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O nome e a incidência
Em 2013, a médica americana Pamela Bailey usou e definiu pela primeira vez a designa-
ção de “daycaritis”, que tento traduzir pelo neologismo infantarites.
As alternativas a este nome seriam “infantáriosites”, “crechites”, “jardinites”, “jardinzites”
ou frases tais como “carrosséis de infeções nos infantários”. Se bem que esta última
traduza o essencial, optei por “infantarites”. Aos outros caberá aceitar ou sugerir um nome
melhor.

O que são infantarites?
São “carrosséis de infeções” (umas infeções atrás das outras) em crianças que frequen-
tam creches ou jardins-de-infância.
São sequências de infeções banais e benignas, mas muito frequentes e recorrentes,
envolvendo:
a) As vias aéreas superiores e a mucosa conjuntival: rinofaringites (as banais “constipa-
ções” ou “catarros respiratórios superiores”, sinusites, otites médias agudas, estomatites
(doenças da boca), faringites e/ou amigdalites, conjuntivites; e/ou
b) As vias aéreas inferiores: laringites, laringotraqueítes, traqueítes, laringotraqueo-bron-
quites, bronquites infeciosas (não alérgicas), bronquiolites, broncopneumonias virusais;
e/ou
c) Aparelho gastrointestinal; gastroenterites por vírus, por parasitas (sobretudo Giardia)
ou por bactérias (Escherichia coli, Salmonelas, toxina de Estafilococus aureus, …)
d) Infeções sem óbvia focalização: síndrome febril sem foco com conservação do estado
geral, febre sem foco com discreta rinorreia e/ou tosse associada, febre associado não a

exantemas seja no início ou no decorrer da doença;
e) Exantemas banais, sejam virusais ou bacterianos (exemplo escarlatina).
A extraordinária frequência, a cumulativa duração em dias de doença e a recorrência das
infeções com curtos intervalos livres ou ausência destes, confere, aos olhos dos pais, o
conceito de se tratar apenas da mesma doença, nomeadamente “terem as defesas
diminuídas”.
Globalmente estas infeções representam mais de 95% do total das infeções observadas
em crianças que frequentam creches e/ou jardins-de-infância

Quais as razões para essas infeções múltiplas e sequenciais nessas crianças?
As razões são essencialmente duas:
1) Disponibilidade e oportunidade para adoecer e, simultaneamente criar imunidade
para essas doenças
2) “Oferta” de agentes infeciosos

Estas crianças “põe-se a jeito”. Ou antes, as condições sociais próprias dos dias de hoje,
é que “colocam as crianças a jeito” de contactarem permanentemente com esses agen-
tes infeciosos.

1) Disponibilidade e oportunidade
Ao nascer a criança traz como herança as imunoglobulinas (IgG) maternas, transmitidas
ao feto através da placenta (Figura 2). Estas IgG conferem imunidade para a maioria das
infeções banais até cerca dos 6 meses de vida, precisamente as infeções que a mãe
contraiu ao longo da vida (Figura 2).

Figura 2: Os anticorpos maternos, transmitidos através da placenta, protegem os bebés
nos primeiros 6 meses de vida; depois desta idade, a criança terá de adquirir imunidade
por si só, contraindo doenças (sintomáticas ou não); ou pela simulação destas (pelas
vacinas)

A entrada nas creches (na maioria das vezes,logo nos primeiros 2 anos de vida) e/ou nos
jardins-de-infância coincide com o período da vida destas crianças que:
a) Ainda não tiveram oportunidade para adquirir imunidade gradualmente (como sucedia
até há várias décadas atrás);
b) Estão disponíveis para adoecer ao ritmo das oportunidades. Que não vão faltar, como
se explica de seguida.

Oportunidade: Nunca na vida uma criança estará mais tão propícia a adoecer, pois as
“balas”(as infeções) são inúmeras e vêm de todos os lados (dos colegas); já os “escu-
dos” (as defesas = imunidade) são quase inexistentes; e as poucas defesas que exis-
tem, não são “compactas”, antes feitos de malhas com largos buracos, pois conferem
uma imunidade parcial, pois os diferentes vírus têm muitas variantes “cepas”, não pro-
porcionado imunidade, justificando as reinfeções. Só como exemplos: são 101 rinovírus,
51 adenovírus, 13 rotavírus.

