Febre no Lactente

Resumo

A presenca de febre é um dos principais motivos de consulta pedidtrica e a quase totalidade
dos lactentes febris tém uma doenca infecciosa. A maioria dos lactentes com febre apresentard
sinais ou sintomas que permitirdo o diagndstico da condicdo mdérbida subjacente, entretanto,
em 20% dos casos, a febre é um achado isolado, o que significa que, mesmo apds anamnese
e exame fisico cuidadosos, nenhum foco é identificado e a condicdo recebe a denominagdo
de “febre sem foco". Entre os pacientes com febre sem foco, a imensa maioria é portadora
de uma infeccdo viral benigna, entretanto um pequeno grupo desses pacientes pode ser
portador de uma entidade mdérbida que, na auséncia de um nome especifico, € conhecida
como bacteremia oculta. Considerando os pacientes com bacteremia oculta, alguns resolverdo
espontaneamente essa condicdo tornando-se afebris, outros persistirdo febris e com bacte-
remia e um terceiro grupo evoluird para uma infec¢do bacteriana focal quando reavaliado
24-48 horas apds a consulta inicial. A abordagem do paciente potencialmente portador de
bacteremia oculta pode variar desde o acompanhamento clinico até a utilizacdo de proto-
colos de risco, entretanto o progndstico do paciente com febre sem foco ndo parece ser
modificado pela abordagem escolhida.
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INTRODUCAO
Vamos iniciar esta breve discussao ima-
ginando a seguinte situac¢ao clinica:

Vocé estd de plantdo em um servico de
pronto atendimento e é chamado, durante a
madrugada, para atender a um lactente de
oito meses com historia de febre hd dois dias,
sem qualquer outro sinal ou sintoma. Apds
exame clinico minucioso, vocé ndo detecta
qualquer foco provavel para a febre. Qual
a sua conduta?

Antes de discutir o caso apresenta-
do, cumpre esclarecer dois aspectos.
O primeiro é que, embora o titulo se
refira ao lactente febril, entendendo-
-se lactente como a crianca com idade
entre 29 dias e dois anos, os protocolos
de avaliacao de risco na febre sem foco
incluem tanto o recém-nascido quanto
os pré-escolares entre dois e trés anos
de idade que, portanto, serdo também
objeto desta discussao.

O segundo esclarecimento diz respei-
to a definicao de febre, que esta longe
de ser consensual. O primeiro médico
que, sistematicamente, aferiu a tempe-
ratura dos seus pacientes foi o alemao
Wunderlich que, em 1868, apés aferir
um milhdo de vezes a temperatura axi-
lar de 25.000 homens e mulheres, utili-
zando um termometro que media cerca
de 30cm e precisava permanecer por 20
minutos no oco axilar para cada aferi-
cao, estabeleceu como limite superior
da normalidade a temperatura axilar
de 37,5°C, o que significava, de forma
indireta, a definicao de febre como uma
temperatura axilar de 37,6°C ou mais.
Dois classicos nacionais de semiologia,
o livro do professor Vieira Romeiro’
e o do professor Cesar Pernetta,® que
tiveram suas ultimas edi¢des na déca-
da de 80 do século passado, definiam
febre de formas diversas. Enquanto o
livro de semiologia médica definia febre
como a presenca de temperatura axilar
igual ou superior a 37°C, o livro de se-
miologia pedidtrica considerava febre a

presenca de temperatura axilar maior
ou igual a 37,5°C. Muito embora seja
dificil encontrar, na literatura médica de
lingua inglesa, uma definicdo de febre
com base na afericao da temperatura
axilar, dois artigos recentes apresen-
tam valores diferentes de temperatura
axilar para conceitua-la. Conforme Av-
ner,” febre é a presenca de temperatura
igual ou superior a 37,4°C, enquanto
para Wang e cols.,'° o ponto de corte
localiza-se em 37,5°C. Assim sendo,
estamos longe de um consenso quanto
a temperatura axilar que define febre,
sendo 37,5°C a medida mais utilizada.

