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RESUMO: INTRODUGAO: A febre de
origem indeterminada (FOI) classica é
definida pela presenca de temperatura axilar
maior do que 37,8°C, em varias ocasides,
pelo tempo minimo de trés semanas e
que se mantém sem causa aparente apos
uma semana de investigacado hospitalar. As
causas e a frequéncia de FOI variam com
o tempo, o local onde foi feito o estudo e
os critérios conceituais utilizados. As de
origem infecciosa ainda representam maior
parcela das etiologias, seguidas de causas
neoplasicas, colagenoses, miscelania e
nédo diagnosticadas. O atual estudo objetiva
descrever um caso de FOI internado em
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enfermaria de clinica médica de um Hospital de Aracaju durante o p6s-operatério de cirurgia
abdominal. RELATO DE CASO: Paciente ASC, sexo masculino, 62 anos, natural de Aracaju,
buscou servigo de urgéncia com queixa de dor em regido de dorso, com irradiagdo para
hipogéstrio, e parada de eliminacdo de fezes e flatos ha 36 horas. Ao exame fisico, apresentava-
se em regular estado geral, com abdome algo distendido, reativo ao toque e doloroso. Ap6s
avaliacao de radiografia de abdome, foi solicitada uma tomografia de mesmo sitio, que acusou
torcéo de mesentério e vasos com consequente volvo de sigmoide, e o paciente foi internado.
Foi identificada necrose segmentar de sigmoide, célon direito e delgado, conduzida com
retossigmoidectomia a Hartmann e second look de viabilidade de intestino. O paciente, entéo,
procedeu em leito de terapia intensiva, intercorreu com novo quadro de vémitos e distensao
abdominal, residuo géstrico elevado, culminado em nova intubagao e inicio de picos febris,
com escalonamento de antibiocitoterapia para Vancomicina e Meropenem. Na busca de
sitio infeccioso para os picos febris/subfebris persistentes, a odontologia descartou qualquer
sinal infeccioso em cavidade oral, ndo houve relato de lesdo por presséo ou exteriorizacdo
de sangramentos, o paciente se manteve sem linfonodos palpaveis, osteoartrite ou lesdes
melanociticas e foi feito Trimetoprima com Sulfametoxazol e Piperacilina/Tazobactam sem
mudanca nos padrdes de episoddios febris. Elevacdo de temperatura também refratéaria a trés
dias de uso de Prednisona. Em exames complementares de acompanhamento, o paciente
apresentou 3 amostras de diferentes de urocultura sem crescimento bacteriano, 2 amostras
de hemocultura sem crescimento e 1 Ultima com crescimento de Enteroccoucus Faecium
sensivel somente a Linezolida em dose padrao. Atribuiu-se, portanto, os picos febris a essa
infeccé@o da corrente sanguinea, tratada com esquema direcionado e mantendo observacao
para evolugéo do quadro apOs suspensédo de antibiéticos e corticoides que estavam sendo
concluidos. CONCLUSOES: Diante de um quadro de dificuldade de diagnostico etiologico, foi
licita a recorréncia de certas rotinas de exames complementares durante a internagéo desse
paciente. A febre nosocomial estd bem associada a procedimentos cirargicos, sondagem
urindria, intubag@o endotraqueal, cateteres, medicamentos e imobilizagdo que se associa a
embolia pulmonar de repeticdo. Ademais, vale lembrar que o caso atendeu a epidemiologia
brasileira de incidéncia etiol6gica do segmento infeccioso como causa ainda principal de FOI.
PALAVRAS-CHAVE: febre de origem indeterminada, pés-operatorio, infec¢cédo nosocomial.

