0021-7557/03/79-Supl.1/S55
Jornal de Pediatria
Copyright © 2003 by Sociedade Brasileira de Pediatria

ARTIGO DE REVISAO

A crianca com febre no consultorio

Fever in pediatric office practice

Jayme Murahovschi*

Resumo

Objetivo: quando a queixa febre € tinica ou preponderante, em
crianca atendida em consultério ou ambulatério, é recomedado
selecionar aquelas que requerem investigagdo mais apurada,
determinar os exames mais indicados para triagem, detectar os casos
que exigem intervengdo imediata e saber lidar com o sintoma febre

e a ansiedade que ela provoca.

Fontes de dados: levantamento bibliografico no Medline e em
artigos previamente selecionados por sua importancia.

Sintese de dados: a febre pode acarretar alguns efeitos danosos
e outros benéficos, nenhum de grande monta. A anamnese deve
enfocar faixa etdria, intensidade da febre, tremores de frio, alteracdes
evidentes do apetite e do comportamento (estado infeccioso), outros
sintomas localizatérios e duragdo do episddio febril. Os exames de
triagem sdo hemograma, VHS, proteina C-reativa, exame de urina
(leucdcitos e bacterioscépico), eventualmente liquor e hemocultura.
O tratamento da febre pode ser feito com antitérmicos, as vezes,
completado com meios fisicos (banho, compressas) para reduzir o
desconforto.

Conclusio: acrianga com febre exige do pediatra conhecimentos
técnicos que se aplicam atodos os casos, e empatia, paraindividualizar
a conduta.

J Pediatr (Rio J) 2003;79(Supl.1):555-S64: febre, doencas
febris, febre de origem desconhecida, visitas a consultério médico.

No conhecido jogo de associagdo rdpida de idéias, as
palavras doenga e febre estdo intimamente ligadas, e isso
vale tanto para leigos como para profissionais de saide. Dai
ndo ser de estranhar que o sintoma febre venha acompanha-
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Abstract

Objective: to determine how to select a child who requires in
depth laboratory investigation, defining the most appropriate
laboratory screening tests, and to detect the individual who requires
immediate therapy, when fever is the main symptom presented by the
child seen in an outpatient clinic, or at the physician’s office.
Additionally, this review aims at providing suggestions on how to
deal with fever, and with the anxiety it causes.

Sources of data: bibliographic review using Medline database
and previously selected manuscripts.

Summary of the findings: fever may cause both negative and
positive outcomes, none of major consequence. Age group, fever
magnitude and duration, shivering, appetite decrease or behavioral
changes (toxemia), and other localizing symptoms should be
investigated through the patient’s medical history. Laboratory
screening tests should include complete blood count, erythrocyte
sedimentation rate, C-reactive protein, urinalysis (white cells count
and gram stain of the sediment), and in some cases, lumbar puncture
and blood culture. The treatment should include antipyretic
medications and, occasionally, physical methods (cool baths,
sponging) in order to reduce discomfort caused by the fever.

Conclusions: children with fever request both scientific expertise,
as well as empathy from the pediatrician, so that they can receive
individualized therapy.

J Pediatr (Rio J) 2003;79(Supl.1):555-S64: fever, febrile
diseases, fever of unknown origin, physician’s office visits.

do de forte sensacdo de ansiedade, que se complica com o
sentimento de inseguranga, quando a causa da febre néo
pode ser definida logo no inicio da doenca.

A febre tem a utilidade de servir como sinal de alerta, e
estima-se que 20% a 30% das consultas pedidtricas tém a
febre como queixa tnica preponderante.

No contexto de um grande nimero de febres de evolu-
¢dobenigna, cabe ao pediatra selecionar aquelas que reque-
rem investigacdo mais apurada, detectar os casos graves
que exigem intervencdo imediata e lidar adequadamente
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com os episddios febris comuns, um terreno em que existem
algumas normas, mas uma ampla liberdade de atuacdo
ligada ao temperamento do médico.

Este artigo se propde a revisar e sintetizar a melhor
literatura disponivel (ciéncia) e tempera-la com a experién-
ciaclinica, jadlongae algo sedimentada (arte), para trazer ao
pediatra de consultério o “estado de arte”, e assim ajuda-lo
a exercer o pré-requisito do puericultor — a empatia (sinto-
nia) que lhe possibilita exercer, através da atitude de confi-
anca, respeito e autoridade, a missao da educacao em satide
e anobre tarefa de melhorar a qualidade de vida da crianga
e de toda a familia.

Nesse sentido, formulamos algumas questdes seqiienci-
ais que sdo breve, mas objetivamente, discutidas.

Questao 1. O que é febre?

Febre € a elevagdo controlada da temperatura do corpo
acima dos valores normais para o individuo.

