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RESUMO

A febre, embora seja uma situacdo muito habitual durante a infancia e que,
na maior parte das vezes, cursa sem complicacoes graves associadas, continua a
ser uma das queixas mais comuns dos pais que recorrem aos servicos de saude. A
concecao parental da febre, enquanto mecanismo fisiologico imprescindivel para o
combate a infecao, é ainda um facto desconhecido pela maioria dos pais em varias
partes do mundo. Em consequéncia, adotam condutas muito interventivas e/ou
desajustadas que mais ndao sao do que o manifestar de insegurancas e medos
alicercados num défice de conhecimentos sobre esta matéria.

Este estudo, tem como objetivos identificar as intervencées adotadas pelos
pais face a crianca, menor de seis anos de idade, com febre; ldentificar os
conhecimentos parentais e identificar as necessidades em educacao para a saude
para, posteriormente, se elaborar, em contexto de trabalho, um plano de
educacao para a salde que vise contribuir para a melhoria da assisténcia a crianca
com febre através da promocao do papel parental. Para atingir estes objetivos,
realizou-se um estudo exploratorio, descritivo e transversal, de carater
quantitativo. A colheita de dados foi realizada através de um questionario
aplicado a pais de criancas menores de seis anos de idade. A amostra foi nao

probabilistica, constituida por 145 pais.

Os resultados obtidos mostraram que 60,4% dos pais consideram valores
inferiores a 38°C como febre, 31,2% assume administrar antipirético com valores
compreendidos entre os 37°C e os 37,8°C e somente 12,9% referem administrar
com valores superiores, ou iguais, a 38,2°C. Embora 84,2% utilizem o termémetro
eletronico para avaliar a temperatura corporal, a percecao sensorial continua a
ser um importante método auxiliar no despiste da febre. Quanto a avaliacdao da
temperatura, durante o dia depois de administrarem medicacao antipirética,

31,5% dos pais referiram que tinha essa pratica de hora em hora e 58,5%

Xl



afirmaram manter a mesma periodicidade de avaliacao tanto durante o dia como
durante a noite. A administracdo de medicacdao antipirética € a intervencao
preferida da maioria (88,9%) dos pais, embora, a utilizacdo dos meios fisicos de
arrefecimento continue a ser uma forma relevante e complementar de gestao dos
episodios febris. Quanto as complicacoes decorrentes do ndao “tratamento” da

febre, 71,1% dos pais, creem que podem ocorrer convulsoes e 45,2% desidratacao.

Concluimos que os pais continuam a considerar valores relativamente baixos,
de temperatura corporal, nomeadamente inferiores a 38°C, como febre e como
valor de referéncia para a administracdo de medicacao antipirética. Tém
tendéncia a uma monitorizacao excessiva da temperatura corporal, inclusive no
periodo noturno e recorrem frequentemente ao uso de um segundo antipirético na
gestao dos episodios febris, mantendo as crencas irrealistas de que a febre nao
“tratada” podera causar meningite, coma, atraso mental e mesmo a morte. Todas
estas evidéncias apontam-nos para um défice de conhecimentos e,
consequentemente, para os principais focos de incidéncia aquando da elaboracao

de um plano de educacao para a saude baseado nesta problematica.

Palavras-chave

Antipiréticos, Conhecimentos Parentais, Crianca, Febre, Intervencoes

Parentais.
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ABSTRACT

Fever, even a very habitual situation during childhood that, most of the
times, follows without serious complications, continues to be one of the most
parent’s common complaints and reasons to seek medical advice in health
services. The parental conception of fever, as an essential physiological
mechanism to fight infection, is still an unknown fact for the majority of the
parents in some parts of the world. Consequently, they adopt very interventive
conducts, and/or misadjusted behaviors, that revealing unreliability’s and fears
caused by a lack of knowledge about this issue. This study aims to know the used
parents” interventions to the child under six years of age, with fever; the parents’
knowledge and the needs of health education that, subsequently, we can develop
a plan of health education session that allows us to develop, in the workplace, a
plan for health education that aims to contribute to improving the care of children
with fever, by promoting parental role. To achieve these goals, we performed an
exploratory, descriptive cross-sectional study by a quantitative analysis. Data
were collected using questionnaires that were applied to parents of an under six

years old son. This non-probabilistic sample was comprised of 145 parents.

Data obtained from this study, shows that 60,4% of the parents consider the
values under 38°C as fever, 31,2% assume to give antipyretics with values
understood between 37°C and 37,8°C and only 12,9% relate to administer higher or
equal to 38,2°C. Although 84,2% use electronic thermometer to evaluate the body
temperature, the subjective detection of fever continues to be an important
method which helps to screen the fever. To the evaluation of the temperature,
during the day and after administering antipyretic medication, 31,5% of the
parents say that evaluated until hourly and, 58,5%, said to maintaining the same
interval both during the day as during the night. The antipyretic medication

administration is the preferred intervention of the majority (88,9%) of the
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parents, even the use of the non-pharmacological measures continues to be a very
important intervention in the management of febrile episodes. About the
complications resulting from “untreated” fever, 71,1% of the parents, believe that

convulsions occur as so dehydration (45,2%).

We can conclude that parents continue to consider relatively low values, of
body temperature, in particular less than 38°C, as fever and as a reference value
for administering antipyretic medication. They have the trend to an extreme
temperature assessing, also in the nocturnal period, and appeal frequent to the
use of, more than one, antipyretic in the management of the febrile episodes,
keeping the unrealistic beliefs of that the “untreated” fever will be able to cause
meningitis, coma, mental retardation and even death. All these evidences show us
for an evident lack of knowledge and, consequently, the main centres of attention

to attend when developing an health education sessions.

Key-words

Antipyretics, Child, Fever, Parental Knowledge, Parental Interventions.
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INTRODUCAO

A febre, é uma resposta fisiologica e imprescindivel do organismo a um
determinado agente, infecioso ou nao, e potencialmente nefasto ao mesmo.
Sugerem as diversas evidéncias, que aumenta a taxa de sobrevivéncia e diminui a
duracao do episodio de doenca uma vez que, além de estimular o sistema

imunitario, dificulta, também, a reproducao microbiana (Broom, 2007).

Em contexto pediatrico, a febre é, inequivocamente, um dos mais, ou
mesmo o mais, frequente sinal de doenca e um dos mais antigos e reconhecidos ao
longo dos séculos. E, também, considerada um dos sinais vitais mais relevantes e,
como tal, mensura-la constitui uma intervencao muito importante na avaliacdo da

crianca.

A grande maioria das criancas febris apresenta uma doenca benigna e
autolimitada (Abramczyk, 2005) e tolera, com bastante facilidade, temperaturas
corporais relativamente elevadas, comparativamente com os adultos (Broom,
2007).

Sao variadissimas as causas da febre apesar de, em pediatria, ser a infeciosa
a grande responsavel pela sua ocorréncia, em consequéncia de um sistema
imunitario ainda imaturo (Powell, 2005a), pelo que, este estudo se foca,

essencialmente, neste aspeto.

De modo a clarificar o conceito “febre” houve necessidade de se recorrer a
Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), versao 2, uma
vez que é esta a classificacao usada como referéncia na nossa pratica profissional
quotidiana. Assim, neste estudo, a febre sera definida como:

Termorregulacdo Comprometida: Elevacdo anormal da temperatura

corporal; alteragdo do centro termorregulador do termostato interno,

associada a um aumento da frequéncia respiratéria, aumento da actividade
metabdlica, taquicardia com pulso fraco ou cheio e com ressalto, agitacédo,
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cefaleia ou confusdo; a subida rapida da febre é acompanhada por calafrios,

tremores, arrepios, pele palida e seca; a crise ou descida da febre é

acompanhada por pele quente e ruborizada e de suor. (International Council

of Nurses, 2011 p. 54).

Quanto ao valor assumido para febre, este pode ser arbitrariamente definido
como uma temperatura superior ou igual a 38°C (Algren, et al., 2006), valor que
sera o nosso ponto de referéncia ao longo de todo o trabalho. Embora estejamos
cientes que nao é de todo o mais correto utilizarmos um valor Unico de referéncia
para febre, uma vez que cada crianca tem o seu proprio ritmo circadiano de
variacao normal da temperatura, na maioria das situacées febris, benignas, em
pediatria, € mais relevante a confirmacao da presenca de febre do que

propriamente conhecer o valor exato desse valor.

Em virtude da febre na infancia ser particularmente frequente entre as
criancas mais pequenas (NCCWCH, 2007) e, também, porque quanto mais pequena
€ a crianca com febre mais ansiedade e receio provoca aos pais (Carrilho, 2003), o

nosso estudo visara somente a faixa etaria dos menores de seis anos de idade.

A febre, particularmente nos lactentes, toddlers e criancas pré-escolares,
gera nos pais ansiedades e receios, a maior parte das vezes infundados, levando a
que seja um dos sinais mais comummente responsavel pela procura dos servicos de
saude (Carrilho, 2003; Pestana, 2003; Poirier, et al., 2010; Rodrigues, et al., 2010;
Sullivan, et al., 2011). Muitos pais “(...) ficam muito preocupados para que a
crianca mantenha uma ‘temperatura normal’, no entanto, a febre, nao é a propria
doenca em si, mas sim um mecanismo fisiologico com efeitos muito benéficos no
combate a infecao.” (Sullivan, et al., p. 580). Por outro lado, a banalizacao do uso
de antipiréticos, leva a que alguns pais os usem imprudentemente nao tendo em
consideracao dosagens, intervalos de administracao e possiveis efeitos colaterais
aumentando assim, consideravelmente, o0s riscos de sobredosagens

particularmente quando usam, em simultaneo, mais que um farmaco antipirético.

Ha, de facto, uma preocupacao exagerada por parte dos pais, e atrevemo-
nos mesmo a dizer por parte de alguns, embora cada vez menos, profissionais de
salde, para que a crianca mantenha um valor de temperatura considerado
normal. A febre, no entanto, nem sempre esteve conotada com todo este
negativismo e ansiedade parental. Em tempos remotos, nomeadamente desde a
pré modernidade (século V ao século XV) até fins do século XIX, a febre era mesmo
considerada um importante mecanismo de defesa do organismo uma vez que
servia para “(...)retirar a praga de dentro do corpo”(Akerren, 1946 Cit. in Tessler,

et al., 2008 p. 346). Até meados do século XIX havia, efetivamente, a percecao de
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que a febre era uma resposta normal e fisiolégica do organismo e, portanto,
saudavel (Kramer, et al., 1985). Em 1876, devido as experiéncias de Claude
Bernard que mostraram que os animais morriam quando a temperatura corporal
aumentava 5-6°C acima do normal, houve uma mudanca drastica nesta
mentalidade passando, a partir desse momento, a febre a ser considerada, pelos

pacientes e médicos, como prejudicial a satude.” (Id Ibid.).

Na tentativa de explicar os receios e ansiedades parentais relacionados com
a febre, no inicio da década de 80, Schmitt (1980) usa, pela primeira vez, o termo
“Fever Phobia” para designar a panoplia de mitos e receios infundados que
envolvem a palavra febre em contexto pediatrico. Os seus estudos enfatizaram a
falta de conhecimento dos pais para gerirem adequadamente a situacao febril dos
seus filhos e foram o ponto de partida para inUmeros outros investigadores, em
varios pontos do globo, fazerem, também, as suas pesquisas em torno desta

problematica.

Em 2001, Crocetti e col. (2001), investigaram se as praticas e receios dos
pais acerca da febre na crianca, se mantinham sobreponiveis ao que tinha sido
registado no estudo de Barton Schmitt (1980). Curiosamente ou nao, a conclusao
foi que, volvidos 20 anos, se mantinha a fobia da febre e que continuava a ser
necessario que os profissionais de salude investissem nesta problematica. Quase 10
anos apos esta investigacao, num outro estudo realizado em contexto de uma
urgéncia pediatrica, e tendo por base o estudo de Crocetti e col. (2001), Poirier e
col. (2010) verificaram que, a febre, se mantinha a principal queixa dos pais que
procuravam os servicos de saude e que continuava a ser necessario investir na
formacao, nao s6 para diminuir os seus receios e medos, que sao uma das
principais justificacbes para procurarem os servicos de urgéncia num episédio
febril como, possivelmente, para evitar algumas inadequadas, e potencialmente

perigosas, praticas parentais no domicilio.

A necessidade de conhecer mais aprofundadamente esta problematica surge
no contexto da pratica profissional quotidiana, mais concretamente a nivel de um
servico de pediatria, onde é efetivamente percecionado que, além dos pais nem
sempre gerirem o episédio febril dos seus filhos de um modo adequado, baseado
em conhecimento cientifico, também se verifica que tém uma quase obsessao pela
normotermia. Por outro lado, também se verifica que esta obsessao, por vezes é,
igualmente, partilhada por alguns profissionais de saude, os quais poderao, assim,

contribuir ainda mais para esta fobia inerente a febre.
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E neste contexto que emerge naturalmente o tema desta dissertacdo:

INTERVENCOES PARENTAIS A CRIANCA COM FEBRE com o objetivo de:

- Identificar as intervencoes adotadas pelos pais face a crianca, menor de

seis anos de idade, com febre;
- Identificar os conhecimentos parentais sobre a febre;

- Identificar as necessidades em educacdo para a salde, dos pais das

criancas menores de seis anos de idade, sobre febre na crianca;

e com a finalidade de contribuir para a melhoria da assisténcia a crianca com
febre através da promocao do papel parental, a nivel do défice de conhecimentos
e da aprendizagem de habilidades. Futuramente, e com base nas principais
necessidades de formacao dos pais, pretendemos elaborar um protocolo de
educacao para a saude dirigido aos mesmos, de forma a contribuir para a melhoria
dos cuidados que prestam aos seus filhos, menores de seis anos de idade, com
febre. Para darmos resposta aos objetivos delineados, realizamos um estudo
transversal, de carater exploratorio e descritivo através de uma abordagem

quantitativa.

A dissertacao encontra-se estruturada em cinco capitulos principais. No
primeiro, abordamos o mecanismo da termorregulacao, nomeadamente os
mecanismos envolvidos na perda e ganho de calor para a manutencao da
homeostasia da temperatura corporal e explicamos a fisiopatologia da febre,
descrevendo o mecanismo envolvido na elevacao da temperatura corporal durante
um episodio febril, as vantagens e desvantagens da mesma e as suas causas, dando
especial énfase a febre de causa infeciosa. No segundo capitulo, é dado realce a
febre em contexto pediatrico, através de uma descricao das particularidades do
sistema termorregulador da crianca, fazendo referéncia aos diferentes critérios
para despiste de criancas febris de risco, utilizados nos diferentes paises e em
diversas instituicoes de salde, e que consideramos imprescindiveis para o
profissional de saude poder rastrear adequadamente as situacdoes de maior risco.
Focamos, ainda, as singularidades dos diferentes termometros existentes no
mercado, particularmente quanto a sua fiabilidade e modo de utilizacdo e,
consequentemente, as suas vantagens e desvantagens, sendo dado um enfoque
especial a percecao subjetiva de febre por parte dos pais. Por Gltimo, expomos as
intervencoes farmacoldgicas e nao farmacologicas que podem ser usadas na
crianca com febre, fazendo uma analise das suas indicacoes, limitacoes e

contraindicacdes. No caso dos farmacos antipiréticos, abordamos com pormenor as
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dosagens, intervalos de administracdo, possiveis efeitos secundarios decorrentes

do seu uso e indicacées.

O enquadramento teodrico teve como objetivo a identificacdo dos
pressupostos tedricos que envolvem a problematica em analise e foram tidos como
referéncia principal, os estudos realizados sobre esta tematica no periodo de 2005
a 2011 embora alguns outros, de anos anteriores, sejam também referenciados em
virtude da pertinéncia da informacao neles contida e da intemporalidade da

mesma.

No terceiro capitulo apresentamos a problematica em analise focando,
essencialmente, a justificacdo, pertinéncia e atualidade do tema em estudo.
Também aqui é realizada a planificacdo e organizacdo do estudo, explicando a
escolha do desenho de investigacao, a populacao e a amostra, e os critérios de
selecao da mesma. Descreve-se e explica-se a elaboracdao do instrumento de
colheita de dados, bem como, os procedimentos adotados na sua distribuicao e

recolha, terminando com uma referéncia ao método de tratamento dos dados.

O quarto capitulo é dedicado a apresentacao, analise e interpretacao dos
dados, sendo estes expostos de acordo com as cinco areas estruturais do

questionario.

No quinto e ultimo capitulo, é feita a discussao dos resultados refletindo
sobre os aspetos mais significativos e pertinentes, tecendo conclusoes e sugerindo

linhas orientadoras para futuros estudos.

A pesquisa necessaria a consecucao do estudo foi realizada recorrendo a
livros, artigos cientificos e dissertacoes disponiveis em base de dados como a
Medline, a Cinahl, a Medicalatina Nurse Reference Center, o Repositério de Acesso
Aberto de Portugal e, ainda, a alguns sites na Web. Este documento foi elaborado

utilizando uma metodologia descritiva e critico-reflexiva.
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1. REGULACAO DA TEMPERATURA CORPORAL

Os seres humanos sao seres homeotérmicos pois tém a capacidade de
conseguir regular a temperatura corporal de acordo com o ambiente externo,
mantendo uma producao constante de calor, razao pela qual sdao, também,

designados de animais de sangue quente (Seeley, et al., 2005).

Para os humanos, a temperatura externa é demasiadamente baixa para
conseguirem manter a homeostasia, uma vez que grande parte das enzimas do seu
organismo sao “(..) muito termossensiveis e s6 desempenham as suas funcoes
dentro de intervalos de temperatura muito limitados. (...) o calor produzido pelo
metabolismo ajuda a manter a temperatura corporal estavel e suficientemente

elevada, para o normal funcionamento enzimatico.” (Seeley, et al., 2005 p. 949).

A regulacao da temperatura corporal é controlada pelo centro
termorregulador, que se encontra na regiao pré-6tica do hipotalamo anterior e
que é constituido por regides anatomicas distintas com funcdes muito definidas.
Algumas dessas regides percecionam e regulam a temperatura corporal
funcionando como um sensor - o “termostato”; outras determinam um ponto de
referéncia para a temperatura desejada, seja normal ou considerada febre - o
“ponto de fixacao” ou de “ajuste”; outras controlam a producao de calor - o
“centro de ganho de calor” e outras ainda, controlam a perda do mesmo - o
“centro de perda de calor” (Carrilho, 2003). O sistema nervoso autonomo é o

responsavel pela execucao da ordem hipotalamica.

A temperatura corporal é assim mantida pelo constante equilibrio entre o
ganho e perda de calor, processo que é feito “(..) a custa de um equilibrio
calorico entre o metabolismo interno e as variacoes térmicas do ambiente.”
(Carrilho, 2003 p. 464). E a diferenca de calor entre o corpo e o ambiente que

determina a quantidade de calor partilhado. O ganho, ou perda de calor, ocorre
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por conveccao, radiacao ou conducao, dependendo da temperatura ambiente e da

temperatura da propria pele (Seeley, et al., 2005).

O ganho de calor (termogénese) é conseguido através de um aumento da
atividade metabodlica, do toénus muscular e da hipersecrecao da hormona
estimulante da tiréide (TSH: Thyroid-Stimulating Hormone). Certas areas do
cortex cerebral sdo estimuladas desencadeando mudancas comportamentais
como, por exemplo, a procura de locais mais quentes, colocacao de agasalhos,
aumento da atividade fisica, entre outros, com o intuito de diminuir a perda de
calor e, ao mesmo tempo, aumentar a sua producao (Powell, 2005a). O aumento
da temperatura, inicialmente, é pouco evidente, e s6 quando estas alteracoes nao
sao suficientes para manter a temperatura interna normal, € que ocorrem os
movimentos ritmicos e involuntarios da musculatura esquelética, nomeadamente
os calafrios/arrepios (termogénese com calafrios) e a erecao dos pelos e
batimento dos dentes, que elevam ainda mais a taxa metabolica e
consequentemente a temperatura corporal (Bastos, 2002). Simultaneamente,
ocorre a reducao da perda de calor através da eliminacao da atividade das
glandulas sudoriparas e da vasoconstricao periférica que provoca a diminuicao do
fluxo sanguineo na pele e leva a uma conservacao do calor corporal interno
(Seeley, et al., 2005).

A perda de calor faz-se, essencialmente, através da evaporacao do suor. As
glandulas sudoriparas, ao libertarem agua para a superficie da pele, fazem com
que a temperatura da mesma desca. A vasodilatacao periférica faz com que as
perdas de calor entre o sangue e o meio envolvente sejam facilitadas e o
relaxamento muscular permite também perder calor. A nivel comportamental ha
procura de locais mais frescos, despir de roupa e procura de fontes de frio (Id
Ibid.).

Tanto um como outro processo s6 terminam quando a temperatura do
sangue, que entra em contacto com os neurdnios hipotalamicos, alcancar a
temperatura de referéncia (Bastos, 2002). Ha, por isso, constantes trocas de calor
entre o ambiente e a superficie corporal, através de um mecanismo de feedback
negativo, na tentativa de manter a homeostasia, isto €, de manter o designado

set-point ou “ponto de ajuste” hipotalamico.

A cada instante, o termostato hipotalamico, mede a temperatura do sangue
arterial que perfunde o cérebro e recebe informacao da temperatura captada
pelos neuronios termossensiveis da pele, tecidos profundos, espinal medula e

outras zonas do cérebro, determinando uma temperatura central média. Esta
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informacao é enviada ao ponto de fixacao e, assim, qualquer subida ou descida da
temperatura corporal é assumida como erro e desencadeiam-se os mecanismos de
producao ou perda de calor (Carrilho, 2003). Na figura 1 pode ver-se, mais
pormenorizadamente, o mecanismo envolvido na regulacdo da temperatura

corporal para manter essa homeostasia.

FIGURA 1: Mecanismo regulador da temperatura corporal
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Fonte: Adaptado de Seeley, et al. 2005

A temperatura corporal sofre a influéncia de variadissimos fatores
nomeadamente, o momento do dia em que é avaliada, o local do corpo onde é
colocado o termdémetro, a ingestdao de grandes quantidades de proteinas, a
digestao, o estado emocional, o exercicio fisico, o vestuario usado, a temperatura
ambiente, nas mulheres, a prépria menstruacao (Carrilho, 2003) e, também, pelo

“(...) ‘campo termostatico’ individual de cada pessoa.” (Tunnessen, et al., 2003
p.3).
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A procura por um valor fixo de referéncia, para o que é designado de
temperatura normal, é motivo de estudos e experiéncias desde ha mais de 100
anos. Pode-se considerar Carl Wunderlich, médico alemao, como pioneiro nos
estudos sobre a avaliacao da temperatura corporal. Em 1868 realizou um estudo
em que avaliou a variacao circadiana da temperatura de 25000 pessoas, com o
intuito de tentar definir um valor de temperatura considerado normal para
extrapolar para a populacao em geral (Mackowiak, et al., 1997). Nesse estudo
concluiu “(...) que a temperatura corporal ‘normal’ é realmente uma série de
temperaturas em vez de uma especifica.” (Bastos, 2002 p. 25), e estabelecendo o

valor de 38°C como o limite superior da variacao normal da temperatura.

O ritmo circadiano da temperatura, também designado de variacao diurna,
pode traduzir-se em diferencas de até 1°C mais elevadas ao final da tarde ou
inicio da noite (Powell, 2005a). No ritmo circadiano do padrdao normal, a
temperatura mais baixa ocorre entre as duas e as seis horas da madrugada e a

mais elevada entre as 17 e as 19 horas (Carrilho, 2003).

Os valores de temperatura central normal, aquela que é medida no terco
inferior do esofago (Id Ibid.), ou no interior da artéria pulmonar ou da bexiga (El-
Radhi, et al., 2006), variam entre os 37°C e os 38°C embora, dentro destes limites,
haja as variacGes caracteristicas de cada individuo. Braunwald e col. (2002)
referem que a temperatura axilar maxima normal, oscila entre os 36,8°C, as seis
horas da manha e os 37,3°C as 16 horas. Ja Bastos (2002) determina que entre a
uma e as seis horas da madrugada se atinge um minimo de 36,1°C e que, ao final

da tarde, entre as 17 e as 19 horas, se pode constatar um maximo de 38°C.

A Direcao Geral de Saude (DGS) refere que, geralmente, a temperatura
corporal “(...) oscila entre os 36 e os 37°C de manha, e perto dos 38°C, a tarde
(temperatura retal). A temperatura axilar apresenta valores mais baixos (cerca de

0,5°C em relagao a oral e 1°C em relagao a rectal).” (DGS, 2004 p. 8).

Como facilmente se depreende, o valor da temperatura nao é estatico, uma
vez que ha um padrao de oscilacao, considerado normal e esperado, ao longo do
dia e que é influenciado por inUmeros fatores, como ja referimos. Como refere
Bastos (2002), “(...) como com qualquer parametro fisioldgico, nao ha um valor
Unico que sirva de norma a temperatura corporal.” (p. 25). Assim, definir o valor
de 37°C ou 36,8°C, ou qualquer outro valor, como valor normal e esperado, é de
facto arriscado e talvez demasiadamente simplista, se ndao atendermos a todas

estas condicionantes. De qualquer modo, na generalidade dos casos, sao os 38°C
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que simbolizam a fronteira entre a temperatura dita normal, e a febre

propriamente dita.

1.1 Patogenia da Febre

A febre € uma resposta adaptativa, que surge como parte da reacao, ou
resposta de fase aguda, a uma qualquer agressao sendo por isso uma resposta
bastante complexa e organizada, coordenada, autonomica, neuro-endocrina e
comportamental, utilizada por quase todos os vertebrados como mecanismo de
defesa (Carrilho, 2003). Surge sempre “(..) que o ‘termostato’ sofre uma
alteracdo no seu nivel basal de regulacdao, com consequente aumento da
temperatura corporal acima do nivel normal. (..) Tudo funciona como se a
temperatura febril passasse a ser a temperatura normal.” (Id Ibid, p. 465). Como
ha uma elevacao do ponto de referéncia da temperatura corporal, o centro
termorregulador perceciona que a temperatura central esta muito baixa e

comanda a ativacao do centro de producao de calor desativando o da perda.

A febre é regulada pelo mesmo mecanismo através do qual a temperatura
corporal normal € mantida quando se encontra em um ambiente frio, a Unica
diferenca é que nao € o ambiente que arrefece mas sim o termostato corporal
(set-point/ponto de fixacdo) que é reajustado para uma temperatura mais alta
(Powell, 2005a).

