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RESUMO

A resisténcia bacteriana aos antibidticos é na atualidade um dos problemas de
salde publica mais importantes a nivel mundial, apresentando consequéncias clinicas e
econOmicas preocupantes que resultam do seu uso inadequado.

As patologias do trato respiratorio contribuem para o uso excessivo de antibioticos
uma vez que, apesar da sua etiologia viral, € frequente a sua prescricdo em criangas. A
falta de conhecimentos dos pais sobre a terapéutica antibacteriana, gera comportamentos
e atitudes inadequadas perante os médicos assistentes, afetam a adesdo a terapéutica e
promovem a automedicacdo, 0 que é prejudicial para a crianca e contribui para o
insucesso terapéutico.

Neste sentido, o desenvolvimento deste trabalho teve como objetivo analisar o
conhecimento, comportamento e atitudes de pais de criancas com menos de 12 anos de
idade, residentes no Algarve, relativamente a prescri¢do de antibidticos para o tratamento
de infegdes respiratorias dos seus filhos.

A recolha de informacdo foi obtida através do preenchimento de um inquérito
online, distribuido por envio de e-mail a institui¢des e por partilha nas redes sociais.

Salientando os principais resultados, é de referir que a adesdo a terapéutica se
revelou bastante positiva com valores acima dos 90 %, verificando-se que os cuidados a
ter durante a administracdo foram as recomendacGes mais dificeis de cumprir.

A automedicacdo foi praticada maioritariamente com MNSRM (61,8 %), seguida
dos MSRM (46,4 %) na qual, apenas 4,4 % dos inquiridos assumiram a utilizacéo de
antibioticos. Os resultados apontam também para a influéncia do subsistema de salde na
pratica da automedicacdo. Alguns fatores sociodemograficos influenciaram os resultados
relativos ao conhecimento, crengas e atitudes dos pais, tendo sido os individuos com
maior nivel de escolaridade e profissbes qualificadas (p < 0,05) os que revelaram
melhores atitudes e conhecimentos mais consistentes sobre a terapéutica antibiotica.

Apesar das limitagdes do nosso estudo, estes resultados demonstram a necessidade
da promocédo do uso racional de antibioticos e podem ser uteis ao contribuirem para o
desenvolvimento de futuras intervencdes e campanhas de informacdo junto dos pais,

farmacéuticos e profissionais de pediatria na populagéo do Algarve.

Palavras-chave: consumo de antibidticos, pediatria, conhecimentos, crengas,

atitudes, comportamentos, automedicacao, adesao a terapéutica.



ABSTRACT

Bacterial resistance to antibiotics is currently one of the most important public
health problems worldwide, posing worrying clinical and economic consequences that

result from its inappropriate use.

Respiratory tract pathologies contribute to the overuse of antibiotics since, despite
their viral etiology, they are often prescribed in children. Parents' lack of knowledge on
antibacterial therapy results in inappropriate behaviours and attitudes towards physicians,
affect adherence to therapy and promote self-medication, which is harmful to the child

and contributes to the therapeutic failure.

In this regard, the development of this work aimed to analyse the knowledge,
behaviour and attitudes of parents whose children are under 12 years old, residing in the
Algarve, regarding the prescription of antibiotics for the treatment of their children's

respiratory infections.

The data collection was obtained on the data received from an online survey sent

out to institutions and shared on social networks.

Highlighting the main results, it should be noted that the adherence to therapy
proved to be quite positive, with values above 90%, in its three components, verifying
that the precautions to be taken during administration were the most difficult

recommendations to comply with.

Self-medication was mostly practiced with PMNSMP (61,8 %), followed by
PMSMP (46,4 %), in which only 4,4 % of respondents assumed the use of antibiotics.
The results also point out to the influence of the health subsystem in the practice of self-
medication. Some sociodemographic factors influenced the results related to the parents'
knowledge, beliefs and attitudes, showing that individuals with a higher level of education
and qualified professions (p < 0,05) had better attitudes and a more consistent knowledge

on antibiotic therapy.

Despite the limitations of our study, the findings show the necessity to promote
the rational use of antibiotics and they can be useful to further development of future
interventions and information campaigns targeting parents, pharmacists and pediatric

professionals in the population of the Algarve.
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1. INTRODUCAO

Os antibidticos sdo farmacos etiotropicos de origem natural ou sintética, com
capacidade de inibir o crescimento ou causar a morte de bactérias, sem influenciar

qualquer atividade bioldgica dos organismos superiores que 0s recebem (1,2).

A resisténcia bacteriana aos antibidticos é na atualidade um dos problemas de
salde publica mais importantes a nivel mundial, apresentando consequéncias clinicas e

econdmicas preocupantes que resultam do seu uso inadequado (3).

Ao nivel Europeu, Portugal é um pais com elevado consumo de antibioticos e,
apesar de nos Ultimos anos o consumo destes farmacos ter sofrido uma diminuicéo, a

resisténcia microbiana tem crescido acentuadamente (3).

As infeces respiratdrias sdo comuns em criancas, sobretudo em idade pré-escolar,
sendo frequentes infecdes respiratdrias altas e/ou baixas, de origem viral e/ou bacteriana,
tais como: rinofaringite, adenoidite, otite média aguda, amigdalite, sinusite, bronquite e
pneumonia (4).

Na maioria dos paises, 0s antibioticos s&o um dos farmacos mais prescritos em
criancas para o tratamento destes problemas respiratérios. Tendo em conta que muitas
infecdes sdo de origem viral, 0o uso inadequado de antibidticos no tratamento destas
infecBes pode acarretar riscos para a crianga bem como para a comunidade. Este é descrito
como um dos fatores que tém contribuido para 0 aumento da resisténcia bacteriana (5).

Apesar da prescri¢do de antibioticos ter vindo a diminuir nos ultimos 20 anos, na
pratica pediatrica ainda € comum a sua prescri¢do para evitar complicacGes associadas as
infecBes do trato respiratorio superior. Médicos pediatras revelam ser pressionados pelos
pais das criancas para uma desnecesséria prescricdo de antibioticos, de modo a fomentar
uma recuperagdo mais rapida da crianca, permitindo agilizar o célere retorno da familia

as suas rotinas diarias (6-10).

Esta situacdo, a semelhanca de outros comportamentos em saude, é justificada por
varios fatores, sendo o conhecimento, 0 comportamento e as atitudes relativamente ao
uso de antibidticos determinantes para a pratica de automedicacao e adesdo terapéutica a

estes medicamentos (11).



Neste sentido, o desenvolvimento deste trabalho teve como objetivo analisar o
conhecimento, 0 comportamento e as atitudes dos pais, relativamente ao tratamento de

infecBes respiratdrias dos seus filhos perante a prescricdo de antibidticos.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. Os antibioticos e a sua evolucao
Todos 0s organismos Vvivos estdo sujeitos a infecdo. Entre eles, sem excegéo,
incluem-se os seres humanos que séo suscetiveis a doencas causadas por virus, bactérias,

protozoarios, fungos, entre outros (12).

No inicio do Século XX, Ehrlich descreveu a quimioterapia, como o
desenvolvimento e utilizacdo de substancias quimicas sintéticas para destruir agentes
infeciosos. Nos Ultimos anos, a definicdo do termo foi ampliada para incluir os
antibiodticos - substancias produzidas naturalmente por microrganismos, ou de forma
sintética, que destroem ou inibem o crescimento de outros microrganismos e que Sao

indcuos para o hospedeiro (12).

Em rigor, o termo antibiotico ndo deveria ser aplicado aos antibacterianos de
sintese. Contudo, a maioria dos antibidticos hoje séo obtidos pela modificacdo quimica
da molécula de um antibi6tico produzido por um microrganismo (por semissintese a partir
de um nuacleo fundamental de origem natural, ou por sintese completa). Na pratica, a

distingcdo entre antibacteriano e antibidtico revela ser pouco importante (1).

A “Revolucdo dos Antibioticos” comegou em 1940 com a descoberta da
penicilina, um dos maiores avangos terapéuticos de toda a historia da medicina. Desde ai,

o desenvolvimento destes fa&rmacos tem sido constante (12).

Infelizmente, com o sucesso no desenvolvimento dos antibidticos, o0s
microrganismos invasores tém vindo a desenvolver, em paralelo, estratégias de contra-
ataque contra os efeitos destas substancias, resultando no surgimento de mecanismos de

resisténcia ao seu efeito terapéutico (12).

A resisténcia bacteriana impde sérias restricdes as opg¢des disponiveis para o
tratamento clinico de muitas infe¢Ges bacterianas. Até ha pouco tempo a inativacéo dos
medicamentos antimicrobianos por enzimas produzidas pelas bactérias, era o Unico
mecanismo bioquimico de resisténcia bem definido, no entanto, nos ultimos anos

descobriram-se processos de resisténcia completamente diferentes (1).

A resisténcia aos antibioticos nas bactérias pode propagar-se de varias formas:
pela transferéncia de bactérias entre pessoas; pela transferéncia dos genes que conferem
resisténcia entre as bactérias (geralmente nos plasmideos); ou, pela transferéncia de genes

de resisténcia entre 0s elementos genéticos no interior da bactéria, nos transposoes.
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A compreensdo dos mecanismos de resisténcia aos antibidticos €, portanto, crucial
para o uso clinico adequado dos medicamentos existentes e para o desenvolvimento de

novos farmacos antibacterianos (12).

2.2. O usoirracional de antibioticos

A utilizacdo, tdo racional quanto possivel, de antibidticos deve ser uma
preocupacdo fundamental dos servicos de salde, tendo em conta que a resisténcia
bacteriana aos antibioticos, disponiveis para uso clinico, revelou-se atualmente um

problema de sadde mundial (13).

As consequéncias da resisténcia aos antibioticos séo dificeis de enumerar, porém
estima-se que em 2050 seja a causa de morte de cerca de 10 milhdes de pessoas, 0 que
acarretard significativos prejuizos socioeconomicos (14). O Centro Europeu de Prevencéo
e Controle de Doencas (ECDC) calcula que a resisténcia antibidtica cause a morte de
cerca de 25 mil pessoas por ano na Europa, 0 que gera um custo anual de cerca de 1,5
bilides de euros (15).

A utilizacdo de antibidticos no tratamento clinico gera uma pressao seletiva que
aumenta a prevaléncia de estirpes bacterianas resistentes, sendo portanto necessario a
adocdo de estratégias que promovam um uso racional de antibiéticos, tendo estes um

estatuto de recurso precioso (16).

Varios sdo os fatores que condicionam a administracdo de antibi6ticos em seres
humanos e promovem o seu uso inadequado. Os mais importantes incluem fatores

relacionados com os médicos, doente, pais/cuidadores e até a propria sociedade (17).

O uso inadequado de antibidticos ndo se refere somente ao seu uso em situacoes
desnecessarias mas, também, quando necessario, ao uso de antibidticos de largo espectro,
em vez da utilizacdo de um antibidtico mais adequado a patologia e com um espectro de

acdo mais estreito (com doses e periodos de tratamentos incorretos) (17).

O uso de doses subterapéuticas, que acontece no caso da utilizacao de antibioticos
com o prazo de validade expirado, ou resultante de uma prescri¢ao incorreta por parte do
médico, sao também fatores responsaveis pelo aumento de resisténcias (16,17). A duragéo
prolongada do tratamento pode gerar uma falsa seguranca ao médico, contudo a literatura
tem descrito que um tratamento de curta duragdo melhora a adesdo e diminui os efeitos

adversos e a resisténcia bacteriana (18).



Entre as causas associadas a pratica médica deve-se destacar as incertezas que
estes profissionais podem sentir (medos, falta de conhecimento e erros de diagndstico); a
comunicacgédo inadequada; a desvalorizagdo da doenca em relacdo aos sentimentos dos
pais, no caso da pediatria; ou a exigéncia dos doentes, pais ou responsaveis legais (19—
21).

O facto de alguns doentes interromperem o tratamento antibiotico quando sentem
melhoras clinicas, por um lado, e se automedicarem com antibi6tico quando, por outro
lado, surge um quadro clinico semelhante, gera problemas significativos principalmente

guando esta situacdo decorre em idades pediatricas e 0s pais adotam esta atitude (22).

Os antibioticos sdo o0s agentes terapéuticos mais usados nos cuidados primarios,
quer em criangas quer na populacdo em geral, quando se trata de infe¢bes do trato
respiratorio superior. Apesar de na sua maioria serem de etiologia viral, e em muitos casos
autolimitadas, a prescricdo antibidtica nestas situacfes é uma realidade que poderia ser
evitada (23).

Em 2001, a estratégia global da OMS para a contencdo da resisténcia
antimicrobiana, destacou a necessidade de desenvolvimento de diretrizes e algoritmos de
tratamento para promover o uso apropriado de antimicrobianos, bem como, a importancia
da supervisdo e apoio as praticas clinicas, especialmente estratégias de diagnostico e
tratamento. Além disso, destacou que os profissionais de satide tém um papel importante
a desempenhar na educacao dos doentes sobre a importancia da adesdo ao tratamento
(24).

De acordo com a literatura, o grande responsavel pela propagacdo de genes de
resisténcia e, consequentemente de microrganismos resistentes, é sem duvida o proprio
Homem; seja pela atitude inconsequente ou pela falta de informacéo. SO assim se pode
justificar o aumento do uso irracional de antimicrobianos, apesar de todas as publicacdes,

campanhas e informacdes acerca desta problematica (25).

2.3. Acrianca e a terapéutica farmacoloégica em pediatria

Nos termos do Direito Internacional, a Convencgéo sobre os Direitos da Crianga
(CDC) define crianca no seu artigo primeiro como “todo o ser humano menor de 18 anos™.
No entanto, esta definicdo pode variar em fungdo do contexto regulamentar. Segundo a

legislacdo da Unido Europeia (UE), que rege os direitos de livre circulacdo da UE, crianga



define-se como “os descendentes diretos com menos de 21 anos de idade ou que estejam
a cargo”, adotando essencialmente uma nogao bioldgica e econdomica por oposi¢do a uma

no¢do baseada na menoridade (26).

No ambito da farmacologia, a Agéncia Europeia do Medicamento (EMA) refere
que qualquer classificacdo da populacéo pediatrica ndo deixa de ser arbitraria, tendo em
conta que nem todas as criangcas apresentam o mesmo ritmo de desenvolvimento.
Todavia, esta classificacdo é necesséria, na medida em que proporciona uma base de
orientagdo em qualquer estudo que envolva criangas (27).

Segundo a Agéncia Federal do Departamento de Salde e Servicos Humanos dos
Estados Unidos, Food and Drug Administration (FDA), a classificagdo da populacdo
pediatrica divide-se atualmente em Recém-Nascidos Prematuros, Recém-Nascidos a
Termo (0 a 1 més), Bebés (1 més aos 2 anos), Criancas (2 aos 12 anos) e Adolescentes
(12 aos 21 anos) (28).

Aidade dos 12 anos ¢ um marco de transi¢ao que finda a classificagdo de “crianga”
e inicia a fase de “adolescente”. A partir desta idade, a crianga que se encontrava na
dependéncia direta de cuidados essenciais proporcionados pelos pais, na sua maioria, ou
por um responsavel, que vdo desde a higiene e nutricdo até a administracdo de
medicamentos, adquire maior independéncia e tem capacidade de se responsabilizar pela
sua saude e medicacéo (27,29).

As criangas ndo sao “adultos em pequena escala”, mas um grupo diferenciado e

heterogéneo de doentes, com necessidades especificas a nivel farmacoldgico (30).

A imaturidade do doente pediéatrico e o estado de desenvolvimento do corpo e dos
orgdos influenciam a farmacocinética, a farmacodindmica (31,32), assim como,
alteracbes das habilidades motoras e cognitivas que interferem na administracdo de
medicamentos (33). Consequentemente, as criancas apresentam diferentes necessidades
em relacdo aos adultos em termos de dose, forma farmacéutica e habilidade para

administracdo de medicamentos (32-34).

Na prética clinica, a prescricdo racional de medicamentos deve considerar a
aplicacdo da dose eficaz com o minimo de efeitos adversos, o0 que se traduz numa maior
seguranga. Para alcancar a exatiddo da dose adequada, reduzir erros de medicacéo,
aumentar a adesdo ao tratamento e melhorar os resultados terapéuticos em pediatria, é
necessario a disponibilidade de medicamentos em formas farmacéuticas e formulacbes

adequadas as necessidades das criangas (31).
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Inevitavelmente muitos dos farmacos licenciados para adultos sdo frequentemente
utilizados em pediatria sem dados suficientes de seguranca, dosagem e farmacocinética.
Felizmente, tém vindo a ser disponibilizados fundos comunitarios e/ou estatais para o
incentivo de ensaios clinicos pediatricos e para o desenvolvimento de medicamentos

atendendo as especificidades pediatricas (31,35).

Conforme referido anteriormente, as criancas tém necessidades especificas ao
nivel farmacologico, pelo que um medicamento adequado a estas deve apresentar sabor
agradavel; propiciar a libertacdo variavel da dose com base no peso e altura; ser facil de
deglutir; demonstrar seguranca associada aos excipientes; e possuir um dispositivo
adequado para medida da dose compativel com a faixa etaria pediatrica a que se destina
(36).

2.4. As infecoes respiratorias em criancas e o uso de antibiéticos

As doengas respiratorias sdo reconhecidas em todo o mundo como uma das
principais causas de morbilidade e mortalidade em todas as idades, particularmente em
criancas (4,37-40).

