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Ambiente seguro de sono no 
primeiro ano de vida

Ambientes inseguros de sono são fatores de risco importantes para acidentes fatais 
no primeiro ano de vida. As mortes relacionadas a esses ambientes são classificadas 
como um subtipo da síndrome da morte súbita (SMS).1 SMS é a morte inesperada 
e repentina de crianças menores de um ano, podendo ser encontrada ou não a causa 
que explique a morte.2 A síndrome da morte súbita inexplicada é aquela em que a 
causa da morte não é óbvia antes da investigação. Essas mortes podem acontecer com 
a criança acordada ou dormindo. A Figura 1 representa graficamente a classificação 
da morte súbita, síndrome da morte súbita do lactente a as decorrentes de ambientes 
inseguros de sono.

Figura 1 – Relação entre síndrome da morte súbita, síndrome da morte súbita do 
lactente e mortes relacionadas a ambiente inseguro de sono
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Lactente dormindo de barriga para cima

Um estudo conduzido nos Estados Unidos em 2019 analisou o impacto das mor-
tes por sufocamento durante o sono, utilizando dados do registro “Unexpected Infant 
Death Case 2011 to 2014”. Durante esse período, 14% das mortes inesperadas de bebês 
foram atribuídas ao sufocamento. Essas mortes foram categorizadas em três grupos: 
sufocamento causado por objetos fofos (69%), sobreposição (19%) e aprisionamento 
entre objetos inanimados (12%). O sufocamento por objetos fofos ocorreu com mais 
frequência em camas de adultos (49%), com os bebês deitados de bruços (82%) e co-
bertores obstruindo as vias respiratórias (34%). As mortes por sobreposição também 
ocorreram predominantemente em camas de adultos (71%), sendo a mãe a pessoa que 
mais frequentemente se sobrepunha à criança (47%). Entre os casos de sufocamento 
por aprisionamento, 48% das crianças ficaram presas entre o colchão e a parede.1

Quais são as recomendações para um ambiente seguro de sono?
A Sociedade Brasileira de Pediatria3 reforça as recomendações da Academia Ame-

ricana de Pediatria2 em relação ao sono seguro: 
	Æ Posicionar o bebê de barriga para cima, em todos os episódios de sono, ainda que 

prematura ou com doença do refluxo gastroesofágico. Uma criança posicionada de 
barriga para cima tem a traqueia localizada na parte superior, o que dificulta a pas-
sagem de material proveniente do estômago. No entanto, quando está de barriga 
para baixo, a traqueia fica mais baixa e há uma abertura na parte posterior, facili-
tando a entrada de material regurgitado, aumentando o risco de aspiração. A Figura 
23 ilustra bem essa relação e é um material que pode ser mostrado pelo pediatra às 
famílias. Bebês que já rolam não precisam ser reposicionados durante a noite.

MEDICINA DO SONO | Ambiente seguro de sono no primeiro ano de vida

Fonte: Moon RY, et al.2

Figura 2 – Posição do bebê nos episódios de sono

Lactente dormindo de barriga para baixo
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	Æ Berço
a) Deve ser uma superfície rígida e não inclinada mais que 10 graus.
b) Não deve ter objetos fofos dentro do berço como protetores de berço, travessei-

ros, almofadas, ninhos, rolinhos, bichos de pelúcia ou “naninhas”.
c) Observar se próximo ao berço o bebê terá acesso a cortinas, cordões, fios ou 

outros objetos com que possa se machucar.
d) O berço pode ser reaproveitado se estiver em boas condições de uso. 
e) Observar se há o selo de Inmetro e se não sofreu recall.

	Æ Colchão
a) Deve se adaptar completamente ao berço, sem espaços vazios ou ficar apertado, 

elevando-se em alguma lateral.
b) Deve ser utilizado um colchão novo para cada bebê uma vez que os colchões 

se deformam com o uso e o período de maior vulnerabilidade é em bebês menores 
de 4 meses. 

c) A densidade do colchão deve ser firme.
	Æ Local de dormir

a) Assentos de carro não são recomendados.
b) O local mais seguro para o bebê dormir é o berço, que deve ficar no quarto dos 

pais até os seis meses (preferencialmente até os 12 meses). O berço no quarto dos pais, 
sem compartilhar o leito, reduz em 50% o risco de morte súbita.

