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Febre de origem indeterminada em adultos

Fever of unknown origin in adults

José Roberto Lambertucci!, Renata Eliane de Avila' e Izabela Voieta!

RESUMO

A febre de origem indeterminada cldssica é definida pela presenca de temperatura axilar maior do que 37,8°C, em vdrias
ocasioes, pelo tempo minimo de trés semanas e que se mantém sem causa aparente apos uma semana de investigacio hospitalar.
Tal conceito vem sofrendo alteracdoes com o tempo e em decorréncia das inovacoes médicas. Em resposta a evolugio do
conhecimento e as pressoes ambientais, os casos de febre de origem indeterminada sio atualmente classificados em quatro
sindromes: cldssica, nosocomial, no neutropénico, e no paciente infectado pelo virus da imunodeficiéncia humana. No presente
artigo procuramos definir e atualizar as informacées sobre o assunto.

Palavras-chaves: Febre. Febre de origem indeterminada. Febre prolongada. Aids. Neutropenia.

ABSTRACT

Fever of unknown origin has been defined as axillary temperature higher than 37.8°C on several occasions, persisting without
diagnosis for at least 3 weeks in spite of at least 1 week’s investigation in hospital. Lately, the definition has been modified and
extended to reflect evolutionary changes in clinical practice. In response to this new evolving environment, cases of fever of
unknown origin are currently classified as: classic, nosocomial, in neutropenia, and human immunodeficiency virus-related.
The objective of our review was to try and define and to update the information on the subject.

Key-words: Fever. Fever of unknown origin. Prolonged fever. Aids. Neutropenia.

ndo for esclarecido, define-se FOI (Tabela 1). Em o nosso
meio, considerando-se as dificuldades em se obter a

Afebre de origem indeterminada (FOI) constitui um problema
clinico comum e representa importante causa de internagdes

hospitalares. Em um estudo, foi responsével por 8,4% das
internacoes hospitalares num periodo de dois anos'* %.

A FOI, classicamente, é definida pela presenca de
temperatura axilar maior do que 37,8°C, em vdrias ocasides,
pelo tempo minimo de trés semanas e aps uma semana de
investigacdo hospitalar infrutifera®’. Essa definicio tende a
eliminar doencas infecciosas autolimitadas, sobretudo viroses,
o0s pacientes com hipertermia habitual e os casos em que a
propedéutica inicial identifica a causa da febre' .

0 tempo de propedéutica sem definicdo diagndstica para
se conceituar a FOI € controverso na literatura. Alguns autores
defendem que se reduza para duas semanas de propedéutica
sem defini¢do etioldgica'® '*. Durack e Street’ sugerem a
diferenciacio da FOI investigada no ambiente hospitalar da
investigada em ambulatério. Dessa forma, propde-se que se
considerem trés dias de investigacdo hospitalar e trés
consultas em ambulatério. Se nesse periodo o diagndstico

propedéutica adequada, nesse intervalo de tempo, sobretudo
na rede publica de satide, esta definicdo torna-se inadequada.

Durack e Street em 19917 sugeriram distinguir a FOI cldssica
da que se apresenta em outros grupos de pacientes, como 0s
hospitalizados, portadores de HIV e neutropénicos febris. Essa
diferenciacio se baseia em caracteristicas intrinsecas desses
grupos que devem dirigir o raciocinio para causas de febre que
lhes sdo peculiares. Os idosos também constituem um grupo
especifico no qual a FOI guarda aspectos proprios.