Um complicador potencial da inter-
pretacao de protocolos que consideram
a temperatura corporal como critério de
avaliacdo de risco é a utilizacdo, prin-
cipalmente em protocolos america-
nos, da afericao da temperatura retal
nos lactentes. Nestes protocolos, com
a temperatura aferida por via retal, a
presenca de febre é definida como o
achado de uma temperatura de 38°C
ou mais.>**!° A justificativa para a uti-
lizagao dessa via de afericao da tem-
peratura reside no fato de que esta é
a temperatura de mais facil acesso que
tem a melhor correlagio com a tempe-
ratura central que é, na verdade, a que
se quer medir’. Além disso, a afericao da
temperatura axilar tem uma baixa sen-
sibilidade para o diagnéstico da febre.??
Entretanto, ndo é habitual a aferi¢cao da
temperatura retal em nosso meio e nao
existe qualquer correlacao confiavel en-
tre essa temperatura e a axilar. Dessa
forma, é necessario exercer atencao cri-
tica ao adotar protocolos de febre com
base em artigos em lingua inglesa, para
que a temperatura apresentada nao seja
identificada com a axilar.

A CRIANCA COM FEBRE

A presenca de febre é um dos princi-
pais motivos de consulta pedidtrica e
a quase totalidade das criangas febris

apresentam, como etiologia da sindro-
me febril, uma doenca infecciosa.>*?
Em cerca de 80% das criancas febris, o
médico ndo encontrara dificuldade para
estabelecer a causa do processo morbido
subjacente, pois estarao presentes ou-
tros sinais ou sintomas que permitirao
a identificacdo da doenca.’> Entretanto,
em 20% dos lactentes febris, a febre é
um achado isolado, o que significa que,
mesmo apds anamnese e exame fisico
cuidadosos, nenhum foco é identificado
e esta condicao recebe a denominacao
de “febre sem foco”.

Entre os pacientes com febre sem
foco, a imensa maioria é portadora de
uma infecgao viral benigna, entretan-
to um pequeno grupo desses pacientes
pode ser portador de uma condicao que,
na auséncia de um nome especifico, é
conhecida como bacteremia oculta.*>*
Considerando os pacientes com bacte-
remia oculta, alguns resolverao espon-
taneamente essa condi¢ao tornando-se
afebris, outros persistirao febris e com
bacteremia, e um terceiro grupo evolui-
rd para uma infecgao bacteriana focal
(inclusive meningite), quando reavalia-
do 24-48 horas ap0s a consulta inicial.®

TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA

Quando inicialmente descrita, na déca-
da de 1970, a incidéncia da bacteremia
oculta em lactentes com febre sem foco
atingia 3-5%.? Nessa época, o principal
agente causador de bacteremia era o
pneumococo, que respondia por 75%
dos episddios, seguido pelo hemofilo
encapsulado em 20% dos casos.? Com
a introducao da vacina conjugada con-
tra o hemofilo nos Estados Unidos em
1988, a doenca por hemofilo pratica-
mente desapareceu,’ a incidéncia de
bacteremia oculta caiu para 1,5-2%
€ 0 pneumococo passou a ser respon-
savel por 83-92% dos casos.*’. Com a
introducao da vacina heptavalente con-
jugada contra o pneumococo no final
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do século passado nos Estados Unidos
houve nova mudanga na epidemiolo-
gia da bacteremia oculta.*® A incidéncia
dessa condicao caiu para 0,5-0,7% e os
agentes causais modificaram-se com o
predominio, na era pds-vacinal, de E.
coli, estafilococos e salmonelas. Consi-
derando que a vacina conjugada contra
hemofilo ja faz parte do Programa Na-
cional de Imunizacdes do Brasil ha mais
de 10 anos e que a vacina conjugada de-
cavalente contra o pneumococo foi in-
troduzida em nosso calendario vacinal
no segundo semestre de 2010, pode-se
esperar que tal mudanca epidemiol6-
gica também esteja em curso no Brasil.

CONDUTA NO PACIENTE COM SUSPEITA
DE BACTEREMIA OCULTA

Diante de um lactente com suspeita de
bacteremia oculta, ha trés caminhos
possiveis a seguir. O primeiro, para
trabalhar com risco zero de deixar de
identificar e tratar adequadamente um
paciente com bacteremia oculta, seria
internar todas as criangas com febre
sem foco e submeté-las a diversos exa-
mes complementares com o objetivo de
identificar a presenga de doenga bacte-
riana e iniciar antibioticoterapia paren-
teral, enquanto nao fosse possivel des-
cartar essa possibilidade. Considerando
a incidéncia dessa condicao, particular-
mente na era pos-vacinal, tal conduta
literalmente ensandecida levaria a in-
ternacgao e ao tratamento desnecessario
de mais de 99% dos lactentes com febre
sem foco e acarretaria significativo 6nus
ao paciente, a familia e ao sistema de
satide como um todo. Tal conduta nun-
ca foi preconizada.

