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Fever without source: evaluation of a guideline

Febre sem sinais localizatdrios: avaliacdo de um protocolo de atendimento

Beatriz Marcondes Machado!, Débora Morais Cardoso?,
Milena de Paulis!, Ana Maria de Ulhoa Escobar3, Alfredo Elias Gilio?

Resumo

Objetivo: Avaliar a aplicabilidade de um protocolo de atendimento
padronizado para criangas de até 36 meses de idade com febre sem
sinais localizatérios (FSSL).

Métodos: Estudo de coorte prospectivo em criangas com FSSL aten-
didas no Pronto-Socorro do Hospital Universitario da Universidade de Sdo
Paulo, Sdo Paulo (SP), de junho de 2006 a maio de 2007. O protocolo
estratifica o risco de infecgdo bacteriana grave (IBG) de acordo com a
presenga ou ndo de toxemia, idade e valor da temperatura. Conforme
avaliagdo de risco, indicava-se triagem laboratorial: hemograma, he-
mocultura, sedimento urinario, urocultura e, se necessario, radiografia
toracica, liquor e coprocultura.

Resultados: Foram estudadas 251 criangas das quais 215 foram
acompanhadas até o diagndstico final. Vinte criancas apresentavam toxe-
mia, e 195 estavam em bom estado geral (30 com idade de até 3 meses,
e 165, de 3 a 36 meses). Nas criancas de 3 a 36 meses ndo toxémicas,
95 tinham temperatura axilar > 39 °C. Em 107 criangas (49,8%), houve
melhora espontanea do quadro febril; em 88 (40,9%), foi identificada
doenga benigna autolimitada; e em 20 (9,3%), IBG. Dentre as IBG,
identificamos 16 infecgdes urinarias, trés pneumonias e uma bacteremia
oculta. Das 215, 129 (60%) ndo receberam qualquer antibioticoterapia,
e 86 receberam antibidtico em algum momento (45, empiricamente). O
antibidtico empirico foi mantido por, em média, 72 horas.

Conclusao: O protocolo aplicado mostrou-se adequado para o segui-
mento destas criangas que fizeram coleta de exames simples e passiveis
de serem realizados na maioria dos servigos. A infecgdo urinaria foi a
IBG mais frequente nas criangas com FSSL.
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Introdugao

A presenca de febre é uma das queixas mais frequentes
na pediatria e corresponde a aproximadamente 25% das
consultas de emergéncia. Geralmente, a origem da febre
pode ser identificada na avaliagdo inicial apds anamnese e
exame fisico cuidadosos!-6.

Abstract

Objective: To evaluate the applicability of a standardized guideline
for children up to 36 months of age with fever without source (FWS).

Methods: Prospective cohort study involving children with FWS
treated at the emergency department of Hospital Universitario,
Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, Brazil, from June 2006 to May
2007. The guideline classifies the risk of serious bacterial infection (SBI)
according to the presence or absence of toxemia, age, and temperature.
Laboratory screening was based on risk assessment: complete blood
count, blood culture, urinalysis, urine culture, and, if necessary, chest
radiography, cerebrospinal fluid, and coproculture.

Results: We studied 251 children and, of these, 215 were followed
up until the final diagnosis. Toxemia was found in 20 children, and 195
were well-appearing (30 up to 3 months old and 165 from 3 to 36 months
old). Among those children from 3 to 36 months without toxemia, 95
had axillary temperature > 39 °C. In 107 (49.8%) children, there was
spontaneous resolution of fever; in 88 (40.9%), benign self-limited
disease was identified; and in 20 (9.3%), there was SBI. Among the
cases of SBI, we identified 16 urinary tract infections, three cases of
pneumonia and one occult bacteremia. Of the 215 children, 129 (60%)
received no antibiotics, and 86 received antibiotics at some point (45
empirically). Empirical antibiotic treatment was maintained for an
average of 72 hours.