ABSTRACT: INTRODUCTION: Classic fever of undetermined origin (FUO) is defined by the
presence of an axillary temperature greater than 37.8°C, on several occasions, for a minimum
period of three weeks and which remains without apparent cause after a week of hospital
investigation. The causes and frequency of FUO vary with time, the location where the study
was carried out, and the conceptual criteria used. Those of infectious origin still represent a
larger portion of the etiologies, followed by neoplastic causes, collagenosis, miscellaneous
and undiagnosed causes. The current study aims to describe a case of FUO admitted to
a medical clinic ward of a hospital in Aracaju during the postoperative period of abdominal
surgery. CASE REPORT: Patient ASC, male, 62 years old, born in Aracaju, sought the
emergency service complaining of pain in the back region, radiating to the hypogastrium,
and the elimination of feces and flatus had stopped for 36 hours. On physical examination,
the patient was in fair general condition, with a somewhat distended abdomen, reactive to
touch and painful. After evaluating the abdominal X-ray, a CT scan of the same site was
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requested, which showed torsion of the mesentery and vessels with consequent sigmoid
volvulus, and the patient was hospitalized. Segmental necrosis of the sigmoid, right and
small colon was identified, conducted with Hartmann rectosigmoidectomy and second look
of bowel viability. The patient then proceeded to an intensive care bed, with a new episode
of vomiting and abdominal distention, high gastric residue, culminating in a new intubation
and the onset of fever peaks, with escalation of antibiotic therapy for Vancomycin and
Meropenem. In the search for an infectious site for the persistent febrile/subfebrile peaks,
dentistry ruled out any infectious sign in the oral cavity, there were no reports of pressure
injuries or externalization of bleeding, the patient remained without palpable lymph nodes,
osteoarthritis or melanocytic lesions and it was Trimethoprim with Sulfamethoxazole and
Piperacillin/Tazobactam with no change in febrile episode patterns. Temperature rise also
refractory to three days of Prednisone use. In complementary follow-up exams, the patient
presented 3 different samples of uroculture without bacterial growth, 2 samples of blood
culture without growth and 1 last one with growth of Enteroccoucus Faecium sensitive only
to Linezolid in standard dose. Therefore, the fever peaks were attributed to this bloodstream
infection, which was treated with a targeted scheme and observation was made to monitor the
evolution of the condition after the suspension of antibiotics and corticoids, which were being
completed. CONCLUSIONS: Faced with a situation of difficulty in etiological diagnosis, the
recurrence of certain complementary examination routines during this patient’s hospitalization
was legitimate. Nosocomial fever is well associated with surgical procedures, urinary probing,
endotracheal intubation, catheters, medications and immobilization that is associated with
recurrent pulmonary embolism. Furthermore, it is worth remembering that the case complied
with the Brazilian epidemiology of etiological incidence of the infectious segment as still the
main cause of FUO.

KEYWORDS: fever of unknown origin, postoperative period, nosocomial infection.

INTRODUCAO

A febre de origem indeterminada (FOI) classica é definida pela presenca de
temperatura axilar maior do que 37,8°C, em varias ocasibes, pelo tempo minimo de
trés semanas e que se mantém sem causa aparente ap6s uma semana de investigacéo
hospitalar. Subclassifica-se, ainda, como FOI nosocomial aquela que ocorre em pacientes
internados com episddios de febre =37,8°C em vérias ocasides, na auséncia de infec¢ao ou
doenca incubada a admisséo e auséncia de diagnoéstico apés 3 dias apesar de investigacdo
adequada (incluindo pelo menos 48h de cultura microbiol6gica) (LAMBERTUCCI et. al.,
2005).

As causas e a frequéncia de FOI variam com o tempo, o local onde foi feito o estudo
e os critérios conceituais utilizados. As de origem infecciosa ainda representam maior
parcela das etiologias, seguidas de causas neoplasicas, colagenoses, miscelania e ndo
diagnosticadas.

Nesse sentido, a abordagem adequada da FOI no paciente idoso engloba histéria

clinica e exame fisico bem feitos, enfocando os sinais e sintomas de doencas intra-
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abdominais, doencas cardiacas, tuberculose, desordens musculoesqueléticas e tumores.
Radiografia de térax, exames laboratoriais bésicos, estudos de imagem do abdome,
hemoculturas e ecocardiograma devem ser realizados. Todas as drogas dispensaveis
deveréo ser interrompidas assim como drogas essenciais deverédo ser reavaliadas caso a
febre persista (LAMBERTUCCI et. al., 2005).