O segundo caminho, na extremidade
oposta do risco, seria acompanhar todos
os pacientes que estivessem em bom es-
tado geral, apesar da febre, e que nao
possuissem nenhuma condi¢cao moérbi-
da de base, sem submeté-los a qualquer
exame complementar ou tratamento,

reavaliando-os periodicamente e inter-
vindo ao menor sinal de deterioragao
do quadro clinico. Tal conduta parece
ser a preferida entre os pediatras que
exercem sua atividade profissional em
consultodrios privados.

O terceiro caminho seria definir, com
base no exame clinico e em alguns exa-
mes complementares simples, o risco de
bacteremia e tomar uma conduta mais
ou menos agressiva de acordo com a
avaliacao. Essa abordagem, baseada em
protocolos de risco, parece ser a prefe-
rida por pediatras que trabalham em
servicos de urgéncia ou emergéncia,
particularmente naqueles servicos que
tém algum vinculo com uma unidade
académica.

Excluindo-se o primeiro caminho,
totalmente inaceitavel, até hoje nao foi
possivel estabelecer, com seguranca,
entre as alternativas aceitaveis, qual a
melhor conduta: se a observacao com
reavaliacOes periddicas ou a utilizagdo
de protocolos de risco. O prognostico
dos pacientes atendidos por quaisquer
dessas duas estratégias costuma ser ri-
gorosamente igual. Além disso, a partir
do momento em que a incidéncia de
bacteremia oculta torna-se inferior a
1,5%, que parece ser, ou estar se tor-
nando, o caso nos dias de hoje, a ava-
liacao de custo e beneficio demonstra
que o esquema que utiliza protocolos
de risco torna-se, sob o ponto de vista
econOmico, insustentavel.*’

PROTOCOLO DE RISCO

Protocolo de risco é um fluxograma que
estabelece, passo a passo, quais para-
metros analisar e qual conduta seguir
apos a avaliacdo de cada parametro. O
modelo que vai ser apresentado repre-
senta um somatoério dos dados de lite-
ratura adaptado a populacao atendida
em nosso meio e objetiva incorporar a
possivel transicdo epidemioldgica em
curso no Brasil. Além disso, pretende

considerar as recentes modificacbes na
avaliagao e no diagnostico da infeccao
do trato urinario propostas pela Acade-
mia Americana de Pediatria.!

Primeiro passo: a crianca é porta-
dora de doenca debilitante prévia?
A presenca de uma condi¢ao morbida
subjacente aumenta o risco de bacte-
remia oculta. Assim, todos os pacien-
tes que apresentam uma comorbidade
significativa anterior a doenga febril
que motiva a consulta atual, como, por
exemplo, imunodeficiéncia, anemia fal-
ciforme, neoplasia, desnutricao, entre
outras, devem ser internados, submeti-
dos a hemograma, EAS, puncao lombar,
hemocultura, urinocultura e cultura de
liquor e tratados com antibiéticos pa-
renterais até que seja possivel, com a
ajuda das culturas, descartar a possibili-
dade de infecgao bacteriana grave.’
Nos pacientes previamente higidos,
avanga-se para o segundo passo.

Segundo passo: a crianca esta niti-
damente doente, toxémica?

A crianca que apresenta sinais evidentes
de uma doenga grave, como, por exem-
plo, prostragao intensa, irritabilidade,
letargia, pele acinzentada e outros si-
nais de gravidade, tem uma probabili-
dade maior de estar com bacteremia e
a conduta deve ser a mesma utilizada
anteriormente nos pacientes com co-
morbidades.*>#?

Nos pacientes que, apesar da febre
sem foco, mantém o estado geral pre-
servado e, aparentemente, nao tém
uma doenga grave, avanga-se para o
terceiro passo.

