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Introdução

A febre representa uma das queixas mais  
frequentes nos atendimentos pediátricos, tan-
to em consultas ambulatoriais como em aten-
dimentos de emergência. Estima-se que 20% a 
30% das consultas pediátricas têm a febre como 
sintoma principal.1

A ansiedade dos familiares e dos pacien-
tes em relação à febre acarreta gastos diretos  
e indiretos no seu tratamento, transformando  
um sintoma comum em uma verdadeira fobia  
(febrefobia), pois a associação entre febre e doen-
ças infecciosas ou convulsões, está muitas vezes 
implícita para familiares e mesmo para os profis-
sionais que lidam com crianças e adolescentes 
em ambiente domiciliar, escolar e hospitalar.2,3
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Por se tratar de um fenômeno biológico, os 
valores medidos da temperatura corporal não 
se mantêm constantes no decorrer do dia, pois 
esta apresenta um ritmo circadiano, variando na 
dependência dos fenômenos biológicos que a 
determinam. Os menores valores medidos ocor-
rem na madrugada e os maiores, no fim da tarde.  
Em adultos, a amplitude dessa variação é de cer-
ca de 0,5°C; em lactentes essa variação é maior, 
podendo atingir até 1°C.2

Dessa forma, a interpretação da temperatura 
corporal deve ser realizada com cautela, a fim de 
evitar a classificação inadequada de um paciente 
como febril. Variações fisiológicas, como a eleva-
ção da temperatura no final da tarde ou em dias 
quentes de verão, podem influenciar os valores 
obtidos, especialmente quando não são consi-
derados o horário da aferição, o ambiente e as 
condições individuais no momento da medição.2

Termorregulação

A temperatura corporal é regulada e mantida 
estável pelo “centro termorregulador”, um conjun-
to de neurônios localizados na área pré-óptica do 
hipotálamo, que, por sua capacidade de integrar as 
informações das variações da temperatura interna 
e do meio ambiente, tem função de termostato,  
fazendo o equilíbrio fino entre a produção e a per-
da de calor. Os mecanismos que controlam o au-
mento de produção ou a conservação de calor são 
controlados pelo hipotálamo posterior, enquanto 
o hipotálamo anterior controla a perda de calor.4

A produção de calor no organismo é contínua, 
pois a principal fonte de produção de calor é o 
metabolismo basal, representado pela energia 
cinética armazenada nas ligações de fosfato de 
alta energia (adenosina trifosfato – ATP) deriva-
da do metabolismo das gorduras, das proteínas e 
dos carboidratos.4

A atividade física é outra importante fonte 
de produção de calor. Assim, a produção de calor 
não é constante, sofrendo variação na depen-
dência da atividade física, do tipo de alimenta-

ção e, em menor grau, pela função hormonal e 
pela atuação da adrenalina e do próprio metabo-
lismo celular.5

A estabilidade da temperatura corporal re-
quer mecanismos de perda de calor, pois, de 
outra maneira, ela tenderia a elevar-se conti- 
nuamente. Em ordem decrescente de importân-
cia, os mecanismos envolvidos na perda contí-
nua de calor são:5

•	 Radiação: é a emissão de calor ao meio am-
biente pelas ondas infra-vermelhas. Em con-
dições basais, é responsável por cerca de  
60% do total da perda de calor em adultos;

•	 Evaporação: é a perda de calor produzida no 
organismo pelo processo de evaporação da 
sudorese, retirando, assim, calor do corpo.  
Em adultos, é responsável por cerca de 25%  
do total de perdas; 

•	 Convecção: é a transferência de calor ao meio 
ambiente e depende das correntes de ar que 
circulam em torno do corpo;

•	 Condução: é a troca de calor entre o corpo no 
contato direto com outra superfície de apoio.

As glândulas sudoríparas desenvolvem-se 
funcionalmente no sentido craniocaudal, sendo, 
portanto, menor sua capacidade como fontes 
efetivas de perda de calor em lactentes jovens. 
Por outro lado, como eles permanecem a maior 
parte do tempo deitados, é maior a área de troca 
de calor por condução.5

Vale lembrar, ainda, que as vestes funcionam 
como barreira para a dispersão do calor pelas 
ondas infravermelhas (radiação). Por estes fato-
res, é mais frequente a ocorrência de hiperter-
mia, nessa faixa etária.5

Fisiopatologia da febre

A elevação da temperatura corporal observa-
da na febre, e não na hipertermia, é uma das mani-
festações clínicas de uma complexa reação orgâ-
nica a agressões geralmente externas. Os agentes 
capazes de desencadear febre são denominados 
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•	 Nos quadros febris, observa-se diminuição da 
estabilidade da membrana lisossomal, poten-
cializando a atividade bactericida dos macró-
fagos;

•	 Há estimulação da transformação dos linfóci-
tos com a finalidade de facilitar e acelerar a 
produção de anticorpos;

•	 O principal mecanismo de defesa indireto obser-
vado nos quadros febris é fruto das alterações 
observadas no metabolismo do ferro. Ocorre ini-
bição da absorção de ferro pelo intestino e au-
mento de sua captação pelo fígado, acentuado 
pelo aumento da destruição de hemácias mais 
maduras pelo baço, resultando em diminuição 
da dosagem de ferro sérico e, consequente-
mente, da hemoglobina. O ferro é um micronu-
triente de fundamental importância no meta-
bolismo da multiplicação bacteriana. Portanto, 
sua menor disponibilidade, observada quando 
ocorre um processo infeccioso, retarda e limita 
a proliferação bacteriana. Nos processos infla-
matórios agudos ou crônicos, também se nota a 
queda na dosagem de ferro sérico, explicando a 
queda observada na dosagem de hemoglobina, 
que é erroneamente classificada como anemia.  
A magnitude dessa queda de hemoglobina,  
em escolares, pode chegar a 3 g/dL, observada 
na fase aguda de processos infecciosos bacte-
rianos que retornam ao seu valor real em 2 a  
4 semanas após o controle da infecção. Portan-
to, a terapêutica para correção de um quadro de 
anemia, em vigência de processos infecciosos 
de qualquer etiologia, deve ser criteriosamen-
te analisada, considerando a fisiopatologia dos 
mecanismos envolvidos nessas circunstâncias.

•	 A existência de um quadro infeccioso de qual-
quer etiologia quase sempre está associada à 
presença de febre. Contudo, observa-se que 
recém-nascidos, principalmente prematuros, 
podem não apresentar febre mesmo em vigên-
cia de infecção. Sabe-se que a partir da 33ª se-
mana, ou mais tardar na 36ª semana de gesta-
ção, os leucócitos obtidos de sangue do cordão 
umbilical são capazes de sintetizar os piróge-
nos endógenos, in vitro, quando estimulados.

