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António Fernando S. Amaral, Enfermeiro
amaral@esenfc.pt

EDITORIAL

Nos últimos dias assistimos a alguns episódios infelizes na nossa profissão. Depois de um 
membro do conselho diretivo da OE ter sido demitido fez denúncias na comunicação 

social sobre alegadas práticas que configurariam ilícitos no seio do conselho diretivo. 

Claro que a comunicação fez eco dessas denúncias e, logo após, começaram a surgir vozes 
e comentários nas redes sociais que questionavam o interesse em ter uma ordem, juízos de 
valor sobre a dignidade da profissão, sobre a ética das pessoas, também sobre a bondade do 
que tinha sido feito, sobre a maldade da comunicação social, mas sobretudo assistimos ao 
renascer dos ex-candidatos que se apressaram a comentar.

Sobre este assunto gostava de dizer que estes episódios não colocam em causa a importância 
a necessidade da OE nem a dignidade da profissão, mas apenas os seus intervenientes.

Só um grupo profissional maduro pode ser autorregulado. A Enfermagem ao longo do seu 
percurso histórico de desenvolvimento enquanto disciplina e profissão já demonstraram e 
continuam a demonstrar a sua maturidade, é por isso que o Estado ao reconhecer lhes per-
mite autorregular-se através de uma Ordem constituída por membros da profissão e não por 
outros profissionais ou organizações. Este facto é essencial para que nos possamos afirmar 
socialmente assumindo o controlo da profissão.

Mas há neste episódio uma clara falta de ética de múltiplos intervenientes, desde logo de 
quem alegadamente cometeu, ou permitiu que se tivessem cometido, as infrações noticiadas, 
mas também de quem as denunciou fora do seio da ordem quando o podia ter feito enquan-
to membro dos corpos sociais, ou pura e simplesmente ter solicitado escusa da obtenção dos 
benefícios denunciados.

Pensamos que tudo o que se passou deve ser objeto de uma forte reflexão para todos nós. 
As organizações têm que ser escrutinadas e cada um de nós deve participar ativamente nesse 
escrutínio. Para isso é indispensável que haja transparência. O trabalho dos representantes da 
profissão não pode prejudicar quem o realiza sob pena de não conseguirmos ter os melhores 
(primus inter pares) a representar-nos. Quando alguém se propõe ocupar estes cargos está a 
colocar em risco a sua carreira profissional, muitas vezes o seu percurso académico e portan-
to deve ser compensado desse esforço, mas tudo isso deve ser transparente. 

Vamos esperar que as coisas se clarifiquem sem alaridos e que os culpados, se os houver, que 
sejam penalizados.  
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Há coisas que se passam no mais fundo de 
mim que ficam exactamente aí. No mais fun-
do de mim. E são raízes. Raízes que me sus-
tentam de forma estranha numa crença diria 
entre a meninice e a ingenuidade absoluta. 

Hoje por mais palavras intensas que bus-
casse nenhuma será capaz de ilustrar o que 
quer que seja desse fundo. Desse retrato a 
preto e branco. Dessa realidade que sinto 
cada vez mais rebuscada. E tão brutalmente 
minha. Entrevinhas.

Na minha infância era uma aldeia com uma 
escola primária, uma mercearia com balcão 
alto onde também se aviavam copos de vinho 
e tudo o resto. Montes de giestas, miúdos a 
brincar, velhas, homens de Macal e rebanhos 
de cabras e de ovelhas. Era lá que morava a 
minha amiga (rebusco outra palavra porque 
é mais que amiga e não encontro)... Até há 
meia dúzia de dias. Senhora Ana. 90 anos ou 
mais.

Na aldeia já quase não mora ninguém. Na-
quela rua (chamada de Rua da Ladeira) a 
senhora Ana era a única habitante. E eu re-
cordo aquela rua muito mais larga na minha 
meninice. E as galinhas. E as cabritas. E os 
queijos a secarem numa tábua alta para os 
gatos os não comerem.

"Senhora Ana conte-me a história dos meus 
avós".

E ela contava. "Comecei a trabalhar para a 
tua avó no dia após ela se ter casado". Meu 
tio já tem 71 anos. É há mais de uma vida.

Fazíamos as feiras. Nesses dias punha-mos 
os aventais com os bolsos largos porque 
eram tantas as notas, Inês!

A tua avó dizia que podíamos comer tudo 
o que quiséssemos. Só tinha que ser rápido. 
Havia sempre muito trabalho.

Foto: Henrique Silva
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Trabalhava-se nas terras. Nas vindimas e na 
apanha da azeitona. Nas matanças dos por-
cos. No depenar das galinhas. No amassar do 
pão. No tempero dos enchidos. Do fumeiro.

Dos bolos típicos da época. Das tigeladas.

A vida tinha a cadência exacta das estações 
do ano. O dia começava quando o sol nascia 
e findava quando o sol se punha. Tão simples 
e perfeito quanto isso.

Deixou de trabalhar lá em casa há dois anos. 
Talvez menos. Uma queda da camioneta. 

Mas continuava a ir às pinhas e à caruma. Às 
rezas. A amassar o pão. A lavar a roupa com 
asseio.

Fomos lá no Natal. A lareira acesa daquelas 
em que cabemos todos lá dentro e ficamos 
impregnados com aquele cheiro intenso do 
fumo e da aldeia. Bebemos café e comemos 
pão com doce. 

Fazia questão de levar o Tomé comigo. Para 
que ele percebesse a simplicidade absoluta 
disto tudo.

A senhora Ana está há meia dúzia de dias no 
lar. Disse-mo assim meia triste pelo telefone.

Apetece-me escrever as receitas todas. O 
modo de fazer as coisas. Que aprendi com 
ela. Tenho medo de me esquecer. Das broas 
dos Santos. Das broinhas de erva-doce. Do 
tempero das morcelas. Da reza para fazer 
crescer o pão. De como se lavam as tripas 
na ribeira. De como se rega a horta com a 
picota. De como se estendem os panos para 
apanhar a azeitona...

Sei que hoje a Senhora Ana não se aqueceu 
no lume. Que não olhou para o céu para per-
ceber que dia, que tempo fará amanhã.

De cada vez que cuido duma velha tento ver 
a grandeza disto tudo. Acho que me torna 
gente. Um pouco mais gente. Digo velha 
com todo o carinho que há em mim. Porque 

a teoria em excesso me aborrece e porque 
um dia quando for velha quero ser exacta-
mente isso. Velha. 

Pergunto-me quantos de nós temos a per-
cepção da história por detrás do nome, do 
nome por detrás do número, da vida particu-
lar e magnífica de cada velho que cuidamos.

A semana passada fui ao Sardoal. E pela pri-
meira vez na vida fui claro está ao Lar da mi-
nha terra. O lar fica no cimo da vila. Assim 
de repente é um sítio encantador. Quando 
eu era miúda precisamente aí era o cinetea-
tro. Com umas portas muito altas e um palco 
de verdade e cadeiras de madeira onde nos 
sentávamos para vermos os espectáculos. Ao 
lado o convento e a Igreja. Ao lado da Igreja 
uma capela lindíssima do Senhor dos Remé-
dios. Um Cristo tão cansado com a cruz. 

Havia também nesse largo a árvore mais 
amada por todos nós crianças na altura. A 
árvore que tinha folhas de amoreira. Todos 
tínhamos a nossa colecção de bichos-da-se-
da. Uma caixa de cartão com buraquinhos. 
E os nossos bichos-da-seda. Da lagarta, ao 
casulo e depois à borboleta… Somos uma 
amálgama de memórias.

Trinta passados anos  e dou por mim a con-
sultar o horário de visitas à entrada do lar da 
minha terra. 

Entro com os miúdos pela mão. No hall sen-
támo-nos num banco acolhedor. A senhora 
Ana veio ter connosco, o andar um bocadi-
nho mais vagaroso. Estava cuidada. A roupa 
impecavelmente limpa. Um casaco de fazen-
da cinzento e um xaile preto bonito pelas 
costas. Disse-me que a comida era boa. E 
que a tratavam muito bem. E que conhecia 
muita gente e que no dia antes tinha estado 
a fazer rodilhas e a pintar.

E de repente quero acreditar que sim. Que 
é bom. Que não se está tão sozinho… E que 
é mais uma das transições que vamos expe-
rienciando ao longo da vida… Mas ao mes-



VIVÊNCIAS

9

mo tempo deixamos de ser um bocadinho 
nós. Há qualquer coisa que fica. A forma 
como gostamos de fazer o café. Na cafeteira. 
O sentar-se no poial. O pôr-do-sol…

Dou por mim a desfazer a nostalgia como 
quem se quer ver livre da tristeza. Porque as 
coisas são o que são… Então com um andari-
lho vejo uma senhora que há anos que a não 
via e não me lembro de como se chama. Sei 
que era da Cabeça das Mós, tinha um carro 
grande, sempre com muitos cães, pintava o 
cabelo de vermelho e usava sempre umas 
roupas com o padrão do tigre ou do leopar-
do. Por aí… E nesse dia, a empurrar o seu an-
darilho ela vestia um robe que tinha exacta-
mente o mesmo padrão de quando era nova 
e vestia os seus belíssimos casacos e vinha 
apanhar a sua amiga, dona Guilhermina para 
uma voltinha que eu imaginava que devia 
ser sempre espectacular. E fiquei confortada. 
Porque ela mantinha-se ela. Apesar dos anos 
volvidos. Da ausência do carro. E do silêncio 
dos cães inexistentes.

Somos mundos. Somos histórias. Somos 
enormes. 

Ser enfermeiro é duma nobreza inquestio-
nável pois em simultâneo testemunhamos 
a degradação humana mas temos que ser 
capazes e audazes de o fazer de forma ge-
nuína, respeitadora e individual e perceber 
que os velhos que tantas vezes apenas nos 
seguem com o olhar e nos apertam a mão ao 
de leve e estão cansados são ainda a crian-
ça que coleccionou bichos-da-seda, o moço 
que andou de bicicleta, a mulher que amas-
sou o pão, o homem que varejou a azeitona, 
o pai, a avó. A pessoa.

Inês Rei Falcão Penteado.
Do Sardoal. Sardoalense.
Enfermeira.
Durante mais de cinquenta anos só nasce-
ram mulheres na minha família. Minha irmã 

Sílvia diz às vezes que temos uma sorte in-
crível porque nos foi permitido privar com 
pessoas absolutamente extraordinárias. So-
bretudo mulheres. Dedico este texto a essas 
mulheres e como não poderia deixar de ser 
à Senhora Ana. O meu mais profundo obri-
gado.
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CUIDADOS COM AUTO-CATETERIZAÇÃO 
INTERMITENTE

RESUMO
Com vista à qualidade de vida do utente, o 
Objectivo Geral deste trabalho consiste na 
promoção da reeducação vesical. Os Objec-
tivos Específicos são:
- Incentivar a micção expontânea;
- Ajudar o doente na decisão da realização 
vesical intermitente;
- Realizar ensino ao doente sobre auto-cate-
terização intermitente;
- Diminuir o risco de infecção urinária;
- Promover a autonomia e aumentar a quali-
dade de vida do doente.
PALAVRAS-CHAVE: Cateterização Intermi-
tente; Retenção urinária; Sonda vesical.

ABSTRACT
In order to the quality of life of the usuary, 
the General Objective of this work consists 
of the promotion of the vesical re-education. 
The Specific Objectives are:
- To stimulate the expontanease urination;
- To help the sick person in the decision of 
the intermittent vesical accomplishment;
- To accomplish education to the intermit-
tent auto-catheteracion on sick person;
- To diminish the risk of piss infection;
- To promote the autonomy and to increase 
the quality of life of the pacient.
KEYWORDS: Intermittent Catheteracion; Piss 
retention; Vesical sounding lead.

CÉLIA NETO DA SILVA MARQUES
Enfermeira Graduada na Unidade Saúde Familiar do 
Lavradio

ENTRADA DO ARTIGO EM FEVEREIRO 2010
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INTRODUÇÃO
A Cateterização Intermitente é um procedi-
mento técnico, efectuado quando ocorre re-
tenção urinária, que surge quando existem 
transtornos funcionais agudos ou crónicos 
da bexiga (bexiga neurogénica, problemas 
da bexiga causados por medicamentos, 
próstata, pós-operatórios, entre outros).
A retenção urinária é uma acumulação invo-
luntária de urina na bexiga com consequente 
esvaziamento incompleto ou nulo da mes-
ma, ou seja, é uma incapacidade de urinar 
apesar da bexiga estar cheia – está associada 
à perda de função do detrusor.
Com um volume de 200 a 300 ml de urina na 
bexiga, a pessoa sente vontade em urinar. À 
medida que a bexiga enche, a pressão au-
menta e começa-se a ficar com agitação e 
algias na região supra-púbica.
O reflexo de uma micção normal surge com 
um volume vesical inferior a 450 ml. Quando 
a retenção urinária é repetitiva, desde que 
haja um volume residual de 100 ml, dever-
-se-á realizar a cateterização intermitente de 
forma a evitar problemas no aparelho uriná-
rio.
A Cateterização Intermitente consiste na “in-
serção de um catéter ao longo da uretra até 
à bexiga, em intervalos específicos, para o 
esvaziamento da bexiga, após o qual é ime-
diatamente removido”, podendo ser realiza-
do várias vezes ao dia.
As vantagens de uma cateterização intermi-
tente são:
- maior independência o que promove a au-
tonomia do doente;
- diminui as complicações associadas à ca-
teterização permanente (diminuição do risco 
de infecções, de lesões por repuchamento 
da algália, entre outras);
- maior facilidade na realização da higiene 
«intima;
- maior facilidade nas relações sexuais;
- maior qualidade de vida.

A Auto-Cateterização Intermitente procede-
-se em contexto domiciliário. É uma técnica 
que pode ser asséptica (realizada em con-
texto hospitalar face ao risco elevado de in-
fecção nosocomial) ou limpa (realizada no 
domicílio – mais fácil e económica para o 
doente).