Denomina-se por doengas respiratdrias infantis/pediatricas o conjunto de doencas
de etiologia e gravidade diversas que comprometem uma ou mais porc¢des do trato
respiratdrio da crianca (41).

As doencas respiratorias consideradas agudas podem ser denominadas de acordo
com a ocorréncia de um processo inflamatdrio infecioso (ex.: constipacdo comum,
pneumonias entre outros), ou nao infecioso (ex.: rinite), por influéncia de elementos
patogénicos, fatores alérgicos ou traumas. Podem ser classificadas em infegdes altas ou
baixas, diferenciando-se pelo grau em que o trato respiratorio € afetado. As doengas
respiratorias altas tém, em geral, um curso benigno e sdo autolimitadas (ex.: rinofaringite,
adenoidite, otite, amigdalite, sinusite), enquanto as doencas respiratorias baixas, tendem
a decorrer por periodos maiores de tempo e, se ndo tratadas, podem colocar em risco a

vida da criancga (ex.: bronquite, pneumonia) (4,39).

No que se refere a sintomatologia, as doencas respiratorias na crianga incluem
tosse, febre, rinorreia, odinofagia, otalgia, cianose, entre outros sintomas, e tém uma
duracdo media que varia entre 7 e 14 dias. Alguns deste sintomas representam o

agravamento do processo inflamatorio, causado pela acumulacéo de secregdes, tanto no



trato respiratorio inferior como no superior, dependendo da regido atingida pelo agente

etiologico, que contribuem para a obstrucdo das vias aéreas nas criangas (4,39).

Embora os problemas respiratorios acima possam afetar criancas até aos 12 anos
de idade, verifica-se uma maior incidéncia nos primeiros 5 anos de vida. A medida que a
crianca cresce, 0 seu Sistema Imunitario adquire maior capacitacdo e maturacdo o que,
pelo facto de certas estruturas anatomicas sofrerem diferenciacdo e se tornarem mais
eficientes, permite uma maior resisténcia as infe¢Bes respiratdrias traduzindo-se numa

menor frequéncia de episodios (4).

Os estabelecimentos de educacgdo pré-escolar, pela presenca cada vez maior na
vida das criangas, sdo um importante fator de risco. Diversos estudos demostram que as
criancas que frequentam estas instituicbes apresentam uma alta frequéncia de infecGes

respiratorias devido ao contacto diario com outras criancas (42).

Tal como mostra a Figura 2.1, as infecdes respiratorias podem ser de etiologia
viral ou bacteriana e, apesar de na maioria dos casos (60 %), serem de origem viral (43),
a prescricdo de antibidticos para o tratamento da infecdo respiratéria € muito comum,

quer em paises desenvolvidos quer em paises em vias de desenvolvimento (4,5).

Figura 2.1: Microbiologia das infe¢des respiratdrias; adaptado de Robalo (2012)
Entre os varios fatores que promovem o uso abusivo de antibidticos destacam-se:

adificuldade em diferenciar qual a etiologia correta da infecéo, a crenca do uso profilatico
de antibidtico para prevencao de complicacdes e, em muitos casos, a pressdo familiar pela

sua prescricao (4-10,22).



2.5. Automedicacao pediatrica em infe¢des respiratorias

Segundo a OMS, a automedicacdo é definida como a selecdo e o uso de
medicamentos por pessoas, sem prescricdo médica, para tratar sintomas ou doengas
autodiagnosticadas (29,44-46). Esta pratica pode resultar, entre outros comportamentos,
da aquisicdo de medicamentos ndo sujeitos a receita médica (MNSRM), da partilha de
medicamentos entre elementos da familia ou do circulo social, da reutilizagdo de
medicamentos sujeitos a receita médica (MSRM) de tratamentos anteriores ou pela
utilizacdo de prescricdes antigas (44).

A OMS define o conceito de automedicacéo responsavel como aquela em que 0s
individuos utilizam medicamentos aprovados e disponiveis sem prescri¢cdo médica, sendo
seguros e eficazes quando usados como indicado (47). Desta forma, na dose certa,
concentracdo e tempo de tratamento adequados, a automedicacdo seré adequada para o

problema de saude do doente (48).

Todavia, a prética inadequada da automedicacdo pode causar danos para a saude
do doente, como o aparecimento de efeitos indesejaveis, agravamento de doencas e
dissimulacdo de sintomas, atrasando ou dificultando o diagndstico, com consequente
acréscimo de custos de saude, interagdes medicamentosas, erros nas doses e intoxicacdes
(44,49).

Este facto torna-se particularmente relevante quando os doentes sdo criangas. Aos
riscos gerais de automedicacdo acresce o facto da posologia pediatrica exigir
frequentemente o ajuste ao peso e idade da crianca e, sendo habitualmente administrada
pelos pais, muitos deles ndo saberem determinar e administrar a dose correta do

medicamento ao seu filho (50,51).

Entre as patologias/sintomas que motivam os pais a administrar MNSRM aos seus
filhos, em busca do alivio dos sintomas, estdo a febre, a dor, a inflamacédo da garganta,
constipacdo, e sintomas relacionados com infegBes respiratorias como é o caso da
rinorreia e da tosse. Por este motivo, 0s antipiréticos e analgésicos sdo os farmacos mais

consumidos em automedicagdo em pediatria (44,46,52).

2.6. A adesdo a terapéutica pediatrica
A adesdo a terapéutica ¢ definida pela OMS como 0 grau ou a extensdo em que 0

comportamento de um doente (tomar medicamentos, seguir dietas e/ou alterar estilos de



vida) corresponde as instrucdes veiculadas pelo profissional de saude (53). Isto €, traduz-
se no grau de comportamento do doente em relacdo as indicacBes dadas por um
profissional de salde e ao tratamento prescrito. Com efeito, embora os doentes sejam
habitualmente classificados pelos prestadores de cuidados de saide como cumpridores ou
ndo cumpridores, na pratica, o seu comportamento efetivo acaba por se situar algures

entre as duas classificacoes (54).

Ao longo dos anos, tém sido desenvolvidos varios modelos para definir “adesdo”.
Segundo Ley (1981, 1989) é possivel prever a adesdo atraves da combinacdo da satisfacdo
do doente em relagdo a consulta médica, com a compreensdo da informacdo dada e a

capacidade de recordar essa informacéo, como se ilustra na Figura 2.2 (55).

Meméria

Figura 2.2: Modelo de adeséo de LEY, adaptado de Ogden (1999)

Segundo o autor, uma das formas de melhorar a adesdo estd ligada ao
aperfeicoamento do contetdo da comunicacdo oral, sendo importante explicar aspetos
como o efeito da primazia (os doentes tém tendéncia a recordar aquilo que lhes é dito em
primeiro lugar), explicar a importancia da adesdo, simplificar as informac@es, usar a

repeticdo, ser claro e seguir a consulta com entrevistas adicionais (55).

O nivel de adesdo a terapéutica depende de um conjunto consideravel de fatores
que interagem entre si e que afetam o doente, contribuindo para uma menor adeséo as
recomendacdes sobre o tratamento da sua doenga. Estes fatores podem ser agrupados em
trés grandes dimensdes: os fatores sociodemogréaficos e econdmicos; os fatores relativos
a doenca e ao regime terapéutico prescrito; e os fatores ligados a relagao do paciente com

os profissionais e servigos de saude (54).

Em pediatria a adesdo ao tratamento esta condicionada pelo conhecimento,
comportamento e atitudes dos pais/cuidadores de criancas e constitui um grande desafio.

Neste caso, cabe aos profissionais de salde compreender bem o processo de adesdo,
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considerando-o como parte integrante do tratamento. A adesdo ndo pode ser considerada
como um processo simples que se inicia com a prescri¢do do profissional e termina com
a aceitacdo do doente e/ou dos seu(s) cuidador(es) a prescrigdo feita pois, os fatores que
influenciam esse processo, tornam a adeséo dificil de ser medida apenas por métodos
objetivos (56).

A problematica da adesdo pediatrica comeca quando as recomendacdes médicas
nem sempre sdo devidamente seguidas ndo sé pelo doente, mas também pela sua familia.
A adesdo a terapéutica em pediatria inclui ndo sé a crianga, mas igualmente o0s seus pais,
0s quais serdo, pelo menos na crianca mais pequena, 0s principais responsaveis pelo
tratamento. A este aspeto acresce ainda o facto de, na maioria dos casos, as
recomendacdes do tratamento em pediatria envolverem questfes relacionadas com

atitudes e educacéo e ndo apenas o cumprimento da prescricdo medicamentosa (57).

Como representado na Figura 2.3, a adesdo € percebida como resultado da
interacdo entre os determinantes da doenca (relativos a doenca e ao tratamento) e 0s
determinantes psicossociais ou determinantes do doente (relativos ao doente e aos que

com ele partilham o tempo e processo da doenca) (57).

DOENCA “—*|  TRATAMENTO

| |
|

—_— . ADESAO

sl

| |

CRIANCA ) > FAMILIA

EQUIPA DE SAUDE

Q.R. - Qualidade da Relacao

Figura 2.3: Esquematizagdo dos determinantes da adesdo em pediatria; adaptado de Santos, M C (2005)

Neste sentido, a adesdo € um processo dindmico e os determinantes nao funcionam

de forma isolada, mas influenciam-se entre si continuamente. Todos os determinantes

11



comunicam entre si e, quer a doenga, tratamento, crianca, familiares e profissionais de

saude transformam-se e modificam-se ao longo do tempo (57).

As intervencdes que facilitam e promovem a adesdo passam pela compreensédo
destes determinantes, com especial atencdo aos profissionais de saude nos aspetos fisicos
e fisioldgicos da doenca, e na forma como estes aspetos e o tratamento séo percebidos

pela crianca e pelos pais (57).

A ndo adesdo é, portanto, um desvio do doente as instrucBes do profissional de
salde e ocorre quando a terapéutica ndo se inicia ou inicia-se tardiamente, €
implementado um regime subterapéutico ou ocorre a interrupcéo precoce do tratamento
(58,59). A ndo adesdo ocorre frequentemente em doencas cronicas, contudo tem-se
revelado pouco frequente no tratamento de doencas agudas e de curta duragcdo, como é o
caso de doencas infeciosas do trato respiratorio, que apresentam sintomas desagradaveis
e incomodos, tais como tosse, febre, dores e mal-estar que naturalmente motivam a adesao

a terapéutica (11,59).

A ndo adesdo é particularmente importante na pratica clinica devido as
consequéncias que provocam, nomeadamente: 0 agravamento do estado de salde do
doente com necessidade de consultas complementares, 0 aumento da terapéutica, visitas

hospitalares adicionais e o incremento dos custos financeiros e sociais (11).

Neste sentido, o controlo e aumento da adesdo terapéutica sdo benéficos para os
sistemas de salde, pelo que as intervengdes destinadas a melhorar a adesdo terapéutica
constituem uma contribui¢do importante para a melhoria da satde da populagdo (54).

Assim, torna-se fundamental estudar o conhecimento, 0 comportamento e as
atitudes dos pais perante a prescricdo de antibioticos, nomeadamente no que se refere a
adesdo a terapéutica, a frequéncia da automedicacéo e aos fatores que motivam os pais a
pratica-la na presenca de uma infecdo respiratdria, bem como os medicamentos mais

utilizados.
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3. OBJECTIVOS DO TRABALHO

3.1. Objetivo Geral
Estudar o conhecimento, comportamento e atitudes dos pais/responsaveis legais
de criancas até aos 12 anos de idade, relativamente a prescricdo de antibioticos para

tratamento de infecOes respiratorias, na populacao da regido do Algarve.

3.2. Objetivos Especificos

Para atingir o objetivo geral pretende-se:
e Estudar a adesdo a terapéutica e relacionar com os fatores sociodemograficos;

o Identificar os fatores que condicionam as atitudes dos pais perante uma infegéo

respiratoria e que conduzem a automedicacdo pediatrica;

e Caracterizar o conhecimento, crencas e atitudes dos pais quanto ao uso de
antibidticos em criancas e relacionar com os fatores sociodemograficos e com

a adesdo a terapéutica.
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4, MATERIAIS E METODOS

4.1. Tipo de Estudo

Estudo tipo observacional, descritivo e transversal.

4.2. Populacao Alvo

A populacgéo alvo do estudo foi a populacdo adulta, pais/responsaveis legais de
criancas até 12 anos de idade, residentes no Algarve, cujos filhos tivessem sido medicados

pelo menos uma vez com antibiotico.

Foram critérios de inclusdo, idade superior a 18 anos, compreensdo da lingua
portuguesa, e ndo apresentar deficiéncias mentais ou cognitivas. Foi critério de excluséo

ser profissional de salde, ndo saber ler nem escrever, e ndo ter acesso a internet.

4.3. Variaveis

As variaveis de estudo foram:

= Sociodemograficas: Idade, género, estado civil, ciclo de escolaridade, profisséo,

situacdo no trabalho, freguesia e concelho de residéncia, nacionalidade,
constituicdo do agregado familiar, nimero de filhos com idade inferior a 12 anos,

frequéncia de uma instituicdo de ensino (ama/creche/jardim-de-infancia/escola).

= Terapéuticas: Administracdo de MNSRM, razdes da administracdo de MSRM
sem indicacdo médica, fonte de informacdo sobre o medicamento, tempo de
administracao do altimo antibidtico, patologia que motivou a toma do antibiotico,
fonte de informacédo sobre o antibidtico, cumprimento das indicagdes sobre o
antibiotico.

= Comportamentais: administracdo de antibiotico sem receita medica, quem indicou

o0 antibiotico, facilidade de aquisicdo sem prescricdo medica.

= Referentes ao sistema de satde: Sistema de saude adicional para além do Servico
Nacional de Saude (SNS).
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4.4. Amostragem
Para a elaboracdo deste estudo, obteve-se uma amostra de 425 individuos,
permanecendo, ap6s aplicacdo dos critérios de exclusdo, uma amostra efetiva de 390

individuos.

4.5. Desenvolvimento do Inquérito

Para atingir o objetivo proposto foi desenvolvido um inquerito (Anexo 1) que
permitiu efetuar a caracterizagcdo sociodemogréafica dos participantes, determinar a
frequéncia e os fatores que motivaram a automedicagdo em criangas com doengas do trato
respiratorio, avaliar o grau de adesdo a terapéutica antibidtica administrada anteriormente

e qual o predominio da automedicagdo antimicrobiana em criancas.

Foi também elaborado um conjunto de questfes (15 itens) que visaram avaliar o
conhecimento, crencas e atitudes dos pais quanto ao uso de antibidticos nos seus filhos,
através da selecdo de apenas um item de resposta, sendo as opgbes: CT - Concordo
Totalmente, CP - Concordo Parcialmente, NCND - N&o Concordo Nem Discordo, DP -

Discordo Parcialmente e DT- Discordo Totalmente.

Estas questdes foram adaptadas a realidade pediatrica com base em varios estudos
semelhantes (8,11,60-67).

Para efeitos quantitativos, foi atribuido um valor numérico de 1 até 5 para cada
opcao de resposta, sendo o valor 1 para Concordo Totalmente até 5 para Discordo
Totalmente. Relativamente as questfes de resposta inversa, procedemos a inversdo da
quantificacdo das opges de resposta, onde atribuimos o valor 1 para Discordo Totalmente

até 5 para Concordo Totalmente.

A fiabilidade da escala (constituida pelos 15 itens) foi calculada, através do Alfa
de Cronbach (a), tendo-se obtido um valor de a = 0,835, 0 que revelou uma boa

consisténcia interna.

4.6. Recolha de Dados
O inquerito foi partilhado nas redes sociais, através da plataforma Google

Formularios, direcionando um convite aos pais de criancas com menos de 12 anos

15



residentes no Algarve e que tivessem administrado pelo menos uma vez antibidtico aos

seus filhos.

Para além das redes sociais, o inquérito foi também enviado via e-mail a duas
entidades privadas de S&o Bras de Alportel, a Creche Sitio do Bebé e & Santa Casa da
Misericérdia, apelando a colaboracdo das educadoras de infancia para a partilha junto dos

pais dos respetivos educandos.

Os dados foram recolhidos num periodo de 15 dias, do dia 23 de outubro ao dia 6
de novembro de 2020, ap6s um periodo de pré teste de 3 dias. Foram excluidos 35

inquéritos por terem sido preenchidos por profissionais de salde.

4.7. Analise de Dados

A andlise estatistica de dados foi efetuada mediante a utilizacdo do software
estatistico IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versdo 26.
Relativamente as varidveis quantitativas foram determinadas as medidas de tendéncia
central, de dispersdo e de forma (média, mediana e desvio padrdo) e, para as variaveis
qualitativas foram determinadas as frequéncias relativas e absolutas. Foram efetuadas
varias analises bivariadas com utilizagio do Teste de Qui-Quadrado de Pearson (y?), ou
0 Teste Exato de Fisher (F) quando um dos trés pressupostos do Teste de Qui-Quadrado
n&o se verificou, considerando-se diferencas estatisticamente significativas para p < 0,05

em todas as analises inferenciais.
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5. RESULTADOS

5.1. Caracterizacao sociodemografica
A amostra em estudo era constituida por 390 individuos dos quais 325 (83,3 %)

do género feminino e 65 (16,7 %) do género masculino.

A idade dos participantes variou entre os 20 e 0s 54 anos, com uma média de 37,7
+ 5,61 anos e uma mediana de 38 anos, estando a grande maioria (144 individuos)

compreendida entre os 35-39 anos (36,9 %).