O Departamento de Medicina do Sono da Criança e do Adolescente da Socieda-
de de Pediatria de São Paulo, bem como o Departamento de Medicina do Sono da 
Sociedade Brasileira de Pediatria e a Academia Americana de Pediatria reconhecem 
e entendem que muitos pais praticam a cama compartilhada por uma série de razões. 
No entanto, as evidências atuais mostram que a cama compartilhada aumenta o risco 
de morte súbita, entre três a mais de 10 vezes, quando comparado a compartilhar o 
quarto e não a cama. Essas situações de extremo risco são: dividir a cama com alguém 
com capacidade de despertar reduzida, seja por fadiga, uso de medicação ou subs-
tâncias, dividir a cama com fumante ou dividir outra superfície que não uma cama. 
Outros fatores de risco importantes: menores de quatro meses, qualquer pessoa que 
não os pais da criança, recém-nascidos pré-termos, uso de lençóis, cobertas e traves-
seiros na cama.

O compartilhamento da cama pode ser intencional ou não. Nesse último caso, 
orienta-se: amamentar o bebê na cama e retornar ao berço ao terminar a amamen-
tação. Caso o cuidador adormeça no período, voltar ao berço assim que despertar. 
Ressalta-se que poltronas de amamentação e sofás aumentam ainda mais o risco de 
morte súbita quando comparado à cama e, principalmente, à noite, esses locais devem 
ser evitados.

c) Gemelares devem ter berços separados.

MEDICINA DO SONO | Ambiente seguro de sono no primeiro ano de vida
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d) Mesmo quando estiverem sozinhos, camas de adulto não são seguras, pois além 
do risco de queda, a densidade do colchão muitas vezes é inapropriada.

e) Contraindica-se o uso de grades em camas de adultos pelo risco de o bebê ficar 
preso entre a grade e a cama, com risco de estrangulamento e sufocamento.

f) Objetos fofos como bichos de pelúcia, naninhas, cobertas, lençóis e cobertas 
soltas devem ser mantidos fora do berço.

•	 objetos fofos dentro do berço são a causa principal de sufocamentos no berço;
•	 vestir o bebê em camadas e/ou aquecer o ambiente é preferível ao uso de cober-

tas. Sacos de dormir vestíveis que deixem a cabeça e os braços livres podem ser 
usados. Se for utilizar lençóis e cobertas: prendê-los por baixo do colchão no 
pé da cama e dos lados do berço. Posicionar o bebê com os pés no pé do berço, 
lençóis e cobertas passando por baixo das axilas; deixar os braços soltos;

•	 considerar a temperatura ambiente ao vestir o bebê: geralmente uma camada a 
mais de roupa do que a usada pelo adulto é suficiente;

•	 evitar cobrir o rosto e a cabeça da criança, principalmente em ambientes fe-
chados;

•	 ficar atento a sinais de superaquecimento como suor, pele vermelha ou perce-
ber a temperatura do bebê mais alta no toque.

Outras recomendações, além do ambiente seguro de sono, que reduzem o risco 
de morte súbita:

	3 Ambiente livre de tabaco, desde a gestação: encorajar tanto casa quanto carro 
livres de tabaco.

	3 Evitar uso de drogas lícitas e ilícitas durante a gestação e o parto (incluindo 
álcool, maconha e opioides).

	3 Consultas regulares de pré-natal.
	3 Manter as imunizações em dia.

Não há recomendações para o uso de equipamentos que dizem proteger o bebê de 
morta súbita, como ninhos, colchões, roupas ou mesmo uso de monitores cardíacos.

Referências:

1. Erck LA, Parks S, Cottengim C, Faulkner M, Hauck F, Shapiro-Mendoza C. Sleep-related infant suffocation deaths attributable to soft bedding, overlay, and wedging. Pediatrics. 
2019;143:e20183408.

