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RESUMO - Introdução: A coréia de Sydenham é a principal causa de coréia adquirida na infância no Bra-
sil. Assim, torna-se relevante saber como os médicos tratam os pacientes coréicos no nosso meio.    Objeti-
vo: Descrever a prática médica informada em coréia de Sydenham entre pediatras.    Método: Estudo ob-
servacional descritivo seccional realizado por entrevistas feitas entre pediatras de emergência e especialis-
tas dos hospitais públicos do Município do Rio de Janeiro.    Resultados: 74% dos entrevistados referiu não 
usar escalas de gravidade; somente 81% dos médicos fazem uso regular de penicilina benzatina; 64% re-
ferem iniciar tratamento farmacológico; 28,3% usam apenas o haloperidol para o tratamento.    Conclu-
são: As escalas de gravidade não são usadas rotineiramente no atendimento de pacientes coréicos; há ten-
dência à prescrição irregular de penicilina entre médicos mais jovens; o haloperidol é a droga mais pres-
crita entre os entrevistados.
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How Sydenham’s chorea is treated in Rio de Janeiro? 

ABSTRACT - Background: Sydenham’s chorea is the most common cause of acquired childhood chorea in 
Brazil. Thus it is relevant to know how physicians treat those patients.    Objective: To describe the practice 
patterns of Sydenham’s chorea among pediatricians.    Method: A descriptive study was undertaken using 
a questionnaire among specialists and emergency pediatricians who work in public hospitals of Rio de Ja-
neiro district.    Results: 74% of the physicians informed not to use any severity scale; 81% informed to al-
ways prescribe benzatine penicillin; 64% informed to begin pharmacological treatment for all patients; 
and Haloperidol was the most remembered drug among all physicians.    Conclusion: Physicians do not use 
routinely severity scales in follow-up of choreic patients; there is a tendency of irregular prescription of 
benzatine penicillin by younger doctors; and 28.3% prescribe only haloperidol.
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A coréia de Sydenham (CS) é a principal manifes-
tação neurológica da febre reumática (FR): geralmen-
te afeta crianças de 5 a 15 anos e é um critério maior 
para o diagnóstico de FR1-3. Caracteriza-se por movi-
mentos imprevisíveis, contínuos, porém rápidos, irre-
gulares e breves envolvendo diferentes grupos mus-
culares4,5. Apesar de ter sua incidência reduzida nos 
últimos anos, principalmente em países desenvolvi-
dos, ainda constitui, no Brasil, a principal causa de co-
réia adquirida na infância6,7. A incidência de CS em 
países desenvolvidos é de 0,2 a 0,8 por 100000 por 
ano, o que representa 10 a 40% dos pacientes com 
FR3,8-11. A taxa de recorrência é de 10 a 42%10-12. Cer-
ca de 60 a 71% dos pacientes com CS apresentam le-
sões cardíacas valvares3,10,13. Esta última é a princi-
pal responsável pela morbidade crônica e mortali-
dade dos pacientes2,4,14. A fisiopatologia da CS tor-

nou-se mais conhecida nos últimos anos. Uma das 
teorias mais aceitas é a de que os anticorpos produ-
zidos pelo hospedeiro para combater o estreptoco-
co beta-hemolítico do grupo A fazem reação cruza-
da com proteínas de superfície de neurônios especí-
ficos dos núcleos da base, em processo que se chama 
de mimetização molecular9,11,15. Conseqüentemente 
reflete alteração em núcleos da base, seja exclusiva-
mente neuroquímica, uma disfunção dopaminérgi-
ca, ou associada a uma alteração anatômica3,9,16,17. 
Porém, as alterações de humor e síndromes psiquiá-
tricas são freqüentemente relatadas precedendo, su-
cedendo ou acompanhando o quadro coréico3,6,9,11. 
Isto sugere que a lesão causada pela resposta ao es-
treptococo seja direcionada aos núcleos da base, mas 
não restrita a eles, acometendo, portanto, o cérebro 
de forma mais ampla. Ademais, há autores que rea-
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lizaram estudos histopatológicos em casos de coréia 
e que mostraram alterações cerebrais mais difusas 
envolvendo inclusive o córtex cerebral18. O diagnós-
tico é clínico, afastando-se outras causas de coréia; 
não há exames laboratoriais para confirmação. O iní-
cio da coréia ocorre, geralmente, de 1 a 6 meses de-
pois da infecção estreptocócica2,19; portanto, os testes 
para se identificar infecção estreptocócica raramen-
te são positivos9,11. A gravidade é variável e foi cria-
da uma escala para acompanhamento de sua evolu-
ção20. O prognóstico é bom pelo caráter auto-limita-
do da coréia4,6,7,8,11, com remissão completa dos sin-
tomas em até 6 meses3,7,8,15 em metade dos pacien-
tes; em 40 a 50% dos casos, porém, pode haver per-
sistência de coréia, de leve a moderada por mais de 
2 anos3,7,8,15,17.