•	 Por outro lado, em prematuros com infecção, 
observa-se a ocorrência de hipotermia, indi-
retamente evidenciando a capacidade de res-

de pirógenos exógenos, e podem ser classifica-
dos como infecciosos (vírus, fungos, bactérias e 
toxinas) e não-infecciosos (complexos antígeno-
-anticorpo e antígenos resultantes da destruição 
celular, como a que ocorre na reabsorção de he-
matomas, necrose tumoral, cicatrização tissular).6

Quando os pirógenos exógenos entram em 
contato com os macrófagos teciduais, induzem 
a produção dos pirógenos endógenos represen-
tados, principalmente, pelas Interleucinas 1 e 6 
(IL-1 e IL-6) e o Fator de Necrose Tumoral (FNT), 
entre outros, que ganham a corrente sanguínea 
e se dirigem ao SNC (Sistema Nervoso Central), 
onde ativam o centro termorregulador locali-
zado na região pré-óptica do hipotálamo à pro-
dução da prostaglandina E2 (PGE2), elemento 
responsável pela elevação do ponto de termor-
regulação.6,7

A elevação da temperatura corporal desenca-
deada pelos pirógenos endógenos é modulada 
pela liberação de hormônios. Estes, agindo como 
antipiréticos endógenos impedem o descontrole 
da temperatura corporal que poderia atingir ní-
veis muito elevados. Isto, por sua vez, acarreta-
ria alterações da função enzimática, inibindo ou 
bloqueando sua atividade. Os glicocorticoides e 
o hormônio antidiurético, bem como o fator de 
necrose tumoral alfa desempenham esse papel 
modulador da resposta ao estímulo do centro 
termorregulador.6,7

Podemos destacar alguns pontos interessan-
tes:2,8-10

•	 A elevação da temperatura corporal decorrente 
da febre, dentro de certos parâmetros, acelera 
a atividade enzimática, produzindo um aumen-
to da atividade metabólica de todas as célu-
las do organismo e induzindo maior atividade  
celular, acompanhada de aumento de consumo 
de oxigênio, com todos os seus benefícios e 
consequências;

•	 O tempo médio dos leucócitos circulantes 
é, habitualmente, de cerca de 8 horas. Num 
quadro febril, observa-se uma aceleração da 
migração dos leucócitos para os tecidos onde 
estiver ocorrendo um processo inflamatório, 
aumentando, assim, a população de macrófa-
gos (células de defesa);
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posta do centro termorregulador aos pirógenos 
endógenos. Assim, a hipotermia pode ser conse- 
quência da vasoconstrição periférica associada 
à pouca quantidade de tecido celular subcutâ-
neo e à tomada da temperatura corporal perifé-
rica (axilar), e não à imaturidade neural ou enzi-
mática. Desnutridos graves também podem não 
apresentar febre quando infectados. A possível 
explicação está ligada à diminuição da sua ca-
pacidade de síntese proteica das interleucinas.

•	 Não existem evidências clínicas de que a mag-
nitude da temperatura alcançada nos quadros 
febris tenha qualquer valor prognóstico (gravi-
dade) ou diagnóstico (etiologia viral ou bacte-
riana) nos quadros infecciosos. Contudo, tem-
peratura corporal igual ou superior a 39,5°C 
inibe o desempenho da atividade enzimática, 
que depende da temperatura para sua ativida-
de normal, podendo, assim, inibir os mecanis-
mos normais de defesa dela dependente.

Febre não é Doença, é um Sinal

A definição de febre leva em conta o aumen-
to da temperatura corporal acima dos valores 
considerados normais, decorrente da elevação 
do ponto de termorregulação, não havendo um 
consenso para sua definição.

A febre, quando medida por temperatura axi-
lar, é geralmente definida como uma temperatu-
ra igual ou superior a 37,5°C (correspondendo 
a 38°C quando medida por temperatura oral ou 
retal). Esta definição é amplamente aceita na lite-
ratura médica como um indicador de febre, tanto 
em adultos quanto em crianças. A medição retal é 
considerada o padrão-ouro para a determinação 
da temperatura central, especialmente em popu-
lações pediátricas, devido à sua precisão.11,12

O quadro clínico da febre caracteristicamen-
te inclui:13

•	 Extremidades frias

•	 Ausência de sudorese, sensação de frio e even-
tualmente tremores

•	 Taquicardia e taquipneia 

Nos casos onde a elevação da temperatura 
corporal é decorrente da dificuldade em perder 
calor (excesso de roupa, ambiente aquecido) ou 
mesmo pela produção exagerada de calor (exer-
cícios intensos) chamamos de HIPERTERMIA.  
O quadro clínico reflete a necessidade de au-
mentar as perdas, ocorrendo vasodilatação  
periférica com consequente presença de extre-
midades quentes, sudorese intensa, sensação  
de calor e ausência de tremores.11

A Sociedade Italiana de Pediatria publicou 
uma Diretriz para o tratamento da febre em 
crianças, baseada em evidências, após extensa 
revisão da literatura. Entre as questões revistas, 
algumas serão resumidas a seguir:14

•	 Não há consenso sobre o melhor método que 
seja relativamente fácil, seguro e não invasi-
vo para predizer com precisão a temperatura 
central. A temperatura retal é a melhor e refle-
te a temperatura central do corpo, mas é um 
método física e psicologicamente invasivo. Por 
essa razão, as diretrizes italianas recomendam 
que a medição da temperatura axilar com ter-
mômetro digital seja utilizada em ambientes 
escolares e domiciliares. Em ambientes hos-
pitalares ou ambulatoriais, um termômetro 
infravermelho deve ser utilizado em crianças 
maiores de um ano de idade apenas por profis-
sionais de saúde treinados, pois o uso desses 
dispositivos está sujeito a erros quando manu-
seados por pessoas não treinadas. Em lactentes 
com menos de um ano de idade, em qualquer  
ambiente, para a medição da temperatura axi-
lar, recomenda-se apenas o uso de termômetro 
digital, pois as evidências em relação a outros 
dispositivos nesse grupo etário são escassas.

•	 A medição da temperatura axilar com termô-
metro digital é recomendada em crianças com 
menos de 4 semanas de idade em todos os 
contextos (nível de evidência III; força da reco-
mendação B).

•	 Em ambiente hospitalar ou ambulatorial, a 
medição da temperatura axilar com termôme-
tro digital ou com termômetro infravermelho 
(timpânico ou com ou sem contato com a pele) 
é recomendada em crianças com mais de 4 se-
manas de idade (nível de evidência II; força da 
recomendação B).
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1.	Quais métodos físicos são úteis para a 
redução da temperatura corporal?

•	 Os métodos físicos não são recomendados, a 
não ser nos casos de hipertermia, definida por 
uma temperatura central ≥ 40°C acompanha-
da de alterações no sistema nervoso central.

2.	A intensidade da febre se correlaciona  
com a gravidade da doença subjacente?

•	 Não pode ser utilizada a intensidade da febre 
como indicador de infecção bacteriana gra-
ve, exceto em menores de 3 meses com leu-
cocitose ou aumento da proteína C reativa.

3.	Quando recomendar o uso de antitérmicos e 
quais antitérmicos podem ser utilizados?

•	 A recomendação de antitérmicos em crian-
ças deve ser feita quando a febre está asso-
ciada a desconforto evidente (choro intenso, 
irritabilidade, redução da atividade, redu-

ção do apetite, distúrbio do sono), a fim de 
não “engessar” os pais a valores para uso de 
antitérmico. No Brasil estão recomendados 
o Paracetamol, a Dipirona e o Ibuprofeno. 
O uso do Ácido Acetil Salicílico não é reco-
mendado pelo risco de Síndrome de Reye.  
Uso alternado ou associado de antitérmicos 
não é recomendado, pois podem confundir 
os familiares ou cuidadores e aumentar o ris-
co de superdosagem, e não trazem nenhum 
benefício à criança febre a monoterapia.