2. Moon RY, Carlin RF, Hand I. Sleep-related infant deaths: updated 2022 recommendations for reducing infant deaths in the sleep environment. Pediatrics. 2022;150:e2022057990.

3. Sociedade Brasilieira de Pediatria. Recomendações da Academia Americana de Pediatria sobre sono seguro em menores de um ano. Rio de Janeiro: SBP; 2023.

Disclaimer: Parágrafos não referenciados correspondem à opinião e/ou prática clínica do autor. 

MEDICINA DO SONO | Ambiente seguro de sono no primeiro ano de vida
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Da Pediatria para a clínica adulta de 
jovens com deficiência intelectual
A transição dos cuidados pediátricos para a clínica de adultos é um momento de 

grande importância para os jovens com deficiência intelectual e suas famílias. Esse 
processo, que deve ser cuidadosamente planejado e implementado, envolve a transfe-
rência do cuidado integral de um ambiente pediátrico, geralmente familiar, caloroso e 
personalizado, para a atenção da saúde de adultos, que muitas vezes é mais fragmenta-
da e menos acolhedora, mas que ainda assim deve garantir que os cuidados contínuos 
e especializados sejam mantidos.1 A transição não é apenas uma troca de médicos ou 
de outros profissionais de saúde, mas um complexo processo que inclui a adaptação a 
novos sistemas de cuidados e a promoção da autonomia do jovem, que passa a assumir 
responsabilidade por sua saúde. 

A importância desse processo de transição é inegável. Sabemos que adolescentes 
e jovens com deficiência intelectual frequentemente possuem necessidades de saúde 
complexas que demandam atenção contínua e especializada. Uma transição bem-su-
cedida pode garantir que esses jovens mantenham um bom estado de saúde física 
e mental, evitando complicações e intercorrências desnecessárias. Além disso, essa 
transição planejada ajuda a promover a autonomia e a inclusão social, permitindo que 
desenvolvam habilidades para gerenciar sua saúde e participar ativamente da socie-
dade, diminuindo as possibilidades de lacunas no cuidado e minimizando o estresse 
tanto para o adolescente quanto para suas famílias.1,2 

Sistema de saúde nacional
A estrutura atual do sistema de saúde brasileiro apresenta sérias limitações que 

dificultam uma transição adequada. A falta de profissionais de saúde capacitados para 
atender às necessidades específicas de jovens com deficiência intelectual é um dos 
principais problemas. Além disso, a fragmentação dos serviços de saúde, a ausência 
de protocolos claros e a falta de comunicação entre os setores pediátricos e de adultos 
criam barreiras significativas que dificultam todo esse processo. Muitas vezes, os jo-
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vens com deficiência intelectual e suas famílias se veem perdidos no novo ambiente 
de cuidado adulto, sem o suporte necessário para uma adaptação tranquila e eficaz.

O Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil oferece uma série de equipamentos 
e serviços destinados a proporcionar uma boa transição de cuidados: as Unidades 
Básicas de Saúde (UBSs) com suas equipes médicas e agentes de saúde, os Centros de 
Atenção Psicossocial (CAPS), ambulatórios de especialidades, Programa de Saúde na 
Escola (PSE), redes de reabilitação, equipes multiprofissionais de atenção domiciliar, 
entre outros. Porém, todos esses recursos precisam “conversar” entre si quando se 
está planejando e estruturando um processo de transição que necessita ser pensado 
para cada jovem com deficiência intelectual.

Para enfrentar esses desafios, é crucial implementar programas de transição bem 
estruturados e coordenados. Esse planejamento deve começar cedo, idealmente du-
rante a adolescência e envolver todas as partes interessadas: os jovens, suas famílias, o 
médico e a equipe multiprofissional.2 A criação de planos de cuidado individualiza-
dos, que levem em consideração as necessidades específicas de cada jovem, é funda-
mental. Além disso, é necessário investir na capacitação de profissionais de saúde para 
que eles possam oferecer um atendimento adequado e contínuo, incluindo a equipe 
pediátrica e os profissionais da clínica de adultos.

