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RESUMEN 
Objetivo: Identificar los factores de riesgo 
para la ocurrencia de caídas en pacientes 
adultos hospitalizados. Método: Revisión 
integradora de la literatura de artículos 
publicados entre los años 1989 al 2012 en 
las bases de datos LILACS, SciElO, MEDLINE 
y Web of Science.  Resultados: La muestra 
final estuvo compuesta por setenta y un 
artículos. Entre los factores de riesgo de 
caídas indicados en esta revisión están los 
relacionados con el paciente (intrínsecos),  
con el ambiente hospitalario y con el pro-
ceso de trabajo de los profesionales de la 
salud, especialmente enfermería (extrínse-
cos). Conclusión: La detección sistemática 
de factores de riesgo asociados a caídas fue 
identificada como un factor que contribuye 
a la reducción de este daño, favoreciendo 
de esta manera su no ocurrencia, la que a 
pesar de ser prevenible puede acarrear con-
secuencias graves, incluyendo la muerte.
 
DESCRIPTORES 
Accidentes por caídas
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Hospitalización
Seguridad del paciente
Atención de enfermeira
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RESUMO 
Objetivo: Identificar os fatores de risco 
para a ocorrência de quedas em pacientes 
adultos hospitalizados. Método: Revisão 
integrativa realizada nas bases de dados 
LILACS, SciELO, MEDLINE e Web of Science, 
abrangendo artigos publicados entre 1989 
e 2012. Resultados: Setenta e um artigos 
compuseram a amostra final do estudo. Os 
fatores de risco para quedas apresentados 
nesta revisão foram relacionados ao pa-
ciente (intrínsecos), ao ambiente hospita-
lar e ao processo de trabalho dos profissio-
nais da saúde, em especial à enfermagem 
(extrínsecos). Conclusão: A triagem siste-
mática de fatores de risco para queda foi 
identificada como fator contribuinte para 
a redução desse agravo, auxiliando a não 
ocorrência deste evento que, apesar de ser 
prevenível, pode determinar consequên-
cias graves incluindo o óbito.

 
DESCRITORES
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ABSTRACT 
Objective: Identifying risk factors for the 
occurrence of falls in hospitalized adult pa-
tients. Method: Integrative review carried 
out in the databases of LILACS, SciELO, ME-
DLINE and Web of Science, including articles 
published between 1989 and 2012. Results: 
Seventy-one articles were included in the 
final sample. Risk factors for falls presented 
in this review were related to patients (in-
trinsic), the hospital setting and the working 
process of health professionals, especially 
in nursing (extrinsic). Conclusion: The syste-
matic screening of risk factors for falls was 
identified as a contributing factor to the 
reduction of this injury, helping the non-
occurrence of this event that, despite being 
preventable, can have serious consequen-
ces including death.
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INTRODUÇÃO

As quedas de pacientes hospitalizados possuem um 
efeito impactante na saúde por ser um problema rela-
cionado à segurança do paciente, além de se consti-
tuir um tema para a qualidade assistencial em diversas 
instituições de saúde no mundo(1). As quedas sofridas 
durante a internação hospitalar representam uma das 
ocorrências mais importantes da falta de segurança, e 
são frequentemente responsáveis pelo aumento do nú-
mero de dias de internação e piores condições de recu-
peração dos pacientes(2).

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define que-
da como vir a inadvertidamente ficar no solo ou em 
outro nível inferior, excluindo mudanças de posições in-
tencionais para se apoiar em móveis, paredes ou outros 
objetos(3).

A incidência de quedas no mundo varia conforme a 
população em estudo(4-6). A magnitude deste evento nos 
Estados Unidos da América (EUA), em 2007, mostrou que 
cerca de um milhão de pacientes apresentaram quedas 
em hospitais(4). Nos anos de 2008 e 2009, na Inglaterra e 
País de Gales, foram notificados 283.438 mil eventos(5). 
Em hospitais australianos, no ano de 2004, ocorreram 
17% de quedas em idosos(6).

