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“HUMANITY HAS BUT THREE GREAT ENEMIES: FEVER,
FAMINE AND WAR; OF THESE, BY FAR THE GREATEST, BY

FAR THE MOST TERRIBLE, IS FEVER”

SIR WILLIAM OSLER
(1849 - 1919)
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Machado BM. Avaliacao clinica de criancas de 0 a 36 meses com febre sem
sinais localizatorios [tese]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade
de Sao Paulo; 2010.

Introdugdo: A febre sem sinais localizatérios € definida como presenga de
febre de até 7 dias de duracéo, sem identificagcdo da causa apdés anamnese
e exame fisico detalhados. A maioria destas criangcas apresenta doenca
infecciosa aguda autolimitada ou estd em fase prodromica de uma doencga
infecciosa benigna. Poucas tém infecgdo bacteriana grave: bacteremia
oculta, pneumonia oculta, infecgdo urinaria, meningite bacteriana, artrite
séptica, osteomielite ou celulite. Embora a febre seja uma das queixas mais
comuns nos servigos de emergéncia, a abordagem da crianga febril
permanece controversa. Objetivos: avaliar a aplicabilidade de um protocolo
padronizado para o atendimento e seguimento das criangas até 36 meses de
idade com febre sem sinais localizatérios e analisar os fatores de risco para
infeccao bacteriana grave nestas criangas. Métodos: estudo prospectivo em
criancas até 36 meses de idade que procuraram o pronto socorro do
Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo, com quadro de febre
sem sinais localizatérios, durante o periodo de um ano (junho/2006 a
maio/2007). As criangas foram atendidas conforme protocolo que estratifica
o risco de infecgcédo bacteriana grave de acordo com a presenga ou nao de
toxemia, idade e valor da temperatura. Conforme a avaliagdo de risco,
indicava-se triagem laboratorial (hemograma, hemocultura, sedimento
urinario, urocultura e, se necessario, radiografia toracica, liquor e
coprocultura). Os fatores de risco para infecgao bacteriana grave estudados
foram: sexo, idade, presenca de toxemia, temperatura, numero total de
leucocitos, numero total de neutrdéfilos e numero total de neutréfilos jovens.
Resultados: Foram seguidas 215 criangas, sendo 111 (51,6%) do sexo
feminino. A média de idade foi de 11,85 meses (DP =+ 8,91). Vinte criangas,
na avaliagéo inicial, apresentavam algum grau de toxemia, e 195 estavam
em bom estado geral. Nas criangas de 3 a 36 meses nao toxémicas, 95
tinham temperatura axilar >39°C. Em 107 criancas (49,8%), houve melhora
espontanea do quadro febril; em 88 (40,9%), foi identificada doenga benigna
autolimitada; e em 20 (9,3%), infecgéo bacteriana grave. Dentre as infec¢des
bacterianas graves, identificou-se 16 infec¢des urinarias, trés pneumonias e
uma bacteremia oculta. Das 215 criancas, 129 (60%) n&o receberam
qualquer antibioticoterapia, e 86 receberam antibiético em algum momento.
O antibidtico empirico foi mantido por, em média, 72 horas. Na analise
univariada, dos fatores utilizados para estratificacdo de risco para infecgao
bacteriana grave, apresentaram niveis descritivos inferiores a 0,05 a
temperatura >39°C, o numero total de leucédcitos >15.000/mm® e
>20.000/mm> e o numero total de neutréfilos >10.000/mm>. Na analise
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multivariada apenas o niimero total de neutréfilos >10.000/mm?® mostrou-se
estatisticamente significante. Conclusao: o protocolo aplicado mostrou-se
adequado para o atendimento e seguimento destas criangas utilizando para
busca de infeccdo bacteriana grave exames simples e passiveis de serem
realizados na maioria dos servigcos. A maioria das criangas apresentou
resolucdo espontanea do quadro de febre. Todas as infecgdes bacterianas
graves foram identificadas, sendo a infecgao urinaria a mais comum. Dentre
os fatores de risco o nimero total de neutrdfilos >10.000/mm?® associou-se
de maneira estatisticamente significante com infeccdo bacteriana grave,
tanto na analise univariada como na multivariada.

Descritores: febre sem sinais localizatérios, febre, crianga, protocolo,
infecgao, bacteremia
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Machado BM. Clinical evaluation of children from 0 to 36 months with fever
without source [thesis]. S&o Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de
S3&o Paulo”; 2010.

Introduction: Fever without localizing signs is defined as the presence of
fever of up to 7 days duration, without identifying the cause after history and
physical examination. Most of these children presented self-limited acute
infectious disease or is in the prodromal phase of a benign infectious
disease. Few have serious bacterial infection: occult bacteremia, occult
pneumonia, urinary tract infection, bacterial meningitis, septic arthritis,
osteomyelitis or cellulitis. Although fever is a common complaint in
emergency departments, the approach to febrile children remains
controversial. Objectives: To evaluate the applicability of a standardized
guideline for the management of children up to 36 months of age with fever
without localizing signs and examine the risk factors for serious bacterial
infection in these children. Methods: Prospective study involving children up
to 36 months of age with fever without localizing signs treated at the
emergency department of Hospital Universitario, Universidade de Sao Paulo,
Brazil, from June 2006 to May 2007. The children were treated according to
the guideline that classifies the risk of serious bacterial infection according to
the presence or absence of toxemia, age and temperature. The laboratory
screening was based on risk assessment (blood test, blood culture, urine
sediment, urine culture and, if necessary, chest radiograph, cerebrospinal
fluid and stool culture). Risk factors for severe bacterial infection were
studied: sex, age, presence of toxemia, temperature, total number of
leukocytes, total number of neutrophils and total number of young
neutrophils. Results: We studied 215 children, 111 (51.6%) females. The
mean age was 11.85 months (SD + 8.91). Toxemia was found in 20 children,
and 195 were well-appearing. Among the children from 3 to 36 months
without toxemia, 95 had axillary temperature >39°C. In 107 (49.8%) children,
there was spontaneous resolution of fever; in 88 (40.9%), benign self-limited
disease was identified; and in 20 (9.3%), there was serious bacterial
infectious. Among the serious bacterial infections, we identified 16 urinary
infections, three cases of pneumonia and one occult bacteremia. Of the 215
children, 129 (60%) received no therapy, and 86 received antibiotics at some
point. Empirical antibiotic treatment was maintained for an average of 72
hours. The temperature >39°C, the total number of leukocytes >15.000/mm?
and >20.000/mm?® and the total number of neutrophils >10,000/mm? were
statistically significant (p<0,05) in univariate analysis of the factors used for
risk stratification for serious bacterial infection. In multivariate analysis only
the total number of neutrophils >10.000/mm> was statistically significant.
Conclusion: The guideline was shown to be appropriate to follow up these
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children using simple laboratory tests that can be carried out at most health
facilities. Most of the children had spontaneous resolution of fever. All serious
bacterial infections were identified, and the urinary tract infection was the
most common. Among the risk factors studied the total number of neutrophils
>10.000/mm?® was statistically significant with serious bacterial infection in
both, univariate and multivariate analysis.

Descriptors: fever without source, fever, children, guideline, infection,
bacteremia.
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A febre tem sido reconhecida como um sinal cardinal de doenga
desde os primérdios da Histéria. A mais antiga referéncia conhecida esta
nas inscricbes cuneiformes do Século VI a.C. (Kramer et al.,, 1985;
Mackowiak, 1998). Seu conceito mudou diversas vezes durante os séculos
(Gensini e Conti, 2004).

A febre é parte integrante da resposta inflamatéria e como tal possui
importante papel no combate a infecgdo. A longa histéria evolutiva da febre
sustenta a hipotese de que esta seja uma resposta adaptativa a infecgao.
Seria improvavel que um processo tao energeticamente dispendioso, que
acompanha as espécies durante milhares de anos em diferentes grupos de
organismos, nao tenha tido efeito seletivo (Kluger, 1980; Mackowiak, 1994;
Adam, 1996).

A determinacado da variagdo da temperatura normal é extremamente
dificil. A temperatura corporal depende de varios fatores incluindo a hora do
dia (ritmo circadiano), local anatbmico em que é medida a temperatura,
idade, sexo, “ajuste individual” do termostato hipotalamico, dieta,
temperatura ambiental, vestuario, entre outros (Mackowiak, 1997).

Nao ha consenso absoluto entre os varios autores a respeito da
definicdo exata de febre em criancas. A maioria classifica febre com a
temperatura retal acima de 38°C. A temperatura retal € a que mais se

aproxima da temperatura central, porém essa medida é extremamente
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desconfortavel e assustadora (Schmitt, 1984). Em nosso meio a medida
axilar € a mais difundida e a constatacdo de febre é feita com valores de
temperatura acima de 37,8°C (Schmitt, 1984; Bonadio, 1993; Anagnostakis
et al., 1993; Adam, 1996; Craig et al., 2000; Lodha et al., 2000).

A febre é uma queixa comum, que geralmente faz com que os pais
busquem atendimento médico para crianga (Krauss et al., 1991; Nelson et
al., 1992; Baraff et al., 1993a; Finkelstein et al., 2000; Gervaix et al., 2001;
ACEP Clinical Policies Comimittee, 2003; Seow et al, 2007).
Aproximadamente 25% de todas as consultas na emergéncia se devem a
febre (Singer et al., 1995) e pelo menos dois ter¢os das criangas visitam um
pediatra por uma doenga febril aguda, antes de completarem trés anos
(Baraff, 1996). O médico precisa decidir as implicagdes da febre baseando-
se nas observagdes dos pais e no exame fisico.

Geralmente a origem da febre pode ser esclarecida apos anamnese e
exame fisico cuidadosos. Entretanto, em aproximadamente 20% dos casos,
o pediatra pode se encontrar frente a uma crianga febril cujo foco de
infeccdo nado é identificado, apesar da historia clinica cuidadosa e do exame
sistematico bem conduzido (Slater e Krug, 1999; Baraff, 2000; acep, 2003;
Seow et al., 2007). Esta situacéo é ainda mais frequente na crianga de baixa
idade e é conhecida como febre sem sinais localizatorios (FSSL) (Baraff et
al., 1993a; Baraff, 2000). A FSSL é, ent&o, a ocorréncia de febre com menos
de sete dias de duragdo numa crianga, em que apdés historia e o exame
fisico cuidadosos, a sua causa nao pode ser estabelecida (Singer et al.,

1995; Baraff et al., 1993a; Trotta e Gilio, 1999; Slater e Krug, 1999; Baraff,
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2000; Gervaix et al., 2001; ACEP Clinical Policies Comimittee, 2003; Baraff,
2003; Akintemi e Roberts, 2006).

O diagnostico diferencial da febre é bastante amplo e inclui tanto
causas infecciosas como nao infecciosas. O grande desafio dos pediatras
reside na diferenciagdo dos processos febris de uma doenca benigna
autolimitada, daqueles poucos que podem ter um processo infeccioso grave,
que requerem uma avaliagcdo mais aprofundada e tratamento definitivo
(Gervaix et al.,, 2001; Avner e Baker, 2002; ACEP Clinical Policies
Comimittee, 2003; Baraff, 2003; Akintemi e Roberts, 2006). A maioria das
criancas com FSSL apresenta doencga infecciosa aguda autolimitada ou esta
em fase prodrébmica de uma doencga infecciosa benigna. Poucas tém
infeccdo bacteriana grave que, muitas vezes, € dificil ser excluida
clinicamente (Baraff et al., 1993a; Baraff et al., 1993b; Shapiro et al.,1986;
Trotta e Gilio, 1999; Slater e Krug, 1999; Finkelstein et al., 2000; Baraff,
2000; Gervaix et al., 2001; Seow et al.,, 2007; Mahajan e Stanley, 2008;
Richardson e Lakhanpaul, 2008). As infecgdes bacterianas graves (IBG) séao
todas as infecgbes que, caso ocorra atraso no diagndstico, acarretam risco
de morbidade ou mortalidade (Sinjer et al., 1995; Trotta e Gilio, 1999;
Gervaix et al.,, 2001; ACEP Clinical Policies Comimittee, 2003). Séao
consideradas doengas bacterianas graves a bacteremia oculta, pneumonia
oculta, infecgdo urinaria, meningite bacteriana, artrite séptica, osteomielite e
celulite (Baraff et al., 1993a; Jaffe, 1994; Trotta e Gilio, 1999; Slater e Krug,
1999; Gervaix et al., 2001; ACEP Clinical Policies Comimittee, 2003; Seow et

al., 2007 Mahajan e Stanley, 2008; Baraff, 2008).
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Desde a década de 70, a avaliagdao de uma crianga menor de trés
anos de idade com FSSL tem sido uma preocupagao para os pediatras. A
partir dos primeiros artigos relatando que algumas criangas febris € com
pouco, ou nenhum achado clinico, tinham hemocultura positiva e tinham
riscos de ter IBG (McGowan et al., 1973; Teele et al., 1975), uma extensa
literatura comegou a ser escrita com 0 objetivo de se obter o melhor meio
para avaliar essas criangas.

Estudos nos anos 80 e 90 constataram que as criangas menores de
trés anos com FSSL, com temperatura maior que 39°C e contagem de
leucdcitos superior a 15.000/mm?, tinham risco de IBG (Jaffe et al., 1987;
Baraff e Lee, 1992; Baraff et al., 1993b; Bass et al., 1993; Jaffe, 1994;
Shapiro et al.,1986; Fleischer et al., 1994; Singer et al., 1995; Kuppermann
et al., 1998; Kuppermann, 1999a).

Com base nos resultados destes estudos, orientagbes praticas para
abordagem das criangas de 0 a 36 meses de idade com FSSL foram
publicadas em 1993, por Baraff et al (1993a). O protocolo de Baraff (Baraff et
al., 1993a), foi baseado na metandlise de 85 artigos e opinides de
especialistas, estratificando-as em idade (<28 dias, de 29 a 90 dias e de 3 a
36 meses) e, ainda, em baixo e alto risco para IBG (critérios clinicos e
laboratoriais). Com sua publicagao, iniciou-se um intenso debate quanto a
adequacao e utilidade das orientacbes e se estas deveriam ser implantadas
(Schriger, 1997; Bauchner e Pelton, 1997; Kramer, 1997; Baraff et al., 1997;
Baraff, 2000; Klein, 2002; Seow et al., 2007). A partir deste, varias

estratégias foram elaboradas com o intuito de padronizar a abordagem das
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criancas com FSSL e diagnosticar, precocemente, as doengas bacterianas
potencialmente graves (Baraff, 2000; Gervaix et al., 2001; Belfer et al., 2001;
Baraff, 2003; ACEP Clinical Policies Comimittee, 2003; Steere et al., 2003;
Ishimine, 2006, 2007; Seow et al., 2007; Richardson e Lakhanpaul, 2008).
Todas as estratégias elaboradas tém em comum ressaltar que a historia e o
exame fisico possuem importancia capital na avaliagdo da crianga febril
(Baraff et al., 1993a; Baraff, 2000; Gervaix et al., 2001; Ishimine, 2006, 2007;
Sur e Bukont, 2007).

A anamnese deve buscar ativamente elementos que possam colocar
a crianga em uma categoria de risco para IBG. Sao dados valiosos além da
identificacdo de todos os sinais e sintomas associados, a presenca de
doenca de base, contato com pessoas doentes, viagens recentes e o estado
de imunizacdo da crianca. E importante ndo deixar de lado as condicdes da
gestacédo e do nascimento da crianga (Gervaix et al., 2001; Ishimine, 2006;
Sur e Bukont, 2007).

O exame fisico é extremamente importante na avaliacido da crianga
com febre. A presenca de sinais e sintomas de toxemia ou comprometimento
do estado geral, nas criangas febris, esta associada com maior risco de IBG
(McCarthy et al 1985; Jaffe, 1994; Slater e Krug, 1999; Baraff et al., 1993a;
Seow et al., 2007). Diversos pesquisadores tém detalhado a aparéncia geral
da criangca com FSSL em uma tentativa de avaliar a sua utilidade para
determinar a presenca, ou nao, de doenca bacteriana.

McCarthy et al (1982) desenvolveram a Yale Observation Scale (YOS)

para estudar se a aparéncia clinica poderia prever a presenca de IBG em
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criangas até 24 meses de idade. Esta escala € composta por 6 variaveis de
observacdo (qualidade do choro, reacdo aos pais, cor, hidratacdo e
interacado as alteragdes no meio ambiente) com escore variando de 5 a 25.
Neste estudo observaram IBG em 2,7% das criangas com escore <10, em
26,2% com escore entre 11 e 15 e em 92,3% com escore 216. Entretanto
esta escala ndo se mostrou util na identificacdo de IBG em criangas com
FSSL e sem comprometimento do estado geral (Teach e Fleisher, 1995).

Outros autores avaliam a presenca de irritabilidade, consolabilidade e
sorriso social (Bass et al., 1993; Bass et al., 1996), especialmente nas
criangas menores de 3 meses de idade. O sorriso social sozinho nao foi
significante para separar as criangas com e sem bacteremia (Bass et al.,
1996).

Habitualmente, as criangas sdo classificadas em trés grupos etarios
distintos para efeitos de avaliagdo de FSSL: recém-nascidos (<30 dias),
lactentes jovens (de 30 a 90 dias de vida) e criangcas de 3 a 36 meses de
idade (Baraff et al., 1993a; Jaffe, 1994; Slater e Krug, 1999; Baraff , 2000;
ACEP Clinical Policies Comimittee, 2003; Baraff, 2008).

Nos menores de 3 meses de idade varios aspectos fisiopatoldgicos,
epidemioldgicos e etiologicos sao diferentes do resto da populacéo (Baker,
1999a, Baker e Avner; 2008). A presenga de febre em criangas nos
primeiros trés meses de vida ndo é frequente (Harper, 2004; McCarthy,
1994). O exame fisico nesta faixa etaria € mais complexo, as mudancgas
comportamentais sdo dificeis de avaliar e as manifestagdes clinicas das

infecgcdes bacterianas sédo frequentemente pouco especificas, dificultando
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seu reconhecimento (Singer et al., 1995; Baraff et al., 1993a; Avner e Baker,
2002; Baker e Avner, 2008). Sendo assim, as IBG sao mais comuns nos
menores de 3 meses de idade e principalmente nos recém-nascidos (RN).
Nessa faixa etaria alguns estudos mostram a ocorréncia de infecgao
bacteriana em aproximadamente 10% dos lactentes febris de 1 a 2 meses
de idade e em até 13% nos RN (Baker, 1999a; Baker e Bell, 1999b; Baker et
al., 1999c; Avner e Baker, 2002; Seow et al., 2007; Baker e Avner, 2008).

Nas criancas menores de 3 meses de idade foram concebidos
critérios de pontuacgao (clinicos e laboratoriais) para tentar identificar as de
risco para IBG. Os critérios de Rochester (Dagan et al., 1985; Jaskeiwicz et
al.,, 1994), Filadélfia (Baker et al., 1993; Baker e Bell, 1999b) e Boston
(Baskin et al., 1992) foram concebidos para identificar os lactentes jovens de
risco para IBG (quadro 1).

Estes escores tém sido amplamente aplicados as criangas com
menos de 3 meses. O que cada um dos critérios clinicos tem em comum € o
uso de varios testes. Quando qualquer resultado do teste estiver fora de um
intervalo especificado, a crianga é classificada como alto risco para a IBG
(Harper, 2004). Entretanto cada critério tem sua definicdo para alto e baixo
risco, assim como para IBG, baseado na combinacdo de fatores incluindo

anamnese, exame fisico e exames laboratoriais.
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Quadro 1: Comparacéao entre os critérios clinicos de Rochester, Filadélfia e

Boston para definicao de baixo risco para infecgao bacteriana grave (IBG)

I Rochester Filadéfia Boston
Critérios (Jaskeiwicz et al., 1994) (Baker et al., 1993) (Baskin et al., 1992)
Critérios Clinicos
Idade (dias) 0-60 29 - 60 28 - 89
Temperatura >38,0°C >38,2°C >38,0°C
RN termo.
Sem antibiético.
Preylamente Sem antibidtico e
saudavel e sem ~ : o
. Nao imunizacao nas 48
Anamnese doenca cronica. e :
o especificada horas anteriores.
Sem complicacdes . ~
Sem desidratagao.
durante
hospitalizagao no
bergario.
Bom estado geral. Bom estado Bom estado geral.
. Sem infecgao de geral. Sem Sem infecgao de
Exame Fisico . . . .
ouvido, tecidos qualquer ouvido, tecidos
moles e 0Ssos. alteracao. moles e 0Ssos.

Critérios laboratoriais (para definigao de baixo risco para IBG)

5.000 a

Leucdcitos 15 000/mm? <15.000/mm?® <20.000/mm?

Neutroéfilos 1.500/mm? - .

jovens )

Leucocituria <10/ campo <10/ campo <10/ campo

Celularidade N3o indicado <8/mm? <10/mm?®

do liquor

RX de Terax | O° redlizadoisem | o i airado | Se realizado: sem
infiltrado infiltrado

Leucodcitos Se diarréia: Se diarréia: Se diarréia:

fezes <5/campo <5/campo <5/campo

Infecgcao Bacteriana Grave

%IBG total 7.1% 8,7% 5,4%

0,

%IBG no grupo 1,1% 0,39% 5.4%

de baixo risco

Sensibilidade 92% 98% Nao estabelecida

Especificidade 50% 42% Nao estabelecida

VPP 12,3 % 14% N&o estabelecida

VPN 98,9% 99,7% 94,6%

Fonte: Adaptado de Baker e Avner, 2008
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Diferente dos menores de 3 meses, o grupo de criancas de 3 a 36
meses de idade tem habilidades sociais melhor desenvolvidas, o que ajuda o
meédico na avaliagdo do risco de uma doenga grave. A histdria é muitas
vezes util neste grupo etario devido a maior capacidade de comunicagao
entre as criangas e responsaveis com o médico. O exame fisico €, também,
mais elucidativo. Muitas infecgcbes bacterianas sao identificadas pela histéria
e exame fisico, mas algumas infecgcbes podem ser ocultas. Assim, torna-se
necessario a realizacdo de exames laboratoriais para rastrear o risco de
infeccao bacteriana, bem como para diagnosticar infecgdes especificas. Nas
criangas maiores de 3 meses de idade varios estudos tém utilizado a
temperatura e a contagem de leucécitos como parametros para determinar o
risco de IBG (Baraff et al., 1993a; Gombos et al., 1998; Haddon et al., 1999;
Isaacman et al., 2000; Alpern et al., 2000; Baraff, 2000; Avner e Baker,
2002).

O valor da temperatura, a duracdo da febre, o uso prévio de
medicacado sao informacgdes importantes. Muitos investigadores mostraram
que quanto mais alta a febre maior o risco de IBG (Jaffe et al., 1987; Jaffe e
Fleisher, 1991; Jaffe, 1994; Singer et al., 1995; Lee e Harper, 1998; Slater e
Krug, 1999; Alpern et al., 2000), porém doengas menos graves podem
apresentar febre com temperaturas elevadas, assim como, processos
infecciosos graves com temperaturas moderadas (Teele et al.,, 1975;
Kuppermann et al., 1998; Slater e Krug, 1999; Trotta e Gilio, 1999; Gervaix
et al., 2001; Trautner et al., 2006). Nao foi observada a mesma correlagao

entre o valor da temperatura e a presenca de IBG nas criangas menores que
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3 meses (Singer et al.,, 1995; Slater e Krug, 1999; Trotta e Gilio, 1999;
Harper, 2004). Outros estudos revelaram que com o aumento do numero de
leucdcitos também aumentava o risco de IBG (Jaffe e Fleisher, 1991; Singer
et al., 1995; Lee e Harper, 1998; Alpern et al., 2000; Avner e Baker, 2002).

Neste grupo etario, de 3 a 36 meses, as IBG ocultas mais freqlientes
sao a infecgao urinaria, a pneumonia e a bacteremia.

A infeccao urinaria (IU) é a infecgdo bacteriana mais comum nas
criancas com FSSL, principalmente nas meninas. Aproximadamente 60 a
65% das infecgbes urinarias em criangas com febre apresentam pielonefrite
(Baraff, 2000), com aparigdo de cicatriz renal em 27 a 64% das criangas
podendo, a médio e longo prazo, levar a hipertensdo arterial e/ou
insuficiéncia renal (ACEP Clinical Policies Comimittee, 2003).

Sinais e sintomas classicos de |IU podem estar presentes, porém sao
de dificil reconhecimento, principalmente nas criangas sem controle
esfincteriano. Os sintomas s&o geralmente inespecificos incluindo vomito,
diarréia, irritabilidade e inapeténcia. Muitos estudos tém mostrado que as
criangcas menores de 2 anos podem apresentar como unica manifestacao de
IU a febre (Hoberman et al., 1993; Avner e Baker, 2002; ACEP Clinical
Policies Comimittee, 2003; Baraff, 2003; Shaikh et al., 2007; Shaikh et al.,
2008).