Depois o que acontece?
Após criar imunidade a múltiplas infeções durante os primeiros anos de frequência no
infantário, pouco ficará para contrair. Uma vez imunes, ficarão tempos e tempos sem
adoecer (Figura 1).
Mas independentemente da idade com que se entra no infantário (antes dos 2 anos, após
os 2 anos, ou nunca o frequentaram), aos 10 anos de idade, a taxa de infeções das
crianças é semelhante nos 3 grupos: todos já adquiriram imunidade. A sequência é que
variou: uns levaram logo um banho de infeções, outros foram-se molhando sobretudo no
início, e outros foram-se “salpicando”, durante 10 anos, de agentes infeciosos.

E lembremo-nos que, só poderemos ser saudáveis na vida adulta, se formos adoecen-
do e criando imunidade cumulativa enquanto somos crianças.

Resumo
Nos primeiros anos de frequência de creches ou jardins-de-infância, especialmente
nos dois primeiros, são muito frequentes as daycaritis  (“infantarites”) que consistem
duma sucessão de infeções banais a intervalos muito curtos.
Trata-se de episódios muito frequentes e recorrentes de rinofaringites, febre sem
causa evidente, doenças infeciosas da boca, bronquiolites, gastroenterites agudas,
otite médias agudas, conjuntivites, faringites, amigdalites, laringotraqueites e diver-
sos exantemas (erupções cutâneas) que, globalmente representam mais de 95%
das infeções observadas em crianças.
Esta sequência de infeções, por vezes quase ininterrupta, sugere aos pais poder
tratar-se duma mesma situação, sobretudo de “défice das defesas”.
Em qualquer país, esta extraordinária frequência e a cumulativa duração de dias de
doença sofridos por estas crianças, transformam as infantarites num pesado fardo
social e económico para as famílias, para os Serviços Nacionais de Saúde e para as
diversas estruturas económicas.
Só com o devido esclarecimento dos pais e da população se poderão tomar as medi-
das preventivas possíveis. Mas também obviar de preocupações desnecessárias, de
reduzir os consumismos em cuidados de saúde e de minimizar os incómodos vividos
pelas crianças e as suas famílias.

Figura 1: As “Daycaritis” têm o pico de ocor-
rência nos primeiros 12 meses de infantários
(algumas das “novas” crianças dos
infantários que chegam a adoecer 2 ou mais
vezes por mês); continuam a ser muito fre-
quentes no segundo ano da “escolinha”, mas
progressivamente, as infeções vão reduzin-
do em número.

Entrada das crianças em infantários:
mais infeções agora, menos mais tarde



       A –  Doenças que, pela interpretação do profi ssional de educação, impeçam a participação 
confortável da criança nas actividades do grupo: (i)

       B –  Doenças que exigem mais cuidados para a criança doente do que o staff da instituição pode 
proporcionar, com risco de comprometer a saúde e segurança das restantes crianças (i).

       C –  Doenças com risco acrescido de contágio e de consequente doença às restantes 
crianças:
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Critério de exclusão de crianças das creches, jardins-de-infância, 
escolas e piscinas colectivas por virtude de doenças infecto-contagiosas

A retirada temporária (evicção) das creches, jardins-de-infância, escolas e piscinas 
(CJIEP) em virtude de doenças infecto-contagiosas (DIC) é uma problemática diária das 
famílias, nos estabelecimentos de educação e nas piscinas, pese ser pouco discutida 

em Portugal. Noutros países existem regras bem defi nidas da retirada temporária das 
crianças das CJIEP, estabelecidas pelas respectivas Sociedades Médicas Pediátricas e 
de Saúde Pública (Quadro I).

Quadro I •   Critérios de exclusão (evicção) temporária de crianças dos estabelecimentos de 
educação e lazer por DIC, de outros países:

•  Amigdalite / escarlatina estreptocócicas – até 24 horas após o início do tratamento e tér-
mino da febre; 

•  Conjuntivite purulenta – defi nida com hiperémia da conjuntiva, com exsudado branco ou amare-
lado ou verde – até observação médica e o início do tratamento (ii);

•  Diarreia (gastroenterite) – até 24 horas após a sua resolução dos vómitos e da diarreia – 
excepto se a criança não usar fraldas, for autónoma e não apresentar nenhum dos sinais 
de alerta do grupo D (iii). 