Conclusion: The guideline was shown to be appropriate to follow
up these children using simple laboratory tests that can be carried out
at most health facilities. The most frequent SBI in this sample was
urinary tract infection.

J Pediatr(RioJ). 2009,;85(5):426-432: Fever without source, children,
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Entretanto, em aproximadamente 20% dos casos, o
pediatra pode se deparar com uma crianga febril cujo foco
de infecgdo ndo € identificado a partir dos dados fornecidos
pela histéria clinica e pelo exame clinico bem conduzido. Esta
situagdo € conhecida como febre sem sinais localizatdrios
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(FSSL)1-5.7.8, A FSSL é a ocorréncia de febre com menos de
7 dias de duragdo numa crianga em cujo caso a histdria e o
exame fisico cuidadosos ndo revelam a causa da febre.

A maioria das criangas com FSSL apresenta doenga in-
fecciosa aguda autolimitada ou esta em fase prodrémica de
uma doenga infecciosa benigna. Poucas tém infecgdo bacte-
riana grave (IBG). As IBG sao todas as infecgdes que, caso
ocorra atraso no diagndstico, acarretam risco de morbidade
ou mortalidade!34:6,:8.9, S3o consideradas IBG: bacteremia
oculta (BO), pneumonia, infeccdo urinaria (IU), meningite
bacteriana, artrite séptica, osteomielite e celulite.3:4.6-8, O
grande desafio dos pediatras reside na diferenciacdo dos pro-
cessos febris de uma doenga benigna autolimitada, daqueles
poucos que podem ter como causa uma IBG.

Durante a década de 70, surgiram os primeiros relatos
de que algumas criangas febris, menores de 3 anos, em
bom estado geral e pouco ou nenhum achado clinico tinham
hemocultura positiva (BO). Isso acarretou uma intensa
busca dos fatores de risco para identificagdo precoce dessas
criangas10.11,

Estudos dos anos 80 e 90 constataram que as criangas de
até 3 anos com FSSL, contagem de leucécitos > 15.000/mm3
e temperatura > 39 °C tinham risco de IBG7:12-14, Em 1992,
Baraff & Leel2 estimaram em 13% o risco de BO em pacientes
com contagem de leucdcitos = 15.000/mm3.

O protocolo de Baraff et al.7, publicado em 1993, foi
baseado na meta-analise de 85 artigos e opinides de espe-
cialistas. O documento estratifica as criangas por faixa etaria
e, ainda, pelo risco para IBG (baixo e alto), através de crité-
rios clinicos e laboratoriais. A partir dele, varias estratégias
foram elaboradas no intuito de padronizar a abordagem das
criangas com FSSL1/2:4/15-17,

No Pronto-Socorro do Hospital Universitario (PSHU) da
Universidade de S&o Paulo (USP), Sao Paulo (SP), passou-se
a utilizar para avaliacdo e seguimento dessas criangas um
protocolo de atendimento que estratifica o risco de IBG de
acordo com a presencga ou nao de toxemia, a idade e o valor
da temperatura. Este protocolo, baseado nos protocolos da
literatura e na experiéncia do nosso servigo, foi elaborado e
adaptado a nossa realidade.

As divergéncias na literatura e a auséncia de estudos
nacionais que avaliem o atendimento e seguimento das
criangas com FSSL em hospitais gerais justificam este es-
tudo. O objetivo é avaliar a aplicabilidade do protocolo de
atendimento padronizado para criangas de até 36 meses de
idade com FSSL atendidas no PSHU-USP.

Métodos

Foi realizado estudo prospectivo em criangas de 0 a 36
meses que procuraram o PSHU-USP com quadro de FSSL
durante um periodo de 12 meses (25/05/06 a 31/05/07).
Foram incluidas no estudo as criangas atendidas no PSHU-USP
de segundas a sextas-feiras das 7 as 19 horas. As criancas
foram atendidas conforme o protocolo de atendimento (Figura
1) e seguidas até resolugdo do quadro febril, ou identificacdo
do foco, ou resultado final das culturas, quando colhidas.
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Paratodas as criangas foi obtido o termo de consentimento
dos pais apos o esclarecimento detalhado dos objetivos da
pesquisa.

