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REZUMAT
Febra este o manifestare comunå în infec¡iile cåilor respiratorii (înalte ¿i joase), gastrointestinale ¿i urinare la copil. Evaluarea unui
copil cu febrå debuteazå cu o anamnezå minu¡ioaså asociatå cu un examen clinic obiectiv; investiga¡iile paraclinice completeazå
datele ob¡inute ¿i sunt solicitate pe baza evaluårii clinice anterioare. Copiii cu febrå neexplicatå trebuie evalua¡i în trepte. Abordarea
acestor cazuri implicå stabilirea unor date de bazå ob¡inute printr-un istoric meticulos, un examen fizic complet ¿i asocierea unor teste
„screening“ de laborator, urmate de teste ¿i proceduri suplimentare solicitate/impuse de datele ob¡inute prin evaluarea clinicå ini¡ialå.
Managementul unui copil cu febrå depinde de severitatea afec¡iunii de bazå. Cei mai mul¡i copii prezintå manifeståri clinice u¿oare ¿i
pot fi trata¡i prin måsuri suportive la domiciliu. Aproximativ 5% din copiii cu febrå acutå severå necesitå spitalizare.
Måsurile suportive adecvate pentru tratamentul unui copil cu febrå acutå includ: administrarea oralå de lichide pentru men¡inerea unei
hidratåri normale care så acopere „pierderile“ de lichide prin perspira¡ie insensibilå ¿i tahipnee; agen¡i antipiretici (acid acetilsalicilic,
paracetamol, ibuprofen), cu preferin¡å paracetamol sau ibuprofen izolat sau în asociere, prin administrarea alternativå.
Copiii cu risc crescut sunt candida¡i rezonabili pentru terapie empiricå cu antibiotice pânå la ob¡inerea rezultatelor „culturilor“ efectuate.
Copiii cu un risc scåzut pentru o bacteriemie severå nu vor primi terapie cu antibiotice, pânå ce diagnosticul nu va fi stabilit.
Cuvinte cheie: Febrå acutå (febrå de scurtå duratå); management; copil

ABSTRACT
Management of acute fever in children

Fever is a common manifestation of pediatric infections of upper and lower respiratory, gastrointestinal and urinary tracts. The evaluation
of the febrile child begins with a careful history and physical examination. Laboratory data are secondary and should be ordered on the
basis of the clinical assessment. Children with unexplained fever should be evaluated in stages. The overall approach involves the
establishment of a complete and accurate data base, which includes a meticulous history, comprehensive physical examination and the
compilation of screening laboratory data, followed by further tests and procedures mandated by findings in the initial evaluation.
The management of the child with fever depends upon the severity of the illness. Most children have mild symptoms and can be
managed with supportive measures at home. Approximately 5% of children with acute severe fever will require hospitalisation.
Supportive measures appropriate to the care of the child with acute fever include administering adequate oral or parenteral fluids to
ensure maintenance of normal hydration in the presence of increased insensible water losses associated with tachypnea. Fever may
be treated with antipyretic agents (acetylsalicilic acid, paracetamol, ibuprofen).
High risk children would be reasonable candidates for empiric antibiotic therapy, pending the outcome of cultures. Children at lower
risk for serious bacteremia should not be given empiric antibiotics until a diagnosis becomes evident.
Key words: Acute fever (fever of short duration); diagnosis; treatment; child

Febra este o ascensiune termicå patologicå dato-

ratå unei dereglåri a centrului reglator hipotalamic sub

ac¡iunea substan¡elor pirogene endogene sau exogene

prin intermediul prostaglandinelor.

Pacientul febril – copilul – ¿i mai ales familia sa

considerå cå este vorba de o urgen¡å medicalå ¿i solicitå

un examen medical.

