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RESUMO 
Introdução/ enquadramento/ objetivos 
A monitorização da temperatura para rastreio de febre nas empresas (cujos equipamentos 
recomendados são termómetros infravermelhos) tem-se revelado polémica, criando discussões 
entre as equipas dos serviços de saúde ocupacional, assumindo-se como uma “exigência” por 
parte de alguns trabalhadores e/ou Empregadores. Este artigo pretende analisar a evidência que 
existe em torno da implementação dessa estratégia. 

Metodologia 
Trata-se de uma revisão narrativa de literatura, de caráter descritivo. A pesquisa de fontes 
científicas foi cumprida utilizando as bases de dados PUBMED (Medline) durante o mês de julho 
de 2021, sem limitação de tempo, em português ou inglês, com as palavras-chave “triagem de 
temperatura” e “Covid-19”. 

Conteúdo 
A temperatura da pele, em vez da central, pode ser influenciada por vários fatores; os equipamentos 
com tecnologia baseada em infravermelhos não parecem ser fidedignos o suficiente para detetar ou 
excluir a febre e esta não é um sintoma característico de todos os infetados. Assim, esta metodologia 
utilizada de modo isolado não alberga evidências para apoiar a sua implementação nas empresas 
como uma medida que promova ganhos. Esta estratégia poderá ajudar os trabalhadores e Entidades 
Empregadoras a sentirem-se melhores, mas sem fazer muito e potencialmente piorando, ao 
transmitir uma falsa sensação de segurança. 

Conclusões 
Cada local de trabalho pode determinar as suas próprias preferências, dependendo do seu 
contexto particular e epidemiológico, e por tal motivo não existe uma “resposta certa” sobre como 
as Empresas devem abordar este assunto- as evidências são incompletas e os desafios que a 
pandemia representa mutam; no entanto, para delinear decisões mais informadas, se 
pretendermos alcançar, como País, uma recuperação económica duradoura, os empregadores 
terão de deixar de apostar em medidas que exigem recursos, mas que são placebos. 

Palavras-chave: triagem de temperatura; Covid-19; Saúde Ocupacional.  
 
ABSTRACT 
Introduction/background/objectives 
Temperature screening (with infrared thermometers) in workplaces has proven to be 
controversial, creating discussions between Occupational health services teams, assuming as a 
"requirement" from workers and/or Employers. This article intends to analyze the evidence of 
such strategy. 

Methodology 
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This is a descriptive literature review. The search for scientific sources was carried out using the 
PUBMED (Medline) databases during the month of July 2021, without time limitation, in 
Portuguese or English, with keywords “temperature screening” and “Covid-19”.  

Content 
Skin temperature, rather than core temperature, can be influenced by several factors; infrared 
thermometers does not appear to be reliable enough to detect or exclude fever, and fever is not 
a characteristic symptom of all infected from Covid-19. Thus, this unreliable proxy does not 
provide evidence to support its implementation in workplaces as an evidence-based measure. 
This strategy appears to lend more accountability to marketing and placebo than to evidence, 
helping workers and Employers feel better, but not doing much and potentially getting worse, by 
conveying a false sense of security. 

Conclusions 
Each workplace can determine its own preferences, depending on its particular epidemiological 
context, and for this reason there is no “right answer” on how Companies should approach this 
matter- the evidence on this topic is incomplete and the challenges posed by the pandemic are 
changing; however, in order to delineate more informed decisions, if we are to achieve, as a 
country, a fast economic recovery, employers will have to stop betting on measures that require 
resources, but which are placebos. 

Keywords: temperature screening; Covid-19; Ocupacional Health.  

 
INTRODUÇÃO  

A monitorização da temperatura para rastreio de febre nas empresas (cujos equipamentos 

recomendados são termómetros infravermelhos) tem-se revelado polémica, criando discussões 

entre as equipas dos serviços de saúde ocupacional, assumindo-se como uma “exigência” por 

parte de alguns trabalhadores e/ou Empregadores. Em termos legais, as Empresas podem 

avaliar a temperatura dos trabalhadores, mas não a podem registar (e em última instância, nem 

a podem saber), devido às novas leis de proteção de dados. Do ponto de vista da legislação 

portuguesa entretanto desenvolvida, a avaliação é legítima em quatro situações: se existir 

consentimento expresso do trabalhador; se for realizada por um profissional de saúde sujeito a 

sigilo ou por outra pessoa com dever de confidencialidade (idealmente profissionais dos serviços 

de Saúde Ocupacional); se for por motivos de interesse público no domínio da saúde pública e, 

por último, se a finalidade for a proteção e segurança dos trabalhadores e/ou de terceiros1. 