Os motivos de exclusdo foram:

- Presenca de doenga de base que potencialmente impli-
casse em alterages na imunidade;

- Utilizacdo de antibioticoterapia na ultima semana.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa do HU-USP (protocolo n® 630/05 e registro SISNEP n©
0035.0.198.000-08).

Protocolo de atendimento

Segundo o protocolo, as criangas de até 36 meses com
FSSL foram avaliadas inicialmente em relagdo a presenca ou
nao de toxemia. Esta avaliagdo foi feita com a crianca afebril,
pois a propria febre pode deixar o paciente com variados
graus de prostracdo. Foram consideradas criangas toxémicas
aquelas que apresentassem algum grau de inabilidade de
interagir com os pais ou responsaveis, irritabilidade, alteragéo
do nivel de consciéncia, hipoatividade, hipotonia, letargia,
hiper ou hipoventilacdao, hipotensdo, taquicardia, sinais de
ma perfusdo periférica ou cianosel.2:4.7.8.18 A crianga com
aparéncia toxémica, independentemente da idade, foi ava-
liada criteriosamente, sendo realizada triagem laboratorial,
introducdo de antibidtico parenteral de largo espectro e
admissdo hospitalar. A triagem laboratorial compreendia
coleta de hemograma completo, hemocultura, sedimento
urinario, urocultura, e, quando indicado, liquor (analise bio-
quimica, coloracdo de Gram e cultura), radiografia toracica
e coprocultura. Todas as criangas toxémicas na avaliagdo
inicial permaneceram em observagao enquanto aguardavam
os resultados dos exames.

As criangas ndo toxémicas foram classificadas em trés
grupos etarios distintos para efeitos de avaliagdo de FSSL:
recém-nascidos (< 30 dias de vida), lactentes jovens (de 30
a 90 dias) e criangas de 3 a 36 meses de idade.

O recém-nascido febril, pelo maior risco de IBG, foi in-
ternado para coleta da triagem laboratorial e introdugdo de
antibidtico empirico (ampicilina e cefotaxima) até identificagdo
do foco ou resultados finais das culturas.

Os lactentes jovens febris foram avaliados inicialmente em
relacdo ao risco de IBG através dos critérios de Rochester
(Figura 2)°. Para ser considerada de baixo risco, a crianga
deve preencher todos os itens previstos por esses critérios.
O ndo preenchimento de apenas um dos itens caracteriza
a crianga como de alto risco para IBG. O lactente jovem
caracterizado como paciente de baixo risco para IBG teve a
opgao de observagdo domiciliar quando os pais ou respon-
saveis tinham condigGes socioculturais para tal: maturidade,
termOmetro e telefone em casa, carro disponivel, moradia
a uma distéancia do hospital percorrivel em no maximo 30
minutos e possibilidade de retorno em até 24 horas. Caso
ndo fosse possivel esta alternativa, o paciente ficava em
observagdo por no minimo 24 horas no servigo. Os pais
eram informados sobre os riscos e beneficios de cada alter-
nativa para que participassem da decisdo de observar em
domicilio ou no hospital. Nestas criancas, a administragdo
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Criancas com até 36 meses com FSSL

[

NAO SiM
(conduta de acordo com a idade) TOXEMIA (independente da idade)

v v

v v

Exame laboratorial:
4 Hmg/Hmc

Internagao ) Hmg/UI l Temperatura < 39 °C‘ l Temperatura > 39 °C ‘ Ul/Uroc
Exame laboratorial: ¢ ¢ s