4.	Antitérmicos disponíveis no Brasil: 
indicação, doses, tolerância e segurança  
em crianças?

•	 Os antitérmicos disponíveis no Brasil para 
febre e dores leves/moderadas são: parace-
tamol, dipirona e ibuprofeno. Todos são bem 
tolerados e efetivos nas doses recomenda-
das no quadro 1, a seguir:15

A partir da idade/peso Por dose Max. Diária

Paracetamol Neonatos e acima de 3 kg 10-15 mg/kg intervalo 4 a 6 horas 50 a 75 mg/kg/dia

Dipirona 3 meses e acima de 5 Kg 10-16 mg/kg intervalo 6 a 8 horas 40 a 64 mg/kg/dia*

Ibuprofeno 6 meses e acima de 5 Kg 5-10 mg/kg intervalo 6 a 8 horas 40 mg/kg/dia

* checar a dose máxima por faixa etária na bula

5.	Qual orientação para uso de antitérmicos  
em crianças com doenças crônicas?

•	 A escolha do antitérmico deve sempre  
considerar a condição clínica específica de 
cada paciente, garantindo segurança e efi-
cácia no manejo dos sintomas. Em crianças 
com doenças hepáticas crônicas, é recomen-
dado priorizar medicamentos que apresen-
tem menor impacto sobre a função hepáti-
ca, como o paracetamol em doses ajustadas.  
Em casos de insuficiência renal crônica de-
ve-se evitar o uso do ibuprofeno, devido 
ao risco de agravamento da função renal.  
Adicionalmente, para pacientes com asma,  
é importante ter cuidado ao utilizar an-

titérmicos, especialmente o ibuprofeno, 
em função do fenômeno conhecido como 
asma induzida por AINEs, uma entidade re-
conhecida, porém muito mais comum em 
adultos do que em crianças. Uma avaliação 
detalhada do histórico médico da criança é  
essencial para determinar o tratamento 
mais adequado.

6.	Como tratar a febre em crianças menores  
de um mês?

•	 Paracetamol é o único antitérmico recomen-
dado para febre em menores de um mês, 
sendo sua dose ajustada segundo a idade 
gestacional.
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7.	Uso de antitérmicos para prevenção  
da convulsão febril14

•	 Uma metanálise recente de 3 grandes estudos, 
incluindo um total de 540 crianças com idade 
entre 6 e 72 meses de idade com convulsões 
febris anteriores avaliou o uso de antipi- 
réticos para prevenção de convulsões febris.

•	 Neste estudo, nenhuma diferença estatisti-
camente significativa foi encontrada na taxa 
de convulsões febris entre crianças que rece-
beram antipiréticos profiláticos ou placebo 
(OR:0,9, IC 95%:0,57 e 1,43). Chegando-se 
à seguinte recomendação: “o uso preventi-
vo de antitérmicos não é recomendado para 
a prevenção de convulsões febris com nível 
de evidência I e força de recomendação E.

8.	Uso de antitérmico “preventivo”  
antes da aplicação de vacinas17

•	 O uso de antitérmicos na vacinação pediátrica 
deve equilibrar o alívio de sintomas e a pre-
servação da resposta imunológica. Evidên-
cias indicam que o paracetamol profilático 
pode reduzir a imunogenicidade de algumas 
vacinas, especialmente nas primeiras doses, 
embora os títulos de anticorpos geralmente 
permaneçam protetores. Por isso, não se re-
comenda o uso profilático rotineiro de anti-
térmicos. A orientação é utilizá-los apenas de 
forma terapêutica, em caso de febre ou dor 
significativa após a vacinação. Em situações 
especiais — como em crianças com reações 
adversas prévias ou em grupos de risco — o 
uso profilático pode ser considerado individu-
almente, com base na relação risco-benefício.

Avaliação da Criança Febril

A avaliação da criança febril começa por uma 
anamnese detalhada, passa por um exame físico 
completo destacando-se a presença ou ausência 
de sintomas e sinais que possam ser utilizados 
para prever o grau de risco:13,18

•	 Atenção para a Frequência Cardíaca em bati-
mentos por minuto (bpm):

< 12 meses (≥ 160 bpm)
12 a 24 meses (≥ 150 bpm)
2 a 5 anos (≥ 140 bpm)

•	 Observe a Frequência Respiratória (respira-
ções/minuto):
> 50 (6 a 12 meses)
> 40 para os maiores de 12 meses e, satura-
ção de oxigênio ≤ 95%.

•	 Avaliar o tempo de enchimento capilar,  
alerta se > 3 segundos.

•	 Atenção para o grau de hidratação, avaliar 
mucosas e turgor da pele.

•	 Importante analisar a criança quanto ao 
grau de atividade e responsividade aos es-
tímulos.

Esta avaliação classificará em verde, amarelo 
ou vermelho (protocolo semáforo) o grau de ris-
co que direcionará o conjunto de investigações 
e a conduta inicial destas crianças com febre.18

Em muitos casos, após toda avaliação clíni-
ca, pode ser impossível a identificação do foco 
febril, e esta situação é conhecida como febre 
sem sinais de localização (FSSL), definida como: 
ocorrência de febre com menos de 7 dias de du-
ração em uma criança em que a história clínica e 
o exame físico não revelaram a causa.13,18

A maioria dessas crianças apresenta uma  
doença infecciosa aguda autolimitada ou está 
no pródomo de uma doença infecciosa benigna; 
poucos têm uma infecção bacteriana grave ou 
potencialmente grave.18

Com o intuito de padronizar a abordagem e 
diagnóstico precoce das infecções bacterianas 
graves várias estratégias foram elaboradas para 
avaliar crianças menores de 3 anos de idade 
com FSSL, utilizando-se da associação de crité-
rios clínicos e laboratoriais, como exemplo os 
critérios de Rochester, que separam os lacten-
tes de 3 meses de idade em dois grupos: alto e 
baixo risco para presença de doença bacteria-
na grave na vigência de FSSL e para os maiores  
de 3 meses utiliza-se os critérios de Baraff.19,20

O Hospital Universitário da Universidade 
de São Paulo, utiliza um protocolo de atendi-
mento para crianças com FSSL baseado nos pro- 
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tocolos de Baraff e Rochester, mas propõe 
uma intervenção menor. Este protocolo foi va-
lidado após um período de 12 meses de uso  
em crianças com FSSL onde todos os casos de 
infecção bacteriana grave conseguiram ser iden-

tificados e a utilização de antibióticos empírica  
foi reduzida.4-13 Este protocolo foi publicado no 
Tratado de Pediatria da SBP em 2017 e apre-
sentamos nestas recomendações na tabela 1  
a seguir.21

Tabela 1. Proposta atual para avaliação e seguimento de crianças até 36 meses de idade com febre 
sem sinais de localização (FSSL).21

Tratado de Pediatria SBP 2017 - Estratégia para avaliação e seguimento das crianças de até 36 meses com febre sem sinais localizatórios
Proposta Atual - Protocolo HU-USP baseado no protocolo Baraff e no critério de Rochester, propondo uma intervenção menor

PVR = Pesquisa de Virus Respiratório (quando disponível)   HMC = hemocultura   HMG = hemograma    
UI = sedimento urinário   UROC. = Urocultura

Criança de 0 a 36 meses com FSSL

Comprometimento  
do Estado Geral?

