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Febre em crianças: procura de pais por serviços médicos
de emergência

Fever in children: parents’ search for urgent and emergency services

Resumo  O estudo analisa a compreensão de pais 
ou responsáveis por crianças de zero a cinco anos 
acerca da febre, da condução e do atendimento 
desse quadro, realizado no serviço de urgência 
e emergência. A pesquisa qualitativa, por meio 
da técnica de análise temática, foi feita a partir 
de entrevistas com 14 pais ou responsáveis que 
procuraram um serviço pediátrico de urgência e 
emergência em um município do interior de São 
Paulo por esse motivo. Os dados coletados foram 
analisados por meio da técnica de análise temá-
tica. As experiencias dos pais que procuram esses 
serviços relacionam-se a três temas principais: te-
mor da febre; os cuidados com criança febril; e a 
experiência de atendimento no serviço de urgên-
cia e emergência. Identificou-se que o medo exage-
rado da febre prevalece e que os pais/responsáveis 
se sentem seguros frente à tecnologia existente nos 
serviços de urgência e emergência. Os cuidados 
adotados, todavia, nem sempre são os recomenda-
dos para a situação apresentada. 
Palavras-chave  Saúde da criança, Febre, Cuida-
do da criança, Pais, Serviços médicos de emergên-
cia

Abstract  The study analyses the understanding 
of parents or guardians of children aged zero to 
five years old about fever, the conduct and care 
for this condition, carried out in the urgent and 
emergency service. The qualitative research, whi-
ch used the thematic analysis technique, was car-
ried out through interviews with 14 parents or 
guardians who sought an urgent and emergency 
Pediatric Service in a municipality in the cou-
ntryside of São Paulo for this reason. The expe-
riences of parents who seek these services are asso-
ciated to three main topics: fear of fever; care for 
a febrile child; and the experience of care at the 
urgent and emergency services. It was identified 
that an exaggerated fear of fever predominates 
and that parents / guardians feel safe regarding 
the existing technology found in urgent and emer-
gency services. The adopted precautions, however, 
are not always those recommended for the existing 
situation.
Key words  Child health, Fever, Child care, Pa-
rents, Emergency medical service
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Introdução

A febre é um achado comum na infância. Aproxi-
madamente, de 20 a 40% das crianças até os cin-
co anos são levadas ao atendimento médico por 
causa de estado febril. Os conceitos sobre a febre 
e as formas de manejo, embora ao longo do tem-
po tenham passado por distintas compreensões, 
desde a época de Hipócrates, 400 anos aC, têm 
sido considerados benéficos e terapêutica, visto 
ser um evento necessário à restauração do estado 
de saúde1,2.

Em 1876, o médico e fisiologista francês 
Claude Bernard realizou estudo, em que consta-
tou que animais morriam quando a temperatura 
de seus corpos aumentava de cinco a seis graus 
Celsius acima do normal. Deste modo, o conceito 
da febre como salutar ao organismo deixou de ser 
considerado em sua totalidade3. 

Com a ruptura do paradigma, esforços foram 
empreendidos para compreendê-la e, portanto, 
controlá-la. Assim, ao final do século XIX, novas 
drogas antipiréticas foram descobertas e passa-
ram a ser utilizadas de modo corriqueiro em todo 
o mundo. Frente a esse contexto, houve aumento 
de procura dos serviços de saúde e consequen-
tes dificuldades da equipe de saúde em realizar a 
abordagem diagnóstica e terapêutica de quadros 
febris. Somente em meados da década de 1980, 
alguns critérios, como os de Boston, Milwaukee, 
Filadélfia e Rochester, foram elaborados e ser-
viram de base para diretrizes e protocolos das 
sociedades médicas, utilizados na prática clínica 
com atualizações até os dias de hoje4. 

