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Nos termos da alinea a) do n°® 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n® 14/2012, de 26 de
janeiro, por proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saude, da Ordem dos
Médicos e da Ordem dos Enfermeiros, ouvida a Comissdo Nacional da Saude Materna, da
Crianca e do Adolescente, a Dire¢do-Geral da Saude emite a seguinte Norma organizacional

NORMA

1. O Diretor Clinico Hospitalar, o Enfermeiro Diretor Hospitalar e o Presidente do Conselho
Clinico e de Saude de cada Agrupamento de Centros de Sauide asseguram nas unidades de

saude:

a) Aimplementacao do Processo Assistencial Integrado da Febre de Curta Duracdo em Idade

Pediatrica (PAl da Febre);
b) A formacdo dos profissionais de saude envolvidos;

¢) A monitorizacdo da adesdo as Normas e Orientag¢des clinicas e organizacionais e regras

de boa pratica de seguranca e de respeito pelos direitos dos doentes;
d)A realizacao de auditorias internas interpares e sistematicas.

2. A metodologia geral de implementacao dos Processos Assistenciais Integrados encontra-se
resumida na Orientacao “Processos Assistenciais Integrados” n.° 02/2013, de 18/02/2013,

desta Direcdo-Geral.
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3. Faz parte integrante do Processo Assistencial Integrado da Febre de Curta Duragdo em
Idade Pediatrica a versdo resumida para uso clinico bem como o folheto informativo
destinado aos pais/cuidadores, disponibilizados em simultaneo e no sitio

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

integrados.aspx.

4. A presente Norma revoga a Norma n.°017/2017, de 4 de agosto de 2017.

34y

Diogo Cruz

Subdiretor-Geral da Saude
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RECOMENDACOES PRINCIPAIS

Recomendacdo Grau de recomendacgao/
Nivel de evidéncia

1 | Afebre é dos sinais de doenca mais frequentes na crianga/adolescente. O ensino I7A
sobre os conceitos de avaliacdo e as medidas a tomar deve ser sempre realizado
aos cuidadores, nomeadamente nos cuidados de saide materno-infantis.

2 | A abordagem da crianca com febre nos servicos de saude requer a intervencdo de I7A
equipas coordenadas de profissionais de saude.

Diagnostica-se febre quando existe uma eleva¢do da temperatura corporal = 1°C I/B
3 | acima da média diaria individual, tendo em conta o local de medicdo.
Desconhecendo-se a temperatura média diaria individual, é aceitavel considerar-
se como febre qualquer dos seguintes valores da temperatura:

a) Retal > 38°C;

b) Axilar = 37,6°C; I/A
c) Timpanica = 37,8°C;
d) Oral 237,6°C.

4 | Os locais de medi¢do da temperatura corporal devem ser preferencialmente: I/7A
a) Retal: método mais rigoroso e o que melhor corresponde a temperatura
central;

b) Axilar: método mais usado, embora ndo seja tdo preciso como o retal e seja
mais demorado;

c) Timpanico: método mais rapido e mais higiénico. Confere vantagem em
servicos de triagem pediatrica mas tem muitos falsos negativos, sobretudo em
idade inferior a 3 anos;

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

5 | Deve ser transmitido aos cuidadores que os sinais de alerta que acompanham a 1/C
febre sdo de maior importancia que o valor isolado da temperatura,
nomeadamente:

a) Irritabilidade; gemido mantido;

b) Sonoléncia excessiva ou incapacidade em adormecer;

c¢) Convulsao;

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

e) Respiracdo rapida ou dificuldade em respirar;

f) Voémitos repetidos entre as refeicdes;

g) Recusa alimentar completa superior a 12 horas, principalmente em crianca
com menos de 1 ano; sede insaciavel;

DGS desde Me\hormformagéo,l
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Dor perturbadora; choro inconsolavel ou crianca que ndo tolera o colo;
Calafrios;

Acrocianose na subida térmica;

Dor ou dificuldade em mobilizar um membro ou alteracdo da marcha;
Urina turva ou com mau cheiro.

— — -
o XS T
N— N

6 | Perante uma crianca/adolescente com febre os cuidadores devem recorrer aos | lla/C
servicos de saude se:

a) Evidéncia de algum dos sinais de alerta descritos na recomendacdo anterior;

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

¢) Temperatura axilar = 39°C, ou retal > 40°C, se idade < 6 meses;

d) Temperatura axilar = 40°C, ou retal = 41°C, se idade > 6 meses;

e) Febre na presenca de patologia cronica grave (ex: malformagdes cardiacas,
imunodeficiéncia, tratamentos com quimioterapia, imunossupressores ou
terapéuticas biolégicas).

7 | Nos Cuidados de Saude Primarios, na suspeita de febre devem ser desencadeadas I/B
as seguintes intervencdes:

a) Medicdo correta da temperatura;

b) Avaliagdo dos sinais de alerta;

c¢) Tratamento da febre;

d) Diagnostico e tratamento da patologia responsavel.

8 | O médico classifica o nivel de risco da crianca/adolescente com febre, conforme I/A
sinais de alerta presentes, em:
a) Risco baixo (R1):

b) Risco intermédio (R2);

c¢) Risco alto (R3).

9 | O tratamento da febre tem como objetivo primordial minimizar o desconforto da I/7A
crianga/adolescente, diminuindo o valor da temperatura corporal:
1- Medidas gerais;
2- Terapéutica:
a) paracetamol (farmaco de 1.2 linha):
i. Oral: 10-15 mg/Kg/dose (dose diaria maxima: 90 mg/Kg/ dia);
ii. Retal: 15-20 mg/Kg/dose (dose didria maxima: 100 mg/Kg/ dia);
iii. Intervalo minimo entre duas administracdes consecutivas: 4 horas.
b) ibuprofeno, apenas se existir contraindicagao ao paracetamol:
i. Oral: 5mg- 10 mg/Kg/dose (dose maxima diaria: 40 mg/kg/dia);
ii. Intervalo minimo entre duas administracdes consecutivas: 6 horas.
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10 | Na presenca de febre, o médico nos Cuidados de Saude Primarios referencia para I/B
Cuidados Hospitalares:
a) A crian¢a/adolescente de nivel de risco R3;

b) A crianca entre os 1 e 6 meses de idade de nivel de risco R2 ou crianga de nivel
de risco R1, se ndo for possivel garantir seguimento adequado;

c) A crianga de idade superior a 6 meses com nivel de risco R2 e com febre sem
foco evidente e/ou sem facilidade de acesso aos servicos de saude.

11 | No hospital, em funcdo da idade e gravidade, sdo tomadas as seguintes decisdes: I7A
a) Internamento sob vigilancia clinica permanente:
i. Crianca com menos de 1 més de idade;
ii. Crianca/adolescente de nivel de risco R3.
b) Vigilancia em sala de observacdo, eventual realizacdo de meios complementares
de diagndstico e terapéutica, e decisdo de alta ou internamento:
i. Crianca de 1 a 6 meses e nivel de risco R2;
ii. Crianca de idade superior a 6 meses com nivel de risco R2 com febre sem
foco evidente, que necessite vigilancia nas horas seguintes e/ou sem
facilidade de acesso aos servigos de saude.

12 | No momento da alta clinica hospitalar, os profissionais de saude asseguram a I/7A
entrega, nos termos da legislacao em vigor sobre notas de alta hospitalar:

a) Informacdo médica de todo o processo clinico de internamento, com
identificacdo do médico responsavel;

b) Informacdo de enfermagem e do plano de cuidados a observar, com
identificacdo do enfermeiro responsavel.

13 | Ap6s alta hospitalar, a continuacdo de cuidados deve, preferencialmente, ser
efetuada pelos Cuidados de Saude Primarios. A equipa hospitalar de profissionais 1/C
de saude, na preparagdo da alta hospitalar e sempre que a situagao clinica o exija,
assegura esta continuidade de cuidados e informa adequadamente os cuidadores
da sua importancia, sem prejuizo da informacao clinica aos profissionais de satde
dos Cuidados de Saude Primarios.
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Graus de Recomendacao e Niveis de Evidéncia

O PAl da Febre de Curta Duracdo em Idade Pediatrica resume as recomendacdes desenvolvidas por um painel
de especialistas, apés a realizacdo de revisdo da literatura cientifica sobre o diagndstico, monitorizagao e
terapéutica de febre de curta duracdo em idade pediatrica, sobretudo a partir da revisao e adaptacdo das
guidelines internacionais mais recentes, sumarizadas na bibliografia. A titulo de exemplo, os farmacos e as
respetivas dosagens foram atualizadas para refletir a melhor evidéncia de utilizacdo dos farmacos
atualmente disponiveis para o seu tratamento.

Na Tabela 1 e 2 encontram-se, respetivamente, os Graus de Recomendacado e os Niveis de Evidéncia, adotados
por esta Direcdo-Geral, para a emissdo das Normas Clinicas e demais documentos cientificos, elaborados
pelo Departamento da Qualidade na Saldde, em parceria com a Ordem dos Médicos e Ordem dos
Enfermeiros.

Tabela 1: Graus de Recomendacao

Grau de Descritivo

recomendacao

Grau | Existem evidéncias e/ou consenso geral de que determinado
procedimento/tratamento é benéfico, util e eficaz.

Grau ll Existem evidéncias contraditérias e/ou divergéncia de opinides

sobre a utilidade/eficacia de determinado tratamento ou
procedimento.

Grau lla Evidéncias/opinido maioritariamente a favor da utilidade/eficacia.
Grau llb Utilidade/eficacia pouco comprovada pelas evidéncias/opinido.
Grau lll Existem evidéncias e/ou consenso geral de que determinado

procedimento/tratamento ndo é benéfico/ eficaz e podera ser em
certas situagdes prejudicial.

Tabela 2: Niveis de Evidéncia

Nivel de Descritivo

evidéncia

A Informacao recolhida a partir de varios ensaios clinicos
aleatorizados ou meta-analises.

B Informacdo recolhida a partir de um Unico ensaio clinico
aleatorizado ou estudos alargados nao aleatorizados.

(o Opiniao consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos,

estudos retrospetivos e registos.
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APRESENTACAO

No cumprimento da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude e com o objetivo de oferecer cuidados de satude
de elevada qualidade aos cidadaos, a Dire¢do-Geral da Saude, através do Departamento da Qualidade na Saude
(DQS), iniciou a publicagdo de Processos Assistenciais Integrados (PAI) relativamente a diversas alteracSes do
estado de saude, doencas agudas e doencas crénicas.

Os PAIl sdo processos organizacionais que colocam o cidadao, com as suas necessidades e expectativas, no centro
do sistema. A continuidade assistencial e a coordenacdo entre os diferentes niveis de cuidados, sdo reconhecidos
como elementos essenciais para garantir que o doente recebe de forma atempada e efetiva os melhores cuidados
de saude.

A abordagem dos PAI € uma abordagem multidisciplinar, integral e integrada que pressup&e a reanalise de todas
as atuac¢des de que o doente é alvo em qualquer ponto do Sistema de Saude, do inicio ao fim do processo
assistencial. Por outro lado, as atividades assistenciais baseadas na melhor evidéncia cientifica disponivel,
respeitam o principio do uso racional de tecnologias da saude e orientam a ado¢do de atua¢8es terapéuticas custo-
efetivas, ao mesmo tempo que se garante ao cidaddo a qualidade clinica que é consagrada como um dos seus
principais direitos.

Pretende-se proporcionar a mudanga organizacional, com base no envolvimento de todos os profissionais
implicados na prestacdo de cuidados, quer a nivel hospitalar, quer a nivel dos cuidados primarios ou continuados,
acreditando na sua capacidade e vontade de melhorar continuamente a qualidade e de centrar os seus esforcos
nas pessoas.

Os PAl sdo ainda uma ferramenta que permite analisar as diferentes componentes que intervém na prestacao de
cuidados de saude e ordenar os diferentes fluxos de trabalho, integrando o conhecimento atualizado,
homogeneizando as atuacdes e colocando énfase nos resultados, a fim de dar resposta as expectativas quer dos
cidadaos quer dos profissionais de saude.

O PAl da Febre de Curta Duragdo em Idade Pediatrica foi elaborado em cooperacgao ativa com a Comissao Nacional
da Saude Materna, da Crianca e do Adolescente, tendo em conta as suas orienta¢des estratégicas, a evidéncia
cientifica publicada e os consensos da comunidade cientifica e académica e ainda a cooperagdo de representantes
da Ordem dos Médicos e da Ordem dos Enfermeiros.

J. Alexandre Diniz
Diretor do Departamento da Qualidade na Saude

D G s desde Melhor mformagéo,l
852 Mais satde

Diregao-Geral da Sadde



PAI Febre Curta Dura¢do em Idade Pediatrica Pagina 12 de 93

Pdgina intencionalmente em branco

DGS desde Me\hormformagéo,l
1899 Mais saude.

Direcao-Geral da Sauide



PAI Febre Curta Duragdo em Idade Pediatrica Pagina 13 de 93

INTRODUCAO

Define-se febre como uma eleva¢do da temperatura corporal igual ou superior a 1°C acima da média basal
diaria individual, dependendo o seu valor do local e da hora de avaliagdo. No entanto, ndo existe consenso
nos valores acima dos quais se pode definir febre em idade pediatrica, tendo em conta o local e o método de
medicdo.
Na auséncia do conhecimento das temperaturas fisioldgicas individuais, consideram-se aceitaveis para a
definicdo de febre, os seguintes valores da temperatura:

a) Retal > 38°C;

b) Axilar = 37,6°C;
) Timpanica = 37,8°C;
) Oral 237,6°C.

a n

A febre é o motivo mais frequente de procura de cuidados de salde em idade pediatrica. Representa pelo
menos 20% das causas de recurso aos servicos as urgéncias hospitalares e cerca de 50% das urgéncias
realizadas em consultérios pediatricos. Em Portugal, a facil acessibilidade aos servicos de urgéncia tem
contribuido para que os pais recorram frequentemente a estes numa fase muito precoce da doenca febril. O
receio de uma infecdo grave subjacente e das suas consequéncias, tém criado uma “fobia da febre”. Este
termo, introduzido por Schmitt em 1980, assenta nos falsos pressupostos de que a temperatura nao
controlada continuara a aumentar e que podera causar dano neuroldgico, inclusive, a morte.