O atual estudo objetiva descrever um caso de FOI internado em enfermaria de
clinica médica de um Hospital de Aracaju durante o pos-operatoério de cirurgia abdominal.

RELATO DE CASO

Paciente ASC, sexo masculino, 62 anos, natural de Aracaju, buscou servico de
urgéncia com queixa de dor em regido de dorso, com irradiacdo para hipogastrio, e parada
de eliminagéo de fezes e flatos ha 36 horas. Ao exame fisico, apresentava-se em regular
estado geral, com abdome algo distendido, reativo ao toque e doloroso. Apos avaliagdo
de radiografia de abdome (figura 1), foi solicitada uma tomografia de mesmo sitio (Figura
2), que acusou torcdo de mesentério e vasos com consequente volvo de sigmoide, e o
paciente foi internado. O caso foi manejado com sonda retal para desobstrugéo, otimizado
procinéticos e iniciado Ciprofloxacino e Metronidazol. Entretanto, manteve auséncia de
dejecoes e flatos, evoluiu com piora da distens&o abdominal, taquicardia e taquipneia, com
necessidade de intubacé&o e laparotomia exploradora.

Figura 1. Radiografia de abdome acusando distens&do importante de algas intestinais.
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Figura 2. Tomografia de abdome evidenciando volvo de sigmoide associado a moderada distensdo de

alcas a montante. Pequena quantidade de liquido livre abdominal, por vezes apresentando raros focos

gasosos de permeio. Apéndice cecal de calibre aumentado. Formagdes nodulares hepaticas esparsas,
inespecificas.

Nessa, foi identificada necrose segmentar de sigmoide, célon direito e delgado,
conduzida com retossigmoidectomia a Hartmann e second look de viabilidade de intestino.
O paciente, entdo, procedeu em leito de terapia intensiva, em gravissimo estado geral, em
uso de droga vasoativa, em ventilagdo mecénica e tosilato de sultamicilina. Intercorreu
com novo quadro de vémitos e distensdo abdominal, residuo gastrico elevado, culminado
em nova intubacgéo e inicio de picos febris, com escalonamento de antibiocitoterapia para
Vancomicina e Meropenem. Uma nova tomografia foi realizada (Figura 3).

Figura 3. Tomografia de abdome com reducéo da cole¢do laminar hipodensa com espessura de até
1,5 cm. Figado de dimensdes, contorno e coeficientes de atenuac¢éo habituais, exceto por diminutos
nddulos hipodensos. Colostomia com alga de c6lon descendente em topografia de flanco esquerdo.
Espessamento parietal de alga de ileo, com redugéo de sua luz, sem fatores obstrutivos evidentes.
Distensao difusa de al¢as coldnicas, notadamente de célon transverso, algumas com nivel hidroaéreo.
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Apo6s alguns dias, apresentou melhora clinica para extubagédo, mantendo apenas
periodos febris ou subfebris, com urocultura e hemocultura negativas. Nesse momento,
também foram adicionados Fluconazol e Metronidazol ao arsenal de antibioticoterapia.
Diante da progressao do estado geral sem novas intercorréncias, o paciente foi transferido
para ala de enfermaria clinica.

Na busca de sitio infeccioso para os picos febris/subfebris persistentes, a
odontologia descartou qualquer sinal infeccioso em cavidade oral, ndo houve relato
de lesdo por pressao ou exteriorizacdo de sangramentos, o paciente se manteve sem
linfonodos palpaveis, osteoartrite ou lesdes melanociticas e foi feito Trimetoprima com
Sulfametoxazol e Piperacilina/Tazobactam sem mudanc¢a nos padrdes de episddios febris

(tabela 1). Elevagao de temperatura também refrataria a trés dias de uso de Prednisona.

DATA QUANTIDADE DE TEMPERATURA HORARIO
EPISODIOS

30/11/2022 2 381//38.3 10H // 22H

01/12/2022 1 385 16H

02/12/2022 2 38.9//39 11H /I 2H

03/12/2022 1 38 17H

04/12/2022 1 379 10H

05/12/2022 1 383 16H

06/12/2022 AFEBRIL

07/12/2022 1 37.8 16H

08/12/2022 AFEBRIL

09/12/2022 1 37.8 16H

10/12/2022 AFEBRIL

11/12/2022 AFEBRIL

12/12/2022 1 379 16H

13/12/2022 1 37.8 18H

Tabela 1. Sumério de episodios de febre durante internagdo em enfermaria.