ETIOLOGIA

As causas e a freqiiéncia de FOI variam com o tempo, o
local onde foi feito o estudo e os critérios conceituais
utilizados. O uso indiscriminado de antibiéticos e
antiinflamatérios, erros ou md interpretacio de exames
laboratoriais e deficiéncias no sistema de satide tém se
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Tabela 1 - Definicdes de febre de origem indeterminada em diversos grupos "',

FOI classica
febre > 37,8°C em vérias ocasides
duragdo > 3 semanas

auséncia de diagndstico apds 3 dias de investigacdo hospitalar ou trés consultas
ambulatoriais

FOI nosocomial
pacientes internados
febre > 37,8°C em varias ocasides
auséncia de infeccio ou doenga incubada a admissdo

auséncia de diagndstico ap6s 3 dias apesar de investigagdo adequada (incluindo
pelo menos 48h de cultura microbioldgica)

FOI no paciente neutropénico
neutrofilos < 500mm3
febre > 37,8°C em vérias ocasides

auséncia de diagndstico apés 3 dias apesar de investigagdo adequada (incluindo
pelo menos 48h de cultura microbioldgica)

FOI associada ao HIV
infeccio pelo HIV confirmada
febre > 37,8°C em vérias ocasides
duragdo > 4 semanas (regime ambulatorial), ou > 3 dias em pacientes internados

auséncia de diagndstico ap6s 3 dias apesar de investigagdo adequada (incluindo
pelo menos 48h de cultura microbioldgica)

responsabilizado pelo aumento do nimero de casos de FOL
Por outro lado, o avango tecnolégico pode tornar o
diagndstico de certas patologias mais ficil e precoce. Assim,
o diagnéstico de FOI nio deve prender-se a esquemas
propedeéuticos fixos, pois 0 médico lan¢ard mao dos métodos
complementares mais adequados para cada caso.

Desde a introducio deste conceito, numerosos artigos tém se
dedicado a propedéutica das FOIs e a prevaléncia das diversas
patologias como causa das mesmas. A Tabela 2 mostra a distribuico
das causas de FOI, considerando-se os grandes grupos de doencas.

Virias condicdes associam-se a FOI. As infeccdes
permanecem como a principal causa na maioria dos estudos,
seguidas pelas doencas neopldsicas e inflamatdrias.
Apresentamos, na Tabela 3, a descricio das causas
encontradas num estudo realizado pelo autor em 1989, no
acompanhamento de 54 pacientes®.

A febre facticia é rara e ocorre, mais freqiientemente, em
profissionais de saide ou seus familiares do sexo feminino.
Aindugio de febre representa manifestagio de doenga grave
que exige tratamento psiquidtrico adequado. O paciente
geralmente induz a febre por manipulacio do termometro
ou auto-inoculacdo de material contaminado.

Ahipertermia habitual geralmente ocorre em mulheres jovens
com reagdo psiconeurdtica. Caracteriza-se por temperaturas entre
37,2°C e 37,8°C no periodo da tarde, acompanhada de queixas
vagas, e que desaparece junto com a remoc¢do do problema
precipitante ou ap6s administracio de trangiiilizantes.

CARACTERISTICAS CLINICAS

A abordagem do paciente com FOI baseia-se no
conhecimento das doengas que podem produzi-la em associagio
a nosologia prevalecente do ambiente de origem do paciente,
definida pelo momento epidemioldgico’ 2.

Virias séries publicadas realgam a importincia de
estabelecer-se o diagndstico.

Numa série de 100 pacientes, 32 faleceram, 20 apresentaram
regressdo espontanea do quadro clinico, 10 evoluiram para
doenca cronica e 38 recuperaram-se. Destes tltimos, 29 foram
submetidos a0 tratamento clinico e nove a cirurgia com bons

Tabela 2 - Distribuicao das causas (porcentagem) de FOI em adultos por grandes grupos de doencas.

Ano de Nimero Autor Causas Causas Causas Miscelania Nao
publicacio  de pacientes infecciosas neopldsicas inflamatérias diagnosticadas
1961 100 Petersdorf e Beeson 36 19 15 11 7
1982 105 Larson, Featherstone 31 32 9 7 12
1989 54 Lambertucci e Pompeu 43 17 17 19 8
1992 85 Barbado 13 29 30 9 17
1992 86 Kazanjian 33 24 17 17 9
1992 199 Knockaert 23 7 23 22 26
1994 153 likuni 29 16 30 14 12
1994 80 Shoji 53 8 15 5 17
1997 167 De Kleyn 26 13 24 8 30

Tabela 3 - Causas de febre de origem indeterminada em estudo realizado em 1989 no Brasil, em 5% pacientes'.