Por essas diretrizes, o principal ponto para 
avaliação inicial de uma criança, independente 
do grau de febre, é o comprometimento de seu 
estado geral, avaliado por parâmetros, como 
frequência cardíaca, respiratória, tempo de en-
chimento capilar, grau de hidratação, atividade 
e responsividade aos estímulos, uma vez que, 
isoladamente, a febre não é fator de risco para se 
constatar a gravidade da doença5.

Encontram-se poucas evidências da relação 
da febre alta com a gravidade de doenças. Isso foi 
corroborado em amplo estudo realizado na Aus-
trália, com 16.000 casos de crianças com febre, 
demonstrando baixo valor preditivo nessa rela-
ção, pois se constatou que menos de uma, a cada 
250 crianças febris menores de cinco anos, evolui 
para doença invasiva6, sendo esse risco próximo 
de 3,2%7. 

Enfatiza-se, ainda, que, a partir da introdução 
das vacinas contra Haemophilus tipo b (HIB) e 
vacina contra Streptococcus pneumoniae, houve 

diminuição importante na ocorrência das do-
enças de maior potencial de gravidade, uma vez 
que esses agentes têm sido os principais respon-
sáveis por doenças, como Pneumonia, Meningite 
e Sepse, na faixa etária até três anos de idade8. 

Mesmo frente a tais evidências, essa quei-
xa ainda permanece como um dos principais 
motivos da procura de serviços de urgência e 
emergência em Pediatria, pois os pais percebem 
a febre como doença e fator de risco para com-
plicações maiores – convulsões ou dano cerebral. 
A percepção equivocada dos fatos ocorre, muitas 
vezes, por a febre causar aparência física desagra-
dável na criança, gerando sentimentos de medo, 
ansiedade e insegurança frente a qualquer novo 
episódio febril. Assim, esses conceitos incorretos 
geram temor descrito como febrefobia, termo 
utilizado para definir os medos irrealistas em re-
lação ao caso9-11. 

Ao pautar-se em práticas e crenças, a febre 
pode ser entendida sob três enfoques: científico, 
científico pragmático e fóbico-temeroso. O pri-
meiro é caracterizado pela resposta adaptativa e 
benéfica ao organismo; o segundo se define pelo 
reconhecimento da função da febre no organis-
mo e, mesmo assim, sendo tratada pelos profis-
sionais de saúde, devido ao conhecimento prévio 
sobre febre; o terceiro, o modelo fóbico-temero-
so, é marcado por altos índices de ansiedade e 
medo frequente entre pais ou responsáveis12. 

Essa disparidade conceitual sobre febre evi-
dencia a necessidade do contínuo entendimento 
sobre o tema em diferentes realidades, visto que 
pode induzir a condutas inadequadas, mesmo 
sob orientação profissional. Assim, evidencia-
ram-se os seguintes questionamentos: Como pais 
ou responsáveis por crianças de zero a cinco anos 
compreendem a febre e o atendimento realizado 
no serviço de urgência e emergência? Quais as 
condutas que adotam na presença de um quadro 
febril?

Frente a esse contexto, a presente investigação 
tem como objetivo analisar a compreensão de 
pais ou responsáveis por crianças de zero a cinco 
anos acerca da febre, da sua condução e do aten-
dimento ao quadro febril, realizado no serviço de 
urgência e emergência.

Aspectos éticos

O estudo respeitou os preceitos éticos relati-
vos a pesquisas com seres humanos, estabeleci-
dos pela Resolução nº 510, de 7 de abril de 2016, 
do Conselho Nacional de Saúde. A proposta de 
investigação foi submetida ao Comitê de Ética e 
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Pesquisa com Seres Humanos, da Faculdade de 
Medicina de Marília (FAMEMA) e aprovada. Os 
participantes da investigação assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. Na apre-
sentação dos resultados, as entrevistadas foram 
designadas pela letra E, seguida de sequência nu-
mérica, conforme a ordem das entrevistas, de 1 a 
14, para assegurar o anonimato.