O tratamento farmacológico pode se subdividir 
em três categorias: drogas cujo mecanismo de ação 
principal é depletar ou antagonizar a dopamina em 
núcleos da base; drogas que agem principalmente 
aumentando os níveis de ácido gama-amino-butírico 
(GABA) em núcleos da base; drogas que atuam dimi-
nuindo a concentração de auto-anticorpos circulan-
tes, reduzindo o processo inflamatório vascular nos 
núcleos da base. No primeiro grupo, podemos citar 
o haloperidol, pimozide, clorpromazina, difenilbutil-
piperidina, perfenazina, carbamazepina; no segun-
do grupo, drogas como o ácido valpróico; no tercei-
ro grupo encontramos os tratamentos imuno-modu-
latórios, como imunoglobulina, plasmaferese e pred-
nisona21. Não há consenso sobre a terapia farmacoló-
gica para coréia. Entretanto, há unanimidade sobre 
o uso profilático de penicilina benzatina para evitar 
novos surtos de coréia ou outras manifestações da 
FR, principalmente a cardite3,11,12,22. 

A fim de conhecer a conduta vigente nos casos de 
coréia reumática, diante dos avanços ocorridos, pro-
pôs-se este estudo.

Método
Trata-se de estudo observacional descritivo, baseado em 

questionário aplicado a pediatras que atuam em emergên-
cias da cidade do Rio de Janeiro e aos especialistas que atu-
am nos Centros de Referência para o atendimento da FR no 
município do Rio de Janeiro. A entrevista a pediatras de-
corre da faixa etária deste distúrbio.

Existem 8 hospitais com centros de referência para tra-
tamento da FR no Município do Rio de Janeiro, segundo a 
Sociedade de Pediatria do Rio de Janeiro. São eles: Hospital 
da Piedade, Hospital Geral de Bonsucesso, Hospital Servi-
dores do Estado, Hospital Municipal Jesus, Hospital Univer-
sitário Pedro Ernesto, Instituto de Pediatria e Puericultura 
Martagão Gesteira, Instituto Nacional de Cardiologia de La-
ranjeiras, Instituto Estadual de Cardiologia Aloísio de Cas-

tro. Todos esses hospitais entraram no estudo. O censo foi 
realizado na população destes hospitais, composta por car-
diopediatras, neuropediatras, reumatopediatras.

Os demais hospitais foram incluídos no estudo por meio 
de seleção aleatória entre os hospitais que possuem atendi-
mento de emergência pediátrica, segundo consta no Guia 
de Saúde da Cidade do Rio de Janeiro, edição de 1999, dis-
tribuído pela Secretaria Municipal de Saúde do Município 
do Rio de Janeiro.

O objetivo principal foi descrever a prática médica in-
formada em CS entre pediatras de emergência e especia-
listas dos Centros de Referência para o Tratamento da FR 
do Município do Rio de Janeiro, incluindo sua experiência 
no uso de escala de gravidade para classificação da coréia 
e tratamento farmacológico da coréia.

Os critérios de elegibilidade foram atuar como especia-
lista em cardiopediatria, reumatologia ou neuropediatria 
nos Centros de Referência ou em emergência há mais de 
6 meses e ter atendido pelo menos um caso de CS nos dois 
últimos anos que antecederam o estudo. Foram excluídos 
os médicos que não quiseram participar e os questionários 
preenchidos de forma incompleta.

