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Resumo da Revisao da Literatura

O paciente pediatrico febril, especialmente um lactente, representa um dilema para os médicos de prontos socorros. A
febre pode variar desde uma breve doencamenor, aumainfecgdo potencialmentefatal. A origem dafebrefreqlientemente
ndo pode ser detectada, a despeito de uma histéria detalhada e de um exame fisico cuidadoso. A febre de origem
obscura ou febre sem sinais localizatérios € uma doenca febril aguda cuja origem da febre ndo esta evidente apds uma
histéria detalhada e um cuidadoso exame fisico (11). O termo febre de origem desconhecida geralmente se refere a
uma febre que dura duas semanas ou mais, sem uma etiologia aparente. Outros pesquisadores tém usado 7-10 dias de
febre, preferencialmente 2 semanas, paradefinir afebre de origem desconhecida (19). A definicéo defebre é geralmente
citada como umatemperaturaretal de 38°C ou mais (9). Astemperaturas orais e axilares ndo sdo claramente confidveis,
embora elas representem o método usual de medir a temperatura nas criangas maiores e nos adultos.

Tradicionalmente, lactentes febris com menos de trés meses de idade sdo hospitalizados. O liquido cefalorraquidiano
€ examinado, culturas de sangue e da urina sdo feitas para pesquisar patdgenos e antibiéticos sdo administrados
empiricamente. Além disso, uma radiografia de térax tem sido parte da maioria dos protocolos e préticas (14). A
hospitalizag8o para todos os lactentes febris nos primeiros meses de vida mostrou ser uma estratégia de controle
dispendiosa e pode incorrer em complicacfes iatrogénicas importantes. As criangas nesta categoriatém umaincidéncia
de algo entre 3% e 10% do que poderia ser chamado de uma infecgao bacteriana grave. Dois protocolos clinicos, tais
como os Critérios de Rochester e os Critérios de Milwaukee, juntamente com varios exames laboratoriais, tém sido
oferecidos para gjudar a determinar a probabilidade de uma infecgcdo bacteriana grave em lactentes com doenca febril
(5,6). O uso de um critério rigoroso de triagem pode permitir que um ndmero substancial de criangas, com um a dois
meses de idade, sgjam tratadas como pacientes ambulatoriais e sem antibidticos (2,13).

Para criancas que tém febre e sintomas toréaci cos, a maioria dos médicos acha que as radiografias de térax sdo indicadas
e Uteis (1). Portanto, uma crianga com bronquiolite ou infecgdo no trato respiratdrio superior ndo tem uma verdadeira
febre de origem obscura ou febre sem sinais localizatorios. Fatores clinicos preditivos de pneumonia em criangas de
todas as idades foram estudados (17,23). A presenca de estertores € o Unico e melhor indicador clinico de pneumonia
em lactentes e criangas. Taquipnéia e febre também sdo achados preditivos de pneumonia na popul agdo pediétrica (16).

Baraff (3) recomenda que radiografias de térax sejam obtidas apenas naquel es pacientes com idade entre 3 e 36 meses
com febre, quando ha manifestactes clinicas de doenca torécica ou quando o paciente parece manifestar sintomas de
intoxicacdo severa. Baraff e colaboradores reportaram uma incidéncia de 3,3% de radiografias de térax positivas com
base em andlises de criancas do nascimento até 36 meses com febre e nenhum sintoma ou sinal respiratorio (4).
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imagem apropriados para diagnostico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
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tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.
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McCarthy (18), resumindo vérias séries clinicas tratando de episidios agudos de febre em criangas, também acredita
que as radiografias de térax devam ser obtidas apenas quando ha indicagdes clinicas. Bramson e colaboradores (7)
combinaram dados de trés investigagdes e submeteram-nas a uma metandlise estatistica usando métodos descritos na
literatura médica recente (10,12). Os resultados al cangados pelos nimeros crescentes do estudo combinado permitem
conclusBes vélidas arespeito da prética aceitade fazer radiografias de torax em lactentes febris como parte daanamnese
de sépsis. Essastrés sériestiveram 671 lactentes. Em 361 lactentes sem nenhuma evidéncia clinica de doenca pulmonar
na histéria e no exame fisico todos tiveram radiografias de térax normal. Um achado de apenas hiperinsuflagdo, em
uma radiografia de térax, foi interpretado como normal porque se julgou que os lactentes provavelmente teriam uma
doencaviral ou doencareativadasvias aéreas e geral mente ndo estariam recebendo anti bi 6ticos. Bramson e colaboradores
(7) indicaram que uma radiografia de térax em um paciente sem nenhum sinal ou sintoma pulmonar seria positiva
<1,2% das vezes. Na mesma série, quase um terco de 256 lactentes com manifestacoes clinicas de doenca pulmonar
tiveram uma radiografia de térax positiva; portanto, em criancgas sintomaticas, febris, uma radiografia de térax pode
gjudar a identificar uma doenca pulmonar importante e deve ser obtida.