•  Escabiose (sarna) – até à realização do tratamento completo;
•  Hepatite A – até uma semana após o início da icterícia; 
•  Impétigo e dermatite estreptocócica perianal – até 24 horas após o início do tratamento 

antibiótico;
•  Meningite / doença meningocócica – até completar o tratamento
•  Parotidite epidémica – até 9 dias após início da tumefacção das parótidas;
•  Pediculose – até ao primeiro tratamento (pode aguardar-se pelo fi m do dia da identifi cação 

da doença para iniciar a exclusão – que poderá não ser necessária);
•  Rubéola – até 6 dias após o início do exantema;
•  Sarampo – até 4 dias após o início do exantema;
•  Tosse convulsa – até 21 dias após o início dos sintomas; reduz para apenas 5 dias no caso 

de tratamento correcto com antibiótico macrólido;
•  Tuberculose – até declaração médica de que iniciou tratamento adequado e não representa 

risco de contágio; na tuberculose latente não está indicada a exclusão;
•  Tinha (dermatofi tose) – até iniciar tratamento (pode aguardar-se pelo fi m do dia da identifi -

cação da doença para iniciar a exclusão – que poderá não ser necessária);
•  Varicela – até que todas as lesões fi quem em crosta (geralmente 6 dias);

D –  Presença dos seguintes sinais e/ou sintomas cuja intensidade ou potencial gravida-
de exijam cuidados médicos e/ou vigilância apertada:(ii)

•  Mau julgamento clínico - “Parecer estar 
muito doente”

• Febre no contexto de:(ii)

> idade inferior a 4 meses;
> alteração do comportamento ou do 
estado de consciência; 
> prostração;
> exantema / erupção de início recente; 
> convulsão.

•  Sintomas ou sinais de potencial do-
ença grave e/ou perturbadora do bem-
-estar (ii):

>  letargia (≈ excessivamente sonolento e 
pouco reactivo), prostração;

>  gemido, choro ou irritabilidade manti-
dos ou intermitentes;

>  dores mantidas, intermitentes e/ou 
intensas; 

> convulsões;
> sonolência progressiva ou excessiva;
> rigidez da nuca;
>  exantema associado a febre ou a 

alteração do comportamento ou do 
estado de consciência (ii);

> sinais de difi culdade respiratória;
> incapacidade em falar;
> tosse perturbadora para a criança;
> sangue nas fezes;
>  vómitos repetidos (2 ou mais nas 24 

horas prévias) ou com sangue;
> diarreia profusa;
> sede intensa ou outros sinais de de-
sidratação;
> icterícia;
>  aftas orais / infl amação na boca com 

sialorreia (babar-se continuamente) (ii).

i)  Se os pais e o staff das instituições dis-
cordarem nas razões para a exclusão, 
e estas assentarem ou nas capacida-
des da criança para participar ou na 
disponibilidade do staff em assegurar 
as actividades educativas às restantes 
crianças, os profi ssionais de saúde são 
soberanos na sua decisão, não podendo 
os pais exigir ao staff a responsabilidade 
em aceitar a criança e em assegurar-
-lhe os cuidados e a vigilância, durante 
o período em que a criança cumpre os 
critérios do staff para a exclusão. Se a 

razão para a exclusão se dever a poten-
cial a DIC que ponha em risco as outras 
crianças do grupo, e existirem diferentes 
opiniões por profi ssionais de saúde, ca-
berá à Autoridade de Saúde concelhia a 
decisão fi nal.

ii)  Excepto se um profi ssional de saúde 
determinar que a situação clínica não 
exige a exclusão.

iii)  As GEA são 17 vezes mais frequentes 
nas crianças que usam fraldas do que 
nas que nas que já têm controlo dos es-
fíncteres.
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Para estas Sociedades Médicas não se justifi ca a exclusão de crianças das CJIEP as crianças com as 
doenças e sintomas sem gravidade, descriminados no Quadro II.

No decurso das infecções ligeiras sofridas pelas crianças, nem a retirada de crianças doentes CJIEP, 
nem a sua separação do grupo, previne a propagação dos respectivos agentes infecciosos às outras 
crianças e aos adultos conviventes (Quadro III).

