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A febre representa uma das queixas mais
frequentes nos atendimentos pediatricos, tan-
to em consultas ambulatoriais como em aten-
dimentos de emergéncia. Estima-se que 20% a
30% das consultas pedidtricas tém a febre como
sintoma principal.
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A ansiedade dos familiares e dos pacien-
tes em relacdo a febre acarreta gastos diretos
e indiretos no seu tratamento, transformando
um sintoma comum em uma verdadeira fobia
(febrefobia), pois a associacdo entre febre e doen-
cas infecciosas ou convulsdes, estd muitas vezes
implicita para familiares e mesmo para os profis-
sionais que lidam com criancas e adolescentes
em ambiente domiciliar, escolar e hospitalar.2?
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Por se tratar de um fendbmeno biolégico, os
valores medidos da temperatura corporal nao
se mantém constantes no decorrer do dia, pois
esta apresenta um ritmo circadiano, variando na
dependéncia dos fendmenos biolégicos que a
determinam. Os menores valores medidos ocor-
rem na madrugada e os maiores, no fim da tarde.
Em adultos, a amplitude dessa variagao é de cer-
ca de 0,5°C; em lactentes essa variacdao é maior,
podendo atingir até 1°C.?

Dessa forma, a interpretacao da temperatura
corporal deve ser realizada com cautela, a fim de
evitar a classificacdao inadequada de um paciente
como febril. VariacGes fisiolégicas, como a eleva-
¢ao da temperatura no final da tarde ou em dias
quentes de verdo, podem influenciar os valores
obtidos, especialmente quando ndo sdo consi-
derados o horario da afericdo, o ambiente e as
condigoes individuais no momento da medigdo.?

TERMORREGULACAO

A temperatura corporal é regulada e mantida
estavel pelo "centro termorregulador”, um conjun-
to de neurdnios localizados na drea pré-optica do
hipotalamo, que, por sua capacidade de integrar as
informacdes das variacdes da temperatura interna
e do meio ambiente, tem fun¢do de termostato,
fazendo o equilibrio fino entre a producao e a per-
da de calor. Os mecanismos que controlam o au-
mento de produc¢ao ou a conservacao de calor sao
controlados pelo hipotdlamo posterior, enquanto
o hipotalamo anterior controla a perda de calor.*

A producao de calor no organismo é continua,
pois a principal fonte de producdo de calor é o
metabolismo basal, representado pela energia
cinética armazenada nas liga¢oes de fosfato de
alta energia (adenosina trifosfato — ATP) deriva-
da do metabolismo das gorduras, das proteinas e
dos carboidratos.*

A atividade fisica é outra importante fonte
de producdo de calor. Assim, a producdo de calor
ndo é constante, sofrendo variacao na depen-
déncia da atividade fisica, do tipo de alimenta-
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cdo e, em menor grau, pela fun¢do hormonal e
pela atuacao da adrenalina e do préprio metabo-
lismo celular.®

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 importan-
cia, os mecanismos envolvidos na perda conti-
nua de calor sao:®

» Radiacdo: é a emissdao de calor ao meio am-
biente pelas ondas infra-vermelhas. Em con-
dicbes basais, é responsdvel por cerca de
60% do total da perda de calor em adultos;

» Evaporacdo: é a perda de calor produzida no
organismo pelo processo de evaporacdo da
sudorese, retirando, assim, calor do corpo.
Em adultos, é responsavel por cerca de 25%
do total de perdas;

» Conveccdo: é a transferéncia de calor ao meio
ambiente e depende das correntes de ar que
circulam em torno do corpo;

» Conducdo: é a troca de calor entre o corpo no
contato direto com outra superficie de apoio.

As glandulas sudoriparas 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 drea de troca
de calor por conducdo.’

Vale lembrar, ainda, que as vestes funcionam
como barreira para a dispersao do calor pelas
ondas infravermelhas (radiacdo). Por estes fato-
res, € mais frequente a ocorréncia de hiperter-
mia, nessa faixa etaria.’

FISIOPATOLOGIA DA FEBRE

A elevacgao da temperatura corporal observa-
danafebre, e ndo na hipertermia, é uma das mani-
festagoes clinicas de uma complexa reagao orga-
nica a agressoes geralmente externas. Os agentes
capazes de desencadear febre sdao denominados
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de pirégenos exégenos, e podem ser classifica-
dos como infecciosos (virus, fungos, bactérias e
toxinas) e ndo-infecciosos (complexos antigeno-
-anticorpo e antigenos resultantes da destruicao
celular, como a que ocorre na reabsorcdo de he-
matomas, necrose tumoral, cicatrizagdo tissular).®

Quando os pirégenos exdgenos entram em
contato com os macréfagos teciduais, induzem
a producao dos pirégenos endégenos 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 sanguinea
e se dirigem ao SNC (Sistema Nervoso Central),
onde ativam o centro termorregulador locali-
zado na regido pré-6ptica do hipotdlamo a pro-
ducdo da prostaglandina E2 (PGE;), elemento
responsdvel pela elevacdo do ponto de termor-
regula¢do.®’

A elevacao da temperatura corporal desenca-
deada pelos pirégenos endégenos é modulada
pela liberacao de horménios. Estes, agindo como
antipiréticos endégenos impedem o descontrole
da temperatura corporal que poderia atingir ni-
veis muito elevados. Isto, por sua vez, acarreta-
ria altera¢bes da fungdo enzimatica, inibindo ou
bloqueando sua atividade. Os glicocorticoides e
o horménio antidiurético, bem como o fator de
necrose tumoral alfa desempenham esse papel
modulador da resposta ao estimulo do centro
termorregulador.t’

Podemos destacar alguns pontos interessan-
tes:2810

» Aelevacao da temperatura corporal decorrente
da febre, dentro de certos parametros, acelera
a atividade enzimatica, produzindo um aumen-
to da atividade metabélica de todas as célu-
las do organismo e induzindo maior atividade
celular, acompanhada de aumento de consumo
de oxigénio, com todos os seus beneficios e
consequéncias;

+ O tempo médio dos leucdcitos circulantes
é, habitualmente, de cerca de 8 horas. Num
quadro febril, observa-se uma aceleracao da
migracao dos leucdcitos para os tecidos onde
estiver ocorrendo um processo inflamatorio,
aumentando, assim, a populacdao de macréfa-
gos (células de defesa);

