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 NORMA 

NÚMERO:  014/2018 

DATA:  03/08/2018 

ASSUNTO: Processo Assistencial Integrado da Febre de Curta Duração em Idade 

Pediátrica 

PALAVRAS-CHAVE: Febre; processo assistencial integrado 

PARA: Direções Clínicas e de Enfermagem das Instituições Hospitalares, Conselhos 

Clínicos e de Saúde dos Agrupamentos de Centros de saúde e Profissionais de 

Saúde do Sistema de Saúde 

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.min-saude.pt) 

 

Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de 

janeiro, por proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saúde, da Ordem dos 

Médicos e da Ordem dos Enfermeiros, ouvida a Comissão Nacional da Saúde Materna, da 

Criança e do Adolescente, a Direção-Geral da Saúde emite a seguinte Norma organizacional 

NORMA  

1. O Diretor Clínico Hospitalar, o Enfermeiro Diretor Hospitalar e o Presidente do Conselho 

Clínico e de Saúde de cada Agrupamento de Centros de Saúde asseguram nas unidades de 

saúde: 

a) A implementação do Processo Assistencial Integrado da Febre de Curta Duração em Idade 

Pediátrica (PAI da Febre); 

b) A formação dos profissionais de saúde envolvidos; 

c) A monitorização da adesão às Normas e Orientações clínicas e organizacionais e regras 

de boa prática de segurança e de respeito pelos direitos dos doentes; 

d) A realização de auditorias internas interpares e sistemáticas. 

2. A metodologia geral de implementação dos Processos Assistenciais Integrados encontra-se 

resumida na Orientação “Processos Assistenciais Integrados” n.º 02/2013, de 18/02/2013, 

desta Direção-Geral. 

mailto:dqs@dgs.min-saude.pt
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3. Faz parte integrante do Processo Assistencial Integrado da Febre de Curta Duração em 

Idade Pediátrica a versão resumida para uso clínico bem como o folheto informativo 

destinado aos pais/cuidadores, disponibilizados em simultâneo e no sítio 

http://www.dgs.pt/normas-orientacoes-e-informacoes/processos-assistenciais-

integrados.aspx. 

4. A presente Norma revoga a Norma n.º017/2017, de 4 de agosto de 2017. 

 

 

 

Diogo Cruz 

Subdiretor-Geral da Saúde 

 

http://www.dgs.pt/normas-orientacoes-e-informacoes/processos-assistenciais-integrados.aspx
http://www.dgs.pt/normas-orientacoes-e-informacoes/processos-assistenciais-integrados.aspx
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RECOMENDAÇÕES PRINCIPAIS     

Recomendação                                                                                                 Grau de recomendação/ 

         Nível de evidência 

1 A febre é dos sinais de doença mais frequentes na criança/adolescente. O ensino 

sobre os conceitos de avaliação e as medidas a tomar deve ser sempre realizado 

aos cuidadores, nomeadamente nos cuidados de saúde materno-infantis. 

 

I/A 

2 A abordagem da criança com febre nos serviços de saúde requer a intervenção de 

equipas coordenadas de profissionais de saúde. 

 

I/A 

 

 

3 

Diagnostica-se febre quando existe uma elevação da temperatura corporal ≥ 1ºC 

acima da média diária individual, tendo em conta o local de medição.  

Desconhecendo-se a temperatura média diária individual, é aceitável considerar-

se como febre qualquer dos seguintes valores da temperatura: 

a) Retal ≥ 38ºC; 

b) Axilar ≥ 37,6ºC;            

c) Timpânica ≥ 37,8ºC; 

d) Oral ≥ 37,6ºC. 

 

I/B 

 

 

 

 

I/A 

 

 

4 

 

Os locais de medição da temperatura corporal devem ser preferencialmente: 

a) Retal: método mais rigoroso e o que melhor corresponde à temperatura 

central; 

b) Axilar: método mais usado, embora não seja tão preciso como o retal e seja 

mais demorado;  

c) Timpânico: método mais rápido e mais higiénico. Confere vantagem em 

serviços de triagem pediátrica mas tem muitos falsos negativos, sobretudo em 

idade inferior a 3 anos; 

d)  Oral: método muito usado em alguns países; tem maior precisão que o axilar. 

 

I/A 

 

 

5 

 

 

Deve ser transmitido aos cuidadores que os sinais de alerta que acompanham a 

febre são de maior importância que o valor isolado da temperatura, 

nomeadamente: 

a) Irritabilidade; gemido mantido; 

b) Sonolência excessiva ou incapacidade em adormecer;  

c) Convulsão; 

d) Aparecimento de manchas na pele nas primeiras 24-48 horas de febre;  

e) Respiração rápida ou dificuldade em respirar;  

f) Vómitos repetidos entre as refeições;  

g) Recusa alimentar completa superior a 12 horas, principalmente em criança 

com menos de 1 ano; sede insaciável;  

I/C 
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h) Dor perturbadora; choro inconsolável ou criança que não tolera o colo;  

i) Calafrios; 

j) Acrocianose na subida térmica; 

k) Dor ou dificuldade em mobilizar um membro ou alteração da marcha;  

l) Urina turva ou com mau cheiro. 

 

6 

 

Perante uma criança/adolescente com febre os cuidadores devem recorrer aos 

serviços de saúde se:  

a) a) Evidência de algum dos sinais de alerta descritos na recomendação anterior; 

b) b) Idade  <  3 meses (em ex-prematuros, < 3 meses de idade corrigida); 

c) c) Temperatura axilar ≥ 39ºC,  ou retal ≥ 40ºC, se idade < 6 meses; 

d) d) Temperatura axilar ≥ 40ºC,  ou retal ≥ 41ºC, se idade ≥ 6 meses; 

e) Febre na presença de patologia crónica grave (ex: malformações cardíacas, 

imunodeficiência, tratamentos com quimioterapia, imunossupressores ou 

terapêuticas biológicas). 

 

 

IIa/C 

 

 

7 Nos Cuidados de Saúde Primários, na suspeita de febre devem ser desencadeadas 

as seguintes intervenções:  

a) Medição correta da temperatura; 

b) Avaliação dos sinais de alerta; 

c) Tratamento da febre; 

d) Diagnóstico e tratamento da patologia responsável.       

 

I/B 

 

 

8 

 

O médico classifica o nível de risco da criança/adolescente com febre, conforme 

sinais de alerta presentes, em: 

a) Risco baixo (R1): 

b) Risco intermédio (R2); 

c) Risco alto (R3). 

 

I/A 

 

 

9 O tratamento da febre tem como objetivo primordial minimizar o desconforto da 

criança/adolescente, diminuindo o valor da temperatura corporal: 

1- Medidas gerais; 

2- Terapêutica: 

    a) paracetamol (fármaco de 1.ª linha):                     

             i.   Oral: 10-15 mg/Kg/dose (dose diária máxima: 90 mg/Kg/ dia); 

             ii.  Retal: 15-20 mg/Kg/dose (dose diária máxima: 100 mg/Kg/ dia); 

             iii. Intervalo mínimo entre duas administrações consecutivas: 4 horas. 

    b) ibuprofeno, apenas se existir contraindicação ao paracetamol: 

i.   Oral: 5 mg - 10 mg/Kg/dose (dose máxima diária: 40 mg/kg/dia);  

ii.  Intervalo mínimo entre duas administrações consecutivas: 6 horas. 

 

I/A 
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10 Na presença de febre, o médico nos Cuidados de Saúde Primários referencia para 

Cuidados Hospitalares: 

a) A criança/adolescente de nível de risco R3; 

b) A criança entre os 1 e 6 meses de idade de nível de risco R2 ou criança de nível 

de risco R1, se não for possível garantir seguimento adequado; 

c) A criança de idade superior a 6 meses com nível de risco R2 e com febre sem 

foco evidente e/ou sem facilidade de acesso aos serviços de saúde.  

 

 

I/ B 

 

11 No hospital, em função da idade e gravidade, são tomadas as seguintes decisões: 

a) Internamento sob vigilância clínica permanente: 

i.  Criança com menos de 1 mês de idade; 

ii. Criança/adolescente de nível de risco R3. 

b) Vigilância em sala de observação, eventual realização de meios complementares 

de diagnóstico e terapêutica, e decisão de alta ou internamento: 

i.  Criança de 1 a 6 meses e nível de risco R2;  

ii. Criança de idade superior a 6 meses com nível de risco R2 com febre sem 

foco evidente, que necessite vigilância nas horas seguintes e/ou sem 

facilidade de acesso aos serviços de saúde. 

 

 

I/A 

 

12 No momento da alta clínica hospitalar, os profissionais de saúde asseguram a 

entrega, nos termos da legislação em vigor sobre notas de alta hospitalar:   

a) Informação médica de todo o processo clínico de internamento, com 

identificação do médico responsável; 

b) Informação de enfermagem e do plano de cuidados a observar, com 

identificação do enfermeiro responsável. 

 

 

I/A 

 

 

13 Após alta hospitalar, a continuação de cuidados deve, preferencialmente, ser 

efetuada pelos Cuidados de Saúde Primários. A equipa hospitalar de profissionais 

de saúde, na preparação da alta hospitalar e sempre que a situação clínica o exija, 

assegura esta continuidade de cuidados e informa adequadamente os cuidadores 

da sua importância, sem prejuízo da informação clínica aos profissionais de saúde 

dos Cuidados de Saúde Primários. 

 

 

I/C 
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Graus de Recomendação e Níveis de Evidência  

O PAI da Febre de Curta Duração em Idade Pediátrica resume as recomendações desenvolvidas por um painel 

de especialistas, após a realização de revisão da literatura científica sobre o diagnóstico, monitorização e 

terapêutica de febre de curta duração em idade pediátrica, sobretudo a partir da revisão e adaptação das 

guidelines internacionais mais recentes, sumarizadas na bibliografia. A título de exemplo, os fármacos e as 

respetivas dosagens foram atualizadas para refletir a melhor evidência de utilização dos fármacos 

atualmente disponíveis para o seu tratamento.  

 

Na Tabela 1 e 2 encontram-se, respetivamente, os Graus de Recomendação e os Níveis de Evidência, adotados 

por esta Direção-Geral, para a emissão das Normas Clínicas e demais documentos científicos, elaborados 

pelo Departamento da Qualidade na Saúde, em parceria com a Ordem dos Médicos e Ordem dos 

Enfermeiros.  

 

 

Tabela 1: Graus de Recomendação 

Grau de 

recomendação  

Descritivo  

Grau I  Existem evidências e/ou consenso geral de que determinado 

procedimento/tratamento é benéfico, útil e eficaz.  

Grau II  Existem evidências contraditórias e/ou divergência de opiniões 

sobre a utilidade/eficácia de determinado tratamento ou 

procedimento.  

   Grau IIa  Evidências/opinião maioritariamente a favor da utilidade/eficácia.  

   Grau IIb  Utilidade/eficácia pouco comprovada pelas evidências/opinião.  

Grau III  Existem evidências e/ou consenso geral de que determinado 

procedimento/tratamento não é benéfico/ eficaz e poderá ser em 

certas situações prejudicial.  

 

                                                                 Tabela 2: Níveis de Evidência 

Nível de 

evidência  

Descritivo  

A Informação recolhida a partir de vários ensaios clínicos 

aleatorizados ou meta-análises.  

B Informação recolhida a partir de um único ensaio clínico 

aleatorizado ou estudos alargados não aleatorizados.  

C Opinião consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos, 

estudos retrospetivos e registos.  
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APRESENTAÇÃO 

No cumprimento da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde e com o objetivo de oferecer cuidados de saúde 

de elevada qualidade aos cidadãos, a Direção-Geral da Saúde, através do Departamento da Qualidade na Saúde 

(DQS), iniciou a publicação de Processos Assistenciais Integrados (PAI) relativamente a diversas alterações do 

estado de saúde, doenças agudas e doenças crónicas. 

Os PAI são processos organizacionais que colocam o cidadão, com as suas necessidades e expectativas, no centro 

do sistema. A continuidade assistencial e a coordenação entre os diferentes níveis de cuidados, são reconhecidos 

como elementos essenciais para garantir que o doente recebe de forma atempada e efetiva os melhores cuidados 

de saúde. 

A abordagem dos PAI é uma abordagem multidisciplinar, integral e integrada que pressupõe a reanálise de todas 

as atuações de que o doente é alvo em qualquer ponto do Sistema de Saúde, do início ao fim do processo 

assistencial. Por outro lado, as atividades assistenciais baseadas na melhor evidência científica disponível, 

respeitam o princípio do uso racional de tecnologias da saúde e orientam a adoção de atuações terapêuticas custo-

efetivas, ao mesmo tempo que se garante ao cidadão a qualidade clínica que é consagrada como um dos seus 

principais direitos. 

Pretende-se proporcionar a mudança organizacional, com base no envolvimento de todos os profissionais 

implicados na prestação de cuidados, quer a nível hospitalar, quer a nível dos cuidados primários ou continuados, 

acreditando na sua capacidade e vontade de melhorar continuamente a qualidade e de centrar os seus esforços 

nas pessoas. 

Os PAI são ainda uma ferramenta que permite analisar as diferentes componentes que intervêm na prestação de 

cuidados de saúde e ordenar os diferentes fluxos de trabalho, integrando o conhecimento atualizado, 

homogeneizando as atuações e colocando ênfase nos resultados, a fim de dar resposta às expectativas quer dos 

cidadãos quer dos profissionais de saúde. 

O PAI da Febre de Curta Duração em Idade Pediátrica foi elaborado em cooperação ativa com a Comissão Nacional 

da Saúde Materna, da Criança e do Adolescente, tendo em conta as suas orientações estratégicas, a evidência 

científica publicada e os consensos da comunidade científica e académica e ainda a cooperação de representantes 

da Ordem dos Médicos e da Ordem dos Enfermeiros. 

 

J. Alexandre Diniz 

Diretor do Departamento da Qualidade na Saúde 
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Define-se febre como uma elevação da temperatura corporal igual ou superior a 1ºC acima da média basal 

diária individual, dependendo o seu valor do local e da hora de avaliação. No entanto, não existe consenso 

nos valores acima dos quais se pode definir febre em idade pediátrica, tendo em conta o local e o método de 

medição.  

Na ausência do conhecimento das temperaturas fisiológicas individuais, consideram-se aceitáveis para a 

definição de febre, os seguintes valores da temperatura: 

a) Retal ≥ 38ºC;  

b) Axilar ≥ 37,6ºC; 

c) Timpânica ≥ 37,8ºC; 

d) Oral ≥ 37,6ºC. 