Perspicacitatea medicului pediatru poate fi puså

la o probå de competen¡å, datoritå dificultå¡ii diag-

nosticelor posibile în cauzå; conduita medicului pe-

diatru în prezen¡a unei ståri febrile implicå experien¡å

clinicå ¿i exclude atitudini stass, comode, mai ales

în cazul când febra se prelunge¿te peste 5-7 zile.

I. PATOGENIA FEBREI

Studii asupra patogeniei febrei sugereazå impli-

carea unor pirogeni exogeni ¿i endogeni. Pirogenii

exogeni includ bacteriile (bacteria în întregime, com-

ponentele peretelui celular – endotoxinele), virusurile,

fungii, complexele antigen-anticorp ¿i unele medica-

mente. Dupå ce un pirogen exogen este fagocitat fie

de leucocitele polimorfonucleare, fie de macrofage,

se sintetizeazå un pirogen endogen, care apoi este
eliberat. Pirogenul leucocitar apare identic cu factorul

care promoveazå proliferarea limfocitarå, cunoscut

ca activator limfocitar. Pirogenii endogeni circulå cåtre

centrul termoreglator, în apropierea plan¿eului ventri-

cului al III-lea, în zona hipotalamicå preopticå, nivel
la care se produc prostaglandinele din seria E. Rezul-

tatul final constå în transmiterea de semnale la centrul

vasomotor, care în final determinå cre¿terea produc¡iei

de cåldurå, vasoconstri¡ie perifericå ¿i diminuarea

disipårii cåldurii. Acest proces elaborat explicå interva-
lul de timp de peste 90 de minute între injectarea unui

pirogen exogen ¿i apari¡ia febrei. Se explicå, de ase-

menea, faptul cå din punct de vedere clinic, culturile

din sânge sunt foarte probabil pozitive anterior „vâr-

fului“ atins de temperatura corpului, mai degrabå decât

dupå. Nu trebuie confundatå febra cu hipertermia.
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Hipertermia este datoratå unei cre¿teri excesive a

temperaturii mediului înconjuråtor, care împiedicå

pierderea de cåldurå a corpului.

O altå cauzå de hipertermie este contrac¡ia muscu-

larå excesivå induså de medicamente (sindromul

malign neuroleptic) sau de anestezice (hipertermia

malignå).

II. EXAMENUL COPILULUI CU FEBRÅ

Examenul clinic al unui copil cu febrå este funda-

mental. De atitudinea corectå adoptatå de medicul

pediatru, care examineazå primul copilul, depinde,

într-o mare måsurå, o bunå evolu¡ie ulterioarå.

1. Confirmarea febrei

Termometrul clasic – cu mercur – utilizat pe cale

rectalå permite folosirea termenului de febrå când

temperatura marcheazå peste 37° diminea¡a ¿i 37°5

seara. Condi¡iile tehnice de luare a temperaturii sunt

importante. Medicul pediatru trebuie så aibå în truså

un termometru, deoarece un numår de familii cu

condi¡ii sociale modeste nu îl au la dispozi¡ie. Tem-

peratura trebuie så fie luatå la sugar ¿i copilul mic pe

cale rectalå, la distan¡å de mese, dupå un repaus la

pat de 30 de minute. Temperatura nu trebuie luatå

niciodatå la sugar ¿i la copil pe cale axilarå cu termo-

metrul cu mercur. Temperatura va fi luatå în prezen¡a

medicului, în scopul de a se asigura personal de reali-

tatea acestui semn capital. În acest fel sunt decelate

febre ignorate sau febre simulate.