No Brasil, em 2009, ocorreram cerca de 320 mil in-
ternações decorrentes de quedas, o que representou 
quase 40% do total de internações por causas exter-
nas(7). Em idosos, a taxa de internação hospitalar nacio-
nal por quedas chegou a 27,6%, dados semelhantes aos 
da região sul (26,9%)(8). 

As quedas são responsáveis por dois em cada cinco 
eventos adversos em hospitais, e sua frequência varia 
de 1,4 a 13,0 para cada 1000 pacientes por dia(4). Esses 
eventos, em geral, agravam os problemas de saúde e 
as principais consequências são traumas (fraturas, por 
exemplo); retirada não programada de cateteres, dre-
nos e sondas; medo de cair novamente; alterações de 
ordem emocional; piora clínica; e até mesmo o óbito. 
Podem, ainda, aumentar o tempo de internação e o 
custo do tratamento(9). 

Nos EUA, os custos do tratamento das quedas somam 
19 bilhões de dólares por ano. A Inglaterra e País de Gales 
alcançaram 15 milhões de euros anuais, o que represen-
ta 92 milhões de euros por ano para cada 800 leitos(10). 
No Brasil, os gastos do Sistema Único de Saúde (SUS) com 
fraturas em idosos, decorrentes de quedas, atingiram 81 
milhões de reais por ano(11).  

Nos idosos, as quedas podem diminuir a capacidade 
funcional, resultando em incapacidade para realizar as ati-
vidades da vida diária. Elas podem trazer consequências, 
também, para a família e para os serviços de saúde, que 
precisam se mobilizar para o tratamento e recuperação 
desta população(9).

É imprescindível que os profissionais da saúde identifi-
quem os fatores de risco para quedas a fim de evitar esse 
agravo(1). A mensuração do nível de risco do paciente po-
de influenciar nas escolhas de intervenções preventivas.

Existe na prática clínica a necessidade de se gerar 
conhecimento, por meio de estudos com abordagem 
quantitativa e qualitativa, não somente acerca dos fato-
res de risco intrínsecos do paciente, que são abordados 
nos modelos de predição(1), mas também sobre os fato-
res extrínsecos, que comumente estão relacionados ao 
desfecho quedas. 

Diante da importância da adoção de procedimentos 
que eliminem ou diminuam esse risco, faz-se necessário o 
conhecimento prévio de quais indivíduos possuem maior 
chance para o evento, a partir da identificação da comple-
xa relação de seus fatores de risco.

Este estudo teve como objetivo identificar na literatu-
ra os fatores de risco para quedas em pacientes adultos 
hospitalizados.

MÉTODO

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura(12), 
que agrupa os resultados obtidos em pesquisas sobre 
um mesmo assunto. Ela foi desenvolvida em cinco eta-
pas: formulação do problema, coleta de dados, avaliação 
dos dados, análise e interpretação dos dados e apre-
sentação dos resultados. Tem como objetivo a análise 
e a síntese dos dados para desenvolver uma explicação 
mais abrangente de um fenômeno específico(12). A for-
mulação do problema compreendeu a seguinte questão 
norteadora: quais são os fatores de risco de quedas em 
pacientes adultos hospitalizados? A busca da literatura 
foi realizada nos idiomas português, espanhol e inglês, 
abrangendo artigos publicados de 1989 a outubro de 
2012. O recorte temporal foi definido tendo-se como 
base a publicação do primeiro modelo de predição de 
quedas(13), em 1989.

Foram incluídos na revisão somente estudos em que 
o cenário era representado por unidades de internação 
hospitalar clínicas e cirúrgicas de pacientes adultos, pois 
retratam a maior prevalência do evento(4-5). E também os 
estudos que respondessem à questão norteadora, sele-
cionados pelo título e resumo dos artigos. As publicações 
repetidas em mais de uma base de dados foram analisa-
das uma única vez. 