A febre é o motivo mais frequente de procura de cuidados de saúde em idade pediátrica. Representa pelo 

menos 20% das causas de recurso aos serviços às urgências hospitalares e cerca de 50% das urgências 

realizadas em consultórios pediátricos. Em Portugal, a fácil acessibilidade aos serviços de urgência tem 

contribuído para que os pais recorram frequentemente a estes numa fase muito precoce da doença febril. O 

receio de uma infeção grave subjacente e das suas consequências, têm criado uma “fobia da febre”. Este 

termo, introduzido por Schmitt em 1980, assenta nos falsos pressupostos de que a temperatura não 

controlada continuará a aumentar e que poderá causar dano neurológico, inclusive, a morte. 

Dos episódios infeciosos febris agudos (EFA) em idade pediátrica, cerca de 95% são devidos a infeções 

benignas, víricas ou bacterianas, na sua maioria autolimitadas: rinofaringites, otites agudas, amigdalites, 

laringotraqueítes, bronquiolites, bronquites infeciosas e gastroenterites agudas. Muitas destas infeções são 

contraídas em creches e infantários (as “daycaritis”).  

Cerca de 5% dos EFA resultam de doenças potencialmente graves (pneumonia, pielonefrite, gastroenterite 

por gérmen invasor, artrite sética, osteomielite, discite, otomastoidite, meningite, sépsis, celulite / abcessos 

1   
INTRODUÇÃO 
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vários, apendicite, endocardite bacteriana, doença de Kawasaki, bacteriémia oculta, entre outras). Nestas, a 

sintomatologia que acompanha a febre e a sua repercussão no estado geral, determinam o recurso aos 

cuidados de saúde, em regra em tempo útil. As doenças febris muito graves, que poderão colocar a vida em 

risco, nomeadamente as sépsis e as meningites, são raras, representando apenas 0,04% dos EFA (< 1 / 2.500). 

A duração média dos EFA benignos autolimitados é de 4,1 dias (+3,1 dias). Contudo, cerca de 30% podem 

prolongar-se para além dos 5 dias e, quase 10%, duram 7 ou mais dias. Apenas 1,5% dos EFA ocorrem nos 

primeiros 3 meses de idade e 0,4% nos primeiros 28 dias de vida. No grupo etário dos 0 aos 3 meses, a 

percentagem de doença grave ronda os 10%, sendo ainda maior nos recém-nascidos (≈ 20%). 

A abordagem da criança com febre é determinada pela gravidade da situação clínica, pela sua repercussão 

no estado geral da criança e pelo grupo etário. O valor máximo da temperatura, a sua não normalização com 

os antipiréticos e o número de dias de doença, têm menor relevância. As dificuldades na abordagem de uma 

criança febril, são acrescidas por várias condicionantes: 

a) Controvérsias na definição de febre, na sua medição e nas medidas mais adequadas para o seu 

controlo; 

b) A idade da criança - quanto menor a idade mais difícil é estabelecer um diagnóstico e avaliar a 

gravidade do episódio febril; 

c) A ansiedade dos pais perante um filho doente com febre; 

d) A diversidade de protocolos existentes na abordagem da criança com febre; 

e) O aumento da incidência das infeções importadas, nomeadamente a malária e o dengue. 

Neste contexto, a abordagem da criança com febre deverá assentar nos seguintes conceitos: 

1. A febre é um sinal e não uma doença; ela surge como resposta a variados tipos de agressões à 

homeostasia corporal e, em especial, à invasão por múltiplos agentes infeciosos, funcionando como um 

dos mecanismos de defesa contra essas infeções.  

2. Em regra, os mecanismos fisiopatológicos subjacentes a essa elevação da temperatura são benéficos. Nas 

infeções graves verifica-se uma maior sobrevida para temperaturas entre os 38,5ºC e os 40,5ºC. 

3. A febre, enquanto sinal, é uma elevação autorregulada da temperatura, diferente da hipertermia e da 

hiperpirexia que não são autorreguladas. Na febre, mesmo não medicada, a temperatura não 

ultrapassará os limites fisiológicos, desde que se permitam os comportamentos individuais e espontâneos 

de adaptação às fases da curva térmica. 
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4. A definição de febre que mais se aproxima da realidade será a de ≥1ºC acima da temperatura basal média 

diária individual, tendo em conta o local de avaliação.  

As definições tradicionais de febre foram inferidas de estudos populacionais com indivíduos saudáveis. 

Destes estudos obtiveram-se as temperaturas normais da população e não a dos indivíduos. Estas 

definições, usadas no dia-a-dia, subvalorizam verdadeiras febres nos indivíduos com temperaturas 

fisiológicas baixas.  

Também o conceito “subfebril”, tão vulgarmente utilizado, com valorizações e interpretações variáveis de 

profissional para profissional, na realidade não existe. Em indivíduos com temperaturas individuais baixas, 

representará febre; em indivíduos com temperaturas basais elevadas, serão valores normais. Em muitos 

casos serão temperaturas inadequadamente quantificadas e/ou subvalorizadas, e em especial durante a 

noite. 

5. A temperatura individual tem um ritmo circadiano, sendo mais elevada entre as 16 e as 21 horas, e 

diminuindo de 0,5ºC a 1,0ºC entre as 03 e as 08 horas da madrugada; esta variação deverá ser tida sempre 

em conta, em especial na valorização das temperaturas obtidas durante a noite e a madrugada. A 

subvalorização de temperaturas ligeiramente aumentadas, mas significativamente elevadas para essas 

horas noturnas, é dos erros mais comuns da prática diária. 

6. A temperatura retal é a medição padrão (de referência) da temperatura corporal. É a que mais se aproxima 

da temperatura central e, consequentemente, a mais uniforme nos resultados quando a medição é 

repetida. Nos restantes locais de avaliação (axilar, timpânico e oral), são frequentes as disparidades nos 

valores sequenciais obtidos e as percentagens de falsos negativos para febre variam entre 20% a 30%. 

Não se deverá subestimar a impressão subjetiva das mães “de que o filho tem febre”. A sensibilidade (sim 

/ não) das mães é ≈85% (as mães conhecem bem os filhos e têm o conhecimento empírico da temperatura 

normal deles, pois palpam-nos todos os dias), percentagem superior à sensibilidade da temperatura axilar 

ao primeiro toque do termómetro digital (≈75%). 

Assim, será importante conhecerem-se as razões fisiológicas e técnicas que justificam os frequentes falsos 

negativos de febre das avaliações da temperatura, de forma a serem corrigidas e, deste modo, obter-se 

avaliações fiáveis da temperatura corporal, tanto nas avaliações periféricas da temperatura (axilar, oral e 

auricular e não timpânica), como na pretensa avaliação da temperatura “central” com a temperatura 

timpânica (e não auricular).  
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7. Cerca de 10% dos EFA com petéquias devem-se a infeção meningócocica, justificando as devidas cautelas; 

nas crianças vacinadas com vacinas antimeningocócica C e B, esta percentagem será significativamente 

menor. A maioria dos restantes casos têm etiologia vírica.  

8. As “viroses” são uma realidade. Em 2016 conheciam-se mais de 200 espécies de vírus patogénicos capazes 

de induzir febre em humanos, vários com múltiplos serotipos. Globalmente são possíveis 581 infeções 

víricas febris diferentes. Acresce que, pelo menos 11 das 20 espécies de vírus comuns, não conferem 

imunidade definitiva, sendo frequentes as reinfeções, embora progressivamente mais atenuadas. 

Felizmente muitas dessas infeções e reinfeções serão assintomáticas. As novas técnicas de diagnóstico 

por biologia molecular, especialmente por "Protein Chain Reaction", permitem diagnósticos em poucas 

horas de múltiplos vírus, proporcionando diagnósticos etiológicos víricos específicos. 

9. Inversamente, são cerca de 30 as diferentes bactérias (extracelulares e intracelulares) responsáveis por 

mais de 98% das doenças infeciosas bacterianas pediátricas adquiridas na comunidade. As bactérias 

predominantemente extracelulares são: Streptococcus pneumoniae (≈90 serotipos), Streptococcus pyogenes 

(≈130 serotipos), Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae (do tipo B ou não tipável), Moraxella 

catarrhalis, Neisseria meningitidis (dos grupos A, B, C, W135, Y), Escherichia coli, Proteus mirabilis, Klebsiella 

pneumoniae, Enteroccus faecalis, Pseudomonas aeroginosa, Campylobacter jejuni, Streptococcus agalactiae, 

Kingella kingae, Shigella spp. Muitas destas bactérias coabitam silenciosamente, durante semanas ou meses 

no estado de portador assintomático, na pele ou nas diversas mucosas; algumas aproveitam-se das 

infeções víricas e do consequente processo inflamatório local, para se multiplicarem e invadirem ou não 

a corrente sanguínea. 

A incidência de bacteriémia oculta (presença de bactérias na corrente sanguínea, na criança com bom 

estado geral) no grupo etário dos 3 aos 36 meses, é inferior a 0,25 a 0,5% nas vacinadas com vacina 

antipneumocócica. Neste contexto, perante leucocitoses superiores a 15.000, o risco de bacteriémia é, 

atualmente, inferior a 1,5 a 3%, com várias infeções víricas a serem responsáveis por leucocitose. 

10. As bactérias intracelulares tais como Brucella spp, Salmonella spp, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia 

trachomatis, Chlamydia pneumoniae, Coxiella burnetti, Legionella pneumoniae, Listeria monocytogenes, 

Rickettsia conorii, Mycobacterium tuberculosis, Bartonella henselae, Borrelia burgdorferi, ao invés das 

bactérias extracelulares, tendem a manifestar-se com doença insidiosa e prolongada, frequentemente 

com hepatomegália e/ou esplenomegália e/ou linfoadenopatias, e com muito baixa ou nula rentabilidade 

da hemocultura ou da cultura noutros líquidos biológicos. 
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Os parasitas responsáveis por febre (Leishmania spp, Plasmodium spp, Toxoplasma gondii e Toxocara spp) 

são gérmens intracelulares obrigatórios, sendo pouco frequentes como causa de febre em Portugal. 

Nestas infeções são notórias as vantagens da identificação etiológica dos agentes infeciosos das técnicas 

de biologia molecular, como a "Protein Chain Reaction". 

11. Menos de 4% das hemoculturas realizadas em crianças previamente saudáveis e/ou provenientes da 

comunidade são positivas para gérmens patogénicos. Nos serviços pediátricos, e em especial nos últimos 

anos após o início da vacinação anti-peumocócica, a percentagem de hemoculturas positivas para 

gérmens patogénicos globalmente não ultrapassa os 2%, variando entre 1% a 5% no grupo etário inferior 

a 90 dias (em que os gérmens mais vezes isolados são as enterobacteriácias, predominantemente a 

Escherichia coli, seguida do Streptococcus agalactiae). 

Das hemoculturas positivas, 80% resultam de colheitas realizadas nas primeiras 48 horas de febre e 

apenas 10% provêm de colheitas realizadas para além das 96 horas de febre. Estes resultados 

subentendem uma positividade global inferior a 0,2% nas colheitas realizadas depois do 4º dia de febre 

(menos de 1 hemocultura positiva para cada 500 colheitas). Esta percentagem de hemocultura positiva 

tardia é um pouco maior para alguns gérmens intracelulares obrigatórios (exemplos Salmonella spp, 

Brucella spp e Listeria monocytogenes) ou intracelulares facultativos (exemplos Staphylococcus aureus, 

Streptococcus pyogenes, Escherichia coli). 

12. Não existe um dia mais apropriado para uma observação médica numa criança com febre. O 3º dia será 

tarde demais para as doenças graves e muito graves e demasiado cedo para a maioria das doenças febris 

benignas autolimitadas, que duram, em média, 4,1 dias. Estas últimas representam, pelo menos, dois 

terços de todos os EFA. 

13. Mais importante do que o valor da temperatura, são os sinais de gravidade associados à febre. Na 

presença desses “sinais de alerta”, justifica-se recorrer precocemente ao médico, independentemente do 

dia de doença. 

14. Em idade inferior a 3 meses, e em especial no recém-nascido, justifica-se o recurso aos cuidados de saúde, 

logo nas primeiras horas de febre. 

15. O tratamento da febre não tem como objetivo obter a normalização da temperatura corporal, mas 

somente minimizar o desconforto da criança; a administração rotineira de dois antipiréticos diferentes, 

de forma alternante, não traz benefícios acrescidos aos doentes. 



 
PAI  Febre Curta Duração em Idade Pediátrica 

 

Página 18 de 93 

 

 

16. Quatro em cada 100 (4%) das crianças saudáveis terão uma ou mais convulsões febris nos primeiros 6 

anos de vida. Contudo, menos de um em cada 100 EFA ocorridos nos primeiros 2 anos de vida, cursarão 

com uma primeira convulsão febril. Depois assiste-se à redução progressiva desse risco, sendo muito 

baixo depois 3 anos de idade. Assim, numa criança sem antecedentes pessoais ou familiares de convulsão 

febril, o risco duma primeira convulsão nos múltiplos EFA é muito baixo: ≈1% antes dos 2 anos; entre 0,1 

a 0,2% dos 2 aos 4 anos; quase nulo depois dos 4 anos. 

17. Os antipiréticos não previnem as convulsões, nem interferem na duração da febre, nem na duração da 

doença. Perante qualquer pico febril, a administração de antipiréticos não deve ser automática, mas sim 

ponderada. 

Assim, a abordagem da criança com febre, requer a intervenção de equipas coordenadas de profissionais de 

saúde, com o objetivo de evitar cuidados assistenciais desestruturados e o consequente desperdício de 

recursos. 

 

 

Processo Assistencial Integrado – porquê? 

É necessário orientar a prática clínica para os resultados e para a qualidade, tendo como objetivo a utilização 

mais efetiva dos recursos. A gestão da prática clínica, tal como definida nos Processos Assistenciais 

Integrados, apela para a reorganização dos cuidados prestados às pessoas pelo Sistema de Saúde, 

centrando-os no cidadão e, neste caso particular, nas necessidades e expectativas da criança/adolescente 

com febre de curta duração (ver em Anexo 1, o roteiro da informação à criança/adolescente com febre de 

curta duração) e na antecipação e planeamento integral da continuidade dos cuidados.   

São dois os parâmetros a considerar:  

1. Para quem fazemos as coisas e  

2. Como fazê-las corretamente. 

No desenvolvimento deste Processo Assistencial Integrado da Febre de Curta de Duração em Idade 

Pediátrica, doravante designado por PAI da Febre, colocou-se especial ênfase nas atividades que se pensa 

poderem afetar a qualidade dos cuidados (como podem ser os problemas de medição da própria febre, os 

do seu registo clínico, entre outros) e nas que podem melhorar os cuidados prestados à criança/adolescente 

com doença aguda. 

Deseja‐se que se efetue uma leitura flexível deste documento e do que nele está definido, tendo em 

consideração os recursos disponíveis, para ser realizada uma melhor adaptação local, com vista ao 
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aperfeiçoamento dos cuidados de saúde prestados à criança/adolescente com febre de curta duração. Foi 

assim que este documento foi pensado: como material de trabalho, adaptável ao âmbito local específico de 

cada unidade prestadora de cuidados de saúde (consultar ORIENTAÇÃO da DGS sobre a matéria). 