Clasic se descriu o serie de tipuri de febrå:

• Febrå intermitentå. În acest caz febra revine la

normal în fiecare zi. Când varia¡iile între zenit ¿i

nadir sunt foarte largi, febra este denumitå hecticå

sau septicå. Febra intermitentå este caracteristicå

infec¡iilor cu piogeni, în particular în abcese, tu-

berculoza miliarå ¿i în limfoame;

• Febrå remitentå. În acest caz temperatura coboarå/

scade în fiecare zi, dar nu revine la normal. Cele

mai multe cazuri de febrå sunt remitente, dar acest

tip de reac¡ie febrilå nu este caracteristic pentru

anumite infec¡ii;

• Febrå recurentå. În acest tip se constatå apari¡ia

de scurte perioade febrile întretåiate de una sau

mai multe zile de perioade afebrile; este cazul:

malariei, febrei recurente, febrei „mu¿cåturii de

¿obolan“, infec¡iilor de tract urinar, unelor cazuri

cu boala Hodgkin (febra „Pel-Ebstein“), febrelor

periodice de cauze genetice (febra mediteranianå

familialå ¿i alte 7 sindroame febrile periodice – a

se vedea lucrarea „Febra mediteranianå familialå“);

• Febrå prelungitå. În acest caz febra persistå peste

7-10 zile (clasic: peste 14-21 de zile) – a se vedea

„Febra prelungitå la copil“ – Algoritm diagnostic

¿i terapeutic, vol. 1, p. 689-701, Ed. Amaltea, Bu-

cure¿ti, 1999).

2. Ancheta clinicå propriu-ziså

2.1. Precizarea simptomului febrå

Ascensiunea termicå se asociazå dupå caz cu cefa-

lee, frisoane, transpira¡ii, mialgii, artralgii, curbaturå.

Cefaleea nu este obligatorie în cursul unei ståri

febrile; ea este frontalå, persistentå, în caz de febrå

tifoidå; fronto-orbitarå în gripå; în regiunea cefei,

pune în discu¡ie o meningitå.

Frisoanele pot fi absente (de obicei sunt absente

la sugar ¿i copilul mic); febra prezintå un aspect în

platou, în caz de febrå tifoidå, septicemii, este mode-

ratå, asociatå cu o senza¡ie de „frisonete“ în gripå;

frisoanele sunt intense în malarie (excep¡ionalå în

cauzå, în prezent, în ¡årile dezvoltate).

Transpira¡iile sunt abundente în unele afec¡iuni

(febre legate de afec¡iuni ce intereseazå cåile respira-

torii, tractul digestiv, tractul urinar, brucelozå, mala-

rie, tuberculozå), ¿i absente în febra tifoidå ¿i endocar-

dite acute.

Prezen¡a de mialgii sugereazå o virozå (infec¡ie cu

virusurilor Coxsackie) sau o leptospirozå (rarå în con-

di¡iile ¡årii noastre).

Artralgiile evocå o infec¡ie streptococicå, bruce-

lozå.

Starea de curbaturå este întâlnitå în gripå.

Pe lângå aceste semne func¡ionale se asociazå, de

asemenea, unele manifeståri care fac parte din corte-

giul de înso¡ire al febrei: astenia, insomnia, scåderea

în greutate (evaluarea acestora permite aprecierea

råsunetului febrei asupra stårii generale). Anorexia,

scåderea în greutate sunt manifeståri în raport cu du-

rata febrei.

2.2. Precizarea semnelor de suferin¡å visceralå eventualå

Analiza riguroaså a „acuzelor“ copilului febril per-

mite de a clasa, în general, pacientul în unul din marile

„sectoare“ ale patologiei.

Într-o primå etapå se „ascultå“ sau se „observå“

„acuzele“ spontane ale copilului (mai greu la sugar

¿i la copilul mic):

• tusea orienteazå cåtre o afec¡iune respiratorie acutå;

• vårsåturile fårå diaree orienteazå cåtre o „atingere“

meningealå;

• diareea cåtre o boalå diareicå acutå;

• disuria, polakiuria orienteazå cåtre o infec¡ie de

tract urinar;

• simptomele func¡ionale de afectare simultanå a

douå sau mai multe viscere sugereazå o maladie

generalå sau o septicemie.
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Dupå „acuzele spontane“ ale copilului cu febrå,

se trec în revistå, printr-o anamnezå sistematicå ¿i

minu¡ioaså, principalele simptome apar¡inând fie-

cårui aparat/sistem în parte.