O aumento da taxa metabolica devido ao aumento da temperatura, por si so,
permite que a resposta imunitaria se torne mais eficiente (Broom, 2007). A taxa
metabolica “(...) aumenta 10% para cada 1°C de elevacao da temperatura e de trés
a cinco vezes durante os tremores, aumentando a necessidade de calorias e
liquidos.” (Algren, et al., 2006 p. 733). Thibodeau e Patton (2007) mencionaram
que a taxa metabdlica aumenta com temperaturas corporais entre os 37,5°C e os
40°C e que isto “(...) por si s6, proporciona muitas vantagens e permite que a
resposta imunitaria seja mais eficiente (...).” (Cit. por Broom, 2007 p. 43). A febre
€ também um processo dispendioso de oxigénio uma vez que, para o aumento de
1°C, a partir dos 37°C, ha um aumento de 13% no consumo do mesmo (Zomorrodi,
et al., 2008).
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As causas da febre podem ser diversas, desde as infeciosas ou neoplasicas,
distarbios imunorreumatoldgicos, metabolicos agudos ou genéticos, drogas,
inflamacao ou enfarte vascular, lesées teciduais, entre outras (Braunwald, et al.,
2002; Powell, 2005a). A de origem infeciosa, como anteriormente referido, é a
causa mais comum de febre nas criancas, pelo que o processo envolvido na subida

térmica a custa de outros fatores nao sera aqui explanado.

As substancias capazes de provocar febre sao designadas de pirogenos
exbgenos, se provenientes do exterior do organismo, e endogenos, se produzidos
internamente. Os microbios e as suas toxinas “(..) ou outros produtos dos
micrébios sao os ‘pirégenos exdgenos’ mais comuns (...), estimulam os macréfagos
e outras células a produzir pirégenos endogenos e resultam em febre.” (Powell,
2005a p. 888).

As infecbes microbianas, quando nao controladas, levam a morte tecidular
localizada ou a lesao, noutros 6rgaos ou sistemas, desencadeando-se um processo
inflamatorio. As células lesadas libertam mediadores inflamatorios, como a
histamina, as prostaglandinas, leucotrienos, entre outros, que atraem os glébulos
brancos, os quais, progressivamente, vao libertando uma panoplia de citocinas e
de substancias associadas que continuamente aumentam a resposta imunitaria
(Broom, 2007). Sao fundamentalmente as citocinas “(...) as mais intimamente
associadas a resposta febril. As citocinas, incluem as interleucinas, o interferon e
o fator de necrose tumoral - oo (FNT-a)” (Id Ibid. p. 41). Estas pequenas proteinas
em conjunto com os leucocitos ativados, produzem lipidos que também funcionam
como pirégenos endogenos, sendo o mais estudado a prostaglandina E; (PGE;) que
tem uma acao parecida com a acao hormonal pois ao ter uma agao direta no
hipotalamo (a zona pré-o6tica do hipotalamo, é rica em recetores para a PGE,),
leva a que haja um aumento do set point da temperatura corporal responsavel por

todo o mecanismo que despoleta a febre (Biddle, 2006).

A elevacao moderada da temperatura nao sO6 estimula a resposta
imunolodgica, como ja referido, como, ao mesmo tempo, facilita a recuperacao e
diminui a sobrevida da infecao uma vez que reduz a reproducao microbiana
através, também, da reducao da quantidade de ferro disponivel (Algren, et al.,
2006; Carrilho, 2003; El-Radhi, 2008; Powell, 2005a; Seeley, et al., 2005).

Na figura 2, pode observar-se de que modo o termostato corporal é
reajustado, quando sofre a influéncia das varias toxinas infeciosas, e de outros
mediadores, que induzem a producdao de pirdgenos endogenos de células

inflamatoérias. As citocinas pirdgenas endogenas estimulam diretamente o
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hipotalamo a produzir PGE; e outros metabolitos que levam a que o centro de
regulacao da temperatura seja reajustado. A transmissao neuronal do hipotalamo
desencadeia mecanismos para a producao e conservacao do calor resultando numa
elevacdao da temperatura corporal central através da elevacao do set-point

hipotalamico surgindo, assim, a febre.

FIGURA 2: Patogenia da febre
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Fonte: Adaptado de Powell, 2005a

O corpo humano tem a capacidade de, durante a febre, colocar um limite a
elevacao térmica, através de substancias que funcionam como antipiréticos (AP)
centrais intrinsecos (substancias hipotalamicas, neuropéptidos como a
somatostatina, arginina-vasopressina e o fator a-estimulante dos melandcitos)
fazendo que a mesma nao ultrapasse, na generalidade dos casos, os 41°C pois,
caso contrario, a subida térmica descontrolada seria nefasta ao organismo.
Considera-se os 41,1°C, de temperatura retal, como o limite maximo de regulacao
hipotalamica (Carrilho, 2003). Por esta razao, é considerada febre muito elevada o
teto térmico dos 41°C, também designada de hiperpirexia (Bastos, 2002; Broom,
2007; Carrilho, 2003; Powell, 2005a).
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Perante temperaturas muito elevadas e consequentemente perigosas, a
resposta imunologica, por exemplo a fagocitose e a transformacao linfocitaria, sao
reduzidas podendo, por isso, ser prejudiciais e perigosas (Carrilho, 2003), pois nos
“(...) raros casos, em que a temperatura continua a aumentar para além dos 40°C,
ha um risco elevado de ocorrer dano cerebral irreversivel.” (Broom, 2007 p. 44).
Em oposicao, El-Radhi (2008) refere que mesmo nos limites dos 40°C aos 42°C, nao

ha evidéncias que a febre seja nefasta para os tecidos.

As temperaturas superiores a 41°C estao, muitas vezes, associadas nao a
causas infeciosas, mas sim a disfuncao do sistema nervoso central envolvendo o
hipotalamo, como é o caso da “(...) hipertermia maligna, sindrome neuroléptica
maligna, febre medicamentosa ou ataque cardiaco.” (Powell, 2005a p. 889). No
entanto, mesmo sem valores considerados perigosos, os doentes com febre podem
apresentar sintomas generalizados como mialgias, artralgias, anorexia, e
sonoléncia assim como alteracbes do estado mental, incluindo delirios e
convulsdes embora, estas Ultimas, sejam mais comuns nas criancas, nos idosos e

nos doentes mais debilitados (Braunwald, et al., 2002).

A maioria das evidéncias sugere entdo, que a febre é uma resposta
adaptativa, e portanto benéfica ao organismo, sendo “(..) um evento
extremamente complexo, que raramente constitui uma ameaca (...) pois quase
nunca excede os 41°C, e que tem sido preservado nas espécies animais, ao longo
de milhdes de anos, o que leva a crer que nao seja inutil nem lesivo.” (Carrilho,
2003 p. 466).

Nao poderiamos de modo algum terminar esta explanacao sem fazer uma
breve referéncia a diferenca entre febre e hipertermia, termo outrora tao

utilizado, pelos profissionais de salude, para designar a febre.

Como anteriormente referido, a febre corresponde a um aumento do set-
point hipotalamico para uma temperatura mais elevada, fazendo com que sejam
estimulados os mecanismos de conservacao e producao de calor com o intuito de
aumentar a temperatura corporal. Em oposicdo, a hipertermia “(..), € um
aumento descontrolado da temperatura corporal, que ultrapassa a capacidade do
corpo de perder calor sem elevacao do ponto de ajuste hipotalamico.”
(Braunwald, et al., 2002 p. 29). Este aumento descontrolado da temperatura tanto
se pode dever ao ganho de calor como a dificuldade na dissipacao do mesmo,
tendo como tonica dominante que esta elevacdao térmica é independente da
regulacao hipotalamica. Nestes casos, a temperatura ndo é regulada e excede o

“set-point” de modo que “(..) ndo ha ritmo circadiano, nao ha defesa pelos
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mecanismos fisiologicos, nao responde aos farmacos antipiréticos habituais e a
temperatura pode continuar a subir até valores letais.” (Carrilho, 2003 p. 465). E
causada por temperaturas ambientais superiores a 40°C, nomeadamente nos
golpes de calor, no exercicio fisico intenso, nas intoxicacoes salicilicas, no uso de
drogas anticolinérgicas (atropina), em algumas situacdes particulares de doenca
(desidratacao, sindrome neuroléptica maligna etc...) entre outros fatores (Id
Ibid.).

Em conclusdo, nao é possivel estabelecer um valor estatico para o que é
considerado temperatura normal uma vez que cada individuo tem o seu préprio
ritmo circadiano de temperatura e, também, porque esta é influenciada por
variadissimos fatores embora, por norma, os tradicionais critérios de inclusao para
febre definam um valor fixo de temperatura corporal correspondente a 38°C ou
mais (NCCWCH, 2007). Considera-se, no entanto, benéfico, que os pais conhecam
a faixa normal da temperatura dos seus filhos, assim como as variacoes
circadianas da mesma, pois comecar a monitorizar a mesma durante um episodio
de doenca, leva a que fiquem mais alarmados com temperaturas relativamente
baixas de febre e que procurem, mais cedo que o necessario, os servicos de saude

(Tunnessen, et al., 2003).

Uma vez que a tematica da regulacao da temperatura corporal em pediatria
envolve um sem numero de especificidades e, também, porque a febre em
contexto pediatrico tem particularidades, totalmente diferentes de um contexto
nao pediatrico, sentimos necessidade de abordar esta problematica num capitulo
proprio e independente para melhor expor todas essas especificidades e
condicionantes associadas, relativas quer a patologia, quer ao préprio tratamento
e consequentemente a conduta aconselhada aos profissionais de salde perante

uma crianca febril.
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2. A FEBRE EM CONTEXTO PEDIATRICO

A febre é uma manifestacao comum de varias doencas infeciosas, mas nao €
preditiva da gravidade das mesmas. Muitas doencas viricas (por ex., rinite,
faringite, bronquiolite) e bacterianas (por ex., otite, amigdalite, impetigo) sao
geralmente benignas em hospedeiros saudaveis (Powell, 2005b). Existem mais de
400 virus capazes de provocar febre numa crianca mas, felizmente, a maior parte
delas, nao sera infetada por todos estes microrganismos durante a infancia
(Salgado, 2008).

Quando se realiza a avaliacao de uma crianca febril, o desafio clinico esta na
identificacao precoce do pequeno numero que, embora fazendo parte do grande
grupo de criancas febris que provavelmente terao uma infecao viral breve e
autolimitada, podem ter uma infecao bacteriana séria que coloque a vida em risco
(Boehns, 2005; Lissauer et al., 2009; NCCWCH, 2007). A “(...) probabilidade de se
poder tratar de uma causa viral é francamente grande, pelo que, na auséncia de
sinais sugestivos de infecao grave, o quadro nado inspirara cuidados.” (Carrilho,
2003 p. 466).

Sao poucos os sinais e sintomas em medicina que podem sugerir tantas
hipoteses diagnosticas como a febre pelo que “(..) é necessaria uma avaliacao
clinica pormenorizada. (..) obter uma anamnese detalhada, incluindo doencas
atuais e a histéria patologica pregressa (...).” (Braunwald, et al., 2002 p. 30) na

avaliacao da crianca com febre.

Embora, como referido anteriormente, haja um ritmo circadiano de padrao
normal de temperatura, devemos ter sempre presente que “ (...) este ritmo nao
existe no recém-nascido e s6 fica bem estabelecido a partir do final do segundo
ano de vida.” (Pestana, 2003 p. 341) sendo, nessa altura, até mais pronunciado do

que nos adultos e com maiores flutuacdes no sexo feminino, estabilizando sé por
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volta da puberdade (Carrilho, 2003). Os “(..) lactentes e as criancas mais
pequenas tém temperaturas corporais mais elevadas, do que as mais velhas e os
adultos, em consequéncia do aumento da taxa metabdlica e da maior superficie

corporal” (Zomorrodi, et al., 2008 p. 239).

No RN, principalmente no prematuro, os mecanismos de regulacao da
temperatura corporal ainda nao se encontram bem desenvolvidos o que leva a que
esteja sujeito a variacdes consideraveis da temperatura corporal em consequéncia
de estimulos externos e internos (Boehs, 2005). O RN raramente apresenta
temperaturas com valores superiores a 38°C mesmo quando esta gravemente
doente e, no periodo neonatal “(...) a hipotermia pode ter mais relevancia clinica
do que a febre.” (Abramczyk, 2005 p. 377). Nesta faixa etaria consideram-se
temperaturas abaixo do normal, ou hipotermia, os 36°C (Powell, 2005a) e também
os 35°C ou menos (El-Radhi, et al., 2006), e que podem, efetivamente, estar
associadas a sepse grave, principalmente em RN e lactentes muito pequenos, mas
também ao uso excessivo dos AP (Powell, 2005a). A hipotermia é por isso um fator
reconhecido de mortalidade neonatal e de admissao nas unidades de cuidados

intensivos neonatais (El-Radhi, et al., 2006).

Os lactentes maiores e as criancas, tendem a ter valores de temperatura
retal mais elevados que os adultos “(..) podendo, ao fim da tarde ou apos
exercicio fisico, apresentarem uma temperatura retal de 38-38,5°C sem qualquer
significado clinico.” (Carrilho, 2003 p. 463). Embora varios autores refiram que
nao é o valor da temperatura corporal, assim como a resposta, mais ou menos
demorada aos AP, que define a gravidade da doenca, nao ha, no entanto,
consenso uma vez que outros consideram que todos os lactentes entre os trés e os
seis meses, com temperatura superior, ou igual, a 39°C devem ser classificados
como de alto risco para uma doenca grave (Herzog et al., 2011; NCCWCH, 2007),
ressalvando porém, que o valor da temperatura corporal, “(...) s6 por si, nao deve
ser utilizado para identificar as criancas com doenca grave.” (Herzog, et al., 2011
p. 17) uma vez que este nem sempre se correlaciona com a gravidade da doenca
(Sullivan, et al., 2011). Ainda que nao haja uma correlacao bem definida entre a
severidade da doenca e a magnitude da febre, regra geral, o risco de bacteriémia
oculta (BO) aumenta proporcionalmente com a elevacao da temperatura
(Abramczyk, 2005), e é, por isso, uma entidade clinica a ter sempre em
consideracao na avaliacao da crianca pequena com febre sem sinais de localizacao
(Carrilho, 2003). Pensa-se que a maior incidéncia de bacteriémia entre as criancas

pequenas pode dever-se, “(...) em parte, a uma deficiéncia imunologica fisiologica
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na producao dos anticorpos IgG opsonizantes contra antigénios polissacarideos

presentes em bactérias encapsuladas.” (Powell, 2005b p. 891).

Carrilho (2003) defende que todas as criancas entre os trés e os 36 meses,
com temperatura retal mantida igual ou superior a 39,4°C, devem ser alvo de uma
avaliacao mais pormenorizada que inclua, nomeadamente, exames laboratoriais e
imagiologicos. A DGS (2004) nao estabelece qualquer valor de temperatura a ser
tida em consideracao para o despiste das situacées febris que possam estar
associadas a doenca grave, e Gonzalo-de-Liria e col. (2009), aconselham a dividir
os lactentes em menores, e maiores, de trés meses uma vez que o risco de infecao
bacteriana grave, a etiologia e, consequentemente a atuacao dos profissionais de
saude é consideravelmente diferente. Salgado (2008) reforca que até 10% dos
episodios febris, em lactentes menores de trés meses, podem ter subjacente uma
doenca mais ou menos grave. E nos primeiros dois meses de vida que os lactentes
estao mais vulneraveis a sofrer este género de agressoes microbianas e embora a
vacinacao macica contra o Haemophilus Influenza tipo b e contra o Streptococcus
Pneumoniae, tenha levado a uma diminuicao drastica dos casos de RN infetados
por estes agentes, devemos ter presente que continuam a estar expostos a micro-
organismos transmitidos através da mae, nomeadamente bacilos Gram-negativos,

Listeria, Enterococcous e Streptococcus do Grupo B (Baker, et al., 2008).

A partir dos 36 meses de idade, o risco de infecao bacteriana grave é
minimo, pelo que a atuacao clinica é similar a do adulto (Gonzalo-de-Liria, et al.,
2009). Principalmente a partir desta idade, embora também seja uma ilacao a
reter para todas as outras criancas mais pequenas, os “(...) efeitos adversos mais
comuns da febre sao benignos e incluem ligeira desidratacao, aumento da
sonoléncia e do desconforto” (Zomorrodi, et al., 2008 p. 240).
Consequentemente, o principal sinal/sintoma a ser tido em consideracao, num
episodio febril, € a desidratacao resultante, quer da prépria condicao subjacente
a febre, quer da perda direta e indireta de liquidos (Purssell, 2010) uma vez que
ha um aumento de 12%, nas necessidades hidricas basais, por cada grau acima dos
38°C (Salgado, et al., 2009).

Desde ha varios anos que diferentes investigadores, em nome individual ou
das diversas sociedades de pediatria de todo o mundo, tentam uniformizar
procedimentos e critérios, que permitam identificar as criancas febris de baixo e
alto risco, relativamente a possibilidade de apresentarem uma doenca bacteriana

grave.
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Nos anos 90, e apds largos e consecutivos estudos prospetivos, investigadores
do Children’s Hospital of Philadelphia, de Rochester (Nova lorque) e de Boston,
criaram um conjunto de diretrizes, a atender na avaliacdo do lactente febril
(incluiram somente os menores de trés meses de idade), na tentativa de facilitar o
despiste dos lactentes febris gravemente doentes e de todos os outros com baixo
risco de terem uma infecao bacteriana grave (ANEXO I). Foi avaliada a
sensibilidade e a especificidade dos critérios presentes nessas diretrizes e
constatou-se, por exemplo, que nos critérios de Rochester, alguns dos lactentes
incluidos no grupo de baixo risco, tinham efetivamente uma doenca bacteriana
grave nao tendo estes sido suficientes para a despistar (Baker, et al., 2008). Entre
os critérios dos varios investigadores, havia divergéncias quer na selecao dos
estudos analiticos a realizar e nos valores laboratoriais considerados relevantes,
quer no valor de temperatura de referéncia e mesmo nos critérios para prescricao
de antibioterapia. No entanto, e como referem Baker e col. (2008), sao critérios
Uteis e com uma sensibilidade muito alta que quando usados corretamente, o risco
de classificar uma crianca, que efetivamente tenha uma doenca grave como de

baixo risco, € minimo.

Por termos consciéncia que facilita muito o despiste das criancas febris de
risco, com menos de cinco anos de idade; pela sua atualidade; por nao implicar a
prescricao de exames analiticos ou de imagiologia, podendo, consequentemente,
ser facilmente adotada pelos enfermeiros e transmitida aos pais, achamos
pertinente a classificacao do NCCWCH (2007) na avaliacao da crianca febril. Esta
classificacao atende a cinco aspetos: coloracao da pele; atividade; respiracao;
hidratacao e outros critérios que, basicamente, correspondem a avaliacao do
estado geral que, aquando da realizacao do exame fisico da crianca, “(...) €
parametro importante basicamente para avaliar a gravidade da doenca.”
(Abramczyk, 2005 p. 377), embora, se possa ter uma crianca seriamente doente
sem qualquer comprometimento do seu estado geral (Carrilho, 2003). O grupo que
desenvolveu as guidelines do NCCWCH (2007) elaborou um sistema, que designou
de Traffic light system for identifying risk of serious ilness, para ajudar a
despistar criancas febris com doenca potencialmente grave, que coloque a vida
em risco e/ou que exija intervencao médica mais diferenciada, daquelas que
apresentam uma doenca benigna e autolimitada e que, provavelmente, poderao
ser mantidas sob vigilancia dos pais, nas suas casas. Este sistema de identificacao
agrupa os sinais/sintomas mais relevantes, na observacao das criancas, em trés

niveis de risco, identificados por cores: verde - baixo risco; amarelo - médio risco;
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vermelho - alto risco (fig. 3), permitindo classifica-las quanto ao maior ou menor

risco de apresentarem doenca grave.

FIGURA 3: Sistema de alerta para identificacao do risco de doenca grave

AMARELO-médio risco

«Palidez reportada pelos pais;

«Pouco interessado no meio
que o rodeia;

+S6 acorda com estimulo
prolongado;

«Atividade diminuida;

*Nao sorri;

*Adejo nasal;

eTaquipneia:

FR > 50 c/m: 6-12 meses

FR > 40 c/m: > 12 meses;
«Saturacao de 02 <= 95% com
ar ambiente;

«Crepitacoes;

sMucosas secas;

«Alimenta-se com dificuldade;
*TRC >= 3 segundos;

«Débito urinario diminuido;
«Febre com duracao >=5
dias;

«Edema de um membro ou
articulacao;

*Nao consegue fazer carga
com um membro ou nao
consegue usar uma extremi-
dade;

eAparecimento de um novo
nodulo superior a 2 cm;
TRC: tempo de reperfusao capilar

Fonte: Adaptado de NCCWCH (2007)

Em Portugal, e em termos oficiais, temos como referéncia as orientacoes da
DGS (2004) que consideram os seguintes critérios como justificativos para
referenciar uma crianca febril a urgéncia hospitalar:

(...) - presenca de sinais meningeos, dificuldade respiratoria, prostracéo,
vomitos incoerciveis, desidratacdo, mau estado geral;

- suspeita de sepsis: letargia, ma perfusdo periférica, cianose, taquipneia
ou bradipneia, hipotensao, diatese hemorragica;
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- lactente com menos de 3 meses de idade; febre com mais de 5 dias de

evolucéo;

- necessidade de realizar exames complementares. (p. 11).

Comparando com as guidelines do NCCWCH (2007) verifica-se que ha
determinados sinais/sintomas que sao considerados como de alerta para doenca
grave, por ambas as entidades, nomeadamente, o facto de o lactente ter menos
de trés meses de idade, a febre ter uma duracdo superior a cinco dias de
evolucao, haver alteracao do tempo de reperfusao capilar (TRC), alteracao do
estado de alerta, entre outras. As Orientacdoes Técnicas da DGS (2004) fazem
referéncia a bradipneia e o NCCWCH (2007) s6 menciona a taquipneia, contudo é,
também, de mau prognoéstico a crianca febril estar bradipneica pois a
hipoventilacao, tal como a hiperventilacao, pode estar associada a uma sindrome
de sepsis (Carrilho, 2003).

Um critério pouco valorizado na nossa pratica profissional, € o valor da
frequéncia cardiaca (FC) e do TRC. Contudo, perante uma crianca febril, os
profissionais de salde deveriam, além de avaliar a temperatura corporal, avaliar a
frequéncia respiratoria (FR), a FC e o TPC, como parte do exame de rotina,
deixando a avaliacao da tensao arterial para segundo plano uma vez que esta nao
tem tanto significado clinico comparativamente com os outros sinais vitais, a nao
ser que a crianca tenha patologia de base associada, ou quando ha alteracao nos
valores da FC e do TPC (NCCWCH, 2007).

A relacao entre a FC e a temperatura pode ser relevante na medida em que
pode dar, per si, varias hipoteses diagndsticas. A taquicardia relativa, em que a
FC tem uma elevacao desproporcional a elevacao da temperatura corporal, esta,
geralmente, relacionada com doencas nao infeciosas, ou infeciosas nas quais sao
as toxinas dos microrganismos as responsaveis pelas manifestacées clinicas; a
bradicardia relativa, em que ha uma dissociacao pulso-temperatura, fazendo com
que a FC permaneca baixa mesmo na presenca de febre, sugere febre tifoide,
brucelose, leptospirose ou febre medicamentosa, mas também pode dever-se a
uma miocardite virica ou endocardite infeciosa, febre reumatica aguda ou doenca

de Lyme (Powell, 2005a; Urgéncia Pediatrica Integrada do Porto , 2008).

O quinto dia de febre costuma ser considerado a referéncia para procurar
aconselhamento médico (DGS, 2004; NCCWCH, 2007), embora, na populacao
portuguesa, Salgado (2008) refira que é o terceiro dia de febre que, geralmente, é
indicativo para os pais procurarem aconselhamento profissional. Este autor, no
entanto, considera que este nao sera o melhor dia para a crianca ser observada

uma vez que, para as doencas ligeiras € demasiado cedo e para as graves podera

38



ser demasiado tarde, salientando que “(..) merece maior atencao o
comportamento global de uma crianca com febre no primeiro e no segundo dia de
febre do que no terceiro ou mesmo quarto (...).” (p. 45). Menciona também que,
atendendo a que € impensavel, inviavel e mesmo excessivo, que todas as criancas
sejam observadas logo nas primeiras horas apos o inicio da febre, os pais deveriam
ser ensinados a avaliar a crianca febril, de preferéncia trés a quatro horas depois
de administrarem AP, quanto a uma série de caracteristicas do estado geral, que
designou de critérios de alerta da febre, nomeadamente quanto a presenca de

dor; aspeto da pele; choro inconsolavel; prostracao, entre outros (ANEXO II).

2.1 Os Termémetros e a Avaliacao da Temperatura

Corporal

Embora em pediatria seja bastante relevante a escolha do local anatémico e
do tipo de termometro utilizado para avaliar a temperatura da crianca, podemos

afirmar que nao ha, ainda, consenso sobre este assunto.

Na nossa pratica profissional constatamos frequentemente que existe a
davida, por parte dos pais, de qual o termdmetro mais aconselhado e qual o local
mais indicado para avaliar a temperatura. Mesmo entre os profissionais de saude,
nao ha um local universal de referéncia o que, sé por si, pode aumentar as davidas

dos pais.

A temperatura de 38°C é aceite como o valor maximo da variacao circadiana
da temperatura mas, como referido anteriormente, nao deve ser tomada como
valor universal de referéncia. Como mencionam Herzog e col. (2011), os
diferentes estudos realizados sobre esta tematica, definiram valores distintos para
0 que é considerado temperatura normal, febre e febre elevada e cujos valores
foram, também, oscilando ao longo dos anos, e de acordo com as faixas etarias
envolvidas, conforme a tabela 1 onde podemos observar os intervalos de
referéncia, que serviram de base a elaboracao de guidelines sobre febre. De
referir que os autores alertam para o facto de que poucos estudos definiram um
intervalo de temperatura considerado como normal, para o grupo etario das

criancas entre os trés e os 36 meses de idade, comparativamente com as outras
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faixas etarias representadas. Também mencionam que, para a faixa etaria das
criancas maiores e adultos, a amostra ficou limitada a um estudo realizado numa

Unidade de Cuidados Intensivos para a definicao de febre elevada.

TABELA 1: Sintese dos valores referenciados como febre

Intervalo considerado Valor considerado Valor considerado
Intervalo das como “Temperatura como febre/ano a como febre elevada/
Idades Normal”/ ano a que se que se reportam os ano a que se
reportam os estudos estudos reportam os estudos
0-3 meses 36,3°C-37,9°C/ >38°C/ 2010 >38°C/
1993; 2010 (2 estudos) 2009; 2010
o o >38,1°C-39°C/ >39°C/
3-36 meses P S ae 1989; 1999; 2003;  1989; 1999; 2007;
2009 2009
Criangas maiores e 35".10037.’700 . S SIS
dultos 1992; 22%220: 2008; 1992; 1995; 2009 2008

Fonte: Adaptado de Herzog et al. (2011)

Os pais tém ao seu dispor uma pandplia tao grande de dispositivos médicos
para a avaliacao da temperatura corporal que, na hora da sua compra, se sentem
indecisos e com muitas davidas sobre qual o aparelho mais facil de utilizar e, ao

mesmo tempo, mais fidedigno.

Os tipos de termdémetros disponiveis no mercado, e mais conhecidos no nosso
pais, sao os quimicos, os eletronicos, vulgarmente designados de digitais e os de

infravermelhos.