Finalmente, refere-se que não se descurou a necessidade de o rever periodicamente para a sua atualização 

e melhoria contínua. 
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Designação do processo  

Processo de prestação de cuidados de saúde à criança/adolescente na presença de febre de curta duração. 

Definição funcional  

Conjunto de atividades coordenadas que se aplicam quando se avalia de forma objetiva ou subjetiva um 

aumento da temperatura corporal acima do normal, em criança/adolescente e se estabelece contacto com o 

serviço de saúde. Compreende todas as medidas que se estabelecem para chegar ao diagnóstico etiológico 

da febre, seu tratamento e/ou das suas complicações, assim como a informação e medidas de abordagem 

adequadas, para a criança e aos pais/cuidadores, garantindo-se a continuidade dos cuidados.       

(Nota – a referência no PAI da Febre a “idade corrigida”, aplicável até 12 meses de idade cronológica, significa, como exemplo, que um 

recém-nascido prematuro de 28 semanas, aos 4 meses de idade cronológica tenha apenas 1 mês de idade corrigida. Fórmula: converter 

em meses o diferencial para 40 semanas de gestação normal do número de semanas de gestação e reduzir esse número de meses à 

idade cronológica). 

 

Critérios de admissão 

Criança/adolescente, dos 0 aos 18 anos de idade, com episódio febril de duração inferior a 7 dias de evolução.  

A entrada nos cuidados de saúde pode ocorrer através de múltiplas vias: 

- Centro de Contacto SNS 24 (808 24 24 24); 

- Cuidados de Saúde Primários (CSP): Consultas Programadas ou Não Programadas; 

- Hospital: Consulta Externa, Serviço de Urgência ou Internamento;  

- Qualquer outro Centro de Atendimento clínico (ex: Serviço de Atendimento Permanente); 

- Linha telefónica de emergência 112. 

Em geral, a via de entrada lógica e desejável é a consulta de CSP (consultar Capítulo 5). 

 

Critérios de saída 

2     
DEFINIÇÃO 
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Há saída da prestação de cuidados de saúde, no âmbito deste PAI, quando ocorre: 

a) O diagnóstico etiológico da febre; 

b) Apirexia há 48 horas ou mais;  

c) A duração da febre é igual ou superior a 7 dias. 

 

Critérios de não inclusão 

Não é incluída, no âmbito deste PAI, a criança/adolescente com terapêutica antibiótica instituída e/ou que 

seja portadora de: 

a) Imunodeficiência; 

b) Patologia oncológica; 

c) Doença crónica não oncológica grave; 

d) Dispositivos invasivos. 
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As necessidades e as expectativas da criança/adolescente com febre de curta duração, dos seus familiares e 

cuidadores, são o elemento nuclear e o ponto de partida para o desenvolvimento deste PAI. 

Essas necessidades e expectativas foram identificadas através de várias fontes de informação, 

nomeadamente resultados de questionários de satisfação, sugestões, reclamações, desenvolvimento dos 

programas nacionais e grupos focais, estando presentes nas diferentes componentes deste PAI. De igual 

modo, os profissionais de saúde que atendem a criança/adolescente com febre de curta duração têm as suas 

próprias expectativas e necessidades, cuja satisfação condiciona a qualidade dos cuidados prestados, 

apresentando-se uma compilação de forma resumida em Anexo 2.  

Em cada nível de cuidados ou âmbito de atuação, os profissionais envolvidos deverão procurar e identificar 

as expectativas específicas da criança/adolescente com febre de curta duração, seus familiares /cuidadores, 

relacionadas com o momento da prestação de cuidados e o ambiente concreto em que os mesmos se 

desenvolvem.  

 

 

 

 

 

 

3  
EXPECTATIVAS 
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A descrição geral do PAI da Febre de Curta Duração em Idade Pediátrica teve como base o circuito da 

criança/adolescente portadora de febre e dos familiares, nos serviços de saúde, representado graficamente 

no esquema apresentado na página seguinte. 

A sua descrição inclui os seguintes componentes: os profissionais de saúde que desenvolvem as diferentes 

atividades assistenciais (Quem); o âmbito ou nível de atuação (Onde); a atividade ou o serviço que se presta 

(O quê); as suas características de qualidade (Como) e a sequência lógica da realização das diferentes 

atividades (Quando).  

 

4   
DESCRIÇÃO GERAL 
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Profissionais de saúde, 

atividades e características da 

qualidade 

Neste capítulo descrevem-se as atividades a realizar pelos diferentes profissionais de saúde 

que intervêm no PAI da Febre, em cada fase do circuito da criança/adolescente, ao longo de 

toda a evolução. As orientações são baseadas na evidência e expostas de forma a criarem 

instrumentos mensuráveis, a serem utilizados na prática clínica e auditados. 

Na descrição das atividades integram-se dimensões e elementos da qualidade considerados 

necessários, nomeadamente:  

-Norma Clínica e Orientação relacionadas com a efetividade clínica;  

-Aspetos da segurança da criança/adolescente com febre de curta duração identificados 

com o símbolo Δ nos pontos críticos do processo em que existe risco potencial; 

-Informação a ser prestada à criança/adolescente, e/ou familiar/cuidadores, pelo 

profissional de saúde em momentos específicos de desenvolvimento do PAI da Febre e que 

se identifica com o símbolo INF no início em cada descrição de atividade;  

-O folheto informativo para pais e cuidadores que se encontra citado é publicado em 

separado ao PAI da Febre mas deste faz parte integrante; 

-As atividades clínicas, incluindo o registo clínico na versão informática em vigor, de 

educação e de intervenção diagnóstica e terapêutica; 

-Recomendações especiais dos peritos que elaboraram este PAI da Febre. Sempre que as 

mesmas constem de uma Norma ou Orientação da DGS aparecerá o símbolo 

NORMA/ORIENTAÇÃO, cujo conteúdo é uma referência de leitura completa e obrigatória, 

por consulta direta no sítio da Direção-Geral da Saúde na sua versão atualizada. No capítulo 

10 anexa-se informação clínica adicional para consulta.  

De forma sequencial, e ao longo de todo o percurso descreve-se neste capítulo Quem faz o 

Quê, Quando, Onde, Como e, nos casos aplicáveis, Com Quê.  

  

5 
COMPONENTES 
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Profissionais de saúde dos CSP, CH e CCI  

Atividade Características da Qualidade 

1 

Atendimento e 

inscrição 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

1.1 O atendimento é realizado por profissional de saúde devidamente 

identificado.   

 

1.2 INF A criança/adolescente com queixa de febre é atendida de forma 

correta, com uma atitude que evidencie disponibilidade e competência, sendo-

lhe transmitidas todas as informações necessárias. 

 

1.3 Δ A criança/adolescente é devidamente identificada e tem o seu registo 

administrativo completo e atualizado e é garantida a confidencialidade de 

todos os seus dados. 

 

1.4 INF Os profissionais de saúde asseguram aos pais/cuidadores e à 

criança/adolescente, de forma adequada ao seu entendimento, toda a 

informação relativa à realização de meios complementares de diagnóstico e 

terapêutica (MCDT) necessários e seu objetivo, o modo de realização e do 

eventual desconforto provocado, assim como o tempo de espera previsto para 

a obtenção do resultado. 

1.5 Δ Os profissionais de saúde do laboratório/serviço de imagiologia 

confirmam a identificação inequívoca da criança/adolescente, verificando 

sempre a correspondência entre a requisição clínica e a sua identidade, tendo 

em consideração: 

a) Respeitar a privacidade, tanto na informação sobre o MCDT a realizar 

como a do espaço onde é realizado; 

b) As colheitas de amostras são efetuadas por profissionais treinados e 

competentes, de acordo com as boas práticas; 

c) O envio e processamento da colheita é correto e imediato; 

d) Os resultados devem ser obtidos e comunicados com a maior 

brevidade possível e em tempo útil; 

e) Disponibilidade de todos os MCDT e a possibilidade de contacto, de 

acordo com os procedimentos internos da unidade de saúde; 

f) Comunicação de resultados entre os diferentes níveis de cuidados. 
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Médico de Família (MF)/ Pediatra CSP/ Enfermeiro/EESIP dos CSP 

Atividade Características da Qualidade 

2 

Acolhimento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

3 

Avaliação clínica  

e realização  

de MCDT 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1 O médico, o enfermeiro e toda a equipa multidisciplinar, trabalham de 

forma coordenada e articulada garantindo uma adequada prestação de 

cuidados de saúde à criança/adolescente com febre numa continuidade 

assistencial e no âmbito das suas atividades específicas. 

 

2.2 O profissional de saúde que presta cuidados de saúde está devidamente 

identificado durante a prestação de cuidados de saúde. 

 

2.3 INF É fornecida informação clara e acessível à criança/adolescente, 

adequada ao seu entendimento, e/ou aos pais/cuidadores sobre a situação 

clínica, hipóteses de diagnóstico, meios complementares de diagnóstico e 

terapêutica necessários e toda a sua evolução clínica. 

 

2.4 Δ É garantida a privacidade em todos os atos e confidencialidade dos 

registos clínicos. 

 

3.1 Na criança/adolescente com febre que apresente risco de vida, os 

profissionais de saúde asseguram, com registo no processo clínico: 

a) Medir corretamente a temperatura (consultar ORIENTAÇÃO da DGS 

sobre a matéria); 

b) Avaliar a FR, a FC e o peso (cálculo aproximado do peso = idade em anos 

x 2 + 8); 

c) Avaliar os  sinais de alerta (ver Anexo 3): 

i. Alteração do nível de consciência/prostração; 

ii. Má perfusão periférica (tempo de repreenchimento capilar > 2 

segundos); 

iii. Alteração do ritmo respiratório (hipo ou hiperventilação) e da FR 

(polipneia e/ou apneias); 

iv. Alteração da frequência cardíaca e da pressão arterial; 

v. Cianose/acrocianose e Sp O2 <94%; 

vi. Sinais de desidratação (diminuição da diurese, sede não saciável, 

mucosas secas, olhos encovados, fontanela deprimida, prega 

cutânea); 
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vii. Dor: vigiar e monitorizar através de escala de dor (consultar 

ORIENTAÇÃO da DGS sobre a matéria); 

viii. Tumefação osteoarticular e / ou limitação da mobilidade;  

ix. Exantema macular ou petequial de progressão rápida sugestivo de 

sepsis (mais nos primeiros 2 dias de doença, e em especial nas 

primeiras 24 horas de febre), mesmo evanescente; 

d) Estabilizar e transferir para o hospital, garantindo: 

i. Assegurar o suporte básico de vida; 

ii. Contactar o INEM, caso se aplique; 

iii. Medicar com  antibioticoterapia endovenosa com cefalosporina de 

3ª geração se diagnóstico clínico de doença meningocócica 

(exantema petequial e/ou maculo-papular sugestivo), em dose 

única de 100 mg/kg de peso. 

3.2 Na criança/adolescente com febre que não apresente sinais de risco de 

vida, os profissionais de saúde asseguram, com registo no processo clínico: 

a) Efetuar a anamnese, questionando: 

i. O que se passa com a criança/adolescente? Sofre de alguma doença 

crónica? Tem febre desde quando? Qual o valor das temperaturas 

medidas? Que termómetro foi utilizado, e em que local foi feita a 

medição da temperatura? Qual o horário e a evolução da febre? 

Que medidas foram tomadas? Que medicação foi efetuada? Qual a 

dose e o intervalo? 

ii. Quais os sintomas associados e a cronologia do seu aparecimento? 

A criança brinca? Como é o choro? Como é o sono? Como é a 

marcha? Recusa a alimentação? Vomita? Tem dor? Está prostrada? 

Tem dificuldade em respirar? Tem má cor ou apareceu-lhe algum 

tipo de manchas no corpo, e se sim, qual a progressão? Tem 

calafrios (tremores generalizados prolongados com tiritar dos 

dentes)? Foi notada mais alguma alteração? 

iii. Existe história epidemiológica de doença infeciosa? Alguém está ou 

esteve doente dos contactos familiares ou escolares? Viagens 

recentes? 

iv. Qual o estado vacinal (PNV e vacina anti-meningocócica B) e data da 

última vacina efetuada? 

b) Medir corretamente a temperatura (consultar ORIENTAÇÃO da DGS 
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sobre a matéria); 

c) Avaliar os sinais de alerta (ver Atividade 3.1, alínea c). 

3.3 Na criança/adolescente com febre e desconforto, os profissionais de saúde 

implementam, e registam no processo clínico, as medidas antipiréticas e as 

doses dos antipiréticos administrados: 

a) Gestão do vestuário: adequar o vestuário de modo a que não provoque 

sobreaquecimento mas mantenha o conforto; 

b) Desaconselhamento de medidas físicas de arrefecimento (banho, 

compressas húmidas, ventoínhas); 

c) Administração de antipirético apenas se aparentar desconforto: 

i. Perguntar sobre eventuais alergias aos antipiréticos, o horário da 

última toma e o respetivo fármaco; 

ii. Administrar paracetamol oral, na dose de 10-15 mg/Kg/dose (dose 

máxima 90 mg/Kg/ dia) ou paracetamol retal, 15-20 mg/Kg/dose 

(dose máxima 100 mg/Kg/ dia). Atenção: considerar um intervalo 

mínimo entre as doses de 4 horas; No recém-nascido: oral 7,5-15 

mg/kg/dose (máximo 60 mg/kg/dia); retal: 10-15 mg/kg/dose 

(máximo 60 mg/kg/dia); 

iii. Administrar ibuprofeno, na dose oral de 5-10 mg/Kg/dose, se: 

(i) alergia ao paracetamol; 

(ii) manutenção ou recorrência da febre com desconforto antes do 

tempo mínimo de nova administração de paracetamol       (4 

horas); 

(iii) ausência de contra-indicação (varicela, hipersensibilidade anti-

inflamatórios não esteroides, úlcera péptica, insuficiência 

cardíaca, renal, hepática, hipertensão arterial, medicação com 

anticoagulantes).  

Nota - não se recomenda em idade inferior a 6 meses. 

3.4 O médico realiza o exame objetivo com a criança despida, classifica o nível 

de risco e regista no processo clínico: 

a) R1, o risco baixo;  

b) R2, o risco intermédio;  

c) R3, o risco alto, 

d) segundo a escala de gravidade (ver Anexo 4) e avaliado de acordo com os 

critérios do ponto seguinte. 
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Nota: na criança com mais de 5 anos de idade, e no adolescente, o risco é avaliado 

considerando a mesma escala, pelos sinais de alerta e sensação de doença apresentada, 

tendo presentes as patologias mais frequentes em cada grupo etário. 