O papel do pediatra
O papel do pediatra é fundamental nesse processo. Como figura de confian-

ça, o pediatra pode coordenar a transição, preparando o jovem e sua família para 
as mudanças que estão por vir. Isso inclui fornecer informações claras sobre o que 
esperar, encaminhar para especialistas em saúde de adultos e acompanhar o pro-
gresso durante o processo de transição. A equipe multiprofissional, composta pelos 
profissionais que o jovem necessita (geralmente formada por psicólogos, assisten-
tes sociais, enfermeiros e terapeutas ocupacionais), também desempenha um papel 
crucial, oferecendo suporte emocional, social e clínico para garantir uma transição 
harmoniosa e contínua.

Os benefícios de uma transição bem-sucedida são significativos para todos, tan-
to para os jovens com deficiência intelectual, para suas famílias e para o sistema de 
saúde. Para os jovens, isso significa manter a continuidade dos cuidados, o que é 
vital para a sua saúde e bem-estar, mas também promove a autonomia e permite que 
desenvolvam habilidades para gerenciar sua saúde e participar mais ativamente da 
sociedade. Para as famílias, uma transição adequada reduz o estresse e a ansiedade 
associados à mudança de cuidados, proporcionando segurança e apoio.3,4 Portanto, 
traz melhora na qualidade de vida e a inclusão social que tanto almejamos. 

A seguir, apresentamos as principais orientações para auxiliar os profissionais de 
saúde, principalmente o pediatra, nesse processo:5 
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•	 Iniciar o planejamento antecipadamente, idealmente no início da adolescência.
•	 Desenvolver um plano de cuidado individualizado.
•	 Envolver a família em todo o processo.
•	 Buscar o desenvolvimento da autonomia do adolescente.
•	 Facilitar a comunicação eficaz entre todas as equipes de saúde.
•	 Assegurar a expertise dos profissionais de saúde da clínica de adultos.
•	 Acompanhar e avaliar o processo de transição.
•	 Estimular um ambiente de cuidado inclusivo e acolhedor.
•	 Promover a educação continuada.

Conclusão
Em conclusão, a transição da Pediatria para a clínica de adultos para jovens com 

deficiência intelectual é um processo complexo, mas essencial. É necessário um esfor-
ço conjunto entre famílias, profissionais de saúde e o sistema de saúde para garantir 
que essa mudança ocorra de maneira suave e eficaz. Com planejamento, capacitação e 
suporte adequados, é possível garantir a continuidade dos cuidados e promover uma 
melhor qualidade de vida para esses jovens e suas famílias. Implementar soluções 
estruturais e centradas no paciente, capacitar profissionais e desenvolver programas 
de transição bem coordenados são passos fundamentais para alcançar esse objetivo. 
Somente assim poderemos assegurar que os jovens com deficiência intelectual rece-
bam o cuidado contínuo e especializado de que necessitam ao longo de suas vidas.

FASE DE TRANSIÇÃO PARA VIDA ADULTA | Da Pediatria para a clínica adulta de jovens com deficiência intelectual
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Febre reumática:
novos critérios 

Febre reumática (FR) é uma doença inflamatória sistêmica, causada por uma res-
posta autoimune à infecção de orofaringe (não tratada ou tratada inadequadamente) 
pelo estreptococo beta-hemolítico do grupo A (EBHGA) - Streptococcus pyogenes, num 
indivíduo geneticamente predisposto.1 O período de latência entre a infecção e os 
sintomas é de cerca de 2-3 semanas. Ela acomete crianças e adultos jovens, sendo mais 
frequente entre cinco e 15 anos, sem predileção por etnia ou sexo, com incidência 
variável porém maior em regiões com baixo desenvolvimento socioeconômico.2 

Apenas 0,3-3% das pessoas com faringite por EBHGA desenvolve febre reu-
mática aguda, na dependência da predisposição genética e da virulência da cepa 
infectante.2