Quadro III •  Razões do insucesso na prevenção dos contágios de agentes infecciosos de DIC pela exclusão de crianças 
com doenças ligeiras das CJIEP:

Os contágios de muitos dos agentes infecciosos responsáveis por DIC:

•  Precedem de 1 a 3 dias o início dos sinais e/ou sintomas;
•  Prolongam-se por dias a semanas para além da resolução dos sinais e/ou sintomas;
•  Provêm também dos conviventes assintomáticos que fi caram transitoriamente portadores-sãos.

Em países com regras bem defi nidas de evicção escolar (Quadros I e II), por cada criança justifi cada-
mente excluída dos infantários por DIC, outras 6 crianças são indevidamente excluídas. Em Portugal, 
na ausência de regras bem defi nidas, elaboradas por peritos, a relação exclusão indevida / exclusão 
adequada será substancialmente maior, sendo os excessos o dia-a-dia das nossas famílias.

Da evicção despropositada resultará, frequentemente, o desnecessário absentismo ao trabalho, 
eventuais confl itos laborais, que poderão culminar num eventual prejuízo no precário emprego, as-
sim como consequências socioeconómicas em cadeia: despesas inúteis em saúde, consumismos 
em serviços de saúde, absentismo à escola, etc.

Saúdam-se a Direcção Geral de Saúde e a Sociedade Portuguesa de Pediatria que nomearam uma 
comissão de peritos que, desde há uns meses, estão fi nalmente a defi nir critérios de evicção das 
CJIEP baseados em conceitos científi cos actuais, mais justos e práticos.
Esperemos que, antes da sua conclusão, peçam igualmente opinião a peritos profi ssionais de edu-
cação. Depois sim, que se façam cumprir as normas elaboradas.

Quadro II •  Situações clínicas que NÃO justifi cam a evicção / exclusão dos estabelecimentos 
de ensino ou lazer (desde que não se aplique nenhuma das recomendações do Quadro 
I, eventualmente após a administração de analgésico / antipirético):

•  Amigdalite virusal (após teste rápido ou 
cultura negativos)

•  Bronquiolite e bronquite infecciosa
•  Corizas, rinorreia, independentemente da 

cor das secreções, com ou sem tosse;
•  Febre sem nenhum dos sinais de alerta 

(enunciados na alínea D da Quadro I) em 
criança com mais de 4 meses, e que, após 
a aplicação de antipirético, não impeça as 
actividades diárias próprios do grupo etário; 

•  Candidíase oral e genital
•  Conjuntivite não purulenta - com epífora de 

exsudado aquoso, sem febre, sem dor ocu-
lar ou hiperémia conjuntival notória; olhos 
com ramela sem hiperémia conjuntival;

•  Doença boca-mãos-pés
•  Exantema / erupção cutânea na ausência de 

febre e/ou de alteração do comportamento;
•  Exantema súbito
•  Gengivo-estomatite herpética (infecção 

pelo vírus herpes simplex)
•  Giardíase assintomática (sem diarreia)
•  Gripe sazonal
•  Hepatites B e C
•  Infecção por citomegalovírus
•  Infecção urinária 

•  Laringotraqueíte
•  Megaloeritema (5ª doença) em doente sem 

doença hematológica nem compromisso da 
imunidade – doença provocada pelo parvo-
vírus (*)

• Meningite virusal
•  Molusco contagioso
•  Mononucleose infecciosa
•  Otite média aguda (excepto se otorreia)
•  Parasitas intestinais helmínticos – (oxiúros, 

Ascaris lumbricoides, etc.)
•  Pediculose – até ao primeiro tratamento 

(pode aguardar-se pelo fi m do dia da identi-
fi cação da doença para se iniciar a exclusão 
– que poderá não ser necessária);

•  Pneumonia ou broncopneumonia - até 48 
horas após o início antibioterapia

•  Tinha – até se iniciar o tratamento (pode 
aguardar-se pelo fi m do dia da identifi cação 
da doença para se iniciar a exclusão – que 
poderá não ser necessária);

•  Toxoplasmose
•  Verrugas
•  Vírus da imunodefi ciência humana adquirida 

(SIDA)
•  Zona (herpes-zooster) - desde que as le-

sões fi quem cobertas pela roupa.

