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Introdugao

A neutropenia febril (NF) decorrente de quimioterapia

A neutropenia febril (NF) é uma complicagdo frequente e potencialmente fatal nos
pacientes em tratamento quimioterapico. Entendemos hoje que a neutropenia febril é
considerada uma emergéncia clinica e que a administrag¢do de antibioticos de amplo
espectro diminui drasticamente a mortalidade. Estudos sugerem que a neutropenia
febril compreende um grupo extremamente heterogéneo e que dados clinicos como
febre domiciliar, auséncia de hipotensdo, auséncia de desidratagdo, auséncia de doenga
pulmonar obstrutiva créonica, auséncia de outros sintomas, auséncia de infecgdo fiingica
prévia e idade < 60 anos sdo fatores de prote¢do para complicagdes clinicas graves
segundo o estudo da Multinational Association for Supportive Care of Cancer (MASCC).
Estes dados permitem maior seguranga para o tratamento ambulatorial e alta precoce,
uma vez que estudos farmaco-economicos demonstram importante redu¢do de custos
no tratamento ambulatorial da neutropenia febril . O objetivo desta revisdo é discutir
instrumentos de seguranga da triagem de um paciente neutropénico febril (principalmente
pela utilizacdo do indice MASCC), como também demonstrar as formas descritas na
literatura do tratamento ambulatorial e seus resultados.

Descritores: Neutropenia/quimioterapia, Febre; Agentes antibacterianos/uso terapéutico;
Assisténcia ambulatorial; Avaliagdo de resultados (cuidados de saude); Sensibilidade
e especificidade,; Fatores de risco; Triagem,; Revisdo

imediato e empirico de antibidticos de amplo espectro.® Esta
forma agressiva de tratamento reduziu a mortalidade para
10% a 40%.¢"

¢ uma complica¢ao frequente ¢, dependendo da intensidade
dos protocolos quimioterapicos, pode ser potencialmente
fatal.!'» Sabemos, desde a publicacdo de Bodey et al. em
1966, que o risco de infec¢do bacteriana e fungica ¢ inver-
samente proporcional a contagem de neutrofilos e que este
risco aumenta quanto maior for o periodo de neutropenia.®¥
No inicio da década de 1970, era comum aguardar o isolamento
do agente microbiano, ou a melhor defini¢ao do sitio de
infec¢do para o inicio do tratamento do paciente com NF.
Schimpffetal., em 1971, ao entenderem que a taxa de morta-
lidade da NF era ao redor de 50% a 80%, que na maioria dos
casos ndo era possivel identificar um foco definido, e as
culturas, geralmente, eram negativas, estabeleceram o uso

A NF compreendida como uma emergéncia médica, apds
estas pesquisas, direcionou a conduta médica para o trata-
mento intra-hospitalar e o uso do tratamento de antibidtico
de amplo espectro endovenoso. Entretanto, foi evidenciado
que os episddios de NF configuram-se em um grupo extre-
mamente heterogéneo entre si, contendo multiplas variaveis
que influenciam diretamente na evolucdo dos casos. Assim,
em 1988, Talcott et al., analisaram fatores de protecdo para
complicagdes graves e demonstraram que os fatores febre
domiciliar, auséncia de outras comorbidades clinicas e
evidéncia de resposta ao tratamento quimioterapico propor-
cionavam baixas taxas de complicaggo e 6bito.®) Em 1992 foi
confirmada a seguranga do tratamento baseado na alta
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precoce ¢ continuagao do tratamento de forma ambulatorial
para os pacientes que apresentavam os trés fatores de
protegdo citados anteriormente,® sugerindo que a NF, caso
houvesse instrumentos para avaliagdo de risco, poderia ser
tratada de forma ambulatorial. Embora estes e outros estudos
tenham demonstrado seguranga em relagdo aos critérios de
protecdo da NF, foram estudos com critérios variados para a
classificacao de baixo risco para complicagdes. Assim, ndo
poderiam ser considerados seguros ¢ eficientes no manejo
clinico da NF.® Com o objetivo de padronizar a defini¢ao de
NF de baixo risco, em 2000 foi elaborado estudo multicéntrico
prospectivo envolvendo unidades oncologicas que tratam a
NF com a proposta de validar um indice de pontuagao inter-
nacional capaz de identificar pacientes de baixo risco para
complicagdes graves ou oObito.

