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COMO CONDUZIR UMA CRIANCA COM
FEBRE

Guia de revisdo baseado em evidéncias para residentes e pediatras

Material de apoio ao ensino e a pratica; ndo substitui a leitura integral das diretrizes nem o julgamento clinico. As
condutas devem ser individualizadas e revisadas conforme novas evidéncias.

Importancia Do Tema

1.1 Epidemiologia e Relevancia Clinica

A febre é o sintoma mais frequente que leva criancas a consultas médicas de urgéncia e
emergéncia em todo o mundo. Representa, isoladamente, 20-30% de todas as consultas
pedidtricas de pronto-atendimento e é responsdvel por grande parte das prescricbes de
antibiéticos em pediatria — muitas vezes desnecessarias. No Brasil, estima-se que cerca de 10
milhdes de atendimentos pediatricos anuais tenham a febre como queixa principal. Na grande
maioria dos casos (85-90%), a febre em criancas tem etiologia viral e evolucdo benigna e
autolimitada. Entretanto, em uma fracao clinicamente significativa — especialmente em lactentes
jovens — pode representar o Unico sinal de uma Infeccdo Bacteriana Grave (IBG), como
bacteremia, infeccao do trato urinario (ITU), pneumonia, meningite, artrite séptica ou osteomielite.
A identificacdo precisa desses casos é o desafio central do manejo da febre na infancia.

A conduta inadequada — tanto o subtratamento (ndo reconhecimento de IBG) quanto o
supertratamento (uso indiscriminado de antibidticos, exames desnecessarios, internacdes
evitdveis) — traz consequéncias significativas: aumento da morbimortalidade, resisténcia

bacteriana, iatrogenias e aumento do custo em saulde.

1.2 Por Que o Manejo da Febre é um Tema Critico

» A febre em neonatos (< 28 dias) é sempre emergéncia médica — risco de IBG > 10%

 Lactentes de 28-90 dias com febre tém risco de IBG de 5-10%, exigindo avaliacdo
sistematizada e criteriosa

» O uso excessivo de antibiéticos para febre viral € um dos principais fatores de resisténcia
bacteriana em pediatria (OMS, 2023)

» A febre de si nao causa dano cerebral — mas o medo da febre ('febrefobia') causa tratamentos
desnecessarios e ansiedade familiar

* O tratamento antitérmico tem como objetivo aliviar o desconforto da crianca, nao eliminar a
febre como sinal clinico

e O conhecimento correto de doses, indicacdes e contraindicacbes dos antitérmicos é
fundamental para a seguranca do paciente

EVIDENCIA-CHAVE

A temperatura per se ndo determina a gravidade — o ASPECTO CLINICO da crianca é o
principal preditor de IBG em todas as faixas etarias. Uma crianca de 2 anos com febre de 40
°C e aspecto 6timo tem muito menor risco do que uma crianca de 38,5 °C com aspecto tdéxico.
A escala semaforo do NICE (2021) e o escore Step-by- Step (Mintegi, JAMA Pediatrics 2021)
demonstraram isso em grandes coortes internacionais.
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Avaliacao Inicial Sistematizada

2.1 Definicao de Febre — Como Medir Corretamente

A febre é definida como temperatura corporal acima do limiar fisiolégico normal, determinado pelo
setpoint hipotaladmico elevado por acdo de pirégenos enddgenos (IL-1B, IL-6, TNF-a, PGEz2). E
importante distinguir febre de hipertermia: na febre, o setpoint estd elevado e os mecanismos de
termorreqgulacdo estao preservados; na hipertermia, o setpoint é normal, mas a producao ou

dissipacdo de calor estd comprometida (ex.: golpe de calor).

Verde — baixo Ambar — risco
Dominio Vermelho — alto risco
risco intermedidario

Cor / perfusdo Cor normal; Palidez referida; Palido/marméreo/ciandtico

extremidades quentes extremidades frias

Atividade Sorriso; alerta; choro Nao sorri; diminuicao da Nao acorda ou ndo se
normal; responde aos atividade; choro anormal mantém acordado; choro

pais agudo persistente

Respiracao Normal FR > 50 irpm (< 12m); > 40 Gemido; grunhido; Sp0: <

irpm (= 12m); Sp0z2 > 95% 95%; uso de musculatura
acesséria

Hidratacao Pele/olhos normais; Mucosas secas; olhos TEC > 4 seg; pele em
mucosas Umidas fundos; TEC 3-4 seg prega; olhos muito fundos
Outros Sem foco de risco Febre = 5 dias; tumefacdo Petéquias/plUrpura nao

articular; rigidez de nuca; blanquedveis; convulsao;
fontanela abaulada rigidez de nuca;
meningismo

2.2 Métodos de Afericao e Limiares

Local de afericao Limiar de febre Observacdes

Retal (padrao-ouro) = 38,0 °C Mais fidedigno; recomendado < 3 meses

Aceito acima de 3 meses; variacado de até
Axilar = 37,5 °C

1 °C

Somente = 5 anos; ndo usar apdés bebida
Oral (sublingual) = 37,8 °C

quente/fria

Alta variabilidade; menos confidvel < 2
Timpanica (infravermelho) = 38,0 °C

anos

Boa correlacao em = 3 meses; evitar se
Temporal (infravermelho) = 38,0 °C
sudorese

NAO usar para diagnéstico; apenas

Tatil (mao da mae/pai) —

triagem grosseira
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IMPORTANTE

Ndo confiar em afericao tatil (mdo da mae/pai) para diagnéstico clinico de febre —
sensibilidade de apenas 73%, especificidade de 83% (Banco de dados WHO). Para criancas <
3 meses, sempre usar termoémetro retal. Para maiores de 3 meses, axilar

é aceitavel no consultério. Jamais estimar a temperatura pela coloracao da pele ou comportamento
da crianca.