Dos episédios infeciosos febris agudos (EFA) em idade pediatrica, cerca de 95% sdo devidos a infe¢des
benignas, viricas ou bacterianas, na sua maioria autolimitadas: rinofaringites, otites agudas, amigdalites,
laringotraqueites, bronquiolites, bronquites infeciosas e gastroenterites agudas. Muitas destas infe¢des sao
contraidas em creches e infantarios (as “daycaritis”).

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

por gérmen invasor, artrite sética, osteomielite, discite, otomastoidite, meningite, sépsis, celulite / abcessos
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varios, apendicite, endocardite bacteriana, doenca de Kawasaki, bacteriémia oculta, entre outras). Nestas, a
sintomatologia que acompanha a febre e a sua repercussdo no estado geral, determinam o recurso aos
cuidados de saude, em regra em tempo util. As doencas febris muito graves, que poderdo colocar a vida em
risco, nomeadamente as sépsis e as meningites, sdo raras, representando apenas 0,04% dos EFA (<1 /2.500).

A duracdo 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 etario dos 0 aos 3 meses, a

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

A abordagem da crianca com febre é determinada pela gravidade da situacdo clinica, pela sua repercussdo

no estado geral da crianca e pelo grupo etario. O valor maximo da temperatura, a sua ndo normaliza¢cdo com

0s antipiréticos e o nimero de dias de doencga, tém menor relevancia. As dificuldades na abordagem de uma
crianca febril, sdo acrescidas por varias condicionantes:
a) Controvérsias na definicdo de febre, na sua medicdo e nas medidas mais adequadas para o seu
controlo;
b) A idade da crianga - quanto menor a idade mais dificil é estabelecer um diagnéstico e avaliar a
gravidade do episédio febril;
¢) A ansiedade dos pais perante um filho doente com febre;
d) A diversidade de protocolos existentes na abordagem da crianca com febre;
e) O aumento da incidéncia das infe¢des importadas, nomeadamente a malaria e o dengue.

Neste contexto, a abordagem da crianca com febre devera assentar nos seguintes conceitos:

1. A febre é um sinal e ndo uma doenca; ela surge como resposta a variados tipos de agressfes a
homeostasia corporal e, em especial, a invasdo por multiplos agentes infeciosos, funcionando como um
dos mecanismos de defesa contra essas infec8es.

2. Em regra, os mecanismos fisiopatoldgicos subjacentes a essa elevacdo da temperatura sdo benéficos. Nas
infecBes graves verifica-se uma maior sobrevida para temperaturas entre os 38,5°C e os 40,5°C.

3. A febre, enquanto sinal, € uma elevacao autorregulada da temperatura, diferente da hipertermia e da
hiperpirexia que ndo sao autorreguladas. Na febre, mesmo ndo medicada, a temperatura ndo
ultrapassara os limites fisiol6gicos, desde que se permitam os comportamentos individuais e espontaneos

de adaptacdo as fases da curva térmica.
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4. Adefinicdo de febre que mais se aproxima da realidade sera a de >1°C acima da temperatura basal média
diaria individual, tendo em conta o local de avaliagao.

As defini¢Bes tradicionais de febre foram inferidas de estudos populacionais com individuos saudaveis.
Destes estudos obtiveram-se as temperaturas normais da populacdo e ndo a dos individuos. Estas
defini¢cbes, usadas no dia-a-dia, subvalorizam verdadeiras febres nos individuos com temperaturas
fisiologicas baixas.

Também o conceito “subfebril”, tdo vulgarmente utilizado, com valoriza¢des e interpreta¢des variaveis de
profissional para profissional, na realidade nao existe. Em individuos com temperaturas individuais baixas,
representara febre; em individuos com temperaturas basais elevadas, serdo valores normais. Em muitos
casos serdo 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 0,5°Ca 1,0°C entre as 03 e as 08 horas da madrugada; esta variacdo devera ser tida sempre
em conta, em especial na valorizagdo das temperaturas obtidas durante a noite e a madrugada. A
subvalorizagdo de temperaturas ligeiramente aumentadas, mas significativamente elevadas para essas
horas noturnas, é dos erros mais comuns da pratica diaria.

6. Atemperatura retal é a medicdo padrdo (de referéncia) da temperatura corporal. E a que mais se aproxima
da temperatura central e, consequentemente, a mais uniforme nos resultados quando a medicdo é
repetida. Nos restantes locais de avaliacdo (axilar, timpanico e oral), sdo frequentes as disparidades nos
valores sequenciais obtidos e as percentagens de falsos negativos para febre variam entre 20% a 30%.
Nao se devera subestimar a impressao subjetiva das mdes “de que o filho tem febre”. A sensibilidade (sim
/ndo) das mdes é =85% (as mdes conhecem bem os filhos e tém o conhecimento empirico da temperatura
normal deles, pois palpam-nos todos os dias), percentagem superior a sensibilidade da temperatura axilar
ao primeiro toque do termoémetro digital (=75%).

Assim, serd importante conhecerem-se as razdes fisiolégicas e técnicas que justificam os frequentes falsos
negativos de febre das avaliacbes da temperatura, de forma a serem corrigidas e, deste modo, obter-se
avaliacdes fiaveis da temperatura corporal, tanto nas avalia¢bes periféricas da temperatura (axilar, oral e
auricular e nao timpanica), como na pretensa avaliagdo da temperatura “central” com a temperatura

timpanica (e ndo auricular).
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7. Cerca de 10% dos EFA com petéquias devem-se a infecdo meningococica, justificando as devidas cautelas;
nas criangas vacinadas com vacinas antimeningocécica C e B, esta percentagem sera significativamente
menor. A maioria dos restantes casos tém etiologia virica.

8. As‘"viroses” sdo uma realidade. Em 2016 conheciam-se mais de 200 espécies de virus patogénicos capazes
de induzir febre em humanos, varios com multiplos serotipos. Globalmente sdo possiveis 581 infecdes
viricas febris diferentes. Acresce que, pelo menos 11 das 20 espécies de virus comuns, ndo conferem
imunidade definitiva, sendo frequentes as reinfe¢Bes, embora progressivamente mais atenuadas.
Felizmente muitas dessas infe¢des e reinfe¢des serdo assintomaticas. As novas técnicas de diagndstico
por biologia molecular, especialmente por "Protein Chain Reaction", permitem diagnosticos em poucas
horas de multiplos virus, proporcionando diagndsticos etioldgicos viricos especificos.

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

mais de 98% das doencas infeciosas bacterianas pediatricas adquiridas na comunidade. As bactérias
predominantemente extracelulares sdo: Streptococcus pneumoniae (=90 serotipos), Streptococcus pyogenes
(=130 serotipos), Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae (do tipo B ou ndo tipavel), 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 assintomatico, na pele ou nas diversas mucosas; algumas aproveitam-se das
infe¢des viricas e do consequente processo inflamatério local, para se multiplicarem e invadirem ou ndo
a corrente sanguinea.
A incidéncia de bacteriémia oculta (presenca de bactérias na corrente sanguinea, na crianca com bom
estado geral) no grupo etario dos 3 aos 36 meses, é inferior a 0,25 a 0,5% nas vacinadas com vacina
antipneumococica. Neste contexto, perante leucocitoses superiores a 15.000, o risco de bacteriémia &,
atualmente, inferior a 1,5 a 3%, com varias infec8es viricas a serem responsaveis 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 doenca insidiosa e prolongada, frequentemente
com hepatomegalia e/ou esplenomegalia e/ou linfoadenopatias, e com muito baixa ou nula rentabilidade

da hemocultura ou da cultura noutros liquidos biolégicos.
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Os parasitas responsaveis por febre (Leishmania spp, Plasmodium spp, Toxoplasma gondii e Toxocara spp)
sdo gérmens intracelulares obrigatérios, sendo pouco frequentes como causa de febre em Portugal.
Nestas infe¢cdes sdo notdrias as vantagens da identificacdo etioldgica dos agentes infeciosos das técnicas
de biologia molecular, como a "Protein Chain Reaction".

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

comunidade sdo positivas para gérmens patogénicos. Nos servicos pediatricos, e em especial nos ultimos
anos apos o inicio da vacinagdo anti-peumocécica, a percentagem de hemoculturas positivas para
gérmens patogénicos globalmente nado ultrapassa os 2%, variando entre 1% a 5% no grupo etario inferior
a 90 dias (em que os gérmens mais vezes isolados sdo as enterobacteriacias, 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% provém 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 4° dia de febre
(menos de 1 hemocultura positiva para cada 500 colheitas). Esta percentagem de hemocultura positiva
tardia € um pouco maior para alguns gérmens intracelulares obrigatérios (exemplos Salmonella spp,
Brucella spp e Listeria monocytogenes) ou intracelulares facultativos (exemplos Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes, Escherichia coli).

12. Ndo existe um dia mais apropriado para uma observacdo médica numa crianga com febre. O 3° dia sera
tarde demais para as doencas graves e muito graves e demasiado cedo para a maioria das doengas febris
benignas autolimitadas, que duram, em média, 4,1 dias. Estas Ultimas representam, pelo menos, dois
tercos de todos os EFA.

13. Mais importante do que o valor da temperatura, sdo os sinais de gravidade associados a febre. Na
presenca desses “sinais de alerta”, justifica-se recorrer precocemente ao médico, independentemente do
dia de doencga.

14. Em idade inferior a 3 meses, e em especial no recém-nascido, justifica-se o recurso aos cuidados de saude,
logo nas primeiras horas de febre.

15. O tratamento da febre ndo tem como objetivo obter a normalizacdo da temperatura corporal, mas
somente minimizar o desconforto da crianga; a administracdo rotineira de dois antipiréticos diferentes,

de forma alternante, ndo traz beneficios acrescidos aos doentes.
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16. Quatro em cada 100 (4%) das criancas saudaveis terdo uma ou mais convulsdes febris nos primeiros 6
anos de vida. Contudo, menos de um em cada 100 EFA ocorridos nos primeiros 2 anos de vida, cursardo
com uma primeira convulsdo febril. Depois assiste-se a reducdo progressiva desse risco, sendo muito
baixo depois 3 anos de idade. Assim, numa crian¢a sem antecedentes pessoais ou familiares de convulsao
febril, o risco duma primeira convulsdo nos multiplos 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 ndo previnem as convulsdes, nem interferem na durac¢do da febre, nem na duracao da
doenca. Perante qualquer pico febril, a administracdo de antipiréticos ndo deve ser automatica, mas sim
ponderada.

Assim, a abordagem da crianga com febre, requer a intervencdo de equipas coordenadas de profissionais de

saude, com o objetivo de evitar cuidados assistenciais desestruturados e o consequente desperdicio de

recursos.

Processo Assistencial Integrado - porqué?

E necessario orientar a prética clinica para os resultados e para a qualidade, tendo como objetivo a utilizacdo
mais efetiva dos recursos. A gestdo da pratica clinica, tal como definida nos Processos Assistenciais
Integrados, apela para a reorganizacdo dos cuidados prestados as pessoas pelo Sistema de Salde,
centrando-os no cidaddo e, neste caso particular, nas necessidades e expectativas da crianca/adolescente
com febre de curta duracdo (ver em Anexo 1, o roteiro da informacdo a crianga/adolescente com febre de
curta duracao) e na antecipacdo e planeamento integral da continuidade dos cuidados.

Sdo dois os parametros a considerar:
1. Para quem fazemos as coisas e
2. Como fazé-las corretamente.

No desenvolvimento deste Processo Assistencial Integrado da Febre de Curta de Duracao em lIdade
Pediatrica, doravante designado por PAl da Febre, colocou-se especial énfase nas atividades que se pensa
poderem afetar a qualidade dos cuidados (como podem ser os problemas de medi¢ao da prépria febre, os
do seu registo clinico, entre outros) e nas que podem melhorar os cuidados prestados a crianca/adolescente
com doenca aguda.

Deseja-se que se efetue uma leitura flexivel deste documento e do que nele esta definido, tendo em
consideracdo os recursos disponiveis, para ser realizada uma melhor adaptacdo local, com vista ao
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aperfeicoamento dos cuidados de saude prestados a crianca/adolescente com febre de curta duragao. Foi
assim que este documento foi pensado: como material de trabalho, adaptavel ao ambito local especifico de
cada unidade prestadora de cuidados de satde (consultar ORIENTACAO da DGS sobre a matéria).

Finalmente, refere-se que ndo se descurou a necessidade de o rever periodicamente para a sua atualizacao
e melhoria continua.
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Pdgina intencionalmente em branco
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DEFINICAO

Designacao do processo
Processo de prestacdo de cuidados de saude a crianca/adolescente na presenca de febre de curta duragdo.