Cuidados de Enfermagem
Existem determinados cuidados básicos ine-
rentes perante um indivíduo que necessite 
de cateterização intermitente e consequen-
temente que o leve à auto-cateterização:
- Dar apoio emocional;
- Indagar o conhecimento do doente sobre a 
situação em que se encontra;
- Incentivar a micção expontânea:
   . Realizar ensino sobre as vantagens da 
micção expontânea;
   . Promover privacidade;
   . Fornecer arrastadeira aquecida;
   . Proporcionar estímulos auditivos (som de 
água a correr);
   . Proporcionar estímulos tácteis (oferecer 
água para beber, fornecer uma bacia com 
água para o doente mexer com as próprias 
mãos, aplicar gelo sobre a região da sínfise 
púbica);
- Se após várias tentativas não surgir a micção 
expontânea há que ponderar a realização da 
cateterização permanente ou intermitente, 
conjuntamente com médico e doente;
- Antes de qualquer técnica há que informar 
e esclarecer o doente sobre tal;
- Quando é necessário a cateterização inter-
mitente mesmo após a alta, há que incenti-
var o doente para a auto-cateterização:
   . Obter a participação de um familiar nos 
cuidados (tendo em conta o desejo do doen-
te);
   . Dar a conhecer de uma forma geral o apa-
relho genito-urinário através de um dese-
nho/figura simples;
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   . Ensinar a visualizar o meato urinário atra-
vés de um espelho ou da palpação do mes-
mo;
   . Realizar o ensino da técnica limpa (lavar 
bem as mãos antes do procedimento, e lavar 
a região perineal com água e sabão neutro 
ou com toalhetes húmidos descartáveis, da 
frente para trás em direcção ao ânus na mu-
lher, e arregaçando o prepúcio no homem);
   .Ensinar a estar sentado numa sanita, ou 
mesmo na cama/sofá/cadeira com um reci-
piente por baixo para receber a urina excre-
tada;
   . Utilizar catéter urinário descartável de uso 
único;
   . Inserir o catéter no meato urinário e deixar 
que a bexiga esvazie;
   . Retirar o catéter urinário e inutilizá-lo, 
despejando a urina no sanitário;
   . Realizar higiene íntima;
-Proporcionar continuidade dos cuidados 
com visitas domiciliárias. Fornecer disponibi-
lidade para esclarecimento de dúvidas.

CONCLUSÃO
A auto-cateterização intermitente, como téc-
nica limpa, pode e deve ser utilizada em do-
micílio. Desta forma, promove-se a autono-
mia  e melhora a auto-estima do utente, pois 
facilita a sua independência e consequente 
qualidade de vida.
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A NECESSIDADE DE UMA ÉTICA EVOLUTIVA
Neves refere-nos que «é do conhecimento 
comum que a Ética Médica nunca esteve tão 
sujeita a debate nem sofreu tão significativas 
alterações como se tem verificado nas últi-
mas décadas». Esta realidade pode induzir 
em erro todo e qualquer leigo nesta matéria 
fazendo-o pensar que a reflexão ética sobre 
a prática médica, surge agora como uma 
necessidade de resposta às questões emer-
gentes da evolução tecnológica, catalogado 
por Walter Osswald como um “vertiginoso 
progresso biotecnológico”, ou então que se 
manteve inalterável ao longo da sua existên-
cia.
Refere-nos ainda Neves que, «é indubitável 
reconhecer que a Ética, enquanto reflexão 
sobre a acção humana, esteve sempre asso-
ciada ao exercício de Medicina, enquanto ac-
ção que visa promover um “bem”, especifica-
mente, um bem-estar físico e/ou psicológico 
do homem». Também Renaud refere que 
“enquanto avaliação espontânea do agir, a 
ética existe desde os tempos mais remotos». 
No entanto, apesar da existência de textos 
médicos chineses datados de 2900 anos a.C., 
os mais antigos de que há conhecimento, só 
mais tarde, segundo Aguiar, se faz referência 
à necessidade do cumprimento das leis mo-
rais, mas, como factor facilitador da cura de 
doenças então atribuídas à ira divina. É com 
Hipócrates que viveu de 450 a 370 a.C., que 
surgem as bases éticas da profissão. 
A prática médica não deixou de evoluir ao 
longo dos tempos e o pensamento ético não 
se manteve invariável, pelo que, para Neves, 
«será legítimo assumir que também a relação 
entre ambos os saberes se possa ter altera-
do». A reflexão ética não é uma necessidade 
actual mas existe há séculos, e as caracterís-
ticas evolutivas dessa reflexão encontram-se 
na consonância com a prática médica. Peran-
te este cenário, a ética médica, tradicional-
mente hipocrática e a mais antiga normativa 
de ética médica ocidental, na perspectiva de 
Neves, não se pode mostrar intemporal nem 

ahistórica.

EVOLUÇÃO DA ÉTICA HIPOCRÁTICA
Josen, citado por Nunes (2003), refere que a 
ética hipocrática «foi sobrevivendo ao longo 
de dois milénios e meio, tendo-se sucessi-
vamente consagrado em diversos códigos 
de ética profissional e os juramentos que os 
pretendem honrar». A ética hipocrática está 
concentrada e ganha visibilidade no jura-
mento de Hipócrates:
Juro por Apolo médico, por Esculápio, Higias 
e Panaceia, e tomo como testemunhas todos 
os deuses e deusas, que hei-de observar o 
seguinte juramento, que me obrigo a cum-
prir com todas as minhas forças e inteligên-
cia.
Tributarei ao meu Mestre de Medicina o mes-
mo respeito que ao meu pai, repartindo com 
ele a minha fortuna e socorrendo-o quando 
necessitar; tratarei os seus filhos como meus 
irmãos e, se quiserem aprender a ciência, en-
siná-la-ei desinteressadamente e sem qual-
quer género de recompensa. Instruirei com 
preceitos, lições orais e outros métodos de 
ensino aos meus filhos e os do meu Mestre 
e os discípulos que se me juntem sob com-
promisso e juramento, como determina a lei 
médica, e a mais ninguém.
Estabelecerei o regime dos doentes da ma-
neira que lhes seja mais proveitosa, segundo 
as minhas possibilidades e juízo ,  evitando 
todo o mal e injustiça.
Não cederei a pretensões que tenham como 
finalidade a administração de venenos, nem 
darei a ninguém sugestões nesse sentido; 
abster-me-ei igualmente de aplicar às mu-
lheres pessários abortivos.
Passarei a minha vida e exercitarei a minha 
profissão com inocência e pureza.
Não matarei, deixando tal acção aos que se 
dediquem a praticá-la.
Em qualquer casa que entre, não levarei ou-
tra intenção que não seja o bem dos doen-
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tes, abstendo-me de cometer voluntaria-
mente faltas injuriosas ou acções corruptas, 
e evitando sobretudo a sedução de mulheres 
e de jovens, livres e escravos.
Guardarei segredo sobre o que oiça ou veja 
na sociedade e não seja necessário que se 
divulgue, quer seja do domínio da minha 
profissão quer não, considerando o segredo 
como dever sagrado.
Se observar fielmente o meu juramento, se-
ja-me concedido gozar felizmente da minha 
vida e profissão, sempre honrado entre os 
homens; se faltar ao juramento, caia sobre 
mim a adversidade.
Na antiga Grécia este código de ética médi-
ca era importante para os médicos, ao ponto 
de prestar este juramento perante os deu-
ses, pretendendo deste modo demonstrar 
as obrigações que assumiam. Mas terá sido 
Hipócrates o seu autor?
 Apesar de Hipócrates ter vivido no século 
V a.C., tudo indica que o “seu” juramento é 
posterior – séculos IV a I a.C. O Juramento de 
Hipócrates não é pois necessariamente nem 
mesmo provavelmente de Hipócrates, nem 
do século V a.C., mas é certamente de uma 
escola médica [escola de Cós], denominada 
hipercrítica que floresceu nos últimos cinco 
séculos da era pré-cristã». Neste Juramento 
é assumido um compromisso com deuses e 
deusas gregas e ainda com o Mestre a quem 
é prometida lealdade. Observa-se também a 
presença do princípio da confidencialidade 
que obriga a manter em segredo perante os 
leigos todos os conhecimentos adquiridos. 
No que respeita à conduta, estamos perante 
imperativos morais que constituem um “có-
digo de ética”, sendo por exemplo, proibida 
a administração de drogas letais. Ainda se-
gundo Patrão Neves, encontra-se patente 
neste Juramento, o denominado «princípio 
hipocrático fundamental de beneficiar o pa-
ciente de acordo com a habilidade e o juízo». 
É o princípio da beneficência que atinge o 
seu auge nas frases: “Estabelecerei o regime 

dos doentes da maneira que lhes seja mais 
proveitosa” e “Em qualquer casa que entre, 
não levarei outra intenção que não seja o 
bem dos doentes”. Os dois princípios – con-
fidencialidade e beneficência -, complemen-
tam-se para o estreitamento de uma relação 
individualizada entre o médico e o doente, 
estruturada a partir do princípio fundamen-
tal da beneficência e da obrigatoriedade da 
confidencialidade. Trata-se de uma normati-
va essencialmente deontológica na medida 
em que visa regulamentar a prática da arte 
médica. A hegemonia da ética hipocráti-
ca manteve-se até à contemporaneidade, 
ao longo de um processo que não foi isen-
to de transformações sobretudo no realçar 
e no esbater, respectivamente os aspectos 
próximos ou distantes do cristianismo. Nes-
te contexto, a convergência entre o pensa-
mento hipocrático e os princípios cristãos vai 
aumentando ao longo dos séculos tornando 
menos visíveis os pontos divergentes como 
o secretismo e a relação entre mestre e es-
tudante. Em simultâneo, são reforçados os 
aspectos que estreitam a proximidade entre 
ambos, nomeadamente a proibição do abor-
to. É assim que, ainda segundo Neves, a ética 
hipocrática «vai prevalecendo ao longo dos 
séculos, mas não sem que a interpretação 
dos seus enunciados se fosse alterando, ou 
sem que, sobretudo, se fosse deslocando a 
ênfase colocada nas diferentes proibições ou 
obrigações».  
Chegados a meados do século XX, surge a tal 
necessidade de resposta às questões éticas 
emergentes não só do vertiginoso progres-
so biotecnológico referido por Walter Oss-
wald, mas também dos horrores cometidos 
contra prisioneiros em nome do desenvolvi-
mento técnico-científico e tornados públicos 
após a segunda guerra mundial. É dentro 
deste contexto que se desenvolvem alguns 
acontecimentos, nomeadamente o Código 
de Nuremberga de 1947, que vão culminar 
no aparecimento da bioética em 1970 com 
a publicação do artigo de Van Rensselaer 
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Potter intitulado: “Bioethics: The Science of 
survival” e posteriormente, em 1978, na di-
vulgação dos princípios éticos fundamentais 
do Relatório Belmont: o princípio do respeito 
pela pessoa, o princípio da beneficência e o 
princípio da justiça. Foi a partir deste relató-
rio que teve origem a concepção principalis-
ta da bioética defendida por Beauchamp e 
Childress, que em 1979 publicam a sua teoria 
no livro Principles of Biomedical Ethics. Estes 
autores redefinem os três princípios e par-
tindo do princípio da beneficência, criam um 
quarto de certa forma já implícito e com in-
fluência do hipocrático «nil nocere»: o princí-
pio da não-maleficência. Efectivamente, são 
vários os fragmentos do juramento de Hipó-
crates que poderão encaixar perfeitamente 
neste quarto princípio, tais como evitar todo 
o mal, não administrar drogas nocivas, não 
aplicar abortivos, exercer a profissão com 
inocência e pureza e não matar. 
Da ética hipocrática e da sua evolução, pode 
concluir-se que, face ao juramento de Hipó-
crates o médico e o doente estavam numa 
situação muito desigual: o médico dispunha 
do seu melhor saber para o utilizar sobre o 
“seu” doente indefeso, sem direito de op-
ção ou esclarecimento. Já em pleno século 
XX, e principalmente com a introdução do 
princípio do respeito pelas pessoas, e con-
sequentemente o reconhecimento do direito 
às próprias concepções do doente, às suas 
escolhas, aos seus valores, às suas crenças, 
numa palavra: à sua autonomia, o doente é 
colocado numa situação de igualdade com 
o seu médico. O doente passa a ter direito 
à verdade, ao consentimento informado, ao 
respeito pela sua intimidade, à confidencia-
lidade dos seus dados. Hoje, o bem médico 
não necessita necessariamente de coincidir 
com o bem do doente. O princípio da con-
fidencialidade absoluta, tão marcado no ju-
ramento de Hipócrates, foi um dos últimos 
pilares do paternalismo hipocrático a cair por 
terra.
Uma outra realidade do exercício da medi-

cina de hoje é que não é praticada de forma 
isolada e independente como na época hi-
pocrática. Hoje, o médico faz parte de uma 
equipa de cuidados de saúde pluridiscipli-
nares, trabalhando lado a lado com outros 
profissionais de saúde em que se destaca o 
enfermeiro também ele com uma formação 
científica e técnica cada vez mais avançada. 
A enfermagem de hoje constitui um corpo 
profissional autónomo, uma comunidade 
profissional e científica da maior relevância 
no funcionamento do sistema de saúde. Esta 
autonomia profissional concedeu o direito à 
Criação da Ordem dos Enfermeiros. Em ane-
xo ao Decreto-lei nº 104/98 de 21 de Abril, 
referente ao estatuto da referida Ordem, foi 
publicado o Código Deontológico do Enfer-
meiro, um código fortemente influenciado 
pela ética hipocrática como veremos.