Esta defini¢do implica em se estabelecer o que € tempe-
ratura normal, tarefa ndo simples, porque a temperatura
normal varia, dentro de certos limites, de acordo com
alguns fatores conhecidos:

— idade: o lactente apresenta uma temperatura normal
maior que a do adulto; a partir de 1 ano de idade, a
temperatura tende a diminuir para niveis semelhantes ao
do adulto. A temperatura € mais elevada no sexo femi-
nino e se altera com o ciclo menstrual;

— variacdo circadiana: a temperatura é mais baixa pela
madrugada (3 horas) e no inicio da manha, e ¢ maxima
no final da tarde (17 horas) e no inicio da noite. Esta
diferenca ja se nota a partir dos 6 meses de idade
(0,5 °C), e se acentua a partir dos dois e especialmente
seis anos de idade (0,9 — 1,1 °C);

— atividade fisica intensa e temperatura ambiental eleva-
da, em local pouco ventilado, podem acarretar elevacao
da temperatura;

— local de medigdo: a temperatura retal € maior do que a
bucal, e esta € maior do que a axilar.

Desse modo, ndo se pode falar numa temperatura nor-
mal, mas numa faixa normal e em limites superiores da
normalidade.

A temperatura axilar normal varia de 36,5 °C pela
manha a 37,2 °C atarde; atemperatura bucal € aproximada-
mente 0,5 °C amais do que a axilar, e aretal 0,8 a 1 °C maior
que a axilar, ou seja, 37,8 °C, podendo atingir até 38,5 °C.

Assim, pode-se definir febre como a temperatura axilar
acima de 37,2 °C, ou retal acima de 38 °C (100,4 °F), sendo
que no 3° més de vida o limite da retal atinge 38,2 °C 1.
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Observacdo: para transformar °F em °C, reduza 32 da
temperatura em °F, divida o resultado por 9 e multiplique
por 5. Exemplo: 100,4 °F=100,4-32=68,4+9=7,6x
5=38°C.

Questdo 2. Qual é o mecanismo da febre?

A temperatura corpdrea € regulada pelo centro termor-
regulador, localizado no hipotalamo anterior, e que funci-
ona como termostato, ao qual compete manter o equilibrio
entre producio e perda de calor (o termostato age mais
controlando a perda de calor), mantendo a temperatura
interna em aproximadamente 37 °C.

Na febre, o termostato é reajustado — o centro regulador
eleva o ponto de termorregulacio (set point) datemperatura
para um patamar mais elevado.

Seqiiéncia patogenética na febre: agentes infecciosos
(micrdébios — bactérias, virus, fungos ou suas toxinas) ou
ndo infecciosos (t6xicos, drogas, antigenos) funcionam
como pirdgenos exdgenos, os quais induzem as células
fagociticas (macréfagos e outras) a produzirem substancias
de natureza protéica (IL 1, IFNS, FNT, IL 6). Estas sdo
chamadas de pir6genos enddgenos, 0s quais estimulam a
produgdo de prostaglandinas (PGE,), que atuam no centro
termorregulador, elevando o patamar de termorregulacio e
resultando na febre. A produg¢io da PGE, € controlada por

enzimas, as cicloxigenases?.

A febre deve ser distinguida da hipertermia, na qual ha
aumento da producao ou diminui¢ao da perda de calor, sem
alteracdo do set point.

Pode ocorrer quando ha excesso de calor ambiental,
incluindo excesso de agasalho, exercicio fisico intenso,
desidratacdo hipernatrémica (lembrar que a desidratacdo
hipernatrémica causa febre, e a febre agrava a desidratagao
hipernatrémica).

Questao 3. A febre, em si, ¢ danosa ou benéfica ao
organismo?23 E um amigo ou um inimigo?

A febre é um inimigo... mas nem tanto, porque:

— afebre aumenta o consumo de oxigénio e prejudica o
rendimento cardiaco,
... mas isso so tem relevdncia clinica em criang¢as muito
debilitadas, em pneumonias graves, em que se acentua
a hipoxemia, e nos cardiopatas,

— afebre pode causar convulsao,

... mas so emfebres de instalacdo subita, em criancas de
seis meses a trés anos, geneticamente predispostas;
além disso, hoje se sabe que as convulsdes febris,
embora indesejdveis, ndo acarretam o risco de lesdo
cerebral; ainda mais, as criancas de mais de um ano de
idade e que jd passaram pelo teste de ter algumas febres
acima de 38,7 °C e ndo tiveram convulsdo dificilmente
estdo expostas a esse desagraddvel evento;
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— afebre alta pode causar lesdo cerebral,

... mas isto so ocorre com febre acima de 41,5 °C, o que
ndo € usual na prdtica de ambulatorio;

— a febre se associa com outros sintomas que causam
desconforto: dor muscular, irritabilidade, mal-estar,
astenia e anorexia,

... mas isso depende da crianga, da causa e da intensi-
dade da febre — o uso de antipiréticos alivia a dor, mas
ndo atua sobre a astenia e a anorexia (mediadas pelos
pirogénios enddgenos).

