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RESUMO
Introdução: Crianças com Doença Falciforme (DF) estão susceptíveis a inúmeras complicações, dentre elas as 
infecções, que estão dentre suas principais causas de morte. Por esse motivo, a febre deve ser abordada oportu-
namente, sendo bem investigada e tratada. Objetivo: Descrever o perfil epidemiológico e a evolução clínica e 
laboratorial de crianças e adolescentes com DF atendidos em um Hospital Terciário de referência, em Minas 
Gerais. Método: Estudo transversal, realizado através de busca em prontuário, que avaliou 231 pacientes entre 
0 e 18 anos, com diagnóstico de DF, atendidos no ano de 2021. Resultados: Dentre os pacientes avaliados, 
50,6% eram do sexo masculino, e a média de idade foi de 6,6 anos (Desvio Padrão – DP=5,0). Houve predo-
minância da Anemia Falciforme (HbSS) como diagnóstico de base (75,8%). Os principais sintomas observados 
foram dor (70,9%), febre (50,2%) e palidez (48,9%). Aproximadamente 51,9% dos pacientes receberam an-
tibiótico após a avaliação médica, com tempo médio de tratamento de 7,16 dias (DP=3,78). O tempo médio 
de internação foi de 6,26 dias (DP=4,36). Dentre os pacientes internados, 40,6% receberam diagnóstico de 
infecção. Conclusão: As infecções são o principal motivo de exacerbação da DF, e a febre possivelmente o 
primeiro sinal de uma infecção potencialmente grave. A diferenciação da etiologia das infecções ainda é um 
desafio. Entretanto, considerando o risco de uma rápida evolução para sepse ou óbito, diante da suspeita, o 
início oportuno do antibiótico é essencial.

Palavras-chave: Doença falciforme; Febre; Infecções.

ABSTRACT
Introduction: Children with Sickle Cell Disease (SCD) are susceptible to numerous complications, including 
infections, which are among the main causes of death. For this reason, fever must be approached in a timely 
manner, being well investigated, and treated. Objective: To describe the epidemiological profile, the clinical 
and laboratory evolution of children and teenagers with SCD treated at a Tertiary Reference Hospital, due 

mailto:fernandatormin@gmail.com


25REVISTA INTERDISCIPLINAR CIÊNCIAS MÉDICAS 2 0 2 3  /  v o l u m e  7  •  n ú m e r o  2

REVISTA INTERDISCIPLINAR CIÊNCIAS MÉDICAS

to exacerbation of the underlying disease. Method: 
Retrospective cohort, performed through medical re-
cords searches, which evaluated 231 patients from 0 
to 18 years old, diagnosed with SCD, treated during 
the year 2021. Results: Among the evaluated patients, 
50.6% were male, and the mean age was 6.6 years 
(Standard Deviation – SD=5.0). There was a predo-
minance of Sickle Cell Anemia (HbSS) as the baseli-
ne diagnosis (75.8%). The main observed symptoms 
were pain (70.9%), fever (50.2%) and pallor (48.9%). 
Roughly 51.9% of patients received antibiotics after 
the medical evaluation, with a mean treatment time 
of 7.16 days (SD=3.78). The mean length of hospi-
tal stay was 6.26 days (SD=4.36). Among hospitali-
zed patients, 40.6% were diagnosed with infection. 
Conclusion: Infections are the main reason for SCD 
exacerbation, and fever is possibly the first sign of a 
potentially serious infection. Differentiating the etio-
logy of infections is still a challenge. Although, consi-
dering the risk of a rapid evolution to sepsis or deaths, 
given the suspicion, the timely initiation of antibio-
tics is essential.

Keywords: Sickle cell; Fever; Infections.

INTRODUÇÃO
A Doença Falciforme (DF) consiste em uma das alte-
rações hereditárias mais comuns globalmente, sendo 
mais prevalente em pessoas descendentes da África, 
Índia e do Oriente Médio1. Trata-se de uma desordem 
genética causada por uma mutação na cadeia beta da 
globina que culmina na produção da Hemoglobina 
S (HbS), e em diversas alterações na molécula, em 
destaque, a mudança na forma da hemácia para a de 
foice, o que dá origem ao nome da doença1,2.