2.3 Anamnese Dirigida para Crianca com Febre
Caracterizacao da Febre

» Tempo de febre: < 5 dias (aguda) vs. = 5 dias (prolongada — mudar abordagem diagndstica)

 Altura da temperatura aferida em casa — qual termdémetro e qual local

» Padrdo: continua, intermitente, remitente — (padrao de maldria, leishmaniose, linfoma)

* Resposta ao antitérmico: melhora do aspecto apés defervescéncia é tranquilizadora, mas nao
exclui IBG

Sintomas Associados — Busca Ativa de Foco

* Via aérea superior: coriza, odinofagia, otalgia, hiperemia ocular

* Via aérea inferior: tosse, taquipneia, dispneia, sibilancia, dor toracica

* Urindrio: choro a miccao, urina turva/fétida, urgéncia, jato fraco, polaciuria

» Neurolégico: cefaleia, rigidez de nuca, fotofobia, abaulamento de fontanela, alteracdo de
consciéncia, convulsdo

» Gastrointestinal: vomitos, diarreia, dor abdominal, ictericia

* Pele: exantema (tipo, distribuicdo, progressao), petéquias, purpura, ictericia

» Osteoarticular: dor, edema, recusa em movimentar membro, coxear

Histdria Clinica Relevante

* |dade gestacional ao nascimento — prematuros tém resposta imune reduzida

» Vacinacao: crianca vacinada em dia tem risco reduzido de pneumococo, Hib, meningococo
» Uso prévio de antibiético — pode mascarar IBG e alterar culturas

» Doencas de base: imunodeficiéncia, asplenia, anemia falciforme, nefropatia, cardiopatia

» Exposicdo: viagem recente (dengue, malaria, tifoide), contato com tuberculose

* Internacao recente — risco de agentes hospitalares resistentes

2.4 Exame Fisico Dirigido — O que Nao Pode Faltar
Sinais Vitais Completos
e Temperatura: método, local, momento (apds antitérmico ou ndo?)
e Frequéncia cardiaca: taquicardia persistente apds defervescéncia é sinal de alerta
* Frequéncia respiratéria: contar por 1 minuto completo — é o mais sensivel sinal de pneumonia
* Sp02: < 95% = sinal ambar no NICE; < 92% = internacao
* Pressao arterial e TEC (tempo de enchimento capilar): TEC > 2 seg é sinal de alerta
Aspecto Geral — O Parametro Mais Importante

» Escala de Yale Observation Scale (YOS) para < 24 meses: avalia qualidade do choro, reacéo a
estimulacao, estado de consciéncia, cor, hidratacdo e resposta social

« 'Crianca toéxica': prostrada, hipotdnica, indiferente, oligurica, palidez intensa — EMERGENCIA
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 'Crianca bem': alerta, ativa, hidratada, interage com os pais, aceita liquidos — BAIXO RISCO
Exame Segmentar Completo — Busca de Foco

» Orofaringe: exsudato, vesiculas herpéticas, enantema, amigdalas (Centor/Mclsaac)

* Quvidos: otoscopia bilateral — OMA é causa frequente e tratavel

e Linfonodos: tamanho, consisténcia, mobilidade, localizacdo — adenite bacteriana vs. viral

» Pulmdes: ausculta + percussao; taquipneia isolada pode ser sinal de pneumonia

* Abdome: defesa, peritonismo, dor em ponto especifico; Giordano; fossa iliaca direita

* Pele: exantema morbilliforme (viral), escarlatiniforme (Strepto), vesicular (varicela), petequial
(meningococcemia)

* Osteoarticular: palpacao de ossos longos, mobilizacao de articulagdes, assimetria de forca

» Genitdlia masculina: torcao testicular em adolescentes com dor abdominal baixa + febre

Fisiopatologia Aplicada A Febre

3.1 Mecanismo da Febre — Da Infeccao ao Setpoint

A febre é uma resposta adaptativa evolutivamente conservada, mediada pelo sistema imune inato.
O processo inicia-se com o reconhecimento de padroes moleculares associados a patégenos
(PAMPs — ex.: LPS bacteriano, RNA viral) pelos receptores Toll-like (TLRs) de macréfagos, monécitos
e células dendriticas. Esse reconhecimento ativa cascatas inflamatérias que culminam na producao
de pirégenos enddgenos.