Defini¢do 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 crianga/adolescente e se estabelece contacto com o
servico de saude. Compreende todas as medidas que se estabelecem para chegar ao diagnéstico etiologico
da febre, seu tratamento e/ou das suas complica¢des, assim como a informac¢do e medidas de abordagem

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

(Nota - a referéncia no PAl da Febre a “idade corrigida”, aplicavel até 12 meses de idade cronolégica, significa, como exemplo, que um
recém-nascido prematuro de 28 semanas, aos 4 meses de idade cronolégica tenha apenas 1 més de idade corrigida. Formula: converter
em meses o diferencial para 40 semanas de gestacdo normal do niUmero de semanas de gesta¢do e reduzir esse nimero de meses a
idade cronolégica).

Critérios de admissao
Crianca/adolescente, dos 0 aos 18 anos de idade, com episédio febril de duracao inferior a 7 dias de evolugao.

A entrada nos cuidados de saude pode ocorrer através de multiplas vias:

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

- Cuidados de Saude Primarios (CSP): Consultas Programadas ou Nao Programadas;

- Hospital: Consulta Externa, Servico de Urgéncia ou Internamento;

- Qualquer outro Centro de Atendimento clinico (ex: Servico de Atendimento Permanente);

- Linha telefénica de emergéncia 112.

Em geral, a via de entrada l6gica e desejavel é a consulta de CSP (consultar Capitulo 5).

Critérios de saida
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Ha saida da prestacao de cuidados de saude, no ambito deste PAI, quando ocorre:
a) O diagnéstico etioldgico da febre;
b) Apirexia ha 48 horas ou mais;
¢) A duracdo da febre é igual ou superior a 7 dias.

Critérios de ndo inclusdo
Nao é incluida, no ambito deste PAI, a crianca/adolescente com terapéutica antibidtica instituida e/ou que
seja portadora de:

a) Imunodeficiéncia;

b) Patologia oncoldgica;

c) Doenca crénica ndo oncoldgica grave;

d) Dispositivos invasivos.
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EXPECTATIVAS

As necessidades e as expectativas da crianga/adolescente com febre de curta duragdo, dos seus familiares e
cuidadores, sdo o elemento nuclear e o ponto de partida para o desenvolvimento deste PAI.

Essas necessidades e expectativas foram identificadas através de varias fontes de informagdo,
nomeadamente resultados de questionarios de satisfacdo, sugestdes, reclamac8es, desenvolvimento dos
programas nacionais e grupos focais, estando presentes nas diferentes componentes deste PAI. De igual
modo, os profissionais de salde que atendem a crianca/adolescente com febre de curta dura¢do tém as suas
proprias expectativas e necessidades, cuja satisfacdo condiciona a qualidade dos cuidados prestados,
apresentando-se uma compila¢do de forma resumida em Anexo 2.

Em cada nivel de cuidados ou ambito de atuacdo, os profissionais envolvidos deverdo procurar e identificar
as expectativas especificas da crianga/adolescente com febre de curta duragdo, seus familiares /cuidadores,
relacionadas com o momento da presta¢do de cuidados e o ambiente concreto em que 0S mesmos se
desenvolvem.
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Pdgina intencionalmente em branco
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DESCRICAO GERAL

A descricdo geral do PAl da Febre de Curta Dura¢do em Idade Pediatrica teve como base o circuito da
crianca/adolescente portadora de febre e dos familiares, nos servigos de saude, representado graficamente
no esquema apresentado na pagina seguinte.

A sua descri¢do inclui os seguintes componentes: os profissionais de satde que desenvolvem as diferentes
atividades assistenciais (Quem); o ambito ou nivel de atua¢do (Onde); a atividade ou o servi¢o que se presta
(O qué); as suas caracteristicas de qualidade (Como) e a sequéncia logica da realizacdo das diferentes
atividades (Quando).
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COM PON ENTES Profissionais de saude,

atividades e caracteristicas da
qualidade

Neste capitulo descrevem-se as atividades a realizar pelos diferentes profissionais de saude
que intervém no PAl da Febre, em cada fase do circuito da crianca/adolescente, ao longo de
toda a evolugdo. As orienta¢des sdo baseadas na evidéncia e expostas de forma a criarem
instrumentos mensuraveis, a serem utilizados na pratica clinica e auditados.

Na descricdo das atividades integram-se dimensdes e elementos da qualidade considerados
necessarios, nomeadamente:

-Norma Clinica e Orientagado relacionadas com a efetividade clinica;

-Aspetos da seguranca da crianca/adolescente com febre de curta duragdo identificados
com o simbolo A nos pontos criticos do processo em que existe risco potencial;
-Informacdo a ser prestada a crianga/adolescente, e/ou familiar/cuidadores, pelo
profissional de saide em momentos especificos de desenvolvimento do PAI da Febre e que
se identifica com o simbolo INF no inicio em cada descri¢do de atividade;

-O folheto informativo para pais e cuidadores que se encontra citado é publicado em
separado ao PAl da Febre mas deste faz parte integrante;

-As atividades clinicas, incluindo o registo clinico na versdo informatica em vigor, de
educacdo e de intervencdo diagndstica e terapéutica;

-Recomendacdes especiais dos peritos que elaboraram este PAl da Febre. Sempre que as
mesmas constem de uma Norma ou Orientagdo da DGS aparecerda o simbolo
NORMA/ORIENTACAO, cujo conteldo é uma referéncia de leitura completa e obrigatoéria,
por consulta direta no sitio da Direcdo-Geral da Saude na sua versao atualizada. No capitulo
10 anexa-se informagdo clinica adicional para consulta.

De forma sequencial, e ao longo de todo o percurso descreve-se neste capitulo Quem faz o
Qué, Quando, Onde, Como e, nos casos aplicaveis, Com Qué.
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Profissionais de satide dos CSP, CH e CCI

Atividade Caracteristicas da Qualidade
1 1.1 O atendimento é realizado por profissional de saude devidamente
Atendimento e identificado.
inscricao

1.2 INF A crianga/adolescente com queixa de febre é atendida de forma
correta, com uma atitude que evidencie disponibilidade e competéncia, sendo-
Ihe transmitidas todas as informacgdes necessarias.

1.3 A A crianga/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 salude asseguram aos pais/cuidadores e a
crianca/adolescente, de forma adequada ao seu entendimento, toda a
informacdo relativa a realizacdo de meios complementares de diagnostico e
terapéutica (MCDT) necessarios e seu objetivo, 0 modo de realizacdo e do
eventual desconforto provocado, assim como o tempo de espera previsto para
a obtencdo do resultado.
1.5 A Os profissionais de saude do laboratério/servico de imagiologia
confirmam a identificagdo inequivoca da crianga/adolescente, verificando
sempre a correspondéncia entre a requisicdo clinica e a sua identidade, tendo
em consideracdo:
a) Respeitar a privacidade, tanto na informacao sobre o MCDT a realizar
como a do espago onde é realizado;
b) As colheitas de amostras sdo efetuadas por profissionais treinados e
competentes, de acordo com as boas praticas;
c) O envio e processamento da colheita é correto e imediato;
d) Os resultados devem ser obtidos e comunicados com a maior
brevidade possivel e em tempo (util;
e) Disponibilidade de todos os MCDT e a possibilidade de contacto, de
acordo com os procedimentos internos da unidade de saude;

f) Comunicagao de resultados entre os diferentes niveis de cuidados.
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Médico de Familia (MF)/ Pediatra CSP/ Enfermeiro/EESIP dos CSP

Atividade Caracteristicas da Qualidade

2 2.1 O médico, o enfermeiro e toda a equipa multidisciplinar, trabalham de
Acolhimento forma coordenada e articulada garantindo uma adequada prestacdo de
cuidados de saude a crianca/adolescente com febre numa continuidade

assistencial e no ambito das suas atividades especificas.

2.2 O profissional de saude que presta cuidados de salde esta devidamente
identificado durante a prestacdo de cuidados de saude.

2.3 INF E fornecida informacdo clara e acessivel & crianca/adolescente,
adequada ao seu entendimento, e/ou aos pais/cuidadores sobre a situagao
clinica, hipéteses de diagndstico, meios complementares de diagnéstico e
terapéutica necessarios e toda a sua evolucdo clinica.

2.4 A E garantida a privacidade em todos os atos e confidencialidade dos

registos clinicos.

5 3.1 Na crianca/adolescente com febre que apresente risco de vida, os
Avaliacdo clinica o , . -
oL profissionais de salide asseguram, com registo no processo clinico:
e realizacdo . ~
de MCDT a) Medir corretamente a temperatura (consultar ORIENTACAO da DGS

sobre a matéria);
b) Avaliar a FR, a FC e o peso (calculo aproximado do peso = idade em anos
X2+ 8);
c) Avaliar os sinais de alerta (ver Anexo 3):
i. Alteracdo do nivel de consciéncia/prostracgao;
ii. Ma perfusdo periférica (tempo de repreenchimento capilar > 2
segundos);
iii. Alteracdo do ritmo respiratério (hipo ou hiperventilacdo) e da FR
(polipneia e/ou apneias);
iv. Alteracdo da frequéncia cardiaca e da pressao arterial;
v. Cianose/acrocianose e Sp 02 <94%;
vi. Sinais de desidratacao (diminuicdo da diurese, sede ndo saciavel,

mucosas secas, olhos encovados, fontanela deprimida, prega

cutanea);
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vii. Dor: vigiar e monitorizar através de escala de dor (consultar|
ORIENTACAO da DGS sobre a matéria);

viii. Tumefagdo osteoarticular e / ou limitagdo da mobilidade;

ix. Exantema macular ou petequial de progressao rapida sugestivo de
sepsis (mais nos primeiros 2 dias de doenca, e em especial nas
primeiras 24 horas de febre), mesmo evanescente;

d) Estabilizar e transferir para o hospital, garantindo:

i. Assegurar o suporte basico de vida;

ii. Contactar o INEM, caso se aplique;

iii. Medicar com antibioticoterapia endovenosa com cefalosporina de
3% geracdo se diagnostico clinico de doenga meningocdcica
(exantema petequial e/ou maculo-papular sugestivo), em dose
Unica de 100 mg/kg de peso.

3.2 Na crianca/adolescente com febre que ndo apresente sinais de risco de
vida, os profissionais de saude asseguram, com registo no processo clinico:
a) Efetuar a anamnese, questionando:

i. O que sepassacom a crianga/adolescente? Sofre de alguma doenca
crénica? Tem febre desde quando? Qual o valor das temperaturas
medidas? Que termémetro foi utilizado, e em que local foi feita a
medicdo da temperatura? Qual o horario e a evolug¢do da febre?
Que medidas foram tomadas? Que medicacdo foi efetuada? Qual a
dose e o intervalo?

ii.  Quais os sintomas associados e a cronologia do seu aparecimento?
A crianca brinca? Como é o choro? Como é o sono? Como é a
marcha? Recusa a alimentacdo? Vomita? Tem dor? Esta prostrada?
Tem dificuldade em respirar? Tem ma cor ou apareceu-lhe algum
tipo de manchas no corpo, e se sim, qual a progressao? Tem
calafrios (tremores generalizados prolongados com tiritar dos
dentes)? Foi notada mais alguma altera¢ao?

iii. Existe histéria epidemiolégica de doenca infeciosa? Alguém esta ou
esteve doente dos contactos familiares ou escolares? Viagens
recentes?

iv. Qual o estado vacinal (PNV e vacina anti-meningocadcica B) e data da
ultima vacina efetuada?

b) Medir corretamente a temperatura (consultar ORIENTACAO da DGS
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sobre a matéria);
c) Avaliar os sinais de alerta (ver Atividade 3.1, alinea c).
3.3 Na crianga/adolescente com febre e desconforto, os profissionais de saude
implementam, e registam no processo clinico, as medidas antipiréticas e as
doses dos antipiréticos administrados:
a) Gestdo do vestuario: adequar o vestuario de modo a que ndo provoque
sobreaquecimento mas mantenha o conforto;
b) Desaconselhamento de medidas fisicas de arrefecimento (banho,
compressas humidas, ventoinhas);
c) Administracdo de antipirético apenas se aparentar desconforto:
i. Perguntar sobre eventuais alergias aos antipiréticos, o horario da
ultima toma e o respetivo farmaco;
ii.  Administrar paracetamol oral, na dose de 10-15 mg/Kg/dose (dose
maxima 90 mg/Kg/ dia) ou paracetamol retal, 15-20 mg/Kg/dose

(dose maxima 100 mg/Kg/ dia). Atencdo: considerar um intervalo

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

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

(maximo 60 mg/kg/dia);

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

(i) alergia ao paracetamol;

(i) manutencdo ou recorréncia da febre com desconforto antes do
tempo minimo de nova administracdo de paracetamol (4
horas);

(i) auséncia de contra-indicacdo (varicela, hipersensibilidade anti-
inflamatérios ndo esteroides, Ulcera péptica, insuficiéncia
cardiaca, renal, hepatica, hipertensdo arterial, medicacdo com
anticoagulantes).

Nota - ndo se recomenda em idade inferior a 6 meses.
3.4 O médico realiza o exame objetivo com a crianca despida, classifica o nivel
de risco e regista no processo clinico:
a) R1, orisco baixo;
b) R2, orisco intermédio;

c¢) R3, orisco alto,
segundo a escala de gravidade (ver Anexo 4) e avaliado de acordo com os
critérios do ponto seguinte.
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Nota: na crianca com mais de 5 anos de idade, e no adolescente, o risco é avaliado
considerando a mesma escala, pelos sinais de alerta e sensa¢do de doenca apresentada,
tendo presentes as patologias mais frequentes em cada grupo etdrio.