* Nos quadros febris, observa-se diminuicao da
estabilidade da membrana lisossomal, poten-
cializando a atividade bactericida dos macré-
fagos;

* H4 estimulacao da transformacdo dos linféci-
tos com a finalidade de facilitar e acelerar a
producao de anticorpos;

* O principal mecanismo de defesa indireto obser-
vado nos quadros febris é fruto das alteracoes
observadas no metabolismo do ferro. Ocorre ini-
bicdo da absorcao de ferro pelo intestino e au-
mento de sua captacdo pelo figado, acentuado
pelo aumento da destruicao de hemacias mais
maduras pelo baco, resultando em diminuicao
da dosagem de ferro sérico e, consequente-
mente, da hemoglobina. O ferro é um micronu-
triente de fundamental importancia no meta-
bolismo da multiplicacdo bacteriana. Portanto,
sua menor disponibilidade, observada quando
ocorre um processo infeccioso, retarda e limita
a proliferacdo bacteriana. Nos processos infla-
matdrios agudos ou crdnicos, 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 apos o controle da infec¢do. Portan-
to, a terapéutica para corre¢ao de um quadro de
anemia, em vigéncia de processos infecciosos
de qualquer etiologia, deve ser criteriosamen-
te analisada, considerando a fisiopatologia dos
mecanismos envolvidos nessas circunstancias.

* A existéncia de um quadro infeccioso de qual-
quer etiologia quase sempre estd associada a
presenca de febre. Contudo, observa-se que
recém-nascidos, principalmente prematuros,
podem ndo apresentar febre mesmo em vigén-
cia de infeccdo. Sabe-se que a partir da 332 se-
mana, ou mais tardar na 363 semana de gesta-
¢ao, os leucdcitos obtidos de sangue do cordao
umbilical sdo capazes de sintetizar os piroge-
nos endégenos, in vitro, quando estimulados.

* Por outro lado, em prematuros com infeccao,
observa-se a ocorréncia de hipotermia, indi-
retamente evidenciando a capacidade de res-
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posta do centro termorregulador aos pirégenos
endogenos. Assim, a hipotermia pode ser conse-
quéncia da vasoconstricao periférica associada
a pouca quantidade de tecido celular subcuta-
neo e a tomada da temperatura corporal perifé-
rica (axilar), e ndo a imaturidade neural ou enzi-
matica. Desnutridos graves também podem nao
apresentar febre quando infectados. A possivel
explicacdo esta ligada a diminuicdo da sua ca-
pacidade de sintese proteica das interleucinas.

» N3o existem evidéncias clinicas de que a mag-
nitude da temperatura alcangcada nos quadros
febris tenha qualquer valor prognéstico (gravi-
dade) ou diagnéstico (etiologia viral ou bacte-
riana) nos quadros infecciosos. Contudo, tem-
peratura corporal igual ou superior a 39,5°C
inibe o desempenho da atividade enzimética,
que depende da temperatura para sua ativida-
de normal, podendo, assim, inibir os mecanis-
mos normais de defesa dela dependente.

FEBRE NAO E DOENCA, E UM SINAL

A definicdo de febre leva em conta o aumen-
to da temperatura corporal acima dos valores
considerados normais, decorrente da elevacao
do ponto de termorregulacdo, ndo havendo um
consenso para sua definicdo.

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 definicdo é amplamente aceita na lite-
ratura médica como um indicador de febre, tanto
em adultos quanto em criangas. A medicao retal é
considerada o padrao-ouro para a determinacao
da temperatura central, especialmente em popu-
lagOes pediatricas, devido a sua precisao.'!?

O quadro clinico da febre caracteristicamen-
te inclui:*?
» Extremidades frias

 Auséncia de sudorese, sensacao de frio e even-
tualmente tremores

» Taquicardia e taquipneia
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Nos casos onde a elevacdao da temperatura
corporal é decorrente da dificuldade em perder
calor (excesso de roupa, ambiente aquecido) ou
mesmo pela produc¢do exagerada de calor (exer-
cicios intensos) chamamos de HIPERTERMIA.
O quadro clinico reflete a necessidade de au-
mentar as perdas, ocorrendo vasodilatagao
periférica com consequente presenca de extre-
midades quentes, sudorese intensa, sensac¢ao
de calor e auséncia de tremores.**

A Sociedade Italiana de Pediatria publicou
uma Diretriz para o tratamento da febre em
criancas, baseada em evidéncias, ap6s extensa
revisdo da literatura. Entre as questdes revistas,
algumas serdo resumidas a seguir:'*

* N3o hd consenso sobre o melhor método que
seja relativamente facil, seguro e ndo invasi-
vo para predizer com precisdo a temperatura
central. A temperatura retal é a melhor e refle-
te a temperatura central do corpo, mas é um
método fisica e psicologicamente invasivo. Por
essa razao, as diretrizes italianas recomendam
que a medicdo da temperatura axilar com ter-
moémetro digital seja utilizada em ambientes
escolares e domiciliares. Em ambientes hos-
pitalares ou ambulatoriais, um termdémetro
infravermelho deve ser utilizado em criancas
maiores de um ano de idade apenas por profis-
sionais de salde treinados, pois o uso desses
dispositivos estd sujeito a erros quando manu-
seados por pessoas nao treinadas. Em lactentes
com menos de um ano de idade, em qualquer
ambiente, para a medicdao da temperatura axi-
lar, recomenda-se apenas o uso de termdémetro
digital, pois as evidéncias em relagdo a outros
dispositivos nesse grupo etdrio sao escassas.

* A medicdo da temperatura axilar com termé-
metro digital é recomendada em criancas com
menos de 4 semanas de idade em todos os
contextos (nivel de evidéncia lll; for¢a da reco-
mendacdo B).

« Em ambiente hospitalar ou ambulatorial, a
medicdo da temperatura axilar com terméme-
tro digital ou com termdémetro infravermelho
(timpanico ou com ou sem contato com a pele)
é recomendada em criangas com mais de 4 se-
manas de idade (nivel de evidéncia Il; forca da
recomendacdo B).
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1. Quais métodos fisicos sao Gteis para a
reducao da temperatura corporal?

* Os métodos fisicos ndao sao recomendados, a
nao ser nos casos de hipertermia, definida por
uma temperatura central 2 40°C acompanha-
da de alteragoes no sistema nervoso central.

2. Aintensidade da febre se correlaciona

com a gravidade da doenca subjacente?