Infecciosas (43%) Neoplasicas (17%)

Colagenoses (17%)

Miscelania (19%) Nao diagnosticada (8%)

Tuberculose doenca de Hodgkin lupus eritematoso sistémico tireoidite subaguda -
Endocardite adenocarcinoma doenca de Still arterite de células gigantes -
Abscesso metastético sindrome relacionada ao lupus polimialgia reumatica -
Maldria linfomas (deficiéncia de C1q) hepatite granulomatosa -
Toxoplasmose leucemias - corpo estranho intra-abdominal -
Perihepatite gonocdcica - - febre por drogas -
Salmonelose /esquistossomose - - paniculite granulomatosa -
Febre de Katayama - - anemia hemolitica -
- - - deficiéncia de IgA -
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resultados. As autépsias fornecem os dados mais
eloqiientes: dos nove pacientes falecidos sem diagnéstico,
sete apresentavam doencga para a qual havia tratamento
adequado®.

0 bom relacionamento do médico com o paciente e sua familia
é imprescindivel, pois a febre prolongada, na auséncia de
tratamento, até mesmo de antitérmicos, produz grande ansiedade.
A longa série de exames negativos ou pouco elucidativos desgasta
no s6 o paciente, como seus familiares, que comecam a cobrar
tratamento e a lembrar casos semelhantes, checando a
competéncia do médico, que deverd ser compreensivo, mantendo,
contudo, sua autoridade (Tabela 4).

Tabela 4 - Preceitos a serem seguidos na avaliacdo dos pacientes com FOL

Certifique-se de que o paciente tem febre

0 exame clinico deve ser sistematizado, minucioso e repetido
Exclua doengas potencialmente graves e trataveis (Figura 1)
Exclua febre provocada por medicamentos

Exclua imunodepressao subjacente

Procure trabalhar com exames complementares de qualidade
Pense sempre em associagdo de doengas

Defina critérios para a indicacdo de terapéutica de prova e laparotomia exploradora
Esteja presente quando outros colegas forem chamados a opinar
Mantenha boa relagio médico-paciente

H4 um tempo para agir e um tempo para esperar

Tuberculose Endocardite

Abscesso
subfrénico

Colecistite

Salmonelose
prolongada

Figura 1 - Infeccées graves e tratdveis.

ANAMNESE E EXAME FiSICO

A anamnese e o exame fisico deverdo ser completos e
repetidos periodicamente; quaisquer alteracdes devem ser
valorizadas. A experiéncia tem mostrado que, freqiientemente,
uma febre é obscura pelo fato de 0 médico nio ter valorizado
dados da histdria, do exame fisico ou do exame complementar
minimamente alterado.

Os pacientes geralmente comecam seu relato pelo momento
mais dramdtico ou importante, o que nem sempre coincide com
o inicio efetivo da doenca. A anamnese especial deve ser a mais
completa e abrangente possivel, ndo se limitando apenas a dados
organicos, mas incluindo aspectos profissionais, viagens, ambiente
de moradia e trabalho, contato com pessoas doentes ou animais.
Deve-se investigar as endemias da regifio de origem do paciente
(esquistossomose, maldria, doenca de Chagas, leishmaniose,
paracoccidioidomicose, tuberculose)?.

0 médico também deve investigar completamente a
histéria pregressa, indagando tratamentos (medicamentos
usados, transfusdes sanguineas, acupuntura), moléstias
anteriores e cirurgias, inclusive dentdrias. Por vezes, sintomas
considerados de pouca importincia pelo paciente, por sua
intensidade ou curta duragio, constituem pistas importantes
para o diagnéstico. Os aspectos psiquicos do paciente devem
ser investigados; os pacientes manipuladores, devem nos fazer
pensar em febre facticia ou fraudulenta (Tabela 5).