3.5 O médico considera os seguintes critérios para a estratificacdo do nivel de
risco R1, R2 e R3, a saber:

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

i. COR (pele, labios ou lingua): palida, marmoreada, cinzenta ou
cianosada;
ATIVIDADE E VIGILIA: sem resposta aos estimulos sociais; apresenta

sensacao de doenca ao profissional de saude; ndo acorda ou se
acorda adormece rapidamente; choro fraco, gritado ou continuo;
ii. RESPIRACAO: gemido expiratério (respiracdo entrecortada);

taquipneia (FR > 60 ciclos/min) e/ou tiragem moderada/grave;
pausas respiratdrias prolongadas superiores a 20 segundos;

iv. CIRCULACAO e HIDRATACAO: taquicardia (frequéncia cardiaca >180
bpm); avidez por liquidos; hipotensao; oliglria; prega cutanea

v. NEUROLOGICO: convulsdo complexa; rigidez da nuca; status
epilético; sinais neurologicos focais;

vi. DOR: severa;

vii. OUTROS: idade < 1 més; petéquias e/ou lesdes 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, labios ou lingua): palida (percecdo dos pais/cuidadores);
acrocianose associada a tremores na subida da temperatura;

ii. ATIVIDADE E VIGILIA: ndo responde normalmente aos estimulos
sociais; ndo sorri; acorda apenas mediante estimulacao
prolongada; ndo consegue adormecer;

ii. RESPIRACAO: taquipneia, FR > 50 ¢/min (6-12 meses de idade)
ou FR > 40 ¢/min (>12 meses de idade); adejo nasal;

iv. CIRCULACAO e HIDRATACAOQ: taquicardia FC > 160 bpm (<12 meses
de idade), > 150 bpm (12-24 meses de idade) > 140 bpm (2-5 anos);
TRC > 2 segundos; sede ndo saciavel, diminuicdo da diurese,
mucosas secas, olhos encovados, fontanela deprimida, prega
cutanea;
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v. NEUROLOGICO: convulsdo simples;

vi. DOR: moderada; compromisso de mobilidade de membro, pescoco
ou do tronco;

vii. OUTROS: idade entre 1 a 6 meses, temperatura >39°C ou sem foco
evidente; acrocianose; calafrios; edema de um membro ou
articulacdo; mobilidade ou forca reduzida dos membros; recusa em
estar ao colo; urina turva ou com mau cheiro; recusa completa de
alimentos, incluindo liquidos, por mais de 12 horas; vomitos
repetidos entre as refei¢cBes; 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 VIGILIA - responde normalmente aos estimulos sociais;
contente/sorridente; vigilia ou acorda com facilidade; choro
vigoroso/ndo chora;

iii. RESPIRACAO- nenhum dos sintomas ou sinais de Risco Intermédio (R2)
ou alto (R3);

iv. CIRCULACAO e HIDRATACAO - sem sede ou sede saciavel; pele
hidratada; mucosas himidas e olhos ndo encovados;

i.  NEUROLOGICO - nenhum dos sintomas ou sinais de Risco Intermédio
(R2) ou alto (R3);

ii. DOR - ausente a ligeira, com mobilidades normais dos membros,
pescoco e tronco;

iii. OUTROS - nenhum dos sintomas ou sinais de Risco Intermédio (R2) ou
alto (R3).

3.6 Apo6s a avaliacdo do nivel de risco, o médico faz o diagnéstico e/ou
determina a necessidade de realizar MCDT.

3.7 A investigacdo com MCDT devera ter em conta a clinica e o conforto da
crianca comecando sempre por exame nao invasivo:

a) Observagao da cor e turvacdo da urina em saco coletor ou em

recipiente transparente (uma urina limpida tem uma probabilidade de

auséncia de infecdo urinaria de cerca de 96%; uma urina turva tem uma
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probabilidade de corresponder a infecao urinaria em cerca de 50%);

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

i. Se negativa e associada a urina limpida, o médico deve procurar|
outra causa para a febre pela improbabilidade de infe¢cdo do trato
urinario;

ii. Se tira-teste positiva (leucécitos e/ou nitritos positivos) devera ser
efetuado sumaria de urina tipo Il e urocultura (consultar NORMA|
da DGS sobre a matéria).

c) Se o médico solicitar hemograma, hemocultura ou proteina C reativa
deve ter em conta alguns principios:

i. Se a clinica é preocupante, um hemograma com numero de
leucdcitos normal ndo exclui doenga grave pois pode significar um
consumo aumentado de leucdcitos, sendo, inclusive, um fator de
gravidade;

i. As hemoculturas, se necessarias, devem ser realizadas
precocemente, pois muito raramente sao positivas a partir do 5° dia
de febre, tendo a maior positividade nos 1° e 2° dias de febre,
depois com reducao progressiva da taxa de positividade;

iii. A PCR apenas é significativa ap6s 12/24 horas de febre e aumenta
quer nas situa¢des inflamatérias infeciosas como nas nao
infeciosas, tais como as doencgas autoimunes e nas malignas.

d) Teste rapido para estreptococos beta-hemolitico do grupo A: destinado
a detecdo qualitativa de antigénios de estreptococo do grupo A,
diretamente a partir do exsudado da orofaringe:

i. se negativo, pode ser necessario a repeticdo ou confirmacado pelo
exame cultural, tendo em conta uma sensibilidade que ronda os
90%;

ii. se positivo ndo necessita ser confirmado, pois a sua especificidade
é elevada.

iii. A baixa idade ndo é contraindicacdo a sua realizacdo, desde que a
clinica seja sugestiva de infecdo estreptocécica; nestas
circunstancias, é frequente a positividade deste teste, mesmo nos
primeiros 2 anos de vida.

e) Outras serologias e/ou exames culturais e/ou identificacao de virus,

bactérias ou parasitas por biologia molecular (como, por exemplo, por
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Protein Chain Reaction), poderdo ser especificamente solicitadas
consoante as hipoteses de diagnostico formuladas.
f) Telerradiografia e/ou ecografia do térax:

i. Indicada se for necessario esclarecimento de diagnéstico;

ii. Considerar, mesmo com auscultacdo pulmonar normal, em caso de
febre com tosse escassa produtiva, associada a FR aumentada e/ou
gemido expiratério (respira¢do entrecortada);

iii. Ecografia do pulmdo como método de diagnostico de pneumonia
(na crianca tem sensibilidade de 93% a 98%, superior a do
telerradiografia do térax, de 89% a 93%).

3.8 A Na presenca de crianga/adolescente com febre o médico deve excluir ou
diagnosticar o mais precocemente possivel doengas especificas como a
meningite e sépsis bacteriana que, embora raras, sdo muito graves, sendo
necessario iniciar, de imediato, o seu tratamento. Outras infe¢cdes bacterianas,
como a pneumonia e a infe¢do urinaria, embora mais frequentes, impdem um
diagndstico atempado com respetivo tratamento (consultar NORMAS da DGS
sobre a matéria). No caso de ndo haver diagnéstico que justifique a febre,
designa-se, o quadro clinico, por febre sem foco.

3.9 INF E fornecida informacdo clara e acessivel aos pais/cuidadores e a
crianca/adolescente, adequada ao seu entendimento, sobre a situagao clinica,
hipéteses de diagnostico, MCDT, terapéutica instituida e toda a sua evolucdo.

3.10 INF Devem ser explicados aos cuidadores/crianca/adolescente todos os
exames necessarios e o seu objetivo, o modo de realizacdo e eventual
desconforto provocado, assim como o tempo de espera previsto para obtencdo
dos resultados.

3.11 INF Durante a avaliagdo e a prestacao de cuidados, os profissionais de
saude entregam o folheto informativo para pais e cuidadores, ao promover o
ensino/instrucdo dos pais/cuidadores sobre os sinais e sintomas que,
acompanhando a febre, justificam a deslocacdo ao servico de saude de
referéncia, nomeadamente:

a) ldade corrigida inferior a 3 meses;

b) Febre e algum dos seguintes sinais:
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i. mau estado geral;
ii. letargia, sonoléncia excessiva, prostracao;
iii. irritabilidade desproporcionada e mantida;
iv. rigidez de nuca ou dificuldade de movimentacao do pescoco, tronco
ou membro;
v. alteracdo da respiracdo, com polipneia e/ou pausas muito
prolongadas;
vi. aparecimento de manchas na pele nas primeiras 24 horas de febre
e/ou que ndo desaparecem a digito pressao;
vii. vémitos persistentes fora das refeicdes;
viii. convulsao.
3.12 INF E realizado pelos profissionais de satide o ensino aos cuidadores sobre
as medidas antipiréticas e de alivio do desconforto (consultar ORIENTACAO da
DGS sobre a matéria).

4 . , : ~ . o
4.1 O médico decide o encaminhamento em fun¢do dos seguintes critérios:
Tomada de )
. a) ldade da crianca/adolescente;
decisado

b) Nivel de risco: R3, R2 ou R1;
c) Evidéncia de diagndstico ou febre sem foco;
d) Garantia de acompanhamento pelos cuidadores;

e) Acesso rapido a cuidados de saude.

4.2 Na criancga /adolescente com febre e nivel de risco R3, os profissionais de
salde efetuam transferéncia para o SU dos CH, apds a sua estabilizagdo e
eventual antibioterapia parenteral, na suspeita de meningococemia (ver
Atividade 3.1, alinea d).

4.3 Na crianca/adolescente com febre e de nivel de risco R2, os profissionais de
saude referenciam para o servico de urgéncia dos CH, se:
a) ldade corrigida inferior a 6 meses;
b) l|dade entre 6 a 36 meses, sem foco evidente;
c) qualquer crianca/adolescente sem possibilidade de vigilancia
competente dos cuidadores, e/ou sem facilidade de acesso aos servi¢os

de saude.
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4.4 Na crianca com nivel de risco R1 os profissionais de salde asseguram a
vigilancia nos CSP:
a) Se diagnostico for de doenca infeciosa aguda benigna, deve ser
efetuado tratamento de acordo a etiologia - ver critério de saida deste
PAI (consultar Capitulo 2).
b) Se febre sem foco, os profissionais de saude devem ponderar a
realizacao de MCDT, a saber:

i. Para exclusdo de patologia respiratéria, considerar a realizacao de
telerradiografia e/ou a ecografia do torax;

ii. Para exclusdo de patologia urinaria, observar a cor e a
transparéncia da urina, colhida em saco coletor ou em copo
transparente, e considerar a realizacdo de tira reativa de urina com
pesquisa de nitritos, leucocitos e hemoglobina ou urina tipo |I
urocultura; desaconselha-se por completo a prescricdo empirica de
antibidtico com base na positividade da tira reagente; na duvida
sera preferivel a referenciacdo ao SU dos CH;

iii. Outros MCDT  estritamente necessarios, devidamente
fundamentados no processo clinico, para esclarecimento
diagnéstico, tais como, a identificacdo de virus, bactérias ou
parasitas por biologia molecular, por exemplo, por Protein Chain
Reaction.

4.5 INF E fornecida informacdo clara e acessivel aos pais/cuidadores e &
crianca/adolescente, adequada ao seu entendimento, sobre a situagdo clinica,
hipéteses de diagnostico, MCDT, terapéutica instituida e toda a sua evolucdo.

4.6 INF Os profissionais de salude explicam aos pais/cuidadores e a
crianga/adolescente todos os MCDT e o seu objetivo, 0 modo de realizagao, e
do eventual desconforto que podem provocar, assim como o tempo de espera
previsto para obtencao dos seus resultados.

4.7 INF Durante a avaliacao e a prestacao de cuidados, os profissionais de
saude promovem o ensino/instrucao dos pais/cuidadores sobre os sinais e
sintomas que, acompanhando a febre, justificam a deslocacdo ao servico de
saude de referéncia e entregam o folheto informativo para pais e cuidadores.
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4.8 A Se for decidida vigilancia domicilidria, os profissionais de saude
asseguram:

a) Da competéncia dos cuidadores;

b) Do acesso rapido a um servico de saude;

c) Acesso telefénico com os pais/cuidadores;

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

4.9 Os profissionais de saude asseguram o registo claro e detalhado da histéria
clinica e de todas as intervenc¢des, no processo clinico, envio de relatério
completo nas situacBes referenciadas a outro nivel de cuidados e transcricdo
do resumo do relatério clinico para o Boletim Nacional de Saude Infantil e
Pediatrica, quando a crianga for enviada para o domicilio.
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Pediatra/Enfermeiro/ EESIP de CH

Atividades Caracteristicas da Qualidade

5 5.1 Na crianca/adolescente com febre que apresenta risco de vida com compromisso
Avaliagao clinica da via aérea, da circulacdo ou alteracdo do estado de consciéncia, a triagem e avaliac3o
¢é efetuada em sala de emergéncia pela equipa de profissionais de saude, os quais
asseguram:

a) Avaliar parametros vitais (ver Atividade 3.1 alineas a) e b);

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

c) Realizar os MCDT urgentes;

d) Instituir medicacdo urgente:

i. Medidas antipiréticas (ver Atividade 3.3);

ii. Sesinais de choque, efetuar bolus endovenoso de cloreto de sédio a 0,9% -
20 ml/Kg, durante 10-20 minutos;

iii. Se suspeita de sépsis, iniciar de imediato antibioterapia com uma
cefalosporina de 32 geracao (100 mg/kg/dose); em crianca com menos de 3
meses, associar ampicilina (100 mg/kg/dose);

iv. Protocolos de emergéncia, de acordo com o exigido pela situagdo clinica.

e) Internamento em servico hospitalar/transferéncia: adequacao dos cuidados na
rede hospitalar, com transferéncia se necessario para unidade de cuidados
intensivos e em transporte adequado.

5.2 Na crianca/adolescente com febre que ndo apresenta risco de vida os profissionais
de salude efetuam:

a) Medicao da temperatura (consultar ORIENTACAO da DGS sobre a matéria);

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

c) Avaliacdo clinica com atribuicdo de prioridade, segundo sistema de triagem em

vigor e encaminhamento;

d) Tratamento antipirético (ver atividade 3.3).