Uvgircmc Raio X térax

LCR Baixo Alto Antiltér[nicol e Ul/Uroc ATB. empirica

Raio X térax risco risco reavaliagao diaria
ATB. empirica ¢ ¢

v
Internagéo Ul com leucocituria Ul nl ou leucocittria
v Exame laboratorial: > 100.000/mL: U < 100.000/mL
Hmc/Uroc

Antitérmico. Observagéo e LCR
reavaliag&o diaria obrigatéria Raio X térax

ATB. empirica

Ceftriaxone 50 mg/kg IM 1x/dia.
Reavaliagao didria até resultado das culturas

Vacinagao para Hib, meningococo C e pneumococo
Manter sem antibiético com reavaliagéo didria

Hmg nl ou leucécitos < 20.0000/mm3 ¢
ou total neutréfilos < 10.000/mm3, Hmg
reavaliagdo diaria

Raio X nl: risco de BO

Leucdcitos > 20.0000/mm3
ou total neutréfilos > 10.000/mm3

Hmc ¢

Raio X alterado: Raio X térax

pneumonia

FSSL = febre sem sinais localizatérios; IU = infecc@o urinaria; Hmg = hemograma; Hmc = hemocultura; Ul = sedimento
urinario; Uroc = urocultura; LCR = liquor; ATB = antibioticoterapia; nl = normal; BO = bacteremia oculta; Hib = Hemophilus

influenzae tipo b.

Figura 1 - Protocolo de atendimento

do ceftriaxone empirico intramuscular sé foi considerada
quando realizada, previamente, a coleta de liquor. Quando
considerados de alto risco, os pacientes foram internados
com antibidtico empirico (ceftriaxone) até o resultado final
das culturas ou a identificacdo, na evolucao, do foco de
infeccdo apds coleta da triagem laboratorial.

Critérios de baixo risco para infeccao bacteriana grave

Critérios clinicos:

* Previamente saudavel.

* Nascido a termo e sem complica¢oes durante hospitalizagao no
bergario.

* Sem aparéncia toxica e sem evidéncia de infecgao bacteriana ao
exame fisico.

* Sem doenca cronica.

Critérios laboratoriais:

+ Contagem de leucdcitos entre 5.000 e 15.000/mm3.

» Contagem absoluta de neutréfilos jovens < 1.500/mm3.

¢ Microscopia sedimento urindrio com contagem < 10 leucdcitos/campo.

* Microscopia de fezes com contagem < 5 leucdcitos/campo nas
criangas com diarreia.

Figura 2 - Critérios de Rochester!® para avaliagdo de risco de
infecgdo bacteriana em lactentes jovens febris

As criancas de 3 a 36 meses de idade e ndo toxémicas
foram subdivididas em dois grupos de acordo com a tem-
peratura axilar. Os pais das criangas com temperatura <
39 oC foram orientados, apds avaliacdo clinica cuidadosa e
levando-se em consideragdo as condigdes socioculturais da
familia, a retornarem diariamente para reavaliacdo clinica até
resolugao da febre ou identificacdo do foco infeccioso.

A crianga com temperatura > 39 °C iniciava sua avaliagao
com coleta de amostra de urina por cateterizagdo vesical
ou jato médio para realizacdo de analise bioquimica (fita
reagente, microscopia e coloragdo de Gram) e urocultura.
O exame de urina com leucocittria = 100.000/mL indicava
tratamento (suspeita IU) até resultado da urocultura. Foi
considerada positiva a urocultura com crescimento = 50.000
UFC/mL colhida por cateterizagdo, ou = 100.000 UFC/mL
por jato médio20.

Quando se constatava sedimento urinario normal ou leu-
cocituria < 100.000/mL, era realizada a coleta de hemograma
completo. A radiografia toracica foi considerada na criancga
com contagem de leucdcitos > 20.000/mm3 para identifi-
cagdo de pneumonia oculta. Na evidéncia de radiografia de
térax normal com contagem de leucécitos > 20.000/mm3:
ou neutrofilos > 10.000/mm?3 era obtida a hemocultura e
introduzido antibidtico empirico (ceftriaxone em dose Unica
didria de 50 mg/kg intramuscular) devido ao risco de BO.
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A reavaliacdo clinica de todos os pacientes era realiza-
da no minimo a cada 24 horas. Todas as criangas que ndo
retornaram nas 24 horas seguintes foram contatadas por
telefone para entrevista de avaliacdo.