Tabela 5 - Anamnese dirigida na FOL

Indagacoes
Viagens: duracio, destino, doencas ocorridas, residéncias anterior e atual; descrever
o local

Contato com portadores de doengas contagiosas

Atividade e habitos sexuais

Contato com animais: gatos, cabras, bois

Picadas de insetos: mosquito, barbeiro

Hbitos alimentares: ingesto de carnes e outros alimentos crus, leite ndo-pasteurizado
Exposicdes profissionais: acougueiros, veterindrios, trabalhadores em esgoto,
trabalhadores do setor de saide

Abuso de drogas injetaveis e dlcool

Medicamentos: antibidticos, imunossupressores, antiinflamatérios, analgésicos,
horménios, tranqiilizantes, anticonvulsivantes

Doencas pregressas: cirurgias anteriores, valvulopatias cardiacas, doenca dentéria,
ictericia, transfusdes, acupuntura, tuberculose, neoplasias, doencas dos diversos
aparelhos

Doencas familiares: exposicio a tuberculose e outras doencas infecto-contagiosas,
doencas hereditdrias, colagenoses

Na histéria familiar deverdo ser investigadas doencas
semelhantes as do paciente, tanto as decorrentes de exposi¢do
comum (febre tifdide, esquistossomose aguda) quanto aquelas
de origem genética (colagenoses, febre familiar do
Mediterraneo).

No exame fisico devem ser pesquisadas lesdes cutaneas
(exantemas, petéquias, nddulos), lesdes na orofaringe, seios
paranasais, dentes, visceromegalias, linfadenomegalias,
massas abdominais ou pélvicas e sopros cardiacos. A curva
térmica deve ser pesquisada e comparada com os padrdes
cldssicos. O exame fisico deve ser repetido diariamente até o
diagnéstico ser obtido. £ importante anotar o dia de inicio
da moléstia atual e o dia no qual o paciente estd sendo
examinado, pois em virias moléstias os sintomas e exames
complementares variam com o tempo, obtendo-se resultados
diferentes conforme a evolugio da doenca.

Nio deve ser esquecido o exame de fundo de olho, boca,
orofaringe, dentes e da regido anal e reto.
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DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DA FOI

Se a anamnese e o exame fisico sdo fundamentais para o
esclarecimento da FOI, os exames complementares
normalmente serdo decisivos. Ndo hd roteiro padronizado
de exames a serem pedidos; 0 médico deve sempre considerar
os dados clinicos e epidemioldgicos ao iniciar a propedéutica
armada. Existem achados que sugerem infec¢do bacteriana
ou neoplasia, apresentados na Tabela 6.

Tabela 6 - Alguns aspectos que diferenciam a febre induzida por infeccio
bacteriana da induzida por neoplasia.

Sugerem ou afastam INFECCAO
quanto maior a duragio da sindrome febril, menor a probabilidade de origem infecciosa
as doencas infecciosas geralmente sao diagnosticadas no primeiro trimestre de estudo
proteina C-reativa maior que 100mg/1 sugere infec¢io bacteriana®
teste com naproxeno negativo sugere infecco bacteriana*
aleucocitose, com desvio 2 esquerda, sugere infecciio bacteriana

Sugerem ou afastam NEOPLASIA
a presenca de mialgia e artralgia fala contra doenca neopldsica.
teste do naproxeno positivo sugere febre de origem neopldsica.
perda de mais de 1kg de peso corporal por semana sugere neoplasia
as neoplasias sdo mais raras quando a febre tem duragio superior a um ano'

eosinofilia sugere helmintose (especialmente esquistossomose) ou neoplasia
(principalmente doenga de Hodgkin)'®

Na investigacdo da FOI é que o clinico deverd mostrar maior
conhecimento na indicagio e nas limitagdes dos exames
complementares'. Considerando-se a rdpida e continua
proliferaciio desses exames caberd ao médico assistente orientar-
se com radiologistas ou patologistas, a fim de evitar a
superposicio de exames com finalidades semelhantes. Os
pedidos nio deverdo ser feitos de forma burocritica, mas de
preferéncia pessoalmente e acompanhados de relatério
historiando o caso. Os exames devem ser realizados ou revistos
por pessoas reconhecidamente competentes.