As bases pesquisadas foram a Literatura Latino-Ameri-
cana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), o Scienti-
fic Eletronic Library Online (SciELO), o MEDLINE e a Web of 
Science, considerando os seguintes descritores: acciden-
tal falls, hospitalization, patient safety, risk assessment, 
nursing process, nursing diagnosis. Também foram utili-
zadas as palavras-chave falls e hospital, adequando-se ao 
idioma de acordo com a base de dados.
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Para a análise dos dados foi utilizado um quadro sinóp-
tico contendo variáveis que respondessem à questão nor-
teadora do estudo. Os tópicos de interesse foram: título 
do artigo, autores, ano de publicação, local do estudo, pe-
riódico, método, população/amostra, resultados/fatores 
de risco de quedas. 

A Figura 1 esquematiza o processo de seleção dos artigos, 
iniciando com o agrupamento de descritores, as bases de 
dados consultadas, o número de artigos que responderam à 
questão norteadora e o número de artigos selecionados de 
acordo com os critérios de inclusão. Cabe destacar que os arti-
gos identificados na LILACS são também indexados no SciELO.

Figura 1 - Seleção dos artigos por agrupamento de descritores nas bases de dados. Porto Alegre, RS, 2012.
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RESULTADOS

Os países de publicação dos estudos que compuse-
ram a amostra (n=71) foram: Estados Unidos da América 
(EUA), 23 (32,3%); Austrália, oito (11,2%); Reino Unido, 

sete (9,8%); Suíça, seis (8,4%); Israel, cinco (7%); Canadá e 
China, ambos com quatro (5,6%) cada; Brasil, três (4,2%); 
Japão, dois (2,8%); Bósnia, Portugal, Egito, Singapura, Co-
lômbia, Alemanha, Itália, Turquia e Sérvia apresentaram 
um (1,4%) estudo cada. 
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A partir dos estudos selecionados, a caracterização da 
amostra conforme o período de publicação dos estudos é 
apresentada na Tabela 1.

A distribuição da amostra foi realizada de acordo com 
os tipos de estudo: estudos transversais, 23 (32,3%); coor-
tes, 19 (26,7%); casos e controles, nove (12,7%); revisões 
da literatura, 10 (14,4%); ensaios clínicos randomizados, 
cinco (7,0%); estudos qualitativos, dois (2,8%); e revisões 
sistemáticas, três (4,2%). 

O Quadro 1 apresenta sumarizados os diferentes tipos 
de estudo desta revisão integrativa, mostrando a evolução 
do conhecimento acerca da temática do estudo.

Tabela 1 - Distribuição da amostra por período de publicação - 
Porto Alegre, RS, 2012

Período de publicação N(%)
1989├1999 0
1999├2001 1 (1,4)
2001├2003 2 (2,8)
2003├2005 14 (19,7)
2005├2007 6 (8,4)
2007├2009 11 (15,4)
2009├2011 16 (22,5)

2011├┤2012 21 (29,5)
Total 71(100)

Quadro 1 - Síntese dos estudos e seus fatores de risco - Porto Alegre, RS, 2012

Ano (Estudo)
País

Delineamento/
Número de pacientes Intervenções Fatores de risco/Risco relativo (RR) ou Razão de chances 

(OR)/Intervalo de confiança (IC) 95% e/ou valor de p

1999 (14) 
China

Caso controle
Casos n=51/

Controles n=51 

Testes que avaliem a marcha do 
paciente como forma de rastrear 
o risco de quedas.

Quedas prévias, neoplasia ativa, problemas de mobilidade, 
fraqueza de membros inferiores, hipotensão postural, desorien-
tação, medicamentos (sedativos, hipnóticos e antidepressivos) 
apresentaram p<0,05.

2001

(15) 
Suíça

Transversal
n=26.643

Caracterização das quedas como 
forma de investigação.

2,7 quedas/1000 pacientes-dia. Maior incidência em pacientes 
com comorbidades e idade acima de 45 anos (especialmente 
após os 75 anos). 

(16) 
Brasil Qualitativo

Identificação do conhecimento 
de 14 enfermeiros sobre os 
fatores predisponentes a quedas.