» Nao pode ser utilizada a intensidade da febre
como indicador de infec¢ao bacteriana gra-
ve, exceto em menores de 3 meses com leu-
cocitose ou aumento da proteina C reativa.

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

» A recomendacdo de antitérmicos em crian-
¢as deve ser feita quando a febre estd asso-
ciada a desconforto evidente (choro intenso,
irritabilidade, reducdo da atividade, redu-

¢do do apetite, distirbio do sono), a fim de
nao “engessar” os pais a valores para uso de
antitérmico. No Brasil estdo recomendados
o Paracetamol, a Dipirona e o Ibuprofeno.
0 uso do Acido Acetil Salicilico ndo é reco-
mendado pelo risco de Sindrome de Reye.
Uso alternado ou associado de antitérmicos
nao é recomendado, pois podem confundir
os familiares ou cuidadores e aumentar o ris-
co de superdosagem, e nao trazem nenhum
beneficio a crianca febre a monoterapia.

4. Antitérmicos disponiveis no Brasil:
indicacao, doses, tolerancia e seguranca
em criancgas?

» Os antitérmicos disponiveis no Brasil para
febre e dores leves/moderadas sdo: parace-
tamol, dipirona e ibuprofeno. Todos sao bem
tolerados e efetivos nas doses recomenda-
das no quadro 1, a seguir:*®

A partir da idade/peso

Por dose Max. Didria

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 maxima por faixa etaria na bula

5. Qual orientacdo para uso de antitérmicos
em criancas com doencas cronicas?

* A escolha do antitérmico deve sempre
considerar a condi¢do clinica especifica de
cada paciente, garantindo seguranca e efi-
cacia no manejo dos sintomas. Em criancas
com doencas hepaticas crénicas, é recomen-
dado priorizar medicamentos que apresen-
tem menor impacto sobre a funcao hepéti-
ca, como o paracetamol em doses ajustadas.
Em casos de insuficiéncia renal crénica de-
ve-se evitar o uso do ibuprofeno, devido
ao risco de agravamento da funcao renal.
Adicionalmente, para pacientes com asma,
é importante ter cuidado ao utilizar an-

titérmicos, especialmente o ibuprofeno,
em funcdo do fendmeno conhecido como
asma induzida por AINEs, uma entidade re-
conhecida, porém muito mais comum em
adultos do que em criangas. Uma avaliacao
detalhada do histérico médico da crianca é
essencial para determinar o tratamento
mais adequado.

6. Como tratar a febre em criancas menores

de um més?

» Paracetamol é o Unico antitérmico recomen-
dado para febre em menores de um més,
sendo sua dose ajustada segundo a idade
gestacional.
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7.Uso de antitérmicos para prevencao
da convulsao febril'

» Uma metanalise recente de 3 grandes estudos,
incluindo um total de 540 criancas com idade
entre 6 e 72 meses de idade com convulsées
febris anteriores avaliou o uso de antipi-
réticos para prevencao de convulsoes febris.

» Neste estudo, nenhuma diferenca estatisti-
camente significativa foi encontrada na taxa
de convulsoes febris entre criangas que rece-
beram antipiréticos profilaticos ou placebo
(OR:0,9, IC 95%:0,57 e 1,43). Chegando-se
a seguinte recomendacdo: "o uso preventi-
vo de antitérmicos nao é recomendado para
a prevencao de convulsdes febris com nivel
de evidéncia | e forca de recomendacao E.

8.Uso de antitérmico “preventivo”
antes da aplicacao de vacinas?’

O uso de antitérmicos na vacinacdo pedidtrica
deve equilibrar o alivio de sintomas e a pre-
servacdo da resposta imunoldgica. Evidén-
cias indicam que o paracetamol profilatico
pode reduzir a imunogenicidade de algumas
vacinas, especialmente nas primeiras doses,
embora os titulos de anticorpos geralmente
permanecam protetores. Por isso, ndo se re-
comenda o uso profildtico rotineiro de anti-
térmicos. A orientacao é utiliza-los apenas de
forma terapéutica, em caso de febre ou dor
significativa ap6s a vacinacdo. Em situagoes
especiais — como em criangas com reagoes
adversas prévias ou em grupos de risco — o
uso profildtico pode ser considerado individu-
almente, com base na relacdo risco-beneficio.

AvALIACAO DA CRIANCA FEBRIL

A avaliacdo da crianca febril comeca por uma
anamnese detalhada, passa por um exame fisico
completo destacando-se a presenca ou auséncia
de sintomas e sinais que possam ser utilizados
para prever o grau de risco:**8

 Atencdo para a Frequéncia Cardiaca em bati-
mentos por minuto (bpm):

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

 Observe a Frequéncia Respiratéria (respira-
¢6es/minuto):
> 50 (6 a 12 meses)
> 40 para os maiores de 12 meses e, satura-
cdo de oxigénio < 95%.

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

» Atencdo para o grau de hidratacao, avaliar
mucosas e turgor da pele.

* Importante analisar a crianca quanto ao
grau de atividade e responsividade aos es-
timulos.

Esta avaliacao classificard em verde, amarelo
ou vermelho (protocolo seméforo) o grau de ris-
co que direcionard o conjunto de investigacoes
e a conduta inicial destas criancas com febre.*®

Em muitos casos, ap6s toda avaliacdo clini-
ca, pode ser impossivel a identificacao do foco
febril, e esta situacdo é conhecida como febre
sem sinais de localizagdo (FSSL), definida como:
ocorréncia de febre com menos de 7 dias de du-
ragao em uma crianca em que a histdria clinica e
o exame fisico ndo revelaram a causa.'*!®

A maioria dessas criancas apresenta uma
doenca infecciosa aguda autolimitada ou esta
no prédomo de uma doenca infecciosa benigna;
poucos tém uma infeccdo bacteriana grave ou
potencialmente grave.'®

Com o intuito de padronizar a abordagem e
diagnéstico precoce das infec¢bes bacterianas
graves varias estratégias foram elaboradas para
avaliar criancas menores de 3 anos de idade
com FSSL, utilizando-se da associagdo de crité-
rios clinicos 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 presenca de doenca bacteria-
na grave na vigéncia de FSSL e para os maiores
de 3 meses utiliza-se os critérios de Baraff.192°

O Hospital Universitario da Universidade
de S3o Paulo, utiliza um protocolo de atendi-
mento para criancas com FSSL baseado nos pro-
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tocolos de Baraff e Rochester, mas propde
uma intervencdo menor. Este protocolo foi va-
lidado ap6s um periodo de 12 meses de uso
em criancas com FSSL onde todos os casos de
infeccdao bacteriana grave conseguiram ser iden-

tificados e a utilizagao de antibiéticos empirica
foi reduzida.*** Este protocolo foi publicado no
Tratado de Pediatria da SBP em 2017 e apre-
sentamos nestas recomendacdes na tabela 1
a seguir.?!