 

3.5 O médico considera os seguintes critérios para a estratificação do nível de 

risco R1, R2 e R3, a saber: 

a) R3-Risco alto, se presente um ou mais critérios: 

i. COR (pele, lábios ou língua): pálida, marmoreada, cinzenta ou 

cianosada;  

ii. ATIVIDADE E VIGÍLIA: sem resposta aos estímulos sociais; apresenta 

sensação de doença ao profissional de saúde; não acorda ou se 

acorda adormece rapidamente; choro fraco, gritado ou contínuo;  

iii. RESPIRAÇÃO: gemido expiratório (respiração entrecortada); 

taquipneia (FR > 60 ciclos/min) e/ou tiragem moderada/grave; 

pausas respiratórias prolongadas superiores a 20 segundos; 

iv. CIRCULAÇÃO e HIDRATAÇÃO: taquicardia (frequência cardíaca >180 

bpm); avidez por líquidos; hipotensão; oligúria; prega cutânea 

v. NEUROLÓGICO: convulsão complexa; rigidez da nuca; status 

epilético; sinais neurológicos focais; 

vi. DOR: severa; 

vii. OUTROS: idade < 1 mês; petéquias e/ou lesões maculares nas 

primeiras 24 horas de febre, mesmo que evanescentes; fontanela 

abaulada. 

 

b) R2-Risco intermédio, se presente um ou mais critérios: 

i. COR (pele, lábios ou língua): pálida (perceção dos pais/cuidadores); 

acrocianose associada a tremores na subida da temperatura; 

ii. ATIVIDADE E VIGILIA: não responde normalmente aos estímulos 

sociais; não sorri; acorda apenas mediante estimulação 

prolongada; não consegue adormecer; 

iii. RESPIRAÇÃO: taquipneia,  FR > 50 c/min (6-12 meses de idade)  

ou FR > 40 c/min (>12 meses de idade); adejo nasal; 

iv. CIRCULAÇÃO e HIDRATAÇÃO: taquicardia FC > 160 bpm (<12 meses 

de idade),  > 150 bpm (12-24 meses de idade) > 140 bpm (2-5 anos); 

TRC ≥ 2 segundos; sede não saciável, diminuição da diurese, 

mucosas secas, olhos encovados, fontanela deprimida, prega 

cutânea; 
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v. NEUROLÓGICO: convulsão simples; 

vi. DOR: moderada; compromisso de mobilidade de membro, pescoço 

ou do tronco; 

vii. OUTROS: idade entre 1 a 6 meses, temperatura ≥39ºC ou sem foco 

evidente; acrocianose; calafrios; edema de um membro ou 

articulação; mobilidade ou força reduzida dos membros; recusa em 

estar ao colo; urina turva ou com mau cheiro; recusa completa de 

alimentos, incluindo líquidos, por mais de 12 horas; vómitos 

repetidos entre as refeições; exantema escarlatiniforme (difuso, 

tipo queimadura do sol). 

c) R1-Risco baixo, se nenhum critério de Risco Alto (R3) ou de Risco 

Intermédio (R2): 

i. COR - normal;  

ii. ATIVIDADE e VIGÍLIA - responde normalmente aos estímulos sociais; 

contente/sorridente; vigília ou acorda com facilidade; choro 

vigoroso/não chora; 

iii. RESPIRAÇÃO- nenhum dos sintomas ou sinais de Risco Intermédio (R2) 

ou alto (R3); 

iv. CIRCULAÇÃO e HIDRATAÇÃO – sem sede ou sede saciável; pele 

hidratada; mucosas húmidas e olhos não encovados;  

i. NEUROLÓGICO – nenhum dos sintomas ou sinais de Risco Intermédio 

(R2) ou alto (R3); 

ii. DOR – ausente a ligeira, com mobilidades normais dos membros, 

pescoço e tronco; 

iii. OUTROS - nenhum dos sintomas ou sinais de Risco Intermédio (R2) ou 

alto (R3). 

 

3.6 Após a avaliação do nível de risco, o médico faz o diagnóstico e/ou 

determina a necessidade de realizar MCDT. 

 

3.7 A investigação com MCDT deverá ter em conta a clínica e o conforto da 

criança começando sempre por exame não invasivo: 

a) Observação da cor e turvação da urina em saco coletor ou em 

recipiente transparente (uma urina límpida tem uma probabilidade de 

ausência de infeção urinária de cerca de 96%; uma urina turva tem uma 



 
PAI  Febre Curta Duração em Idade Pediátrica 

 

Página 34 de 93 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 

 

 

 

probabilidade de corresponder a infeção urinária em cerca de 50%); 

b) Realização da tira-teste em urina fresca/recém emitida: 

i. Se negativa e associada a urina límpida, o médico deve procurar 

outra causa para a febre pela improbabilidade de infeção do trato 

urinário;  

ii. Se tira-teste positiva (leucócitos e/ou nitritos positivos) deverá ser 

efetuado sumária de urina tipo II e urocultura (consultar NORMA 

da DGS sobre a matéria). 

c) Se o médico solicitar hemograma, hemocultura ou proteína C reativa 

deve ter em conta alguns princípios: 

i. Se a clínica é preocupante, um hemograma com número de 

leucócitos normal não exclui doença grave pois pode significar um 

consumo aumentado de leucócitos, sendo, inclusive, um fator de 

gravidade; 

ii. As hemoculturas, se necessárias, devem ser realizadas 

precocemente, pois muito raramente são positivas a partir do 5º dia 

de febre, tendo a maior positividade nos 1º e 2º dias de febre, 

depois com redução progressiva da taxa de positividade; 

iii. A PCR apenas é significativa após 12/24 horas de febre e aumenta 

quer nas situações inflamatórias infeciosas como nas não 

infeciosas, tais como as doenças autoimunes e nas malignas. 

d) Teste rápido para estreptococos beta-hemolítico do grupo A: destinado 

à deteção qualitativa de antigénios de estreptococo do grupo A, 

diretamente a partir do exsudado da orofaringe: 

i. se  negativo,  pode ser necessário a repetição ou confirmação pelo 

exame cultural, tendo em conta uma sensibilidade que ronda os 

90%; 

ii. se positivo não necessita ser confirmado, pois a sua especificidade 

é elevada.  

iii. A baixa idade não é contraindicação à sua realização, desde que a 

clínica seja sugestiva de infeção estreptocócica; nestas 

circunstâncias, é frequente a positividade deste teste, mesmo nos 

primeiros 2 anos de vida. 

e) Outras serologias e/ou exames culturais e/ou identificação de vírus, 

bactérias ou parasitas por biologia molecular (como, por exemplo, por 
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Protein Chain Reaction), poderão ser especificamente solicitadas 

consoante as hipóteses de diagnóstico formuladas. 

f) Telerradiografia e/ou ecografia do tórax: 

i. Indicada se for necessário esclarecimento de diagnóstico; 

ii. Considerar, mesmo com auscultação pulmonar normal, em caso de 

febre com tosse escassa produtiva, associada a FR aumentada e/ou 

gemido expiratório (respiração entrecortada); 

iii. Ecografia do pulmão como método de diagnóstico de pneumonia 

(na criança tem sensibilidade de 93% a 98%, superior à do 

telerradiografia do tórax, de 89% a 93%). 

3.8 Δ Na presença de criança/adolescente com febre o médico deve excluir ou 

diagnosticar o mais precocemente possível doenças específicas como a 

meningite e sépsis bacteriana que, embora raras, são muito graves, sendo 

necessário iniciar, de imediato, o seu tratamento. Outras infeções bacterianas, 

como a pneumonia e a infeção urinária, embora mais frequentes, impõem um 

diagnóstico atempado com respetivo tratamento (consultar NORMAS da DGS 

sobre a matéria). No caso de não haver diagnóstico que justifique a febre, 

designa-se, o quadro clínico, por febre sem foco. 

 

3.9 INF É fornecida informação clara e acessível aos pais/cuidadores e à 

criança/adolescente, adequada ao seu entendimento, sobre a situação clínica, 

hipóteses de diagnóstico, MCDT, terapêutica instituída e toda a sua evolução. 

 

3.10 INF Devem ser explicados aos cuidadores/criança/adolescente todos os 

exames necessários e o seu objetivo, o modo de realização e eventual 

desconforto provocado, assim como o tempo de espera previsto para obtenção 

dos resultados. 

 

3.11 INF Durante a avaliação e a prestação de cuidados, os profissionais de 

saúde entregam o folheto informativo para pais e cuidadores, ao promover o 

ensino/instrução dos pais/cuidadores sobre os sinais e sintomas que, 

acompanhando a febre, justificam a deslocação ao serviço de saúde de 

referência, nomeadamente:  

a) Idade corrigida inferior a 3 meses; 

b) Febre e algum dos seguintes sinais: 
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i. mau estado geral;  

ii. letargia, sonolência excessiva, prostração; 

iii. irritabilidade desproporcionada e mantida; 

iv. rigidez de nuca ou dificuldade de movimentação do pescoço, tronco 

ou membro; 

v. alteração da respiração, com polipneia e/ou pausas muito 

prolongadas; 

vi. aparecimento de manchas na pele nas primeiras 24 horas de febre 

e/ou que não desaparecem à digito pressão; 

vii. vómitos persistentes fora das refeições; 

viii. convulsão. 

3.12 INF É realizado pelos profissionais de saúde o ensino aos cuidadores sobre 

as medidas antipiréticas e de alívio do desconforto (consultar ORIENTAÇÃO da 

DGS sobre a matéria). 

 

4.1 O médico decide o encaminhamento em função dos seguintes critérios: 

a) Idade da criança/adolescente; 

b) Nível de risco: R3, R2 ou R1; 

c) Evidência de diagnóstico ou febre sem foco; 

d) Garantia de acompanhamento pelos cuidadores; 

e) Acesso rápido a cuidados de saúde. 

 

4.2 Na criança /adolescente com febre e nível de risco R3, os profissionais de 

saúde efetuam transferência para o SU dos CH, após a sua estabilização e 

eventual antibioterapia parenteral, na suspeita de meningococemia (ver 

Atividade 3.1, alínea d).   

                                                                         

4.3 Na criança/adolescente com febre e de nível de risco R2, os profissionais de 

saúde referenciam para o serviço de urgência dos CH, se: 

a) Idade corrigida inferior a 6 meses; 

b) Idade entre 6 a 36 meses, sem foco evidente; 

c) qualquer criança/adolescente sem possibilidade de vigilância 

competente dos cuidadores, e/ou sem facilidade de acesso aos serviços 

de saúde. 
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4.4 Na criança com nível de risco R1 os profissionais de saúde asseguram a 

vigilância nos CSP: 

a) Se diagnóstico for de doença infeciosa aguda benigna, deve ser 

efetuado tratamento de acordo a etiologia – ver critério de saída deste 

PAI (consultar Capítulo 2). 

b) Se febre sem foco, os profissionais de saúde devem ponderar a 

realização de MCDT, a saber: 

i. Para exclusão de patologia respiratória, considerar a realização de 

telerradiografia e/ou a ecografia do torax; 

ii. Para exclusão de patologia urinária, observar a cor e a 

transparência da urina, colhida em saco coletor ou em copo 

transparente, e considerar a realização de tira reativa de urina com 

pesquisa de nitritos, leucócitos e hemoglobina ou urina tipo II / 

urocultura;  desaconselha-se por completo a prescrição empírica de 

antibiótico com base na positividade da tira reagente; na dúvida 

será preferível a referenciação ao SU dos CH; 

iii. Outros MCDT estritamente necessários, devidamente 

fundamentados no processo clínico, para esclarecimento 

diagnóstico, tais como, a identificação de vírus, bactérias ou 

parasitas por biologia molecular, por exemplo, por Protein Chain 

Reaction. 

 

4.5 INF É fornecida informação clara e acessível aos pais/cuidadores e à 

criança/adolescente, adequada ao seu entendimento, sobre a situação clínica, 

hipóteses de diagnóstico, MCDT, terapêutica instituída e toda a sua evolução. 

 

4.6 INF Os profissionais de saúde explicam aos pais/cuidadores e à  

criança/adolescente todos os MCDT e o seu objetivo, o modo de realização, e 

do  eventual desconforto que podem provocar, assim como o tempo de espera 

previsto para obtenção dos seus resultados. 

 

4.7 INF Durante a avaliação e a prestação de cuidados, os profissionais de 

saúde promovem o ensino/instrução dos pais/cuidadores sobre os sinais e 

sintomas que, acompanhando a febre, justificam a deslocação ao serviço de 

saúde de referência e entregam o folheto informativo para pais e cuidadores. 
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4.8 Δ Se for decidida vigilância domiciliária, os profissionais de saúde 

asseguram: 

a) Da competência dos cuidadores; 

b) Do acesso rápido a um serviço de saúde; 

c) Acesso telefónico com os pais/cuidadores; 

d) Da possibilidade de reavaliação nos CSP em consulta aberta. 

4.9 Os profissionais de saúde asseguram o registo claro e detalhado da história 

clínica e de todas as intervenções, no processo clínico, envio de relatório 

completo nas situações referenciadas a outro nível de cuidados e transcrição 

do resumo do relatório clínico para o Boletim Nacional de Saúde Infantil e 

Pediátrica, quando a criança for enviada para o domicílio. 
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5.1 Na criança/adolescente com febre que apresenta risco de vida com compromisso 

da via aérea, da circulação ou alteração do estado de consciência, a triagem e avaliação 

é efetuada em sala de emergência pela equipa de profissionais de saúde, os quais 

asseguram: 

a) Avaliar parâmetros vitais (ver Atividade 3.1 alíneas a) e b); 

b) Estabilizar a criança/adolescente, assegurando suporte de vida; 

c) Realizar os MCDT urgentes; 

d) Instituir medicação urgente:  

i. Medidas antipiréticas (ver Atividade 3.3); 

ii. Se sinais de choque, efetuar bolus endovenoso de cloreto de sódio a 0,9% - 

20 ml/Kg, durante 10-20 minutos; 

iii. Se suspeita de sépsis, iniciar de imediato antibioterapia com uma 

cefalosporina de 3ª geração (100 mg/kg/dose); em criança com menos de 3 

meses, associar ampicilina (100 mg/kg/dose); 

iv. Protocolos de emergência, de acordo com o exigido pela situação clínica. 

e) Internamento em serviço hospitalar/transferência: adequação dos cuidados na 

rede hospitalar, com transferência se necessário para unidade de cuidados 

intensivos e em transporte adequado. 

 

5.2 Na criança/adolescente com febre que não apresenta risco de vida os profissionais 

de saúde efetuam: 

a) Medição da temperatura (consultar ORIENTAÇÃO da DGS sobre a matéria); 

b) Avaliação dos sinais de alerta (Anexo 3);  

c) Avaliação clínica com atribuição de prioridade, segundo sistema de triagem em 

vigor e encaminhamento; 

d) Tratamento antipirético (ver atividade 3.3). 

5.3 O médico observa a criança/adolescente segundo a prioridade atribuída em 5.2 c). 

 

5.4 Δ Na criança/adolescente referenciada pelos CSP, o médico analisa toda a 

informação clínica recebida e, se não constar na Plataforma dos Dados de Saúde, 

integra-a no processo clínico. 

