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1. REVISÃO DE LITERATURA 

1.1 CÂNCER PEDIÁTRICO  

O câncer infantil configura-se como uma das principais causas de óbito por doenças em 

crianças maiores de um ano, apesar de ser raro, correspondendo a menos de 3% das 

neoplasias malignas (CARAN et al, 2013). 

Seu diagnóstico precoce é usualmente difícil de ser realizado, uma vez que os sinais e 

sintomas das neoplasias malignas são relativamente inespecíficos e mimetizam uma variedade 

de outras doenças frequentes na criança (CARAN et al, 2013). Contudo, por meio de 

anamnese e exame físico detalhados é possível flagrar a doença ainda incipiente 

(RODRIGUES et al, 2013). Em comparação aos tumores em adultos, os infantis tendem a 

apresentar menores períodos de latência, ser agressivamente invasivos e responder melhor à 

quimioterapia (BRAGA et al, 2002). 

A faixa etária pediátrica mais propensa ao desenvolvimento de neoplasia maligna é de 0 a 

4 anos de idade. Linfomas, carcinomas e tumores ósseos, por sua vez, predominam em 

crianças entre 10 e 14 anos. Nas crianças de 0 a 14 anos a leucemia linfoide aguda (LLA) é o 

tipo mais comum de tumor e corresponde a 25% de todas as neoplasias. O tumor de sistema 

nervoso central (SNC) é o segundo e o linfoma, o terceiro em frequência. Em relação aos 

tumores sólidos extracranianos, destaca-se o neuroblastoma, seguido do tumor renal de Wilms 

e dos sarcomas
 
(CARAN et al, 2013). 

O câncer infantil corresponde de 2% a 3% de todas as neoplasias no Brasil e, na América 

Latina, de 0,5% a 3% do total de todas as neoplasias malignas. No Brasil, o câncer infantil é a 

segunda causa de óbito, estando atrás somente de mortes por causas externas (BRAGA et al, 

2002; SILVA et al, 2012; RODRIGUES et al, 2013). 

A sobrevida de pacientes com câncer depende principalmente do estadio da doença ao 

diagnóstico, da localização do tumor, da histologia e de sua biologia. Nos últimos anos tem-se 

observado uma melhora da sobrevida para todos os tipos de tumor, com a formação de 

equipes multidisciplinares e grupos cooperativos no Brasil, atingindo taxas semelhantes aos 

países desenvolvido (SILVA et al, 2012; RODRIGUES et al, 2013). 

Os tratamentos quimioterápicos, porém, comumente cursam com uma complicação 

potencialmente fatal: a neutropenia febril. Esta culmina com infecção, que pode progredir 

rapidamente, se não for instituída, de imediato, uma antibioticoterapia profilática 

(VILLAFUERTE-GUTIERREZ et al, 2014). 
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1.2 NEUTROPENIA FEBRIL  

Neutropenia febril (NF) é definida como presença de febre em um paciente 

imunocomprometido, na vigência de neutropenia (MORGAN et al, 2014). Neutropenia, por 

sua vez, refere-se à contagem total de neutrófilos < 1000/μL, ou < 500/μL, com tendência de 

queda. A gravidade da neutropenia, que corresponde a um maior risco infeccioso, é ainda 

maior quando a contagem global ≤ 100 neutrófilos/μL, e quando a neutropenia é prolongada, 

com duração maior que 7 dias (MENDES et al, 2007; VILLAFUERTE-GUTIERREZ et al, 

2014; TERANISHI et al, 2014). 

No contexto da neutropenia, entende-se por febre uma medida única de temperatura oral ≥ 

38,3 °C, ou uma temperatura ≥ 38 °C por 1 hora contínua ou em dois episódios com intervalo 

de, pelo menos, 12 horas. Além das causas infecciosas, deve-se considerar as causas não-

infecciosas de febre, como aquelas decorrentes do uso de hemoderivados, fatores 

estimuladores de colônias de granulócitos, medicamentos e doença tumoral ativa (MENDES 

et al, 2007; FREIFELD et al, 2011; TERANISHI et al, 2014). Entretanto, sabe-se que um 

paciente neutropênico pode ser infectado ainda que esteja subfebril ou afebril 

(VILLAFUERTE-GUTIERREZ et al, 2014). 

A NF é uma complicação comum da quimioterapia na oncologia pediátrica e acomete 

cerca de um terço dos episódios de neutropenia, a uma taxa de 0,75 episódios para cada 30 

dias de risco (BERTUCH et al, 2009; MORGAN et al, 2014; MEISENBERG et al, 2015). A 

depender da intensidade do protocolo quimioterápico, a NF é potencialmente fatal. Febre em 

pacientes neutropênicos é considerada uma emergência médica, uma vez que a infecção pode 

progredir rapidamente, caso um tratamento com antibióticos de amplo espectro não seja 

instituído na primeira hora de febre
 
(VILLAFUERTE-GUTIERREZ et al, 2014). 

Até 75% dos pacientes com NF morrem antes da introdução da terapia empírica. Por isso 

a importância do protocolo para conduta em casos de NF da Sociedade Americana de 

Doenças Infecciosas, por fornecer critérios para a identificação dos pacientes que precisam 

iniciar de imediato a antibioticoterapia empírica (TERANISHI et al, 2014). O tempo 

prolongado até a administração de antibióticos na NF está associado a aumento do tempo de 

permanência hospitalar e a piores resultados (KENG et al, 2015). 

Ao longo das décadas, mudanças significativas no espectro de microrganismos e em seu 

padrão de suscetibilidade foram observadas. Nas décadas de 1950 e 1960, o Staphylococcus 
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aureus foi o microorganismo mais frequentemente isolado, sendo depois substituído por 

bactérias Gram negativas, incluindo Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa e Klebsiella. 

O isolamento do agente microbiano ou a melhor definição do sítio de infecção 

costumavam ser aguardados para o início do tratamento de pacientes com NF no início da 

década de 1970. Nos anos de 70 e 80, por sua vez, a hospitalização com uso empírico e 

precoce de antibióticos de amplo espectro foi responsável por uma drástica redução da 

mortalidade (BELLESSO et al, 2010; SOLIS et al, 2012). 

 O reaparecimento dos organismos Gram positivos em pacientes neutropênicos foi 

evidenciado a partir de 1980. Staphylococcus aureus (incluindo cepas resistentes à 

meticilina), Staphylococcus coagulase negativos, Enterococcus spp. (incluindo cepas 

resistentes à vancomicina), Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes e 

Streptococcus do grupo viridans são os patógenos Gram positivos mais isolados 

recentemente. Já os Gram negativos resistentes a drogas mais comumente isolados são: 

Escherichia coli, Klebisiella spp., Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp., 

Enterobacter spp., Citrobacter spp. e Stenotrophomonas maltophilia.  Portanto, a 

antibioticoterapia de amplo espectro confere resultados positivos em bactérias 

multiresistentes, tanto Gram positivas, quanto Gram negativas (IRFAN et al, 2008; 

BELLESSO et al, 2010; VILLAFUERTE-GUTIERREZ et al, 2014).  