A prevaléncia de IU em criancas febris menores de 2 anos de idade
foi avaliada em dois estudos prospectivos (Shaw et al., 1998; Hoberman et
al., 1993). Estes estudos mostraram que a prevaléncia geral de IU é de 2 a

5%. A prevaléncia € 2 a 4 vezes maior na raga branca e nas meninas



Introducéo 12

(quando comparadas com meninos circuncidados). As meninas menores de
2 anos de idade de raga branca com temperatura maior que 39°C tém
prevaléncia de 16% de IU (Shaw et al., 1998; Hoberman et al., 1993).

A maioria das criangas com febre e pneumonia tem alguma
anormalidade no exame fisico (taquipnéia, dispnéia, estertores ou
diminuicdo de murmurio) sugerindo doenca respiratoria (Zukin et al., 1986).
Em algumas situagbes as pneumonias podem ser ocultas. Bachur et al.
(1999) relataram a presenca de pneumonia oculta em criangas menores que
cinco anos de idade com febre e leucocitose, sem evidéncia clinica de
pneumonia. Dos 146 doentes com febre de 39°C e leucocitose maior que
20.000/mm?®, 26% tinham pneumonia diagnosticada por radiografia de térax.
Murphy et al. (2007) em estudo retrospectivo, realizado apds a introdugao da
vacina conjugada para pneumococo, encontraram prevaléncia de pneumonia
oculta de 5,3%; e nas criancas com temperatura maior que 39°C e
leucocitose maior que 20.000/mm? a taxa de pneumonia oculta foi de 14,2%.
A British Thoracic Society recomenda que a radiografia de térax deva ser
considerada em todas as criangas menores que 5 anos de idade com
temperatura >39°C sem origem de infecgdo definida (British Thoracic
Society, 2002; Kumar e McKean, 2004).

As criancas de até 36 meses com febre sem sinais localizatérios
(FSSL) possuem risco de desenvolver bacteremia oculta. A bacteremia
oculta (BO) refere-se a presenca de bactéria em hemocultura em uma
crianga sem evidéncia de sepse, ou aparéncia toxémica, e sem foco de

infeccdo identificado ao exame fisico (Sinjer et al.,, 1995; Baraff, 2006;
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Kuppermann, 1999a; Slater e Krug, 1999; Alpern et al., 2000; Akintemi e
Roberts, 2006).

No final da década de 90, nos estudos apds a introdugdo da vacina
conjugada para Haemophilus influenzae tipo b (Hib), a prevaléncia global de
BO era de 1,6% a 1,9%, sendo os agentes etioldégicos mais frequentes o
Streptococcus pneumoniae e a Neisseria meningitidis (Lee e Harper, 1998;
Alpern et al., 2000; Berezin e lazzetti, 2006; Myers e Gervaix, 2007). A
doenca invasiva pelo H. influenzae tipo b praticamente desapareceu nas
populagdes com alta taxa de imunizagdo. Em muitos estudos nao foi isolado
nenhum caso de Hib (Alpern et al., 2000; Bandyopadhyay et al., 2002). O
Streptococcus pneumoniae passou a ser responsavel por 83 a 92% das
hemoculturas positivas (Lee et al., 1998; Alpern et al., 2000; Myers e
Gervaix, 2007).

As infecgdes por Neisseria meningitidis estdo associadas a elevadas
taxas de morbi-mortalidade (Kuppermann et al., 1999b; Wang et al., 2001;
Comittee on Infectious Disease, 2005). A incidéncia anual de doenca
invasiva por meningococo € baixa, variando entre 0,5 a 1,1 por 100.000
habitantes. Entretanto, aproximadamente de 10 a 14% dos casos evoluem
para obito e 11 a 19% dos casos permanecem com diferentes graus de
sequelas (Comittee on Infectious Disease, 2005). Os pacientes, geralmente,
encontram-se com comprometimento do estado geral, porém em 12% a 27%
dos pacientes que tém doengca meningocdcica a infeccdo é oculta
(Kuppermann et al., 1999b; Wang et al., 2001; Inkelis et al., 2002), e 25 a

50% das criangcas sao liberadas para casa apds avaliagdo inicial
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(Kuppermann, 1999a; Kuppermann et al.,, 1999b). Alguns estudos de BO
mostraram que 0,02% das criangas ndo toxémicas com temperaturas >39°C
tinham doenga meningocdcica (Lee et al., 1998).

A BO por E. coli € comumente associada com infecgao urinaria. A
Salmonella sp causa de 4 a 8% das BO ocorrendo em 0,1% a 0,2% das
criangcas de 3 a 36 meses com T>39°C (Fleisher et al., 1994; Lee et al.,
1998; Kuppermann, 1999a; Alpern et al., 2000; Herz et al., 2006). A maioria
das criangas com bacteremia por Salmonella sp tem diarréia (Kuppermann,
1999a).

Embora a maioria dos episddios de BO tenha resolugao espontanea,
ocasionalmente, podem ocorrer complicagdes sérias como pneumonia,
meningite, artrite séptica, osteomielite, sepse e morte (Harper e Fleisher,
1993; Downs et al., 1991; Bass et al., 1993; Kuppermann, 1999a)

A importancia da identificagdo precoce de bacteremia oculta (BO)
baseia-se na premissa de que o tratamento antibiético durante o periodo de
bacteremia reduz o risco de sequela e morte (Jaffe, 1994; Avner e Baker,
2002). Entretanto, o emprego de antibiético empirico em criangas com risco
para bacteremia € controverso (Alpern et al., 2000; Avner e Baker, 2002).
Alguns estudos apontaram que o uso de amoxacilina ou ceftriaxone,
empiricamente, acarretou diminuicdo da persisténcia de febre, da
manutencdo de bacteremia e da admissdo hospitalar (Jaffe et al., 1987;
Baraff e Lee, 1992; Bass et al., 1993; Baraff et al., 1993b; Fleisher et al.,
1994; Jaffe, 1994; Harper et al., 1995; Rothrock et al., 1997; Lee et al.,

1998). Baraff e Lee em 1992 mostraram que na crianga com bacteremia e
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sem antibidtico empirico, o risco de persisténcia da febre era de 56%, de
persisténcia da bacteremia de 21%, e de evolugdo para meningite de 9%;
com o uso de antibidtico empirico oral estes riscos passaram a ser,
respectivamente, de 16%, 4% e 4,5%.

O tratamento empirico para BO por pneumococo reduz
significativamente o risco de complicagao (Baraff e Lee, 1992; Bass et al.,
1993; Fleisher et al.,, 1994; Harper et al.,, 1995; Rothrock et al., 1997).
Embora a maioria dos pacientes com BO por pneumococo melhora
espontaneamente, estima-se que 10 a 25% das criangas com BO podem
desenvolver infecgao focal incluindo celulite, pneumonia, meningite ou sepse
(Kuppermann et al., 1998; Alpern et al., 2000). Em um estudo retrospectivo
com criangas com BO por pneumococo observou-se que aquelas que
receberam antibiotico empirico apresentaram menor risco de desenvolver
infecgbes focais (4,4 % versus 10,4%) e de persisténcia da bacteremia
(1,2% versus 14,6%), quando comparadas com as criangas que nao
receberam antibiotico (Harper et al., 1995).

A BO por meningococo, apesar de sua baixa prevaléncia, leva a
sequelas graves e mesmo o6bito (Kuppermann, 1999a; Kuppermann et al.,
1999b). Estas criangas quando tratadas com antibiético empirico tém menos
complicagbes do que as nao tratadas (Wang et al., 2000). Dados
combinados de estudos retrospectivos de pacientes com doenca
meningococica oculta identificaram evolugdo com meningite ou 6bito em
27% dos pacientes tratados com antibiético empirico e em 56% nos nao

tratados (Kuppermann, 1999a).
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A partir da publicacdo do protocolo de Baraff em 1993 (Baraff et al.,
1993a), varias estratégias foram elaboradas com o intuito de padronizar o
atendimento das criangas com FSSL, porém na pratica diaria a postura dos
pediatras varia consideravelmente.

Em vista da necessidade de se uniformizar a abordagem da crianca
com FSSL, foi elaborado um protocolo de atendimento baseado na literatura
€ na experiéncia do nosso servigo.

A associagao da importante padronizagdo da avaliacdo da crianga
com FSSL e da auséncia de estudos nacionais que analisem o atendimento

e seguimento destas criangas em hospitais gerais justificaram este estudo.
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Este estudo tem os seguintes objetivos:

1.

2.

Avaliar um protocolo de atendimento elaborado para criangas
de 0 a 36 meses com FSSL atendidas no Pronto Socorro do
Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo (PS

HU/USP).

Analisar os fatores de risco para infecgdo bacteriana grave

(IBG).
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1. Local e populagéao geral

O Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo (HU-USP) é
um hospital-escola situado na regiao oeste da cidade de Sao Paulo, dentro
do campus da Universidade de Sao Paulo (USP). Tem como caracteristica o
atendimento regionalizado a populagdo local e a funcionarios da
universidade e seus dependentes.

O setor de emergéncia da Pediatria presta atendimento a criangas de
0 a 15 anos incompletos, que sao trazidas ao hospital espontaneamente ou
encaminhadas por unidades basica de saude da regido. O Pronto Socorro
de pediatria do Hospital Universitario (PS-HU) conta com 6 salas de
atendimento, uma sala para reidratacdo oral, uma para medicagdo, uma
para emergéncia e setor com 12 leitos de observagdo, sendo 2 de
isolamentos.

Sao atendidas em média 200 criancas por dia (calculo baseado nos
dados estatisticos do HU-USP dos ultimos 5 anos). No periodo do estudo
foram atendidas 73.667 criancas com média diaria de 201,83. Neste mesmo
periodo foram atendidas 29.082 criancas menores que 36 meses de idade e
destas 15.861 foram atendidas de 2% a 6° feira das 7 as 19 horas.

A caracteristica socio-econdmica da populacédo atendida no HU-USP

€ predominantemente constituida por familias de baixo nivel socio-
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econdmico, sendo que 57% tém renda familiar inferior a 3 salarios minimos

(relatérios do Hospital Universitario).

2. Populagao-Alvo

Foi realizado estudo prospectivo em criangas de 0 a 36 meses que
procuraram espontaneamente o PS HU-USP com quadro de febre durante o
periodo de 12 meses (25/05/2006 a 31/05/2007). As criangas foram
atendidas conforme protocolo de atendimento elaborado para o servico e
seguidas até resolucao do quadro febril, com ou sem identificagao do foco, e

resultado final das culturas quando colhidas.

2.1 - Critérios de elegibilidade para o estudo

Foram incluidos no estudo criangas menores de 3 anos, com
diagnostico de FSSL (presenca de febre ha menos de 7 dias, com historia e
exame fisico que nao revelam a causa da febre) atendidos no PS de
Pediatria de 2% a 6 feira das 7 as 19 horas. Para todas as criangas que
participaram do estudo foi obtido o Termo de Consentimento dos pais apds o
esclarecimento detalhado dos objetivos da pesquisa.

Nao foram considerados elegiveis para o estudo os pacientes que:

e Apresentavam doenga de base que implicava em condutas diferentes
das estabelecidas pelo protocolo de atendimento.

e Utilizaram antibioticoterapia na ultima semana.
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Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo (CEP-HU/USP) e tem

por registro CEP-HU/USP: 630/05 e registro SISNEP: 0035.0.198.000-08.

3 — Métodos

Para realizacdo desse estudo, foi utilizado um protocolo de
atendimento padronizado para o PS-HU (Figura 1), que foi elaborado pelos
autores baseado no protocolo publicado em 2003 por Baraff. Estratifica o
risco de infecgao bacteriana grave (IBG) de acordo com a presencga ou nao
de comprometimento do estado geral (toxemia), idade e valor da
temperatura. O uso deste protocolo visa a uniformizagdo no manejo destas
criancas. As criancas com FSSL foram atendidas e os dados obtidos foram

listados nas fichas de atendimento preparadas para posterior analise.



Figura 1: Protocolo de atendimento para criangas de 0 a 36 meses de idade com febre sem sinais localizatérios (FSSL).

Crianca de 0 a 36 meses com FSSL

NAO P ‘ R SIM
(Conduta de acordo com a idade) TOXEMIA ”  (independente da idade)
: Y
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<30 dias 1 a 3 meses 3 a 36 meses Hospitalizacao
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Hospitalizagao Ul com leucocitdria 2100.000/ml = 1U Ul nl ou leucocitiria <100.000/ml
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Hmc / Uroc 1 ‘
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e PUINT ShSee Rx térax Hmg nl ou leucécitos <20.000/mm?® tmg
obrigatéria em 12 a 24 horas © ‘6 3
ATB.empirica ou neutrofilos <10.000/mm ‘
Reavaliacéo diaria o 3
Se leucécitos 220.000/mm 03u
total neutrdéfilos 210.000/mm
Ceftriaxone, IM, 50 mg/kg/dia. P R—
Reavaliacao diaria até resultado final das culturas Rx nl: risco de BO € ‘
L Hmc
Vacinagao completa para Hib, pneumo € meningo. Manter e Rx
sem antibiético com reavaliacdo diaria até final das culturas. Rx alterado = Pneumonia ¢

Legenda: Hmg: hemograma; Hmc: hemocultura; Ul: sedimento urinario; Uroc: urocultura; LCR: liquor; Rx: radiografia, ATB: antibioterapia;
Tax: temperatura axilar; IU: infecgao urinaria; nl: normal; BO: bacteremia oculta; IM: intramuscular; Hib: Haemophilus influenzae tipo b.

SOPOISIA @ eaNSINSeD
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3.1 - Protocolo de febre sem sinais localizatérios (FSSL)

Apos revisao da literatura foi elaborado protocolo de atendimento que
tem por objetivo diminuir o risco de se deixar passar uma crianga com IBG.
Foi estabelecido como febre a presenca de temperatura axilar maior que
37,8°C, aferida no servigco ou referida pelos pais ou responsaveis.

Segundo o protocolo as criangas com FSSL menores que 36 meses
devem ser avaliadas inicialmente em relagdo a presenga ou nao de toxemia
(primeiro nivel de estratificacdo de risco). Esta avaliagao deve ser feita com
a crianca afebril, pois a prépria febre pode deixar o paciente com variados
graus de prostragdo. Foram consideradas criangas toxémicas aquelas que
apresentaram algum grau de: inabilidade de interagir com os pais ou
responsaveis, irritabilidade, alteracdo nivel de consciéncia, hipoatividade,
hipotonia, letargia, hiper ou hipoventilagao, hipotensao, taquicardia, sinais de
ma perfusao periférica ou cianose.

A crianga com aparéncia toxémica ou com algum comprometimento
do estado geral, independentemente da idade, foi avaliada criteriosamente
sendo realizado busca ativa de foco de infeccdo com coleta de exame
laboratorial e introdugdo de antibidtico empirico (cefalosporina de 3?2
geragao) até resultado dos exames ou identificagdo do foco de infecgdo. A
busca ativa implicou em coleta de hemograma completo, hemocultura,
sedimento urinario, urocultura e, quando indicado, puncéo lombar de liquor
(andlise bioquimica, coloragcdo de Gram e cultura), radiografia toracica e

exame de fezes. Todas as criangas com comprometimento do estado geral
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na avaliagcao inicial permaneceram em observagao, enquanto aguardavam
os resultados dos exames.

Na auséncia de comprometimento do estado geral ou toxemia o
segundo nivel de estratificacao de risco foi a idade. O recém-nascido (RN)
febril € considerado de alto risco para IBG sendo entao hospitalizados com
realizacdo de busca ativa do foco de infecgdo com coleta de exame
laboratorial e introdugdo de antibiético empirico (ampicilina e cefalosporina
de 3% geragdo) até identificacdo, na evolugdo, do foco de infecgdo ou
resultado final das culturas.

Nos menores de 3 meses de idade o exame fisico acaba sendo
limitado, sendo assim ferramentas que auxiliem na avaliagao das criangas
de risco de doenca bacteriana grave sao extremamente importantes. Os
lactentes jovens (30 a 90 dias de vida) foram avaliados, inicialmente, em
relacéo ao risco de IBG através dos critérios de Rochester (Quadro 2).

A crianga, segundo este critério, para ser considerada de baixo risco
deve preencher todos os itens. Se a crianga ndo preencher apenas um dos

itens é considerada de alto risco para IBG.
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Quadro 2: Critérios de Rochester para avaliagdo de risco em lactentes

jovens febris.

Critérios de Baixo Risco para Infec¢cao Bacteriana Grave

Critérios clinicos

e Previamente saudavel.

e Nascido a termo e sem complicagdes durante hospitalizagdo no
bercario.

e Sem aparéncia toxica e sem evidéncia de infeccdo bacteriana ao
exame fisico.

e Sem doenga crénica.

Critérios laboratoriais

e Contagem de leucécitos entre 5 e 15.000/mm?®.

e Contagem absoluta de bastonetes <1.500/mm?®.

e Microscopia sedimento urinario com contagem <10 leucocitos/campo.

e Microscopia de fezes com contagem <5 leucdcitos/campo nas criangas
com diarréia.

O lactente jovem caracterizado como baixo risco para IBG foi
acompanhado ambulatorialmente, com retornos diarios, quando os pais ou
responsaveis tivessem condi¢bes socio-culturais para tal: maturidade,
termOmetro e telefone em casa, carro disponivel, moradia a uma distancia
do hospital percorrivel em no maximo 30 minutos, e possibilidade de retorno
em até 24 horas. Caso esta alternativa nao fosse possivel o paciente
permanecia em observacgéo, por no minimo 24 horas, no servigo.

Quando considerado de alto risco pelos critérios de Rochester, foi
hospitalizado para coleta de exames laboratoriais para busca ativa do foco
de infecgéo e introdugdo de antibioticoterapia empirica (cefalosporina de 32

geracgao) até identificagcao do foco de infecgédo ou resultado final das culturas.
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As criangas de 3 a 36 meses de idade e nao toxémicas foram
subdividas em dois grupos de acordo com a temperatura axilar (terceiro nivel
de estratificacdo de risco) utilizando-se o valor de temperatura axilar de
39°C. As criangas que apresentavam temperatura <39°C foram orientadas,
apdés avaliagcao clinica cuidadosa e levando-se em consideracdo as
condigdes sdécio-culturais da familia, a retornarem diariamente para
reavaliagao clinica até resolucéo da febre ou identificagcdo do foco infeccioso.

A crianga com temperatura >39°C iniciou sua avaliagdo laboratorial
com coleta de amostra de urina para realizagdo de analise bioquimica (fita
reagente e microscopia) e urocultura. A coleta de urina foi feita por
cateterizagdo vesical nas criangas sem controle esfincteriano e por jato
médio nas criangas com controle esfincteriano.

Na presenca do exame de urina com leucocituria maior 100.000/ml foi
iniciado antibidtico especifico (cefalosporina de 1% geragado), pela forte
suspeita, para tratamento de infeccdo urinaria. A escolha do antibiético
especifico levou em consideracao a etiologia mais prevalente, no servigo, e
sua sensibilidade. Foi considerada positiva a urocultura que apresentava
crescimento de: >50.000 UFC/ml quando amostra de urina colhida por
cateterizagao vesical e >100.000 UFC/ml quando colhida por jato médio.

Na presenca de exame de urina normal ou com valores de
leucocituria menores que 100.000/ml foi realizada a coleta de hemograma
completo e hemocultura. No resultado do hemograma foram considerados
como fatores de risco para IBG leucocitose >20.000/mm® ou total de

neutrofilos =210.000/mm?.
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Na presengca de hemograma normal ou com numero total de
leucocitos <20.000/mm® ou nudmero total de neutrdfilos <10.000/mm?® a
orientacdo foi de retorno diario para reavaliagao clinica. Quando numero
total de leucécitos >20.000/mm?® ou nimero total de neutréfilos =10.000/mm?®
a radiografia de torax foi considerada para afastar pneumonia oculta. Na
auséncia de pneumonia foi obtida a hemocultura (se ndo colhida
anteriormente) e introduzido antibiético empirico (ceftriaxone, intramuscular
em dose diaria de 50 mg/kg) devido ao risco de bacteremia oculta.

O antibidtico empirico foi suspenso quando da identificagdo do foco
infeccioso ou quando a crianga apresentasse melhora do quadro febril (no
minimo 24 horas) com urocultura negativa e parcial da hemocultura negativa
(cultivo por no minimo 72 horas). As criangas foram seguidas diariamente
para reavaliagao clinica até resultado final das culturas colhidas.

O paciente com hemocultura com crescimento para Streptococcus
pneumoniae e apresentando-se bem e afebril ha 24 horas, terminava seu
tratamento com penicilina ou amoxacilina por via oral. A crianga com
persisténcia da febre, piora clinica ou crescimento na hemocultura de
Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae ou qualquer outro agente
que nao Streptococcus pneumoniae, tinha indicacdo de hospitalizagdo com
coleta de novas culturas e introducdo de antibioticoterapia ditada pelas
culturas.

As criancas que receberam esquema vacinal completo incluindo
vacina conjugada para hemdfilos, pneumococo e menigococo C podem ser

avaliadas ambulatorialmente sem introducdo de antibiético empirico com
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coleta de exame de urina, para afastar infeccdo urinaria, e exame de
sangue.

A reavaliagao clinica de todos os pacientes foi realizada com intervalo
de até 24 horas. Todas as criangas que n&o retornavam nas 24 horas
seguintes eram contatadas por telefone para entrevista de avaliagcdo. Este
contato era realizado em até 48 horas apds o primeiro atendimento ou
retorno programado.

As criangcas que nao retornaram ou que nao foi possivel o contato
telefénico foram excluidas do estudo, assim como aquelas cujos pais
desistiram de participar, mesmo apos a assinatura o termo de

consentimento.

4. Analise estatistica

Na analise descritiva, as variaveis foram resumidas em frequéncias
simples e relativas (percentuais). As variaveis referentes aos parametros
laboratoriais foram categorizadas segundo um ponto de corte. A definicdo
dos pontos de corte foi baseada na literatura.

Dentre as variaveis foi definida como variavel dependente a presenca
ou nao de infecgdo bacteriana grave (IBG). As variaveis restantes foram
definidas com variaveis independentes.

Nas comparacdes entre as criancas com e sem IBG foram utilizados o

teste de Mann-Whitney e o teste qui-quadrado de Pearson.
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As relagdes entre as caracteristicas clinicas/laboratoriais e a presenga
de IBG foram analisadas por modelos de regressao logistica. Em uma
primeira etapa investigou-se a associacao entre cada variavel e a IBG por
meio de modelos de regressao logistica simples (abordagem univariada). As
variaveis com p<0,05 na analise univariada foram selecionadas para o
modelo multivariado (regressao logistica multipla). Os resultados séao
apresentados em odds ratio (OR) e respectivos intervalos de confianga de
95%.

O programa estatistico para efetuar os calculos foi o SPSS for

Windows, versao 15.0.
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Durante o periodo de estudo, junho de 2006 a maio de 2007, foram
incluidos 251 casos. Destes, foram excluidos 36: 27 por perda de contato
(sem retorno para avaliagcdo e/ou sem sucesso ao contato telefénico) e 9
retirados do estudo (por solicitacdo dos pais ou nao coleta dos exames e/ou
nao seguimento do protocolo por decisdo dos pais). Dos 215 casos
restantes, 110 (51,4%) eram do sexo feminino. A média da idade da amostra
€ de 11,85 meses (DP + 8,91) e mediana de 9 meses. A distribuicdo por
faixa etaria esta detalhada no Grafico 1. Das criangas estudadas a grande
maioria (183) estava no grupo de criancas de 3 a 36 meses e,
aproximadamente, 15% pertenciam ao grupo das criangas menores que 3

meses.

Grafico 1 - Distribuicdo das 215 criancas estudadas de acordo com a faixa

etaria.

183 (85.1%)

B 3 3 36 meses
™ 1 a3 meses
™ <30 dias

9(4,2%) 23(10,7%)
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Os diagnosticos finais encontrados estdo detalhados na tabela 1.
Foram identificados 20 casos de IBG sendo 16 infecgbes urinarias, 3

pneumonias e 1 bacteremia oculta por Streptococcus pneumoniae.

Tabela 1: Diagnésticos finais encontrados das criangas de 0 a 36 meses de
idade com febre sem sinais localizatorios seguidas de acordo com o

protocolo elaborado.

Diagnostico Final N =215 %

Sem identificagao do foco 107 49,8
Rinofaringite 29 13,5
Exantema subito 17 7,9
Infecgao Urinaria 16 7,4
Otite Média Aguda 16 7,4
Doenga Diarréica Aguda 9 4,2
Gengivoestomatite 7 3,3
Pneumonia 3 1,4
Meningite linfomonocitaria 3 1,4
Sinusite 3 1,4
Amigdalite 2 0,9
Bronquiolite 1 0,5
Bacteremia oculta 1 0,5
Sindrome Mao-pé-boca 1 0,5

N = numero de casos

Das 215 criangas incluidas no protocolo, 20 se apresentavam com
algum comprometimento do estado geral na avaliagédo inicial. Os
diagndsticos finais encontrados neste grupo estado listados na tabela 2. Foi
colhido, por decisdao do médico assistente, liquor por puncdo lombar em

cinco criangas nao sendo identificada meningite bacteriana.
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Tabela 2 - Diagndsticos finais do grupo das criangas até 36 meses de idade
com febre sem sinais localizatérios e com algum grau de comprometimento

do estado geral na avaliagao inicial.