A mutação falciforme é herdada de maneira autos-
sômica recessiva. Pacientes heterozigotos exibem o 
Traço Falciforme (HbAS) e geralmente são assinto-
máticos, enquanto os homozigotos, exibem a Anemia 

Falciforme (HbSS), o que os torna mais propensos a 
ter sintomas mais severos1,2. Pacientes que apresentam 
a mutação falciforme com outra mutação distinta na 
cadeia beta, assim como a β-Talassemia falciforme 
(HbSβ), a doença da Hemoglobina C (HbSC) e a 
doença da Hemoglobina D (HbSD), também apre-
sentam o fenótipo da DF. Destaca-se a Hemoglobina 
S porque é a hemoglobina anormal mais comum e 
com maior significado clínico no Brasil2,3.

A DF é uma condição de fisiopatologia complexa que 
resulta em complicações agudas e crônicas que afetam 
diferentes órgãos e sistemas, cursando com mortali-
dade precoce e diminuição da qualidade de vida2. O 
diagnóstico é realizado logo após o nascimento, atra-
vés do teste do pezinho que faz parte do Programa de 
Triagem Neonatal do Brasil. O diagnóstico precoce 
realizado pela triagem apresenta impacto positivo nas 
taxas de morbidade e mortalidade da doença pois es-
timula práticas de cuidados preventivos como o uso 
de antibioticoterapia profilática e esquema especial de 
vacinação4.

A gravidade da doença é variável, contudo, os pacien-
tes com DF são mais propensos a infecções, devido a 
disfunção esplênica, imunidade adaptativa prejudica-
da e a depuração ineficaz de organismos encapsula-
dos1,2,5. Existe uma maior susceptibilidade a infecções 
por bactérias encapsuladas, como Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae, Salmonella typhi e 
não-typhi e espécies meningocócicas. Essas infecções 
geralmente são graves e são consideradas a maior cau-
sa de mortalidade da DF1,2,5.

A febre é frequentemente o primeiro sinal de infec-
ções bacterianas potencialmente graves. Além de po-
der estar presente em outras condições também graves 
associadas à doença, como a síndrome torácica aguda 
(STA) e a crise vaso oclusiva dolorosa. Dessa forma, pa-
cientes portadores de DF com febre devem ser sempre 
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avaliados rapidamente de forma a permitir abordagem 
precoce para evitar evoluções desfavoráveis5,6.

O objetivo do presente estudo foi descrever o perfil 
epidemiológico e a evolução clínica e laboratorial de 
crianças e adolescentes com DF atendidos em um 
Hospital Terciário de referência, em Minas Gerais, 
durante o ano de 2021.

MÉTODO
Trata-se de estudo transversal com delineamento 
descritivo, com características quantitativas, em que 
foram analisados 231 prontuários de pacientes entre 
0 e 18 anos que foram atendidos em um Hospital 
Terciário de referência com diagnóstico de Doença 
Falciforme durante o ano de 2021. Foram avaliados 
dados demográficos, diagnóstico de base, sinais e sin-
tomas à admissão, resultados dos primeiros exames 
laboratoriais e de imagem, tratamentos prescritos e 
evolução clínica. Os dados foram analisados por meio 
de estatística descritiva, utilizando média, mediana e 
desvio-padrão e foram descritos através de prevalên-
cias e reportados em valores absolutos (frequências) e 
valores relativos (percentuais). Para a análise dos exa-
mes laboratoriais foram utilizados valores de referên-
cia por idade.

Em consonância com o exigido pelas diretrizes da 
Resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde 
e normas regulamentadoras da pesquisa envolvendo 
seres humanos, a pesquisa foi aceita pelo Comitê de 
Ética com o número de aprovação: 4.835.325. Não 
foi necessária assinatura de termo de consentimento.

RESULTADOS
A amostra incluiu 231 indivíduos, sendo 50,6% 
do sexo masculino e a média de idade de 6,5 anos 
(Desvio Padrão – DP=5,0). A distribuição das faixas 
etárias está descrita na Tabela 1.

Tabela 1: Distribuição das idades por classes

Intervalo das idades n %

Menor do que 6 meses 5 2,2

De 6 meses até 2 anos 54 23,4

De 2 anos até 5 anos 44 19,0

De 5 anos até 10 anos 66 28,6

Maior do que 10 anos 62 26,8

Total 231 100

n: amostra; %: porcentagem

Houve predominância da Anemia Falciforme (HbSS) 
como diagnóstico de base dos pacientes internados 
(75,8%), seguida da Doença da Hemoglobina C 
(HbSC) com 18,6%. A relação dos diagnósticos é de-
monstrada na Tabela 2.