Surgem discussões sobre a questão das faltas dos trabalhadores, caso sejam detetados com 

temperatura corporal acima de 38°C, pois, efetivamente, estes não faltaram ao trabalho, bem 

como as implicações burocráticas e monetárias que tais decisões acarretam. Apesar das 

fragilidades legais, resta estudar o tema também do ponto de vista da praticabilidade, do custo-

benefício e da evidência científica. De facto, esta abordagem representa um investimento para 

as empresas bem mais abrangente do que apenas “monitorizar temperaturas”: exige 

equipamentos certificados (que muitas das vezes não são acessíveis), que devem ser calibrados 

periodicamente por empresas certificadas, necessitando também de formação de pessoal, 

alocação específica de profissionais para a função, equipamentos de proteção individual, 

registos e arquivos, processamento da informação e abordagens face a negatividade (ou 

positividade), em alguns casos incluindo recurso a advogados.  

 

METODOLOGIA 



Trata-se de uma revisão narrativa de literatura de caráter descritivo. A pesquisa de fontes 

científicas foi cumprida utilizando as bases de dados PUBMED (Medline) durante o mês de julho 

de 2021, sem limitação de tempo, em português ou inglês, com recurso às palavras-chave 

“temperature screening” e “Covid-19”. 

 

CONTEÚDO 

A triagem de temperatura é considerada uma estratégia comum aplicada no combate à COVID-

19 porque é uma abordagem objetiva, não invasiva e mais fácil de implementar do que testes-

rastreio aos trabalhadores (e a sua execução iniciou-se bem antes de existirem testes). Esta 

estratégia já tem sido utilizada para rastreio em outros surtos infeciosos virais, como a Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SARS) e Síndrome Respiratória do Oriente Médio (MERS), nas 

últimas décadas. A monitorização da temperatura nos locais de trabalho é uma atitude relevante, 

lógica, plausível e, aparentemente, parece causar alívio aos trabalhadores, que se sentem mais 

seguros. Este consenso é implementado em vários locais, desde ginásios, escolas ou outras 

Entidades empregadoras, suportadas pelo desejo profundo que isso ajudará no retorno à 

normalidade. Sob o ponto de vista da Gestão, estas medidas representam um gasto de recursos 

materiais e humanos, que não se traduzem em ganhos em saúde efetivos. Existem, no entanto, 

dois tipos principais de intervenções efetivas para a redução de riscos no local de trabalho: os 

concebidos para manter os infetados afastados (já implementados em Portugal quando um 

indivíduo se torna um caso positivo confirmado, definido em normas da Direção Geral da Saúde- 

DGS) e os concebidos para limitar a propagação do SARS-CoV-2 dentro do local de trabalho, 

dada a probabilidade de que alguns infetados assintomáticos entrem (como as medidas de 

afastamento físico e higienização ou, recentemente, o acesso a vacinação - igualmente em 

normas) (2). 

 

1.  A febre pode não ser característica de infeção por Covid-19.  

O sinal/sintoma “febre” surge em menos de 30% dos casos em Portugal (o mesmo boletim 

epidemiológico reporta 33% de tosse, 10% dificuldade respiratória, 14% fadiga e 17% cefaleia) 

(3). A anosmia, em alguns estudos, parece ter um valor preditivo superior na infeção (4) (5). 

Reitera-se que, quando um colaborador apresenta febre, nunca manifesta “apenas febre”, sendo 

que esta se associa a um mal-estar característico, por isso, ao sair do domicílio, na grande 

maioria dos casos ele já saberá que a tem. A quantificação da febre é mais útil em infeções com 

período de incubação curto (6) (7) e cuja transmissão assintomática seja menor/negligenciável 

(como as gripes sazonais ou Influenzas, mas não no Covid-19, que parece representar até 14 

dias de incubação e com evidências de transmissão assintomática) (8).  

Alguns estudos a nível hospitalar encontram prevalências superiores a 80% dos indivíduos 

infetados manifestando febre (9-11). Nesses estudos não existe um foco nas taxas de febre na 

comunidade, mas sim na admissão hospitalar. Portanto, embora as taxas de febre hospitalar 

sejam mais elevadas (e não são iguais em todos os estudos), essas podem não ser relevantes 



nem representativas em rastreios na comunidade, e é por tal necessário distinguir essa limitação 

nos estudos.  