A febre é um amigo... mas nem tanto, porque:

— existem evidéncias experimentais, em animais e huma-
nos, de que temperaturas elevadas estao associadas a
redu¢do da reprodugdo microbiana e viral e ao estimulo
da atividade imunitaria,

... mas ndo existe demonstragdo clinica convincente de
que a terapia antipirética aumenta o risco ou piora a
evolugdo das infeccdes virais ou bacterianas comuns;

— acurva febril auxilia o diagndstico,

... mas um antitérmico dado num pico febril ndo produz
alteragdes significativas;

— o antitérmico pode mascarar a gravidade da doenca,

... mas é o contrdrio: nos casos duvidosos, com toxemia
moderada, o reexame da crianca apds o efeito de uma
dose de antitérmico pode determinar se o caso é real-
mente grave (a crianga continua muito abatida) ou é
benigno (a disposicdo da crianca apresenta melhora
evidente).

Questao 4. Como medir a temperatura?

O instrumento padrdo para a medida da temperatura
corpdrea é o termometro clinico de vidro com mercirio.

A literatura internacional, principalmente a americana,
adota a temperatura retal, considerada mais precisa para
aferir a temperatura interna (core) do organismo.

Técnica: introduzir o termdometro no reto a 5 cm no
lactente, e a 7 cm no adolescente, por dois minutos?.

A temperatura bucal (também preferida pelos america-
nos, mas que nao é facil em criangas e acarreta algum risco)
¢ medida colocando-se o termdmetro sob a lingua, com a
boca fechada e aguardando-se trés a cinco minutos para a
leitura.

Em nosso meio, o método universalmente aceito e
culturalmente incorporado é a temperatura axilar, que,
embora ndo tdo precisa como a retal, satisfaz plenamente
para propositos clinicos.

Técnica: enxugar a axila (se houver sudorese), colocar
o termOmetro na axila e manter o braco firmemente aperta-
do no térax por quatro minutos. Observagao: em dias muito
quentes, fazer a leitura imediatamente apds a retirada do
termdmetro®.
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“Doutor, ele ndo deixa medir a temperatura” é uma
queixa freqiiente no consultério. Quando vai se verificar
quem € “ele”, se trata de uma crianca de um ano e meio ou
dois. Esse fatorevela erro educativo sério e adificuldade de
se colocar limites, mesmo quando se trata de questdes
importantes, e pode ser ponto de partida para a discussdo de
problemas comportamentais, as vezes mais importantes do
que a causa da febre que originou a consulta.

E se o termometro de vidro quebrar? Em contato com a
pele ou se for deglutido, o merctirio ndo acarreta perigo.
Mas o mercurio € volatil, mesmo em temperatura ambiente,
e é téxico quando inalado.

A temperatura da membrana timpanica tem a vantagem
da comodidade e rapidez, mas requer termOmetro timpani-
co. E mais elevada do que a temperatura axilar, em média
0,5 °C, mas com grande variacdo, inclusive entre as medi-
das dos dois ouvidos. Tem sensibilidade para detectar
febre, mas convém sempre usar o mesmo ouvido e repetir a
medicao, e até conferir as febres elevadas com o termome-
tro de merctriod’.

Chupetas temperatura-sensiveis t&ém sido propagadas
paraidentificar febre em lactentes doentes, mas sdo inefici-

entes e, portanto, nao recomenddveisS.

A made é capaz de identificar a febre em seu filho sem
o uso de termometro, ou esta informagdo deve ser recebi-
da com reservas?

Bancoe Veltri, em 19847, verificaram que a maioria das
maes era capaz de subjetivamente determinar a auséncia de
febre em seus filhos, bem como de detectar febre, especial-
mente quando esta se aproximava de 38 °C. Quase vinte
anos depois, Eyzaguirre et al.!0, no Chile, chegaram a
mesma conclusio: a palpacdo materna do filho é método
util e confidvel de deteccdo de febre, que ndo deve ser
subestimado. Confirma-se a no¢do pedidtrica cldssica de
que a observacdo da mie deve ser sempre levada em conta.

Questao 5. A anamnese inicial na queixa de febre em
consultério

Hé dez anos, o Pediatrics publicou uma pesquisa muito
diferente (e bastante criativa) dos artigos habituais dessa
prestigiosarevistamédica, e que traz subsidios importantes
para todo pediatra que atende uma crianga cuja queixa é
febre no consultério, na emergéncia, ao telefone!!l. Um
técnico previamente treinado telefonou para 53 servigos de
emergéncia dos Estados Unidos (os quais também dao
orientacdo telefonica ao piiblico), metade dos quais ligados
a programas universitarios de residéncia médica, e dizia
apenas o seguinte: “meu filho passou o dia todo com febre
— o0 que devo fazer? O técnico estava preparado para
responder objetivamente as perguntas que fossem feitas,
mas sé se elas fossem realmente feitas. Quais perguntas
deveriam ter sido obrigatoriamente feitas?
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A primeira pergunta obrigatéria seria aidade dacrianca,
para detectar a faixa de risco que inclui particularmente o
recém-nascido e o lactente nos primeiros dois a trés meses
de vida. Pasmem, 20% dos socorristas (médicos e enfermei-
ras especializadas) nao perguntaram a idade da crianga, ou
seja, terminaram a consulta telefonica sem saber se estavam
lidando com um recém-nascido ou com um adolescente. As
outras perguntas bdsicas seriam: quanto atingiu a tempera-
tura (méximo da febre) e se ela veio acompanhada de
tremores de frio, mudangas no comportamento e no apetite.
Pois bem, 13,5% ndo perguntaram sobre a intensidade da
febre; 81% ndo perguntaram sobre a diminui¢do do apetite
e 93%(!) ndo se preocuparam em saber se tinha havido
alteragdes evidentes no comportamento e na disposi¢do da
crianca.