Terceiro passo: estratificar de acor-
do com a idade

As criangas que apresentam febre sem
foco, que nao possuem condi¢oes mor-
bidas subjacentes e que estao bem de-
vem ser estratificadas, de acordo com a
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idade, em trés grupos: recém-nascidos,
lactentes de 1-3 meses e criangas de
3-36 meses.*

Protocolo para o recém-nascido

O recém-nascido apresenta uma série
de caracteristicas especiais que o tornam
um paciente potencialmente de maior
risco para a bacteremia oculta. Assim, a
incidéncia de infec¢ao bacteriana grave
em recém-nascidos com febre sem foco
é muito alta, atingindo 12%, e, desta
forma, a conduta indicada nessa faixa
etaria consiste em internacao hospita-
lar, coleta de culturas de sangue, urina e
liquor e prescricao de antibioticoterapia
parenteral.’->#

Protocolo para o paciente entre 1-3
meses

No passado recente, a conduta para as
criancas nessa faixa etaria era idéntica
a exposta anteriormente para os recém-
-nascidos e todos eram internados e
submetidos a exames complementa-
res e antibioticoterapia parenteral.*®
Posteriormente, o desenvolvimento de
protocolos de risco especificos para essa
faixa etdria permitiu uma abordagem
mais seletiva para estes pacientes.

A abordagem atual consiste na reali-
zagao de hemograma e EAS em todos os
casos de febre sem foco.? E importante
ressaltar que os pacientes desse grupo
nao se beneficiaram das mudancas epi-
demioldgicas ocorridas ap6s o inicio da
vacinacao indiscriminada contra pneu-
mococo e hemofilo. Recorde-se que,
nessa faixa etdria, somente uma dose
de tais vacinas foi administrada, o que
confere uma protecdo apenas parcial
contra esses patogenos. Além disso, esta
¢é considerada uma faixa de transicao,
pois estes pacientes podem ja apresen-
tar infeccOes por germes proprios dos
lactentes maiores, mas também apre-
sentam infec¢des por agentes proprios
do periodo perinatal, para os quais ndao

ha protecdo vacinal.

Uma importante discussao e dissenso
a respeito da abordagem dos pacientes
desse grupo etario diz respeito a reali-
zagdo, ou nao, de puncao lombar para
a avaliacao do risco de infeccao bacte-
riana.>* Apesar de a incidéncia de me-
ningite nesses pacientes ser de apenas
0,41%, o diagnéstico clinico dessa con-
dicdo moérbida nessa faixa etaria é extre-
mamente dificil, uma vez que somente
27% dos lactentes entre 1-6 meses com
meningite comprovada apresentam si-
nais de irritacdo meningea. Nao obs-
tante, a maioria dos protocolos de risco
considera desnecessaria, a principio, a
realizagdo da pungao lombar em todos
os pacientes com febre sem foco entre
1-3 meses.®

Assim, a avaliagao do risco de bactere-
mia repousa, basicamente, no resultado
do hemograma e do EAS. Naqueles pa-
cientes com hemograma e EAS dentro
dos limites da normalidade, a conduta
consiste em acompanhamento clinico e
revisao em 24 horas, sem prescricao de
antibidticos.*®

Nos pacientes cujo EAS mostra pitria
e/ou bacteriuria, independentemente
do resultado do hemograma, deve-se
assumir o diagnoéstico de provavel in-
fecgao urindria, colher urinocultura por
meio de cateterismo vesical e iniciar an-
tibioticoterapia apropriada, em regime
ambulatorial, até que a urinocultura
confirme ou afaste o diagnéstico.>*

Entretanto, naqueles pacientes que
apresentam alteracdo do hemograma,
definida nesse grupo etario pela presen-
ca de leucocitose (=15.000/mm3), leu-
copenia (=5.000/mm?) ou desvio para
a esquerda (=1.500 bastoes/mm?3 ou
uma relacao neutroéfilos jovens/totais =
0,2),%% e um EAS sem alteracoes, o risco
de bacteremia oculta é maior e a con-
duta consiste em internacao hospitalar,
realizacao de puncao lombar, culturas
de sangue, urina e liquor e inicio ime-

diato de antibioticoterapia parenteral,
enquanto se aguarda o esclarecimento
do caso através da evolucao clinica e do
resultado das culturas.

Protocolo para o paciente entre 3-36
meses

Primeiro passo: avaliar a tempera-
tura corporal do paciente
Inicialmente, é importante recordar
que o primeiro passo nas criangas en-
tre 3-36 meses pressupoe que 0s passos
anteriores, antes da estratificacao por
faixa etaria, ja foram avaliados, o que
significa que esta parte da discussao se
refere apenas a criangas sem doenca
debilitante prévia e em bom estado ge-
ral (primeiro e segundo passos antes da
estratificacdo).