A elaboração do questionário – As perguntas foram for-
muladas como resultado de uma revisão bibliográfica so-
bre o tema incluindo as variáveis que se desejou estudar, 
do modo mais claro e objetivo possível.

O questionário elaborado possui perguntas que foram 
organizadas em três grupos com os seguintes aspectos: per-
fil do entrevistado; experiência em atendimento de porta-
dores de CS; experiência no tratamento da coréia.

O pré-teste – Após a elaboração do questionário piloto, 
o mesmo foi submetido aos médicos pediatras que atuam 
em enfermarias e ambulatório geral do Instituto de Pedia-
tria e Puericultura Martagão Gesteira (IPPMG/UFRJ) e que 
não atuam simultaneamente como médicos em serviços de 
emergência do Município do Rio de Janeiro ou nos centros 
de referência para atendimento de FR, numa amostra de 
conveniência entre os meses de dezembro de 2003 e feve-
reiro de 2004.

A validade externa foi direcionada para as perguntas 
sobre o tipo de tratamento utilizado para pacientes exi-
bindo coréia, uso de escala de gravidade, uso de profilaxia 
secundária. Foi então aferida, comparando-se as respostas 
dadas ao questionário pelos médicos de cada serviço do 
IPPMG e dados dos prontuários dos pacientes atendidos nos 
mesmos serviços. Ao todo foram analisados 54 prontuários 
referentes ao atendimento ambulatorial e de emergência 
de pacientes coréicos ao longo do ano de 2003.

A aplicação do questionário – O pesquisador aplicava e 
recolhia o questionário no mesmo momento. Não deixava, 
portanto, o questionário com o entrevistado para ser reco-
lhido em outro dia.

Os questionários foram distribuídos e recolhidos duran-
te o período de 01/09/04 até 06/04/05.

Os dados foram digitados em banco de dados e analisa-
dos de forma descritiva com auxílio do programa Epi-Info. 
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Os gráficos de freqüência foram elaborados pelo programa 
Microsoft Excel versão 2000. De forma exploratória, fez-se 
comparações entre grupos da amostra utilizando-se o teste 
qui-quadrado com correção de Yates para variáveis categóri-
cas e o teste Mann-Whitney para comparação de médias.

Questões éticas – O projeto foi aprovado pelo Comitê 
de Ética do IPPMG em 15/06/2004.

O pesquisador preocupou-se em manter o anonimato 
dos médicos que foram entrevistados. Os questionários res-
pondidos eram numerados e não assinados e só poderiam 
ser identificados pelo próprio entrevistado que era o úni-
co possuidor do número que os identificava. 

O termo de consentimento distribuído para os médicos, 
com telefone e endereço do pesquisador e cópia da apro-
vação do comitê de ética.

Resultados
Foram coletados 90 questionários, sendo 13 de 

hospitais de emergência e 77 de especialistas e pedia-
tras de emergência dos centros de referência. Entre 
os especialistas dos centros de referência que foram 
entrevistados, houve perda de 6% (Tabela 1).

Apenas 8% dos médicos referiram usar a escala 
de gravidade em todos os casos de coréia que aten-
dem. 

Observou-se associação entre a prescrição irregu-
lar de penicilina e o tempo de formado do médico. 
A freqüência de prescrição irregular de penicilina é 
maior entre médicos com menos de 10 anos de for-
mados (p 0,04).

 Cerca de 60% destes médicos prescrevem penicili-
na de forma irregular, enquanto apenas 40% dos mé-
dicos com mais de 10 anos de formados fazem pres-
crição irregular de profilaxia secundária.

Cerca de 64% dos entrevistados refere sempre ini-
ciar tratamento farmacológico para seus pacientes 
(Tabela 2).

Os números maiores que 1 indicam maior fre-
qüência do uso da medicação entre entrevistados 
dos centros de referência.

A tabela indica uma possível preferência, entre os 
médicos de Centros de Referência, pelo uso de corti-
cóide para tratamento da coréia aguda, quando com-
parado aos pediatras de outros hospitais (p=0,034). 