A pergunta complementar seria a concomitancia de
outros sintomas que pudessem sugerir a localizacao ou
comprometimento de um sistema (tosse, coriza, chiado,
falta de ar, diarréia, vOomitos). Se perguntado, as respostas
do caso montado seriam: idade — cinco semanas (faixa de
alerta maximo), temperatura 39,5 °C (possibilidade de
infeccdo bacteriana), perda acentuada do apetite (recusa da
mamadeira), dormia a maior parte do tempo e, quando
acordado, mostrava irritacdo intensa e nao habitual. Esse
caso caracterizava um estado infeccioso grave, numa faixa
etdria de alto risco, ndo podendo ser afastada a possibilida-
de de meningite, o que requeria exame clinico imediato, a
solicitacdo urgente de exames laboratoriais basicos e até o
inicio de antibioticoterapia empirica no aguardo dos resul-
tados.

Anamnese dirigida a queixa de febre no consultorio

1. Idade: determinar a faixa etdria (atengdo para a faixa de
risco).

2. Intensidade da febre: procurar saber se ela chegou a
39,5 °C, e se ocorreu hipotermia (abaixo de 36 °C).

3. Associagdo de febre com tremores de frios (diferenciar
de simples calafrios ou abalos musculares).

Apetite: diminuicdo evidente.

5. Alteracdes do comportamento: irritabilidade acentua-
da, sonoléncia exagerada, apatia, choro inconsolavel,
choramingacio, alucinacgdes, geméncia. Perguntar se
apds a diminui¢do da febre, conseguida com o uso de
antitérmicos, ocorre uma melhora evidente da disposi-
¢do ou a crianga permanece muito abatida.

6. Outros sintomas localizatérios: coriza, secre¢do nasal,
espirros, tosse (vias aéreas), chiado e falta de ar (bron-
quios), vOmitos e diarréia (tubo digestivo) cefaléia
(leve, inespecifica ou acentuada, por acometimento do
sistema nervoso central).

7. Duragéo do episédio febril.

Atengdo: procurar determinar, com a precisdo possivel,
o momento presumido do inicio da febre. Nao aceitar,
deimediato, a primeirainformagdo da mae, que ndoraro
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encerra uma cilada matemaética. Também cuidado com
expressdes como “ele estd sempre com febre”, ou “estd
com febre hd mais de ummés”, fato que pode expressar
ndo uma febre continua, mas sim alguns episédios
febris isolados, embora proximos, de causas diferen-
tes, o que naturalmente altera completamente o raci-
ocinio médico.

Questao 6. Quando esta indicada investigacio imedia-

ta?

1. Faixaetdriaderisco: recém-nascido (investigacao obri-
gatdria), dois primeiros meses de vida (investigacdo
recomendada) e terceiro més de vida (desde que a
impressdo geral seja satisfatdria, é aceitdvel manter em
observagdo atenta). A partir dos trés meses, é valida a
observagdo em ambulatério com acesso (telefdnico,
retorno) facilmente disponivel e programado.

2. Febre de mais de 39,4 °C, especialmente se acompanha-
da de tremores de frio, sugere infeccdo bacteriana/
bacteriemia!2. Suspeitar também em casos de tempera-
tura abaixo de 36 °C em crianca abatida.

3. Estado infeccioso/tox€mico acentuado: md impressao
geral, aspecto abatido, inapeténcia, irritabilidade alter-
nada com sonoléncia, letargia, apatia, facies de sofri-
mento, choro inconsoldvel ou choramingas, geméncia
(sinal de alarme) e a disposic¢do da crianga.

4. Duragdo dafebre maior que trés dias (mais de 72 horas),
contados com a maior precisdo possivel a partir do
momento presumido do inicio da febre.

As infecgdes virais tém “direito” a trés dias de febre
(adenovirus podem causar febre um pouco mais prolonga-
das). Ultrapassados os trés dias, pensar em infec¢do urina-
ria (solicitar bacterioscépico de urina), especialmente em
criangas abaixo de dois anos, sem outra sintomatologia;
mas se a febre prolonga uma infec¢do das vias aéreas
superiores, suspeitar de contaminago bacteriana (rinossi-
nusite-otite).

O lactente pode ter febre alta (acima de 39,5 °C),
mostrando acentuada irritabilidade nos casos (freqiientes)
de roséola (exantema subito), em que a erupcio aparece
subitamente apds trés dias de febre e coincidindo com a
queda brusca da temperatura. O conhecimento de outros
casos ocorrendo na mesma época e a presenca de edema
palpebral apés dois dias de febre permitem antecipar o
diagnostico.

Simplesmente timpanos congestos numa crianca febril
ndo faz o diagnéstico de otite média aguda.