În acest stadiu medicul este în situa¡ia så aprecieze

dacå pacientul prezintå fie o febrå izolatå, fie o febrå

asociatå.

2.3. Anamneza/istoricul maladiei trebuie så precizeze:

• Data de apari¡ie a febrei este foarte importantå de

fixat, mai ales dacå este vorba de o febrå izolatå;

• Modul de debut al bolii:

– progresiv

– brutal ¿i „franc“ ca în pneumonie sau septicemie

– precis în gripå

– insidios în endocarditå

• Evolu¡ia simptomelor este, de asemenea, intere-

santå de precizat, mai ales „alura“ curbei termice,

¿tiind cå trebuie un oarecare timp, pentru a apre-

cia acest criteriu:

– febra este ascendentå în febra tifoidå la debut

sau în platou în perioada de stare;

– febra este intermitentå în malarie, infec¡iile cåilor

biliare sau cåilor urinare;

– febra este recurentå în leptospirozå;

– febra este ondulantå în brucelozå, febrele perio-

dice de cauzå geneticå (febra mediteranianå

familialå ¿.a.)

• influen¡a eventualå a medica¡iei efectuate.

2.4. Studiul antecedentelor

Se va insista asupra:

• trecutului patologic (boli avute pânå la data la care

este våzut copilul pentru afec¡iunea actualå);

• existen¡ei de re¿ute sau recidive;

• cercetårii unui contact infec¡ios (în colectivitate,

în familie);

• episoadelor recente de cauze medicale sau chirur-

gicale;

• unui eventual „sejour“ recent într-o ¡arå stråinå;

• situa¡iei vaccinårilor efectuate (dupå „calendarul“

vaccinårilor).

2.5. Examenul obiectiv

• Se apreciazå toleran¡a la febrå („bunå“ sau „rea“)

(tabelul 1).

• Se identificå sediile specifice ale maladiilor înso-

¡ite de febrå prin examenul clinic obiectiv (tabe-

lul 2) al tuturor aparatelor ¿i sistemelor.

• Se efectueazå o observa¡ie minu¡ioaså a tegumen-

telor, moment important pentru cercetarea unei

por¡i de intrare: o plagå suprainfectatå, o piodermitå

banalå, în¡epåturi de „cåpu¿e“, eritem polimorf,

exanteme de diverse tipuri.

• Examenul mucoaselor, bucale ¿i mai ales, genitale,

nu trebuie uitat.

• Cercetarea unei splenomegalii.

La finele examenului obiectiv medicul se gåse¿te

în prezen¡a a douå situa¡ii posibile:

• ne gåsim în prezen¡a unei febre acute recente;

• pacientul este deja febril de mai multe zile: peste

Tabelul 2
Sediul manifestårilor bolilor febrile (Dupå Steve Kohl ¿i Larry Pickering, 1990)

Tabelul 1
Evaluarea toleran¡ei la febrå

Toleran¡å „bunå“ Toleran¡å „rea“

Facies Vultuos
Ochi strålucitori

Paloare
Cianozå perioralå

Con¿tien¡å Normalå Somnolen¡å

ºipåt Viguros Plângåre¡

Tegumente Eritrozå
Calde

Marmorate
Extremitå¡i reci

Timp de
recolorare

Imediat Alungit > 3 sec

Sediul Simptome Semne

Cåile respiratorii
superioare

Rinoree, strånut, tuse, dureri în gât, pozi¡ia
capului pe spate, sufocare, dureri sinuzale,
febrå, otalgie/otoree

Congestie nazalå; faringe eritematos; amigdale
hipertrofice cu prezen¡a de exsudat; epiglotitå
acutå – tumefiere ¿i eritem al epiglotei –,
bombarea ¿i congestia timpanului.