Tabela 1. Dados descritivos de todos os entrevistados

Variáveis Percentuais

Uso de escala de gravidade

      Não, pois desconhecem

      Sim

      Não, apesar de conhecerem

61%

26%

13%

Uso de penicilina benzatina

      Sempre

      Só em casos graves

      Não lembram

      Nunca

81%

16%

2%

1%

Indicação de tratamento farmacológico

      Sempre

      Só em casos graves

      Nunca tratam

      Não lembram

64%

31%

4%

1%

Medicação preferencial

   H   aloperidol

   C   orticóide

      Diazepan

   V   alproato

      Associação de drogas

28,9%

2%

1%

0%

68,1%

Tabela 2. Diferenças das condutas entre entrevistados dos centros de referência e de fora dos centros de referência.

Associação Razão de chances 

(Intervalo de confiança 95%)

p-valor 

Yates

Sempre faz uso de escala de gravidade 1,20 

(0,12-28,27)

0,716

Sempre inicia tratamento farmacológico 1,09 

(0,28-4,19)

0,868

Sempre usa Haloperidol na fase aguda de coréia 0,99 

(Limite inválido#)

0,584

Sempre usa Valproato na fase aguda de coréia –* 0,037

Sempre usa Corticóide em fase aguda de coréia 9 

(1,11-194,45)

0,034

Sempre usa Diazepan em fase aguda de coréia 0,32 

(0,08-1,37)

0,154

Sempre faz uso de Penicilina benzatina 0,75 

(0,1-4,24)

0,972

#Este limite inválido deveu-se a pequena amostra de pediatras de fora dos centros de referência; *Nenhum pediatra de fora dos centros de referên-
cia citou o valproato para tratamento, logo não há intervalo de confiança e  razão de chances
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Nenhum entrevistado de fora dos Centros de Refe-
rência referiu prescrever valproato para tratamen-
to da CS.

Discussão

Nosso estudo revelou o impressionante percentu-
al de 16% dos entrevistados que referiu indicar peni-
cilina apenas em certos casos de CS (Tabela 1). A revi-
são feita entre os 54 prontuários selecionados ratifica 
a hipótese de prescrição inadequada da profilaxia 
secundária entre os médicos, pois que em 8,7% dos 
prontuários pesquisados não se encontrou qualquer 
menção ao uso de penicilina benzatina. Uma vez que 
a indicação da profilaxia secundária com penicilina 
benzatina é amplamente recomendada na literatu-
ra médica3,8,12,22 e faz parte de virtualmente todos os 
livros-texto que estudam o assunto2,7,23, é com preo-
cupação que notamos um grupo considerável de pe-
diatras que parecem não saber da importância desta 
prática profilática.

Mais preocupante é encontrar este percentual 
em nossa amostra, porque ela foi composta em sua 
maioria de pediatras de centros de referência, prin-
cipalmente pediatras especialistas. A alta freqüência 
de prescrição inadequada da profilaxia secundária 
para pacientes coréicos justamente entre os pediatras 
que parecem ser os principais responsáveis pelo ma-
nejo de pacientes coréicos em nosso meio nos levou a 
explorar associações entre as variáveis coletadas para 
levantar hipóteses que expliquem esta observação.

Encontramos associação entre o uso irregular de 
profilaxia secundária para coréia e o tempo de for-
mados dos médicos entrevistados. Médicos formados 
há menos de 10 anos tendem a prescrever a profila-
xia secundária de modo mais irregular.

Talvez, a exemplo do que ocorreu em países de-
senvolvidos24, a redução nos casos de FR ao longo dos 
anos possa ter diminuído, paralelamente, a ênfase 
deste tópico no curso médico. Além disso, é provável 
que a redução da importância da FR em países desen-
volvidos tenha levado livros-texto e artigos científi-
cos a enfatizarem menos a importância da profilaxia 
secundária para pacientes coréicos. 