● Num estudo em 5700 infetados em Nova Iorque, cerca de 70% dos pacientes doentes o 

suficiente para serem hospitalizados por Covid-19, não apresentavam febre (12); 

● Um estudo num lar em Washington mostrou que 56% dos infetados eram assintomáticos 

(13); 

● Estudos em grávidas admitidas em hospital em Nova Iorque, foram testadas por rastreio 

na admissão hospitalar, mostrou que 87,9% das infetadas eram assintomáticas (14);  

● Em 217 turistas e tripulantes de um cruzeiro na Antártica, 81% dos infetados eram 

assintomáticos, e a febre estava presente em 12% dos casos (15); 

● Num departamento de emergências na Califórnia, em 6894 admissões, 330 foram 

detetadas como positivas, sendo que apenas 19,4% apresentava febre (16); 

● Num estudo num hospital australiano, apenas uma minoria (19%) dos infetados 

manifestava febre. A sensibilidade desta estratégia parecia inferior nos primeiros 

estágios da doença versus mais tarde durante o internamento e utilizar esta ferramenta 

como rastreio fornecia uma “falsa segurança” (17); 

● Numa revisão recente da Cochrane (18), a avaliação da temperatura e questionamento 

sobre viagens/exposição a pessoas infetadas conhecidas/suspeitas identificou 

incorretamente como saudáveis 77 a 100 pessoas dentro de 100 infetados (falsos 

negativos) e entre 0-10 pessoas saudáveis como infetadas (falsos positivos). Adicionar 

questões sobre sintomatologia à avaliação de temperatura identificou como saudáveis 

31-88 pessoas de 100 infetados (falsos negativos) e 0-10 pessoas foram erradamente 

categorizadas como infetadas (falsos positivos).  

● Num preprint (19) de uma universidade, a monitorização diária da temperatura era viável 

e aceitável; no entanto, a maioria dos indivíduos potencialmente infeciosos não foi 

identificada, sugerindo este rastreio como insuficiente na deteção de SARS-CoV-2; 

● Ao testar residentes de uma população de sem-abrigo em Boston (20), verificou-se uma 

positividade de 36% de casos, mas a maioria não apresentava febre ou outros sintomas 

no momento do diagnóstico. 

Por outro lado, os conceitos de “temperatura corporal” e “temperatura corporal normal” parecem 

por vezes discricionários, o que poderá resultar em decisões potencialmente arbitrárias, se não 

forem normalizadas. No website do Sistema Nacional de Saúde (SNS) a normalidade situa-se 

entre os 36º e os 37ºC e a febre é definida como valores axilares ou orais superiores a 37,5ºC 

ou timpânicas superiores a 37,7ºC. No entanto, admite também como febre a subida de um valor 

acima da temperatura média (20), definição que muitas das vezes não é valorizada, levando a 

que determinados indivíduos não sejam classificados como febris, muitas das vezes quando 

apresentam dois graus acima do seu normal, ou idosos, cuja capacidade de regulação é inferior 

(21). Como exemplos, numa revisão (22) sobre a temperatura corporal normal em adultos, 

variava entre 35,6° a 38,2°C e o American College of Critical Care Medicine (23) define febre 

como a temperatura corporal central superior a 38,3°C. O valor também varia por local anatómico 



e, por tal, o termo “temperatura corporal” não parece ter significado; a definição original deriva 

de análises a nível axilar, enquanto algumas recomendações reportam a equipamentos por  

infravermelhos (IV), e nem sempre existe uma normalização nas recomendações. A temperatura 

também varia de forma circadiana, sendo de manhã (por via oral) mais baixa em média 0,56°C 

do que à noite (24). A febre é também transitória e segue um padrão diurno, tornando a 

verificação pontual matinal um meio inadequado de rastreio (25). Deste modo, os valores 

dependem da pessoa e idade, atividade desempenhada, altura do dia ou até da zona do corpo 

(22). As leituras da temperatura da pele, em vez da central, podem também ser influenciada por 

vários fatores, aprofundados seguidamente (26). Outro fator a ter em conta, é a febre poder surgir 

em até mais de uma semana após o início de outros sintomas: num estudo de 52 indivíduos 

gravemente afetados, 11% não apresentou febre até dois a oito dias após o início dos sintomas 

(27). As próprias fases de progressão da febre são fatores importantes na determinação dos 

resultados obtidos por termómetros IV. Durante a fase ascendente, ocorre um aumento na 

temperatura central devido à vasoconstrição cutânea que reduz a libertação de calor do corpo. 

Durante a fase de descida, a vasodilatação cutânea produz o efeito oposto. Uma vez que os 

termómetros IV avaliam a radiação emitida na superfície da pele, podem representar diferenças 

significativas. De facto, baseado em 1000 avaliações de IV, alguns autores sugerem que a 

temperatura “normal” da testa seja definida entre 31,0 e 35,6 °C (24) (28) e outros argumentam 

36°C como ponto de corte para febre29. Infelizmente, uma vez que mais de 40% das pessoas 

infetadas são assintomáticas, esforços para identificá-las através da temperatura, falham24. É, 

assim, uma ferramenta de elevado custo e baixo rendimento para prevenir a infeção, não 

conseguirá detetar a maioria dos casos e, além dos investimentos necessários para organizar a 

triagem no local, podem exigir outras consequências orçamentais, como a dispensa indevida de 

funcionários (25).  