Diagnéstico Final N=20 %
Sem identificagao de foco 10 50
Rinofaringite 3 15
Exantema subito 2 10
Otite Média Aguda 2 10
Infecgéo Urinaria 1 5
Meningite linfomonocitaria 1 5
Bacteremia oculta 1 5

N = numero de casos

As criangas restantes (195), sem toxemia, apresentavam a seguinte
distribuicdo quanto a idade: 8 recém nascidos (RN), 22 lactentes entre 30 e
90 dias de vida e 165 criancas de 3 a 36 meses. Dentre os RN 7
apresentaram melhora espontdnea do quadro febril sem identificacdo do
foco de infeccdo e com resultados finais das culturas negativos e 1 com
infeccao urinaria. Os lactentes jovens (30 a 90 dias) foram classificados de
acordo com os Critérios de Rochester sendo considerados 5 como alto risco
para IBG e 17 como baixo risco. Os diagnésticos finais encontram-se na

tabela 3.
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Tabela 3 - Diagnosticos finais dos lactentes jovens com febre sem sinais
localizatorios classificados como alto e baixo risco para infecgdo bacteriana

grave, de acordo com os Critérios de Rochester.

Diagnéstico Final N _B :i7xo riscoc/) N _A;I;o riscoo/
- 0 - 0

Sem identificacdo de foco 14 82,4 2 40

Rinofaringite 1 59 0

Exantema subito 1 59 0

Otite Média Aguda 1 59 0

Infecg&o Urinaria 0 0 1 20

Meningite linfomonocitaria 0 0 2 40

N = numero de casos

As 165 criancas entre 3 e 36 meses de idades, e ndo toxémicas,
foram subdividas em dois grupos de acordo com a temperatura axilar.
Destas 68 (41,2%) tinham temperatura axilar <39°C e 97 (58,8%)
temperatura axilar >39°C. Os diagndsticos finais destas criangas est&o

listados na tabela 4.
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Tabela 4 - Diagnésticos finais no grupo das criangcas de 3 a 36 meses com

febre sem sinais localizatérios e ndo toxemiadas em relagao a temperatura

axilar inicial.
Diagnéstico Final T<39°C T
N =68 % N =97 %
Sem identificacdo de foco 35 51,5 39 40,2
Rinofaringite 12 17,6 13 13,4
Exantema subito 7 10,3 7 7,2
Infecgéo Urinaria 0 0 13 13,4
Otite Média Aguda 2 2,9 11 11,3
Doencga Diarréica Aguda 4 5,9 5 5,2
Gengivoestomatite 4 5,9 3 3.1
Pneumonia 1 1,5 2 2.1
Sinusite 3 4.4 0 0
Amigdalite 0 0 2 2,1
Bronquiolite 0 0 1 1,0
Sindrome Mao-pé-boca 0 0 1 1,0

N = numero de casos

As 97 criangas que apresentavam temperatura axilar >39°C foram
submetidas a triagem laboratorial (hemograma, hemocultura, sedimento
urinario, urocultura). Colheram sedimento urinario e urocultura 95 criangas e
destas 10 apresentaram presenca de mais de 100.000 leucécitos/ml na
urina, sendo entdo feita suspeita de infecgao urinaria e iniciado tratamento
especifico. Todas estas apresentaram urocultura positiva (9 com
crescimento de Escherichia coli e 1 Proteus mirabilis). Das 85 que possuiam
sedimento urinario normal ou com presenga de numero de leucdcitos
<100.000/ml foram colhidos hemograma e hemocultura. Destas 54

apresentavam hemograma com numero total de leucécitos <20.000/mm? ou
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total de neutréfilos <10.000/mm?®. Foram orientadas a retornar diariamente
para reavaliagao clinica sendo seguidas até resolugao do quadro febril com
ou sem identificagdo do foco infeccioso e resultado final das culturas
colhidas.

Na tabela 5 encontram-se os diagnésticos finais das criangas nao
toxemiadas de 3 a 36 meses de idade, que apresentaram sedimento urinario

normal ou com numero de leucdcitos <100.000/ml.

Tabela 5 - Diagnésticos finais das criangas de 3 a 36 meses, nao
toxemiadas, com temperatura >39°C e sedimento urinario <100.000
leucdcitos /ml de acordo com o numero total de leucdécitos e numero total de

neutroéfilos encontrados no hemograma.

Leucécitos Leucécitos
<20.000/mm° e >20.000/mm® e
Diagnéstico Final neutréfilos neutréfilos
<10.000/mm® >10.000/mm*
N =54 % N=31 %
Sem identificacdo de foco 23 42,6 16 51,6
Rinofaringite 10 18,5 2 6,5
Exantema subito 6 11,1 1 3,2
Infecgédo Urinaria 0 0 3 9,7
Otite Média Aguda 8 14,8 2 6,5
Doenga Diarréica Aguda 2 3,7 3 9,7
Gengivoestomatite 1 1,9 2 6,5
Pneumonia 1 1,9 1 3,2
Amigdalite 2 3,7 0 0
Bronquiolite 1 1,9 0 0
Sindrome Mao-pé-boca 0 0 1 3,2

N = numero de casos
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As 31 criangas restantes possuiam hemograma com contagem de
leucécitos >20.000/mm? ou total de neutréfilos >10.000/mm?. Foi realizada
radiografia de térax em 23 criangas sendo evidenciada pneumonia em uma

crianga.

1. Uso de antimicrobianos

Das 215 criangas estudadas, 66 receberam antibioticoterapia inicial:
52 (24,2%) empiricamente e 14 (6,5%) de forma especifica. As indicagdes
iniciais de antibioterapia especifica foram: 13 por suspeita de infecgéo
urinaria e 1 por pneumonia. Na evolucdo, pela identificacdo do foco de
infeccao, outras 20 criancas receberam antibiético sendo por otite média
aguda em 14, sinusite em 3, amigdalite em 2 e pneumonia em 1.

As indicacbes de antibioterapia empirica foram: 9 por presenca de
comprometimento do estado geral na avaliagao inicial, 7 recém nascidos, 4
lactentes jovens considerados de alto risco para IBG, 25 criangas por risco
de BO segundo o protocolo. As restantes sete criangas apresentavam a
seguinte situacao: 4 criangas entre 3 e 36 meses tiveram exames colhidos,
apesar de temperatura menor ou igual a 39°C, que revelaram leucdcitos
totais >20.000/mm® ou neutrdfilos totais >10.000/mm?®, sedimento urinrio
normal e radiografia de térax sem alteragdes; 2 criangas entre 3 e 36 meses
com temperatura maior que 39°C apresentaram leucdcitos totais

<5.000/mm® com neutropenia (menor que 1.500/ mm°®); e por fim uma
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crianca de 8 meses de idade com temperatura maior que 39°C com
sedimento urinario, hemograma e radiografia de térax normais. Esta recebeu
o antibiético por 48 horas e que foi suspenso com o aparecimento de quadro
de diarréia aguda. Os diagnédsticos finais das criangas que receberam
antibiético empirico de acordo com a orientagdo do protocolo estao

detalhados na tabela 6.

Tabela 6 - Diagnodsticos finais das criangcas que receberam antibiotico

empirico de acordo com o protocolo.

Diagnéstico Final N %

Sem identificagao de foco 29 64,4
Infecgcao Urinaria 5 11,1
Meningite linfomonocitaria 3 6,7
Doenga Diarréica Aguda 2 4.4
Otite Média Aguda 2 4,4
Gengivoestomatite 1 2,2
Rinofaringite 1 2,2
Pneumonia 1 2,2
Bacteremia Oculta 1 2,2

N = numero de casos

A presenga de IBG foi evidenciada em 7 (15,7%), das 45 criangas
que receberam antibiético empirico de acordo com o protocolo, e nao foi
identificado nenhum caso de IBG nas criangas que nao receberam
antibiético (tabela 7). O tempo médio de duragcdo do uso de antibiotico

empirico foi de 72 horas.
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Tabela 7 - Presenca de infeccdo bacteriana grave (IBG) e o uso de

antibidtico
Sem IBG Com IBG TOTAL
N N N %

Sem antibiético 129 0 129 60
Antibidtico especifico 21 13 34 15,8
Antibidtico empirico

Acordo com protocolo 38 7 45 20,9

Descordo com protocolo 7 0 7 3,3

N = numero de casos

Dessa forma, das 215 criancas estudadas, 86 receberam antibidtico
em algum momento e 129 (60%) n&o receberam qualquer terapia com
antibidtico. Os diagndsticos finais das criangas sem qualquer antibiotico

constam da tabela 8.

Tabela 8 - Diagnosticos finais das criangas com febre sem sinais

localizatorios que nao receberam antibioterapia durante o seguimento.

Diagnéstico Final N %

Sem identificagao de foco 73 62,7
Rinofaringite 28 21,7
Exantema subito 15 11,6
Doencga Diarréica Aguda 6 4,7
Gengivoestomatite 5 3,9
Bronquiolite 1 0,8
Sindrome Mao-pé-boca 1 0,8

N = numero de casos
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2. Exames laboratoriais

Das 215 criangas foram colhidos exames laboratoriais em 162
criangas (75,3%). Destas, 148 possuiam indicagdo segundo o protocolo
proposto sendo 23 por comprometimento do estado geral (20 na avaliagéao
inicial em nosso servigo, 1 encaminhada de outro servigo aonde chegou com
crise convulsiva em vigéncia de febre e 2 nos retornos), 30 menores que 3
meses de idade (8 recém nascidos) e 96 com idade entre 3 e 36 meses com
temperatura >39°C. As 15 criangas restantes, que ndo possuiam indicagdo
formal para coleta de exames laboratoriais, tiveram exames colhidos pelas
seguintes razdes: 3 criangas apresentavam temperatura igual a 39°C, 2
criangcas com idade proxima a 3 meses (3,43 e 3,6 meses), 1 crianga com
febre ha mais de 5 dias, 2 criangas colheram somente sedimento urinario e
urocultura, 1 colheu exames no retorno por ter historia anterior de infecgao
urinaria e 5 criangcas sem justificativas aparentes.

Os resultados laboratoriais evidenciaram alteracdo de sedimento
urinario com numero de leucécitos >100.000/ml em 13 criangas. Destas, 12
resultaram com urocultura positiva (11 por Escherichia coli e 1 Proteus
mirabilis). Dos exames restantes, 26 apresentavam numero de leucdcitos
entre 10.000 e 100.000/ml com duas uroculturas positivas para Escherichia
coli (com 41.000 e 44.000/ml), e outras duas uroculturas positivas (1 por
Proteus mirabilis e 1 por Klebsiella pneumoniae) com sedimento urinario
normal. Em relagdo ao numero total de leucdcitos, 33 criancas

apresentavam mais de 20.000/mm?, 32 entre 15.000 e 20.000/mm?® com 14
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com numero total de neutréfilos >10.000/mm?, 82 entre 5.000 e 15.000 mm?
com 5 com numero total de neutréfilos >1O.000/mm3, 12 com menos de
5.000 leucdcitos/ml e 3 criangas ndo colheram hemograma.

Apesar de nao fazer parte do protocolo, foi colhido Proteina C Reativa
(PCR) para 125 criangas juntamente com a coleta de sangue. Os valores de
PCR menores do que 5 mg/l sdo considerados normais. Das 125 criangas 30
apresentavam PCR <5 mg/l (Tabela 9). Nenhuma crianca com IBG

apresentou PCR normal.

Tabela 9 — Presenca de infecgao bacteriana grave (IBG) de acordo com os

valores de proteina C reativa (PCR)

Proteina C reativa (mg/l) ﬁem IBS ﬁom IBE/;
(1] (1]

<5 30 27,3 0 0

25 80 72,7 15 100

N = numero de casos

Das 15 criancas que colheram PCR e tinham IBG 11 tinham valores

PCR maior que 50 mg/l e 4 com valores entre 15 e 30 mg/l.

3. Infecgcao Bacteriana Grave

Foram identificadas 20 criangas com IBG (9,3%), sendo 16 (7,4%)
com infecgdo urinaria, 3 (1,4%) com pneumonia e uma (0,47%) com

bacteremia oculta por Streptococcus pneumoniae.
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3.1 - Infecgao Urinaria

Dentre as 16 criangas com infecgdo urinaria 9 eram do sexo feminino,
com idade média de 11,82 meses e mediana de idade de 9,72 meses. Em
relacado a faixa etaria 12 estavam entre 3 e 36 meses de idade, 1 entre 30 e
90 dias de vida e 1 com 26 dias de vida. As duas criangas com menos de 3
meses de idade apresentavam sedimento urinario com mais de 100.000
leucdcitos/ml com urocultura positiva para Escherichia coli e foram
internadas para antibioticoterapia. As 12 restantes apresentavam no primeiro
atendimento temperatura maior que 39°C e destas uma apresentava
comprometimento do estado geral.

Todas colheram exames laboratoriais para avaliagao de risco de IBG
sendo encontrado em 10 criangas sedimento urinario com mais de 100.000
leucdcitos/ml e feita a suspeita de infeccdo urinaria com introdugdo de
antibidtico terapéutico especifico. As uroculturas destas criangas resultaram
9 positivas para Escherichia coli e 1 para Proteus mirabilis. Estas criangas
colheram também hemograma e foi evidenciado numero de leucdcitos
>20.000/mm?® ou niimero total de neutrdfilos > 10.000/ mm?®em 5 criangas.

As quatro criangas que mostraram sedimento urinario com menos de
100.000 leucdcitos/ml (2 normais € 2 com menos de 50.000 leucdcitos/ml)
tinham hemograma com numero de leucdcitos >20.000/mm? e nuimero total
de neutrdfilos > 10.000/ mm® sendo entdo introduzido antibiético empirico.
Neste grupo encontra-se a crianga que apresentava comprometimento de

estado geral na avaliagao inicial. As uroculturas resultaram positivas para
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Escherichia coli em 2 criangcas, Proteus mirabilis em 1 e Klebsiella
pneumoniae em 1.

Todas as uroculturas foram colhidas por cateterizagao, criangas sem
controle esfincteriano, e apresentaram crescimento superior a 50.000

UFC/ml.

3.2 - Pneumonia

As trés criangas com diagndstico final de pneumonia tinham idade de
8, 14 e 23 meses.

A crianca de 8 meses de idade era do sexo masculino, com historia
de febre de 40°C ha 2 horas sem outras queixas e com exame fisico sem
alteragbes. Apresentava sedimento urinario normal e hemograma com
10.900 leucdcitos/mm?®. Optado pelo acompanhamento clinico com retornos
diarios para avaliagao. No primeiro retorno (24 horas) mantinha febre de
39,7°C e apresentava-se taquipnéico (FR de 48 movimentos por minuto)
sem alteracdo ao exame fisico. Realizado radiografia de térax com
identificacdo de pneumonia e iniciado tratamento com penicilina procaina.

A crianca de 14 meses era do sexo feminino e tinha histéria de febre
até 39,4°C ha 1 dia. Apresentava sedimento urinario normal e hemograma
com 34.100 leucdcitos/mm?®. Realizado radiografia de torax sem identificacéo
de foco. Introduzido antibiético empirico. No primeiro retorno (24 horas)
encontrava-se afebril e sem alteragdes ao exame fisico. Mantido o antibiético

empirico. No segundo retorno (24 horas) mantinha-se afebril, porém com
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ausculta pulmonar diminuida a direita sendo realizada nova radiografia de
térax e identificacao de foco em apice direito.

A ultima crianca de 23 meses era do sexo feminino com histéria inicial
de febre ndo aferida em casa ha 2 dias e sem outras queixas. Ao exame
fisico de entrada encontrava-se em bom estado geral com temperatura axilar
de 38,9°C e freqliéncia respiratéria de 21 movimentos por minuto. Foi
orientada a retornar para reavaliacdo diariamente. No primeiro retorno (24
horas apds) encontrava-se com manutencgao da febre até no maximo 39°C e
havia iniciado quadro de tosse e coriza discreta. Ao exame fisico
encontrava-se sem piora do estado geral com temperatura de 36°C,
freqUéncia respiratéria de 22 movimentos por minuto e ausculta pulmonar
com alguns roncos de transmissdo. No dia seguinte, segundo retorno,
apresentou piora clinica e taquipnéia (FR de 66 movimentos por minuto) com
ausculta pulmonar revelando diminuicdo do murmurio vesicular a esquerda.
Realizado coleta de hemograma e hemocultura e radiografia de térax que
evidenciou foco de pneumonia. Crianga foi internada, em nosso servico, para
tratamento e a hemocultura foi positiva para Streptococcus pneumoniae

sorotipo 19A.

3.3 - Bacteremia oculta

A crianca com bacteremia oculta era do sexo masculino e tinha 15
meses de idade. Apresentava historia de febre ha 6 horas de 39,6°C sem
outras queixas. Teve quadro de pneumonia anterior (ha 10 dias) tratada com

penicilina procaina por 5 dias com boa evolugdo ficando afebril no 2° dia de
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tratamento. Encontrava-se com comprometimento do estado geral que
persistiu apds remissao da febre. Realizada coleta de exames laboratoriais e
internacdo no PS. Enquanto aguardava os exames apresentou um episodio
de crise convulsiva ténico-clénica generalizada em vigéncia de febre, que
cedeu com diazepam EV. Apresentava sedimento urinario e quimiocitoloégico
do liquor normais, hemograma com 31.900 leucécitos/mm® e radiografia de
térax com imagem cicatricial da pneumonia anterior (comparada com
radiografia anterior).

Permaneceu na observacdo durante 18 horas com boa evolugao
clinica e sem novos picos febris. Recebeu alta com antibiético empirico e
orientacao de retorno em 24 horas.

Realizou 3 retornos diarios apresentando-se sempre em bom estado
geral e afebril. No 4° retorno o resultado da hemocultura mostrou-se positiva
para Streptococcus pneumoniae sorotipo 6B. As culturas de urina e liquor
foram negativas. Foi colhida hemocultura de controle, apdés o término do

tratamento, que resultou negativa.

4. Contato Telefonico

As criancgas pertencentes ao estudo que nao retornavam nas 24 horas
seguintes eram contatadas por telefone para entrevista de avaliagéo. Esta
amostra constou de 62 criangas sendo 34 do sexo feminino. Possuiam a

seguinte distribuicdo por faixa etaria: 1 recém nascido, 6 lactentes jovens (30
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a 90 dias de vida) e 55 entre 3 e 36 meses de idade. Os diagndsticos finais

estabelecidos estdo detalhados abaixo (tabela 10).

Tabela 10 - Diagnésticos finais das 62 criancas com febre sem sinais

localizatérios seguidas através de contato telefonico.

Diagnéstico Final N %

Sem identificagao do foco 47 75,80
Rinofaringite 8 12,90
Doencga Diarréica Aguda 5 8,07
Infecgao Urinaria 2 3,22

N = numero de casos

O contato telefonico foi feito ja no primeiro retorno para 44 criangas,
no segundo retorno para 17 criangas e no terceiro retorno para 1 crianga.
As duas criangas que tiveram diagnéstico final de infec¢do urinaria
apresentaram no exame de sedimento urinario leucocituria maior que
100.000/ml sendo, entdo, introduzido cefalexina pela suspeita da infeccao.
No contato telefénico apresentavam-se sem febre e ambas tinham
encaminhamento para seguimento ambulatorial no HU. As duas uroculturas

foram positivas para Escherichia coli, sensiveis ao antibiético iniciado.
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5. Anadlise estatistica para fatores de risco para infecgao

bacteriana grave (IBG).

Foram analisados os dados referentes as 215 criangas atendidas no
PS de Pediatria do HU-USP com FSSL com intuito de estudar a relagcéo
entre as caracteristicas clinicas e laboratoriais e a presenca de IBG. Foram
observadas as seguintes variaveis: faixa etaria, sexo, cor, temperatura
>39°C (aferida em casa ou no primeiro atendimento no hospital), presenga
de toxemia e parametros laboratoriais (nimero total de leucdcitos/mm?,
numero total de neutréfilos/mm?® e nimero total de neutréfilos jovens/mm?).

A Curva ROC (Receive Operator Caracteristic Curve) € a melhor
maneira de estudar a variagdo da sensibilidade e especificidade, para
diferentes valores de corte. A partir de uma curva ROC é possivel selecionar
o limiar de corte que apresente a melhor combinacdo de valores de
especificidade e sensibilidade.

Em relagdo ao valor da temperatura e aos parametros laboratoriais
(numero total de leucédcitos, neutrofilos e neutrdfilos jovens) foram
analisados os pontos de corte escolhidos, através das curvas ROC. Os
pontos de corte estudados foram baseados na literatura. No protocolo
elaborado os valores escolhidos para tomada de decisao foram temperatura
de 39°C, nimero de leucécitos de 20.000/mm® e nimero de neutréfilos de
10.000/mm®. Segundo as curvas ROC (Graficos 2 e 3), os parametros

analisados discriminam satisfatoriamente as criangas com e sem IBG.
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Grafico 2 — Representagdo da Curva ROC entre o valor da temperatura (°C)
e a presenga de infecgcdo bacteriana grave nas criangas com febre sem

sinais localizatorios atendidas de acordo com o protocolo elaborado.
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Grafico 3 - Representacdo das Curvas ROC entre os parametros
laboratoriais e a presenca de infeccdo bacteriana grave nas criangas com
febre sem sinais localizatérios, atendidas de acordo com o protocolo. A
curva vermelha representa o numero total de Ieucécitos/mm3, a verde

nimero total de neutréfilos/mm® e a azul nimero total de neutrdfilos

jovens/mm?®.
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Na tabela 11 estdo representados os valores da area sob a curva
ROC, da sensibilidade, da especificidade, do valor preditivo positivo e do

valor preditivo negativo para os pontos de cortes da temperatura maxima
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medida, do numero total de leucécitos, neutréfilos e neutréfilos jovens em

relacao a identificacdo de IBG nas criangas com FSSL estudadas.

Tabela 11 - Valores da area sob a curva, da sensibilidade (S), da
especificidade (E), do valor preditivo positivo (VPP) e do valor preditivo
negativo (VPN) para identificacdo de infecgao bacteriana grave, dos pontos
de cortes (PC) para temperatura, numero total de leucdcitos, numero total de
neutréfilos e numero total de neutréfilos jovens. Em negrito estdo os

parametros utilizados no protocolo elaborado.

Area sob a
Parametros curva PC S% E% VPP% VPN%
1.C. (95%)
Temperatura 0.746 39 850 523 156 88,6
(°C) maxima 0.631: 0,860
medida [0,631;0,860] 395 600 821 255 208
Total de 0.749 15000 70,0 61,9 27,5 54,3

. - 3 .
leucocitos/mm [0,647, 0,852] 20.000 45,0 82,7 27,3 19,0

Total de 0.754 9.000 700 705 259 38,1
neutrofilos/mm®  [0,655;0,853] 40,000 650 741 26,5 327

Total de
neutrofilos
jovens /mm?®

0,641

0.497.0784] 1500 200 921 267 764

Na analise univariada, apenas a temperatura e os parametros
laboratoriais apresentaram niveis descritivos (valores de p) inferiores a 0,05.
O modelo multivariado incluiu as variaveis com p<0,05 na univariada e a

faixa etaria como variavel de controle (Tabela 12).



Tabela 12 - Resultados dos modelos de regressao logistica simples (OR nao ajustado) e dos modelos de regresséao logistica

multipla (OR ajustado) da relagao entre as caracteristicas clinicas/laboratoriais e a presencga de infecgao bacteriana grave

O.R nao ajustado

O.R ajustado’

O.R ajustado’

Variavel [1.C. (95%)] p-valor [1.C. (95%)] p-valor [1.C. (95%)] p-valor
Sexo feminino [0,4611, 1;621’927] 0,752
Faixa etaria
RN /(30 a 30 dias) [0,152’;728,0001 0,493 [0,172’?232,977] 0,425 [0,173’;238,8401 0,432
RN/>3 meses [0,13161;496,709] 0,901 [0,352’%8,691] 0,214 [0,37165312037,7301 0,202
Raca nao brancal branca [0,611é5;7415,05 4] 0,347
Temperatura >39°C 1 ,76?1,;2;11,887] 0,004
Toxemia sim//nao [0’2;4’?95%093] 0,910 [0,592’;428,248] 0,168 [0,633’;822’034] 0,141
Leucécitos >15.000/mm® " 452’;0??’ 123 0007 o, 4()16(?367,706] 0,493
Leucécitos > 20.000/mm® " 462’%8’ soq 0007 o, 4511’6?467’020] 0,450
Neutréfilos > 10.000/mm® . ’962’?12’352] 0,001 [0’96‘7"%2,783] 0,056 |, ,08‘1";1?2’235] 0,038
Neutréfitos jovens >1.500/mm? 2,909 0,096

[0,828 ; 10,224]

Legenda: 1= calculo com numero de leucdcitos de 15.000/mm?® ; 2 = calculo com numero de leucdcitos de 20.000/mm?>.

sopejnsay

€g
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Utilizando o método stepwise, que consiste em um método interativo que
exclui passo a passo as variaveis menos importantes, obtém-se um modelo
reduzido no qual apenas o nimero total de neutréfilos >10.000/mm?® permanece
significante (OR=5,312; IC 95%-= [1,966 ; 14,352]; p=0,001).