Relativamente aos termometros quimicos de vidro, nomeadamente os de
mercurio, ainda utilizados até ha pouco tempo, nao serao objeto de analise pois a
DGS decretou, a 1 de Junho de 2000, que fossem tomadas todas as medidas
legislativas e regulamentares, expressas na portaria N.° 744-A/99 de 25 de Agosto
(Decreto-Lei, 1999), para que estes termometros nao fossem utilizados nas
unidades de prestacdo de cuidados de saude. E pois importante, considerando o
risco de toxicidade do mercurio, que os profissionais de saude, nomeadamente os
enfermeiros, instruam os pais para o perigo que advém destes termémetros, para
que estes os deixem de utilizar. Embora existam termometros de galio, também
designados de ecoldgicos, estes ndo serao objeto de analise pelo facto de nao se
considerar seguro o uso de termdémetros de vidro na faixa etaria envolvida neste
estudo. Também existem termometros quimicos noutras apresentacoes, inclusive
descartaveis, mas o seu uso, no nosso pais, tem muito pouco significado (Bastos,

2002) pelo que nao faremos qualquer referéncia as suas caracteristicas.
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Os termometros eletrdnicos, vulgo “digitais”, possuem um formato quase
universal, com uma extremidade mais fina, onde se encontra o sensor de

temperatura e que pode ser colocado na boca, no reto ou na axila.

Os termometros de infravermelhos detetam a temperatura através da
radiacdo infravermelha libertada pelos vasos sanguineos, cerca de 60%, do total de
calor corporal perdido, da-se através de radiacdo sob a forma de raios
infravermelhos (Chiappini, et al., 2009). Embora sejam consideravelmente mais
caros, apresentam a vantagem de serem bastante mais rapidos, o que diminui o
incomodo da crianca, muito faceis de utilizar e de alguns modelos, conseguirem
avaliar a temperatura sem qualquer contacto com a pele. Também tém a
vantagem de nao contribuir para o aumento das infecées cruzadas e nao sofrerem
a influéncia da temperatura ambiente (El-Radhi, et al., 2006). Os mais conhecidos
sao os que avaliam a temperatura através do timpano (termémetros auriculares de
infravermelhos) e da artéria temporal implicando que sejam colocados na zona

temporal.

Desde o aparecimento destes termdmetros, que varios estudos tém sido
realizados para determinar a exatidao deste tipo de avaliacao, comparativamente
com os outros modelos disponiveis e mais antigos. Muitos autores consideram a
avaliacao da temperatura, através da membrana timpanica, com um termémetro
de infravermelhos, o melhor meio para obter, de um modo, nao invasivo, o valor
mais proximo da efetiva temperatura central (El-Radhi, et al., 2006), embora
outros investigadores nao tenham a mesma opiniao (Chiappini, et al., 2009). A
relutancia que ainda possa existir em usa-los deve-se a pouca exatidao destas
avaliacoes nos lactentes menores de trés meses (El-Radhi, et al., 2006),
consequéncia das proprias caracteristicas da curvatura do canal auditivo nesta
idade, que dificulta o correto posicionamento da canula, principalmente quando
sao os pais a realizar a monitorizacao, nao se recomendando, por isso, 0 seu uso,
quer por parte dos pais, quer mesmo por parte dos profissionais de salde
(Chiappini, et al. 2009; NCCWCH, 2007). Este tipo de termometros, segundo um
estudo realizado por Dodd e col. (2006), falhou na detecao da febre numa
proporcao de trés a quatro criancas em cada dez, o que leva a considerar se a sua
aplicacao sera fidedigna nos casos em que a nao detecao da febre podera ter
sérias implicacées. Por outro lado, Zomorrodi e col. (2008) consideram que as
avaliagcoes timpanicas, axilares e na fronte sdao muito variaveis e imprecisas, além
de que entre os diferentes aparelhos ha valores de medicoes distintas. Face ao

exposto, pensamos poder concluir que ndao ha um dispositivo Unico, de avaliacao
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nao invasiva da temperatura corporal, que seja totalmente exato e

completamente fiavel.

O local anatémico que melhor reflete a temperatura corporal central € o
anus e a membrana timpanica. Esta ultima partilha a vascularizacdo com o
hipotalamo, pelo que traduz o valor mais aproximado da temperatura central
(Carrilho, 2003), e o anus porque nao é influenciado pela temperatura externa,
sendo especialmente Util nas situacoes de hipotermia. Nas criancas com idade
inferior a trés meses, a medicao da temperatura deveria ser sempre realizada a
nivel retal (Carrilho, 2003; Zomorrodi, et al., 2008), no entanto, devemos ter em
consideracao que quando ha um aumento ou uma descida muito rapida da
temperatura, a temperatura retal varia mais lentamente e pode assim ser

significativamente diferente da temperatura central real (Chiappini, et al., 2009).

El-Radhi e col. (2006) referem que em Inglaterra, na Australia e na Nova
Zelandia ha uma certa relutancia, por questoes culturais, em medir a temperatura
no reto. Em Portugal ndo nos parece ser essa a tendéncia, particularmente com os
lactentes mais jovens, nao so pela nossa percecao a nivel do servico de pediatria,
mas também, de acordo com as conclusdes do estudo de Rodrigues e col. (2010),
em que a temperatura retal foi o segundo local mais utilizado pelos pais para
avaliar a temperatura, depois da axila. Mesmo os profissionais de salude, tém por
habito monitorizar a temperatura, principalmente nos RN e lactentes mais
pequenos, a nivel retal, contudo, alguns investigadores, acham tal procedimento
desnecessario, principalmente porque o desconforto que causa nao justifica a
diferenca para monitorizacdes realizadas noutros locais anatémicos considerados
nao tao fidedignos (NNCWCH, 2007) e porque pode ser considerado ameacador
para as criancas mais pequenas e psicologicamente traumatico para as mais
velhas, além de nao ser higiénico. Particularmente por esta razao, nao deve ser
utilizado em criancas neutropénicas, com comprometimento imunitario ou com
lesdes anais (El-Radhi, et al., 2006). Os mesmos autores referem que infecoes
cruzadas a Salmonella tém sido relatadas em RN hospitalizados o que leva a
ponderar sobre a inocuidade desta avaliacao feita, principalmente, em ambiente
hospitalar. De qualquer modo, ndao se considera incorreto que os pais, nas suas
casas e com o seu proprio termémetro o facam, principalmente nos lactentes mais
pequenos. Frequentemente, aquando da prestacao de cuidados, também os
enfermeiros aproveitam o momento do banho, ou da muda da fralda, para avaliar

a temperatura retal, uma vez que o pequeno lactente ja se encontra despido.
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A avaliacao da temperatura axilar é particularmente bem aceite e muito
usada entre os enfermeiros que trabalham nos servicos de pediatria. E uma forma
segura, facilmente acessivel e que nao causa grande desconforto na crianca (El-
Radhi, et al., 2006), embora pela nossa experiéncia possamos discordar um pouco
desta afirmacao particularmente com os todlers, que dificilmente aceitam, sem
choro e teimosia, a colocacao do termometro na axila. Tem a grande desvantagem
de, particularmente quando a crianca se encontra em subida térmica, e ha uma
vasoconstricao periférica muito acentuada, a temperatura da pele poder diminuir

enquanto aumenta a temperatura central (Chiappini, et al., 2009).

A axila é o local de eleicao para avaliar a temperatura corporal no RN,
particularmente se este se encontra numa unidade neonatal, uma vez que nestas
unidades a temperatura ambiente se mantém estavel, levando a que a
temperatura axilar traduza com uma grande sensibilidade a temperatura central
(Chiappini et al., 2009; El-Radhi et al., 2006; NCCWCH, 2007). De facto, mesmo
fora do contexto de um servico de neonatologia, as guidelines inglesas (NCCWCH,
2007) referem que, nos RN, “(...) a avaliacao axilar parece ser muito precisa e com

uma diferenca, de cerca de 0,5°C, relativamente as avaliacoes retais.” (p. 29).

A avaliacao da temperatura na cavidade oral, na regiao sublingual, tem
sérias limitacoes devido, particularmente, a pouca cooperacao da crianca na faixa

etaria a que se reporta este estudo.

Na tabela 2 apresentam-se as médias das temperaturas avaliadas através de
um termometro de mercurio, eletronico e de infravermelhos, nas diferentes

regides anatémicas.

TABELA 2: Valores normais de temperatura avaliados em diferentes locais anatomicos e com
diferentes termémetros

Local de avaliacdo Tipo de termémetro Faixa normal/média (°C)
Axila Mercurio/ eletronico 34,7- 37,3/ 36,4
Sublingual Merclrio/ eletrénico 35,5- 37,5/ 36,6
Retal Mercurio/ eletronico 36,6- 37,9/ 37,0
Ouvido De infravermelhos 35,7- 37,5/ 36,6

Fonte: Adaptado de El-Radhi et al. (2006)

Como se pode verificar, a divergéncia de valores encontrados entre os

diferentes locais anatomicos e os trés tipos de termometros, nao é muito
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significativa principalmente quando, como ja reforcamos anteriormente, o
objetivo € o de confirmar, ou nao, a presenca de febre e nao o de obter um valor

rigoroso da temperatura corporal central.

Como nem todos os pais tém um termometro disponivel em casa precisam,
por vezes, de usar outros meios mais subjetivos para determinar a presenca de
febre no filho usando, geralmente, as maos ou os labios, para sentirem a
temperatura corporal do mesmo (NCCWCH, 2007). Esta situacao ocorre
frequentemente aquando do nascimento do primeiro filho e os pais, subitamente,
se veem confrontados com a crianca doente e nao dispéem de um termdmetro
para avaliar a temperatura. Por outro lado, mesmo possuindo um termometro,
muitos pais consideram que conseguem identificar os sinais/ sintomas de febre,
que o filho possa apresentar, através de meios mais subjetivos (Id Ibid). Mesmo
hoje em dia “(...) com a facilidade de acesso a termdémetros eletronicos e de
infravermelhos, a avaliacao tatil € ainda o método mais utilizado para avaliar a

temperatura corporal.” (El-Radhi, et al., 2006 p. 352).

A percecao subjetiva de febre, por parte dos pais ou cuidadores, deve ser
sempre considerada como uma queixa valida e muito pertinente, devendo os
profissionais de salde atender a crianca do mesmo modo que atendem uma em
que ha um valor real de febre, avaliado com um termémetro (NCCWCH, 2007
Zomorrodi, et al., 2008). Embora nao existam estudos que tenham avaliado a
sensibilidade deste método comparativamente com outros considerados validos,
“(...) a sensibilidade e especificidade do toque, para detetar febre, é comparavel
as relatadas pelos termémetros axilares e timpanicos. (...) a detecao da febre
através do toque é provavelmente tao fiavel quanto as outras alternativas.”
(NCCWCH, 2007 p. 32). No grupo etario dos lactentes menores de dois meses de
idade, considera-se que este método nao é tao fidedigno (Zomorrodi, et al.,
2008), determinando, por isso, o uso de um termometro pois, como método
isolado para determinar a presenca de febre, nesta faixa etaria, em particular, é

pouco fidedigno (FUS Team, Cincinnati Children s Hospital Medical Center, 2010).

Extrapolando estas constatacoes para a nossa realidade profissional temos
que admitir que o toque na crianca, particularmente quando tem mais de 12
meses, € usado para determinar a necessidade, ou nao, da colocacao do
termoémetro. Inimeras vezes, principalmente quando esta esta renitente a colocar
o termdémetro, esta a brincar e, especialmente, durante o descanso noturno
usamos o toque, particularmente no tronco, na fronte e nas extremidades, para

detetarmos alteracées da temperatura. O facto de sentirmos a crianca mais
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quente, ou com as extremidades mais frias (vasoconstricao periférica associada a
subida térmica) leva-nos a recorrer ao uso do termometro que, grande parte das
vezes confirma a presenca de febre ou da subida térmica. Também, uma realidade
que na pratica clinica nos apercebemos, é que muitas maes conseguem aperceber-
se, igualmente, da presenca de febre simplesmente pela observacao de
determinados sinais fisicos e alteracoes do comportamento dos seus filhos, sem

terem necessidade de recorrer a um termoémetro.

2.2 Intervencdes Farmacologicas e Nao

Farmacolégicas

A febre tem um importante papel no mecanismo de defesa contra os
diversos micro-organismos envolvidos no processo infecioso sendo, por isso, um
processo que nao deve ser combatido com medidas farmacoldgicas, ou nao

farmacologicas, de forma arbitraria.

Como referido anteriormente, as principais desvantagens da febre sao o
aumento da taxa metabodlica, o aumento do consumo de oxigénio e a producao de
didxido de carbono (Zomorrodi, et al., 2008). A febre pode assim “(...) exacerbar a
insuficiéncia cardiaca em pacientes com doenca cardiaca ou anemia crénica (...),
insuficiéncia pulmonar em pacientes com doenca pulmonar croénica, e
instabilidade metabolica em criancas com diabete melito ou erro inato do
metabolismo.” (Powell, 2005a p. 889), merecendo por esta razao, uma abordagem
distinta e consequentemente uma conduta muito especifica em termos de
orientacdao parental. Nao serao feitas referéncias a estas situacoes tao
particulares, uma vez que o uso dos AP, e mesmo de medidas nao farmacoldgicas,
requerem uma abordagem diferente nestes casos concretos e especificos.
Abordaremos, somente, as medidas que podem ser utilizadas pelos pais, numa
crianca febril, mas tomando apenas como referéncia as criancas previamente

saudaveis.

Embora, a febre, seja uma resposta normal e esperada do organismo, muitos
pais tém a crenca, muitas vezes fomentada pelas atitudes e ideias de muitos

profissionais de salde, que esta deve ser reduzida a qualquer custo uma vez que

45



se pensa que a crianca deve ter uma temperatura classificada como normal
(NCCWCH, 2007).

Ha uma série de intervencoes, farmacoldgicas ou ndo, capazes de diminuir a
temperatura corporal, contudo, nao existem ainda indicacbées completamente
claras e universais de como e quando as utilizar. Se por um lado alguns
profissionais de salde optam por recorrer a estas medidas para diminuirem a
temperatura até valores que consideram normais, outros simplesmente tém como
objetivo reduzir a temperatura febril, independentemente dos valores envolvidos

para, essencialmente, diminuir o desconforto associado (NCCWCH, 2007).

Os farmacos nao deveriam ser utilizados rotineiramente em todas as criancas
com febre (Costa, et al., 2008), devendo ser administrados, principalmente,
aquelas que apresentam sinais de desconforto, onde se inclui o choro prolongado,
a irritabilidade, a diminuicao da atividade fisica, do apetite, e as alteracoes do
padrao de sono (NCCWCH, 2007). No entanto, nao ha consenso relativamente a
esta atitude pois se alguns estudos, e autores, defendem que se deveria deixar os
episodios febris, quando nao tém associados sinais/sintomas descritos
anteriormente, seguirem o seu curso natural, outros defendem que se deveria

atuar para evitar os efeitos colaterais da febre.

Baseados na nossa experiéncia profissional, podemos afirmar que ainda ha
pais que tém dificuldade em compreender que nem sempre ha necessidade de
administrar AP, pois tém dificuldade em aceitar que a crianca febril ndo tome
medicacao antipirética, o que cria algumas situacoes constrangedoras para nos,
profissionais de saude. De qualquer modo, também devemos acrescentar que, na
Ultima década, assistimos a uma mudanca progressiva de mentalidades, quer da
parte dos pais, quer da parte dos profissionais de saude. Hoje, é mais facil um pai
compreender que nao se administra medicacao a uma crianca febril sem outros
sinais/sintomas associados, e se tenha um postura mais expectante, do que ha dez

anos atras.

No servico de pediatria, onde a investigadora exerce funcodes, verificamos
que, por volta das 18-19 horas, as criancas tém valores de temperatura mais
elevados, chegando algumas a apresentar valores de 38°C ou mais. Este aumento
pode ser devido a variacao circadiana da temperatura e talvez, também, por ser a
hora de maior concentracao de pessoas no servico. Nestas situacées, nao temos
por habito administrar de imediato a medicacdo antipirética pois, geralmente, a
temperatura desce sem qualquer intervencao e a maioria dos pais nao contesta

esta pratica.
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Os AP mais usados na pratica clinica portuguesa sao o paracetamol e o
ibuprofeno (DGS, 2004) sendo, também, as drogas AP mais recomendadas para uso
pediatrico (Chiappini, et al., 2009; DGS, 2004; Kramer, et al., 2008; Paul, et al.,
2010; Sullivan, et al., 2011; Tucci, et al., 2009) em consequéncia dos diversos
estudos efetuados desde ha mais de 30 anos, particularmente com o paracetamol.
O acido acetilsalicilico, assim como outros salicilatos, ndo devem ser usados em
criancas menores de 12 anos pelo risco associado de Sindrome de Reye (DGS,
2004). As formulacoes pediatricas do nimesulide, pertencente ao grupo
farmacoterapéutico dos anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs), foram retiradas
do mercado em 1999 e sao totalmente desaconselhadas devido ao risco de

toxicidade hepatica.

Embora o paracetamol e o ibuprofeno sejam habitualmente indcuos ha
efeitos secundarios e possiveis complicacoes inerentes ao seu uso. Deste modo, as
dosagens devem ser cuidadosamente calculadas, nao em funcdo da idade da

crianca mas sim do seu peso (Purssell, 2010).

O paracetamol pertence ao grupo farmacoterapéutico dos analgésicos e AP,
existindo nas apresentacoes oral, endovenosa e retal. O inicio do efeito
antipirético da-se ao fim de 30-60 minutos (Sullivan, et al., 2011), alcancando-se
os niveis séricos maximos uma a duas horas apos a sua administracao. O efeito

mantém-se durante cerca de quatro a seis horas (Gonzalo-de-Liria, et al., 2009).

O efeito secundario mais relevante frequentemente associado a este
medicamento é a hepatotoxicidade. Purssell (2010) refere que a droga é
conjugada no figado com o acido glucoronico e sulfatos, levando a que 90% da
dose seja excretada pela urina. Os restantes 10% sao metabolizados, também no
figado, sob a forma de um metabolito téxico que, em condicbes normais, na
maioria das vezes, acaba por ser excretado pela urina mas, quando ha um excesso
no organismo este mecanismo acaba por ser alterado resultando dai a sua
toxicidade. Algumas drogas como a carbamazepina, a isoniazida, o fenobarbital,
entre outras, podem aumentar o risco de hepatotoxicidade quando associadas ao
paracetamol, necessitando, por isso, de doses mais baixas. O mesmo autor refere
também que as situacoes de desidratacdo, malnutricdio e anorexia podem

aumentar a toxicidade da droga.

Ha um risco aumentado de toxicidade pelo paracetamol, na medida em que,
muitos pais, o consideram inécuo e podem facilmente, nao cumprir as doses
adequadas e os intervalos de administracao recomendados (Cruz, et al., 2012).

Alguns administram-no, simultaneamente, por via oral e retal, nao tendo nocao do
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risco da sobredosagem associada pois “ (...) é visto como um medicamento com
qualidades magicas e é considerado como uma droga segura.” (Walsh, et al.,

2007b p. 602).

A dosagem de 10 a 15mg/kg/dose a cada quatro horas, nas preparacoes
orais, pode basicamente ser usada com seguranca, embora o uso prolongado possa
causar lesao renal e overdose chegando, em casos mais extremos, a insuficiéncia
hepatica (Powell, 2005a). A DGS (2004) refere que, esta dose, pode ser
administrada a cada quatro a seis horas, até cinco vezes nas 24 horas, nao fazendo
distincao entre dosagens orais e retais. Gonzalo-de-Liria e col. (2009) também
adotam estas dosagens de referéncia e, também, nao indicam se sao para as
férmulas orais ou retais, estabelecendo como dose maxima diaria de seguranca os
60 mg/kg. Chiappini e col. (2009), consideram que nos lactentes menores de trés
meses, a dose oral maxima diaria é de 60 mg/kg e acima desta idade consideram
os 80 mg/kg, com um intervalo de administracao de quatro a seis horas, alertando
que doses superiores a 150 mg/kg/dose sdao consideradas toxicas. Marques e col.
(2004), referem que a dose maxima pode ser de 60 mg/kg/dia para o RN e 90

mg/kg/dia para as restantes idades pediatricas.

Na nossa pratica profissional as dosagens utilizadas sao as de 10-15
mg/kg/dose para as apresentacoes orais e 15-20 mg/kg/dose para as retais,
utilizadas a cada quatro ou seis horas. Nao ha consenso relativamente a dose
maxima diaria administrada pois enquanto alguns pediatras adotam os 60 mg/kg,

outros estabelecem como limite os 80 mg/kg.

A administracao retal é desaconselhada uma vez que a sua absorcao nao é
feita de uma forma tao constante quanto a oral, € mais dificil de estabelecer uma
dose precisa de acordo com o peso da crianca e por estarem reportados mais casos
de toxicidade, nesta forma de administracao relativamente a oral pelo que,
sempre que os supositorios de paracetamol excedam a adequada relacao
dose/peso, outra forma de administracao deve ser utilizada (Bastos, 2002;
Chiappini, et al., 2009; NCCWCH, 2007).

No nosso dia-a-dia profissional constatamos que as férmulas retais ainda sao
muito utilizadas pelos pais. Ainda é frequente ouvirmos relatos de pais de RN e de
pequenos lactentes, medicados com supositorios de paracetamol, que foram
orientados, por profissionais de saude, a cortarem um pouco do supositorio na
tentativa de melhor ajustarem a dose do medicamento ao peso da crianca,
embora se saiba que a pratica de “(...) dividir supositorios deve ser evitada devido

a dificuldade em obter uma dose exata.” (Chiappini, et al., 2009 p. 1833).
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O ibuprofeno pertence ao grupo farmacoterapéutico dos AINEs. Possui uma
acao analgésica e, tal como o paracetamol, € um medicamento de venda livre em
Portugal. A sua utilizacao esta contraindicada em lactentes menores de seis meses
(Zomorrodi, et al., 2008), uma vez que nesta faixa etaria pode haver uma
diferenca significativa na farmacocinética desta droga em consequéncia da
imaturidade renal do lactente (Sullivan, et al., 2011) e, também, porque nao ha
ainda, estudos suficientes para poder ser usado com seguranca nesta faixa etaria
(Zomorrodi, et al., 2008).

Tal como o paracetamol, o inicio do efeito AP da-se ao fim de 30-60 minutos
e alcanca os niveis séricos maximos, uma a duas horas apds a sua administracao
(Sullivan, et al., 2011). Difere, contudo, deste na medida em que tem um efeito
antitérmico mais prolongado, entre seis a oito horas (Gonzalo-de-Liria, et al.,
2009). Atua pela inibicao da acdo das enzimas responsaveis pela producao de

prostaglandinas, a nivel hipotalamico, e de outras substancias.

A dosagem recomendada é de 5-10 mg/kg/dose administrada oralmente a
cada seis e oito horas (DGS, 2004; Powell, 2005a; Purssell, 2010; Sullivan, et al.,
2011). A dose maxima terapéutica é de 30 mg/kg/dia, até um maximo de 1,2
gr/dia, considerando-se toxicas todas as dosagens superiores a 100 mg/kg/dia
(Chiappini et al., 2009). Segundo Marques e col. (2004), o farmaco deveria ser
usado na dosagem de 5 mg/kg/dose, reservando as dosagens de 10 mg/kg/dose

para as situacoes de artrite cronica juvenil.

O efeito adverso mais frequentemente associado aos AINEs é a toxicidade
gastrointestinal (sangramentos, gastrites, esofagite, Ulceras), a nefrotoxicidade e
a exacerbacao da asma (Purssell, 2010). Sullivan e col. (2011), referem que o
ibuprofeno pode efetivamente causar gastrite mas, até a data, nenhum estudo
concluiu que esta € uma ocorréncia frequente quando usado num episddio febril e,
consequentemente, durante um periodo de tempo limitado. Os mesmos autores
referem que ha inUmeras referéncias a casos de criancas febris, medicadas com
AINEs, incluindo o ibuprofeno, que desenvolveram insuficiéncia renal pelo que
aconselham prudéncia no seu uso. Ulinski e col. (2004) e Moghal e col. (2004)
alertam para que, nos casos em que a crianca esteja desidratada ou com um sério
comprometimento do seu estado geral, o seu uso seja cuidadosamente ponderado.
Correm igualmente maior risco de desenvolver insuficiéncia renal, em
consequéncia do uso do ibuprofeno, as criancas com doenca cardiaca, com doenca
renal pré-existente, ou que estejam a usar, em simultaneo, outras drogas

potencialmente nefrotoxicas (John, et al., 2007).
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Quanto ao uso em criancas asmaticas, o risco de exacerbacao da asma é
baixo e pode ainda ser mais baixo se a administracao for intercalada com o
paracetamol (Kanabar, et al., 2007), concluindo-se que o ibuprofeno nao parece
exacerbar os sintomas da asma (DGS, 2004; Sullivan, et al., 2011). Na nossa
pratica profissional, podemos constatar que se continua a prescrever o ibuprofeno
a criancas asmaticas, e nunca assistimos a nenhuma complicacao resultante desta

atitude terapéutica.

Outro risco potencial, frequentemente associado a utilizacao dos AINEs, € o
seu uso em criancas com varicela. A evidéncia sugere que ha um maior risco de
estas desenvolverem infecées da pele e dos tecidos moles por Streptococcus do
grupo A. A sua utilizacdo esta associada “(...) a um risco aumentado de infecoes
graves, da pele e tecidos moles, como complicacao da infecao pelo virus varicela-
zoster, principalmente em criancas com varicela.” (Mikaeloff, et al., 2008 p. 203).
Embora o total de casos com complicacées, reportados neste estudo, fosse
pequeno comparativamente com a populacao em geral, estes resultados sugerem
que este farmaco nao deve ser usado nestas criancas (Purssell, 2010), ressalvando-
se porém, que até a data, sdao ainda poucas as investigacoes existentes, para se
poder afirmar com seguranca que existe uma relacao direta entre o uso de
ibuprofeno e o aparecimento de complicacdes resultantes de infecoes por

Streptococcus do grupo A (Sullivan, et al., 2011).

A pratica da administracao alternada do paracetamol e do ibuprofeno, tem
sido, recentemente, motivo de estudo por parte de diversos investigadores. Desde
ha alguns anos que é pratica muito comum, os pais administrarem alternadamente
um e outro farmaco nas 24 horas e num mesmo episodio febril. Wright e col.
(2007), no seu estudo, chegaram a conclusao que 81% (n= 171) dos pais referiam
que alternavam a administracao dos AP porque tinham sido orientados nesse
sentido pelo médico assistente/pediatra e que sé 8% o fazia por sua propria
iniciativa. Tal pratica é muito discutivel e, sugerem as Ultimas evidéncias, que
deve ser desencorajada (Bowden, et al., 2008; Costa, et al., 2008; Cruz, et al.,
2012; NCCWCH, 2007). Ja em 2004, a DGS afirmava que a monoterapia deveria
“(...) permanecer a regra na prescricao de antipiréticos em pediatria, usados na
posologia segura e eficaz. Apenas em situacoes pontuais e excecionais se devera
recorrer a utilizacao de dois antipiréticos diferentes, no mesmo episodio febril.”
(DGS, 2004 p. 10).