 

2. Os equipamentos infravermelhos (IV) podem não representar leituras 

fidedignas.  

Tratam-se de instrumentos óticos que dependem da transmissão de luz IV. A intensidade desse 

tipo específico de luz é convertida, no equipamento, num valor de temperatura. Têm vindo a ser 

recomendados, incluindo pela DGS, uma vez que são de utilização relativamente fácil e existem 

vários modelos disponíveis; o treino para a sua utilização é fácil; alguns podem ser aprovados 

como termómetros e, mais importante, medem sem exigir um contacto próximo e prolongado 

como os indivíduos, fornecendo um resultado rápido. No entanto, num modo geral, medem a 

temperatura da pele (não a central); o seu desempenho é apenas moderado na deteção da febre; 

requer profissionais para a triagem, uma vez que exige determinados cuidados descritos abaixo, 

bem como para a própria interpretação dos resultados/avaliação/encaminhamento; alguns 

requerem uma medição confirmatória para aumentar a precisão (30). Por outro lado, a emissão 

da radiação pela pele pode ser influenciada por variados motivos. A gravidez, consumo de álcool, 

exercícios físicos, ambiente circundante mais quente e o uso de coberturas faciais (como 

equipamentos de proteção individual) podem resultar em falsos positivos; enquanto a utilização 



de determinada maquilhagem, medicamentos antipiréticos utilizados por outros motivos, 

presença de suor (transpiração), ambientes mais frios e produtos de limpeza facial (como 

toalhetes), podem originar falsos negativos (31) (32). As condições ambientais afetam também a 

relação entre a temperatura da pele e do corpo: uma diferença de 10°C na temperatura do ar 

pode cursar com uma diferença de 2°C na facial, apesar de uma temperatura corporal interna 

constante (30). Fatores externos/ambientais, como a distância do indivíduo ao sensor, a 

temperatura ambiente e humidade, o treino de quem utiliza o aparelho e a técnica de medição 

também afetam as leituras (24) (33) (34). Todas estas variáveis (humanas, ambientais e 

intrínsecas do equipamento) podem afetar a precisão, a reprodutibilidade e a relação com a 

temperatura central (24). 

Além da necessidade em (re)conhecer todas as variáveis acima definidas, os utilizadores destes 

equipamentos devem também seguir as instruções do fabricante e as melhores práticas para 

atingir a maior precisão (por exemplo, ter noção de qual o erro atribuído a cada equipamento 

calibrado por entidades certificadas e se representa uma marca genuína que cumpra as 

regulamentações europeias CE35. É importante que a distância ao indivíduo, o ângulo de 

medição e o local da medição no corpo sejam corretamente ajustados, bem como as condições 

ambientais (faixa de temperatura- ambiente e humidade) (36). Por outro lado, devem assegurar 

também que as condições externas sejam ideais: os indivíduos devem estar aclimatizados ao 

ambiente onde se realizam as medições (idealmente dez a trinta minutos antes da avaliação), 

não devem existir correntes de ar e o equipamento deve ser utilizado fora da luz solar direta ou 

de outras fontes de calor ou luz IV que possam influenciar a leitura do equipamento (37). 

Um dado a ter em atenção, é que muitas câmaras térmicas e equipamentos de triagem de 

temperatura foram originalmente projetados para fins não médicos, como para segurança de 

edifícios ou avaliação de superfícies e/ou objetos. As organizações necessitam de saber que a 

utilização desses equipamentos pode colocar a saúde das pessoas em risco (38), se não forem 

analisadas as reais especificidades desses equipamentos, se os valores não forem normalizados 

e se podem, efetivamente e de modo reprodutivo e fiável, servir como termómetros para uso 

humano. 

A confiabilidade dos termómetros IV é ainda limitada, pois poucos estudos comparam as leituras 

obtidas por eles com outros equipamentos de referência; alguns (24) reportam diferenças nas 

leituras na ordem dos 1 a 2°C, sendo que muitos utilizam algoritmos para estimar a temperatura 

central e as diferenças podem ser então clinicamente significativas (24) (26) (29) (30) (39). Numa 

revisão de 2014 que avaliava a precisão de termómetros, a precisão dos termómetros IV foi 

favorecida por três estudos, mas desfavorecida por outros três. As conclusões de uma revisão 

sistemática incluída, embora de baixa qualidade, reiterava as limitadas evidências na utilização 

de termómetros IV em triagem. Comparando o seu desempenho com: 

• termómetros timpânicos - sensibilidade 4,0-89,6% e especificidade 75,4-99,6%;  

• temperatura axilar - diferença média de 0,11 °C (40). 