O Indice da Associagdo Multinacional de Cuidados e
Assisténcia ao Cancer (Multinational Association for
Supportive Care of Cancer - MASCC) foi elaborado, através
de intimeras variaveis clinicas ¢ laboratoriais, por analise
prospectiva, em 756 pacientes. Este indice padronizou os
critérios para NF de baixo risco.? Outros estudos pros-
pectivos surgiram e validaram o indice MASCC!? e atual-
mente ¢ amplamente aceito.!” Embora haja consenso em
relagdo ao indice MASCC na classificacdo de baixo e alto
risco da NF, ndo ¢ amplamente aceito que pacientes com NF
de baixo risco possam ser tratados com antibidtico via oral
em regime ambulatorial. Recentemente, pesquisas tém
demonstrado a seguranga do tratamento ambulatorial nos
pacientes com NF de baixo risco.

Estudos de farmaco-economia estimam varia¢do de
custo para cada evento de NF entre U$ 2.000 a U$11.000. De
acordo com estudos canadenses ¢ britanicos, 25,8% do custo
esta relacionado aos antibidticos e 16,4% aos exames
complementares. Estima-se que podem ser economizados
cerca de U$5.000 por episodio de NF quando o paciente tem
condigdes de alta precoce com seguimento ambulatorial. O
uso de antibidtico com administragdo via oral comparado ao
endovenoso pode reduzir o custo em cerca de 80%.?

A importancia de estudar o tratamento ambulatorial da
NF e definir grupos de risco pode nos ajudar a tratar de modo
seguro os pacientes em unidades definidas como Hospital
Dia, como também reduzir custos e aperfeicoar indicagdes de
internagdo para o Sistema Unico Satde (SUS). Nossa proposta
consiste em revisar artigos que estudaram instrumentos para
analise de risco da NF e seus resultados em relagdo ao
tratamento ambulatorial.

Definicdo de neutropenia febril - avaliagao
inicial

As principais referéncias definem o termo neutro-
penia como a contagem de neutr6filos <500 cel/mm? 111319
ou < 1.000 cel/mm?® com tendéncia ao nadir conforme o
guia de tratamento de neutropenia febril da Sociedade
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Americana de Doengas Infecciosas.') Em relagdo a definigdo
de febre, nossos conceitos brasileiros sdo distintos aos
publicados devido ao método de mensuracao da temperatura
corporal. No Brasil ndo temos o habito de medir a temperatura
oral ou timpénica como nas principais referéncias, as quais
definem febre como temperatura oral ou timpanica através de
uma unica medida superior a 38,3°C ou a duragdo da
temperatura > 38°C por mais de uma hora.!"'*!¥) No Brasil
aferimos a temperatura axilar, portanto seus parametros sao
inferiores a temperatura oral. Souza Viana et al., ao analisarem
adultos brasileiros neutropénicos febris, definiram febre como
temperatura axilar > 38°C."> Em estudo realizado no Japao
foi definido febre como temperatura axilar > 37,5°C.19 Através
desta revisdo ndo encontramos consenso em relagdo ao
conceito de febre utilizando a mensuragdo da temperatura
axilar. Entendemos que a temperatura axilar que representa
febre encontra-se entre 37,5° e 38°C, por isto muitos usam
37,8°C.

E importante que a NF seja sempre suspeitada para um
paciente na vigéncia de quimioterapia com queixa de febre e/
ou sinais e sintomas infecciosos. O paciente deve ser consi-
derado neutropénico, nestas condigdes, até que o hemograma
confirme ou descarte esta complicagao. Portanto, na avaliagdo
inicial ¢ preciso analisar o estado oncoldgico atual,
quimioterapia prévia, exame fisico minucioso e solicitagdo de
exames laboratoriais que se encontram descritos na Tabela 1.