Embora as diretrizes da NCCWCH (2007) e da DGS (2004), assim como as

Orientacoes Clinicas da UPIP (Urgéncia Pediatrica Integrada do Porto , 2008),
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refiram que ndo ha evidéncia cientifica que o uso alternado destes farmacos leve
a uma descida mais rapida da temperatura, ou a uma maior eficacia do que o uso
de um farmaco isoladamente, desde que as doses estejam devidamente ajustadas,
este nao € um dado consensual pois encontramos estudos que dizem precisamente

o contrario.

Sullivan e col. (2011) analisaram um numero consideravel de estudos acerca
desta tematica e chegaram a conclusao que ha realmente evidéncia de que a
terapéutica combinada é mais eficaz a baixar a temperatura corporal, assim como
a diminuir o mal estar decorrente da prépria febre. Zomorrodi e col. (2008)
concluiram que o ibuprofeno parece ser mais eficaz como AP e Kramer e col.
(2008) encontraram também diferencas significativas na acao deste dois farmacos,
sugerindo haver uma eficacia maior do que nos esquemas de monoterapia. Paul e
col. (2010) também confirmaram que o uso alternado destes dois AP era mais
eficaz que o uso isolado do ibuprofeno. Kramer e col. (2008), no primeiro estudo
deste género realizado nos EUA, para avaliar a eficacia da alternancia deste dois
AP, comparativamente com o uso isolado do paracetamol, concluiram que “(...) a
alternancia da administracdo do paracetamol com o ibuprofeno, diminuiu
significativamente a febre na crianca (...).” (p. 910), embora, salvaguardassem que

a reducao da febre era temporaria e de significancia clinica questionavel.

Na nossa pratica profissional verificamos que o ibuprofeno, além de diminuir
mais rapidamente a temperatura também, em grande parte das situacoes, as
criancas permanecem apiréticas mais tempo do que quando tratadas unicamente

com o paracetamol, independentemente da via de administracao escolhida.

De qualquer modo e apesar de tudo, e como refere o NCCWCH (2007), os
esquemas de monoterapia, com o paracetamol como farmaco de primeira linha,
devem ser sempre a regra € nao a excecao. Tanto um como outro AP “(...) nao
devem, por rotina, ser administrados alternadamente a crianca com febre. No
entanto, o uso do medicamento alternativo deve ser considerado sempre que a
crianca nao responda ao primeiro farmaco.” (NCCWCH, 2007 p. 88). Realcamos no
entanto que, ainda este ano, o grupo que elaborou estas guidelines se vai
pronunciar sobre a tematica da alternancia de farmacos, particularmente no que

diz respeito as indicacdes para a administracao do ibuprofeno.

A prescricao dos dois farmacos podera ser confusa para os pais uma vez que
envolve dosagens, medicamentos e, por vezes, apresentacdes diferentes, levando

a que o risco de sobredosagens aumente (Cruz, et al., 2012; El-Radhi, et al., 2006;
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Sullivan, et al., 2011; Wright, et al., 2007) e que fomente, ainda mais, a obsessao

pela apirexia aumentando a fobia da febre (Rodrigues, et al., 2010).

No nosso dia-a-dia profissional verificamos que €é muito habitual a
alternancia destes farmacos, independentemente de serem prescritos pelo médico
de familia, pediatra, farmacéutico ou mesmo por iniciativa dos pais. Nao temos
constatado que os pais se sintam particularmente confusos quanto as doses a
administrar, embora, se verifique que, muitos deles, os administram nao
propriamente quando a crianca tem febre, mas sim porque esta prescrito de
quatro em quatro horas ou noutro horario, independentemente do valor da

temperatura corporal.

O valor de 38°C é, usualmente, aceite como temperatura de referéncia para
recurso ao tratamento AP (Rodrigues, et al., 2010) mas salientamos que este valor
nao é, no entanto, consensual pois varios autores tém opinides muito divergentes,
principalmente quando a febre nao esta associada a outros sinais/sintomas. Se uns
consideram que temperaturas inferiores a 39°C, regra geral, nao necessitam de
terapéutica e mesmo para temperaturas mais elevadas o objetivo é
essencialmente reduzir o desconforto associado (Powell, 2005a), outros indicam o
valor de 38°C-38,5°C (DGS, 2004), de 38,3°C (Duglosz, et al., 2006) e mesmo de
40°C (El-Radhi, 2008), como indicadores para a administracao destas drogas.
Convém termos em atencao que o adotarmos uma postura mais expectante,
relativamente a administracdo de terapéutica AP, “(..) pode inicialmente
aborrecer os pais, na medida em que, poderao considerar que o seu filho, que esta
doente, nao esta a ser adequadamente tratado.” (El-Radhi, 2008 p. 919), uma vez
que ha ainda a ideia de que com 38°C é necessario recorrer-se a administracao de

medicacao.

O principal beneficio dos AP é, como ja expusemos, aumentar o conforto da
crianca e, também, aliviar a ansiedade parental pois, geralmente, as criancas
ficam menos irritadas, queixosas e alimentam-se melhor e, naturalmente, isso
reduz a preocupacao dos pais (El-Radhi, 2008; Hay, et al., 2008; Sullivan, et al.,
2011). O uso da medicacao somente com o objetivo de diminuir a temperatura
corporal € de evitar, contudo, a “(...) opinido e desejo dos pais e cuidadores, deve
ser tido sempre em consideracao.” (NCCWCH, 2007 p. 86), tendo em atencao, no
entanto, que muitos pais administram AP com valores de febre muito baixos, ou
mesmo sem valores considerados como tal (Bilenko, et al., 2006; Rupe, et al.,
2010).
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A avaliacao da temperatura corporal, para verificar o efeito do AP, nao
obedece a um horario rigido e pré determinado. A temperatura baixa meio a um
grau, a cada hora, apds a administracao do medicamento e considera-se que os AP
foram eficazes no controlo da temperatura se a mesma baixar, pelo menos, 1,5°C
em relacdo a temperatura inicial (Salgado, 2008). Nao € o maior ou menor declinio
da temperatura corporal, ap6s administracao de AP, que distingue uma doenca
bacteriana grave de uma simples infecao viral (Powell, 2005b) uma vez que, a
temperatura corporal, pode mesmo nao baixar ao fim de uma a duas horas apos a
administracao de medicacao AP o que, de modo algum, se podera traduzir numa

maior ou menor gravidade da doenca (NCCWCH, 2007).

Como o efeito destas drogas se da cerca de 30 a 60 minutos apds a sua
administracao, e o pico de maior acao é cerca de duas horas apds, nao ha
indicacao para avaliar a temperatura antes de transcorridos, no minimo, 60
minutos, embora Algren e col. (2006) aconselhem que se avalie ao fim de 30
minutos. Por outro lado, sabemos que a duracao do efeito dos AP é de cerca de
quatro a seis horas pelo que nao ha necessidade de constantemente se incomodar
a crianca para colocar o termometro, durante esse periodo de tempo, o que é

pratica comum de muitos pais, mesmo em regime de internamento.

A frequéncia com que os pais administram AP e avaliam a temperatura,
reflete o grau de ansiedade dos mesmos (Poirier, et al., 2010). Muitos continuam a
acordar os seus filhos durante a noite para lhes avaliar a temperatura e,
consequentemente, para lhes administrar AP (Poirier, et al., 2010; Rupe, et al.,
2010). Durante um episodio infecioso, regra geral, o padrao de sono esta alterado
e as pessoas ficam mais sonolentas e menos ativas. Imerie e col. (2009) referem,
que estas alteracdes no padrao do sono, funcionam como um mecanismo de
sobrevivéncia com um impacto consideravel na resposta imunitaria, pelo que nao
devem ser contrariadas. Assim, os pais deveriam ser aconselhados mais do que a
medirem o valor de temperatura, a vigiarem os filhos febris durante a noite
(NCCWCH, 2007), pois é o grau de desconforto da crianca que da a melhor
indicacao sobre a frequéncia da avaliacao da febre e, consequentemente, do uso
dos AP uma vez que, uma crianca desconfortavel nao tera, certamente, um sono

calmo e prolongado (Algren, et al., 2006).

Em 1980, Schmitt (1980) referia que os pais tinham receio que a febre
causasse lesao cerebral, coma e morte assim como desidratacao e convulsoes
febris. Em pleno séc. XXI esses receios prevalecem e os pais continuam a associar

a febre a complicagées relacionadas com lesdes cerebrais, coma, morte,
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convulsoes e outros problemas (Poirier, et al., 2010; Sullivan, et al., 2011; Walsh,
et al., 2008), fazendo com que procurem frequentemente os servicos de saude
para obterem informacdes sobre como atuar, como prevenir as complicacoes e

como usar adequadamente os AP.

Relativamente as convulsdes febris continua, de facto, a haver um medo
generalizado, mesmo da parte dos profissionais de saude, que a crianca tenha uma
convulsao durante um episddio de febre mais elevada, ou quando ja tem historial

da sua ocorréncia (Yilmaz, et al., 2008).

As convulsdes febris sao usualmente benignas e autolimitadas, nao causam
sequelas a longo prazo (Zomorrodi, et al., 2008) e ocorrem mais frequentemente
nas criancas entre os seis meses e os cinco anos de idade (Powell, 2005a). Sao de
dificil prevencao e, geralmente, nao podem ser evitadas com AP. Nao ha evidéncia
que o tratamento da febre diminua a ocorréncia das mesmas, pelo que os AP nao
devem ser usados especificamente para este proposito (Algren, et al., 2006;
Broom, 2007; El-Radhi, 2008; NCCWCH, 2007). Costa e col. (2008) e Hay e col.
(2008), por outro lado, embora admitam que realmente nao ha evidéncia
suficiente que suporte esta indicacao, consideram que uma das razbes para se
administrar AP nos episddios febris, & efetivamente como profilatico da sua
ocorréncia embora, Perrot e col. (2004), considerem que nao vale a pena estar a
correr riscos de sobredosagens, com os antipirético, na tentativa de evitar o seu
aparecimento. Powell (2005a), considera que também estao indicados nas criancas
com alteracoes neuroldgicas, nas quais ha maior risco, e frequéncia, de convulsoes

associadas a doenca febril.

As Orientacoes Técnicas da DGS referem que a “(...) terapéutica antipirética
tem, assim, como finalidade Unica a prevencao das complicacoes associadas a
hipertermia (convulsdes febris e desidratacao), ao mesmo tempo que proporciona
maior conforto ao doente.” (DGS, 2004 p. 7) mas também ressalvam que a gestao
eficaz do uso dos AP, numa crianca com histdéria de convulsao febril, contribui
seguramente para diminuir a ansiedade dos pais que ja vivenciaram uma crise

convulsiva febril no seu filho.

Quanto a nossa pratica profissional, constatamos que ainda ha muita
apreensao, mesmo por parte dos profissionais de saude, que a crianca febril faca
uma convulsao, pelo que € muito comum aconselharem os pais, das criancas com
historia anterior de convulsao febril, (Baker, et al., 2008) a administrarem AP aos
filhos, mesmo quando apresentam valores relativamente baixos de temperatura

corporal (inferiores a 38°C).
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Por fim, nao podiamos terminar este capitulo sem fazer uma breve
abordagem as medidas ndao farmacologicas para diminuir a temperatura corporal,

que podem ser utilizadas num episodio febril.

O arrefecimento externo é usado desde a antiguidade, “(...) Alexandre o
Grande usou-o na forma de banhos repetidos, como principal terapia para a
doenca febril de que viria a sucumbir em 323 A.C.” (Bastos, 2002 p. 32) e a sua

eficacia durante os episddios febris tem sido matéria de debate ao longo dos anos.

O banho, a colocacao de compressas/pachos de agua fria/morna ou sacos de
gelo, a exposicao ao ar frio, o despir, o vestir menos roupa, a friccao com alcool
ou vinagre, entre outros, sao as medidas, nao farmacolodgicas, mais comummente
usadas, ao longo dos anos, para diminuir a temperatura corporal da crianca febril.
No entanto, devemos ter em atencao que o arrefecimento fisico “(...) ndo esta
indicado rotineiramente no tratamento da febre, pois nao coloca o ponto de
fixacao hipotalamico no normal, pelo que, isoladamente, é antifisiologico.”
(Carrilho, 2003 p. 468). Nao deve ser realizado durante a fase de termogénese
(também designada de subida térmica), quando o organismo tenta conservar o
calor (Id Ibid.) mas, se realizado, deve ser sempre associado a medidas
farmacologicas (DGS, 2004; Powell, 2005; Zomorrodi, et al., 2008).

No caso do banho, a temperatura da agua deve ser somente um a dois graus
inferior a temperatura corporal do episodio febril, nunca superior a 10 minutos de
duracao e ser sempre associado a medidas farmacologicas (DGS, 2004; Gonzalo-de-
Liria, et al., 2009). Costa e col. (2008) indicam o banho tépido para criancas com
febre superior ou igual a 40,5°C e referem que a agua pode estar trés a quatro
graus abaixo da temperatura corporal. As guidelines do NCCWCH sao perentérias
ao afirmar que o “(..) banho de agua tépida nao é recomendado para o
tratamento da febre. (..) as criancas com febre ndao devem ser despidas ou
mantidas com demasiada roupa.” (NCCWCH, 2007 p. 23). Referem mesmo que as
criancas devem estar vestidas com roupa suficiente para evitar os tremores e
arrepios tendo, evidentemente, em consideracao o meio ambiente em que as
mesmas se encontram. Durante a subida térmica “(...) quando a crianca esta com
calafrios e extremidades frias, deve-se aquecé-la (roupa, cobertor), apos a
administracao do antipirético. Na defervescéncia, ha que permitir a libertacao de
calor, logo, retirar a roupa. No fundo, o importante é respeitar o que o préprio
organismo "pede’.” (DGS, 2004 p. 8).

O uso dos métodos fisicos, além de ter um efeito paradoxal uma vez que, em

consequéncia da diminuicdo cutanea da temperatura corporal, € induzida a
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vasoconstricao surgindo os arrepios, calafrios e tremores que, como explicado no
capitulo anterior, promovem ainda mais o aumento da temperatura, sao também
extremamente desconfortaveis, pelo que o seu uso nao é benéfico, nem eficaz,
para a crianca (Chiappini, et al., 2009; Yilmaz, et al., 2008; Zomorrodi, et al.,
2008). Powell (2005a) aconselha o banho morno, ou a colocacao de compressas de
agua morna s6 para os casos de hiperpirexia resultante de infecdes, e sempre
acompanhada de medidas farmacoldgicas que, segundo Algren e col. (2006),
devem anteceder em pelo menos uma hora, o uso das medidas tradicionais de
arrefecimento fisico. Distintas sdao as indicacoes de Costa e col. (2008), que
referem que o AP deve ser administrado 30 minutos antes do banho, o que nos
parece insuficiente tendo em consideracdo que o inicio do efeito AP se da entre

30-60 minutos apos a sua toma, como referimos anteriormente.

O uso de alcool para baixar a febre, além de nao ser indicado pelas razoes
acima descritas, tem ainda a agravante de poder provocar efeitos adversos graves
decorrentes da sua absorcao sistémica nomeadamente coma, hipoglicemias
severas e, em casos mais extremos, a morte (Sullivan, et al., 2011; Zomorrodi, et
al., 2008).
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3. METODOLOGIA

E na fase metodoldgica que o investigador decide, tendo por referéncia a
natureza do estudo, sobre os métodos que vai utilizar para atingir os objetivos
delineados antecipadamente, isto €, delibera sobre o modo de proceder para
obter resposta as questdes de investigacao ou para verificar as hipoteses iniciais
(Dolbec, 2003; Fortin, et al., 2009). Depois de ter decidido como vai proceder, o
investigador define a populacao a estudar, o tamanho da amostra e o método a
utilizar para recolher os dados empiricos (Fortin, et al., 2009). Neste capitulo,
explanaremos todo o processo delineado, na tentativa de dar resposta aos nossos

questionamentos iniciais, de uma forma sistematica e rigorosa.

3.1 Justificacao do Estudo

A febre continua a ser vivenciada, pelos pais, como uma situacao grave e
urgente, levando a que seja um dos principais motivos de procura dos servicos de
saude, grande parte das vezes injustificadamente (Herzog, et al., 2011; Sullivan,
et al., 2011). E um dos “(...) sinais ou sintomas mais frequentes na pratica clinica
pediatrica e aquele que motiva mais visitas as urgéncias hospitalares.”
(MarcadorPosicao2p. 463). O receio da febre, particularmente entre pais e
cuidadores de criancas, € um sentimento generalizado na Europa (Chiappini, et
al., 2009) sendo frequentemente interpretada de forma errénea, gerando uma
grande e, frequentemente, desnecessaria preocupacao nos pais (Algren, et al.,
2006).
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E nesta perspetiva de vivéncia ansiosa de um episddio febril e de falta de
consenso e uniformidade de atuacdo, nao sé entre os pais e profissionais de salde,
mas inclusive na diferente bibliografia consultada e, reportando-nos a Portugal, na
auséncia de guidelines ou de autores de referéncia que sejam universalmente
utilizados por todos os profissionais, que pensamos ser pertinente a escolha desta
tematica. Por outro lado, e em termos de estudos realizados em Portugal,
relativamente as atitudes e conhecimentos dos pais sobre a febre, foram somente
encontrados dois, da autoria de médicos, um de Pestana (2003) realizado no
Centro de Salude de Oeiras e um outro, mais recente, de 2010, realizado também
em contexto comunitario, a nivel da Unidade Local de Saide de Matosinhos, da

autoria de Rodrigues e col (2010).

Nesta sequéncia, achamos que seria interessante e muito pertinente
conhecer o que realmente os pais sabem sobre a febre, por que critérios de
atuacao se orientam e como intervém nas situacoes febris dos seus filhos, menores

de seis anos de idade.

A nossa abordagem difere da encontrada em estudos anteriores portugueses,
na medida em que a aplicacdo do instrumento de colheita de dados é feita fora do
contexto dos servicos de salde, o que podera, ou nao, determinar, resultados

diferentes.

O nosso estudo € subordinado ao tema: Intervencdes parentais a criangca com

febre.

A sua justificacao e pertinéncia baseiam-se na percecdo que a investigadora
tem de que embora a febre seja, de facto, um sinal clinico muito habitual na
crianca, particularmente nos menores de seis anos de idade, a grande maioria dos
pais continua a vivencia-la com muita ansiedade, receio e com falta de
conhecimento sobre o funcionamento do mecanismo termorregulador e,
consequentemente, do mecanismo da febre. Acreditamos por esta razao, embora
outras possam estar implicitas, a febre, mesmo sem estar associada a outros
sinais/sintomas, € habitualmente considerada pela populacao em geral, como a
doenca em si, levando a que muitos pais intervenham no curso natural de uma
situacao febril simples quando, grande parte das vezes, nao ha critérios clinicos

para o fazer.

Toda a investigacao tem por base uma situacdao, um contexto, um
desempenho, que suscita ddvidas, mal-estar ou inquietacdo, acerca de algum
questionamento, ou problema, que se pretende explicar ou, pelo menos

compreender melhor (Fortin, et al., 2009). Consideramos que ha um problema
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“(...) quando sentimos a necessidade de preencher o desvio entre uma situacao de
partida insatisfatéria e uma situacdo de chegada desejavel- (..) € um desvio
consciente que se pretende anular entre o que sabemos, julgado insatisfatério, e o
que deveriamos saber, julgado desejavel.” (Chevrier, 2003 p. 66). Existe uma
infinidade de razdes, de ordem pratica ou intelectual, que podem levar a
formulacao de um problema. Geralmente inicia-se o processo de investigacao pela
escolha do tema que, por si sO, ndo constitui o problema. Ao serem formulados
questionamentos acerca da tematica escolhida é que se provoca a sua

problematizacao (Gil, 1996).

Na pratica profissional podemos constatar que ha muita divergéncia de
conhecimentos e de intervencdes parentais e que urge a necessidade de selecionar
e uniformizar os conhecimentos sobre esta matéria para, posteriormente,
poderem ser transmitidos aos pais. Para o podermos fazer temos, primeiro, que
conhecer a situacao atual a nivel das praticas parentais para, posteriormente,
podermos delinear um plano de intervencao, assente nas necessidade detetadas,
que permita aos pais adquirir as competéncias necessarias para intervir

consciente, e fundamentadamente, nestes momentos de crise.

Foi nesta sequéncia, apds reflexdo sobre as praticas profissionais
quotidianas, e com o intuito de detetar problemas validos na area da
enfermagem, ou que de algum modo se traduzissem em areas problema de
especial interesse para a enfermagem em Saude Infantil e Pediatria, que

emergiram as seguintes questdes de investigacao:

- Quais as intervencoes que os pais adotam para gerir a febre da crianca

menor de seis anos de idade?

- Que conhecimentos tém sobre a febre os pais das criancas, menores de seis

anos de idade?

- Que necessidades de formacao tém estes pais relativamente a esta

tematica?

Tendo por referéncia estas questdes de investigacao, e com o intuito de
melhor conhecer a dinamica envolvida na gestao da febre por parte dos pais da

crianca menor de seis anos de idade, delineamos os seguintes objetivos:

- ldentificar as intervencoes adotadas pelos pais face a crianca, menor de

seis anos de idade, com febre;

- Identificar os conhecimentos parentais sobre a febre;
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- ldentificar as necessidades em educacdao para a salde, dos pais das

criancas menores de seis anos de idade, sobre febre na crianca.

A investigacao cientifica permite a aquisicao de novos conhecimentos,
através de um processo racional, que tem como objetivo a obtencao de respostas
as questoes que se pretendem aprofundar, e cujo processo se distingue dos outros
tipos de conhecimentos pelo seu carater sistematico e rigoroso (Fortin, et al.,
2009) sendo, por isso, essencial em qualquer investigacao de caracter cientifico
(Polit, et al., 1993). Depois de termos delimitado a area especifica a estudar e,
consequentemente, o problema, faremos, de seguida, referéncia a outros aspetos

metodologicos do estudo.

3.2 Tipo de Estudo

Entende-se por desenho de investigacao, o conjunto de decisdes que o
investigador tem que tomar para por de pé uma estrutura que permita explorar,
empiricamente, as questdes de investigacao, inicialmente delineadas, e que lhe
sirvam de guia na planificacao e na realizacao do seu estudo, de maneira a que 0s

objetivos sejam alcancados (Fortin, et al., 2009).

Neste estudo, e em conformidade com a natureza das questbées de
investigacao, optamos por um desenho nao experimental, mais concretamente o
descritivo, pois consideramos ser o mais adequado para alcancar os objetivos
previamente definidos, uma vez que o objeto de estudo é um fendmeno ainda mal
conhecido na realidade portuguesa. Os estudos descritivos nao sao, regra geral,

baseados em hipoteses mas sim em questdes de investigacao e objetivos (Id Ibid.).

O paradigma positivista, no qual assenta a investigacao quantitativa, sera a
linha orientadora deste processo. O desenho de pesquisa quantitativa tem uma
abordagem tipicamente dedutiva visando a generalizacao, sem qualquer
manipulacao das variaveis, pois o pesquisador apenas descreve o que realmente
existe (Sousa, et al., 2007). Este método de pesquisa, tem muita aceitacao entre
os enfermeiros e é usado para pesquisar uma variedade de assuntos relacionados
com esta profissao (Polit, et al., 1993). Este paradigma “(...) esta orientado para

os resultados e sua generalizacdo. (..) Assim, as caracteristicas fisioldgicas,
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psicoldgicas e sociais podem ser medidas e controladas, abstraindo-se da situacao

em que se encontram os participantes.” (Fortin, et al., 2009 p. 29).

Relativamente ao momento da colheita de dados no campo, este estudo é
considerado transversal uma vez que estes foram recolhidos num s6 momento,

pré-determinado, do tempo.

3.3 Populacdao e Amostra

Populacao, ou universo, podem ser definidos como o conjunto total dos
casos sobre os quais se pretende retirar conclusoes (Hill, et al., 2002), e que sao
“(...) todas aquelas pessoas (ou mesmo eventos) que possuem a(s) caracteristica(s)
que interessam ao investigador.” (Hicks, 2006 p. 25) e que, neste estudo em
concreto, sao 0s pais (mae ou pai) de criancas, menores de seis anos de idade,

residentes em Portugal.

Como nem sempre ha tempo, nem recursos suficientes para analisar todos os
casos do universo, opta-se por considerar uma amostra do mesmo, que mais nao €
que um conjunto de sujeitos tirados de uma populacao (Fortin, et al., 2009).
Deste modo, “(...) 0 que o investigador pretende ou pode fazer, na maioria das
situacoes, € analisar os dados da amostra, tirar conclusbes, e extrapolar as
conclusoes para o Universo.” (Hill, et al., 2002 p. 42). Neste estudo, recorreu-se a
amostragem nao probabilistica, uma vez que nem todos os elementos da
populacao tiveram igual probabilidade de serem selecionados, mais
concretamente a amostragem por escolha racional, “(...) que consiste em incluir
na amostra certos elementos da populacao em funcao do seu caracter tipico.”
(Fortin, et al., 2009 p. 569).

Inicialmente contactamos dois Jardins-de-Infancia, um no Porto, de geréncia
privada e outro em Esposende, pertencente a Santa Casa da Misericérdia, cujas
direcoes se mostraram totalmente disponiveis para integrarem o estudo,
autorizando a aplicacao do instrumento de colheita de dados dispensando, alias, a
entrega de um pedido formal a direcao. Foram entregues 224 questionarios, o que
correspondia a totalidade dos pais das criancas destas instituicoes com, pelo

menos um filho, menor de seis anos de idade. Obtiveram-se 112 questionarios
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validos. Pelo facto do niUmero de respostas ser inferior ao necessario, recorreu-se
a outra estratégia de recolha de dados, a amostragem por redes, que €, também,
uma técnica de amostragem nao probabilistica, e que “(...) consiste em pedir aos
participantes de proporem outras pessoas suscetiveis de responder aos critérios de
escolha. (...) E chamada também amostra em «bola de neve».” (Fortin, et al.,
2009 p. 569). Para tal, elaborou-se o questionario em formato eletronico, que foi
enviado aos nossos contactos mais acessiveis os quais, por sua vez, enviaram a
outros possiveis participantes. Percecionamos que, o questionario, foi visualizado
115 vezes obtendo-se, no final, um total de 62 questionarios preenchidos (ANEXO
).

Relativamente aos critérios de inclusao e exclusdao da amostra, considerou-se
como critérios de inclusdo: ser pai ou mae, pelo menos, de uma crianca menor de
seis anos de idade, saber ler e escrever e aceitar participar no estudo. Como
critérios de exclusao definimos: a crianca ter histdria de convulsao febril e/ou de
neoplasia. Estipulamos estes critérios de exclusao pois achamos que a crianca que
tem um historial de convulsbes febris, ja teve, com certeza, pelo menos, uma
recorréncia aos servicos de salde e, portanto, os pais terdo sido orientados
anteriormente, sobre como atuar em futuros episodios febris, o que se podera
traduzir em respostas com um certo grau de “contaminacao”. Em relacao ao
historial de neoplasia da crianca, seguiu-se o mesmo raciocinio uma vez que, além
de estarem mais predispostas a neutropenia febril, que é a consequéncia mais
frequente do tratamento dos doente com cancro (Petrilli, et al., 2005), e que tem
um significado muito diferente daquele que resulta de uma infecao benigna da
infancia, tém também inUmeros contactos com os sistemas de saude e, os pais
tém orientacdoes muito especificas, transmitidas pelos profissionais de saude que

vigiam os seus filhos, de como atuar em caso de febre.