Tabela 1. Proposta atual para avaliacao e seguimento de criancas até 36 meses de idade com febre

sem sinais de localizagao (FSSL).?*

Crianca de 0 a 36 meses com FSSL

NAO Comprometimento SIM
(Conduta de acordo com a idade) do Estado Geral? (Independente da idade)
v v
\ ¥ v Internacio
] Exames Laboratoriais
< 30 dias 1a3 meses 3 a36 meses Hmc/Uroc/LCR/Rx Térax
l Antibiético Empirico
Critérios de
Rochester * *
Internacao
Exames Laboratoriais N N
Vv Complet Vv | let
PR/Hmg/Hme/Ul/ PVR/Hmg/Ul acinacdo Completa acinacdo Incompleta
Uroc/LCR/Rx Torax i l
Antibiético Empirico l l
PVR Ul/Uroc PVR
Baixo Risco Alto Risco l v
1 l Reavaliagao Tax < 39°C Tax < 39°C
Didria
Reavaliacao Internacao v v
Diaria Obrigatéria Exam;:n Lc:chrJCr)act/onals Reavaliacio Diaria Ul/Uroc
Considerar UI/U
LCR/R Torax onsiderar Ul/Uroc T
Antibi6tico Empirico i—i
Ul com Ul com
leucocitaria leucocitdria
Hmg | <———— <5x10¢/ml > 5x105/ml
Reavaliacdo Se leucdcitos £20.000/mm* | _ | _ | Seleucocitos 2 20.000/mm?
Diéria ou neutrofilos < 10.000 mm?3 ou neutroéfilos 2 10.000 mm? Tratar
Ceftriaxona 50 mg/kg IM 1x/dia Rx normal . Rx alterado =
Reavaliacdo Diaria até o final das culturas Risco de Bacteremia Oculta | | Hme/Ryc torax pneumonia

PVR = Pesquisa de Virus Respiratério (quando disponivel)
Ul = sedimento urindrio UROC. = Urocultura

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

HMC = hemocultura

HMG = hemograma
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Destacamos ainda a febre de origem inde-
terminada (FOI), que, de acordo com os critérios
classicos estabelecidos por Petersdorf e Beeson
na década de 1960 (com base em estudos em
adultos), foi definida como:

* Febre 2 38,3°C (axilar ou equivalente);
* Duracdo = 3 semanas;

» Auséncia de diagnostico apds uma semana de
investigacao hospitalar padronizada.

Recentemente, propds-se uma revisao des-
ses critérios, adaptando-os a pratica clinica con-
tempordnea:

» Em ambiente hospitalar, alguns protocolos acei-
tam apenas 3 dias de investigac¢ao intensiva;

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

Atualmente, a definicdo de FOI prioriza
a qualidade e profundidade da investiga¢do
(incluindo métodos diagnésticos avangados) em
vez de apenas o tempo de avaliacao.

Classificacao Etiologica

A FOI pode ser categorizada em quatro gru-
pos principais:
1. Infecciosas (30% a 40% dos casos);
2. Reumatolégicas/Inflamatérias (15% a 20%);
3. Neoplasicas (20% a 30%);

4. Miscelaneas (10% a 20%; inclui doencas
autoinflamatodrias, febre facticia e efeitos de
medicamentos).

FOl em Pediatria

Para criancgas, considera-se FOI quando ha:
» Febre 2 38,3°C diaria por 2 14 dias;

» Sem causa identificada ap6s avaliacao clinica e
laboratorial bésica.

Na pratica pediatrica, infec¢des virais recor-
rentes sao frequentemente diagnosticadas em
casos inicialmente classificados como FOIl, em-
bora ndo se enquadrem na definicdo cléssica.
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Principais Causas Infecciosas de FOI

As infec¢oes respondem por mais de um ter-
¢o dos casos, com variagdes regionais. As mais
relevantes incluem:

« Virais: Citomegalovirus (CMV), virus Epstein-
-Barr (EBV), HIV;
 Bacterianas:
— Tuberculose e micobactérias nao tuberculo-
sas;
- Endocardites, abscessos (intra-abdominais
ou retroperitoneais);
- Doenca da arranhadura do gato (Bartonella
henselae);
— Salmonelose, infec¢des ésseas, infecgoes do
trato urinario;

* Parasitarias: Maldria, toxoplasmose

TRATAMENTO DA FEBRE

a. Métodos Fisicos

Uma revisdo sistematica da Cochrane chama
a atencao para o rapido inicio de acao desses
métodos, mas com pequena duracdo do efeito na
reducao da temperatura corpérea, de tal modo
que seu uso oferece pequena vantagem sobre a
terapéutica medicamentosa, mas com aumento
no desconforto do paciente destacando-se os
calafrios e a irritabilidade aumentada.??

b. Antitérmicos

Nao existe um valor "magico”, teérico, fixado
por consensos ou guias para administrar antitér-
micos. A recomendacao para uso de antitérmicos
em criangas deve ser feita quando a febre esta
associada a desconforto evidente (choro inten-
so, irritabilidade, reducao da atividade, reducao
do apetite, distirbio do sono) e ndo baseado
em um numero predeterminado.?

Os antitérmicos estdo entre os farmacos
mais utilizados em criancgas febris, com ou sem
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prescricdo médica, e sao, comumente, causa de
intoxicagoes, em geral por erro na administracao
de dose ou intervalo, ou por interacao medica-
mentosa.?

Trés antitérmicos estao disponiveis no Brasil:
paracetamol, ibuprofeno e dipirona. Todos sao
eficazes e seguros quando utilizados dentro de
sua faixa terapéutica e de modo isolado, desta-
camos que apesar da falta de evidéncias cien-
tificas que justifique a alterndncia de antitér-
micos??, vdrias publicacoes alertam para o risco
dessa pratica, pais e cuidadores frequentemente
erram dosagens, na ansia do controle da febre e,
aumentam o risco de intoxica¢oes.?