A administracdo de antibidtico inicial deve ser encarada
como uma emergéncia. Ha inimeros protocolos para neutro-
penia febril, cabe ao médico do servigo de emergéncia definir
o risco de gravidade do paciente (para defini¢ao do tratamento
hospitalar ou ambulatorial), risco para infec¢do por cocos
gram positivos e/ou para fungos e iniciar terapia de suporte
assim que possivel.

Tabela 1. Distribuigio dos topicos iniciais da avaliagio da NF

Anamnese, exame clinico ¢ laboratorial

1. Intensidade dos sintomas. O quanto paciente estd doente?
2. Febre domiciliar/ Intra-hospitalar?
3. Status da doenga oncoldgica: Encontra-se em remissio? Doenga
estavel? Em progressdo?
4. Avaliagdo do tratamento quimioterapico administrado recentemente:
risco de neutropenia prolongada? Outras toxicidades esperadas?
3. Doenga fiingica invasiva prévia?
6. Uso de antibidtico profilatico?
7. Comorbidades clinicas prévias: Doenga pulmonar obstrutiva crénica?
Insuficiéncia cardiaca? Insuficiéncia renal crénica?
8. Sinais de desidratagio?
9. Presenga de mucosite?
10. Sinais de sepse grave?
11. Presenga de catéteres implantados? Sinais de infecgido?
12. Hemograma
13. Fungdo renal, enzimas hepaticas
14. Radiografia de térax
15. Hemoculturas (1 par periférico)
16. Hemocultura (1 par para cada via de catéter implantado)
17. Urocultura

Orienta¢des através do estudo MASCC @D eo guia Neen(2)
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Avaliagao de risco da neutropenia febril

Indice MASCC

A partir da década de 1980 evidenciou-se que os
episodios de NF apresentavam evolugdes distintas entre si.
Talcott et al., com o proposito de identificarem grupos de
risco, elaboraram estudo retrospectivo abrangendo 184 paci-
entes com NF identificando quatro grupos de risco: Grupo I:
pacientes com NF hospitalizados; Grupo II: pacientes com
neutropenia e febre domiciliar, mas, devido as comorbidades,
necessitavam de interna¢do; Grupo III: pacientes com
neutropenia e febre domiciliar, sem comorbidades, mas com
doenga oncoldgica nao controlada; Grupo IV: pacientes com
neutropenia e febre domiciliar, sem comorbidades e com
doenga oncoldgica controlada. Assim, foi possivel demons-
trar que os pacientes pertencentes ao grupo IV (112) apre-
sentavam taxa de complicagdo de 2% e auséncia de obito.
Portanto, foi sugerido, através dos resultados, que € possivel
identificar baixo risco na NF através de caracteristicas
clinicas.® Em 1992, Talcott et al. elaboraram estudo pros-
pectivo em dois centros hospitalares. Foram estudados 444
pacientes com NF classificados de acordo com os grupos de
risco citados anteriormente. A taxa de complicagdo e obito
entre os grupos I a III foi de 17% e 10%, respectivamente,
enquanto no grupo IV a taxa de complicacdo foi de 5% e ndo
houve obito. Portanto, foi sugerido que nos pacientes de
baixo risco seria importante a elaboragdo de estratégias
terapéuticas menos invasivas.

Assim como Talcott, outros autores comegaram a
publicar, na década de 1990, intimeros estudos envolvendo
pacientes com NF de baixo risco, demonstrando a viabilidade
do tratamento ambulatorial apds alta precoce com uso de
antibidtico endovenoso ou via oral incluindo criangas!'”!¥ e
adultos.!®2V

Kern etal., em 1999, estudaram 353 pacientes com NF
em 25 hospitais europeus. Os pacientes considerados de baixo
risco apresentavam duragdo de neutropenia (menor que 1.000
cel/mm?®) menor do que dez dias, estabilidade clinica e auséncia
de sitio infeccioso definido. Os pacientes foram separados
aleatoriamente para o tratamento com ciprofloxacin e
amoxicilina-clavulanato via oral ou com ceftriaxone ¢
amicacina por via endovenosa. Embora um dos grupos
utilizasse terapia via oral, todos os pacientes ficaram hospi-
talizados durante o estudo. A taxa de sucesso ao tratamento
via oral e endovenoso foi respectivamente 86% versus 84%.
Durante o estudo, trés pacientes no bragco com tratamento
por via oral evoluiram ao 6bito, comparados a cinco no brago
com manejo endovenoso. Portanto, foi concluido que ndo
havia diferenga entre os casos de NF em pacientes de baixo
risco que foram tratados por drogas endovenosas e por via
oral.®?