O mimetismo molecular entre estruturas do EBHGA (proteína M e outras) e do 
hospedeiro (células neuronais, miosina, laminina, tropomiosina e outras) desencadeia 
a resposta imune e consequentemente as manifestações clínicas.1-2 Estas incluem vá-
rios graus de inflamação das articulações e do coração, manifestando-se tipicamente 
como poliartrite, com ou sem regurgitação valvular. O envolvimento cardíaco pode 
resultar em doença cardíaca reumática, que pode causar insuficiência cardíaca e mor-
talidade prematura.2 Menos comumente, o envolvimento dos gânglios basais resulta 
em coreia. O rash característico e nódulos subcutâneos são manifestações menos co-
muns. Exceto pelas lesões valvares, todas as outras manifestações da FR se resolvem 
sem sequelas.2 

Manifestações clínicas maiores
	Æ Artrite

É a manifestação mais comum, ocorrendo em mais de 70% dos pacientes, aco-
mete grandes articulações, principalmente joelhos, tornozelos, cotovelos e punhos, 
sendo raro o acometimento de pequenas articulações. É caracteristicamente de pa-
drão migratório e poliarticular, mas pode ser monoarticular, especialmente quando 
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o antinflamatório é introduzido precocemente. A duração da inflamação em cada 
articulação é de 1-5 dias e o surto total de 2-3 semanas.1-2 

	Æ Cardite
A cardite está presente em cerca de 50% dos casos, sendo a manifestação respon-

sável pela morbimortalidade precoce e tardia da FR. Costuma aparecer simultanea-
mente à artrite e ter duração de 1 a 3 meses.1-2

Caracteriza-se pela pancardite, sendo o acometimento clássico a endocardite com 
valvulite. A válvula mais acometida é a mitral, seguida da dupla lesão valvar (mitral 
e aórtica) e da aórtica isolada. A lesão mitral causa sopro holossistólico, apical, com 
irradiação para axila esquerda, mais audível no decúbito lateral esquerdo. Já a lesão 
aórtica causa um sopro diastólico, mais audível no terceiro espaço intercostal esquer-
do, na posição vertical.

Os pacientes podem ser assintomáticos ou apresentarem taquicardia, arritmias, 
atrito pericárdico, dor torácica, dispneia e sinais de insuficiência cardíaca, a depender 
da gravidade da cardite, que pode ser classificada em silenciosa ou subclínica, leve, 
moderada ou grave.

	Æ Coreia
A coreia de Sydenham ocorre em 5 a 36% dos casos, sendo mais comum em es-

colares e adolescentes do sexo feminino. Costuma ocorrer isoladamente, por ser uma 
manifestação mais tardia (dois a quatro meses após a faringoamidalite), tem curso de 
três a quatro meses a um ano. Caracteriza-se por movimentos involuntários, arrítmi-
cos, de início insidioso ou abrupto e varia na sua intensidade. Acomete sobretudo face 
e extremidades distais.1-2

Pioram com estresse, esforço físico, estímulos sonoros ou luminosos e tendem a 
melhorar ou desaparecer com o sono. 

	Æ Nódulos subcutâneos
Os nódulos subcutâneos são manifestações raras (2 a 5% dos casos), geralmente 

associados à cardite grave. Costumam ser múltiplos, endurecidos, móveis e indolores, 
variando de 0,5 a 2cm, localizados em superfícies extensoras das articulações.1-2

	Æ Eritema marginado
Também tem baixa prevalência (< 3% dos casos), também associado à cardite. Ca-

racteriza-se por exantema róseo, não pruriginoso, com centro mais claro e bordas ser-
piginosas nítidas. É localizado em tronco, abdome e extremidades proximais de mem-
bros, poupando a face. São fugazes (minutos a horas) e mudam comumente de forma.1-2

Diagnóstico da febre reumática: o que mudou nos critérios de Jones?
Não há um teste laboratorial ou manifestação clínica isolada que dê o diagnóstico 

da doença. Estas abrangem uma variedade de sinais e sintomas e variam consideravel-
mente entre os pacientes.2

REUMATOLOGIA | Febre reumática: novos critérios 
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Os critérios de Jones, desenvolvidos em 1944, foram criados para estabelecer o 
diagnóstico sindrômico da FR designando pesos diferentes (critérios maiores e me-
nores) para as diversas manifestações clínicas, baseados na especificidade e não na fre-
quência de cada manifestação. Com o passar do tempo e com a grande variabilidade 
da incidência de FR pelo mundo, os critérios precisaram sofrer adaptações. 