Virios exames podero ser feitos ainda em nivel ambulatorial,
outros exigirdo hospitalizacdo. O paciente deverd ter toda
medicacdo suspensa, com excecdo daquela indispensével.

Como regra geral, deve-se comecar pelos exames menos invasivos,
reservando-se 0s mais agressivos, como a laparotomia exploradora,
para as fases finais. Além disso, devera ser colhida, logo que o caso
for reconhecido como FOI, uma amostra de sangue que serd
conservada a 4°C. Essa amostra servird para comparacio futura dos
titulos soroldgicos, permitindo saber se os niveis de anticorpos estdo
subindo ou caindo durante a moléstia atual. Recomenda-se que as
reagdes soroldgicas no sejam pedidas rotineiramente, mas sim de
forma ordenada e considerando-se a baixa especificidade de algumas
reacdes (com falsos positivos mais freqiientes).

EXAMES COMPLEMENTARES

Alguns exames laboratoriais sdo freqiientemente
inespecificos, mas podem trazer subsidios para o diagndstico
de algumas doencas. Por exemplo, nio é raro encontrar-se o
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leucograma alterado, com aumento ou reducio do nimero
global de leucécitos; este dado é pouco especifico, mas o estudo
da morfologia dos mesmos pode mostrar alteracoes importantes,
como a presenca de linfécitos atipicos ou de eosinofilia.

Avelocidade de eritrossedimentacio € outro destes exames
de baixa especificidade, mas que em algumas situacées pode
ser muito 1itil, como, por exemplo, na arterite de células gigantes.

A dosagem da fosfatase alcalina é muito util na propedéutica
da FOIL. Sua elevagio habitualmente aponta o acometimento
hepitico e a necessidade de investigagdo deste 6rgdo. Como
existem duas fracdes, dssea e hepdtica, pode ser conveniente
esclarecer a qual delas deve-se a elevacdo em certos casos.

Se a histéria e o exame fisico ndo sdo sugestivos de
nenhuma doenca em particular, ou se hd dificuldades para
sua obtencdo (pacientes com deméncia ou com distirbios
da fala), é licito recorrer-se a certas rotinas de exames
complementares, apresentadas nas Tabelas 7 e 8.

Tabela 7 - Exames laboratoriais na FOL

Hematologia e bioquimica sanguinea
hemograma e hematoscopia*
velocidade de eritrossedimentacdo (30 e 60 min)*
pesquisa de hematozodrios em gota espessa*
transaminases, fosfatase alcalina (muito dtil), bilirrubinas™
eletroforese de proteinas*
uréia e creatinina
hormonios tiredideos: TSH e T4 livre
desidrogenase lictica

Culturas (aerdbios, anaerdbios e BAAR)

hemoculturas*: colher pelo menos trés amostras com intervalos de quatro horas no
primeiro dia e uma amostra no segundo e terceiro dias (de preferéncia coincidindo
com picos febris)

culturas de urina e fezes

culturas de secregdes corporais (escarro, lavado gistrico, derrame pleural, ascite,
liquor, medula 6ssea).