 Idade, presença de comorbidades, duração e gravidade da neutropenia, presença ou 

ausência de hemoculturas positivas ou qualquer infecção documentada são características 

individuais que influenciam os resultados de uma NF (MEISENBERG et al, 2015). Logo, faz-

se necessário considerar tais questões específicas, a fim de ser segura a abordagem clínica da 

neutropenia febril em oncologia pediátrica (MENDES et al, 2007). 

 

1.2.1 COMPLICAÇÕES DA NEUTROPENIA FEBRIL  

A complicação mais comum de pacientes neutropênicos é a infecção, que muitas vezes 

requer internação imediata, para rápidas avaliação e introdução de antibioticoterapia venosa. 

O prognóstico e o tratamento indicado são ditados pelo grau de risco para complicações da 

neutropenia febril.  

De acordo com a diretriz da Infectious Diseases Society of America (IDSA) são 

considerados pacientes de baixo risco aqueles com contagem de neutrófilos < 500 

células/microL por menos de 7 dias e aqueles sem comorbidades ou evidência significativa de 

disfunção hepática ou renal. Pacientes de alto risco, por sua vez, são aqueles com contagem 
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de neutrófilos < 500 células/microL por mais de 7 dias e aqueles com comorbidades ou 

qualquer evidência de disfunção hepática ou renal (VILLAFUERTE-GUTIERREZ et al, 

2014).  

Casos de neutropenia grave ou prolongada costumam cursar com atraso ou interrupção 

no tratamento quimioterápico, com maior predisposição para choque séptico e disfunção de 

órgãos e sistemas, que requerem cuidados intensivos. Além de casos de choque séptico e 

disfunção de órgãos e sistemas, a terapia intensiva é indicada diante de temperatura > 39 ºC, 

hemocultura positiva e tempo de enchimento capilar prolongado (MENDES et al, 2007).  

O tipo da neoplasia maligna, seu estadiamento e tratamento influenciam na 

predisposição para quadros sépticos. Linfoma e leucemia predispõem mais a sepse, quando 

comparados aos tumores sólidos, talvez pelo uso de terapia mieloablativa mais agressiva. 

Protocolos intensivos de quimioterapia conferem seis vezes mais chances de a criança 

desenvolver sepse, em comparação aos protocolos mais conservadores. (MENDES et al, 

2007; WANG et al, 2014).  

 

1.3 INFECÇÃO 

O tratamento quimioterápico em crianças tem a infecção como  complicação comum.  O 

risco de infecções bacteriana e fúngica é inversamente proporcional à contagem de neutrófilos 

e diretamente proporcional ao período de neutropenia (BELLESSO et al, 2010). As infecções 

por vírus respiratórios também são causas possíveis de febre em crianças com NF, já que essa 

é a etiologia de febre mais frequente em crianças saudáveis (ALVARES et al, 2014). 

A infecção pode advir da própria doença oncológica, da imunodeficiência causada pelo 

tratamento quimioterápico, de neutropenia grave e do uso de cateter venoso central. Grupos 

de risco para o desenvolvimento de sepse são identificados a partir da intensidade da 

quimioterapia e da duração da febre em pacientes oncológicos neutropênicos (TANAKA et al, 

2009; BARTHOLOMEW et al, 2015). 

A incidência de infecção varia entre 24 e 60%, caso a contagem de neutrófilos seja 

inferior a 100 células/μl, e dispara para 100%, caso a duração da neutropenia seja superior a 

três semanas. Diagnóstico prévio de choque séptico, rápida identificação do patógeno 

causador e início imediato da terapia antimicrobiana têm impacto significativo na 

mortalidade. O atraso no início da antibioticoterapia, quando a hipotensão já está instalada, 

associa-se a uma redução da sobrevida em 7,6% por hora (IDELEVICH et al, 2014). 
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A taxa de bacteremia varia entre 10 e 27% em crianças neutropênicas com neoplasias 

malignas. Apesar de no passado as bactérias Gram negativas serem as mais comumente 

isoladas nesses casos, a bacteremia é causada por Streptococus viridans entre 18 e 29% desses 

pacientes (HAN et al, 2013). Embora o uso de cater venoso central (CVC) tenha contribuído 

bastante no tratamento, ele representa risco de infecção. Antes de seu uso, menos de 1% dos 

episódios de febre em pacientes oncológicos não neutropênicos eram suscetíveis a 

desenvolver bacteremia (BARTHOLOMEW et al, 2015).  

Diarreia e enterocolite neutropênica são as complicações abdominais mais comuns em 

pacientes neutropênicos e têm o Clostridium difficile como patógeno mais frequentemente 

identificado. Outros fatores associados incluem o uso prévio de antibióticos ou agentes 

antineoplásicos, como fluoropirimidinas, cloridrato de irinotecano, metotrexato ou cisplatina. 

A enterocolite neutropênica, que pode estar associada a taxas de mortalidade igual ou 

superior a 50%, tem patogênese multifatorial. Danos à barreira da mucosa são exacerbados 

por infecções bacterianas, fúngicas e virais, após a administração de agentes citotóxicos. Tais 

patógenos podem invadir a corrente sanguínea após penetração na parede intestinal de 

pacientes imunocomprometidos (VEHRESCHILD et al, 2011).  

Recentemente houve melhorias na profilaxia e no tratamento das infecções, porém, a taxa 

de mortalidade por causas infecciosas entre as crianças ainda é de 3% (TANAKA et al, 2009). 

A diminuição na incidência de infecção, por meio do reconhecimento de fatores de risco e 

abordagem precoce, permitiria melhor qualidade de vida durante o tratamento quimioterápico 

e uma menor morbidade (AFZAL; TANAKA et al, 2009; BARTHOLOMEW et al, 2015).  

 

1.3.1 PROFILAXIA  

Estudos demonstram que a prevenção primária com antibióticos reduz a incidência de 

infecções bacterianas, as quais são a principal causa de morbimortalidade em pacientes 

neutropênicos em tratamento quiomioterápico.  

A profilaxia com Fluoroquinolona é indicada para casos em que a neutropenia se mantem 

por mais de sete dias. Segundo algumas metanálises, a profilaxia com tal classe de 

antibióticos pode reduzir a mortalidade global, a bacteremia e a incidência de febre em 

pacientes neutropênicos com risco moderado a grave (VILLAFUERTE-GUTIERREZ et al, 

2014).  

Comparada à profilaxia com Sulfametoxazol-Trimetroprima, a escolha por quinolonas é 

associada a menos efeitos colaterais. Ademais, alguns estudos não evidenciam o aparecimento 
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de Gram-negativos resistentes, isolados de hemoculturas de pacientes com neutropenia febril, 

apesar de a emergência de bactérias resistentes a quinolonas ser algo temido 

(VILLAFUERTE-GUTIERREZ et al, 2014).  