Tabela 2: Diagnóstico de base

Diagnóstico de base n %

Anemia Falciforme (HbSS) 175 75,76

Doença da Hemoglobina C (HbSC) 43 18,61

β-Talassemias (HbSβ) falciforme 7 3,03

Doença da Hemoglobina D (HbSD) 5 2,16

Doença da Hemoglobina E (HbSE) 0 0,00

Outros 1 0,43

Total 231 100

n: amostra; %: porcentagem

Dentre os sintomas avaliados, a dor foi o mais fre-
quente, sendo relatada por 164 pacientes (70,9%), se-
guida pelo relato de febre (50,6%) e palidez (48,9%). 
Outros sintomas descritos foram: prostração (29,8%), 
distensão abdominal (28,5%), tosse (25,9%), vômito 
(19,9%), icterícia (19%), irritabilidade (19%), disp-
neia (11,6%), diarreia (8,6%), cefaleia (6%) e sinal 
neurológico focal (1,2%). Daqueles que apresentaram 
febre, aproximadamente 40% tiveram o sintoma por 
menos de 24 horas. O Gráfico 1 representa a variável 
do tempo de início da febre dos pacientes até o mo-
mento do primeiro atendimento.
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Gráfico 1: Tempo de febre

Durante a internação, 211 crianças realizaram hemo-
grama (91,3%). Dessas, 192 já apresentavam valores 
basais da hemoglobina descritas em exames anterio-
res (82,2%). A partir desse dado, foi realizada uma 
análise comparativa que demonstrou que 20% des-
sas crianças tiveram quedas de mais de 2 pontos da 
hemoglobina, quando comparadas ao seu valor basal, 
que foi considerado fator decisivo para a indicação de 
hemotransfusão. Os demais achados do exame estão 
descritos na Tabela 3.

Tabela 3: Resultado do hemograma

Exames laboratoriais n Média Mediana Desvio 
padrão

Coeficiente de 
variação

Hemoglobina 211 8,27 8,20 1,759 21,26

Hemoglobina basal 190 8,87 9,0 1,16 13,07

Hematócrito 209 25,86 25,50 5,11 19,75

Global de leucócitos 211 14.976 14.000 7.687 51,33

Plaquetas 209 325.727 325.000 174.849 53,68
n: amostra

Além dos exames laboratoriais, 128 pacientes (55,4%) 
realizaram radiografia de tórax, destes 46,8% não 
apresentaram alterações, enquanto 33,5% apresenta-
ram infiltrado intersticial e 4,6% consolidação. Em 
12,5% dos casos, o exame foi realizado, mas a equipe 
de pesquisa não teve acesso ao laudo. Nos demais, ob-
servou-se alteração mista ou hiperinsuflação.

A análise infecciosa foi realizada através do resulta-
do dos exames de PCR e de culturas (hemocultura e 
urocultura). O PCR foi realizado em 190 pacientes 
(82,2%), destes, apenas 14 (7,3%) obtiveram resulta-
do negativo (menor que 5). Os demais valores varia-
ram de 5,1 a 400,4, sendo o valor médio encontrado 
de 55,9 (DP=72,0).

Dos 135 pacientes (58,4%) que realizaram exame de 
hemocultura, apenas 5 (3,7%) apresentaram cresci-
mento bacteriano. Os agentes etiológicos encontrados 
foram: Klebsiella spp, Salmonella spp, Enterococcus faeca-
lis, Staphylococcus capitis e Escherichia coli. A urocultura 
foi realizada em 93 pacientes (40,2%) e houve cresci-
mento bacteriano em 8 amostras (8,6%). Os agentes 
etiológicos encontrados foram: Klebsiella pneumoniae 
em 3 amostras, Enterococcus faecalis, Escherichia coli, 
Citrobacter freundii, Candida tropicalis e Pseudomonas 
aeruginosas. É importante destacar que 9,5% dos 
pacientes fizeram uso de antibiótico prévio à admissão 
hospitalar, e destes, houve crescimento bacteriano em 
uma amostra de hemocultura e duas de urocultura.