Analisando a Figura 5.1, que ilustra a distribuicdo da amostra, verifica-se que
grande parte dos participantes (81,6 %) estdo incluidos nos grupos etarios entre os 30 e

44 anos, o que era esperado, por se tratarem de pais de criancas até aos 12 anos de idade.
Relativamente ao estado civil, a maioria dos participantes eram casados ou viviam
em unido de facto (79 %), enquanto 5,9 % eram divorciados, 14,6 % eram solteiros e 0,5

% eram viuvos.

Género

E Feminino 83,3 %
Wl Masculino 16,7 %

Nr° de Individuos

=30 30-34 35-29 40-44 45-50 maior ou
igual a 50

Grupo Etario

Figura 5.1: Distribuicdo da amostra de acordo com o género e grupo etario

Na Figura 5.2 podemos observar a distribuicdo da amostra segundo o grupo
profissional e o respetivo ciclo de escolaridade. Esta classificacdo esta de acordo com a

Classificagdo Portuguesa das Profissfes do Instituto Nacional de Estatistica (INE) (68).
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Dos 390 inquiridos apenas 375 identificaram a sua profissdo, sendo que 15 elementos ndo

responderam.

100 Grupo Profissional

Grupo 1 - Representantes do
Poder Legislativo e Orgdos
Executivos, Dirigentes e
Gestores Executivos
Grupo 2 - Especialistas das
Atividades Intlectuais e
Ciéntificas

= Grupo 3 - Técnicos e Profissdes
de Nivel Intermédio

M Grupo 4 - Pessoal Administrative
Grupo 5 - Trabalhadores dos
Senigos Pessoais, de Protegéo
e Sequrancga e Vendedores
Grupo 6 - Agricultores e
Trabalhadores Qualificados da
Agricultura, da pesca e da
Floresta
Grupo 7 - Trabalhadores
Qualificados da Industria,
Construgdo e Artifices
Grupo 8 - Operadores de

.Instalagﬁes e Maguinas e
Trabalgadores da Montagem

= Grupo 9 - Trabalhadores Nao
Qualificados

a0

Nr® de Individuos

10 2°e 3° Ciclo (7,5%) Secundario (44,5 %) Superior (48,0 %)

Ciclo de escolaridade

Figura 5.2: Distribuicao da amostra de acordo com o ciclo de escolaridade e grupo profissional

De acordo com a figura verificou-se que 44,5 % dos inquiridos possuia nivel de
escolaridade secundario, 48,0 % nivel de escolaridade superior e apenas uma quantidade
residual (7,5 %), apresentava nivel de escolaridade basico (1°2% 3° ciclo). Observa-se
ainda que, dos individuos com nivel de escolaridade superior, 26,7 % inseriam-se no
Grupo Profissional 2 (G2) — Especialistas das Atividades Intelectuais e Cientificas,
assumindo este grupo profissional destacada evidéncia. Podemos observar também que
0s grupos profissionais G3 — Técnicos e Profissdes de Nivel Intermédio, G4 — Pessoal
Administrativo e G5 - Trabalhadores dos Servigos Pessoais, de Protecéo e Seguranca e
Vendedores, apresentam grande relevancia independentemente do ciclo de escolaridade,

englobando a maioria dos inquiridos (58,7 %).

A titulo profissional, tal como referido em Ramalhinho (2013) (11), é possivel
ainda classificar as profissdes de acordo com o tipo de trabalho que desempenham,
manual ou ndo manual. Tendo em conta a classificacdo do INE, referida anteriormente,
podemos classificar em “Colarinhos Azuis”, os trabalhadores manuais, dos grupos G5 ao
G9 — (Trabalhadores dos servigos pessoais, de protecdo e seguranca e vendedores;
Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, construcdo e artifices;

Trabalhadores qualificados da industria, construcdo e artifices; Operadores de instalaces
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e maquinas e trabalhadores de montagem; Trabalhadores ndo qualificados), e em
“Colarinhos Brancos”, os trabalhadores ndo manuais, dos grupos GO ao G4 (Forcas
Armadas; Representantes do poder legislativo, diretores e gestores executivos;
Especialistas de atividades intelectuais; Técnicos e Profissdes de nivel Intermédio;

Pessoal Administrativo).

Segundo esta divisdo, verificou-se que dos inquiridos, 245 individuos (65,3 %)
desempenhavam profissdes qualificadas (Colarinhos Brancos) e 130 individuos (34,7 %)

desempenhavam profissdes ndo qualificadas (Colarinhos Azuis).

A Figura 5.3 ilustra a distribuicdo da nossa amostra segundo o concelho de
residéncia. Verifica-se que a maioria dos participantes, 284 individuos, eram residentes
no concelho de S&o Bras de Alportel, com uma representacdo de 72,8 % da amostra.
Seguiram-se os concelhos de Faro, Loulé, Olhdo e Tavira com alguma evidéncia, no

entanto, muito aquém do concelho de Sdo Bréas de Alportel.

6,4 %

5,4 %

= S, Bras de Alportel
8.7 % = Faro

= Loulé
= Olhdo

= Tavira

= Outros concelhos

Figura 5.3: Distribuicao da amostra por concelho de residéncia

Relativamente a nacionalidade dos participantes, 382 individuos (97,9 %) tinham
nacionalidade portuguesa e apenas 8 individuos (2,1 %) tinham nacionalidade estrangeira.
Quanto a composicao do agregado familiar e de acordo com a Tabela 5.1, observa-

-se que a maioria dos participantes apresentavam agregados familiares compostos por 3-
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4 pessoas (80,3 %) e apenas uma quantidade reduzida apresentavam entre 1-2 pessoas
(10,8 %) ou mais de 4 pessoas (9,0 %).

E de referir ainda que 90,0 % dos participantes mencionaram que os seus filhos
frequentavam instituicBes de ensino e apenas 10,0 % ficavam com eles em casa ou a cargo
de algum familiar.

Tabela 5.1: Distribuicdo da amostra de acordo com o agregado familiar e frequéncia de institui¢cdo de ensino

Agregado Familiar

Frequéncia de instituicdo de ensino Mais de 4
1-2 pessoas 3-4 pessoas pessoas Total
Nédo 7 28 4 39
17,9% 71,8 % 10,3 % (10,0 %)
Sim 35 285 31 351
10,0% 81,2 % 8,8% (90,0 %)
Total 42 313 35 390
10,8% 80,3 % 9,0 % 100,0 %

A Figura 5.4 ilustra a distribuicdo da amostra em funcdo do sistema de saude.
Verificou-se que do total da amostra, 114 individuos (29,2 %) tinham apenas acesso ao
SNS, 190 individuos (48,7 %) tinham acesso a seguro de salde para além do SNS e 86
individuos (22,1 %) tinham acesso a outros subsistemas de satde. E de referir ainda que
11 individuos (2,82 %) para além do SNS acumulavam seguro de salde e outro
subsistema de saude.

114;29,2 %
86;22,1%

11;2,82 %

190; 48,7 %

= Apenas SNS Seguro de Saude  m Outros Subsistemas

Figura 5.4: Distribuico da amostra em fungéo do sistema de satde
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5.2. Adesao a terapéutica antibiotica em criancas menores de 12 Anos
Para podermos estudar a adesdo a terapéutica em criangas, foi necessario
questionar os pais sobre o tempo decorrido desde a Gltima administracdo de antibidtico e

qual a patologia responsavel.

Observou-se que 215 individuos (55,1 %) administraram o ultimo antibiotico ha
mais de 1 ano, 94 individuos (24,1 %) entre 6 meses a 1 ano e, 81 individuos (20,8 %) ha

menos de 6 meses.

As patologias que ocasionaram o tratamento com administracdo de antibidtico,
foram classificadas de acordo com a Classificacdo Internacional de Cuidados Primérios
(ICPC-2) (69). De acordo com a Figura 5.5, observou-se que a otite foi a causa mais
frequente, presente em 28,7 % dos casos, seguiu-se a amigdalite em 23,6 % dos casos, a
gripe/constipacdo (13,1 %) e por fim as patologias associadas ao trato respiratorio inferior

como a bronquite/bronquiolite (7,7 %) e a pneumonia (3,9 %).

Outras Patologias

Pneumonia - R76

Bronguite/Bronguiolite - R78

Gripe /Constipacao - R-80
Faringite- R74

Laringite - R77

Amigdalite - R76

Otite - H70

Problema de Saude que motivou a administragéo do
Antibiotico

v} 20 40 60 a0 100 120

Nr®. de Individuos

Figura 5.5: Problemas de saude responsaveis pelo tratamento antibacteriano de acordo com a classificagdo
ICPC-2

Para avaliar a adesdo a terapéutica foi também necessario questionar 0s
participantes se aderiram as recomendacfes dadas sobre a administracdo do antibidtico
nomeadamente, o cumprimento dos dias de toma, as horas de intervalo entre as tomas e
0s cuidados a ter durante a toma do medicamento.
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A Figura 5.6 ilustra a adesdo as recomendacdes dadas e revela que mais de 90 %
da populacéo aderiu a qualquer uma delas. Do total da amostra, 97,2 % cumpriu as horas
de intervalo entre as tomas e 95,4 % cumpriu o nimero de dias de toma. Relativamente
aos cuidados a ter durante a toma do antibidtico, como por exemplo, agitar antes de usar
ou guardar no frigorifico, revelaram ser recomendacgdes mais dificeis de cumprir pois, a

adesdo foi ligeiramente menor relativamente as anteriores (93,6 %).

Cuidados a ter durante a toma 6,4

Horas de intervalo entre as tomas 2,8

Numero de dias de toma

4,6

90% 92% 94% 96% 98% 100%

ESim Nao

Figura 5.6: Adesdo as recomendagoes recebidas

Procedeu-se a classificacdo da adesdo a terapéutica quanto ao cumprimento das
recomendacdes dadas. A adesdo a todas as recomendages prestadas classificou-se como
“Adere & Terapéutica” e, a ndo adesdo a pelo menos uma recomendacao classificou-se
como “Nao Adere a Terapéutica.” Tal como ilustra a Figura 5.7, observou-se que a
maioria dos individuos adere totalmente a terapéutica (89,7 %), enquanto que apenas 10,3
% ndo adere a terapéutica instituida.

40; 10,3 %,

350; 89,7 %

m Adere a Terapéutica

N&o Adere a Terapéutica

Figura 5.7: Adesdo a terapéutica antibiotica
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5.2.1. Adesdo a terapéutica antibiotica e os fatores condicionantes

Nas Tabelas 5.2, 5.3 e 5.4 apresenta-se a distribuicdo da adesdo a terapéutica

quanto a duragdo do tratamento, ao intervalo entre as tomas e 0s cuidados a ter durante a

administracdo do antibiotico, em funcgéo das caracteristicas sociodemogréaficas.

Tabela 5.2: Adesdo a terapéutica quanto ao numero de dias de administracdo em funcéo das caracteristicas

sociodemograficas

Variavel Sociodemografica

Género
Feminino
Masculino
Grupo Etario
<35 anos
35-44 anos
245 Anos

Estado Civil
Casado/Unido de facto
Solteiro/Vitvo/Divorciado
Ciclo de Escolaridade
Superior
N3o Superior
Tipo de Profissdo
Colarinhos Brancos
Colarinhos Azuis
Situac¢ao no Trabalho
Ativo
Ndo Ativo
Concelho de Residéncia
S. Bras de Alportel
Outro
Agregado Familiar
1-2 pessoas
2 3 pessoas
Frequéncia de Instituicao de Ensino
Sim

Nao

Aderentes
N (%)

310 (96,6)
62 (96,9)
107 (97,3)
220 (96,1)

45 (97,8)

293 (96,4)
79 (97,5)

173 (96,6)
199 (96,6)

235 (97,5)
123 (95,3)

316 (96,6)
56 (96,6)

271 (95,8)
101 (99,0)

41(97,6)
331 (96,5)

338 (96,8)
34 (94,4)
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Nao
Aderentes
N (%)

11 (3,4)
2(3,1)

3(2,7)

9(3,9

11 (3,6)
2(2,5)

11 (3,4)
2(3,4)

12 (4,2)
1(1,0)

1(2,4)
12 (3,5)

11 (3,2)
2 (5,6)

Total
N (%)

321 (100)
64 (100)

110 (100)
229 (100)
46 (100)

304 (100)
81 (100)

179 (100)
206 (100)

241 (100)
129 (100)

327 (100)
58 (100)

283 (100)
102 (100)

42 (100)
343 (100)

349 (100)
36 (100)

Significancia
Estatistica

Teste exato de
Fisher

p = 1,000

Teste exato de
Fisher =0,324

p=0,918

Teste exato de
Fisher

p = 1,000

X2 (1)= 0,001
p = 1,000

Teste exato de
Fisher

p =0,356
Teste exato de
Fisher

p =1,000
Teste exato de
Fisher
p=0,198
Teste exato de
Fisher

p =1,000
Teste exato de
Fisher

p =0,347



De acordo com a Tabela 5.2, verificou-se que a maioria da populacdo (> 94,4 %),
sdo aderentes ao tratamento e cumprem o nimero de dias de administracdo do antibi6tico,
independentemente do género, idade, estado civil, ciclo de escolaridade, tipo de profisséo,
situacdo no trabalho, concelho de residéncia e nimero de elementos que constitui o

agregado familiar.

Relativamente a analise da adesdo a terapéutica, quanto ao nimero de dias de
administracdo do antibidtico, em funcdo das varidveis sociodemograficas, ndo se

encontraram associagoes estatisticamente significativas.

Na Tabela 5.3 podemos observar a adesdo a terapéutica, quanto as horas de
intervalo entre administracdo do antibiotico, em funcdo das variaveis sociodemogréaficas.
Verificou-se também uma adesdo igual ou superior a 94,4 %, tal como no caso anterior,
mas nesta analise encontrdmos uma associac¢do com significado estatistico entre a adeséo
e o ciclo de escolaridade com um p = 0,032. Salienta-se que a adeséo foi de 100 % nos
inquiridos com ciclo de escolaridade superior.

Constatou-se ainda uma adesdo total para individuos em situagdo néo ativa, no
que se refere ao trabalho, no entanto, neste caso ndo se encontrou uma associacdo

estatisticamente significativa.

Relativamente aos cuidados a ter durante a administracdo do antibiético (Tabela
5.4) observou-se um grau de adesdo igual ou superior a 91,9 %. Verificou-se que 0s
individuos mais cuidadosos foram os do género feminino; com idade inferior a 35 anos;
casados/unido de facto; residentes fora do concelho de S&o Bras de Alportel e aqueles
cujos filhos frequentavam institui¢oes de ensino. Contudo néo se verificaram associagdes

estatisticamente significativas entre as variaveis.
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Tabela 5.3: Adesdo a terapéutica quanto ao intervalo entre as administracdes em fun¢do das caracteristicas

sociodemogréficas

Variavel Sociodemografica

Género
Feminino
Masculino
Grupo Etario
<35 anos
35-44 anos
245 Anos

Estado Civil
Casado/Unido de facto
Solteiro/Vitvo/Divorciado
Ciclo de Escolaridade
Superior
Nao Superior
Tipo de Profissao
Colarinhos Brancos
Colarinhos Azuis
Situagao no Trabalho
Ativo
Nao Ativo
Concelho de Residéncia
S. Bras de Alportel
Outro
Agregado Familiar
1-2 pessoas
2 3 pessoas
Frequéncia de Instituicao de Ensino
Sim

Nao

Aderentes
N (%)

317 (98,4)
62 (98,4)
109 (99,1)
227 (98,7)

43 (95,6)

299 (98,7)
80 (97,6)

179 (100)
200 (97,1)

238 (98,3)
126 (98,4)

320 (98,2)
59 (100)

277 (98,2)
102 (99,0)

39 (95,1)
340 (98,8)

345 (98,9)
34 (94,4)
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Nao
Aderentes
N (%)

6(1,8)
0 (0)

Total
N (%)

322 (100)
63 (100)

110 (100)
230 (100)
45 (100)

303 (100)
82 (100)

179 (100)
206 (100)

242 (100)
128 (100)

326 (100)
59 (100)

282 (100)
103 (100)

41 (100)
344 (100)

349 (100)
36 (100)

Significancia
Estatistica

Teste exato de
Fisher

p = 1,000

Teste exato de
Fisher = 2,674

p=0,249

Teste exato de
Fisher

p=0,612

Teste exato de
Fisher

p=0,032
Teste exato de
Fisher

p =1,000
Teste exato de
Fisher

p =0,596
Teste exato de
Fisher

p =1,000
Teste exato de
Fisher
p=0,126
Teste exato de
Fisher

p =0,100



Tabela 5.4: Adesdo a terapéutica quanto aos cuidados a ter durante a administracgdo em funcdo das

caracteristicas sociodemogréficas

Variavel Sociodemografica

Género
Feminino
Masculino
Grupo Etario
<35 anos
35-44 anos
245 Anos

Estado Civil
Casado/Unido de facto
Solteiro/Vitvo/Divorciado
Ciclo de Escolaridade
Superior
Nao Superior
Tipo de Profissao
Colarinhos Brancos
Colarinhos Azuis
Situagao no Trabalho
Ativo
Nao Ativo
Concelho de Residéncia
S. Bras de Alportel
Outro
Agregado Familiar
1-2 pessoas
2 3 pessoas
Frequéncia de Instituicao de Ensino
Sim

Nao

Aderentes
N (%)

308 (97,8)
57 (93,4)

108 (98,2)
215 (96,4)
42 (97,7)

289 (97,6)
76 (95,0)

170 (97,7)
195 (96,5)

230 (97,5)
120 (96,6)

307 (96,8)
58 (98,3)

266 (96,7)
99 (98,0)

38(92,7)
327 (97,6)

331 (97,6)
34(91,9)

Nao
Aderentes
N (%)

7(2,2)

10 (3,2)
1(1,7)

Total
N (%)

315 (100)
61 (100)

110 (100)
223 (100)
43 (100)

296 (100)
80 (100)

174 (100)
202 (100)

236 (100)
125 (100)

317 (100)
59 (100)

275 (100)
101 (100)

41 (100)
335 (100)

339 (100)
37 (100)

5.3. Automedicacao pediatrica em infecoes respiratdrias

Significancia
Estatistica

Teste exato de
Fisher

p = 0,085

Teste exato de
Fisher = 0,687

p=0,814

Teste exato de
Fisher

p=0,257

X? (1=0,448
b =0,556

Teste exato de
Fisher

p=0,523
Teste exato de
Fisher

p =1,000
Teste exato de
Fisher
p=0,734
Teste exato de
Fisher

p =0,107
Teste exato de
Fisher

p =0,083

Atualmente a automedicacdo é uma pratica relativamente frequente e, por isso,

um dos objetivos deste estudo, foi saber quais os fatores que condicionam a

automedicacéo pediatrica na presenca de infecGes respiratorias.
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Dos pais inquiridos, 61,0 % afirmaram ser habitual automedicarem o seu filho
com MNSRM quando apresentam infecdes do trato respiratorio enquanto, 39,0 % referiu

ndo praticar automedicacgdo, preferindo a consulta médica.