 

1.3.2 FATORES DE RISCO 

Os fatores de risco incluem a duração e a intensidade da neutropenia, a duração da 

febre, o estado da doença de base no momento da avaliação, a intensidade da quimioterapia de 

utilização recente, o uso de antibioticoterapia profilática, os defeitos nas imunidades celular e 

humoral, além da presença de cateter venoso (MENDES et al, 2007; FREIFELD et al, 2011; 

BARTHOLOMEW et al, 2015). 

 

1.3.3 TRATAMENTO DA INFECÇÃO 

 O tratamento empírico é significativo na redução de morbimortalidade por neutropenia 

febril em pacientes oncológicos (VEHRESCHILD et al, 2011). Entretanto, previamente à 

antibioticoterapia empírica devem-se coletar amostras sanguíneas e solicitar culturas de outros 

sítios suspeitos para infecção. As coletas de amostras sanguíneas devem ser simultâneas e de, 

no mínimo, dois sítios. Se houver CVC, deve-se colher sangue dos dois lumens do cateter e 

de uma veia periférica (IDSA Guidelines, 2011). 

 Pacientes de baixo risco podem receber inicialmente antibioticoterapia por via oral ou 

venosa em clínica ou hospital. A via de administração pode ser modificada, se encontrados 

critérios clínicos específicos. Já os pacientes que apresentam neutropenia afebril e que têm 

sinais e sintomas sugestivos de infecção devem ser tratados como pacientes de alto risco 

(FREIFELD et al, 2011). A hospitalização para tratamento com antibioticoterapia empírica 

venosa é indicada para esses pacientes. Inicialmente, aconselha-se o emprego de monoterapia 

com Cefepime, Carbapenêmico (Meropenem ou Imipenem) ou Piperacilina–Tazobactam.  

 Outros antibióticos, como Aminoglicosídeos, Fluoroquinolonas ou Vancomicina, podem 

ser adicionados ao tratamento inicial, para manejo de complicações, como hipotensão e 

pneumonia, ou ainda se houver suspeita ou comprovação de resistência antimicrobiana. 

Vancomicina apresenta indicações específicas: suspeita de infecção de pele, partes moles ou 

cateter, instabilidade hemodinâmica ou pneumonia (IDSA Guidelines, 2011), e que profilaxia 

com Fluoroquinolona contraindica terapia empírica com essa mesma classe medicamentosa 

(FREIFELD et al, 2011).  
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Modificações no tratamento empírico inicial são justificadas por risco de infecção e 

presenças de instabilidade hemodinâmica ou de cultura positiva para uma determinada 

bactéria resistente. Se Staphylococcus aureus resistente a meticilina for isolado, recomenda-se 

o uso adicional de Vancomicina, Linezolida ou Daptomicina. Linezolida ou Daptomicina, por 

sua vez, devem ser acrescentadas já de início, quando diante de Enterococcus resistente a 

Vancomicina. Já um carbapenêmico deve ser adicionado previamente, caso uma B-lactamase 

de espectro estendido seja identificada (FREIFELD et al, 2011). 

 

1.3.4 PRECAUÇÕES AMBIENTAIS  

Ao lidar com pacientes com neutropenia febril, faz-se necessário ter algumas 

precauções ambientais. Além da higienização das mãos, que é o meio mais eficaz de 

prevenção à transmissão de infecções, as precauções padrão de barreira devem ser seguidas 

para todos os pacientes. O isolamento específico de infecção deve ser utilizado para pacientes 

com certos sinais ou sintomas. Devem-se colocar em quartos privativos os pacientes que 

receberam transplante hematopoiético de células tronco (FREIFELD et al,2011).   
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1.4 JUSTIFICATIVA 

Diversos estudos demonstram que pacientes em tratamento quimioterápico estão 

sujeitos a infecção, devido à predisposição à supressão celular. Embora a ocorrência de NF 

seja um achado frequente durante tal tratamento, seu impacto na morbimortalidade de 

crianças e adolescentes requer mais estudos. 
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relatos de casos clínicos de investigação metodológica com abordagem na área da saúde e 

pesquisa de doenças dos recém-nascidos, lactantes, crianças e adolescentes. O objetivo é 

divulgar pesquisa de qualidade metodológica relacionada a temas que englobem a saúde da 

criança e do adolescente. Os artigos estão disponíveis, no seu formato eletrônico, na íntegra 

em português e inglês, por meio de acesso livre e gratuito do SciELO. Está indexada nas 

bases Pubmed Central, Medline, Scopus, Embase (Excerpta Medica Database), SciELO 

(Scientific Electronic Library Online), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde),  Index Medicus Latino-Americano (IMLA) BR e Sumários. 

 

PROCESSO DE REVISÃO 

Cada artigo submetido é encaminhado ao editor-chefe, que verifica se o mesmo obedece 

aos padrões mínimos especificados nas normas de publicação e se está enquadrado nos 

objetivos da Revista. A seguir, o artigo é enviado a dois revisores, especialistas na área, cegos 

em relação à autoria do artigo a ser examinado, acompanhado de formulário específico para 

revisão. Uma vez feita esta revisão, os editores da Revista decidem se o artigo vai ser aceito 

sem modificações, se deve ser recusado ou se deve ser enviado aos autores para modificações 

e posterior reavaliação. Diante desta última opção, o artigo é reavaliado pelos editores para 

posterior decisão quanto à aceitação, recusa ou necessidade de novas modificações. 

TIPOS DE ARTIGOS PUBLICADOS 

Artigos originais: incluem estudos epidemiológicos, clínicos ou experimentais. 

Relatos de casos: incluem artigos que relatam casos de pacientes portadores de doenças raras 

ou intervenções pouco frequentes ou inovadoras. 

Artigos de revisão: análises críticas ou sistemáticas da literatura a respeito de um tema 

selecionado enviados, de forma espontânea, pelos autores. 

Cartas ao editor: refletem o ponto de vista do missivista a respeito de outros artigos 

publicados na Revista. 

Editoriais: em geral encomendados pelos editores, para discutir um tema ou algum artigo 

original controverso e/ou interessante e/ou de tema relevante, a ser publicado na Revista. 

 

Forma e preparação de manuscritos 

NORMAS GERAIS 

O artigo deverá ser digitado em formato A4 (210x297mm), com margem de 25 mm em 

todas as margens, espaço duplo em todas as seções. Empregar fonte Times New Roman 
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tamanho 11, páginas numeradas no canto superior direito e processador de textos Microsoft 

Word
®
. Os manuscritos deverão conter, no máximo: 

- Artigos originais: 3000 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas, gráficos, figuras e 

referências bibliográficas) e até 30 referências. 

- Revisões: 3500 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas, gráficos, figuras e 

referências bibliográficas) e até 55 referências. 

- Relatos de casos: 2000 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas, gráficos, figuras e 

referências bibliográficas) e até 25 referências. 