Urina e fezes
urina rotina (elementos anormais e sedimentoscopia)

exame parasitologico das fezes* (empregar pelo menos dois métodos para pesquisa
de helmintos e protozodrios)

pesquisa de sangue oculto nas fezes
Sorologia
antiestreptolisina O (ASLO) (febre reumdtica)
fator antinticleo (FAN)*
fator reumatéide
VDRL, FTA-abs (sifilis)
imunofluorescéncia e ELISA para Trypanosoma cruzi
pesquisa de anti-VEB (mononucleose infecciosa)
anticorpos antitoxoplasma (IgM e IgG)
reacoes de aglutinacio anti-Brucella e anti-Salmonella typhi
sorologia para calazar
anticorpos anti-citomegalovirus
anti-HIV (SIDA/AIDS)
anti-VHB (anti-HBsAg, IgG e IgM anti-HBC)
proteina C-reativa (PCR) quantitativa
Testes cutineos

PPD - se negativo, realizar outros testes cutineos (tricofitina, candidina, Aspergillus)
para excluir anergia

Bidpsias
hepitica (muito util em doengas granulomatosas)

medula 6ssea (muito titil em doencas granulomatosas, em especial, quando ha
anemia, leucopenia, ou monocitose)

*Exames considerados tteis no rastreamento inicial.
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Tabela 8 - Exames de imagem na FOL

Radiologia convencional: térax, abdomen, coluna vertebral, ossos longos, cranio
(tumores, sinais de abscesso, ar extraluminal): geralmente pouco tteis; dentes, seios
paranasais: muito Uteis

Ultra-sonografia®: muito ttil na pesquisa de massas e colecdes liquidas das regides
cervical, tordcica, abdominal e pélvica
Ecocardiografia: muito ttil (endocardite bacteriana)

Tomografia computadorizada®: muito eficiente na detecciio de massas e colecdes
liquidas no crénio, térax, abdémen e pelve

Ressonancia magnética: muito ttil (disponibilidade restrita)

Galium 67: detecgio de abscesso e tumores moderadamente titil (geralmente empregada
apos US e TC negativos)

Medicina nuclear: pulmao (embolia); ossos (tumores) — moderadamente ttil
Transito intestinal (enterite regional); enema opaco (diverticulite, enterocolite) —

moderadamente 1itil; endoscopias (colonoscopia, esofagogastroduodenoscopia,
endoscopia do delgado)

Outros exames contrastados (angiografias, colangiografias) estdo indicados em poucos
€30S — pouco lteis

* Sdo usados para guiar a puncdo diagndstica de massas e colecoes.

BIOPSIAS

Ap6és as culturas, as bidpsias constituem o recurso
propedéutico mais utilizado no esclarecimento das FOIs. Destas,
as mais pedidas sdo as de linfonodos, medula dssea e hepitica.
0Os linfonodos estdo acometidos em diversas doengas infecciosas
ou neopldsicas e sempre que estiverem aumentados devem ser
biopsiados, até mesmo os da cadeia inguinal. Os métodos de
imagem sdo tteis na localizagio de linfadenopatias profundas,
retroperitoniais ou mediastinais® .

Foi através dos estudos iniciais, mostrando a grande importancia
dabidpsia hepdtica no diagndstico da FOI, que a sua indicacio passou
aser rotineira nesses casos. Atualmente, entretanto, considera-se mais
apropriado realizar a bidpsia quando existem evidéncias de doenca
hepitica (sugerida por dados clinicos, laboratoriais ou métodos de
imagem)”. Da mesma forma, a laparoscopia é considerada exame
muito util quando hd evidéncias de doenca intra-abdominal. Os
materiais obtidos por biépsia também devem ser cultivados para
bactérias aerdbicas, anaerdbicas e micobactérias.

Abiépsia de medula 6ssea deve ser realizada com freqiiéncia
na FOI, mesmo na auséncia de alteragdes no sangue periférico.
Leucemias, tuberculose miliar, brucelose, febre tiféide e calazar
podem ser diagnosticados com esse exame.

LAPAROTOMIA EXPLORADORA

Em alguns pacientes, mesmo apds extensa propedéutica
ndo invasiva, o diagndstico etioldgico da FOI ndo serd
estabelecido. Nesses casos, pode ser necessiria a realizacio
de laparotomia exploradora®. Suas indicacdes tém se
restringido com o advento dos novos métodos de imagem e
da laparoscopia, mas ainda restam algumas doengas — como
angeite necrosante, que so serdo descobertas por esse
método. Alguns sinais que sugerem a presenca de doenga
intra-abdominal sdo: dor abdominal, anemia e perda de peso
progressivas; ictericia; hepato e/ou esplenomegalia; massas
abdominais e alteracdes da funcdo hepdtica. Em caso de
ascite, o liquido deve ser colhido para citologia e cultura.

