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CASO CLINICO 1

» HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL (HMA)

» Mae relata que a crianca iniciou quadro de
febre aferida (maximo de 38,8°C) ha 3 dias,
com intervalos de aproximadamente 6 horas.
Faz uso de Paracetamol (dose adequada), com
boa resposta térmica e melhora do estado geral
nos periodos afebris.

» Ontem, a mae notou que a crianca estava "com \
bafo" e reclamou de dor discreta ao engolir.
Nega tosse, coriza, espirros, obstrucao nasal ou
sintomas gastrointestinais (vomitos ou diarreia).




CASO CLINICO 1

» EXAME FiSICO

» Geral: BEG, corada, hidratada, ativa e reativa, eupneica, acianética,
anictérica.

Sinais Vitais: Temp: 38,2°C FC:105 bpm FR:22 irpm SatO2: 98% em AA.
TEC: < 3 seg.

Oroscopia: Hiperemia intensa de pilares amigdalianos e uvula. Amigdalas
hipertroéficas (grau IlI/1V), hiperemiadas, sem exsudato purulento franco,
mas com presenca de petéquias no palato mole e uvula. Halitose presente.

» Otoscopia: Membranas timpanicas integras, perlaceas e com brilho
preservado bilateralmente.

» Pescoco: Ganglios submandibulares palpaveis bilateralmente, méveis,
fibroelasticos, levemente dolorosos, de aprox. 1,5 cm.

» Cardiopulmonar: Murmurio vesicular presente e simétrico, sem ruidos
adventicios. Bulhas ritmicas, normofonéticas, sem sopros.

» Abdome: Flacido, indolor, sem visceromegalias. RHA presentes.

» Pele: Sem exantemas.



CASO CLINICO 1

» Qual a principal hipétese ?

» Outras hipoteses diagnosticas?

» Plano terapéutico?




CASO CLINICO 1

» Resposta: A principal hipdtese é Faringotonsilite Estreptococica
(Bacteriana).

Justificativa:

Embora o bom estado geral e a idade pudessem sugerir etiologia viral (que
é a causa mais comum em mais de 90% das febres, conforme a literatura),
a paciente apresenta sinais classicos que aumentam a probabilidade de
infeccao por Streptococcus pyogenes (Estreptococo do Grupo A):

» lIdade: 6 anos (faixa etaria de pico para faringite estreptocécica: 5-15
anos).

Auséncia de sintomas virais tipicos: Nega tosse, coriza ou rouquidao.

Achados no exame fisico: Hiperemia intensa, petéquias no palato (sinal
muito sugestivo de estreptococo, embora nao patognomonico), adenopatia
cervical anterior dolorosa e febre alta (>38°C).

Raciocinio Clinico:

Utilizando os critérios de Centor modificados (Mclsaac): Febre >38°C (+1),
Auséncia de tosse (+1), Adenopatia cervical sensivel (+1), Idade 3-14 anos

(+1).

» Total = 4 pontos. Isso indica alta probabilidade pré-teste para
estreptococo.



CASO CLINICO 1

Critérios e Pontuacao (Mclsaac)
Cada item soma ou subtrai pontos. A pontuacéao final varia de -1 a 5.

Critério Clinico

Febre (> 38°C)

+
—_—

+
N

Auséncia de Tosse

Adenopatia Cervical Anterior
(dolorosa)

+
—_—

+
N

Exsudato ou Edema nas tonsilas

Idade

+
N

3 a 14 anos

15 a 44 anos

o

1
—

> 45 anos
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CASO CLINICO 2

» HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL (HMA)

» Mae relata que o paciente iniciou quadro de rinorreia
hialina, obstrucao nasal e tosse seca leve ha 7 dias. Foi
medicado com sintomaticos (descongestionante oral)
com melhora parcial. Ha 2 dias (5° dia de evolucao),
apresentou piora subita do estado geral, recrudescéncia
da febre (picos de 39°C, de dificil controle), e mudanca
do padrao da tosse, que se tornou produtiva (catarro
amarelado) e intensa.

» Historia de Atopia/Asma: Apresenta sibilancia
recorrente (1-2x/més)

» Histérico de Infec¢cdes: Relato de "varias pneumonias”



CASO CLINICO 2

» EXAME FisSICO

» Geral: REG, prostrado, hipocorado (+/4+), mucosa oral seca, olhos
encovados, acianético. Fala frases curtas devido a dispneia.