No total, 120 pacientes (51,9%) receberam antibióti-
co. Aqueles que foram mais utilizados estão descritos 
na Tabela 4. Além desses, também foram utilizados a 
Cefotaxima (5%), o Cefepime (3,3%), a Cefalexina, 
Piperacilina + Tazobactam, Gentamicina, Oxacilina e 
Claritromicina em 1,6% dos casos e o Metronidazol, 
Vancomicina e Doxiciclina em 0,8%. O tempo médio 
de tratamento foi de 7,16 dias (DP=3,78) e variou de 
1 a 21 dias.
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Tabela 4: Antibióticos mais utilizados

Antimicrobiano n %

Ampicilina 57 47,5

Ceftriaxona 51 42,5

Azitromicina 48 40

Amoxicilina 37 30,8

Amoxicilina + Clavulanato 35 29,1
n: amostra; %: porcentagem

Durante a internação, 147 pacientes (63,3%) neces-
sitaram de analgesia, 70 (30,3%) receberam hemo-
transfusão e 19 (8,2%) demandaram suporte de te-
rapia intensiva. O tempo médio de permanência na 
UTI foi de 4,35 dias (DP=2,77) e variou de 1 a 12 dias. 
Em apenas dois casos foi necessário o uso de suporte 
ventilatório invasivo.

A infecção esteve presente em 40,6% dos casos e foi o 
diagnóstico presuntivo à alta hospitalar mais frequen-
te. Também foram descritos diagnósticos de crise ál-
gica (34,6%), sequestro esplênico (19,4%), síndrome 
torácica aguda (14,2%), sequestro hepático (5,6%), 
colelitíase (2,5%), osteomielite (1,2%) e acidente 
vascular cerebral (0,4%).

No ano de 2021, não houve nenhum óbito, 100% 
dos pacientes receberam alta melhorado. O tempo 
médio de internação foi de 6,26 dias (DP=4,36) e 
variou de 0 a 29 dias, cerca de 17,7% dos pacientes 
foram internados por mais de 10 dias. Em 18,6% dos 
casos, o paciente retornou ao serviço após a alta para 
uma nova internação hospitalar.

DISCUSSÃO
No estado de Minas Gerais, a criança previamen-
te diagnosticada com DF, em vigência de um even-
to agudo, é referenciada a um Hospital Terciário7. 
Das 231 internações de pacientes com DF em um 
Hospital Terciário de referência em Minas Gerais, 
durante o ano de 2021, a Anemia Falciforme foi a 

doença de base mais prevalente e a febre foi um dos 
sintomas mais comumente encontrados, assim como 
dor e palidez cutânea.

A DF consiste em uma doença genética não ligada ao 
sexo, por isso não há muitos estudos na literatura que 
abordem a questão de gênero8. Um estudo descritivo e 
transversal que utilizou dados secundários do sistema 
de internações hospitalares (SIH-SUS) de Minas Gerais 
analisou dados de 969 pacientes e constatou que 504 
(52,8%) eram do sexo masculino9. A proporção de ca-
sos desse sexo também foi semelhante em um estudo 
realizado nos Estados da Bahia (50,5%), Rio de Janeiro 
(50,3%) e São Paulo (49,8%)10. No presente estudo, 
50,6% dos pacientes eram do sexo masculino, o que 
corrobora com a ausência de prevalência de um gênero.

A literatura reconhece a importância da relação da 
idade com a mortalidade das crianças falciformes, é 
descrito que há um pico de mortalidade entre 6 me-
ses a 3 anos2,10. Na África é estimado que essa taxa 
de mortalidade para crianças menores de 5 anos ul-
trapasse 50%2. A infecção bacteriana é considerada 
uma das principais causas dessa alta taxa de morta-
lidade10 e a função esplênica prejudicada presente na 
DF explica em parte a suscetibilidade das crianças a 
essas infecções, uma vez que a grande maioria das in-
fecções graves ocorre antes dos cinco anos de idade, 
quando o baço ainda está parcialmente funcional2,11,12. 
Corroborando com esse fato, o presente estudo de-
monstrou que dos 103 pacientes (44,6%) menores de 
5 anos, 62 (60,1%) receberam diagnóstico de infecção, 
sendo o principal diagnóstico encontrado para essa 
faixa etária.

Além da função esplênica prejudicada, outros fatores 
como fatores genéticos, epigenéticos e imunorregula-
dores também podem desempenhar um papel nessa 
doença complexa. Alterações do sistema imune inato 
e adaptativo nos patógenos da DF são descritas em 
revisões recentes11.
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A doença de base mais prevalente no estudo foi 
a Anemia Falciforme (HbSS), em 175 indivíduos 
(75,8%), seguido da Doença da Hemoglobina C, em 
43 (18,6%). A prevalência do genótipo SS é esperada 
nas internações pois é a principal causadora do qua-
dro clínico grave da doença2,9. Os achados são compa-
tíveis com os dados publicados por Fernandes APPC et 
al, que demonstraram predomínio da HbSS (73,2%) 
na população mineira, seguida da HbSC (24,1%)9. E 
na coorte realizada em Uberaba (MG), que incluiu 
indivíduos maiores de 18 anos com diagnóstico de 
DF, os tipos de hemoglobinopatias mais encontrados 
também foram HbSS (63,8%) e HbSC (17%)8.