Cåile respiratorii
inferioare

Tuse, tahipnee, febrå, dureri toracice, dispnee,
producerea de sputå

Raluri, wheezing, diminuarea localizatå a
zgomotelor respiratorii, retrac¡ie intercostalå

Gastrointestinal Vårsåturi, diaree, dureri abdominale, anorexie, febrå Borborisme intestinale, sensibilitate abdominalå

Hepatic Anorexie, vårsåturi, urini închise la culoare,
scaune decolorate

Icter, hepatomegalie, sensibilitate hepaticå

Genito-urinar Disurie, polakiurie, urgen¡å la mic¡iune, febrå,
dureri în flancuri ¿i suprapubian

Sensibilitate costovertebralå, sau suprapubianå

Scheletic ªchiopåtare, dureri osoase, febrå Tumefiere, eritem, cåldurå localå, limitarea
mi¿cårilor, sensibilitate

Sistem nervos
central

Febrå, letargie, iritabilitate, cefalee, rigiditatea
cefei, convulsii

Semnele Kernig ¿i Brudzinski, bombarea
fontanelei, deficite neurologice

Cardio-vascular Dispnee, palpita¡ii, intoleran¡å la efort, dureri
toracice, febrå, ¿oc

Tahicardie, hipotensiune arterialå, cardiomegalie,
hepatomegalie, splenomegalie, raluri, pete¿ii,
noduli Osler, leziuni Janeway, sufluri cardiace,
frecåturi pericardice
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10 zile se intrå în domeniul febrei prelungite (cu

toate cå în defini¡ia clasicå a febrei prelungite

durata febrei trebuie så depå¿eascå 14-21 de zile).

În prezentarea de fa¡å ne vom referi la febrele acute

recente; pentru febrele prelungite a se vedea: Algoritm

diagnostic ¿i terapeutic în Pediatrie, vol. 1, pag. 689-

701, Editura Amaltea, Bucure¿ti, 1999.

III. FEBRA ACUTÅ RECENTÅ

În prezen¡a unei febre acute recente trebuie apre-

ciatå toleran¡a copilului la febrå. Se vor efectua câteva

examene complementare ¿i se va decide atitudinea

terapeuticå.

1. Toleran¡a copilului la febrå

Toleran¡a este precizatå prin studiul marilor func¡ii

vitale. Hipertermia poate determina o suferin¡å a cen-

trilor nervo¿i vegetativi superiori care se traduce prin-

tr-un råsunet asupra ritmului cardiac, tensiunii arte-

riale, frecven¡ei respiratorii ¿i stårii de hidratare a

bolnavului.

• Febra poate fi consideratå ca bine toleratå – oricare

ar fi nivelul såu – când pulsul, frecven¡a respi-

ratorie, tensiunea arterialå sunt în limite acceptabile.

• Febra este råu toleratå, deci poten¡ial periculoaså,

când tahicardia este superioarå la 120/min, frec-

ven¡a respiratorie este peste 25/min ¿i chiar la 20/

min pentru unii pacien¡i, tensiunea arterialå scå-

zutå sub 10 cm Hg maxima, mai ales dacå tegu-

mentele sunt marmorate.

Trebuie insistat asupra interesului major al apre-

cierii frecven¡ei respiratorii: accelerarea anormalå

este semn de alarmå al febrelor foarte mari (> 40°).

• Trebuie apreciatå starea de hidratare, în special la

sugari, în caz de deshidratare acutå (intracelularå

sau extracelularå).

• Febra crescutå poate determina la sugar convulsii,

deshidratare, colaps cu afectare cerebralå, hepa-

ticå, renalå, muscularå (tabelul 3).

