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Afebre é uma das queixas mais comuns nos atendimen-
tos pediátricos, estima-se que 20 a 30% das consultas 
pediátricas a referem como queixa única preponderan-

te, elevando-se para 65% das consultas em serviços de emer-
gência, onde aparece como um dos sinais da queixa principal,1 
sem contar que 75% das chamadas telefônicas a pediatras fora 
do horário convencional têm a febre como primeira queixa.2 

Embora na maioria das vezes seja a primeira manifestação de 
infecções virais agudas, a presença da febre é temida, pois tam-
bém pode se apresentar como sinal inicial de doenças graves.3

Definição de febre
Febre é definida como uma elevação da temperatura cor-

pórea em resposta a uma variedade de estímulos, mediada e 
controlada pelo centro termorregulador localizado no sistema 
nervoso central (SNC).4-5 O conceito de febre é firmado para 
temperatura axilar acima de 37,8ºC.5-6

Termômetros
Uma resolução da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(Anvisa), publicada em 22 de março de 2017, proíbe no Brasil 
a fabricação, importação, comercialização e o uso em serviços 
de saúde de termômetros e esfigmomanômetros com coluna de 
mercúrio a partir de janeiro de 2019, alinhando-se à Convenção 
de Minamata.7

Avaliação da criança febril
A avaliação da criança febril começa por uma anamnese 

detalhada, passa por um exame físico completo, destacando-se 
a presença ou ausência de sintomas e sinais que possam ser 
utilizados para prever o grau de risco:8

•	Atenção para frequência cardíaca em batimentos por 
minuto (bpm): <12 meses (≥160bpm), 12 a 24 meses 
(≥150bpm) e 2 a 5 anos (≥140bpm).

•	Observe a frequência respiratória (respirações/minuto): 

Febre não é doença, 
é um sinal
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>50 (6 a 12 meses), >40 mov/minuto para os  maiores de 
12 meses e saturação de oxigênio ≤ 95%.

•	Avaliar o tempo de enchimento capilar, alerta se >3 se-
gundos.

•	Atenção para o grau de hidratação, avaliar mucosas e tur-
gor da pele.

•	Importante analisar a criança quanto ao grau de ativida-
de e responsividade aos estímulos.

Essa avaliação classificará em verde, amarelo ou vermelho 
(protocolo semáforo) o grau de risco que direcionará o con-
junto de investigações e manejo inicial dessas crianças com 
febre.4-8

Em muitos casos, após toda avaliação clínica, é impossí-
vel a identificação do foco febril – essa situação é conhecida 
como febre sem sinais localizatórios (FSSL), definida como: 
ocorrência de febre com menos de sete dias de duração em 
uma criança em que a história clínica e o exame físico não 
revelaram a causa.4-8 A maioria dessas crianças apresenta uma 
doença infecciosa aguda autolimitada ou está no pródomo de 
uma doença infecciosa benigna; poucos têm uma infecção 
bacteriana grave ou potencialmente grave.4

Com o intuito de padronizar a abordagem e diagnóstico 
precoce das infecções bacterianas graves, várias estratégias fo-
ram elaboradas para avaliar crianças menores de três anos de 
idade com FSSL,4 utilizando-se da associação de critérios clí-
nicos e laboratoriais, como exemplo os critérios de Rochester,9 
que procura separar os lactentes de três meses de idade em dois 
grupos: alto e baixo risco para presença de doença bacteriana 
grave na vigência de FSSL e, para os maiores de três meses, 
utiliza-se os critérios de Baraff.10

O Hospital Universitário da USP utiliza-se de um pro-
tocolo de atendimento para crianças com FSSL baseado nos 
protocolos de Baraff e Rochester, mas propõe uma interven-
ção menor. Este protocolo foi validado após um período de 
12 meses de uso em crianças com FSSL, onde todos os casos 
de infecção bacteriana grave conseguiram ser identificados e a 
utilização de antibióticos empírica foi reduzida.4-11 Esse proto-
colo foi publicado no Tratado de Pediatria da SBP em 2017 e 
apresentamos na Tabela 1 (página 8).4-11 
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Tabela 1 – Proposta atual para avaliação e seguimento de crianças 
até 36 meses de idade com febre sem sinais localizatórios4

PVR = Pesquisa de vírus respiratório (quando disponível) • Hmg = Hemograma • Hmc = Hemocultura  
UI = sedimento urinário • Uroc = Urocultura

Criança de 0 a 36 meses com FSSL

Comprometimento 
do estado geral?