5.3 O médico observa a crianca/adolescente segundo a prioridade atribuida em 5.2 c).

5.4 A Na crianca/adolescente referenciada pelos CSP, o médico analisa toda a
informacdo clinica recebida e, se nao constar na Plataforma dos Dados de Saude,

integra-a no processo clinico.

5.5 O médico realiza o exame objetivo com a crian¢a despida e classifica o nivel de risco
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de acordo com a atividade 3.4, registando-o no processo clinico.

5.6 A Os profissionais de saude na investiga¢cdo, com recurso a MCDT, devem ter
sempre em conta a clinica e o conforto da crianca comecando por exames nao invasivos
(ver Atividade 3.7).

5.7 O médico, quando necessario, solicita MCDT de forma sequencial, adaptados a cada
caso, e minimizando o desconforto da crianca/adolescente:
a) Hemograma;
b) PCR;
c) lonograma (indicado sempre em recém-nascidos e sempre que hajam
manifesta¢des respiratoérias, neuroldgicas ou digestivas), ureia e glicemia;
d) Gasometria;
e) Hemocultura;
f) Tira reagente urina / urina tipo Il / urocultura;
g) Teste rapido para estreptococo beta-hemolitico do grupo A (ver atividade 3.7 d)
)
h) Telerradiografia e/ou ecografia do torax;
i) Ecocardiografia;
j)  Puncao lombar;
k) Outros MCDT estritamente necessarios, devidamente fundamentados no

processo clinico, para esclarecimento diagndstico (ver Atividade 4.4 b) iii) ).

5.8 INF Os profissionais de salde explicam aos pais/cuidadores e a crianca/adolescente
todos os MCDT necessarios e qual o seu objetivo, o0 modo de realizagdo e eventual
desconforto provocado, assim como o tempo de espera previsto para obtencdo dos
resultados.

5.9 INF Durante a avaliacdo e a prestacao de cuidados, os profissionais de saude
promovem o ensino/instrucdo dos pais/cuidadores sobre os sinais e sintomas que,
acompanhando a febre, justificam a deslocagdo ao servico de salde de referéncia e
entregam o folheto informativo para pais e cuidadores.

5.10 INF E fornecida informacdo clara e acessivel aos pais/cuidadores e &

crianca/adolescente, adequada ao seu entendimento, sobre a situacao clinica,
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hipoteses de diagnéstico, MCDT e terapéutica instituida e toda a sua evolucao.

5.11 Os profissionais de salde registam nos processos clinicos toda a informacao
recolhida, os dados do exame fisico, resultados de MCDT e orientacao clinica e/ou
terapéutica instituida, bem como toda a evolucao clinica.

6.1 O médico decide de acordo com os seguintes critérios:

6
Tomada de a) ldade da crianca/adolescente;
decisio b) Nivel de risco registado;

c) Evidéncia de diagnéstico ou febre sem foco;
Garantia de acompanhamento pelos cuidadores;
Acesso rapido a cuidados de saude.

6.2 Crianca com menos de 1 més de idade, nivel de risco R3, é encaminhada para:
a) Internamento em unidade apropriada, no hospital de atendimento, sob

vigilancia clinica permanente e continuidade de cuidados; ou
b) Unidade de cuidados para recém-nascidos, por transferéncia para outra

unidade hospitalar.

6.3 Na crianca de 1 a 6 meses, a decisdo dos profissionais de satude depende do nivel
de risco:
a) Seidade 1 a 3 meses, na presenca de um ou mais sinais de alerta, passara a
nivel R3;
b) R3, efetuar internamento sob vigilancia clinica permanente e continuidade de
cuidados ou, se necessario, transferéncia para unidade hospitalar com unidade
de cuidados intensivos, apés estabilizacdo e terapéutica antibiotica urgente;
c) R2, efetuar vigilancia nas primeiras 24 horas, em Sala de Observacdo do SU, e
assegurar os cuidados de saude:
i. Monitorizacdo de:
(i) Sinais de alerta;
(i) Temperatura;
(iii) FR;
(iv) FC
(v) SpO2.
i. MCDT:
(i) Hemograma, PCR e hemocultura;
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(ii) Telerradiografia e/ou ecografia do torax, se necessario (ver 3.7 alinea f)
ou leucocitose > 20.000 com neutrofilia;
(iii) Urina Il / urocultura;
(iv) Coprocultura.
d) No decurso da monitoriza¢do, tomar a decisdo de:

i. Se a monitorizagao, vigilancia e os MCDT apresentarem alguma alteracdo
significativa ou a febre se mantiver sem foco, é realizado internamento, com
continuidade de cuidados e inicio de antibioterapia, caso esteja indicada;

ii. Se a monitorizacdo e os MCDT ndo apresentarem altera¢des significativas,
o diagnostico for evidente e a febre se tiver iniciado ha mais de 24 horas,
estabelece-se plano de cuidados para domicilio:

(i) Ensino de vigilancia de sinais de alerta e medidas antipiréticas
(consultar ORIENTACAO da DGS sobre a matéria);
(i) Tratar a causa da febre (diagnéstico) de acordo com os protocolos
vigentes;
(iii) Reavaliagcao imediata nos CH, se surgirem sinais de alerta;
(iv) Reavaliacao nas 24 horas seguintes nos CSP /CH, se agravamento da
febre ou surgirem outros sinais e/ou sintomas de gravidade;
(v) Informagdo sobre o acesso aos resultados de MCDT em espera
(hemocultura/urocultura);
(vi) Verificar a competéncia dos cuidadores e do acesso rapido a servico de
saude.
e) R1, ponderar a necessidade de MCDT esclarecedor de diagndstico e estabelecer
plano de cuidados para domicilio (ver Atividade anterior).

6.4 Na crianca de 6 a 36 meses, a decisdo dos profissionais de salde depende do nivel
de risco avaliado e da existéncia, ou ndo, de diagnéstico:

a) Se R3, efetuar internamento sob vigilancia clinica permanente e continuidade
de cuidados ou, se necessario, transferéncia para unidade hospitalar com
unidade de cuidados intensivos, apds estabilizacdo e terapéutica antibiética
urgente;

b) Se R2, efetuar vigilancia nas primeiras 24 horas, em Sala de Observacao do SU
(ver Atividade 6.3 b) e decidir:

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

internamento sob vigilancia permanente e continuidade de cuidados;
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ii. sediagnéstico evidente, estabelecer o respetivo plano de cuidados para
o domicilio (ver Atividade 6.3 ¢) ii).

c) Se R1, ponderar a necessidade de realizacdo de MCDT mais especificos para o
diagnostico (ver Atividade 3.7) e estabelecer plano de cuidados para domicilio
(ver Atividade 6.3 alinea c) ii).

6.5 Na crianca/adolescente de 36 meses aos 18 anos de idade, a decisdo dos
profissionais de saude depende do nivel de risco avaliado e da existéncia, ou ndo, de
diagnéstico:

a) Se R3, efetuar internamento sob vigilancia clinica permanente e continuidade
de cuidados ou, se necessario, transferéncia para unidade hospitalar com
unidade de cuidados intensivos; se suspeita de sépsis, esta indicada a
prescricdo imediata e empirica de uma cefalosporina de 3® geracdo, na dose de
100 mg/kg/dose;

b) Se R2, com febre sem foco evidente ou com alteracSes neurolégicas,
respiratérias ou circulatérias ou mobilidade e/ou forca reduzida vigiar em Sala
de Observacdes e proceder conforme Atividade 6.3 alinea b), decidindo
internamento, ou alta, conforme evolucdo e MCDT;

c) SeRT1, ponderar a necessidade de realizacao, ou ndo, de MCDT esclarecedor de
diagnéstico (ver Atividade 3.7) e estabelecer plano de cuidados para domicilio
(ver Atividade 6.3 alinea c) ponto ii).

6.6 INF E fornecida pelos profissionais de satde informacdo clara e acessivel aos
pais/cuidadores e a crianga/adolescente, adequada ao seu entendimento, sobre a
situacao clinica, hipéteses de diagndstico, MCDT, terapéutica instituida e toda a sua
evolugao.

6.7 INF Os profissionais de salde explicam aos pais/cuidadores e a crianca/adolescente
todos os MCDT necessarios e o seu objetivo, o0 modo de realizacdo e eventual
desconforto provocado, assim como o tempo de espera previsto para obtencdo dos
resultados.

6.8 INF Durante a avaliacdo e a prestacao de cuidados, os profissionais de saude
promovem o ensino/instrucdo dos pais/cuidadores sobre os sinais e sintomas que,
acompanhando a febre, justificam a deslocacao ao servico de saude de referéncia e

entregam o folheto informativo para pais e cuidadores.
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6.9 INF Os profissionais de saude asseguram, se for decidido o internamento, a
transferéncia para a enfermaria/unidade de cuidados, acompanhada de informacdo
médica e de enfermagem, com a nota de entrada.
6.10 A Se for decidida vigilancia domiciliaria, os profissionais de salde asseguram:

a) Informacao clinica e terapéutica instituida;

b) Da competéncia dos cuidadores;

@)

) Do acesso rapido a um servico de saude;

o

) Da possibilidade de reavaliagdo nos CSP em consulta aberta.

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

Atividade Caracteristicas da Qualidade

7
Acolhimento no
Internamento
Hospitalar

7.1 A admissdo no internamento hospitalar deve ser rapida na sequéncia dos cuidados
hospitalares, e deve-se confirmar/atualizar os dados da crianca/adolescente.

7.2 O acolhimento da crianca/adolescente e seus acompanhantes legais no
internamento deve ser efetuado pelos profissionais de salde segundo guia de
acolhimento.

7.3 A A aplicacdo de medidas de seguranca para a identificacdo inequivoca da crianca,
de acordo com sua idade, deve ser efetuada na admissdo ao internamento, segundo
legislacdo em vigor.

7.4 A atribuicdo dos profissionais de salde responsaveis pela crianca/adolescente deve
ser efetuada e comunicada aos pais/cuidadores na admissdo do internamento.

7.5 Todos os profissionais de salide que cuidam da crianca/adolescente internada estdo
devidamente identificados.

7.6 O médico, o enfermeiro e toda a equipa multidisciplinar, de forma coordenada e
articulada, garantem uma adequada prestagdo de cuidados de saude a
crianga/adolescente com febre, numa continuidade assistencial e no ambito das
competéncias especificas de cada profissional.
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7.7 A Os profissionais de saude asseguram e respeitam em todas as circunstancias a
privacidade, a confidencialidade e a dignidade da crianca/adolescente.

7.8 A Antes da realizacdo de MCDT e/ou da administracdo de medicamentos, é
necessario garantir a identificacdo correta da crianca/adolescente e depois das
colheitas dos respetivos produtos biol6gicos.

7.9 INF E fornecida informacdo atualizada e acessivel aos pais/cuidadores e &
crianca/adolescente, adequada ao seu entendimento, sobre a situacdo clinica,
hipoteses de diagnéstico, MCDT, terapéuticas instituidas e toda a sua evolucdo, durante
todo o internamento.

7.10 INF Os profissionais de saude solicitam, sempre que se aplique, o consentimento
nas situacdes clinicas que obriguem a consentimento informado, registando-o e
anexando-o no processo clinico, nos termos da legislacdo e Normas Clinicas em vigor.

7.11 INF E fornecida informacdo atualizada e acessivel aos pais/cuidadores e &
crianca/adolescente, adequada ao seu entendimento, sobre a aplicacdo das medidas
para diminuicao da febre e seu desconforto, se aplicavel, durante todo o internamento.

8
Prestacdo de cuidados
em internamento
hospitalar

8.1 Os profissionais de saude devem analisar toda a informacdo clinica anterior,
integrada num Unico processo clinico, e nele registar toda a evolugao clinica, realizacdo
e resultados de MCDT bem como a terapéutica instituida e respetivo plano de cuidados.

8.2 Os profissionais de saude devem atuar de imediato e estabelecer o plano de acdo
conforme a idade da crianca e o nivel de risco R3 ou R2:
a) O enfermeiro realiza o plano de cuidados de enfermagem (consultar
ORIENTAGAO da DGS sobre a matéria);
b) O médico reavalia a crianca/adolescente com realizacdo da histéria clinica,
conforme Atividade 3.2.