Fatores de risco intrínsecos:confusão/desorientação, mobilidade di-
minuída, fraqueza,  idade avançada, dificuldade visual, patologias: 
câncer, cardiopatias, neuropatias (100%), sonolência e hipotensão 
(71,4%). Fatores de risco do ambiente: camas altas (92,8%), 
piso molhado (85,7%) e locais de risco (enfermarias e banheiro) 
(78,6%). Fatores de risco da terapêutica: anti-hipertensivos e 
diuréticos, sedativos, tranquilizantes e hipnóticos (85,7%) e efeitos 
colaterais dos medicamentos (71,4%). 

2003

(17)
 Israel

Caso controle
Grupo Trocanter n=52/
Grupo Diverso n=49

Implementação de medidas 
preventivas. 

Somente idade (anos+-DP) foi considerada estatisticamente sig-
nificativa (p=0,0482): grupo trocanter 77,3 +-8,4 e grupo diverso 
80,4+-6,7. 

(18) 
Austrália

Transversal
n=91

Identificação de fatores de risco 
extrínsecos na prevenção de 
quedas.

Maior número de quedas durante o dia, com picos em horários de 
passagem de plantão. n=40 (44) dos pacientes que caíram sofreram 
prejuízo como dor, hematomas ou laceração, além de realização de 
raios-X e tomografias. Não houve fraturas e óbitos.

2004

(19) 
Austrália

Caso controle
Casos n=15/

Controles n=73 
Uso de protocolos de triagem 
dos pacientes na admissão.

Mini mental < 7 (5,03; IC 95%:1,52–16,57); AVE (4,36; IC 
95%:1,70–11,20); quedas prévias (3,0; IC 95%:1,25–7,23);con-
fusão ou delírio (2,89; IC 95%:1,18–7,08); queda e confusão ou 
delírio (5,60; IC 95%: 1,95–16,06), p<0,05. Mais de dois fatores 
de risco ajustados para idade, sexo e tempo de internação (8,17; IC 
95%:1,96–34,06).

(20) 
EUA

Caso controle
Casos n=90/

Controles n=90
Uso da informática na segu-
rança do paciente.

Quedas prévias; sexo feminino; dificuldade na marcha; alterações 
cognitivas e uso de um ou mais sedativos. Sensibilidade de 67,4% 
e especificidade de 60%. 

(21) 
EUA

Transversal
n=6.402

Desenvolvimento de um 
programa de prevenção de 
quedas usando um sistema de 
computação.

Fatores de risco divididos em categorias: Atividade – idade> 70 
anos; audição/visão; transferência assistida; alteração na atividade/
mobilidade. Desorientação – deterioração mental; alteração cogni-
tiva; idade > 70 anos; medicação e audição/visão. Pós-medicação 
– medicação; idade> 70 anos; dor; alteração na atividade/mobili-
dade. Toalete – incontinência; problemas urinários, audição/visão; 
terapia intravenosa e constipação. 

Continua...
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Ano (Estudo)
País

Delineamento/
Número de pacientes Intervenções Fatores de risco/Risco relativo (RR) ou Razão de chances 

(OR)/Intervalo de confiança (IC) 95% e/ou valor de p

2004

(22) 
EUA

Transversal
Admissões no período 
de três meses (hospital 

de 1.300 leitos)

Caracterização das quedas ocor-
ridas no hospital como forma de 
investigação.

183 pacientes sofreram quedas. A idade média dos que caíram 
foi 63,4 anos (variação de 17 a 96). 50% das quedas estavam 
relacionadas à eliminação e nos pacientes com mais de 65 anos 
de idade (p <0,001). As unidades de clínica médica e neurologia 
(6,12 quedas/1000 pacientes-dia) tinham maior relação paciente/
enfermeiro (6,5 e 5,3 respectivamente) e apresentaram maiores 
taxas do evento.

(23) 
Canadá

Coorte prospectivo 
n=133

Identificação de complicações 
das quedas a fim de gestão. Quedas ocorreram em 20% da amostra dos sobreviventes de AVE.

(24) 
Canadá

Transversal
n=1.926

Caracterização das quedas com 
fratura de quadril.