De acordo com a Figura 5.8, dos pais que afirmaram recorrer a automedicacdo
habitualmente com os seus filhos, 61,8 % referiram medicar com
Analgésicos/Antipiréticos/Anti-Inflamatdrios. Os medicamentos para a tosse sao a classe
a seguir mais utilizada em automedicacéo (46,6 %). Seguiram-se 0s Descongestionantes
Nasais (15,6 %), os Anti-Histaminicos (13,5 %), os medicamentos Homeopaticos (7,6 %)

e por fim os de acdo local, como € o caso das Pastilhas para a Garganta (3,8 %).

Descongestionantes Nasais [l 15,6
Homeopaticos [l 7,6
Pastilhas para a Garganta [} 3,8
Anti-Histaminicos [ 13,5
Antitussicos/Expectorantes/Mucoliticos | RN 26,6
Analgesicos/Antipireticos/Anti-inflamatorios | NRRRDIENEE B~ N~ .3

Principis farmacos utilizados em
automedicacdo administrados pelos
pais

0 20 40 60 80

Percentagem (%)

Figura 5.8: Farmacos utilizados em automedicacdo pelos pais em situacdes de infecdes respiratérias

Questionou-se também se os pais ja tinham recorrido a automedicacdo usando
MSRM e quais as razdes gque os levaram a esse comportamento. Dos 390 individuos, 181
(46,4 %) assumiram que ja o teriam praticado e varias foram as razdes que identificamos.
A Figura5.9ilustra as razdes que justificaram a automedica¢do com MSRM e quais foram

as mais frequentes.
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Evitar o resurso aos servigos de urgéncia por receio de
contagio por COVID-19

Considerei o problema de saude simples [INNRNGEEE 57; 195 %

I 20;6,8%

Os sintomas eram iguais ao episodio anterior [INNINEGEEEEEEEN 97;33,1%
Tinha o medicamento em casa |GGG 37;29,7 %
Poupar tempo/dinheiro [l 6;2,1%
E facil comprar MSRM sem receita médica [l 5;1,7%
N&o ter médico assistente W 3;1,0%
Dificuldade na obtencdo da consulta médica [ 18;6,1%

0 20 40 60 80 100 120
Nre de Individuos

Figura 5.9: Razdes que levaram a automedica¢do com MSRM

Observou-se que as raz6es mais frequentes que levaram os pais a automedicarem
os filhos com MSRM foram: os sintomas serem iguais ao episédio anterior (33,1%) e

possuirem em casa a medicacao que restou desse tratamento (29,7 %).

O facto de se tratar de um problema de satde simples, foi também um argumento
que 57 individuos (19,5 %) usaram para justificar a pratica de automedicacdo. A
dificuldade de obtencdo de consulta médica e a pandemia COVID-19 que atravessamos
atualmente, foram também argumentos validos para a automedicacdo, no entanto, em

menor incidéncia.

No que se refere & automedicacdo com antibioticos, apenas 17 individuos (4,4 %),
afirmaram ter administrado antibiotico sem receita médica. Destes individuos, 9 referiram
que o antibidtico foi indicado pelo medico, 4 pelo farmacéutico e 4 por amigos ou

familiares.

Outro fator que pode condicionar a automedicacao € 0 acesso a outros sistemas de

salde e consequentemente o custo associado a consulta médica e a aquisicdo de

medicamentos.

Na Tabela 5.5 apresenta-se a distribuicdo dos inquiridos que praticaram

automedicagdo, quanto ao tipo de medicacgdo utilizada, em funcao do sistema de saude.
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Tabela 5.5: Automedicagao quanto ao tipo de medicamento utilizado em fungéo do sistema de saude

Automedicagdo

MNSRM
Sim N (%)

N3o N (%)

Total N (%)

MSRM
Sim N (%)

N3o N (%)

Total N (%)

Antibidtico

Sim N (%)

Nado N (%)

Total N (%)

De acordo com os resultados verificou-se que a automedicacdo com MNSRM foi
praticada, maioritariamente (74,8 %), por individuos que possuiam outro sistema de satde

para além do SNS. Esta associacdo apresenta significado estatistico.

Quando se estudou a associagao entre as variaveis, “automedicacdo com MSRM”
e 0 “acesso a outro sistema de saude”, verificou-se que a automedicagdo foi mais

frequente entre os inquiridos que tinham acesso a outro sistema de saude (65,7%). As

Outro Sistema de Saude para Além do SNS

Sim
N (%)

178 (74,8)
(64,5)
98 (64,5)
(35,5)
276 (70,8)
(100)

119 (65,7)
(43,1)
157 (75,1)
(56,9)
276 (70,8)
(100)

10 (58,8)
(3,6)
266 (71,3)
(96,4)
276 (70,8)
(100)

Nao
N (%)

60 (25,2)
(52,6)
54 (35,5)
(47,4)
114 (29,2)
(100)

62 (34,3)
(54,4)
52 (24,9)
(45,6)
114 (29,2)
(100)

7(41,2)
(6,9)
107 (28,7)
(93,9)
114 (29,2)
(100)

diferencas sdo estatisticamente significativas.

No caso da automedicacdo com antibioticos, apenas 4,4 % admitiram j& o terem

praticado, no entanto néo se verificaram diferencas estatisticamente significativas quando

Total
N (%)

238 (100)
(61,0)
152 (100)
(39,0)
390 (100)
(100)

181 (100)
(46,4)
209 (100)
(53,6)
390 (100)
(100)

17 (100)
(4,4)
373 (100)
(95,6)
390 (100)
(100)

Significancia
Estatistica

¥ )=4,772
p = 0,031

¥ (v=4,120
p = 0,045

Teste exato de
Fisher

p=0,282

se estudou a associacdo com a variavel "Ter acesso a outros Sistemas de Saude".
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5.4. Conhecimento, crencas e atitudes dos pais relativamente ao uso de

antibioticos em criancgas.

Na Tabela 5.6 apresenta-se 0 conjunto de questdes que visaram avaliar o
conhecimento, crencas e atitudes dos pais, quanto ao tratamento com antibioticos nos seus
filhos, e a respetiva distribuicdo de respostas obtidas em valor absoluto e relativo, média
e desvio padréo.

Tabela 5.6: Questdes aplicadas sobre conhecimento, crencas e atitudes dos pais quanto ao uso de antibioticos

Itens CcT cP ::; DP DT Total Média Desvio
N (%) = N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) Padrdo
(J
1. Quando se tem dor de garganta
deve tomar-se antibidtico para 12 >3 29 >6 210 390 4,02 1,230

evitar que a doenga agrave. (3,1) (13,6) | (151) | (14,4) | (53,8) e

2. Quando o meu filho esta
constipado e vai a uma consulta, o 8 37 47 47 251 390

médico deve receitar antibidtico | (2,1) (9,5) | (12,1)  (12,1) | (64,4) (100) 4,27 1121
para que se cure mais rapidamente.

3. Tom,ar antibiético quando ndo é 218 55 39 19 59 390

ne(fesiarl.o podel .aumentar a (559) (141)  (10,0) (4,9) (15,1) (100) 3,91 1,487
resisténcia da bactéria.

4. Se n3ao tomar o total do

antibiético a resisténcia  das (:5786) (2293) (17837) (éi) (:Z) (igg) 3,87 1,302
bactérias pode aumentar. ’ ! ! ! !

5. Os antibidticos podem provocar = 148 120 73 35 14 390 391 1115
efeitos adversos graves (37,9)  (30,8) (18,7) (9,0) (3,6) (100) ! !

6. Os antibidticos servem para 231 77 50 17 15 390 426 1084
tratar infe¢des por bactérias. (59,2) | (19,7) | (12,8) @ (4,4) (3,8) (100) ’ ’

7. A constipa.géo, tpsse ou gripe 23 49 71 61 186 390

mel.hf)’ra.m mais rapidamente com (5.9) (126)  (182) (15,6) (47,7) (100) 3,87 1,296
antibidtico.

8. Sempre que uma crianga tem

febre deve tomar antibidtico para (21) (7282) (721) (1236) (é?i) (igg) 4,33 1,151
gue a doenga ndo agrave. ! ’ ! ! !

9. Posso administrar antibiotico sem

receita médica ao meu filho se for (;%) (:i) (:1) (15208) (:;;[;) (isg) 4,35 1,102
aconselhado pelo farmacéutico ! ! ! ! !

10. Posso administrar antibidtico ao

meu filho sem receita médica 7 31 22 32 298 390 449 1029
porque sei qual o antibidtico que o | (1,8) (7,9) (5,6) (8,2) (76,4) (100) ! !
médico vai prescrever.

11. Os antibidticos servem para 57 40 75 35 183 390 363 1503
tratar infe¢cdes por virus (14,6) @ (10,3) @ (19,2) (9,0) (46,9) (100) ! !

12. Posso administrar antibidtico

por indicagdo de vizinhos, amigos (21%) (52'?;) (:86) (:2) (2222) (igg) 4,58 1,000
ou familiares. ! ’ ! ! !

13. Se o meu filho ficar melhor, 1 2% 23 23 307 390

posso reduzir a dose ou parar a 4,51 1,053
administracdo do antibidtico (2,8) (&7 (5.9) B2l e e

14. Posso dar antibidtico guardado

em casa quando os sintomas sdo 11 26 23 30 300 390 4.49 1053
semelhantes ao episédio anterior @ (2,8) (6,7) (5,9) (7,7) (76,9) (100) ! !
tratado com antibidtico.

15. O Sistema Imunitario do meu

filho sera prejudicado se tomar — 2t 2 o >1 . 2,61 1,325

antibictico. (25,6) (25,1) (25,4) (10,8) @ (13,1) (100)
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Analisando as respostas as questdes colocadas aos inquiridos, verificou-se que de
um modo geral, as questdes que exploram crencgas e atitudes apresentaram um valor
médio mais elevado, superior a 4,00, enquanto que as questBes referentes ao

conhecimento revelaram valores médios inferiores.

E de salientar as respostas a algumas questdes particularmente importantes
(Tabela 5.7), umas devido a frequéncia que sdo referidas na literatura (8,11,60-67), e
outras pelo seu contetdo pertinente, no que se refere ao facto de estarmos a estudar os
conhecimentos e comportamentos dos pais perante o tratamento de criangas com

antibioticos.

Tabela 5.7: Questdes selecionados sobre conhecimento crencas e atitudes dos pais sobre antibioticos

Concordo Nao Discordo Total Média
Totalmente Concordo Totalmente N (%)
Itens ou Nem ou
Parcialmente Discordo Parcialmente
N (%) N (%) N (%)

2. Quando o meu filho estd constipado e vai 45 47 298 390 4,27
a uma consulta, o médico deve receitar (11,5) (12,1) (76,4) (100)
antibiético para que se cure mais
rapidamente.
8. Sempre que uma crianga tem febre deve 45 29 316 390 4,33
tomar antibidtico para que a doenga ndo (11,5) (7,4) (81,0) (100)
agrave.
11. Os antibidticos servem para tratar 97 75 218 390 3,63
infecdes por virus. (24,9) (19,2) (55,9) (100)
13. Se o meu filho ficar melhor, posso 37 23 330 390 4,51
reduzir a dose ou parar a administragdo do (9,5) (5,9) (84,6) (100)
antibidtico.
15. O Sistema Imunitario do meu filho sera 198 99 93 390 2,61
prejudicado se tomar antibidtico. (50,8) (25,4) (23,8) (100)

A questdo 2 “Quando o meu filho esta constipado e vai a uma consulta, 0 médico
deve receitar antibidtico para que se cure mais rapidamente.” e a questdo 8 “Sempre que
uma criancga tem febre deve tomar antibidtico para que a doenca ndo agrave.” estdo
relacionadas com as crencas e atitudes dos pais. Verificou-se que a maioria dos inquiridos
discordava total ou parcialmente (76,4 % e 81,0 %) destas afirmacdes, sendo que 12,1 %
e 7,4 % ndo tinha opinido e apenas 11,5 % acreditava na veracidade destas afirmacoes.

Os valores médios foram de 4,27 e 4,33 respetivamente.

A questdo 13 “Se o meu filho ficar melhor, posso reduzir a dose ou parar a
administragdo do antibidtico.” esta relacionada ndo s6 com crengas e atitudes, mas

também com a adesdo ao tratamento. Observou-se que 84,6 % dos inquiridos discordava
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total ou parcialmente desta afirmacao, e apenas 9,5 % afirmava que a toma do antibiotico
pode ser suspensa ou mesmo reduzida a sua dose, caso a crianga revele melhoras dos

sintomas. O valor médio obtido foi de 4,51.

A questdo 11 “Os antibioticos servem para tratar infe¢6es por virus.” e a questéo
15 “O Sistema Imunitario do meu filho seré prejudicado se tomar antibiotico.” avaliam o
conhecimento dos participantes sobre antibioticos. Constatou-se que, cerca de metade dos
inquiridos, 55,9 % discordava total ou parcialmente que os antibidticos tratam infeces
por virus, 19,2 % ndo tinha opinido e 24,9 % concordava total ou parcialmente que esta

afirmacéo é verdadeira.

Quanto a questdo 15 “O Sistema Imunitario do meu filho sera prejudicado se
tomar antibiotico.”, contrariamente as questdes anteriores, aproximadamente metade dos
participantes (50,7 %) revelou desconhecer que a toma de antibidticos nao prejudica o
Sistema Imunitario, 25,4 % ndo teve opinido e apenas 23,9 % revelou ter conhecimento
sobre este tema. Os valores médios obtidos foram os mais baixos de todas as questdes,

3,63 e 2,61 respetivamente.

O dltimo objetivo especifico deste trabalho, para além de caracterizar o
conhecimento, crencas e atitudes dos pais de criangas, foi relacionar estas variaveis com

as variaveis sociodemogréaficas e com a adesdo a terapéutica antibidtica.

Nas Tabelas 5.8, 5.9, 5.10, 5.11 e 5.12 apresentam-se 0s resultados de acordo com
as crencas, atitudes e conhecimentos dos inquiridos e as respetivas significancias
estatisticas (Teste Qui-Quadrado de Pearson ou Teste Exato de Fisher), relativas as cinco

questdes selecionadas (Tabela 5.7), em funcdo das caracteristicas sociodemograficas.

A Tabela 5.8, apresenta as respostas relativas a questdo 2 “Quando o meu filho
esta constipado e vai a uma consulta, o0 médico deve receitar antibiotico para que se cure

mais rapidamente” em fung&o das caracteristicas sociodemograficas.
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Tabela 5.8: Conhecimento relativo a questdo 2 — “Quando o meu filho esta constipado e vai a uma consulta, o
médico deve receitar antibiético para que se cure mais rapidamente.” em fun¢do das caracteristicas
sociodemogréficas

Variavel Concordo Nao Discordo Total Significancia
Sociodemografica Total ou Concordo Total ou N (%) Estatistica
Parcialmente Nem Parcialmente
N (%) Discordo N (%)
N (%)
Género
x> 2= 6,040

Feminino 34 (10,5) 35 (6,8) 256 (82,5) 325 (100) 0047
Masculino 11 (16,6) 12 (18,5) 42 (64,6) 65 (100) p=m
Grupo Etario

<35anos 16 (14,4) 16 (14,4)  79(71,2)  111(100)  ¥? (= 15,464

35-44 anos 17 (7,3) 28(12,1)  187(80,6) | 232 (100) p = 0,004
245Anos 12 (25,5) 6 (6,4) 32 (68,1) 47 (100)
Estado Civil
- X2 (2)= 5,403
Casado/Unido de facto 33(10,7) 32(10,4) 243 (79,8) 308 (100) 0066
Solteiro/Vitvo/Divorciado 12 (14,6) 15(18,3)  55(67,1) 82 (100) P==
Ciclo de Escolaridade
- X% 2=19,521
Superior 12 (6,7) 12 (6,7) 156 (86,7) = 180 (100)
p = 0,000

N3&o Superior 33 (15,7) 35 (16,7) 142 (67,6) 210 (100)

Tipo de Profissao

¥ 2= 21,363
Colarinhos Brancos 17 (6,9) 23(9,4) 205 (83,7) 245 (100) 0.000
p=0,
Colarinhos Azuis 26 (20,0) 22 (16,9) 82 (63,1) 130 (100)
Situac¢ao no Trabalho
X2 2=1,834
Ativo 35 (10,6) 40 (12,1) 255 (77,3) 330 (100) 041
N3o Ativo 10 (16,7) 7(11,7) 43 (71,7) 60 (100) =5
Concelho de Residéncia
x> (2= 6,561
S. Bras de Alportel 39 (13,7) 37 (13,0) 208 (73,2) 284 (100) - 0.037
Outro 6 (5,7) 10 (9,4) 90 (84,9) 106 (100) p=m
Agregado Familiar F 2387
1-2 pessoas 5(11,9) 8(19,0) 29 (69,0) 42 (100) : 0'304
> 3 pessoas 40 (11,5) 39 (11,2) 269 (77,3) 348 (100) =
Frequéncia de Instituicao
de Ensino F=5,637
Sim 37 (10,5) 40 (11,4) 274 (78,1) 351 (100) p = 0,054

Nao 8(20,5) 7(17,9) 24 (61,5) 39 (100)

Verificou-se que foram os elementos do género masculino; os com idade igual ou
superior a 45 anos; os provenientes de agregados menores; com profissdes néo
qualificadas; residentes no concelho de Sao Bras de Alportel e os que cujos filhos ndo
frequentavam instituices de ensino que creem erradamente nesta afirmacéo. Por sua vez,

o0s inquiridos do género feminino; entre os 35 e 0s 44 anos; casados/unido de facto; com
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nivel de escolaridade superior; no ativo; com profissdes qualificadas; que residiam fora
do concelho de S. Bras de Alportel; e aqueles cujos filhos frequentavam instituicdes de

ensino, que discordavam em maioria e de forma correta desta afirmacéo.