A anadlise da Proteina C Reativa (PCR) e a presenga de IBG foi realizada,
apesar deste exame laboratorial ndo fazer parte do protocolo elaborado. No

Grafico 4 esta a representagao da Curva ROC.

Grafico 4 — Representagdao da Curva ROC entre os valores da Proteina C
reativa (PCR) e a presencga de infec¢ao bacteriana grave, considerando valor de

4 para os valores de PCR normais ( <5mg/l).
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Na tabela 13 estdo representados os valores da area sob a curva, da
sensibilidade, da especificidade e do valor preditivo negativo para diferentes

pontos de corte para o PCR.

Tabela 13 - Valores da area sob a curva, da sensibilidade (S), da especificidade
(E), do valor preditivo positivo (VPP) e do valor preditivo negativo (VPN) para
identificacdo de infeccdo bacteriana grave, para os pontos de cortes (PC) de

proteina C reativa (PCR).

Area sob a curva

0, o 0 0
1.C.(95%) PC S % E % VPP% VPN%

15 100 52,7 22,4 89,7
40 73,3 80,0 33,3 23,9
50 73,3 80,9 34,4 22,6

0,849

PCRmgl 15 761 - 0.938]

Para o valor > 50 mg/l na analise univariada observou-se O.R. de 11,655

com IC 95% = [3,375 ; 40,243] e p = 0,001.

6. Perda de seguimento

Uma das limitagbes do nosso estudo foi a perda do seguimento de 36
criangcas (14,34%). Na maioria dos casos (27), isto ocorreu pela perda de
contato, sem retorno para reavaliagdo e sem sucesso no contato telefénico. As

restantes nove criangas foram excluidas da casuista por decisao dos familiares
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ou por nao aderirem ao protocolo. Estas ultimas foram acompanhadas até o
final, todas com resolucao espontanea do quadro febril, mas os resultados nao

foram computados na nossa casuistica.
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Neste estudo foi apresentado um protocolo de atendimento para
avaliagdo e seguimento das criangcas até 36 meses de idade com febre sem
sinais localizatérios (FSSL). Este protocolo foi elaborado com o objetivo de ser
simples e pratico, para ser utilizado nos mais diversos servicos de pediatria.
Estratifica o risco para infec¢cado bacteriana grave (IBG) através da presencga ou
nao de toxemia, idade e valor da temperatura.

Desde a publicagdo do protocolo de Baraff em 1993 (Baraff et al.,
1993a), varias orientagbes praticas foram concebidas para a avaliagdo e
seguimento das criangas com FSSL até 36 meses de idade, além de buscar
critérios para a identificagado precoce da IBG (Trotta e Gilio, 1999; Baraff 2000;
Gervaix et al., 2001; Belfer et al., 2001; Klein, 2002; ACEP Clinical Policies
Comimittee, 2003; Baraff, 2003; Steere et al., 2003; Ishimine, 2006, 2007; Seow
et al., 2007). Estas estratégias baseiam-se, principalmente, na presenca de
algum grau de toxemia e no valor da temperatura (Baraff et al., 1993a; Baraff et
al., 1997; Baraff, 2000; Gervaix et al., 2001; Belfer et al., 2001; Klein, 2002;
ACEP Clinical Policies Comimittee, 2003; Steere et al., 2003; Baraff, 2003;
Ishimine, 2006, 2007; Seow et al., 2007; Baraff, 2008; Richardson e
Lakhanpaul, 2008).

No presente estudo qualquer crianga com algum comprometimento do

estado geral (toxemia), independentemente da idade, foi admitida no hospital
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para observacgao, triagem laboratorial para sepse e administracdo intravenosa
de antibioticos. Na avaliag&o inicial foram identificadas 20 criangas com algum
grau de toxemia e mais 3 durante o seguimento diario. As criangas que foram
caracterizadas com comprometimento do estado geral na avaliagao inicial n&o
apresentavam grau de toxemia importante. Encontravam-se, principalmente,
com algum grau de letargia ou irritabilidade. Nas 3 criangas que tiveram seu
estado geral deteriorado no seguimento diario somente uma foi classificada
como toxémica. A IBG foi identificada em 3 criangas (1,4%), sendo 1 infecgéo
urinaria, 1 pneumonia bacterémica por Stretococcus pneumoniae (sorotipo 19A)
e 1 bacteremia oculta por Stretococcus pneumoniae (sorotipo 6B). Os
resultados nao foram estatisticamente significantes possivelmente em razéo do
pequeno numero de criangas. Provavelmente as criangcas com FSSL e
verdadeiramente toxémicas tenham sido diagnosticadas e abordadas como
sepse, 0 que justificaria 0 pequeno numero na amostra estudada.

A avaliagdo do comprometimento do estado geral nas criangas menores
de 36 meses de idade, principalmente nas menores de 3 meses, € bastante
dificil (Harper e Fleisher, 1993; Bass et al., 1993; Bass et al., 1996; Baker,
1999a) A experiéncia do avaliador é extremamente importante e fundamental. A
grande maioria das estratégias publicadas discute mais intensamente a
avaliagao da crianga com FSSL e sem comprometimento do estado geral, pois
este é o grupo de maior desafio, para o médico, para a distingdo das criangas
com ou sem IBG. O objetivo de ter sido incluido a presenga ou ndo de

comprometimento do estado geral neste protocolo foi o de reforcar a
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necessidade de uma abordagem mais agressiva das criangas com algum grau
de toxemia e, sobretudo, chamar a atencdo para que estas criangas sejam
prontamente referidas a servigos de emergéncia quando atendidas em servigos
de atencéao primaria.

As criancas com FSSL de diferentes idades apresentam diferencas
substanciais em relacdo a etiologia, gravidade e prevaléncia de infeccao
bacteriana. Sendo assim. sua abordagem varia de acordo com a faixa etaria.
(Baraff et al., 1993; McCarthy, 1994; Baraff , 2000; Harper, 2004) As IBG séao
mais comuns nas criangas menores de 3 meses de idade. Portanto, este grupo
etario foi abordado de maneira mais agressiva, com intuito de se identificar o
mais precocemente possivel as IBG (Baker, 1999a; Baker e Bell, 1999b; Baker
et al., 1999c; Avner e Baker, 2002; Baker e Avner, 2008). Na faixa etaria até 3
meses de idade a nossa casuistica tinha 32 criangas: 9 recém nascidos (< 30
dias de vida) e 23 lactentes de jovens (de 30 a 90 dias de vida). Observou-se
duas criangas (6,25%) com IBG (2 infecgbes urinarias) neste grupo.
Provavelmente devido ao pequeno numero de criangas com menos de 3 meses
de idade seguidas, nao foi observada significancia estatistica em relagdo a
presencga de IBG com a faixa etaria de 3 a 36 meses.

Mukai et al (1995) realizaram estudo prospectivo com 82 lactentes febris
menores de 2 meses de idade, atendidos no PS HU-USP. As criancas
permaneceram em observacado no PS por pelo menos 24 horas para avaliagao,
triagem laboratorial e inicio de terapéutica. Apos este periodo, 65 criangas

foram liberadas para o domicilio, e destas 3 tiveram que ser internadas.
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Concluiram que o periodo de 24 horas de observagao associado a triagem
laboratorial eram suficientes para a avaliacdo e indicagdo de seguimento
ambulatorial destes lactentes. No presente estudo, para os lactentes jovens
considerados de baixo risco para IBG foi assegurada a avaliagdo ambulatorial
com retornos diarios em nosso PS, apds observacgao clinica por 12 a 24 horas.
Nenhuma crianga deste grupo, que foi seguida ambulatorialmente, apresentou
deterioragao clinica ou necessitou de internagdo na evolugao.

As criangas de 3 a 36 meses nao toxémicas sdo o grupo de maior
controvérsia no que se refere a abordagem. Nesta faixa etaria as criangas
foram subdivididas em dois grupos de acordo com a temperatura axilar maxima
medida ou referida pelos pais. O valor de temperatura usado para subdivisao
dos grupos foi a temperatura axilar de 39°C. Este valor de temperatura como
ponto de corte apresentou uma sensibilidade de 85% e especificidade de 52,3%
para identificacdo das criangas de risco para IBG. O valor de 39,5°C
apresentaria valores de 60% e 82,1% para sensibilidade e especificidade,
respectivamente.

No grupo estudado, 18 das 20 criangas que apresentaram IBG
pertenciam a faixa etaria de 3 a 36 meses de idade e todas apresentaram
temperatura >39°C. Entretanto tivemos 97 criancas de 3 a 36 meses com
T>39°C. O valor da temperatura por si so € insuficiente para distinguir a crianga
com IBG, porém, o risco aumenta com a elevagdo da temperatura (Lee e
Harper, 1998; McCarthy et al., 1982; Bonadio, 1998); afirmacgéo esta que esta

de acordo com o encontrado no nosso estudo.
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As criangas de 3 a 36 meses de idade com FSSL e bom estado geral
com temperatura axilar 39°C foram submetidas a triagem laboratorial para
avaliagdo de risco para IBG ou elucidagao diagnostica. Os resultados de
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo
negativo (VPN) encontrados para identificacao de IBG foram, respectivamente,
de 70%, 61,9%, 27,5% e 54,3% para o numero total de leucdcitos de
15.000/mm? e de 45%, 82,7%, 27,3% e 19% para 20.000/mm?. Para o nimero
total de neutrdfilos de 10.000/mm® foi observado sensibilidade de 65%,
especificidade de 74,1% , VPP de 26,5% e VPN de 32,7% para identificagao de
IBG. Lee et al (1998) encontraram para identificacdo de IBG valores de
sensibilidade de 86%, especificidade de 77%,, VPP de 5,1% e VPN de 24,4%
para o nimero total de leucécitos 15.000/mm? e de 48%, 92% 8,1% e 8,6%,
respectivamente, para o numero total de leucécitos de 20.000/mm?.
Kuppermann et al (1998) observaram, para identificacdo de BO por
pneumococo, sensibilidade, especificidade e VPP, respectivamente, de 80%,
69% e 6% para o numero de leucécitos de 15.000/mm? e de 76%, 78% e 8%
para o nimero total de neutréfilos de 10.000/mm?.

Foi usado para tomada de decisdo o valor de 20.000 leucécitos/mm? ou
neutréfilos de 10.000/mm?. A escolha do nimero de leucdcitos teve por objetivo
o de aumentar a especificidade para o reconhecimento da IBG e, com isso,
reduzir a utilizagcdo de antibiético empirico. Em contrapartida o seguimento
clinico teve que ser assegurado, com retornos diarios no pronto socorro e

contato teleféonico.
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O protocolo de Baraff de 1993 (Baraff et al., 1993a) sugere que a crianga
com febre superior a 39°C e numero de leucécitos acima de 15.000/mm?®
deveria colher uma hemocultura e receber antibioterapia empirica. No entanto,
divergéncias em torno dos valores de temperatura, idade e numero de
leucdcitos para introducdo de antibidtico empirico fizeram com que estas
orientagdes nao fossem universalmente aceitas (Baraff et al., 1997; Bauchner e
Pelton, 1997; Kramer, 1997; Schriger, 1997; Klein, 2002; Seow et al., 2007).

Em 1992, Baraff e Lee estimaram em 13% o risco de BO com contagem
de leucécitos >15.000/mm?. Jaffe e Fleisher (1991) examinaram 955 criangas
com febre de 39°C e escolheram como valor de corte 10.000 leucécitos/mm?,
obtendo uma sensibilidade de 92% e especificidade de 57%. Em 1998,
Kuppermann et al encontraram risco de bacteremia por S. pneumoniae de 1,3%
com contagem total de leucécitos <15.000/mm?®, de 4% com contagem total de
leucdcitos entre 15 e 20.000/mm? e de 8,2% na presenca de contagem total de
leucdcitos >20.000/mm?®. Relatam, também, que a contagem de neutréfilos de
10.000/mm?® foi melhor para a identificacdo de BO do que contagem de
leucdcitos de 15.000/mm? (Kuppermann et al, 1998)

Lee e Harper (1998) escolheram o valor leucécitos de 18.000/mm?
argumentado que um maior valor de corte diminui a sensibilidade de
identificacdo de BO em favor do aumento da especificidade. Isaacman et al.
(2000) desenvolveram uma ferramenta utilizando a combinagdo de idade,
temperatura, contagem de leucécitos e contagem de neutréfilos para estimar o

risco de bacteremia em pacientes febris. Demonstraram que o risco aumentado
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de BO foi associado com contagem de neutréfilos superior 9.460/mm?® ou
numero de leucdcitos superiores a 14.300/mm?.

Stathakis et al. (2007) realizaram um estudo retrospectivo de criangas
com idades entre 3 e 36 meses que se apresentaram na triagem do pronto
socorro com histéria de febre, e que, a critério do médico, colheram
hemocultura e hemograma. Utilizando o modelo de regressao logistica para os
dados, conceberam uma ferramenta que calcula o risco de bacteremia usando
apenas contagem de neutrdfilos. Para o valor do numero de neutréfilos
>10.000/mm? estimaram o risco de BO em 2,4%.

O uso de antibiético empirico € outro ponto de grande controvérsia
nestas estratégias. A introdugao de antibiético empirico parece reduzir as IBG e
suas complicagdes (Baraff e Lee, 1992; Bass et al., 1993; Baraff et al., 1993b;
Harper et al., 1995; Bulloch et al., 1997). Entretanto, o uso exagerado de
antibioticos pode ter um impacto no aumento das taxas de resisténcia
bacteriana. O antibidtico empirico foi introduzido em 52 criangas (24,2%), sendo
7 (3,3%) em desacordo com o protocolo. Nas 45 restantes foi observado IBG
em sete, ou seja, 17,7% das criangas estudadas receberam antibiotico empirico
“‘desnecessariamente”. Em contrapartida 60% das criangas seguidas né&o
receberam qualquer antibiético.

Atualmente as publicacdes discutem as mudancas que ocorreram apos a
introdugdo, nos Estados Unidos, da vacina conjugada para pneumococo
heptavalente (PCV7) em 2000. Os artigos comparam a taxa de IBG,

principalmente as doengas invasivas por pneumococo, no que chamam de era
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pré e poés-introdugcdo da vacina (Lee et al.,, 2001; Kuppermann, 2002; Klein,
2002; Mintegi et al., 2006; Herz et al., 2006; Akintemi e Roberts, 2006).

Varios estudos publicados apos a introdugéo da vacina sugerem que nas
criangas de 3 a 36 meses, sem comprometimento do estado geral, a
prevaléncia de BO por pneumococo variou de 0,09% a 0,91% e a prevaléncia
global de BO, no mesmo grupo, variou de 0,16% a 0,91% (Stoll e Rubin, 2004;
Herz et al., 2006; Carstairs et al., 2007; Wilkinson et al., 2009).

Lee et al. (2001) analisaram, usando os dados pré-PCV7, estratégias de
avaliacao para criancas de 3 a 36 meses de idade com FSSL. Revelaram que
quando a taxa de prevaléncia de bacteremia pneumocécica cai para 0,5%, a
avaliagao clinica sozinha foi, em termos de custos, a estratégia mais eficaz.

No Brasil a vacinagdo para hemdfilos faz parte do Calendario do
Programa Nacional de Imunizagbes desde 1999, a vacina conjugada
decavalente para pneumococo acaba de ser incluida (mar¢o de 2010) e a
vacina conjugada para meningococo devera ser incluida em breve. Portanto, a
abordagem para avaliagao e seguimento das criangas até 36 meses com FSSL
deve continuar minuciosa e os exames laboratoriais ainda sao de grande auxilio
na tomada de decisdo. No grupo estudado apenas duas criangas tinham
vacinagao completa para pneumococo e meningococo.

Em face as redugbes significativas das infecgbes invasivas por
Streptococcus pneumoniae as intervencdes atuais nas criangas, de 6 a 36
meses, com FSSL, apds exclusao de infeccdo urinaria, devidamente vacinadas

para hemofilos, pneumococo e meningo, passaram a ser observacionais.
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Entretanto, as criangas sem vacinagao completa devem ser avaliadas clinica e
laboratorialmente (ACEP Clinical Policies Comimittee, 2003; Baraff, 2003;
Mintegi et al., 2006; Mahajan e Stanley, 2008; Richardson e Lakhanpaul, 2008;
Wilkinson et al., 2009).

Segundo Baraff (2003) e o American College of Emergency Physicians
Clinical Policy Committee (2003) as criangas com FSSL de 3 a 36 meses de
idade, que n&o tem IU e que n&o receberam vacinas conjugadas para
pneumococo, ou possuem imunizagdo incompleta, devem seguir a seguinte
orientagdo: coleta de hemograma nas criangas com temperatura >39°C com
introducao de antibioticoterapia empirica quando o numero total de leucécitos
for >15.000/mm?® e radiografia toracica quando o numero de leucdcitos for
>20.000/mm?3.

No protocolo elaborado estdo contempladas as criangas vacinadas,
porém com manutengao da coleta de exames laboratoriais € sem introdugao do
antibidtico empirico. Esta estratégia parece ser adequada para este periodo de
transicdo, onde existirdo criancas nao vacinadas e vacinadas para
pneumococo, e inclusive a coleta da hemocultura sera importante para os
futuros estudos de prevaléncia e incidéncia de doengas invasivas por
Streptococcus pneumoniae, apos introdugao da vacina.

No presente estudo a grande maioria das criangas apresentou melhora
espontanea do quadro febril (49,8%), com culturas negativas quando colhidas.
A presenga de doencga benigna autolimitada ou de provavel etiologia viral foi

observada em 40,9%. A infeccdo bacteriana grave (IBG) foi identificada em
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9,3% das criangas, sendo a infec¢ao urinaria (IU) a mais encontrada (16/20),
seguida da pneumonia (3/20) e BO por Streptococcus pneumoniae (1/20).

A maioria dos estudos nao detalha os diagndsticos finais, excetuando-se
as IBG e com atengao especial a bacteremia oculta (BO). Galetto-Lacour et al.
(2001) realizaram estudo com 124 criangas até 36 meses com FSSL e
identificaram 23% de IBG, 10% de infecgéo bacteriana focal e 67% de provavel
infeccao viral. Gervaix et al. (2001) relatam um estudo onde no seguimento de
criangas febris até 2 anos de idade foi constatado a presencga de 20,2% de
criangas com FSSL, destas 17,3% tinham IBG.

Andreola et al (2007) realizaram estudo prospectivo, por um periodo de
18 meses, com 408 criangas até 36 meses de idade com FSSL que colheram
exames laboratoriais por apresentarem risco de IBG. Identificaram 94 criancas
(23,1%) com IBG, 64 (15,7%) com infec¢cao bacteriana focal, 36 (8,8%) com
infeccdo viral, uma crianga com diagnéstico de Kawasaki e 213 criangas
(52,2%) apresentaram resolugdao do quadro febril sem identificagcdo da causa
com culturas finais negativas. Dentre as IBG a infecgdo urinaria foi a mais
encontrada (50/94), seguida por pneumonia (24/94). A bacteremia oculta foi
observada em 6 criangas.

Nas criangas menores de 2 anos de idade a febre, frequentemente, € a
unica manifestacao clinica de IU, sendo esta a infecgao bacteriana mais comum
nas criangas com FSSL (Committee on Quality Improvement, 1999; Avner e
Baker, 2002; ACEP Clinical Policies Comimittee, 2003; Baraff, 2003). Em uma

meta-analise verificou-se, entre os lactentes com FSSL, a prevaléncia geral de



Discusséao 68

IU de 7,0% (Shaw et al., 1998). Encontramos a IU em 7,4% das criangas, de
acordo com os dados de literatura. Dos 16 casos, 12 foram suspeitados pela
presenca de leucocituria =2100.000/ml no exame do sedimento urinario, e
posteriormente confirmados com urocultura positiva. Este achado reforca a
indicacao de se iniciar a avaliacdo das criangas com FSSL e temperatura >39°C
com a coleta de exame de urina.

Neste estudo em um grande numero de criangas o diagnéstico final ficou
sem elucidagdo (49,8%). Destas 33 estavam no grupo de criangas que
receberam antibidtico empirico. Na literatura, discute-se a realizagcado de teste
rapido para pesquisa de virus nas criancas com FSSL. A habilidade de se
diagnosticar infecgao viral melhorou nos ultimos anos e o teste rapido para
pesquisa de virus é considerado uma opgao a ser realizada nos servigos de
emergéncia. Estudos recentes revelam uma menor taxa de IBG nas criangas
com FSSL e infeccdo viral documentada com teste de pesquisa para virus
positivo (Titus e Wright, 2003; Bonner et al., 2003; Byington et al., 2004; Levine
et al., 2004; Vega R, 2005; Smitherman et al., 2005; Benito-Fernandez et al.,
2006; Abanses et al., 2006; Curran et al., 2008; Mintegi et al., 2009; Krief et al.,
2009). A realizagado de teste rapido para pesquisa de virus provavelmente
acarretaria diminuicdo do numero de criangcas que receberiam antibidtico
empirico por risco de BO.

Outro ponto de relevancia do estudo foi o seguimento das criangas
através do contato telefénico. A aceitacédo por parte dos familiares, e até mesmo

surpresa pela nossa preocupagao, foram muito interessantes. As criangcas que
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nao retornavam em 24 horas para reavaliacdo eram entdo contatadas pela
equipe do estudo. O objetivo do telefonema era a convocagao para o retorno e
também controle das condi¢des clinicas. O contato telefénico foi realizado para
62 criangas e feito ja no primeiro retorno para 44 criangas, no segundo retorno
para 17 criancas e no terceiro retorno para 1 crianca.

Na grande maioria a auséncia do retorno se devia ao fato da crianca
estar melhor e afebril, fato este que tranquilizava os responsaveis. A melhora
espontanea da febre ocorreu em aproximadamente 76% das criangas, seguida
pelo aparecimento de sintomas de “resfriado” ou diarréia em 21%. Duas
criangas tinham a suspeita diagnostica de IU e recebiam antibidtico. Estas se
encontravam melhor e sem febre apds 24 horas da introducdo da terapia e

estavam com consulta, para seguimento, agendada no ambulatério do HU.
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Objetivo 1: Avaliar um protocolo de atendimento elaborado para criancas

de 0 a 36 meses com FSSL atendidas no Pronto Socorro do Hospital

Universitario da Universidade de Sao Paulo (PS HU/USP).

O protocolo elaborado mostrou-se adequado para o seguimento das
criancas com FSSL até 36 meses de idade, com coleta de exames simples e
passiveis de serem realizados na maioria dos servicos. Todas as criangcas que
apresentaram IBG foram identificadas, se ndo no inicio da avaliagcdo, durante
seu seguimento. A partir dele o diagndstico e o seguimento de FSSL passaram

a ser padronizados, unificando-se a abordagem destas criangas.

Objetivo 2: Analisar os fatores de risco para infeccdo bacteriana grave

Dos fatores utilizados para estratificagao de risco para IBG nas criangas
com FSSL, apresentaram niveis descritivos (valores de p) inferiores a 0,05 a
temperatura >39°C e os parametros laboratoriais: nimero total de leucdcitos
>15.000/mm®, numero total de leucécitos >20.000/mm*® e nimero total de
neutréfilos >10.000/mm?,

No presente estudo a contagem de neutrdfilos foi 0 mais significativo
fator de risco para IBG em criangas com FSSL com idade até 36 meses. A
previsdo de risco baseada na contagem de neutréfilos pode ser utilizada para

estratificagao de risco de IBG
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Apds mais de 15 anos da publicacdo da estratégia proposta por Baraff
(Baraff et al., 1993a) inumeros desdobramentos no conhecimento da BO e IBG
acarretaram mudancgas de atitude frente uma crianga com FSSL. O diagndstico
e seguimento destas criangas continuam sendo objetos de intensa discusséao e
evoluem constantemente com o resultado de inumeras pesquisas, otimizacdo
das técnicas de laboratdrio, utilizacdo de novos marcadores de IBG, estudos
para identificacdo rapida de virus e controle de doencgas virais assim como
advento de novas vacinas.

Criangas com FSSL frequentemente se apresentam no pronto socorro, e
ainda existe pouca uniformidade para a sua avaliagdo e seguimento. Isto
provavelmente ocorre, pois, em diferentes regides, tem-se populagdo com
incidéncias de FSSL e IBG distintas, cobertura vacinal e possibilidade de
triagem laboratorial extremamente variaveis, definicbes em relagédo a alto e
baixo risco para IBG e protocolos para avaliagao dispares.