Através da utilização de vários termómetros IV comerciais, noutro estudo realizaram-se 

simulações de cenários comuns numa triagem hospitalar. Desta forma, adquiriram-se várias 



medidas para cada termómetro, não tendo em consideração a distância à testa ou o ângulo de 

inclinação para mostrar que, para alguns instrumentos, os valores obtidos diferiam em 1 °C, 

sendo que isso poderia ser consequência da diferença de alguns centímetros. Por outro lado, 

mostrou-se que a luz no ambiente circundante também pode causar variações de temperatura 

em até 0,5 °C (41). Numa metanálise (42) de 2020, que também investigava a eficácia desses 

equipamentos em detetar febre, a sensibilidade e especificidade combinadas foram 80% e 90%, 

respetivamente (para termómetros IV de testa) e 81% e 92%, para scanners IV. A triagem teve 

um valor preditivo positivo baixo, especialmente no estágio inicial de um surto, enquanto o valor 

preditivo negativo continuou alto mesmo em fases posteriores, tendo sido definida uma precisão 

diagnóstica como razoável, embora pudesse variar com os indivíduos ou padrão de referência 

utilizado. Em vários estudos, o termómetro IV portátil foi menos preciso que o timpânico e outros 

sistemas térmicos IV na deteção de febre (34) (43) (44). 

 

3. Resultados da avaliação da eficácia de intervenções do género  

Dada a limitada evidência relativamente à triagem de temperatura isolada (com ou sem 

termómetros IV) especificamente sobre o COVID-19, surgiu a necessidade de incluir também a 

monitorização em outras infeções conhecidas associadas a surtos que podem cursar com febre, 

como Influenza ou SARS, bem como monitorização de temperatura por meio de outros 

equipamentos IV, como scanners térmicos, que serão citados conforme. Abaixo estão registadas 

as principais conclusões encontradas nos estudos, que de modo geral sugerem que tanto a 

medição da temperatura não é uma estratégia efetiva em detetar casos e não apresenta 

benefício na redução da transmissão na comunidade, bem como os próprios equipamentos IV 

apresentam variabilidades e eficácias questionáveis, comparadas com outros métodos:  

 

Liu C, 2004 (43) - Durante a epidemia SARS (2003), avaliar a temperatura no meato auditivo foi 

mais confiável para a febre do que na testa utilizando IV, em condições de exterior. A análise da 

temperatura da testa apresentava uma sensibilidade de 17,3% e uma especificidade de 98,2%, 

com 82,7% de falsos negativos e 1,8% de falsos positivos, sendo o ponto de corte de febre de 

37,5ºC. O IV no meato auditivo representava uma sensibilidade de 82,7%, especificidade de 

98,7%, 17,3% de falsos negativos e 1,3% de falsos positivos. 

 

Pitman R, 2005 (45) - Um estudo sobre prevenção sobre Prevenção da SARS no Aeroporto de 

Singapura cita a triagem de temperatura por meio de scanners térmicos, mas observa que a 

sensibilidade na identificação de infetados foi baixa com esta metodologia, provavelmente não 

impedindo a importação de SARS ou Influenza. 

 

Hausfater P, 2008 (44) – Ao avaliar a precisão de termómetros IV de testa para detetar febre 

(ponto de corte 38ºC) num departamento de urgências (confirmando com termómetro timpânico), 

verificou-se uma sensibilidade de 82% e especificidade de 77%. Embora o valor preditivo 

negativo tenha sido excelente (99%), o valor preditivo positivo foi baixo (10%), portanto, 



questionando a deteção confiável de febre através desta ferramenta, que indica uma elevada 

proporção de resultados falsos-positivos. 

 

Bitar D, 2009 (46) - Numa revisão de estudos que avaliavam a eficácia dos termómetros IV, a 

sensibilidade variou de 4,0-89,6%, especificidade 75,4-99,6%, valor preditivo positivo 0,9-76,0% 

e valor preditivo negativo de 86,1-99,7%. Quando se fixou a prevalência de febre em 1% nos 

estudos para permitir comparações, o valor preditivo positivo variou de 3,5-65,4% e o valor 

preditivo negativo foi superior a 99%. O baixo valor preditivo positivo (reais casos positivos) 

sugere eficácia limitada do IV para detetar passageiros sintomáticos nos estágios iniciais de uma 

pandemia de influenza. Fatores externos também podem prejudicar o rastreio: os passageiros 

podem ocultar os sintomas ou cruzar as fronteiras antes que os sintomas ocorram, sendo que 

estas limitações devem ser consideradas ao estabelecer medidas de controlo. 

 

Nguyen A, 2010 (47) - A sensibilidade para febre autorreferida foi de 75%, a especificidade foi 

84,7% e o valor preditivo positivo foi de 10,1%. As sensibilidades dos três scanners corporais IV 

e seus respetivos limiares não diferiram da febre autorreferida. 