*  o parvovírus B19 inicia o contágio uma semana antes do início do exantema deixa de ser contagioso uma vez 
iniciado o exantema.

escolas e piscinas colectivas por virtude de doenças infecto-contagiosas
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Que declarações devem os médicos passar para as
crianças frequentarem creches e/ou jardins-de-infância?
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Resumo
Não obstante as creches e o jardins-de-infância serem agrupadas nos mesmos edifí-
cios e serem a sequência natural do crescimento das crianças, são tuteladas por Minis-
térios diferentes, com regulamentos diferentes, nalgumas vezes contraditórios.
No que toca à inscrição duma criança numa creche a lei, de 2012, adaptou-se ao século
XXI; já a lei que regulamenta os jardins-de-infância é velha (tem 46 anos), é absurda e
contradiz a das creches.
Para uma criança normal, a lei das creches dispensa qualquer declaração médica na
inscrição. Muito menos será necessário renovar, anualmente, essa declaração.

Introdução
Em Portugal, diariamente são exigidas aos pais de crianças que frequentam creches e/
ou num jardins-de-infância (CJI), variados tipos de declarações, seja para a inscrição,
para o regresso à instituição após um período em casa após doença aguda e em diver-
sas outras situações.
Na maioria das vezes as declarações são exigências de regulamentos internos dessas
instituições ou de meros arbítrios individuais que não têm em conta da legalidade ou não
dessa exigência.
Para facilitar a vida aos pais, a rotina do dia-a-dia tem tornado essa prática uma prática
que muitos nem a questionam. Tal como uma mentira que, “contada tantas vezes se
transforma numa verdade”.

Figura 1: Quando os dogmatismos (falsas verdades
inquestionadas) preponderam sobre o bom senso, o re-
sultado é um conjunto de exigências absurdas, fúteis, inú-
teis e dispendiosas.

Que ministérios tutelam as creches e os jardins-de-infância?
As creches são tuteladas pelo Ministério da Solidariedade e da Segurança Social. Já os
jardins-de-infância são tutelados pelo Ministério da Educação.
Paradoxalmente não existe consonância nos dois ministérios, num perfeito divórcio entre
eles. É notória a indiferença, tanto do Ministério da Saúde (que deveria tutelar a elabora-
ção de normas referentes a questões de saúde) como do Ministério da Justiça, que
deveria uniformizar as leis, zelando assim pela justiça (igualdade de direitos).

1) Declarações médicas são precisas para a inscrição das crianças
saudáveis?

Figura 2: Criança de idade
de creche (dos 3 meses
aos 3 anos)

1.1. Para a creches, atualmente não é preciso qualquer declaração (Portaria nº 411/
2012 de 14 de dezembro de 2012).- Quadro I

Esta Portaria, emanada pelo Ministério da Solidariedade e Segurança Social determina
que, “… torna-se necessário proceder a ligeiros ajustamentos no que respeita aos ele-
mentos que devem constar do processo individual de cada criança, designadamente a
exigência de comprovação do grupo sanguíneo da criança e de declaração médica em
qualquer situação”.

“Assim, e não obstante tais exigências terem constado de legislação anterior, importa
atender à experiência dos profissionais de saúde nesta matéria, o que vem não só elimi-
nar custos sociais às famílias, bem como desburocratizar processos e facilitar o acesso
das crianças à creche, sem prejuízo do seu bem-estar e saúde”.

1.2. Para os jardins-de-infância:

Figura 3: Crianças das ida-
des dos jardins-de-infância
(dos 3 aos 6 anos)

A norma aplicável para os jardins-de-infância é o Decreto-Lei 542/79, de 31 de dezembro.
Diário da República - I Série, n.º 300-12º Suplemento (do Ministério da Educação) –
Quadro II.

Quadro II - Legislação que regulamenta os jardins-de-infância.

Quadro I - Legislação que regulamenta as creches.
Comentário: Assim, uma família com dois filhos respetivamente de 12 meses e 3 anos
que se vão inscrever na mesma instituição, para um filho não precisará de declaração
médica, enquanto para outro, essa declaração será obrigatória.
Sinceramente!... Há cada uma!...