Freifeld et al., em1999, estudaram, nos Estados Unidos
da América, 232 episddios com NF de baixo risco em 163
pacientes. Os critérios para baixo risco eram: neutropenia

com duracgao inferior a dez dias, estabilidade hemodinamica,
auséncias de dor abdominal, ndusea, vomitos, diarreia,
alteracdo do estado mental, infecgdo de catéter, novo infil-
trado pulmonar no exame radiologico e auséncia de anti-
biotico profilatico. Os pacientes foram tratados internados
e separados aleatoriamente em dois bragos. No brago com
antibidtico via oral foi utilizado ciprofloxacin associado a
amoxicilina-clavulanato e o brago endovenoso ceftazidima.
Ambos os bragos continham placebo: preparado via oral e
endovenoso. Foram considerados sucesso 71% dos episo-
dios com tratamento via oral ¢ 67% com tratamento endo-
venoso. Nao houve 6bito em ambos os bragos.?® Outros-
sim, Kern et al.?? também concluiram que tratar pacientes
com NF classificada de baixo risco com ciprofloxacin
associado a amoxicilina-clavulanato era seguro e eficaz em
regime de hospitaliza¢do.?*? Embora estes estudos tenham
demonstrado seguranga, foram estudos com critérios
variados para a classificagdo de baixo-risco. Assim, nao
poderiam ser considerados seguros e eficientes no manejo
clinico da NF.®

Com o objetivo de padronizar a defini¢do de NF de
baixo risco, em 2000 foi elaborado estudo multicéntrico
prospectivo envolvendo unidades oncoldgicas que tratam
NF com a proposta de validar um indice de pontuagdo
internacional capaz de identificar pacientes de baixo risco
para complicagdes graves ou obito. Este estudo foi con-
duzido pela Secdo de Infecgdo da Associagdo Multinacional
de Cuidado e Suporte ao Cancer (MASCC). Os desfechos
deste estudo considerados complicagdes graves foram
hipotensdo (PAS < 90 mmHg), insuficiéncia respiratoria,
admissdo em Unidade de Terapia Intensiva, coagulacdo
intravascular disseminada, alteracdo do estado mental,
insuficiéncia cardiaca, hemorragia grave que requer trans-
fusdo, arritmia, insuficiéncia renal ou outra complicac¢ao que
os investigadores julgassem grave. Foram analisados 756
pacientes associados a iniimeras variaveis clinicas e labo-
ratoriais. Foi constatado que os principais fatores que
prediziam o baixo risco eram: auséncia de outros sintomas
exceto febre ou sintomas leves ¢ moderados, auséncia de
hipotensdo, auséncia de desidratacdo, auséncia de doenga
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), auséncia de infecg@o
fingica prévia no paciente onco-hematologico, febre
domiciliar, paciente sem doenc¢a hemato-oncologica e idade
inferior a 60 anos (Tabela 2). Assim, foi elaborado um sistema
de pontuacdo através de analises multivariadas e foi
definido como baixo risco os casos de NF com pontuagio
igual ou superior a 21 pontos. O valor preditivo positivo
para baixo risco foi de 91%, especificidade de 68% e sensi-
bilidade de 71%, para o desfecho auséncia de complicagdes
graves.®

Um dos primeiros estudos publicados que demons-
traram a seguranc¢a do indice MASCC na populagao brasileira
foi elaborado por Souza Viana et al. em 2008. Em 53 eventos
de NF foi evidenciado que o indice MASCC atingiu a
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Tabela 2. Sistema de pontuagio da Associagdo Multinacional de Cuidado e Suporte ao Cancer (MASCC)

Embora a procalcitonina apresen-

Critérios de protegdo
1. Intensidade da doenga: ausentes ou leves!
2. Auséncia de hipotensio (PAS > 90mmHg)?
3. Auséncia de doenga pulmonar obstrutiva cronica®
4. Neoplasia na hematolégica ou auséncia de infecgiio fingica prévia
5. Auséneia de desidratagio *
6. Intensidade da doenga: sintomas moderados!
7. Febre de origem ambulatorial
8. Idade < 60 anos