Cascata Pir6genica

* Reconhecimento de PAMP - ativacao de NF-kB — producao de IL-1B, IL-6, TNF-a, IFN-y

* Pir6genos enddgenos atingem o 6rgdo vascular da lamina terminal (OVLT) — drea sem barreira
hematoencefalica

e OVLT produz prostaglandina E2 (PGEz2) - atua no nucleo pré-dptico hipotalamico anterior

 Elevacao do setpoint hipotalamico — ativacdo de mecanismos de conservacdo de calor
(vasoconstricdo periférica, calafrios)

e Temperatura corporal sobe até o novo setpoint - febre estabelecida

* Antitérmicos (AINE, paracetamol) inibem a ciclooxigenase (COX) - reduzem PGEz - baixam o
setpoint

3.2 Funcoes Fisioldgicas da Febre

A febre ndo é apenas um sinal de doenca — tem fungdes imunomoduladoras importantes que
justificam a cautela no tratamento indiscriminado:
* Inibicao da replicagcdo viral e bacteriana (maioria dos patégenos tém crescimento 6timo a 37 °C)
 Ativacao de linfécitos T e B — melhora da resposta imune adaptativa
e Aumento da producdo de proteinas de fase aguda (PCR, ferritina, fibrinogénio)
* Inducao de apoptose em células infectadas
Isso explica por que tratar a febre NAO acelera a cura — e pode, em algumas situacdes (dengue,

varicela), prolongar a viremia. O tratamento antitérmico tem indicacdo primaria de CONFORTO, nao
de eliminacao do sinal.
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3.3 Correlacao Clinica — Fisiopatologia da Resposta Séptica

Quando a resposta inflamatéria é excessiva (infeccdo bacteriana grave, sindrome de resposta
inflamatéria sistémica — SRIS), a liberacdao macica de citocinas (IL-6, TNF-a) produz efeitos
deletérios: vasodilatacao periférica, aumento da permeabilidade vascular, disfuncdo miocardica e
ativacao da cascata da coagulacao (CIVD). A evolucdo para choque séptico pode ocorrer em horas.

FISIOPATOLOGIA DA MENINGOCOCCEMIA: A evolucao fulminante da doenca meningocdécica resulta
da ativacdao massiva da cascata do complemento pelo LPS de

Neisseria meningitidis, com liberacdo de TNF-a em pico. As petéquias/pUrpura representam
microtrombos de CIVD — podem surgir e progredir em minutos. Qualquer petéquia nao
branquedvel em crianca com febre é EMERGENCIA MEDICA independentemente do estado geral
aparente.

3.4 Implicacoes no Manejo

e Tratar a febre tem como objetivo reduzir o desconforto — nao é obrigatério 'normalizar' a
temperatura

» Nao existe temperatura 'segura' que exclua IBG — o aspecto clinico é mais importante que o
ndmero

* A queda da febre apés antitérmico NAO discrimina etiologia bacteriana de viral

e Febre alta (= 40 °C) em lactente jovem aumenta a probabilidade pré-teste de IBG

e Persisténcia de taquicardia apés defervescéncia completa sugere sépsis/IBG — investigar

* Hipotermia em neonato tem o mesmo significado clinico que hipertermia — risco de IBG elevado

Diagndstico — Avaliacao De Risco E Foco

4.1 Estratificacao de Risco por Faixa Etaria

Faixa etdria Risco de IBS Internacao Conduta recomendada
< 28 dias MUITO ALTO (> SEMPRE Hemograma + Hemocultura +
10%) urinocultura + LCR + PCR + PCT + RX
de térax + ATB empirico imediato
(Ampicilina + Gentamicina)
28-90 dias ALTO (5-10%) Individualizar Exames de risco (EAS + hemograma +
(critérios PCR + PCT): baixo risco -
Rochester/Step-by- ambulatorial; alto risco - internacdo +
Step) completar investigacdo + ATB
MODERADO (2— Se aspecto téxico Exames + tratamento conforme clinica e
3—-36 meses
5%) ou foco grave resultado dos exames
Exame clinico orienta conduta; exames
Se critérios de
> 36 meses BAIXO (< 1%) seletivos; antitérmico se febre com
gravidade
desconforto
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4.2 Critérios de Rochester — Baixo Risco em 28-90 dias

Os Critérios de Rochester (Jaskiewicz et al., 1994, revisados por AAP/SBP) identificam lactentes de
baixo risco para IBG entre 28 e 90 dias. Todos os critérios devem estar presentes simultaneamente
para classificar como baixo risco:

Dominio Critério de baixo risco (TODOS devem estar presentes)
Aspecto clinico Bom estado geral; ndo téxico; sem sinais de infeccdo bacteriana f
A termo (= 37 sem); sem antibidtico prévio; sem hiperbilirrubinemia
Histéria
tratada; sem doencas crénicas; sem internacao prévia
Hemograma Leucécitos entre 5.000 e 15.000/mm3; bastonetes = 1.500/mm3
Leucocitlria < 10 leucécitos/campo em amostra centrifugada; nitrito
Urina
negativo
Fezes (se diarreia) Leucécitos fecais < 5/campo
Baixo risco Rochester: pode considerar manejo ambulatorial com retorno
Interpretacao
em 24 h (SBP/AAP)

4.3 Score Step-by-Step (Mintegi, 2021) — Abordagem Sequencial

O protocolo Step-by-Step, validado em coortes europeias e americanas (PECARN), estratifica o risco
de IBG em lactentes de 1-90 dias de forma sequencial. E o protocolo recomendado pelo NICE
NG143 (2021) e pela SBP para lactentes de 28-90 dias:

» PASSO 1 — Aspecto clinico: se 'téxico' - alto risco » INTERNACAO + ATB imediato
PASSO 2 — Idade < 21 dias: alto risco independentemente dos exames —» INTERNACAO + ATB

PASSO 3 — PCT = 0,5 ng/mL: alto risco — internacao; recomendado ATB

PASSO 4 — EAS com leucocituria (= 10 leucdcitos/campo): alto risco para ITU — internar e tratar

PASSO 5 — PCR = 20 mg/L: intermediario — individualizar; considerar internacao

PASSO 6 — Todos negativos: baixo risco - ambulatorial com retorno em 24 horas

ATENCAO

O Step-by-Step tem sensibilidade de 92% e especificidade de 46% para IBG em lactentes < 3
meses (Mintegi et al., JAMA Pediatrics, 2021). O baixo risco NAO é zero risco — retorno em 24h
é obrigatério. A PCT é o biomarcador de maior acurdcia nas primeiras 6-12 horas de febre,
superando o hemograma e a PCR nessa janela temporal.