O CÓDIGO DEONTOLÓGICO DO ENFERMEI-
RO À LUZ DA ÉTICA MATRICIAL HIPOCRÁ-
TICA E DA SUA EVOLUÇÃO
O termo “deontologia” ou “ciência do dever” 
remonta a 1834 e deve-se ao filósofo inglês 
Jeremy Bentham que utilizou o termo na 
obra “Deontology or the science of morali-
ty”. Pretendia criar uma nova área da filosofia 
que deveria tratar da ciência ou teoria (logos) 
o que é necessário ser feito (deon). O termo 
deixou de ter as suas características filosófi-
cas ao ser aplicado, extensivamente, durante 
o século XIX, para significar os códigos de 
ética profissional, que não são produto de 
uma reflexão ético-filosófica. 
A deontologia, uma disciplina da ética espe-
cial adaptada ao exercício duma profissão, 
é desde há muito codificada. Para Nunes 
(2005), «Quanto mais uma profissão se or-
ganiza, mais tende a dotar-se de um esta-
tuto codificado em que estejam bem defini-
dos os deveres profissionais emanados dos 
órgãos oficiais da profissão». Os códigos 
deontológicos são da responsabilidade das 
associações ou ordens respectivas e tradu-
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zem o sentimento ético expresso nas gran-
des declarações universais, adaptando-se às 
realidades profissionais de cada corpo pro-
fissional. A deontologia surge na reflexão 
ético-filosófica sobre o agir humano, que 
no entender de Paul Ricouer deve enveredar 
pela procura de «uma vida boa, com e para 
os outros, em instituições justas». Para en-
contrar esta “vida boa” no seu agir humano, 
cujo foco de atenção é a pessoa em toda a 
sua plenitude desde o início até ao fim da 
vida, cada enfermeiro como membro de uma 
classe profissional é orientado por um con-
junto de normas que regem o seu comporta-
mento humano, o seu agir. Este conjunto de 
normas, que constitui a moral da profissão 
tem a designação de código deontológico 
do enfermeiro. Ao tratar-se de uma moral 
do grupo profissional torna-se apropriado e 
conveniente o seu cumprimento pelos seus 
membros. Apesar de alguns códigos deon-
tológicos servirem apenas como instrumen-
to consultivo, o código deontológico do en-
fermeiro tem função normativa e vinculativa, 
dizendo respeito a todos os enfermeiros que 
têm de assumir perante a sociedade o com-
promisso do seu cumprimento, sob pena de 
ser sancionado pela sociedade. Trata-se de 
um instrumento legal e vinculativo para to-
dos os enfermeiros, encontrando-se na sua 
redacção um conjunto de normas baseadas 
em princípios morais e do direito, relativas ao 
exercício da profissão. Está oficializado des-
de 1998 através do decreto-lei 104/98, tendo 
sofrido a segunda alteração pelo decreto-lei 
156/2015 de 16 de Setembro. No entanto, a 
existência de um compromisso por parte dos 
enfermeiros tem já um passado considerável. 
No final do século XIX, numa clara demons-
tração de ligação indelével entre a ética de 
enfermagem e a ética médica, surge o ju-
ramento de Florence Nightingale, cujo teor 
resulta de uma apropriação do normativo 
contido no código de Hipócrates:
Comprometo-me solenemente, perante 
Deus e em presença desta assembleia, viver 

com dignidade e a exercer dedicadamente a 
minha profissão;
Abster-me-ei de tudo quanto for desmora-
lizador e malévolo. Nunca usarei ou admi-
nistrarei, com pleno conhecimento, qualquer 
droga nociva; 
Tudo farei para manter e elevar o nível da 
minha profissão, usando de sigilo em todas 
as questões pessoais que sejam confiadas à 
minha guarda ou nos assuntos familiares do 
meu conhecimento, durante o desempenho 
do meu trabalho;
Serei uma fiel assistente dos médicos e dedi-
carei a minha vida ao bem-estar das pessoas 
confiadas ao meu cuidado.
Desde 1893 que, na linha do juramento de 
Hipócrates, o juramento de Florence Ni-
ghtingale vem sendo tradicionalmente as-
sumido pelos enfermeiros recém-formados. 
E tal como o juramento de Hipócrates não 
terá em Hipócrates o seu autor, também o 
juramento de Florence Nightingale não terá 
seguramente Florence como sua autora. A 
autoria deste juramento está atribuída a uma 
comissão nomeada pelo Colégio Farrand do 
Hospital Harper de Detroit em 1893. 
É evidente a presença da ética hipocrática, 
neste juramento do século XIX, designada-
mente em termos de beneficência e de não 
maleficência. Mas a enfermagem também 
acompanhou a evolução da ética, nomea-
damente o principalismo de Beauchamp e 
Childress, de tal modo que Nunes (2005) nos 
afirma que  «a ética profissional dos enfer-
meiros mudou de paradigma ao longo das 
últimas décadas». A atenção do enfermeiro 
volta-se agora para o doente. «Enquanto 
nos códigos de ética tradicionais se referiam 
à obrigação da enfermeira em cumprir com 
diligência as instruções do médico, - “Serei 
uma fiel assistente dos médicos”, no jura-
mento de Nightingale, - na atualidade o de-
ver principal é para com o doente: “As inter-
venções de enfermagem são realizadas com 
a preocupação da defesa, da liberdade e da 
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dignidade da pessoa humana e do enfermei-
ro”, conforme o nº 1 do artigo 99º do código 
deontológico do enfermeiro. É o princípio 
do direito à autonomia em toda a sua força, 
a relegar o estatuto paternalista do médico 
hipocrático para segundo plano. O respeito 
pela vontade expressa da “pessoa doente” 
sobrepõe-se ao que o médico pensa ser o 
melhor para o “doente”. E mais: hoje o enfer-
meiro desempenha muitas vezes o papel de 
mediador, o «Advocacy» que Patrícia Benner 
tão bem retrata na sua obra “De iniciado a 
perito”. 
Mas dada a importância atribuída ao artigo 
99º, o Artigo Ético do articulado deontoló-
gico, convirá referir que dele emerge o va-
lor fundamental da Enfermagem, o respeito 
pela pessoa e o respeito pelos seus direitos 
de personalidade. A alínea b) do número 2 
deste artigo, consagra como valor universal 
da profissão a «liberdade responsável com 
a capacidade de escolha, tendo em atenção 
o bem comum”. A pessoa escolhe o que é 
melhor para si, caminhando no sentido da 
felicidade Aristotélica, ou,  conforme Ricouer 
«à procura da vida boa com e pelos outros», 
tendo em consideração o bem comum que 
engloba e é mais abrangente que o bem de 
cada um.  
Torna-se assim mais que evidente, a pre-
sença de Beauchamp e Childress através do 
princípio do respeito pela pessoa (princípio 
da autonomia, da autodeterminação), no có-
digo deontológico do enfermeiro. Mas não 
é apenas no artigo 99º. Ao fazer uma leitura 
pormenorizada do código observa-se a pre-
sença transversal deste princípio em quase 
todos os artigos. Senão vejamos: o artigo 
97º [Dos deveres em geral] obriga o enfer-
meiro a respeitar a vida e a dignidade huma-
na; o 99º como já referi, apela à defesa da 
liberdade e da dignidade da pessoa humana; 
o 102º [Dos valores humanos] conduz o en-
fermeiro ao respeito pelos valores humanos, 
orientando para a não discriminação nas alí-
neas a) e f), para a atenção aos grupos  mais 

vulneráveis nas alíneas b), c) e d)  e para a 
abstenção de juízos de valor na alínea e); no 
artigo 103º [Dos direitos à vida e à qualidade 
de vida], o enfermeiro, no respeito do direito 
da pessoa à vida durante todo o ciclo vital 
deverá defender a vida humana em todas as 
circunstâncias; a liberdade de opção pelo en-
fermeiro cuidador, confere ao doente o direi-
to ao exercício da autonomia no artigo 104º 
[Do direito ao cuidado]; a autodeterminação, 
a informação e o consentimento informado 
estão consignados no artigo 105º [Do dever 
de informação]; no artigo 107º [Do respei-
to pela intimidade] é a vez da intimidade e 
da privacidade dos doentes ser respeitada; o 
108º [Do respeito pelo doente terminal] ao 
promover o direito do doente à escolha do 
local e das pessoas que deseja que o acom-
panhem na fase terminal da vida está a legi-
timar a autonomia do doente; no artigo 110º 
[Da humanização de cuidados] refere-se a 
humanização de cuidados, aconselhando-se 
o enfermeiro a dar atenção à pessoa como 
uma totalidade única no seio da família e da 
comunidade.   
Fazendo agora uma analogia entre os con-
teúdos do juramento de Hipócrates e do 
código deontológico do enfermeiro e antes 
de entrar nos princípios da beneficência e da 
não maleficência, umas palavras para o prin-
cípio da justiça. Refere o juramento de Hipó-
crates que o médico estabelecerá o «regime 
dos doentes (…) evitando todo o mal e injus-
tiça». Se é referida a injustiça presume-se a 
existência do contrário – da justiça. Então a 
que justiça se referirá este juramento? Não 
poderá ser contemplada por exemplo uma 
justiça equitativa com igual tratamento entre 
iguais? Em caso afirmativo podemos compa-
ginar no código deontológico do enfermeiro, 
os artigos 99º em que a justiça é tida como 
um valor universal e o 102º em que é refe-
rida a equidade em que situações idênticas 
devem ser tratadas igualmente, e a vulnera-
bilidade em que é enfatizada a necessidade 
de tratar de forma diferente grupos de pes-
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soas mais vulneráveis como crianças, idosos 
e pessoas com deficiência. 
O princípio da beneficência, princípio funda-
mental da ética hipocrática, chegou incólu-
me, aos nossos dias. A própria declaração de 
Genebra, refere-nos Neves, «mantém a sua 
filiação hipocrática bem vincada no carac-
terístico individualismo e paternalismo que 
decorrem da adopção do princípio da bene-
ficência como hegemónico ou absolutista». 
No entanto, apesar de manter este princípio 
fundamental, a declaração revela-nos tam-
bém uma notável sensibilidade ao espírito 
dos Direitos do Homem, o que virá subtrair o 
paternalismo da prática clínica, acentuando 
igualmente a importância do espírito asso-
ciativo, que romperá com o individualismo 
do médico». Esta evolução da beneficência 
hipocrática, encontra-se bem patente ao 
longo do texto do código deontológico do 
enfermeiro, lado a lado com o hipocrático 
«nil nocere», a não maleficência, sendo mes-
mo quase impossível desarticular do texto os 
artigos que se referem a um ou outro prin-
cípio, ao contrário do juramento hipocrático, 
onde facilmente se distinguem. Do código 
deontológico do enfermeiro e relacionadas 
com estes dois princípios emergem vários 
deveres dos profissionais de enfermagem: 
no artigo 98º [incompatibilidades], refere-
-se a necessidade de proteger o doente de 
uma intervenção inadequada do enfermei-
ro, se este exercer uma actividade paralela 
incompatível; o artigo 99º [Artigo ético] já 
amplamente referenciado, apela para a visão 
unitária da pessoa, uma pessoa como um fim 
último, segundo a qual tudo se deve reger. 
Tudo deve ser feito para o bem da pessoa; 
a alínea c) do artigo 100º [Deveres deonto-
lógicos em geral], refere que o enfermeiro 
tem o dever de «defender a pessoa humana 
das práticas que contrariem a lei, a ética ou 
o bem comum, sobretudo quando carecidas 
da indispensável competência profissional”. 
Estamos aqui perante o dever de protecção 
e defesa do doente perante práticas ilegais e 

competências profissionais desajustadas. Na 
alínea d) estão bem patentes os princípios 
da beneficência, e da solidariedade apelan-
do ao dever dos enfermeiros de “ser solidá-
rio com a comunidade, de modo especial em 
caso de crise ou catástrofe, actuando sempre 
de acordo com a sua área de competência”; 
sendo a vida o valor supremo, o valor de to-
dos os valores, na alínea a) do artigo 103º 
[Dos direitos à vida e à qualidade de vida] é 
referido que o enfermeiro no respeito do di-
reito à vida durante todo o ciclo vital assume 
o dever de “atribuir à vida de qualquer pes-
soa igual valor, pelo que protege e defende 
a vida humana em todas as circunstâncias”. 
Perante a alínea d) deste artigo o enfermei-
ro deve “recusar a participação em qualquer 
forma de tortura, tratamento cruel, desuma-
no ou degradante”. Para lá da não maleficên-
cia presente nesta alínea, emerge também o 
direito do doente à integridade pessoal; 
Mas a influência hipocrática no código deon-
tológico do enfermeiro não se fica pelo prin-
cípio da beneficência e do «nil nocere». O 
sigilo também está presente, mas com uma 
importante diferença: se no juramento de 
Hipócrates o sigilo é sagrado, no artigo 106º 
do código deontológico [Do dever do sigi-
lo], o enfermeiro pode “divulgar informação 
confidencial acerca do indivíduo e família só 
nas situações previstas na lei, devendo, para 
tal efeito, recorrer a aconselhamento deon-
tológico e jurídico”. Neste contexto, a confi-
dencialidade é a regra, mas tem limites, no-
meadamente a salvaguarda do bem comum.
Pode ser estabelecido um outro paralelismo 
entre o juramento de Hipócrates e o código 
deontológico do enfermeiro: No juramento 
é referido que “Se observar fielmente o meu 
juramento, seja-me concedido gozar feliz-
mente da minha vida e profissão, sempre 
honrado entre os homens; se faltar ao jura-
mento, caia sobre mim a adversidade”. Esta 
adversidade, por incumprimento também se 
encontra, embora de forma indirecta, no có-
digo. O enfermeiro que cometa infracções ao 
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código fica sujeito à jurisdição disciplinar da 
Ordem dos Enfermeiros prevista no capítulo 
V do seu Estatuto.    
O dever do enfermeiro de “abster-se de exer-
cer funções sob influência de substâncias 
susceptíveis de produzir perturbação das fa-
culdades físicas ou mentais” consignado no 
artigo 109º [Da excelência do exercício], e as 
incompatibilidades referidas no artigo 98º, 
podem correlacionar-se com o extracto do 
juramento que refere que o médico tem de 
se abster de “cometer voluntariamente faltas 
injuriosas ou acções corruptas”.  Poder-se-á 
também incluir neste paralelismo o facto do 
médico do juramento de Hipócrates “ exer-
cer a sua profissão “com inocência e pureza”.
O artigo 105º [Do dever de informação], 
demonstra a evolução dos princípios éticos 
subjacentes à elaboração do código deon-
tológico do enfermeiro. Neste artigo consa-
gra-se a informação como um dever. Ao ini-
ciar a sua redacção com a frase: “No respeito 
pelo direito à autodeterminação”, estão a ser 
consignados os princípios da autonomia, da 
dignidade e da liberdade de cada indivíduo. 
Na alínea a), o enfermeiro tem o dever de 
informar o doente no que respeita aos cui-
dados de enfermagem de acordo com a von-
tade expressa quer por ele próprio quer pela 
sua família. Deve no entanto ser ponderado 
o princípio da beneficência na partilha de in-
formação. O consentimento informado é o 
cerne da alínea b), onde o enfermeiro tem 
o dever de “respeitar, defender e promover 
o direito da pessoa ao consentimento in-
formado”. Cada doente deve ser respeitado 
como pessoa, e como tal tem o direito à sua 
própria autodeterminação, ou seja o direito 
a decidir sobre si. Há um total afastamento 
entre o paternalismo da ética hipocrática e 
o princípio da autodeterminação previsto no 
código.

