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RESUMO

A febre sem sinais localizatorios (FSSL) ¢ caracterizada por um aumento da temperatura
corporal (no Brasil a partir de 37,3°C de temperatura axilar) sem sintomas especificos que
indiquem sua origem. As causas mais comuns costumam ser infeccdes virais ou bacterianas
benignas e autolimitadas, mas a FSSL pode ainda estar associada a varias outras condigdes
médicas, incluindo infec¢des respiratorias, infeccoes do trato wurindrio, infecgdes
gastrointestinais ¢ até mesmo doengas com maior potencial de gravidade — como neoplasias e
doencgas autoimunes. Os sintomas associados a FSSL podem incluir queda de estado geral,
calafrios, sudorese, perda de apetite, fadiga, taquipneia, taquicardia, hipotensao, entre outros.
O diagnostico e tratamento adequados, principalmente em pacientes pediatricos, dependem da
correta identificacdo da causa subjacente, o que muitas vezes demanda a realizacao de exames
complementares e internacao hospitalar — a depender da faixa etaria e da gravidade clinica.
Dessa forma, se faz importante a elaboragdo de um protocolo de atendimento que sistematize
a conduta médica para uma adequada conducao da causa e do tratamento clinico.

Palavras-chave: febre de causa desconhecida; doengas febris; antipiréticos; internagdo
hospitalar; pediatria.
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1 INTRODUCAO

A febre ¢ um dos principais motivadores na busca por atendimento em emergéncias
pediatricas. No Brasil, considerada a partir de 37,3°C de temperatura axilar, ela geralmente se
apresenta em resposta a algum processo inflamatério ou infeccioso. Porém, quadros com
duracgdo inferior a sete dias em pacientes sem alteracao de historia clinica ou do exame fisico
sdo classificados como “febre sem sinais localizatorios” (FSSL). Embora a maioria desses
casos seja viral e autolimitada, ¢ importante — principalmente em ambiente intrahospitalar —

que sejam identificados os quadros de potencial gravidade.
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1.1 JUSTIFICATIVA

A elaboragdo de um protocolo de atendimento com esse tema tem o objetivo de
sistematizar ¢ melhorar o manejo dos pacientes atendidos com essa queixa na emergéncia

pediatrica., tendo em vista a grande prevaléncia desse sintoma na pediatria.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

O desenvolvimento de um fluxograma que organize, facilite e sistematize o
atendimento e conducdo dos casos de Febre Sem Sinais Localizatérios nos pacientes que

buscam atendimento na Emergéncia Pediatrica.

1.2.2 Objetivos especificos

Com a criagdao de um fluxograma, procura-se chegar a diagndsticos e tratamentos de
maneira mais eficaz, reduzindo tempo ou necessidade de internagdo e de gastos hospitalares
com a realizacdo de exames complementares sem indicagdo de acordo com a faixa etaria e

classificagdo de gravidade dos pacientes, conforme revisao de literatura.
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2 METODOS

Para a realiza¢do do protocolo de atendimento foram realizadas revisdes de literatura

em artigos disponiveis nas bases de dados PubMed e UpToDate.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 INTRODUCAO

A febre, considerada um mecanismo de defesa do organismo, ¢ uma resposta
adaptativa do sistema imunologico desencadeada a partir de diferentes mediadores quimicos
que atuam no hipotdlamo — regido do cérebro que controla a temperatura corporal. Em
situagdes em que o corpo € exposto a microorganismos estranhos (bactérias, virus, fungos,
etc.), o sistema imune ¢ ativado, levando a producdo e liberagdo de citocinas pelos
macrofagos, principalmente as interleucinas IL-1, 1L-6, o fator de necrose tumoral (TNF —
alfa) e o interferon-gama (IFN-gama) . Essas citocinas — sinalizadores importantes na resposta
inflamatéria — chegam ao hipotdlamo e estimulam a liberagdo de prostaglandinas, que atuam
como mediadores da febre e aumentam o ponto de ajuste térmico no hipotdlamo, com o
objetivo de elevar a temperatura corpérea. A medida em que a temperatura se eleva, o corpo
entra em um estado de hipermetabolismo, o que aumenta a taxa metabolica basal e a produgdo
de calor, resultando em um maior consumo de oxigénio ¢ de nutrientes. Em condi¢des
normais, a febre ¢ uma condi¢ao temporaria e autolimitada, ajudando o corpo a combater uma
infeccdo. Porém, em alguns casos, ela pode ser persistente ou apresentar complicagdes. Por
exemplo, em casos de febre alta e prolongada pode haver desidratacdo e distarbios
metabolicos; e em alguns casos, ela pode ser sintoma de condi¢cdes mais graves, como
neoplasias ou doengas autoimunes. Dessa forma, ¢ importante reconhecer que a febre, sendo

um sintoma e nao uma doenga, deve ser investigada e conduzida adequadamente de acordo

com a causa subjacente.