TERAPEUTICA DE PROVA

As indicagdes para terapéutica de prova nos pacientes com
FOI sdo muito restritas e devem ser feitas em condi¢des bem
definidas. Ndo existe motivo parta utilizar-se a terapéutica de
prova, quando 6rgdos vitais, como coracdo, pulmdo, rins ou
cérebro, ndo estdo seriamente comprometidos. A presenca de
febre, mesmo que o quadro impressione inicialmente, nio
justifica terapéutica intempestiva. Observam-se, com freqiiéncia,
tentativas terapéuticas iniciadas e abandonadas rapidamente, em
favor de uma reavaliacdo clinico-laboratorial mais completa.

As desvantagens da terapéutica de prova sdo miltiplas.
Geralmente recorre-se a antibiGticos, corticosterdides e agentes
antiblasticos, todos com efeitos colaterais potencialmente graves ou
que podem obscurecer o quadro clinico ji confuso, acrescentando
mais febre, ictericia, farmacodermias, leucopenia, diarréia ou outros
sintomas. Alguns medicamentos podem produzir melhora aparente
sem atacar realmente a doenca de base. Finalmente, a terapéutica
de prova pode produzir efeitos adversos pelas expectativas que geram
no paciente, tornando dificil e embaragoso para este retirar a
medicacio e reiniciar a propedéutica apds o fracasso inicial. Para
que isso ndo ocorra, caso se opte pela terapéutica de prova, o
paciente e seus familiares deverdo estar completamente a par de
sua indicacio e da possibilidade de fracasso (ver Tabela 9).

Tabela 9 - Indicacoes da terapéutica de prova.

Doencas graves: rapidamente progressivas, com ameaca 2 estabilidade de sistema
fisiologico principal. Mesmo nessas situagoes, sempre hd tempo suficiente para coleta
de material para exames, inclusive culturas e bidpsias

Doencas cronicas: progressivas, nas quais, apos propedéutica exaustiva, 2 maioria
das possibilidades diagnosticas foi excluida, restando uma ou duas mais proviveis,
sendo que existe tratamento eficaz para pelo menos uma delas

Ao se decidir pela terapéutica de prova, cumpre observar algumas normas:
Evitar drogas as quais o paciente é sabidamente hipersensivel

Atribuir significacio diagndstica a terapéutica de prova, isto é, 0 medicamento empregado
deverd ter espectro limitado, se possivel, especifico para determinada doenga
Verificar a dose do medicamento e qual o tempo necessario para a sua acio

FEBRE NOSOCOMIAL

£ uma doenca associada 2 hospitalizacio e decorre de
acontecimentos comuns no ambiente hospitalar, tais como,
procedimentos cirdirgicos, sondagem urindria, intubacio
endotraqueal, cateteres, medicamentos, imobilizacio que se associa
a embolia pulmonar de repeti¢io. Vale a pena lembrar a colite pelo
Clostridium difficile e a febre por drogas. Faltam estudos bem
controlados neste ambiente para se definir melhor o perfil e a
importancia de cada evento na causa da febre nosocomial'®,

FEBRE NO NEUTROPENICO

Os episddios de febre sdo freqiientes no neutropénico.
Somente 35% dos casos de FOI nestes casos respondem a
antibiéticos de largo espectro. Excluidas as doengas
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bacterianas, as outras causas mais comuns sao: doengas
fingicas, virais (CMV, herpes, influenza e outros), efeitos
téxicos de quimioterdpicos, febre por drogas®.