Este protocolo tem a possibilidade de ser um instrumento de
padronizacdo para o atendimento das criangas com FSSL, pois utiliza exames
de baixa complexidade e contempla criangas com ou sem vacinagao para

pneumococo e meningococo.
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Anexo A : TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: Estudo de protocolo de atendimento de criancas de 0 a 36 meses de
idade com febre sem sinais localizatorios atendidas em um hospital geral.

Investigador Principal: BEATRIZ MARCONDES MACHADO

Sua crianga foi convidada a participar de um estudo de pesquisa sobre febre
sem sinais localizatérios, que consiste na presenga de febre que nao foi
possivel determinar a causa. As criangas com este quadro podem evoluir bem,
sem qualquer sintoma, ou desenvolver alguma infecgdo mais grave.

O objetivo deste estudo € avaliar estas criangas utilizando-se a rotina de
atendimento do servico e verificar a presenga ou nao de infeccdo através da
evolucgao clinica e dos resultados dos exames laboratoriais quando colhidos.

Leia este documento cuidadosamente e fique a vontade para decidir se deseja
ou ndo que sua crianga participe deste estudo. Pergunte ao médico qualquer
duvida que vocé possa ter. Se vocé concordar com a participacdo de sua
crianga no estudo, devera assinar este documento na ultima pagina. Veja
Abaixo algumas informagdes que podera ajudar sua decisao.

1. Cerca de 300 criancas com febre sem sinais localizatérios estardo
participando deste estudo. O prazo para selecionar essas criangas sera
de um ano.

2. Sua crianga nao devera participar do estudo se ele/ela tiver mais que 3
anos de idade, ou se vocé ndo concordar com este documento e nao
quiser assina-lo.

3. Quando indicado serédo realizados exames de sangue e urina para
verificar a presenga ou ndo de bactérias ou virus que podem causar
febre. As coletas de outros exames serdo realizadas caso sejam
necessarias.

4. Estes exames fazem parte do nosso atendimento de rotina e serdo
realizados na sua crianca mesmo que ele/ela nao faga parte do estudo.

5. Nao havera administracdo de nenhuma medicag¢ao ou vacina de estudo
para sua crianga neste estudo.

6. Este estudo ndo vai exigir que sua crianga permaneca, no PS, por um
tempo mais prolongado.

7. Os riscos para sua crianga sdo minimos e estao relacionados as coletas
de exame. Na puncdo para coleta de exame de sangue, pode ocorrer
hematoma ou sangramento no local. Na sondagem para coleta de urina,
pode ocorrer pequeno sangramento ou dor para urinar.

8. Vocé néo tera despesas com relacédo a este estudo (exames, transporte,
alimentacédo), mas também n&o recebera pagamento pela participacéo
da sua crianga no estudo.
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9. Vocé pode decidir que sua crianga nao participe deste estudo ou que
saia dele a qualquer momento, basta avisar o médico. Se sua crianca
sair do estudo (seja qual for o motivo) ele/ela ndo perdera nenhum
beneficio, tratamento médico ou direitos legais aos quais tenha direito.

10.Se vocé concordar com a participacdo de sua crianca neste estudo, o
nome dela sera mantido em segredo.

11.Todo material biolégico coletado de sua crianga sera utilizado apenas
neste estudo e somente para os exames de laboratério descritos no
préprio protocolo. Este material ndo sera utilizado em outros estudos ou
para outros fins.

12.Para perguntas sobre os direitos de sua crianga como participante do
estudo entre em contato com a Comissdo de Etica e Pesquisa do
Hospital Universitario no telefone 3039-9457 ou pelo e-mail:
cep@hu.usp.br. A Comissao esta no situada no Hospital Universitario
na Av. Lineu Prestes, 2565 — Cidade Universitaria — Sao Paulo.

13.Para perguntas sobre o estudo ou no caso de qualquer dano ou lesao
relacionados ao estudo, ligue para os meédicos responsaveis pelo estudo,
Dra. Beatriz Marcondes Machado e Dr. Alfredo Elias Gilio no telefone
3039-9333 ou 3039-9409.

14.Vocé recebera uma coépia assinada deste termo de consentimento livre e
esclarecido.

Eu li e entendi este formulario de consentimento informado. Todas minhas

perguntas foram respondidas. Eu voluntariamente desejo que minha crianga
participe deste estudo.

Nome da crianga: Nasc.:

Nome da mae/responsavel RG:

Assinatura da mae ou responsavel:
Data:

Assinatura da pessoa que conduziu a discussao do consentimento:

Data:

Assinatura da testemunha:
Data:

Assinatura do investigador:
Data:
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Anexo B: Critérios de preenchimento da planilha de dados

Variavel | Descricdo Codigos

No Numero do caso

NOME Iniciais nome do paciente

Matricula | Registro do paciente

dt nasc | Data de nascimento

dt_at Data do atendimento

I'm Idade (meses)

SX sexo 1 'Feminino' 2 'Masculino'

Cor Cor 1 'Branca' 2 'Preta’' 3 'Parda’ 4 'Outra’

Fd_0 Tempo de febre (dias)

Tméax_0 | Temperatura méaxima em casa (°C)

EG 0 Estado geral - atendimento 1 'bom' 2 'regular' 3 'mau’

temp_0 | Temperatura medida - atendimento (°C)

FR_O Frequencia Respiratoria - atendimento

(mpm)

tx 0 Presenca de toxemia - atendimento 0 'ausente' 1 'presente’

Atb_0 Situagéo Antibiético -atendimento 0 'sem antibiético' 1 'empirico’ 2 'terapéutico’

Dest 0 Destino do paciente atendimento 1 'domicilio’ 2 'internagéo HU' 3 'internagéo Fora'

D_int_ 0 | tempo internacéo (dias) atendimento

dt_1 Data 1o retorno

F 1 Manutencgao febre em casa -1° retorno 0 'ausente' 1 'presente’

EG_1 Estado geral - 1° retorno 1 'bom' 2 'regular' 3 'mau’

temp_1 Temperatura medida - 1° retorno

FR 1 Frequencia Respiratoria - 1° retorno

tx_1 Presencga de toxemia - 1° retorno 0 'ausente' 1 'presente’

Atb_1 Situagao Antibidtico -1° retorno 0 'sem antibiotico' 1 'empirico’ 2 'terapéutico’

Dest_1 Destino do paciente 1° retorno 1 'domicilio’ 2 'internacdo HU' 3 'internagéo Fora'

D_Int_1 | tempo internag&o (dias) 1° retorno

XX 2 Varaveis 2° retorno

XX _3 Varaveis 3° retorno

XX 4 Varaveis 4° retorno

Tel retorno por telefone 1'sim'

Dt Lab Data coleta exames laboratoriais

RxT Raio X de térax 1 'normal' 2 'Pneumonia’ 3 ' Pneumonia anterior em resolucao'

Leuc_sg | total leucécitos no sangue (/mm3)

tt N_sg | total neutrdfilos no sangue (/mm3)

NJ_sg total neutrdfilos jovens no sangue

(/mm3)

Plag_sg | plaquetas (/mm3)

PCR Proteina C reativa (mg/l)

Hmc hemocultura 0 'negativa' 1 'Streptococcus pneumoniae' 2 'Staphylococcus
DNAse negativa'

Leuc_U | N°leucdcitos no sedimento urinario (/ml)

Uroc. urocultura 0 'negativa' 1 'E.coli' 2 'Proteus mirabilis’ 3 'Klebsiella
pneumoniae' 4 'Proteus vulgaris'

C_lcr numero de células no liquor (/mm3)

Hm_lcr | nimero de heméacias no liguor (/mm3)

N_ler numero de neutrofilos no liquor (%)

Li_lcr numero de linfécitos no liquor (%)

Mo_lcr numero de mondcitos no liquor (%)

Glic_ler | glicorraquia (mg/dl)

Prot_lcr | proteinorraquia (mg/dl)

CULT cultura do liquor 0 'negativa’

Virus pesquisa de virus no liquor 1 'enterovirus'

Alta P Alta do protocolo 0 'excluido' 1 1o retorno' 2 20 retorno' 3 '3o retorno' 4 '4o0
retorno' 9 'internagao’

Diag diagnostico final 0 'FSSL resolvida' 1 'IU' 2 'Exantema subito' 3 'Rinofaringite

Final viral' 4 'Sinusite' 5 'OMA' 6 'Pneumonia’ 7 'Meningite por

enterovirus' 8 'Diarréia aguda' 9 'Bronquiolite’ 10 'Bacteremia
oculta' 11 'Herpangina' 12 'Sindrome mao-pé-boca' 13
'Meningite etiologia fi especificada’ 14 'Amigdalite Bacteriana'
99 'Sem diagndstico ou sem retorno’ 999 'Desisténcia do
protocolo'




Anexo C: Banco de dados das criangas estudadas

IDENTIFICAGAO ANAMNESE Vac. doses Exame Fisico Conduta_0 (dias)
No NOME dt_nasc dt_at Im SX Cor Fd_0 Tmax_0 H P M EG_0 temp_0 FR_0 tx_0 Atb_0 Dest_0 D_int_0
1 JPMS 13/9/05 23/5/06 8,33 2 3 2 40,0 3 0 0 1 38,5 0 2 2 0,5
2 TLS 6/1/06 24/5/06 4,60 1 1 1 1 0 0 1 39,4 40 0 0 1
3 ASN 12/12/05 25/5/06 5,43 1 3 3 38,9 2 0 0 1 38,4 48 0 0 1
4 LSM 29/9/04 25/5/06 19,87 2 3 2 39,6 4 0 0 1 36,7 38 0 0 1
5 FSB 2/4/06 30/5/06 1,93 2 1 1 39,0 0 0 0 1 36,9 30 0 0 1
6 PSCO 8/8/05 31/5/06 9,77 2 1 1 38,0 3 0 0 1 38,4 28 0 0 1
7 FPVS 26/11/05 5/6/06 6,30 2 1 2 39,5 3 0 0 1 38,1 40 0 0 1
8 CS 22/2/06 5/6/06 3,43 1 1 1 38,0 1 0 0 1 37,5 44 0 1 1
9 PHX 11/12/03 6/6/06 29,83 2 3 1 40,0 4 0 0 1 39,8 25 0 0 1
10 SJH 1/4/06 6/6/06 2,17 2 3 1 40,0 1 0 0 1 38,0 44 0 0 1
12 FSH 5/5/06 10/7/06 2,17 2 1 1 38,1 0 0 0 1 36,7 44 0 0 1
13 NPO 11/9/05 18/6/06 9,23 1 1 0,25 39,5 3 0 0 1 38,8 46 0 1 1
14 KMS 7/6/05 11/7/06 13,13 1 3 3 40,0 3 0 0 1 39,8 27 0 1 1
15 MCCM 21/4/05 23/6/06 14,07 1 1 1 39,4 3 0 0 1 38,1 32 0 1 1
16 mRJS 24/5/06 24/6/06 1,00 1 3 1 38,2 0 0 0 1 38,2 48 0 0 2 1
17 RTSD 4/5/06 28/6/06 1,80 1 3 1 39,0 0 0 0 1 38,9 42 0 0 2 1
18 GPS 27/11/05 1/7/06 7,13 1 1 1 3 0 0 2 38,8 38 0 0 1
19 WTS 21/9/05 3/7/06 9,40 2 1 1 39,0 3 0 0 1 36,9 32 0 0 1
20 VBS 26/12/04 6/7/06 18,33 2 1 2 39,9 3 0 0 1 39,2 55 0 1 1
22 YER 24/7/04 7/7/06 23,43 1 1 2 3 0 0 1 38,9 21 0 0 1
23 SCR 7/1/06 8/7/06 6,03 1 1 0,17 39,3 2 0 0 1 37,9 42 0 1 1
24 GCC 21/11/05 5/7/06 7,47 1 1 2 38,8 3 0 0 1 36,9 38 0 0 1
25 GAD 23/8/04 9/7/06 22,53 2 1 5 39,7 4 0 0 1 37,5 40 0 0 1
26 ISC 28/1/06 9/7/06 5,37 1 1 1 38,0 2 0 1 1 37,0 40 0 0 1
27 MESF 22/9/05 9/7/06 9,57 1 3 2 40,0 3 0 0 1 39,4 48 0 0 1
28 EMS 21/11/03 12/7/06 31,70 2 1 0,08 39,0 4 1 1 1 39,2 30 0 1 1
29 JVBS 17/10/05 12/7/06 8,83 2 1 0,08 40,0 3 0 0 1 40,2 40 0 2 1
30 RRC 17/5/05 13/7/06 13,87 1 1 3 38,5 3 0 0 1 36,6 26 0 0 1
32 TAD 13/9/04 15/7/06 22,07 2 1 3 39,5 4 0 0 1 40,0 0 2 1
33 MGPS 22/6/06 18/7/06 0,87 1 1 1 38,0 0 0 0 1 38,3 66 0 1 2 1
34 HNS 7/1/05 20/7/06 18,43 2 2 3 39,5 3 0 0 1 39,6 36 0 1 1
36 MVO 7/4/06 25/7/06 3,60 1 1 1 39,0 1 0 0 1 38,1 66 0 1 1
38 RGT 26/2/05 3/8/06 17,23 2 2 1 39,9 3 0 0 1 40,1 54 0 0 1
39 CVOs 19/7/06 5/8/06 0,53 1 3 1 38,2 0 0 0 1 36,9 67 0 1 2 3
40 ECNS 12/10/05 5/8/06 9,77 1 1 4 39,8 3 0 0 1 371 40 0 0 1
M KSM 9/7/06 5/8/06 0,87 1 1 1 38,7 0 0 0 1 37,9 68 0 1 2 5
44 LAS 17/6/06 6/8/06 1,63 1 3 1 38,5 0 0 0 1 38,1 56 0 2 2 3
45 JMR 28/4/04 7/8/06 27,30 1 1 1 38,5 3 0 0 1 36,1 24 0 0 1
46 KBS 9/1/06 7/8/06 6,93 2 2 2 40,0 3 0 0 1 39,0 32 0 0 1
47 KVBO 15/12/05 8/8/06 7,77 1 1 2 40,0 3 0 0 1 39,2 42 0 0 1
48 VAOL 14/11/03 8/8/06 32,80 2 1 2 39,0 3 0 0 1 39,5 0 0 1
49 SA 16/9/05 9/8/06 10,77 1 1 5 3 0 0 1 39,2 36 0 2 1
50 PHNM 16/5/05 11/8/06 14,83 2 ? 1 39,6 3 0 0 1 39,0 36 0 0 1
51 PSF 19/1/06 12/8/06 6,77 2 3 2 39,4 3 0 0 1 37,8 40 0 2 1
52 MOC 4/7/05 15/8/06 13,37 2 1 1 39,2 3 0 0 1 36,8 36 0 1 1
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Continuacéo...

10 retorno Conduta 1o 20 retorno Conduta 20
No dt_1 F 1 EG temp_1 FR_1 tx_1 Atb_1 Dest_1 D_Int_1 dt_2 F 2 EG_2 temp_2 FR_2 tx_2 Atb_2 Dest_2 D_int_2

1 24/5 1 1 37,5 28 0 2 1 25/5 1 1 36,8 0 2 1
2 26/5 0 1 0 1

3 26/5 1 1 37,2 48 0 0 1 27/5 0 1 35,5 40 0 0 1
4 26/5 1 1 36,2 34 0 0 1

5] 2/6 0 1 36,5 27 0 0 1

6 3/6 2 1 36,8 0 0 1 4/6 3 1 0 2 1
7 6/6 1 1 36,6 42 0 0 1 7/6 1 1 36,8 42 0 2 1
8 7/6 0 1 37 44 0 1 1 8/6 0 0 36 40 0 1 1
9 7/6 0 1 0 0 1

10 7/6 0 1 36 25 0 0 1 9/6 0 1 0 0 1
12 13/7 0 1 0 1 14/7 0 1 0 0 1
13 19/7 1 1 36,1 24 0 1 1 20/6 0 1 36,3 40 0 1 1
14 1217 0 1 36,2 36 0 1 1 1317 0 1 37,7 0 2 1
15 24/6 0 1 30 0 1 1 25/6 0 1 0 2 1
16 27/6 0 1 0 1

17 317 0 1 0 1

18 217 0 1 36,1 36 0 0 1 6/7 0 1 0 1
19 417 1 1 38,5 40 0 0 1 6/7 0 1 36 28 0 0 1
20 717 1 1 36,6 28 0 1 1 8/7 1 1 36,3 24 0 1 1
22 8/7 1 1 36 22 0 0 1 9/7 1 2 36,8 66 0 2 3
23 9/7 0 1 37 40 0 1 1 10/7 0 1 36 36 0 1 1
24 77 0 1 36 30 0 0 1

25 10/7 0 1 0 0 1

26 12/7 0 1 0 1

27 10/7 1 1 39,9 48 0 0 1 1117 1 1 30 0 2 1
28 13/7 1 1 23 0 1 1 14/7 0 1 24 1 1
29 1217 1 1 39,7 48 0 2 1

30 14/7 0 1 0 1

32 18/7 0 1 0 2 1

33 20/7 0 1 36,6 50 0 1 1 217 0 1 37,2 68 0 1 1
34 21/7 1 1 36,3 36 0 1 1 22/7 1 1 36,2 0 1 1
36 26/7 0 1 36 32 0 1 1 277 0 1 30 0 1 1
38 7/8 0 1 0

39
40 6/8 1 1 36,8 36 0 0 1 7/8 0 1 36,1 30 0 0 1
41
44
45 11/8 0 1 0 1
46 8/8 1 1 39 44 0 0 1 11/8 0 1 0 1
47 9/8 1 1 38 36 0 0 1 10/8 1 1 38 48 0 0 1
48 9/8 1 1 36,8 25 0 0 1 10/8 1 1 37,4 0 0 1
49 11/8 0 1 36,1 0 2 1

50 12/8 1 1 36,8 32 0 0 1 15/8 0 1 0 1
51 15/8 1 1 35,9 31 0 2 1

52 16/8 0 1 36,7 32 0 1 1 17/8 0 1 36 44 0 1 1
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Continuacao...

LAB SANGUE URINA LIQUOR Diag
No Dt_Lab RxT Leuc. tt N NJ PCR Hmc Leuc U Uroc. C_lcr | Hm lcr N_lcr Li_lcr Mo _lcr | Glic_lcr | Prot lcr | CULT Final

1 23/5 1 35.400 24.426 1416 0 >1000000 1 1

2 24/5 13.200 4.884 0 0 8.000 0 0

3 25/5 17.000 0 2

4 25/5 1 17.700 6.372 354 0 12.000 0 3

5 30/5 5.500 2.035 0 6 0 4.000 0 0

6 4

7 5/6 1 6.400 1.984 0 <5 0 3.000 0 5

8 5/6 1 26.300 16.043 526 0 40.000 0 0

9 6/6 500 0 3
10 6/6 8.000 2.560 0 9 0 8.000 0 0
12 10/7 12.000 6.360 0 <5 0 1.500 0 0
13 18/6 1 37.700 21.112 377 20 0 3.500 0 0
14 11/7 1 25.800 17.802 1290 291 0 41.000 1 1
15 23/6 2 34.100 27.621 4092 272 0 6.000 0 6
16 24/6 11.000 1.870 110 <5 0 4.000 0 0
17 28/6 1 11.000 4.510 0 27 0 1.500 0 0
18 1/7 1 22.400 5.824 0 6 0 9.000 0 0
19 417 5.300 2.279 265 0 6.500 0 2
20 6/7 1 28.200 16.074 0 104 0 6.000 0 0
22 9/7 2 41.000 24.600 8200 382 1 6
23 8/7 1 26.400 16.368 5544 0 7.000 0 8
24 2
25 9/7 1 10.300 5.871 618 7 0 2.000 0 3
26 8
27 9/7 1 15.400 6.314 0 18 0 2.500 0 5
28 12/7 1 34.000 28.560 1700 <5 0 500 0 0
29 12/7 2 10.900 6.540 1199 0 7.000 0 6
30 8
32 15/7 1 14.800 11.248 0 0 688 1 1
33 18/7 4.100 1.599 369 0 500 0 43 3 52 457 0 0
34 20/7 1 40.900 18.405 0 0 8.750 0 0
36 257 1 20.700 10.971 207 0 11.000 0 0
38 3/8 1 19.700 8.274 788 29 0 1.000 0 3
39 5/8 1 12.000 960 0 <5 0 12.000 0 1 2 46 63,5 0 0
40 5/8 1 8.100 4.374 324 <5 0 8.250 0 2
4 5/8 1 12.600 5.922 0 21 0 150.000 1 12 1 56 55,4 0 1
44 6/8 1 11.400 5.700 0 62 0 >1000000 1 1
45 0
46 7/8 1 12.700 5.842 127 53 0 4.000 0 0
47 8/8 1 10.800 7.668 2268 10 0 4.000 0 2
48 8/8 1 17.200 10.320 172 0 7.000 0 3
49 9/8 1 16.800 11.088 168 86 0 >1000000 1 1
50 11/8 1 17.200 9.804 516 88 0 9.000 0 8
51 12/8 18.300 6.222 366 0 >1000000 1 1
52 15/8 25.000 21.000 1250 0 5.000 0 8
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Continuacéo...

IDENTIFICACAO ANAMNESE Vac. doses Exame Fisico Conduta_0 (dias)
No NOME dt_nasc dt_at I m SX Cor Fd_0 Tmax_0 H P M EG_0 temp_0 FR_0 tx 0 Atb_0 Dest 0 D_int_0
53 ICS 12/6/05 17/8/06 14,17 1 3 1 39,5 3 3 2 1 37,5 24 0 0 1
54 MHCS 16/1/05 19/8/06 19,10 2 1 2 38,9 3 0 0 1 38,9 40 0 0 1
56 AMS 19/12/05 20/8/06 8,03 1 1 1 38,5 3 0 1 1 38,2 58 0 0 1
57 NVGG 3/12/04 20/8/06 20,57 1 1 1 39,2 3 0 0 1 38,4 23 0 0 1
58 MMS 22/3/06 21/8/06 4,97 1 1 1 38,0 2 0 0 1 37,1 62 0 0 1
59 MVOS 2/8/04 22/8/06 24,67 2 3 0,04 39,1 3 0 0 1 35,3 27 0 1 1
61 LOGS 29/1/06 25/8/06 6,87 2 1 1 38,5 3 0 0 1 37,8 60 0 0 1
62 JRS 4/11/03 26/8/06 33,73 2 2 1 41,2 3 0 0 1 38,3 30 0 1 1
63 VLP 22/5/06 28/8/06 3,20 2 1 1 1 0 0 2 38,3 60 1 1 1
64 FCPM 15/2/05 28/8/06 18,43 1 1 3 39,5 3 0 0 1 39,4 32 0 0 1
65 DOs 6/4/04 26/8/06 28,67 1 1 2 3 0 0 1 40,0 46 0 0 1
66 HST 19/8/06 29/8/06 0,33 2 1 1 37,8 0 0 0 1 38,8 40 0 1 3 3
68 AXS 14/3/05 1/9/06 17,57 2 1 2 39,0 3 0 0 1 37,8 32 0 0 1
69 JRLD 19/4/06 1/9/06 4,40 2 3 1 38,5 2 0 0 1 38,3 30 0 1 1
70 GNL 31/12/05 2/9/06 8,07 1 1 2 39,0 3 0 0 1 39,2 47 0 1 1
71 GDN 5/1/06 11/9/06 8,20 1 1 0,08 38,0 3 0 0 1 39,5 44 0 1 1
72 JPCS 26/2/06 11/9/06 6,50 2 0,5 39,8 3 0 0 2 38,6 48 0 1 2 1
76 LSAC 15/5/05 8/9/06 15,77 2 1 0,25 39,6 3 0 0 2 39,5 48 1 1 2 08
77 CPM 2/8/04 18/9/06 25,53 2 1 0,25 39,5 3 0 0 1 37,2 40 0 0 1
78 ABSO 18/6/04 18/9/06 27,00 1 3 0,04 39,0 3 0 0 2 38,5 38 1 1 2 1
79 VGA 25/9/05 19/9/06 11,80 2 1 2 39,0 3 0 0 1 35,7 42 0 0 1
80 JSS 13/8/06 18/9/06 1,17 2 3 1 38,0 0 0 0 1 36,9 52 0 1 2 1
81 GSS 9/2/06 20/9/06 7,37 2 1 2 38,0 3 0 0 1 37,9 48 0 0 1
82 ICAA 10/4/06 21/9/06 5,37 1 1 2 39,4 2 0 0 1 36,9 55 0 1 2 0,25
83 JPCG 22/3/05 25/9/06 18,10 2 1 0,5 39,5 3 0 0 1 39,5 48 0 0 1
85 LOS 29/5/06 27/9/06 3,93 1 1 1 38,5 1 1 1 1 37,3 34 0 0 1
86 FEQ 25/7/04 27/9/06 26,07 2 1 1 38,5 3 0 0 1 38,5 40 0 0 1
87 HRN 7/6/06 27/9/06 3,67 2 3 2 39,5 1 0 0 1 36,8 48 0 0 1
89 MFB 11/1/04 29/9/06 32,60 2 3 2 3 0 0 1 38,2 20 0 0 1
90 MCSS 16/8/05 29/9/06 13,43 1 1 1 38,5 3 0 0 1 37,6 28 0 0 1
91 IAM 12/3/04 29/9/06 30,57 1 1 2 40,0 3 0 0 2 36,5 32 1 1 1
92 JMM 4/12/05 30/9/06 9,87 1 1 1 39,2 3 0 0 1 38,7 64 0 2 1
94 GMB 23/3/06 30/9/06 6,23 1 1 1 40,2 3 0 0 2 38,6 62 0 2 2 0,25
95 GOs 23/3/06 2/10/06 6,30 1 1 1 38,5 2 0 0 1 38,2 60 0 0 1
96 VFA 17/5/06 2/10/06 4,50 2 3 2 38,5 2 0 0 1 357 30 0 0 1
97 FGAA 10/5/06 3/10/06 4,77 2 1 1 39,0 2 0 0 1 36,0 30 0 0 1
98 JK 16/8/04 4/10/06 25,60 2 1 1 39,5 3 0 0 1 38,1 32 0 0 1
99 ISS 4/9/06 3/10/06 0,97 2 1 1 38,0 0 0 0 1 36,5 66 0 1 3 2
100 TVOG 18/7/04 4/10/06 26,53 1 1 4 38,0 4 0 1 1 37,0 20 0 0 1
101 JRSR 3/9/05 5/10/06 13,07 2 3 4 40,0 3 0 0 1 37,0 24 0 0 1
102 MCRS 9/6/05 5/10/06 15,87 1 1 1 38,0 3 0 0 1 38,7 38 0 0 1
103 RMU 3/11/05 6/10/06 11,10 2 3 1 38,5 3 0 0 1 36,8 32 0 0 1
104 GAL 13/5/04 7/10/06 28,80 2 3 1 38,5 3 0 0 1 39,5 28 0 0 1
105 CGRS 28/5/04 7/10/06 28,30 2 3 1 39,5 3 0 0 1 39,9 52 0 1 1
107 LRS 30/8/06 11/10/06 1,37 1 3 1 38,0 0 0 0 1 36,8 64 0 1 2 1
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Continuacéo...