8.3 Na prestacao de cuidados de saude na crianca com menos de 1 més de idade,
internada com febre, atua-se como perante uma suspeita de sépsis:
a) Os profissionais de saude asseguram:

i.  Monitorizacdo de temperatura, FR, FC, TA e SpO2;
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ii.  Medicdo da diurese;
iii.  Realizagdo/repeticdo de MCDT, de acordo com a evolugao clinica;
(i) Hemograma (com contagem de neutrofilos imaturos);

iii) Gasometria;

) PCR/ procalcitonina;
iv) lonograma, glicémia, ureia, creatinina;

(

(

(

(v) Hemocultura;
(vi) Urina tipo Il e urocultura;

(vii) Pesquisa VSR (em contexto epidemioldgico);

(viii) LCR, se suspeita de meningite;

(ix) Telerradiografia e/ou ecografia do térax;

(x) Outros exames a considerar, caso a caso, tais como a identificacdo
de virus, bactérias ou parasitas por biologia molecular, por exemplo,
por Protein Chain Reaction.

b) Se o RN tem histéria de internamento em Unidade de Cuidados Neonatais, com
alta ha menos de uma semana, considerar a hipétese de infecdo hospitalar. Em
RN sem patologia/internamento anterior, considerar infecdo da comunidade;
c) Como terapéutica empirica da sépsis, 0 médico prescreve:
i.  Nainfecdo 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.  Nainfecdo 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 prestacdo de cuidados em crianca de 1 a 6 meses de idade internada, com
critérios R3, ou R2 ou MCDT com alteracdes significativas, os profissionais de salde
asseguram:

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

b) Medicao da diurese e vigilancia de dejecbes;

c) Avaliacao dos MCDT e realizacao, sempre que necessario:
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i. Hemograma (com contagem de neutréfilos imaturos);

ii. PCR/ procalcitonina;

iii. Gasometria;

iv. lonograma, glicémia, ureia, creatinina;

v. Hemocultura;

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

vii. Urina tipo Il + Urocultura;

viii. Coprocultura (se diarreia);

ix. Pesquisa VSR (em contexto epidemiolégico);

X. LCR, se suspeita de meningite;

xi. Telerradiografia e/ou ecografia do torax - se sintomas/sinais respiratdrios,
histéria de contacto com infe¢do respiratoria grave e/ou contagem de
leucécitos >20.000/mm3 com neutrofilia;

xii. Outros exames a considerar, caso a caso, tais como a identificacdo de virus,
bactérias ou parasitas por biologia molecular, por exemplo, por Protein
Chain Reaction.

d) O médico prescreve antibidtico intravenoso:
i. Na crianca < 3 meses: ampicilina 200 mg/Kg/dia de 6/6 ou 8/8 horas +
cefotaxime 150mg/kg/dia, de 8/8 horas, se a clinica ou as analises sdo
sugestivas de infecdo bacteriana;
ii. Na crianca 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 1° tratamento;
depois, dose total uma vez por dia;
e) Se persisténcia de febre sem suspeita de sépsis e reagentes de fase aguda
negativos assegurar:
i. Vigilancia da crianca, até estar apirética;

ii. Considerar a repeticdo dos MCDT, conforme evolucdo clinica;

iii. Atuacao em funcdo do resultado dos resultados dos MCDT e das culturas
realizadas;

f) Se diagnostico etiolégico, tratar segundo protocolo da doenca e resultados dos
MCDT efetuados, e estabelecer o plano de cuidados aquando da alta para
domicilio (ver Atividade 6.3 alinea c) ii);

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

para domicilio.
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8.5 Na prestacdo de cuidados em crianca de 6 aos 36 meses internada, com critérios
R3, ou R2 com febre sem foco (apés vigilancia em SO e/ou MCDT com alteragdes
significativas), os profissionais de salde asseguram:

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

b) Medicao da diurese e vigilancia de dejecdes;

8

) Realizagdo de MCDT conforme os resultados anteriores e evolucdo clinica;

o

) Se a clinica e/ou MCDT sdo sugestivos de infecdo bacteriana/sépsis, 0 médico
prescreve antibiotico intravenoso: cefotaxima 150 mg/kg/dia, de 8/8 horas, ou
ceftriaxona 50-100 mg/kg/dia, em duas tomas (12/12 h), no 1° tratamento;
depois, dose total uma vez por dia;;

e) Se a clinica e os MCDT nao sdo sugestivos de infecdo bacteriana/sépsis, vigiar a

crianca até apirexia e confirmar resultados negativos das culturas;

f) Com o diagnostico etioldgico confirmado, tratar segundo protocolo/Norma da

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

8.6 Na prestacao de cuidados em crianca/adolescente dos 36 meses aos 18 anos de
idade internada, com critérios R3, ou R2 sem foco (apés vigilancia em SO e/ou MCDT
com altera¢@es significativas), os profissionais de salde asseguram:

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

b) Medicdo da diurese e vigilancia de dejecdes;

c) Realizacdo de MCDT conforme os resultados anteriores e evolucdo clinica;

d) Se a clinica e/ou MCDT sdo sugestivos de infe¢do bacteriana/sépsis, o médico
prescreve antibiético intravenoso, ceftriaxona 50-100 mg/kg/dia, em duas
tomas (12/12 h), no 1° tratamento; depois, dose total uma vez por dia;

e) Se a clinica e MCDT ndo sdo sugestivos de infecdo bacteriana/sépsis, vigiar a
crianca/adolescente até apirexia e confirmar os resultados negativos das
culturas;

f) Com o diagnostico etioldgico confirmado, tratar segundo protocolo/Norma da
patologia e estabelecer o plano de cuidados aquando da alta para domicilio.
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Pediatra / Enfermeiro / EESIP /AT/AO de CH

Atividade Caracteristicas da Qualidade

9 9.1 Os profissionais de saude, na alta clinica, procedem a:

Alta hospitalar a) Informacdo médica, com a identificacdo do médico responsavel, devendo
conter todas as intervencdes durante o internamento, a evolugao clinica, os
resultados dos MCDT realizados, os diagnosticos e as terapéuticas, o
prognostico e os planos de cuidados;

b) Informacdo de enfermagem, com a identificacdo do enfermeiro que a realiza,
devendo conter os diagnosticos de enfermagem, os resultados das
intervencgdes e o plano de cuidados recomendado para a sua continuidade no
domicilio (consultar ORIENTACAO da DGS sobre a matéria);

c) Entrega de receituario, acompanhada de toda a informacdo necessaria;

d) Entrega dos relatérios de alta;

e) Processamento de transferéncia, caso se aplique.

9.2 INF No momento da alta, é fornecida informacdo completa e acessivel aos
pais/cuidadores e a crianga/adolescente, adequada ao seu entendimento, sobre a
situagao clinica, as terapéuticas instituidas, medidas necessarias ao seu seguimento
assim como esclarecimento de todas as questdes e duvidas apresentadas.
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Médico de Familia/ Pediatra/ Enfermeiro /EESIP/AT dos CSP

Atividade Caracteristicas da Qualidade
10 10.1 Os profissionais de saude dos CSP, recebem toda a documentacdo clinica dos
Seguimento nos

CH respeitante a crianga/adolescente, registando-a no sistema informatico.
CSP
10.2 Os profissionais de saude asseguram o cumprimento do plano de cuidados e
o seguimento especifico de acordo com a situacao clinica.

10.3 INF Os profissionais de saude fornecem informacdo completa e acessivel aos
pais/cuidadores e a crianga/adolescente, adequada ao seu entendimento, sobre a
situacdo clinica e medidas necessarias a continuidade de cuidados de saude, apés
a alta hospitalar, assim como esclarecimento de todas as questfes e duvidas
apresentadas.
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ATIVIDADES

Para efeitos do PAIl da Febre, entende-se por atividade a atitude do profissional de saude e
a sua capacidade de integrar os conhecimentos, associados as boas praticas da profissdo na

sua atuacdo diaria e na resolucdo de problemas.

A gestdo por atividades é indispensavel a efetiva implementacdo dos PAl e a obtenc¢do de
resultados de qualidade.

Neste contexto, falar de atividades significa a abordagem de comportamentos observaveis
e mensuraveis suscetiveis de melhoria, e que estdo diretamente relacionados com o

desempenho desejavel numa organizacao determinada.

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

capacidades e atitudes).

Neste processo assistencial integrado incorporam-se apenas atividades especificas, técnicas
ou funcionais, relacionadas com fatores criticos de sucesso, e indispensaveis para garantir
o desenvolvimento e implementacdo do mesmo, nao se descrevendo atividades

profissionais de carater geral.

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

grupos e focadas nos resultados esperados.
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ATIVIDADE 1 Evidéncias Especificas Méd | Enf | AT
Informacgéao ao Cidadao Informacao
O profissional de saude proporciona|informacao clara e precisa, ° ° °
a informacao necessaria para fornecida aos pais/cuidadores
promover a participacdo e decisdo |da crianca/adolescente com
da crianca/ adolescente/ pais/ febre, sobre circuito de
cuidadores atendimento (encaminhamento
para o nivel de cuidados
adequado)
Registo adequado no processo ° )
clinico/individual das
informacdes e orientacdes
prestadas pais/cuidadores da
crianca/adolescente com febre

Legenda: Med - médico; Enf - enfermeiro; AT- assistente técnico
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critica e ativa sobre o desempenho, para
melhorar a intervencado profissional

ATIVIDADE 2 Evidéncias Especificas Méd | Enf | AT
Educacao para a Saude, Educac¢ao para a saude
aconselhamento e
medidas de prevencao
O profissional de saude Ensinar/instruir sobre medicao da temperatura ° °
assegura a realizacdo de Ensinar/instruir sobre medidas para diminui¢do
atividades educativas, da febre e do desconforto, se aplicavel
ensino e instrucdo dos
ais/cuidadores da . . . . .
P . Ensinar/instruir os pais/cuidadores sobre os ° )
crianga/adolescente com . . L :
. sintomas de risco a vigiar e a necessidade de se
febre, sobre as medidas para . : . .
deslocar imediatamente ao servico de salde de
tratar a febre e sobre os P
o referéncia, sempre que adequado
sinais de alerta para
recorrerem aos servicos de
saude Entrega de suporte escrito com orienta¢bes ° )
sobre avaliacdo temperatura, medidas
terapéuticas
Entrega de folheto informativo com sinais de
alerta a vigiar pelos pais/cuidadores
Registo adequado no processo clinico/individual ° )
Realizacdo de a¢des de formacao e reflexdo ° ° )

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

DGS

Diregao-Geral da Sadde

Pagina53d

Melhor informacao,
Mais saude.

e 93



PAI Febre Curta Duragdo em Idade Pediatrica Pagina 54 de 93

ATIVIDADE 3 Evidéncias Especificas Méd | Enf | AT
Comunicagao/ Entrevista clinica

entrevista/consulta

clinica

O profissional de saude Informacao clara e precisa a ° °

assegura comunicac¢do eficaz |crianga/adolescente, pais /cuidadores
com a crianca/adolescente,  |sobre a necessidade de monitoriza¢do da
pais /cuidadores, adequadas |[febre e vigilancia dos sinais de alerta

ao nivel de desenvolvimento e

sociocultural aplicando as Negociacdo com crianca/adolescente, pais | e °
técnicas de comunicagdo /cuidadores sobre os objetivos a atingir no
proprias do seu ambito controlo da febre e desconforto e no
profissional despiste precoce dos sinais de alerta
Informacao a crianga/adolescente, pais ° )

/cuidadores sobre os efeitos das medidas
terapéuticas: gerais e especificas e
necessidade do adequado cumprimento
terapéutico

Registo no processo clinico/individual do ) )
plano de cuidados e orientacdes
fornecidas

Legenda: Med - médico; Enf - enfermeiro; AT- assistente técnico
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ATIVIDADE 4 Evidéncias Especificas Méd | Enf | AT

Capacidade para a tomada de Decisao clinica
decisdes clinicas, de diagnéstico e

terapéutica
O profissional de saude assegura Realizacdo de avaliacdo e diagndstico °
cuidados clinicos de qualidade a clinicos, pedido e interpretacdo de meios

crianca/adolescente/pais/cuidadores  [complementares de diagnostico
atualizados e baseados na melhor
evidéncia cientifica, no ambito
profissional da sua especialidade

Estabelecimento de juizo/ conclusédo clinica ° °
adequados e definicdo de um plano de
atuacao e de cuidados especificos de
acordo com a situacdo clinica da
crianca/adolescente

Cumprimento das Normas e OrientacOes ° .
especificas de atuagao

Registos de todas as intervencdes e plano ° °
de cuidados no processo clinico/individual

Legenda: Med - médico; Enf - enfermeiro; AT- assistente técnico
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ATIVIDADE 5 Evidéncias especificas Méd | Enf | AT
Continuidade assistencial Continuidade assistencial

O profissional de saude assegura  |Continuidade assistencial assegurada ° °
continuidade de cuidados e apoiada nos registos do processo

assistenciais a crianga/ clinico: notas de alta de

adolescente/ pais/ internamentos hospitalares e

cuidadores diagnosticos clinicos, plano individual

de intervencdo, orientacdes
terapéuticas, entre outros

Difusdo de recomendacdes para a ° )
manutencao de medidas terapéuticas
e vigilancia de sinais de alerta no
domicilio, distribui¢do de informacao
em suporte papel

Promocdo do trabalho em equipa em ° ° )
ambiente domiciliario, elaborac¢do de
um plano multidisciplinar de cuidados

Nota - No caso da crianga precisar de
recorrer de novo aos servicos de saude:
clarificar os recursos existentes
disponibilizando em suporte de papel os
horarios de funcionamento, nimeros de
contacto dos profissionais das diferentes
estruturas de salde aonde o utente se
deve dirigir ou procurar ajuda, de molde a
evitar desloca¢des desnecessarias ou
dirigir-se a locais incorretos

Legenda: Med - médico; Enf - enfermeiro; AT- assistente técnico
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RECURSOS E UNIDADES
DE SUPORTE

Os recursos necessarios para a implementacdo deste PAl estdo muito para além dos
recursos humanos constituidos por equipas multidisciplinares competentes, suportando as
suas decisGes na melhor evidéncia cientifica disponivel e atualizada (tal como por exemplo
as OrientacBes referidas neste PAI) e exigentes em relacdo ao nivel de qualidade e a
rastreabilidade das suas decisdes clinicas e atuacdes.

A existéncia de sistemas de informacao fiaveis e seguros, em relacdo a protecdo de dados
pessoais e a preservacdo dos mesmos, é fundamental. Nomeadamente, para garantir a
existéncia de registos que permitam colocar e preservar toda a informacdo especifica
referida ao longo do texto deste PAI é fundamental.

Para a implementacdo deste PAl é necessario que as instalacdes onde se prestam os
cuidados respeitem requisitos técnicos e regulamentares de seguranca, conforto, condi¢des
ambientais, higiene, funcionalidade e que estejam devidamente equipadas e sinalizadas.