Questao 7. Como investigar a crianca cujo sintoma
unico € febre?

Como ja foi dito, a faixa etdria que compreende os dois
e até os trés primeiros meses de vida é uma fase de alerta
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mdaximo, devido a alta prevaléncia de infec¢des bacterianas
sérias (9%), aliada a dificuldade de discriminar as criangas
com infec¢des bacterianas graves daquelas com doencas
virais simples. Essa preocupacdo gerou um grande nimero
de pesquisas, executadas geralmente em servigos de emer-
géncia, repetitivas e pouco criativas, que ndo chegaram nem
a um protocolo nem a um consenso. Os trabalhos de maior
prestigio estdo resumidos na Tabela 113-15,

Em publicagio recente!®, andlise retrospectiva de lac-
tentes de menos de trés meses atendidos no servico de
emergéncia do Children’s Hospital, em Boston, concluiu
que os melhores dados para detectar doenga bacteriana
foram: idade inferior a 14 dias, temperatura retal >39,6 °C,
leucocitose > 20.000, leucopenia < 4.100 e exame de urina
positivo (cinco ou mais leucécitos por campo de grande
aumento em urina centrifugada, ou teste de triagem positivo
pela leucocitoesterase, ou pelo nitrito).

Os poucos casos de falha em identificar uma infeccao
bacteriana ocorreram em relacdo a infecc¢@o urindria, e os
autores admitem que o bacterioscopico de urina teria evita-
do a maioria dessas falhas. De fato, em nossa experiéncia,
o bacterioscépico de urina tem uma correlacio quase per-

feita com a urocultural”.

Tabela 1 - Avaliagdo de risco nos lactentes com febre
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A impressdo geral do lactente febril ndo foi levada em
conta por se tratar de estudo retrospectivo, e esse € um ponto
fraco da pesquisa.

Alguns especialistas chamaram a aten¢do para o fato de
que zelosos pediatras americanos ndo obedecem as diretri-
zes derivadas dessas pesquisas com criancgas febris, € s
alguns desses pesquisadores entenderam que isso ocorre
particularmente com médicos de consultério'8. Na realida-
de, as diretrizes foram tragadas na tentativa de diagnosticar,
de imediato, criancas trazidas ao servico de emergéncia.
Acontece que o pediatra geral contacom umrecurso insubs-
tituivel, a observacdo com disponibilidade através de con-
tatos telefonicos e retorno!”. Muitos casos se esclarecem
ap6s 24 horas de observagdo, sem necessidade de uma
extensa lista de exames feitos as cegas, além de hospitaliza-
¢do e antibidticos empiricos intravenosos, como muitos
desses estudos propdem (Tabela 1).

Nessa linha, pesquisa realizada num servi¢o de emer-
géncia de grande movimento, em Sao Paulo, faz a mesma
proposta de manter algumas criancas, atendidas no pronto-
atendimento, em observacgao por 12 a 24 horas na retaguar-
da, com o que a maioria dos caso de divida diagndstica se

esclarecem?0.

Critérios Boston!3 Rochester!* Philadelphial®
Idade 28-89 dias < 60 dias 29-60 dias
Febre >38°C >38°C >38,2°C
Aparéncia Satisfatéria Satisfatéria Satisfatéria
Laboratorio que define
pacientes de baixo risco
— Leucécitos <20.000 >5.000 e < 15.000 < 15.000
— Bastonetes < 1.500 < 1.500
— Bastonetes/ segmentados <02
— Leucécitos na urina < 10/campo < 10/campo < 10/campo
— Bacteriosc6pico/urina Negativo
— Fezes/esfregaco < 5 leucdcitos/campo Sangue e leucdcitos ausentes
— RX térax sem infiltrado sem infiltrado
— Liquor < 10 leucécitos/mm? < 8 leucécitos/mm?
bacterioscopico negativo
Conduta no
— Altorisco Hospitalar + antibidtico Hospitalar + antibidtico Hospitalar + antibiético
— Baixorisco Domicilio/retorno
Antibiético empirico Domicilio/retorno
Sensibilidade 92% 98%
Especificidade 94% 50% 42%
Valor preditivo positivo 12% - 14%
Valor preditivo positivo 9% 98,9% 99,7%
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Alguns pesquisadores tentaram verificar se o fato de a
criangatornar-se afebril ounao apés uma dose de antitérmi-
co poderia distinguir a gravidade do processo infeccioso,
mas essa premissa revelou-se falsaZ!.

Assim, na pratica de consultério, em nosso meio, alguns
exames (inclusive liquor) sdo obrigatdrios nos recém-nas-
cidos; nos demais, valorizar a impressdo clinica (estado
infeccioso, toxemia), reavaliando os casos duvidosos apds
conseguir baixar a febre pela administragao de um antitér-
mico.

Os exames basicos sdo os seguintes:

1. Hemograma: valorizar leucocitose >15.000 e leuco-
penia <5.000; neutrofilia (>10.000 neutréfilos), desvio a
esquerda (bastonetes >1.500), alteracdes morfoldgicas dos
neutréfilos (granulagdes toxicas e vaciolos).