3.2 INVESTIGACAO

A faixa etaria dos pacientes ¢ determinante para uma adequada identificagdo e
conducao do quadro, ja que as causas variam com a idade. Além de uma anamnese completa,
a avaliagdo clinica ¢ importante para direcionar os pacientes de acordo com o risco. Os sinais
vitais (tabelas 1 e 2) como frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, saturagdo de oxigénio,
pressao arterial, tempo de enchimento capilar e grau de hidratagdo fazem parte da triagem e
ajudam a selecionar os casos com maior risco de quadro grave. Os neonatos, pacientes com
menos de 28 dias de vida, devido ao potencial de gravidade e sistema imune ainda em
desenvolvimento, tém indicacdo de internagdo, exames complementares para avaliar sepse €
antibioticoterapia endovenosa empirica enquanto o paciente ¢ investigado. Nesses casos, sdao

realizados como triagem inicial: hemograma, exame qualitativo de urina (EQU) e pungao para
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analise de liquido cefalorraquidiano (LCR) com analise bioquimica, coloracdo de gram e
cultura. Outros exames podem ser realizados de acordo com a suspeita clinica e gravidade. Ja
os lactentes entre 1 e 3 meses de idade, apesar de as doengas virais serem as principais
responsaveis pela FSSL, também tém indicacdo de exames de triagem - sendo coletados
inicialmente o hemograma e¢ o EQU - para diferenciar os pacientes de alto risco, com
indicacdo hospitalar para antibioticoterapia empirica, daqueles de baixo risco - com
possibilidade de acompanhamento ambulatorial e reavaliacdo didria. Para isso, foi criada uma
classificacdo de risco para esses pacientes. A mais utilizada se d4 a partir dos Critérios de
Rochester (tabela 3), que leva em consideragao critérios clinicos e laboratoriais. Para ser
considerado de baixo risco, o paciente deve preencher todos os critérios. Do contrario, mesmo
que nao preencha somente um dos critérios, a crianga ¢ conduzida como sendo de alto risco.
Ademais, os pacientes com mais de 3 meses costumam ser manejados ambulatorialmente,
com reavaliacdes clinicas programadas. Porém, em casos de temperatura axilar superior a
39°C ha indicagdo de exames de triagem (EQU, hemograma e pesquisa de virus respiratorios
com swab de nasofaringe). Ainda, em todas as faixas etarias a realizagdo de outros exames
complementares — hemocultura, radiografia de torax, parasitoldégico de fezes, provas de fase

aguda, etc. — pode ser indicada de acordo com o estado geral e a suspeita clinica.

Tabela 1 — Frequéncia cardiaca e Frequéncia respiratoria normais de acordo com a idade em

pediatria
Idade FC - vigilia FC - sono FR
Neonato

100 — 205bpm 90 — 160bpm < 60mrpm
(0 — 28 dias)
Bebé

100 — 180bpm 90 — 160bpm 30 — 53mrpm
(1 — 12 meses)
1" infancia

98 — 140bpm 80 — 120bpm 22 — 37mrpm
(1 -2 anos)
Pré Escolar

80 — 120bpm 65 — 100bpm 20 — 28 mrpm
(3 -5 anos)
Escolar

75 — 118bpm 58 —90bpm 18 — 25mrpm
(6 —9 anos)
Adolescente

60 — 100bpm 50 — 90bpm 12 — 20 mrpm
(> 10 anos)
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Tabela 2 — Pressdo arterial normal de acordo com a idade em pediatria

Idade Pressao sistolica | Pressao diastolica | Pressao arterial média
Neonato
67 — 84mmHg 35 -53mmHg 45 — 60mmHg
(0 — 28 dias)
Bebé
72 — 104 mmHg 37 —56mmHg 50 — 62mmHg

(1 — 12 meses)

1?* infancia

86 — 106mmHg 42 — 63mmHg 49 — 62mmHg
(1 -2 anos)
Pré Escolar

89 — 112mmHg 46 — 72mmHg 58 —69mmHg
(3 -5 anos)
Escolar

97 —115mmHg 57 —76mmHg 66 — 72mmHg
(6 —9 anos)
Pré
Adolescente 102 — 120mmHg 61 — 80mmHg 71 — 79mmHg
(10 — 12 anos)
Adolescente

110 — 131mmHg 64 — 83mmHg 73 — 84mmHg

(12 — 15 anos)

*Os valores de pressao arterial consideram o percentil 50 para estatura nas criangas a partir

de I ano de idade

Tabela 3 — Critérios de Rochester para avalia¢ao de risco em criancgas febris de 1 a 3 meses

Critérios de baixo risco para infeccao bacteriana grave

Critérios clinicos:
= (Crianga previamente higida
= Nascimento a termo, sem complicagdes no pds parto e sem necessidade de
internagao em UTI Neonatal