NÃO
(Conduta de acordo com a idade)

SIM
(Independente da idade)

Internação
Exames Laboratoriais

Hmc/Uroc/LCR/Rx Tórax
Antibiótico Empírico

1 a 3 meses

PVR/Hmg/UI

Critérios de 
Rochester

Baixo Risco

PVR UI/Uroc

Hmg

Hmc/Rx tórax Rx alterado = 
pneumonia

Tratar

Reavaliação 
Diária

Alto Risco

PVR

Tax ≤ 39°C Tax ≤ 39°C

UI/Uroc

< 30 dias

Internação
Exames Laboratoriais

PVR/Hmg/Hmc/UI/ 
Uroc/LCR/Rx Tórax

Antibiótico Empírico

3 a 36 meses

Vacinação Completa Vacinação Incompleta

Internação
Exames Laboratoriais

Hmc/Uroc/ 
LCR/Rx Tórax

Antibiótico Empírico

Reavaliação
Diária Obrigatória

Reavaliação
Diária

Se leucócitos ≥ 20.000/mm3  
ou neutrófilos ≥ 10.000 mm3

Se leucócitos ≤ 20.000/mm3  
ou neutrófilos ≤ 10.000 mm3

Ceftriaxona 50 mg/kg IM 1x/dia
Reavaliação Diária até o final das culturas

Rx normal
Risco de Bacteremia Oculta

Reavaliação Diária
Considerar UI/Uroc

UI com  
leucocitúria
≤ 5x104/ml

UI com  
leucocitúria
> 5x105/ml
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Destacamos ainda a febre de origem inde-
terminada (FOI), que, de acordo com os critérios 
clássicos estabelecidos por Petersdorf e Beeson 
na década de 1960 (com base em estudos em 
adultos), foi definida como:

•	 Febre ≥ 38,3°C (axilar ou equivalente);

•	 Duração ≥ 3 semanas;

•	 Ausência de diagnóstico após uma semana de 
investigação hospitalar padronizada.

Recentemente, propôs-se uma revisão des-
ses critérios, adaptando-os à prática clínica con-
temporânea:

•	 Em ambiente hospitalar, alguns protocolos acei-
tam apenas 3 dias de investigação intensiva;

•	 No contexto ambulatorial, considera-se uma 
semana de avaliação detalhada (com exames 
complementares direcionados).

Atualmente, a definição de FOI prioriza 
a qualidade e profundidade da investigação  
(incluindo métodos diagnósticos avançados) em 
vez de apenas o tempo de avaliação.

Classificação Etiológica

A FOI pode ser categorizada em quatro gru-
pos principais:

1.	Infecciosas (30% a 40% dos casos);

2.	Reumatológicas/Inflamatórias (15% a 20%);

3.	Neoplásicas (20% a 30%);

4.	Miscelâneas (10% a 20%; inclui doenças  
autoinflamatórias, febre factícia e efeitos de 
medicamentos).

FOI em Pediatria

Para crianças, considera-se FOI quando há:

•	 Febre ≥ 38,3°C diária por ≥ 14 dias;

•	 Sem causa identificada após avaliação clínica e 
laboratorial básica.

Na prática pediátrica, infecções virais recor-
rentes são frequentemente diagnosticadas em 
casos inicialmente classificados como FOI, em-
bora não se enquadrem na definição clássica.

Principais Causas Infecciosas de FOI

As infecções respondem por mais de um ter-
ço dos casos, com variações regionais. As mais 
relevantes incluem:

•	 Virais: Citomegalovírus (CMV), vírus Epstein-
-Barr (EBV), HIV;

•	 Bacterianas:
–	Tuberculose e micobactérias não tuberculo-

sas;
–	Endocardites, abscessos (intra-abdominais 

ou retroperitoneais);
–	Doença da arranhadura do gato (Bartonella 

henselae);
–	Salmonelose, infecções ósseas, infecções do 

trato urinário;

•	 Parasitárias: Malária, toxoplasmose

Tratamento da Febre

a. Métodos Físicos

Uma revisão sistemática da Cochrane chama 
a atenção para o rápido início de ação desses 
métodos, mas com pequena duração do efeito na 
redução da temperatura corpórea, de tal modo 
que seu uso oferece pequena vantagem sobre a 
terapêutica medicamentosa, mas com aumento 
no desconforto do paciente destacando-se os 
calafrios e a irritabilidade aumentada.22

b. Antitérmicos

Não existe um valor “mágico”, teórico, fixado 
por consensos ou guias para administrar antitér-
micos. A recomendação para uso de antitérmicos 
em crianças deve ser feita quando a febre está 
associada a desconforto evidente (choro inten-
so, irritabilidade, redução da atividade, redução 
do apetite, distúrbio do sono) e não baseado  
em um número predeterminado.23

Os antitérmicos estão entre os fármacos 
mais utilizados em crianças febris, com ou sem 
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prescrição médica, e são, comumente, causa de  
intoxicações, em geral por erro na administração 
de dose ou intervalo, ou por interação medica-
mentosa.23

Três antitérmicos estão disponíveis no Brasil: 
paracetamol, ibuprofeno e dipirona. Todos são 
eficazes e seguros quando utilizados dentro de 
sua faixa terapêutica e de modo isolado, desta-
camos que apesar da falta de evidências cien-
tíficas que justifique a alternância de antitér-
micos23, várias publicações alertam para o risco 
dessa prática, pais e cuidadores frequentemente 
erram dosagens, na ânsia do controle da febre e, 
aumentam o risco de intoxicações.23

Como todos os antitérmicos têm mecanismo 
similar de ação [agem diminuindo a produção de 
prostaglandinas (PGE2) no hipotálamo, pela ini-
bição da enzima ciclooxigenase (COX)], não exis-
te indicação para se usar a combinação de dois 
deles, intercalando-os para melhor efeito tera-
pêutico (baixar a temperatura), pois o risco de 
eventos adversos, com essa prática, multiplica-
-se sem qualquer melhora nos objetivos almeja-
dos.13,23

Apesar da falta de evidências científicas que 
justifiquem a alternância de antitérmicos, essa 
prática está se tornando um hábito na clínica pe-
diátrica.13,23

Diversas publicações alertam para os riscos 
associados ao uso indiscriminado de antitérmi-
cos, especialmente em crianças. Pais e cuida-
dores, na tentativa de controlar rapidamente a 
febre, frequentemente cometem erros de dosa-
gem, o que pode resultar em eventos adversos e 
intoxicações medicamentosas.13,23

Apesar das recomendações contrárias, levan-
tamento realizado nos Estados Unidos revelou 
que mais de 50% dos pediatras ainda orienta-
vam os pais a utilizarem antitérmicos de forma 
combinada.24

Um levantamento na Espanha mostrou que 
68,8% dos pediatras espanhóis praticam a al-
ternância de antitérmicos, o que motivou a  
Academia Espanhola de Pediatria a emitir um 
alerta sobre a falta de embasamento científico.25

Estudo realizado nos Estados Unidos com 
questionários aplicados a 256 pais, investigou 
a prática da alternância de antitérmicos. Os re-
sultados mostraram que 67% dos respondentes 
relataram utilizar essa abordagem, apesar da es-
cassez de evidências que sustentem sua eficácia 
e segurança.26

Em outra pergunta do questionário 81% dos 
pais informaram que a recomendação da alter-
nância partiu do pediatra da criança com um de-
talhe anedótico: 9% dos pediatras recomenda-
ram a alternância de paracetamol e ibuprofeno 
a cada 2 horas, 16% a cada 3 horas, 43% a cada  
4 horas, 23% a cada 6 horas mostrando a falta  
de consenso e racionalidade.26

Uma revisão sistemática incluiu ensaios clíni-
cos randomizados, publicados até dezembro de 
2011, em que um dos braços fosse terapia alterna-
da com antipiréticos para tratamento de febre em 
crianças menores de 12 anos, atendidas em nível 
ambulatorial. A conclusão foi bem taxativa aler-
tando que embora haja uma tendência na redu-
ção das médias de temperatura com antipiréticos 
alternados em relação aos antipiréticos isolados, 
não existe evidência suficiente para afirmar que 
essa prática é mais eficaz que a monoterapia.27,28

Um estudo brasileiro, metodologicamente 
bem estruturado, teve como objetivo descre-
ver as condutas terapêuticas e o uso alternado 
de antipiréticos por parte de pais e cuidadores 
diante da febre em crianças de 0 a 6 anos resi-
dentes na região Sul do Brasil. Tratou-se de um 
estudo transversal com 692 crianças, cujos cui-
dadores foram entrevistados em domicílio por 
meio de um questionário previamente validado.