 

5.5 O médico realiza o exame objetivo com a criança despida e classifica o nível de risco 
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de acordo com a atividade 3.4, registando-o no processo clínico. 

 

5.6 Δ Os profissionais de saúde na investigação, com recurso a MCDT, devem ter 

sempre em conta a clínica e o conforto da criança começando por exames não invasivos 

(ver Atividade 3.7). 

 

5.7 O médico, quando necessário, solicita MCDT de forma sequencial, adaptados a cada 

caso, e minimizando o desconforto da criança/adolescente: 

a) Hemograma; 

b) PCR; 

c) Ionograma (indicado sempre em recém-nascidos e sempre que hajam 

manifestações respiratórias, neurológicas ou digestivas), ureia e glicemia; 

d) Gasometria;  

e) Hemocultura; 

f) Tira reagente urina / urina tipo II / urocultura; 

g) Teste rápido para estreptococo beta-hemolitico do grupo A (ver atividade 3.7 d) 

); 

h) Telerradiografia e/ou ecografia do tórax; 

i) Ecocardiografia; 

j) Punção lombar; 

k) Outros MCDT estritamente necessários, devidamente fundamentados no 

processo clínico, para esclarecimento diagnóstico (ver Atividade 4.4 b) iii) ). 

 

5.8 INF Os profissionais de saúde explicam aos pais/cuidadores e à criança/adolescente 

todos os MCDT necessários e qual o seu objetivo, o modo de realização e eventual 

desconforto provocado, assim como o tempo de espera previsto para obtenção dos 

resultados. 

 

5.9 INF Durante a avaliação e a prestação de cuidados, os profissionais de saúde 

promovem o ensino/instrução dos pais/cuidadores sobre os sinais e sintomas que, 

acompanhando a febre, justificam a deslocação ao serviço de saúde de referência e 

entregam o folheto informativo para pais e cuidadores. 

 

5.10 INF É fornecida informação clara e acessível aos pais/cuidadores e à 

criança/adolescente, adequada ao seu entendimento, sobre a situação clínica, 
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hipóteses de diagnóstico, MCDT e terapêutica instituída e toda a sua evolução. 

5.11 Os profissionais de saúde registam nos processos clínicos toda a informação 

recolhida, os dados do exame físico, resultados de MCDT e orientação clínica e/ou 

terapêutica instituída, bem como toda a evolução clínica. 

 

6.1  O médico decide de acordo com os seguintes critérios: 

a) Idade da criança/adolescente; 

b) Nível de risco registado; 

c) Evidência de diagnóstico ou febre sem foco; 

d) Garantia de acompanhamento pelos cuidadores; 

e) Acesso rápido a cuidados de saúde. 

 

6.2 Criança com menos de 1 mês de idade, nível de risco R3, é encaminhada para: 

a) Internamento em unidade apropriada, no hospital de atendimento, sob 

vigilância clínica permanente e continuidade de cuidados; ou  

b) Unidade de cuidados para recém-nascidos, por transferência para outra 

unidade hospitalar. 

 

6.3 Na criança de 1 a 6 meses, a decisão dos profissionais de saúde depende do nível 

de risco: 

a) Se idade 1 a 3 meses, na presença de um ou mais sinais de alerta, passará a 

nível R3; 

b) R3, efetuar internamento sob vigilância clínica permanente e continuidade de 

cuidados ou, se necessário, transferência para unidade hospitalar com unidade 

de cuidados intensivos, após estabilização e terapêutica antibiótica urgente; 

c) R2, efetuar vigilância nas primeiras 24 horas, em Sala de Observação do SU, e 

assegurar os cuidados de saúde:  

i. Monitorização de:  

(i) Sinais de alerta; 

(ii) Temperatura; 

(iii) FR;  

(iv) FC; 

(v) SpO2. 

ii. MCDT: 

(i) Hemograma, PCR e hemocultura; 
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(ii) Telerradiografia e/ou ecografia do torax, se necessário (ver 3.7 alínea f) 

ou leucocitose > 20.000 com neutrofilia; 

(iii) Urina II / urocultura; 

(iv) Coprocultura. 

d) No decurso da monitorização, tomar a decisão de: 

i. Se a monitorização, vigilância e os MCDT apresentarem alguma alteração 

significativa ou a febre se mantiver sem foco, é realizado internamento, com 

continuidade de cuidados e início de  antibioterapia, caso esteja indicada;  

ii. Se a monitorização e os MCDT não apresentarem alterações significativas, 

o diagnóstico for evidente e a febre se tiver iniciado há mais de 24 horas, 

estabelece-se plano de cuidados para domicílio: 

(i) Ensino de vigilância de sinais de alerta e medidas antipiréticas 

(consultar ORIENTAÇÃO da DGS sobre a matéria); 

(ii) Tratar a causa da febre (diagnóstico) de acordo com os protocolos 

vigentes; 

(iii) Reavaliação imediata nos CH, se surgirem sinais de alerta;  

(iv) Reavaliação nas 24 horas seguintes nos CSP /CH, se agravamento da 

febre ou surgirem outros sinais e/ou sintomas de gravidade;  

(v) Informação sobre o acesso aos resultados de MCDT em espera 

(hemocultura/urocultura); 

(vi) Verificar a competência dos cuidadores e do acesso rápido a serviço de 

saúde. 

e) R1, ponderar a necessidade de MCDT esclarecedor de diagnóstico e estabelecer 

plano de cuidados para domicílio (ver Atividade anterior). 

 

6.4 Na criança de 6 a 36 meses, a decisão dos profissionais de saúde depende do nível 

de risco avaliado e da existência, ou não, de diagnóstico: 

a) Se R3, efetuar internamento sob vigilância clínica permanente e continuidade 

de cuidados ou, se necessário, transferência para unidade hospitalar com 

unidade de cuidados intensivos, após estabilização e terapêutica antibiótica 

urgente; 

b) Se R2, efetuar vigilância nas primeiras 24 horas, em Sala de Observação do SU 

(ver Atividade 6.3 b) e decidir: 

i. se febre sem foco ou MCDT com alteração significativa, efetuar 

internamento sob vigilância permanente e continuidade de cuidados; 
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ii. se diagnóstico evidente, estabelecer o respetivo plano de cuidados para 

o domicílio (ver Atividade 6.3 c) ii). 

c) Se R1, ponderar a necessidade de realização de MCDT mais específicos para o  

diagnóstico (ver Atividade 3.7) e estabelecer plano de cuidados para domicílio 

(ver Atividade 6.3 alínea c) ii).    

6.5 Na criança/adolescente de 36 meses aos 18 anos de idade, a decisão dos 

profissionais de saúde depende do nível de risco avaliado e da existência, ou não, de 

diagnóstico: 

a) Se R3, efetuar internamento sob vigilância clínica permanente e continuidade 

de cuidados ou, se necessário, transferência para unidade hospitalar com 

unidade de cuidados intensivos; se suspeita de sépsis, está indicada a 

prescrição imediata e empírica de uma cefalosporina de 3ª geração, na dose de 

100 mg/kg/dose; 

b) Se R2, com febre sem foco evidente ou com alterações neurológicas, 

respiratórias ou circulatórias ou mobilidade e/ou força reduzida vigiar em Sala 

de Observações e proceder conforme Atividade 6.3 alínea b), decidindo 

internamento, ou alta, conforme evolução e MCDT; 

c) Se R1, ponderar a necessidade de realização, ou não, de MCDT esclarecedor de 

diagnóstico (ver Atividade 3.7) e estabelecer plano de cuidados para domicílio 

(ver Atividade 6.3 alínea c) ponto ii). 

 

6.6 INF É fornecida pelos profissionais de saúde informação clara e acessível aos 

pais/cuidadores e à criança/adolescente, adequada ao seu entendimento, sobre a 

situação clínica, hipóteses de diagnóstico, MCDT, terapêutica instituída e toda a sua 

evolução. 

6.7 INF Os profissionais de saúde explicam aos pais/cuidadores e à criança/adolescente 

todos os MCDT necessários e o seu objetivo, o modo de realização e eventual 

desconforto provocado, assim como o tempo de espera previsto para obtenção dos 

resultados. 

  

6.8 INF Durante a avaliação e a prestação de cuidados, os profissionais de saúde 

promovem o ensino/instrução dos pais/cuidadores sobre os sinais e sintomas que, 

acompanhando a febre, justificam a deslocação ao serviço de saúde de referência e 

entregam o folheto informativo para pais e cuidadores. 
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6.9 INF Os profissionais de saúde asseguram, se for decidido o internamento, a 

transferência para a enfermaria/unidade de cuidados, acompanhada de informação 

médica e de enfermagem, com a nota de entrada. 

6.10 Δ Se for decidida vigilância domiciliária, os profissionais de saúde asseguram: 

a) Informação clínica e terapêutica instituída; 

b) Da competência dos cuidadores; 

c) Do acesso rápido a um serviço de saúde; 

d) Da possibilidade de reavaliação nos CSP em consulta aberta. 

 

 

Pediatra/Enfermeiro / EESIP /Assistente técnico (AT) dos CH 

Atividade Características da Qualidade 

  7 

Acolhimento no 

Internamento 

Hospitalar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.1 A admissão no internamento hospitalar deve ser rápida na sequência dos cuidados 

hospitalares, e deve-se confirmar/atualizar os dados da criança/adolescente. 

 

7.2 O acolhimento da criança/adolescente e seus acompanhantes legais no 

internamento deve ser efetuado pelos profissionais de saúde segundo guia de 

acolhimento. 

 

7.3 Δ A aplicação de medidas de segurança para a identificação inequívoca da criança, 

de acordo com sua idade, deve ser efetuada na admissão ao internamento, segundo 

legislação em vigor. 

 

7.4 A atribuição dos profissionais de saúde responsáveis pela criança/adolescente deve 

ser efetuada e comunicada aos pais/cuidadores na admissão do internamento. 

 

7.5 Todos os profissionais de saúde que cuidam da criança/adolescente internada estão 

devidamente identificados. 

 

7.6 O médico, o enfermeiro e toda a equipa multidisciplinar, de forma coordenada e 

articulada, garantem uma adequada prestação de cuidados de saúde à 

criança/adolescente com febre, numa continuidade assistencial e no âmbito das 

competências específicas de cada profissional. 
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8 

Prestação de cuidados 

em internamento 

hospitalar 

 

7.7 Δ Os profissionais de saúde asseguram e respeitam em todas as circunstâncias a 

privacidade, a confidencialidade e a dignidade da criança/adolescente. 

 

7.8 Δ Antes da realização de MCDT e/ou da administração de medicamentos, é 

necessário garantir a identificação correta da criança/adolescente e depois das 

colheitas dos respetivos produtos biológicos. 

 

7.9 INF É fornecida informação atualizada e acessível aos pais/cuidadores e à 

criança/adolescente, adequada ao seu entendimento, sobre a situação clínica, 

hipóteses de diagnóstico, MCDT, terapêuticas instituídas e toda a sua evolução, durante 

todo o internamento. 

 

7.10 INF Os profissionais de saúde solicitam, sempre que se aplique, o consentimento 

nas situações clínicas que obriguem a consentimento informado, registando-o e 

anexando-o no processo clínico, nos termos da legislação e Normas Clínicas em vigor. 

 

7.11 INF É fornecida informação atualizada e acessível aos pais/cuidadores e à 

criança/adolescente, adequada ao seu entendimento, sobre a aplicação das medidas 

para diminuição da febre e seu desconforto, se aplicável, durante todo o internamento. 

 

8.1 Os profissionais de saúde devem analisar toda a informação clínica anterior, 

integrada num único processo clínico, e nele registar toda a evolução clínica, realização 

e resultados de MCDT bem como a terapêutica instituída e respetivo plano de cuidados. 

 

8.2 Os profissionais de saúde devem atuar de imediato e estabelecer o plano de ação 

conforme a idade da criança e o nível de risco R3 ou R2: 

a) O enfermeiro realiza o plano de cuidados de enfermagem (consultar 

ORIENTAÇÃO da DGS sobre a matéria); 

b) O médico reavalia a criança/adolescente com realização da história clínica, 

conforme Atividade 3.2. 

 

8.3 Na prestação de cuidados de saúde na criança com menos de 1 mês de idade, 

internada com febre, atua-se como perante uma suspeita de sépsis: 

a) Os profissionais de saúde asseguram: 

i. Monitorização de temperatura, FR, FC, TA e SpO2; 
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ii. Medição da diurese; 

iii. Realização/repetição de MCDT, de acordo com a evolução clínica; 

(i) Hemograma (com contagem de neutrófilos imaturos); 

(ii) PCR / procalcitonina; 

(iii) Gasometria;  

(iv) Ionograma, glicémia, ureia, creatinina; 

(v) Hemocultura; 

(vi) Urina tipo II e urocultura; 

(vii) Pesquisa VSR (em contexto epidemiológico); 

(viii) LCR, se suspeita de meningite; 

(ix) Telerradiografia e/ou ecografia do tórax;  

(x) Outros exames a considerar, caso a caso, tais como a identificação 

de vírus, bactérias ou parasitas por biologia molecular, por exemplo, 

por Protein Chain Reaction. 

b) Se o RN tem história de internamento em Unidade de Cuidados Neonatais, com 

alta há menos de uma semana, considerar a hipótese de infeção hospitalar. Em 

RN sem patologia/internamento anterior, considerar infeção da comunidade; 

c) Como terapêutica empírica da sépsis, o médico prescreve: 

i. Na infeção proveniente da comunidade:  

ampicilina 200 mg/kg/dia, de 6/6 ou 8/8 horas + gentamicina 3-5 mg/kg/dia 

1x/dia; ou 

ampicilina 200 mg/kg/dia, de 6/6 ou 8/8 horas + cefotaxima 150 mg/kg/dia, 

de  8/8 horas; 

ii. Na infeção hospitalar:  

vancomicina (45-60 mg/Kg/dia, de 6/6 ou 8/8 horas) + gentamicina (3-5 mg/ 

Kg/dia, de 24/24 horas), ou  

vancomicina (45-60 mg/Kg/dia de 6/6 ou 8/8 horas) + cefotaxime (150 

mg/Kg/dia, de 8/8 horas).  