A associagdo entre a afirmac¢do “Quando o meu filho estd constipado e vai a uma
consulta, o0 médico deve receitar antibidtico para que se cure mais rapidamente.” e as
variaveis, “género”, “grupo etario”, “ciclo de escolaridade”, “profissao” e “concelho de

residéncia” é estatisticamente significativa (p < 0,05).

Na Tabela 5.9 apresentam-se as respostas relativas a questéo 8 “Sempre que uma
crianga tem febre deve tomar antibi6tico para que a doenca nao agrave.” de acordo com
as respetivas caracteristicas sociodemograficas.

Os inquiridos do género masculino; com idade igual ou superior a 45 anos; com
profissbes ndo qualificadas; residentes no concelho de Sao Bras de Alportel; e aqueles
cujos filhos ndo frequentavam instituicdes de ensino; provenientes de agregados
familiares de maior dimensdo foram os que assumiram com maior frequéncia concordar
com esta afirmacgdo. Os inquiridos do género feminino; entre os 35 e 0s 44 anos; com
nivel de escolaridade superior; no ativo; com profissdes qualificadas; residentes fora do
concelho de S. Bras de Alportel; e aqueles cujos filhos frequentavam instituicbes de

ensino, discordaram com maior frequéncia no que concerne a mesma afirmacéo.

De acordo com estes resultados, foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas (p < 0,05) na associac¢éo entre as varidveis “Sempre que uma crianga tem
febre deve tomar antibiotico para que a doenca ndo agrave.” e “ciclo de escolaridade”,

“profissdo” e “frequéncia da crianca numa instituicdo de ensino”.
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Tabela 5.9: Conhecimento relativo a questio 8 — “Sempre que uma crianca tem febre deve tomar antibiético
para que a doenca ndo agrave.” em fungiio das caracteristicas sociodemograficas

Variavel Concordo Nao Discordo Total Significancia
Sociodemografica Total ou Concordo Total ou N (%) Estatistica
Parcialmente Nem Parcialmente
N (%) Discordo N (%)
N (%)
Género F 22 949
Feminino 35 (10,8) 22 (6,8) 268(82,5)  325(100) __0'218
Masculino 10 (15,4) 7 (10,8) 48 (73,8) 65 (100) ="
Grupo Etario
<35 anos 14 (12,6) 6 (5,4) 91(82,0) 111 (100) F=28,873
35-44 anos 20 (8,6) 19 (8,2) 193 (83,2) 232 (100) p=0,058
>45Anos  11(23,4) 4(8,5) 32 (68,1) 47 (100)
Estado Civil
X 2= 0,999
Casado/Unido de facto 35(11,4) 25 (8,1) 248 (80,5) 308 (100) 0633
Solteiro/Viuvo/Divorciado 10(12,2) 4(4,9) 68 (82,9) 82 (100) P==
Ciclo de Escolaridade )
X X° (2= 8,349
Superior 14 (7,8) 9 (5,0) 157 (87,2) 180 (100) 0.015
p=0,
N3ao Superior 31 (14,8) 20(9,5) 159 (75,7) 210 (100)
Tipo de Profissdo
¥ 2= 14,399
Colarinhos Brancos 19 (7,8) 12 (4,9) 214 (87,3) 245 (100) 0.001
p=0,
Colarinhos Azuis 24 (18,5) 13 (10,0) 93 (71,5) 130 (100)
Situac¢ao no Trabalho F 4381
Ativo 34 (10,3) 23 (7,0) 273 (82,7) 330 (100) - 0'109
p=4,
N3o Ativo 11 (18,3) 6 (10,0) 43 (71,7) 60 (100)
Concelho de Residéncia
X (2= 0,849
S. Bras de Alportel 35(12,3) 22 (7,71) 227 (79,9) 284 (100) - 0662
Outro 10 (9,4) 7(6,6) 89 (84,0) 106 (100) =
Agregado Familiar F 3507
1-2 pessoas 3(7,1) 6 (14,3) 33(78,6) 42 (100) : 0'170
>3 pessoas 42 (12,1) 23 (6,6) 283(81,3) 348 (100) =
Frequéncia de Instituicao
de Ensino F=7,991
Sim  37(10,5) 23 (6,6) 291(82,9)  351(100) p=0,013

Nao  8(20,5) 6 (15,4) 25 (64,1) 39 (100)
Na Tabela 5.10 encontram-se ilustradas as respostas relativas a questdo 11 “Os

antibioticos servem para tratar infecGes por virus.” de acordo com as respetivas

caracteristicas sociodemograficas.
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Tabela 5.10: Conhecimento relativo a questdo 11 — “Os antibioticos servem para tratar infecées por virus.” em
funcgdo das caracteristicas sociodemograficas

Variavel Concordo Nao Discordo Total Significancia
Sociodemografica Total ou Concordo Total ou N (%) Estatistica
Parcialmente Nem Parcialmente
N (%) Discordo N (%)
N (%)
Género
X* 2= 1,003

Feminino 84 (25,8) 62 (19,1) 179 (55,1) 325 (100)
Masculino 13 (20,0) 13 (20,0) 39 (60,0) 65 (100) P =0,603
Grupo Etario
< 35 anos 34 (30,6) 21 (18,9) 56 (50,5) 111 (100) X @)= 6,270
35-44 anos 48 (20,7) 44 (19,0) 140 (60,3) 232 (100) p=0,181

>45Anos 15 (31,9) 10 (21,3) 22 (46,8) 47 (100)

Estado Civil
- X% 2= 3,363
Casado/Unido de facto 71(23,1) 58 (18,8) 179 (58,1) 308 (100) 0192
Solteiro/Vitvo/Divorciado 26 (31,7) 17 (20,7) 39 (47,6) 82 (100) P="
Ciclo de Escolaridade
. X* 2= 33,866
Superior 30 (16,7) 21(11,7) 129 (71,7) 180 (100) 0.000
p=0,
N3ao Superior 67 (31,9) 54 (25,7) 89 (42,4) 210 (100)
Tipo de Profissdo
- x* 2= 19,023
Colarinhos Brancos 51(20,8) 35(14,3) 159 (64,9) 245 (100) 0.000
p=0,
Colarinhos Azuis 43 (33,1) 33(25,4) 54 (41,5) 130 (100)
Situagdo no Trabalho
. X @=4,791
Ativo 79 (23,9) 59 (17,9) 192 (58,2) 330 (100) 0,090
Nao Ativo 18 (30) 16 (26,7) 26 (43,3) 60 (100) =5
Concelho de Residéncia
- X’ (2= 5,976
S. Bras de Alportel 79 (27,8) 56 (19,7) 149 (52,5) 284 (100) - 0.052
Outro 18 (17,0) 19 (17,9) 69 (65,1) 106 (100) ="
Agregado Familiar
X* (2= 5,430
1-2 pessoas 16 (38,1) 9(21,4) 17 (40,5) 42 (100) = 0.066
> 3 pessoas 81(23,3) 66 (19,0) 201 (57,8) 348 (100) =
Frequéncia de Institui¢ao
de Ensino X2 2= 5,549
Sim 89 (25,4) 62 (17,7) 200 (57,0) 351 (100) p = 0,065

Nao 8(20,5) 13 (33,3) 18 (46,2) 39 (100)

De acordo com os resultados obtidos, verificou-se que, em valor relativo, foram
os elementos do género masculino; entre 0s 35 e 0s 44 anos; casados/unido de facto; com
nivel superior de escolaridade; no ativo com profissdes qualificadas; residentes fora do
concelho de Séo Bras de Alportel; com agregados familiares maiores; e aqueles cujos
filhos frequentavam instituicOes de ensino que revelaram ter maior conhecimento sobre

a questéo.

36



De acordo com estes resultados, foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas (p < 0,05) na associacdo entre a variavel “Os antibioticos servem para tratar

infecBes por virus.” e as varidveis, “ciclo de escolaridade” e “tipo de profissdo exercida”.

Na Tabela 5.11 encontram-se as respostas relativas a questdo 15 “O Sistema

Imunitario do meu filho sera prejudicado se tomar antibidtico” de acordo com as

respetivas caracteristicas sociodemograficas.

Tabela 5.11: Conhecimento relativo a questdo 15 — “O Sistema Imunitario do meu filho sera prejudicado se
tomar antibio6tico.” em fung¢io das caracteristicas sociodemograficas

Variavel
Sociodemografica

Género
Feminino
Masculino
Grupo Etario
< 35 anos
35-44 anos
245 Anos

Estado Civil
Casado/Unido de facto
Solteiro/Viavo/Divorciado
Ciclo de Escolaridade
Superior
N&o Superior
Tipo de Profissdo
Colarinhos Brancos
Colarinhos Azuis
Situagao no Trabalho
Ativo
Nao Ativo
Concelho de Residéncia
S. Bras de Alportel
Outro
Agregado Familiar
1-2 pessoas
2 3 pessoas

Frequéncia de Instituicdo
de Ensino

Concordo
Total ou
Parcialmente

N (%)

174 (53,5)
24 (36,9)

52 (46,8)
121 (52,2)
25 (53,2)

158 (51,3)
40 (48,8)

95 (52,8)
103 (49,0)

126 (51,4)
63 (48,5)

170 (51,5)
28 (46,7)

146 (51,4)
52 (49,1)

18 (42,9)
180 (51,7)

178 (50,7)
20 (51,3)

Nao
Concordo
Nem
Discordo

N (%)

35(31,5)
54 (23,3)
10 (21,3)

90 (25,6)
9(23,1)

37

Discordo
Total ou
Parcialmente

N (%)

24 (21,6)
57 (24,6)
12 (25,5)

68 (23,9)
25 (23,6)

Total
N (%)

325 (100)
65 (100)

111 (100)
232 (100)
47 (100)

308 (100)
82 (100)

180 (100)
210 (100)

245 (100)
130 (100)

330 (100)
60 (100)

284 (100)
106 (100)

42 (100)
348 (100)

351 (100)
39 (100)

Significancia
Estatistica

X% (2= 6,178
p = 0,042

X2 @ =3,187
p=0,531

x> 2=0,179
p=0,933

X’ (2)=1,384
p =0,507

X 2)=2,293
p=0,321

¥? (2= 2,440
p=0,310

¥’ (2= 0,312
p = 0,869

¥’ 2= 1,264
b =0,550

¥? (2= 0,152
p=0,951



Contrariamente a todas as outras questbes, mais de 51,3 % dos individuos
concordava total ou parcialmente de forma errada com a afirmacéo, o que originou o valor
médio mais baixo de todos, 2,61, revelando menor conhecimento por parte dos inquiridos
sobre o tema abordado. Em valor relativo, foram os individuos do género masculino; com
idade superior a 45 anos; com escolaridade ndo superior; e profissdes ndo qualificadas;
com agregados familiares mais pequenos; e aqueles cujos filhos ndo frequentam

instituicdes de ensino, que demonstram ter algum conhecimento sobre o tema abordado.

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas (p < 0,05) na associagéo
entre a variavel “O Sistema Imunitario do meu filho serd prejudicado se tomar

antibiotico.” e a variavel “género”.

Na Tabela 5.12 apresentam-se as respostas relativas a questdo 13 “Se o0 meu filho
ficar melhor posso reduzir a dose ou parar a administracdo do antibidtico.” de acordo com

as respetivas caracteristicas sociodemograficas.

Constatou-se que a maioria dos inquiridos (> 85,1 %) discordavam corretamente
de forma total ou parcial desta afirmacdo. Foram os individuos do género feminino; entre
os 35 e 44 anos; casados/unido de facto; com nivel de escolaridade Superior; com
profissbes qualificadas; residentes fora do concelho de Sdo Bras de Alportel; e aqueles
cujos filhos frequentavam instituicdes de ensino, que revelaram ndo crerem nesta

afirmacdo e muito provavelmente cumpriram a terapéutica até ao final.

De acordo com estes resultados, existe associagdo estatisticamente significativa
(p < 0,05) entre a variavel “Se o meu filho ficar melhor posso reduzir a dose ou parar a
administracdo do antibidtico.” e as variaveis, “grupo etario”, “ciclo de escolaridade”,
“tipo de profissdo”, “situacdo no trabalho” e “frequéncia da crianga numa institui¢do de

ensino”.
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Tabela 5.12: Conhecimento relativo a questdo 13 — “Se o meu filho ficar melhor posso reduzir a dose ou parar a
administra¢do do antibiético” em funcio das caracteristicas sociodemograficas

Variavel Concordo Nao Discordo Total Significancia
Sociodemografica Total ou Concordo Total ou N (%) Estatistica
Parcialmente Nem Parcialmente
N (%) Discordo N (%)
N (%)
Género
. . F=5,526
Feminino 28 (8,6) 16 (4,9) 281(86,5) 325 (100) 0060
p = 7
Masculino 9(13,8) 7 (10,8) 49 (75,4) 65 (100)
Grupo Etario
<35 anos 12 (10,8) 4(3,6) 95 (85,6) 111 (100) F=14,450
35-44 anos 14 (6,0) 15 (6,5) 203 (87,5) 232 (100) p = 0,004
>45Anos  11(23,4) 4(8,5) 32 (68,1) 47 (100)
Estado Civil
-~ F=0,587
Casado/Unido de facto 29 (9,4) 17 (5,5) 262 (85,1) 308 (100) 0756
Solteiro/Vitvo/Divorciado 8(9,8) 6(7,3) 68 (82,9) 82 (100) P="
Ciclo de Escolaridade
- x’ 2= 17,383
Superior 9(5,0) 4(2,2) 167 (92,8) 180 (100)
p = 0,000

Nao Superior 28 (13,3) 19 (9,0) 163 (77,6) 210 (100)

Tipo de Profissdo

. X% (2= 16,029
Colarinhos Brancos 13 (5,3) 11 (4,5) 221 (90,2) 245 (100) 0.000
p=0,
Colarinhos Azuis 22 (16,9) 10(7,7) 98 (75,4) 130 (100)
Situac¢ao no Trabalho
- F=8,387
Ativo 25(7,6) 19 (5,8) 286 (86,7) 330 (100) - 0013
N3o Ativo 12 (20,0) 4(6,7) 44 (73,3) 60 (100) p=m
Concelho de Residéncia
. X’ 2=0,192
S. Bras de Alportel 28(9,9) 17 (6,0) 239 (84,2) 284 (100) 0917
Outro 9 (8,5) 6 (5,7) 91 (85,8) 106 (100) ="
Agregado Familiar
F=2,149
1-2 pessoas 2 (4,8) 4(9,5) 36 (85,7) 42 (100) 0322
> 3 pessoas 35(10,1) 19 (5,5) 294 (84,5) 348 (100) =
Frequéncia de Institui¢ao
de Ensino F=12,517
Sim 28 (8,0) 18 (5,1) 305 (86,9) 351 (100) p = 0,001

Nao 9(23,1) 5(12,8) 25 (64,1) 39 (100)

Ainda de acordo com o ultimo objetivo do trabalho, estudou-se a associacao entre
a variavel “adesdo a terapéutica”, nas suas trés componentes com as respostas as questoes

13 e 15, que pensamos estar relacionadas com o grau de adeséo.