Nos antecedentes do paciente, s6 se identificava colopexia ha 01 ano, sem
comorbidades, alergias, transfusdes prévias, medicamentos de uso continuo ou outras
causas de internagdo. A mae é diabética, sem historico familiar para doencas cardiacas,
gastroenterologicas ou renais. Negou etilismo e foi tabagista por 14 anos (carga tabagica
de 5 macos-ano).

Ao exame fisico, apresentava-se em bom estado geral, anictérico, acianotico,
afebril, PA: 126 x 80 mmHg, FC: 121 bpm, FR: 15 irpm, SatO2: 95% em ar ambiente,
temperatura de 36,2°C, ausculta cardiaca e respiratéria sem alteracoes, abdome distendido,
depressivel, hipertimpanico, RHA +, indolor a palpacéo superficial, sem VMG, indolor a

palpacéo profunda difusa, sem sinais de irritacdo peritoneal, com bolsa de colostomia em
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flanco esquerdo, cicatriz pds cirurgica sem sinais flogisticos e sem saida de secrecgéo.
Extremidades aquecidas, perfundidas, TEC de 3s, sem edemas, panturrilhas livres e pulsos
presentes.

Em exames complementares de acompanhamento, o paciente ndo manifestou
nada digno de nota em duas endoscopias digestivas altas, tomografia de cranio e torax
(essa apenas evidenciou um leve derrame pleural a esquerda com atelectasia compressiva
de parénquima adjacente a época da distensdo abdominal) e trés ecocardiogramas
transtoracicos. 3 amostras de diferentes de urocultura sem crescimento bacteriano, 2
amostras de hemocultura sem crescimento e 1 Gltima com crescimento de Enteroccoucus
Faecium sensivel somente a Linezolida em dose padréo.

Atribuiu-se, portanto, os picos febris a essa infeccao da corrente sanguinea,
tratada com esquema direcionado e mantendo observagéo para evolugéo do quadro apos
suspenséo de antibidticos e corticoides que estavam sendo concluidos. Apos 48 horas de
observacgéo, a paciente se manteve em temperatura normal.

CONCLUSOES

Diante de um quadro de dificuldade de diagndstico etioldgico, foi licita a recorréncia
de certas rotinas de exames complementares durante a internacéo desse paciente. A febre
nosocomial estd bem associada a procedimentos cirirgicos, sondagem urinaria, intubacéo
endotraqueal, cateteres, medicamentos e imobilizagéo que se associa a embolia pulmonar
de repeticéo.

Na perspectiva das hemoculturas, preconiza-se a coleta de pelo menos trés
amostras com intervalos de quatro horas no primeiro dia e uma amostra no segundo e
terceiro dias (de preferéncia coincidindo com picos febris), para otimizar a identificacéo
do agente microbiano — fato que pode explicar a ndo deteccdo desses em culturas
anteriores.

As indicacgOes para terapéutica de prova nos pacientes com FOI sdo muito restritas
e devem ser feitas em condi¢cdes bem definidas. As desvantagens da terapéutica de
prova sao multiplas. Geralmente recorre-se a antibiéticos, corticosteroides e agentes
antiblasticos, todos com efeitos colaterais potencialmente graves ou que podem obscurecer
0 quadro clinico ja confuso, acrescentando mais febre, ictericia, farmacodermias,
leucopenia, diarreia ou outros sintomas (LAMBERTUCCI et. al., 2005). Por isso, talvez,
algumas hemoculturas tenham se apresentado sem crescimento bacteriano (na vigéncia
de outros agentes antimicrobianos), mantendo sempre alguma resposta febril. Ademais,
vale lembrar que o caso atendeu a epidemiologia brasileira de incidéncia etiol6gica do

segmento infeccioso como causa ainda principal de FOI.
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