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Resumo da Revisão da Literatura

O  paciente pediátrico febril, especialmente um lactente, representa um dilema para os médicos de prontos socorros. A
febre pode variar desde uma breve doença menor, a uma infecção potencialmente fatal. A origem da febre freqüentemente
não pode ser detectada, a despeito de uma história detalhada e de um exame físico cuidadoso. A febre de origem
obscura ou febre sem sinais localizatórios é uma doença febril aguda cuja origem da febre não está evidente após uma
história detalhada e um cuidadoso exame físico (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 têm usado 7-10 dias de
febre, preferencialmente 2 semanas, para definir a febre de origem desconhecida (19). A definição de febre é geralmente
citada como uma temperatura retal de 38ºC ou mais (9). As temperaturas orais e axilares não são claramente confiáveis,
embora elas representem o método usual de medir a temperatura nas crianças maiores e nos adultos.

Tradicionalmente, lactentes febris com menos de três meses de idade são hospitalizados. O líquido cefalorraquidiano
é examinado, culturas de  sangue e da urina são feitas para pesquisar patógenos e antibióticos são administrados
empiricamente. Além disso, uma radiografia de tórax tem sido parte da maioria dos protocolos e práticas (14). A
hospitalização para todos os lactentes febris nos primeiros meses de vida mostrou ser uma estratégia de controle
dispendiosa e pode incorrer em complicações iatrogênicas importantes. As crianças nesta categoria têm uma incidência
de algo entre 3% e 10% do que poderia ser chamado de uma infecção bacteriana grave. Dois protocolos clínicos, tais
como os Critérios de Rochester e os Critérios de Milwaukee, juntamente com vários exames laboratoriais, têm sido
oferecidos para ajudar a determinar a probabilidade de uma infecção bacteriana grave em lactentes com doença febril
(5,6). O uso de um critério rigoroso de triagem pode permitir que um número substancial de crianças, com um a dois
meses de idade, sejam tratadas como pacientes ambulatoriais e sem antibióticos (2,13).

Para crianças que têm febre e sintomas torácicos, a maioria dos médicos acha que as radiografias de tórax são indicadas
e úteis (1). Portanto, uma criança com bronquiolite ou infecção no trato respiratório superior não tem uma verdadeira
febre de origem obscura ou febre sem sinais localizatórios. Fatores clínicos preditivos de pneumonia em crianças de
todas as idades foram estudados (17,23). A presença de estertores é o único e melhor indicador clínico de pneumonia
em lactentes e crianças. Taquipnéia e febre também são achados preditivos de pneumonia na população pediátrica (16).

Baraff (3) recomenda que radiografias de tórax sejam obtidas apenas naqueles pacientes com idade entre 3 e 36 meses
com febre, quando há manifestações clínicas de doença torácica ou quando o paciente parece manifestar sintomas de
intoxicação severa. Baraff e colaboradores reportaram uma incidência de 3,3% de radiografias de tórax positivas com
base em análises de crianças do nascimento até 36 meses com febre e nenhum sintoma ou sinal respiratório (4).
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McCarthy (18), resumindo várias séries clínicas tratando de episódios agudos de febre em crianças, também acredita
que as radiografias de tórax devam ser obtidas apenas quando há indicações clínicas. Bramson e colaboradores (7)
combinaram dados de três investigações e submeteram-nas a uma metanálise estatística usando métodos descritos na
literatura médica recente (10,12). Os resultados alcançados pelos números crescentes do estudo combinado permitem
conclusões válidas a respeito da prática aceita de fazer radiografias de tórax em lactentes febris como parte da anamnese
de sépsis. Essas três séries tiveram 671 lactentes. Em 361 lactentes sem nenhuma evidência clínica de doença pulmonar
na história e no exame físico todos tiveram radiografias de tórax normal. Um achado de apenas hiperinsuflação, em
uma radiografia de tórax, foi interpretado como normal porque se julgou que os lactentes provavelmente teriam uma
doença viral ou doença reativa das vias aéreas e geralmente não estariam recebendo antibióticos. Bramson e colaboradores
(7) indicaram que uma radiografia de tórax em um paciente sem nenhum sinal ou sintoma pulmonar seria positiva
<1,2% das vezes. Na mesma série, quase um terço de 256 lactentes com manifestações clínicas de doença pulmonar
tiveram uma radiografia de tórax positiva; portanto, em crianças sintomáticas, febris, uma radiografia de tórax pode
ajudar a identificar uma doença pulmonar importante e deve ser obtida.