10 retorno Conduta 1o 20 retorno Conduta 20
No dt_1 F 1 EG temp_1 FR_1 tx_1 Atb_1 Dest_1 D_Int_1 dt_2 F 2 EG_2 temp_2 FR_2 tx_2 Atb_2 Dest_2 D_int_2

53 | 18/8 0 1 36,8 24 0 0 1

54 | 20/8 0 1 36,4 22 0 0 1 22/8 0 1 36,5 0 0 1
56 | 22/8 0 1 0 1

57| 21/8 1 1 36,8 38 0 0 1 23/8 0 1 36,2 35 0 0 1
58 | 22/8 1 1 36,7 40 0 0 1 24/8 0 0 0 1
59 | 23/8 1 1 38,6 30 0 1 1 24/8 1 1 37,1 30 0 1 1
61| 26/8 0 1 37,2 32 0 0 1

62 | 27/8 0 1 36,8 24 0 1 1 28/8 0 1 36,8 32 0 1 1
63 | 29/8 0 1 36,2 44 0 1 1 30/8 0 1 36,4 45 0 1 1
64 | 29/8 1 1 36,6 22 0 0 1 30/8 1 1 36,2 30 0 0 1
65 | 29/8 1 1 36,5 40 0 0 1 1/9 0 1 0 1
66

68 2/9 1 1 36,1 28 0 2 1 3/9 0 1 0 2 1
69 2/9 0 1 36,4 44 0 1 1 3/9 0 1 36,2 40 0 1 1
70 2/9 1 1 37,2 47 0 1 1 4/9 0 1 36,4 32 0 1 1
71 12/9 1 1 36,5 48 0 1 1 13/9 0 1 36,5 36 0 1 1
72| 129 0 1 37,2 32 0 1 1 13/9 0 1 36,2 30 0 1 1
76 | 10/9 0 1 36,5 25 0 1 1 11/9 0 1 36,2 22 0 1 1
77 | 20/9 0 1 0 1 22/9 0 1 0 1
78 | 20/9 0 1 36,4 28 0 1 1 21/9 0 1 36,2 36 0 1 1
79 | 229 0 1 0 1

80 | 20/9 0 1 36,5 48 0 1 1 21/9 0 1 36,6 40 0 1 1
81| 2119 1 1 37 42 0 0 1 25/9 0 1 0 1
82 | 22/9 0 1 37 32 0 1 1 23/9 0 1 36,8 30 0 1 1
83 | 26/9 1 1 38,2 ch 0 0 1 29/9 0 1 0 1
85| 28/9 1 1 36,5 44 0 0 1 29/9 1 1 36,8 48 0 0 1
86 | 28/9 1 1 37,6 40 0 0 1

87 | 28/9 0 1 37,4 60 0 0 1 29/9 0 1 36,8 34 0 0 1
89 | 30/9 1 1 37,4 28 0 0 1 3/10 0 1 0 1
90 | 2/10 0 1 0 1

91 30/9 0 1 36,5 28 0 1 1 1/10 0 1 36,4 32 0 1 1
92 | 4/10 0 1 36,2 38 0 2 1

94 | 1/10 2 1 36 40 0 2 1 3/10 0 1 36,3 40 0 2 1
95 | 3/10 0 1 36 32 0 0 1 4/10 0 1 36,2 32 0 0 1
96 | 3/10 0 1 36,4 44 0 0 1 5/10 0 1 35,9 39 0 0 1
97 | 6/10 0 1 0 1

98 | 5/10 1 1 37,5 30 0 0 1 9/10 0 0 0 1
99

100 | 5/10 0 1 37,5 36 0 0 1

101 9/10 0 1 0 1

102 | 9/10 0 1 0 1

103 | 9/10 0 1 0 1

104 | 8/10 1 1 38,3 0 0 1 13/10 0 1 36,3 24 0 0 1
105 | 8/10 1 1 36,3 24 0 1 1 9/10 0 1 36,0 28 0 1 1
107 | 13/10 1 1 39,1 20 0 1 0 14/10 0 1 36,4 61 0 1 0
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Continuacéo...

LAB SANGUE URINA LIQUOR Diag
No Dt_Lab RxT Leuc. tt N NJ PCR Hmc Leuc U Uroc. C lcr | Hm_ lcr | N_lcr Li_lcr Mo _lcr Glic_lcr Prot_lcr CULT Final
53 2
54 19/8 14.900 7.152 0 94 0 9.000 0 0
56 0
57 20/8 1 7.100 3.550 142 13 0 3.000 0 0
58 0
59 22/8 21.200 10.600 212 91 0 2.000 2 1
61 25/8 7.100 4.260 426 7 0 1.500 0 3
62 25/8 1 21.600 15.768 216 110 0 2.000 0 3
63 28/8 1 23.800 11.900 0 / 0 16.000 0 0
64 28/8 16.700 9.352 167 89 0 10.700 0 0
65 27/8 1 14.600 8.322 146 122 0 2.750 0 3
66 29/8 1 8.700 5.568 0 35 0 3.250 0 4 4 49 53 0 0
68 4
69 1/9 1 27.000 16.740 270 16 0 12.000 0 0
70 2/9 1 13.800 6.624 828 27 0 500 0 8
71 11/9 1 15.300 11.322 1989 33 0 8.000 0 0
72 11/9 1 39.100 31.671 1173 39 0 3.000 0 0
76 8/9 3 31.900 24.882 3190 16 1 2.000 0 4 1 91 12,3 0 10
77 18/9 10.500 6.405 0 15 0 1.000 0 0
78 18/9 1 15.800 12.482 1422 27 0 21.000 0 0
79 0
80 18/9 1 9.300 837 93 <5 0 6.250 0 11 1 59 51 0 0
81 0
82 21/9 1 4.600 920 46 10 0 3.000 0 2
83 25/9 1 14.800 12.432 2368 85 0 1.000 0 8
85 2
86 11
87 27/9 1 8.300 830 83 0 3.000 0 3
89 30/9 13.700 10.001 274 6 0 8.000 0 8
90 0
91 29/9 1 18.500 14.615 925 63 0 6.000 0 0
92 30/9 1 18.500 11.655 555 53 0 >1000000 1 1
94 30/9 1 10.800 5.724 0 9 0 34.000 0 22 1.882 23 42 36 59 254 0 2
95 0
96 2
97 0
98 4/10 1 12.400 6.820 0 7 0 3.000 0 0
99 3/10 1 17.000 7.820 1700 35 0 1.000 0 3 4 50 61,4 0 0
100 0
101 4.400 1.540 88 9 0 4.000 0 0
102 5/10 1 3
103 3
104 7/10 8.600 5.934 516 <5 0 15.000 0 3
105 7/10 1 24.300 18.225 0 16 0 3.000 0 0
107 11/10 1 6.800 1.972 0 <5 0 20.500 0 1 10 54 44,7 0 0
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Continuacéo...

IDENTIFICAGAO ANAMNESE Vac. doses Exame Fisico Conduta_0 (dias)
No NOME dt_nasc dt_at I m SX Cor Fd 0 | Tmax 0 H P M EG 0 temp_0 FR_O tx_0 Atb_0 Dest_0 D_int_0
108 VMC 28/12/05 11/10/06 9,43 1 1 2 38,5 3 0 0 1 35,9 42 0 0 1
109 LNS 3/5/06 11/10/06 5,27 1 1 1 38,5 2 0 0 1 374 34 0 0 1
110 LMS 15/12/05 16/10/06 10,03 2 1 0,17 39,5 3 0 0 1 38,8 52 0 1 1
111 PHDC 19/12/05 16/10/06 9,90 2 3 1 38,5 3 0 0 1 37,6 40 0 0 1
112 RSS 3/8/06 18/10/06 2,50 1 1 1 39,0 1 0 0 1 37,8 69 0 0 1
113 KBS 23/4/06 18/10/06 5,83 2 1 0,5 39,5 2 0 0 1 37,0 38 0 0 1
115 GS 17/1/05 19/10/06 21,07 1 1 0,33 39,8 3 0 0 1 39,8 32 0 1 1
116 GSV 12/10/04 20/10/06 24,27 2 3 1 38,0 3 0 0 1 37,7 39 0 0 1
117 | MASS 6/3/06 23/10/06 7,57 2 1 1 3 0 0 1 37,6 34 0 0 1
118 MRR 3/10/05 24/10/06 12,70 1 1 1 39,0 3 0 0 1 38,2 10 0 0 1
119 ELM 13/1/06 25/10/06 9,40 1 2 0,04 3 0 0 2 39,2 32 1 0 2 0,25
120 | MCSSP 8/9/06 24/10/06 1,53 1 3 0,04 0 0 0 1 38,0 34 0 0 2 0,6
121 YBC 20/7/05 27/10/06 15,23 2 1 2 3 0 0 1 39,7 ch 0 0 1
122 JPF 27/2/05 29/10/06 20,07 2 1 1 38,3 3 1 1 2 39,3 42 1 0 1
124 GBS 1/7/06 31/10/06 4,00 2 1 2 38,4 2 0 0 1 36,5 40 0 0 1
125 JVR 14/3/06 31/10/06 7,57 1 1 1 39,5 3 0 0 1 36,5 30 0 0 1
126 WAL 30/12/04 31/10/06 22,00 2 3 1 3 0 0 1 38,2 28 0 0 2 0,5
127 | GVML 8/6/05 1/11/06 16,77 1 3 0,04 39,2 3 0 0 1 39,4 38 0 0 1
128 KRB 14/4/04 7/11/06 30,77 2 3 3 40,0 3 0 0 1 37,5 30 0 0 1
129 ISF 19/2/06 7/11/06 8,60 1 1 0,5 38,5 3 0 0 1 373 42 0 0 1
130 | ACGSS 6/9/06 7/11/06 2,03 1 3 0,04 37,8 0 0 0 1 37,8 42 0 0 1
131 ISS 31/1/06 8/11/06 9,27 1 1 2 39,3 3 0 0 1 38,9 36 0 0 1
133 | MEPS 14/3/05 8/11/06 19,80 1 1 1 39,0 3 0 0 1 36,0 42 0 0 1
134 AEA 21/5/04 12/11/06 29,70 2 1 0,42 40,0 3 0 0 1 39,0 28 0 1 1
135 | GBRD 9/10/05 17/11/06 13,27 1 1 1 39,5 3 0 0 1 38,1 48 0 1 1
137 RNM 28/12/05 18/11/06 10,67 1 1 1 39,5 3 0 0 1 38,5 45 0 0 1
138 LMSJ 20/6/06 18/11/06 4,93 2 1 3 2 0 0 2 39,6 74 1 1 3 6
139 GAJ 5/9/05 22/11/06 14,57 2 1 2 38,5 3 0 0 1 36,3 28 0 0 1
140 JSA 19/10/05 24/11/06 13,17 1 1 1 40,0 3 0 0 1 36,5 26 0 2 1
142 SALB 1/3/06 26/11/06 8,83 1 1 1 394 3 0 0 1 39,4 56 0 0 2 07
143 AJSL 3/9/06 27/11/06 2,80 1 1 0,5 39,5 1 0 0 2 37,2 40 1 2 3 3
144 PHSL 3/9/06 28/11/06 2,83 2 1 2 38,5 1 0 0 1 37,6 0 0 2 0,3
145 VNSF 30/10/06 29/11/06 0,97 1 1 0 39,0 0 0 0 1 38,1 69 0 0 2 07
146 KLP 19/10/06 29/11/06 1,33 1 1 0 39,0 0 0 0 1 37,1 42 0 0 1
147 ROS 2/5/05 29/11/06 18,90 1 1 1 39,0 3 0 0 1 36,5 29 0 0 1
148 KHLC 17/1/06 28/11/06 10,37 1 1 1 39,0 3 3 2 2 38,3 48 1 1 2 1
149 JPSB 10/7/06 30/11/06 4,67 2 1 1 39,6 2 0 0 1 39,3 44 0 1 1
150 APF 25/2/04 1/12/06 33,20 2 1 0,5 39,5 3 0 0 1 39,1 42 0 1 1
151 BBS 14/7/06 1/12/06 4,57 1 1 1 38,5 2 0 0 1 39,1 46 0 0 1
152 VOM 13/1/06 3/12/06 10,67 1 1 3 39,5 3 0 0 1 37,2 52 0 1 1
153 DMC 3/7/06 4/12/06 5,03 1 3 1 38,0 2 0 0 1 38,7 46 0 0 1
154 DMC 3/7/06 4/12/06 5,03 1 3 1 38,0 2 0 0 1 37,2 49 0 0 1
155 LESB 9/8/06 4/12/06 3,83 1 1 1 40,0 1 0 0 1 37,9 46 0 0 1
156 GGL 21/10/06 6/12/06 1,50 2 1 0,08 38,9 0 0 0 1 36,0 75 0 0 2 0,7
157 MBO 24/6/06 6/12/06 5,40 1 1 3 38,7 2 0 0 2 37,8 41 1 0 2 03

Soxauy

98



Continuacéo...

10 retorno Conduta 1o 20 retorno Conduta 20

No dt_1 F_1 EG_1 temp_1 FR_1 tx_1 Atb_1 Dest_1 D_Int_1 dt_2 F 2 EG_2 temp_2 FR_2 tx_2 Atb_2 Dest_2 D_int_2
108 13/10 1 1 35,4 36 0 0 1
109 16/10 0 1 0 1
110 17/10 1 1 36,7 38 0 0 1
111 17/10 1 1 36,4 45 0 0 1 19/10 0 1 36,5 40 0 0 1
112 20/10 0 1 0 1
113 19/10 1 1 37,2 60 0 0 1 23/10 0 1 34,0 20 0 0 1
115 20/10 0 1 36 38 0 1 1 21/10 0 1 ? ? 0 1 1
116 21110 0 1 36,2 28 0 0 1
117 26/10 0 1 0 1
118 26/10 0 1 0 1
119 26/10 0 1 36,8 42 0 0 1 27/10 0 1 36,5 30 0 0 1
120 26/10 0 1 36 34 0 0 1 27/10 0 1 36,1 32 0 0 1
121 28/10 1 1 374 24 0 0 1 29/10 1 1 38,9 32 0 0 1
122 30/10 1 1 39,5 32 0 0 1 31/10 1 1 36,7 34 0 0 1
124 3/11 1 1 38 32 0 0 1
125 111 1 1 37,2 32 0 0 1 3/11 0 1 0 1
126 2/11 0 1 38,6 46 0 0 1
127 3/11 0 1 36,7 28 0 0 1
128 8/11 1 1 36,7 28 0 0 1
129 8/11 0 1 30 0 0 1
130 8/11 0 1 36 44 0 0 1 1111 0 1 0 1
131 9/11 1 1 36,4 32 0 2 1
133 10/11 0 1 / / / 0
134 13/11 0 1 36,1 26 0 1 1 14/11 0 1 36,0 24 0 0 1
135 18/11 0 1 34 0 2 1 19/11 0 1 98 0 2 1
137 19/11 1 1 38,9 44 0 2 1
138
139 24/11 1 1 38 48 0 0 1
140 27/11 0 1 2 1
142 28/11 0 1 36,1 55 0 2 1
143
144 30/11 0 1 0 1 112 0 1 0 1
145 112 0 1 36,5 45 0 0 1 2/12 0 1 36,5 40 0 0 1
146 30/11 1 1 37,1 30 0 0 1 4112 0 1 0 1
147 112 0 1 0 1
148 30/11 0 1 36,2 38 0 1 1 112 0 1 36,3 30 0 1 1
149 112 0 1 36,5 34 0 1 1 2/12 0 1 36,1 34 0 1 1
150 2/12 0 1 35,9 32 0 1 1 3/12 0 1 35,4 18 0 1 1
151 2/12 0 1 36,6 29 0 0 1
152 4/12 1 1 37,8 32 0 1 1 5/12 0 1 36,7 0 1 1
153 5/12 1 1 37,6 48 0 0 1 7112 0 1 0 1
154 5/12 0 1 36,5 40 0 0 1 7112 0 1 0 1
155 5/12 0 1 35,9 48 0 0 1 7112 0 1 36,7 48 0 0 1
156 912 0 1 36,7 46 0 0 1 12/12 0 1 36,9 45 0 0 1
157 712 1 1 38 56 0 0 1 8/12 1 1 36,8 32 0 0 1
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30 retorno

Conduta 3o

4o retorno

Conduta 40

TEL

dt 3

F 3

EG_3

temp_3

FR 3

tx 3

Atb_3

Dest_3

D_int_3

dt_4

F4

EG_4

temp_4

tx_4

Atb_4

Dest_4

D_int_4

22/10

36,5

20

30/10

28

o

30/10

30/10

311

=l (=][=}

alalala

oNn|o|lo

alalala

2/12

o

o

o

6/12

3/12

N

4/12

-

36,7

32

4/12

5/12

o|o|o

-

35,4

o|o|o
o|o|o

6/12

13/12

36,1

46

912

36,2
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LAB SANGUE URINA LIQUOR Diag
No Dt_Lab RxT Leuc. tt N NJ PCR Hmc Leuc U Uroc. C_lcr Hm_lcr N_lcr Li_lcr Mo _lcr Glic_lcr Prot_lcr CULT Final

108 3
109 0

110 16/10 14.500 10.875 2320 78 0 5.000 0 11
111 0
112 18/10 1 8.600 3.440 0 <5 0 1.000 0 0
113 18/10 10.900 8.284 218 13 0 3.500 0 2

115 19/10 1 17.500 14.875 1400 15 0 2.000 0 0
116 3
117 3
118 0
119 25/10 8.400 3.864 0 0 6.500 0 10 106 1 13 6 69 14,6 3
120 25/10 1 5.800 1.044 116 <5 0 250 0 0
121 27/10 1 13.700 8.768 411 140 0 2.000 0 5
122 30/10 1 2.900 2.059 0 <5 0 9.000 0 0
124 8
125 31/10 3.800 1.102 38 9 0 5.000 0 0
126 3
127 1/11 11.100 7.992 0 0 6.500 0 0
128 7/11 15.500 10.695 1240 <5 0 2.500 0 12
129 8/11 250 0 0

130 7/11 11.100 4.329 333 11 0 22.500 0 0
131 8/11 14.200 7.242 710 0 500 0 5
133 0
134 12/11 1 13.100 11.397 393 0 6.000 0 0

135 17/11 1 26.400 9.504 264 <5 0 1.000 0 5
137 18/11 10.500 5.670 0 65 0 7.000 0 5
138 18/11 23.400 12.168 234 35 0 15.000 0 6 2 7 47 46 65 16,7 13
139 11
140 24/11 14.500 9.280 145 230 0 >1000000 1 1

142 26/11 1 14.800 8.732 296 0 750 0 2 0 81 13,2 5
143 27/11 16.400 9.348 328 18 0 175.000 0 0
144 28/11 13.500 5.940 135 0 2.000 0 0

145 29/11 1 14.200 6.958 994 31 0 1.000 0 0
146 29/11 14.700 7.056 147 0 500 0 3
147 0

148 28/11 1 24.500 13.720 1225 15 0 8.000 0 4 1 69 14,4 0
149 30/11 1 34.300 21.609 5831 25 0 4.000 3 1

150 112 1 23.300 20.970 1398 107 0 250 0 0
151 112 11.300 6.893 1356 <5 0 8.000 0 0

152 3/12 20.100 15.678 402 38 0 11.000 0 0
153 0
154 0
155 4/12 16.000 6.400 0 51 2 4.000 0 0

156 6/12 6.500 2.990 325 18 0 6.000 0 0
157 6/12 1 7.500 4.350 0 <5 0 500 0 2
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IDENTIFICACAO ANAMNESE Vac. doses Exame Fisico Conduta_0 (dias)

No NOME dt_nasc dt_at I m SX Cor Fd_0 Tmax_0 H P EG 0 temp_0 FR_O tx 0 Atb_0 Dest_0 D_int 0
158 ISLR 18/6/05 8/12/06 17,67 1 3 3 39,4 3 0 0 1 37,8 30 0 0 1

159 MDMM 18/4/06 11/12/06 7,77 1 4 1 39,5 3 0 0 1 38,2 54 0 0 1

160 VDAS 9/11/04 12/12/06 25,10 2 1 3 39,6 2 0 0 1 39,6 20 0 0 1

161 MSP 31/10/06 13/12/06 1,43 2 3 1 38,0 0 0 0 1 38,9 42 0 0 2 0,6
162 ACRZ 30/3/06 13/12/06 8,43 1 3 3 40,0 3 0 0 1 37,8 42 0 2 1

163 SNS 6/5/06 13/12/06 7,23 1 1 2 39,0 3 0 0 1 38,2 48 0 0 1

164 CLC 8/11/06 14/12/06 1,20 1 1 0,5 38,6 0 0 0 1 374 40 0 1 3 7
165 RCAM 21/3/06 14/12/06 8,77 1 1 1 38,9 3 0 0 1 38,2 44 0 0 1

166 GHSR 18/8/06 15/12/06 3,90 2 3 0,5 39,1 1 0 0 1 38,0 54 0 0 1

168 RLCSL 7/12/06 17/12/06 0,33 2 1 0,04 38,5 0 0 0 1 38,7 64 0 1 3 5
169 LFA 17/4/106 19/12/06 8,07 1 1 1 38,5 3 0 0 1 37,9 36 0 0 1

170 MSSL 18/5/04 20/12/06 31,07 2 1 3 40,0 3 0 0 1 37,9 26 0 1 1

17 ELPS 31/8/06 20/12/06 3,67 2 3 0,04 1 0 0 1 38,7 34 0 0 1

172 MEVA 28/3/05 20/12/06 20,73 1 3 2 38,5 3 0 0 1 36,3 22 0 0 1

173 CGRS 28/5/04 26/12/06 30,93 2 3 4 39,5 3 0 0 1 37,8 28 0 0 1

175 TDC 11/8/06 4/1/07 4,77 2 1 3 39,5 2 0 0 1 36,5 32 0 0 1

176 APS 21/2/06 4/1/07 10,43 2 3 2 39,5 3 0 0 1 36,1 28 0 1 1

178 TCAS 16/8/05 10/1/07 16,80 1 1 3 39,5 4 0 1 1 36,0 24 0 0 1

180 GHSL 8/3/06 12/1/07 10,13 1 1 0,5 39,5 3 0 0 1 37,8 58 0 1 1

181 MDGF 15/5/06 15/1/07 8,00 2 1 0,63 38,7 3 0 0 1 37,8 46 0 0 1

183 CESA 2/12/06 16/1/07 1,47 2 3 2 38,0 0 0 0 1 36,4 38 0 0 2 04
185 LPRB 19/11/04 19/1/07 26,00 1 1 1 39,4 3 0 0 1 374 26 0 0 1

186 LKSZ 24/4/06 23/1/07 8,97 2 3 3 39,5 3 0 0 1 38,6 60 0 0 1

187 KHJO 10/5/06 29/1/07 8,63 2 3 0,5 40,1 3 0 0 1 37,2 40 0 2 2 0,5
188 JOS 17/6/05 30/1/07 19,43 1 3 1 40,0 3 0 0 2 39,5 60 0 0 1

189 MFEN 7/11/05 31/1/07 14,80 1 1 1 37,9 3 0 0 1 36,7 30 0 1 1

190 JAS 23/6/06 1/2/07 7,27 1 1 1 39,5 3 0 0 1 37,4 42 0 0 1

193 SSSA 26/5/05 6/2/07 20,33 1 1 1 38,0 3 0 0 1 39,4 60 0 0 1

194 LMR 16/6/06 6/2/07 7,67 2 1 1 38,8 3 0 0 1 36,8 46 0 0 1

195 JIVS 16/7/04 6/2/07 30,67 1 1 1 39,0 3 0 0 1 37,7 30 0 0 1

196 KACT 27/9/05 7/2/07 16,33 2 1 0,04 38,5 3 0 0 1 37,8 40 0 0 1

197 GLSF 3/12/05 8/2/07 14,17 2 1 1 38,5 3 0 0 1 38,5 50 0 0 1

198 LHOS 13/5/06 11/2/07 8,93 2 1 1 39,0 3 0 0 2 36,8 50 0 0 1

199 GGFN 4/9/05 12/2/07 17,27 2 1 6 38,9 3 0 0 1 38,1 48 0 0 1

200 GLR 13/7/05 12/2/07 18,97 2 1 2 39,5 3 0 0 1 37,9 40 0 0 1

201 PHBMS 17/1/07 15/2/07 0,93 2 1 0,04 37,9 0 0 0 1 37,0 46 0 0 1

202 JVFS 6/10/05 16/2/07 16,33 2 1 3 41,0 3 0 0 1 39,4 32 0 0 1

203 HPS 16/3/05 19/2/07 23,10 1 3 1 40,0 3 0 0 1 374 28 0 0 1

204 10S 16/9/04 19/2/07 29,10 2 3 3 39,0 3 0 0 1 38,1 40 0 0 1

205 MVMA 5/4/06 22/2/07 10,57 2 1 2 39,5 3 0 0 1 37,1 53 0 0 1

206 ACL 5/9/06 24/2/07 5,63 1 1 2 39,1 0 0 0 1 371 58 0 1 1

207 FGC 20/9/06 26/2/07 5,20 1 1 2 38,5 2 0 0 1 38,5 42 0 0 1

208 NFL 20/10/05 27/2/07 16,23 1 3 1 38,5 3 0 0 1 36,9 36 0 0 1

209 PHLO 19/3/06 27/2/07 11,27 2 3 1 40,0 3 0 0 1 38,7 40 0 0 1

soxauy
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Continuacéo...