2) Que declarações médicas são precisas no caso de medicação
regular ou ocasional ou em caso de suspeita de doença não infeciosa?

Nenhum médico está obrigado a fazer qualquer declaração deste teor. Os pais podem
exigir ao médico um relatório clínico. Como este relatório é depois utilizado, não é da
responsabilidade dos médicos.
Será da exclusiva responsabilidade dos pais a informação se o filho deverá fazer medica-
ção durante o período em que criança permanecer no estabelecimento de educação.
Aos médicos caberá apenas educar e aconselhar os pais. Se houver necessidade de
alguma declaração, esta deve ser passada pelos pais. Estes é que se devem responsa-
bilizar pela passagem a outrem da responsabilidade de tratar /cuidar a criança.

Próximo número:
Que declarações devem os médicos passar se uma criança adoece com uma doença
infectocontagiosa?
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crianças frequentarem creches e/ou jardins-de-infância?
1ª parte

Resumo
Não obstante as creches e o jardins-de-infância serem agrupadas nos mesmos edifí-
cios e serem a sequência natural do crescimento das crianças, são tuteladas por Minis-
térios diferentes, com regulamentos diferentes, nalgumas vezes contraditórios.
No que toca à inscrição duma criança numa creche a lei, de 2012, adaptou-se ao século
XXI; já a lei que regulamenta os jardins-de-infância é velha (tem 46 anos), é absurda e
contradiz a das creches.
Para uma criança normal, a lei das creches dispensa qualquer declaração médica na
inscrição. Muito menos será necessário renovar, anualmente, essa declaração.

Introdução
Em Portugal, diariamente são exigidas aos pais de crianças que frequentam creches e/
ou num jardins-de-infância (CJI), variados tipos de declarações, seja para a inscrição,
para o regresso à instituição após um período em casa após doença aguda e em diver-
sas outras situações.
Na maioria das vezes as declarações são exigências de regulamentos internos dessas
instituições ou de meros arbítrios individuais que não têm em conta da legalidade ou não
dessa exigência.
Para facilitar a vida aos pais, a rotina do dia-a-dia tem tornado essa prática uma prática
que muitos nem a questionam. Tal como uma mentira que, “contada tantas vezes se
transforma numa verdade”.

Figura 1: Quando os dogmatismos (falsas verdades
inquestionadas) preponderam sobre o bom senso, o re-
sultado é um conjunto de exigências absurdas, fúteis, inú-
teis e dispendiosas.

Que ministérios tutelam as creches e os jardins-de-infância?
As creches são tuteladas pelo Ministério da Solidariedade e da Segurança Social. Já os
jardins-de-infância são tutelados pelo Ministério da Educação.
Paradoxalmente não existe consonância nos dois ministérios, num perfeito divórcio entre
eles. É notória a indiferença, tanto do Ministério da Saúde (que deveria tutelar a elabora-
ção de normas referentes a questões de saúde) como do Ministério da Justiça, que
deveria uniformizar as leis, zelando assim pela justiça (igualdade de direitos).

1) Declarações médicas são precisas para a inscrição das crianças
saudáveis?

Figura 2: Criança de idade
de creche (dos 3 meses
aos 3 anos)

1.1. Para a creches, atualmente não é preciso qualquer declaração (Portaria nº 411/
2012 de 14 de dezembro de 2012).- Quadro I

Esta Portaria, emanada pelo Ministério da Solidariedade e Segurança Social determina
que, “… torna-se necessário proceder a ligeiros ajustamentos no que respeita aos ele-
mentos que devem constar do processo individual de cada criança, designadamente a
exigência de comprovação do grupo sanguíneo da criança e de declaração médica em
qualquer situação”.

“Assim, e não obstante tais exigências terem constado de legislação anterior, importa
atender à experiência dos profissionais de saúde nesta matéria, o que vem não só elimi-
nar custos sociais às famílias, bem como desburocratizar processos e facilitar o acesso
das crianças à creche, sem prejuízo do seu bem-estar e saúde”.

1.2. Para os jardins-de-infância:

Figura 3: Crianças das ida-
des dos jardins-de-infância
(dos 3 aos 6 anos)

A norma aplicável para os jardins-de-infância é o Decreto-Lei 542/79, de 31 de dezembro.
Diário da República - I Série, n.º 300-12º Suplemento (do Ministério da Educação) –
Quadro II.