* Boa aparéncia, sem sinais de toxemia ao exame fisico

Critérios laboratoriais:
* Hemograma com contagem de leucocitos entre 5.000 e 15.000/mm3
= Contagem absoluta de neutrofilos < 1.500/mm3
* EQU com < 10 leucécitos/campo

= Parasitologico de fezes com < 5 leucocitos/campo em criangas com diarreia
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3.3 ETIOLOGIA

A infecgao de trato urinario (ITU) € a principal causa bacteriana de FSSL em todas as
faixas etdrias, principalmente no sexo feminino. Em neonatos, a Escherichia coli ¢ o patdgeno
mais comum. Além da ITU, outras causas importantes de bacteremia sem foco nos pacientes
com idade inferior a 28 dias sdo: celulite, meningite, pneumonia ¢ osteomielite. J& nos
lactentes previamente higidos devem ser pesquisadas ITU, bacteremia oculta, pneumonia e até
mesmo infecgdo por SARS-CoV-2, embora a maioria se apresente com infecgdes virais
autolimitadas. Assim como nos recém nascidos, a infeccdo de trato urinario € o quadro
bacteriano mais prevalente de FSSL nessa faixa etdria. Em pacientes com calendério vacinal
incompleto, a bacteremia oculta (hemocultura positiva sem outros sintomas) deve ser

considerada e investigada, sendo principalmente causada por hemofilos e pneumococo nesse

grupo nao imunizado.

3.4 TRATAMENTO

A antibioticoterapia serd guiada de acordo com a causa da febre e os patogenos mais
prevalentes. Em geral, até que isso se defina, a maioria dos protocolos com manejo extra
hospitalar iniciam esquema empirico com Ceftriaxona 50mg/kg intramuscular, enquanto no
intra hospitalar o esquema varia com a idade.

Assim, ap6s adequado diagndstico e condug¢do da causa subjacente a febre, a
temperatura corporal tende a se estabilizar € o corpo volta a normotermia. Porém, em alguns
casos, até que o tratamento especifico da causa controle a temperatura, os antitérmicos podem
ser uteis para conforto dos pacientes pediatricos.

Os principais antitérmicos utilizados no Brasil s3o: paracetamol, ibuprofeno e
dipirona. O mecanismo de agdo deles se da por meio da inibigdo das prostaglandinas —
principais mediadoras da febre no hipotadlamo. Todos sdo seguros e amplamente utilizados
quando em monoterapia, € ndo ha evidéncia clinica que indique o uso alternado dessas
medicagdes, pratica bastante realizada empiricamente. O paracetamol e a dipirona tém agao
analgésica e antitérmica, sendo o primeiro utilizado nas dosagens de 10 a 15mg/kg/dose e
dose maxima de 75mg/kg/dia, e o segundo indicado em 10 a 12 mg/kg/dose. Ja o ibuprofeno
atua como analgésico, antitérmico e antiinflamatorio, estando indicado somente apds os 6
meses de idade, variando sua acdo de acordo com as doses utilizadas. Costuma-se administrar
5 a 10mg/kg/dose para efeito antitérmico e analgésico, e doses maiores — 15 a 20mg/kg com

objetivo antiinflamatorio.
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3.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A Febre de Origem Indeterminada (FOI) ¢ também um diagnoéstico diferencial de
febre sem foco, embora tenha tempo de duracao superior a FSSL. A sua classifica¢ao varia de
acordo com o ambiente de investigagdo clinica. Em pacientes acompanhados
ambulatorialmente, ela ¢ assim considerada caso o tempo de febre seja maior do que trés
semanas. J& naqueles hospitalizados, ¢ descrita FOI em casos a partir de uma semana de
duragdo.

Ainda, diferente da FSSL, as causas de FOI costumam ter um diagnostico mais
desafiador. Sendo assim, doengas neoplasicas e desordens reumatologicas devem ser
consideradas, além de quadros bacterianos, virais e fungicos menos comuns. Dentre as
principais causas estdo as doencas autoimunes, principalmente a Artrite Idiopatica Juvenil
Sistémica (AlJ) e o Lupus Eritematoso Sistémico (LES).