Nos pacientes entre 3-36 meses, O ris-
co de bacteremia aumenta de forma di-
retamente proporcional ao aumento da
temperatura corporal. Por esse motivo,
nos protocolos americanos, as criancas
sao divididas em dois subgrupos neste
passo: aquelas com temperatura <39°C,
que apresentam um risco desprezivel
de bacteremia, e aquelas com tempe-
ratura =39°C, que tém um risco maior
de serem portadoras de uma infeccao
bacteriana grave.*’. E fundamental re-
cordar nesse momento o que ja foi re-
ferido na introducao desta discussao, ou
seja, que a temperatura indicada nesses
protocolos é a temperatura retal e que
nao parece haver qualquer correlacao
entre a temperatura retal e a tempera-
tura axilar, que é a temperatura cor-
poral habitualmente aferida no Brasil
para o diagnéstico da febre. Assim, a
utilizacdo de 39°C como ponto de corte
é inadequada em nosso meio e pode le-
var a nao identificacao de pacientes com
maior risco de bacteremia oculta. Infe-
lizmente, ndo ha um consenso brasilei-
ro quanto a temperatura axilar a partir
da qual o risco de bacteremia aumenta
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e, portanto, ndo ha como estabelecer
um valor exato de ponto de corte para
definir esse passo. Entretanto, conside-
rando outros protocolos de avaliacao de
doengas febris em nosso meio, um pon-
to de corte que pode ser sugerido, para
se trabalhar com uma boa margem de
seguranga sem submeter pacientes com
elevadissima probabilidade de serem
portadores de doengas virais benignas
a exames complementares e tratamento
desnecessarios, consiste na temperatura
axilar de 38,3°C.

Dessa forma, nas criangas com tem-
peratura axilar menor que 38,3°C, a
conduta indicada é o acompanhamen-
to clinico, sem necessidade de qualquer
exame complementar, e a reavaliagao
em 24 horas.

Nas criangas com temperatura axilar
igual ou superior a 38,3°C, passa-se
para o préximo passo.

Segundo passo: avaliar a condicao
vacinal do paciente

Pacientes com temperatura axilar igual
ou superior a 38,3° C e que receberam
pelo menos duas doses de vacina contra
pneumococo e hemdéfilo tém um risco
muito baixo de bacteremia por esses
agentes e ja se beneficiaram da “transi-
¢do epidemiolodgica”, apresentando uma
incidéncia de bacteremia de 0,5-0,7%.
Nesses pacientes, a infecgao bacteriana
mais frequente que necessita ser inves-
tigada é a infeccdo urinaria e, portanto,
eles devem ser submetidos, inicialmen-
te, apenas a coleta de uma amostra de
urina para EAS.>>?

No passado, esses pacientes seriam
todos submetidos a cateterismo vesical
para a obtencao de amostra de urina
para cultura, entretanto as novas dire-
trizes da Academia Americana de Pedia-
tria para a investigacao de infeccao do
trato urindrio em lactentes entre 2-24
meses estabelecem que, na presenca
de um EAS normal, pode-se assumir,

com algum grau de seguranca, que o
paciente nao é portador de infeccao
urindria e, portanto, ndao ha necessida-
de da coleta de urinocultura, a nao ser
que esteja sendo considerado o uso de
antimicrobiano para o paciente.! Isso fa-
cilita, sobremaneira, a investigacao da
infeccdo do trato urindrio em lactentes,
uma vez que a amostra de urina para o
EAS pode ser colhida por meio de saco
coletor, procedimento muito mais con-
fortavel para o paciente, sendo indicado
o cateterismo vesical para urinocultura
apenas para criangas com alteragdes do
EAS.

Assim, nos pacientes adequadamente
vacinados, caso o EAS esteja alterado,
admite-se o diagnéstico provavel de
infeccdo urinaria, e o paciente serd tra-
tado com antimicrobianos, ap6ds a co-
leta de urina para cultura, em regime
ambulatorial.*® Nas criancas maiores
de 24 meses, pode-se tentar colher a
amostra de urina para cultura por meio
da técnica do jato médio, evitando-se o
cateterismo.

Caso o EAS nao apresente alteragoes,
o paciente é liberado para casa, sem
prescri¢do de antibidtico, com orien-
tagao para retornar em 24 horas para
reavaliacao.