Os resultados demonstraram que aproxima-
damente 73% dos cuidadores administraram 
antitérmicos no último episódio febril da crian-
ça. A média de temperatura considerada como 
febre foi de 37,4°C, enquanto a febre considera-
da “alta” foi definida, em média, como 38,7°C —  
valores significativamente inferiores aos tradi-
cionalmente adotados na literatura médica.29

A utilização de terapia alternada com anti-
piréticos foi relatada por 26,7% dos cuidadores 
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entrevistados, sendo a prática majoritariamente 
justificada pela percepção de ausência de res-
posta à monoterapia e, em muitos casos, por 
orientação médica.29

Os medicamentos mais utilizados foram di-
pirona e paracetamol como mostra a tabela a  
seguir.29

Tabela. Esquemas de antipiréticos utilizados 
na terapia alternada pelos cuidadores das 
crianças28

Medicamentos 
alternados

nº % IC 95%

Dipirona + 
Paracetamol 80 48,2 40,6-55,8

Paracetamol + 
Ibuprofeno 46 27,7 20,9-34,5

Dipirona + 
Ibuprofeno 27 16,3 10,7-21,9

Dipirona +  
ácido acetilsalicílico 7 4,2 1,2-7,2

Paracetamol +  
ácido acetilsalicílico 5 3 0,4-5,6

Diclofenaco +  
ácido acetilsalicílico 1 0,6 0,0-1,8

O estudo mostrou que cerca de 70% das do-
ses utilizadas pelos cuidadores estavam abaixo 
da dose mínima recomendada para tratamento 
de febre. A administração de subdoses de anti-
piréticos e os valores de temperatura utilizados 
para o diagnóstico de febre abaixo dos valores 
preconizados e intercalar antitérmicos, sugerem 
falta de orientação dos cuidadores e febrefobia.29

O estudo conclui que medidas educativas, 
que esclareçam a população sobre o que é a fe-
bre, quando e como tratá-la, poderão auxiliar no 
uso correto dos medicamentos e evitarão a pro-
cura excessiva por consultas não programadas e 
atendimentos de emergência, além de reduzir ris-
cos de sub ou superdosagem de medicamentos.29

Antitérmicos Disponíveis no Brasil

Fosfolipídios

Fosfolipase A2

Ácido Araquidônico

cicloxigenase

Prostaglandinas (PGE2)

Febre

Ibuprofeno
Paracetamol
Dipirona

Devemos destacar que o mecanismo de ação 
de todos antitérmicos é o mesmo: inibem a ação 
das enzimas ciclo-oxigenases COX1 e COX2 de 
modo não seletivo. Com isso reduzem a produção 
da PGE2 a prostaglandina responsável ela eleva-
ção da temperatura no termostato hipotalâmico.23

A seguir a análise dos antitérmicos citados 
por ordem alfabética.23

•	 Dipirona: tem ação antitérmica e analgésica,  
sem efeitos anti-inflamatórios. É indicada para 
febres leves, moderadas e altas, assim como 
para dores leves, moderadas e intensas. Far-
macologicamente é uma prodroga que produz 
metabólitos após primeira passagem hepática. 
O início de ação é de 30 a 60 minutos e dura-
ção do efeito de 4 a 6 horas. Entre as reações 
adversas, urticária e rash cutâneo, anafilaxia, 
broncoespasmo e excepcionalmente agranulo-
citose, destaca-se a hipotensão, muito frequen-
te na rotina pediátrica. Esse sintoma deve-se 
principalmente ao uso incorreto da dose far-
macológica da dipirona, preconizada em 10 a  
16 mg/kg/dose. Quando analisamos o produto 
referência para dipirona, vemos que na apre-
sentação gotas, 1 gota contém 25 mg do princí-
pio ativo, portanto, o uso tradicional de 1 gota/
quilo de peso pode levar a superdosagem de-
pendendo do peso e da faixa etária da criança.

	 Um estudo clínico comparativo, multinacional, 
randomizado, duplo-cego, comparou a eficácia 
antipirética de dipirona, paracetamol e ibupro-
feno em 628 crianças com febre, com idade 
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entre 6 meses a 6 anos. Os três fármacos foram 
eficazes em reduzir a temperatura em 555 pa-
cientes que completaram o estudo. Taxas de  
normalização  de temperatura no grupo dipiro-
na e ibuprofeno (82% e 78%, respectivamen-
te) foram significativamente maiores do que no 
grupo paracetamol (68%, p= 0,004). Depois de 
4 a 6 horas, a temperatura média no grupo da 
dipirona foi significativamente menor que os 
demais grupos, demonstrando maior normali-
zação da temperatura com a dipirona.30

•	 Ibuprofeno: é um derivado do ácido propiônico. 
Assume diferentes indicações e efeitos na de-
pendência das doses administradas. Quando se 
deseja uma ação antitérmica e/ou analgésica o 
ibuprofeno deve ser utilizado em doses de 5 a  
10 mg/kg/dose, a ação anti-inflamatória será ob-
servada ao se administrar o ibuprofeno em doses 
de 15 a 20 mg/kg. Em ensaio clínico randomizado 
e duplo-cego com doses únicas de paracetamol 
e ibuprofeno, sob mesma forma farmacêutica, 
foram comparadas em 116 crianças com tempe-
ratura média de 39°C. Os fármacos mostraram-se 
equivalentes em início de efeito, magnitude e ve-
locidade de queda da temperatura e duração do 
efeito antitérmico. Em metanálise de seis ensaios 
clínicos paracetamol e ibuprofeno nas doses re-
comendadas demonstraram o mesmo efeito anti-
térmico em uma hora. Nova medida em seis horas 
mostrou efeito mais duradouro com ibuprofeno. 
Os potenciais efeitos adversos dos AINES estão 
relacionados, principalmente, com dispepsia, 
sangramentos gastrintestinais, hepatotoxicidade 
e nefrotoxicidade, ocorrendo de maneira dose-
-dependente, sendo os sintomas gastrintestinais 
e as erupções cutâneas aqueles mais frequente-
mente relatados. Uma característica peculiar do 
ibuprofeno, ao contrário do observado com ou-
tros AINEs, é o seu adequado perfil de tolerabi-
lidade, especialmente em crianças. A análise de 
vários estudos que avaliaram a segurança dos an-
titérmicos demonstrou que a incidência de even-
tos adversos gastrintestinais com o ibuprofeno, 
quando usado em doses antipiréticas, é similar 
àquela observada com o paracetamol ou com pla-
cebo e significativamente inferior à observada 
com a aspirina e os demais AINEs. Mesmo quando 
utilizado em doses anti-inflamatórias, o ibupro-
feno associou-se a um risco significativamente 
menor de eventos adversos que os demais AINEs