No final da colheita de dados, do total de 174 questionarios apurados, foram
rejeitados 29, pois 20 tinham referéncia a convulsao febril, nos antecedentes de
salde da crianca e, os restantes nove, a crianca, sobre a qual os pais respondiam
ao questionario, tinha seis ou mais anos de idade. Obtivemos assim, uma amostra

final de 145 participantes.
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3.4 Instrumento de Colheita de Dados

A escolha do método de colheita de dados esta intimamente dependente do
tipo de investigacao, do tipo do fendmeno, das variaveis e dos instrumentos
disponiveis. O método mais comum, utilizado em desenhos nao experimentais, sao
os questionarios (Sousa, et al., 2007) que podem ser definidos como um “(...)
instrumento de colheita de dados contendo uma série de enunciados ou de
questoes, tendo por objetivo avaliar as atitudes, as aptidoes e o rendimento dos
participantes numa investigacao ou recolher informacao junto destes.” (Fortin, et
al., 2009 p. 577).

Optamos pela elaboracdao de um questionario para obter as informacdes
necessarias ao nosso estudo, nao sé tendo em consideracao as propriedades deste
instrumento, mas também porque esta técnica tem a vantagem de ser rapida e
pouco dispendiosa, poder ser facilmente distribuida a um nimero consideravel de
pessoas e permitir que as mesmas expressem livremente as suas opinides através

do caracter anénimo das respostas (Id Ibid.).

O questionario foi elaborado, tendo por base algumas questdoes da
bibliografia consultada e foi estruturado em cinco partes: a primeira, engloba as
12 questoes iniciais, e pretende colher os dados necessarios para a caracterizacao
sociodemografica e antecedentes de salde da crianca; a segunda, abrange as
questoes 13 a 17 e permite conhecer de que modo € realizado o diagnostico
parental de febre; a terceira, da 22% a 25% e da 28* a 35® possibilita a obtencao de
informacdo acerca das intervencbes parentais mais utilizadas para gerir os
episodios febris dos filhos; a quarta, inclui as questoes 18* a 20°, 27% e 36°, e
viabiliza a identificacao dos conhecimentos dos pais; por fim, a quinta parte,
engloba a 21% e 26 questdes, e permite identificar as fontes de informacao

utilizadas pelos pais.

Com o objetivo de avaliar a pertinéncia e adequabilidade das questoes, o
questionario foi analisado por um grupo de 15 peritos dos quais, seis, sdo docentes

na area da Enfermagem em Saulde Infantil e Pediatria e nove enfermeiros, com a
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mesma especialidade, a exercer funcées em servicos de pediatria. Foram
sugeridas algumas alteracdes pontuais, particularmente a nivel das questdes
relativas a medicacao antipirética utilizada pelos pais, apoés o que se elaborou

uma segunda versao do instrumento, que foi aprovada pelo grupo.

Com a finalidade de saber se as questdes eram facilmente compreendidas
pela populacao alvo, nao geravam ambiguidades e mediam, efetivamente, aquilo
que queriamos medir, realizou-se um pré-teste a uma amostra de dez pais de
criancas menores de seis anos de idade. Efetuaram-se reformulacées na questao
nove, em que houve necessidade de acrescentar o qualificador “Nunca teve
febre”, e na questao 27 e 32 que se mostraram pouco objetivas, tendo sido
necessario, na primeira, associar a palavra “medicacao” a designacao de
“remédio” e, na segunda, substituir a denominacao de “frequéncia” para “de
quanto em quanto tempo”, obtendo-se, assim, a versao final do instrumento de
colheita de dados (ANEXO V).

Foi no site http://www.enquestafacil.com/default.aspx que o questionario

on-line foi construido e, posteriormente, aplicado.

A colheita de dados foi realizada no periodo de maio a julho de 2011, nas

instituicdes contactadas e, em agosto do mesmo ano, na versao digital.

3.4.1 Variaveis em Estudo

Relativamente as variaveis, temos que ter presente que um estudo descritivo
implica a existéncia de dois tipos de variaveis: as de atributo, também designadas
de caracterizacao, que correspondem as caracteristicas dos individuos em estudo
(essencialmente relacionadas com as caracteristicas sociodemograficas), e as
descritivas, que traduzem as qualidades, propriedades ou as caracteristicas que
podem ser observadas ou medidas (Fortin, et al., 2009). Assim, neste estudo

definimos as seguintes:

Variaveis de atributo: idade; género; escolaridade; profissao (codificada de
acordo com a Classificacao Portuguesa das Profissoes) e niumero de filhos do
progenitor que respondeu ao questionario. Incluimos aqui, também, os

antecedentes de salde da crianca, nomeadamente, a existéncia de algum
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problema de saude, de convulsbes febris, de alergia a farmacos AP e também a
frequéncia dos episodios febris, a historia de internamentos prévios, assim como a

razao dos mesmos.

Variaveis descritivas: concecoes dos pais sobre a febre; valores de
temperatura assumidos, pelos pais, como febre, febre elevada e febre perigosa;
intervencdes parentais para gerir a febre dos filhos, nomeadamente o recurso a
medidas farmacoldgicas e nao farmacoldgicas e as fontes de informacao a que os

pais recorrem nas situacoes de febre dos filhos.

Para efeitos da estatistica inferencial recodificaram-se as seguintes

variaveis:

e Idade dos pais - duas categorias: menos que 35 anos e 35 anos ou
mais.

e Habilitacoes literarias dos pais - duas categorias: ensino
basico/ensino secundario e ensino superior.

e NUmero de episddios febris - duas categorias: menos de trés episodios
febris por ano e trés ou mais episodios febris por ano.

e Numero de filhos - esta variavel foi recodificada em tem outros filhos

e nao tem outros filhos.

Para melhor se perceber a estruturacao utilizada na analise e interpretacao
dos dados sentimos necessidade de definir conceitos acerca dos valores de
temperatura corporal assumidos como “Febre”, “Muita febre” e “Febre perigosa”
(designacdes usadas no instrumento de colheita de dados). Atendendo
particularmente as orientacoes das guidelines inglesas (NCCWCH, 2007) e italianas
(Chiappini, et al., 2009), e considerando que o valor de 38°C é geralmente aceite
como o valor maximo de variacao circadiana (Herzog, et al., 2011), este sera o
valor de referéncia para febre ao longo da analise e discussdao. Os valores acima
dos 39,5°C serao considerados como “Muita Febre”, uma vez que ha autores que
baseiam os seus critérios de alerta, para procura dos servicos de saude, em
temperaturas de 39°C-40°C° (Abramczyk, et al., 2005; Carrilho, 2003; NCCWCH,
2007; Salgado, 2008) e os valores acima dos 41°C serao considerados como “Febre
Perigosa” pois, e conforme o explanado no referencial tedrico, na maioria dos
casos, e gracas aos AP centrais intrinsecos, o teto térmico dos 41°C raramente é
ultrapassado (Bastos, 2002; Broom, 2007; Carrilho, 2003; Powell, 2005a) além de
que, o limite maximo de regulacao hipotalamica se situa nos 41,1°C (Carrilho,
2003). Relativamente ao valor de referéncia para recorrer ao tratamento com AP,

consideramos as temperaturas a partir dos 38°C uma vez que é este o valor
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usualmente aceite (DGS, 2004; Rodrigues, et al., 2010). Estes quatro valores de
referéncia, serao extensivos a todas as faixas etarias, incluidas neste estudo, e
independentes do local anatémico onde sao avaliados, assim como do tipo de

termometro utilizado nessa avaliacao.

3.5 Tratamento dos dados

O grande objetivo da analise dos dados é conseguir organiza-los de modo a
dar um sentido aos resultados e assim permitir que outros investigadores os

possam compreender (Hicks, 2006).

Na analise descritiva, os dados recolhidos sao organizados, de acordo com
critérios previamente estabelecidos, e posteriormente tratados estatisticamente
(Polit, et al., 1993).

Tendo em conta os objetivos do estudo, na analise de dados foi efetuada a
distribuicao de frequéncias, as medidas de tendéncia central (média, mediana e
moda) e as medidas de dispersao (desvio padrao, variancia e amplitude), pois, tal
como refere Fortin e col. (2009), a estatistica descritiva permite “(...) descrever as
caracteristicas da amostra na qual os dados foram colhidos e descrever os valores

obtidos pela medida das variaveis (...).” (p. 277).

Posteriormente, foi realizada a estatistica inferencial para “ (...) determinar
em que medida os valores da amostra constituem boas estimacdes dos parametros
da populacao. (...) é, portanto, a operacao pela qual se estimam os parametros da
populacao a partir das medidas estatisticas da amostra, tendo em vista generalizar

os resultados destas.” (Fortin, et al., 2009 p. 441).

Para avaliarmos a associacdao entre varidveis, usamos o teste de
independéncia de qui-quadrado, e quando mais de 20% da frequéncia esperada de
células da tabela de contingéncia relativa a analise de associacao de duas
categorias foi inferior a cinco utilizou-se o teste exato de Fisher. Em todos os

testes foi considerado o nivel de significancia de 0,05.

As questodes relativas a escolaridade, fontes de informacao, consequéncias

da febre nao tratada, quem procura quando tem alguma ddvida sobre como atuar
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quando o filho tem febre, nimero de episodios febris e o que faz em casa quando
o filho tem febre foram recodificadas em variaveis dicotomicas transformando-se

cada item em caso-nao caso.

A andlise estatistica dos dados foi feita com recurso ao programa SPSS

(Statistical Package for Social Sciences) versao 19, para Windows.

3.6 Consideracdes Eticas

Quando sao utilizados individuos como sujeitos de investigacoes cientificas,
0 que é muito habitual nas pesquisas de enfermagem, precisamos de nos assegurar

que os seus direitos estao protegidos (Polit, et al., 1993).

Neste estudo nao se previu qualquer tipo de dano fisico e/ou psicoldgico. Os
intervenientes assinaram um documento de consentimento informado (ANEXO V)
que lhes ofereceu a informacao para poderem decidir participar, ou nao, no
estudo e equacionar os custos e beneficios potenciais, advindos dessa sua
participacao (Id lbid.), sendo-lhes dada, também, informacao de como poderiam

aceder aos resultados finais da investigacao.

Nos infantarios, os questionarios foram entregues aos pais pelos funcionarios
dos estabelecimentos e, apds o preenchimento, foram guardados no envelope
fornecido, e distinto do destinado a recolher o consentimento informado assinado,
nao havendo, portanto, hipotese de associar os participantes aos seus
questionarios. Relativamente aos questionarios em formato digital, o site
escolhido para elaborar as questées, nao permitia uma associacao entre o
respondente e o questionario pelo que o anonimato esteve, a partida, sempre

assegurado.

67



68



4. APRESENTACAO, ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

Neste capitulo procede-se a apresentacao e analise descritiva, e inferencial,
dos dados. Os resultados sdao apresentados recorrendo-se a tabelas e graficos que,

para melhor compreensao, sao precedidos da respetiva analise e interpretacao.

A base de dados, como anteriormente referido, foi construida no programa

SPSS, versao 19, para o Windows.

4.1 Caracterizacao da Amostra

E apresentada, de seguida, a caracterizacdo da amostra quanto as suas
carateristicas sociodemograficas, relacao parental com a crianca e idade do filho

sobre o qual os participantes respondem ao questionario.

A amostra do estudo compreende 145 participantes, dos quais 89% (n=129)
sao maes e 11% (n=16) sao pais e tém idades compreendidas entre os 21 e os 47
anos (tabela 3), sendo a média de idades de 34,2 anos (DP=5,16), a moda de 37 e
a mediana de 34 anos. A maioria das maes (56,6%; n=73) tém entre 25 e os 35
anos, 40,3% (n=52) tém mais de 35 anos e 3,1% (n=4) tem menos de 25 anos
(tabela 3). Relativamente a escolaridade, 44,2% (n= 57) tém a licenciatura e 34,9%
(n=45) completou o ensino secundario. Quanto aos pais, a maioria (62,5%; n=10)
tem mais de 35 anos de idade e possui um curso superior (62,5%; n=10), conforme

se pode verificar na tabela 3.
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Na sua globalidade, trata-se de uma amostra com um grande numero de
pessoas licenciadas (46,9%; n=68) e com o ensino secundario (32,4%; n=47), sendo

muito reduzido (8,3%; n=12) o nimero de participantes somente com o 2° ciclo (6°

ano de escolaridade).

TABELA 3: Caracterizacao da amostra quanto ao parentesco, idade e escolaridade parental

Parentesco
Mae Pai Total
n % n % N %
129 89,0 16 11,0 145 100,0
Idade
Mae Pai Total
n | % n | % n | %
< 25 anos 4 3,1 1 6,2 5 3,4
> 25 < 35 anos 73 56,6 5 31,3 78 53,8
> 35 anos 52 40,3 10 62,5 62 42,8
Total 129 100,0 16 100,0 145 100,0
Escolaridade
Mae Pai Total
n | % n | % n | %
Ensino Basico 4° ano 0 0,0 0 0,0 0 0,0
6° ano 11 8,5 1 6,3 12 8,3
9° ano 16 12,4 2 12,5 18 12,4
Ensino secundario 45 34,9 2 12,5 47 32,4
Ensino superior 57 44,2 11 68,8 68 46,9
Total 129 100,0 16 100,0 145 100,0

Relativamente as profissoes dos pais (tabela 4), estas foram agrupadas tendo
por referéncia a Classificacao Portuguesa das Profissdes 2010 (INE, 2011), como ja

referimos, a qual acrescentamos os itens, desempregado(a), reformado(a) e
domeéstico(a).

Pode-se constatar, que cerca de um quarto das maes (25,2%; n=29) e 46,2%
(n=6) dos pais tém uma profissao que se insere no Grupo dos Especialistas das
Atividades Intelectuais e Cientificas. O segundo grupo mais relevante, na amostra
de maes é, simultaneamente, o dos Técnicos e Profissoes de Nivel Intermédio e
dos Trabalhadores dos Servicos Pessoais, de Protecao e Seguranca e Vendedores
(20%; n=23). Quanto aos pais, 15,4% (n=2), tém uma profissao que se insere nos
grupos de Técnicos e Profissdes de Nivel Intermédio; Representantes do Poder
Legislativo e de Orgéos Executivos, Dirigentes, Diretores e Gestores Executivos; e

Operadores de Instalacdes e Maquinas e Trabalhadores da Montagem.
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TABELA 4: Caracterizacdo da amostra quanto a atividade profissional

Atividade Profissional Mae Pai Total
n | % n | % n | %

-Representantes do Poder
Legislativo e de Orgaos
Executivos, Dirigentes, Diretores

e Gestores Executivos 8 7,0 2 15,4 10 7,8
-Especialistas das Atividades

Intelectuais e Cientificas 29 25,2 6 46,2 35 27,3
-Técnicos e Profissoes de Nivel

Intermédio 23 20,0 2 15,4 25 19,5
-Pessoal Administrativo 17 14,8 1 7,7 18 14,1

-Trabalhadores dos Servicos
Pessoais, de Protecao e

Seguranca e Vendedores 23 20,0 0 0,0 23 18,0
-Trabalhadores Qualificados da
Indistria, Construcao e Artifices 11 9,6 0 0,0 11 8,6

-Operadores de Instalacoes e
Maquinas e Trabalhadores da

Montagem 0 0,0 2 15,4 2 1,6
-Trabalhadores nao qualificados 4 3,5 0 0,0 4 3,1
Total 115 100,0 13 100,0 128 100,0
Desempregado(a) 4 — — _ 4 _
Reformado(a) 2 — 1 — 3 —
Domeéstica(o) 4 — 1 — 5 —
Nao responde 4 — 1 _ 5 _
Total 14 — 3 — 17 —
Total 129 — 16 — 145 —

Verificou-se que 53,8% (n=78) dos sujeitos s6 tém um filho e 46,2% (n=67)

tém mais do que um.

Quanto a idade da crianca sobre a qual os pais (a partir, deste momento,
sempre que nao for discriminado pai ou mae, referimo-nos a qualquer um dos
progenitores indistintamente) responderam ao questionario, foi considerada em
meses uma vez que, grande parte das respostas foi dada dessa forma. Assim, a
média de idades das criancas, é de 35,1 meses (DP=17,3 meses), a moda situa-se
nos 48 meses e a mediana nos 36 meses. A idade minima sao os 4 meses e a

maxima 60 meses.

Conforme se pode verificar no grafico 1, a maioria (58%;n=84) das criancas,

do nosso estudo, tem mais de 24 meses de idade.
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GRAFICO 1: Idade das criancas
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ANTECEDENTES DE SAUDE DA CRIANGCA

Relativamente aos antecedentes de saude da crianca, somente 9,7% (n=14)
tinham algum problema de salde pré-existente, nao apresentando nenhum
problema 89,6% (n=130). Apos a analise das respostas dos pais agrupamos os
problemas de saude da crianca em trés categorias, nomeadamente: causa
infeciosa, alérgica e outras causas. Na categoria de causa infeciosa, que
corresponde a 35,7% (n=5) das situacoes mencionadas, incluimos as otites de
repeticdo, as amigdalites, as bronquiolites e as infecoes do trato urinario. Nas
patologias de causa alérgica (35,7%; n=5), o eczema atodpico, a rinite alérgica,
asma e alergias varias. Quanto as outras patologias, que correspondem a 28,6%
(n=4) das criancas com antecedentes de doenca, englobamos o autismo, a
paralisia cerebral, o refluxo vesico-uretral e problemas a nivel do sistema

gastrointestinal.

Quanto a questao sobre a periodicidade com que a crianca faz
habitualmente febre, pode-se verificar, no grafico 2, que € muito semelhante o
numero de respondentes que referiu uma periodicidade “Menos de trés vezes por
ano” (n=57; 39,3%), e de entre “Trés a cinco vezes por ano” (n=56; 38,6%).
Somente 14,5% (n=21) referem que o seu filho apresenta episodios febris mais de

cinco vezes por ano.

Os pais que responderam “Nunca teve febre” (6,3%; n=9) tém filhos com

idades compreendidas entre os quatro e os 20 meses.
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GRAFICO 2: Periodicidade com que a crianca apresenta febre
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Em relacdo ao historial de alergias a medicamentos antipiréticos, 91,9%
(n=125) dos respondentes, referiram que o filho nao era alérgico a nenhum
farmaco antipirético, salientando-se que 8,1% (n=11), nao sabiam se ele seria, ou

nao, alérgico a algum destes farmacos.

Por Ultimo, em relacdo a existéncia de internamentos anteriores,
verificAmos que somente 27,2% (n=37) das criancas tinham historia anterior de
internamento. As principais causas desses internamentos foram as patologias do
foro médico (89,1%; n=33) conforme se pode observar na figura 4, representando

os internamentos de causa cirdrgica e neuroldgica frequéncias bastante inferiores.

FIGURA 4: Motivo de internamento da crianca
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4.2 Diagnéstico Parental de Febre

Relativamente ao sinal mais valorizado pelos pais, € que os leva a colocar a
hipotese do filho estar com febre é (grafico 3): “Fica corado” (46,3%; n=63). O
“Dorme mais/ fica menos ativo” (39,7%; n=54) e “Come menos” (38,2%; n=52) sao
os outros sinais que os pais mais valorizam. Pelo contrario, o “Fica queixoso/com
queixume* é o sinal que os pais menos valoram como indicador de febre (2,7%;
n=2).

GRAFICO 3: Sinais que os pais interpretam como febre
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Sinais de febre

Em relacao a forma como os pais verificam se a crianca esta com febre
(grafico 4), podemos constatar que 34,8% (n=47) usam, em simultaneo, o toque
com a mao e o termometro e 19,3% (n=26) usam, também em simultaneo, o toque
com os labios e o termémetro. O uso isolado da percecao sensorial, sem associar o
uso de termometro, € muito pouco significativo pois somente 9,6% (n=13) dos

sujeitos, referiram detetar a febre recorrendo exclusivamente ao toque.
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GRAFICO 4: Como detetam os pais a febre na crianca
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Meios para detetar a febre

Quando os pais utilizam o toque para verificar se ha aumento da
temperatura da pele, 72,7% (n=72), tocam exclusivamente na testa. A testa e
outros locais, é a segunda opcao mais referida pelos inquiridos (13,1%; n=13) e s
4,1% (n=4) é que referem tocar outros locais anatémicos (peito, pescoco, nuca e

témporas), como se pode observar na tabela 5.

TABELA 5: Local anatomico que os pais tocam para detetar a presenca de febre

Local anatémico tocado

n %
Testa 72 72,7
Pés/maos e testa 10 10,1
Testa e outros locais 13 13,1
No peito 1 1,0
Na nuca 1 1,0
No pescoco 1 1,0
Nas témporas 1 1,0
Total 99 100,0
Nao se aplica 44 —
Nao responde 2 —
Total 46 _
Total 145 —

Quanto ao tipo de termdémetro usado pelos pais para medir a febre da
crianca (tabela 6), os eletronicos representam a escolha da maioria dos pais

(84,2%; n=112) sendo os de mercurio os menos utilizados (7,5%; n=10).
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TABELA 6: Tipo de termometro utilizado pelos pais

Termoémetro utilizado

n %
Eletronico 112 84,2
De infravermelhos 11 8,2
Mercurio 10 7,5
Total 133 100,0
Nao se aplica 9 —
Nao responde 3 —
Total 12 _
Total 145 =

Relativamente ao local anatémico escolhido para colocar o termometro
(tabela 7), 76,7% (n=99) dos inquiridos referiram coloca-lo na axila e 13,5% (n=18)
no anus. Todos os pais que referiram este local, utilizavam termémetros
eletronicos e os filhos tinham uma média de idade situada nos 21,6 meses. Os seis
(4,7%) pais que colocavam o termometro no ouvido e os cinco (3,9%) que
colocavam nas témporas, referiram usar termémetros de infravermelhos. Todos os
pais que referiram utilizar termometros de mercirio mencionaram que os

colocavam na regiao da axila.

TABELA 7: Local anatéomico utilizado para colocar o termémetro

Local onde coloca o termémetro |

n %
Axila 99 76,7
Anus 18 13,5
Ouvido 6 4,7
Témporas 5 3,9
Boca 1 0,8
Total 129 100,0
Nao se aplica 9 —
Nao responde 7 —
Total 16 —
Total 145 —

4.3 Intervenc¢ées Parentais na Situacao Febril

Quanto as intervencoes utilizadas pelos pais, perante a situacao febril do

filho (grafico 5), verificAamos que as mais utilizadas, sao o administrar medicacao
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(88,9%; n=120), despir/ vestir roupa mais fresca (69,6%; n=94), ir ao médico
(62,9%; n=85) e dar banho de agua morna (43,7; n=59). Verificou-se que, alguns
pais, embora em nUmero muitissimo reduzido (2,2%; n=3), ainda referem dar

banho de agua fria e recorrer ao alcool (0,7%; n=1), para diminuir a temperatura.

Em relacado a opcao “Outra coisa” verificAmos que dos trés participantes que
indicaram a razdo, dois mencionaram que ofereciam mais liquidos para a crianca

beber e um referiu colocar compressas de agua fria na testa.

GRAFICO 5: Intervencdes parentais perante a crianca com febre
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Intervenc¢odes parentais

Em relacao as intervencdes a que os pais recorrem em primeiro lugar, para gerir a
situacao febril do filho no domicilio (tabela 8), 46,4% (n=45) referem administrar
primeiro medicacao e 17,5% (n=17) associam essa intervencao a outras medidas,
nomeadamente “Despe-o/veste roupa mais fresca” (10,3%; n=10) ou “Da banho de
agua morna” (4,1%; n=4), entre outras, mostrando uma clara tendéncia para o

recurso as medidas farmacologicas como primeira opcao.

As medidas nao farmacologicas, embora com menor frequéncia (25,8%;
n=25), ainda surgem como uma forma importante de gestao da situacao febril.
Com frequéncias também pouco relevantes, surge o recorrer ao médico (6,2%;

n=6) ou ligar para a linha telefénica da “Saude 24” (4,1%; n=4).
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TABELA 8: Intervencdes a que os pais recorrem em primeiro lugar quando o filho tem febre

Primeiras medidas utilizadas |

n %
Da medicacao 45 46,4
Da medicacao + da banho de agua morna 4 41
Da medicacao + despe-o/veste roupa mais fresca 10 10,3
Da medicacao + despe-o/veste roupa mais fresca + coloca
compressas de agua morna na testa/virilhas 1 1,0
Medicacao + vai ao médico 1 1,0
Da medicacao + coloca compressas de agua 1 1.0
morna na testa/virilhas ’
Despe-o/veste roupa mais fresca 19 19,6
Despe-o/veste roupa mais fresca + aplica compressas
de agua morna na testa/virilhas 2 2,1
Despe-o/veste roupa mais fresca + da banho de agua
morna 3 3,1
Aplica compressas de agua morna na 1 1.0
testa/virilhas ’
Vai ao médico 6 6,2
Telefona para a "Saude 24" 4 41
Total 97 100,0
Nao se aplica 9 —
Nao responde 39 —
Total 48 —
Total 145 —

Relativamente as intervencdes usadas em ultimo recurso, para gerir os
episodios febris da crianca (tabela 9), podemos verificar que 47,2% (n=41) dos
participantes referiram que “Vai ao médico” e 24,1% (n=21) que “Da banho de
agua morna”. O “Despe-o/veste roupa mais fresca” € a intervencao a que menos

pais mencionam recorrer (3,4%; n=3).

TABELA 9: Intervencdes a que os pais recorrem em Ultimo lugar quando o filho tem febre

Ultimas medidas usadas |

n %
Vai ao médico 41 47,2
Da banho de agua morna 21 24,1
Da medicacao 9 10,3
Telefona para a "Saude 24" 8 9,2
Coloca compressas de agua morna na
testa 5 5,7
Despe-o/veste roupa mais fresca 3 3,4
Total 87 100,0
Nao se aplica 9 —
Nao responde 49 —
Total 58 —
Total 145 -

Quanto ao tempo que os pais esperam para recorrer aos servicos de saude

quando os filhos tém febre (tabela 10), 31,9% (n=43) referiram que recorrem so
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depois de dois dias com febre, 22,2% (n=30) esperam até um dia com febre, 20,7%
(n=28) aguardam até dois dias com febre, 16,3% (n=22) esperam somente algumas
horas, somente um (0,7%) mencionou recorrer sé ao fim de cinco a seis dias e 3%
(n=4) procuram-nos de imediato. Dos pais que disseram recorrer imediatamente,
com algumas horas de febre ou até um dia com febre, s6 2,2% (n=3) tém filhos
menores de 12 meses de idade e em 39,3% (n=53) os filhos tém 12, ou mais, meses
de idade.