Nas Tabelas 5.13 e 5.14 apresentam-se os resultados e as respetivas significancias

estatisticas encontradas.
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Tabela 5.13: Correlacdes entre a questdo 13 — “Se o meu filho ficar melhor, posso reduzir a dose ou parar a

administracdo do antibidtico.” e a adesdo a terapéutica

Variaveis de Adesao Concordo Nao
Total ou Concordo
Parcialmente Nem
N (%) Discordo
N (%)
Cumpriu o nr2 de dias de toma
Sim 35(9,4) 18 (4,8)
Nao 0(0,0) 3(23,1)
Cumpriu as horas de intervalo entre as tomas
Sim 35(9,2) 18 (4,7)
Nao 1(16,7) 3(50,0)
Cumpriu os cuidados durante a toma
Sim 35(9,0) 18 (4,9)
Nio 1(9,1) 2(18,2)

Discordo
Total ou

Parcialmente

N (%)

319 (85,8)

10 (76,9)

326 (86,0)
2(33,3)

314 (86,0)
8(72,7)

Total
N (%)

372 (100)
13 (100)

379 (100)
6 (100)

365 (100)
11 (100)

Significancia
Estatistica

F=6,175
p = 0,038

F = 13,080
p = 0,001

F=3,676
p=0,136

Os resultados demonstraram que, em qualquer uma das componentes, a adesao foi

maior entre aqueles que assumiram discordar com a afirmagédo, verificando-se uma

associacao estatisticamente significativa (p < 0,05) entre a variavel “Se o meu filho ficar

melhor posso reduzir a dose ou parar a administracdo do antibiotico.” e as componentes

da variavel “adesdo a terapéutica”, “Cumpriu o n° de dias de toma” e “Cumpriu as horas

de intervalo entre as tomas”.

Tabela 5.14: Correlagdes entre a questao 15 — “Q Sistema Imunitario do meu filho seré prejudicado se tomar

antibiotico.” e a adesdo a terapéutica

Variaveis de Adesdo Concordo Nao
Total ou Concordo

Parcialmente Nem
N (%) Discordo

N (%)

Cumpriu o nr2 de dias de tomas
Sim 190 (51,1) 92 (24,7)
N3o 6 (46,2) 4 (30,8)
Cumpriu as horas de intervalo entre as tomas
Sim 194 (51,2) 96 (25,3)
N3o 2(33,3) 1(16,7)
Cumpriu os cuidados durante a toma
Sim 189 (51,8) 87 (23,8)
Nao 3(27,3) 6 (54,5)
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Discordo
Total ou
Parcialmente

N (%)

90 (24,2)

3(23,1)

89 (23,5)
3(50,0)

89 (24,4)
2(18,2)

Total
N (%)

372 (100)
13 (100)

379 (100)
6 (100)

365 (100)
11 (100)

Significancia
Estatistica

F=0,415
p=0,931

F=2,113
p=0,374

F=4,758
P =0,097



Relativamente a ultima questdo “O Sistema Imunitario do meu filho sera
prejudicado se tomar antibidtico”, a adesdo, nas suas trés componentes, € maior entre
aqueles que mais frequentemente assumem concordar com a afirmacdo. Contudo, ndo se

verificaram associacOes estatisticamente significativas.
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6. DISCUSSAO DE RESULTADOS

O presente trabalho teve como objetivo estudar o conhecimento, comportamento
e atitudes dos pais de criangas até 12 anos de idade, perante a prescri¢do de antibidtico

para o tratamento de infecGes do trato respiratdrio, na populacdo do Algarve.

Os conhecimentos, crencas e atitudes bem como as caracteristicas
sociodemogréficas podem ser fatores responsaveis pelos niveis de adesdo a terapéutica
antibidtica bem como a automedicacdo na crianga. Assim sendo, estudou-se a adeséo a
terapéutica, nas suas trés componentes, quanto as caracteristicas sociodemogréaficas dos
inquiridos, tendo-se identificado alguns fatores que podem condicionar a atitude dos pais,

perante uma infecdo respiratoria, e levarem a automedicagdo na crianga.

Para a recolha de dados foi desenvolvido um inquérito, de facil aplicacdo, com
base em estudos semelhantes (8,11,60-67) sobre conhecimentos e comportamentos dos
pais perante a prescricdo de antibidticos. O método utilizado permitiu efetuar a
caracterizacdo sociodemografica da nossa amostra, determinar os fatores que podem
condicionar a automedicacdo pediatrica, analisar a adesdo parental a terapéutica perante
a prescrigdo de antibidticos e, por fim, avaliar os conhecimentos, crengas e atitudes dos
pais quanto ao tratamento antibiotico nos seus filhos.

O inquérito foi distribuido via online (e-mail, partilha nas redes sociais) o que
facilitou a sua distribuicdo e acessibilidade, e possibilitou em apenas 15 dias, obter um
namero consideravel de participantes provenientes de varias zonas do Algarve. Permitiu
ainda o anonimato e confidencialidade dos dados registados, facilidade de resposta em
qualquer momento pela submissdo informatica, e impediu a ocorréncia de erros de
informacdo provocados pela pressdo e influéncia dos entrevistadores. Contudo, apesar
das suas vantagens, este método pode originar resultados menos precisos e rigorosos que
outros metodos, uma vez que, cada sujeito inquirido pode interpretar o significado de
cada item de maneira diferente, bem como s&o desconhecidas as circunstancias nas quais

foram respondidos, o que podera ter influenciado a qualidade das respostas (70).

Como limitagdes do método utilizado, é de referir o facto da distribuicdo dos
inquéritos ter sido efetuada via internet, ndo nos permitindo calcular a taxa de resposta,
tendo condicionado o acesso a toda a populacdo, pois nem todos dominam a tecnologia
informatica, tém acesso a internet e dispdem de redes sociais. Este método também nao

permitiu que os analfabetos colaborassem no estudo e impediu auxilio aos inquiridos em
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caso de duvidas e esclarecimentos necessarios durante o seu preenchimento. Esta

limitacdo poderd ter provocado um viés na informacéo recolhida (70).

Foram submetidos 425 inquéritos, 35 dos quais foram eliminados do estudo por
se tratarem de respostas provenientes de profissionais de saude, sendo este um critério de
exclusdo devido aos seus conhecimentos profissionais, o que poderia influenciar os

nossos resultados.

Dos inquiridos, a maioria era do genero feminino, o que era espectavel pois séo
frequentemente as mées que se responsabilizam pelos cuidados médicos dos seus filhos.
Estudos semelhantes realizados tanto em paises europeus como asiaticos encontraram
resultados semelhantes (8,9,72-76,10,11,61-65,71).

A idade da maioria dos participantes (81,6 %) encontrava-se compreendida entre
0s 30 e 0s 44 anos, 0 que era esperado, pois, tratava-se de uma amostra de individuos em
idade fértil com filhos até aos 12 anos. Relativamente ao estado civil, 79,0 % era casado
ou vivia em unido de facto, sendo aproximadamente uma quinta parte (21 %) solteira,

vilva ou divorciada.

No que se refere ao grau de escolaridade, 48,0 % dos inquiridos apresentavam
nivel superior, 44,5 % nivel secundario e apenas 7,5 % possuia nivel basico de
escolaridade. Sendo nos dias de hoje a formacdo cada vez mais acessivel e valorizada,
devido a implementacdo da Lei de Bases do Sistema Educativo (Lei n.° 46/86, de 14 de
Outubro de 1986), que garantiu a formacdo geral comum a todos os portugueses, era
esperado que a maioria da nossa amostra apresentasse maior literacia aos dias de hoje, tal
como se verificou (77). Estudos realizados em paises como Porto Rico, Australia, Libano

e Arabia Saudita revelaram nivel de formacédo semelhante (60,61,63,72).

No que concerne a profissdo, a maioria dos inquiridos (65,3 %) apresentavam
profissGes qualificadas, e 34,7 % profissdes ndo qualificadas, o que era esperado tendo
em conta o grau de escolaridade dos participantes. Estudos portugueses desenvolvidos no

Algarve obtiveram valores concordantes (11,76).

Em relacdo a representatividade da populagdo, a maioria dos participantes, 284
individuos (72,8%) eram residentes no concelho de Sdo Bréas de Alportel, seguindo-se 0s
restantes concelhos do Algarve com menor representatividade (27,2 %). Esta discrepancia
encontrada referente ao concelho de residéncia, verificou-se pelo facto de néo ter sido
assegurada a representatividade relativa a cada variavel em estudo. Esta podera ter sido

também uma limitacdo do método devido provavelmente ao tempo de recolha da amostra
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e ao método de distribuicdo utilizado, o que condiciona a generalizacdo dos resultados
(70,78).

Para melhor caracterizar a nossa amostra foi também questionado aos
participantes a dimensdo do respetivo agregado familiar e se os seus filhos eram
frequentadores de alguma instituicdo de ensino. Verificou-se que 80,3 % dos inquiridos
eram provenientes de um agregado familiar constituido entre 3 a 4 pessoas, valores estes
em concordancia com o estado civil dos inquiridos, casados/unido de facto (79,0 %). A
grande maioria dos inquiridos (90,0 %) referiram que os seus filhos frequentavam
instituicGes de ensino, o que era expectavel, tratando-se de uma amostra referente a uma
faixa etaria ativa profissionalmente. Um estudo desenvolvido em Israel demostrou
valores aproximados, referindo que 81,5 % das criancas, filhas dos inquiridos,
frequentavam institui¢des de ensino (71).

Por fim, foi questionado se os inquiridos dispunham de algum sistema de saude
para além do SNS. Dos 390 individuos, 114 individuos (29,2 %) referiram beneficiar
apenas do SNS, enquanto 190 individuos (48,7 %) eram benificiarios de seguro de saude,
e 86 individuos (22,1 %) eram assistidos por outros subsistemas de saude. Verificou-se
ainda que uma quantidade residual, 11 individuos (2,82 %) beneficiavam conjuntamente
do SNS, seguro de salde e outros subsistemas. O usufruto de outros sistemas de salde
permite ao utente o acesso a consultas médicas, bem como a aquisicdo de medicamentos
na farmacia comunitaria, com melhores condi¢cdes econdmicas. Por conseguinte, esta
variavel poderé de forma indireta estar relacionada com a ida a uma consulta médica e

induzir & automedicacdo em caso de dificuldades econémicas (9,45,63,79).

Comparando os nossos resultados com os de Ramalhinho (2013) que avaliou o
uso de antibioticos no Algarve, em que apenas uma quantidade residual dos inquiridos
dispunha de seguro de salde, o nosso estudo revelou exatamente o contrario. Esta
discordancia pode estar relacionada com o facto de o nosso estudo incidir sobre uma
populacdo mais jovem, atualmente com melhores condi¢Ges socioeconOmicas, que
possibilitam a aquisi¢cdo de um seguro de satde (80). Tendo em conta que 0s participantes
sdo pais de criancas até 12 anos, idade esta em que as consultas médicas na infancia séo
mais frequentes, e pela dificuldade de acesso ao SNS, torna-se entdo vantajoso ser

beneficiario de um seguro de saude (81,82).

44



6.1. Adesao a terapéutica em criancas

A instituicdo de um regime terapéutico é um processo dindmico e muitas vezes
dificil de cumprir, especialmente quando os doentes sdo criangas pois a mesma esté
condicionada ndo s6 pela idade do doente, mas também pelo conhecimento,

comportamento e atitudes dos pais, 0s principais responsaveis pelo tratamento (57).

A adesdo a este regime € muitas vezes condicionada por uma série de fatores, quer
da doenca, do tratamento, da crianca, dos familiares e dos profissionais de salde, e
portanto, a mesma nao se pode caracterizar por um simples nimero, como € o0 caso da
percentagem de doses tomadas relativamente as doses prescritas num intervalo de tempo,
ou 0 numero de dias de tratamento em que o doente tomou as doses prescritas, ou ainda,
a média dos intervalos de tempo entre as administragdes (83). Contudo, a informacéo
referente a qualquer um destes pardmetros € importante para avaliarmos a adesdo a

terapéutica (59).

Antes de mais, foi do nosso interesse identificar quais as patologias que
promoveram o tratamento antibacteriano e qual a sua incidéncia. Constatou-se que a otite
foi a causa mais frequente (28,7 %), seguida da amigdalite (23,6 %), gripe/constipacdo
(13,1%) observando-se por fim, as patologias associadas ao trato respiratério inferior
como € o caso da bronquite/bronquiolite (7,7 %) e pneumonia (3,9 %). Um estudo
desenvolvido em Portugal por Ribeiro et al. (2013) demonstrou resultados concordantes,
onde a otite também foi a principal causa de tratamento antibi6tico na urgéncia pediatrica,

seguido da amigdalite e das infe¢Ges do trato respiratorio superior e inferior (84).

Para estudar entdo a adesdo a terapéutica, foi necessario perguntar aos
participantes sobre o tempo decorrido desde a ultima administracdo de antibi6tico e se
cumpriram todos os cuidados necessarios durante a sua administracdo. Foram aceites
respostas independentemente do tempo decorrido desde a ultima administracdo, para ndo

limitar o nimero de participantes e impedir o estudo da adesao a terapéutica (11).

Relativamente ao tempo decorrido desde a Ultima administracéo, observou-se que
20,8 % dos inquiridos administrou antibiotico ha menos de 6 meses, 24,1 % administrou
entre 6 meses a 1 ano, e 55,1 % ha mais de 1 ano. Dado esta evidéncia, é de salientar a
possibilidade da ocorréncia de um viés de memoria, referente aos individuos que
administraram o ultimo antibiético ha mais de um ano, o que podera ter influenciado os

nossos resultados.
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No que se refere a adesdo as recomendacdes dadas sobre a administracdo do
antibiotico (dias de administracdo, horas de intervalo entre as tomas e cuidados
especificos a ter na administragdo) verificou-se que mais de 90 % da populacdo aderiu a
qualquer uma das recomendacdes, sendo que 97,2 % referiu ter cumprido as horas de
intervalo entre as tomas e 95,4 % cumpriu os dias de tratamento. No que se refere aos
cuidados especificos a ter durante a administracdo do antibidtico, esta recomendacao foi
ligeiramente mais dificil de cumprir pois revelou uma adesdo ligeiramente menor de 93,6
%. Os nossos resultados estdo concordantes em parte com os de Ramalhinho (2016) (76)
pois em ambos os estudos, os inquiridos revelaram menor adesdo relativamente aos
cuidados especificos a ter durante a toma no entanto, no que se refere ao nimero de dias
de administracdo, Ramalhinho (2016) referiu ter melhor adeséo a esta recomendagéo
enguanto, o nosso estudo demonstrou uma melhor adesdo relativamente as horas de

intervalo entre as tomas (76).

De acordo com a adesdo as recomendaces especificas, classificou-se ainda a
adesdo a terapéutica quanto a sua globalidade. A adesdo a todas as recomendagdes
classificou-se como “Adere a Terapéutica” e 0 ndao cumprimento de apenas uma
recomendacdo, classificou-se como “N&o Adere a terapéutica”. Observou-se que 89,7 %
dos inquiridos adere a terapéutica, revelando um resultado bastante satisfatorio, pois ao
tratar-se de uma terapéutica instituida em criancas, demonstra uma preocupacdo e cuidado

dos pais para com a saude dos filhos (74,80).

Ao nivel internacional os estudos consultados demostraram valores de adesao
inferiores aos encontrados no nosso trabalho. Um estudo grego demostrou que apesar da
melhoria dos sintomas da patologia, 78,7 % dos pais ndo descontinuaram o tratamento
antibidtico (80). Nos EUA, em Boston, Palmer et al.(1997) referiram que 78 % dos
inquiridos afirmaram ter cumprido o tempo necessario do tratamento (85), e Collett et al.
(1999), na Virginia, conseguiram demonstrar que os adultos, pais de criangas pequenas,
apresentam melhores niveis de adesdo quando a terapéutica se destina aos seus filhos
(74).

Mais recentemente, na Palestina (9), Jordania (62) ou na Arabia Saudita (72),
respetivamente 76,6 %, 89,8 % e 98 % dos inquiridos referiram seguir rigorosamente as
recomendacdes dos pediatras dos seus filhos e, na Europa, em Espanha, 65,7% dos

inquiridos ndo cumpriram o tratamento adequadamente (86).
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Mais a Oriente, estudos chineses (87) demostraram que 0s pais que receberam
melhores orientagbes médicas, e com maior frequéncia, tiveram melhor adesdo a
terapéutica. Esta evidéncia sugere que uma comunicacao ineficaz entre pais e médicos
pode influenciar a adesdo a terapéutica e até mesmo levar a prescricdo desnecessaria de
antibidticos (55,87).

Relativamente a influéncia das variaveis sociodemogréafica relativamente a adesao
a terapéutica, quanto ao numero de dias de administracdo, ndo se verificou qualquer
diferenca estatisticamente significativa. Contrariamente ao nosso estudo, Ramalhinho et
al. (2016) (76) encontraram associa¢fes com significado estatistico entre a variavel

“adesdo a terapéutica”, quanto ao numero de dias de administracao, e o estado civil.

No que se refere a varidvel “adesdo a terapéutica” quanto as horas de intervalo
entre as administracdes, verificAmos associacdes estatisticamente significativas
(p=0,032) com a variavel “ciclo de escolaridade”. Individuos com nivel de escolaridade

superior foram totalmente cumpridores das horas de administracdo do medicamento.

Entretanto, o mesmo néo se verificou no estudo de Ramalhinho et al. (2016) uma
vez que, embora tenham identificado diferencas estatisticamente significativas entre a
variavel “adesdo a terapéutica”, quanto as horas de intervalo, com as variaveis “grupo

etario”, “género” e “estado civil”’, ndo o encontraram quanto a variavel “nivel de

escolaridade” (76).