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo qualitativo, realizado 
a partir de entrevistas com pais ou responsá-
veis que levaram crianças ao serviço de urgência 
e emergência de um hospital pediátrico de um 
município interior do estado de São Paulo, Brasil.

Cenário do estudo

O hospital onde o estudo foi realizado é con-
siderado referência para alta complexidade da 
Rede Regional de Atenção à Saúde, a qual conta 
com cinco microrregiões de saúde, com 62 mu-
nicípios e atende a uma população estimada de 
1.128.941 habitantes. O serviço de urgência e 
emergência realizou, no ano de 2016, 407 aten-
dimentos a crianças com o diagnóstico de febre 
(CID de febre na ficha de atendimento).

Fonte e coleta de dados

Foram incluídos no estudo pais ou respon-
sáveis de crianças com menos de cinco anos de 
idade que deram entrada no serviço de urgência 
e emergência com queixa de febre. Excluíram-se 
pais de crianças portadoras de alguma doença 
crônica, como as hematológicas e neoplasias, ou 
outro problema de saúde associado à febre. 

A coleta de dados foi realizada pelos próprios 
pesquisadores, nos meses de setembro a novem-
bro de 2018, em diferentes dias da semana e pe-
ríodos do dia, com vista a obter diversificação 
amostral. Depois de constatado que a criança 
chegou ao serviço tendo como queixa principal a 
febre, o pai ou responsável foi convidado a parti-
cipar da entrevista. Aqueles que aceitaram foram 
encaminhados para sala reservada, com a finali-
dade de manter privacidade e conforto. 

As entrevistas foram realizadas com 14 pes-
soas, conforme roteiro contendo dados de iden-
tificação e questões abertas sobre o significado 
da febre, os motivos que as levaram a procurar 
o serviço de urgência e emergência, as condutas 
adotadas em relação à febre e a opinião a respei-
to do atendimento nesse serviço. As entrevistas, 

com duração média de 20 minutos, foram audio-
gravadas. 

A amostra foi encerrada quando houve cons-
tatação da saturação teórica dos dados, momento 
da pesquisa no qual a coleta de novos dados não 
traria mais esclarecimentos para o tema estuda-
do. Cita-se, ainda, que o ponto de saturação, as-
sim como o tamanho da amostra, é resultante da 
heterogeneidade da população pesquisada. Neste 
tipo de pesquisa, preza-se a quantidade e a quali-
dade de dados, conceitos que se relacionam com 
seu volume e riqueza13. 

Organização e análise dos dados

Os dados obtidos foram alvo da técnica de 
análise temática, método analítico qualitativo que 
busca identificar, analisar, relatar padrões (tema) 
e interpretar os achados. Nesse procedimento, o 
tema representa algo importante a ser abstraído 
dos dados em relação à pergunta de pesquisa e 
tem significado padronizado, podendo ou não 
aparecer com grande prevalência no conjunto 
das informações14. Mais especificamente, um 
tema representa um grupo de ideias e contém có-
digos comuns, com alto grau de generalidade que 
unifica ideias sobre o assunto investigado15.

A operacionalização da análise temática 
ocorre em seis fases que permitem sucessivas 
aproximações com os dados. Entretanto, não se 
trata de processo linear, em que uma fase precede 
a outra, sendo necessário aplicar a flexibilidade e 
ser exaustivo na interação com os dados para se 
obter percepções ricas e complexas14. Na propo-
sição das fases a serem seguidas, inicialmente, co-
loca-se a familiaridade com os dados, conseguida 
pela imersão neles, por meio de leituras repetidas 
a fim de nos aproximarmos da profundidade e 
amplitude do conteúdo. 