No sexo feminino o número de quedas foi maior em todas as 
faixas etárias. Pacientes cirúrgicos sofrem mais fraturas de quadril 
quando estão internados do que os clínicos.

(25)
 Israel

Transversal
Admissões (hospital 

de 2000 leitos)
Incremento de um sistema de 
vigilância de quedas.

As causas das quedas mais frequentes foram: fraqueza, tontura/
falta de equilíbrio, escorregamento, confusão e amnésia. Aumento 
da prevalência das quedas atribuído à demanda de atendimento 
do hospital e ao incremento do sistema de vigilância com maior 
notificação.

(26) 
Reino 
Unido

Revisão da Literatura
Observação e supervisão de pa-
cientes com comprometimento 
cognitivo.

A arquitetura das unidades impedindo a visibilidade dos leitos, 
horários de tarefas que exigem fechar as cortinas ou deixar a 
área beira leito para realização de outras atividades. Principais 
fatores de risco do paciente: instabilidade de marcha, debilidade 
de membros inferiores, incontinência urinária/frequência ou 
necessidade de auxílio para ir ao banheiro, história de quedas, 
agitação/confusão ou julgamento prejudicado, uso de medi-
camentos (benzodiazepínicos, psicotrópicos, antiarrítmicos, 
digoxina, diuréticos, sedativos e mais de quatro  medicamentos 
independentemente do tipo).

(27)
Reino 
Unido

Revisão Sistemática
Identificação de publicações 
sobre fatores de risco e fer-
ramentas de avaliação do risco 
de quedas.

Fatores de risco significantes: instabilidade da marcha, fraqueza 
de membros inferiores, incontinência urinária/frequência ou 
necessidade de ajuda para ir ao banheiro, história prévia de quedas, 
agitação/confusão/prejuízo no julgamento, uso de sedativos e 
hipnóticos.

(28)
Reino 
Unido

Ensaio Clínico
 Randomizado

Equipe multidisciplinar atuante 
nos fatores de risco.

Grupo controle apresentou taxa de queda maior (p=0,033), injúria 
permanente (p=0,025), e total de quedas (p=0,045). Os resultados 
quando controlados para diferentes tempos de internação perdem a 
significância estatística. 

(29) 
Austrália

Ensaio Clínico 
Randomizado

Avaliação da eficácia das 
intervenções de um programa 
de prevenção.

O grupo intervenção (n=310) teve 30% menos quedas do que o 
grupo controle (n=316). Esta diferença foi significativa (p=0,045) 
após 45 dias de observação. No grupo intervenção houve uma 
redução das quedas (0,78; IC95%: 0,56-1,06) e 28% menos even-
tos resultaram em lesões (p=0,20).

2005

(30)
 Itália

Coorte prospectivo
n=13.729

Rastreamento dos pacientes em 
risco de síndrome geriátrica.

Idade >85anos (1,8; IC 95%:1,2-2,8); comprometimento cognitivo 
e tempo de hospitalização > três semanas (1,6; IC:95%: 1,2-2,3). 
Fatores independentes: quedas prévias (8,1; IC 95%: 6,1-10,8); 
neurolépticos (2,1; IC 95%: 1,4-3,0) e benzodiazepínicos (1,9; IC 
95%: 1,4-2,5).

(31) 
EUA

Caso controle
Casos n=62/

Controles n=62

Valorização de medicamentos 
e da história de demência na 
prevenção de quedas.

Pacientes do grupo de casos receberam mais medicamentos 
24h antes do evento que o grupo controle (p<0,003), demência 
(p=0,021), anti-inflamatórios não esteroides e medicamentos que 
podem induzir sedação ou hipotensão postural foram fatores de 
risco significativos.

2006

(32) 
Reino 
Unido

Coorte prospectivo
n=1.025 Avaliação da prescrição médica. Pacientes confusos (0,38; IC95%: 0,29-0,49; p <0,0001), uso de 

tranquilizantes (0,63; IC 95%: 0,49-0,82;p<0,001).

(33) 
Suíça

Transversal
n=34.972

Implementação de um programa 
de prevenção.