TABELA 10: Momento, apds surgir a febre, em que os pais recorrem aos servicos de salde

Momento em que recorrem aos servicos de saude

n | %
Recorre imediatamente 4 3,0
Espera algumas horas 22 16,3
Espera até um dia com febre 30 22,2
Espera até dois dias com febre 28 20,7
S6 depois de dois dias com febre 43 31,9
Depois do 3° dia com febre 4 3,0
Ao 5°/6° dia de febre 1 0,7
Nao recorre 3 2,2
Total 135 100,0
Nao se aplica 9 —
Nao responde 1 —
Total 10 =
Total 145 —

A maioria dos inquiridos (95,6%; n=129) referiu que o medicamento AP que
mais utiliza quando o filho tem febre é o paracetamol (tabela 11). O ibuprofeno

foi referido por 3,0% (n=4) dos pais.

TABELA 11: Medicacao antipirética habitualmente utilizada pelos pais

Medicacéo antipirética

n %
Paracetamol 129 95,6
Ibuprofeno 4 3,0
Acido acetilsalicilico 1 0,7
Nimesulide 1 0,7
Total 135 100,0
Nao se aplica 9 —
Nao responde 1 —
Total 10 —
Total 145 —

A periodicidade com que os pais administram os antipiréticos (tabela 12) é,

principalmente, de oito em oito horas (40,6%; n=54), seguida de seis em seis horas
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(32,3%; n=43) e, com menos respondentes (18,8%; n=25) de quatro em quatro
horas. Dos que mencionaram que usavam outro horario (1,6%, n=2), um (0,8%)
referiu que s6 administrava de acordo com as instrucbes da medicacao e, outro

(0,8%), s6 quando estritamente necessario.

TABELA 12: Frequéncia com que os pais administram antipirético

Frequéncia de administracao |

n %
De 3/3 horas 3 2,3
De 4/4 horas 25 18,8
De 6/6 horas 43 32,3
De 8/8 horas 54 40,6
Sempre que tem febre 4 3,0
S6 quando estritamente necessario 1 0,8
De acordo com as instrucoes da medicacao 1 0,8
Nao sei 2 1,5
Total 133 100,0
Nao se aplica 9 —
Nao responde 3 —
Total 12 _
Total 145 _

Dos 64,4% (n=88) pais que admitem utilizar outro tipo de AP para gerir os
episodios febris da crianca, a maioria (90,1%; n=73), fa-lo quando os valores de
temperatura nao diminuem sé com o uso de um medicamento AP e 6,2% (n=5)

referem que recorrem sempre ao uso de um segundo medicamento (tabela 13).

TABELA 13: Motivos para os pais administrarem outro antipirético

Quando recorrem ao uso de outro antipirético |

n %
Sempre 5 6,2
Quando a febre nao baixa s6 com um medicamento 73 90,1
Nao sei 1 1,2
Quando a febre esta associada a outros sintomas 1 1,2
Quando a febre esta associada a processos inflamatorios 1 1,2
Total 81 100,0
Nao se aplica 57 —
Nao responde 7 —
Total 64 —
Total 145 —

O farmaco AP mais utilizado como segunda opcao € o ibuprofeno (97,6%;
n=81). Apenas 2,4% (n=2) dos pais mencionam administrar outro medicamento,
nomeadamente, o paracetamol (1,2%; n=1) e o ibuprofeno em associacao com a

alfa-amilase (1,2%; n=1).
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Durante o dia depois de administrarem AP, os pais referem que avaliam a
temperatura com uma periodicidade que varia entre uma e oito horas (grafico 6),
sendo que, 31,5% (n=41), o fazem de hora em hora e, 23,1% (n=30), de quatro em
quatro horas. Somente dois participantes (1,6%) avaliam a temperatura de cinco
em cinco horas (0,8%; n=1) e de oito em oito horas (0,8%; n=1).

GRAFICO 6: Periodicidade com que os pais avaliam, durante o dia, a temperatura depois de
administrar AP
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Periodicidade da avaliacao da temperatura

Durante a noite, a maioria dos pais (58,5%; n=79) referiu que mantém a
mesma periodicidade de avaliacao da temperatura corporal que durante o dia e,

39,3% (n=53), responderam que nao avaliavam com a mesma frequéncia.

Quando questionados sobre qual era, entao, a frequéncia com que o faziam,
face a enorme variedade de respostas, nao foi possivel reconhecermos um padrao
passivel de ser recodificado e, posteriormente, quantificado. Transcrevemos, para
uma maior riqueza na interpretacao dos dados, algumas respostas dos pais:
“Sempre que acorda” (n=1); “Vejo ao deitar, se ele passar bem a noite vejo s6 de
manha” (n=1); “Vou-o tocando com a mao” (n=1); “Quando adormece e quando
acorda” (n=1); “Quando acordo ou quando a crianca acorda” (n=1); “S6 avalio
quando nao esta tranquila” (n=1); “S6 avalio quando a testa estiver quente e as
extremidades frias” (n= 1); “A toda a hora” (n=1); “S6é duas a trés vezes” (n=1);
“Sempre que o sinto mais quente e agitado” (n=2); “Vou avaliando se esta quente

pelo toque na nuca” (n=1), entre outras respostas.

Uma vez que 58,5% (n=79) dos pais referiram que avaliavam a temperatura
da crianca, a noite, com a mesma periodicidade que durante o dia, questionamo-

los se o faziam mesmo que a crianca estivesse a dormir e correndo o risco de a
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acordar. Assim, 84,3% (n=113) responderam afirmativamente e, somente, 14,9%

(n=20) disseram nao o fazer.

Quanto ao facto dos pais terem, ou nao, algum cuidado especial, durante a
noite, para melhor vigiarem a temperatura corporal dos filhos, 66,4% (n=87)
admitiram, efetivamente, que usavam uma estratégia diferente, da utilizada

durante o dia, para o fazer e 32,8% (n=43) mencionaram que nao.

A analise das respostas dadas pelos pais, que tém algum cuidado especial

durante a noite, levou-nos a construcao de oito categorias (tabela 14).

O cuidado de colocar a crianga a dormir com um dos pais, € a intervencao
mais mencionada (41,7%; n=30) para melhor vigiarem o filho febril sendo expressa
nas seguintes transcricées: “Dorme no meu quarto”; “Ponho-a a dormir na minha
cama”; “Dorme na cama dos pais ou s6 com a mae”; “Fica connosco no quarto”;
“Fico ao lado dele”, entre outras. O ter o cuidado de acordar durante a noite para
avaliar a temperatura e o estar mais vigil e atento foram as outras intervencoes
mais referidas (16,7%; n=12 e 15,3%; n=11), preocupacao demonstrada nas
seguintes transcricdes: “Tento acordar de meia em meia hora para ver a
temperatura”; “Coloco o despertador para acordar e ver a temperatura”; “Estar
mais tempo acordada para lhe vigiar a temperatura”; “Passo mais tempo
acordada”; “Estar sempre atenta” e “Colocar o telemovel a despertar”. As outras

intervencoes apresentaram uma frequéncia bastante menos significativa.

TABELA 14: Precaucbes que os pais tém, durante a noite, para melhor vigiarem a temperatura da
crianca

Precaucdes parentais |

n %
Colocar a crianca a dormir com um dos pais 30 41,7
Ir tocando a crianca com a mao ao longo da noite 7 9,7
Ir varias vezes ao quarto da crianca verificar se esta bem 4 5,6
Nao vestir muita roupa nem deixar que se cubra muito 4 5,6
Usar outro tipo de termémetro 2 2,7
Ter o cuidado de acordar para avaliar a temperatura 12 16,7
Ter o cuidado de avaliar a temperatura antes de dormir 2 2,7
Tentar estar sempre vigil e atento 11 15,3
Total 72 100,0
Nao se aplica 58 —
Nao responde 15 -
Total 73 =
Total 145 —
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4.4 Conhecimentos Parentais sobre a Tematica da Febre

Relativamente a temperatura corporal a partir da qual os pais consideram
que a crianca tem febre verificou-se que 60,4% (n=87) consideram valores abaixo
dos 38°C e 39,6% (n=57) valores superiores, ou iguais, a 38°C. E também
significativo o nUmero de pais (41%; n=59) que consideram febre valores de 37,5°C

(grafico 7).

O valor minimo, de referéncia, situa-se nos 36°C e o maximo nos 38,5°C,

sendo a média de 37,6°C (DP=0,4°C) e a moda de 37,5°C.

GRAFICO 7: Valor de temperatura acima da qual os pais consideram que o filho tem febre
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Quanto aos valores, de temperatura corporal, acima dos quais 0s pais
consideram que o filho tem “Muita febre” concluiu-se que 83,2% (n= 119) referiram
valores inferiores 39,5°C e apenas 16,8% (n= 24) valores superiores, ou iguais, a
39,5°C, sendo relevante o numero de pais (44,1%; n= 63) que considera os 39°C

(grafico 8).

0 valor minimo de referéncia, situa-se nos 38°C e o maximo nos 40°C, sendo
a média de 38,9°C (DP= 0,54°C) e a moda de 39°C.
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GRAFICO 8: Valor de temperatura acima da qual os pais consideram que o filho tem muita febre
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Quanto ao valor de temperatura corporal, a partir do qual os pais
consideram que a febre é perigosa, constatou-se que 95% (n=134) consideram
valores inferiores a 41°C e 5% (n=7) valores superiores, ou iguais a 41°C (grafico 9).
O valor minimo de referéncia situa-se nos 38°C e o maximo nos 42°C, sendo a
média de 39,5°C (DP=0,64°C) e a moda de 40°C.

GRAFICO 9: Valor de temperatura acima da qual os pais consideram que a febre é perigosa
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De salientar que comparativamente a opinido dos pais sobre os valores de
febre e de muita febre, em que a amplitude entre o valor minimo e maximo, era
de 2,5°C e 2°C, respetivamente, em relacao ao valor de temperatura corporal a
partir da qual os pais consideram que a febre é perigosa houve uma amplitude de
4°C.

Sobre o valor de temperatura corporal, a partir do qual os pais administram

AP, verificamos que 31,2% (n=41) o fazem quando o filho apresenta uma
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temperatura inferior a 38°C e 68,9% (n=91) superior ou igual a 38°C (grafico 10).
Significativo € o nimero de pais cujo valor de referéncia, para a administracao de
AP, se situa nos 38°C (55,3%; n=73).

O valor minimo de referéncia para administrar AP situa-se no 37°C e o
maximo nos 39°C, sendo a média de 37,9°C (DP=0,4°C) e a moda de 38°C.

GRAFICO 10: Temperatura de referéncia para administrar antipirético
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Relativamente aos principais receios dos pais quanto as complicacoes
associadas ao nao “tratamento” da febre, 71,1% (n=96) referem que tém medo
que a crianca tenha uma convulsao, 45,2% (n=61) que fique desidratado, 23,7%
(n=32) que possa desmaiar/ perder os sentidos e 19,3% (n=26) que tenha uma
meningite (grafico 11). Os participantes que referiram que tinham outro tipo de
apreensao, relativamente as complicacdes associadas ao nao “tratamento” da
febre, mencionaram diferentes situacdes, gerando uma dispersao muito grande de
respostas das quais transcrevemos algumas: “Ter algum problema que desconheco
e nao referido acima”; “Ter uma doenca mais grave”; “Ter uma infecao urinaria”;
“Ficar com uma infecao que nao consiga controlar”; “Vir a ter algum problema
mais grave, como seja a infecao de algum orgao, cuja febre é apenas um
sintoma”; “Nao penso em nada, s6 o pediatra me pode dizer consoante a

situacao” e “Agravar algum sintoma nao identificado”.
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GRAFICO 11: Complicacdes que os pais pensam estar associadas ao ndo “tratamento” da febre
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4.5 Fontes de Informacao Usadas pelos Pais

Quando se questionaram os pais sobre as fontes de informacao que os
ajudaram a perceber como devem atuar quando os filhos tém febre (grafico 12),
estes referiram que as principais fontes sao a “Experiéncia pessoal” e o “Médico
particular/pediatra” com percentagens iguais (59,3%; n=80), os “Familiares”
(32,6%; n=44), o “Médico de familia” (25,2%; n=34), o “Enfermeiro do Centro de
Saude” (20%; n=27) e o “Enfermeiro do Hospital” (7,4%; n=10).

GRAFICO 12: Fontes de informacdo utilizadas pelos pais para obterem conhecimento sobre como
atuar nos episodios febris

n

90 1 80

80 -

70 -

60 -

50 -

40 -

30 -

20 10

10 - 4 2 1

0 _—,—,—,—,—,—,—,—,—,—i,i,;‘
Exp. Internet  Revistas Familiares Enf° do Enf®do Médicode Pediatra Panfletos Formagao “Saude 24" Exp. Prof. Bombeiro
pessoal C.S. Hosp. familia

Fontes de informacgao

86



Ja relativamente a questao sobre quem procuram quando tém alguma divida
sobre como atuar num episodio febril do filho (grafico 13), a maioria (67,2%; n=90)
referiu que recorria ao pediatra, 26,9% (n=36) ao médico de familia e 19,4% (n=26)

a linha telefénica da “Saude 24”.

GRAFICO 13: A quem recorrem os pais quando tém alguma divida sobre como atuar quando o filho
tem febre
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Quem os pais procuram

Avaliando se existia associacao entre a escolaridade dos pais e as fontes de
informacao onde obtiveram o conhecimento sobre como atuar quando o filho tem
febre, verificamos que a escolaridade dos pais nao € significativamente
independente das fontes de informacdo “Pediatra” (x?=6,88; p=0,009),
“Enfermeiro do Centro de Saude” (teste de Fisher, p=0,001) e “Enfermeiro do
Hospital” (teste de Fisher, p=0,002). Os pais que mais referiram ter obtido o
conhecimento, sobre como atuar num episddio febril, com o pediatra sdao os que
estao habilitados com um curso superior e os que referiram ter obtido essa
informacao com o enfermeiro, tanto do centro de saude como do hospital, sao os

que possuem o ensino basico ou secundario (tabela 15).
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TABELA 15: Escolaridade dos pais e fonte de informacgao sobre como atuar quando o filho tem febre

Escolaridade/ Fontes de Informacgao

. Teste Teste
Enfermeiro .
. 2 exato Enfermeiro exato
Pediatra X do Centro d do Hospital d
de Saude g€ © Hospita g€
Fisher Fisher
Sim Nao Sim Nao Sim Nao
b§2?22°e 34 36 2 48 10 60
. . 42,5%  66% 81,5% 44,4% 100% 48%
secundario 6.88
- p=0,001 p=0,001
. p=0,009
Ensino 46 19 5 60 0 65
superior 57,5% 34% 18,5% 56% 52%
Total 80 55 27 108 10 125

Relacionando a escolaridade dos pais e o administrarem, ou ndo, medicacao
a crianca em situacao febril, em casa, como se pode verificar na tabela 16, ha
uma diferenca estatisticamente significativa entre o nivel de formacao e a
administracao de terapéutica. Os pais com o ensino superior recorrem mais a

administracao de medicacao que os outros pais (teste de Fisher, p=0,027).

TABELA 16: Escolaridade dos pais e administracao de medicacao AP

Escolaridade/ Administracao de medicacao

Teste
Sim Nao exato de
Fisher
Ensino basico e 58 12
secundario 48% 80%
p= 0,027
Ensi . 62 3
nsino superior 529 20%
Total 120 15

Avaliando se havia associacao entre a opiniao dos pais sobre as
consequéncias da febre nao “tratada” e a escolaridade concluimos nao existir uma
associacao estatisticamente significativa, exceto no item “Ter uma meningite”
(tabela 17), em que se verifica que sao os pais com o ensino basico/secundario

que associam mais o risco de meningite a febre nao “tratada” (y’=3,9; p=0,04).
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TABELA 17: Escolaridade dos pais e consequéncias da febre nao “tratada”

Escolaridade/ Consequéncias da febre “nao tratada”
2

Ter uma meningite x
Sim Nao
Ensino 18 52 39
basico/secundario 69,2% 47,7% e
57 p=0,04
Ensino superior 30,8% 52,3%
Total 26 109

Para estimarmos se havia associacao entre a fonte de informacao, onde os
pais obtiveram o conhecimento sobre como atuar quando o filho tem febre, e a
existéncia de outros filhos (tabela 18), efetuou-se o teste de independéncia de
qui-quadrado. Concluimos que o ter outros filhos é significativamente dependente
das fontes de informacdo “experiéncia pessoal” (y*=6,53; p=0,011) e “familiares”
(x*=13,05; p=0,000). Sao os pais que tém mais filhos, que se baseiam mais na sua
experiéncia pessoal sobre como atuar nas situacoes febris e sao os que nao tém

outros filhos que mais recorrem aos familiares para obter informacao.

TABELA 18: Existéncia de outros filhos e fontes de informacdo onde obtiveram os conhecimentos
sobre como atuar nos episodios febris

Existéncia de outros filhos/ Fontes de informacao

Familiares x? e x?
pessoal
Sim | Nao Sim | Nao
. 12 55 13.05 47 20 6,53
Tem outros filhos 27,3% 60.4% i 0, o0 58, 8% 36,4% ) (,) i

N&o tem outros 32 36 P=5 33 35 P="5

filhos 72,7% 39,6% 41,3% 63,6%
Total 44 91 80 55

No que concerne a idade dos pais verificdamos que existe relacao
estatisticamente significativa com as fontes de informacao, “Experiéncia pessoal”
(x*=4,186; p=0,04), “Familiares” (y?=6,003; p=0,014) e “Enfermeiro do centro de
saude” (teste de Fisher, p=0,05) que ajudam os pais a perceber como devem atuar
quando os filhos tém um episodio febril. Apuramos que eram os pais com mais
idade que obtinham o conhecimento, sobre como atuar quando a crianca tem
febre, na sua propria experiéncia pessoal, enquanto os mais novos obtinham essa

informacao através dos familiares e do enfermeiro do centro de salde (tabela 19).
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TABELA 19: Idade dos pais e fontes de informagao onde obtiveram o conhecimento sobre como atuar
nos episodios febris

Idade dos pais/ Fontes de informacao

Teste
Experiéncia 2 Familiares 2 Enfermeiro exato
pessoal X x Cs de
Fisher
Sim | Nao Sim | Nao Sim | Nao
<35 33 32 28 37 18 47
anos 41,2% 59,3% 4_’(1)8(; 63,6% 41,1% 6_’8%3; 66,7% 43,9% -0.05
35 47 2 P 16 53 P 9 60 P
anos 58,8% 40,7% 36,4% 58,9% 33,3% 56,1%
Total 80 54 44 90 10 107

O numero de vezes que a crianca tem febre nao é significativamente
independente dos pais, em casa, despirem/vestirem roupa mais fresca ao filho
quando tem febre (y’=11,041; p=0,001). Sdo os pais cujos filhos tém 3 ou mais

episodios de febre por ano que mais recorrem a esta intervencao (tabela 20).

TABELA 20: Numero de episodios febris e intervencdes parentais perante a crianca com febre

Numero de episddios febris/ Intervencao Parental

Despe/veste roupa mais fresca x*
Sim | Nio
<3 episddios febris 30 26 1,041
or ano 32,6% 63,4%
23 ep?s()dios febris 62 15 p=0,001
por ano 67,4% 36,6%
Total 92 41

O numero de vezes que a crianca tem febre é significativamente dependente
do receio que os pais tém de os filhos terem uma convulsao se a febre nao for
“tratada” ou nao baixar com medicacdo AP (y’=18,288; p=0,000). Sao os pais cujos
filhos tém 3 ou mais episodios de febre por ano que reportam mais este receio
(tabela 21).

TABELA 21: Nimero de episodios febris e consequéncias da febre nao “tratada”

N° de episodios febris /Consequéncias da febre “néo tratada”

Ter uma convulséo x?
Sim | Nao
<3 episodios febris 29 27
ppor ano 30,5% 71,1% 18,288
>3 episodios febris 66 11 p=0,000
por ano 69,5% 28,9%
Total 95 38
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O facto de a crianca ja ter estado internada tem relacao, estatisticamente
significativa, com a atuacao dos pais em casa quando os filhos tém febre, no que
diz respeito ao “Vai ao médico” (teste de Fisher; p=0,03) e ao “Da banho de agua
morna” (teste de Fisher; p=0,05). Sao os pais cujos filhos nunca estiveram
internados que mais recorrem ao médico e ao banho de agua morna, quando os
filhos tém febre (tabela 22).

TABELA 22: Historia anterior de internamentos e intervencdes parentais perante a crianca com
febre

Internamentos anteriores/ Intervenc¢ées Parentais

Teste Da banho de agua e
Vai ao médico exato de g exato de
. morna .
Fisher Fisher
Sim | Nao Sim | Nao
Esteve 27 10 11 26
mt(;r.nado 34,6% 17,5% p=0,03 18,6% 34,2% p=0,05
. esteve 65,4% 82,5% 81,4% 65,8%
internado
Total 78 57 59 76
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apbés a apresentacao, analise e interpretacao dos dados, neste capitulo
procederemos a sua discussao, tecendo consideracoes e conclusoes sobre as
semelhancas e/ou diferencas, entre o resultado da nossa investigacao e dos

estudos de outros autores, destacando-se a significacao dos resultados obtidos.

Relativamente as caracteristicas da amostra, tal como nos estudos nacionais
e internacionais consultados, a grande maioria dos respondentes sao maes. A
média de idades é de 34,2 anos o que, comparativamente com a média das idades
dos estudos consultados (Crocetti, et al., 2009; Erkek, et al., 2010; Matziou, et
al., 2008; Pestana, 2003; Poirier, et al., 2010; Purssell, 2008; Rocha, et al., 2009;
Rodrigues, et al., 2010; Walsh, et al., 2008; Walsh, et al., 2007b), que é de 31,9
anos, nao nos parece significativamente diferente para podermos concluir que o
fator idade podera ter ditado resultados diferentes. No que diz respeito a
escolaridade, a maioria dos pais tem o ensino secundario (12° ano) ou a
licenciatura, caracteristica sobreponivel as caracteristicas da amostra
representada nos estudos de Pestana (2003), de Matziou e col. (2008) e de Walsh e
col. (2008).

Relativamente ao diagnostico de febre feito pelos pais, verificAamos que os
sinais que os pais mais valorizam como indicadores de febre, e com frequéncias
muito semelhantes, sao o ficar corado, o dormir mais/ficar menos ativo e o comer
menos. Como Braunwald e col. (2002) referem, sao tantos os sinais e/ou sintomas,
em medicina, sugestivos de febre que é dificil definir um, ou mais, em concreto,
como indicadores para tal. De facto, e como ja abordado, o estado geral da
crianca € tao, ou mais importante, do que propriamente o valor de febre, e sao
varios os estudos que estabeleceram critérios de alerta, para as criancas febris,
em que esta carateristica € sempre evidenciada (Chiappini, et al., 2009; DGS,
2004; NCCWCH, 2007; Salgado, 2008). Como Zomorrodi e col. (2008) e Imerie e
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col. (2009) mencionam e como ja referimos, geralmente, num episodio febril, as
criancas ficam menos ativas e mais sonolentas e, consequentemente, também com
alteracdo do seu padrao de alimentacdao em virtude dessa sonoléncia associada,
sendo que, estas alteracdes no padrao do sono, funcionam como um mecanismo
de sobrevivéncia e nao devem ser contrariadas. Consideramos pertinente que os
pais tenham enfatizado a alteracao da atividade motora dos filhos, como uma
carateristica a qual estdo alerta, uma vez que é um sinal que deve efetivamente

ser valorado na criancga, particularmente quando febril.

Um ndmero significativo de pais (35,3%; n=48) referiu que considera, como
sinal sugestivo de febre, o facto de a crianca apresentar as extremidades frias, o
que consideramos, também, uma constatacdo extremamente valida e pertinente,
uma vez que, na subida térmica, ha um aumento do set point hipotalamico
levando a que haja uma vasoconstricao periférica na tentativa de aumentar a
producao de calor e diminuir as perdas do mesmo (Powell, 2005a; Seeley, et al.,
2005). No entanto, nao podemos também deixar de constatar que o sinal mais
referido foi o ficar corado o que, e tendo em consideracao a fisiopatologia da
febre (Seeley, et al., 2005), nao sera, com certeza, o sinal mais fidedigno uma vez
que, e geralmente, é somente no periodo de defervescéncia que ha vasodilatacao
periférica para permitir a libertacao de calor e, consequentemente, a pele fica
quente e ruborizada (DGS, 2004; International Council of Nurses, 2011).
Curiosamente, e uma vez que um numero significativo das criancas da amostra,
tém 24, ou menos, meses de idade, achamos surpreendente que a referéncia ao
ficar queixoso/com queixume tenha sido o sinal menos referido, seguido da
irritabilidade, ao contrario, por exemplo, do estudo de Rodrigues e col (2010) em
que a irritabilidade foi um dos parametros mais frequentemente citado. Este facto
podera ser consequéncia de nao estar referido, no questionario, como item para
opcao ou, efetivamente, dever-se ao facto dos pais nao estarem despertos para

este sinal, o que nos revela uma area a intervir.

Os pais da nossa amostra usam, maioritariamente, o toque com a mao, em
associacao com o uso do termdémetro, para confirmar a presenca de febre no filho.
Embora o uso do termometro, sem estar associado ao toque, para fazer essa
avaliacao tenha também uma frequéncia significativa, constatamos que € evidente
que estes pais continuam a valorizar o toque na pele como indicador de febre,
tendo sido referida a sua localizacao na testa, por mais de metade dos
respondentes. Os dados obtidos vao de encontro aos trabalhos de Pestana (2003),
Rodrigues e col. (2010), Rocha e col. (2009) e de Erkek e col. (2010) que, também,

evidenciaram a importancia que os pais atribuem a esta avaliacao subjetiva,
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nomeadamente, a considerarem o toque com a mao na fronte (testa) como o local
de eleicao para detetar a presenca de febre na crianca. O estudo de Pestana
(2003), tal como o nosso, evidenciou, ainda, o uso dos labios para fazer essa
avaliacao, associado ou nao ao toque com a mao e/ou ao uso do termdémetro.
Como ja referimos, a avaliacao subjetiva do aumento da temperatura corporal,
por parte dos pais, deve ser sempre valorizada pelos profissionais de salde
(Chiappini, et al., 2009; NCCWCH, 2007; Zomorrodi, et al., 2008) e continua a ser
um meio valido para os pais detetarem a presenca de febre no seu filho (El-Radhi,
et al., 2006; NCCWCH, 2007). Quanto ao tipo de termémetro usado, verificou-se
que os pais usam, com uma notoria preferéncia, o eletronico, colocando-o na
axila, seguido da colocacdo no anus, resultado completamente sobreponivel aos
estudos portugueses (Pestana, 2003; Rodrigues, et al., 2010) e internacionais
(Crocetti, et al., 2009; El-Radhi, et al., 2006; Erkek, et al., 2010; Matziou, et al.,
2008).

A referéncia a colocacao do termémetro no anus, obteve a segunda maior
frequéncia e, embora alguns autores (Chiappini, et al., 2009; El-Radhi, 2008;
NCCWCH, 2007) considerem que esta avaliacao é psicologicamente traumatica,
facilita a transmissao de infecdes e que as diferencas de temperatura encontrada
entre os diversos locais anatémicos nao justificam o uso do reto para mensurar a
temperatura nao podemos, de modo algum, considerar uma intervencao parental
desadequada, uma vez que nao se reporta ao ambiente hospitalar mas sim ao
domicilio, pelo que, a partida, a probabilidade de infecdes cruzadas € minima, e a
privacidade da crianca esta garantida e, também, porque pensamos que a escolha
deste local anatomico, para avaliacdo da temperatura corporal da crianca, €

culturalmente aceite pelos pais portugueses.