2. Examene complementare indispensabile

2.1. Examene hematologice

• Hemograma. Are o mare valoare de orientare:

– Studiul formulei leucocitare este de o importan¡å
deosebitå prin prezen¡a de:

– hiperleucocitozå cu hipergranulocitozå neu-
trofilå ce orienteazå spre boli bacteriene

acute cu piogeni

– neutropenie ce orienteazå de obicei cåtre o
infec¡ie viralå

– eozinofilie ce impune cercetarea unei para-
zitoze

– limfomonocitozå ce orienteazå, în special

în prezen¡a unui aspect mai atipic (limfo-
citoid, monocitoid, plasmocitoid, blastoid)

cåtre o mononucleozå infec¡ioaså.
– Alte date hematologice care sunt utile pentru

diagnosticul bacteriemiei, drept cauzå a febrei,

includ: trombocitopenia, incluziile Döhle, gra-
nula¡iile toxice în polinuclearele neutrofile,

vacuolizarea neutrofilelor.
– VSH prezintå pu¡in interes diagnostic, cu

excep¡ia cazurilor de febrå în cazurile de

boli inflamatorii, dar este un mijloc comun
de urmårire a evolu¡iei (E. Pily, 1988).

– O serie de date paraclinice pot fi utile în dife-
ren¡ierea infec¡iilor virale de infec¡iile bacte-

riene (tabelul 4)

2.2. Examene bacteriologice

• Hemocultura. Se efectueazå în cazul unei febre

din cadrul unei boli suspicionate ca putând fi

severå: pielonefritå, febrå tifoidå, endocarditå

acutå sau în cazul stårilor febrile prost tolerate.

• Examenul cito-bacteriologic al urinilor. Se reco-

mandå în orice caz de suspiciune a unei infec¡ii

urinare.

2.3. Radiografia pulmonarå

Se va efectua în stårile febrile cu manifeståri pul-

monare.

Tabelul 3
Complica¡iile febrei

Convulsii febrile Deshidratare Hipertermie majorå

Frecven¡å 5% din copiii sub 5 ani Rarå Foarte rarå

Ascensiune
termicå

Brutalå Rapidå
Majoratå de t° mediului, îmbråcåminte,

pierderi hidrice necontrolate

Rapidå
Majoratå de t° mediului, îmbråcå-

minte, pierderi hidrice necontrolate

Caracteristici Crize tonico-clonice
sau clonice
• scurte
• bilaterale
• izolate

� Deshidratare intracelularå (coup de chaleur )
– sete
– limbå uscatå

� Deshidratare extracelularå (diaree)
– pliu cutanat persistent
– FA deprimatå
– scådere în greutate

Colaps cu afectare
• cerebralå
• hepaticå
• renalå
• muscularå

Gravitate Durata > 30 min
Deficit postcritic

Colaps Afectare cerebralå
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2.4. Testul cutanat la tuberculinå

Reac¡ia pozitivå orienteazå cåtre infec¡ia tubercu-

loaså. Este o investiga¡ie obligatorie, mai ales în condi-

¡iile ¡årii noastre, în care frecven¡a morbiditå¡ii prin

tuberculoza pulmonarå este crescutå.

3. În practica clinicå ne gåsim în prezen¡a a douå
mari tipuri de situa¡ii:

• Febra poate fi izolatå, bine toleratå, de scurtå duratå

• Febra poate fi izolatå, de duratå scurtå, prost tole-

ratå sau se prelunge¿te peste 4-5 zile.

3.1. Febra este izolatå ¿i de scurtå duratå

Experien¡a demonstreazå cå numai în 5% din ca-

zuri febra se va prelungi. În restul de cazuri febra va

ceda spontan în mai pu¡in de 5 zile.

Cauzele febrei izolate ¿i de scurtå duratå sunt mul-

tiple; ele reprezintå formele minore, spontan curabile

ale tuturor maladiilor infec¡ioase. Diagnosticul, în

absen¡a elementului de recunoa¿tere clinicå sau bio-

logicå, este dificil ¿i, în fapt, de pu¡in interes practic.