Entretanto, os pacientes com febre
sem foco apresentando temperatura
axilar igual ou superior a 38,3°C e que
nao receberam pelo menos duas doses
das vacinas contra hemoéfilo e/ou pneu-
mococo nao se beneficiaram da transi-
¢do epidemioldgica e, portanto, apre-
sentam risco aumentado de bacteremia
oculta, devendo ser avaliados de acordo
com o proéximo passo.

Terceiro passo: realizar exames
complementares

Nas criangas com febre sem foco e
temperatura axilar igual ou superior a
38,3°C que nao receberam pelo menos
duas doses das vacinas contra hemoéfilo

€ pneumococo, o proximo passo do pro-
tocolo implica na coleta de hemograma
e EAS.

Nesses casos, assim como acontecia
nas criancgas entre 1-3 meses, a ava-
liacao do risco de bacteremia repousa,
mais uma vez, no resultado do hemo-
grama e do EAS. Naqueles pacientes
com hemograma e EAS sem alteragoes,
a conduta consiste em acompanhamen-
to clinico e revisao em 24 horas, sem
prescri¢ao de antibidticos.

Nos pacientes cujo EAS mostra pi-
Uria e/ou bacteritria, deve-se colher
uma amostra de urina para cultura,
por meio de cateterismo vesical ou jato
médio (nas criancas acima de 24 me-
ses), admitir o diagnoéstico provavel de
infeccdo urindria e iniciar antibioticote-
rapia apropriada, em regime ambulato-
rial, até que a urinocultura confirme ou
afaste o diagnostico.*?

Nos pacientes que apresentam alte-
racdo de hemograma, definida, nessa
faixa etaria, como a presenca de leu-
cocitose (=z15.000/mm?3) ou neutrofilia
(210.000/mm),*° e EAS sem alteragoes,
a conduta consiste na coleta de hemo-
cultura e urinocultura, prescricao de
antibioticoterapia em regime ambula-
torial e reavaliacdo clinica em 24 horas.

A questao do antibidtico a ser pres-
crito para esses pacientes é outro mo-
tivo de controvérsia. Recorde-se que
chegamos a este ponto da avaliagdo
porque estes pacientes nao estao pro-
tegidos contra hemoéfilo encapsulado e/
ou pneumococo (segundo passo, acima)
e estes sao 0s agentes mais provavel-
mente envolvidos na bacteremia que,
potencialmente, é uma das possiveis
causas para a febre sem foco apresen-
tada pelo lactente. Considerando a pos-
sibilidade de doenca por pneumococo
e hemofilo, os protocolos iniciais reco-
mendavam a prescricao de amoxicilina
por via oral até a reavaliagao. Entretan-
to, observou-se que o risco de evolugao
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para meningite, particularmente nas
bacteremias por hemofilo, persistia ape-
sar do uso da amoxicilina. Dessa forma,
0s protocolos passaram a recomendar
a prescricao de ceftriaxona, em regime
parenteral, sendo a primeira dose ad-
ministrada ao término da primeira con-
sulta e uma segunda dose no momento
do retorno, em 24 horas, para reava-
liacao clinica. Considerando que as fa-
lhas que ocorrem com a amoxicilina se
referem, particularmente, aos casos de
bacteremia por hemofilo,” que em nos-
so meio, dado o uso indiscriminado da
vacina contra esse agente, as infeccoes
invasivas por hemoéfilo se tornaram ex-
tremamente incomuns e, considerando
ainda, as dificuldades relacionadas a ad-
ministragao de ceftriaxona em regime
parenteral, particularmente no servico
publico, a prescricdo de amoxicilina oral
é perfeitamente aceitavel, desde que os
pacientes sejam seguidos de perto, te-
nham sido vacinados contra heméfilo
(mas nao contra pneumococo) e que o
acompanhamento clinico, em 24 horas,
seja garantido.