Dessa forma, além de uma anamnese e exame fisico cuidadosos, os exames complementares
sdo importantes em todas as faixas etarias para uma adequada investigacdo, incluindo
hemograma, PCR (proteina C reativa), hemocultura, EQU, radiografia de torax, e demais

exames guiados pela clinica — punc¢ao lombar, autoanticorpos, e outros.
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4 PROPOSTA DE PROTOCOLO ASSISTENCIAL

BUBIp oedeleaeay Jeuuou JXBIQ| 9P XY epesae jooyadsa .
e1p/x. Wi ByBuios suoeuysn sesspsuco [€]  eyesbopey  [€ + emincowey eyesbopey [P owsumen _Xem ep )
ByeIBOIPR - XRIQ) X ‘RINJIND0IN - DN ‘BULN 8D OAJEJEN
* SWEXD - DT 'SOUQJBZ|/BIO0| SIRUIS WaS 8JG8) - 1SS,
e SWW/D00 0L < SOYPINSU NO
P S— — [EULIOU BWEXT SWW/D00 0Z < SONI0INI| :0pEII)e SWex] I
ﬁ OOSRHIOLTY | e
eweiBowey
BURIp
— SESNED SEANO JESINbSag — o — 00SI¥ OXIvE < eouidwe eidessioonoqRUY eomdwe
(xeiol xy ExdeIal000 0y
* sonbry *,08N/ND3 “ewesbowey)
1W/000001 > ¥ILSIHOOY sasejuawejdwod sawex3y 1
SOI20INd] WO2 ,NDI 30 SORILND xﬂﬂy x
.0¥NIND3
sweiboway
‘001 = J¥N/ND3 ‘ewe.Bowey ¥VIVLIdSOH
W/ 000001 < ooy1oadse .
2¥N @ NDI = SONI09N0Y WOO (DI —3 S— :sesejuewejdwod sewex3y OVAHVNNILNI
% * 1 ¥VIVLIdSOH
OVOVNY¥ILINI
< . seip 0g > =
D 06E < eamesadwey sosawggeg sasawge | sojeuoaN
: ! { !
BURIp ORdENEABSY _ SE S8po] w3
PE— @m—] O O06E>

e I VOINITO 3AVAIAVYO 3a SIVNIS 1

Svia L > 3¥834d
VIi1vIa3d N3 .1SSd




19

5 REFERENCIAS

1) ALLEN CH. Fever without a source in children 3 to 36 months of age: evaluation and
manegement. Jan 2024. Disponivel em: https://sso.uptodate.com/contents/fever-without-a-
source-in-children-3-to-36-months-of-age-evaluation-and-
management?search=fever%20without%20a%20source&source=search_result&selectedTitle
=1~62&usage type=default&display rank=1

2) ARORA R, MAHAJAN P. Evaluation of child with fever without source, review of
literature and update. Pediatr Clin N Am 60 (2013) 1049-1062.

3) BARAFF LJ. Management of fever without source in infants and children. Annals of
emergency medicine (2000) 36:6

4) BARAFF LJ, et al. Practice guideline for the manegement of infants and children 0 to
36 months of age with fever without source. Annals of emergency medicine (1993) 22:7

5) BARBI E, et al. Fever in children: pearls and pitfalls. Children 2017,4,81. Disponivel
em: www.mdpi.com/journal/children. Acesso em: 15 jan.2024

6) BELFER RA, GITTERLMAN MA, MUNIZ AE. Management of febrile infants and
children by pediatric emergency medicine and emergency medicine: comparison with
practice guidelines. Pediatric Emergency Care (2001) 17:83-87

7) BULLOCH B, CRAIG WR, KLASSEN TP. The use of antibiotics to prevent serious
sequelae in children at risk for occult bacteremia: a meta- analysis. Acad Emerg Med.
1997:4:679-83.

8) CHIAPPINI E, et al. 2016 uptodate of the italian pediatric society guidelines for
management of fever in children. The Journal of Pediatrics 2016, Vol 180.

9) DAYAL R, AGARWAL Dipti. Fever in children and fever of unknown origin. Indian J
Pediatr (January 2016) 83(1): 38-43.

10) DISQUE K. PALS: Pediatric advanced life support provider handbook. EUA: Satori
Continuum Publishing, 2021

11) GRAAF S, et al. Fever without a source in children: international comparison of
guidelines. Wourld Journal of Pediatrics (2023) 19:120-128

12) MACHADO BM, et al. Fever without source: evaluation of a guideline. J Pediatr (Rio



20

1). 2009;85(5):426-432.

13) PANTELL RH, et al. Clinical Practice Guideline: Evaluation and Management of
Well- Appearing Febrile Infants 8 to 60 Days Old. Pediatrics. 2021;148(2):¢2021052228

14) SBP. Documento Cientifico Infectologia. Manejo da Febre Aguda. Disponivel em:
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user _upload/23229¢c-DC_Manejo da febre aguda.pdf.
Acesso em: 10 jan.2024.

15) SMITHERMAN HF, MACIAS CG. The febrile neonate (28 days of age or younger):
outpatient evaluation and initial management. Dec 2023.Disponivel em:
https://www.uptodate.com/contents/the-febrile-neonate-28-days-of-age-or-younger-
outpatient-evaluation-and-initial-
management?search=febril%20neonate&source=search_result&selectedTitle=1~49&usage t
ype=default&display rank=1