A segunda fase envolve a produção de códigos 
iniciais a partir dos dados. Esses códigos repre-
sentam o conteúdo semântico ou latente que se 
refere ao segmento ou elemento mais básico do 
dado. A terceira fase, a procura por temas, é de-
senvolvida a partir da lista de códigos e abrange 
a triagem dos diferentes para compor temas po-
tenciais. Na finalização, haverá coleção de temas 
e subtemas. Na fase quatro, momento de revisi-
tar os temas, engloba-se o refinamento e ponde-
ram-se os critérios de homogeneidade interna e 
heterogeneidade externa para a criação de mapa 
temático. Na sequência, os temas são definidos e 
nomeados, ou seja, é identificada a essência do 
assunto de cada tema. Na última fase, inicia-se a 
análise e a escrita do relatório14.
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Resultados

Em relação ao parentesco do entrevistado com a 
criança, foram entrevistadas 12 mães, um pai e 
uma avó. A idade variou de 25 a 39 anos, com 
predomínio de menores de 30 anos. O nível de 
escolaridade mais presente foi o ensino médio 
completo e, em seguida, o ensino médio incom-
pleto. Em relação ao estado civil, houve presença 
de casadas, solteiras e amasiadas. Os participan-
tes eram procedentes do próprio município e de 
cidades vizinhas16. 

A partir da codificação inicial, foram reali-
zados novos contatos com os dados, com vista à 
elaboração dos códigos e respectivos temas, re-
sultando no mapa temático final. Conforme Fi-
gura 1, evidenciaram-se três temas: o temor da 
febre; os cuidados com a criança febril; e a expe-
riência de atendimento no serviço de urgênica e 
emergência.

O temor da febre

Na análise do significado da febre, os entre-
vistados manifestaram temor à ela, por associ-
á-la à infecção, à convulsão, às doenças graves, 
à crença na baixa imunidade da criança e de-
monstraram preocupação com sinais e sintomas 
que deixam a criança debilitada, chorosa, sem se 
alimentar, cansada e com dor. A febre é compre-
endida como sinal de que alguma coisa anormal 
está acontecendo no organismo da criança, mes-
mo com experiências prévias de que sua ocorrên-
cia tenha significado agravamento no estado de 
saúde, como se pode verificar nos fragmentos: 

Que alguma coisa está acontecendo. Que não 
está normal. Alguma infecção pode está acontecen-
do com a criança. (E3)

Fico preocupada de subir muito e dar convul-
são.(E1)

Ah, porque a febre faz convulsionar. Tenho 
medo. (E12)

Figura 1. Mapa temático final, elaborado a partir das entrevistas com pais ou responsáveis pelas crianças 
atendidas no serviço de urgência e emergência. Marília, São Paulo, Brasil. 2019.

Fonte: Construção própria.
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Fico mais preocupada porque três meses de 
vida é muito pequeninha, não tem muita imuni-
dade, não tem muita resistência, igual...maior...
então, fico muito preocupada. E nunca aconteceu 
isso com ela. Primeira vez que ela teve febre. (E4)

Ah, essa gripe suína, misericórdia! Eu já pen-
so, já fico preocupada por causa da gripe suína. A 
infecção dá em algum lugar. O povo fala, acho que 
um médico falou: “ah, está com febre, está com in-
fecção”. Procurar saber... que nem da outra vez que 
ele ficou aqui. Não achou nada, sei lá. (E1)

Você vê que a criança fica com dificuldade, não 
quer mamar, fica só chorando e fica....deixa eu ver 
como que ela fica, fica muito cansadinha sabe? 
...ela não é de chorar. (E4)

E aí, eu, como mãe, percebia que ela estava 
mais amoada, queria só colo. (E6)

Os cuidados da criança febril  

No manejo da febre em crianças, os entre-
vistadados utilizavam medidas medicamentosas, 
não medicamentosas, bem como a associação de 
ambas. 

Quanto às medidas medicamentosas, os en-
trevistados relataram a utilização do ibuprofeno 
isoladamente e, em caso de persistência do qua-
dro febril, intercalavam com a dipirorna. Além 
disso, foi introduzido, também, o paracetamol 
em dose dobrada. A associação da dipirona com 
o paracetamol também foi relatada. Houve tam-
bém a preocupação em não medicar a criança, ao 
compreender que, ao cessar a febre, o serviço de 
urgência e emergência poderia não atendê-la.