 

Observação: 

Ensaios clínicos só serão aceitos mediante apresentação de número de registro e base de 

cadastro, seguindo a normatização de ensaios clínicos da PORTARIA Nº 1.345, DE 2 DE 

JULHO DE 2008, Ministério da Saúde do Brasil.  

Acessível em:http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt1345_02_07_2008.html 

Para registro, acessar: http://www.ensaiosclinicos.gov.br/about/ 

 

 Informação referente ao apoio às políticas para registro de ensaios 

clínicos: Segundo resolução da ANVISA - RDC 36, de 27 de junho de 2012, que 

altera a RDC 39/2008, todos os estudos clínicos fases I, II, III e IV, devem apresentar 

comprovante de registro da pesquisa clínica na base de dados do Registro Brasileiro 

de Ensaios Clínicos (ReBEC) (http://www.ensaiosclinicos.gov.br), um registro 

gerenciado pela Fundação Oswaldo Cruz de estudos clínicos em seres humanos, 

financiados de modo público ou privado, conduzidos no Brasil. O número de registro 

deve constar entre parênteses ao final do último resumo, antes da introdução do 

artigo (O número de registro do caso clínico é:  -site). Para casos anteriores a Junho 

de 2012, serão aceitos comprovantes de outros registros primários da Internacional 

Clinical Trials Registration Platform (ICTRP/OMS). (http://www.clinicatrials.gov). 

  

 

É obrigatório o envio de carta de submissão assinada por todos os autores. Nessa carta, os 

autores devem referir que o artigo é original, nunca foi publicado e não foi ou não será 

enviado a outra revista enquanto sua publicação estiver sendo considerada pela Revista 

Paulista de Pediatria. Além disto, deve ser declarado na carta que todos os autores 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt1345_02_07_2008.html
http://www.ensaiosclinicos.gov.br/about/
http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
http://www.clinicatrials.gov/
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participaram da concepção do projeto e/ou análise dos dados obtidos e/ou da redação final do 

artigo e que todos concordam com a versão enviada para a publicação. Deve também citar que 

não foram omitidas informações a respeito de financiamentos para a pesquisa ou de ligação 

com pessoas ou companhias que possam ter interesse nos dados abordados pelo artigo ou 

caso. Finalmente, deve conter a indicação de que os autores são responsáveis pelo conteúdo 

do manuscrito. 

Transferência de direitos autorais: ao submeter o manuscrito para o processo de avaliação 

da Revista Paulista de Pediatria, todos os autores devem assinar formulário disponível no 

site de submissão pela Revista, no qual os autores reconhecem que, a partir do momento da 

aceitação do artigo para publicação, a Associação de Pediatria de São Paulo passa a ser 

detentora dos direitos autorais do manuscrito. 

Todos os documentos obrigatórios estão disponíveis 

em:  http://www.rpped.com.br/pt/guia-autores/ 

 ATENÇÃO: 
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1) Carta de submissão; 2) Parecer do Comité de Ética e Pesquisa da Instituição; 3) 

Transferência de Direitos Autorais; 4) Página de rosto; 5) Documento principal com os 

resumos em português e inglês, palavras-chave e keywords, texto, referências bibliográficas e 

tabelas , figuras e gráficos – Não colocar os nomes dos autores neste arquivo 6) Arquivo 

suplementares quando pertinente. 

 Para artigos originais, anexar uma cópia da aprovação do projeto pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da instituição onde foi realizada a pesquisa. A Revista Paulista de 

Pediatria adota a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da 

Saúde, que aprovou as “Novas Diretrizes e Normas Regulamentadoras da Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos” (DOU 1996 Out 16; n
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201, seção 1:21082-21085). 

Somente serão aceitos os trabalhos elaborados de acordo com estas normas. 

Para relato de casos também é necessário enviar a aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa e, se houver possibilidade de identificação do paciente, enviar cópia do 

consentimento do responsável para divulgação científica do caso clínico. Para revisões 

de literatura,cartas ao editor e editoriais não há necessidade desta aprovação. 

A Revista Paulista de Pediatria executa verificação de plágio. 

NORMAS DETALHADAS 

http://www.rpped.com.br/pt/guia-autores/
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O conteúdo completo do artigo original deve obedecer aos "Requisitos Uniformes para 

Originais Submetidos a Revistas Biomédicas", publicado pelo Comitê Internacional de 

Editores de Revistas Médicas (disponível em http://www.icmje.org/). Cada uma das seguintes 

seções deve ser iniciada em uma nova página: resumo e palavras-chave em 

português; abstract e key-words; texto; agradecimentos e referências bibliográficas. As 

tabelas e figuras devem ser numeradas em algarismos arábicos e colocadas ao final do texto. 

Cada tabela e/ou figura deve conter o título e as notas de rodapé. 

PÁGINA DE ROSTO: 

Formatar com os seguintes itens: 

 Título do artigo em português (evitar abreviaturas) no máximo 20 palavras; seguido do 

título resumido (no máximo 60 caracteres incluindo espaços). 

 Título do artigo em inglês, no máximo 20 palavras; seguido do título resumido (no 

máximo, 60 caracteres incluindo espaços). 

 Nome COMPLETO de cada um dos autores acompanhado do nome da instituição de 

vínculo empregatício ou acadêmico ao qual pertence (devendo ser apenas um), cidade, 

estado e país. 

 Autor correspondente: definir o autor correspondente e colocar endereço completo 

(endereço com CEP, telefone, fax e, obrigatoriamente, endereço eletrônico). 

 Declaração de conflito de interesse: descrever qualquer ligação de qualquer um dos 

autores com empresas e companhias que possam ter qualquer interesse na divulgação 

do manuscrito submetido à publicação. Se não houver nenhum conflito de interesse, 

escrever "nada a declarar". 

 Fonte financiadora do projeto: descrever se o trabalho recebeu apoio financeiro, qual a 

fonte (por extenso), o país, e o número do processo. Não repetir o apoio nos 

agradecimentos. 

 Número total de palavras: no texto (excluir resumo, abstract, agradecimento, 

referências, tabelas, gráficos e figuras), no resumo e no abstract. Colocar também o 

número total de tabelas, gráficos e figuras e o número de referências. 

RESUMO E ABSTRACT: 

Cada um deve ter, no máximo, 250 palavras. Não usar abreviaturas. Eles devem ser 

estruturados de acordo com as seguintes orientações: 

 Resumo de artigo original: deve conter as seções: Objetivo, Métodos, Resultados e 

Conclusões (Abstract: Objective, Methods, Results and Conclusions). 

http://www.icmje.org/
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 Resumo de artigos de revisão: deve conter as seções: Objetivo, Fontes de dados, 

Síntese dos dados e Conclusões (Abstract: Objective, Data source, Data synthesis and 

Conclusions). 

 Resumo de relato de casos: deve conter as seções: Objetivo, Descrição do caso e 

Comentários (Abstract: Objective, Case description and Comments). 