CONCLUSAO

Os protocolos de risco representam um
significativo avanc¢o na abordagem ra-
cional ao lactente portador de febre sem
foco, mas é preciso ndo os superestimar.
Qualquer protocolo de risco é, ainda,
um protocolo “de risco”, o que significa
que, eventualmente, um paciente com
bacteremia e que vai evoluir para infec-
¢ao focal pode nao ser identificado pelo

protocolo. Além disso, com a utilizacao
dos protocolos, muitas criancas com do-
encas virais benignas serao identificadas
como pacientes “de risco” e submetidas
a exames complementares, tratamen-
to antimicrobiano e, possivelmente,
internacdes desnecessarias.*® E preci-
SO ter sempre em mente que a estrita
adesao a protocolos de risco nao parece
ser superior a conduta individualizada
adotada pela maioria dos pediatras que
tém como principal campo de pratica o
consultorio privado. Seja qual for a con-
duta tomada, protocolo ou observacao
clinica, o prognostico final do lactente
portador de febre sem foco parece ser o
mesmo. A principal diferenca entre as
duas abordagens consiste no fato de que
a crianca avaliada através de protoco-
los acaba por ser submetida a um maior
numero de exames complementares e
¢é hospitalizada mais frequentemente.
Diante deste “dilema”, uma abor-
dagem que pode ser sugerida consiste
numa conduta com base no local de
atendimento. Qualquer pediatra que
realmente pratique a medicina reco-
nhece que ha, pelo menos, dois tipos
de pacientes na prética pedidtrica, o
paciente atendido no consultério e o
avaliado na emergéncia. O paciente
atendido no consultério é, provavel-
mente, uma crianca cujos pais sao co-
nhecidos pelo médico e o vinculo entre
a familia e o pediatra estd estabelecido
héa algum tempo, o que torna o acom-
panhamento clinico facil e o seguimen-
to garantido, permitindo uma eventual

e pronta reavaliacao a qualquer sinal
de deterioracao do estado clinico da
crianca. Além disso, no ambiente do
consultorio, a abordagem baseada em
protocolos que implicam na realizagao
de exames complementares e que de-
vem estar imediatamente disponiveis
é inexequivel. Assim, a melhor abor-
dagem neste ambiente talvez seja a
conduta individualizada, sem exames
complementares e com reavalia¢des
subsequentes.

De forma inversa, o paciente que é
avaliado na emergéncia, em geral pela
primeira vez, é uma crianca cuja fa-
milia ndo tem qualquer vinculo com
o pediatra que realiza o atendimento,
o que dificulta, entre outras questoes,
a avaliacao da capacidade dos pais de
identificarem uma possivel piora do
quadro clinico do doente e deixa duvi-
das quanto a garantia do seguimento.
Além disso, ao contrario do consultorio,
a emergéncia é um local onde ha uma
relativa facilidade na realizacao de exa-
mes complementares, que, em geral, fi-
cam disponiveis em pouco tempo. Nesse
cenadrio, a utilizacdo de protocolos de
risco talvez seja mais segura e, portanto,
mais adequada para o paciente.

Ao final, o mais importante é consi-
derar que os protocolos de risco podem
ajudar, e muito, na abordagem ao lac-
tente com febre sem foco, entretanto
nao sao capazes de substituir a avaliagao
clinica criteriosa do médico e a respon-
sabilidade de escolher, a cada momento,
sobre o que ¢ melhor para o paciente.
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d) prescrever amoxicilina oral e reavaliar em 24
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rio, urinocultura.

b) liberar para casa com orientagao para retornar
em 24 horas.

c) colher hemograma e EAS para avaliar conduta
posterior.
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52. Lactente de 18 meses, sem cartio
vacinal, é levado a consulta devido a
quadro de febre de 38,4°C de inicio ha
36 horas. Exame fisico: paciente em
bom estado geral, alerta e sorridente.
A conduta indicada é:

a) internar, colher culturas de sangue, urina e
liquor e iniciar antibioticoterapia.

b) investigar apenas ITU com EAS e, se necessa-
rio, urinocultura.

c) colher hemograma e EAS para avaliar conduta
posterior.

d) prescrever amoxicilina oral e reavaliar em 24
horas.

53. Lactente de 17 meses, com calendario
vacinal completo, é levado a consulta
devido a quadro de febre de 38°C
de inicio ha 24 horas. Exame fisico:
irritado, choroso, taquicardico, com
palidez cutanea e mucosa. A conduta
indicada é:

a) investigar apenas ITU com EAS e, se necessa-

rio, urinocultura.

b) colher hemograma e EAS para avaliar conduta
posterior.

¢) prescrever amoxicilina oral e reavaliar em 24
horas.

d) internar, colher culturas e iniciar antibiotico-
terapia.
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