Como todos os antitérmicos tém mecanismo
similar de a¢do [agem diminuindo a producao de
prostaglandinas (PGE;) no hipotdlamo, pela ini-
bicdo da enzima ciclooxigenase (COX)], ndo exis-
te indicagdo para se usar a combinacao de dois
deles, intercalando-os para melhor efeito tera-
péutico (baixar a temperatura), pois o risco de
eventos adversos, com essa pratica, multiplica-
-se sem qualquer melhora nos objetivos almeja-
d05.13’23

Apesar da falta de evidéncias cientificas que
justifiquem a alternancia de antitérmicos, essa
pratica estd se tornando um habito na clinica pe-
didtrica.*?

Diversas publicacdes alertam para os riscos
associados ao uso indiscriminado de antitérmi-
cos, especialmente em criancgas. 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
intoxicacdes medicamentosas.'*??

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

Um levantamento na Espanha mostrou que
68,8% dos pediatras espanhdis praticam a al-
ternancia de antitérmicos, o que motivou a
Academia Espanhola de Pediatria a emitir um
alerta sobre a falta de embasamento cientifico.?

Estudo realizado nos Estados Unidos com
questionarios aplicados a 256 pais, investigou
a pratica da alternancia de antitérmicos. Os re-
sultados mostraram que 67% dos respondentes
relataram utilizar essa abordagem, apesar da es-
cassez de evidéncias que sustentem sua eficacia
e seguranga.?

Em outra pergunta do questionario 81% dos
pais informaram que a recomendacao da alter-
nancia partiu do pediatra da crianca com um de-
talhe anedético: 9% dos pediatras recomenda-
ram a alterndncia 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.?®

Uma revisao sistematica incluiu ensaios clini-
cos randomizados, publicados até dezembro de
2011, em que um dos bracos fosse terapia alterna-
da com antipiréticos para tratamento de febre em
criancas menores de 12 anos, atendidas em nivel
ambulatorial. A conclusdo foi bem taxativa aler-
tando que embora haja uma tendéncia na redu-
¢do das médias de temperatura com antipiréticos
alternados em relacao aos antipiréticos isolados,
nao existe evidéncia suficiente para afirmar que
essa prdtica é mais eficaz que a monoterapia.?’-2®

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

Os resultados demonstraram que aproxima-
damente 73% dos cuidadores administraram
antitérmicos no ultimo episédio febril da crian-
¢a. 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.?’

A utilizacao de terapia alternada com anti-
piréticos foi relatada por 26,7% dos cuidadores
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entrevistados, sendo a pratica majoritariamente
justificada pela percep¢ao de auséncia de res-
posta a monoterapia e, em muitos casos, por
orientacao médica.?

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

Tabela. Esquemas de antipiréticos utilizados
na terapia alternada pelos cuidadores das
criancgas?®

Medicamentos o | o o
alternados n 4 (e

Dipirona + 80 | 48,2 |40,6-55.8
Paracetamol
Paracetamol + 46 |27,7]209-34,5
Ibuprofeno
Dipirona + 27 |16,3|10,7-21,9
Ibuprofeno
Dipirona * 7 | 42| 1272
acido acetilsalicilico ! e
I?a_racetam.ol +. . 5 3 0,4-5,6
acido acetilsalicilico
Diclofenaco + 1 | 06| 0018
acido acetilsalicilico

O estudo mostrou que cerca de 70% das do-
ses utilizadas pelos cuidadores estavam abaixo
da dose minima recomendada para tratamento
de febre. A administracao de subdoses de anti-
piréticos e os valores de temperatura utilizados
para o diagndstico de febre abaixo dos valores
preconizados e intercalar antitérmicos, sugerem
falta de orientacao dos cuidadores e febrefobia.?®

O estudo conclui que medidas educativas,
que esclarecam a populacao sobre o que é a fe-
bre, quando e como trata-la, poderdo auxiliar no
uso correto dos medicamentos e evitarao a pro-
cura excessiva por consultas ndao programadas e
atendimentos de emergéncia, além de reduzir ris-
cos de sub ou superdosagem de medicamentos.?
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| Fosfolipidios |

| Fosfolipase A2 | l

| Acido Araquidénico |

Ibuprofeno
<«——Paracetamol
Y Dipirona

|Prostaglandinas (PGEz)l

| cicloxigenase |

Febre

Devemos destacar que o mecanismo de acao
de todos antitérmicos é o mesmo: inibem a acao
das enzimas ciclo-oxigenases COX1 e COX2 de
modo nao seletivo. Com isso reduzem a producao
da PGE; a prostaglandina responsdvel ela eleva-
¢ao da temperatura no termostato hipotalamico.?

A seguir a andlise dos antitérmicos citados
por ordem alfabética.??
 Dipirona: tem ac¢do antitérmica e analgésica,
sem efeitos anti-inflamatérios. E indicada para
febres leves, moderadas e altas, assim como
para dores leves, moderadas e intensas. Far-
macologicamente é uma prodroga que produz
metabdlitos apo6s primeira passagem hepatica.
O inicio de acdo é de 30 a 60 minutos e dura-
¢do do efeito de 4 a 6 horas. Entre as reagoes
adversas, urticaria e rash cutaneo, anafilaxia,
broncoespasmo e excepcionalmente agranulo-
citose, destaca-se a hipotensao, muito frequen-
te na rotina pediatrica. Esse sintoma deve-se
principalmente ao uso incorreto da dose far-
macologica da dipirona, preconizada em 10 a
16 mg/kg/dose. Quando analisamos o produto
referéncia para dipirona, vemos que na apre-
sentacao gotas, 1 gota contém 25 mg do princi-
pio ativo, portanto, o uso tradicional de 1 gota/
quilo de peso pode levar a superdosagem de-
pendendo do peso e da faixa etdria da crianga.