A coleta de exames de sangue e introdugdo de antibidtico
empirico era opcional nas criangas que receberam duas ou
mais doses das vacinas conjugadas para hemdofilos, menin-
goCoCco e pneumococo, pois a taxa BO nesta populagao passa
a ser inferior a 1%17:21,22,

Resultados

Durante o periodo de estudo foram incluidos 251 casos.
Destes, foram excluidos 36: 27 por perda de contato (sem
retorno para avaliacdo e/ou sem sucesso ao contato telefonico)
e nove retirados do estudo (por solicitagdo dos pais, ou pela
ndo coleta dos exames, ou a ndo manutencgado do antibidtico
por decisao dos pais). A caracterizacao da amostra e a evo-
lugdo das criancgas estdo detalhadas na Tabela 1.

Das 215 criangas incluidas no protocolo, 20 se apre-
sentavam toxemiadas na avaliagdo inicial. Os diagnodsticos
finais encontrados neste grupo e no grupo das criangas ndo
toxemiadas estdo listados na Tabela 2. Foram identificadas 20
criangas com IBG (9,3%): 16 com IU, trés com pneumonia
e uma com BO por Streptococcus pneumoniae. Foi colhido,
por decisdo do médico assistente, liquor em cinco criangas,
nao sendo identificada meningite bacteriana.
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As criangas restantes (195), sem toxemia, apresentavam
a seguinte distribuigdo quanto a idade: oito recém-nascidos,
22 lactentes jovens e 165 criangas de 3 a 36 meses. Os lac-
tentes jovens foram classificados de acordo com os critérios
de Rochester!9, sendo considerados cinco como pacientes de
alto risco para IBG e 17, como de baixo risco.

Das 165 criangas de entre 3 e 36 meses de idade e ndo
toxémicas, 68 (41,2%) tinham temperatura axilar < 39 °C
e 97 (58,8%) apresentavam temperatura > 39 °C. Estas
Ultimas foram submetidas a triagem laboratorial.

Colheram sedimento urinario e urocultura 95 criancas €,
destas, 10 apresentaram sedimento urindrio com presenca
de mais de 100.000 leucdcitos/mL, configurando-se entdo
suspeita de IU e sendo iniciado tratamento. Todas elas apre-
sentaram urocultura positiva. Das 85 que possuiam sedimento
urinario normal ou leucocitutria < 100.000/mL foram colhidos
hemograma e hemocultura. Destas, 54 apresentavam hemo-
grama com numero total de leucdcitos < 20.000/mm?3 e total
de neutroéfilos < 10.000/mm3. Foram orientadas a retornar
diariamente até resolucdo da febre e/ou identificagdo do
foco infeccioso e resultado final das culturas colhidas. As 31
criancas restantes possuiam hemograma com contagem de
leucocitos > 20.000/mm?3 ou total de neutréfilos > 10.000/
mm?3, Foi realizada radiografia toracica em 23 criangas, sendo
evidenciada pneumonia oculta em uma crianga.