Pontuagio  tasse forte associagdo ao MASCC
3 apos analise multivariada, foi
revelado que apenas a pontuagdo
MASCC foi a variavel indepen-
dente capaz de predizer a reso-
lugdo do evento de NF com ou sem
complicagdes graves e 0bito.?¥
Outro fator importante, deve-se a

N W W W Rk R

Total de pontos: 26 pontos. Baixo risco =21 pontos; alto risco < 21 pontos

1. Intensidade da doenga: avaliagio subjetiva sobre estado geral do paciente: nfo ¢ possivel somar o item 1 com o item 6,

se o estado clinico for grave nfio se pontua este critério
2. PAS: Pressdo Arterial Sistolica

3. Doenga pulmonar obstrutiva crénica caracterizada pela presenga de asma bronquica aguda, ou enfisema, ou necessidade

de terapia de oxigénio, ou uso de corticoesteroides e/ou broncodilatadores
4. Desidrata¢do: necessidade de hidratagio endovenosa

Tabela 3. Distribuigdo das caracteristicas dos artigos publicados que estudaram a NF em relagéo a

porcentagem de casos onco-hematoldgicos, indice MASCC e mortalidade

velocidade de definigdo de um
quadro, ndo havendo a necessi-
dade de aguardar horas ou dias a
espera de um resultado labora-
torial.

As desvantagens sdo rela-
cionadas principalmente ao item
intensidade da doenca, definida

pela subjetividade do clinico ava-

Referéncias Eventos Casos Mortalidade MASCC  Mortalidade MASCC
de NF onco-hematologicos Baixo risco Alto risco liador, sendo extremamente dificil
(%0) (%0) (%0) definir os limites entre: sintomas
Klastersky et al®® 756 16 6 39 leves e moderados, ou sintomas
Souza Viana et al 1> 53 64,2 0 21.8 moderados e graves.
Cherif et a1 105 100 2 5.2 Outro fato importante
Girmenia et al19 90 100 3 40 decorre de os casos onco-hema-
Baskaran et al@ 116 100 7 29 tologicos testados representarem

Tabela 4. Distribuigfio das referéncias bibliograficas em relagio as taxas de
hemoculturas positivas na vigéncia de NF

Referéncias Eventos de  Casos hematoldgicos Taxas de
NF (n) (%) hemoculturas
positivas (%)
Feld et al®? 471 90 13
Girmenia et al "9 90 100 12
Klastersky et al® 756 16 27
Klastersky et al® 2142 57 233

sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e
negativo de: 87,9%, 85%, 90,6% e 80,9%, respectivamente.
Os pacientes brasileiros classificados como baixo risco ndo
apresentaram 0bitos, entretanto quatro casos de baixo risco
desenvolveram complicagdes da NF.!»

E importante ressaltarmos as vantagens e desvan-
tagens do indice MASCC como um instrumento de definigao
de risco. As vantagens devem-se a uma forma de avaliagdo
extremamente clinica e sem custos financeiros relacionados
aos exames laboratoriais complementares. Os fatos que com-
provam o poder de avalia¢do de risco do indice MASCC
comparados aos marcadores bioquimicos inflamatorios foram
testados por Uys et al. Neste estudo foram analisados 78
eventos de NF em 63 pacientes. Foi avaliado risco através
da dosagem da procalcitonina, proteina C reativa, interleu-
cinas (IL): IL-1 beta, IL-6, IL-8, IL-10 e a pontuagdo MASCC.
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uma parcela dos principais artigos
publicados. Poucos sdo os estu-
dos em que foram testados pacientes onco-hematologicos
exclusivos (Tabela 3).

Hemoculturas positivas - fator de risco

Bacteremia ¢ uma complicagdo relativamente comum
nos pacientes com NF. A mortalidade parece ser elevada nos
pacientes com NF complicada por bacteremia especialmente
quando o sitio clinico de infecgdo esta presente (bacteremia
complexa).®®

As taxas de hemoculturas positivas na NF variam de
acordo com a literatura entre 12% a 24% nos casos onco-
hematolégicos conforme descrito na Tabela 4.