Com o ibuprofeno, passava. Era para ela tomar 
de oito em oito horas. Então nesse intervalo, dessas 
oito em oito, se ela tivesse febre, então eu dava a di-
pirona. Teve uma vez que estava muito forte, acho 
que foi na sexta, que eu dei de quatro em quatro 
horas. Dei a dipirona, não cortou, daí passou qua-
tro horas, eu dei paracetamol. Só que eu até dei em 
dose dobrada porque sete gotinhas não iam fazer 
efeito para febre. (E2)

Eu dei a quantidade de gotas que era o peso 
dela. São onze quilos. Eu dei onze gotas de parace-
tamol. Aí ajudou a abaixar a febre. (E9)

Eu dei dipirona e também paracetamol. A avó 
deu também para intercalar. (E10)

Na hora, eu achei que se eu desse remédio para 
ela, não ia ser atendida aqui. /P: Tá.../E: Ia chegar, 
já ia está abaixada a febre, não ia me dar um aten-
dimento que eu precisava ter, por motivo dela não 
estar com febre. (E14)

As medidas não medicamentosas usadas pe-
los responsáveis incluíram banho morno, uso de 

pano molhado na testa da criança e retirada de 
agasalhos. O banho com gotas de alcool também 
foi mencionado.

 Antes, eu coloquei um pano molhado na testa 
dele. Porque no momento, eu estava sem medica-
ção. (E3)

 Aí, eu dou um banhinho de água morna nela. 
Até melhorar. Caso tudo isso não melhore, é onde 
eu trago no pronto socorro. (E8)

Dou banho com água morna. E, se tiver muito 
alta a febre, duas gotinhas de álcool na água. O ba-
nho é na banheira com água morna na banheira e 
deixo esfriar junto com a água. (E11)

Os responsáveis também indicaram que uti-
lizavam medidas combinadas para o controle da 
febre. 

Eu dou banho, medico, abaixa, mas depois vol-
ta. (E4)

Eu dou dipirona. E, além da dipirona, eu o co-
loquei no banho. (E9)

A experiência do atendimento

No que se refere ao atendimento do servi-
ço de urgência e emergência, os entrevistados 
indicaram estrutura favorável, que perceberam 
melhora, sentiram-se cuidados e tranquilos. En-
tretanto alguns apontaram a demora no atendi-
mento. 

Quanto à estrutura favorável ao atendimento, 
verbalizaram que possibilita uma avaliação deta-
lhada da situação, bem como bom atendimento 
em caso de agravamento do quadro, o que lhes 
proporcionava segurança, conforme explícito no 
seguinte fragmento de fala.

Mas, aqui, é uma coisa mais assim... que eles 
podem ter a profundidade do caso se ele tiver com 
alguma coisa. Tem UTI, se caso ocorrer alguma 
coisa mais grave. Então, aqui tem estrutura maior 
do que lá no PA. Dá uma segurança. (E10)

O atendimento da criança com febre no ser-
viço de urgência e emergência, segundo se per-
cebe, traz a sensação de a criança estar sendo 
cuidada, de estar tomando a medicação certa e 
fazendo exames. Isso tudo contribui para melho-
ra do quadro, ou seja, para o desaparecimento da 
febre, trazendo-lhes tranquilidade. Além disso, 
os responsáveis mantinham a expectativa de que 
essa melhora iria continuar, conforme falas que 
seguem.

Eles falam direitinho o que ela tem realmente. 
Cuida. Dá o remédio, passa o remédio certo. (E4)

Então, assim, ela está bem. Exame de sangue 
dela, de urina... tem que melhorar um pouquinho 
mais. Mas, já fico mais tranquila. (E6)



450
P

it
ol

i P
J 

et
 a

l.