3.842 quedas. Fatores de risco significativos para queda: mobi-
lidade física e cognição prejudicada, história prévia de quedas, 
narcóticos e psicotrópicos.

...Continuação
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2006 (34)
Canadá

Coorte retrospectivo
n=1.267

Intervenções preventivas de 
quedas para pacientes com am-
putação de membros inferiores.

10,3/1000 pacientes-dia. Idade>71 anos (OR 1,40), tempo de 
permanência de 22-35 dias (OR 2,97) ou cinco semanas (OR 6,07), 
quatro ou mais comorbidades (OR 1,93), transtorno cognitivo (OR 
1,68), duas ou mais medicações se necessário (OR 1,81), benzodi-
azepínicos (OR 2,22), e opioides (OR 5,76); p<0,05. 

2007

(35)
 Israel

Caso controle
Casos n=84/

Controles n=84

Prevenção a partir da clas-
sificação dos pacientes por 
diagnóstico.

100 quedas. Não existiu diferença na frequência de quedas entre 
os grupos de pacientes. As variáveis com p<0,05 foram: uso de 
cadeira de rodas, proximidade da cama e atividade de risco. 

(36)
 EUA Revisão da Literatura

Identificação de quedas em 
pacientes hospitalizados e com 
câncer na literatura.

Fraturas antigas, fraqueza muscular, história de quedas, marcha ou 
déficit de equilíbrio, agitação, confusão/delírio, idas frequentes ao 
banheiro por incontinência urinária ou urgência, deficiência visual, 
dificuldade em transferências, tontura, medicamentos (sedativos/
hipnóticos, anticonvulsivantes, anti-histamínicos, diuréticos), 
aumento da relação paciente-enfermeiro.

(37)
 Reino 
Unido

Revisão da Literatura Revisão geral sobre quedas em 
idosos.

Fatores de risco: idade>85 anos; uso de medicamentos (benzodi-
azepínicos, diuréticos, laxantes, sedativos/hipnóticos, vasodilata-
dores, anti-hipertensivos e antidepressivos); alterações do estado 
mental; incontinência e fatores ambientais.

2008

(38)
 Suíça

Coorte prospectivo
n=34.972

Intervenções de acordo com 
o risco do paciente e com as 
características da unidade.

Os fatores de risco identificados foram: alteração na mobilidade e 
na cognição, história de quedas, uso de narcóticos e psicotrópicos, 
alteração nas eliminações; uso do banheiro e diminuição visual. 

(39) 
Suíça

Transversal
n=57

Avaliação da marcha na admis-
são.

Apenas o coeficiente de variação do tempo da passada durante a 
caminhada foi significativamente associada com a ocorrência do 
primeiro evento queda (p=0,006).

(40) 
Israel

Coorte prospectivo
n=1.128

Implementação de um modelo 
de predição.

Quedas prévias (3,8; IC 95%: 2,65-5,45; p<0,0001) e mobilidade 
prejudicada (1,56; IC95%: 1,06-2,29, p <0,05). Sensibilidade: 
67%, especificidade: 63%.

(41)
 EUA

Coorte retrospectivo
n=1.472

Mensuração do escore de inde-
pendência funcional durante a 
reabilitação.

9,5% quedas. 74% não foram observadas. Fatores de risco:escore 
cognitivo baixo na admissão 0,98 (0,96–1,00) 0,019; AVE 1,79 
(1,22–2,63) 0,003; amputação 3,80 (2,20–6,57) 0,000; idade de 
41-50 anos 2,01 (1,31–3,07) 0.001 e múltiplas comorbidades 1,50 
(1,09–2,07) 0,014. 

(42)
 EUA

Transversal
n=32

Altura da cama como prevenção 
das quedas e suas consequên-
cias.

Realizadas 188 medidas. Durante os finais de semana a altura das 
camas permanecia mais elevada quando comparada aos dias de 
semana.

(43)
 EUA Revisão da Literatura Descrição de medicamentos que 

estão associados a quedas.
O uso de benzodiazepínicos, agentes cardiovasculares e antide-
pressivos em idosos é considerado fatores de risco para quedas.