Um estudo clinico comparativo, multinacional,
randomizado, duplo-cego, comparou a eficacia
antipirética de dipirona, paracetamol e ibupro-
feno em 628 criancas com febre, com idade
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entre 6 meses a 6 anos. Os trés farmacos foram
eficazes em reduzir a temperatura em 555 pa-
cientes que completaram o estudo. Taxas de
normalizacdo 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-
zagdo da temperatura com a dipirona.*®

Ibuprofeno: é um derivado do acido propiénico.
Assume diferentes indica¢des e efeitos na de-
pendéncia das doses administradas. Quando se
deseja uma acdo antitérmica e/ou analgésica o
ibuprofeno deve ser utilizado em doses de 5 a
10 mg/kg/dose, a acao anti-inflamatéria sera ob-
servada ao se administrar o ibuprofeno em doses
de 15 a 20 mg/kg. Em ensaio clinico randomizado
e duplo-cego com doses Unicas de paracetamol
e ibuprofeno, sob mesma forma farmacéutica,
foram comparadas em 116 criangas com tempe-
ratura média de 39°C. Os farmacos mostraram-se
equivalentes em inicio de efeito, magnitude e ve-
locidade de queda da temperatura e duragao do
efeito antitérmico. Em metanilise de seis ensaios
clinicos 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 estao
relacionados, principalmente, com dispepsia,
sangramentos gastrintestinais, hepatotoxicidade
e nefrotoxicidade, ocorrendo de maneira dose-
-dependente, sendo os sintomas gastrintestinais
e as erupgoes cutaneas aqueles mais frequente-
mente relatados. Uma caracteristica peculiar do
ibuprofeno, ao contrario do observado com ou-
tros AINEs, é o seu adequado perfil de tolerabi-
lidade, especialmente em criangas. A analise de
varios estudos que avaliaram a seguranca dos an-
titérmicos demonstrou que a incidéncia de even-
tos adversos gastrintestinais com o ibuprofeno,
quando usado em doses antipiréticas, é similar
aquela observada com o paracetamol ou com pla-
cebo e significativamente inferior a observada
com a aspirina e os demais AINEs. Mesmo quando
utilizado em doses anti-inflamatérias, 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 acado analgésica e antitérmica, sem acado anti-
-inflamatéria. Sua dose terapéutica varia de 10 a
15 mg/kg/dose, e a dose maxima didria é de
75 mg/kg. A dose toxica é de 120 mg/kg em crian-
¢as e 6,5 gramas em adultos. O paracetamol em
doses elevadas tem sido associado a doencga hepa-
tica téxica, ocorrendo fatalidades em 3% a 4% de
todos os casos ndo tratados. Esse efeito pode ocor-
rer quando da ingestao de 7,5 a 10 g em periodo
inferior a 8 horas. Um estudo dose resposta para o
paracetamol empregou doses de 5, 10 e 20 mg/kg
de paracetamol em pacientes pediatricos com fe-
bre acima de 39°C. Quando se empregou 5 mg/kg
a diminuicdo da temperatura ndao chegou a 0,5°C,
com duracdo de quatro horas, quando utilizou
10 mg/kg houve queda de 1,5°C com uma duragao
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:
SEGURANCA E EFICACIA

Estudo brasileiro muito bem conduzido ava-
liou a acuracia da administragcao de antitérmicos
a criancas febris e o dosador utilizado. Foram
selecionadas criangas 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 ultimas 24 horas. Foram regis-
trados o farmaco, a apresentagao comercial e a
dose utilizada em cada caso.*!

A adequacdo de dose baseou-se nas referén-
cias para paracetamol, dipirona e ibuprofeno.
Analisaram-se as apresentagdes comerciais uti-
lizadas pelos pacientes quanto a concentracao e
aos gotejadores.*!

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

¢ 249 (43,3%) dos pacientes receberam subdo-
ses da medicacao;

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

* 46 (8,0%) receberam dose acima daquela pre-
conizada como terapéutica.
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Quanto a origem da informacao sobre a dose
a ser ministrada:*!
« 432 (75,1%) cuidadores obtiveram a informa-
¢ao a partir de profissionais de saude;
+ 81 (14,1%) basearam-se nos familiares; e
» 42 cuidadores (7,3%) utilizaram a bula do re-
médio como referéncia.

De modo geral, ndo houve variacdo nas con-
centracoes de dipirona, paracetamol e ibupro-
feno em relacdo aos produtos de referéncia.
No entanto, os gotejadores das diversas apre-
sentacoes disponibilizam volumes/quantidades
diversos, geralmente menores.*!

A conclusao faz um alerta: erros na dosagem
de antitérmico foram frequentes, geralmente
em subdosagem de paracetamol, e ndo resulta-
ram de caracteristicas familiares. Um possivel
fator causal foi o gotejador, que muitas vezes
disponibiliza gotas de pequeno volume, com
menor quantidade de farmaco por gota.*!

Os profissionais da saide devem levar em
consideragao esse aspecto ao recomendar um
antitérmico. E importante existir uma padroniza-
¢do dos gotejadores nas apresentacdes comer-
ciais dos antitérmicos.’?

FEBRE NAS ARBOVIROSES: CONSIDERACOES
CLINICAS E ABORDAGEM EM PEDIATRIA

As arboviroses representam um grave pro-
blema de salde publica no Brasil. Sdo doencas
causadas por virus e transmitidas por artrépo-
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 infec¢des, desempe-
nhando papel clinico fundamental para o diagnoés-
tico diferencial e o acompanhamento da evolucao
da doenca, particularmente no caso da dengue,
onde seu desaparecimento pode representar o
inicio da fase critica da doenca. A seguir, sdo resu-
midas evidéncias cientificas recentes sobre a febre
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em criangas acometidas por arboviroses, com des-
taque para dengue, zika e chikungunya, enfocando
a fisiopatologia da febre e 0 manejo clinico®.

Fisiopatologia da febre nas arboviroses

A febre decorre da ativacao do eixo PGE,-
ndcleo pré-6ptico do hipotdlamo, desencadea-
da pela resposta imune inata a antigenos virais.
Citocinas como IL-1B, IL-6 e TNF-o. s3o respon-
saveis pela inducao da febre, que na dengue e
chikungunya se manifesta abruptamente e de
forma intensa, enquanto na zika frequentemen-
te é ausente ou discreta®.

Do ponto de vista fisiopatologico, as células
de Langerhans, macr6fagos e células dendriticas
cutadneas sao alvo inicial da infeccao pelo virus
da dengue (DENV), migrando aos linfonodos, e
disseminando-o pela circulacao linfatica e san-
guinea a outros 6rgados. A viremia alcanga pico
nos primeiros dias de febre e desencadeia forte
resposta imune do hospedeiro. Em infecc¢oes se-
cunddrias (quando a crianca ja teve dengue pré-
via por outro sorotipo), a presenca de anticorpos
ndo neutralizantes pode levar ao fendmeno de
ADE (antibody dependent enhancement), intensi-
ficando a infeccdao de mondcitos e a liberagdo de
citocinas inflamatérias. Esse processo contribui
para aumento da permeabilidade capilar e risco
de choque, caracteristicos da dengue grave*.