Sobre o tratamento da coréia observamos que 
28,9% dos entrevistados elegeram o haloperidol 
como única droga para tratamento de coréia em 
fase aguda (Tabela 1); a segunda droga mais cita-
da como monoterapia foi o corticóide, ainda assim 
com apenas 2,2% das respostas. Além desta predo-
minância absoluta do haloperidol como droga única 
para tratamento da CS, em todos os subgrupos de 

entrevistados, observamos que entre todos os entre-
vistados que referiram o uso de mais de uma droga, 
o haloperidol estava presente na maioria destas as-
sociações de drogas.

Nosso estudo não foi capaz de estabelecer uma 
ordem de preferência de uso de drogas para aqueles 
entrevistados que referiram uso de mais de uma dro-
ga na terapia da coréia. Assim, não podemos afirmar 
que para estes médicos o haloperidol é a droga de 
escolha. Não obstante, é notável o fato de que, entre 
todos os entrevistados que usam mais de uma droga 
para tratamento da coréia, apenas 1,1% não citou o 
haloperidol como uma das possibilidades. Na pesquisa 
feita em prontuários do IPPMG, encontramos o per-
centual de 43,5% de citações do haloperidol como 
única droga usada no tratamento da coréia. Esta cons-
tatação corrobora observações retrospectivas prévias 
que apontam o haloperidol como droga de escolha 
para o tratamento da CS em nosso meio6.

É interessante notar a discrepância existente en-
tre a situação retratada na literatura médica sobre 
o tratamento farmacológico em CS e a situação en-
contrada por este estudo entre médicos que referem 
tratar a coréia. Enquanto na primeira encontramos a 
incerteza e a multiplicidade de condutas, na segun-
da observamos uma espécie de padronização tácita.

Algumas explicações podem ser aventadas. O ha-
loperidol é referido como tratamento para coréia em 
artigos científicos há muitos anos, pelo menos desde 
a década de 196025. Nesta época, a FR preocupava a 
todos, inclusive países desenvolvidos. Anos mais tar-
de, porém, houve diminuição significativa dos casos 
de FR nos países desenvolvidos, levando a estiagem 
de artigos sobre o tema. Assim, a noção pode ter se 
perpetuado até os dias de hoje.

Entretanto, é verdade que o haloperidol não foi 
a única droga usada para tratar coréia na década de 
sessenta, pois que o uso do corticóide também data 
desta época. O fato dos primeiros trabalhos com o 
corticóide preconizarem doses tão altas do hormônio 
quanto 6,6 mg/kg/dia26 pode ter ocasionado apare-
cimento de efeitos colaterais indesejados na prática 
diária, contribuindo para seu uso mais restrito entre 
os médicos.

Outra possibilidade aventada é a de que o ha-
loperidol teria um duplo efeito para o controle dos 
movimentos por ser um antipsicótico. Ou seja, o ha-
loperidol, além de reduzir a intensidade dos movi-
mentos coréicos, também produziria melhora nestes 
sintomas comportamentais que são queixas freqüen-
tes entre os pacientes.
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Assim, os médicos tenderiam a prescrever o halo-
peridol em detrimento de outras medicações como, 
por exemplo, o corticóide, carbamazepina e ácido 
valpróico, cujo efeito sobre comportamento seria 
bem menor ou inexistente. 

Além disso, acreditamos que o fato da Socieda-
de Brasileira de Pediatria e a Sociedade de Pediatria 
do Estado do Rio de Janeiro citarem apenas o halo-
peridol como tratamento farmacológico para coréia 
pode influenciar, principalmente junto aos pediatras 
gerais, a prescrição em massa desta medicação para 
pacientes coréicos27,28. 

Apesar da uniformização encontrada entre os en-
trevistados, observamos certas particularidades entre 
determinados subgrupos de nossa amostra que de-
vem ser ressaltadas, pois, de certa forma, ajudam a 
elucidar a preferência geral pelo haloperidol.

Análise feita neste estudo comparou os grupos 
de pediatras dos centros de referência e de fora dos 
centros de referência. Além da maior predileção, já 
referida, pelo haloperidol no grupo de fora dos cen-
tros de referência, observamos que o uso de corticói-
de para fase aguda é maior entre os pediatras dos 
centros de referência (Tabela 2). 