É interessante pontuar que a HbSS é tipicamente mais 
grave e sua disfunção esplênica é precoce, iniciando-se 
antes de um ano de idade. Na HbSC, por outro lado, 
a disfunção é variável, podendo ter seu início na in-
fância ou adolescência2,5. Pela preservação da função 
esplênica durante os primeiros anos de vida, indiví-
duos com esse genótipo apresentam menores riscos de 
complicações como crises vaso-oclusivas graves, bac-
teremia ou sepse quando comparados com o HbSS. 
Apesar de ser uma doença tipicamente menos grave, 
as complicações severas ainda são possíveis5.

Independentemente do genótipo, indivíduos de 
qualquer tipo de DF apresentam maior risco para in-
fecções, e a febre pode ser o primeiro sinal de que 
a infecção esteja presente5. Como demonstrado no 
atual estudo, a febre foi destacada como o segundo 
sintoma mais prevalente (50,6%), ressaltando a sua 
importância clínica. O National Heart, Lung, and 
Blood Institute Guidelines dos Estados Unidos, re-
comenda a avaliação urgente de todos os episódios 
febris (temperatura maior ou igual a 38,5°C) de indi-
víduos com DF, incluindo exame físico, hemocultura 
e hemograma completo2,5. No Brasil, os protocolos 
também reforçam a necessidade de avaliação médica 
de urgência e investigação laboratorial no caso de epi-

sódios febris13. Além de ser um sintoma comumente 
encontrado em infecções, a febre também pode estar 
presente em outras complicações da DF como na STA, 
em crises álgicas, no sequestro hepático, na colelitíase, 
entre outros1. Por esse motivo, deve ser considerada 
como um sinal de alerta durante o atendimento e 
ser tratada precocemente com antibióticos empíricos 
com o objetivo de evitar evoluções desfavoráveis5.

A avaliação inicial da criança com febre e DF deve 
conter uma anamnese completa com histórico de 
internações, vacinação, medicações e valores basais, 
exame físico e exames complementares, em especial, 
hemograma e hemocultura. Também é importante 
identificar demais sinais e sintomas que possam suge-
rir a necessidade de outros exames5,13. A hospitalização 
para observação está indicada em pacientes menores 
de 3 anos sem identificação de foco infeccioso, devido 
à maior propensão à evolução com sepse e meningites, 
além de pacientes de qualquer idade que apresentem 
prostração intensa13. São considerados fatores de alto 
risco: contagem de leucócitos > 30.000mm3 ou < 
5.000mm3, febre > 40°C e prostração2.

Dos 114 pacientes que apresentaram leucocitose em 
seu exame, apenas 5 apresentaram uma contagem > 
30.000mm3, sendo o maior valor de 62.720mm3, 
encontrado em uma criança de 9 anos que foi diag-
nosticada com sepse. Os demais diagnósticos en-
contrados foram infecção, STA (em 2 casos) e crise 
álgica. Daqueles que apresentaram leucopenia (11 
indivíduos), 7 (63,3%) apresentaram a contagem < 
5.000mm3. Esses pacientes tiveram diagnósticos de 
infecção, sequestro esplênico e/ou crise álgica.

Além da contagem de leucócitos, uma análise multiva-
riada identificou a hemoglobina basal < 7g/dL como 
marcador preditivo de desfecho grave14. No presente 
estudo, 10 crianças apresentavam o basal da hemo-
globina menor que o valor mencionado, e dessas, 6 
necessitaram de hemotransfusão. Ademais, durante a 
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análise de dados foi observado que 20% das crianças 
apresentaram quedas de mais de 2 pontos da hemo-
globina, que pode sugerir STA, sequestro esplênico ou 
crise aplástica5. Destaca-se que quedas de mais de 4 
pontos da hemoglobina são associadas a 35% da mor-
talidade na população pediátrica1.