» Sinais Vitais: Temp: 38,6°C | FC: 125 bpm (taquicardico) | FR: 48
irpm (taquipneico) | SatO2: 91% em AA.

» TEC: 3-4 seg.

» Respiratorio: Inspecdao com tiragem subcostal e intercostal
moderada. Expiracao prolongada. Ausculta com murmaurio vesicular

globalmente diminuido, sibilos expiratérios difusos e crepitacoées
finas (estertores) em base pulmonar direita.

» Cardiovascular: Ritmo regular, 2T, sem sopros. Pulsos palpaveis,
porém finos.

» Oroscopia: Hiperemia faringea leve.

» Otoscopia: Normal.



CASO CLINICO 2

» 1. Qual a principal hipotese diagnoéstica sindromica e etioldgica?
Justifique.

» 2. E preciso solicitar exames complementares? Se sim, quais e o que
espera encontrar?

» 3. Qual o tratamento e plano terapéutico?




CASO CLINICO 2
» RESPOSTAS

» 1. Qual a principal hipotese diagnoéstica sindromica e etioldgica?
Justifique.

» O diagnoéstico é Insuficiéncia Respiratéria Aguda secundaria a Pneumonia
Bacteriana Comunitaria e Desidratacao Moderada.

» 2. E preciso solicitar exames complementares? Se sim, quais e o que
espera encontrar?

Sim, este paciente requer internacao e propedéutica de urgéncia.

Radiografia de Térax (PA e Perfil, Hemograma e PCR/VHS, Gasometria
Arterial (ou venosa, Ureia, Creatinina e Eletrélitos.

3. Qual o tratamento e plano terapéutico imediato na sala de emergéncia?

Oxigenoterapia, Manejo da Crise de Asma: Beta-2 agonista de curta
duracao (Salbutamol spray 4-6 jatos ou nebulizacdao) a cada 20 minutos na
primeira hora, associado a Brometo de Ipratrépio na primeira dose.
Corticoide sistémico precoce (Prednisolona oral 1-2 mg/kg ou
Metilprednisolona IV se acesso rapido) para reverter a inflamacao da via
aérea.

» Antibioticoterapia, Hidratacao, Internacao Hospitalar



CASO CLINICO 3

» QUEIXA PRINCIPAL
» Febre e "moleza” intensa ha 18 horas.
» HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL (HMA)

» Mae relata que a crianca estava bem até ontem a tarde,
quando iniciou quadro de febre alta ndo aferida,
associada a coriza leve, cefaleia holocraniana e mialgia.

» Foi medicada com Ibuprofeno. Durante a madrugada, a
mae percebeu a crianca gemente, muito sonolenta e
com extremidades frias, apesar da febre.

» Nas ultimas 6 horas, houve piora rapida da sonoléncia,
tornando-se pouco responsiva a estimulos. Nega
vomitos, diarreia ou sintomas urinarios. Nega contato
com pessoas doentes.



CASO CLINICO 3

» EXAME FiSICO

» Geral: MEG, torporosa (Glasgow 10 - AO:2, RV:4, RM:4), palida,
gemente.

» Sinais Vitais: Temp: 39,5°C (axilar) | FC: 155 bpm (taquicardia
acentuada) | FR: 36 irpm (taquipneia) | PA: 70x35 mmHg
(Hipotensao grave - PAS < p5 para a idade) | SatO2: 92% em AA.

» Perfusao: Extremidades frias e moteadas até joelhos. Tempo de
enchimento capilar (TEC) de 6 segundos. Pulsos periféricos
filiformes, centrais fracos.

» Pele: Presenca de petéquias esparsas em tronco e membros
inferiores, algumas confluindo para equimoses (purpura) que nao
somem a digitopressao.

» Neurolégico: Pupilas isocéricas e fotorreagentes, mas lentas. Sem
rigidez de nuca evidente (dificil avaliar pelo rebaixamento).

» Restante: Taquicardia, Pulmdes limpos, Abdome flacido.



CASO CLINICO 3

» 1. Qual sua principal hipotese diagnéstica? Justifique com base nos
sinais de gravidade.