2. Velocidade de hemossedimentacdo: valorizar VHS
> 30mm no segundo dia da febre.

3. Proteina C-reativa quantitativa: atualmente consi-
derada melhor indicada que a contagem de leucdécitos e ade
neutréfilos, e ainda melhor que a VHS; concentragdes

menores de Smg/dl excluem infec¢do bacteriana grave?2.

4. Exame de urina: contagem de leucdcitos e bacterios-
copico.

Considerar que a crianga até os dois ou eventualmente
trés anos de idade pode ter pielonefrite, tendo como tnico
sintoma a febre23. Assim, o exame de urina é obrigatorio se
a febre durar mais de trés dias, ou j4 antes, e se a febre estd
associada a estado toxémico, com tremores de frio. Por
outro lado, raramente a infec¢do urindria € a responsdvel
pela febre em criangas maiores que nao t€ém nenhuma
queixa urindria.

E indiscutivel que o método ideal de coleta de urina é
através da puncdo suprapuibica, a qual estd formalmente
indicada nos casos graves que exigem resultado rapido e
confidvel. A urina coletada pelo saco plastico € altamente
sujeita a contaminagdo e, a rigor, s6 tem valor quando
negativa (afasta infeccdo urindria).

A andlise de uma amostra significativa (37.450 lacten-
tes)24 permitiu a seguinte recomendacio: a coleta pode ser
feita pelo saco plastico em lactentes febris (sem outra fonte
de febre) do sexo masculino, acima dos 6 meses, € nas
meninas acima dos 12 meses; nos demais casos, a coleta
deve ser feita por sondagem vesical (cateterizag@o uretral
ou puncdo suprapubica). Solicitar microscopia para leucé-
citos e bacterioscopico. No Canadd, a andlise de 7.500
uroculturas? sugere que a coleta por saco plastico é admis-
sivel em lactentes com sinais nitidos de infec¢@o urindria;
todos os outros devem ser submetidos a sondagem vesical
ou aspiragdo supraptibica. Do mesmo modo, a urina deve
ser examinada para leucécitos e bactérias. Em nosso meio2®,
asondagem vesical também € considerada nas criancas que
nio urinam sob comando (nestes casos vale aurina coletada
do meio do jato), e nas meninas com vulvovaginite (mesmo
nas que ja adquiriram controle urindrio).
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5. Exame do liquor: indicado em todos os casos de
febre sem causa aparente no recém-nascido, e fortemente
considerado nas criangas febris e toxemiadas, ou com
alteracdo neuroldgica ou do sensorio.

6. Hemocultura: util em casos selecionados de alto

risco, mas nio necessdria de rotina2’.

Mesmo as criangas (particularmente lactentes de um e
dois meses de idade) cuja avaliacdo clinica e laboratorial
afastar uma provavel doenga bacteriana devem permanecer
em observacio ambulatorial2®. Por outro lado, a prescri¢io
indiscriminada de antibidticos ndo deve substituir o juizo

clinico?’.

Questao 8. O tratamento da febre: por que e como

A decisdo de se tratar ou ndo a febre em si (tentar
normalizar a temperatura) depende dos fatos ja apresenta-
dos, existem evidéncias de que a febre estimula as defesas
do organismo, mas provavelmente essa vantagem € apenas
marginal; ndo existe risco pela febre alta em si, ando serem
criancas muito debilitadas, cardiopatas ou com insuficién-
cia respiratéria. Por outro lado, lesdes do sistema nervoso
central poderiam ocorrer em niveis préximos de 42,5 °C; a
febre se associa com desconforto, o qual pode ser aliviado
por meios que normalizam a temperaturaZ; a febre pode
desencadear convulsdo em criangas suscetiveis>C.

Com base nessas premissas, o tratamento deve ser
individualizado3!.

Cabe ao pediatra combater (e nunca contribuir) para a
febrefobia32, mas nio lhe é permitido, seja por questdes de
principio ou com base em conhecimentos cientificos in-
completos, negar alivio ao paciente. Nao sé ao paciente,
pois o cortejo sintomatico que acompanha a febre provoca
uma mudanca temporaria no comportamento da crianga
cujos pais deixam de reconhecer nela seu filho, o que
aumenta a ansiedade e o mal-estar33.

A febre pode ser controlada por meios fisicos e por
medicamentos antipiréticos

Os meios fisicos como banho, compressas frias e apli-
cagdo de dlcool na pele ndo t€m valor quando usados
isoladamente, porque ndo atuam no mecanismo fisiopato-
16gico da febre2. Mas uma vez que o ponto de termorregu-
lagdo hipotalamico tenha sido rebaixado farmacologica-
mente e, se for ainda necessdrio, depois da retirada de
agasalhos e permanéncia num ambiente ventilado, pode-se
recorrer a banhos mornos de imers@o por 10 a 20 minutos,
deixando-se a d4gua esfriar lentamente, ou fric¢ao delicada
com esponja umedecida em dgua morna, fazendo-se essa
fric¢do em partes sucessivas do corpo num total de 20 a 30
minutos3C. Esse processo s6 deve ser utilizado se trouxer
evidente conforto para a crianca e ndo causar mais proble-
mas para os pais. A 4gua fria pode causar calafrios e
tremores que, além do desconforto, aumentam a temperatu-
ra. Nao colocar a crianga febril com convulsdo na banheira.
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O élcool pode ser absorvido pela pele e causar toxicida-
de sistémica e, por isso, nunca deve ser utilizado34-33,

Convém estimular a crianca atomar liquidos (4gua, chd,
suco, refrigerante) para evitar a hipernatremia, a qual au-
menta a febre.