 

8.4 Na prestação de cuidados em criança de 1 a 6 meses de idade internada, com 

critérios R3, ou R2 ou MCDT com alterações significativas, os profissionais de saúde 

asseguram: 

a) Monitorização da temperatura, FR,  FC, TA e SpO2; 

b) Medição da diurese e vigilância de dejeções; 

c) Avaliação dos MCDT e realização, sempre que necessário: 
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i. Hemograma (com contagem de neutrófilos imaturos); 

ii. PCR / procalcitonina; 

iii. Gasometria; 

iv. Ionograma, glicémia, ureia, creatinina; 

v. Hemocultura; 

vi. Tira reativa de urina com pesquisa nitritos, leucócitos e  hemoglobina; 

vii. Urina tipo II +  Urocultura; 

viii. Coprocultura (se diarreia); 

ix. Pesquisa VSR (em contexto epidemiológico); 

x. LCR, se suspeita de meningite; 

xi. Telerradiografia e/ou ecografia do torax - se sintomas/sinais respiratórios, 

história de contacto com infeção respiratória grave e/ou contagem de 

leucócitos >20.000/mm3 com neutrofilia;  

xii. Outros exames a considerar, caso a caso, tais como a identificação de vírus, 

bactérias ou parasitas por biologia molecular, por exemplo, por Protein 

Chain Reaction.  

d) O médico prescreve antibiótico intravenoso: 

i. Na criança < 3 meses: ampicilina 200 mg/Kg/dia de 6/6 ou 8/8 horas + 

cefotaxime 150mg/kg/dia, de 8/8 horas, se a clínica ou as análises são 

sugestivas de infeção bacteriana; 

ii. Na criança de 3 a 6 meses: cefotaxima 150 mg/kg/dia, de 8/8 horas, ou 

ceftriaxona 50-100 mg/kg/dia, em duas tomas (12/12 h), no 1º tratamento; 

depois, dose total uma vez por dia; 

e) Se persistência de febre sem suspeita de sépsis e reagentes de fase aguda  

negativos assegurar: 

i. Vigilância da criança, até estar apirética; 

ii. Considerar a repetição dos MCDT, conforme evolução clínica; 

iii. Atuação em função do resultado dos resultados dos MCDT e das culturas 

realizadas; 

f) Se diagnóstico etiológico, tratar segundo protocolo da doença e resultados dos 

MCDT efetuados, e estabelecer o plano de cuidados aquando da alta para 

domicílio (ver Atividade 6.3 alínea c) ii); 

g) Se desaparecimento da febre, estabelecer o plano de cuidados aquando da alta 

para domicílio. 
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8.5 Na prestação de cuidados em criança de 6 aos 36 meses internada, com critérios 

R3, ou R2 com febre sem foco (após vigilância em SO e/ou MCDT com alterações 

significativas), os profissionais de saúde asseguram: 

a) Monitorização da temperatura, FR,  FC, TA e SpO2; 

b) Medição da diurese e vigilância de dejeções; 

c) Realização  de MCDT conforme os resultados anteriores e evolução clinica; 

d) Se a clínica e/ou MCDT são sugestivos de infeção bacteriana/sépsis, o médico 

prescreve antibiótico intravenoso: cefotaxima 150 mg/kg/dia, de 8/8 horas, ou 

ceftriaxona 50-100 mg/kg/dia, em duas tomas (12/12 h), no 1º tratamento; 

depois, dose total uma vez por dia;;  

e) Se a clínica e os MCDT não são sugestivos de infeção bacteriana/sépsis, vigiar a 

criança até apirexia e confirmar resultados negativos das culturas;  

f) Com o diagnóstico etiológico confirmado, tratar segundo protocolo/Norma da 

patologia e estabelecer o plano de cuidados aquando da alta para domicílio.  

 

8.6 Na prestação de cuidados em criança/adolescente dos 36 meses aos 18 anos de 

idade internada, com critérios R3, ou R2 sem foco (após vigilância em SO e/ou MCDT 

com alterações significativas), os profissionais de saúde asseguram: 

a) Monitorização da temperatura, FR, FC, TA e SpO2;  

b) Medição da diurese e vigilância de dejeções;  

c) Realização de MCDT conforme os resultados anteriores e evolução clinica; 

d) Se a clínica e/ou MCDT são sugestivos de infeção bacteriana/sépsis, o médico 

prescreve antibiótico intravenoso, ceftriaxona 50-100 mg/kg/dia, em duas 

tomas (12/12 h), no 1º tratamento; depois, dose total uma vez por dia;   

e) Se a clínica e MCDT não são sugestivos de infeção bacteriana/sépsis, vigiar a 

criança/adolescente até apirexia e confirmar os resultados negativos das 

culturas;  

f) Com o diagnóstico etiológico confirmado, tratar segundo protocolo/Norma da 

patologia e estabelecer o plano de cuidados aquando da alta para domicílio.  
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Pediatra /  Enfermeiro / EESIP /AT/AO de CH 

Atividade Características da Qualidade 

9 

Alta hospitalar 

 

 

9.1 Os profissionais de saúde, na alta clínica, procedem a: 

a) Informação médica, com a identificação do médico responsável, devendo 

conter todas as intervenções durante o internamento, a evolução clínica, os 

resultados dos MCDT realizados, os diagnósticos e as terapêuticas, o 

prognóstico e os planos de cuidados; 

b) Informação de enfermagem, com a identificação do enfermeiro que a realiza, 

devendo conter os diagnósticos de enfermagem, os resultados das 

intervenções e o plano de cuidados recomendado para a sua continuidade no 

domicílio (consultar ORIENTAÇÃO da DGS sobre a matéria); 

c) Entrega de receituário, acompanhada de toda a informação necessária; 

d) Entrega dos relatórios de alta; 

e) Processamento de transferência, caso se aplique. 

 

9.2 INF No momento da alta, é fornecida informação completa e acessível aos 

pais/cuidadores e à criança/adolescente, adequada ao seu entendimento, sobre a 

situação clínica, as terapêuticas instituídas, medidas necessárias ao seu seguimento 

assim como esclarecimento de todas as questões e dúvidas apresentadas. 
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Médico de Família/ Pediatra/ Enfermeiro /EESIP/AT dos CSP  

Atividade Características da Qualidade 

10 

Seguimento nos  

CSP 

 

 

10.1 Os profissionais de saúde dos CSP, recebem toda a documentação clínica dos 

CH respeitante à criança/adolescente, registando-a no sistema informático. 

 

10.2 Os profissionais de saúde asseguram o cumprimento do plano de cuidados e 

o seguimento específico de acordo com a situação clínica. 

 

10.3 INF Os profissionais de saúde fornecem informação completa e acessível aos 

pais/cuidadores e à criança/adolescente, adequada ao seu entendimento, sobre a 

situação clínica e medidas necessárias à continuidade de cuidados de saúde, após 

a alta hospitalar, assim como esclarecimento de todas as questões e dúvidas 

apresentadas. 
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Para efeitos do PAI da Febre, entende-se por atividade a atitude do profissional de saúde e 

a sua capacidade de integrar os conhecimentos, associados às boas práticas da profissão na 

sua atuação diária e na resolução de problemas.  

A gestão por atividades é indispensável à efetiva implementação dos PAI e à obtenção de 

resultados de qualidade. 

Neste contexto, falar de atividades significa a abordagem de comportamentos observáveis 

e mensuráveis suscetíveis de melhoria, e que estão diretamente relacionados com o 

desempenho desejável numa organização determinada. 

O enfoque desta abordagem está centrado naquilo que o profissional faz (conhecimentos, 

capacidades e atitudes).  

Neste processo assistencial integrado incorporam-se apenas atividades específicas, técnicas 

ou funcionais, relacionadas com fatores críticos de sucesso, e indispensáveis para garantir 

o desenvolvimento e implementação do mesmo, não se descrevendo atividades 

profissionais de caráter geral.  

Adiante descrevem-se sucintamente essas atividades, relacionadas com os diferentes 

grupos e focadas nos resultados esperados.  

 

 

 

 

 

 

 

6  

ATIVIDADES 
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ATIVIDADE 1  

Informação ao Cidadão 

 

Evidências Específicas  

Informação  

Méd Enf AT 

O profissional de saúde proporciona 

a informação necessária para 

promover a participação e decisão 

da criança/ adolescente/ pais/ 

cuidadores 

Informação clara e precisa, 

fornecida aos pais/cuidadores 

da criança/adolescente com 

febre, sobre circuito de 

atendimento (encaminhamento 

para o nível de cuidados 

adequado) 

 

● ● ● 

Registo adequado no processo 

clínico/individual das 

informações e orientações 

prestadas pais/cuidadores da 

criança/adolescente com febre 

 

● ● 

 

 

Legenda: Med - médico;   Enf - enfermeiro;  AT-  assistente técnico 
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ATIVIDADE 2 

Educação para a Saúde, 

aconselhamento e 

medidas de prevenção  

Evidências Específicas  

Educação para a saúde  

Méd Enf AT 

O profissional de saúde 

assegura a realização de 

atividades educativas,  

ensino e instrução dos 

pais/cuidadores da 

criança/adolescente com 

febre, sobre as medidas para 

tratar a febre e sobre os 

sinais de alerta para 

recorrerem aos serviços de 

saúde 

Ensinar/instruir sobre medição da temperatura  

Ensinar/instruir sobre medidas para diminuição 

da febre e do desconforto, se aplicável 

 

● ●  

Ensinar/instruir os pais/cuidadores sobre os 

sintomas de risco a vigiar e a necessidade de se 

deslocar imediatamente ao serviço de saúde de 

referência, sempre que adequado 

 

● ● 

 

 

Entrega de suporte escrito com orientações 

sobre avaliação temperatura, medidas 

terapêuticas 

Entrega de folheto informativo com sinais de 

alerta a vigiar pelos pais/cuidadores 

 

● ● 

 

 

Registo adequado no processo clínico/individual   ● ●  

Realização de ações de formação e reflexão 

crítica e ativa sobre o desempenho, para 

melhorar a intervenção profissional    

● ● ● 

Legenda: Med - médico;   Enf - enfermeiro;  AT-  assistente técnico 
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ATIVIDADE 3  

Comunicação/ 

entrevista/consulta 

clínica   

Evidências Específicas  

Entrevista clínica  

Méd Enf AT 

 O profissional de saúde 

assegura comunicação eficaz 

com a criança/adolescente, 

pais /cuidadores, adequadas 

ao nivel de desenvolvimento e 

sociocultural aplicando as 

técnicas de comunicação 

próprias do seu âmbito 

profissional  

Informação clara e precisa à 

criança/adolescente, pais /cuidadores 

sobre a necessidade de monitorização da 

febre e vigilância dos sinais de alerta 

● ●  

Negociação com criança/adolescente, pais 

/cuidadores sobre os objetivos a atingir no 

controlo da febre e desconforto e no 

despiste precoce dos sinais de alerta 

● ●  

Informação à criança/adolescente, pais 

/cuidadores sobre os efeitos das medidas 

terapêuticas: gerais e especificas e 

necessidade do adequado cumprimento 

terapêutico 

● ●  

Registo no processo clínico/individual do 

plano de cuidados e orientações 

fornecidas  

● ●  

Legenda: Med - médico;   Enf - enfermeiro;  AT-  assistente técnico 
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ATIVIDADE 4 

Capacidade para a tomada de 

decisões clínicas, de diagnóstico e 

terapêutica   

Evidências Específicas  

Decisão clínica  

Méd Enf AT 

O profissional de saúde assegura 

cuidados clínicos de qualidade à 

criança/adolescente/pais/cuidadores 

atualizados e baseados na melhor 

evidência científica, no âmbito 

profissional da sua especialidade 

Realização de avaliação e diagnóstico 

clínicos, pedido e interpretação de meios 

complementares de diagnóstico 

 

●  

 

 

Estabelecimento de juízo/ conclusão clínica 

adequados e definição de um plano de 

atuação e de cuidados específicos de 

acordo com a situação clínica da 

criança/adolescente  

● ● 

 

 

 

Cumprimento das Normas e Orientações 

específicas de atuação  
● ● 

 

 

 

Registos de todas as intervenções e plano 

de cuidados no processo clínico/individual    
● ●  

Legenda: Med - médico;   Enf - enfermeiro;  AT-  assistente técnico 
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ATIVIDADE 5 

Continuidade assistencial    

Evidências específicas   

Continuidade assistencial    

Méd Enf AT 

O profissional de saúde assegura 

continuidade de cuidados 

assistenciais à criança/ 

adolescente/ pais/ 

cuidadores  

Continuidade assistencial assegurada 

e apoiada nos registos do processo 

clínico: notas de alta de 

internamentos hospitalares e 

diagnósticos clínicos, plano individual 

de intervenção, orientações 

terapêuticas, entre outros  

● ●  

Difusão de recomendações para a 

manutenção de medidas terapêuticas 

e vigilância de sinais de alerta no 

domicílio, distribuição de informação 

em suporte papel   

● ●  

Promoção do trabalho em equipa em 

ambiente domiciliário, elaboração de 

um plano multidisciplinar de cuidados 

Nota - No caso da criança precisar de 

recorrer de novo aos serviços de saúde: 

clarificar os recursos existentes 

disponibilizando em suporte de papel os 

horários de funcionamento, números de 

contacto dos profissionais das diferentes 

estruturas de saúde aonde o utente se 

deve dirigir ou procurar ajuda, de molde a 

evitar deslocações desnecessárias ou 

dirigir-se a locais incorretos 

● ● ● 

Legenda: Med - médico;   Enf - enfermeiro;  AT-  assistente técnico 
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Os recursos necessários para a implementação deste PAI estão muito para além dos 

recursos humanos constituídos por equipas multidisciplinares competentes, suportando as 

suas decisões na melhor evidência cientifica disponível e atualizada (tal como por exemplo 

as Orientações referidas neste PAI) e exigentes em relação ao nível de qualidade e à 

rastreabilidade das suas decisões clínicas e atuações. 

 

A existência de sistemas de informação fiáveis e seguros, em relação à proteção de dados 

pessoais e à preservação dos mesmos, é fundamental. Nomeadamente, para garantir a 

existência de registos que permitam colocar e preservar toda a informação específica 

referida ao longo do texto deste PAI é fundamental. 

 

Para a implementação deste PAI é necessário que as instalações onde se prestam os 

cuidados respeitem requisitos técnicos e regulamentares de segurança, conforto, condições 

ambientais, higiene, funcionalidade e que estejam devidamente equipadas e sinalizadas. 

 

As instalações onde a criança/adolescente com febre de curta duração é observada e onde 

a sua temperatura corporal é medida, devem evidenciar condições em que sejam 

integralmente respeitados os seus direitos, nomeadamente o direito à privacidade e à 

intimidade da criança /adolescente e em que esta e os seus cuidadores se sintam à-vontade 

para exprimir as suas dúvidas e gerir a sua ansiedade.  

 

Na seleção/aquisição dos diversos instrumentos referidos como necessários para a 

avaliação dos parâmetros clínicos, devem ser definidas as exigências regulamentares e as 

especificações técnicas de desempenho a respeitar para cada classe ou tipo de equipamento 

e em concordância com o uso previsto.  

 

7       
RECURSOS E UNIDADES    

DE SUPORTE 
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Os equipamentos de medição e monitorização, nomeadamente os termómetros clínicos, 

devem ser sujeitos a manutenção preventiva e calibração de acordo com as instruções do 

fabricante (e a legislação em vigor) por forma a garantir a fiabilidade e exatidão das 

medições. 