Das 215 criangas estudadas, 86 receberam antibiotico-
terapia: 34 (15,81%) de forma terapéutica e 52 (24,2%)

Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra e evolugdo das criangas de acordo com a estratificagdo por faixa etaria

Geral < 30 dias 1-3 meses 3-36 meses
(n = 215) (n=9) (n = 23) (n = 183)

Variaveis n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo feminino 111 (51,6) 5 (55,6) 15 (65,2) 91 (49,7)
Cor branca 148 (69,3) 7 (77,8) 12 (52,7) 129 (70,5)
Vacinagdo Hib em dia 98,6% 100% 100% 98,4%
Temperatura aferida > 39 °C 110 (51,2) 0 2(8,7) 108 (59)
Presenga de toxemia 20 (9,3) 0 1(4,3) 19 (10,4)

Com IBG 2 0 0 2
Diagndsticos finais

Resolugdo esponténea 107 (48,9) 8 (88,9) 16 (69,6) 83 (45,4)

Doenga autolimitada ou de provavel etiologia viral 88 (40,9) 0 6 (26,1%) 82 (44,8)

IBG 20 (9,3) 1(11,1) 1(4,3) 18 (9,8)
Uso de antibidtico

Sem antibidtico 129 (60) 2(22,2) 17 (73,9) 110 (60,1)

Empirico 52 (24,2) 7 (77,8) 4(17,4) 41 (22,4)

Terapéutico 34 (15,8) 0 2 (8,7) 32 (17,5)
Destino apds 1° atendimento

Domicilio 179 (70,3) 1(11,1) 8 (34,8) 170 (92,9)

Internagao/observagao 36 (16,7) 8 (88,9) 15 (65,2) 13 (7,1)
Alta do protocolo

10 e 20 retorno 151 (70,3) 2 (22,2) 16 (69,6) 133 (72,7)

30 e 40 retorno 51 (23,7) 1(11,1) 3(13) 47 (25,7)

Internagdo > 24 horas 13 (6) 6 (66,7) 4 (17,4) 3(1,6)

IBG = infeccéo bacteriana grave.
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Tabela 2 - Diagnosticos finais encontrados no seguimento das criancas de 0 a 36 meses de idade com FSSL

Presencga de toxemia

Diagnésticos finais Sim, n (%) N&o, n (%) Total, n (%)
FSSL resolvida 10 (50) 97 (49,7) 107 (49,8)
Rinofaringite viral 3 (15) 26 (13,3) 29 (13,5)
Exantema subito 2 (10) 15 (7,7) 17 (7,9)
Infecgdo urinaria 1(5) 15 (7,7) 16 (7,4)
Otite média aguda 2 (10) 14 (7,2) 16 (7,4)
Diarreia aguda 0 9 (4,6) 9 (4,2)
Herpangina 0 7 (3,6) 7 (3,3)
Sinusite 0 3(1,6) 3(1,4)
Pneumonia 0 3(1,6) 3(1,4)
Meningite linfomonocitaria 1(5) 2(1,0) 3(1,4)
Amigdalite 0 2(1,0) 2(0,9)
Bronquiolite 0 1(0,5) 1(0,5)
Bacteremia oculta 1(5) 0 1(0,5)
Sindrome mé&o-pé-boca 0 1(0,5) 1(0,5)
Total 20 (100) 195 (100) 215 (100)

FSSL = febre sem sinais localizatérios.

empiricamente, sendo que sete criangas receberam an-
tibioticoterapia empirica em desacordo com o protocolo
(julgamento clinico). O tempo médio de duragdo do uso
de antibidtico empirico foi de 72 horas. A presenca de IBG
foi evidenciada em sete (15,56%) das 45 criangas que re-
ceberam antibiotico empirico de acordo com o protocolo e
nao foi identificado qualquer caso de IBG nas criangas sem
antibiodtico. Dessa forma, das 215 criancas estudadas, 86
receberam antibiotico em algum momento e 129 (60%) ndo
receberam antibioticoterapia.

Discussdo

Neste estudo apresentamos um protocolo de atendimento
para avaliacdo e seguimento das criancas de até 36 meses
de idade com FSSL.