Patterson e colaboradores (20) retrospectivamente, estudaram 105 lactentes com febre. Dos 37 pacientes que não
tinham sintomas ou sinais respiratórios, houve apenas uma radiografia de tórax que mostrou um infiltrado parenquimatoso
focal. Hiperinsuflação e espessamento peribrônquico não foram classificados como anormais. Em um estudo prospectivo,
os mesmos autores incluíram 121 crianças livres de sinais e sintomas respiratórios no trato inferior, mas que tinham
febre. Nenhuma teve radiografias de tórax mostrando anormalidades. Esta informação sugere que a obtenção de
radiografias de tórax para procurar infiltrados parenquimatosos, tratáveis por antibióticos, em crianças com menos de
dois anos de idade é necessária apenas naquelas crianças que tenham evidência clínica de doença respiratória do trato
inferior. Heulitt e colaboradores (12) concluíram que em crianças febris, menores do que três meses de idade, uma
radiografia de tórax deve ser obtida apenas quando os sinais de doença respiratória estão presentes. Nesta série, a
incidência de pneumonia em crianças sem manifestações respiratórias foi de 6% e todas aquelas crianças evoluíram
bem, tendo apenas infiltrados brandos em suas radiografias de tórax. O conceito de não realizar radiografias de tórax
na ausência de manifestações clínicas pulmonares também se aplica à população pediátrica além da infância, mas não
está tão bem documentado como no caso dos lactentes.

Uma criança com câncer que esteja febril e neutropênica é freqüentemente avaliada com uma radiografia de tórax,
além de outras avaliações, incluindo culturas de sangue e urina. A prática de se incluir rotineiramente uma radiografia
de tórax tem sido questionada por pesquisadores que destacam que a incidência de pneumonia é baixa com febre e
neutropenia (15). A taxa está entre 3% e 6% e é ainda mais baixa em crianças sem nenhum sintoma respiratório. No
estudo realizado por Korones (15), 54 crianças com câncer foram hospitalizadas devido a centenas de episódios de
febre e neutropenia, e as crianças sem achados respiratórios não tiveram nenhuma evidência de pneumonia nas radiografias
de tórax. No mesmo estudo, crianças que não fizeram radiografias de tórax, não mostraram nenhuma diferença nos
resultados daquelas que fizeram. Em pacientes com febre durando mais de três semanas, sem sintomas ou sinais
localizatórios, exames por imagem especiais, tais como uma tomografia computadorizada ou ultra-sonografia raramente
levam a um diagnóstico (22). Em pacientes com febre por mais de 3 semanas e nenhum achado clínico localizatório, o
mapeamento com gálio 67 tem pouco valor (8).

A maioria dos pesquisadores acha que uma radiografia de tórax deve continuar fazendo parte de uma avaliação de
sépsis em neonatos. Alguns obterão uma radiografia de tórax em um paciente pediátrico com aparência séptica sem um
foco aparente de infecção, porque a radiografia pode revelar uma fonte (pleural, parenquimatosa ou pericardíaca)
oculta da febre (21). Além disso, uma radiografia de tórax ajudará a excluir uma doença cardíaca congênita ou adquirida
em uma criança doente e febril.

A maioria dos dados indicam que as radiografias de tórax no paciente febril devem ser obtidas apenas quando há
evidência clínica de uma doença respiratória (18). É preciso ser capaz de avaliar o custo-benefício e a proporção de
risco-benefício de cada exame. No caso de avaliação radiológica, a avaliação do custo e do risco de exposição à
radiação, ainda que pequeno, deve ser ponderada contra as informações diagnósticas fornecidas. A incidência de uma
infecção bacteriana grave é baixa, mas induz a avaliações dispendiosas de crianças com febre sem sinais localizados.
As variáveis clínicas são diretrizes para o médico e não substitutas para o julgamento clínico geral na decisão de quais
crianças febris se beneficiariam das radiografias de tórax.
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Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1999. Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos
anualmente e, sendo necessário, são atualizados.

Condição Clínica: Febre de Origem Obscura

Variante 1: Criança acima de 1 mês de idade, sem sinais e sintomas respiratórios.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Radiografia do tórax 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 2: Criança com câncer, febre de origem obscura e neutropenia, sem sinais e sintomas respiratórios.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Radiografia de tórax 3

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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