 

As boas práticas de rastreabilidade e conformidade metrológica são da responsabilidade 

dos serviços respetivos ou do detentor dos equipamentos em causa, sem prejuízo do dever 

de prestar informação aos utilizadores dos equipamentos que os utilizam como suporte à 

decisão clínica.  

 

Quem utiliza um instrumento de medida como base ou suporte para as suas decisões 

clínicas, tem o dever de conhecer a aptidão e o grau de exatidão do instrumento de medida 

que está a utilizar, sob pena de poder fazer inferências erróneas e de tomar decisões clínicas 

inapropriadas.  

 

No que respeita aos diferentes tipos de termómetros clínicos, recomenda-se ter em conta 

as orientações contidas no documento “Guia de Boas Práticas – Termómetros clínicos” 

editado pelo Instituto Português da Qualidade – Comissão Setorial para a Saúde - CS 09 em 

2016.  

 

Para o sucesso deste PAI, é imprescindível que os serviços de suporte, que fornecem serviços 

indispensáveis à execução das atividades mencionadas neste PAI (tais como: serviços de 

imagiologia, laboratórios, serviços de instalações e equipamentos, e outros) tenham eles 

próprios os seus processos controlados (nomeadamente através da metodologia da 

abordagem por processos) e que garantam a conformidade com requisitos de controlo de 

qualidade pré-definidos. 
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A representação gráfica do PAI da Febre de Curta Duração em Idade Pediátrica permite 

visualizar a sua abrangência. 

Depois do contato de qualquer criança/adolescente com o Sistema de Saúde, e de se 

confirmar que a criança/adolescente tem febre, inicia-se o processo operativo, clínico-

assistencial, nos diferentes níveis de cuidados de saúde, garantindo-se a continuidade 

assistencial à criança/adolescente com febre de curta duração, familiar e/ou cuidadores 

(conforme resposta global deste PAI, ver a seguir), pelos profissionais de saúde.  

8   
REPRESENTAÇÃO 

GRÁFICA  
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Indicadores de Avaliação e de Monitorização 

 

1. Percentagem de registos clínicos dos sinais de alerta em 

crianças/adolescentes com febre 

(Número de crianças/adolescentes com registo de febre e um, ou mais, 

sinais de alerta registados na avaliação clínica/ Número de utentes de idade 

inferior a 18 anos com registo de febre) x 100 

 

2. Percentagem de crianças com febre, nível de risco R3 e idade inferior a 

3 meses referenciadas ao hospital 

(Número de crianças com menos de 3 meses com febre, nível de risco R3 e 

referenciadas ao hospital/número de crianças com menos de 3 meses e 

com febre observadas em CSP) x 100 

 

3. Percentagem de prescrições de ibuprofeno em crianças/adolescentes 

com registo clínico da justificação para o seu uso 

(Número de crianças/adolescentes com registo de justificação para uso de 

ibuprofeno/Número de crianças/adolescentes com administração isolada 

de ibuprofeno) x 100 

 

4. Percentagem de crianças/adolescentes com febre, nível de risco R2, 

referenciadas ao hospital 

(Número de crianças/adolescentes referenciados aos CH com critérios de 

referenciação de nível risco R2/Número de utentes < 18 anos com febre 

com nível risco R2) x 100 

 

 

9      

INDICADORES 

As necessidades e expectativas da 

criança/adolescente com febre de curta 

duração, dos seus familiares e 

cuidadores, são o elemento nuclear e o 

ponto de partida para o desenvolvimento 

deste PAI. .......................................... 23 

Essas necessidades e expectativas foram 

identificadas através de várias fontes de 

informação, nomeadamente resultados 

de questionários de satisfação, sugestões, 

reclamações, desenvolvimento dos 

programas nacionais e grupos focais. 

Elas estão presentes nas diferentes 

componentes deste PAI. De igual modo, 

os profissionais de saúde que atendem a 

criança/adolescente com febre de curta 

duração têm as suas próprias 

expectativas e necessidades, cuja 

satisfação condiciona a qualidade dos 

cuidados prestados, apresentando-se 

uma compilação de forma resumida em 

Anexo 2. ............................................ 23 

Em cada nível de cuidados ou âmbito de 

atuação os profissionais envolvidos 

deverão procurar e identificar 

expectativas específicas da 

criança/adolescente com febre de curta 

duração, seus familiares /cuidadores, 

relacionadas com o momento da 

prestação de cuidados e o ambiente 
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5. Percentagem de crianças/adolescentes com febre observadas nos CSP 

e com nível de risco registado 

(Número de crianças/adolescentes com febre observadas nos CSP e com 

registo do nível de risco/Número total de crianças/adolescentes com febre 

observadas nos CSP) x 100 

 

6. Percentagem de notas altas corretamente preenchidas após 

internamento em crianças internadas com febre 

(Número de notas de alta preenchidas corretamente de processos clínicos 

de crianças/adolescentes internadas com febre/Número total de 

crianças/adolescentes internadas com febre) x 100 
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Página intencionalmente em branco 
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Anexo 1 

 

 

O roteiro de informação à criança com febre 

O roteiro de informação descreve a informação para a criança/adolescente com febre e/ou 

familiar/cuidadores em diferentes momentos do desenvolvimento deste PAI. 

O seu objetivo é facilitar um melhor conhecimento do PAI, identificando a informação clínica 

a prestar em cada momento nas diferentes fases do processo de cuidados de saúde e no 

âmbito da intervenção dos diferentes profissionais de saúde e das atividades que se vão 

desenvolver. 
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Anexo 2  

 

Expectativas da criança/adolescente/pais/cuidadores e dos profissionais de saúde  

 

CRIANÇA/ADOLESCENTE  

Acessibilidade 

• Que haja acesso fácil ao atendimento nos serviços de saúde. 

• Que seja atendido em tempo útil pelo profissional de saúde (médico de família, pediatra, enfermeiro de referência).  

Condições ambientais 

• Que o ambiente seja calmo e limpo. 

• Que haja uma sala de espera exclusiva para criança/adolescente, com mobiliário e decoração apropriados. 

• Que a qualidade dos alimentos seja a adequada para a criança/adolescente e as instalações tenham condições para o 

descanso da mãe/pai/cuidadores, em caso de internamento.  

Compreensão / Comunicação 

• Que encontre empatia nos profissionais de saúde. 

• Que seja ouvido/escutado.  

• Que a informação seja individualizada, compreensível, em tom amável e tranquilizante bem como adequada ao seu 

grupo etário. 

• Que lhe seja entregue o folheto informativo sobre febre. 

Competência 

•Que apenas sejam efetuados os exames complementares de diagnóstico estritamente necessários e nos momentos 

adequados. 

Atitude na prestação de cuidados à criança/adolescente 

• Que lhe provoque o mínimo de dor e desconforto possível. 

• Que a trate com amabilidade independentemente do modo como a criança/adolescente se comporta. 

Segurança 

• Que possa estar sempre acompanhada. 

• Que haja continuidade no processo de cuidados, preferencialmente, a mesma equipa de saúde de referência nos CSP.  

Capacidade de resposta 

• Que o tratamento lhe alivie dos sintomas mais desconfortáveis. 

• Que possa receber atempadamente o tratamento nos CSP /Hospital e haver garantia da continuidade de cuidados. 
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PAIS/ CUIDADORES 

Acessibilidade 

• Que haja acesso fácil nas marcações de consultas médicas ou de enfermagem, em qualquer momento, seja 

pessoalmente ou por telefone. 

• Que tenha profissionais de referência a quem se dirigir, tanto médico como enfermeiro.  

• Que haja a possibilidade de a criança/adolescente ser atendida em casa, se necessário, pelos CSP. 

• Que o problema seja resolvido com o menor número de deslocações, e quando for necessária uma transferência, que 

esta se faça atempadamente e nas melhores condições possíveis. 

Comunicação 

• Que encontre empatia nos profissionais de saúde. 

• Que a comunicação seja individualizada e clara, adaptada ao nível sócio-cultural de cada família. 

• Que possa conhecer o nome dos profissionais responsáveis pela criança/adolescente nos CSP ou CH. 

• Que lhe seja disponibilizada informação oral e/ou escrita (folheto informativo sobre febre) compreensível sobre o 

tratamento e a evolução da febre, nomeadamente as medidas de alívio gerais e especificas; os sinais de alerta a vigiar; 

quando recorrer aos serviços de saúde. 

Condições ambientais 

• Que o ambiente seja calmo e limpo. 

• Que lhe seja proporcionado, se necessário, um lugar tranquilo para o aleitamento materno. 

• Que tenha acesso a refeições, a condições para o descanso da mãe/pai/cuidadores, e a comunicações telefónicas, em 

caso de hospitalização. 

Competência 

• Que possa contar com a competência dos profissionais de saúde.  

• Que exista um funcionamento coordenado de diferentes profissionais e serviços, evitando a duplicação de exames 

complementares, especialmente se são dolorosos. 

• Que nos serviços hospitalares o atendimento seja efetuado por pessoal especializado. 

• Que encontre a sensibilidade necessária nos profissionais de saúde e tratamento adequado no momento da realização 

de procedimentos desconfortáveis ou dolorosos. 

• Que haja continuidade no acompanhamento do processo de alta hospitalar/continuidade de cuidados nos CSP. 

• Que os profissionais de saúde valorizem e reconheçam os conhecimentos dos pais/cuidadores. 

• Que o processo clínico esteja adequadamente preenchido, atualizado e sempre que possível, informatizado. 
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Atitude na prestação de cuidados à criança 

• Que os profissionais de saúde disponham do tempo adequado para avaliar, tomar decisões e tratar a situação da 

criança/adolescente. 

• Que apresentem sempre cortesia em todas as situações de prestação de cuidados. 

• Que a atitude dos profissionais seja sempre de ânimo e compreensão para a criança/adolescente e seu 

familiar/cuidadores. 

• Que os meios informáticos não diminuam a relação profissional/ criança/adolescente /pais/cuidadores. 

Segurança 

• Que todos os cuidados prestados tenham elevado nível de segurança.  

• Que só sejam efetuados os meios complementares de diagnóstico estritamente necessários e nos momentos 

adequados. 

• Que nos CSP possa ter sempre, preferencialmente, a mesma equipa de saúde de referência. 

• Que possa dispor de uma linha telefónica de apoio para esclarecimento de dúvidas nos cuidados ou problemas relativos 

à evolução da criança/adolescente com febre. 

• Que exista a possibilidade de acompanhar a criança/adolescente durante todo o processo. 

Capacidade de resposta 

• Que haja confirmação rápida do diagnóstico. 

• Que seja iniciado rapidamente o tratamento adequado, independentemente do grau da febre. 

• Que exista capacidade para responder a uma situação de emergência em qualquer nível de assistência. 

 

 

PROFISSIONAIS DE SAÚDE 

MÉDICO/ENFERMEIRO CSP  

 

Condições ambientais 

• Que exista espaço e tempo planificado para prestar cuidados apropriados à criança/adolescente, assim como para as 

atividades de Educação para a Saúde (EPS). 

• Que existam os equipamentos básicos e necessários para a monitorização da febre, e avaliação do risco de complicações 

da febre na criança/adolescente. 

• Que se disponha de um sistema de classificação de prioridade e gravidade. 

• Que seja planeada formação específica e contínua orientada para o processo assistencial integrado. 

• Que haja possibilidade e facilidade de avaliar a prática clínica (sistema informático de registo clínico com módulo 

estatístico agregado) e monitorizar o desempenho da sua Unidade de Saúde. 
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Comunicação 

• Que os profissionais de saúde sintam que a criança/adolescente/pais/cuidadores confiam no seu desempenho. 

• Que haja boa comunicação / cooperação entre todos os profissionais da equipa multidisciplinar de saúde implicados no 

processo. 

• Que exista corresponsabilidade na prescrição e na administração de antipirético/analgésico à criança/adolescente 

(protocolos clínicos devidamente aprovados). 

• Que se promovam os cuidados de saúde em ambiente de cortesia e de respeito. 

• Que se possa trabalhar em coordenação/cooperação com outros níveis de cuidados (médicos especialistas e 

enfermeiros de CH e outros profissionais intervenientes).  

• Que tenham sempre acesso aos relatórios clínicos, do atendimento por outros médicos especialistas, nomeadamente 

no SU. 

• Que a criança/adolescente/pais/cuidadores recebam informação pertinente, clara e coerente. 

• Que se evite a duplicidade de meios complementares de diagnóstico.  

• Que no âmbito das consultas decorrentes do PNSIJ ou em situações oportunas, as famílias com filhos recebam EPS 

sobre febre, nomeadamente através da entrega do folheto informativo sobre febre. 

• Que os critérios ou normas de atuação clínica sejam uniformes e consensualizados por todas as partes implicadas. 

Competência 

• Que sejam definidas competências específicas do médico de família, do pediatra e do enfermeiro/EESIP dos CSP para 

prestarem cuidados à criança/adolescente/pais/cuidadores. 

 

Capacidade da resposta 

• Que os pais/cuidadores da criança/adolescente com febre se responsabilizem na monitorização e tratamento, incluindo 

a identificação de sinais de alerta e o recurso aos serviços de saúde, em caso de indicação dos profissionais ou de 

agravamento da situação da criança/adolescente. 

 

MÉDICO/ENFERMEIRO CH  

 

Comunicação 

• Que exista comunicação fluida e cordial entre os profissionais. 

• Que os critérios ou normas de atuação clínica sejam uniformes em todos os níveis de cuidados e consensualizados por 

todas as partes implicadas.  

• Que a relação com os familiares e cuidadores seja caracterizada pelo respeito mútuo com correção e cordialidade, sem 

pressões nem conflitos. 

• Que se disponha de um sistema de classificação de prioridade e gravidade. 
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• Que exista corresponsabilidade na prescrição e administração de antipirético/analgésico (segundo protocolos 

devidamente assinados). 

• Que os médicos e enfermeiros cooperem, em todo o percurso, de modo que a alta hospitalar seja planeada pela equipe 

médica e pela equipe de enfermagem. 

• Que exista acessibilidade de comunicação com os enfermeiros e médicos dos CSP, permitindo a coordenação / 

cooperação /articulação, sobretudo no que respeita ao plano global de cuidados e demais orientações clínicas. 

 

SECRETARIADO CLÍNICO   

 

Comunicação  

 • Que haja condições para que o atendimento se processe de forma empática, disponível e em ambiente de cortesia, 

respeito e privacidade.  

 • Que se promova uma informação, clara e coerente em todos os níveis de cuidados para que o atendimento seja o mais 

adequado possível. 

Capacidade de resposta  

 • Que os procedimentos administrativos sejam estabelecidos com clareza, procurando-se a melhor gestão de recursos 

humanos, por forma a satisfazer as necessidades da criança/adolescente com febre e seus pais/cuidadores. 