Considerando-se os pediatras de emergência como 
um todo e os demais pediatras especialistas, notamos 
uma maior tendência dos primeiros em prescrever o 
haloperidol como única droga para tratamento de 
coréia. O uso de ácido valpróico para fase aguda da 
coréia também foi maior entre os pediatras dentro 
dos centros de referência (Tabela 2). Com base neste 
achado nos indagamos se os pediatras de fora dos 
centros de referência sabem que o ácido valpróico é 
uma opção terapêutica para CS.

Na literatura os trabalhos mais antigos29,30, ao in-
dicar uma medicação para coréia, aconselham o mé-
dico a ponderar sobre os possíveis efeitos colaterais 
da medicação frente a uma coréia de intensidade 
menor. Alguns trabalhos estimam que coréias graves 
correspondam apenas a 16% do total30. Ou seja, co-
réia não é, com base nos melhores dados disponíveis, 
indicação absoluta de tratamento farmacológico.

Entretanto, quase dois terços dos entrevistados 
referem tratar farmacologicamente a coréia indepen-
dentemente de sua gravidade (Tabela 1). O alto per-
centual observado de indicação de tratamento far-
macológico para coréia foi corroborada pela análise 
dos prontuários pesquisados, onde observamos que 
100% deles continham alguma medicação para trata-
mento da coréia. Acreditamos que a alta freqüência 

de prescrição de drogas seja, em parte, devida à di-
ficuldade de se determinar a gravidade da coréia de 
modo mais objetivo, graças ao escasso uso de escala 
de gravidade.

A pequena freqüência do uso de escala de gra-
vidade e o desconhecimento pela maioria de sua 
existência (Tabela 1), admitem algumas explicações. 
Particularmente em emergências médicas, onde há 
grande demanda de pacientes, o pouco tempo dis-
ponível para o atendimento de cada caso justifica-
ria a simplificação do atendimento e o não uso de 
escalas.

Adicionalmente, a escala de gravidade específica 
foi publicada em revista especializada em distúrbios 
do movimento20, de língua inglesa, sem qualquer 
difusão entre pediatras ou especialistas que não da 
área neurológica. Confirmando tal informação nos 
questionários, dos prontuários pesquisados, apenas 
8,7% apresentavam referência a algum tipo de gra-
dação para coréia. Apesar das escalas de gravidade, 
ao nosso ver, não conseguirem excluir completamen-
te a subjetividade na classificação da coréia, elas são, 
sem dúvida, um avanço, uniformizando esta observa-
ção. Em hospitais públicos onde os pacientes são vis-
tos por vários profissionais, o uso de escalas poderia 
reduzir o tempo de tratamento, por proporcionar 
mais adequada monitorização de melhora dos sinto-
mas, e a própria indicação de tratamento farmaco-
lógico, pois pacientes com coréia leve, em princípio, 
não necessitariam de tratamento.

Em conclusão, apesar de algumas limitações, em 
particular quanto à amostra de conveniência obti-
da entre pediatras de fora dos centros de referencia 
para o atendimento da FR, verificamos que a coréia 
reumática é tratada farmacologicamente, principal-
mente com haloperidol independentemente de sua 
gravidade, e que ocorre prescrição inadequada de 
profilaxia secundária. Estes resultados sugerem que 
ensaios multicêntricos devam ser desenvolvidos para 
avaliar as drogas disponíveis, com maior divulgação 
de resultados em revistas e encontros científicos na-
cionais. Que se revejam, à luz das evidências, perio-
dicamente as recomendações de tratamento farma-
cológico feitas pelas Sociedades Médicas e se incluam 
no conteúdo programático oferecido na graduação 
médica. A divulgação de escalas de gravidade para 
coréia deve ser maior entre pediatras especialistas 
e não especialistas como uma forma de incentivar a 
uniformização do acompanhamento destes pacientes 
e racionalizar a indicação de tratamento farmaco-
lógico. Acreditamos ser importante a realização de 
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estudos que comprovem a hipótese levantada sobre 
o uso inadequado de penicilina benzatina entre pa-
cientes coréicos, levando em consideração o papel do 
médico em indicar adequadamente esta medicação.
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