Quadro II - Legislação que regulamenta os jardins-de-infância.

Quadro I - Legislação que regulamenta as creches.
Comentário: Assim, uma família com dois filhos respetivamente de 12 meses e 3 anos
que se vão inscrever na mesma instituição, para um filho não precisará de declaração
médica, enquanto para outro, essa declaração será obrigatória.
Sinceramente!... Há cada uma!...

2) Que declarações médicas são precisas no caso de medicação
regular ou ocasional ou em caso de suspeita de doença não infeciosa?

Nenhum médico está obrigado a fazer qualquer declaração deste teor. Os pais podem
exigir ao médico um relatório clínico. Como este relatório é depois utilizado, não é da
responsabilidade dos médicos.
Será da exclusiva responsabilidade dos pais a informação se o filho deverá fazer medica-
ção durante o período em que criança permanecer no estabelecimento de educação.
Aos médicos caberá apenas educar e aconselhar os pais. Se houver necessidade de
alguma declaração, esta deve ser passada pelos pais. Estes é que se devem responsa-
bilizar pela passagem a outrem da responsabilidade de tratar /cuidar a criança.

Próximo número:
Que declarações devem os médicos passar se uma criança adoece com uma doença
infectocontagiosa?
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Nas crianças, o 3º dia de febre será um mau dia
para se ir ao médico

Resumo

A febre não é uma doença mas um mecanismo de defesa do organismo no combate
às infeções.
Mais de 90% das doenças que causam febre são situações benignas, das quais,
cerca de dois terços dos casos curam espontaneamente. Apena em 1 em cerca de
2.000 episódios justificar-se-á recorrer ao médico sem demora.
Mais importante do que o valor da temperatura e da não normalização da mesma pelos
antipiréticos, será a presença de sinais de alerta. Estes estão sempre presentes e
precocemente nas doenças verdadeiramente graves.
O 3º dia de febre será um mau dia para se ir ao médico: será tarde demais para as
raras doenças graves e será cedo demais para as muito frequentes doenças benignas
autolimitadas.

1. O que é febre?

É uma temperatura acima do normal de cada indivíduo.
Porque existem grandes diferenças individuais, será importante que cada um saiba a
sua temperatura basal. Algumas pessoas têm temperatura basais tão baixas que não se
devem basear na definição tradicional.
A definição tradicional assenta num único valor de temperatura, o mesmo para toda a
gente. Esse valor representa a temperatura maxima duma população, obtido em estudos
em que só foi realizado um único registo por pessoa.

A amplitude da temperatura individual (oscilação entre o máximo e mínimo) é de cerca de
2,0ºC (1,0 acima da média e 1,0 abaixo da média). Portanto:

Febre é a subida de pelo menos um 1,0ºC acima da média da temperatura diária
individual no local de avaliação.

Por exemplo, se uma criança tem temperaturas axilares que variam de 36,0ºC a 36,8ºC
(com média 36,4ºC), deverá considerar-se febre 37,5 ºC de temperatura axilar (que será
1,0 ºC acima da sua média).
A temperatura corporal varia ao longo do dia sendo mais elevada entre as 16 e as 21
horas e mais baixa entre as 3 e as 8 horas.

2. A febre é uma doença? Para que serve a febre?

Não. A febre é uma das manifestação de defesa do organismo no combater as infeções
ou outras alterações orgânicas. A febre é portanto benéfica.

3. Mas não poderá estar em causa uma infeção grave?

Sim, em cerca de 8% dos casos poderá estar em causa uma pneumonia, uma infeção
urinaria, uma artrite setica, entre outras; em 0,05% dos casos poderá ser uma infeção
muito grave que coloca a vida em risco.
Será preciso observarem-se cerca de 2.000 febris para que surja uma doença febril muito
grave que exige recorrer ao médico sem demora. Estas doenças têm outros sinais, que
associados à febre, levam os pais a recorrer à urgência hospitalar em tempo útil, em
regra no primeiro dia de febre.
Nos 8% de doenças graves, o diagnóstico em regra não é realizado nos primeiros dois
dias de doença. Nos restantes 92%, tratam-se de infeções benignas, das quais 2/3 irão
resolver-se sem necessidade de antibióticos.