O CÓDIGO DEONTOLÓGICO DO ENFERMEI-
RO – O SEXTANTE DA AÇÃO, UM INSTRU-
MENTO AO SERVIÇO DA AVALIAÇÃO DE 
DESEMPENHO 
Qualquer sistema de avaliação de desem-
penho é regido por uma apreciação siste-
mática do exercício profissional que avalia a 
capacidade, os conhecimentos, as atitudes, 
de cada avaliado. Deve essa apreciação ser 
determinada por normas e critérios previa-
mente conhecidos por ambas as partes: ava-
liador e avaliado. Neste contexto o Código 
Deontológico do Enfermeiro surge como um 
conjunto de princípios e deveres conheci-
dos e mutuamente aceites para o exercício 
profissional de cada um: avaliador e avalia-
do. Conforme refere a nota introdutória ao 
Cap. VI do Decreto Lei nº 104/98 (Código 
Deontológico do Enfermeiro), mais do que 
um instrumento normativo que vincula to-
dos os enfermeiros, este Código é um sólido 
alicerce da qualidade relacional na prestação 
de cuidados de enfermagem, que exige a in-
tegração de todos os saberes e competên-
cias próprias da enfermagem numa atenção 
pessoal única a quem necessita de cuidados 
de saúde. Refere ainda que constitui um re-
ferencial para o exercício profissional diário, 
envolvendo todas as dimensões relacionais 
mantidas no decurso da atividade profissio-
nal: com a comunidade, com cada doente 
em particular e com a profissão em si mes-
ma. E, acrescento, um excelente instrumento 
de avaliação de desempenho.
Tratando-se o código deontológico de um 
instrumento que rege o meu agir, devo-o se-
guir, não me devo deixando limitar. No meu 
desempenho profissional de cada momento 
devo seguir a minha consciência, a qual sen-
do bem formada, deve caminhar em direcção 
ao outro - um ser de relação -, com o qual 
temos de ser justos, próximos, responsáveis 
e disponíveis. Na sua essência, a labuta de 
um enfermeiro centra-se no cuidado a pres-
tar ao outro que necessita de nós naquele 
momento. Um cuidado humano que respei-
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ta os valores culturais e o estilo de vida das 
pessoas e é alicerçado em conhecimentos 
transculturais apreendidos pela observação 
da estrutura social, da visão do mundo, dos 
valores, da língua e dos contextos ambien-
tais de diferentes culturas. Por tudo isto não 
me posso deixar limitar pelo código deon-
tológico do enfermeiro, a ética Aplicada que 
rege o meu desempenho, mas devo servir-
-me dele como o sextante do meu exercício 
profissional. E é através do cumprimento dos 
princípios nele enunciados que vou melhorar 
o meu desempenho profissional. Um desem-
penho com influência hipocrática confirma-
da pelo Código Deontológico do Enfermeiro.    

CONCLUSÃO
O código deontológico do enfermeiro é, 
sem sombra de dúvida, uma ética aplicada 
sob forte influência hipocrática que rege o 
meu agir sem no entanto me limitar. No meu 
desempenho profissional de cada momento 
devo seguir a minha consciência, a qual sen-
do bem formada, deve caminhar em direcção 
ao outro - um ser de relação -, com o qual 
temos de ser justos, próximos, responsáveis 
e disponíveis. Na sua essência, a labuta de 
um enfermeiro centra-se no cuidado a pres-
tar ao outro que necessita de nós naquele 
momento. Um cuidado humano que respei-
ta os valores culturais e o estilo de vida das 
pessoas e é alicerçado em conhecimentos 
transculturais apreendidos pela observação 
da estrutura social, da visão do mundo, dos 
valores, da língua e dos contextos ambientais 
de diferentes culturas. Por tudo isto não me 
posso deixar limitar pelo código deontológi-
co do enfermeiro, a ética aplicada que rege o 
meu desempenho, mas devo servir-me dele 
como o sextante do meu exercício profissio-
nal como já foi anteriormente referido. E é 
através do cumprimento dos princípios nele 
enunciados que vou melhorar o meu desem-
penho profissional, o qual deve procurar o 
maior grau de eticidade. E eu, devendo saber 
onde quero chegar, tenho de ser prudente 
em cada acto que realizo. Se sei o que quero, 

se fui prudente, então só tenho de escolher o 
caminho que a minha consciência moral me 
ditar.   
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TÉCNICA DE REESTRUTURAÇÃO COGNITIVA 
EM PESSOAS INTERNADAS POR TENTATIVA DE 

SUICÍDIO

RESUMO
A tentativa de suicídio é o motivo de uma 
boa parte dos internamentos em serviços de 
psiquiatria. Não obstante todo o plano tera-
pêutico delineado pela equipa de saúde, os 
enfermeiros têm responsabilidades acresci-
das, na medida em que acompanham com 
uma proximidade particular estas pessoas, e, 
por isso, concretizam várias intervenções in-
seridas no plano terapêutico global. Uma de-
las é a Técnica de Reestruturação Cognitiva, 
neste caso aplicada à tentativa de suicídio, 
que poderá ser muito útil na recuperação 
destas pessoas.
Palavras-chave: Tentativa – Suicídio – Inter-
venções – Enfermeiro 

ABSTRACT
The suicide attempt is the reason for a large 
proportion of hospitalizations in psychiatric 
services. Notwithstanding all the therapeu-
tic plan outlined by the health team, nurses 
have increased responsibilities, as they ac-
company these individuals with a particular 
proximity, and, therefore, they concretize se-
veral interventions inserted in the global the-
rapeutic plan. One of them is the Cognitive 
Restructuring Technique, in this case applied 
to the suicide attempt, which can be very 
useful in the recovery of these people.
Keywords: Attempted - Suicide - Interven-
tions - Nurse
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Alguns aspectos históricos do suicídio
Nos primeiros tempos do cristianismo a Igre-
ja Católica, inspirada na vida e na morte dos 
seus mártires, não condenava o suicídio. Os 
motivos eram até sublimados e o acto era 
exaltado. Justificavam esta ideia referindo 
que Cristo afirmara: “Ninguém me tira a vida, 
sou eu que a ofereço”.
Mais tarde, passou a ser condenado pela 
Igreja, pois esta passou a interpretar o man-
damento “não matarás”, no sentido de apli-
car-se também ao próprio.
No Concilio de Toledo, no ano de 693, de-
creta-se que serão excomungados todos os 
autores de tentativa de suicídio. Mais recen-
temente, em muitas zonas de Portugal, ain-
da era recusado um funeral religioso a quem 
cometia suicídio.

Alguns dados estatísticos
No mundo o número de suicídios é variável 
em função da zona do Globo assim como 
dos aspectos sócio-culturais de cada povo.
Na Rússia todos os anos 60 mil pessoas 
põem um fim às suas vidas, a taxa de suicí-
dio é a segunda no mundo, são 34,9 por 100 
mil habitantes, abaixo somente da Lituânia e 
leste europeu.
O Japão tem a mais alta taxa de suicídio do 
mundo desenvolvido (24,1 por 100.000 habi-
tantes). Os suicídios atingiram o número re-
corde de 34.427 em 2003 (+7,1% com relação 
a 2002). Geralmente são empresários e fun-
cionários de relevo, que comentem suicídios 
motivados por escândalos de corrupção ou 
perda de dignidade na sociedade.
No ano de 2008 o suicido entre jovens ba-
teu novo recorde no Japão, tendo alcança-
do 4.850 mortes, mais 1,7% do que no ano 
anterior. A taxa de suicídios foi, no ano de 
2008, de 25,3 para cada 100 mil habitantes, 
o que coloca o Japão entre os dez países do 
mundo com mais casos.
No Brasil, 4,9 pessoas a cada 100 mil morrem 

por suicídio. É uma das menores médias do 
mundo. Os maiores índices são do Rio Gran-
de do Sul (11 para cada 100 mil), sendo Porto 
Alegre a capital com maior taxa de suicídios 
(11,9 para cada 100 mil). 
Na Europa o suicídio situa-se entre o 5º e o 
10º lugar das causas de morte na Europa, 
sendo que ocupa o segundo lugar na popu-
lação entre os 15-24 anos.
Em 1996, a França teve 12 000 suicídios por 
160 000 tentativas. Com 62 milhões de ha-
bitantes, esses números representam apro-
ximadamente 19 suicídios por 100 000 ha-
bitantes, ou seja, um suicídio por 5 000 
pessoas, e uma tentativa por 400 pessoas. 
Estes números são mais ou menos estáveis 
desde 1980.
A Hungria, Áustria, Finlândia e Dinamarca 
têm taxas de suicídios superiores a 25 para 
cada 100.000 habitantes.
A Grécia, Espanha e Itália têm taxas de sui-
cídio inferiores a 7 para cada 100.000 habi-
tantes.
O suicídio em todos os países europeus é 
mais frequente nos idosos e mais frequente 
nos homens que nas mulheres.
Em Portugal, nas três primeiras décadas, 
nota-se um ligeiro aumento. Entre 1931 e 
1941 há uma fase de taxas relativamente ele-
vadas. Entre 1942 e 1975, há uma tendência 
oscilante para uma diminuição. Entre 1976 e 
1983, há de novo uma subida (10 para cada 
100.000). Entre 1985 e 1995, a taxa de sui-
cídios decresceu, sendo em 1996, 6,6 para 
cada 100.000. Actualmente o número total 
de suicídios tem rondado os 800 por ano.
No nosso País a taxa global não é alarmante, 
contrariamente à situação a sul do Tejo que é 
3 a 5 vezes superior. O distrito de Beja é das 
regiões da Europa com taxas mais elevadas, 
assim como o Algarve que tem de um modo 
geral taxas elevadas.
Os factores apontados para explicar a si-
tuação no Alentejo são as graves carências 
socio-económicas da região, vulnerabilida-
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de biológica para a depressão (casamentos 
consanguíneos) e menor religiosidade da 
população.
Lembrar estes dados ajuda a estar alerta 
quando estamos perante uma pessoa com 
comportamentos que atentam contra a pró-
pria vida.

O Suicídio / Tentativa de suicídio
O suicídio define-se como a atitude indivi-
dual, de livre arbítrio, de extinguir a própria 
vida por acto deliberado, podendo ser cau-
sada (entre outros factores) por um elevado 
grau de desespero e sofrimento, geralmente 
de nível emocional, sentimental, mas tam-
bém poderá ser causado por motivos econó-
micos, por perturbação depressiva, ou ainda 
devido a uma patologia grave, entre outros.
É um acto deliberado e consciente que tem o 
objectivo de sair de situações desesperado-
ras de grande sofrimento. 
Se a morte tem na sua origem algum trans-
torno psiquiátrico como a psicose aguda 
(quando o indivíduo sai da realidade, porém 
não o percebe) ou depressão acompanhada 
por delírios ou outro transtorno afectivo, es-
tas mortes não são tratados como suicídio e 
sim morte por doença mental ou morte por 
transtorno mental.
Por outro lado, a tentativa de suicídio acon-
tece quando o gesto auto-destrutivo não 
é fatal, pressupondo que o sujeito atentou 
contra a própria vida, mas não conseguiu o 
seu objectivo por razões variadas. Na avalia-
ção que se faz da tentativa de suicídio, en-
tre outros aspectos devemos dar bastante 
relevância aos sinais de gravidade do acto, 
como por exemplo, um método de alta leta-
lidade, a premeditação e plano para evitar a 
descoberta, a pessoa ser do sexo masculino, 
uma atribuição causal interna da tentativa 
de suicídio, a presença de depressão grave, 
tentativas de suicídio anteriores e suicídios e 
tentativas de suicídio na família.
A intenção suicida só é aceite como tal se o 

indivíduo compreender que o seu acto auto-
-destrutivo põe fim à sua existência física.
Se o acto teve por base formas bizarras de 
pôr termo à vida ou se a pessoa revela in-
capacidade de controlar o comportamento, 
devemos suspeitar de uma perturbação psi-
quiátrica.
Importa salientar alguns mitos de natureza 
cultural que não são – de todo – verdadeiros: 
• “Quem fala de suicídio não se suicida”;
• “A maior parte das pessoas que são suici-

das não deixam notas de suicídio”;
• “Uma melhoria após crise com ideação 

suicida significa que o risco de suicídio 
deixou de existir”;

• “O suicídio ocorre quando a pessoa está 
profundamente deprimida”;

• “As pessoas que cortam os pulsos ou to-
mam comprimidos querem apenas cha-
mar atenção. Não encaram realmente a 
sério o suicídio”;

• "As crianças não correm o risco de tentar 
o suicídio”;

• “ O suicídio é típico dos ricos”.