Mais recentemente, em 2019, Isadl et al., em Porto Rico, verificaram também uma
associacao estatisticamente significativa entre a “adesédo a terapéutica” e a “escolaridade”,

referindo que o baixo nivel de escolaridade induz uma baixa adesdo a terapéutica (60)

Quanto aos cuidados especificos a ter durante a administracdo, como é o caso de
“guardar no frigorifico”, ou “agitar antes de usar”, observou-se que os inquiridos do
género feminino; com idade inferior a 35 anos; casados/unido de facto; residentes fora do
concelho de S&o Bras de Alportel; e aqueles cujos filhos frequentavam instituicdes de
ensino foram os mais cuidadosos quanto a esta recomendacdo. No entanto, e em
concordancia com Ramalhinho et al. (2016), ndo se verificaram associacOes
estatisticamente significativas quanto as respetivas caracteristicas sociodemograficas
(76).

Contrariamente ao nosso estudo, em que ndo encontramos qualquer relagédo
estatistica entre as variaveis “adesdo a terapéutica” e a “frequéncia da criangca numa

instituicdo de ensino”, em Espanha, Silvestre B et al. (2001) demonstrou que criangas que
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frequentavam institui¢6es de ensino apresentaram melhores niveis de adeséo a terapéutica
(88).

6.2. Automedicacao pediatrica em infe¢oes respiratorias
A automedicacdo pediatrica consiste na administracdo de medicacao a crianga ou

adolescente pelos seus cuidadores, sem observacao médica prévia (44,47).

Varios sdo os motivos que levam frequentemente alguns pais a automedicarem as
suas criancas, estando muitas vezes relacionados com a busca de alivio de sintomas como

gripe/constipacao, febre e dor (29,52,89,90).

Os fatores socioecondmicos sdo também um dos motivos que podem induzir os
pais a automedicarem os seus filhos sem orientacdo profissional. O facto de muitas
familias ndo disporem de recursos para a consulta ou para a aquisicdo da medicacao,
promove a automedicagdo por conhecimento proprio, o que pode acarretar danos para a
salde da crianca. Estudos realizados na Ardbia Saudita (73) e na Palestina (9)
demonstraram que a falta de condi¢des econdmicas foi a razdo que levou cerca de 25 %

dos pais a automedicarem as suas criancas com antibiéticos.

Naturalmente, o atraso do diagndstico e administracdo do tratamento adequado,
as reacOes adversas ou alérgicas e as intoxicacGes, sdo exemplos das consequéncias que
a automedicacdo pode causar, proporcionando, em ultima instancia, o internamento
hospitalar (45). Contudo, a automedicacdo pode ser considerada muito vantajosa e
benéfica para o doente quando praticada de forma racional e segura. Esta para além de
promover um maior compromisso e responsabilidade na saide do individuo ou da
crianca, permite ainda atenuar o congestionamento que muitas vezes se verifica nos

Centros de Saude e nos Servicos de Urgéncia hospitalar (29,91).

Devido a sua pratica comum em varios paises na atualidade (89,90,92-94),
incluindo Portugal, um dos objetivos do nosso estudo foi determinar qual a frequéncia da
automedicacgéo no Algarve, quais os fatores que motivaram os pais a pratica-la nos seus

filhos na presenca de uma infecéo respiratoria, e quais 0s medicamentos mais utilizados.

Dos pais inquiridos, 61 % afirmaram ser habitual automedicarem os seus filhos
quando os mesmos apresentam infe¢des do trato respiratdrio, preferindo os restantes
inquiridos a consulta médica antes da administracdo de qualquer tratamento. Os

resultados estdo de acordo com outro estudo realizado em Portugal, em 2017, onde 64 %
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dos inquiridos indicou ja ter automedicado os seus filhos, sendo 0s MNSRM os principais
farmacos utilizados (44). Estudos semelhantes realizados no Brasil apresentaram também
frequéncia elevada na prética de automedicacdo com valores superiores (48,52).

Quanto aos medicamentos utilizados em automedicacdo, 61,8 % dos inquiridos
referiram utilizar com frequéncia analgésicos/antipiréticos/anti-inflamatorios, seguindo-
se 0s medicamentos para a tosse em 46,6 % dos casos. Os descongestionantes nasais
foram também referidos em 15,6 % dos casos, seguindo-se 0s medicamentos
homeopéticos (7,6 %) e, por fim, as pastilhas para a garganta (3,8 %).

Em concordancia com estudos realizados dentro e fora de Portugal, 0os nossos
resultados demonstraram também que os analgésicos/antipiréticos e os medicamentos
com acdo no trato respiratorio (ex.: xaropes para a tosse e descongestionantes nasais)

foram os farmacos mais utilizados em automedicacao em criancas (5,29,44-46,52,89,95).

Os antibidticos sdo também referidos frequentemente como uma das classes de
MSRM  mais utilizada em  criangas, inclusive em  automedicacdo
(5,46,48,52,79,89,95,96). Dado o prejuizo que esta atitude pode causar na satde infantil
e na comunidade, foi do nosso interesse determinar a sua frequéncia de utilizacéo e quais

as razdes assumidas pelos pais que justificaram essa atitude.

Dos inquiridos que automedicaram os seus filhos, 46,4 % referiram que ja o
praticaram com MSRM sem indica¢do médica, e apenas 17 individuos (4,4 %) assumiram
ja o terem feito com antibidticos. De acordo com estes resultados € de salientar o valor
reduzido referente a automedicacdo com antibi6ticos. Apesar de estudos referirem ser
uma das classes de medicamentos mais utilizados em automedicacédo pediatrica, 0 mesmo
ndo se verificou no nosso estudo. Contudo, esta percentagem reduzida foi também
observada noutros estudos (29,44,45,48), o que podera revelar alguma resisténcia por
parte dos pais em assumir esta pratica com antibacterianos, talvez por saberem que é um
comportamento incorreto e conhecerem as consequéncias que dai podem advir na salude
da crianga, ou talvez por medo de represélias por parte da sociedade, traduzindo-se
provavelmente em valores muito abaixo do real. Nestes resultados esta evidente o fator
da desejabilidade social, que representa a tendéncia ou desejo que os individuos tém para
responder as questdes de maneira socialmente desejavel em questionarios de
autoavaliacdo, onde se pode considerar ser uma varidvel contaminante dos resultados
(78).
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As razdes mais frequentemente indicadas pelos pais para justificarem a
automedicacgéo foram: “os sintomas serem iguais ao episodio anterior” (33,1 %), “tinha o
medicamento em casa” (29,7 %) e “considerei o problema simples” (19,5 %). Devido a
pandemia que atravessamos atualmente, a razao “evitar o recurso aos servigos de urgéncia
por receio de contagio por COVID-19” ¢ “dificuldade na obtengao de consulta médica”
foram também justificacGes observadas em 6,8 % e 6,1 % dos casos respetivamente. As
razGes relacionadas com a economia de tempo e dinheiro, auséncia de médico assistente
e a facilidade de adquirir MSRM nas farmacias comunitarias, foram também justificacdes
referidas, porém com baixa relevancia. Estudos semelhantes referiram justificaces para

a pratica de automedicacgdo, analogas as encontradas no nosso trabalho (29,44,45,48).

Em paises como a Espanha (97), Grécia (98), Lituania (99), Malta (100) ou
Poldnia (101) foram desenvolvidos estudos que demostraram que a automedicagdo com
antibidticos pode estar relacionada com a ndo adeséo a terapéutica instituida pelo médico
devido a efeitos secundarios decorrentes da terapéutica, ou por melhoria dos sintomas nos
primeiros 5 dias de tratamento. Estes fatores promovem consequentemente o
armazenamento de sobras de antibidticos em casa e sdo um dos motivos que incentivam

a pratica de automedicacdo num episodio posterior (87,102).

O sistema de satde é também um fator determinante que pode condicionar a
pratica de automedicacdo devido aos custos, acessibilidade e qualidade das consultas
médicas (103-105). Lucas et al. (2015) referem que a préatica de automedicacdo pode ser
mais frequente em familias com melhores condi¢des socioecondmicas, decorrendo do
elevado nivel de escolaridade dessas familias, 0 que proporciona maior conhecimento e
maior autonomia em abordar as necessidades dos seus filhos (79). Além disso, melhores
condicBes econdmicas podem potencializar o acesso aos medicamentos, o que possibilita

0 consumo dos mesmos em automedicagao (79).

Neste sentido, foi do nosso interesse investigar se o sistema de salde dos
inquiridos influenciava de alguma forma a pratica de automedicacdo. De acordo com 0s
nossos resultados, verificou-se que existe uma associagédo estatisticamente significativa
entre as variaveis “Acesso a outro subsistema de salde” e a pratica de automedicacéo
com MNSRM (p=0,031) e com MSRM (p=0,045). Relativamente a pratica de
automedicacdo com antibioticos, ndo se verificaram associacdes estatisticamente

significativas, muito provavelmente devido a baixa representatividade da amostra.
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Curiosamente observou-se que a pratica de automedicacdo com MNSRM é mais
frequente nos individuos que tém acesso a outros subsistemas de saude para além do SNS
(74,8 %). No entanto, no que se refere a automedicacdo com MSRM, dos individuos que
dispdem de outro subsistema de saude, a maioria prefere ndo automedicar os seus filhos
(56,9 %), ao passo que, os individuos ndo abrangidos por subsistemas, sdo 0s que
maioritariamente praticam automedicacdo com MSRM (54,4 %). Estes resultados estéo
de acordo com as evidencias acima referidas sobre as condigdes socioeconémicas e a

pratica de automedicacéo.

E oportuno, referir que, a automedicacdo deve e pode ser praticada de forma
consciente e racional, selecionando-se uma alternativa terapéutica que nao necessita de
prescricdo médica, com o auxilio e orientacdo de um farmacéutico, no caso de um
problema de salde autolimitado. Sé assim serd promovida uma automedica¢do adequada
ao problema de satde do doente, na dose, concentracdo e tempo de tratamento adequado
(47,48).

6.3. Conhecimento, crencas e atitudes dos pais relativamente ao uso de
antibidticos em criancas

O conhecimento, os comportamentos de automedicacédo e de adesdo a terapéutica

e as atitudes dos pais tém-se revelado um dos principais fatores que podem influenciar a

adesdo a terapéutica e consequentemente a eficacia do tratamento antibiotico (60). Assim

sendo, foi nosso objetivo avaliar o conhecimento, crencas e atitudes dos pais

relativamente ao uso de antibidticos na populacéo do Algarve.

Com este trabalho iniciou-se também o processo de validacdo de uma escala que
permitird avaliar, de forma mais objetiva, as atitudes desta populacdo especifica quanto
ao uso dos antibioticos. Determinou-se a fiabilidade da escala, que revelou apresentar boa
consisténcia interna (oo = 0,835). De futuro, com o recurso a técnicas estatisticas
adequadas, sera possivel perceber qual o conjunto de afirmagfes mais pertinentes para a

construgdo de um instrumento de recolha de dados valido e facil de aplicar.

A avaliagédo dos conhecimentos, crencas e atitudes consistiu na aplicacdo de um
conjunto de 15 questbes elaboradas, com base num estudo aprofundado de varios
trabalhos realizados em diferentes paises, tendo em conta 0s nossos objetivos (8,11,60—
67).
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De acordo com a média obtida para cada questdo, de modo geral, verificou-se que
as questdes referentes as crencas e atitudes revelaram valores mais elevados acima de
4,00 pontos, o que traduz melhores comportamentos enquanto que, as questdes referentes

ao dominio dos conhecimentos revelaram valores inferiores abaixo do ideal.

Como referido anteriormente, selecionamos a resposta a cinco afirmacgdes do
conjunto de quinze devido a pertinéncia do seu contedo, ou pela frequéncia que sdo

habitualmente referidas na literatura.

As primeiras questdes selecionadas foram as questdes nimero 2 “Quando o meu
filho esta constipado e vai a uma consulta, 0 médico deve receitar antibidtico para que se
cure mais rapidamente.”, e nimero 8 “Sempre que uma crianga tem febre deve tomar
antibidtico para que a doenca ndo agrave.”. Ambas as questdes estdo relacionadas com
crencas e atitudes dos pais e, a maioria dos inquiridos (76,4 % e 81,0 %), discordou total
ou parcialmente destas afirmacGes, sendo as respetivas médias de 4,27 e 4,33 pontos.
Verificou-se ainda que apenas 11,5 % dos inquiridos cré erradamente na veracidade das

mesmas 0 que se revelou ser bastante positivo.

Estas afirmac6es transmitem duas das principais crencas que levam muitos pais a
pressionar os médicos para a prescri¢do de antibi6ticos. Ao crerem que a recuperacao da
infecdo do trato respiratdrio se torna mais rapida com a terapéutica antibiotica, permitira
0 regresso mais célere da crianca a instituicdo de ensino e naturalmente o dos
pais/cuidadores ao respetivo local de trabalho. O stress que os pais transmitem ao médico
quando a crianca adoece, devido a fatores como a instabilidade do local de trabalho, a
falta de tempo livre para cuidar de uma crianga em convalescenca, as dificuldades
econdmicas para pagamento de outra alternativa de cuidado da crian¢a quando néo lhe é
permitido frequentar a instituicdo habitual de ensino, podem levar a um maior
envolvimento dos pais na tomada de decisdo do médico para a prescri¢do de antibiotico,

estando em causa a sua verdadeira necessidade (62,64,74,106-108).

Estudos realizados em paises como a Arabia Saudita (73), Grécia (10), Chipre
(64), ou China (87) demostraram expectativas elevadas dos pais quanto a prescrigdo de
antibioticos para o tratamento de infecGes respiratorias nas criangas. Nos EUA foi
demonstrado que individuos com menores conhecimentos apresentavam expectativas

mais elevadas quanto a prescrigdo de antibiotico em patologias de origem viral (109).

Comparando os nossos resultados com os de um estudo realizado por Lopes et al.

(2015), em Lisboa, verificou-se que 40,79 % dos inquiridos concordavam total ou
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parcialmente que os antibioticos ajudam a recuperar mais rapidamente de uma
constipacédo ou gripe, o que revela menor conhecimento desta populacdo relativamente

aos participantes do nosso estudo.

Em Porto Rico (2019), outro estudo com uma escala de avaliacdo semelhante,
demonstrou indecisao relativamente a esta crenga na populacéo pois o valor médio obtido
foi de 3,00. Nos EUA foi demonstrado que entre 21 - 40 % dos pais acreditavam que o
tratamento com antibidtico reduz o tempo da infecdo respiratoria, o que revela alguma
proximidade aos nossos resultados (23,6 %) (74,85,109). Na Grécia e no Libano, os
valores foram superiores aos do nosso trabalho, dado que 26,5 % dos inquiridos
acreditavam que os antibidticos sdo uteis no tratamento da gripe/constipacdo e 36,2 %

que aceleram a recuperagéo da crianga (10,63).

Na Jordania, outro estudo demostrou que 72,4 % dos inquiridos concordavam que
o0s antibioticos sdo importantes em caso de febre e 63,5 % que diminuem complicacdes
resultantes da patologia respiratéria (62). Na Palestina, 70,1 % dos inquiridos
administrariam antibidtico ao seu filho caso essa atitude proporcionasse uma recuperagao
mais rapida (9).

A questdo 13 “Se o meu filho ficar melhor posso reduzir a dose ou parar a
administracdo de antibidtico.” esta também associada a crencas e atitudes dos pais, mas
também com a adesdo a terapéutica. A média obtida para esta questdo foi de 4,51, dado
que a maioria dos individuos (84,6 %) demonstrou ndo concordar com a afirmacéo e 9,5
% afirmou que pode parar o tratamento ou reduzir a dose do antibidtico assim que a
crianca apresente melhoria dos sintomas. Apenas uma minoria dos inquiridos cré
erradamente nesta afirmacéo o que demonstra a possibilidade de adogdo de uma atitude
que poderd comprometer a eficacia do tratamento, a saude da crianga e,
consequentemente, contribuir para o desenvolvimento da resisténcia bacteriana ao
antibiotico.

Um estudo portugués realizado por Raposo (2014) sobre o consumo de
antibioticos em Castelo Branco, demostrou valores concordantes aos nossos, dado que 10
% dos inquiridos afirmavam a possibilidade de parar o tratamento assim que surgiam
melhoras dos sintomas (67).

Num estudo realizado em Porto Rico (2019) (60), a média obtida para esta
questdo foi de 2,39, valor este muito inferior ao encontrado nos nossos resultados. Outro
estudo grego declarou que 18,7 % dos inquiridos assumiram descontinuar o tratamento
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antibidtico aos seus filhos caso os sintomas diminuissem (80), valor este muito
aproximado ao observado numa populacdo libanesa (63). Estes resultados sugerem menor
conhecimento quanto ao uso de antibidticos, menor acato as recomendagdes prestadas o
que podera estar associado a menor adesdo a terapéutica comparativamente a populagéo

portuguesa do Algarve.

Por fim, as afirmagdes numero 11 “Os antibidticos servem para tratar infe¢des por
virus.” e numero 15 “O Sistema Imunitario do meu filho serd prejudicado se tomar
antibiotico.” foram selecionadas pelo facto da primeira estar presente na maioria dos
estudos que analisamos, e a segunda pela pertinéncia do tema que aborda, e por ambas

avaliarem os conhecimentos dos inquiridos.

Cerca de metade dos inquiridos (55,9 %) discordaram total ou parcialmente que
os antibidticos tratam infecdes por virus e 24,9 % concordaram total ou parcialmente com

a afirmacdo. A média obtida foi de 3,63, a segunda mais baixa da totalidade das questdes.

Em Portugal, num estudo desenvolvido no Algarve por Ramalhinho (2013) (11),
41,18 % dos inquiridos concordam total ou parcialmente com a afirmagdo “Os
antibidticos tratam infecdes virais.” e, em Castelo Branco, Raposo (2014) (67), verificou
que 63 % dos inquiridos afirmaram que os antibi6ticos conseguem eliminar virus, o que

confere alguma consisténcia aos nossos resultados.