Contradizendo os últimos achados, um estudo reali-
zado em um Hospital Infantil que acompanhou 59 
indivíduos com DC por 3 anos, identificou que ape-
nas o aumento dos níveis absolutos de reticulócitos 
durante a primeira infância é associado ao aumento 
da gravidade da doença e ao aumento significativo 
de hospitalização durante os três primeiros anos de 
vida. O estudo comparou dados entre a contagem de 
glóbulos brancos, níveis de hemoglobina e reticulóci-
tos medidos nas idades de 60 a 180 dias e a evolução 
clínica da anemia falciforme durante a infância15.

As infecções podem ser causadas por diferentes pató-
genos, dentre eles, os mais frequentes são as bactérias 
encapsuladas. Apesar de apenas 3,7% das culturas 
coletadas em nossa coorte apresentaram crescimento 
bacteriano, observa-se que os agentes etiológicos en-
contrados coincidem com os mais comumente descri-
tos em estudos de países africanos, nos quais destacam 
as bactérias gram negativas como as mais prevalentes 
entre as crianças com DF, assim como foi achado no 
presente estudo em que 4 das 5 hemoculturas posi-
tivas eram de bactérias gram-negativas (80%). Essas 
bactérias foram descritas como causa de mais de 50% 
dos episódios de bacteremia nas crianças africanas, 
dentre elas aponta-se a Klebsiella spp (25%) e espécies 
de Salmonella spp (12.5%)2, também encontradas no 
presente estudo.

Em estudo americano de coorte prospectiva que ana-
lisou 4.778 hemoculturas de lactentes febris, menores 
de 60 dias de idade, identificaram E. coli e estrepto-
cocos do grupo B como os patógenos mais comuns 
nos casos de bacteremia16. Apesar da epidemiologia das 

infecções bacterianas variar conforme os fatores geo-
gráficos e socioeconômicos, sabe-se que a bacteremia 
é comum em pacientes com DF e importante causa 
para aumento das taxas de morbidade e mortalidade2,17.

Dessa maneira, após a avaliação apropriada do quadro 
febril é indicado o uso de antibióticos empíricos18,19 

que cubram os patógenos mais prevalentes, indepen-
dentemente de infecção localizada, pois a bacteremia 
ainda pode apresentar risco de evolução para uma sep-
ticemia. Além disso, também é indicado o uso empí-
rico de antibióticos em casos já confirmados de infec-
ção viral pelo risco de infecção bacteriana secundária. 
Ressalta-se que os antibióticos parenterais empíricos 
devem ser prontamente administrados após a coleta 
das hemoculturas iniciais e hemograma completo2,5. 
Essa administração rápida parece reduzir as taxas de 
meningite e mortes por infecção pneumocócica5.

As recomendações de antibióticos são baseadas na 
epidemiologia e nos padrões de sensibilidade antimi-
crobiana dos patógenos mais propensos a causar in-
fecção20. No Hospital onde foi realizado o estudo, o 
protocolo indica o uso de Ampicilina ou Ceftriaxona. 
A associação de um macrolídeo, preferencialmen-
te a Azitromicina, está indicada em casos de STA. 
Como demonstrado nos resultados, a Ampicilina, 
Ceftriaxona e a Azitromicina foram os antibióticos 
mais utilizados, sendo que todos apresentam boa co-
bertura para organismos encapsulados, assim como é 
recomendado pelo protocolo.

Por fim, o tempo médio de permanência de 6,26 dias 
coincide com o outro estudo mineiro, no qual a mé-
dia foi de 5,0 (DP=3,92) dias9.

CONCLUSÃO
Atentando-se para a maior propensão de infecções 
graves em pacientes com a DF, a identificação pre-
coce do quadro, de forma a permitir uma abordagem 
rápida e a evitar evoluções desfavoráveis, torna-se de 
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extrema importância. Por esse motivo, a febre deve ser 
valorizada durante a avaliação médica, uma vez que 
frequentemente é o primeiro sinal sugestivo de uma 
infecção potencialmente grave.

Apesar do uso de antibióticos em grande parte dos 
pacientes, muitos deles apresentam leucocitose basal, 
o que está relacionado a piores desfechos clínicos da 
própria doença. A diferenciação das infecções bacte-
rianas de doenças virais ou complicações da DF não 
infecciosas é um desafio, porém diante da suspeita clí-
nica de infecção, mesmo com achados inespecíficos, é 
preciso ser oportuno na prescrição de antibióticos no 
intuito de prevenir evolução grave e óbito.
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