Para o abstract, é importante obedecer às regras gramaticais da língua inglesa. Deve ser 

feito por alguém fluente em inglês. 

PALAVRAS-CHAVE E KEYWORDS: 

Fornecer, abaixo do resumo em português e inglês, 3 a 6 descritores, que auxiliarão a 

inclusão adequada do resumo nos bancos de dados bibliográficos. Empregar exclusivamente 

descritores da lista de "Descritores em Ciências da Saúde" elaborada pela BIREME e 

disponível no site http://decs.bvs.br/. Esta lista mostra os termos correspondentes em 

português e inglês. 

TEXTO: 

Artigo original: dividido em Introdução (sucinta com 4 a 6 parágrafos, apenas para 

justificar o trabalho e contendo no final os objetivos); Método (especificar o delineamento do 

estudo, descrever a população estudada e os métodos de seleção, definir os procedimentos 

empregados, detalhar o método estatístico. É obrigatória a declaração da aprovação dos 

procedimentos pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição); Resultados (claros e 

objetivos - o autor não deve repetir as informações contidas em tabelas e gráficos no corpo de 

texto); Discussão (interpretar os resultados e comparar com os dados de literatura, enfatizando 

os aspectos importantes do estudo e suas implicações, bem como as suas limitações - finalizar 

esta seção com as conclusões pertinentes aos objetivos do estudo). 

Artigos de revisão: não obedecem a um esquema rígido de seções, mas sugere-se que 

tenham uma introdução para enfatizar a importância do tema, a revisão propriamente dita, 

seguida por comentários e, quando pertinente, por recomendações. 

Relatos de casos: divididos em Introdução (sucinta com 3 a 5 parágrafos, para ressaltar o 

que é conhecido da doença ou do procedimento em questão); Descrição do caso propriamente 

dito (não colocar dados que possam identificar o paciente) e Discussão (na qual é feita a 

comparação com outros casos da literatura e a perspectiva inovadora ou relevante do caso em 

questão). 

 

TABELAS, GRÁFICOS E ILUSTRAÇÕES 
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É permitido no máximo 6 ilustrações por artigo, entre tabelas, figuras e gráficos. Devem 

ser submetidas no mesmo arquivo do artigo. Em caso de aprovação, serão solicitadas figuras e 

gráficos com melhor resolução. 

Tabelas 

Para evitar o uso de tabelas na horizontal, a Revista Paulista de Pediatria recomenda que os 

autores usem no máximo 100 caracteres em cada linha de tabela. No entanto, se a tabela tiver 

duas ou mais colunas, o autor deve retirar 5 caracteres por linha. Ex: Se tiver duas colunas, o 

autor deve usar no máximo 95, se tiver três, 90 e assim por diante. É permitido até 4 tabelas 

por artigo, sendo respeitado os limites de um lauda para cada uma. As explicações devem 

estar no rodapé da tabela e não no título. Não usar qualquer espaço do lado do símbolo ±. 

Digitar as tabelas no processador de textos Word, usando linhas e colunas - não separar 

colunas como marcas de tabulação. Não importar tabelas do Excel ou do Powerpoint. 

Gráficos 

Numerar os gráficos de acordo com a ordem de aparecimento no texto e colocar um título 

abaixo do mesmo. Os gráficos devem ter duas dimensões, em branco/preto (não usar cores) e 

feitos em PowerPoint. Mandar em arquivo ppt separado do texto: não importar os gráficos 

para o texto. A Revista Paulista de Pediatria não aceita gráficos digitalizados. 

Figuras 

As figuras devem ser numeradas na ordem de aparecimento do texto. As explicações devem 

constar na legenda (mandar legenda junto com o arquivo de texto do manuscrito, em página 

separada). Figuras reproduzidas de outras fontes devem indicar esta condição na legenda e 

devem ter a permissão por escrita da fonte para sua reprodução. A obtenção da permissão para 

reprodução das imagens é de inteira responsabilidade do autor. Para fotos de pacientes, estas 

não devem permitir a identificação do indivíduo - caso exista a possibilidade de identificação, 

é obrigatória carta de consentimento assinada pelo indivíduo fotografado ou de seu 

responsável, liberando a divulgação do material. Imagens geradas em computador devem ser 

anexadas nos formatos .jpg, .gif ou .tif, com resolução mínima de 300 dpi. A Revista Paulista 

de Pediatria não aceita figuras digitalizadas. 
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RESUMO  

Objetivo:  

Avaliar a associação entre fatores relacionados à Neutropenia Febril e à mortalidade em 

pacientes pediátricos submetidos a tratamento quimioterápico.  

Métodos:  

Estudo transversal realizado entre julho de 2014 e junho de 2015, que envolve pacientes 

em tratamento quimioterápico em um Centro de Oncologia de referência regional, vinculado a 

um hospital geral na região nordeste do Brasil. Os dados foram obtidos a partir de um 

questionário padronizado e do prontuário médico. O questionário aplicado aos responsáveis 

pelos pacientes versava sobre: características sociodemográficas e clínicas do menor; 

diagnóstico; horários de início da febre, de chegada ao hospital e de início da 

antibioticoterapia; duração do episódio de neutropenia febril e seu desfecho. Os dados obtidos 

foram analisados pelo software SPSS versão 16.0. 

Resultados: 

O estudo contou com 54 pacientes com diagnóstico de doença oncológica e portadores de 

neutropenia febril. A média de idade foi de 8,54 anos, sendo 72,2% do sexo masculino. Dos 

pacientes estudados, 55,6% apresentavam diagnostico de leucemia linfóide aguda. Houve 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos que apresentaram desfecho óbito ou 

não, quando comparados à presença de cateter venoso central (p=0,016). 

Conclusões: 

O fator uso de cateter venoso central se relacionou com o desfecho óbito na amostra 

estudada. Tal fato sugere um maior cuidado no manejo clínico, com antibioticoterapia 

profilática e uma intervenção mais precoce frente à constatação de febre. 
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Palavras-chave:  

Neutropenia Febril; Mortalidade; Crianças; Oncologia.  

 

ABSTRACT  

Objetive: 

To evaluate the association between factors related to Febrile Neutropenia and 

mortality in pediatric patients undergoing chemotherapy. 

Methods: 

Cross-sectional study, conducted between July 2014 and June 2015, enrolling patients 

undergoing chemotherapy in a regional reference oncology hospital, which belongs to a 

general hospital in northeastern Brazil. Data were obtained from a standard questionnaire and 

medical records. The questionnaire, answered by patients' parents, included:   

sociodemographic and clinical characteristics of the patients, diagnosis, onset of fever 

schedules, time of hospital arrival and onset of antibiotics, the episode duration of febrile 

neutropenia and outcome. Data were analyzed by SPSS software version 16.0. 

Results: 

The study included 54 patients diagnosed with cancer with febrile neutropenia, with a 

mean age of 8,54 years, and 72,2% were male. Among patients, 55,6% had acute lymphocytic 

leukemia diagnosis. There was a statistically significant difference between the groups with 

outcome of death or not when compared with the presence of central venous catheter 

(p=0,016). 