• Que cada criança/adolescente esteja inequivocamente identificado no sistema informático da saúde (nome completo, 

data de nascimento, morada e número nacional de utente devidamente atualizados). 

 • Que se divulguem e implementem os circuitos e procedimentos adequados para a marcação de consultas/meios 

complementares de diagnóstico, que respeitem a menor burocracia possível, eliminando-se deslocações desnecessárias 

da criança/ adolescente/ pais/cuidadores. 

 

OUTROS PROFISSIONAIS DE SAÚDE (CSP, CH, CCI)  

 

Capacidade da resposta 

• Que todos os profissionais de saúde implicados disponham de informação completa, onde constem os 

motivos/resultados da consulta por parte dos restantes profissionais, preferencialmente por via informática em processo 

único. 

• Que haja trabalho em equipa de todos os profissionais de saúde implicados no processo. 

• Que se promova entre todos a simplificação burocrática, minimizando-se eventuais transtornos à criança/adolescente 

com febre e pais/cuidadores, e garantindo-se a permuta adequada de informação clínica. 
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Página intencionalmente em branco 
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Anexo 3 

 

Avaliação Clínica dos Sinais de Alerta 

1  Alteração do nível de consciência / prostração.  

2  Má perfusão (repreenchimento capilar com duração superior a 2 segundos).  

3  Alterações do ritmo respiratório (hipo ou hiperventilação). 

4  Alterações da frequência cardíaca ou da pressão arterial. 

5  Cianose / acrocianose e saturação periférica do oxigénio (SpO2). 

6  Sinais de desidratação. 

7  Dor e sua caracterização. 

8  Tumefação osteoarticular e / ou limitação da mobilidade. 

9  Exantema macular ou petequial, sugestivos de doença invasiva / sépsis. 

 

1. Avaliação do nível de consciência/prostração 

 

Avaliação sumária do exame neurológico: 

a) Nível de consciência 

b) Tónus muscular 

c) Reflexos pupilares 

d) Irritabilidade 

e) Letargia / prostração 

f) Agitação / letargia alternadas 

 

Escala de resposta pediátrica:  

4 Alerta A criança está desperta, ativa, e responde 

adequadamente aos pais e estímulos 

externos 

Capacidade de resposta apropriada 

3 Voz A criança responde apenas a estímulos 

de voz (alguém a chama ou fala alto) 

2 Dor A criança responde apenas a estímulos 

de dor (ao apertar do leito ungueal) 

1 Não responde A criança não responde a nenhum 

estímulo 

                       Fonte: RALSTON, M. et al.: SAVP - Suporte Avançado de Vida em Pediatria. American Heart Association, 2011. 
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2. Avaliação da perfusão  

a) Repreenchimento capilar (normal ≤  2 segundos, tempo que o sangue leva para retornar ao tecido empalidecido 

pela pressão): 

i. Aumenta inversamente proporcional à perfusão cutânea; 

ii. Deverá ser avaliado em temperatura térmica neutra (ambiente);  

iii. Técnica: Erguer uma extremidade ligeiramente acima do nível do coração, pressionar e observar quantos 

segundos aquela leva a retornar à sua cor basal; 

iv. A notar que a pele marmoreada (reticulado cutâneo) na subida térmica é um fenómeno fisiológico na fase 

ascensional da curva térmica e não significa má perfusão periférica. 

v. Má perfusão (repreenchimento capilar > 2  segundos). 

 

 

3. Avaliação da respiração: 

a) Observar se a via aérea está permeável e funcional: 

i. Avaliar a frequência respiratória e o esforço respiratório 

ii. Avaliar SpO2  

 

 

 

                                                              Frequência respiratória 

 

 

Alteração do ritmo respiratório: hipo ou hiperventilação  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Fonte: RALSTON, M. et al.: SAVP - Suporte Avançado de Vida em Pediatria. American Heart Association, 2011. 

 

 

 

 

Idade 

 

Respirações/minuto 

0-6 meses 30-60 

6-12 meses 25-45 

1-3 anos 24-40 

4-5  anos 22-34 

6-12 anos 18-30 

13-18 anos 12-16 
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4. Avaliação da FC e TA: 

Avaliação da frequência cardíaca:  

                   Frequência cardíaca 

Idade Variabilidade 

bpm 

0-3 meses 90- 180 

3-6 meses 80- 160 

6 – 12 meses 80- 140 

1-3 anos 75-130 

4-5  anos 70-110 

6-12 anos 60- 90 

13-18 anos 60-90 

 

               Avaliação da pressão arterial:   

a) A medição precisa requer uma braçadeira de tamanho apropriado ou sensor devidamente aplicado. Os valores 

encontrados deverão ser interpretados segundo as tabelas de percentis, para a idade e o sexo. 

b) Tensão Arterial normal: TA sistólica e diastólica inferior ao percentil 90 para a idade e sexo.      

c) Hipertensão Arterial: TA sistólica ou diastólica superior ou igual ao percentil 95 para a idade e o sexo, em três 

ocasiões separadas    

              Hipotensão por Pressão Arterial Sistólica: 

Idade Sistólica 

< 30 dias <60 

1-12 meses <70 

1-10 anos <70 + (idade em anos x 2) 

>10 anos <90 
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5. Cianose/acrocianose e SpO2 

a) A coloração e temperatura da pele devem ser uniformes no tronco e extremidades. As membranas 

mucosas, os leitos ungueais, as palmas das mãos e as solas dos pés devem ter coloração rosada; 

b) Acrocianose – a pele adquire um tom azulado nas extremidades. Fora do período neonatal é indicador de 

má condução do O2 para os tecidos; 

c) Cianose é a coloração azulada da pele e das mucosas devido à insuficiente oxigenação do sangue; avalia-se 

preferencialmente no língua (cianose central); 

d) A saturação de O2 pode ser avaliada por oximetria de pulso-SpO2; 

e) A hipoxémia significa oxigenação inadequada; 

f) Uma SpO2 < 94% em respiração ar ambiente é indicadora de hipoxemia. 

 

6. Avaliação de sinais de desidratação  

a) Sede não saciável, mucosas secas; 

b) Olhos encovados, fontanela deprimida; 

c) Diminuição do débito urinário; 

d) Turgidez cutânea deficiente (prega cutânea);  

e) Taquicardia; 

f) Taquipneia sem esforço respiratório; 

g) Hipotensão; 

h) Alteração do estado de consciência. 

 

7. Avaliação da dor – Vigiar e monitorizar através de escala de dor (consultar ORIENTAÇÃO da DGS sobre a matéria); 

8. Avaliação da mobilidade e identificação de alterações osteoarticulares - identificar tumefação, dor, calor, rubor, 

impotência funcional; 

9. Exantema macular ou petequial, sugestivos de doença meningocócica: identificar o aparecimento ou progressão de 

exantema, petéquias /púrpura, em especial nos primeiros dois dias de febre; 

 

É fundamental despir a criança removendo todas as roupas. Se necessário, para que se mantenha confortável, deverá 

ser utilizada uma cobertura ou fazer o exame objetivo de forma sequencial: primeiro a face, o tronco e os membros 

superiores e, depois, a bacia e os membros inferiores ou o inverso. 
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Anexo 4 

Nível de risco - classificação 
 Risco baixo 

(R1) 

Risco intermédio 

(R2) 

Risco alto 

(R3) 

Cor (da pele, lábios 

ou língua) 

• Normal 

 

• Pálida (opinião dos pais/cuidadores) 

 

• Pálida / marmoreada / cinzenta ou 

cianosada 

Atividade e vigília • Responde normalmente aos 

estímulos sociais 

• Contente / sorridente 

• Vigília ou acorda com facilidade 

• Choro vigoroso/não chora 

 

• Não responde normalmente aos 

estímulos sociais 

• Não sorri 

• Acorda apenas mediante 

estimulação prolongada 

• Atividade diminuída 

• Sem resposta aos estímulos sociais 

• Apresenta “sensação de doença” ao 

profissional de saúde 

• Não acorda ou se acorda adormece 

rapidamente 

• Choro fraco, gritado ou contínuo 

Respiratório • Nenhum dos sintomas ou sinais de 

risco intermédio (R2) ou alto (R3) 

• Adejo nasal 

• Taquipneia - frequência respiratória: 

      > 50 c/min (6-12 meses) 

      > 40 c/min (>12 meses) 

 

• Gemido expiratório (respiração 

entrecortada) 

• Taquipneia - frequência respiratória:   

> 60 ciclos resp/min 

• Tiragem moderada a grave 

 

Circulação e 

Hidratação 

• Pele e olhos normais 

• Mucosas húmidas 

• Taquicardia - frequência cardíaca: 

        > 160 bpm  (<12 meses) 

        > 150 bpm  (12-24 meses) 

        > 140 bpm  (2-5 anos) 

• TRC ≥ 2 segundos 

• Mucosas secas 

• Recusa alimentar  > 12 horas 

• Diminuição da diurese (informação 

dos pais) 

• Taquicardia - frequência cardíaca:         

> 180 bpm 

• Avidez por líquidos  

• Hipotensão 

• Oligúria 

• Prega cutânea 

Neurológico • Nenhum dos sintomas ou sinais de 

Risco Intermédio (R2) ou Alto (R3) 

• Convulsão simples • Convulsões complexas 

• Rigidez da nuca 

• Status epilético 

• Sinais neurológicos focais 

 

Dor • Ausente a ligeira • Moderada • Severa 

 

Outros • Nenhum dos sintomas ou sinais de 

risco intermédio (R2) ou alto (R3) 

• Idade entre 1-6 meses, a 

temperatura ≥ 39ºC  

• Acrocianose 

• Calafrios 

• Edema de um membro ou 

articulação 

• Mobilidade ou força reduzida dos 

membros 

• Idade <1 mês 

• Petéquias ou lesões maculares 

dispersas nas primeiras 24 horas 

• Fontanela abaulada 

 

Fonte: Traduzido e adaptado de “Feverish illness in children. Assessment and initial management in children younger than 5 years; NICE Clinical Guidelines; May 2013”.  
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Anexo 5                                                                                      

Tabela dos sinais e sintomas sugestivos de uma doença específica 

Diagnóstico a ser 

considerado 

Sinais e sintomas presentes para além da febre 

Doença Meningocócica Exantema petequial, em especial com picada central e halo inflamatório 

circundante, ou com sufusões hemorrágicas, ou simplesmente macular de 

poucas lesões, mesmo que evanescente, nas primeiras 24 a 48 horas de febre, 

particularmente se associado a um ou mais dos seguintes sinais: 

a) Criança que apresenta sensação de “estar doente” 

b) Lesões cutâneas com mais de 2 mm de diâmetro (púrpura) 

c) Tempo de repreenchimento capilar ≥  2 segundos 

d) Rigidez da nuca 

e) Grande prostração e/ou intensa palidez, com início há poucas horas 

Meningite Bacteriana Rigidez da nuca 

Fontanela abaulada 

Diminuição do estado de consciência 

Convulsões, especialmente se complexas 

Encefalite a Herpes Simplex Sinais neurológicos focais 

Convulsões focais 

Depressão do estado de consciência 

Pneumonia Gemido expiratório / respiração entrecortada 

Frequência respiratória: 

> 60 c/min (0-5 meses de idade) 

> 50 c/min (6-12 meses de idade) 

> 40 c/min (> 12 meses de idade) 

Fervores na auscultação pulmonar 

Adejo nasal 

Retrações costais (tiragem) 

Cianose 

Saturação de O2 ≤ 95% 

Nota: a ausência de recetores da tosse nos alvéolos e bronquíolos, justifica a 

ausência de tosse ou tosse escassa nas pneumonias bacterianas. 

Infeção do Trato Urinário Vómitos 

Redução do aporte alimentar 

Irritabilidade 

Dor abdominal ou dor à palpação do abdómen 

Polaquiúria ou disúria 

Calafrios e/ou acrocianose na subida térmica 
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Artrite e/ou Osteomielite 

sética 

Tumefação e/ou dor de um membro ou articulação, com impotência 

funcional 

Diminuição da mobilidade de um membro 

Incapacidade de realizar carga num membro / articulação 

 

Nota: a ausência de febre ou febre baixa e / ou fugaz não excluem o diagnóstico de 

osteomielite ou artrite sética, especialmente por Kingella kingae.  

 

Doença de Kawasaki Febre associada a, pelo menos, quatro dos seguintes critérios: 

a) Hiperemia conjuntival bulbar, bilateral, não exsudativa; 

b) Enantema; 

c) Alterações acrais (mãos ou pés) - tumefação, eritema, (fase aguda); 

descamação (fase de convalescença); 

d) Exantema polimorfo; 

e) Adenopatia cervical > 1,5 cm. 

 
Nota: em todo o síndrome febril com mais de 5 dias que tenha um ou mais dos sinais 

anteriores, em especial se grande irritabilidade ou reagentes de fase aguda muito 

aumentados, justifica-se ecocardiografia na procura de vasculite coronária. 

 
Fonte:  Traduzido e adaptado de “Feverish illness in children. Assessment and initial management in children younger than 5 years; NICE Clínical Guidelines; May 2013”.  
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ABCD Airway (via aérea),  

Breathing (respiração),  

Circulation (circulação),  

Disability (nível de consciência)  

AO Assistente Operacional 

AT Assistente Técnico 

Bpm Batimentos cardíacos por minuto 

BNSIJ Boletim Nacional de Saúde Infantil e Juvenil 

C/min Ciclos respiratórios por minuto 

CH Cuidados Hospitalares 

CSP Cuidados de Saúde Primários 

CTR Centro termorregulador 

ECG Eletrocardiograma 

EESIP Enfermeiro Especialista Saúde Infantil e Pediátrica 

EFA 

EPS 

Episódios Infeciosos Febris Agudos 

Educação para a Saúde 

FC Frequência Cardíaca 

FR Frequência Respiratória 

H Hospitalar 

HTA Hipertensão Arterial 

INEM Instituto Nacional de Emergência Médica 

Kg Quilograma 

11   
ACRÓNIMOS             

E SIGLAS  
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LCR Liquido Cefalorraquidiano 

M Mês/meses de Idade 

MCDT Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica 

MF Médico de Família 

NC Norma Clínica 

NICE National Institute for Health and Care Excellence 

PAI Processo Assistencial Integrado 

PCR Proteína C Reativa 

PDS Plataforma de Dados para a Saúde 

PNSIJ Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil 

PNV Programa Nacional de Vacinação 

R1 Risco Baixo 

R2 Risco Intermédio 

R3 Risco Alto 

RN Recém-Nascido 

RFA Reação de Fase Aguda 

SAVP Suporte Avançado de Vida em Pediatria 

SDR Síndrome de Dificuldade Respiratória 

SO  Serviço de Observação 

SpO2 Saturação Periférica de Oxigénio 

SU Serviço de Urgência 

TA Tensão Arterial 

TRC Tempo de Repreenchimento Capilar 

VSR Vírus Sincicial Respiratório 
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