În cazul febrei izolate, de scurtå duratå, examenele

complementare trebuie så fie limitate la minimum.

3.2. Febra este izolatå, de scurtå duratå, prost toleratå
sau prelungitå peste 4-5 zile

În aceastå situa¡ie se face apel la medic datoritå

febrei crescute, uneori înso¡ite de semne func¡ionale

nelini¿titoare. În aceste cazuri examenul clinic minu-

¡ios ¿i riguros trebuie så cerceteze cu prioritate o ma-

ladie infec¡ioaså de realå gravitate.

a. În marea majoritate a cazurilor este vorba de o pa-

tologie focalå, situa¡ie în care febra este asociatå la

un semn de suferin¡å visceralå, mai mult sau mai

pu¡in evident:

• Patologie ORL: anginå, otitå, sinuzitå. Prelevårile

bacteriologice locale se efectueazå în func¡ie de

aspectul clinic ¿i de posibilitå¡ile tehnice.

• Patologie respiratorie: afectare difuzå sau în

focar, revårsat pleural, radiografie pulmonarå

ce precizeazå datele examenului clinic.

• Patologie urinarå: diagnosticul se efectueazå

pe baza examenului citobacteriologic al urinei;

cercetarea prin urografie i.v. a unei anomalii

renale sau a cåilor excretorii devine obligatorie

ulterior, dacå este vorba de o infec¡ie urinarå

înaltå sau recidivantå.

• Patologie hepaticå: icterul va impune: în pre-

zen¡a unui sindrom reten¡ional cercetarea unui

obstacol mecanic; în prezen¡a unui tablou de

citolizå a unei hepatite; în prezen¡a unui ficat

mare dureros a unui abces cu piogeni sau ami-

bian.

b. Câteva infec¡ii majore nu trebuie så råmânå necu-

noscute; acestea sunt veritabile urgen¡e infec¡ioase:

• douå diagnostice sunt primordial de luat în dis-

cu¡ie deoarece ele impun spitalizare ¿i terapie

de urgen¡å: meningita, ce implicå PL, la cea

mai micå îndoialå ¿i septicemia cu riscul såu

poten¡ial de råsunet asupra sistemului circulator

(¿ocul septic);

c. Terenul este un element de orientare

Trebuie eviden¡iat cå nou-nåscu¡ii (în special), sunt

imunologic imaturi, dezvoltarea unei apåråri antiinfec-

¡ioase fiind direct legatå de vârsta gesta¡ionalå. Aceasta

explicå succeptibilitatea crescutå la infec¡ii (uneori

severe) la vârstå micå (nou-nåscu¡i, sugari).

• Patologia neo-natalå. Trebuie sistematic cerce-

tate infec¡iile neonatale, cu accent pe cele cu

debut intra- ¿i perinatal – sindromul TORCH;

un aspect particular al febrei la nou-nåscut îl

constituie „febra de sete“, concentra¡iile excesi-

ve de lapte praf, excesul de sare, situa¡ii ce pot

fi cu u¿urin¡å recunoscute.

• Patologia sugarului. O aten¡ie deosebitå se va

acorda, în particular, infec¡iilor digestive, infec-

¡iilor din sfera ORL (examenul timpanului tre-

buie så fie efectuat sistematic), pulmonarå ¿i

meningealå (în acest ultim caz punc¡ia lombarå

trebuie efectuatå la cea mai micå suspiciune de

meningitå).

• Patologia copilului. Unele date epidemiologice

pot interveni în favoarea unor maladii comune

ale copilåriei (infec¡iile respiratorii digestive ¿i

urinare), dar så nu se uite ¿i unele boli ca menin-

gita purulentå – în particular meningococicå,

osteomielita acutå ¿.a.

Tabelul 4
Diferen¡ierea infec¡iilor virale de infec¡iile bacteriene (dupå Kohl St ¿i Pickering L, 1990)

Elemente de diferen¡iere Infec¡ii virale Infec¡ii bacteriene

* Adenovirusurile ¿i herpes simplex virusurile pot determina leucocitozå ¿i VSH↑. Virusul Epstein-Barr poate determina pete¿ii ¿i VSH.