Conclusions: 

 The central venous catheter use factor was related to death outcome in the studied 

sample, which suggests greater care in the clinical management with the use of prophylactic 

antibiotics and earlier intervention in the fever presence.  
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Febrile neutropenia; mortality; children; oncology. 

 

INTRODUÇÃO 

Neutropenia refere-se à contagem total de neutrófilos em sangue periférico entre 500 e 

1.000 células/μL, com tendência a nadir ou inferior a 500 células/μL. Quando tal contagem é 

inferior a 100 neutrófilos/μL, a neutropenia é considerada grave, devido ao maior risco de 

circulação do microrganismo pela corrente sanguínea. A neutropenia é provavelmente a 

complicação mais frequentemente induzida pela quimioterapia citotóxica.
1,2,3,4,5

. Em pacientes 

com neoplasia hematológica, a incidência de neutropenia chega a ocorrer em 80% dos casos, 

enquanto nos casos de indivíduos com neoplasia sólida a incidência varia entre 10 e 50%.
6
 

No contexto da neutropenia febril, entende-se por febre uma medida única de temperatura 

oral igual ou superior a 38,3 °C, ou temperatura igual ou superior a 38 °C por uma hora 

contínua ou em dois episódios com intervalo de até 12 horas. Apesar da possível participação 

de causas não infecciosas na gênese da febre no paciente neutropênico: doença tumoral ativa, 

uso de hemoderivados, de fatores estimuladores de colônias de granulócitos, ou de 

medicamentos. 
1,4

, o risco de morte por sepse em curto espaço de tempo e a ausência de 

indicações consistentes de localização da infecção justificam a introdução empírica e 

emergencial de antimicrobianos.
7,8 

 

O risco de morte por infecção em um episódio de neutropenia febril vincula-se a 

características individuais do paciente (idade, comorbidades), gravidade e duração da 

neutropenia, intensidade dos protocolos quimioterápicos, presença ou ausência de 

hemoculturas positivas ou qualquer infecção documentada.
7
 Dessa forma, para que seja 

segura, a abordagem clínica da neutropenia febril em oncologia pediátrica deve considerar 

essas especificidades.
1,3
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Este trabalho tem como objetivo avaliar a ocorrência de neutropenia febril em pacientes 

pediátricos submetidos a tratamento quimioterápico, bem como determinar a associação entre 

fatores relacionados ao episódio de neutropenia febril e mortalidade.  

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo do tipo transversal descritivo, realizado no período de julho de 

2014 a junho de 2015, na cidade de Aracaju. Foram selecionados pacientes com neutropenia 

febril em qualquer etapa do tratamento quimioterápico, e que foram internados no setor de 

oncologia pediátrica do Centro de Oncologia de um hospital geral, localizado na região 

nordeste do Brasil. O serviço atende exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde e funciona 

como referência para o estado de Sergipe, bem como para municípios do norte da Bahia e sul 

de Alagoas.  

Foram entrevistados pais ou responsáveis pelos pacientes. Outros itens do questionário 

foram preenchidos pelo pesquisador, os quais incluíram dados referentes à evolução do 

paciente no decorrer da hospitalização.  

O questionário era composto por perguntas fechadas a respeito de informações 

sociodemográficas, tais como renda familiar, escolaridade do responsável, procedência; como 

também questões de aspecto clínico, como diagnóstico oncológico, uso de antibiótico 

profilático, data e horário de início da febre e da chegada ao hospital. Os demais itens, que 

foram preenchidos pelo pesquisador, incluíam os seguintes dados referentes à hospitalização: 

leucograma no momento da admissão do paciente, uso de cateter venoso central, primeiro 

antibiótico venoso administrado e o horário da primeira dose, uso de mais de um esquema de 

antibióticos, dias em vigência de febre, uso de transfusão sanguínea ou fator de crescimento 

granulocitário, dias de hospitalização e o desfecho: óbito ou não.  
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O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres 

Humano da Universidade Federal de Sergipe (CAAE: 07553012.3.0000.0058). Os pacientes 

foram incluídos após anuência dos responsáveis, manifestada pela assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e foram excluídos aqueles cujos questionários não foram 

completamente preenchidos.  

Os resultados obtidos foram transferidos para um banco de dados em planilha Excel 2000 

e analisados por meio do software SPSS, versão 16.0. As variáveis categóricas foram 

expressas como: frequências absoluta (n) e relativa (%). As variáveis numéricas, por sua vez, 

foram expressas por média ± desvio-padrão. Para comparação das variáveis entre os grupos, 

conforme o desfecho “óbito”, foram utilizados o teste “t” para amostras independentes ou 

Mann-Whitney; e testes Qui-quadrado ou exato de Fisher. Valores de p<0,05 foram 

considerados estatisticamente significantes para rejeição da hipótese de nulidade.  

 

RESULTADOS                                               

Nesse estudo foram incluídos 54 pacientes com quadro de neutropenia febril após 

tratamento quimioterápico, com idades entre um e 23 anos, com média de 8,54 anos, mediana 

6,0 anos e desvio padrão de 6,58. Desses, 39 (72,2%) eram do sexo masculino e 15 (27,8%) 

eram do sexo feminino. Em relação aos aspectos sociodemográficos: a maioria dos indivíduos 

da pesquisa (55,6%) residia em zona urbana; apenas 9,2% possuía renda familiar superior a 

dois salários mínimos; 72,2% dos entrevistados referiram escolaridade correspondente ao 

ensino fundamental, 9,3% apresentavam escolaridade correspondente aos ensinos médio ou 

superior e 13% eram analfabetos. Leucemia linfoide aguda foi o diagnóstico de 30 pacientes 

(55,6%). O uso de antibioticoterapia profilática foi observado em 41 dos pacientes (75,9%) e 

apenas 1,9% fizeram uso de cateter venoso central, conforme registrado na Tabela 1. 
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Variável n(%) 

Sexo  

     Masculino 39(72,2%) 

     Feminino 15(27,8%) 

Procedência  

     Rural 24(44,4%) 

     Urbana 30(55,6%) 

Renda familiar  

     Até 2 salários mínimos 47(87%) 

      Acima de 2 salários mínimos 5(9,2%) 

Escolaridade do responsável  

     Analfabeto 7(13%) 

     Ensino fundamental 39(72,2%) 

     Ensino médio ou superior 5(9,3%) 

Diagnóstico  

     LLA 30(55,6%) 

     Outro 24(44,4%) 

Antibiótico profilático  

     Sim 41(75,9%) 

     Não 13(24,1%) 

Uso de cateter  

     Sim 1(1,9%) 

     Não 53(98,1%) 

Antibiótico de início  

     Cefepime 48(88,9%) 

     Outro 15(11,2%) 

Fator estimulante granulocitário  

     Sim 10(18,5%) 

     Não 44(81,5%) 