4.4 Sistema Semaforo NICE (NG143, 2021) — Para Todas as Idades

O sistema seméaforo do NICE classifica a crianca febril em trés categorias de risco com base em
sinais e sintomas clinicos, independentemente da temperatura. Qualquer caracteristica VERMELHA
= encaminhamento imediato & emergéncia. Qualquer caracteristica AMBAR = avaliacdo clinica
adicional e acompanhamento.
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Verde — baixo Ambar — risco Vermelho — alto
Dominio
risco intermediario/urgéncia risco/emergéncia

Cor / perfusao Cor normal; Palidez referida; Palido/marméreo/cianético
extremidades quentes extremidades frias

Atividade Sorriso; alerta; choro Nao sorri; diminuicao da Nao acorda ou ndo se
normal; responde aos atividade; choro anormal mantém acordado; choro
pais agudo persistente

Respiracao Normal FR > 50 irpm (< 12m); > 40 Gemido; grunhido; Sp0: <
irpm (= 12m); SpOz2 > 95% 95%; uso de musculatura
acessoéria

Hidratacao Pele/olhos normais; Mucosas secas; olhos TEC > 4 seg; pele em
mucosas Umidas fundos; TEC 3-4 seg prega; olhos muito fundos

Outros Sem foco de risco Febre = 5 dias; tumefacdo Petéquias/plUrpura nao
articular; rigidez de nuca; blanquedveis; convulsdo;
fontanela abaulada rigidez de nuca;
meningismo

4.5 Exames Essenciais por Situacao Clinica

Exame Indicacao principal Observacdes
Hemograma Febre sem foco 28-90 dias; Leucécitos > 15.000 ou < 5.000 = alto
completo febre = 39 °C 3-36 meses risco de IBS

Febre = 39 °C sem foco,

Urina rotina (EAS) + Coleta por cateterismo ou puncao (evitar
especialmente em meninas

urocultura saco coletor para cultura)

< 24m e meninos < 12m

< 90 dias com febre;

Coletar antes do ATB; minimo 1 mL de

Hemocultura aspecto téxico em qualquer

sangue

idade
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Exame Indicacao principal Observacdes

28-90 dias; febre

PCR (Proteina C- PCR > 40 mg/L = alto risco; PCR < 20

prolongada; avaliacdo de

reativa) mg/L = baixo risco em lactentes

IBS

28-90 dias (Step-by-Step); PCT > 0,5 ng/mL = alto risco; superior a
Procalcitonina (PCT)

febre = 38 °C < 3 meses PCR nas primeiras 6 horas

FR elevada; Sp02= < 95%; NAO solicitar rotineiramente para febre
Rx de tdérax

crepitacdo; febre > 5 dias sem sintomas respiratérios

< 28 dias (sempre); < 90

Puncdo lombar + dias com aspecto t6xico ou Ndo retardar ATB para aguardar PL em
LCR exames alterados; meningite suspeita

meningismo

Edema articular; recusa em
Radiografia de ossos

usar o membro; dor Suspeita de artrite séptica ou osteomielite
/ articulacao

localizada

ITU confirmada < 2 anos;

USG de vias urinarias Realizada apds estabilizacao clinica

ITU febril recorrente

Febre > 5 dias; suspeita de DK: VHS > 40; ferritina > 500 = suspeita
VHS + ferritina

DK ou doenca inflamatéria de MAS/linfohistiocitose
Sédio + glicemia + Aspecto téxico; choque Lactato > 2 mmol/L = hipoperfusao; > 4
lactato + gasometria séptico suspeito choque
Hemoculturas

Febre em imunodeprimido; Painel respiratdério viral; CMV; EBV;
especificas + PCR

suspeita de encefalite enterovirus
viral

4.6 O que NAO FAZER no Diagnéstico

' ERROS CRITICOS A EVITAR

« NAO dispensar crianca < 28 dias com febre sem investigacdo completa — é sempre emergéncia

« NAO usar afericdo tatil para diagndstico ou exclusdo de febre

« NAO tranquilizar familia com base apenas na altura da temperatura — o aspecto clinico é mais
importante

» NAO solicitar Rx de térax rotineiro para toda crianca com febre sem sintomas respiratérios

» NAO prescrever antibiético para febre sem foco identificado em crianca > 3 meses com bom
aspecto

* NAO confiar em saco coletor urinario para cultura — taxa de contaminac&o de 60- 80%

« NAO atrasar antibiético para aguardar resultado de PL em meningite suspeita
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» NAO usar ibuprofeno em crianca < 6 meses, desidratada ou com suspeita de dengue
» NAO usar AAS, nimesulida ou dipirona como 12 escolha antitérmica em criancas

» NAO realizar puncdo lombar rotineira em toda crise convulsiva febril simples

Conduta E Tratamento

5.1 Principios Gerais do Manejo da Febre

O tratamento da febre pediatrica é guiado por dois objetivos distintos: (1) alivio do desconforto da
crianca com uso criterioso de antitérmicos; e (2) identificacdo e tratamento da causa subjacente
quando indicado. Nao existe valor de temperatura que por si sé indique tratamento — a decisao
deve ser baseada no desconforto clinico observado e ndo em limiares arbitrarios.