» Resposta: Choque Séptico (Etiologia Meningocdcica?).

» Justificativa: Trata-se de uma emergéncia médica. A paciente
apresenta a choque séptico descompensado.

» 2. Quais exames vocé solicitaria? Prioridade Maxima (na primeira
puncao de acesso): Hemocultura (antes do antibiético, se possivel,
mas sem atrasa-lo), Gasometria arterial/venosa com LACTATO
(marcador de hipoperfusao tecidual), Hemograma completo com
plaquetas (avaliar leucocitose/leucopenia e plaquetopenia por
CIVD), Coagulograma (TP, TTPA, fibrinogénio - risco de CIVD),
Glicemia (risco de hipoglicemia no choque), Eletrélitos, Ureia,
Creatinina e PCR.

» LCR contraindicado no momento, colher apés estabilizacao clinica.




CASO CLINICO 3

» 3. Qual a gravidade da crianca e como proceder o tratamento imediato
("Golden Hour")?

Resposta:

Via Aérea e Oxigénio: Fornecer 02 a 100% em mascara, considerar
intubacao orotraqueal.

Acesso Vascular e Ressuscitacao Volémica.

Antibioticoterapia Empirica Precoce: Deve ser administrada na primeira
hora. A escolha é Ceftriaxone IV (100 mg/kg/dia, max 4g).

» Drogas Vasoativas: Se o choque persistir apés 40-60 ml/kg de volume
(choque refratario a fluidos).

» Corticosteroide: Considerar Hidrocortisona em dose de estresse se houver
suspeita de insuficiéncia adrenal (choque refratario a catecolaminas ou
uso prévio de corticoides).

» Notificacao: Notificacdao compulséria imediata do caso suspeito de doenca
meningocodcica.



Febre sem Sinais Localizatéorios (FSSL)

A Febre sem Sinais Localizatorios (FSSL) € uma condicio clinica, comum
em pediatria, definida pela presenca de febre com duracgao inferior a 7 dias
em que o foco nao ¢é identificado apds anamnese e exame fisico
detalhados.

Definicao e Critérios
. Temperatura: Considera-se febre a temperatura axilar 2
37,5°C (conforme atualizagdo da SBP em 2025) ou retal/oral > 37,5°C.

Duracao: O quadro deve ter menos de 7 dias. Se persistir por mais
tempo (geralmente > 8 dias ou 3 semanas, dependendo da fonte), passa
a ser classificada como Febre de Origem Indeterminada (FOI).

Perfil: E mais frequente em criancas de 0 a 36 meses.



Febre sem Sinais Localizatorios (FSSL)

» Principais Causas

» Infeccdes Virais: Sao a causa mais comum,
geralmente autolimitadas.

» Infeccdo do Trato Urinario (ITU): E a principal
infeccao bacteriana grave encontrada em criancas
com FSSL.

» Bacteremia Oculta: Menos comum na era pos-
vacinal contra pneumococo e hemofilos.




Febre sem Sinais Localizatorios (FSSL)

Estratificacao de Risco
O manejo depende da idade e do estado geral (toxemia):

< 1 més (Recém-nascido) Grupo de alto risco. Geralmente requer
internacao, coleta de exames completos (sangue,
urina e liquor) e antibioticoterapia empirica.

1 a 3 meses Avaliacao rigorosa pelos Critérios de
Rochester para separar baixo de alto risco de
infeccao bacteriana grave.

3 a 36 meses Frequentemente acompanhados com observacao
clinica se o estado geral for bom e vacinacao
estiver em dia.




Febre sem Sinais Localizatorios (FSSL)

» Sinais de Alerta (Toxemia)

A presenca de prostracao, irritabilidade intensa,
alteracao do sensorio ou ma perfusao

indica toxemia e exige investigacao imediata para
sepse, independentemente da idade.




Os Critérios de Rochester identificam lactentes de 1 a 3 meses com baixo risco de
Infeccao Bacteriana Grave (IBG), permitindo, em casos selecionados, um manejo
ambulatorial mais conservador.

Para ser classificado como baixo risco, o lactente deve cumprir todos os requisitos
abaixo:

» 1. Critérios Clinicos
» Estado Geral: A crianca deve parecer saudavel (nao toxica).
» Histéria Prévia:
» Nascido a termo (= 37 semanas).
» Sem internacoes prolongadas ou tratamentos com antibioticos prévios.