Desde a publicagdo do protocolo de Baraff et al.?,
varias estratégias foram elaboradas para o atendimento e
seguimento das criancas com FSSL!2415-17  Atualmente,
as publicagdes discutem as mudangas que ocorreram apds
a introdugdo da vacina conjugada para pneumococo em
2001. Os artigos comparam a taxa de IBG, principalmente
nas doengas invasivas por pneumococo, no que chamam
de era pré e pos-introducdo da vacina®17.21-23, ]J& se ob-
servam redugodes significativas das infecgbes invasivas por
Streptococcus pneumoniae e, sendo assim, as interven-
cOes nas criangas com FSSL devidamente vacinadas para
hemofilos e pneumococo passam a ser observacionais815.
Entretanto, esta ndo é a realidade do Brasil. Em nosso
pais, a vacinacdo para Hib faz parte do calendario vacinal,
mas a vacina para pneumococo ainda ndo esta incluida nos

calendarios oficiais. Portanto, a abordagem para avaliagéo e
seguimento das criangas de até 36 meses com FSSL deve
ser mais minuciosa, e os exames laboratoriais continuam
sendo de grande auxilio na tomada de decisdo.

A maioria dos estudos ndo detalha os diagnosticos finais,
exceto em casos de IBG e com atencgdo especial a BO. Fica
entdo dificil comparar nossos resultados gerais com a lite-
ratura. Galetto-Lacour et al.2* realizaram estudo com 124
criancgas de até 36 meses com FSSL e identificaram 23% de
casos de IBG, 10% de infecgdo bacteriana focal e 67% de
provavel infecgdo viral. Gervaix et al.# relatam um estudo
no qual no seguimento de criangas febris de até 2 anos de
idade foi constatada a presenga de 20,2% de criangas com
FSSL; destas, 17,3% tinham IBG. Na nossa casuistica, a
grande maioria das criangas apresentou melhora esponténea
do quadro febril (49,8%). A presenca de doenga benigna
autolimitada ou de provavel etiologia viral foi observada em
40,9%. A IBG foi identificada em 9,3% das criangas.

A IU é a infecgdo bacteriana mais comum nas criangas
com FSSL, principalmente nas meninas. A prevaléncia geral
de IU é de 2 a 5% em criangas febris menores de 2 anos
de idade?0, Nesta faixa etaria, a febre é frequentemente a
Unica manifestagdo de IU89:15.20, Na nossa casuistica, a IU
foi a IBG mais encontrada.

Nos menores de 3 meses de idade, varios aspectos
fisiopatoldgicos, epidemioldgicos e etioldgicos sdo diferentes
daqueles das criangas acima dessa faixa etarial:2:9:25, As
IBG sdo mais comuns nesta faixa etaria, principalmente nos
recém-nascidos. Alguns estudos mostram a ocorréncia de
IBG em aproximadamente 10% dos lactentes febris de 1 a
2 meses de idade e em até 13% dos recém-nascidos®:25.
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Portanto, este grupo etario continua sendo abordado de
maneira mais agressiva no intuito de se identificar o mais
precocemente possivel as IBG. A nossa casuistica é pe-
quena para esta faixa etaria (nove recém-nascidos e 23
lactentes jovens).

Mukai et al.26 realizaram estudo prospectivo com 82
lactentes febris menores de 2 meses de idade atendidos
no PSHU-USP. As criangas permaneceram em observagao
no pronto-socorro por pelo menos 24 horas para avaliagao,
triagem laboratorial e inicio de terapéutica. Apos este periodo,
65 criancas foram liberadas para o domicilio, e, destas, trés
tiveram que ser internadas. Chegou-se a conclusdo de que
o periodo de 24 horas de observagdo associado a triagem
laboratorial era suficiente para a avaliagdo e indicagao de
seguimento ambulatorial destes lactentes. No nosso estudo,
para os lactentes jovens considerados de baixo risco para
IBG foi assegurada a avaliagdo ambulatorial com retornos
diarios em nosso pronto-socorro apds observagdo clinica
por 12 a 24 horas.