Nada disto é real, quando falamos de suicí-
dio / tentativa de suicídio. O suicídio é um 
fenómeno complexo e multi-determinado, 
muitas vezes paradoxal, em que toda a con-
duta auto-destrutiva é carregada de ambi-
valência.
Podem existir possíveis significados para o 
acto. Por exemplo, a morte pode ser encara-
da como refúgio, como desejo de vingança, 
como tentativa de identificação com o ob-
jecto de amor perdido ou como um triunfo 
sobre as limitações humanas. 
Nesta matéria podem existir de facto múlti-
plas significações. Segundo alguns autores, 
o suicídio é um gesto consciente de auto-
-aniquilação, revelador de um mal-estar mul-
tidimensional num indivíduo em sofrimento, 
que encara a morte como a melhor opção. 
Podemos considerar vários aspectos como 
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sendo os mais comuns do suicídio:
• O propósito comum do suicídio é procu-

rar uma solução;
• O objectivo comum do suicídio é a inter-

rupção da consciência;
• O estímulo comum do suicídio é a dor 

psicológica intolerável; 
• O factor de stresse comum no suicídio é 

a frustração de necessidades psicológi-
cas;

• A emoção comum no suicídio é o deses-
pero-abandono;

• O estado cognitivo comum no suicídio é 
a ambivalência;

• O estado perceptivo comum no suicídio 
é a restrição;

• A acção comum no suicídio é a evasão;
• O acto interpessoal comum no suicídio é 

a comunicação de intenção;
• A regra comum no suicídio é a incom-

patibilidade com padrões de vida dura-
doiros.

INTERVENÇÃO DO ENFERMEIRO EM PES-
SOAS INTERNADAS POR TENTATIVA DE 
SUICÍDIO
Gerir o ambiente:
• Vigiar a pessoa, na tentativa de prevenir 

actos auto-destrutivos, assim como ob-
servar a interacção com as outras pes-
soas. Esta vigilância deve ser a mais pró-
xima e constante possível;

• Incentivar a participação em actividades 
de distracção; 

• Vigiar a toma de medicação, visto que 
frequentemente a pessoa recusa ser aju-
dada, e o risco de utilização dos mais 
variados subterfúgios para não tomar a 
medicação é elevado;

• Remover do ambiente objectos perigo-
sos, tais como cintos, fitas, objectos afia-
dos e outros que possam ser utilizados 
pela pessoa para se auto-agredir e/ou 

atentar contra a sua vida;
• Restringir acesso a material perigoso e a 

locais onde se encontrem materiais e/ou 
substâncias perigosas.

Relação de ajuda:
• Explorar razões e identificar factores pre-

cipitantes da tentativa de suicídio;
• Discutir objectivos da tentativa de suicí-

dio, sem julgamentos, mostrando com-
pressão;

• Incentivar a procurar ajuda nos momen-
tos críticos;

• Discutir planos para gerir ideação suicida 
no futuro;

• Ajudar a identificar pessoas que lhe 
dêem suporte;

• Ajudar a pessoa na identificação de es-
tratégias eficazes para lidar com os pro-
blemas;

• Incluir a família/pessoas significativas no 
processo de modificação de comporta-
mento.

Diminuir risco de tentativa de suicídio:
• Encorajar a pessoa a procurar ajuda nos 

momentos mais críticos;
• Discutir histórias de tentativas de suicídio 

passadas, presentes e orientar para pedi-
dos de ajuda;

• Discutir planos para gerir ideação suicida 
no futuro;

• Alertar a família para o risco de suicídio.
Promover mudança de comportamento:
Encorajar a expressão de sentimentos de for-
ma não destrutiva;
Ajudar a pessoa a identificar factores preci-
pitantes e potenciadores da crise, de modo a 
que ela se possa conhecer melhor;
Ajudar na tomada de decisão; 
Incentivar a partilha do problema com pes-
soas com experiências positivas;



RE
VI

ST
A 

SI
N

AI
S 

VI
TA

IS
 1

25
 -  

20
17

CIÊNCIA & TÉCNICA

26

Dar responsabilidade à pessoa, demonstran-
do que esta tem capacidades e potenciali-
dades;
Ajudar a estabelecer objectivos e um plano 
para o futuro.

Prevenir comportamento de auto-agressão:
• Incentivar a remoção de objectos perigo-

sos do ambiente;
• Informar o cuidador sobre o risco, de 

modo a este estar vigilante;
• Instruir a pessoa sobre estratégias de 

relaxamento (por exemplo, o relaxamen-
to muscular progressivo de Jacobson), e 
controlo dos impulsos;

• Identificar situações e/ou sentimentos 
que possam desencadear pensamentos 
e/ou actos auto-destrutivos;

• Estabelecer contrato terapêutico (auto-
-agressão);

• Instruir a família/pessoa significativa 
sobre gestão do comportamento auto-
-agressivo fora do hospital;

• Realizar a Técnica de Reestruturação 
Cognitiva.

Técnica de Reestruturação Cognitiva:
Do conjunto das várias intervenções de en-
fermagem na tentativa de suicídio em pes-
soas internadas, a Técnica de Reestruturação 
Cognitiva (TRC) permite-nos concretizar uma 
competência específica dos enfermeiros em 
saúde mental e psiquiatria.
A realização desta técnica permite obter 
ganhos em saúde em pessoas internadas por 
tentativa de suicídio (podendo também ser 
aplicada na ideação suicida).
A TRC pode consistir em 3 sessões, podendo 
este número variar em função de vários fac-
tores, e realiza-se de forma individual ou em 
grupo, sendo em grupo, a que parece ofere-
cer melhores resultados.
Os objectivos destas sessões são: diminuir o 

risco de tentativa de suicídio, prevenir com-
portamentos de auto-agressão, promover 
mudança de comportamento e proporcionar 
uma atmosfera positiva de modo a facilitar o 
plano terapêutico. 
O desenvolvimento desta técnica é compos-
to por 3 sessões, podendo este número ser 
inferior ou superior em função do decorrer 
das mesmas, da interacção estabelecida com 
as pessoas e da interacção estabelecida en-
tre elas próprias, sendo esta necessidade de 
diminuir ou aumentar o número de sessões 
avaliada pelo enfermeiro que as realiza.
A periodicidade será em dias alternados (se 
possível) de modo a permitir que as pessoas 
interiorizarem o que é discutido em cada 
sessão.

Procedimento das sessões:
Duração: 30-40 minutos;
Local de realização: Local com privacidade;
Material a utilizar: cadeiras, mesa, canetas, 
folha própria (A4) com 4 colunas com os di-
ferentes títulos: Problemas e dificuldades, 
Sentimentos associados aos problemas e 
dificuldades, Aspectos positivos e pessoas 
significativas, e Estratégias e utilizar em si-
tuações stressantes.

1ª SESSÃO:
• Explicar o funcionamento das sessões;
• Dar uma folha com 4 colunas a cada pes-

soa;
• Na 1ª coluna cada pessoa escreve os seus 

problemas e dificuldades;
• Na 2ª coluna cada pessoa deverá escre-

ver os sentimentos associados aos pro-
blemas e dificuldades;

• Cada pessoa partilha os problemas e 
sentimentos com os outros elementos;

• Fazer resumo e avaliação da sessão;
• Explicar as actividades a desenvolver na 

2ª sessão.
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2ª SESSÃO:
• Breve resumo da sessão anterior;
• Na 3ª coluna cada pessoa deverá reflectir 

e escrever, quais os aspectos positivos e 
as pessoas significativas na sua vida;

• Cada pessoa partilha o que escreveu com 
os outros;

• Cada pessoa deverá preencher a 4ª co-
luna com estratégias que poderá utilizar 
perante uma situação stressante;

• Resumo e avaliação da sessão;
• Explicar as actividades a desenvolver na 

3ª sessão.

3ª SESSÃO:
• Breve resumo da sessão anterior;
• Cada pessoa dá a conhecer aos outros as 

suas estratégias;
• Discussão, em grupo, acerca da pertinên-

cia e eficácia de cada uma das estratégias 
a utilizar em situações stressantes;

• Cada pessoa sugere uma situação stres-
sante e todas as outras sugerem estraté-
gias para a ultrapassar, determinando a 
sua eficácia, na tentativa de se chegar a 
um consenso;

• Cada pessoa deverá planear actividades 
para o futuro e partilhá-las com o grupo; 

• No final da sessão, na folha facultada na 
1ª sessão, cada pessoa deverá escrever 
como se sente neste momento.

• 
Concluindo…
A Técnica de Reestruturação Cognitiva na 
tentativa de suicídio permite à pessoa fazer 
uma avaliação dos seus problemas, do que 
motivou a tentativa de suicídio, e, a partir 
daí, pode ser mais fácil lidar no futuro com 
esses problemas ou situações stressantes. 
O facto de pensar e perceber o que motivou 
a tentativa de suicídio poderá ser útil na pre-
venção de situações futuras, pela posse por 
parte da pessoa de um conjunto de conhe-

cimentos da sua própria realidade que antes 
estavam camuflados. É, de alguma forma, 
ajudar a pessoa a conhecer-se melhor e ela 
própria.
Esta técnica ajuda a libertar a pessoa das 
emoções negativas ligadas aos factos que 
a conduziram a uma tentativa de suicídio, 
permite descobrir novos significados para o 
que lhe aconteceu, ajuda a reconstruir a vida 
quotidiana em termos de obrigações e lazer, 
e facilita o reatar dos laços afectivos com a 
família. 
Esta técnica ajuda a pessoa a ter consciên-
cia e a compreender que há coisas positivas 
e negativas na vida, e que há pessoas que 
gostam dela.
Permite ainda ajudar a encontrar estratégias 
para ultrapassar as dificuldades ou as situa-
ções stressantes quando estas surgirem no-
vamente. A pessoa tem uma visão rígida da 
vida, sem soluções. Esta técnica ajuda a pes-
soa a perceber o porquê e como ultrapassar 
as situações.
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CONTRACEPÇÃO DE EMERGÊNCIA EM MENORES

RESUMO
A contracepção de emergência é cada vez 
mais requerida por adolescentes, parte deles 
com idade inferior a 16 anos. Contudo este 
acto, aparentemente simples, esconde o fac-
to dos utentes em questão serem menores e 
recearem o conhecimento da ocorrência, por 
parte do seu representante legal. 
Palavras Chaves: Consentimento, autono-
mia, interdependência, prioridade, sigilo, 
adaptabilidade e empatia

ABSTRACT
Emergency contraception is increasingly re-
quired by adolescents, part of them
Under the age of 16 years. However, this 
apparently simple act hides the fact that the 
users in question are smaller and fear
Part of your legal representative.
Keywords: Consent, autonomy, interdepen-
dence, priority, secrecy, adaptability and em-
pathy

SANDRA CARLA RODRIGUES MENDES MIGUEL
Eenfermeira graduada, Centro de Saúde de Vila do Bispo
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A contracepção de emergência é uma “pílu-
la anticoncepcional, utilizada nas primeiras 
setenta e duas horas após uma relação se-
xual não protegida, não consentida, ou não 
eficazmente protegida por qualquer outro 
meio anticoncepcional regular “(1)
No centro de saúde, é frequente o atendi-
mento a adolescentes, menores de 16 anos, 
que envoltas num sentimento de vergonha e 
pânico, chegam junto da enfermeira (por ve-
zes acompanhadas de uma amiga) e pergun-
tam, com olhar envergonhado “ vocês aqui 
fazem testes de gravidez?”ou ainda “têm a 
pílula do dia seguinte?”. O primeiro impulso, 
após a identificação de uma situação de ris-
co, é fornecer a contracepção de emergên-
cia, explicar os efeitos secundários e enca-
minhar para uma consulta de planeamento 
familiar. Contudo, poderá a contracepção de 
emergência ser entregue a um menor sem 
consentimento do seu representante legal? 
Imagine se uma situação de hemorragia, 
com necessidade de ida ás urgências de um 
hospital. Como poderia o enfermeiro justifi-
car a sua actuação, perante uma confronta-
ção dos pais? 
Para facilitar a interpretação desta experiên-
cia, dividi-a em dois momentos: O primeiro, 
relacionado com a entrega do contraceptivo 
e o segundo com o facto da utente ser me-
nor. 
Assim, e no que respeita à entrega do con-
traceptivo, esta deverá “constituir motivo de 
atendimento em tempo útil e prioritário nos 
serviços de saúde”…. “sendo a dispensa efec-
tuada sob orientação de um profissional de 
saúde…”(2) . Desta forma, no momento de 
entrega, emerge no enfermeiro a necessida-
de em partilhar com outro profissional com-
petente na área da prescrição terapêutica, 
a experiência vivenciada …”As intervenções 
dos enfermeiros são autónomas e interde-
pendentes”(3)
Relativamente à idade da utente, temos por 
objectivo primordial “reforçar os meios de 