(44)
 EUA Revisão da Literatura Gerenciamento de medicações, 

a fim de reduzir as quedas.
O uso de anticoagulantes, anticonvulsivantes, anticolinérgicos e 
antipsicotrópicos em idosos é considerado fatores de risco para 
quedas.

2009

(45)
EUA

Transversal
n=252

Reconhecimento do delírio e 
alterações no estado mental.

Delírio (diagnosticado ou não previamente); idade >70 anos; 
procedimentos ambulatoriais e gastrointestinais apresentaram-se 
associados a quedas.

(46)
 EUA

Transversal
n=91

Discussão sobre medidas de 
prevenção de quedas.

31,9% dos pacientes com dificuldade no autocuidado, 41,8% 
caíram em casa antes da internação e 53,8% tinham a cama em 
altura mais baixa no domicílio do que no hospital.

(47) 
China

Caso controle
Casos=202/

Controles n=202

Identificação dos fatores de 
risco dos pacientes hospital-
izados.

Insônia (0,28;IC 95%: 1,06–4,89), p= 0,03; fraqueza nas pernas 
(1,88; IC 95%: 1,16–3,05), p= 0,01; hipotensão postural (5,75; IC 
95%: 1,54–21,46), p= 0,01; história prévia de queda (5,05;IC 95%: 
2,60–9,78), p<0,001 e hipnóticos (1,86;IC 95%: 1,10–3,14), p= 
0,02. Menos quedas: cuidador em tempo integral (0,51; IC 95%: 
0,33–0,78), p<0,001. 

(48) 
Sérvia Revisão da Literatura Revisão geral sobre fatores de 

risco de quedas.

Fatores de risco: confusão mental, história de quedas, usa de seda-
tivos/hipnóticos, extremos de idade, necessidade de auxílio para 
autocuidado. Existe associação inversa entre alta carga de trabalho 
e baixa qualificação profissional com aumento das taxas de quedas. 
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2010

(49) 
Israel

Transversal
n=41

Caracterização das quedas ocor-
ridas em pacientes hospitaliza-
dos para reabilitação após AVE.

56 quedas. Pacientes com hemiplegia caíram mais vezes do que os 
com hemiparesia (p=0,04). 48% das quedas ocorreram durante o 
primeiro mês após o AVE. 89% dos que caíram utilizavam hipo-
glicemiantes, anti-hipertensivos, tranquilizantes ou neurolépticos. 
29% com problemas de comunicação e 21% diminuição da visão 
ou cegueira. 

(50) 
Japão

Transversal
Adultos jovens n=22

Idosos n =19

Identificação dos fatores de 
risco relacionados ao uso do 
banheiro à noite.

O estudo sugere que a alterações na marcha e visuais são fatores 
de risco de quedas.

(51)
 EUA

Coorte retrospectivo
n=1269

Utilização de um escore de 
gravidade para AVE.

Prevalência de quedas: 5% (65/1269). 56% eram homens com 
idade > 65 anos (71,21 DP:+- 13,30 anos). Moderada para severa 
isquemia encefálica (p=0,03); história prévia de ansiedade 
(p<0,001) e infecção do trato urinário (p=0,05). 

(52) 
Alemanha

Coorte prospectivo
n=9.246

Intervenções preventivas de 
quedas para pacientes com 
alteração cognitiva.

Variáveis associadas com quedas estatisticamente significativas: 
alteração cognitiva (2,1; IC95%:1,7-2,7); idade elevada [67-77 
anos] (1,5; IC 95%: 1,2-1,9);dependência de cuidados maior (1,6; 
IC 95%:1,1-2,1); mobilidade alterada (2,6; IC 95%:1,9-3,7) e 
internação em unidade geriátrica (1,8; IC 95%: 1,1-2,9). Somente 
pacientes com idade>65 anos foram incluídos no estudo.

(53) 
Canadá

Coorte retrospectivo
n=370

Amputação no nível transtibial 
e à direita devem ser valoriza-
dos na internação.