* Febre com bom aspecto geral e sem desconforto significativo: pode ser observada sem
antitérmico imediato

» Febre com desconforto (choro, prostracao, recusa alimentar): indicado antitérmico para conforto

» O objetivo ndo é 'zerar' a temperatura — reduzir em 1-1,5 °C ja promove conforto

 Hidratacado oral adequada é componente terapéutico essencial — a febre aumenta as perdas
insensiveis em 10-15% por grau de temperatura

e Manter ambiente confortavel (18-22 °C), roupas leves — ndo agasalhar excessivamente
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5.2 Passo a Passo — Conduta por Faixa Etaria

Passo Acao
1 Verificar a IDADE — é o primeiro determinante da conduta na crianca com febre
2 Aferir temperatura com método adequado para a idade (retal < 3m; axilar = 3m)
Avaliar o ASPECTO CLINICO — aplique o sem&foro NICE mentalmente: verde / ambar /
3

vermelho

Se < 28 dias com febre - INTERNACAO IMEDIATA + coleta de culturas + ATB empirico
4

— nao aguardar

Se 28-90 dias - Step-by-Step: PCT + EAS + PCR + hemocultura - classificar risco
5

internar ou ambulatorial

Se 3-36 meses, = 39 °C sem foco - EAS + urocultura (cateterismo); tratar ITU se
6

confirmada

Buscar ativamente o FOCO CLINICO em todas as faixas etdrias — OMA,
7

faringoamigdalite, ITU, pneumonia

Prescrever antitérmico se crianca com desconforto: Paracetamol 10-15 mg/kg a cad
8

6h ou Ibuprofeno 5-10 mg/kg a cada 6-8h (= 6m)

Orientar familia: monitoramento em casa, sinais de alarme, retorno se febre > 48
9

sem melhora ou surgimento de novos sintomas

Documentar: temperatura, aspecto clinico, exames solicitados, conduta e critério
10

retorno
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5.3 Antitérmicos — Doses Pediatricas e Comparacao

Medicamento Dose Intervalo Dose mdx./dia Observacdes clinicas
12 escolha; seguro em <
Paracetamol 10-15 75 mg/kg/dia ou
4/4 h a 6/6 h 6 meses; hepatotdxico
(acetaminofeno) mg/kg/dose 4 g/dia (adulto)
em superdosagem
= 6 meses; evitar em
5-10 40 mg/kg/dia ou
Ibuprofeno 6/6 h a 8/8 h desidratacao, disfuncao
mg/kg/dose 2,4 g/dia
renal, dengue suspeita
Uso muito comum no
Brasil; eficacia
Dipirona 10-15
6/6 h a 8/8 h 50 mg/kg/dia antitérmica equiparédvel;
(metamizol) mg/kg/dose
risco de agranulocitose
(raro)
Contraindicada em
NAO USAR pediatria (risco
Nimesulida — —
em < 12 anos hepatotéxico) — ANVISA
proibiu uso em < 12 anos
Risco de sindrome de
Acido
Reye; contraindicado em
acetilsalicilico NAO USAR — —
criancas com infeccodes
(AAS)
virais

SOBRE ALTERNANCIA DE ANTITERMICOS: A pratica de alternar paracetamol e ibuprofeno para
manter a crianca apirética € NAO RECOMENDADA pela SBP, AAP, NICE, CPS e AEP. Aumenta o risco
de erros de dosagem pelos pais, ndo demonstrou beneficio clinico significativo em relacdo ao bem-
estar da crianca e pode mascarar a evolucao clinica. Use UM antitérmico por vez, na dose e
intervalo corretos. (Cochrane Review, Sullivan et al., 2023)

5.4 Tratamento de Focos Especificos Identificados
Otite Média Aguda (OMA)
* < 2 anos bilateral ou com otorreia: Amoxicilina 50 mg/kg/dia em 2 doses por 10 dias
e = 2 anos unilateral sem otorreia e bom aspecto: observacao por 48-72h antes de ATB
* Falha de Amoxicilina em 72h: Amoxicilina-Clavulanato 90 mg/kg/dia de Amoxicilina em 2 doses
 Alergia grave a penicilina: Azitromicina 10 mg/kg/dia por 5 dias
Faringoamigdalite Bacteriana (GABHS — Streptococcus pyogenes)
* Escore de Centor/Mclsaac = 3: testar ou tratar empiricamente
* Amoxicilina 50 mg/kg/dia em 2 doses por 10 dias — 12 escolha (SBP/AAP)
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» Benzilpenicilina Benzatina: dose Unica IM — opc¢éao para garantir adesao
» Amigdalite viral (coxsackie, EBV, adenovirus): sem antibiético

Infeccao do Trato Urindrio (ITU) Febril
* |TU febril < 2 anos (pielonefrite presumida): ATB por 7-14 dias; internar se < 3 meses ou sepse

* ATB oral: Cefalexina 50 mg/kg/dia em 3 doses OU Amoxicilina-Clavulanato 50 mg/kg/dia
» ATB parenteral (internacao): Ceftriaxona 50 mg/kg/dia IV/IM 1x/dia