 

Kuan M, 2010 (48) – Numa estratégia baseada na triagem de temperatura com termómetros IV 

(ponto de corte para febre de 37,5ºC) em combinação com um questionário de sintomas, a 

triagem em aeroportos foi bem-sucedida na identificação de 45% dos casos importados de 

dengue com febre e não teve impacto na transmissão da comunidade, comparando com a 

inexistência de rastreio.  

 

Priest P, 2011 (49)- A metodologia scanner de face IV demonstrou uma sensibilidade de 86% e 

especificidade de 71%. O valor preditivo positivo nesta população de viajantes, dos quais 0,5% 

eram febris de acordo com o ponto de corte de 37,8º, foi de 1,5% e o scanner IV não foi melhor 

que o acaso em identificar viajantes com probabilidade de estarem infetados com Influenza. 

 

Nishiura H, 2011 (50) - Durante a pandemia de H1N1 de 2009, vários aeroportos começaram a 

rastrear a febre de forma isolada. Nove milhões de pessoas foram rastreadas no Japão; foram 

detetadas 930 pessoas potencialmente infetadas e nenhuma foi diagnosticada com H1N1. A 

sensibilidade da febre em detetar casos foi estimada em 22,2%. Cerca de 55,6% dos casos de 

H1N1 estavam sob efeito de medicação antipirética. O valor preditivo positivo parecia ser tão 

baixo quanto 37,3-68,0%. 

 

Tay M, 2015 (34) - Em Singapura, avaliaram-se três diferentes equipamentos (dois scanners 

corporais/face IV e um termómetro IV portátil) para deteção de febre em comparação com a 

termometria oral tradicional e autorrelato em ambiente clínico. O autorrelato de febre foi tão 

confiável em comparação com a temperatura medida. O termómetro IV apresentou uma baixa 



sensibilidade (29,4%) quando comparado com o termómetro oral, e não deve ser utilizado como 

uma ferramenta de rastreio de febre em condições tropicais. 

 

Hogan, 2020 (51) – Numa coorte prospetiva, verificou-se que embora comumente utilizados, o 

desempenho dos termómetros IV era limitado e pouco adicionou à deteção de doenças num 

contexto de rastreio em massas. Neste caso, a sensibilidade da intervenção foi de 24%, 

especificidade de 97%, valor preditivo positivo de 59% e valor preditivo negativo de 90%. 

 

Fletcher T, 2018 (52) - Uma avaliação metrológica de nove termómetros IV comuns foi realizada 

na faixa de temperatura de 15-45 °C. Os resultados são preocupantes, pois cinco dos IV 

avaliados ficaram muito além da faixa de precisão declarada pelos fabricantes, bem como do 

padrão médico ao qual deveriam aderir. Como exemplo, a leitura de um variou até 8º C, ao 

afastá-lo de 4 para 7 mm de uma fonte de 15 mm de diâmetro a uma temperatura constante de 

32º C. Esses resultados têm implicações para todos os profissionais que os utilizam para 

medição de temperatura e demonstram a necessidade de calibrações rastreáveis. 

 

Mouchtouri V, 2019 (53) - Numa revisão sistemática, a percentagem de casos confirmados que 

passaram pela triagem de entrada em vários países para a pandemia de Influenza (H1N1) e Ébola 

na África Ocidental foram zero ou extremamente baixas. As medidas de triagem para a SARS-

CoV não detetaram nenhum caso confirmado na Austrália, Canadá e Singapura. Apesar da 

ineficácia da triagem, os efeitos positivos detetados reportaram-se a possibilidade de 

desencorajar viagens de pessoas doentes, aumentar a conscientização e educar o público que 

viaja. Estes resultados incluíram combinação de outras intervenções, como rastreio de contactos 

e questionários de declaração de saúde individual. 

 

Quilty B, 2020 (7) - Neste estudo de simulação em aeroporto, estimou-se que 46% dos infetados 

não seriam detetados, dependendo do período de incubação, da sensibilidade da triagem e da 

proporção de casos assintomáticos, concluindo ser improvável que a triagem de temperatura 

detete uma proporção suficiente de viajantes infetados. 

 

Aw J, 2020 (54) - Este artigo agrega a conclusão de outros já citados, reiterando que não é 

improvável que operadores com treino insuficiente, que evitem o contato próximo com os triados, 

mantenham o termómetro IV mais longe do que a proximidade necessária e, portanto, 

comprometam a eficácia. 

 

Gostic K,2020 (6) - Neste estudo, estimou-se o impacto de diferentes tipos de triagem sobre o 

COVID-19, e mesmo estimando os melhores cenários, a triagem não detetou mais de metade 

dos infetados. Dividindo os fatores que levam aos sucessos e fracassos, a maioria dos casos 



perdidos são fundamentalmente indetetáveis, porque ainda não desenvolveram sintomas e 

desconhecem que foram expostos. 