Quanto ao tipo de termometro utilizado, de acordo com as guidelines
inglesas (NCCWCH, 2007) e italianas (Chiappini, et al., 2009), que recomendam
que a temperatura corporal seja avaliada, preferencialmente, com termémetros
eletronicos colocados na axila, em detrimento dos modernos termometros de
infravermelhos (pouco referidos na nossa amostra), podemos considerar que,
globalmente, os pais que participaram no estudo, utilizam instrumentos de
avaliacao da temperatura corporal adequados, embora tenhamos que ter em
atencdao que ainda ha pais a utilizar termometros de mercurio, facto
contraproducente devido a toxicidade deste metal e da consequente proibicao do
seu uso nas unidades de saude desde Junho de 2000 (Decreto-Lei, 1999). De

qualquer modo, o numero de pais que referiram utilizar este tipo de aparelhos foi
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francamente menor que no estudo de Pestana (2003), o que se podera explicar
pelo facto de este estudo ter ja quase uma década e, portanto, nessa altura, ser
ainda pouco conhecido da populacao em geral, os perigos do seu uso. Igualmente
a salientar é o facto de ter havido um pai, de uma crianca de 21 meses, que
referiu avaliar a temperatura colocando o termometro eletronico na boca o que,
embora sobreponivel aos estudos portugueses, nao deixa de ser uma pratica
parental desadequada na medida em que, nao se compreende como um toddler
consegue colaborar o tempo suficiente para se realizar esta medicao, além do

risco aumentado de a crianca se poder lesionar.

Como ja referenciamos, e atendendo a que nao ha um valor Unico e
universal para definir um valor de temperatura como febre estabelecemos que,
para este estudo, os 38°C seriam aceites como o valor de referéncia para essa
definicao. Tendo, entao, em consideracao os conhecimentos parentais sobre os
valores de febre, a maioria dos respondentes referiu valores entre 37°C e 38°C,
como valores de referéncia a partir dos quais consideravam que a crianca estava
com febre, pelo que podemos concluir que continuam a considerar valores
relativamente baixos de temperatura corporal como febre. Estes resultados estao
de acordo com a maioria dos estudos consultados (Pestana, 2003; Poirier, et al.,
2010; Rocha, et al., 2009; Rodrigues, et al., 2010) mas sao ligeiramente diferentes
dos estudos turcos e australianos (Erkek, et al., 2010; Walsh, et al., 2007a), na
medida em que o intervalo das temperaturas consideradas como febre é

ligeiramente mais alto (38,4°C e 38,2°C).

Quanto a temperatura corporal que os pais consideravam como “Muita
Febre”, a maioria considerou valores entre os 38°C e os 39°C (média de 38,9°C) e
valores inferiores a 41°C (média de 39,5°C) como “Febre Perigosa”, verificando-se,
no que diz respeito a estes conceitos, que os conhecimentos dos pais nao estao de
acordo com o preconizado na literatura referenciada anteriormente, uma vez que
consideram valores mais baixos do que seria suposto. Na nossa pratica
profissional, sao poucos os casos, de criancas internadas, em que a temperatura
ultrapassa os 39,6°C - 39,8°C, parecendo-nos que isto pode constituir uma

explicacao plausivel para este facto.

Uma crianca no domicilio com valores de temperatura considerados, pelos
pais, elevados, causa alerta e medo e motiva-os a recorrer aos servicos de saude,
atitude compreensivel e que podemos considerar adequada, pois existem autores
que consideram que o risco de BO aumenta proporcionalmente com a elevacao da

temperatura, particularmente na faixa etaria entre os trés meses e cinco anos
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(Abramczyk, 2005; Carrilho, 2003; Gonzalo-de-Liria, et al., 2009). Outros
investigadores, nomeadamente Broom (2007), considera que ha um risco de dano
cerebral irreversivel, nos raros casos, em que a temperatura continua a aumentar
para além dos 40°C, embora Powell (2005a) defenda que, quando isso acontece,

geralmente estamos perante uma causa nao infeciosa.

De salientar que nao se encontraram diferencas estatisticamente
significativas entre a escolaridade e os valores que o0s pais assumiram como

“Febre”, “Muita febre” e “Febre perigosa”.

Relativamente ao valor de temperatura corporal a partir do qual os pais
recorrem a administracao de AP, a maioria (55,3%), considera os 38°C (média
37,9°C) como valor para recorrer a administracdo de medicacdo, o que é
usualmente aceite como temperatura de referéncia para o recurso ao tratamento
AP, embora nao seja consensual tal atitude (Rodrigues, et al., 2010). Somente
31,1% ministram AP com valores inferiores a 38°C o que, globalmente, sao valores
baixos para adotarem esta atitude, o que suporta os estudos de Bilenko e col.
(2006), Crocetti e col. (2009), Pestana (2003), Purssell (2008) e Rodrigues e col.
(2010). Somente no estudo de Walsh e col. (2008) é que os valores médios,
considerados para ministrar terapéutica AP, foram ligeiramente superiores
(38,3°C).

As guidelines inglesas e italianas (Chiappini et al., 2009; NCCWCH, 2007) e a
DGS (2004) salientam que os AP s6 devem ser administrados quando as criancas
apresentam sinais de desconforto, como é o caso do choro prolongado, da
irritabilidade, da diminuicdo do apetite, da diminuicdao da atividade fisica entre
outros. Tendo em conta estas indicacdes e os resultados que obtivemos, temos
que ter presente a limitacdo de nao possuirmos dados suficientes que nos
permitam concluir se os pais administram AP atendendo somente ao valor da
temperatura da crianca, ou se tém, também, em consideracdo a existéncia de
algum sintoma/sinal associado, para evitar alguma complicacao que julgam advir

do nao “tratamento” da febre.

Contrariamente aos resultados de Rodrigues e col. (2010), em que foi
encontrada associacao entre a escolaridade e o valor de referéncia para o inicio
do tratamento AP, sendo os pais com menor escolaridade que mais administravam
AP com valores de temperatura inferiores a 37,5°C, neste estudo somente
concluimos que sao os pais com maior escolaridade que mais recorrem a

administracao de medicacao AP para gerir os episodios febris dos filhos.
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Relativamente as possiveis complicacoes decorrentes do nao “tratamento”
da febre, os maiores receios dos participantes sao, e citando os mais relevantes,
que a crianca tenha uma convulsao (71,1%), que fique desidratada (45,2%), que
desmaie/perca os sentidos (23,7%) e/ou que tenha uma meningite (19,3%) o que é
consistente com os receios parentais referidos, em todos os estudos consultados
(Crocetti, et al., 2009; Erkek, et al., 2010; Pestana, 2003; Purssell, 2008; Poirier,
et al., 2010; Rocha, et al.,2009; Rodrigues, et al., 2010; Walsh, et al., 2008).
Comparando com os estudos portugueses podemos constatar que o medo das
convulsdes se mantém com a mesma relevancia que no estudo de Pestana (2003),
com 81,9%, e difere do de Rodrigues e col. (2010), em que o nimero de pais que

referiu este medo foi, significativamente menor (51,1%).

De facto, as convulsdoes em contexto febril, que ocorrem com frequéncia na
faixa etaria dos seis meses aos cinco anos de idade, sao muito dificeis de evitar,
mesmo com o uso de AP (Powell, 2005a) e, embora sejam usualmente benignas e
autolimitadas nao causando lesdes a longo prazo (Zomorrodi, et al., 2008), sao
assustadoras de presenciar pelo que geram medo. Segundo Purssell (2010), num
episodio febril pode, também, surgir uma forma benigna de desidratacdo, assim
como alteracao do estado de consciéncia, como os delirios e as lipotimias
(Braunwald, et al., 2002), pelo que estes trés receios, referidos pelos pais, nao
sdo necessariamente uma consequéncia irrealista num episodio febril e,
consequentemente, facilmente se entende que os pais os tenham reportado.
Curiosamente, sao os pais cujos filhos tém trés, ou mais, episodios febris por ano

que mais assinalam o receio das convulsoes.

Quanto aos receios, menos realistas das consequéncias da febre nao
“tratada”, identificAmos o medo de lesao cerebral/atraso mental, coma e morte,
tal como em todos os estudos consultados. No entanto, e embora a morte nao
tenha sido referenciada no estudo de Erkek e col ( 2010), Pestana (2003), Rocha e
col. (2009) e Walsh e col. (2008) identificaram, igualmente, o receio da alteracao

do estado de consciéncia e da lesdo cerebral.

Verificou-se que foram os pais com o ensino basico/secundario que mais
referiram a meningite (19,3%) como uma consequéncia da febre nao tratada.
Tanto o estudo de Pestana (2003) como o de Rodrigues e col. (2010) obtiveram
frequéncias muito semelhantes, 8,8% e 8,7% respetivamente, na referéncia a este
receio. Se Pestana (2003) tentou justificar este medo parental com os meios de
comunicacao social uma vez que, no ano a que se reportava o estudo, foram

noticiados multiplos casos de meningite no nosso pais, a Unica justificacao que
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encontramos para que, volvidos dez anos, esse receio tenha ainda mais relevancia

é, efetivamente, o défice de conhecimentos.

No que concerne as intervencdes parentais na presenca de um episodio
febril, na generalidade, estes associam a administracao de medicacao a medidas
ndo farmacoldgicas, sendo as farmacolodgicas referidas como de eleicao, para gerir
a febre da crianca e, grande parte das vezes é referida como a primeira medida a
que recorrem. Houve uma associacdo muito significativa (p=0,001) entre nimero
de episodios febris e o arrefecimento através do despir/vestir roupa mais fresca,
sendo os pais cujos filhos tém trés, ou mais, episodios febris por ano, que mais
recorrem a esta intervencao. As outras medidas, nao farmacoldgicas, mais
reportadas foram o banho de agua morna e a colocacdao de compressas de agua
morna na testa/virilhas. Estes resultados corroboram os estudos portugueses
consultados (Pestana, 2003; Rodrigues, et al., 2010) e os estudos internacionais
(Crocetti, et al., 2009; Erkek, et al., 2010; Rocha, et al., 2009; Walsh, et al.,
2008), que concluiram que os pais embora usem, maioritariamente, medidas
farmacologicas para resolucao das situacoes febris, a maioria associava, também,
medidas de arrefecimento fisico. A diferenca mais relevante entre o nosso estudo
e 0 de Rodrigues e col. (2010), foi o facto de nesse, 20,7% dos pais ainda
recorrerem ao banho de agua fria, ou a colocacao de alcool na pele, enquanto que
no nosso, esse achado, foi significativamente menor (2,9%). Na investigacao de
Pestana (2003) todos os participantes negaram utilizar estes dois tipos de

arrefecimento fisico.

Os resultados estao igualmente de acordo com a bibliografia que refere nao
ser o arrefecimento fisico indicado para o tratamento rotineiro da febre (Carrilho,
2003) e, de modo algum, deve ser realizado aquando da termogénese, e sem
associar medidas farmacologicas (DGS, 2004; Gonzalo-de-Liria, et al., 2009), uma
vez que estimula ainda mais a producao e conservacao de calor sendo, por isso,
antifisiologico (Carrilho, 2003; Seeley, et al., 2005). O banho, independentemente
da temperatura da agua, e o despir, sao intervencdes contraindicadas (Chiappini,
et al., 2009; NCCWCH, 2007), se nao associadas a medidas farmacologicas, além
de serem extremamente desconfortaveis na fase da termogénese (Chiappini, et
al., 2009; Yilmaz, et al., 2008; Zomorrodi, et al., 2008). O uso do alcool, além de
nao estar indicado pelas razbes acima exposta, tem ainda a agravante de a
absorcao sistémica poder provocar complicacdes extremamente graves,

nomeadamente o coma e a morte (Sullivan, et al., 2011; Zomorrodi, et al., 2008).
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Outro aspeto a evidenciar, e contrariamente aos dados obtidos no estudo de
Walsh e col. (2007b) em que 49% dos pais referiram oferecer mais liquidos a
crianca durante o episodio febril e no de Purssell (2008), em que 75% dos pais
também o faziam, na nossa investigacao s6 dois pais (1,5%) referiram esta
intervencao, quando se sabe que o efeito adverso mais comum da febre, e o
principal sinal/sintoma a ter em atencdo, € a desidratacdao (Purssell, 2010;
Zomorrodi, et al., 2008), uma vez que ha um aumento de 12% nas necessidades
hidricas por cada grau acima dos 38°C (Salgado, et al., 2009). Tal resultado leva a
questionar se os pais nao estao despertos para a importancia de oferecer liquidos
durante um episodio febril, apesar de estarem conscientes que uma das

7

complicacdes da febre nao “tratada” é a desidratacao.

Relativamente a procura de conselho dos profissionais de salde, para gerir a
situacao febril da crianca no domicilio, constatou-se que uma percentagem
significativa (62,9%) recorria ao médico, embora a maior parte dos pais referisse
que essa era a ultima medida a que recorriam, e sempre associada a outro tipo de
intervencdes, o que corrobora os resultados encontrados por Rocha e col. (2009)
em que 68,3% das maes inquiridas responderam que procuram conselho médico
quando os filhos tém febre e de Poirier e col. (2010), em que 81% dos pais
referiram que ja tinham levado, ou gostariam de ter levado, o filho a um servico
de urgéncia devido a um episodio febril, contudo, esta investigacdo, foi realizada
num servico de urgéncia pediatrica norte-americana, o que pode, sem duvida,

justificar esta situacao.

Concluiu-se que os internamentos anteriores da crianca tinham associacao
com o levarem o filho ao médico quando tem febre, sendo os pais cujos filhos
nunca estiveram internados que mais referenciavam este procedimento. Este
resultado e o facto de a febre ser um sintoma muito comum nas criancas, pode-
nos levar a pensar que os participantes cujos filhos ja estiveram internados
tiveram, possivelmente, hipdtese de ouvir alguma educacdo para a saude sobre
como atuar em situacao febril da crianca, dirigida a si ou a outros pais durante o

periodo que estiveram no hospital a acompanhar o filho.

Antes de recorrer aos servicos de saude, a maioria dos pais da nossa amostra
espera que a crianca esteja um ou dois dias com febre. Este resultado nao esta de
acordo com o referido por Salgado (2008), que relata que na populacao
portuguesa, usualmente, é o terceiro dia de febre que é indicativo para a procura
de conselho médico. Contudo, como ja explanado no referencial teérico, nao ha

propriamente consenso, entre os autores consultados (Carrilho, 2003; DGS, 2004;
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Gonzalo-de-Liria, et al., 2009 ; NCCWCW, 2007; Salgado, 2008; Sullivan, et al.,
2011), sobre o momento exato, apds o inicio de um quadro febril, para recorrer
aos servicos de saude, pois mais do que propriamente o timming exato para o
fazer, deve ser tido em atencao o estado geral da crianca, os valores de febre, a
idade da mesma e a duracao da situacao febril (Chiappini et al., 2009; NCCWCH,
2007; Salgado, 2008). O numero de pais que referiu que recorria de imediato aos
servicos de saude quando o filho tinha febre (3%) e os que referiram que procuram
observacao profissional dentro das primeiras 24 horas de febre (41,5%) foi maior
do que o referido por Pestana (2003), em que 37,5% dos participantes referiu que
recorria, obrigatoriamente, aos servicos de saude no primeiro dia, mesmo que

soubessem tratar o sintoma associado a febre.

Considerando que a partir dos 36 meses, a atuacao perante a crianca com
febre é similar a do adulto (Gonzalo-de-Liria, et al., 2009), que a média da idade
das criancas deste estudo € de 35,1 meses, que a maioria dos participantes
recorre aos servicos de saude antes de dois dias completos de febre mesmo que a
crianca nao tenha outro sinal/ sintoma associado, pensamos que os pais procuram
demasiado cedo o conselho/observacao profissional, conclusdo que esta de acordo
com os varios estudos consultados (Crocetti, et al., 2009; El-Radhi, 2008;
Mahajan, et al., 2008; Poirier, et al., 2010; Purssell, 2008; Walsh, et al., 2008;
Zomorrodi, et al., 2008).

Quanto ao uso de medidas farmacologicas concluimos que 95,6% usam o
paracetamol como farmaco AP de eleicao e, quase metade (40,6%) administram-
no com uma periodicidade, de oito em oito horas. Estes resultados corroboram a
DGS (2004) que afirma que o paracetamol e o ibuprofeno sao as drogas
antipiréticas mais utilizadas na pratica clinica portuguesa e também as mais
recomendadas para uso pediatrico (Chiappini, et al., 2009; DGS, 2004; Paul, et
al., 2010; Sullivan, et al., 2011; Tucci, et al., 2009; Kramer, et al., 2008).
Contudo verificou-se que 0,7% (n=1), dos pais, administravam acido acetilsalicilico
e nimesulide como farmacos AP de primeira linha, pratica também constatada no
estudo de Pestana (2003) e com a mesma frequéncia, o que € preocupante pois as
apresentacoes pediatricas de nimesulide foram retiradas do mercado em 1999
devido ao risco de toxicidade hepatica e os salicilatos, como o acido
acetilsalicilico, nao estao indicados para criancas menores de 12 anos em

consequéncia do risco associado de sindrome de Reye (DGS, 2004).

Comparando as frequéncias de administracao dos AP do nosso estudo com o

de Rodrigues (2010), uma vez que nao temos dados suficientes para o fazermos
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com o de Pestana (2003), constatamos que as frequéncias de administracao sao
semelhantes quanto a administracao de oito em oito horas (40,6% Vs 49,5%) e de e
de seis em seis horas (32,3% Vs 39,1%), embora, no nosso estudo, 18,8% dos pais
administrem de quatro em quatro horas, enquanto no de Rodrigues (2010)
somente 6,9% o facam com esta frequéncia. No estudo de Purssell (2008) e Walsh
e col. (2007b) a maioria dos pais refere administrar com uma periodicidade de
quatro em quatro horas, sendo muito reduzido o nimero que o faz de oito em oito
horas. Assim, e considerando que a frequéncia de quatro em quatro horas é
aceite, nos estudos consultados, como o intervalo minimo adequado para se
administrar AP, podemos concluir que os pais da nossa amostra administram a
terapéutica de forma adequada, embora tenhamos que ter em consideracao, que
ainda ha um numero reduzido de pais que afirmam administrar sempre que a
crianca tem febre (3%) e de trés em trés horas (2,3%), podendo sugerir uma outra

area a intervir.

A maioria dos pais (64,4%) que refere ter por habito utilizar outro farmaco
AP, associa o ibuprofeno e fa-lo quando a temperatura febril nao diminui somente
com a toma do paracetamol. De facto, a utilizacdo de um segundo farmaco AP, na
gestao dos episodios febris, € uma atitude completamente sobreponivel aos
estudos nacionais (Pestana, 2003; Rodrigues, et al., 2010) e estangeiros (Poirier,
et al., 2010; Purssell, 2008; Walsh, et al., 2008) embora, o nosso estudo,
apresente uma frequéncia de respostas positivas ligeiramente superior. Apesar da
bibliografia nos dizer que esta pratica, de alternar AP, deve ser desencorajada
(Bowden, et al., 2008; Costa, et al., 2008; Cruz, et al., 2012; NCCWCH, 2007), e
sO utilizada em situacdes pontuais e excecionais (DGS, 2004) a verdade é que,
como foi referido por 81% dos pais no estudo de Wright e col. (2007), por 49,5% no
de Walsh e col. (2008) e por 29% no de Rodrigues e col. (2010) esta continua a ser

uma indicacao médica.

A nossa investigacao tem a limitacao de ndo conseguirmos perceber se os
pais que referem administrar dois AP, no mesmo episodio febril, o fazem

alternada ou conjuntamente.

Em relacao a periodicidade com que é avaliada a temperatura durante o dia,
e depois de administrar AP, concluiu-se que 31,5% dos pais o fazem de hora a hora
e, uma percentagem semelhante, avalia de duas em duas e de quatro em quatro
horas. Crocetti e col. (2009), na sua investigacao, concluiram que 67% dos pais
avaliavam a temperatura de hora a hora, depois de administrar AP, no entanto,

como os proprios autores alertam, esta frequéncia podera ser consequéncia da
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dificuldade que os pais mostraram em converter graus Fahrenheit em graus Celsius
uma vez que se tratava de um estudo com pais Spanish-speaking-only, em que,
nos seus paises de origem (maioritariamente do México), tal como aqui, € usada a
medida em graus Celsius. De qualquer modo, e salientando o que diz Poirier e col.
(2010), a excessiva frequéncia com que os pais avaliam a temperatura corporal é o

reflexo do alto grau de preocupacao parental.

Quanto a periodicidade da avaliacao da temperatura corporal durante a
noite ser ou nao igual a frequéncia com que é avaliada durante o dia, a maioria
dos pais (58,5%) disse manter a mesma periodicidade e 84,3% assumiu faze-lo
mesmo correndo o risco de acordar a crianca, resultados que corroboram os dos
estudos de outros investigadores com frequéncias semelhantes: Pestana (2003) de
84,4%, Poirier e col. (2012) de 77% e Rodrigues e col. (2010) de 72,4%.

Tendo presente que a maioria dos pais que participaram no estudo referiu
usar o paracetamol e/ou o ibuprofeno, cujo inicio do efeito AP se da 30 a 60
minutos apds a administracao, atinge os niveis séricos maximos uma a duas horas
apos e que o efeito antipirético se mantém por quatro a seis horas, no caso do
paracetamol, e seis a oito horas, no caso do ibuprofeno (Gonzalo-de-Liria, et al.,
2009), além de estar provado que a falta de sono prejudica a resposta imunolégica
da crianca (Imerie, et al., 2009) e que uma crianca desconfortavel com a febre
nao tera, com certeza, um sono calmo (Algren, et al., 2006), concordamos com
outros autores (NCCWCH, 2007; Purssell, 2008) que afirmam que nao ha
justificacao para se realizarem avaliacOes tao frequentes da temperatura, durante

a noite, a nao ser que haja outros sinais/sintomas associados.

Quanto ao facto de adotarem algum cuidado em especial, durante a noite,
para melhor vigiarem a crianca, os nossos resultados sao comparaveis com os do
estudo de Walsh e col. (2008) em que os pais, também, mencionaram que
colocavam a crianca a dormir no mesmo quarto que eles ou iam ao quarto da
crianca durante a noite para vigiar o seu estado geral, embora nao reportassem

mais nenhum cuidado.

Por fim, relativamente as fontes de informacao onde obtiveram o
conhecimento sobre como atuar quando os filhos tém febre, e atendendo a
dificuldade em analisar os diferentes resultados dos outros estudos, na medida em
nao fazem a distincao entre fontes de informacao responsaveis pela aquisicao dos
conhecimentos iniciais sobre como atuar em situacao de febre e fontes de
informacao a que recorrem quando tém alguma ddvida sobre como agir num

episodio febril podemos, na generalidade, dizer que a mais valorizada no nosso
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estudo, no de Pestana (2003) e no de Walsh e col. (2008) é a experiéncia pessoal
pois, provavelmente, e como refere Pestana (2003), a propria experiéncia com os
filhos € uma importante fonte de conhecimentos e também, um modelador de
atitudes perante a febre dos mesmos. A reforcar este achado é o facto de o ter
outros filhos ser significativamente dependente das fontes de informacao
“experiéncia pessoal” e “familiares”, assim como os pais mais novos terem obtido
o conhecimento inicial com os familiares e com os enfermeiros do centro de salde

e os mais velhos, na experiéncia pessoal.

Os pais da nossa amostra referiram, ainda, os familiares como fonte de
informacao responsavel pela aquisicao dos conhecimentos, sendo este resultado

semelhante ao do estudo de Walsh e col. (2008).

Como em todos os estudos consultados (Crocetti, et al., 2009; El-Radhi,
2008; Mahajan, et al., 2008; Poirier, et al., 2010; Purssell, 2008; Walsh, et al.,
2008; Zomorrodi, et al., 2008), os participantes referiram os profissionais de
salde como a principal fonte de informacao a que recorrem quando os filhos tém

febre. O médico e, no nosso em concreto, o pediatra, € o mais referenciado.

Concluiu-se que os pais habilitados com um curso superior foram 0s que mais
referiram ter obtido o conhecimento com o médico particular/pediatra, e os
participantes detentores do ensino basico mencionaram mais o enfermeiro do
Centro de Saude ou do Hospital. Estes resultados podem levar-nos a pensar que os
pais com um grau de escolaridade mais elevado valorizam mais o conhecimento do

médico que o do enfermeiro.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Atendendo a que diversos estudos concluiram que os pais identificam no
profissional de salde a fonte dos conhecimentos e considerando que, os
enfermeiros se encontram numa posicao privilegiada para promover a saude da
populacao através da mudanca de mentalidades e, consequentemente, de
comportamentos, provavelmente, se houvesse um maior investimento em acoes
de educacao para a saude dirigidas aos pais, sobre os cuidados ao filho quando

este tem febre, os ganhos em salde seriam evidentes, mesmo que a longo prazo.