prevenção de uma gravidez não desejada, 
nomeadamente na adolescência”(4). Conhe-
cendo o período durante o qual, um indivi-
duo se denomina adolescente, surge de uma 
forma implícita, a resposta à nossa questão.
Contudo a lei continua a não explicitar ida-
des… Aplica se o conhecimento científico das 
etapas de desenvolvimento infantil-juvenil e 
o bom senso, uma vez que a prioridade é 
realmente evitar uma gravidez.
Assim, parece que o facto de ser menor (e 
concretamente neste estádio de desenvolvi-
mento) não constitui barreira, para a inter-
venção do enfermeiro, agindo com base em 
prioridades e de acordo com princípios de 
beneficiência e responsabilidade. 
Relativamente à necessidade do familiar au-
torizar o procedimento, o enfermeiro poderá 
com este acto, perder a relação de confiança 
previamente estabelecida, com efeitos nega-
tivos para o futuro. Esta questão remete nos 
até ao sigilo profissional previsto pelo Esta-
tuto da Ordem dos Enfermeiros, artigo 85º, 
o enfermeiro deve “considerar confidencial 
toda a informação acerca do destinatário de 
cuidados…” (alinea a) partilhando “…só com 
aqueles que estão implicados no plano tera-
pêutico…”(alínea b) ou em “…situações pre-
vistas pela lei…”(alínea c)
Estará implícito neste artigo o facto dos 
utentes serem menores, mas com co-res-
ponsabilização nos seus actos?
Termino, sem antes invocar dois conceitos 
essenciais: adaptabilidade e empatia. 
Adaptabilidade da teoria à prática, actuando 
de acordo com a compreensão do 
adolescente e analisando as razões da solici-
tação de um contraceptivo. Empatia, porque 
ao colocar me no lugar do outro, compreen-
do os receios que possam existir em torno 
da situação que vivencia, sendo que a pri-
meira é uma gravidez indesejada, seguida 
do conhecimento da situação por parte de 
familiares. Com estas peças fulcrais, o puzzle 
dos cuidados de enfermagem torna se 
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personalizado, tendo por base uma visão 
holística e não somente um conjunto de ac-
tividades padronizadas, em que cada peça é 
isolada, sem relação com as restantes.
(1) Lei nº12/2001, de 29 de Maio, Artigo 2º, 
alínea 1
(2) Lei nº12/2001, de 29 de Maio, Artigo 3º, 
alínea 2 e 3
(3) DIVULGAR – Competências do enfermei-
ro de cuidados gerais, Artigo 9º, alínea 1
(4) Lei nº12/2001, de 29 de Maio, Artigo 1º, 
alínea 2
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Resumo
A queda de crianças internadas é um tema 
importante de reflexão no âmbito da enfer-
magem, tanto na vertente da investigação 
como na da prática de cuidados, em virtude 
de proporcionar a identificação dos princi-
pais fatores de risco, incidência e consequên-
cias, com o objetivo de prevenir o acidente o 
mais precocemente possível. A escassez de 
instrumentos validados que avaliem o risco 
de queda em crianças e, ainda, a inexistência 
de algum instrumento validado para a po-
pulação portuguesa, justificaram a necessi-
dade da construção de uma ferramenta que 
avaliasse o risco de queda das crianças inter-
nadas em Portugal. O instrumento denomi-
nado “Sempre em Pé”, cuja apresentação é 
objeto do presente artigo. O instrumento su-
porta a atividade de diagnóstico, permitindo 
obter dados relevantes para a identificação 
do risco de queda, assim como para as ne-
cessidades de intervenção de enfermagem. 
Faz parte de um programa de prevenção de 
quedas de crianças hospitalizadas e inscre-
ve-se num projeto desenvolvido em parceria 
entre a Unidade Local de Saúde de Matosi-
nhos e a Escola Superior de Enfermagem do 
Porto.
Palavras-chave: Queda; Criança hospitaliza-
da; instrumento de avaliação

Abstract
The fall of hospitalized children is an impor-
tant subject to be taken into account of nur-
sing, both in the aspect of research and in 
the practice of care, by virtue of providing the 
identification of its main risk factors, inciden-
ce and consequences. This subject of resear-
ch allows prevention of accidents as early as 
possible. The lack of validated instruments / 
statistics to assess the risk of falling in chil-
dren, and as well the absence of a validated 
instrument for the portuguese population as 
a proxy, justified the need to develop a tool 
to assess the risk of falling of children in Por-

tugal, the instrument called "Sempre em Pé", 
the presentation of which is the subject of this 
article. This instrument supports the diagnos-
tic activity, allowing to obtain relevant data to 
identify the risk of falling, as well as for re-
quired intervention of nurses. It is part of a 
fall prevention program of hospitalized chil-
dren and it is part of a project developed in 
partnership between Matosinhos Local Health 
Unit and the Escola Superior de Enfermagem 
do Porto.
Keywords: Falls; Child hospitalized; evaluation 
tool

Resumen
La caída de los niños hospitalizados es un tema 
importante para la consideración en la enfer-
mería, tanto en el aspecto de la investigación 
y en la práctica de la atención, en virtud de 
proporcionar la identificación de factores de 
riesgo principal, la incidencia y consecuencias, 
a fin de evitar accidente lo más pronto posi-
ble. La falta de instrumentos validados para 
evaluar el riesgo de caer en los niños, y tam-
bién la ausencia de un instrumento validado 
para la población portuguesa, que se justifica 
la necesidad de desarrollar una herramienta 
para evaluar el riesgo de caída de los niños 
en Portugal, el instrumento llamado "siempre 
en pie", cuya presentación es el tema de este 
artículo. El instrumento apoya la actividad de 
diagnóstico, lo que permite obtener datos re-
levantes para identificar el riesgo de caídas, 
así como para las necesidades de intervención 
de enfermería. Es parte de un programa para 
prevenir las caídas de los niños hospitalizados 
y es parte de un proyecto desarrollado en co-
laboración entre la Unidade Local de Saúde de 
Matosinhos y la Escola Superior de Enferma-
gem do Porto.
Palabra clave: Caer, niño hospitalizado; herra-
mienta de evaluación
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Introdução
O ambiente hospitalar, que é desconheci-
do e estranho à criança, associado às suas 
características desenvolvimentais, pode po-
tencializar a ocorrência de quedas. A taxa de 
incidência de quedas em contexto hospitalar 
de pediatria varia entre 2,5% e 3%, em cada 
1000 crianças/dia, acidentes que, nesta po-
pulação, ocorrem numa proporção de dois 
para um, em relação às quedas acidentais 
nos adultos (Graf, 2005; Razmus, Wilson, 
Smith & Newman, 2006).
Infere-se desta realidade a pertinência do 
estudo do tema em apreço, podendo afir-
mar-se que constitui, um desafio para os 
hospitais gerir e reduzir o risco de queda, o 
que passa seguramente por uma aposta na 
prevenção, cujos programas, segundo Coo-
per e Nolt (2007), devem começar com o en-
volvimento das equipas. 
Neste sentido, a Unidade Local de Saúde de 
Matosinhos (ULSM) e a Escola Superior de 
Enfermagem do Porto (ESEP) estabeleceram, 
uma parceria, tendo por base uma Unida-
de de Cuidados de Referência (UCR), com 
o compromisso de desenvolver um projeto 
que resultasse na prevenção de quedas em 
crianças hospitalizadas no serviço de Pedia-
tria usando, para tal, a investigação e práti-
cas baseadas na evidência. 
Foi, então, efetuada a análise da informação 
disponível sobre quedas pediátricas e esta-
belecido um programa que sistematizou o 
processo de enfermagem centrado no risco 
de queda de crianças hospitalizadas. Este 
englobou a construção de um instrumento 
de avaliação desse risco, a que se refere este 
artigo. 
O objetivo principal do artigo é apresentar, 
assim, esse instrumento designado “Sem-
pre em Pé”, evidenciando o percurso da sua 
construção. O instrumento destina-se à ava-
liação de risco de queda das crianças hospi-
talizadas em idade pediátrica e suporta a ati-
vidade de diagnóstico, que resulta em dados 

relevantes para a identificação desse risco. 
Ou seja, sistematiza a avaliação de aspetos 
relevantes do potencial de queda, o que, por 
sua vez, permite identificar as necessidades 
de intervenção de enfermagem, a prescri-
ção das intervenções com mais sentido te-
rapêutico e ainda, a reavaliação contínua do 
processo de enfermagem, visando atingir 
ganhos em saúde e, como tal, sensíveis aos 
cuidados de enfermagem.
Enquadramento Teórico
O ambiente hospitalar, diferente do ambien-
te doméstico, é mais propício do que este ao 
risco de quedas, devido a fatores fisiológicos, 
a medicamentos, às necessidades fisiológi-
cas dos pacientes, assim como à utilização 
de equipamentos (Child Health Corporation 
of America, 2009).
Este tipo de acidente é o mais comum no 
período da hospitalização, correspondendo 
a 70% do total de acidentes. Dele podem re-
sultar lesões, que impliquem o aumento do 
número de dias de hospitalização, da dor, da 
incapacidade, do tratamento, assim como 
dos custos dos cuidados de saúde (Krauss 
et al., 2005; Razmus et al., 2006; Bates et al., 
1995; Bergeron et al., 2006; Foss et al., 2005; 
Nadkarni et al., 2005 cit. por Child Health 
Corporation of America (CHCA, 2009)).
Por sua vez, dadas as consequências ine-
rentes a cada tipo de queda, obviamente 
relacionadas com a respetiva gravidade, as 
quedas assumem grande relevância no con-
texto dos cuidados de enfermagem. Assim, 
o número de episódios de quedas de um in-
divíduo e as circunstâncias em que ocorrem 
podem indiciar a qualidade desses cuidados. 
Por isso “cair” pode ser considerado um as-
peto de saúde sensível aos mesmos, pelo 
que, de entre os vários indicadores da qua-
lidade de cuidados de enfermagem, a taxa 
de incidência de quedas é um dos que pode 
levar à obtenção dos melhores resultados, se 
forem adotadas estratégias e intervenções 
que as previnam (Tzeng & Yin, 2008; CHCA, 
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2009).
Por outro lado, com base nos resultados do 
estudo de Levene e Bonfield (1991 citado 
por CHCA, 2009), verificou-se que as crianças 
têm, em relação aos adultos, uma maior ten-
dência para as quedas, assumindo-se estas 
como um problema significativo na popula-
ção pediátrica. Daí que a sua monitorização 
deve ser uma prioridade nos cuidados de en-
fermagem nestas populações (Donaldson et 
al. 2005, citado por CHCA, 2009).
Mas, se é verdade que, para a avaliação do 
risco de quedas em adultos no contexto 
hospitalar, foram desenvolvidos vários ins-
trumentos, que se vêm revelando como uma 
mais-valia por possibilitarem a criação de 
programas de prevenção do acidente nesta 
população, o mesmo não aconteceu com a 
população pediátrica (Hill-Rodriguez et al., 
2009), relativamente à qual se têm aplicado 
os instrumentos dos adultos, para avaliar o 
risco nas crianças hospitalizadas. Porém, os 
estudos efetuados referem que tais instru-
mentos não determinam corretamente o 
risco de quedas nas crianças, em virtude de 
certas variáveis não lhes serem aplicáveis e, 
também, por não considerarem as necessi-
dades específicas desta população (Razmus 
et al., 2006; Hill-Rodriguez et al., 2009). 
Para além disso, Oliver, Dalvy, Martin e Mc-
Murdo (2004) na revisão da literatura pu-
blicada sobre factores de risco de queda e 
instrumentos de avaliação desse risco em 
contexto hospitalar, detetaram que apenas 
dois instrumentos foram validados e que es-
tes se dirigiam à população adulta. Acresce 
ainda o facto de, apesar das quedas serem 
a principal causa de lesões não intencionais 
das crianças em relação ao contexto hospita-
lar de pediatria, é escassa a literatura pediá-
trica publicada, a evidência científica sobre 
a validação de instrumentos que avaliam o 
risco de quedas nesta população e a ava-
liação de programas de prevenção (Cope-
land, 2008; CHCA, 2009; Hill-Rodriguez et al., 
2009). 

De entre os fatores de risco de queda e ins-
trumentos de avaliação desse risco, desta-
cam-se as seguintes abordagens:
A CHAMP Fall Pediatric Risk Assessment Tool 
(Razmus et al., 2006), menciona como fato-
res de risco de queda: as alterações do esta-
do mental, a história de quedas, a idade in-
ferior a 36 meses de idade e o compromisso 
da mobilidade. 
Por sua vez, a General Risk Assessment for 
Pediatric Inpatient Falls Scale (GRAF-PIF) 
(Graf, 2005) refere como fatores de risco de 
quedas: o internamento superior a cinco dias, 
o diagnóstico médico relacionado com uma 
patologia ortopédica, a necessidade de fisio-
terapia ou terapia ocupacional, a administra-
ção de medicação endovenosa ou heparina.
A Humpty Dumpty Falls Scale (Hill-Rodri-
guez et al., 2009) considera como itens de 
avaliação do risco de queda: a idade, o sexo, 
o diagnóstico, as capacidades cognitivas, os 
fatores ambientais, a resposta à cirurgia ou 
sedação ou anestesia e o uso de medicação. 
No instrumento de avaliação de risco de 
queda pediátrica I´m Safe (Rannie & Neiman, 
2009), os itens considerados como factores 
de risco incluem o diagnóstico de admissão, 
a medicação, tempo pós-anestesia, a história 
de queda e o ambiente dos cuidados (res-
trição de movimentos, oxigénio, perfusão de 
soroterapia).
Porém, os autores dos instrumentos referi-
dos mencionam que é necessária uma ava-
liação mais aprofundada dos mesmos e das 
suas propriedades de medida, assim como 
da previsão deste como um instrumento de 
triagem, o que remetem para estudos pros-
petivos. Isto porque a utilização dos instru-
mentos de avaliação do risco de queda sem 
a devida validação, ao invés de potencializar 
os benefícios, pode produzir o efeito con-
trário, aumentando o dispêndio de recursos, 
nomeadamente de tempo dos enfermeiros 
com este processo, sem conseguir alcançar 
resultados a nível da prevenção desse risco 
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no contexto hospitalar de pediatria.
Neste contexto, foi sentida a necessidade de 
um instrumento, validada para cultura portu-
guesa, que avalie o risco de queda da criança 
em ambiente hospitalar. Assim, surge a ins-
trumento “Sempre em Pé”, cuja construção 
se apresenta de seguida.
Construção do instrumento “Sempre em Pé”
O instrumento “Sempre em Pé” é um instru-
mento de avaliação do risco de queda, que 
foi desenvolvido tomando em consideração 
a metodologia focus group. Foi tida em con-
ta a revisão da literatura, que inclui a análise 
crítica de outros instrumentos de avaliação, 
bem como a discussão prévia dum grupo de 
profissionais de saúde, constituído por enfer-
meiros peritos em enfermagem pediátrica. 
Fomos coerentes com o que Vilelas (2009) e 
Fortin (2009) defendem ao referirem que a 
seleção dos elementos do painel de peritos 
deve ser muito cuidada, existindo elementos 
com conhecimento do tema a investigar, de 
modo a garantir a qualidade do instrumento. 
O painel de peritos foi constituído por En-
fermeiros Especialistas em Enfermagem de 
Saúde Infantil e Pediatria alguns com expe-
riência em investigação e um elemento do-
cente da ESEP. A validade do instrumento foi 
suportada com a ajuda do painel supra refe-
rido, com vista à elaboração da versão final, 
a ser aplicada no pré-teste, garantindo a sua 
replicabilidade. Foram analisados todos os 
pontos do instrumento, assim como, verifi-
cados os descritores de cada fator de risco, 
garantindo a uniformidade das respostas 
dos diferentes avaliadores. Deste modo, com 
o intuito de validar a apresentação e estru-
tura do instrumento, a compreensão dos fa-
tores de risco e respetivos descritores, após 
uma reflexão conjunta (Fortin, 2009; Ribeiro, 
1999), produziu-se a versão a ser submetida 
ao pré-teste (Fortin, 2009; Ribeiro, 1999; Rei-
chenheim & Moraes, 2007).
Iniciou-se, de seguida o pré-teste, fase fulcral 
no processo de construção de instrumentos 

