiazina ou eritromicina 500mg por dia 6. Al-
guns autores referem taxa de reinfecção com a antibio-
ticoterapia oral em 18% contra 3%, quando o uso é parenteral
e a causa principal é a negligência 18. Entretanto, Markowitz
e col compararam a eficácia da penicilina oral com a benza-
tina (intramuscular) e verificaram que a primeira, quando
usada regularmente, fornece a mesma proteção 19. Posteri-
ormente, esta conclusão foi abalada por trabalhos de outros
autores 18,20 e a AHA passou a recomendar o uso de penicili-

na benzatina como profilaxia de escolha.
Outros trabalhos podem servir de apoio ao uso da

antibioticoterapia oral para a profilaxia. Coonan e col ob-
servaram apenas 4% de cepas de streptococcus ß
hemolítico do grupo A resistentes a eritromicina 21 e
Markowitz e col publicaram resultado de 20 anos de uso de
penicilina oral e obtiveram fracasso em apenas 10% 22.

Em nosso ambulatório, há algum tempo decidimos al-
terar a conduta clássica de profilaxia, usando antibiotico-
terapia oral, principalmente para adolescentes que recla-
mam da dor da aplicação. Esta mudança de atitude ocorreu
após termos tido alguns casos de óbito, em conseqüência a
várias recaídas. Já que a proteção dos medicamentos orais
usados regularmente pode ter aproximado ou o mesmo grau
de eficácia, não há motivo para insistir no
antibioticoterapia parenteral nestes casos.

A conclusão deste estudo teve grande impacto em nos-
so hospital e pode ser útil para outras regiões do país. A es-
colha de determinada conduta não deve ser rígida: é preciso
levar em conta o meio onde se trabalha e as possibilidades
ou dificuldades dos pacientes.

Opinamos que a proteção com a penicilina benzatina
quinzenal é de indubitável eficácia, quando o paciente aceita
e a família compreende a necessidade do uso continuado. O
médico tem, muitas vezes, o discurso autoritário para ressal-
tar a importância da injeção, mas é preciso ouvir a criança e
atender suas necessidades e ansiedades. Em alguns casos
mudar a conduta e prescrever profilaxia oral ajuda a não “per-
der” o caso.
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