* Urinocultura deve orientar ajuste do ATB em 48-72h

* USG renal apés a ITU; cintilografia DMSA se ITU recorrente ou USG alterada

Pneumonia Bacteriana

* < 5 anos: Amoxicilina 90 mg/kg/dia em 3 doses por 7-10 dias — cobertura para pneumococo

e = 5 anos com suspeita de atipico (Mycoplasma): Azitromicina 10 mg/kg no 12 dia, depois 5 mg/
kg/dia por 4 dias

* Internagao: pneumonia grave (Sp0O2 < 92%; FR > 70 irpm; tiragem intensa; derrame pleural)

* ATB parenteral: Ampicilina 200 mg/kg/dia IV em 4 doses; se grave: Ceftriaxona

Meningite Bacteriana — Emergéncia

» ATB IMEDIATO apés coleta de hemocultura — nao aguardar PL se houver instabilidade

* Dexametasona 0,15 mg/kg IV 15 min ANTES do ATB — reduz sequelas em meningite por Hib e
pneumococo

e ATB empirico: Ceftriaxona 100 mg/kg/dia IV em 2 doses (max. 4 g/dia)
* < 3 meses: adicionar Ampicilina 300 mg/kg/dia para cobertura de Listeria
* NUNCA retardar ATB por falta de PL — se instavel, hemocultura e ATB imediatos

5.5 Convulsao Febril — Conduta
Crise Febril Simples (CFS)
 Definicao: tonico-clénica generalizada, duracédo < 15 min, sem recorréncia em 24h, em criancga
neurologicamente normal de 6 meses a 6 anos
» Necessita ter predisposicao genética e nao ocorre dano cerebral

» Conduta: posicionamento lateral, monitorar, garantir via aérea — maioria cede
espontaneamente

* Se crise > 5 min: Diazepam retal 0,5 mg/kg (max. 10 mg) OU Midazolam

* nasal/bucal 0,2 mg/kg

e Nao requer internacao, LCR ou EEG apds primeira crise simples

« Antitérmico NAO previne recorréncia de crise febril — n&o usar profilaxia com antitérmico
 Risco de recorréncia: 30-35%; risco de epilepsia futura: 2-3% (mesmo da populacdo geral)

Crise Febril Complexa (CFC)

* CFC: focal, > 15 min, ou > 1 episédio em 24h — requer investigacdo (TC/RM + LCR + EEG)
* Status epilepticus febril: protocolo de status — Midazolam + Fenitoina/Valproato + UTI
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5.6 Fluxograma Terapéutico — Decisao Rapida

< 28 DIAS 28-90 DIAS > 3 MESES
Qualquer febre = 38,0 °C Step-by-Step / Rochester Semaforo NICE + busca de
- INTERNACAO SEMPRE - PCT + PCR + EAS + foco
- Hemograma + hemocultura hemograma + hemocultura - Verde: antitérmico +
+ EAS + urocultura + LCR - Alto risco: INTERNAR + orientacao
- ATB: Ampicilina + ATB - Ambar: exames seletivos +
Gentamicina - Baixo risco: ambulatorial + retorno
retorno em 24h - Vermelho: EMERGENCIA
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6. Comparacao De Protocolos Internacionais

6.1 Tabela Comparativa: SBP x AAP x NICE x CPS x AEP
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Aspecto SBP AAP NICE CPS AEP
Definicao de
= 38,0 °C = 38,0 °C = 38,0 °C = 38,0 °C = 38,0 °C
febre (retal)
Qualquer febre
Limiar para = 39,0 °C sem = 39,0 °C sem foco = 38,5 °C = 38,0 °C +
+ sinal
preocupacao foco (3-36m) (3-36m) persistente risco
ambar/vermelho
Internacao Internacao Internacao
< 28 dias com Internacao sempre + Internacao
sempre + sempre + sempre +
febre ATB sempre + ATB
ATB ATB ATB
NICE semaforo
28-90 dias: Rochester / Step-by-Step / Rochester Step-by-Step
+
triagem Step-by-Step PECARN adaptado / Lab
biomarcadores
Biomarcadores PCR + PCT PCT + PCR PCT + PCR
PCT preferencial PCT + PCR
em 28-90d obrigatérios obrigatérios obrigatérios
Paracetamol 10-15 10-15 10-15
10-15 mg/kg/dose 15 mg/kg/dose
dose mg/kg/dose mg/kg/dose mg/kg/dose
Ibuprofeno = 6 5-10 5-10 5-10 5-10
5-10 mg/kg/dose
meses mg/kg/dose mg/kg/dose mg/kg/dose mg/kg/dose
NAO
Alternancia de NAO NAO NAO
recomendada NAO recomendada
antitérmicos recomendada recomendada recomendada
rotineiramente
NAO
Banho recomendado NAO NAO NAO
NAO recomendado
morno/compressa como recomendado recomendado recomendado
tratamento
Amplamente Uso em
Ndo disponivel nos Ndo Na&o
CRS/dipirona usado no alguns
EUA recomendado disponivel
Brasil paises
Sem ATB; Sem ATB;
Crise febril Mesma Mesma
Diazepam Diazepam/Midazolam Mesma conduta
simples conduta conduta
retal SOS S0S
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6.2 Pontos Convergentes entre os Protocolos
TODOS os protocolos internacionais convergem nos seguintes pontos:
e Febre em neonato (< 28 dias) = emergéncia médica = internacao universal e ATB empirico
imediato
» O aspecto clinico ('toxic appearance') é o principal determinante de risco, sobrepde- se a
temperatura
» Paracetamol e ibuprofeno (= 6 meses) sdo os Unicos antitérmicos recomendados em pediatria
* A alternancia de antitérmicos NAO é recomendada por nenhum protocolo
» Banho morno ou compressas frias NAO sdo recomendados como tratamento de febre
« Antibiético NAO estd indicado para febre viral — mesmo febre alta sem foco em crianca com
bom aspecto
* A coleta de urinocultura deve ser por cateterismo em criancas sem controle esfincteriano
* Crise febril simples nao requer internagao, PL rotineira ou EEG de rotina