•	 Paracetamol: é um derivado do para-aminofenol, 
com ação analgésica e antitérmica, sem ação anti-
-inflamatória. Sua dose terapêutica varia de 10 a  
15 mg/kg/dose, e a dose máxima diária é de  
75 mg/kg. A dose tóxica é de 120 mg/kg em crian-
ças e 6,5 gramas em adultos. O paracetamol em 
doses elevadas tem sido associado à doença hepá-
tica tóxica, ocorrendo fatalidades em 3% a 4% de 
todos os casos não tratados. Esse efeito pode ocor-
rer quando da ingestão de 7,5 a 10 g em período 
inferior a 8 horas. Um estudo dose resposta para o 
paracetamol empregou doses de 5, 10 e 20 mg/kg 
de paracetamol em pacientes pediátricos com fe-
bre acima de 39°C. Quando se empregou 5 mg/kg 
a diminuição da temperatura não chegou a 0,5°C, 
com duração de quatro horas, quando utilizou  
10 mg/kg houve queda de 1,5°C com uma duração 
que variou de 5 a 6 horas e quando foi dada uma 
dose de 20 mg/kg a queda foi bastante acentuada 
quase 3°C durando o efeito até 6 horas.

Controle de Qualidade:  
Segurança e Eficácia

Estudo brasileiro muito bem conduzido ava-
liou a acurácia da administração de antitérmicos 
a crianças febris e o dosador utilizado. Foram 
selecionadas crianças com até 12 anos de ida-
de que consultaram por motivo de febre e que 
tivessem feito uso de antitérmicos por pelo me-
nos uma vez nas últimas 24 horas. Foram regis-
trados o fármaco, a apresentação comercial e a 
dose utilizada em cada caso.31

A adequação de dose baseou-se nas referên-
cias para paracetamol, dipirona e ibuprofeno. 
Analisaram-se as apresentações comerciais uti-
lizadas pelos pacientes quanto à concentração e 
aos gotejadores.31

Um total de 575 cuidadores foram entrevis-
tados e os dados foram surpreendentes:31

•	 249 (43,3%) dos pacientes receberam subdo-
ses da medicação;

•	 280 (48,7%) receberam dose adequada;

•	 46 (8,0%) receberam dose acima daquela pre-
conizada como terapêutica.
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Quanto à origem da informação sobre a dose 
a ser ministrada:31

•	 432 (75,1%) cuidadores obtiveram a informa-
ção a partir de profissionais de saúde;

•	 81 (14,1%) basearam-se nos familiares; e

•	 42 cuidadores (7,3%) utilizaram a bula do re-
médio como referência.

De modo geral, não houve variação nas con-
centrações de dipirona, paracetamol e ibupro-
feno em relação aos produtos de referência.  
No entanto, os gotejadores das diversas apre-
sentações disponibilizam volumes/quantidades 
diversos, geralmente menores.31

A conclusão faz um alerta: erros na dosagem 
de antitérmico foram frequentes, geralmente 
em subdosagem de paracetamol, e não resulta-
ram de características familiares. Um possível 
fator causal foi o gotejador, que muitas vezes  
disponibiliza gotas de pequeno volume, com 
menor quantidade de fármaco por gota.31

Os profissionais da saúde devem levar em 
consideração esse aspecto ao recomendar um 
antitérmico. É importante existir uma padroniza-
ção dos gotejadores nas apresentações comer-
ciais dos antitérmicos.31

Febre nas Arboviroses: Considerações 
Clínicas e Abordagem em Pediatria

As arboviroses representam um grave pro-
blema de saúde pública no Brasil. São doenças 
causadas por vírus e transmitidas por artrópo-
des, como mosquitos e carrapatos, podendo 
ser classificadas como de ciclo predominante- 
mente urbano: dengue, chikungunya, zika; e 
de ciclo predominantemente silvestre: febre  
amarela, febre do Mayaro e febre de Oropouche.

A febre constitui o sintoma inicial mais fre-
quente na maioria dessas infecções, desempe-
nhando papel clínico fundamental para o diagnós-
tico diferencial e o acompanhamento da evolução 
da doença, particularmente no caso da dengue, 
onde seu desaparecimento pode representar o 
início da fase crítica da doença. A seguir, são resu-
midas evidências científicas recentes sobre a febre 

em crianças acometidas por arboviroses, com des-
taque para dengue, zika e chikungunya, enfocando 
a fisiopatologia da febre e o manejo clínico32.

Fisiopatologia da febre nas arboviroses

A febre decorre da ativação do eixo PGE2- 
núcleo pré-óptico do hipotálamo, desencadea-
da pela resposta imune inata a antígenos virais. 
Citocinas como IL-1b, IL-6 e TNF-a são respon-
sáveis pela indução da febre, que na dengue e 
chikungunya se manifesta abruptamente e de 
forma intensa, enquanto na zika frequentemen-
te é ausente ou discreta33.

Do ponto de vista fisiopatológico, as células 
de Langerhans, macrófagos e células dendríticas 
cutâneas são alvo inicial da infecção pelo vírus 
da dengue (DENV), migrando aos linfonodos, e 
disseminando-o pela circulação linfática e san-
guínea a outros órgãos. A viremia alcança pico 
nos primeiros dias de febre e desencadeia forte 
resposta imune do hospedeiro. Em infecções se-
cundárias (quando a criança já teve dengue pré-
via por outro sorotipo), a presença de anticorpos 
não neutralizantes pode levar ao fenômeno de 
ADE (antibody dependent enhancement), intensi-
ficando a infecção de monócitos e a liberação de 
citocinas inflamatórias. Esse processo contribui 
para aumento da permeabilidade capilar e risco 
de choque, característicos da dengue grave33.

A evolução clínica da dengue pode  
ser dividida em fases33,34:

•	 Fase febril: viremia, com febre alta e de início 
súbito (≈40°C) por 2 a 7 dias, acompanhada de 
prostração e outros sintomas;

•	 Fase crítica: ocorre em geral quando a febre co-
meça a ceder (defervescência, por volta do 3º ao 
7º dia de doença). Paradoxalmente, a melhora da 
febre pode sinalizar o início de extravasamento 
plasmático: à medida que a temperatura cai para 
~37,5°C a 38°C, a permeabilidade capilar au-
menta e podem surgir sinais de alarme (dor ab-
dominal intensa, vômitos persistentes, letargia, 
sangramento de mucosas, hipotensão postural, 
hepatomegalia, aumento rápido do hematócri-
to e queda de plaquetas). Essa fase dura 24 a  
48 horas e se não tratada adequadamente pode 
progredir para choque hipovolêmico (síndrome 
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do choque da dengue), hemorragias graves ou 
disfunções de órgãos. Importa notar que a pio-
ra hemodinâmica costuma ocorrer justamente 
após a febre desaparecer, exigindo vigilância;

•	 Fase de recuperação: após a fase crítica, ocorre 
gradual reabsorção dos líquidos extravasados 
(durante 2 a 3 dias), com recuperação clínica 
e frequentemente um exantema de convales-

cença. A frequência cardíaca pode ficar abaixo 
do normal (bradicardia relativa) nesse período

A febre, nesse contexto, reflete uma resposta 
fisiológica à viremia e, no caso da dengue, pode 
estar associada à magnitude da resposta infla-
matória, o que a torna um marcador indireto de 
risco para evolução com extravasamento capilar, 
sangramentos e choque.