As instalagdes onde a crianca/adolescente com febre de curta duracdo é observada e onde
a sua temperatura corporal é medida, devem evidenciar condigdes em que sejam
integralmente respeitados os seus direitos, nomeadamente o direito a privacidade e a
intimidade da crianca /adolescente e em que esta e 0s seus cuidadores se sintam a-vontade
para exprimir as suas duvidas e gerir a sua ansiedade.

Na selecdo/aquisicdo dos diversos instrumentos referidos como necessarios para a
avaliacdo dos parametros clinicos, devem ser definidas as exigéncias regulamentares e as
especificacdes técnicas de desempenho a respeitar para cada classe ou tipo de equipamento
e em concordancia com o uso previsto.
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Os equipamentos de medi¢do e monitorizacdo, nomeadamente os termdmetros clinicos,
devem ser sujeitos a manutencdo preventiva e calibracdo de acordo com as instruc¢des do
fabricante (e a legislacdo em vigor) por forma a garantir a fiabilidade e exatiddo das
medic¢des.

As boas praticas de rastreabilidade e conformidade metrolégica sdo da responsabilidade
dos servicos respetivos ou do detentor dos equipamentos em causa, sem prejuizo do dever
de prestar informacgdo aos utilizadores dos equipamentos que os utilizam como suporte a
decisao clinica.

Quem utiliza um instrumento de medida como base ou suporte para as suas decisdes
clinicas, tem o dever de conhecer a aptiddo e o grau de exatiddo do instrumento de medida
que esta a utilizar, sob pena de poder fazer inferéncias erréneas e de tomar decisdes clinicas
inapropriadas.

No que respeita aos diferentes tipos de termdmetros clinicos, recomenda-se ter em conta
as orientacBes contidas no documento “Guia de Boas Praticas - Termdmetros clinicos”
editado pelo Instituto Portugués da Qualidade - Comissdo Setorial para a Saude - CS 09 em
20176.

Para o sucesso deste PAI, é imprescindivel que os servicos de suporte, que fornecem servigos
indispensaveis a execucdo das atividades mencionadas neste PAI (tais como: servicos de
imagiologia, laboratérios, servicos de instala¢Bes e equipamentos, e outros) tenham eles
proprios 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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REPRESENTACAO
GRAFICA

A representacdo grafica do PAlI da Febre de Curta Duracdo em Idade Pediatrica permite

visualizar a sua abrangéncia.

Depois do contato de qualquer crianca/adolescente com o Sistema de Salde, e de se
confirmar que a crianca/adolescente tem febre, inicia-se o processo operativo, clinico-
assistencial, nos diferentes niveis de cuidados de salde, garantindo-se a continuidade
assistencial a crianca/adolescente com febre de curta duragdo, familiar e/ou cuidadores

(conforme resposta global deste PAI, ver a seguir), pelos profissionais de satude.
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RESPOSTA GLOBAL DO PAI FEBRE NA CRIANCA
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INDICADORES

Indicadores de Avaliacdo e de Monitorizagao

1. Percentagem de registos clinicos dos sinais de alerta em
criancas/adolescentes com febre
(NUumero de criancas/adolescentes com registo de febre e um, ou mais,
sinais de alerta registados na avalia¢do clinica/ Niumero de utentes de idade
inferior a 18 anos com registo de febre) x 100

2. Percentagem de criangas com febre, nivel de risco R3 e idade inferior a
3 meses referenciadas ao hospital
(NUumero de criangas com menos de 3 meses com febre, nivel de risco R3 e
referenciadas ao hospital/nimero de criangas com menos de 3 meses e
com febre observadas em CSP) x 100

3. Percentagem de prescri¢cdes de ibuprofeno em criangas/adolescentes
com registo clinico da justificacdo para o seu uso
(NUumero de criancas/adolescentes com registo de justificacdo para uso de
ibuprofeno/Numero de criangas/adolescentes com administra¢do isolada
de ibuprofeno) x 100

4. Percentagem de criangas/adolescentes com febre, nivel de risco R2,
referenciadas ao hospital
(Numero de criancas/adolescentes referenciados aos CH com critérios de
referenciacdo de nivel risco R2/NUmero de utentes < 18 anos com febre
com nivel risco R2) x 100
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5. Percentagem de criancas/adolescentes com febre observadas nos CSP
e com nivel de risco registado
(Ndmero de criangas/adolescentes com febre observadas nos CSP e com
registo do nivel de risco/NUmero total de criancas/adolescentes com febre
observadas nos CSP) x 100

6. Percentagem de notas altas corretamente preenchidas apés
internamento em criangas internadas com febre
(Ndmero de notas de alta preenchidas corretamente de processos clinicos
de criancas/adolescentes internadas com febre/NUmero total de
criancas/adolescentes internadas com febre) x 100

D G s desde Melhor mformagéo,l
852 Mais satde

Diregao-Geral da Sadde



PAI Febre Curta Duragdo em Idade Pediatrica

Pagina 63 de 93

ANEXOS
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Pdgina intencionalmente em branco
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Anexo 1

O roteiro de informacao a criangca com febre
O roteiro de informacdo descreve a informacdo para a crianca/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 informacao clinica
a prestar em cada momento nas diferentes fases do processo de cuidados de saude e no
ambito da intervencdo dos diferentes profissionais de saude e das atividades que se vao

desenvolver.
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Anexo 2

Expectativas da crianca/adolescente/pais/cuidadores e dos profissionais de saude

CRIANCA/ADOLESCENTE

Acessibilidade

* Que haja acesso facil ao atendimento nos servicos de saude.

* Que seja atendido em tempo Util pelo profissional de saide (médico de familia, pediatra, enfermeiro de referéncia).

Condi¢des ambientais

* Que 0 ambiente seja calmo e limpo.

* Que haja uma sala de espera exclusiva para crian¢a/adolescente, com mobiliario e decorac¢do apropriados.

* Que a qualidade dos alimentos seja a adequada para a crianga/adolescente e as instala¢des tenham condi¢8es para o

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

Compreensao / Comunicacao

* Que encontre empatia nos profissionais de salde.

* Que seja ouvido/escutado.

* Que a informacdo seja individualizada, compreensivel, em tom amavel e tranquilizante bem como adequada ao seu
grupo etario.

* Que |Ihe seja entregue o folheto informativo sobre febre.

Competéncia
*Que apenas sejam efetuados os exames complementares de diagndstico estritamente necessarios e nos momentos

adequados.

Atitude na prestacao de cuidados a crianca/adolescente
* Que Ihe provoque o minimo de dor e desconforto possivel.
* Que a trate com amabilidade independentemente do modo como a crian¢a/adolescente se comporta.

Seguranca
* Que possa estar sempre acompanhada.
* Que haja continuidade no processo de cuidados, preferencialmente, a mesma equipa de salde de referéncia nos CSP.

Capacidade de resposta
¢ Que o tratamento |he alivie dos sintomas mais desconfortaveis.
¢ 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 facil nas marca¢bes de consultas médicas ou de enfermagem, em qualquer momento, seja
pessoalmente ou por telefone.

* Que tenha profissionais de referéncia a quem se dirigir, tanto médico como enfermeiro.

* Que haja a possibilidade de a crianca/adolescente ser atendida em casa, se necessario, pelos CSP.

* Que o problema seja resolvido com o menor nimero de deslocacdes, e quando for necessaria uma transferéncia, que
esta se faca atempadamente e nas melhores condi¢es possiveis.

Comunicagao

* Que encontre empatia nos profissionais de saude.

* Que a comunicagdo seja individualizada e clara, adaptada ao nivel sécio-cultural de cada familia.

* Que possa conhecer o nome dos profissionais responsaveis pela crianga/adolescente nos CSP ou CH.

* Que lhe seja disponibilizada informacdo oral e/ou escrita (folheto informativo sobre febre) compreensivel sobre o
tratamento e a evolu¢do da febre, nomeadamente as medidas de alivio gerais e especificas; os sinais de alerta a vigiar;

quando recorrer aos servicos de saude.

Condi¢des ambientais

* Que o0 ambiente seja calmo e limpo.

* Que Ihe seja proporcionado, se necessario, um lugar tranquilo para o aleitamento materno.

* Que tenha acesso a refei¢des, a condi¢Bes para o descanso da mae/pai/cuidadores, e a comunicag¢des telefénicas, em

caso de hospitalizagao.

Competéncia

* Que possa contar com a competéncia dos profissionais de saude.

* Que exista um funcionamento coordenado de diferentes profissionais e servicos, evitando a duplicagdo de exames
complementares, especialmente se sao dolorosos.

* Que nos servicos hospitalares o atendimento seja efetuado por pessoal especializado.

* Que encontre a sensibilidade necessaria nos profissionais de salide e tratamento adequado no momento da realizacdo
de procedimentos desconfortaveis ou dolorosos.

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

* Que os profissionais de saude valorizem e reconhecam os conhecimentos dos pais/cuidadores.

* Que o processo clinico esteja adequadamente preenchido, atualizado e sempre que possivel, informatizado.
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Atitude na prestacao de cuidados a crianca

* Que os profissionais de saude disponham do tempo adequado para avaliar, tomar decisdes e tratar a situacdo da
crianca/adolescente.

* Que apresentem sempre cortesia em todas as situa¢des de prestacdo de cuidados.

* Que a atitude dos profissionais seja sempre de animo e compreensdo para a crianca/adolescente e seu
familiar/cuidadores.

* Que os meios informaticos ndo diminuam a relacao profissional/ crianca/adolescente /pais/cuidadores.

Seguranca

* Que todos os cuidados prestados tenham elevado nivel de seguranca.

* Que sb6 sejam efetuados os meios complementares de diagndstico estritamente necessarios e nos momentos
adequados.

* Que nos CSP possa ter sempre, preferencialmente, a mesma equipa de saude de referéncia.

* Que possa dispor de uma linha telefénica de apoio para esclarecimento de dividas nos cuidados ou problemas relativos
a evolucdo da crianga/adolescente com febre.

* Que exista a possibilidade de acompanhar a crianca/adolescente durante todo o processo.

Capacidade de resposta

* Que haja confirmacdo rapida do diagnéstico.

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

* Que exista capacidade para responder a uma situacdo de emergéncia em qualquer nivel de assisténcia.

PROFISSIONAIS DE SAUDE
MEDICO/ENFERMEIRO CSP

Condi¢des ambientais

* Que exista espaco e tempo planificado para prestar cuidados apropriados a crianga/adolescente, assim como para as
atividades de Educacdo para a Saude (EPS).

* Que existam os equipamentos basicos e necessarios para a monitoriza¢do da febre, e avaliacdo do risco de complica¢bes
da febre na crianga/adolescente.

* Que se disponha de um sistema de classificacdo de prioridade e gravidade.

* Que seja planeada formacao especifica e continua orientada para o processo assistencial integrado.

* Que haja possibilidade e facilidade de avaliar a pratica clinica (sistema informatico de registo clinico com médulo
estatistico agregado) e monitorizar o desempenho da sua Unidade de Saude.
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Comunicacao

* Que os profissionais de saude sintam que a crianca/adolescente/pais/cuidadores confiam no seu desempenho.

* Que haja boa comunicagado / cooperacado entre todos os profissionais da equipa multidisciplinar de sadde implicados no
processo.

* Que exista corresponsabilidade na prescricdo e na administracdo de antipirético/analgésico a crianca/adolescente
(protocolos clinicos devidamente aprovados).

* Que se promovam os cuidados de salide em ambiente de cortesia e de respeito.

* Que se possa trabalhar em coordenacdo/cooperacdo com outros niveis de cuidados (médicos especialistas e
enfermeiros de CH e outros profissionais intervenientes).

* Que tenham sempre acesso aos relatoérios clinicos, do atendimento por outros médicos especialistas, nomeadamente
no SU.

* Que a crianga/adolescente/pais/cuidadores recebam informacdo pertinente, clara e coerente.

* Que se evite a duplicidade de meios complementares de diagnostico.

* Que no ambito das consultas decorrentes do PNSIJ ou em situa¢Bes oportunas, as familias com filhos recebam EPS
sobre febre, nomeadamente através da entrega do folheto informativo sobre febre.

* Que os critérios ou normas de atuagao clinica sejam uniformes e consensualizados por todas as partes implicadas.

Competéncia
* Que sejam definidas competéncias especificas do médico de familia, do pediatra e do enfermeiro/EESIP dos CSP para
prestarem cuidados a crianga/adolescente/pais/cuidadores.

Capacidade da resposta

* Que os pais/cuidadores da crianca/adolescente com febre se responsabilizem na monitorizagdo e tratamento, incluindo
a identificacdo de sinais de alerta e o recurso aos servicos de salde, em caso de indicacdo dos profissionais ou de
agravamento da situacao da crianca/adolescente.

MEDICO/ENFERMEIRO CH

Comunicacao

* Que exista comunicacao fluida e cordial entre os profissionais.

* Que os critérios ou normas de atuacao clinica sejam uniformes em todos os niveis de cuidados e consensualizados por
todas as partes implicadas.

* Que a relagao com os familiares e cuidadores seja caracterizada pelo respeito mutuo com correcdo e cordialidade, sem
pressdes nem conflitos.

* Que se disponha de um sistema de classificacdo de prioridade e gravidade.
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* Que exista corresponsabilidade na prescricdo e administracdo de antipirético/analgésico (segundo protocolos
devidamente assinados).

* Que 0s 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 comunica¢do com os enfermeiros e médicos dos CSP, permitindo a coordenacdo /
cooperacao /articulacdo, sobretudo no que respeita ao plano global de cuidados e demais orientacdes clinicas.