NÃO
(Conduta de acordo com a idade)

SIM
(Independente da idade)

Internação
Exames laboratoriais

Hmc/Uroc/LRC
Rx tórax

Antibiótico empírico
Internação

Exames laboratoriais
PVR/Hmg/Hmc/UI/
Uroc/LRC/Rx tórax

Antibiótico empírico

3 a 36 meses1 a 3 meses<30 dias

PVR/Hmg/UI Vacinação 
completa

Vacinação 
incompleta

Baixo 
risco

Alto 
risco

Internação
Exames 

laboratoriais
Hmc/Uroc/LRC

Rx tórax
Antibiótico 

empírico

Reavaliação 
diária 

obrigatória

Critérios de Rochester

PVR/UI/Uroc PVR

Reavaliação 
diária

Tax ≤39ºC Tax ≥39ºC

Reavaliação diária
Considerar UI/Uroc

UI/Uroc

Hmg

UI com 
leucocitúria
≤5 x 104/ml

UI com 
leucocitúria
>5 x 105/ml

TratarReavaliação 
diária

Se leucócitos ≥20.000/mm3
ou neutrófilos ≥10.000 mm3

Se leucócitos ≤20.000/mm3
ou neutrófilos ≤10.000 mm3

Rx alterado =
pneumonia

Ceftriaxona 50mg/kg IM 1x/dia
Reavaliação diária até o final das 

culturas
Hmc/Rx tórax

Rx normal
Risco de bacteremia 

oculta

Tratado de Pediatria SBP 2017 - Estratégia para avaliação e seguimento das crianças até 36 meses com 
febre sem sinais localizatórios. Proposta atual - Protocolo HU-USP baseado no protocolo Baraff e no 

critério de Rochester, propondo uma intervenção menor. 
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Tratamento da febre
• Métodos físicos
Uma revisão sistemática da Cochrane chama a atenção para 

o rápido início de ação desses métodos, mas com pequena dura-
ção do efeito na redução da temperatura corpórea, de tal modo 
que seu uso oferece pequena vantagem sobre a terapêutica me-
dicamentosa, mas com aumento no desconforto do paciente 
destacando-se os calafrios e a irritabilidade aumentada.12

• Antitérmicos
Não existe um valor “mágico”, teórico, fixado por consensos 

ou recomendações para administrar antitérmicos. A recomen-
dação para uso de antitérmicos em crianças deve ser feita quan-
do a febre está associada a desconforto evidente (choro intenso, 
irritabilidade, redução da atividade, redução do apetite, distúr-
bio do sono) e não baseado em um número predeterminado.6

Os antitérmicos estão entre os fármacos mais utilizados em 
crianças febris, com ou sem prescrição médica, e são comumen-
te causa de intoxicações, em geral por erro na administração de 
dose ou intervalo, ou por interação medicamentosa.13-14 

Três antitérmicos estão disponíveis no Brasil: paracetamol, 
ibuprofeno e dipirona. Todos são eficazes e seguros quando uti-
lizados dentro de sua faixa terapêutica e de modo isolado. Des-
tacamos que, apesar da falta de evidências científicas que justifi-
quem a alternância de antitérmicos, essa prática está se tornando 
um hábito na clínica pediátrica.15

Várias publicações alertam para o risco dessa prática. Pais e 
cuidadores frequentemente erram dosagens na ânsia do controle 
da febre e aumentam o risco de intoxicações.15

Conclusão
O que pode ser dito com bastante clareza é que a ação mais 

importante na diferenciação das crianças com doença grave, das 
sem doença grave, não é combater a febre, mas avaliar o quadro 
clínico de sinais e sintomas com um todo, dar suporte ao pa-
ciente com uma boa hidratação e, se necessário, o antitérmico, 
visando aliviar o mal-estar geral causado pelo sintoma febre, não 
buscando valores numéricos de temperatura, fato que incentiva 
a polimedicação, aumentando o risco de confusões e interações 
com outros medicamentos, além de incrementar a “febre fobia”.

Está claro: febre é um sinal, não uma doença!
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