Padrões febris nas principais arboviroses

Arbovirose
Início  

da febre
Pico Duração típica Particularidades

Dengue Súbito 39–41°C 2 a 7 dias Febre alta, de início abrupto, associada a cefaleia, 
adinamia, mialgias, artralgias e a dor retro-orbitária.  
A queda abrupta da febre pode preceder a fase crítica

Chikungunya Súbito 39–40°C 3 a 5 dias Associada a mialgia e artralgia intensas, rigidez articular

Zika Insidioso 
ou 
ausente

<38,5°C 1 a 3 dias Quando presente, geralmente febre baixa; exantema 
precoce e prurido são mais proeminentes

Febre 
Amarela

Súbito >39°C 3 a 4 dias, possível 
recrudescência

Febre bifásica (período de remissão seguido de fase 
tóxica em casos graves)

Abordagem da febre em pacientes  
pediátricos com arboviroses

Reconhecimento clínico:

•	 A febre deve ser avaliada em conjunto com a his-
tória epidemiológica e manifestações clínicas as-
sociadas (rash, artralgia, sangramentos, vômitos);

•	 Na dengue, a queda súbita da febre entre o  
3º e o 5º dia pode indicar a transição para a 
fase crítica, exigindo vigilância intensiva mes-
mo na ausência de febre;

•	 A febre em lactentes deve ser sempre avalia-
da com cautela, pois manifestações clássicas  
podem estar ausentes.

Condutas recomendadas34:

Antitérmicos indicados:

–	Paracetamol: Dose de 10 a 15 mg/kg, com inter-
valo mínimo de 4 a 6 horas. Dose máxima diária 
em crianças de 60 mg/kg. Em adultos 500 mg 
de 6 em 6 h, com dose máxima de 4 g/dia.

–	Dipirona: Dose de 10 mg/kg, de 6 em 6 horas*. 
Dose em adultos de 500 mg de 6 em 6 h.

	 * �para uma dose ideal e segura por peso e faixa etária 
consultar a bula

•	 Evitar AINES, incluindo ibuprofeno  
e ácido acetilsalicílico):

–	Contraindicados na dengue devido ao risco au-
mentado de sangramentos e insuficiência renal 
em contexto de extravasamento plasmático.

–	Potencial agravamento de complicações hemor-
rágicas mesmo em infecções não confirmadas.

•	 Hidratação rigorosa: a terapia de reidratação  
oral precoce e abundante é o pilar do manejo 
das arboviroses, especialmente na dengue, onde 
perdas insensíveis aumentadas e extravasamen-
to capilar podem desencadear hemoconcen-
tração e hipovolemia. Recomenda-se manter a 
criança bem hidratada com líquidos apropriados 
(água, soro de reidratação oral, sucos naturais). 
Nos casos moderados a graves, indica-se hidra-
tação venosa guiada pelo peso e sinais clínicos.
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Sinais de alarme associados à febre

A febre deve ser contextualizada com sinais 
de agravamento, especialmente na dengue:

•	 Dor abdominal intensa e contínua:

•	 Vômitos persistentes

•	 Sangramento de mucosas: 

•	 Alteração do estado de consciência: confusão, 
sonolência, irritabilidade excessiva ou perda 
da consciência

•	 Acúmulo de líquidos: derrame pleural, derra-
me pericárdico, ascite ou edema.

•	 Aumento progressivo do hematócrito indican-
do hemoconcentração.

•	 Hipotensão postural e/ou lipotimia.

•	 Hepatomegalia maior do que 2cm abaixo do 
rebordo costal.

A identificação precoce desses sinais é crítica 
para reduzir a morbimortalidade associada.

É importante salientar que para qualquer des-
tas arboviroses aqui discutidas, Dengue, Zika e 
Chikungunya, não existem antivirais específicos 
que possam alterar a evolução e o prognóstico 
destas infecções. Medidas de suporte, hidratação 
e antipiréticos seguros são os principais elemen-
tos no seu tratamento. Diretrizes da Organização 
Mundial da Saúde do Ministério da Saúde brasilei-
ro para dengue padronizam a classificação de ca-
sos em dengue sem sinais de alarme, com sinais 
de alarme e dengue grave, facilitando decisões 
sobre referenciamento e terapia intensiva9,31. Es-
sas diretrizes enfatizam que, em crianças, a ava-
liação dinâmica e o reconhecimento precoce da 
transição para a fase crítica salvam vidas, permi-
tindo intervenção (hidratação intravenosa, moni-
torização) antes da instalação do choque.

A abordagem da febre nas arboviroses pediá- 
tricas exige não apenas controle sintomático, 
mas vigilância clínica contínua e conhecimento 
da fisiopatologia específica de cada agente viral.  
O uso racional de antitérmicos, com ênfase na 
segurança e na hidratação adequada, é parte es-
sencial da abordagem pediátrica. Na dengue, par-
ticularmente, o padrão de febre deve ser interpre-
tado como marcador clínico para transição entre 
fases da doença, orientando decisões fundamen- 
tais para a prevenção de complicações graves.

As recomendações pediátricas recentes, in-
formadas por estudos observacionais e experiên- 
cias latino-americanas, reforçam a importância de 
protocolos padronizados de hidratação, antipiré-
ticos seguros (paracetamol e dipirona) e evitar 
medicamentos anti-inflamatórios, formalmen-
te contraindicados9,32. Seguindo essas diretrizes 
baseadas em evidências, os profissionais con-
seguem reduzir a morbimortalidade e aliviar os 
sintomas, garantindo o melhor desfecho possível 
para crianças acometidas por essas arboviroses.

Conclusão

O que se pode afirmar com clareza é que a 
conduta mais relevante na distinção entre crian-
ças com e sem doença grave não é a redução 
imediata da febre, mas sim a avaliação criteriosa 
do quadro clínico como um todo, considerando 
sinais e sintomas associados. A prioridade deve 
ser o suporte clínico adequado — com ênfase na 
hidratação — e, quando necessário, a adminis-
tração de antipiréticos com o objetivo de aliviar 
o desconforto geral, e não com base exclusiva 
em valores numéricos de temperatura.

O uso de antipiréticos deve ser criterioso, 
considerando-se aspectos relacionados à quali-
dade, segurança e eficácia dos produtos. Isso é 
especialmente importante diante da ampla dis-
ponibilidade de formulações genéricas e simila-
res, muitas vezes com variações na concentração 
e na precisão da dosagem por gota, o que pode 
comprometer a eficácia terapêutica e a seguran-
ça do paciente.

A prática de alternar antipiréticos, embora 
difundida, é um equívoco sem respaldo científi-
co robusto e pode aumentar o risco de intoxica-
ções, especialmente em crianças pequenas.