Em comparação aos critérios modicados de Jones de 1992,3 os critérios revisados 
de 20154 apresentaram três grandes mudanças: 

1. Estratificação de risco com base na endemicidade da doença; 
2. Diferentes formas de apresentação do quadro articular para diferentes populações; 
3. Consideração de evidência ecocardiográfica de cardite (cardite subclínica) 

como critério maior (Figura 1). 

REUMATOLOGIA | Febre reumática: novos critérios 

Figura 1 – Comparação dos critérios de Jones para diagnóstico de febre reumática

Fonte: Adaptado de Dajani AS, et al3 e Gewitz MH, et al.4

Critérios de Jones modificados 
(1992)

Critérios maiores
Cardite
Poliartrite
Coreia de Sydenham
Eritema marginado
Nódulos subcutâneos

Critérios menores
Febre
Artralgia
Elevação de provas de atividade 
inflamatória (VHS e PCR)
Intervalo PR  prolongado no ECG

Populações de baixo risco 

Critérios maiores
Cardite (clínica ou subclínica)
Poliartrite
Coreia de Sydenham
Eritema marginado
Nódulos subcutâneos

Critérios menores
Febre ≥ 38,5°C
Poliartralgia
VHS ≥ 60mm e/ou PCR ≥ 3mg/dl

Intervalo PR prolongado no ECG

Populações de alto risco 

Critérios maiores
Cardite (clínica ou subclínica)
Mono ou poliartrite ou poliartralgia
Coreia de Sydenham
Eritema marginado
Nódulos subcutâneos

Critérios menores
Febre ≥ 38,0°C
Monoartralgia
VHS ≥ 30mm e/ou PCR ≥ 3mg/dl

Intervalo PR prolongado no ECG

Critérios de Jones revisados (2015)

+

2 critérios maiores   OU   1 critério maior e 2 critérios menores

Critério obrigatório: evidência de estreptococcia por cultura de orofaringe, teste rápido 
para estreptococo, elevação dos títulos de anticorpos estreptocócicos (ASLO ou outro).

VHS: velocidade de hemossedimentação; PCR: proteína C reativa; ECG: eletrocardiograma.
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Além disso, para o diagnóstico da recorrência de FR em pacientes sem doença 
cardíaca reumática, utiliza-se os mesmos dois critérios maiores ou um maior e dois 
menores, mas também três menores, além da evidência de infecção estreptocócica 
anterior. Já a recorrência de FR com doença cardíaca reumática estabelecida, pode ser 
diagnosticada por dois critérios menores mais a evidência de infecção estreptocócica 
anterior. 

A revisão de 2015 adotou a categorização de pacientes de regiões com incidência 
anual de febre reumática aguda inferior a dois por 100.000, ou uma prevalência de 
doença cardíaca reumática em todas as idades de menor ou igual a um por 1.000, 
como tendo um baixo risco de doença, e pacientes de regiões de incidência e preva-
lência maiores como tendo um risco de doença moderada ou alto.2 

Outra mudança foi a inclusão da cardite subclínica como critério maior. O eco-
cardiograma identifica pacientes com cardite reumática de modo mais confiável do 
que o exame clínico isolado. Pelo fato da cardite ser um acometimento frequente no 
surto agudo de FR, o ecocardiograma deve ser realizado em todos os casos suspeitos.

Tratamento da FR aguda e tratamento profilático
A incidência da FR tem reduzido nos últimos anos devido à melhoria das condi-

ções socioeconômicas e maior acesso à assistência à saúde.5 Entretanto, em países em 
desenvolvimento ainda observamos elevada taxa de morbimortalidade. 

O manejo da febre reumática consiste no tratamento da FR aguda, com o objetivo 
de aliviar os sintomas, reduzir o processo inflamatório e minimizar o dano cardíaco, 
associado ao tratamento profilático, cujo objetivo é erradicar o EBHGA e prevenir as 
recorrências da doença.