Em pacientes com imunodeficiéncia por depressio
predominante da imunidade celular, as infec¢Ges bacterianas
piogénicas possuem papel secunddrio como demonstrado
recentemente no estudo de Chang e cols’ em pacientes
transplantados.

FEBRE NA SINDROME DA IMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA (SIDA/AIDS)

£ muito comum, tendo estas pessoas inlimeras causas para
sua ocorréncia, tais como: infec¢des oportunistas, febre pelo
proprio HIV, neoplasias, reagdes a drogas. Na fase aguda da
doenga, a febre pelo HIV juntamente com outros sintomas
(mialgia, erupg¢do cutanea, cefaléia, linfadenopatia) constitui
uma sindrome semelhante ao quadro de mononucleose
infecciosa. As reacdes as drogas sio mais comuns nos pacientes
HIV positivos do que na populagio em geral, podendo ocorrer
isoladamente, sem erupc¢ido cutinea ou eosinofilia. O
diagnéstico de febre pelo HIV constitui diagndstico de exclusio,
somente devendo ser feito apds investigacdo completa das
outras causas de febre.

Apesar da ampla literatura sobre SIDA, existem poucos
trabalhos que abordam a FOI neste grupo. Entretanto, na
prética clinica didria, este representa um problema freqiiente,
sendo que, em alguns trabalhos, ocorrem em 8,2% a 21%
dos pacientes com SIDA’% 1415172122,

Além disso, as etiologias da FOI apresentam uma variagio
geografica importante com poucos conhecimentos sobre suas
caracteristicas em nosso pais. A Tabela 10 resume as
principais causas de FOI em estudos de diferentes locais.

Tabela 10 - Principais causas de FOI na SIDA/AIDS.

Bissuel cols’ Miralles cols?!  Lambertucci cols'”

Franga, 1994  Espanha, 1994 Brasil, 1999
Causas n=57 % n=50 % n=55 %
Tuberculose 10 175 21 420 15 439
MAC* 10 17,5 7140 5 122
Pneumocistose 3 5,2 1 20 6 147
Meningite criptocdcica 1 1,7 - - 3 73
Citomegalovirose 5 8,7 1 20 - -
Leishmaniose 4 70 7 14,0 - -
Toxoplasmose 2 3,5 1 20 1 24
Sinusite 2 3,5 - - 2,0 48
Histoplasmose - - - - 2 48
Sfilis - - - - 1 24
Isosporiase - - - - 1 24
Febre medicamentosa - - 1 1,7 1 2
Linfoma 4 70 240 4 7,3
Sem diagndstico 8 140 6 120 10 183

*Complexo Mycobacterium avium
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FEBRE NO IDOSO

Nos pacientes idosos, a resposta febril pode estar ausente
ou minima em 20 a 30% dos casos, mesmo na presenca de
infec¢do grave. Além de atrasar o diagndstico, a auséncia de
febre acarreta mau progndstico. O paciente idoso é
considerado febril nas seguintes situagdes:

m  Elevacdo persistente da temperatura maior que 37,2°C
acima da temperatura basal

Elevacdo > 1,3°C na temperatura basal em qualquer sitio”
m Temperatura oral ou timpanica > 37,2°C
m  Temperatura retal > 37,5°C em vdrias ocasioes

Ao contrario do paciente mais novo, a presenca de febre
em paciente idoso indica infeccdo grave, geralmente
bacteriana, e propedéutica adequada deve ser iniciada para
descobrir o foco dessa infecgio.

A abordagem adequada da FOI no paciente idoso engloba
historia clinica e exame fisico bem feitos, enfocando os sinais
e sintomas de doencas intra-abdominais, doengas cardiacas,
tuberculose, desordens musculo-esqueléticas e tumores.
Radiografia de térax, exames laboratoriais bdsicos, estudos
de imagem do abdome, hemoculturas e ecocardiograma devem
ser realizados®. Todas as drogas dispensdveis deverdo ser
interrompidas assim como drogas essenciais deverdo ser
reavaliadas caso a febre persista'® .
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