Recaída  

     Sim 10(18,5%) 

     Não 44(81,5%) 

Transfusão  

     Sim 43(79,6%) 

     Não 11(20,4%) 

Produto transfundido  

     Hemácias + plaquetas 28(51,5%) 

     Hemácias 11(20,4%) 

     Plaquetas 4(7,4%) 

     Nenhum 11(20,4%) 

Óbito  

     Sim 9(16,7%) 

     Não 45(70,4%) 

Tabela 1. Descrição dos pacientes pediátricos, portadores de neoplasias, que cursaram com 

neutropenia febril durante o tratamento, segundo variáveis clínicas, sociodemográficas e 

outras, relacionadas ao evento avaliado. 
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A Tabela 1 também expõe outras variáveis analisadas nos pacientes que apresentaram 

quadro de neutropenia febril. Nessa análise, a maioria dos pacientes iniciou o tratamento com 

Cefepime (88,9%), e apenas 18,5% fizeram uso de fator de crescimento para colônia de 

granulócitos, sendo que a média de dias utilizado-o foi de 1,22 dias. Transfusão de 

hemocomponentes não foi necessária em apenas 11 pacientes (20,4%) e a taxa de óbito 

encontrada foi de 16,7%.  

No contexto da neutropenia febril, o tempo de resposta da chegada ao hospital até o início 

do antibiótico foi, em média, de 9,93 horas e o valor médio de neutrófilos no momento da 

admissão foi de 294,19 cel/mm
3
. O tempo médio de febre dos pacientes foi de três dias e a 

hospitalização variou de três a 64 dias, sendo a média de 15,34 dias. Esses dados estão 

demonstrados na Tabela 2, abaixo: 

Variável Média 
Desvio 

padrão 
Mediana 

Dias de febre 3,21 2,51 2,50 

Dias em uso do fator estimulante granulocitário 1,22 2,96 0 

Neutropenia inicial (cel/mm
3) 

294,19 492,77 105 

Neutropenia final (cel/mm
3
) 1899,20 3441,5 670 

Tempo, em horas, da chegada ao hospital até o início do 

antibiótico 

9,93 38,6 4 

Tempo, em horas, do início da febre até o início do 

antibiótico 

26,66 43,75 13 

Dias de hospitalização 15,34 12,90 11 

Tabela 2. Incidência das variáveis clínicas dos pacientes estudados. 

 

Ao se avaliar a correspondência entre o desfecho “óbito” e as variáveis clínicas e 

sociodemográficas, apenas se observou tal associação com o fator “uso de cateter”, conforme 

exposto na Tabela 3, a seguir: 
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Variável 
Óbito 

p 
Sim Não 

Sexo   0,138 

    Masculino 7 26  

    Feminino 2 12  

Zona   0,078 

    Rural 2 18  

    Urbana 7 20  

Renda   0,818 

    Até 2 salários mínimos 8 33  

    Acima de 2 salários mínimos 1 3  

Escolaridade   0,309 

Analfabeto 0 6  

Ensino fundamental 8 26  

Ensino médio ou superior 1 4  

Diagnóstico   0,439 

    LLA 4 23  

    Outro 5 14  

Antibiótico profilático   0,072 

    Sim 5 30  

    Não 4 8  

Uso de cateter   0,016
* 

    Sim 0 0  

    Não 9 38  

Uso de fator estimulante granulocitário   0,189 

    Sim 2 7  

    Não 7 31  

Antibiótico de início   0,107 

    Cefepime 7 35  

    Outro 2 3  

Recaída   0,151 

    Sim 1 31  

    Não 8 7  

Transfusão   0,075 

    Sim 8 31  

    Não 1 7  

Tabela 3. Associação entre variáveis (clínicas, sociodemográficas e relacionadas ao evento 

avaliado) e óbito. 

A Tabela 4 compara o grupo de pacientes que foram a óbito com o grupo que sobreviveu 

ao episódio de neutropenia febril. Observou-se que os pacientes que foram a óbito 

apresentavam média de idade mais baixa (9 anos), se comparado aos que não foram a óbito 

(9,68 anos), apresentando diferença significativa na amostra estudada. Nenhum outro dado 

analisado apresentou significância estatística. Os pacientes que sobreviveram ao episódio de 
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neutropenia febril apresentaram menos dias de febre (2,94 dias) e menos dias de 

hospitalização (14,34 dias), mas necessitaram do uso de fator de fator estimulante 

granulocitário por mais dias (2,55 dias).  

Variável 

Óbito 

p Sim 

(média) 

Não 

(média) 

Idade 9,00 9,68 0,026
* 

Dias de febre 4,33 2,94 0,270 

Dias em uso do fator estimulante granulocitário 1,40 2,55 0,381 

Dias de hospitalização 19,5 14,34 0,073 

Tempo, em horas, da chegada ao hospital até o início do 

antibiótico 

4,67 28,5 0,237 

Tempo, em horas, do início da febre até o início do 

antibiótico 

45,85 25,38 0,775 

Tabela 4. Relação entre as variáveis clínicas estudadas do paciente e o desfecho óbito. 

 

DISCUSSÃO 

Este estudo visa avaliar os aspectos sociodemográficos, o manejo e as alterações clínicas 

no tratamento de neutropenia febril, pós quimioterapia, em pacientes portadores de câncer na 

infância; relacionando tais fatores ao tipo de desfecho, se óbito ou não. Faz-se necessário 

considerar a existência de limitações nesse estudo, incluindo algumas informações não 

disponíveis nos prontuários dos pacientes.   

O câncer infantil corresponde a 2-3% de todas as neoplasias malignas no Brasil, e a 0,5-

3% de todos os cânceres na maioria das populações. Sua taxa de incidência tem crescido em 

torno de 1% ao ano. Contudo, estima-se que a taxa de cura também esteja em ascensão, 

girando em torno de 85%.
9,10,11

  

A incidência de neutropenia febril nas neoplasias hematológicas malignas varia entre 50 e 

80%, sendo maior nas leucemias, quando comparada à incidência em tumores sólidos.
3,12,13,14

. 

Entre as leucemias da faixa pediátrica, 75% delas correspondem à LLA. Essa enfermidade 

predomina de modo significativo em pacientes com neutropenia febril, quando comparada a 

outras neoplasias, bem como em nosso estudo, no qual ela correspondeu a 55,6% dos casos.
15 
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Grupos de risco para complicações infecciosas graves são determinados pelos seguintes 

fatores: intensidade da quimioterapia de utilização recente, duração da febre, duração e 

intensidade da neutropenia, uso de antibioticoterapia profilática, estado da doença de base no 

momento da avaliação, defeitos nas imunidades celular e humoral, presença de cateter 

venoso.
1,4,14,16,17

. Os resultados aqui obtidos mostram que cerca de 76% dos pacientes com 

neutropenia febril usaram antibioticoterapia profilática, e apenas 1,9% usaram cateter venoso 

central.   