Tratamento da FR aguda
O tratamento da FR aguda é realizado de acordo com a manifestação clínica. A 

artrite da FR tem excelente resposta aos antiinflamatórios não-hormonais (AINEs), 
sendo o naproxeno e o ibuprofeno os mais utilizados atualmente. Quando o diagnós-
tico não está esclarecido, é recomendado o uso de analgésicos para não mascarar os 
sintomas.

Os glicocorticoides são recomendados para os casos de cardite, sendo o seu uso 
controverso nos casos de cardite leve ou subclínica.6 Dose de 1 a 2mg/kg/dia é reco-
mendada, com redução após duas semanas, de acordo com o Quadro 1 (página 15). 
Nos casos graves e refratários de cardite, a pulsoterapia com metilprednisolona pode 
ser realizada. E na presença de insuficiência cardíaca, medidas de suporte assim como 
o uso de outros medicamentos precisam ser associados.

A coreia de Sydenham é geralmente autolimitada, mas o uso de antiepilépticos, 
como carbamazepina e ácido valproico ou de antagonistas dopaminérgicos, como ha-

REUMATOLOGIA | Febre reumática: novos critérios 
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Quadro 1 – Tratamento das manifestações da FR aguda

Manifestação

Artrite

Cardite

Coreia de 
Sydenham

Medicação

Naproxeno – 10-20mg/kg/dia, 12/12 horas
Ibuprofeno – 30-40mg/kg/dia, 8/8 horas

Prednisona – 1-2mg/kg/dia por 2 semanas. Após, reduzir 20-25% 
por semana, com duração total de 4 a 12 semanas, de acordo com 
a gravidade
Pulsoterapia com metilprednisolona – para os casos graves/
refratários

Carbamazepina (3,5 a 10mg/kg/dose a cada 12 horas), ou
Ácido valproico (7,5 a 10mg/kg/dose a cada 12 horas), ou
Haloperidol (inicialmente, 0,5 a 1mg/dia, máximo 5mg/dia)

loperidol, ajudam a controlar o sintoma nos casos moderados e graves.6-8 Nos casos 
graves ou refratários, está indicado o uso de glicocorticoides como agente imunomo-
dulador.6 Além da terapia farmacológica, é importante manter ambiente calmo para 
reduzir os estímulos para o desencadeamento da coreia.

Tratamento profilático
O reconhecimento e o tratamento adequado da amigdalite estreptocócica são a 

melhor forma de prevenir a FR. Assim a profilaxia primária da FR, que tem por 
objetivo erradicar o EBHGA para não desencadear a FR, deve ser feita nos casos de 
amigdalite estreptocócica com penicilina benzatina, via intramuscular (IM) em dose 
única (<20kg: 600.000UI; ≥20kg: 1.200.000UI). Outras opções de tratamento são: 
amoxicilina, cefalosporina, penicilina V oral ou ampicilina. Para os pacientes alérgicos 
à penicilina, está indicado o uso de macrolideos.

A profilaxia secundária tem o objetivo de manter a erradicação do estreptococo 
e evitar as recorrências da febre reumática. Assim, a profilaxia secundária com peni-
cilina benzatina (<20kg: 600.000UI; ≥20kg: 1.200.000UI), via IM, a cada 21 dias, 
deve ser realizada em todos os pacientes e a duração dependerá de algumas variáveis, 
como presença e gravidade da cardite e idade do paciente.7 Para os pacientes sem 
cardite prévia, a profilaxia deve ser mantida até os 21 anos ou após 5 anos do quadro 
agudo da FR, considerando o maior tempo; para os pacientes com cardite prévia, sem 

Fonte: Elaborado pela autora.
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lesão crônica, a profilaxia deve ser mantida até os 25 anos ou após 10 anos do quadro 
agudo da FR, considerando o maior tempo; para aqueles com lesão cardíaca crônica, 
a profilaxia deve ser mantida no mínimo até os 40 anos, na dependência da gravidade 
do quadro e da necessidade de cirurgia para troca de válvula, quando a profilaxia deve 
ser estendida por toda a vida.6 

Pacientes alérgicos à penicilina devem usar sulfadiazina, via oral, diariamente (na 
dose de 500mg/dia para <30kg e 1g/dia >30kg).
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