Melhor, já melhorou bastante. Já deu uma me-
lhorada. A febre sumiu, só tem umas dorzinhas, 
mas a expectativa é de melhora completamente. 
Essa é nossa esperança que melhora. (E7)

Para os participantes do estudo, um inconve-
niente do atendimento no serviço de urgência e 
emergência refere-se à demora para isso acontecer.

Demorou um pouquinho para atendê-la, acho 
que a gente ficou aqui umas duas horas e meia. 
(E2)

No início, demorou um pouco, mas como ele 
estava bem febril, foi mais rápido depois o atendi-
mento. (E11)

Discussão

Nas falas dos entrevistados que levaram as crian-
ças ao serviço de urgência e emergência por 
motivo de febre, identificou-se, essencialmente, 
a manifestação de grande temor com esse sinal, 
visto que para eles a febre representava indica-
tivo de doença, muitas vezes, grave. Além disso, 
as preocupações se intensificaram com sinais e 
sintomas decorrentes dela, pois podem modi-
ficar o comportamento da criança em relação à 
diminuição da ingesta alimentar e levá-la ao de-
sânimo.

Tem-se a constatação de que a febre faz com 
que a população procure mais os serviços de saú-
de, sendo que o tempo entre o início da febre e 
a procura é muito curto. Em diferentes regiões 
do mundo, em que o conhecimento e manejo da 
febre foram investigados, algumas práticas foram 
desaconselhadas, essencialmente o fato de levar 
a criança aos serviços de urgência e emergência 
sem que isso seja realmente necessário17. 

Em revisão sistemática sobre a febrefobia, a 
convulsão figura como a principal preocupação, 
por se tratar de uma experiência assustadora, es-
pecialmente para os pais. Entretanto, a adminis-
tração de antipiréticos não resolve o problema18. 
Recentemente um estudo conseguiu mostrar re-
dução na prevalência de convulsão febril com o 
uso de paracetamol retal19. 

Preocupados com a baixa imunidade de 
crianças, pais ou responsáveis procuram o ser-
viço de urgência e emergência. Sabendo-se que 
a febre é manifestação necessária para melhor 
resposta imunológica do hospedeiro, estudo evi-
denciou que dos 1.097 atendimentos de crianças 
com febre, somente 0,4% desses pacientes apre-
sentaram possível evolução para doença invasi-
va6. O risco de complicações frente a um quadro 
febril foi encontrado próximo de 3,2%7. 

É preciso considerar também os achados de 
estudos que analisaram os motivos para que pais 
procurassem os serviços de urgência e emergên-
cia em casos de febre. Salienta-se que a indicação 
de que eles avaliam esse serviço como o local mais 
adequado, no qual se congrega consulta com es-
pecialista, investigação e tratamento da doença 
de forma rápida e resolutiva. Outro aspecto que 
contribui para que pais levem filhos(as) aos ser-
viços de urgência e emergência em caso de febre 
é a facilidade de acesso pela proximidade ou fun-
cionamento em horários em que os serviços de 
atenção primária estão fechados20,21. 

Há reconhecimento de que a preocupação 
excessiva com a febre, pela correlação com situ-
ações que nem sempre são reais, acarreta reali-
zação de exames desnecessários, uso indiscrimi-
nado e inadequado de antibiótico, antitérmicos 
e analgésicos, bem como sofrimento de pais e 
crianças22,23. Ponto importante a ser compreendi-
do nesta discussão refere-se ao fato de que o uso 
de antitérmico de maneira profilática não previ-
ne complicações2. 

Relevante observar que no serviço de urgên-
cia e emergência não existe vínculo dos profis-
sionais com a família, o que dificulta a avaliação 
da capacidade dos pais na constatação de possí-
vel piora no quadro clínico, permanecendo dúvi-
das quanto à garantia do acompanhamento das 
crianças. Além disso, nesses serviços, torna-se 
mais difícil o seguimento de protocolos de riscos, 
mesmo que estes representem potencial avanço 
na abordagem do portador de febre sem foco.