10 retorno Conduta 1o 20 retorno Conduta 20

No dt_1 F 1 EG_1 temp_1 FR_1 tx_1 Atb_1 Dest_1 D_Int_1 dt_2 F 2 EG_2 temp_2 FR_2 tx_2 Atb_2 Dest_2 D_int_2
158 10/12 1 1 371 21 0 2 1
159 13/12 1 1 0 1 15/120 0 1 0 1
160 13/12 1 1 39,3 34 0 0 1 15/12 1 1 38,8 40 0 2 1
161 14/12 1 1 38 40 0 2 1 15/12 0 1 36,4 42 0 2 1
162 16/12 0 1 36,4 32 0 2 1
163 14/12 1 1 36,7 42 0 0 1 16/12 0 1 36,8 38 0 0 1
164
165 15/12 0 1 36,5 44 0 0 1 16/12 0 1 35,7 30 0 0 1
166 18/12 0 1 0
168
169 22/12 0 1 0
170 2112 0 1 36,3 20 0 1 1 22/12 0 1 36,2 20 0 1 1
171 2112 0 1 353 47 0 0 1
172 22/12 0 1 36,1 30 0 0 1
173 27/12 1 1 35,9 22 0 2 1
175 5/1 1 1 38,8 27 0 0 1 6/1 1 1 37,0 48 0 2 1
176 5/1 0 1 36,8 32 0 1 1 6/1 0 1 37,2 30 0 1 1
178 111 0 1 36,6 20 0 0 1
180 131 1 1 38 28 0 1 1 141 0 1 36,7 30 0 0 1
181 16/1 1 1 37,5 56 0 2 1
183 1711 0 1 36,4 32 0 0 1
185 22/1 0 1 0 1
186 241 1 1 36,4 34 0 0 1 25/1 0 1 34,6 36 0 0 1
187 311 1 1 36,6 44 0 2 1 12 0 1 36,9 40 0 2 1
188 12 0 1 37,7 30 0 2 1
189 22 0 1 36,8 52 0 0 1
190 5/2 0 1 0 1
193 7/2 1 1 37,3 48 0 2 1
194 8/2 0 1 0
195 7/2 0 1 36,8 24 0 2 1
196 92 0 1 0
197 12/2 0 1 0
198 14/2 0 1 0
199 1512 0 1 0
200 13/2 0 1 38,2 44 0 1 14/2 1 1 37,2 28 0 0 1
201 16/2 0 1 37 46 0 0 1 18/2 0 1 0 1
202 18/2 1 1 39,7 48 0 0 1
203 23/2 0 1 0 1
204 222 0 1 36,8 28 0 0 1
205 23/2 1 1 37,2 48 0 0 1 26/2 0 1 0 1
206 24/2 0 1 36,6 28 0 1 1 27/2 0 1 36,2 48 0 1 1
207 1/3 0 1 0 1
208 28/2 1 1 36,2 32 0 0 1 2/3 0 1 0 1
209 28/2 1 1 39,5 38 0 2 1
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30 retorno

Conduta 3o

4o retorno

Conduta 40

TEL

dt 3

F 3

EG_3

temp_3

FR 3

tx 3

Atb_3

Dest_3

D_int_3

dt_4

F4

EG_4

temp_4

tx_4

Atb_4

Dest_4

D_int_4

23/12

36,4

28

26/12

20

I

37,8

42

N

36,9

30

10/1

37,2

30

171

36,4

36

191

36,0

28

15/2

37,2

34
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LAB SANGUE URINA LIQUOR Diag
No Dt_Lab RxT Leuc. tt N NJ PCR Hmc Leuc U Uroc. C_lcr Hm_lcr N_lcr Li_lcr Mo _lcr Glic_lcr Prot_lcr CULT Final

158 8/12 17.400 7.308 174 65 0 0 5
159 11/12 7.200 2.664 0 0 500 0 0

160 12/12 1 6.900 3.312 0 29 0 14
161 13/12 9.100 364 91 10 0 400 0 5
162 13/12 18.200 7.098 84 0 160.000 1 1

163 2

164 13/12 18.000 6.120 0 <5 2 6.500 0 576 20.200 5 43 52 39 89,7 7
165 2

166 15/12 16.600 7.138 166 <5 0 2.500 0 0

168 18/12 1 12.100 8.954 242 10 0 250 0 35 6.507 43 22 35 46 85,1 0
169 3
170 20/12 1 19.400 13.968 1552 71 0 6.000 0 0
171 3
172 3
173 26/12 13.200 8.712 528 55 0 0 14
175 41 14.100 6.204 141 48 0 1.500 0 5
176 41 1 15.400 11.704 1848 118 0 5.000 0 0

178 111 16.400 2.296 0 0 1.500 0 0
180 12/1 1 17.500 11.025 175 26 0 250 0 0
181 5
183 16/1 10.900 4.033 327 20 0 6.250 0 0
185 19/1 13.900 7.923 417 30 0 6.000 0 0
186 231 1 13.800 5.658 552 78 0 4.500 0 0
187 291 22.900 12.824 458 68 0 >1000000 2 1

188 30/1 5.200 2.600 156 18 0 8.000 0 5
189 311 1 27.800 24.186 834 14 0 5.000 0 11
190 12 6.600 3.564 0 <5 0 8.500 0 0
193 6/2 17.200 12.212 1720 39 0 8.000 0 5
194 0
195 5
196 0
197 0

198 11/2 3.800 1.178 0 N 6.500 C 0
199 1212 18.600 8.556 186 N 2.000 0 0
200 12/2 3.700 1.665 0 N 8.000 0 3
201 15/2 14.200 4.260 568 0 3.000 0 0
202 16/2 18.500 11.840 370 84 0 1.000 0 11
203 19/2 14.900 8.344 0 <5 0 5.000 0 0
204 19/2 13.500 5.805 405 14 0 28.000 0 11
205 22/2 8.400 3.024 336 17 0 6.000 0 0
206 24/2 1 23.500 6.345 0 0 6.000 0 0
207 0
208 0

209 27/2 1 4.000 1.920 0 <5 0 23.000 0 5
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IDENTIFICAGAO ANAMNESE Vac. doses Exame Fisico Conduta (dias)

No NOME dt_nasc dt_at Im sX Cor Fd_0 Tmax_0 H P EG_0 temp_0 FR_0 tx_0 Atb_0 Dest_0 D_int_0
210 KMG 19/8/05 28/2/07 18,30 2 1 2 39,5 3 0 0 1 37,9 36 0 0 1

211 RAG 18/1/06 1/3/07 13,43 2 1 1 38,5 3 0 0 2 39,0 48 0 0 1

213 LSC 13/2/06 3/3/07 12,67 1 1 0,04 40,0 3 0 0 1 36,5 30 0 2 1

214 ABAM 8/2/07 5/3/07 0,90 1 2 0,25 38,5 0 0 0 1 38,3 36 0 1 3 4
215 KJS 18/7/05 6/3/07 19,60 1 3 1 39,2 3 0 0 1 38,4 45 0 1 1

216 KSP 1/11/06 7/3/07 4,20 1 ? 2 39,2 1 0 0 1 37,0 48 0 0 1

217 JRC 28/5/05 7/3/07 21,30 2 1 3 39,5 3 0 0 1 37,5 30 0 0 1

219 FHC 23/9/06 7/3/07 5,47 2 2 0,04 39,9 2 0 0 1 36,7 36 0 0 1

220 EARS 28/6/06 7/3/07 8,30 2 1 2 39,0 3 0 0 1 38,4 52 0 0 1

222 TAS 6/11/05 5/3/07 15,97 1 1 2 40,0 3 0 0 1 371 32 0 1 1

223 FSH 5/5/06 8/3/07 10,10 2 1 1 40,9 3 0 0 2 40,9 56 0 1 1

224 JBMC 25/1/07 11/3/07 1,53 1 1 0,04 38,5 0 0 0 1 38,6 48 0 0 2 0,8
225 ARS 13/3/05 16/3/07 24,10 2 1 3 39,0 3 0 0 1 371 40 0 0 1

227 GVRS 10/6/06 21/3/07 9,37 1 1 0,04 39,0 3 0 0 1 37,7 44 0 0 1

228 SLS 31/5/04 26/3/07 33,87 1 6 40,0 3 0 0 1 39,5 27 0 2 1

229 LSM 28/7/05 22/3/07 19,80 2 1 2 39,1 3 0 0 1 37,2 0 0 1

230 IVVM 24/1/07 23/3/07 1,97 1 1 1 39,0 0 0 0 1 38,1 36 0 0 2 0,25
231 PHFPS 9/10/06 24/3/07 5,50 2 1 1 39,0 2 0 0 1 39,3 61 0 0 1

232 ABHAM 30/12/06 26/3/07 2,87 1 1 1 39,0 1 0 0 1 39,0 30 0 1 3 5
233 RAF 23/2/06 29/3/07 13,20 1 1 5 39,0 3 0 0 1 38,8 36 0 0 1

234 VSD 11/4/06 29/3/07 11,60 2 1 3 39,8 3 0 0 1 36,1 36 0 0 1

235 GSLGO 26/9/06 2/4/07 6,20 1 1 39,0 3 0 0 2 37,3 52 0 0 1

236 ACCS 10/1/07 10/4/07 3,00 1 3 3 39,0 1 0 0 1 37,4 56 0 0 1

238 PPL 10/11/05 12/4/07 17,07 2 1 2 39,4 3 0 0 1 38,5 32 0 0 1

239 JCMAS 26/6/06 13/4/07 9,57 2 2 1 40,5 3 0 0 2 37,6 68 0 1 1

240 MESS 27/8/04 23/4/07 31,87 1 3 3 38,0 3 0 0 1 38,1 36 0 0 1

241 WMLS 15/10/05 23/4/07 18,27 2 1 2 39,0 3 0 0 1 38,1 28 0 0 1

242 GOC 23/12/04 10/5/07 28,57 2 1 1 39,0 3 0 0 1 36,5 20 0 0 1

243 VESB 16/1/07 6/5/07 3,67 2 1 6 38,5 1 0 0 1 374 56 0 0 1

244 IRS 29/11/06 14/5/07 5,50 1 3 0,5 38,0 2 0 0 1 37,4 50 0 0 1

245 MRGB 2/3/06 13/5/07 14,37 1 1 3 38,8 3 0 0 1 39,2 0 0 1

246 ABNS 13/9/06 16/5/07 8,10 1 3 1 39,3 3 0 0 1 39,3 62 0 0 1

247 RLF 26/2/07 16/5/07 2,67 1 1 1 39,0 1 0 0 1 37,1 30 0 0 1

249 SAP 12/12/05 19/5/07 17,23 2 1 1 39,0 3 0 0 2 39,4 47 0 0 1

250 EJA 14/11/06 24/5/07 6,33 1 1 0,04 39,5 2 0 0 1 38,8 48 0 1 1

251 GVS 25/11/04 27/5/07 30,07 1 3 0,21 39,0 3 0 0 1 38,0 56 0 0 1
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Continuacéo...

10 retorno Conduta 10 20 retorno Conduta 20
No dt_1 F_1 EG_1 temp_1 FR 1 | tx 1 Atb_1 Dest_1 D_Int_1 dt_2 F 2 EG 2 temp_2 FR_2 2 Atb_2 Dest 2 | D_int_2
210 13 1 1 37,3 32 0 0 1 2/3 1 1 37,1 0 0 1
211 23 1 1 374 32 0 0 1 3/3 1 1 36 0 0 1
213 7/3 0 1 36,8 32 0 2 1
214
215 7/3 0 1 37,1 42 0 1 1 8/3 0 1 36,8 38 0 1 1
216 8/3 1 1 37,6 58 0 0 1 9/3 0 1 37,1 30 0 0 1
217 9/3 1 1 0 1 12/3 0 1 0 1
219 8/3 1 1 36,8 29 0 0 1 9/3 1 1 36,6 38 0 0 1
220 9/3 0 1 0 1 12/3 0 1 0 1
222 6/3 1 1 37,6 30 0 1 1 7/3 0 1 36,5 32 1 1 1
223 9/3 1 1 36,8 30 0 2 1 10/3 0 1 37,0 26 1 2 1
224 13/3 0 1 36,8 42 0 0 1
225 18/3 1 1 36,5 25 0 0 1 19/3 0 1 36,8 22 0 0 1
227 22/3 0 1 36,9 32 0 0 1
228 29/3 0 1 2 1
229 23/3 0 1 36,5 31 0 0 1
230 24/3 0 1 36,4 40 0 0 1 25/3 0 1 36,7 36 0 0 1
231 26/3 1 1 37 30 0 0 1
232
233 2/4 0 1 0 1
234 3073 0 1 36,8 0 0 1 2/4 0 1 36,9 38,1 0 0 1
235 3/4 0 1 36 30 0 0 1
236 11/4 1 1 37,5 38 0 0 1
238 13/4 1 1 37,8 0 0 1 14/4 0 1 374 0 0 1
239 14/4 1 1 35,8 36 0 1 0 15/4 0 1 36,5 40 0 1 0
240 24/4 1 1 36,1 32 0 0 1
241 26/4 0 1 0 1
242 14/5 0 1 0 1
243 7/5 1 1 0 2 1 10/5 0 1 24 0 2 1
244 17/5 0 1 0 1
245 14/5 1 1 37,8 31 0 0 1 15/5 0 1 36,5 34 0 0 1
246 17/5 0 1 37,6 49 0 0 1 19/5 0 1 36,2 38 0 0 1
247 17/5 1 1 37,2 32 0 0 1
249 21/5 1 1 0 1 23/5 0 1 0 1
250 25/5 1 1 36,9 48 0 1 0 26/5 0 1 36,1 35 0 1 0
251 30/5 0 1 0 1
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3o retorno

Conduta 30

40 retorno

Conduta 40

No

dt 3

F 3

temp_3

FR 3

tx_3

Atb_3

Dest_3

D_int 3

dt 4

F 4

temp_4

FR_4

tx_4

Atb_4

Dest_4

D_int 4

TEL

210
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1

36,6
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0

2

04
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0

0

1

211

5/3

0

36,4

32

0

1

213

214

215

9/3

36,4

32

216

217

219

1073

37,8

43

220

222

8/3

36,8

30

9/3

36,8

24

223

224

225

22/3

36,7

26

227

228

229

230

231

232

233

234

235

236

238

239

16/4

36,8

38

240

241

242

243

244

245

18/5

35,4

36

246

247

249

250

28/5

33

251
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Continuacéo...

LAB SANGUE URINA LIQUOR Diag
No | Dt Lab | RxT Leuc. ttN NJ PCR Hmc Leuc U Uroc. | C ler | Hm lcr | N ler | Liler | Mo ler | Glic_lcr Prot_lcr CULT Final
210 28/2 1 4.500 1.080 90 <5 0 1.500 0 3
211 1/3 5.300 2.544 0 <5 0 1.500 0 3
213 3/3 15.300 11.557 306 0 >1000000 1 1
214 5/3 1 12.400 1.984 0 <5 0 6.000 0 52 127,2 0
215 6/3 20.900 15.257 209 21 0 1.000 0 0
216 713 4.000 1.920 240 25,7 0 23.000 0 2
217 7/3 15.900 8.427 159 76,8 0 3.000 0 3
219 713 1 7.100 639 0 <5 0 11.500 0 9
220 713 13.800 6.900 414 23,4 0 12.000 0 0
222 5/3 4.200 1.092 210 0 23.000 0 0
223 8/3 1 20.500 15.990 2255 5 0 25.000 0 5
224 11/3 1 5.300 2.915 0 32,3 0 1.500 0 0
225 18/3 5.300 1.325 53 0 19.000 0 0
227 0
228 26/3 11.200 6.944 0 207 0 175.000 1 1
229 22/3 11.100 6.660 0 21 0 4.000 0 0
230 23/3 1 9.100 2.184 0 <5 0 1.000 0 0
231 24/3 6.800 2.516 68 <5 0 10.000 0 11
232 26/3 1 18.600 8.742 0 <5 0 7.750 0 475 197 75 10 15 48 44,6 13
233 0
234 29/3 13.100 6.157 0 9 0 5.000 0 3
235 2/4 11.000 5.500 0 8 0 250 0 3
236 10/4 1 3
238 12/4 1 3.200 1.920 64 35 0 1.250 0 2
239 13/4 1 23.000 14.720 690 27 0 44.000 1 1
240 3
241 0
242 0
243 715 1 17.300 4.498 0 15 25.000 0 4
244 0
245 13/5 8.300 6.557 415 12 2.000 0 0
246 16/5 1 12.400 7.812 124 11 0 500 0 0
247 16/5 10.700 1.926 0 <5 0 2.000 0 2
249 19/5 1 12.200 7.076 122 0 500 0 0
250 24/5 1 20.700 14.283 0 <5 0 2.000 0 0
251 0

SOXauy
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Fever without source: evaluation of a guideline

Febre sem sinais localizatérios: avaliagdo de um protocolo de atendimento

Beatriz Marcondes Machado!, Débora Morais Cardoso?,
Milena de Paulis!, Ana Maria de Ulhéa Escobar3, Alfredo Elias Gilio?

Resumo

Objetivo: Avaliar a aplicabilidade de um protocolo de atendimento
padronizado para criancas de até 36 meses de idade com febre sem
sinais localizatérios (FSSL).

Métodos: Estudo de coorte prospectivo em criancas com FSSL aten-
didas no Pronto-Socorro do Hospital Universitario da Universidade de S0
Paulo, Sao Paulo (SP), de junho de 2006 a maio de 2007. O protocolo
estratifica o risco de infeccdo bacteriana grave (IBG) de acordo com a
presenca ou ndo de toxemia, idade e valor da temperatura. Conforme
avaliacdo de risco, indicava-se triagem laboratorial: hemograma, he-
mocultura, sedimento urinario, urocultura e, se necessario, radiografia
toracica, liquor e coprocultura.

Resultados: Foram estudadas 251 criangas das quais 215 foram
acompanhadas até o diagnostico final. Vinte criangas apresentavam toxe-
mia, e 195 estavam em bom estado geral (30 com idade de até 3 meses,
e 165, de 3 a 36 meses). Nas criancas de 3 a 36 meses ndo toxémicas,
95 tinham temperatura axilar > 39 °C. Em 107 criancas (49,8%), houve
melhora espontanea do quadro febril; em 88 (40,9%), foi identificada
doenga benigna autolimitada; e em 20 (9,3%), IBG. Dentre as IBG,
identificamos 16 infeccées urinérias, trés pneumonias e uma bacteremia
oculta. Das 215, 129 (60%) ndo receberam qualquer antibioticoterapia,
e 86 receberam antibidtico em algum momento (45, empiricamente). O
antibictico empirico foi mantido por, em média, 72 horas.

Conclusdo: O protocolo aplicado mostrou-se adequado para o segui-
mento destas criangas que fizeram coleta de exames simples e passiveis
de serem realizados na maioria dos servigos. A infecgdo urinaria foi a
IBG mais frequente nas criancas com FSSL.

JPediatr (RioJ). 2009;85(5):426-432: Febre semsinais localizatorios,
crianga, infeccdo bacteriana grave.

Introdugdo

A presenca de febre é uma das queixas mais frequentes
na pediatria e corresponde a aproximadamente 25% das
consultas de emergéncia. Geralmente, a origem da febre
pode ser identificada na avaliagdo inicial apds anamnese e
exame fisico cuidadosos!™,

Abstract

Objective: To evaluate the applicability of a standardized guideline
for children up to 36 months of age with fever without source (FWS).

Methods: Prospective cohort study involving children with FWS
treated at the emergency department of Hospital Universitario,
Universidade de Sdo Paulo, S3o Paulo, Brazil, from June 2006 to May
2007. The guideline classifies the risk of serious bacterial infection (SBI)
according to the presence or absence of toxemia, age, and temperature.
Laboratory screening was based on risk assessment: complete blood
count, blood culture, urinalysis, urine culture, and, if necessary, chest
radiography, cerebrospinal fluid, and coproculture.

Results: We studied 251 children and, of these, 215 were followed
up until the final diagnosis. Toxemia was found in 20 children, and 195
were well-appearing (30 up to 3 months old and 165 from 3 to 36 months
old). Among those children from 3 to 36 months without toxemia, 95
had axillary temperature > 39 °C. In 107 (49.8%) children, there was
spontaneous resolution of fever; in 88 (40.9%), benign self-limited
disease was identified; and in 20 (9.3%), there was SBI. Among the
cases of SBI, we identified 16 urinary tract infections, three cases of
pneumonia and one occult bacteremia. Of the 215 children, 129 (60%)
received no antibiotics, and 86 received antibiotics at some point (45
empirically). Empirical antibiotic treatment was maintained for an
average of 72 hours.

Conclusion: The guideline was shown to be appropriate to follow
up these children using simple laboratory tests that can be carried out
at most health facilities. The most frequent SBI in this sample was
urinary tract infection.

JPediatr(RioJ). 2009;85(5):426-432: Fever without source, children,
serious bacterial infection.

Entretanto, em aproximadamente 20% dos casos, o
pediatra pode se deparar com uma crianga febril cujo foco
de infecgdo nao & identificado a partir dos dados fornecidos
pela historia clinica e pelo exame clinico bem conduzido. Esta
situagado é conhecida como febre sem sinais localizatérios
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(FSSL)*-%7.8, A FSSL é a ocorréncia de febre com menos de
7 dias de duracdo numa crianca em cujo caso a histériae o
exame fisico cuidadosos ndo revelam a causa da febre.

A maioria das criangas com FSSL apresenta doenca in-
fecciosa aguda autolimitada ou estd em fase prodrémica de
uma doenca infecciosa benigna. Poucas tém infeccdo bacte-
riana grave (IBG). As IBG sdo todas as infecgles que, caso
ocorra atraso no diagnostico, acarretam risco de morbidade
ou mortalidade!.34.689, S3o consideradas IBG: bacteremia
oculta (BO), pneumonia, infeccdo urindria (IU), meningite
bacteriana, artrite séptica, osteomielite e celulite!, 3488 0
grande desafio dos pediatras reside na diferenciacdo dos pro-
cessos febris de uma doenga benigna autolimitada, daqueles
poucos que podem ter como causa uma IBG.