O antibiótico mais utilizado no início do quadro de neutropenia febril, neste estudo, foi o 

Cefepime (em torno de 89%), em monoterapia, assim como recomendado na 

literatura.
1,3,4,18,19

. O fator de estimulação de granulócitos foi utilizado em apenas dez 

pacientes do estudo, o que se mostra concordante com outros autores, que não o recomendam 

de forma rotineira, e mostram que seu uso profilático não é efetivo.
1,4,20

  

Observou-se que a transfusão sanguínea foi utilizada em 79,3% dos pacientes da amostra 

estudada. O produto mais transfundido, por sua vez, foi a combinação de hemácias e 

plaquetas, correspondendo a 51,5% das transfusões. Tal necessidade já era esperada, pois 

observamos depressão da medula óssea nos pacientes oncológicos, mesmo antes do início do 

tratamento.
14,21

  

Os pacientes com câncer têm a febre como manifestação clínica comum. Sua causa se 

mantém indeterminada em cerca da metade das crianças com neutropenia. A febre necessita 

de manejo rápido, pois as infecções são a maior causa de morbimortalidade nos pacientes que 

recebem quimioterapia. Por volta de 70% deles morrem antes mesmo de iniciar a 

antibioticoterapia empírica.
5,22,23

. A média de dias de febre apresentada pelos pacientes aqui 

estudados foi de três, variando de um a 13 dias, o que está de acordo com o estudo que afirma 

que pacientes submetidos a doses padrão de quimioterapia para tumores sólidos costumam 

desenvolver neutropenia com febre de duração em torno de dois dias.
24

  



 
 

 

37 
 

A contagem de leucócitos, por si só não traduz todas as informações necessárias para uma 

correta interpretação da neutropenia febril. A contagem absoluta de neutrófilos é mais 

fidedigna.
6,13,14

. Neste estudo, a neutropenia inicial teve uma média de 294 cel/mm
3
 e a 

contagem final, após resolução do quadro, apresentou uma média de 1899 cel/mm
3
.  

O manejo terapêutico dos pacientes oncológicos pediátricos, que cursam com neutropenia 

febril, baseia-se na hospitalização precoce e no início imediato de antimicrobiano empírico de 

amplo espectro, para resolução do quadro febril e recuperação medular.
25

. Logo, uma rápida 

introdução de antibioticoterapia é fundamental para uma boa resolução do quadro. Pesquisas 

mostram que a maioria dos centros utiliza um tempo de, no máximo, 60 minutos da chegada 

ao hospital até o início do tratamento com antibiótico. O atraso nesse início relaciona-se a 

piores resultados para pacientes neutropênicos.
26,27,28

. Os pacientes desse estudo apresentaram 

uma média de 9 horas da chegada ao hospital até o início do primeiro antibiótico, o que está 

muito acima do ideal, citado em estudo anterior. Já o tempo resposta do início da febre até o 

primeiro antibiótico foi ainda maior, de cerca de 27 horas.    

O tempo de hospitalização dos pacientes foi de aproximadamente 15 dias, apresentando 

uma variação de três a 64 dias. Tal fato sugere que a maioria dos pacientes apresentou algum 

tipo de complicação no decorrer da hospitalização, pelo aumento no risco de infecção 

hospitalar e pelas possíveis reações ao uso prolongado das medicações administradas, 

conforme afirmado em estudos anteriores.
25 

A respeito da associação entre fatores sociodemográficos e a ocorrência de óbitos, os 

resultados desse estudo se apresentaram estatisticamente relevantes, apenas quando 

comparados à variável uso de cateter venoso central (CVC), com p=0,016. Outros estudos 

afirmam que o uso de CVC pode aumentar o risco de infecção e, consequentemente, de óbito 

em pacientes neutropênicos. Embora o uso de CVC colabore no tratamento de crianças com 

câncer, em uso de quimioterapia, sua presença eleva o risco de infecção, que já é alto nesses 
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pacientes. Desde a incorporação regular do CVC no cuidado clínico, a taxa de bacteremia 

aumentou na população pediátrica e gira em torno de 6 a 24%.
17,28

  

Outra variável que apresentou significância estatística, com p=0,026 foi a idade 

relacionada a óbito. A média de idade dos pacientes que foram a óbito foi de cerca de 9 anos, 

o que está de acordo com outros autores que afirmam que o câncer é a primeira causa de 

morte entre crianças de 5 e 15 anos, em todo o mundo.
29

 Cerca de 70% dos episódios de 

neutropenia febril em pacientes com LLA evoluíram favoravelmente, sem óbito, da mesma 

forma que se afirma em outros estudos.
30

  

O fato de a presença de cateter venoso central ter se relacionado ao desfecho óbito, na 

amostra estudada, sugere a necessidade de maior cuidado no manejo clínico, com intervenção 

mais precoce diante de febre e uso de antibioticoterapia profilática, a fim de modificar um 

possível desfecho trágico para os pacientes pediátricos que desenvolvem neutropenia febril 

após tratamento quimioterápico. 
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APÊNDICE 

Planilha de coleta de dados                                

NEUTROPENIA FEBRIL 

Pesquisador:.......................... 

 

Data:.............../................/................       Telefone............................................................ 
 

Nome do paciente:.............................................................................Nasc:....../......../...... 

Nome da mãe:.................................................................................................................... 

Nome do cuidador habitual................................................................................................ 

Nome do entrevistado................................................................... Parentesco.................. 

Renda familiar: R$.......................... Escolaridade do cuidador habitual (série):.................     

Cidade onde reside:...............................................UF:.........          Zona:  Urbana       Rural 

Diagnóstico: .................................................. Estadiamento ou Tipo/Risco....................... 

Data do diagnóstico:......./......../.......    Protocolo de tratamento:.......................................  

Recaída: Não   Sim   Data:......./......../........ Protocolo recaída:.......................................... 

Cateter:  Não   Sim   Antibiótico profilático: Não    Sim  Qual:............................................. 

Início da febre:   Data:......../........./...........                                  Hora:................................. 

Medicação usada em casa:.................................................. Início:  Data ......../........./....... 

Chegada ao hospital:  Data:......../........./...........                                 Hora:......................... 

Início do primeiro antibiótico: Data:......../........./........     Hora:..............   Qual:..................... 

Usado até: .............../............../.......... 
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Segundo antibiótico: Data:......../........./........   Qual:....................    Usado até:...../......../...... 

Terceiro antibiótico: Data:......../........./........   Qual:....................     Usado até:...../......../....... 

Quarto antibiótico: Data:......../........./........     Qual:....................     Usado até:...../......../........ 

Diagnóstico: Leucócitos:....................................      Neutrófilos:.............................................. 

Dias de febre:....................................                    Granulokine: Não  Sim   Dias:.................... 

Transfusão: Não Sim    Produto....................................................     Data:......../........./...........        

Desfecho: Alta  Óbito   Data:......../........./........      Leucócitos:................   Neutrófilos:............. 

 