Por fim, é papel fundamental do profissional 
de saúde atuar no combate à febrefobia — não 
de forma impositiva, mas com empatia, com-
preendendo a ansiedade dos pais e cuidadores 
frente à febre. É essencial reforçar que a febre, 
por si só, não é uma doença, mas sim um sinal 
clínico que deve ser interpretado no contexto do  
quadro geral da criança.
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COORDENAÇÃO:

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)

MEMBROS:

Donizetti Dimer Giamberardino Filho (PR)

Alda Elizabeth Boehler Iglesias Azevedo (MT)

Evelyn Eisenstein (RJ)

Rossiclei de Souza Pinheiro (AM)

Helenilce de Paula Fiod Costa (SP)

DIRETORIA E COORDENAÇÕES

DIRETORIA DE QUALIFICAÇÃO E CERTIFICAÇÃO PROFISSIONAL

Edson Ferreira Liberal (RJ)

José Hugo de Lins Pessoa (SP)

Maria Angelica Barcellos Svaiter (RJ)

Maria Marluce dos Santos Vilela (SP)

COORDENAÇÃO DE ÁREA DE ATUAÇÃO

Sidnei Ferreira (RJ)

Ana Cristina Ribeiro Zöllner (SP)

Mauro Batista de Morais (SP)

Kerstin Tanigushi Abagge (PR)

COORDENAÇÃO DO CEXTEP (COMISSÃO EXECUTIVA DO 

TÍTULO DE ESPECIALISTA EM PEDIATRIA)

COORDENAÇÃO:

Hélcio Villaça Simões (RJ) 

COORDENAÇÃO ADJUNTA:

Ricardo do Rego Barros (RJ)

MEMBROS:

Clovis Francisco Constantino (SP) - Licenciado

Ana Cristina Ribeiro Zöllner (SP)

Carla Príncipe Pires C. Vianna Braga (RJ)

Cristina Ortiz Sobrinho Valete (RJ)

Grant Wall Barbosa de Carvalho Filho (RJ)

Sidnei Ferreira (RJ)

Silvio Rocha Carvalho (RJ)

COMISSÃO EXECUTIVA DO EXAME PARA OBTENÇÃO DO 

TÍTULO DE ESPECIALISTA EM PEDIATRIA AVALIAÇÃO SERIADA

COORDENAÇÃO:

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)

Luciana Cordeiro Souza (PE)

MEMBROS:

João Carlos Batista Santana (RS)

Victor Horácio de Souza Costa Junior (PR)

Ricardo Mendes Pereira (SP)

Mara Morelo Rocha Felix (RJ)

Vera Hermina Kalika Koch (SP)

DIRETORIA DE RELAÇÕES INTERNACIONAIS

Nelson Augusto Rosário Filho (PR)

Sergio Augusto Cabral (RJ)

REPRESENTANTE NA AMÉRICA LATINA

Ricardo do Rego Barros (RJ)

INTERCÂMBIO COM OS PAÍSES DA LÍNGUA PORTUGUESA

Marcela Damasio Ribeiro de Castro (MG)

DIRETORIA DE DEFESA DA PEDIATRIA

DIRETOR:

Fábio Augusto de Castro Guerra (MG)

DIRETORIA ADJUNTA:

Sidnei Ferreira (RJ)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

MEMBROS:

Gilberto Pascolat (PR)

Paulo Tadeu Falanghe (SP)

Cláudio Orestes Britto Filho (PB)

Ricardo Maria Nobre Othon Sidou (CE)

Anenisia Coelho de Andrade (PI)

Isabel Rey Madeira (RJ)

Donizetti Dimer Giamberardino Filho (PR)

Carlindo de Souza Machado e Silva Filho (RJ)

Corina Maria Nina Viana Batista (AM)

Maria Nazareth Ramos Silva (RJ)

DIRETORIA CIENTÍFICA

DIRETOR: 

Dirceu Solé (SP)

DIRETORIA CIENTÍFICA - ADJUNTA

Luciana Rodrigues Silva (BA)

DEPARTAMENTOS CIENTÍFICOS E GRUPOS DE TRABALHO:

Dirceu Solé (SP)

Luciana Rodrigues Silva (BA)

MÍDIAS EDUCACIONAIS

Luciana Rodrigues Silva (BA)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Rosana Alves (ES)

Ana Alice Ibiapina Amaral Parente (ES)

PROGRAMAS NACIONAIS DE ATUALIZAÇÃO  

PEDIATRIA - PRONAP 

Fernanda Luisa Ceragioli Oliveira (SP)

Tulio Konstantyner (SP)

Claudia Bezerra Almeida (SP)

NEONATOLOGIA - PRORN

Renato Soibelmann Procianoy (RS)

Clea Rodrigues Leone (SP)

TERAPIA INTENSIVA PEDIÁTRICA - PROTIPED

Werther Bronow de Carvalho (SP)

TERAPÊUTICA PEDIÁTRICA - PROPED

Claudio Leone (SP)

Sérgio Augusto Cabral (RJ)

EMERGÊNCIA PEDIÁTRICA - PROEMPED

Hany Simon Júnior (SP)

Gilberto Pascolat (PR)

DOCUMENTOS CIENTÍFICOS

Emanuel Savio Cavalcanti Sarinho (PE)

Dirceu Solé (SP)

Luciana Rodrigues Silva (BA)

PUBLICAÇÕES

TRATADO DE PEDIATRIA

Fábio Ancona Lopes (SP)

Luciana Rodrigues Silva (BA)

Dirceu Solé (SP)

Clovis Artur Almeida da Silva (SP)

Clóvis Francisco Constantino (SP)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Anamaria Cavalcante e Silva (CE)

OUTROS LIVROS

Fábio Ancona Lopes (SP)

Dirceu Solé (SP)

Clóvis Francisco Constantino (SP)

DIRETORIA DE CURSOS, EVENTOS E PROMOÇÕES

DIRETORA:

Lilian dos Santos Rodrigues Sadeck (SP)

MEMBROS:

Ricardo Queiroz Gurgel (SE)

Paulo César Guimarães (RJ)

Cléa Rodrigues Leone (SP)

Paulo Tadeu de Mattos Prereira Poggiali (MG)

COORDENAÇÃO DO PROGRAMA DE REANIMAÇÃO NEONATAL

Maria Fernanda Branco de Almeida (SP)

Ruth Guinsburg (SP)

COORDENAÇÃO PALS – REANIMAÇÃO PEDIÁTRICA

Alexandre Rodrigues Ferreira (MG)

Kátia Laureano dos Santos (PB)

COORDENAÇÃO BLS – SUPORTE BÁSICO DE VIDA

Valéria Maria Bezerra Silva (PE)

COORDENAÇÃO DO CURSO DE APRIMORAMENTO  

EM NUTROLOGIA PEDIÁTRICA (CANP)

Virgínia Resende Silva Weffort (MG)

PEDIATRIA PARA FAMÍLIAS

COORDENAÇÃO GERAL:

Edson Ferreira Liberal (RJ)

COORDENAÇÃO OPERACIONAL:

Nilza Maria Medeiros Perin (SC)

Renata Dejtiar Waksman (SP)

MEMBROS:

Adelma Alves de Figueiredo (RR)

Marcia de Freitas (SP)

Nelson Grisard (SC)

Normeide Pedreira dos Santos Franca (BA)

PORTAL SBP

Clovis Francisco Constantino (SP)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Anamaria Cavalcante e Silva (CE)

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)

Ana Cristina Ribeiro Zöllner (SP)

Rodrigo Aboudib Ferreira Pinto (ES)

Claudio Hoineff (RJ)

Sidnei Ferreira (RJ)

Maria Angelica Barcellos Svaiter (RJ)

Donizetti Dimer Giambernardino (PR)

PROGRAMA DE ATUALIZAÇÃO CONTINUADA À DISTÂNCIA

Luciana Rodrigues Silva (BA)

Edson Ferreira Liberal (RJ)