Durante a década de 70, surgiram os primeiros relatos
de que algumas criangas febris, menores de 3 anos, em
bom estado geral e pouco ou nenhum achado clinico tinham
hemocultura positiva (BQ). Isso acarretou uma intensa
busca dos fatores de risco para identificacdo precoce dessas
criancasioal,

Estudos dos anos 80 e 90 constataram que as criancas de
até 3 anos com FSSL, contagem de leucocitos > 15.000/mm?3
e temperatura > 39 °C tinham risco de IBG7.12-14, Em 1992,
Baraff & Lee!? estimaram em 13% o risco de BO em pacientas
com contagem de leucdcitos = 15.000/mm?,

O protocolo de Baraff et al.?, publicade em 1993, foi
baseado na meta-andlise de 85 artigos e opinides de espe-
cialistas. O documento estratifica as criancas por faixa etaria
e, ainda, pelo risco para IBG (baixo e alto), através de crité-
rios clinicos e laboratoriais. A partir dele, varias estratégias
foram elaboradas no intuito de padronizar a abordagem das
criangas com FSSLL 241517,

Mo Pronto-Socorro do Hospital Universitario (PSHU) da
Universidade de S3o Paulo (USP), S3o Paulo (SP), passou-se
a utilizar para avaliagdo e seguimento dessas criangas um
protocolo de atendimento que estratifica o risco de IBG de
acordo com a presenca ou ndo de toxemia, a idade e o valor
da temperatura. Este protocolo, baseado nos protocolos da
literatura e na experiéncia do nosso servico, foi elaborado e
adaptado 3 nossa realidade.

As divergéncias na literatura e a auséncia de estudos
nacionais que avaliem o atendimento e seguimento das
criangas com FSSL em hospitais gerais justificam este es-
tudo. O objetivo & avaliar a aplicabilidade do protocolo de
atendimento padronizado para criancas de até 36 meses de
idade com FSSL atendidas no PSHU-USP.

Métodos

Foi realizado estudo prospectivo em criancas de 0 a 36
meses que procuraram o PSHU-USP com guadro de FSSL
durante um periodo de 12 meses (25/05/06 a 31/05/07).
Foramincluidas no estudo as criangas atendidas no PSHU-USP
de segundas a sextas-feiras das 7 as 19 horas. As criancas
foram atendidas conforme o protocolo de atendimento (Figura
1) e seguidas até resolucdo do quadro febril, ou identificacdo
do foco, ou resultado final das culturas, quando colhidas.
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Para todas as criancas foi obtido o termo de consentimento
dos pais apds o esclarecimento detalhado dos obhjetivos da
pasquisa.

Os motivos de exclusdo foram:

- Presenca de doenga de base que potencialmente impli-
casse em alteracfes na imunidade;

- Utilizagdo de antibioticoterapia na ultima semana.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa do HU-USP (protocolo n® 630/05 e registro SISNEP no
0035.0.198.000-08).

Protocolo de atendimento

Segundo o protocolo, as criangas de até 36 mesas com
FSSL foram avaliadas inicialmante em relagdo a presenca ou
nac de toxemia. Esta avaliacdo foi feita com a crianga afebril,
pois a prapria febre pode deixar o paciente com variados
graus de prostragdo. Foram consideradas criancas toxémicas
aquelas que apresentassem algum grau de inabilidade de
interagir com os pais ou responsaveis, irmtabilidade, alteracdo
do nivel de consciéncia, hipoatividade, hipotonia, letargia,
hipar ou hipoventilagdo, hipotensdo, taquicardia, sinais de
ma perfusdo periférica ou cianosel247.818 A crianca com
aparéncia toxémica, independentemente da idade, foi ava-
liada criteriosamente, sendo realizada triagem laboratorial,
introducdo de antibidtico parenteral de largo espectro e
admissdo hospitalar. A triagem laboratorial compreendia
coleta de hemograma completo, hemocultura, sedimento
urindrio, urocultura, &, quanda indicado, liquor (andlise bic-
quimica, celoragdo de Gram e cultura), radiografia toracica
e coprocultura. Todas as criancas toxémicas na avaliagdo
inicial permaneceram em observacdo enquante aguardavam
os resultados dos exames.

As criangas ndo toxémicas foram classificadas em trés
grupos etarios distintos para efeitos de avaliacdo de FSSL:
recém-nascidos (< 30 dias de vida), lactentes jovens (de 30
2 90 dias) & criancas de 3 a 36 meses de idade.

O recém-nascido febril, pelo maior risco de 1BG, foi in-
ternado para coleta da triagem laboratorial e introducdo de
antibidtico empirico (ampicilina e cefotaxima) até identificacdo
do foco ou resultados finais das culturas.

Oslactentesjovens febris foramavaliados inicialmente em
relagdo ao risco de IBG através dos critérios de Rochester
(Figura 2)*%. Para ser considerada de baixo risco, a crianca
deve presncher todos os itens previstos por esses critérios.
0O ndo preenchimento de apenas um dos itens caracteriza
a crianca como de alto risco para IBG. O lactente jovem
caracterizado como paciente de baixo risco para IBG teve a
opcdo de observacdo domiciliar quando os pais ou respon-
saveis tinham condicfes socioculturais para tal: maturidade,
termémetro e telefone em casa, carro disponivel, moradia
a2 uma distancia do hospital percorrivel em no maximo 30
minutos e possibilidade de retormo em até 24 horas. Caso
nao fosse possivel esta alternativa, o paciente ficava em
observagdo por no minimo 24 horas no servigo. Os pais
eram informados sobre os riscos e beneficios de cada alter-
nativa para que participassem da decisdo de observar em
domicilio ou no hospital. Nestas criancas, a administracdo
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| Criangas com até 36 meses com FSSL

NAOQ
{eonduta de acordo com a idade)

sim

(independente da idade)

l

Internagin
Exame |aboratorial:

Hmg/Hme
Ulilros

Hmg/Ul | lTernpesatura < 38 “C| | Temperatura = 39 °C |
LGR
¢ ¢ Raio ¥ tdrax

Antitérmico & UliUrog
reavaliagio didria

Imternagis
Exame [aboratorial
Hmg/Hme
UlUroe
LGR Baixo Allo
Fialo X torax risce rigon
ATB, emplrica
Internagio
£ Exame |aboratorial:
y . - Hme/Uros
Antitérmicn, Observagio ¢ LCR
reavaliagio didria abrigatria Baio X 1orax
ATB, empirica

ATB. empirica

v

Ul rlew leucoeitina
= 100,000¢ml

Ul com leueositing
= 100,000/mL: L)

Ceftriaxone 50 gy M 1xidia,
Reaval acao didria até resultado das culturas

Gho para Hib, mening O & preumocoes
Manter sem anlibidtico com reavaliagio didria

Hmg nl ou leustcitas < 20,0000mm® ¢
ou total neutrdfilos = 10,000/mm?, Hmg
reavaliagio didria

Raie X nl: rsco de BO

Leusdeitos = 20,0000/mm*
ol fotal neutrdfilos = 10,000/mm?*

Hme +
Fale X tdrax

Raio X alfterado:
pReumania

FS5L = febre sem sinais localizatdrios; IU = infacgéo urindria; Hmg = hemograma; Hme = hamocultura; Ul = sedimento
urindrio; Uroc = urecultura; LCR = liquor; ATE = antibioticoterapia; nl = normal; BO = bacteremia oculta; Hib = Hemophilus

influanzae tipa b.

Figura 1 - Protocclo de atendimento

do ceftriaxone empirico intramuscular so foi considerada
guande realizada, previamente, a coleta de liquor. Quando
considerados de alto risco, os pacientes foram internados
com antibidtico empirice (ceftriakons) até o resultado final
das culturas ou a identificacdo, na evolucdo, do foco de
infeccdo apos coleta da triagem laboratorial.

Critérios de baixo risco para infec¢ao bacteriana grave

Critérios clinicos:

+ Previamente sauddvel,

Nascido a termao e sem complicagies durante hospitalizagao no
bergdrio,

Sem aparéncia Wxica & sem evidéncia de infeccio bacteriana ao
axame fisico,

Sem doenga erdnica.

Critérios laboratoriais:

Contagem de leustcitos entre 5.000 & 15,000/mm?,

Contagem absoluta de neutrdfilos jovens < 1,500 mm?,

Microscopia sedimento urindric com contagem < 10 leucdcitos/campo,
Microscopia de fezes com contagem = 5 leucdcitos/campo nas
criangas com diarreia,

Critérios de Rochesterl® para avaliacdo de risco de
infeccdo bacteriana em lactentes jovens febris

Figura 2 -

As criancas de 3 a 36 meses de idade e ndo toxémicas
foram subdivididas em dois grupos de acordo com a tem-
peratura axilar. Os pais das criancas com temperatura <
39 oC foram orientados, apés avaliagdo clinica cuidadosa e
levando-se em consideracdo as condigfes socioculturais da
familia, a retornarem diariamente para reavaliacdo clinica até
resolugdo da febre ou identificacdo do foco infeccioso.

Acrianca com temperatura > 39 °C iniciava sua avaliacdo
com coleta de amostra de urina por cateterizagdo vesical
ou jato meédio para realizacdo de analise bioguimica (fita
reagents, microscopia € coloragdo de Gram) & urocultura.
O exame de urina com leucecitiria = 100.000/mL indicava
tratamento (suspeita IU) até resultado da urocultura. Foi
considerada positiva a urocultura com crescimento = 50.000
UFC/mL colhida por cateterizagdo, ou = 100.000 UFC/mL
por jato méadio20,

Quando se constatava sedimento urinario normal ou leu-
cocituria < 100.000/mL, era realizada a coleta de hemograma
completo. A radiografia toracica foi considerada na crianca
com contagem de leucécitos > 20.000/mm? para identifi-
cacao de pneumonia oculta. Na evidéncia de radiografia de
torax normal com contagem de leucdcitos > 20.000/mm3.
ou neutrofilos > 10.000/mm? era obtida a hemocultura e
introduzido antibidtico empirico (ceftriaxone em dose Gnica
diaria de 50 ma/kg intramuscular) devido ac risco de BO.
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A reavaliacdo clinica de todos os pacientes era realiza-
dz no minimo a cada 24 horas. Todas as criangas que ndo
retornaram nas 24 horas seguintes foram contatadas por
telefone para entrevista de avaliacdo.

A coleta de exames de sangue e introdugdo de antibidtico
empirico era opcional nas criancas que receberam duas ou
mais doses das vacinas conjugadas para hemaofilos, menin-
goCoco & pneumococe, pois a taxa BO nesta populacdo passa
a ser inferior 3 1%17.21,22,

Resultados

Durante o periodo de estudo foram incluidos 251 casos.
Destes, foram excluidos 36: 27 por perda de contato (sem
retorno para avaliacdo efou sem sucesso ao contato telefénico)
e nove retirados do estudeo (por solicitacdo dos pais, ou pela
ndo coleta dos exames, ou 2 ndo manutencdo do antibidtico
por decisdo dos pais). A caracterizacdo da amostra e 2 evo-
lucdo das criancas estdo detalhadas na Tabelz 1.

Das 215 criancas incluidas no protocelo, 20 se apre-
sentavam toxemiadas na avaliacdo inicial. Os diagnésticos
finais encontrados neste grupo e no grupo das criancas no
toxemiadas est3o listados na Tabela 2. Foram identificadas 20
criancas com IBG (9,3%): 16 com IU, trés com pneumonia
& uma com BO por Streptococcus pneumaniae. Foi colhido,
por decisdo do médico assistente, liquor em cinco criangas,
ndo sendo identificada meningite bacteriana.
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As criangas restantes (195), sem toxemia, apresentavam
a seguinte distribuigdo quanto a idade: oito recém-nascidos,
22 |lactentes jovens e 165 criancas de 3 a 36 meses. 0s lac-
tentes jovens foram classificados de acordo com os critérios
de Rochestar!®, sendo considerados cinco como pacientes de
alto risco para IBG e 17, como de baixo risco.

Das 165 criancas de entre 3 e 36 meses de idade e ndo
toxémicas, 68 (41,2%) tinham temperatura axilar < 39 °C
e 97 (58,8%) apresentavam temperatura > 39 °C, Estas
dltimas foram submetidas 2 triagem laboratorial.

Colheram sedimento urindrio & urocultura 95 criancas e,
destas, 10 apresentaram sedimentoe urindrio com prasanca
de mais de 100.000 leucécitos/mL, configurando-se entdo
suspeita de IU e sendo iniciado tratamento. Todas elas apre-
sentaram urocultura positiva. Das 85 que possuiam sedimento
urinario narmal ou leucocitina < 100.000/mL foram colhidos
hemograma e hemocultura, Destas, 54 apresentavam hemo-
grama com numero total de leucocitos < 20.000/mm? & total
de neutrdfilos < 10.000/mmé#. Foram orientadas a retornar
diariaments até resolucdo da febre efou identificacdo do
foco infeccioso e resultado final das culturas colhidas. As 31
criancas restantes possuiam hemograma com contagem de
leucdcitos > 20.000/mm? ou total de neutrdfilos = 10,000/
mm3, Foi realizada radiografia toracica em 23 criancas, sendo
evidenciada pneumaonia oculta em uma crianca.

Das 215 criangas estudadas, 86 receberam antibiotico-
terapia: 34 (15,81%) de forma terapéutica e 52 (24,2%)

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra e evolucdo das criangas de acordo com a estratificacdo por faixa etana

101

Geral < 30 dias 1-3 meses 3-36 meses
{n = 215) (n=9) (n=23) {n = 183)

Variaveis n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo feminino 111 (51,6) 5 (55,5) 15 (65,2) 91 (49,7)
Cor branca 148 (69,3) 7 (77,8) 12 (52,7) 123 (70,5)
Vacinacdo Hib em dia 98,6% 100% 100% 98,4%
Temperatura aferida = 39 @C 110 (51,2) 1] 2 (8,7) 108 (59)
Presenca de toxemia 20(%9,3) i} 1(4,3) 19(10,4)

Com IBG 2 0 0 2
Diagnasticos finais

Resolugdo espontdnea 107 (48,2) 8 (88,9) 16 (89,8) 83 (45,4)

Doenca autolimitada ou de provavel eticlogia viral &3 (40,9) 0 6 (26,1%) 82 (44,8)

BG 20(9,3) 1(11,1) 1(4,3) 18 (9,8)
Uso de antibidtico

Sem antibidtico 129 (60) 2(22,2) 17 (73,9) 110 (60,1)

Empirico 52 (24,2) 7 (77,8) 4(17,4) 41 (22,4)

Terapéutico 34 (15,8) 1] z(8,7) 32(17,5)
Destino apds 12 atendimento

Domicilio 179 (70,3) 1(11,1) 8 (34,8) 170 (92,9)

Internagdo/observacdo 36 (16,7} 8 (88,9) 15 (65,2) 13 (7,1)
Alta do protocolo

19 & 20 retorno 151 (70,3) 2(22,2) 16 (69,6) 133 (72,7)

3% e 4° retomo 51 (23,7) 1(11,1) 3(13) 47 (25,7)

Internacdo = 24 horas 13 (6) 6 (66,7) 4 (17,4) 3(1,6)

IBG = infec¢io bactariana grave.
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Tabela 2 - Diagnosticos finais encontrados no seguimento das criancas de 0 a 36 meses de idade com FSSL

Presenca de toxemia

Diagndsticos finais Sim, n (%) MNao, n (%) Total, n (%)
FS5L resolvida 10 (50) 97 (49,7) 107 (49,8)
Rinofaringite wiral 3(15) 26 (13,3) 29 (13,5)
Exantema subito 2 (10) 15 (7,7) 17 (7,9)
Infeccdo urindria 1(5) 15 (7,7) 16 (7,4)
Otite média aguda 2 (10) 14 (7,2) 16 (7,4)
Diarreia aguda 0 9 (4,6) 9 (4,2)
Herpangina i} 7 (3,8) 7(3,3)
Sinusite 0 3(1,8) 3(1,4)
Pneumcnia 0 3(1,8) 3(1,4)
Meningite linfomonocitaria 1(5) 2 (1,0) 3(1,4)
Amigdalite 0 2(1,0) 2(0,9)
Bronquiclite 0 i(0,5) 1(0,5)
Bacteremia oculta 1(5) o 1(0,5)
Sindrome mdo-pé-boca 0 1(0,5) 1(0,5)
Total 20 (100) 195 (100) 215 (100)

F55L = fabre sem sinais localizatdrios.

empiricamente, sendo que sete criancas receberam an-
tibicticoterapia empirica em desacordo com o protocolo
(julgamento clinico). O tempo médio de duracdo do uso
de antibidtico empirico foi de 72 horas. A presenca de IBG
foi evidenciada em sete (15,56%) das 45 criancas que re-
ceberam antibidtico empirico de acordo com o protocolo e
ndo foi identificade qualquer caso de IBG nas criangas sem
antibidtico. Dessa forma, das 215 criancas estudadas, 86
receberam antibidtico em algum momento e 129 (60%) ndo
receberam antibicticoterapia.

Discussdo

Neste estudo apresentamos um protocolo de atendimento
para avaliagdo e seguimento das criangas de até 36 mesas
de idade com FSSL.

Desde a publicacde do protocole de Baraff et al.?,
varias estratégias foram elaboradas para o atendimento e
seguimento das criangas com FSSLL2415-17 0 atyalmente,
as publicagfes discutem as mudangas que ocorreram apds
a introducdo da vacina conjugada para pneumococo em
2001. Os artiges comparam a taxa de IBG, principalmeante
nas doencas invasivas por pneaumococo, no que chamam
de era pré e pos-introducdo da vacina®17-21-2% 13 se ob-
servam redugfes significativas das infecgbes invasivas por
Streptococcus preumoniae e, sendo assim, as interven-
gbes nas criangas com FSSL devidamente vacinadas para
hemdfilos e pneumococo passam 3 ser observacionais® 13,
Entretanto, esta ndo € a realidade do Brasil. Em nosso
pais, a vacinacdo para Hib faz parte do calendario vacinal,
mas a vacina para pneumococo ainda ndo esta incluida nos

calendarios oficiais. Portanto, a abordagem para avaliacdo e
seguimento das criancas de até 36 meses com FS5L deve
ser mais minuciosa, & 0s exames laboratoriais continuam
sendo de grande auxilic na tomada de decisdo.

A maioria dos estudos ndo detalha os diagndsticos finais,
exceto em casos de IBG e com atencdo especial 3 BO. Fica
entdo dificll comparar nessos resultados gerais com a lite-
ratura. Galetto-Lacour et al.?* realizaram estudo com 124
criancas de até 26 mesaes com FSSL e identificaram 23% de
casos de IBG, 10% de infeccdo bacteriana focal e 67% de
provavel infecgdo viral. Gervaix et al.® relatam um estudo
no gqual no seguimento de criancas febris de até 2 anos de
idade foi constatada a presenca de 20,2% de criancas com
FS5L; destas, 17,3% tinham IBG. Na nossa casuistica, a
grande maioria das criangas apresentou melhora espontanea
do quadro febril (49,8%). A presenca de doenca benigna
autolimitada ou de provavel eticlogia viral foi observada em
40,9%. A IBG foi identificada em 9,3% das criangas.

A IU € a infecgdo bacteriana mais comum nas criancas
com FS5SL, principalments nas meninas. A prevaléncia geral
de IU & de 2 3 5% em criancas febris menores de 2 anos
de idade?0. Nesta faixa etdria, a febre & frequentemente a
unica manifestagdo de IU%215.20 Na nossa casuistica, a IU
foi a IBG mais encontrada.

Nos mencres de 2 meses de idade, varios aspectos
fisiopatolégicos, epidemiclégicos e etioldgicos sdo diferentes
dagueles das criangas acima dessa faixa etdriat.29.25, As
IBG sdo mais comuns nesta faixa etaria, principalmente nos
recém-nascidos. Alguns estudos mostram a ocorréncia de
IBG em aproximadamente 10% dos lactentes febris de 1 a
2 meses de idade e em até 13% dos recém-nascidos®25,
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Portanto, 2skte grapo etario continda sendo abordado de
manaira mais agrassiva no intuito de se identificar o mais
praecocements possivel as IBG. A nossa casuistica & pse-
qJena para asta faixa etariz {nove recém-nascidos e 23
lactantes jovens).

Mukai =t al.2% realizaram sstudo prospectiva com 32
lactentss febris mancres d2 2 messs de 1dads atendidos
no PSHU-USPE As criangas parmanseceram =m observacdo
Mo pronto-socorro por pelo mencs 24 horas para avaliacda,
triagem laboratarial nicio de terapsutica, Apds aste parioda,
65 criangcas faram liberadas para o domicilio, e, dastas, trés
tiveram qJe ser internadas, Chegou-se 3 conclusdc d2 que
o pariodo d2 24 horas de observagdo associzdo & triagem
labaratarial era saficisnte para a avaliagdo 2 indicacdo de
seguiments ambulatarial destes lactentas. Mo nosso 2studa,
para os lactentes jovens cansiderados de baixo risco para
IBG foi assegurada a avaliacdo ambulatorial com retormos
didrios em nosso pronto-socorre apos observacdo clinica
por 12 a 24 horas,

Az criangas de 2 & 36 mesas ndo texémicas 530 o grupo
de maior controvérsia no que se refers 3 abordagem. Segun-
do Baraff!® e o American Collega of Emergsncy Physicians
Climical Policy Committeed, as criancas com FSSL da 2 3 26
mezes deidade que ndo tém IU e que ndo recsberam vacinas
conjudadas para pReumacoed, oU qus possuem imunizacao
incompleta (duas doses ou menas), devem seqJdir a sequinte
orientacdo: coleta de hemograma nas criancas com temps-
ratura = 29 oC comintradugdo de antibisticatarapia empirica
gJdando o nidmero tatal de lsucocitas for o+ 19.000/mm?
e radiografia tordcica quanda o ndmero de leucacitos far
= 20.,000/mm?. Na nossa casdistica, apanas duas criangas
ectavam vacinadas para preumococg.

Na nosso estudo, foi atilizado como ponto de corte para
tomada de decisdo sabre antibicticoterapia empirica o nu-
mara total de leucacitos = 20.000/mm?, od o numero total
de nedtrafilos = 10,000/ rim? 1827, Esta ascolha teve 0 ob-
jetivo de auamentar a =specificidade para o reconhecimeanto
da IBG e raduzir a dtilizagdo de antibioticoterapia empirica.
Erm contrapartida, o segJdimento clinico teve que sar assegu-
rado. & antibioticoterapia empirica & cutro ponto da grande
controversia nestas estratégias. Aintrodugdo de antibiotico
empinico pode reduzir as IBG e suas conplicagesi2 13.28-50
Entratanto, o uso exagerade de antibidticos pods t2r um
impacto no aumento das taxas dz resisténcia bacteriana.

Uma das limitagdes do nossa estude fai a perda do
seguimento de 26 criancas (14,24%). Wa maioria dos
casas (27), isto ocorred pela perda de contato, o que @
justificdvel mos estudos com este tipo de populagdo. As
restantes nowve criancas foram excluidas da casaista par
dacisdoe dos familiares ou por nde aderirem ac protocola.
Estas foram acompanhadas atg o final com rasolugdo as-
pontan=a do quadro f2bril, mas os resultados nio foram
compJtados na nossa casuistica.

Canclusdes
Apds 15 anos da publicacdo da estrat2gia praposta par
Baraff 2t al 7, indmeros desdobramentas no conhacimento
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da B 2 da IBG acarretaram mudancas de atitude frents a
Ama cranca com FSSL. O diagndstica & segaimento destas
criangas continuam sendo objetos d= intensa discussdo 2
evoluem constantemante com o resultado de indimaras pas-
guizas, ctimizacdc das técnicas de labaratdrio, atilizacdo da
novos marcadorss de IBG, estudos para identificagde rapida
da wirus 2 controle de doencas virais, assim coma cam o
advente de nowvas vacinas.

Todavia, nenhuma combinacde de exames laboratoriais
a avaliagdo clinica Wentificam, na avaliagdo inicial, todos os
pacientas que tém IBG. Nenhdama astratégia tem a sansibili-
dade 2 especifcidade desejada palos medicos, 4 reavaliacao
2 & Instrugdo dos respansdvais para que frente a qualquar
detarioracdo da condicdo da crianca retarmen para avaliagao
medica sdc pontes fundamentais. Qualquer protocole de
atendimants da crianga febril deve servir coma am suple-
mento, & ndo cama um substituto, para 2 avaliacda clinica.
Entratanto, estes protocolos continuardo sando Utais,

Indspandantemanta dos progresses alcangadas, osearedo
da avaliagdo das criangas com FSSL repousa na habilidada
clinica da equipe médica para identificagdo £ sequimento
das criangas de risco para IBG associada a interagdo com
a familia.

Porfim, o protocalo slaborado mostrou-se adequado para
o seguimento das criangas com FSSL d2 atf 26 mesaes da
ade que fizeram caleta d= exames simples & passiveis de
saram realizados na maiora dos servigos, Todas as criangas
que apresantaram IBG foram identificadas, s2 ndo no inicio
da avaliagdo, darante ssu ssgaimente,
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