A evolucao clinica da dengue pode
ser dividida em fases®*34:

 Fase febril: viremia, com febre alta e de inicio
subito (=40°C) por 2 a 7 dias, acompanhada de
prostracdo e outros sintomas;

* Fase critica: ocorre em geral quando a febre co-
meca a ceder (defervescéncia, por volta do 3° ao
7° dia de doenca). Paradoxalmente, a melhora da
febre pode sinalizar o inicio de extravasamento
plasmatico: a 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, vomitos persistentes, letargia,
sangramento de mucosas, hipotensao postural,
hepatomegalia, aumento rdpido do hematdcri-
to e queda de plaquetas). Essa fase dura 24 a
48 horas e se ndo tratada adequadamente pode
progredir para choque hipovolémico (sindrome
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do choque da dengue), hemorragias graves ou
disfun¢des de 6rgdos. Importa notar que a pio-
ra hemodindmica costuma ocorrer justamente
ap0s a febre desaparecer, exigindo vigilancia;

» Fase de recuperacao: apos a fase critica, ocorre
gradual reabsorcdo dos liquidos extravasados
(durante 2 a 3 dias), com recuperacdo clinica
e frequentemente um exantema de convales-

Padroes febris nas principais arboviroses

cenca. A frequéncia cardiaca pode ficar abaixo
do normal (bradicardia relativa) nesse periodo

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

Arbovirose Inicio Pico Duracao tipica Particularidades
da febre
Dengue Sabito 39-41°C | 2 a7 dias Febre alta, de inicio abrupto, associada a cefaleia,

adinamia, mialgias, artralgias e a dor retro-orbitaria.
A queda abrupta da febre pode preceder a fase critica

Chikungunya | Subito 39-40°C | 3a5dias

Associada a mialgia e artralgia intensas, rigidez articular

Zika Insidioso | <38,5°C | 1a3dias Quando presente, geralmente febre baixa; exantema
ou precoce e prurido sao mais proeminentes
ausente
Febre Sabito >39°C 3 a 4 dias, possivel | Febre bifasica (periodo de remissdo seguido de fase
Amarela recrudescéncia toxica em casos graves)

Abordagem da febre em pacientes
pediatricos com arboviroses

Reconhecimento clinico:

» A febre deve ser avaliada em conjunto com a his-

téria epidemiologica e manifestacées clinicas as-
sociadas (rash, artralgia, sangramentos, vomitos);

* Na dengue, a queda sibita da febre entre o
30 e 0 5° dia pode indicar a transicao para a
fase critica, exigindo vigilancia intensiva mes-
mo na auséncia de febre;

» A febre em lactentes deve ser sempre avalia-

da com cautela, pois manifestagoes classicas
podem estar ausentes.

Condutas recomendadas®*:

Antitérmicos indicados:

- Paracetamol: Dose de 10 a 15 mg/kg, cominter-
valo minimo de 4 a 6 horas. Dose maxima diaria
em criancas de 60 mg/kg. Em adultos 500 mg
de 6 em 6 h, com dose maxima 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 etéria

consultar a bula
Evitar AINES, incluindo ibuprofeno
e acido acetilsalicilico):
- Contraindicados na dengue devido ao risco au-
mentado de sangramentos e insuficiéncia renal
em contexto de extravasamento plasmatico.

- Potencial agravamento de complicacdes hemor-
ragicas mesmo em infeccées nao confirmadas.

* Hidratacdo rigorosa: a terapia de reidratacao
oral precoce e abundante é o pilar do manejo
das arboviroses, especialmente na dengue, onde
perdas insensiveis aumentadas e extravasamen-
to capilar podem desencadear hemoconcen-
tracdo e hipovolemia. Recomenda-se manter a
crianca bem hidratada com liquidos apropriados
(dgua, soro de reidratagdo oral, sucos naturais).
Nos casos moderados a graves, indica-se hidra-
tacdo venosa guiada pelo peso e sinais clinicos.
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ABORDAGEM DA FEBRE AGUDA EM PEDIATRIA E REFLEXOES SOBRE A FEBRE NAS ARBOVIROSES

Sinais de alarme associados a febre

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

» Dor abdominal intensa e continua:

» Vomitos persistentes

» Sangramento de mucosas:

* Alteracao do estado de consciéncia: confusao,
sonoléncia, irritabilidade excessiva ou perda
da consciéncia

* Acimulo de liquidos: derrame pleural, derra-
me pericardico, ascite ou edema.

* Aumento progressivo do hematécrito indican-
do hemoconcentracdo.

» Hipotensao postural e/ou lipotimia.

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

Aidentificacdo precoce desses sinais é critica
para reduzir a morbimortalidade associada.

E importante salientar que para qualquer des-
tas arboviroses aqui discutidas, Dengue, Zika e
Chikungunya, ndo existem antivirais especificos
que possam alterar a evolucdo e o prognoéstico
destas infeccdes. Medidas de suporte, hidratacao
e antipiréticos seguros sao os principais elemen-
tos no seu tratamento. Diretrizes da Organizacao
Mundial da Sadde do Ministério da Saude brasilei-
ro para dengue padronizam a classificacao de ca-
sos em dengue sem sinais de alarme, com sinais
de alarme e dengue grave, facilitando decisdes
sobre referenciamento e terapia intensiva®®!. Es-
sas diretrizes enfatizam que, em criancas, a ava-
liacdo dindmica e o reconhecimento precoce da
transicdo para a fase critica salvam vidas, permi-
tindo intervencdo (hidratacdo intravenosa, moni-
toriza¢do) antes da instalacdo do choque.

A abordagem da febre nas arboviroses pedia-
tricas exige ndo apenas controle sintomatico,
mas vigildncia clinica continua e conhecimento
da fisiopatologia especifica de cada agente viral.
O uso racional de antitérmicos, com énfase na
seguranca e na hidratacdo adequada, é parte es-
sencial da abordagem pediatrica. Na dengue, par-
ticularmente, o padrdo de febre deve ser interpre-
tado como marcador clinico para transicao entre
fases da doenca, orientando decisdes fundamen-
tais para a prevencao de complicacoes graves.
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As recomendagoes pedidtricas recentes, in-
formadas por estudos observacionais e experién-
cias latino-americanas, reforcam a importancia de
protocolos padronizados de hidrata¢ao, antipiré-
ticos seguros (paracetamol e dipirona) e evitar
medicamentos anti-inflamatérios, formalmen-
te contraindicados®?*2. Seguindo essas diretrizes
baseadas em evidéncias, os profissionais con-
seguem reduzir a morbimortalidade e aliviar os
sintomas, garantindo o melhor desfecho possivel
para criancas acometidas por essas arboviroses.