Antitérmicos

Os mais usados sdo o 4acido acetilsalicilico (AAS), o
paracetamol (acetominofeno), a dipirona e os antiinflama-
torios ndo-hormonais (AINH), como o ibuprofeno e outros
(Tabela 2).

A dipirona, que durante décadas foi o antitérmico/
analgésico mais utilizado em nosso meio, foi retirado do
mercado nos Estados Unidos, pelo risco de toxicidade
medular, com base em pesquisa cuja metodologia epide-
mioldgica é considerada hoje, no minimo, questiondvel,
e que nao foi confirmada em estudo multicéntrico mais
recente0.

O 4cido acetilsalicilico, que foi o substituto da dipirona
nesse periodo, foi responsavel, nos Estados Unidos, por um
grande nimero de gravissimas intoxicagdes acidentais, fato
que estimulou a legislagdo sobre embalagens que ndo
podem ser manipuladas pelas criancas. Posteriormente, o
AAS foi associado (também em bases epidemioldgicas)
com a Sindrome de Reye3, cuja prépria existéncia é hoje
questionada3’. O que é inquestionavel é o alto risco de
hemorragia digestiva com o uso de AAS.

O acetominofeno, que foi o substituto da dipirona e
AAS, em doses habituais, apresenta baixa toxicidade e
ocasiona reagdes alérgicas em freqii€ncia bem menor do

Tabela 2 - Medicamentos antitérmicos
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que os anteriores. No entanto, pode provocar intoxica¢ao
hepdtica, inclusive em doses apenas um pouco maiores do
que as recomendadas38.

Mais recentemente>?, o efeito analgésico/antitérmico
dos antiinflamatérios ndo-hormonais tem ganho crescente
aceitacdo, sendo o ibuprofeno a droga até agora aprovada.
Uma vantagem ¢é a duragdo mais prolongada do efeito
antitérmico. Gastrites, inclusive hemorragicas, podem ser a
conseqiiéncia do uso a longo prazo (pouco freqiientes nas
criangas); reacdes de hipersensibilidade nido sdo raras.
Outro aspecto a ser considerado € a possibilidade do uso de
doses incorretas, que, ndo raro, chegam a niveis de causar
toxicidade?.

O tratamento antitérmico € uma excelente ocasido para
o pediatra associar conhecimentos e empatia (sintonia) com
o paciente e sua familia, e exercer sua fun¢do de educagao
em sadde e sua missdo de melhorar a qualidade de vida das
pessoas que estdo sob sua responsabilidade.

Questao 9. A orientacio pratica aos pais

Decdlogo da crianca febril

Como orientar os pais ou a familia nos casos de febre
como manifesta¢do tnica ou preponderante em que uma
doenca bacteriana grave foi excluida.

1. Seforocaso, esclarecer que se trata de doenga presumi-
velmente viral, geralmente benigna e cuja febre € auto-
limitada a trés dias completos. Explicar que a crianga
(especialmente o pré-escolar) tem infeccdes virais (evi-

Medicamento Dose (mg/kg/vez) Intervalo Formulacdes

Acido acetilsalicilico 10-15 4 a 6 horas comprimidos

Dipirona 15-20 4 a 6 horas gotas, solu¢ao, comprimidos, supositério
Acetominofeno 10-15 4 a 6 horas gotas, xarope, comprimidos

Ibuprofeno 10 6 a 8 horas suspensao

Em razéo de preparagdes diferentes do mesmo produto, é necessario prestar atengdo a dose registrada na embalagem ou bula.

O AAS é contra-indicado em casos suspeitos de dengue. Produtos em supositérios podem eventualmente ser Uteis em criangas que

vomitam ou rejeitam sistematicamente o antitérmico.

Antitérmicos injetaveis ndo tém indicagcdo em casos ambulatoriais.

O uso concomitante ou seqiliencial de antiinflamatérios com acetominofeno ou dipirona (cujos intervalos séo diferentes), pode ter seu

efeito potencializado e causar hipotermia®!.
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tar o termo “virose”) freqiientes, e que isso € benéfico a
longo prazo, pois estimula seu mecanismo imunolégico
(defesa). Pode também ser o caso de uma infeccao
bacteriana nao grave (rinossinusite, amigdalite), com
antibidtico adequado ja iniciado, que necessita de 48
horas para que a febre cesse.

2. Utilizar roupas leves, manter o ambiente ventilado; nas
horas mais agradaveis do dia, a crianca pode ficar ao ar
livre, sem exposicdo direta ao sol.