As criancas de 3 a 36 meses ndo toxémicas sdo o grupo
de maior controvérsia no que se refere a abordagem. Segun-
do Baraffl> e o American College of Emergency Physicians
Clinical Policy Committee8, as criangas com FSSL de 3 a 36
meses de idade que ndo tém IU e que ndo receberam vacinas
conjugadas para pneumococo, ou que possuem imunizagao
incompleta (duas doses ou menos), devem seguir a seguinte
orientagdo: coleta de hemograma nas criangas com tempe-
ratura > 39 °C com introdug&o de antibioticoterapia empirica
quando o numero total de leucdcitos for > 15.000/mm3
e radiografia toracica quando o numero de leucdcitos for
> 20.000/mm3. Na nossa casuistica, apenas duas criangas
estavam vacinadas para pneumococo.

No nosso estudo, foi utilizado como ponto de corte para
tomada de decisdo sobre antibioticoterapia empirica o nu-
mero total de leucécitos > 20.000/mm3, ou o numero total
de neutrdéfilos > 10.000/mm?3 1827, Esta escolha teve o ob-
jetivo de aumentar a especificidade para o reconhecimento
da IBG e reduzir a utilizagdo de antibioticoterapia empirica.
Em contrapartida, o seguimento clinico teve que ser assegu-
rado. A antibioticoterapia empirica é outro ponto de grande
controvérsia nestas estratégias. A introdugdo de antibidtico
empirico pode reduzir as IBG e suas complicagGes!2:13.28-30,
Entretanto, o uso exagerado de antibidticos pode ter um
impacto no aumento das taxas de resisténcia bacteriana.

Uma das limitagdes do nosso estudo foi a perda do
seguimento de 36 criangas (14,34%). Na maioria dos
casos (27), isto ocorreu pela perda de contato, o que é
justificavel nos estudos com este tipo de populagéo. As
restantes nove criangas foram excluidas da casuista por
decisao dos familiares ou por ndao aderirem ao protocolo.
Estas foram acompanhadas até o final com resolugdo es-
pontdnea do quadro febril, mas os resultados ndo foram
computados na nossa casuistica.

Conclusées

Ap0s 15 anos da publicacdo da estratégia proposta por
Baraff et al.7, inUmeros desdobramentos no conhecimento

Jornal de Pediatria - Vol. 85, N° 5, 2009 431

da BO e da IBG acarretaram mudangas de atitude frente a
uma crianga com FSSL. O diagndstico e seguimento destas
criangas continuam sendo objetos de intensa discussao e
evoluem constantemente com o resultado de iniUmeras pes-
quisas, otimizacdo das técnicas de laboratério, utilizacdo de
novos marcadores de IBG, estudos para identificagdo rapida
de virus e controle de doencgas virais, assim como com o
advento de novas vacinas.

Todavia, nenhuma combinagdo de exames laboratoriais
e avaliagdo clinica identificam, na avaliagdo inicial, todos os
pacientes que tém IBG. Nenhuma estratégia tem a sensibili-
dade e especificidade desejada pelos médicos. A reavaliacao
e a instrugdo dos responsaveis para que frente a qualquer
deterioragdo da condicdo da crianga retornem para avaliagao
meédica sdo pontos fundamentais. Qualquer protocolo de
atendimento da crianga febril deve servir como um suple-
mento, e ndo como um substituto, para a avaliagdo clinica.
Entretanto, estes protocolos continuardo sendo Uteis.

Independentemente dos progressos alcangados, o segredo
da avaliagdo das criancas com FSSL repousa na habilidade
clinica da equipe médica para identificacdo e seguimento
das criancas de risco para IBG associada a interagdo com
a familia.

Por fim, o protocolo elaborado mostrou-se adequado para
0 seguimento das criancas com FSSL de até 36 meses de
idade que fizeram coleta de exames simples e passiveis de
serem realizados na maioria dos servigos. Todas as criangas
que apresentaram IBG foram identificadas, se ndo no inicio
da avaliagdo, durante seu seguimento.
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