6.3 Pontos Divergentes e Especificidades
AAP (Estados Unidos) — Pontos Especificos
* Guideline 'Fever Without Source' (2021): adota fortemente o PECARN e o Step-by- Step
e PCT amplamente disponivel e recomendado como biomarcador preferencial em lactentes < 3
meses
* Recomenda coleta de LCR em TODOS os lactentes < 28 dias com febre — sem excecao
* Nao inclui dipirona nos protocolos — nao aprovada pelo FDA para uso em criangas
NICE (Reino Unido) — Pontos Especificos
» Guideline NG143 (Fever in under 5s, 2021): sistema semaforo é o instrumento central
e Recomenda ndo usar antitérmico profilaticamente — apenas para alivio do desconforto

* Nao recomenda o uso de paracetamol e ibuprofeno alternados — evidéncia insuficiente de
beneficio
* Maior énfase em educacao dos pais sobre sinais de alarme para retorno

CPS (Canada) — Pontos Especificos

* Position Statement 'Fever and temperature taking' (2022): enfatiza a 'febrephobia’' como
problema de saude publica

* Recomenda fortemente o uso de termoémetros digitais — banir termémetros de mercurio

* Diretrizes especificas para populacées indigenas com maior risco de infeccéo grave

AEP (Europa) — Pontos Especificos

» Consenso europeu sobre febre sem foco (2022): forte adocao do Step-by-Step como protocolo
padrao

* Recomenda o uso de PCT em todos os lactentes < 90 dias com febre

» Paracetamol e ibuprofeno tém aprovacao expressa; dipirona usada em paises da Europa do Sul

SBP (Brasil) — Pontos Especificos e Adaptacdes

» Nota Técnica SBP 2022: adota o Step-by-Step adaptado a realidade brasileira

* Dipirona (metamizol) amplamente utilizada no Brasil — SBP aceita seu uso, mas
indica paracetamol como 12 escolha

* Ibuprofeno disponivel amplamente; alertas sobre uso na suspeita de dengue
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(sangramento)

* Programa Nacional de Imunizacdes (PNI): vacinacao em dia reduz risco de
pneumococo, Hib, meningococo

» Desafio brasileiro: acesso desigual a PCT em servicos de salde — protocolos

devem ser adaptados a disponibilidade local
Critérios De Internacao

7.1 Indicacoes de Internacao Hospitalar
INTERNACAO EM CARATER DE URGENCIA / EMERGENCIA:

* Qualquer crianca < 28 dias com temperatura = 38,0 °C — sem excecoes

» Lactente 28-90 dias com febre e aspecto téxico, independentemente dos exames

* Lactente 28-90 dias com Step-by-Step de alto risco (PCT = 0,5 + EAS alterado + PCR = 20)
» Suspeita de meningite bacteriana — qualquer idade — internacao e ATB imediatos

* Suspeita de meningococcemia (petéquias/purpura ndo blanqueéveis + febre) — EMERGENCIA
ABSOLUTA

» Crianca com aspecto toxico ('toxic appearance') em qualquer faixa etéria

* Choque séptico: hipotensao, TEC > 4 seg, oliguria, alteracdo de consciéncia

* Status epilepticus febril > 5 minutos sem resposta ao Diazepam/Midazolam

» Febre em imunodeprimido (oncolégico, pds-transplante, uso de corticoide em dose
imunossupressora, HIV)

» Febre em asplénico (funcional ou anatémico — anemia falciforme, esplenectomia)

» Febre + artrite séptica ou osteomielite suspeita — internacao para ATB IV + avaliacao
ortopédica

INTERNACAO ELETIVA / MONITORAMENTO:

* Lactente 28-90 dias de baixo risco com dificuldade de acompanhamento ambulatorial em 24h
e Pneumonia com Sp02 92-95% sem indicacdo de UTI — observacao com oxigénio suplementar
* ITU febril em lactente < 3 meses para ATB IV inicial
» Desidratacao moderada por dificuldade de ingestéo oral (febre + vOmitos persistentes)
* Crise febril complexa (focal, prolongada ou multipla) — investigacao
INTERNACAO NAO INDICADA (critérios para alta segura):
e Crianca > 3 meses com bom aspecto clinico, foco viral identificado e suporte familiar adequado
 Primeira crise febril simples apds resolucdo completa — orientar e dar alta
* Febre sem foco em = 3 meses, vacinada, bom aspecto, PCT/PCR normais se realizados
* OMA, faringoamigdalite ou IVA sem sinais de complicacao — tratamento ambulatorial
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Erros Comuns Na Pratica Clinica