3. Oferecer liquidos com freqiiéncia e de acordo com a
preferéncia (dgua, chds, sucos, 4gua de coco, refrige-
rante).

4. Advertir que a reducdo do apetite € inevitavel, e que a
crianca deve ser alimentada com aquilo que ela aceitae
tolera melhor e reforcado de acordo com as possibilida-
des.

5. Explicar que uma febre moderada estimula os mecanis-
mos de defesa contra a infec¢do, e assim ndo ha neces-
sidade nem vantagem de normalizar inteiramente a
temperatura.

6. Explicar que, por isso, o objetivo do antitérmico é
apenas aliviar o desconforto causado pela febre, e deve
ser usado apenas nos momentos em que ela estd ocasi-
onando indisposi¢do acentuada, sem horério prefixado,
mas respeitando o intervalo minimo de cada medica-
mento.

7. Liberar os pais de tomadas freqiientes da temperatura,
reservando-a para momentos de grande abatimento,
tremores de frio ou se a crianga parecer excessivamente
“quentinha”. Nesses casos, manter o termdmetro firme-
mente colocado sob a axila, por 4 minutos.

8. Prescrever o antitérmico mais facilmente disponivel e
individualizar segundo a preferéncia, disponibilidade,
aceitagdo, tolerancia e eficdcia habitual dos antitérmi-
cos usuais (acetominofeno, dipirona ou antiinflamato-
riondo hormonal - AINH). Advertir parando “misturar”
AINH e outros antitérmicos (perigo de hipotermia).
Orientar quanto a dose correta e intervalo minimo.

Esclarecer que a diminui¢do da febre e do mal-estar s6
ocorre enquanto o antitérmico estd fazendo efeito (4-6
horas, 8-12 horas para AINH), e que o retorno da febre
apds esse periodo € esperado, e ndo significa fracasso
terapéutico.

9. Conversar sobre o beneficio limitado do banho de
imersdo e das compressas mornas, que podem ser utili-
zados apds o antitérmico, quando seu efeito ndo foi
totalmente satisfatério; advertir contra o uso de dgua
fria e contra a adi¢do de dlcool. Banho e compressas sao
aceitdveis, quando isso for do agrado da crianga e nao
trouxer transtornos para a familia.

10. Ensinar (falar e escrever) os sinais de alerta: febre acima
de 39,4 °C com tremores de frio, abatimento acentuado
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ou forte indisposicao (sonoléncia e irritabilidade, choro
inconsoldvel ou choramingas, geméncia) que nao me-
lhoram apés o efeito da dose de antitérmico; apareci-
mento de sintomas diferentes; febre que ultrapassa trés
dias completos. A disponibilidade (telefone, retorno) é
medida insubstituivel.

Apéndice
Estado infeccioso

E um conjunto de sintomas/sinais inespecificos presen-
tes em todos os processos infecciosos e que, por isso,
ajudam a identificar os casos de infecc¢do, diferenciando-
os de outras entidades clinicas parecidas.

Por exemplo, crianga com evacuagdes mucossanguino-
lentas — com estado infeccioso grave: colite shigeldsica
versus lactente sem estado infeccioso: colite por alergia ao
leite de vaca; lactente “encatarrado”, febril e gemente:
broncopneumonia versus lactente “encatarrado” febril e
boa disposi¢do: provavelmente viral#243,

1°) Detectar o estado infeccioso

— Febre € o dado mais caracteristico, embora nao seja
universal.

— Reducio do apetite (ocorre em todos 0s casos).

— Mudancga de humor: abatimento, irritabilidade (impor-
tante embora dependa da observacdo e informagdo da
mae).

— Geméncia: ocorre nos casos muito graves, e implicaem
risco de morte.

2°) Quantificar a gravidade do estado infeccioso

— Leve: febre até 38,5 °C, impressdo geral satisfatdria.
Ocorre no resfriado, faringite viral, laringite viral, diar-
réia aguda, cistite. Manter em observagéo, sem uso de
antibidtico.

— Moderada: febre 38,5 a39,4 °C e abatimento. Ocorre na
amigdalite purulenta, otite, meningite viral, pneumonia
lobar, pielonefrite. Considerar o uso de antibiético.

— Grave: febre de 39,5 °C ou hipotermia, menos de 36 °C,
geméncia, impressdo de risco de morte. Ocorre na
pneumonia, na broncopneumonia, na meningite puru-
lenta, na epiglotite, na pielonefrite. Hospitalizar, inves-
tigar, iniciar antibioticoterapia empirica.

Observacdes

— Febre que ultrapassa 72 horas provavelmente nido é
viral.

— Febre com tremores de frio geralmente € de causa

bacterianalZ.
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10.

14.

16.

Considerar infec¢do urindria em lactente com febre e
estado infeccioso moderado, sem sinais de localiza-
95023.

Liquor é exame obrigatério na crianca febril se: houver
convuls@o em lactente febril de menos de seis meses,
convuls@o que ocorre ultrapassados 24 horas de febre,
febre e sinais meningeos e/ou distirbios da consciéncia,
febre em recém-nascido3?.
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