A febre por si não requer tratamento, sendo 
que os guidelines recomendam que o tratamen-
to deve ser direcionado para o alívio dos sinto-
mas concomitantes ao quadro e não para baixar 
a temperatura como único objetivo. Além disso, 
tem-se constatado que não é raro pais oferecerem 
sub ou superdosagem de medicamentos e utili-
zarem outras medidas intercaladas que, muitas 
vezes, são desconfortantes e desnecessárias23. 

Mesmo frente às evidências em relação à fe-
bre, o uso de medicação antipirética é realizada 
por mais de 50% dos pais, sendo que a mono-
terapia ainda é utilizada por cerca de 67% dos 
cuidadores24-27. A alternância de medicações e/
ou uso concomitante de duas drogas antipiréti-
cas também foram relatados na literatura, assim 
como encontrado neste estudo. A recomendação 
é que drogas simultâneas não devem ser utiliza-
das, devido aos riscos de efeito indesejável e/ou 
superdosagem. A alternância de duas medicações 
somente deve ser realizada no caso da persistên-
cia dos sintomas que causam desconforto/an-
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gústia na criança, não com objetivo específico de 
baixar a temperatura, como observado também 
neste estudo16. 

Além das medidas medicamentosas, foi cons-
tatada nas entrevistas que vários outros métodos 
eram utilizados para baixar a temperatura. De 
acordo com resultados de outros estudos, esses 
métodos são empregados com menor frequên-
cia, a saber: banhos mornos, compressas frias, 
retirada de roupas, aumento da oferta de líqui-
dos, esponjas com álcool ou vinagre e infusão de 
plantas27-29. 

Muitas dessas medidas para diminuição da 
temperatura corporal são desaconselhadas, uma 
vez que geram mais desconforto do que benefí-
cios à criança. Encontra-se como cuidado rele-
vante, em caso de febre, o aumento na oferta de 
líquidos, uma vez que a desidratação é uma das 
principais complicações da febre em crianças 
menores de 11 meses27, o que não foi menciona-
do pelos entrevistados deste estudo. 

Estudo de revisão da literatura que analisou 
as mudanças de comportamento e conhecimento 
de pais sobre febre no decorrer de três décadas, 
demonstrou diferenças pontuais ao longo desses 
anos, mostrando a permanência de importante 
lacuna entre conhecimento e comportamento 
dos responsáveis e as recomendações dos ór-
gãos de saúde30, o que evidencia o fenômeno da 
inércia cultural31. Destaca-se que esse fenômeno 
também atinge profissionais da saúde. Há dados 
evidenciando que essa condição ocorre por dife-
rentes motivos: muitos pediatras se preocupam 
principalmente com o desconforto causado na 
criança e os enfermeiros, com o efeito mais temi-
do: a convulsão32. 

Em contexto de grande preocupação com a 
febre em crianças, muitos procuram serviço de 
saúde por não sentirem segurança em seu mane-
jo20. Assim, buscam por avaliação de profissional 
de saúde para reafirmação de que a febre não 
esteja associada à doença grave e, consequente-
mente, tranquilizar-se22,33. 

Resgatam-se, assim, as fantasias de pais em 
relação ao processo saúde e doença de crianças, 
fazendo-os buscar no outro o que falta em si. Na 
visão psicanalítica, quando um fato é fantasia-
do, pode ser lembrado como se tivesse ocorrido 
verdadeiramente. Nas fantasias, existe contraste 
entre realidade psíquica e realidade material. No 
mundo das neuroses, a realidade psíquica se so-
brepõe34. 

Na temática em que responsáveis por crianças 
com febre manifestaram a compreensão sobre o 
atendimento nos serviços de urgência e emer-

gência, observou-se que consideram a estrutura 
e o atendimento oferecidos como satisfatórios 
e revestidos de aparatos que lhes proporcionam 
segurança. Frente a isso, é preciso considerar que 
a avaliação do usuário sobre a assistência recebi-
da em serviço de saúde tem como foco essencial 
o aspecto afetivo da experiência, o que, embora 
represente um importante quesito da qualidade 
da assistência35 na área da saúde, nem sempre o 
usuário consegue ter claro seu real significado.