115REVISTA ROMÂNÅ DE PEDIATRIE – VOL. LV, NR. 2, AN 2006

4. Tratament
Când nici un focar infec¡ios nu este depistat, când

nu existå nici un semn de gravitate, nici de orientare a
diagnosticului, se recomandå supravegherea bolna-

vului, fårå un tratament specific, recomandându-se

eventual o terapeuticå anodinå simptomaticå.

O terapeuticå activå se impune în cazul unei febre

acute recente în trei eventualitå¡i, uneori asociate:

• când focarul infec¡ios a fost descoperit

• când febra este prost toleratå

• când existå o hipertermie poten¡ial gravå (peste

41°C), chiar dacå aparent este bine toleratå.

De asemenea, o terapeuticå activå se impune

când febra survine pe un teren imunologic deficitar,

în acest caz încadrându-se nou-nåscu¡ii ¿i sugarii

precum ¿i copiii cu imunodeficien¡e.

Mijloacele terapeutice sunt:

4.1. Antibioterapia

Cu excep¡ia unor situa¡ii particulare nu trebuie

prescrise niciodatå antibiotice din prima zi ¿i, oricum,

niciodatå înainte de a se efectua prelevårile bacterio-

logice indispensabile.

Alegerea antibioticului råspunde la reguli precise.

Este necesar de subliniat necesitatea alegerii antibio-

ticului în func¡ie de agentul patogen presupus respon-

sabil ¿i de sediul infec¡iei: Macrolidele, Penicilina G,

Ampicilina, Gentamina, cefalosporine.

4.2. Tratamentul simptomatic

Acesta constå în:

– Corectarea eventualelor tulburåri metabolice

(deshidratare) ¿i a semnelor de insuficien¡å res-

piratorie;

– Repaus la pat

– Temperatura camerei: 18-20°C

– Îmbråcåminte u¿oarå

– Hidratare largå

Se va asigura o ra¡ie alimentarå corespunzåtoare

vârstei ¿i greutå¡ii copilului, cu un minimum proteic

de cel pu¡in 1 g proteine/kg/zi.

• Combaterea febrei. Se va face prin:

– metode fizice

– lo¡iuni generale cu apå cåldu¡å

– baie progresiv råcitå (se începe cu 2°C sub

temperatura corpului ¿i se scade progresiv, în

4-5 minute pânå la 36°C)

– în primele ore ¿i la copiii peste 5-6 ani împa-

chetåri generale (t° apei 36°-38°C, 10-15 mi-

nute)

– administrarea de antitermice; acestea sunt nece-

sare când temperatura depå¿e¿te 38° C

– în practica pediatricå se utilizeazå: acidul acetil-

salicilic (aspirina), paracetamolul, Nurofenul

(ibuprofen).

• Prevenirea convulsiilor febrile. Se recomandå:

– evitarea producerii de convulsii febrile în cazul

în care febra este peste 38°C, precum ¿i la copiii

cu antecedente de convulsii febrile; în aceste

situa¡ii se va administra diazepam intrarectal 5

mg la sugar ¿i 10 mg la copil, cu repetare dupå

12 ore.

• Internarea în spital. Se indicå:

– atunci când febra nu cedeazå în 12-24 de ore

la antitermice ¿i la måsurile asociate citate mai

sus;

– când se asociazå manifeståri de tipul deshi-

dratårii acute, apari¡iei de erup¡ii cutanate, pre-

zen¡ei de manifeståri de tipul tulburårilor diges-

tive, respiratorii, neurologice, urinare se reco-

mandå examinarea copilului de medicul de fa-

milie ¿i eventual internarea în spital pentru tera-

pie sub supraveghere medicalå.
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