de investigação. Foi aplicado entre Junho e 
Agosto de 2010 no serviço de pediatria, do 
Hospital Pedro Hispano, pertencente à Uni-
dade Local de Saúde de Matosinhos-Entida-
de Público Empresarial. O instrumento foi 
preenchido pelos elementos da equipa do 
serviço, procedendo cada um à avaliação do 
risco de queda das crianças hospitalizadas 
nesse período, no serviço. Após o término 
desta fase, os investigadores reuniram-se e 
concluíram que o instrumento era prático, 
claro e de fácil preenchimento consideran-
do-o pronto a ser parametrizado e aplicado 
no sistema aplicativo em uso na instituição.
O instrumento destina-se a monitorizar o ris-
co de queda de crianças hospitalizadas, com 
idade entre os 0 e os 18 anos, entendendo 
a “queda” como um “tipo de auto-cuidado - 
actividade física com as características espe-
cíficas: descida rápida do corpo de um nível 
superior para um nível mais baixo, devido a 
perda de equilíbrio corporal ou falta de ca-
pacidade de sustentar o corpo em diferentes 
posições” (ICN, 2002, p. 57).
Para a sua construção, partilhando a ótica de 
Cooper e Nolt (2007), de Hill-Rodriquez et al. 
(2009) e de Rannie e Neiman (2009), parti-
mos do princípio de que todas as crianças 
hospitalizadas têm risco de cair, devido à al-
teração da sua condição de saúde, à necessi-
dade de medicação e ao ambiente estranho 
que as rodeia. Nesta perspetiva, procedeu-
-se, conforme a seguir se especifica, à identi-
ficação das variáveis consideradas relevantes 
para o risco de queda no contexto hospitalar 
de pediatria, as quais, com respetivos scores, 
constam da tabela 1.
A idade da criança emerge, desde logo, 
como um fator associado ao risco de queda, 
na medida em que representa as várias fa-
ses de desenvolvimento e crescimento, que 
compreendem diferentes níveis de compe-
tências psicomotoras. Como refere Razmus 
et al., (2006), o estádio de desenvolvimento 
da criança e respetivas capacidades de loco-
moção são os principais fatores potenciais 
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daquele risco. Hill-Rodriquez et al., Rannie 
e Neiman (2009) afirmam que maioria das 
quedas ocorre em crianças com menos de 5 
anos, mesmo quando os pais estão presen-
tes. Segundo Cooper e Nolt (2007), o maior 
número de quedas ocorre em crianças com 
idades entre um e dois anos (25%) e entre 
cinco a dez anos (19%). Razmus et al. (2006) 
e Hill-Rodriguez et al. (2009) salientam que 
as crianças com menos de 4 anos de idade 
apresentam diferenças de desenvolvimento 
na deambulação, o que pode torná-las mais 
suscetíveis às quedas.
Por sua vez, de acordo Hill-Rodriquez et al. 
(2009) e Cooper e Nolt (2007), as crianças 
com idade inferior a 10 anos apresentam 
maior número de quedas acidentais do que 
os adolescentes, que apresentam quedas fi-
siológicas em maior número do que os gru-
pos etários mais jovens. Por outro lado, as 
crianças com idade inferior a um ano ten-
dem a cair da cama, enquanto os adolescen-
tes tendem a cair durante a locomoção ou 
quando exercem atividades no sanitário. 
Por sua vez, Hockenberry, Winkelstein e Wil-
son (2006) a inabilidade de deambulação 
e da perceção de profundidade típica das 
crianças até aos 4 anos, aumenta a propen-
são para quedas, influenciando a respetiva 
ocorrência, uma vez que as crianças tendem 
a cair quando tentam alcançar algum objeto 
ou até quando brincam nos parques infan-
tis do hospital (Cooper e Nolt, 2007). Decor-
re da literatura referenciada a evidência de 
uma relação entre a ocorrência de quedas e 
a idade inferior a 4 anos, verificando-se uma 
maior probabilidade de cair em crianças hos-
pitalizadas, o que direciona, para este grupo, 
o score de risco mais elevado. 
Contudo, para além do fator idade, outros há 
a tomar em linha de conta.
Diversos autores (Hitcho et al., 2004; Cooper 
& Nolt, 2007; Hill-Rodriguez et al., 2009; Ran-
nie e Neiman, 2009), referem que as quedas 
em contexto pediátrico ocorrem maioritaria-

mente em crianças do sexo masculino, pelo 
que este grupo se revela como o de maior 
risco de cair, apresentando-se, então, o sexo 
como fator a considerar.
Outro indicador relevante para a avaliação 
do risco de quedas é a categoria dos fárma-
cos de que a criança necessita durante a hos-
pitalização, pois o seu uso é, por si só, um 
fator de risco (Hitcho et al., 2004; Krauss et 
al., 2005; Razmus et al., 2006; Cooper & Nolt, 
2007; Tzeng & Yin, 2008; CHCA, 2009).
Os medicamentos associados ao maior ris-
co de queda são os que actuam no sistema 
nervoso central: vasoativos ou agentes da 
pressão arterial (Hitcho et al., 2004), os psi-
cotrópicos e antidepressivos (Levy, 2009), as 
benzodiazepinas, antipsicóticos e sedativos 
hipnóticos (Hitcho et al, 2004), os antiarrítmi-
cos, os medicamentos para diabetes e anal-
gésicos não-narcóticos (Krauss et al., 2005). 
De acordo com Hendrich, Bender e Nyhuis 
(2003), os fármacos antiepilépticos e benzo-
diazepina foram identificados como sendo 
um factor precipitante do aumento de que-
das devido à sedação, depressão do sistema 
nervoso central, e semi-vida prolongada. Por 
sua vez, o uso combinado de psicofármacos, 
antiepileticos, anticonvulsivantes, sedativos, 
antidepressivos, laxantes e diuréticos consti-
tui o maior factor de risco de queda (Hill-Ro-
driguez et al., 2009; Rannie & Neiman, 2009).
Para além do tipo de medicamento e seu uso 
individualizado ou combinado, há a conside-
rar o modo da respectiva administração, bem 
como todos os equipamentos necessários 
durante a hospitalização da criança. Mor-
se (1993), Cooper e Nolt (2007) e Rannie e 
Neiman (2009), identificaram que a perfusão 
endovenosa de medicamentos se relaciona 
positivamente com as quedas em hospitais, 
constituindo este modo de administração 
da medicação um factor de elevado risco. 
Entendemos, por isso, que uma criança que 
tem uma perfusão contínua tem um risco 
acrescido de queda em relação a uma crian-
ça que não tem nenhum tipo de perfusão, 
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devido ao uso contínuo de equipamento.
Uma outra variável é o diagnóstico clínico, 
pois a diferentes patologias estão associados 
diferentes riscos de queda.
O diagnóstico de doenças neurológicas 
apresenta-se como um factor potencial des-
se risco (Graf, 2005; Razmus et al., 2006; Hill-
-Rodriguez et al., 2009; Rannie & Neiman, 
2009). Estas patologias bem como as do foro 
psiquiátrico e comportamental, por pode-
rem dificultar a orientação e a compreensão 
da criança durante a hospitalização, determi-
nam maior risco de queda (Graf, 2005; Hill-
-Rodriguez et al., 2009). Também, embora 
com menor impacto, diagnósticos associa-
dos à função respiratória ou à fraqueza mus-
cular ou, ainda, à diminuição do equilíbrio, 
como seja os associados às patologias orto-
pédicas, são identificados como factores de 
risco de quedas (Hictho et al., 2004; Hill-Ro-
driguez et al., 2009).
Face às evidências apontadas, concluímos 
que o risco de queda mais elevado se verifica 
em crianças com patologias do foro neuroló-
gico e comportamental.
Por seu lado, Cooper e Nolt (2007), Hill-
-Rodriguez et al. (2009) e Rannie e Neiman 
(2009), sugerem que uma criança submeti-
da a uma sedação ou anestesia tem elevado 
risco de queda, sobretudo nas primeiras 24 
horas após a mesma, evidência que leva a 
atribuir a este factor o score de risco mais 
elevado.
Conclui-se, assim, que os programas de pre-
venção de quedas devem responder aos 
factores etiológicos das mesmas, sendo, por 
isso, necessário pesquisar as circunstâncias 
desses eventos (Morse, 1993; Krauss et al., 
2005).
Mas, para determinar o grau do risco é igual-
mente importante saber em que circunstân-
cias ocorreram as quedas recentes (Hitcho et 
al., 2004). Isto porque crianças com história 
de quedas desenvolvimentais recorrentes 
têm maior probabilidade de vir a cair, no 

contexto hospitalar, do que crianças com 
história de quedas casuais recentes, pelo 
facto de terem maior probabilidade de man-
ter esse comportamento durante a hospitali-
zação (Cooper & Nolt, 2007). Então, crianças 
internadas com história de quedas desenvol-
vimentais recentes apresentam o risco mais 
elevado dessa ocorrência.
Há também que tomar em consideração a 
relação de quedas/dias de internamento. A 
maior incidência de quedas em internamen-
tos verifica-se entre 1-5 dias (43%), seguida 
por internamentos de mais de 11 dias (39%) 
e internamentos entre 6-11 dias (18%) (Ran-
nie & Neiman, 2009). Também, Kissinger e 
Marin (2010), conclui que a maioria das que-
das das crianças hospitalizadas, ocorrem nas 
primeiras 72 horas. Por isso, o tempo previs-
to de internamento é considerado um factor 
de risco de quedas, com a previsão de que 
internamentos curtos (1 a 3 dias) determi-
nam um maior potencial de risco, na medida 
em que existe um deficit de conhecimento 
e de adaptação ao ambiente. Já a previsão 
de internamentos longos (mais de 10 dias) 
apresenta-se como um factor de risco mé-
dio, por comportarem níveis de cansaço e de 
auto-confiança que se podem traduzir em 
negligência de comportamento de garante 
de segurança. 
No que respeita aos fatores ambientais, os 
mesmos são descritos como as principais 
causas de algumas das quedas no contexto 
hospitalar. Hill-Rodriquez et al. (2009) refe-
rem que, na população pediátrica com ida-
de inferior a dez anos, a maioria das quedas 
se relaciona com as condições ambientais, 
como a presença de berços ou carros, por 
exemplo da alimentação. Segundo Cooper 
e Nolt (2007), as quedas ocorrem maiori-
tariamente quando a criança sai da cama, 
enquanto deambula, e por escorregar em 
pavimentos molhados ou tropeçar em obs-
táculos. Por outro lado, a altura da cama da 
criança pode ser também uma causa de que-
da (Tzeng & Yin, 2008). Os mesmos autores, 
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por sua vez, verificaram que 79,5% das que-
das ocorreram nos quartos, 11% nas casas 
de banho, 9,5% nos corredores ou salas de 
tratamento, 19,1% durante a deambulação e 
10,9%, ao sair da cama. Deste modo, conclui-
-se que o ambiente físico tem um impacto 
significativo na segurança das crianças du-
rante a hospitalização (Tzeng & Yin, 2008), 
motivo pelo qual consideramos que o desco-
nhecimento das condições físicas do serviço 
e das rotinas, pelos pais ou criança com mais 
de 7 anos (idade escolar), aumenta o risco da 
criança cair.
Por seu turno, o comportamento dos pais 
(ou criança com mais de 7 anos) é, também, 
considerado, como fator relevante, para a 
determinação do potencial de risco de que-
da da criança, sendo fundamental avaliar se 
demonstram ou não o comportamento ne-
cessário à segurança. 
A criança em idade escolar, na procura da 
independência e produtividade, é especial-
mente vulnerável a acontecimentos que pos-
sam diminuir o seu sentimento de controlo e 
poder, como seja a situação de doença. As-
sim, a procura de informação aparece como 
um meio de manter o controlo desejado. Os 
procedimentos serão mais facilmente tolera-
dos se forem explicados previamente, pelo 
que há que ter em atenção que a criança 
gosta de saber o que os profissionais da saú-
de esperam de si e necessita que a ajudem 
a superar os seus problemas (Hockenberry 
et al.,2006). Neste contexto, a aprendizagem 
cognitiva e de comportamento são relevan-
tes para a avaliação e superação/minimiza-
ção do risco de queda. Nesta linha de pen-
samento, a Direção Geral de Saúde (2005) e 
Pereira (2007) evidenciam que essas mesmas 
aprendizagens influenciam positivamente 
a competência parental de prestar cuida-
dos à criança. Por isso, o acompanhamen-
to da criança com menos de sete anos por 
um adulto detentor daquelas competências 
é encarado como um contributo para a di-
minuição do risco da mesma cair, durante a 