 

Mitra B, 2020 (17) - Numa coorte retrospetiva, a febre foi detetada em 16 de 86 (sensibilidade 

19%) dos testes positivos para SARS CoV-2. Com a repetição do teste, a febre foi detetada em 

18 de 75 (sensibilidade 24%). 

 

Bwire G, 2020 (55) - A transmissão assintomática de COVID-19 em viajantes que passaram na 

triagem e testaram positivo para COVID-19 através do teste PCR (polimerase chain reaction) 

desafia a triagem da temperatura, que pode deixar passar assintomáticos ou em incubação. 

 

ECRI, 2020 (56) - ECRI, um instituto de pesquisa baseado em evidências em saúde, conduziu 

uma análise das evidências disponíveis e concluiu que programas de rastreio de temperatura 

com IV isolado ou combinado a um questionário para rastreio são ineficazes em detetar 

indivíduos infetados- baseado em uma revisão sistemática, três estudos de simulação, sete 

estudos de coorte, três de casos-controlos e duas séries de casos. Na melhor das hipóteses, a 

triagem perderá mais da metade dos indivíduos infetados. Esses programas são ineficazes 

devido ao baixo número de indivíduos infetados com febre, técnica do operador inconsistente e 

o facto de que mais do que 40% dos indivíduos com SARS-CoV-2 são assintomáticos. Adicionar 

questionários não aumenta a precisão da triagem devido às temperaturas ambiente, respostas 

falsas e medicação que reduz a febre. A triagem de temperatura como estratégia para reduzir  a 

transmissão de infeção de visitantes/funcionários que entram nas instalações de saúde não é 

efetiva e pode fornecer uma falsa sensação de segurança. 

 

Stave, 2021 (57) - Numa pesquisa conduzida para determinar se a triagem de temperatura 

identificava trabalhadores com COVID-19 em mais de 14 empresas multinacionais, com mais de 

15 milhões de rastreios utilizados, foram detetados 700 episódios de febre, que representaram 

apenas 53 casos de Covid-19. Em contraste, cerca de 2000 trabalhadores positivos estavam no 

local de trabalho e não foram detetados pela triagem- correspondendo a um caso efetivo 

detetado por cada 40 casos perdidos. 

 

Pana, 2021 (58) - Num estudo num hospital romeno que procurou avaliar a sensibilidade da 

medição da febre com termómetros IV nos casos positivos de SARS-Cov-2, a triagem de febre 

teve uma sensibilidade de 9,4%, e uma especificidade de 99%, sugerindo com esta estratégia a 

possibilidade de um grande número de falsos negativos. 

 

4. Sugestões para a prática a nível Empresarial  



O quadro 1 abaixo representa uma adaptação de Gidensil (59), que demonstra como cada 

Entidade Empregadora poderá adotar determinadas estratégias de triagem de sintomas 

(incluindo febre), de acordo com cinco dimensões (1-Probabilidade de deteção de infeção; 2- 

Sensação de segurança por parte do funcionário; 3- Sensação de segurança por parte do 

Empregador; 4- Praticabilidade; 5- Privacidade).  

 

Quadro 1: Estratégias para triagem de sintomas 

 
 

Deste modo, uma Entidade Empregadora pode decidir não realizar nenhuma triagem: se uma 

empresa tem poucos funcionários que se encontram pouco presencialmente no local de trabalho, 

se apresenta baixas taxas de disseminação na comunidade e se o edifício é bem ventilado e/ou 

raramente tem visitas, os benefícios da triagem podem não superar as desvantagens e, portanto, 

cada entidade pode decidir, dependendo do seu contexto epidemiológico. As recomendações-

padrão da DGS são no sentido que as empresas incentivem os colaboradores a auto-

monitorização de sintomas prévios antes de se deslocar ao trabalho (ou deslocação à sala de 

isolamento caso surjam durante a jornada de trabalho), maior higienização dos locais, etiqueta 

respiratória, lavagem das mãos e medidas de afastamento social (2). As medições de 

temperatura isoladas parecem insuficientes em identificar com precisão os casos de COVID-19, 

dada a baixa precisão das ferramentas e a baixa taxa de febre em infetados. No entanto, 

parecem existir mais evidências da utilidade de questionar sobre os sintomas, incluindo 

anosmia/disgeusia. De facto, a triagem de sintomas foi associada a testes COVID-19 positivos 

em profissionais de saúde: num estudo, o autorrelato de anosmia/disgeusia, febre e mialgia 



foram os preditores mais fortes de testes positivos (60). Utilizar este cenário mais otimista, 

embora com as suas limitações, pode, em teoria, identificar até 65% dos casos (61). A triagem 

de sintomas - combinada com a adesão restrita às precauções universais – parece uma 

estratégia superior para prevenir a disseminação de COVID-19 no local de trabalho, sendo uma 

medida de baixo custo que pode identificar funcionários sintomáticos, aumentar a 

conscientização e promover a adesão às diretrizes de prevenção (25). Alguns profissionais 

testam, inclusive, estratégias de verificação de anosmia dos trabalhadores nas empresas, como 

sugerir que identifiquem o odor vinagre versus água (com 41% de sensibilidade e 85% de 

especificidade), em vez do rastreio da temperatura, que não foi efetiva (62) - representando um 

método com custo praticamente nulo, que também pode ser executado no domicílio. A principal 

limitação deste método, como referido, é que apenas uma minoria dos infetados com SARS-