O estudo com maior casuistica publicado foi elaborado
por Klastersky et al., em 2007, que estudaram 2.142 eventos
de NF. Foi demonstrada significancia estatistica entre
bacteremia e mortalidade: 10% de mortalidade na vigéncia de
bacteremia comparada a 3% dos casos que ndo possuem
este risco.®®

Procalcitonina - novo marcador de risco

Recentemente, outros marcadores de risco para NF
foram estudados. A procalcitonina ¢ um marcador ampla-
mente estudado. Von Lilienfeld-Toal et al. elaboraram estudo
prospectivo com 35 pacientes com doenca hemato-
oncolégica em 94 episddios de NF. Foram evidenciados
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Tabela 3. Distribuigdo dos estudos que avaliaram a seguranga do uso de antibidtico oral
nos pacientes com NF de baixo risco que iniciaram o tratamento intra-hospitalar

citonina e da proteina C reativa em pacientes
internados. Foi evidenciada que a média da dosa-

Referéneias — Eventos Casos Casos com Droga — Taxade  gop da procalcitonina foi significativamente

de NF(n) hematologicos  tratamento utilizada SUCESSO . . .. . -
) ambulatorial (%) VO (©%6) maior nos pacientes definidos com infecgdo
Chamilos etal3D 55 22 100 Moxifloxacin 91 grave (6,7 ng/ml versus 0,6 ng/ml) comparada a
Cherif et a1 279 100 64 Ciproflaxacin + 99 prot.einall C rea.ltiva. A concentracao sérica da pro-
amoxicilina calcitonina acima de 0,245 ng/ml apresentou 100%
com clavulanato de sensibilidade e especificidade de 69,2%. O
Girmeniaetal® 90 100 76 Cefixime 72 estudo sugere que, nesta populacdo, o uso da
Klastersky et al®33 178 7 44 Ciproflaxacin + 96 procalcitonina pode ser um marcador diagnostico

amoxicilina
com clavulanato

para infecgdo sistémica grave e provavelmente

Tabela 6. Critérios de elegibilidade para tratamento com antibidtico via
oral na vigéncia de NF

19 Avaliagdo: Indicagdes clinico-laboratoriais para tratamento
ambulatorial

1A) MASCC pontuagéo = 21 pontos ou

1B.1) Febre domiciliar e

1B.2) Auséncia de comorbidades e

1B.3) Duragdo de neutropenia < 7dias e

1B.4) Performance status (ECOG:0-1) e

1B.5) Creatinina sérica < 2 mg/dL e

Enzimas hepaticas < 3 x acima do nivel normal

29 Avaliagio: Social para tratamento ambulatorial
2A) Consentimento para tratamento domiciliar
2B) Capacidade de retornos ambulatorias em 24 horas
2C) Telefone domiciliar de contato
2D) Facilidade para retorno ao servigo de emergéncia
2E) Distancia correspondente a 1 hora de transporte

39 Avaliagdo: Tratamento com antibidtico via oral
3A) Auséncia de nauseas e vomitos
3B) Capacidade de entendimento para uso de antibidtico via oral
3C) Auséncia de profilaxia com quilonona

49 Avaliagiio: Observagiio e seguimento - Inicio do tratamento entre
2 -12 horas
4A) Confirmagdo de baixo risco, observagio da estabilidade clinica
4B) Observar reagdes ao antibidtico administrado
4C) Planejamento de alta precoce e retorno precoce
4D) Orientagdes ao paciente para retorno, caso sinal de gravidade
4E) Reavaliagdo presencial ou por telefone entre 12-24 horas

Fonte: National Comprehensive Cancer Network. NCCN Clinical Practice
Guidelines in Oncology. Prevention and treatment of cancer-related infections
[Internet]. V.2.2009. Washington, DC: NCCC; 2009. [cited 2010 Sep 15].