Nessa perspectiva, nas últimas décadas, com 
a promulgação da nova Constituição Federal, um 
novo modelo de atenção à saúde vem sendo pro-
posto pela legislação brasileira, o qual defende 
amplamente a atenção generalista, voltada para 
a promoção da saúde, na perspectiva interdisci-
plinar, com vista a superar o modelo biologista, 
fragmentado, focado em especialidades e tecno-
logias de alta densidade.

Entretanto, mesmo com todo esforço que 
vem sendo implementado, observa-se que ainda 
prevalece entre pais e responsáveis o imaginário 
de que a assistência recebida no serviço de urgên-
cia e emergência, mesmo que em caso de febre 
sem sinais de localização, ocorre de forma mais 
efetiva devido aos equipamentos, à proximidade 
dos recursos da Unidade de Terapia Intensiva, 
além dos exames complementares que podem ser 
oferecidos. Estudo realizado na capital de Minas 
Gerais, Brasil, com mães que levam crianças por 
motivos não urgentes aos serviços de urgência, 
também identificou que contribui para isso o 
fato de serem atendidas por pediatra, haver es-
trutura física e a possibilidade de realização de 
exames complementares20.

A condição de procurar os serviços de urgên-
cia e emergência desnecessariamente, entretanto, 
tem custo pessoal e social, iniciando pela grande 
demanda criada, o que compromete o atendi-
mento de situações de maior complexidade, im-
plicando, também, aumento dos gastos dos ser-
viços de saúde. Alternativa a essa condição tem 
sido a implantação da classificação de risco nos 
serviços de urgência e emergência, o que, embora 
tenha representado importante forma de organi-
zar a demanda, nem sempre satisfaz os usuários 
que consideram o próprio problema como mais 
relevante quando comparado com a avaliação 
dos profissionais36.

Encontra-se, como fragilidade do estudo, a 
ausência de análises da compreensão e das con-
dutas de profissionais da saúde frente à situação, 
evidenciando-se que sua percepção é comple-
mentar na definição de intervenções frente a si-
nais e sintomas de febre.
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Os dados deste estudo contribuem para des-
pertar nos profissionais da saúde a necessidade 
de ações educativas junto a pais ou responsáveis 
por crianças, uma vez que o cuidado com a fe-
bre, de acordo com as diretrizes, contribui para 
o menor desgaste deles, maior conforto para as 
crianças, além do uso racional de antitérmicos e 
antibióticos.

Considerações finais

Os entrevistados, pais ou responsáveis por crian-
ças que as levaram ao serviço de urgência e emer-
gência por motivo de febre, atribuem a essa pro-
cura grande temor, uma vez que a associam às 
doenças infecciosas graves, à convulsão e à baixa 
imunidade. Nos cuidados com a febre, utilizavam 
medidas medicamentosas, não medicamentosas, 

bem como a associação de ambas, nem sempre 
seguindo critéiros apropriados. Quanto ao aten-
dimento nos seviços de urgência e emergência, 
mostraram-se seguros e confiantes frente à tec-
nologia de alta densidade existente no cenário 
investigado. 

Urgem, portanto, intervenções com essa po-
pulação, com vista a tranquilizá-la e apoiá-la, 
para que se sinta segura no manejo desse sinal 
corriqueiro entre crianças, uma vez que se tra-
ta de manifestação de proteção do organismo e, 
na maioria das vezes, de evolução benigna. Além 
disso, são necessários novos estudos, a fim de evi-
denciar como profissionais da saúde, principal-
mente aqueles locados na atenção básica, lidam 
com essa realidade, pois são os principais res-
ponsáveis pelo apoio a pais para a condução da 
situação de forma mais próxima das evidências 
científicas.
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