4. Quantos dias duram essas doenças benignas autolimitadas?

Nestas doenças a febre resolver-se-á espontaneamente ao fim de alguns dias, variável
de criança para criança e de doença para doença:
- 50% durará até 72 horas (3 dias completos)
- 30% durará 5 ou mais dias
- 9% durará 7 ou mais dias.

5. Febre alta é sinal doença grave?
Não. Uma larga percentagem das infeções muito graves cursam com temperaturas entre
38,0 e 39,5ºC. E a maioria dos doentes com temperaturas > 40,0ºC têm doenças benig-
nas autolimitadas.

6. A febre que não volta ao normal sob antipiréticos é
grave?
Não. Tal como a febre elevada, esta particularidade não tem qualquer significado.
A maior eficácia da febre no combate às doenças situa-se para temperaturas que rondam
os 39,0ºC. Essas temperaturas são temporariamente precisas. Contrariar, é arriscar a
prolongar-se a doença.
Considera-se que os antipiréticos são eficazes se reduzirem a temperatura de 1,5ºC em
relação à temperatura pico prévia.

7. Quais são os sinais, que associados à febre justificam recorrer aos
serviços de saúde?
Para além da febre a presença de:
· Sonolência excessiva ou incapacidade em adormecer
· Apatia acentuada
· Irritabilidade; gemido mantido
· Dor perturbadora
· Choro inconsolável; se criança que não tolera o colo
· Aparecimento de manchas na pele nas primeiras 24-48 horas de febre
· Respiração rápida ou dificuldade em respirar
· Vómitos repetidos entre as refeições
· Recusa alimentar total (mesmo para alimentos líquidos) superior a 12 horas
· Sede insaciável
· Calafrios (tremuras generalizadas associadas a tiritra de dentes) pois é um sinal pouco
frequentes nas crianças
· Dificuldade em estar de pé, em caminhar ou em mobilizar qualquer membro.
· Urina turva e/ou com mau cheiro.

8. Que sinais devem tranquilizar os pais?
Se a criança apresenta todos os seguintes critérios:
- Brinca
- Come menos mas não recusa alimentação
- Tem sorriso aberto ou fácil
- Acalma ao colo e fica com um comportamento quase habitual.
pelo menos nas fase sem febre ou com temperaturas mais baixas que a fase de pico.

9. Mas que sinais sugerem uma infeção benigna?
Embora sejam desconfortáveis para a criança, os sinais seguintes sugerem doença
autolimitada e que não necessitará de tomar antibióticos:
- Tosse frequente e irritativa (nas pneumonias bacterianas graves a tosse é escassa)
- Vómitos induzidos pela tosse
- Pieira sem dificuldade respiratória
- Placas brancas na garganta muito exuberantes (quanto maior a exuberância das pla-
cas, maior a probabilidade de amigdalite viral – Figura 1);
- Dor de garganta associada a olhos vermelhos e a tosse
- Olhos vermelhos com ramela
- Diarreia ligeira a moderada sem sede significativa
- Gengivas dolorosas, vermelhas, sangrantes, associadas ou não aftas
- Manchas vermelhas dispersas que surgem a partir do 4ºdia de febre.
- Gânglios aumentados de volume, aparecimento recente e não dolorosos.

Figura 1: amigdalite virusal
típica (o teste rápido foi ne-
gativo; não precisou de an-
tibiótico)

10. Quando se deve recorrer ao médico? Em que dia de doença?
Não há nenhum dia mais indicado paras e ir ao médico. Deve-se recorrer quando for
preciso. Não se deve esperar se houver sinais de alarme.
Se a febre se prolongar para além de 5 dias, será prudente que a criança seja observada
por um médico experiente com crianças.

11. Quando recorrer logo a um serviço de saúde em caso de febre?
· Crianças com menos de 3 meses de idade
· Crianças com menos de 6 meses com temperatura igual ou superior a 40ºC
· Criança com febre e com outro sinal de preocupação (ponto 7)
· Criança com patologia crónica grave.

Para mais informações consultor o blog - http://consultoriosalgado.blogspot.pt/