Nos EUA (74) estudos demonstraram que 46 % dos inquiridos afirmaram que os
antibidticos eliminam virus, o que pode sugerir alguma proximidade nos conhecimentos
com a nossa populacdo, enquanto, num estudo numa determinada populagéo chinesa (87),
confirmou-se um maior défice de conhecimentos, uma vez que 79 % dos inquiridos

acreditavam que os antibidticos combatem infecGes virais.

Quanto a ultima questdo, 50,7 % concordava total ou parcialmente com a
afirmacéo, desconhecendo que a toma de antibidticos ndo prejudica o Sistema Imunitario
da crianga, 25,4 % néo tinha opinido e 23,9 % revelou ter conhecimento sobre o tema pois
concordou total ou parcialmente com a afirmacdo. A media de pontos obtida foi de 2,61,
a mais baixa de todas as questdes. Este resultado também se verificou no estudo realizado
em Castelo Branco (2014), onde apenas 20 % dos inquiridos discordaram que a toma de
antibioticos destroi a prépria imunidade (67). Estes valores poderdo estar associados a
uma conotacdo negativa dos antibacterianos, evidente num estudo desenvolvido por
Pechere et al. (2001), onde os inquiridos consideravam estes medicamentos como

imprevisiveis, agressivos e que debilitam a imunidade natural (110).
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Para melhor caracterizar a problematica em estudo avaliou-se a associacao entre
os fatores sociodemograficos e 0s conhecimentos, crencas e atitudes perante o0s

antibioticos recorrendo as 5 afirmagdes referidas anteriormente.

Relativamente as afirmacgdes 2 e 8 que incidem sobre a crenca que os antibidticos
aceleram a recuperacéo do estado patoldgico e devem ser administrados em caso de febre,
0 género feminino; os inquiridos do grupo etario dos 35-44 anos; com nivel de
escolaridade superior; inquiridos com profissdes qualificadas; e inquiridos do concelho
de S&o Bras de Alportel, discordaram mais frequentemente da primeira questdo. Os
inquiridos com nivel de escolaridade superior, com profissdes mais qualificadas e aqueles
cujos filhos frequentam instituicdes de ensino foram os que discordaram mais

frequentemente da necessidade da administracdo de antibiético sempre que hé febre.

Também Ramalhinho (2013) encontrou associagfes estatisticamente
significativas entre crencas sobre os antibidticos e o grupo etério e o nivel de escolaridade,
tendo concluido que os inquiridos do grupo etario dos 35-49 anos assim como 0s que

tinham um nivel de escolaridade superior apresentavam uma resposta mais adequada (11).

Estudos internacionais que avaliaram conhecimentos, atitudes e praticas,
Knowledge, atitudes and pratices (KAP) dos pais quanto ao uso de antibioticos,
encontraram diferentes associacOes estatisticamente significativas entre este parametro e
as variaveis sociodemogréficas, consoante o pais em que foram desenvolvidos. No Chipre
foram encontradas associacdes entre as varidveis, “area de residéncia”, “idade parental
acima dos 35 anos” e “maior nivel educacional” com o KAP (64) e, na Arabia Saudita
foram encontradas associacOes entre as varidveis, “género feminino”, “idades mais
jovens” e “area de residéncia” com melhores indices atitudinais e de conhecimento (72).
Quanto a associagdo entre as variaveis, “frequéncia da crianca numa instituicdo de
ensino” e crengas, contrariamente aos nossos resultados, um estudo realizado em
Providence, nos EUA, demonstrou que a crenga numa recuperacdo mais célere com
tratamento antibidtico e a procura da sua prescri¢cdo junto dos médicos, ndo estava

relacionado com a frequéncia da crian¢a num institui¢cdo de ensino (6).

Quanto a questdo numero 13, que esta relacionada com a adesdo a terapéutica, no
que se refere as caracteristicas sociodemogréficas, verificou-se que os inquiridos do grupo

etario dos 35-44 anos, os inquiridos com um nivel de escolaridade superior, com
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profissbes mais qualificadas, que se encontram no ativo e aqueles cujos filhos

frequentavam uma instituicdo de ensino responderam de forma mais adequada.

Correlacionando-se ainda os resultados do conhecimento quanto a esta questdo
com as variaveis referente a analise da adesao a terapéutica, observaram-se associagdes
estatisticamente significativas relativamente ao cumprimento dos dias e das horas de
administracdo, o que sugere que individuos detentores de maiores conhecimentos sdo
mais informados quanto a necessidade de cumprir devidamente a terapéutica, o que se

pode refletir em melhores valores de adesdo a terapéutica.

Estudos realizados na Grécia, Porto Rico, Chipre ou Arabia Saudita demonstraram
que individuos mais jovens, com maiores niveis educacionais estdo associados a melhores

niveis de KAP e consequentemente apresentam melhores indices de adeséo (60,64,72,80).

Quanto a questdo 15, foi abordado um tema que muitas vezes pode influenciar a
atitude dos pais e comprometer a adesdo a terapéutica. Muitos sdo aqueles que
provavelmente evitam o tratamento antibidtico porque acreditam que o Sistema
Imunitario do seu filho ficard prejudicado (110). Verificou-se uma associacao
estatisticamente significativa entre a variavel “género” e o conhecimento da inocuidade
dos antibioticos relativamente ao Sistema Imunitario. O género masculino apresentou
melhor conhecimento sobre esta questdo. Contudo, a correlagdo com as variaveis da
adesdo a terapéutica ndo demonstrou diferencas estatisticamente significativas. Em
concordancia com os nossos resultados, um estudo realizado no Chipre identificou
também uma associacdo com significado estatistico entre a variavel “género” e o

conhecimento sobre antibioticos (64).

Por dltimo, a questdo 11 incidiu sobre a avaliacdo do conhecimento sobre a
verdadeira acdo terapéutica dos antibioticos. Verificaram-se associagdes estatisticamente
significativas com os individuos de escolaridade superior e com aqueles que exercem
profissbes qualificadas. Esta € uma questdo frequente na maioria dos estudos que tem
como objetivo avaliar os conhecimentos de individuos sobre antibioticos e, tal como no
nosso estudo, demonstraram que o elevado nivel de conhecimento sobre antibidticos esta
significativamente associado a niveis de escolaridade mais elevados relacionadas

naturalmente com o exercicio de profissdes qualificadas (60,64,71-73,87,111-114).

56



7. CONCLUSAO

As infecdes do trato respiratdrio sdo patologias muito frequentes especialmente
em criangas até aos 12 anos de idade. Apesar da sua etiologia viral, é frequente a
prescricdo de antibidticos, que poderia ser evitada, devido por vezes a dificuldade e
incerteza dos profissionais quanto ao diagnostico, comunicacdo inadequada, crenga que
o uso profilatico evita complicagdes adjacentes, ou em muitos casos por pressdo parental
pelo facto dos pais acreditarem que a crianga recuperard mais rapidamente e ambos

regressardo a sua rotina quotidiana.

Os conhecimentos, crencas e atitudes dos pais, os fatores socioeconémicos e
culturais sdo, portanto, responsaveis por comportamentos incorretos que comprometem a
adesdo a terapéutica, a eficicia do tratamento antibacteriano que consequentemente

contribuira para o aumento da resisténcia bacteriana.

Apesar das limitaces metodolodgicas, acreditamos que o nosso estudo contribuira
com dados que proporcionard uma reflexdo sobre os conhecimentos, comportamentos e
atitudes dos pais de criancas até 12 anos, inseridos na populacdo do Algarve, perante a
prescricdo de antibidticos quando a crianca apresenta uma infecdo do trato respiratério.
Né&o se encontraram respostas definitivas, mas os dados obtidos mostram a necessidade
de intervencdes educacionais na populacdo para fomentar os conhecimentos, prevenir a

automedicacdo e manter a adesao a terapéutica elevada.

Assim sendo, € importante salientar os principais resultados relativamente a
adesdo terapéutica, automedicacdo e conhecimentos relativamente a terapéutica
antibidtica pediatrica.

A adesdo a terapéutica revelou-se bastante positiva com valores acima dos 90 %,
nas suas trés componentes, verificando-se que os cuidados a ter durante a administracao

sdo mais dificeis de cumprir quando comparados com os dias e horas de administragéo.

Quanto a automedicacdo, 61,8 % admitiram automedicar os seus filhos com
MNSRM em caso de infecbes do trato respiratério, sendo os medicamentos
Analgésicos/Antipiréticos/Anti-Inflamatérios os mais utilizados. Relativamente a
automedicacdo com MSRM, 46,4 % dos inquiridos assumiram ja o terem praticado e
apenas 4,4 % assumiram ja terem automedicado os seus filhos com antibiético, sendo o

médico a principal fonte de informacdo, seguido do farmacéutico.
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As principais razes que contribuiram para a automedicacédo foram: “a semelhanca
dos sintomas com episddios anteriores”, a “reserva de sobras de medicamentos em casa”
provenientes de outros tratamentos e o facto de considerarem “o problema de saude
simples”. Atualmente, e devido a pandemia, a “dificuldade em obter consulta médica” e
“evitar o recurso aos servicos de urgéncia” foram também motivos mencionados, contudo

com menor relevancia.

O usufruto de um sistema de salde alternativo revelou ser também um fator
condicionante para a automedicacdo com diferencas estatisticamente significativas.
Individuos com melhores condi¢des econdmicas sdo os mais dispdem de subsistemas de
salde e sdo os que mais automedicam com MNSRM. Relativamente a automedicacgéo
com MSRM, os individuos que usufruem de subsistemas de satde preferem ndo o praticar
pois recorrem mais facilmente a consulta médica enquanto, aqueles que ndo dispdem

deste beneficio, sdo 0s que mais automedicam os filhos com este tipo de medicamentos.

Quanto ao conhecimento, crengas e atitudes dos pais de modo geral, as questdes
relacionadas com 0s conhecimentos apresentaram  pontuacdes inferiores
comparativamente as questdes relacionadas com crencas e atitudes que apresentaram

valores médios superiores a 4,00.

Fatores sociodemograficos como o “género”, “grupo etario”, “concelho de
residéncia”, e “frequéncia da crianca numa instituicdo de ensino” influenciaram os
resultados, tendo sido os individuos com nivel de escolaridade e profissées qualificadas

o0s que revelaram melhores atitudes e conhecimentos mais consistentes (p < 0,05).

Apesar da escala utilizada para avaliacdo de conhecimentos, crencas e atitudes no
contexto pediatrico ndo se encontrar validada, verificamos uma consisténcia interna boa,
0 que podera ser Gtil num préximo estudo, assim como contribuir para o desenvolvimento
de futuras intervencdes e campanhas de informacdo junto dos pais, farmacéuticos e

profissionais de pediatria.
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Anexo I:

Inquérito



@ Universidade do Algarve — Faculdade de Ciéncias e Tecnologia

U.Alg FCT Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas

Conhecimento, comportamento e atitudes dos pais perante a prescricao de

antibioticos nas infecbes respiratdrias

INQUERITO

Sou estudante do Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas da Universidade
do Algarve e encontro-me a elaborar a dissertacdo de Mestrado. Com o presente estudo
pretende--se analisar 0s conhecimentos, comportamentos e atitudes dos pais
relativamente a administracdo de medicamentos aos seus filhos em situacfes de patologia
respiratoria.

Este Inquérito tem como objetivo a recolha de informacdo na populacdo do
Algarve, que sejam pais de criancas até aos 12 anos de idade, e que ja tenham
administrado pelo menos uma vez antibiotico ao seu filho.

O Inquérito € de resposta voluntéria, anénimo e confidencial, divide-se em 3 fases

(A, B e C) e demora cerca de cinco minutos a responder.

A sua opinido é importante para o sucesso deste trabalho. Obrigada pela sua colaboragédo

Telma Dias

Consentimento para o Tratamento de Dados

Autorizo expressamente o tratamento dos dados pessoais, para efeitos de resposta ao
inquérito do projeto de investigacdo " Conhecimento, comportamento e atitudes dos pais
perante a prescricdo de antibioticos nas infe¢des respiratorias.”, bem como para efeitos

de comunicacéo dos resultados de investigacao
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A. Caracterizacdo Sociodemografica

1. ldade anos
2. Género: [ |M [ ] F
3. Estado civil:

[ ] Solteiro [ ] Casado/uni&o de facto
[ |Divorciado [ ]Vitvo

4. Ciclo de Escolaridade:

[ ] Semescolaridade | |1°ciclo [ | 2°e3°ciclo [ ]Secundario [ |Superior

5. Profissao:

6. Situacdo no trabalho:
[ ]Ativo | |Desempregado [ |Outro. Qual?

7. Freguesia de residéncia

8. Nacionalidade: [ |Portuguesa Outra. Qual?

9. Quantas pessoas constituem o agregado familiar?
[ ] 1-2 pessoas| |3-4 pessoas| | Mais de 4 pessoas

1

o

. Quantos filhos tem com idade inferior ou igual a 12 anos?

(1 [] 2 []3 [ ]4][ ] Maisde4
. Frequenta(m) alguma ama/creche/ jardim de infancia/ escola?

[ ]sim [ ] N&o

1

[EEN
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B. Estado de Saude

1. Costuma dar medicamentos sem receita médica ao seu filho em situacGes de

doencas do sistema respiratdrio? (ex.: tosse, corrimento nasal, dor de garganta,
etc.)
[]sim [ ] Nao

Se Sim, que medicamentos costuma utilizar sem indicacdo médica?

2. Se jaadministrou algum medicamento sujeito a receita médica sem indicagéo do

médico, assinale as razoes:

(Pode escolher mais do que uma opgéao)
[ ] Dificuldade de obtencéo de consulta [ ] Né&o ter medico assistente
D E facil comprar medicamentos sujeitos a receita médica sem receita méica
[ |Poupar dinheiro/tempo [ ] Tinha 0 medicamento em casa
[ ] Os sintomas s&o iguais a doenca anterior
[ ] Considerei o problema de satide simples
[ ] Evitar recurso aos servicos de urgéncia por receio de contagio por COVID 19

[ ]Outro Qual?

3. Quem lhe deu informacGes sobre 0 medicamento?

[ | Médico [ ] Amigo/familiar
[ | Farmacéutico [ | Folheto informativo
[ ]Internet

[ ]outro. Quem?

4. Ha quanto tempo administrou o ultimo antibidtico ao seu filho?
[ ] Menosde6meses | | De6mesesalano [ | Maisde1ano

5. Qual o problema de salde que levou a administracdo do antibiotico?
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6. Foram-lhe dadas informac6es sobre o antibiotico?
e NUmero de dias de toma []sim [ ] Nao
e Horaseintervalodastomas | | Sim [ | Nao
e Alerta sobre eventuais reacdes | | Sim [ ] Nao

e Cuidado a ter durante a toma (ex.: Agitar antes de usar, guardar no
frigorifico) []sim [ ] Nao

7. Quando administrou o antibidtico cumpriu as indicacbes que lhe foram dadas
sobre:

o NUmero de dias de toma [ ]sim [ ] Nao
e Horas de intervalo entretomas | | Sim [ | Néo

e Cuidadosaterduranteatoma | | Sim [ | Nao

8. Jaalguma vez administrou antibidtico sem receita médica ao seu filho?
[]sim [ ] N&o
9. Se sim, quem indicou o antibi6tico?

[ Médico [ ] Amigo/familiar

[ | Farmacéutico [ ] Outro. Quem?

10. No seu caso é facil comprar antibidtico sem receita médica para o seu filho?

[]sim [ ] Nao

11. Para além do sistema Nacional de Salde tem acesso a outro Sistema de Saude?
[ ]sim [ ] Nao

Se Sim Qual? (ex.: ADSE, Seguro de Saude, Outro)
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C. Indique o grau de concordancia relativamente as afirmaces seguintes:

Legenda:

CT- Concordo Totalmente CP — Concordo Parcialmente
NCND - Nao Concordo Nem Discordo

DT — Discordo Totalmente DP — Discordo Parcialmente

CT CP NC ©DP DT
ND

1. Quando se tem dor de garganta deve tomar-se antibi6tico para
evitar que a doenga agrave.

2. Quando o meu filho esta constipado e vai a uma consulta, 0 médico
deve receitar antibidtico para que se cure mais rapidamente.

3. Tomar antibi6tico quando ndo é necessario pode aumentar a
resisténcia da bacteria.

4. Se ndo tomar o total do antibiético a resisténcia das bactérias pode
aumentar.

5. Os antibioticos podem provocar efeitos adversos graves.
6. Os antibioticos servem para tratar infecdes por bactérias.

7. A constipacdo, tosse ou gripe melhoram mais rapidamente com
antibiético.

8. Sempre que uma crian¢a tem febre deve tomar antibiético para que
a doenca ndo agrave.

9. Posso administrar antibiético sem receita médica ao meu filho se
for aconselhado pelo farmacéutico.

10. Posso administrar antibiotico ao meu filho sem receita médica
porque sei qual o antibidtico que o médico vai prescrever.

11. Os antibidticos servem para tratar infecGes por virus.

12.Posso administrar antibidtico por indicagéo de vizinhos, amigos ou
familiares

13. Se 0 meu filho ficar melhor, posso reduzir a dose ou parar a
administracdo do antibiotico.

14. Posso dar antibiético guardado em casa quando os sintomas sdo
semelhantes ao episodio anterior tratado com antibidtico.

15. O Sistema Imunitario do meu filho serd prejudicado se tomar

antibidtico.
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