CONCLUSAO

O que se pode afirmar com clareza é que a
conduta mais relevante na distin¢do entre crian-
¢as com e sem doenca grave nao € a reducao
imediata da febre, mas sim a avaliacdo criteriosa
do quadro clinico como um todo, considerando
sinais e sintomas associados. A prioridade deve
ser o suporte clinico adequado — com énfase na
hidratacdo — e, quando necessario, a adminis-
tracdo de antipiréticos com o objetivo de aliviar
o desconforto geral, e ndo com base exclusiva
em valores numéricos de temperatura.

O uso de antipiréticos deve ser criterioso,
considerando-se aspectos relacionados a quali-
dade, seguranca e eficdcia dos produtos. Isso é
especialmente importante diante da ampla dis-
ponibilidade de formulacoes genéricas e simila-
res, muitas vezes com variagdes na concentracao
e na precisdao da dosagem por gota, o que pode
comprometer a eficacia terapéutica e a seguran-
¢a do paciente.

A pratica de alternar antipiréticos, embora
difundida, é um equivoco sem respaldo cientifi-
co robusto e pode aumentar o risco de intoxica-
¢oes, especialmente em criangas pequenas.

Por fim, é papel fundamental do profissional
de salde atuar no combate a febrefobia — nao
de forma impositiva, mas com empatia, com-
preendendo a ansiedade dos pais e cuidadores
frente a febre. E essencial reforcar que a febre,
por si s6, ndo é uma doenga, mas sim um sinal
clinico que deve ser interpretado no contexto do
quadro geral da crianga.
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AC - SOCIEDADE ACREANA DE PEDIATRA

Ana Isabel Coelho Montero

AL - SOCIEDADE ALAGOANA DE PEDIATRIA

Marcos Reis Gongalves

AM - SOCIEDADE AMAZONENSE DE PEDIATRIA

Adriana Tavora de Albuquerque Taveira

AP - SOCIEDADE AMAPAENSE DE PEDIATRIA

Camila dos Santos Salomao

BA - SOCIEDADE BAIANA DE PEDIATRIA

Ana Luiza Velloso da Paz Matos

CE - SOCIEDADE CEARENSE DE PEDIATRIA

Jodo Candido de Souza Borges

DF - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO DISTRITO FEDERAL
Luciana de Freitas Velloso Monte

ES - SOCIEDADE ESPIRITOSSANTENSE DE PEDIATRIA
Carolina Strauss Estevez Gadelha

GO - SOCIEDADE GOIANA DE PEDIATRIA

Valéria Granieri de Oliveira Aradjo 3
MA - SOCIEDADE DE PUERICULTURA E PEDIATRIA DO MARANHAO
Marynéa Silva do Vale

MG - SOCIEDADE MINEIRA DE PEDIATRIA

Raquel Gomes de Carvalho Pinto

MS - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO MATO GROSSO DO SUL
Ivan Akucevikius

MT - SOCIEDADE MATOGROSSENSE DE PEDIATRIA
Paula Helena de Almeida Gattass Bumlai

PA - SOCIEDADE PARAENSE DE PEDIATRIA

Vilma Francisca Hutim Gondim de Souza

PB - SOCIEDADE PARAIBANA DE PEDIATRIA

Maria do Socorro Ferreira Martins

PE - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE PERNAMBUCO
Alexsandra Ferreira da Costa Coelho

PI - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO PIAUI

Ramon Nunes Santos

PR - SOCIEDADE PARANAENSE DE PEDIATRIA

Victor Horacio de Souza Costa Junior

RJ - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Anna Tereza Miranda Soares de Moura

RN - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO NORTE
Manoel Reginaldo Rocha de Holanda

RO - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE RONDONIA

(Cristiane Figueiredo Reis Maiorquin

RR - SOCIEDADE RORAIMENSE DE PEDIATRIA

Erica Patricia Cavalcante Barbalho

RS - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO SUL
Jose Paulo Vasconcellos Ferreira

SC - SOCIEDADE CATARINENSE DE PEDIATRIA

Nilza Maria Medeiros Perin

SE - SOCIEDADE SERGIPANA DE PEDIATRIA

Ana Jovina Barreto Bispo .

SP - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SAO PAULO

Renata Dejtiar Waksman

TO - SOCIEDADE TOCANTINENSE DE PEDIATRIA

José Maria Sinimbu de Lima Filho

DEPARTAMENTOS CIENTIFICOS

+ Aleitamento Materno

+ Alergia

+ Bioética

+ Cardiologia

- Dermatologia

+ Emergéncia

+ Endocrinologia

+ Gastroenterologia

- Genética Clinica

- Hematologia e Hemoterapia

+ Hepatologia

+ Imunizagoes

+ Imunologia Clinica

+ Infectologia

+ Medicina da Dor e Cuidados Paliativos

+ Medicina do Adolescente

- Medicina Intensiva Pediatrica

+ Nefrologia

- Neonatologia

+ Neurologia

+ Nutrologia

- Oncologia

+ Otorrinolaringologia

+ Pediatria Ambulatorial

+ Ped. Desenvolvimento e Comportamento

+ Pneumologia

+ Prevengdo e Enfrentamento das Causas Externas
na Infancia e Adolescéncia

- Reumatologia

+ Satide Esco%ar

- Sono

+ Suporte Nutricional

+ Toxicologia e Satide Ambiental

GRUPOS DE TRABALHO

+ Atividade fisica

- Cirurgia pedidtrica

+ Crianga, adolescente e natureza

- Doenca inflamatdria intestinal

- Doengas raras

- Drogas e violéncia na adolescéncia

+ Educacdo é Saide

+ Imunobioldgicos em pediatria

+ Insuficiéncia intestinal

+ Jovens pediatras

+ Metodologia cientifica

- Oftalmologia pediétrica

+ Ortopedia pediatrica

+ Pediatria e humanidades

+ Pediatria Internacional dos Paises de Lingua Portuguesa
- Politicas pablicas para neonatologia
+ Povos origindrios do Brasil

+ Radiologia e Diagndstico por Imagem
- Saiide digital

+ Salide mental

- Satde oral

+ Transtorno do espectro alcodlico fetal