» Sem doencas cronicas ou de base.

v

Exame Fisico: Auséncia de focos infecciosos evidentes (pele, tecidos moles,
articulacoes ou orelhas).

2. Critérios Laboratoriais
Leucograma: Contagem de leucoécitos entre 5.000 e 15.000/mm3.
Bastdes: Contagem absoluta de formas jovens (bastoes) < 1.500/mm3.

Urina (EAS): Menos de 10 leucécitos por campo (em sedimento centrifugado).

vV v v.Vv Yy

Fezes (se houver diarreia): Menos de 5 leucdcitos por campo.



» Qual a conduta no Baixo Risco?

» Se o lactente preencher todos os critérios, o risco de uma
infeccao bacteriana séria € estatisticamente muito baixo
(especialmente para meningite). A conduta pode ser:

» Observacao domiciliar (com retorno em 24h).

» Garantia de acompanhamento: A familia deve ter
condicoes de retornar ao hospital imediatamente se
houver piora.

» Importante: Se qualquer critério for positivo (ex:
leucocitos > 15.000), a crianca é considerada de alto
risco e geralmente requer internacao para investigacao
completa (incluindo liquor) e antibioticoterapia.




Para recém-nascidos (< 28 dias), a conduta na Febre sem
Sinais Localizatorios (FSSL) € sempre grave,

independentemente do estado geral da crianca. Nesta faixa
etaria, o sistema imune € imaturo e os sinais clinicos de
infeccao podem ser sutis e evoluir para sepae rapidamente.

» 1. Investigacao Obrigatoria (Exames)
» Hemograma e Hemocultura.

» Urina tipo | (EAS) e Urocultura (coletada
obrigatoriamente por cateterismo vesical ou puncao
suprapubica).

» Liquor (LCR): Analise citoquimica e cultura (para
descartar meningite).

» Radiografia de térax: Se houver qualquer sintoma
respiratorio.

» Cultura de fezes: Se houver diarreia.



2. Tratamento e Manejo
» Internacao Hospitalar: Obrigatoria para todos.

» Antibioticoterapia Empirica (IV): Iniciada
imediatamente apos a coleta das culturas. Os
esquemas comuns incluem:

» Ampicilina + Gentamicina (cobre Streptococcus
agalactiae, E. coli e Listeria monocytogenes).

» Ou Ampicilina + Cefotaxima (se houver suspeita de
meningite).

» 3. Por que nao usar Rochester?

» Os Critérios de Rochester nao sao seguros para
menores de 28 dias. Estudos mostram que recém-
nascidos podem ter infeccoes bacterianas graves
mesmo com exames laboratoriais inicialmente
normais.




A Primeira Hora de Ouro: Atendimento Pediatrico de Emergéncia

Delinear a abordagem sistematica para o atendimento de uma crianga em estado critico durante a primeira hora na emergéncia,
destacando a estratégia dupla de estabilizagao e tratamento da causa.

1. Triagem com o Tridngulo de Avaliagéo Pediatrica (TAP) Pense em um Balao de Ar Quente Furado

Uma avaliagdo visual imediata para identificar rapidamente sinais de risco de vida.

Aparéncia
(consciéncia)

/1) 8 6
Trabalho () \ G Circulagio

Respiratério
p(esforqo) (cor da pele)
Suporte \ £ 7)) Antibiéticos
ok T e respiratério {{ : & para sepse
2. Estabilizagao Sistematica com o ABCDE (oxigénio) @ |
Protocolo sequencial para avaliar e manejar as fungoes vitais da crianca. Suporte ~= Manejo de
| : J ; C hemodinamico %\@\ (@@ traumatismo
(fluidos, drogas) """ craniano
\ O, @&O ' Antidotos para
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A - Vias Aéreas /B - Respiragao / C - Circulagao D - Déficit E - Exposigdo

Garantir que a Avaliar a Verificar a NeerIOQ'CO Expor o paciente
via aérea esteja qualidade da perfusdo, Avaliar o nivel de para procurar
abertae respiragdo e a frequéncia consciéncia e a lesGes e controlar
protegida. oxigenag3o. cardlaca e resposta atemperatura.
pressao arterial. neuroldgica.
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