CoV-2 desenvolve sintomas. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Perceção de risco e níveis de confiança dos trabalhadores (sobre o local de trabalho) costumam 

encontrar-se inversamente associados. Os Empregadores podem ajudar a criar ambientes que 

melhorem a perceção de risco, para que os trabalhadores se sintam seguros e confiem mais no 

meio ambiente e produzam cada vez mais e melhor. Implementar o rastreio de febre pode ajudar 

a aumentar a perceção de segurança, ao enviar uma mensagem de que o Empregador aposta 

na Saúde. Mas isto também pode fazer com que os indivíduos percebam o espaço como menos 

arriscado. E uma menor perceção de risco poderá diminuir o uso de medidas preventivas 

individuais (essas sim, mais sensatas e eficazes) (2):  

● Reduzir o número de pessoas no local de trabalho e/ou espaçá-las; 

● Apostar em equipas com turnos em espelho ou desfasadas em termos de horários; 

● Incentivo da higienização frequente das mãos e/ou superfícies (esta última começa a 

ser questionada (63); 

● Utilização de máscara e evicção de trabalhar se tiver sintomas; 

● Promover a recirculação do ar; 

● Limitar o número de trabalhadores em reuniões presenciais, preferindo estratégias 

virtuais; 

● Medidas para evitar ou reduzir o contato físico, inclusive durante as refeições e 

entradas; 

● Vacinação, se não existirem contraindicações.  

● Rastreio diário de sintomas (incluindo anosmia e disgeusia)- questionário, aplicações 

de telemóvel, entre outros.   

● Testes-rastreio periódicos, caso a Entidade empregadora possua vários funcionários 

no mesmo local, onde não seja possível seguir a totalidade das restantes 

recomendações e, de acordo com protocolos definidos baseados na epidemiologia 

local, fatores de risco pessoais e especificidades do local e rastreio de sintomas, que 



auxiliam na decisão da frequência (64).  

Reiterando e agregando o referido pelo Centro de Medicina Baseada na Evidência (26), a 

temperatura da pele, em vez da central, pode ser influenciada por vários fatores; os 

equipamentos não são fidedignos o suficiente para detetar ou excluir a febre e a febre não é um 

sintoma característico de todos os infetados. Assim, esta estratégia não alberga evidências para 

apoiar a sua implementação nas empresas como uma medida confiável e efetiva que promova 

ganhos. Esta estratégia ajuda os trabalhadores e Entidades Empregadoras a sentirem-se 

melhores, mas sem fazer muito e potencialmente piorando, ao transmitir uma falsa sensação de 

segurança, parecendo emprestar mais contas ao marketing e ao placebo do que a evidências. 

No entanto, cada local de trabalho pode determinar as suas próprias preferências (65), 

dependendo do seu contexto particular e por esse motivo não existe uma “resposta certa” sobre 

como as empresas devem abordar o seu próprio local de trabalho- as evidências no tópico são 

incompletas e os desafios que a pandemia representa mutam; mas para delinear decisões mais 

transparentes e informadas, se pretendermos alcançar, como País, uma recuperação económica 

duradoura, os empregadores terão de deixar de apostar em medidas que exigem recursos, mas 

que são placebos. Neste momento, a mensagem principal baseada na melhor evidência 

disponível, é: “se tem sintomas, não sair do domicílio para trabalhar, contactar o superior 

hierárquico e a Linha de Saúde 24, manter-se afastado cerca de dois metros de todas as 

pessoas, higienizando frequentemente as mãos. Se não possuir contraindicações e for da sua 

vontade, poderá vacinar-se (2). Outro facto a ter em conta, é que as comorbidades mais comuns 

da infeção (12) são a hipertensão arterial, obesidade e DM2, grandes preocupações nas 

empresas, sabendo que Portugal apresenta 68% de excesso de peso em idades acima dos 15 

anos (66). Seria interessante complementar este trabalho com um estudo económico que 

envolvesse os custos diretos e indiretos destas estratégias, incluindo a mão-de-obra, utilização 

de espaços e equipamentos e, em particular, os surtos associados a casos não identificados por 

esta triagem.   
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