Patterson e colaboradores (20) retrospectivamente, estudaram 105 lactentes com febre. Dos 37 pacientes que ndo
tinham sintomas ou sinais respiratérios, houve apenas umaradiografiade térax que mostrou um infiltrado parenquimatoso
focal. Hiperinsuflac&o e espessamento peribrénquico n&o foram classificados como anormais. Em um estudo prospectivo,
0s mesmos autores incluiram 121 criancgas livres de sinais e sintomas respiratorios no trato inferior, mas que tinham
febre. Nenhuma teve radiografias de térax mostrando anormalidades. Esta informagdo sugere que a obtengéo de
radiografias de térax para procurar infiltrados parenquimatosos, trataveis por antibiéticos, em criangas com menos de
dois anos de idade é necessaria apenas naguel as criangas que tenham evidéncia clinica de doenca respiratéria do trato
inferior. Heulitt e colaboradores (12) concluiram que em criancas febris, menores do que trés meses de idade, uma
radiografia de térax deve ser obtida apenas quando os sinais de doenca respiratéria estdo presentes. Nesta série, a
incidéncia de pneumonia em criangas sem manifestacOes respiratorias foi de 6% e todas aquelas criangas evoluiram
bem, tendo apenas infiltrados brandos em suas radiografias de térax. O conceito de néo realizar radiografias de térax
na auséncia de manifestagdes clinicas pulmonares também se aplica a populagéo pediétrica além dainfancia, mas ndo
esta tdo bem documentado como no caso dos lactentes.

Uma crianga com cancer que esteja febril e neutropénica é freqientemente avaliada com uma radiografia de torax,
além de outras avaliagdes, incluindo culturas de sangue e urina. A pratica de se incluir rotineiramente uma radiografia
de térax tem sido questionada por pesquisadores que destacam que a incidéncia de pneumonia € baixa com febre e
neutropenia (15). A taxa esté entre 3% e 6% e € ainda mais baixa em criancas sem nenhum sintoma respiratério. No
estudo realizado por Korones (15), 54 criangas com cancer foram hospitalizadas devido a centenas de episodios de
febre e neutropenia, e as criangas sem achados respiratérios ndo tiveram nenhumaevidénciade pneumonianasradiografias
de térax. No mesmo estudo, criangas que n&o fizeram radiografias de térax, ndo mostraram nenhuma diferenca nos
resultados daguelas que fizeram. Em pacientes com febre durando mais de trés semanas, sem sintomas ou sinais
localizatorios, exames por imagem especiais, tais como umatomografiacomputadorizada ou ultra-sonografiararamente
levam a um diagndstico (22). Em pacientes com febre por mais de 3 semanas e nenhum achado clinico localizatério, o
mapeamento com gdio 67 tem pouco valor (8).

A maioria dos pesquisadores acha que uma radiografia de térax deve continuar fazendo parte de uma avaliagdo de
sépsis em neonatos. Alguns obterdo umaradiografia de torax em um paciente pediétrico com aparéncia séptica sem um
foco aparente de infecgdo, porque a radiografia pode revelar uma fonte (pleural, parenquimatosa ou pericardiaca)
ocultadafebre (21). Além disso, umaradiografiade torax ajudaraaexcluir umadoenga cardiaca congénitaou adquirida
em uma crianca doente e febril.

A maioria dos dados indicam que as radiografias de torax no paciente febril devem ser obtidas apenas quando ha
evidéncia clinica de uma doenca respiratdria (18). E preciso ser capaz de avaliar o custo-beneficio e a proporcdo de
risco-beneficio de cada exame. No caso de avaliagdo radioldgica, a avaliagdo do custo e do risco de exposicéo a
radiagdo, ainda que pequeno, deve ser ponderada contra as informacdes diagnosticas fornecidas. A incidéncia de uma
infeccdo bacteriana grave € baixa, mas induz a avaliagbes dispendiosas de criangas com febre sem sinais localizados.
Asvariaveis clinicas sdo diretrizes para o médico e ndo substitutas para o julgamento clinico geral na decisdo de quais
criangas febris se beneficiariam das radiografias de torax.
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Excegbes Previstas
Nenhuma.
Informacéo de Revisao

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1999. Todos os tdpicos dos Critérios de Adequagdo sdo revistos
anualmente e, sendo necessario, séo atualizados.

Condicéo Clinica: Febre de Origem Obscura

Variante 1: Crianca acima de 1 més de idade, sem sinais e sintomas respiratorios.

Exame radiol6gico indice de Comentarios
adequacao
Radiografia do térax 2
Escala dos critérios de adequacéao
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Variante 2: Crianca com cancer, febre de origem obscura e neutropenia, sem sinais e sintomas respiratorios.

Exame radiol 6gico indice de Comentarios
adequacéo
Radiografia de térax 3
Escala dos critérios de adequacéo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado
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