hospitalização, na medida em que a sua su-
pervisão poderá minimizar os fatores con-
correntes para a queda. De tal resulta que 
o maior potencial de risco se verifique em 
crianças que permanecem sozinhas no inter-
namento.
Deste modo podemos inferir, no concernen-
te às crianças com mais de sete anos, que a 
detenção, por parte das mesmas, das apren-
dizagens cognitiva e comportamental será 
determinante para a minimização/superação 
do risco de queda.
Em síntese, para a construção do instrumen-
to “Sempre em Pé”, identificámos as variáveis 
que aumentam o potencial do risco de que-
da em ambiente hospitalar e que constituem, 
por isso, fatores de risco.
Os fatores de risco considerados foram 
a idade, o sexo, o diagnóstico clínico, o 
tempo pós sedação ou anestesia, a história 
de quedas, a medicação administrada, 
o ambiente físico, o tempo previsto de 
internamento, o tempo previsto pelos pais 
para permanecerem junto do filho, bem 
como o conhecimento e o comportamento 
dos pais (ou criança com mais de 7 anos) 
para garantir a segurança da criança no 
hospital.
Cada um dos fatores de risco foi dividido em 
três categorias, às quais correspondem dife-
rentes potenciais de risco de queda. A cada 
potencial de risco foi atribuído um score 
(3=Alto risco; 2=Médio risco e 1=Baixo risco). 
Para além disso, no conhecimento e com-
portamento dos pais (ou criança com mais 
de 7 anos) sobre segurança no hospital, o 
valor dos referidos scores foram duplicados, 
por se referirem a fatores de risco com ele-
vada sensibilidade aos cuidados de enferma-
gem. Por outro lado, o fator de risco “conhe-
cimento dos pais ou criança com mais de 7 
anos” foi subdividido em mais um nível, dada 
a maior abrangência de hipóteses a conside-
rar, tendo resultado as seguintes categorias: 
“Comportamento dos pais ou criança com 



RE
VI

ST
A 

SI
N

AI
S 

VI
TA

IS
 1

25
 -  

20
17

CIÊNCIA & TÉCNICA

40

mais de 7 anos” - 6=Alto risco; 4=Médio ris-
co e 2=Baixo risco; “Conhecimento dos pais 
ou criança com mais de 7 anos” - 8=Mui-
to alto risco; 6=Alto risco; 4=Médio risco e 
2=Baixo risco.
O somatório dos scores parciais atribuídos 
aos diferentes fatores de risco resulta num 
score total, que pode variar entre o míni-
mo de 13 e o máximo de 41. Para este score 

total, determinámos 3 intervalos, aos quais 
correspondem diagnósticos de enfermagem: 
score 13= Risco de queda em grau reduzi-
do; score entre 14 a 26= Risco de queda em 
grau moderado e score entre 27 a 41=Risco 
de queda em grau elevado.
A tabela seguinte consubstancia o instru-
mento “Sempre em Pé,” apresentando os 
fatores de risco de queda e os respetivos 

Factores de risco Descrição de factores de risco Score

Idade
Menos de 4 anos 3
4-7 anos 2
Mais de 7 anos 1

Sexo
Masculino 3
Feminino 1

Medicação
Psicofármacos; antiepiléticos ; anticonvulsivantes; sedativos; antidepressivo; laxantes; 
diuréticos 3
Um dos anteriores 2
Outro tipo de medicação; sem medicação 1

Ambiente físico
Uso contínuo de equipamentos (perfusão contínua, oxigenoterapia, monitor) 3
Uso intermitente de equipamentos 2
Sem uso de equipamento 1

Diagnóstico clínico
Patologia do foro neurológico; psiquiátrico; comportamental 3
Patologia do foro ortopédico|respiratório 2
Outra patologia 1

Tempo pós sedação ou 
anestesia

Até 24 horas 3
24-48 horas 2
Mais de 48 horas (ou nenhuma sedação|anestesia) 1

História de quedas
Episódios de quedas desenvolvimentais recorrentes|recentes 3
Episódios de quedas acidentais recorrentes|recentes 2
Sem episódios de quedas recentes 1

Tempo previsto de interna-
mento

Curto (1-3 dias) 3
Longo (mais de 10 dias) 2
Médio (4-10 dias) 1

Tempo previsto pelos pais 
para permanecerem junto 
do filho

Nenhum (criança sozinha) 3
Menos de 24 horas 2
24 horas 1

Conhecimento dos pais (ou 
criança com mais de 7 anos) 
sobre segurança no hospital

Não conhece rotinas|estrutura do serviço, não reconhece necessidades da criança no 
hospital 8

Não conhece rotinas|estrutura do serviço, reconhece necessidades da criança no hospital 6
Conhece rotinas|estrutura do serviço, não reconhece necessidades da criança no hospital 4
Conhece rotinas|estrutura do serviço, reconhece necessidades da criança no hospital 2

Comportamento dos pais 
(ou criança com mais de 7 
anos) sobre segurança no 
hospital

Não demonstra comportamento para garantir a segurança 6
Demonstra potencial de comportamento para garantir a segurança 4

Demonstra comportamento para garantir a segurança 2

Score Total                                                                                                                                                                                               41

Tabela 1 – Instrumento “Sempre em Pé”
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Factores 
de risco

Descrição Caracterização

Idade

Menos de 4 anos Crianças até 4 anos exclusive

4-7 anos Crianças de 4-7 anos inclusive

Mais de 7 anos Crianças de 8 e mais anos

Sexo
Masculino

Feminino

Medicação

Uso combinado de psicofármacos; 
antiepiléticos; sedativos; antide-
pressivo; laxantes; diuréticos

Uso de dois ou mais fármacos destas categorias por exemplo, Valproa-
to de sódio, Clobazam, Carbamazepina, Lactulose, Furosemida

Um dos anteriores Uso de um fármaco de apenas uma das categorias anteriores

Outro tipo de medicação; sem me-
dicação

Utilização de qualquer fármaco não pertencente às categorias do ponto 
anterior, como seja Paracetamol, Ibuprofeno, Ventilan, ou então, sem 
medicação

Ambiente 
físico

Uso contínuo de equipamentos Utilização contínua, individual ou conjunta, de equipamentos, tais como 
máquina perfusora, oxigenoterapia, monitor cardiorrespiratório

Uso intermitente de equipamentos Uso intermitente, individual ou conjunto, de equipamentos, como se-
jam nebulizadores, máquina de seringa perfusora

Sem uso de equipamento

Diagnóstico 
clínico

Patologia do foro neurológico; psi-
quiátrico; comportamental

Patologia do foro respiratório 

Patologia do foro ortopédico

Outra patologia

Tempo pós 
sedação ou 
anestesia

Até 24 horas 

24-48horas

Mais de 48 horas (ou nenhuma 
sedação|anestesia)

História de 
quedas

História de quedas desenvolvimen-
tais recentes|recorrentes

Quedas desenvolvimentais: próprias da etapa desenvolvimental
              Recentes: ocorridas na semana anterior à avaliação do risco 
de queda
              Recorrentes: ocorreram com frequência

História de quedas acidentais 
recentes|recorrentes

Quedas acidentais: não características da etapa desenvolvimental
              Recentes: ocorridas na semana anterior à avaliação do risco 
de queda
              Recorrentes: ocorreram mais do que uma vez

Sem quedas recentes

Tempo 
previsto 
de interna-
mento

Curto (1-3 dias)

Longo (mais de 10 dias)

Médio (4-10)

Tempo pre-
visto pelos 
pais para 
permane-
cerem junto 
do filho

Nenhum (Criança sozinha)
Criança permanentemente sozinha ou que apenas recebe uma visita 
rápida|esporádica, como seja uma criança institucionalizada que rece-
be a visita da funcionária

Menos de 24 horas Pais que se ausentam uma parte do dia|noite ficando a criança sozinha 
o restante tempo

24 horas Crianças constantemente acompanhadas (dia e noite)

Tabela 2 – Descritores de fatores de risco
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Conheci-
mento dos 
pais (ou 
criança com 
mais de 7 
anos) sobre 
segurança 
no hospital

Não conhece rotinas e estrutura do 
serviço, não reconhece necessida-
des da criança decorrentes da hos-
pitalização

Há conhecimento se:
Conhecem rotinas
- Período do dia em que passa o carro para reposição de aprovision
amento|farmácia|refeições, para que nestes momentos a criança não 
permaneça sozinha no corredor principal do serviço;
- Significado da sinalização de limpeza em curso.
- Períodos em que os enfermeiros passam o turno, nos quais diminui a 
probabilidade de vigilância da criança
Conhecem estrutura do serviço
- Espaço físico do serviço
- Localização e funcionamento da campainha|luz, incluindo luz de pre-
sença
- Meios necessários aos cuidados de higiene e sua operacionalização, 
tal como maca-banheira, banheira de RN|lactente, muda-fraldas
Reconhecem necessidades da criança no hospital
- Horário da medicação e respetivos efeitos secundários relevantes;
- Calçado e roupa adequados;
- Equipamento adaptativo, como seja máquina perfusora, dispo-
sitivo de O2|nebulização, monitor cardiorespiratório, auxiliar de 
marcha|imobilização 
- Tempo de pós-sedação|anestesia inferior a 48 horas
- Patologia da criança, dando especial relevo às do foro neurológico| ps
iquiátrico|comportamental|ortopédico|respiratório;
- Grau de risco de queda;
- Segurança na cama - cama travada, grades elevadas; sem objetos 
que potencializem quedas e se possível manter a cama numa posição 
mais baixa; 
- Segurança durante os cuidados de higiene - não deixa a criança 
sozinha no muda fraldas|banheira; a criança, lactente|toddler|pré-
-escolar|escolar não realizam brincadeiras durante o banho, potencia-
lizadoras de quedas;
- Aviso prévio à equipa de enfermagem, antes de deixar a criança so-
zinha

Não conhece rotinas e estrutura do 
serviço, reconhece necessidades 
da criança decorrentes da hospita-
lização

Conhece rotinas e estrutura do ser-
viço, não reconhece necessidades 
da criança decorrentes da hospita-
lização

Conhece rotinas e estrutura do ser-
viço, reconhece necessidades da 
criança decorrentes da hospitaliza-
ção

Comporta-
mento dos 
pais

Não demonstra comportamento 
para assegurar a segurança do filho

Os pais não manifestam nenhum ou manifestam apenas um dos com-
portamentos do ponto seguinte

Demonstra comportamento para 
garantir a segurança do filho

Os pais evidenciam, em relação às diferentes áreas de segurança, os 
seguintes comportamentos:

- Segurança na cama - cama travada, grades elevadas, cama sem ob-
jetos que potencializem quedas e, se possível, manter a cama numa 
posição mais baixa
- Segurança durante os cuidados de higiene - não deixa a crian-
ça sozinha no muda-fraldas|banheira, não permitem que a criança 
lactente|toddler|pré-escolar|escolar brinque durante o banho, de forma 
potencializadora de quedas
- Segurança no ambiente físico - na presença de equipamen-
tos adaptativos, tais como máquina perfusora endovenosa, dis-
positivo de O2|nebulização, monitor cardiorespiratório, auxiliar de 
marcha|imobilização, realiza uma optimização correta; não deixa a 
criança sozinha no corredor do serviço durante a passagem dos car-
ros de refeições|reposição de material; não deixa a criança passar no 
corredor durante a limpeza do mesmo; não deixa a criança passar por 
locais onde esteja a decorrer limpeza ou que o chão esteja molhado; 
liga a luz de presença, sempre que necessário; mantém ambiente orga-
nizado e livre de obstáculos potencializadores de quedas
- Segurança no acompanhamento da criança - Não deixa a criança so-
zinha, sem aviso prévio à equipa de enfermagem; - Providencia roupa 
e calçado apropriado à criança

Demonstra potencial de comporta-
mento para garantir a segurança da 
criança no hospital

Os pais manifestam pelo menos dois dos comportamentos anterior-
mente enunciados no ponto anterior
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Para cada fator de risco discriminaram-se as 
respetivas características, visando, através da 
uniformização da perceção dessa realidade, 
que os mesmos se constituíssem auxiliares 
da utilização do instrumento, tal como se 
apresenta na tabela 2.

Conclusão
Neste artigo, evidenciámos a necessidade de 
um instrumento validado, para a cultura por-
tuguesa, para avaliação do risco de queda, 
em contexto hospitalar de pediatria, e pro-
cedemos à respetiva apresentação da sua 
construção. O instrumento suporta a ativida-
de de diagnóstico, permitindo obter dados 
relevantes para a identificação do risco de 
queda, assim como para as necessidades de 
intervenção de enfermagem. O instrumento 
foi denominado “Sempre em Pé”, e, para a 
sua construção, identificámos, com suporte 
na revisão da literatura, os fatores potencia-
dores de tal risco. Concluímos, assim, que es-
ses fatores são: a idade, o sexo, o diagnóstico 
clínico, o tempo pós sedação ou anestesia, a 
história de quedas, a medicação administra-
da, o ambiente físico, o tempo previsto de in-
ternamento, o tempo previsto pelos pais para 
permanecerem junto do filho, bem como o 
conhecimento e o comportamento dos pais 
(ou criança com mais de 7 anos) para garantir 
a segurança da criança no hospital.
O uso do instrumento demonstra utilidade 
clínica, na medida em que permite a sistema-
tização do processo de enfermagem relati-
vamente ao foco “Queda”, contribuindo para 
a uniformização de cuidados e respetiva me-
lhoria da qualidade dos mesmos.
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