SECRETARIADO CLiNICO

Comunicagao

* Que haja condi¢Bes para que o atendimento se processe de forma empatica, disponivel e em ambiente de cortesia,
respeito e privacidade.

* Que se promova uma informacao, clara e coerente em todos os niveis de cuidados para que o atendimento seja 0 mais
adequado possivel.

Capacidade de resposta

* Que os procedimentos administrativos sejam estabelecidos com clareza, procurando-se a melhor gestao de recursos
humanos, por forma a satisfazer as necessidades da crianca/adolescente com febre e seus pais/cuidadores.

* Que cada crianca/adolescente esteja inequivocamente identificado no sistema informatico da sadde (nome completo,
data de nascimento, morada e nimero nacional de utente devidamente atualizados).

* Que se divulguem e implementem os circuitos e procedimentos adequados para a marcacao de consultas/meios
complementares de diagnéstico, que respeitem a menor burocracia possivel, eliminando-se deslocac8es desnecessarias
da crianca/ adolescente/ pais/cuidadores.

OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE (CSP, CH, CCl)

Capacidade da resposta

* Que todos os profissionais de saldde implicados disponham de informag¢do completa, onde constem os
motivos/resultados da consulta por parte dos restantes profissionais, preferencialmente por via informatica em processo
dnico.

* Que haja trabalho em equipa de todos os profissionais de satide implicados no processo.

* Que se promova entre todos a simplificagdo burocratica, minimizando-se eventuais transtornos a crianca/adolescente
com febre e pais/cuidadores, e garantindo-se a permuta adequada de informacao clinica.
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Pdgina intencionalmente em branco
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Anexo 3

Avaliacao Clinica dos Sinais de Alerta

Alteracdo do nivel de consciéncia / prostracgao.

Ma perfusao (repreenchimento capilar com durac¢do superior a 2 segundos).
Altera¢des do ritmo respiratorio (hipo ou hiperventilacdo).

Altera¢des da frequéncia cardiaca ou da pressdo arterial.

Cianose / acrocianose e saturac¢do periférica do oxigénio (SpO2).

Sinais de desidratacdo.

Dor e sua caracterizacao.

Tumefacdo osteoarticular e / ou limitagdo da mobilidade.

Exantema macular ou petequial, sugestivos de doenca invasiva / sépsis.

O 00 NO UL A WIN —

—_

Avaliacdo do nivel de consciéncia/prostracdo

Avaliacdo sumaria do exame neurolégico:
a) Nivel de consciéncia
b) Toénus muscular
c) Reflexos pupilares

Irritabilidade

Letargia / prostracdo

f) Agitacdo / letargia alternadas

Escala de resposta pediatrica:

4 Alerta A crianca esta desperta, ativa, e responde
adequadamente aos pais e estimulos
externos

Capacidade de resposta apropriada

3 Voz A crianca responde apenas a estimulos
de voz (alguém a chama ou fala alto)

2 Dor A crianca responde apenas a estimulos
de dor (ao apertar do leito ungueal)

1 Nao responde A crianca ndo responde a nenhum
estimulo
Fonte: RALSTON, M. et al.: SAVP - Suporte Avancado de Vida em Pediatria. American Heart Association, 2011.
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2. Avaliacdo da perfusao
a) Repreenchimento capilar (normal < 2 segundos, tempo que o sangue leva para retornar ao tecido empalidecido

pela pressao):

i. Aumenta inversamente proporcional a perfusdo cutanea;

ii. Devera ser avaliado em temperatura térmica neutra (ambiente);

iii. Técnica: Erguer uma extremidade ligeiramente acima do nivel do coracdo, pressionar e observar quantos
segundos aquela leva a retornar a sua cor basal;

iv. A notar que a pele marmoreada (reticulado cutaneo) na subida térmica é um fenédmeno fisioldgico na fase
ascensional da curva térmica e ndo significa ma perfusao periférica.

v. Ma perfusao (repreenchimento capilar > 2 segundos).

3. Avaliacdo da respiracdo:
a) Observar se a via aérea esta permeavel e funcional:
i.  Avaliar a frequéncia respiratéria e o esfor¢o respiratorio
ii. Avaliar SpO2

Frequéncia respiratdria

Alteracao do ritmo respiratério: hipo ou hiperventilagao

Idade Respiracdes/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

Fonte: RALSTON, M. et al.: SAVP - Suporte Avancado de Vida em Pediatria. American Heart Association, 2011.
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4. Avaliacdo da FCe TA:
Avaliacdo da frequéncia cardiaca:

Frequéncia cardiaca

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

Avaliacdo da pressao arterial:

a) A medicdo precisa requer uma bragadeira de tamanho apropriado ou sensor devidamente aplicado. Os valores
encontrados deverdo ser interpretados segundo as tabelas de percentis, para a idade e o sexo.

b) Tensao Arterial normal: TA sistélica e diastélica inferior ao percentil 90 para a idade e sexo.

c) Hipertensdo Arterial: TA sistélica ou diastolica superior ou igual ao percentil 95 para a idade e o sexo, em trés
ocasides separadas

Hipotensdo por Pressao Arterial Sistdlica:

Idade Sistolica
< 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 coloracdo e temperatura da pele devem ser uniformes no tronco e extremidades. As membranas
mucosas, os leitos ungueais, as palmas das maos e as solas dos pés devem ter colora¢do rosada;
Acrocianose - a pele adquire um tom azulado nas extremidades. Fora do periodo neonatal é indicador de
ma conduc¢do do O2 para os tecidos;

Cianose é a coloracdo azulada da pele e das mucosas devido a insuficiente oxigena¢ao do sangue; avalia-se
preferencialmente no lingua (cianose central);

A saturacdo de O2 pode ser avaliada por oximetria de pulso-Sp0O2;

A hipoxémia significa oxigenac¢ao inadequada;

Uma Sp02 < 94% em respira¢do ar ambiente é indicadora de hipoxemia.

6. Avaliacdo de sinais de desidratacao

a)

Tmwoeaag

Sede ndo sacidvel, mucosas secas;

Olhos encovados, fontanela deprimida;
Diminuicao do débito urinario;

Turgidez cuténea deficiente (prega cutanea);
Taquicardia;

Taquipneia sem esforco respiratério;
Hipotensao;

Alteracdo do estado de consciéncia.

7. Avaliacdo da dor - Vigiar e monitorizar através de escala de dor (consultar ORIENTA(}AO da DGS sobre a matéria);

8. Avaliacdo da mobilidade e identificacdo de alteracdes osteoarticulares - identificar tumefacdo, dor, calor, rubor,
impoténcia funcional;

9. Exantema macular ou petequial, sugestivos de doenca meningocdcica: identificar o aparecimento ou progressao de
exantema, petéquias /pUrpura, em especial nos primeiros dois dias de febre;

E fundamental despir a crianca removendo todas as roupas. Se necessario, para que se mantenha confortavel, devera
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

Risco baixo
(R1)

Risco alto
(R3)

Cor (da pele, labios
ou lingua)

Normal

e Pdlida (opinido dos pais/cuidadores)

e Palida / marmoreada / cinzenta ou
cianosada

Atividade e vigilia

Responde normalmente aos
estimulos sociais

Contente / sorridente

Vigilia ou acorda com facilidade
Choro vigoroso/ndo chora

¢ Ndo responde normalmente aos
estimulos sociais

e Nao sorri

e Acorda apenas mediante
estimulacdo prolongada

o Atividade diminuida

e Sem resposta aos estimulos sociais

e Apresenta “sensacdo de doenca” ao
profissional de saude

e Ndo acorda ou se acorda adormece
rapidamente

e Choro fraco, gritado ou continuo

Respiratério

Nenhum dos sintomas ou sinais de
risco intermédio (R2) ou alto (R3)

e Adejo nasal

e Taquipneia - frequéncia respiratéria:

> 50 ¢/min (6-12 meses)
> 40 ¢/min (>12 meses)

e Gemido expiratério (respiragdo
entrecortada)

e Taquipneia - frequéncia respiratéria:
> 60 ciclos resp/min

e Tiragem moderada a grave

Circulacdo e
Hidratagdo

Pele e olhos normais
Mucosas himidas

e Taquicardia - frequéncia cardiaca:
> 160 bpm (<12 meses)
> 150 bpm (12-24 meses)
> 140 bpm (2-5 anos)

e TRC = 2 segundos

e Mucosas secas

e Recusa alimentar > 12 horas

e Diminuicdo da diurese (informacgdo

dos pais)

e Taquicardia - frequéncia cardiaca:
> 180 bpm

e Avidez por liquidos

e Hipotensao

e Oliguria

e Prega cutanea

Neurolégico

Nenhum dos sintomas ou sinais de
Risco Intermédio (R2) ou Alto (R3)

e Convulsdo simples

e Convulsdes complexas

e Rigidez da nuca

e Status epilético

e Sinais neurolégicos focais

Dor

Ausente a ligeira

e Moderada

e Severa

Outros

Nenhum dos sintomas ou sinais de
risco intermédio (R2) ou alto (R3)

¢ |dade entre 1-6 meses, a
temperatura = 39°C

e Acrocianose

o Calafrios

e Edema de um membro ou
articulagao

e Mobilidade ou forca reduzida dos
membros

e Idade <1 més

e Petéquias ou lesGes maculares
dispersas nas primeiras 24 horas

e 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 doenca especifica

Diagndstico a ser Sinais e sintomas presentes para além da febre
considerado

Doenca Meningocécica Exantema petequial, em especial com picada central e halo inflamatério
circundante, ou com sufusGes hemorragicas, ou simplesmente macular de
poucas lesdes, mesmo que evanescente, nas primeiras 24 a 48 horas de febre,
particularmente se associado a um ou mais dos seguintes sinais:

a) Crianca que apresenta sensacdo de “estar doente”

b) LesBes cutaneas com mais de 2 mm de diametro (pUrpura)

c) Tempo de repreenchimento capilar > 2 segundos

d) Rigidez da nuca

e) Grande prostracdo e/ou intensa palidez, com inicio ha poucas horas
Meningite Bacteriana Rigidez da nuca
Fontanela abaulada
Diminuicao do estado de consciéncia
Convulsdes, especialmente se complexas
Encefalite a Herpes Simplex | Sinais neurologicos focais

Convulsdes focais
Depressdo do estado de consciéncia

Pneumonia Gemido expiratorio / respiracdo entrecortada
Frequéncia respiratéria:
> 60 ¢/min (0-5 meses de idade)
> 50 ¢/min (6-12 meses de idade)
> 40 c¢/min (> 12 meses de idade)
Fervores na ausculta¢do pulmonar
Adejo nasal
Retragdes costais (tiragem)
Cianose
Saturacao de 02 < 95%
Nota: a auséncia de recetores da tosse nos alvéolos e bronquiolos, justifica a
auséncia de tosse ou tosse escassa nas pneumonias bacterianas.

Infecdo do Trato Urinario Vémitos

Reducdo do aporte alimentar

Irritabilidade

Dor abdominal ou dor a palpacdo do abddémen
Polaquiuria ou disuria

Calafrios e/ou acrocianose na subida térmica
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Artrite  e/ou Osteomielite | Tumefacdo e/ou dor de um membro ou articulagdo, com impoténcia
sética funcional

Diminuicdo da mobilidade de um membro

Incapacidade de realizar carga num membro / articulacdo

Nota: a auséncia de febre ou febre baixa e / ou fugaz ndo excluem o diagndstico de
osteomielite ou artrite sética, especialmente por Kingella kingae.

Doenca de Kawasaki Febre associada a, pelo menos, quatro dos seguintes critérios:

a) Hiperemia conjuntival bulbar, bilateral, ndo exsudativa;

b) Enantema;

c) AlteracBes acrais (mdos ou pés) - tumefacdo, eritema, (fase aguda);
descamacdo (fase de convalescenca);

d) Exantema polimorfo;

e) Adenopatia cervical > 1,5 cm.

Nota: em todo o sindrome 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 coronaria.

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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ACRONIMOS
E SIGLAS

ABCD Airway (via aérea),
Breathing (respiracado),
Circulation (circulagdo),

Disability (nivel de consciéncia)

AO Assistente Operacional

AT Assistente Técnico

Bpm Batimentos cardiacos por minuto

BNSI) Boletim Nacional de Saude Infantil e Juvenil

C/min Ciclos respiratérios por minuto

CH Cuidados Hospitalares

csp Cuidados de Saude Primarios

CTR Centro termorregulador

ECG Eletrocardiograma

EESIP Enfermeiro Especialista Saude Infantil e Pediatrica
EFA Episédios Infeciosos Febris Agudos

EPS Educacgdo para a Saude

FC Frequéncia Cardiaca

FR Frequéncia Respiratoéria

H Hospitalar

HTA Hipertensao Arterial

INEM Instituto Nacional de Emergéncia Médica
Kg Quilograma
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LCR Liquido Cefalorraquidiano
M Més/meses de Idade

MCDT Meios Complementares de Diagnoéstico e Terapéutica

MF Médico de Familia

NC Norma Clinica

NICE National Institute for Health and Care Excellence
PAI Processo Assistencial Integrado

PCR Proteina C Reativa

PDS Plataforma de Dados para a Saude
PNSI) Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil
PNV Programa Nacional de Vacina¢do

R1 Risco Baixo

R2 Risco Intermédio

R3 Risco Alto

RN Recém-Nascido

RFA Reacdo de Fase Aguda

SAVP Suporte Avancado de Vida em Pediatria
SDR Sindrome de Dificuldade Respiratoria
SO Servico de Observacao

Sp02 Saturacdo Periférica de Oxigénio

SuU Servico de Urgéncia

TA Tensao Arterial

TRC Tempo de Repreenchimento Capilar
VSR Virus Sincicial Respiratério
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