8.1 Erros de Avaliacao e Diagndstico

Erro comum Conduta correta
Focar no numero da temperatura e nao no Aspecto clinico (NICE semaforo) > tempera
aspecto clinico — avaliar sempre a crianca inteira
Dispensar neonato (< 28 dias) com febre sem < 28 dias com febre = emergéncia = in
investigacao + culturas + ATB sempre
Tranquilizar familia porque a crianca 'melhorou Melhora com antitérmico NAO discr
com o antitérmico' de bacteriano — nao reconfortar indevidamente
Sempre cateterismo ou puncdo suprapulbica
Coletar urocultura em saco coletor para urocultura — saco coletor tem
contaminacdo de 60-80%
Rx de térax somente com sintomas
Solicitar Rx de térax para toda crianca febril respiratérios ou febre prolongada
exame de triagem
Meningite bacteriana suspeita: realizar PL —
Nao realizar PL por 'medo de herniacao' em
herniacdo é rara; omitir PL prejudica
meningite suspeita sem edema de papila
diagndstico
Em imunodeprimido qualquer febre =
Ignorar febre em imunodeprimido por ser 'baixa'
emergéncia — protocolo de neutropenia febril
ITU é causa de febre sem foco em 5-7% dos
Nao pesquisar ITU em lactente febril sem foco
lactentes — EAS obrigatério = 39 °C sem foco
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8.2 Erros de Tratamento

Erro comum Conduta correta
Usar AAS ou nimesulida como antitérmico em NUNCA — AAS: risco de sindrome de Reye
criancas nimesulida: proibida < 12 anos pela ANVISA

NAO recomendado por nenhum protocolo —
Alternar paracetamol e ibuprofeno de rotina aumenta risco de erro de dose pelos
cuidadores
Banho frio ou compressa de gelo para baixar NAO recomendado — causa vasoconstrica
febre calafrio, aumento do metabolismo e desconforto

ATB sem indicacao seleciona resisténcia

Prescrever ATB para toda febre > 39 °C sem

bacteriana — nao indicar sem foco bacteriano

foco

identificado
Dosar antitérmico pelo volume da apresentacdo Verificar SEMPRE: paracetamol 200 m
sem checar a concentracdao 100 mg/mL — dose em mg/kg, ndo em ml

Usar ibuprofeno em crianca com dengue CONTRAINDICADO na dengue — risco de
suspeita sangramento; usar paracetamol
Retardar ATB em meningite suspeita para ATB IMEDIATO apés hemocultura — nao
aguardar PL retardar por PL se crianca instavel

Sempre orientar: 'Retorne SE...' — febre > 48h,
Nao orientar critérios de retorno ao dar alta

piora do aspecto, petéquias, choro inconsoldvel

8.3 Erros de Comunicacao com a Familia

* ERRO: Gerar 'febrephobia' — super-alertar para qualquer temperatura elevada; crianca febril
geralmente estd bem

e ERRO: Ndo ensinar a medir temperatura corretamente — fornecer orientacao sobre técnica e
termometro

* ERRO: Nao orientar sobre hidratacao — febre aumenta perdas e risco de desidratacao

* ERRO: Prescrever antitérmico 'de horario' independente do conforto da crianca — prescrever por
desconforto, nao por temperatura

e ERRO: Dar alta sem critérios claros de retorno — sempre listar os sinais de alarme por escrito

e ERRO: Subestimar o relato dos pais de que 'o filho ndo estd bem' — VPP elevado para doenca
grave

REFERENCIAS E FONTES INSTITUCIONAIS
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www.nice.org.uk/guidance/ngl43 3. NICE. Meningitis (bacterial) and meningococcal disease
(NG125). 2023. https://www.nice.org.uk/guidance/ngl25 4. Canadian Paediatric Society (CPS).
Fever and temperature taking. Position Statement. 2022. https://cps.ca 5. Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP). Nota Técnica: Abordagem da Febre sem Foco em Lactentes e Criangas. 2022.
https://www.sbp.com.br 6. SBP. Manual de Urgéncias em Pediatria — Febre e Infeccdes Bacterianas
Graves. 32 ed, 2023.
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Artigos Cientificos de Referéncia (2021-2024) 8. Mintegi S et al. Step-by-Step approach in the
management of young febrile infants. JAMA Pediatrics. 2021;175(6).

9. Greenhow TL et al. Management of febrile young infants without source. UpToDate, reviewed
2024.

10. Pantell RH et al. Evaluation and Management of Well-Appearing Febrile Infants 8 to 60 Days
Old. Pediatrics. 2021;148(2).

11. Sullivan JE et al. Fever and Antipyretic Use in Children — AAP Clinical Report Update. Pediatrics.
2023.

12. Leahy TR et al. Bacterial meningitis in children — diagnosis and management update. Lancet.
2023.

13. Barbi E et al. Fever in children — Pearls and Pitfalls. Children. 2023;10(2).
Links Institucionais para Consulta

* NICE — Fever in under 5s (NG143): www.nice.org.uk/guidance/ng143
* AAP — Pediatric Clinical Practice Guidelines: publications.aap.org

e SBP — Notas Técnicas: www.sbp.com.br/especialidades

» Canadian Paediatric Society: cps.ca/en/tools-outils

PECARN — Pediatric Emergency Care Applied Research: www.pecarn.org

* UpToDate — Fever without source: www.uptodate.com

* PubMed: pubmed.ncbi.nlm.nih.gov

* Cochrane Library: www.cochranelibrary.com
Este documento é de uso exclusivamente educacional, destinado a formacdo e atualizacao de
médicos. As condutas descritas devem ser adaptadas ao contexto clinico individual de cada

paciente. Em casos complexos, consulte sempre um especialista. As doses e recomendacoes
devem ser confirmadas nas diretrizes mais atuais das sociedades
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