As principais conclusbes a que chegamos com este estudo e,
consequentemente, as areas emergentes em que pensamos ser essencial que os
enfermeiros de salde infantil e pediatria reforcem as suas acoes educativas em
virtude de notdrias lacunas de informacao foram, no que concerne ao diagndstico

parental de febre, que:

e 0s pais continuam com muita frequéncia, a utilizar meios centrados na
observacao e na palpacao (toque na fronte com a mao e com os labios), pelo que
consideramos que os profissionais devem tomar consciéncia que a avaliacao
subjetiva do aumento da temperatura corporal, por parte dos pais, deve ser
sempre tida como valida, uma vez que € um meio importante, e muito usado por
estes para detetarem a presenca de febre e as guidelines (NCCWCH, 2007)
evidenciam que se revela um recurso, provavelmente, tao fiavel, quanto os

termometros axilares e timpanicos;

e dos sinais/sintomas que identificam como febre, consideramos pertinente
que tenham enfatizado a alteracao da atividade motora dos filhos, como uma
carateristica a qual estdo alerta, uma vez que é um sinal que deve efetivamente
ser valorizado na crianca, particularmente quando febril. No entanto, nao

podemos deixar de constatar que os pais parecem estar pouco despertos para a
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irritabilidade ser um aspeto também muito relevante para o diagndstico,

particularmente nas criancas mais pequenas, ja que a maioria nao o indica;

e relativamente ao uso do termémetro concluimos que, nos ultimos anos,
houve uma evolucao marcada na escolha destes instrumentos verificando-se uma
particular preferéncia pelos eletronicos em detrimento dos de merclrio de uso
contraproducente face a comprovada toxicidade deste metal e da consequente
proibicao do seu uso nas unidades de saude desde junho de 2000 (Decreto-Lei,
1999). Apesar disso, ainda encontramos um nUmero, que embora reduzido nao
deixa de ser preocupante, de pais a utilizar este tipo de termometro e um a usar a

boca como local anatomico para colocacao do termémetro eletrénico.
Quanto as intervencdes parentais na situacao febril, verifica-se que:

e 0s pais tendem a usar, como intervencao de primeira linha, as medidas
farmacologicas geralmente associadas a medidas de arrefecimento fisico. Apesar
de nao percebermos, com exatidao, em que situacao, ou momento, é que os pais
recorrem a um ou outro método (farmacologico e nao farmacoldgico), nao sendo
assim possivel avaliar a maior ou menor adequabilidade desta pratica, convém
salvaguardar que continuam a haver pais que referem recorrer ao banho com agua
fria ou a colocacao de alcool no corpo, situacoes completamente contraindicadas,
nao sé por serem antifisiologicas e causarem um extremo desconforto na fase de
ganho de calor mas, e no caso do alcool, poder causar intoxicacoes graves fruto da

sua absorcao sistémica;

e a maioria dos pais inquiridos mencionou que recorre aos servicos de saude
nas primeiras 24 a 48 horas com febre o que, e conforme ja foi referido,
considerando que a pergunta do questionario se baseava numa crianca febril sem
qualquer sinal/sintoma associado, podemos considerar que o fazem demasiado
cedo. De qualquer modo, e atendendo a que nao ha concordancia sobre este
assunto, pensamos que nao se deve dar, como referéncia aos pais, um timing
exato, para recorrerem aos servicos de saude, sem atendermos a todas as
variaveis envolvidas (idade; valor da temperatura; estado geral da crianca;

existéncia de outras doencas, etc...);

e a maioria dos pais administra ao filho, nas situacdes febris, paracetamol e
ibuprofeno, drogas com seguranca comprovada para uso pediatrico, no entanto,
consideramos preocupante que alguns, ainda, reportem administrar medicacao
nao indicada em pediatria, como é o caso do nimesulide e do acido acetilsalicilico.
Por outro lado, e embora nao consideremos praticas parentais desadequadas, na

medida em que, grande parte das vezes é consequéncia de uma prescricao
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médica, a pratica da alternancia de AP deve ser combatida através de
esclarecimentos aos pais, uma vez que aumenta os riscos de sobredosagens além
de fomentar, ainda mais, a obsessao pela apirexia e, porque, neste estudo, a
principal justificacao dada pelos pais, para essa intervencao foi o facto de a febre
nao baixar com o uso de um sé AP. A pratica dos esquemas de monoterapia, com o
paracetamol como farmaco de eleicdo, deve ser a atitude fomentada e

transmitida aos pais;

e quanto a frequéncia com que os pais administram AP, e atendendo as
condicionantes anteriormente expostas, podemos considerar que a maioria o faz
adequadamente embora se tenha que ter em consideracdo, que ainda ha um
numero de pais, apesar de reduzido, que dizem administrar sempre que a crianca

tem febre e de trés em trés horas, podendo sugerir uma frequéncia excessiva;

e apesar de estar comprovado que nao ha qualquer vantagem em estar
constantemente a importunar a crianca para realizar avaliacées da temperatura
coporal, verificou-se que a periodicidade mais referenciada (31,5%), de avaliar a
temperatura durante o dia depois de administrar AP, foi de uma em uma hora e
que, a maioria (58,5%), avalia a temperatura noturna com a mesma frequéncia
que durante o dia, mesmo correndo o risco de acordar a crianca. Por esta razao,
os pais também tém que ser alertados para que o facto de estar constantemente a
perturbar o sono da crianca doente tem implicacées para o seu sistema imunitario
devendo sim, mais do que mensurar um valor de temperatura, estarem atentos ao

seu estado geral.

No que diz respeito aos conhecimentos parentais sobre a febre,

consideramos preocupante que:

e a maioria dos pais (60,4%) considera que o filho tem febre quando
apresenta valores de temperatura inferiores a 38°C. Também os valores de
referéncia para “Muita Febre” e “Febre Perigosa” foram consideravelmente mais
baixos do que a bibliografia indica e, provavelmente, em consequéncia, também
consideram valores relativamente baixos de temperatura, como referéncia para
recorrerem a administracao de medicacdo AP o que nos aponta para um claro
desconhecimento da fisiopatologia da febre, enquanto resposta normal e esperada

do organismo, quando sujeito a uma agressao microbiana;

e quanto as consequéncias da febre sao, também, de relevar as
preocupacdes excessivas que os pais tém, particularmente com o receio das

convulsoes febris quando esta bem explicito, na literatura, que sdo usualmente

107



benignas, que nao causam lesdes a longo prazo e sdao muito dificeis de evitar
mesmo recorrendo ao uso de AP. Por outro lado, a falta de conhecimento também
€ evidenciada na quantidade de pais que considera que a crianca pode ficar com
uma lesao cerebral, ter uma meningite, ficar em coma, ou mesmo morrer, caso a

febre nao seja tratada;

e outro aspeto muito revelador, é o aparente desconhecimento que os pais
revelam, quanto a necessidade de hidratar a crianca com febre, como forma de
prevenir a desidratacao, a qual € uma importante e frequente complicacao desta

situacao e relativamente facil de prevenir.
Relativamente as fontes de informacao usadas pelos pais, constatamos que:

e a procura de conselho médico é efetivamente muito significativa, quer
como fonte de informacdo onde os pais obtém o conhecimento inicial sobre a
febre, quer como fonte de informacao a que os pais recorrem quando os filhos
tém febre, verificando-se que, lamentavelmente, a maioria dos pais, nao recorre
aos enfermeiros para obter esses esclarecimentos pelo que precisamos de investir
para tentar alterar esta tendéncia e demonstrar que a educacao para a saude é

uma area de intervencao dos profissionais de enfermagem.

Varios estudos referem que o facto dos pais estarem constantemente a
avaliar a temperatura corporal, particularmente durante a noite, a facil e
precocemente recorrerem ao uso de antipiréticos para gerirem a febre da crianga,
assim como o recurso quase imediato aos servicos de saude e, globalmente, a
tentarem intervir, constantemente, para que a temperatura da crianca se
mantenha “normal”, sao acdes que refletem o alto grau de preocupacao parental.
Este nivel de ansiedade parental, provavelmente esta alicercada na falta de
conhecimentos adequados que permitam cuidar da crianca febril com seguranca,
pelo que urge a necessidade de se realizarem sessdes educativas que visem
colmatar este défice de conhecimentos. Deste modo, consideramos como principal
implicacao deste estudo, o facto de poder servir de base para o planeamento de
futuras estratégias de divulgacao/formacao dos pais. Uma vez que,
maoritariamente, os familiares foram assinalados como uma das principais fontes
de informacao inicial, provavelmente os ganhos em saude seriam maiores se os
incluissemos, e mesmo a populacao em geral, nestas sessoes educativas para,
deste modo tentarmos quebrar o ciclo de praticas menos adequadas e de receios

infundados.
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Como o estudo nao incluiu pais que estivessem a acompanhar os filhos nos
servicos de salde (internamento, urgéncia, centros de saude, etc...), sugerimos
que estudos futuros envolvam participantes destes contextos para se poder avaliar

se os resultados sao distintos.

Sugerimos, igualmente, a realizacdo de estudos qualitativos para se
conseguir perceber onde se encontra o cerne da fobia da febre. Também nos
atrevemos a propor a realizacao de estudos, com uma amostra de profissionais de
saude, particularmente com enfermeiros especialistas em saude infantil e
pediatria, em diferentes contextos laborais, para identificar a educacao para a

saude que fazem aos pais das criancas.

Por dltimo terminamos, salientando que algumas crencas e atitudes
desadequadas se mantém desde o primeiro estudo do género realizado, ha quase
30 anos, por Barton Schmitt em 1980, o que pode sugerir que nao estarao a ser
realizados todos os esforcos no sentido de melhor informar os pais. Esta
investigacao mostrou-nos que os pais precisam urgentemente de compreender a
fisiopatologia da febre para conseguirem distinguir entre as potenciais, e
esperadas, complicacoes benignas inerentes a um episddio febril, daquelas que
mais nao sao do que concecoes irrealistas fruto do desconhecimento e medo e que
os levam a adotar atitudes particularmente agressivas e desadequadas
relembrando, e como ja referido, que somos nos, profissionais de saide que temos
a “(..) tarefa fulcral no combate a fobia da febre, que esta generalizada,

substituindo-a pelo ensino da fisiopatologia (...)” (DGS, 2004 p. 11).

A febre na infancia é uma ocorréncia inevitavel e frequente, mas também
uma assustadora experiéncia para os pais, particularmente quando nao tém
conhecimentos necessarios para lidarem com a situacao. Pensamos, portanto, que
as intervencdes educacionais sdao indispensaveis para dissipar ideias erradas e
mesmo infundadas sobre a febre e, também, para ensinar os pais a gerir

adequadamente os episodios febris dos filhos.
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CRITERIOS PARA DESPISTE DE DOENGA BACTERIANA GRAVE EM PEQUENOS LACTENTES

Rochester Criteria

Philadelphia Criteria

Boston Criteria

«No perinatal antimi-
crobial therapy

«No underlying disease
«Not hospitalized longer

than the mother

Age <60 days 29-60 days 29-99 days
Temperature >38°C >38,2°C >38°C
History sterm infant «Not specified «No imunizations within

preceding 48 hours
«No antbc. Within 48 hours
«Not dehydrated

Physical Examination

Well-appearing

«Unremarkable examination

*Well-appearing
*No ear, soft tissue or

bone infection

+Well-appearing
+No ear, soft tissue or

bone infection

| aboratory Parameters

«WBC>5000 and >15000/mm?
«Absolute band count

<1500/mm’

*UA <10 WBC/hpf

«<5 WBC/hpf stod smear
with diarrhea

+WBC<1500/mm’
*Bande-neutrophil
ratio <0,2

«UA <10 WBC/hpf
eUrine Gram stain
negative

«CSF <8 WBC/mm’
«CSF Gram stain negative
*Chest radiograph: no
infiltrate

«Stool: no blood few or
no WBC's on smear

+CSF <10/mm’

*UA < 10 WBC/hpf
«Chest radiograph: no
infiltrate

«WBC <20000/mm3

Fail Low Risk Criteria

Hospitalize + empiric antbc.

agent(s)

Hospitalize + empiric antbc.
agent(s)

Hospitalize + empiric antbc.
agent(s)

Meet Low Risk Criteri

«Home
*No antbc. therapy
«Follow-up required

«Home
*No antbc. therapy
«Follow-up required

«Home
«No antbc. therapy
«Follow-up required

Reported Statistics

Sensitivity 92% (93-97%)
Specificity 50% (47-53%)
Positive predictive
value 12,3% (10-16%)
NPV 98,9% (97-100%)

Sensitivity 98% (92-100%)
Specificity 42% (38-46%)
Positive predictive value
14% (11-17%)

NPV 99,7% (98-100%)

Sensitivity: not available
Specificity 95,6%
Positive predictive value:
not available

NPV: not available

Fonte: Meltzer et

al. (2005 p. 8)
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Critérios de Alerta da Febre

- ldade inferior a 3 meses de idade;

- Choro inconsolavel/ irritabilidade mantida - que NAO alivia com o paracetamol ou
ibuprofeno;

- Sono espontaneamente interrompido a cada 1 a 2 horas, de forma mantida por
varias horas;

- Sonoléncia excessiva e prolongada, com quase indiferenca total pelo que o rodeia;

- Prostracao - so6 suporta a posicao de deitado; a crianca ao colo ndo consegue estar
sentado num braco de um adulto e so suporta estar deitado EM AMBOS os bragos
desse adulto;

- Ma impressao da face com facies triste, manifestado com os “cantos externos dos
olhos e da boca muito caidos”, por vezes com um franzir da sobrancelha e/ou da
testa, proprio de quem nao esta bem ou esta muito incomodado;

- Manchas “pintinhas” na pele/ dispersas durante o primeiro dia de febre (por
vezes no segundo dia de febre). Sao sobretudo preocupantes:
= Petéquias ou purpura petequial: Manchas violaceas de menos de 5 mm, tipo
picada de pulga, rodeadas ou nao por um halo réseo e que nao desaparecem pela
compressao da pele que as cobre, seja com um dedo ou com um utensilio de vidro
transparente (por exemplo um copo);
= PuUrpura equimotica: lesdes semelhantes as anteriores, mas superiores a 5 mm
de diametro, que nao desaparecem a pressao de um dedo ou vidro;
= Manchas rosadas (superiores a 3 mm e inferiores a 2 cm) inicialmente dispersas,
e poucas, mas que, de hora a hora, vao aumentando de nimero;
= Pequenas manchas roseas dispersas (iguais as anteriores) e, que aparecem e
desaparecem em poucas horas (< 3 horas).

- Convulsao;

- Calafrios/ tremores mantidos durante varios minutos na subida da febre;

- Dedos e/ou labios muito roxos na subida da febre;

- Frequéncia respiratoria acelerada ou mantida - mais de 50-60 respiracdes por
minuto, isto é, cerca de uma por segundo - avaliada em fase sem febre ou febre
baixa;

- Gemido expiratério intermitente, mantido durante varias horas
(- ...hhhann...hhhann...hhhannn... ) cujo som resulta da interrup¢ao/suspensao do
final da expiracao na saida do ar dos pulmdes;

- Sinais de dificuldade respiratéria - manifestada com oscilar das asas do nariz,
abrindo mais na entrada do ar na inspiracao e/ou com o repuxar da pele entre as
costelas, que vai para dentro na inspiracao;

- Vomitos repetidos - mais de 4 a 5 vomitos em poucas horas, especialmente se
vomito de cor esverdeada;

- Sede intensa, impossivel de saciar ou ter os labios extremamente secos;

- Recusa TOTAL para alimentos e/ou liquidos por um periodo superior a 2 refeicoes;

- Febre axilar > 40°C ou retal > 41°C;

- Dor forte referida espontaneamente ou nocao de que tem dores em qualquer local
manifestada por “comportamentos indicativos de dor forte” em crianca muito
jovem, e que persistem apos o paracetamol ou outro medicamento para a dor;

- Dores que sao despertadas ou agravadas por qualquer tipo de movimento;

- Incapacidade ou MUITA dificuldade em estar de pé ou em caminhar;

- Varias idas ao médico no mesmo episodio de doenca;

- Sensacdo subjetiva dos pais que “este episodio de febre é diferente dos
anteriores” para pior;

- Palidez acentuada com inicio MUITO RECENTE, de apenas poucas horas (em regra
associada a sonoléncia e prostracao).

Fonte: Adaptado de Salgado (2008)
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Idiomas:
E |1 :I IE Elta Espafiol | English | Portugués | Italiano | Frang
ais | Deutsch | Pycckui

OCULTA | NUEVA ENCUESTA | MIS ENCUESTAS | MIS LISTAS | MI

CUENTA

Mis encuestas

Utiliza este quadro para editar tus encuestas, abrirlas o cerrarlas al publico, determinar el

método de envio y ver los resultados.

Cuenta : Gratuita
(o]
N° de encu_estas y Himitadas
respuestas:
Limite de 100 cuestionarios por encuesta. 90 dias desde la creacion de la
visualizacion: encuesta. Amplia ahora desde solo 19 eur

Visita la pagina de Funcionalidades para conocer en detalle las caracteristicas de cada cuenta.

Mueva Editar 6 i Links a ﬁ i |
¥ encuests | S encuesta | N8 Opeiones Maed ENCUESTS Compartir
; P Transferir
6 Resultados Yaciar o Eliminar EncLests
I -- Todas -- LH
Carpeta: — Gestionar carpetas
., Entreg. Contestados o .
Titulo ) Q Eliminados  Alta Abrir/Cerrar

Trogue este titulo

30/05/2011 Cerrada al
- p—glso Siasasua 0 0 0 3:38:54 publico
INTERVENCOES
PARENTAIS A * 31/07/2011 Cerrada al
£ CRianca com 115 62x + Info. 6 3:30:31 publico
FEBRE
Opia de: Exemplo 1/07 11 Cerrada a
E Cé d | 0 0 0 31/07/20 da al
de pesquisa 3:13:50 publico

. I 5 v| 1
Encuestas por pagina:

Entregados : N° de veces que han hecho click en el link de la encuesta y se ha entregado un cuestionario.

Contestados : N° de cuestionarios de una encuesta con al menos una pregunta contestada.
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QUESTIONARIO

Intervenc¢des parentais face a crianca com febre

INSTRUCOES

Antes de responder ao questionario, leia cuidadosamente as seguintes indicacoes:
= ndo ha respostas certas ou erradas para as perguntas;
= preencha este questionario sendo o mais sincero(a) possivel;

= caso tenha mais que um filho, com menos de seis anos de idade, escolha
somente um deles e responda ao questionario tendo por referéncia sempre o
mesmo;

= ndo escreva o seu nome em nenhuma das folhas uma vez que o questionario é
anonimo e confidencial;

= no fim de o preencher, coloque-o no envelope que lhe foi entregue e sele-o;

= nao coloque dentro do envelope a folha intitulada de “Consentimento
Informado” (aquela em que assinou o seu nhome) de modo a podermos garantir o
anonimato;

= nas questoes de escolha multipla assinale com uma cruz (X) a opcao que mais se
adequa a sua realidade e com mais que uma cruz se houver indicacdes para isso.
Nas questdes abertas escreva a sua opiniao de forma clara e sintética;

= 0 preenchimento do questionario demorara cerca de 20 minutos.

Relembro que, no caso de ter mais que um filho com menos de seis anos,
escolha somente um deles e responda ao questionario tendo por referéncia
sempre 0 mesmo.

A sua participacao € fundamental para a realizacao deste estudo, pelo que
agradecemos desde ja a sua colaboracao.

(Celina Maria Ramos Guimaraes Casanova)



INTERVENGCOES PARENTAIS A CRIANCA COM FEBRE Codigo:

1. Quem preenche o questionario?

Mae| | Pai| |
2. Idade de quem preenche o questionario? (anos)

3. Escolaridade de quem preenche o questionario?

4° ano Ensino Secundario (12° ano) |:|
Ensino Basico: 6° ano
9° ano Ensino Superior (Licenciatura) |:|
Outra[ | Qual?
4. Profissao?
5. Nimero de filhos? D

PARA RESPONDER AS QUESTOES QUE SE SEGUEM CONSIDERE SEMPRE O MESMO FILHO
(idade inferior a 6 anos)

6. Qual a idade do filho sobre o qual responde ao questionario?

7. O seu filho tem algum problema de salde?

Nao I:I Nao sei |:|

8. O seu filho ja alguma vez teve convulsées quando fica com febre?
Sim I:l Ndo |:| N3o sei |:|

9. Habitualmente o seu filho tem febre:

Menos de 3 vezes por ano I:l De 3 a 5 vezes por ano I:l

Mais de 5 vezes por ano I:l Nunca teve febre I:l

Nao sei |:|
(se respondeu "Nunca teve febre" passe para as perguntas 18, 19 e 20 e o preenchimento do seu
questionario fica concluido)

10. O seu filho é alérgico a algum medicamento usado para a febre?
sim| | Qual?
Nao I:l Nao sei |:|




11. O seu filho ja alguma vez esteve internado?
Sim D
Nao| | Nao sei| |

(se respondeu "Nao" ou "Nao sei" passe para a pergunta 13)

12. Se sim, qual a razao do internamento?

13. Dos seguintes sinais quais sao os que o levam a desconfiar que o seu filho esta com febre?
(pode assinalar mais que uma opcao):

Come menos D Os olhos ficam mais brilhantes D Fica transpirado D
Fica corado |:| Fica com as maos e os pés frios |:| Dorme mais |:|
Fica irritado D Outro sinal D Qual?

14. Como sabe que o seu filho esta com febre? (pode assinalar mais que uma opcéo)

Toca-o com a méo D Toca-o com os labios D Usa o termometro D
(se respondeu somente "Usa termdmetro” passe para a pergunta 16)

15. Se o toca, em que local do corpo o faz? (pode assinalar mais que uma opgao)

Nos pés / maos D No peito D Na testa D Nas costas D

Noutro local D Qual?

16. Qual o tipo de termdmetro que usa? (caso nao utilize termémetro passe para a pergunta 18)

De mercdrio D Eletronico (a pilhas) D
Outro D Qual?
17. Onde coloca o termdémetro para avaliar a temperatura do seu filho?
Na boca D Na axila (debaixo do braco) D No anus (rabinho) D
No ouvido D Noutro local D Qual?
18. A partir de que valor de temperatura considera que o seu filho tem febre? __ (°C)
19. A partir de que valor de temperatura considera que o seu filho tem muita febre? ___ (°C)

20. A partir de que valor de temperatura considera que a febre é perigosa? (°C)



21. Onde obteve a informacao sobre como atuar quando o seu filho tem febre?
(pode assinalar mais que uma opcao)

Experiéncia pessoal I:l Internet I:l Revistas I:l Com familiares I:l
Com o enf° do Centro de Saude |:| Com o enf® do Hospital |:|
Com o médico de familia |:| Com o médico particular / pediatra |:|

Em panfletos de um Servico de Salide |:| Outro |:| Qual?

22. O que faz em casa quando o seu filho tem febre? (pode assinalar mais que uma opcao)

Vai ao médico |:| Telefona a "Saide 24" |:| Da medicacao |:|

Despe-o/Usa roupa |:| Da banho de agua |:| Da banho de agua fria |:|
mais fresca morna

Coloca compressas/“pachos” de agua mornana| | Esfrega-o com alcool | |

testa/virilhas

Néo faz nada |:| Outra |:| 0 qué?
coisa

23. A qual das medidas costuma recorrer em primeiro lugar?

24. A qual das medidas costuma recorrer em ultimo lugar?

25. Geralmente, e se o seu filho so tiver febre (sem qualquer outro sinal de doenca ou queixa
do tipo: tosse, vomitos, "pintinhas” no corpo), quanto tempo espera até recorrer aos servicos
de salde?

Recorre imediatamente |:| Espera algumas horas |:|
Espera até um dia com febre |:| Espera até dois dias com febre |:|
S6 depois de dois dias com febre |:| N&o recorre aos servicos de salde |:|

Noutro momento|[ |  Qual?

26. Quem procura quando tem alguma ddvida sobre como atuar quando o seu filho
tem febre? (pode assinalar mais que uma opg¢éo)

Linha da "Saude 24" |:| Pediatra |:| Médico de familia |:|
Farmacéutico |:| Enfermeiro do C.S. |:| Ninguém |:|

Outro |:| Quem?




27. A partir de que temperatura da medicacao (remédio) para baixar a febre? (°C)

28. Qual é o medicamento que costuma dar?

Paracetamol (Ben-U-Ron/ Panasorbe/ I:l Ibuprofeno (Brufen/ Nurofen) I:l
Parsel-S)
Acido acetilsalicilico (Aspegic/Aspirina) |:| Acetilsalicilato de lisina (Lisaspin) |:|

Nimesulide (Nimed) |:| Nunca da medicacao para a febre |:|

Da outro medicamento |:| Qual?

Nao sei |:|

(se respondeu "Nunca dou medicacao para a febre" passe para a pergunta 33)

29. De quanto em quanto tempo da este medicamento para baixar a febre?
De 3 em 3 horas |:| De 4 em 4 horas |:| De 6 em 6 horas D

De 8 em 8 horas |:| Sempre que tem febre |:| Nao sei D

Outro horario |:| Qual?

30. Além do medicamento que referiu na questdo 28, costuma dar outro para baixar
a febre?

sim| | Qual?

Nao I:I (se respondeu "Nao" passe para a pergunta 32)

31. Em que casos faz isso?

Sempre |:| Quando a febre nao baixa s6 com um medicamento D

Noutras situacoes |:| Quais?

Nao sei |:|

32. Durante o dia, quando o seu filho esta com febre, de quanto em quanto tempo avalia

a temperatura depois de lhe dar a medicacao?

33. De noite, quando o seu filho esta com febre, avalia a temperatura com a mesma
frequéncia que durante o dia?

Sim D

Nao D Como costuma avaliar?




34. Durante a noite mesmo que o seu filho esteja a dormir avalia-lhe a temperatura (correndo
o risco de o poder acordar)?

Sim| | Nao| | Nao sei[ |

35. Costuma ter algum cuidado em especial, durante a noite, para melhor vigiar a
temperatura?

sim[ | Qual?

Nao |:| Nao sei I:l

36. Se a febre nao for “tratada”, ou se nao conseguir que baixe mesmo com medicacao, pensa
que o seu filho esta sujeito a: (pode assinalar mais que uma opcao)

Ter uma |:| Desmaiar/perder os sentidos |:| Ficar epilético |:|
convulsao

Ficar com |:| Ter uma meningite |:| Ficar em coma |:|

atraso mental

Ficar desidratado Morrer Nao ter nenhum

problema
Outro |:| Qual?

Nao sei |:|
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Estudo

Intervencoes Parentais a Crianca com Febre

Caro(a) participante

chamo-me Celina M® Ramos Guimaraes Casanova, sou Enfermeira no Hospital S* M?
Maior EPE, de Barcelos, e encontro-me a frequentar o Curso de Mestrado em
Enfermagem de Salde Infantil e Pediatria na Escola Superior de Enfermagem do

Porto.

Neste ambito estou a desenvolver o estudo Intervencdes Parentais a crianca
com Febre, que tem como principais objetivos: Identificar as intervencoes
adotadas pelos pais face a crianca, menor de seis anos de idade, com febre;
Identificar os conhecimentos parentais sobre a febre; Identificar as necessidades
em educacao para a salde, dos pais das criancas menores de seis anos de idade

sobre febre na crianca.

Solicito a sua colaboracdo no referido estudo. A sua participacao é
voluntaria e consiste no preenchimento de um questionario anénimo. A qualquer
momento pode desistir sem que dai advenha qualquer prejuizo para si, ou para o

seu filho.

Tem o direito de decidir, livremente, aceitar ou recusar, a todo o tempo, a
sua participacao no estudo. O facto de participar nao lhe trara nenhum risco,
inconveniente ou encargo, ser-lhe-a apenas pedido algum do seu tempo para

responder as questdes colocadas.

S6 a investigadora responsavel tera acesso aos seus dados, pelo que se

garante a privacidade e confidencialidade.

A sua participacao sera um contributo importante para a melhoria dos
cuidados a prestar, no futuro, as criancas com febre, pelo que agradeco desde ja

a sua colaboracao.

Caso queira obter qualquer outra informacdo ou esclarecer alguma duavida,
sobre o estudo, os participantes podera contactar-me (ver contactos no final deste

documento).



DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

Eu (nome completo do participante)

compreendi as explicacdbes que me foram fornecidas sobre o trabalho de
investigacao a ser realizado e para o qual é pedida a minha participacao. Foi-me
dada oportunidade para colocar as perguntas que julguei necessarias e considero
ter obtido resposta satisfatoria a todas elas. Também me foi dado todo o tempo
de que necessitei para refletir sobre esta proposta de participacao.

Nestas circunstancias, decido livremente aceitar participar neste projeto de

investigacao.

Assinatura do Participante:

Data: ___/ /

E-mail do participante:

(s6 forneca o seu e-mail caso deseje ter acesso aos resultados deste estudo)

A Investigadora:

(Celina M® Ramos Guimaraes Casanova)
E-mail: casanova.celina@gmail.com

TLM: 963602930