Available from: http://oralcancerfoundation.org/treatment/pdf/infections-NCCN. pdf

niveis mais elevados de procalcitonina nos eventos de NF
com infeccdo documentada (isolamento microbiano)
comparada aos eventos com sitios desconhecidos. Nos
eventos que apresentaram redugdo de 70% dos niveis de
procalcitonina apos o segundo dia de evolucdo afebril, as
taxas de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo
e valor preditivo negativo para auséncia de febre no periodo
de igual a superior a cinco dias foram: 100%, 75%, 50% e
100%, respectivamente.®”

E importante ressaltar o estudo publicado por Massa-
ro et al. (2007), que analisaram, em 52 pacientes onco-hema-
toloégicos com neutropenia febril, as dosagens da procal-
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melhor que o marcador proteina C reativa.®?

Tratamento ambulatorial e uso de drogas
por via oral

Embora o indice MASCC parega ser um instrumento
util para a triagem do paciente NF de baixo risco, até o
momento ndo existe um consenso de como tratar o paciente
baixo risco. A maioria dos artigos que citam o tratamento
ambulatorial para pacientes de baixo risco com drogas
administradas via oral (VO) ¢ desenhada da seguinte forma:
todos os pacientes sdo internados e entre 24 a 72 horas sdo
reavaliados para alta precoce e seguimento ambulatorial com
antibioticos VO.(3143132 Agsim, no grupo de pacientes
extremamente avaliados com baixo risco, as taxas de sucesso
sdo muito elevadas (Tabela 5). Isto ndo significa que
prescrever alta com antibiotico VO para o paciente com NF
de baixo risco no momento do diagndstico seja tao seguro,
como mostram estas pesquisas.

O grupo National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) define, na sua versdao V.I1.2007, os seguintes
parametros para o tratamento ambulatorial da NF: avalia¢ao
para identificagdo de baixo risco, avaliacdo social para
tratamento ambulatorial, avaliagdo para possibilidade de
tratamento por droga administrada via oral e observagao de
curta duragdo do tratamento, conforme Tabela 6. Apds
avaliagdo criteriosa, estes pacientes devem ser monitorizados
diariamente em rela¢do a identificagdo de culturas, novos
sinais e intomas, persisténcia de febre entre o terceiro e quinto
dia de tratamento, incapacidade do uso da droga via oral
(aderéncia), exame clinico para as primeiras 72 horas. O NCCN
sugere, caso ndo ocorram intercorréncias, que o seguimento
pode ser por telefone, diariamente, até o término do trata-
mento. Atualmente, os estudos analisam cada vez mais para-
metros de seguranga para o tratamento ambulatorial com alta
precoce e, até 0o momento, o indice MASCC ¢ o instrumento
de avaliagdo de risco mais seguro ¢ padronizado.®?

Concluséo
Cabe salientar que, para elaborarmos protocolos para o

tratamento ambulatorial da neutropenia febril, ¢ de extrema
importancia realizar: avaliagdo clinico-laboratorial criteriosa,
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avaliagdo social e estrutura de enfermagem para checagem
de retornos e evolugao do paciente. Sem uma estrutura ambu-
latorial organizada torna-se arriscado esta forma de abor-
dagem e tratamento.

Abstract

Febrile neutropenia is a frequent and potentially fatal adverse event
of chemotherapy. Nowadays, febrile neutropenia is considered an
emergency and it is known that prompt infusion of antibiotics
decreases mortality. Several studies demonstrated that febrile
neutropenia is a heterogeneous group of diseases and that factors
such as outpatient status, no hypotension, no dehydration, no chronic
obstructive pulmonary disease, no symptoms, no previous fungal
infection and age < 60 years are protective factors against serious
complications as demonstrated by the Multinational Association for
Supportive Care in Cancer (MASCC). These data show that outpatient
treatment and early discharge is safer and much research has shown
lower costs for outpatient treatment in low-risk patients with febrile
neutropenia. The aim of this work is to review and discuss tools (in
particular the MASCC index) for safe screening of febrile neutropenia
for outpatient treatment in addition to demonstrate results of
research.

Keywords: Neutropenia/drug therapy; Fever; Anti-bacterial agents/
therapeutic use; Ambulatory care; Outcome assessment (health
care); Sensivity and specificity; Risk factors, Triage; Review
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