61 pacientes sofreram quedas. Incidência 16,5% (IC95%: 12,7-
20,3). Permanência de 72 dias para os que caíram e 40 dias para os 
que não caíram (p<0,001). Dos 61 que caíram 40 foram somente 
uma vez e 21 mais de uma vez. Não existiu diferença entre quedas 
e não quedas para sexo, idade, número de medicações e comorbi-
dades. Fatores de risco: etiologia da fratura como doença vascular 
(2,4; IC: 95%: 1,0-5,6); transtibial (2,1; IC95%: 1,0-4,3) e amputa-
ção do lado direito (1,9; IC 95%:1,0-3,4). 

(54) 
Colômbia

Transversal
n=14.500

Sistema de vigilância para 
acompanhamento das quedas.

156 quedas. 60,3% em instituição pública e 39,7% em privada. 
60% em homens e 54,7% em pacientes>60 anos. Fatores in-
trínsecos: alterações neurológica, cardíaca, respiratória, metabólica 
e mental (25,9%), seguido de idade (24,1%). Fatores extrínsecos: 
falta de apoio (38,0%), piso molhado ou escorregadio (35,0%).

(55) 
Brasil

Transversal
n=826

 boletins de eventos 
adversos

Caracterização das quedas ocor-
ridas no hospital como forma de 
investigação.

0,30 quedas por 1000 pacientes-dia. 63,7% ocorreram à noite e 
61,7% nos primeiros cinco dias da admissão. Em 59,2% dos casos 
de quedas do leito, a distribuição das frequências das comorbi-
dades foi: infecciosas e parasitárias (18,2%), sistema nervoso 
(18,2%), aparelho circulatório (13,7%) e digestivo (9,1%). Em 
61,3% dos casos de queda da própria altura, os diagnósticos foram: 
neoplasias (19,4%), doenças do aparelho geniturinário (16,1%), 
circulatório (12,9%) e respiratório (12,9%).

(56) 
Austrália Revisão da Literatura Revisão geral sobre fatores de 

risco de quedas.
Fatores de risco mais consistentes: história de queda, fraqueza 
muscular, agitação e confusão, incontinência urinária ou aumento 
da frequência, uso de sedativos e hipotensão postural.

(57)
 EUA Revisão da Literatura

Identificação dos fatores de 
risco para quedas em idosos 
com câncer.

Radioterapia pode contribuir pela fadiga, ansiedade, depressão e 
letargia. Procedimentos cirúrgicos, isoladamente ou em combina-
ção com quimioterapia ou radioterapia demonstrou comprometi-
mento físico. Quimioterapia causa neurotoxidade: andar instável, 
confusão, neuropatia periférica, perda sensorial e dos reflexos 
tendinosos profundos, hipotensão postural, alteração da marcha, 
parestesias, anemia e alteração cognitiva.

2011

(58)
 EUA

Caso controle
Casos=10/

Controles=25
Intervenções para os pacientes 
que tiveram queda documentada 
na hospitalização.

Tempo médio de permanência hospitalar foi de 6,5 dias (DP =± 
3,5). Tempo de internação hospitalar (p<0,001). A média de passos 
diários para a amostra foi de 623,0 (intervalo interquartil 63,5-
843,0). Todos os pacientes caíram durante a noite; 60% das quedas 
ocorreram durante o banho.

(59)
 EUA

Coorte prospectivo
n= 7851

Identificação das variáveis as-
sociadas com quedas.

As variáveis com p<0,05 foram: senilidade e desordens orgânicas 
mentais, anemias, depressão, intervenções médicas, tomografias, 
terapêutica radiológica, anticonvulsivante, diurético, laxantes, 
anti-inflamatórios, antipsicóticos, antidepressivos, barbitúricos e 
benzodiazepínicos.
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2011

(60)
 Reino 
Unido

Revisão Sistemática
Evidências sobre fatores de 
risco para quedas em hospitais 
geriátricos de reabilitação.

Fatores de risco significativos: carpete, vertigem, amputação de 
membros inferiores, confusão, comprometimento cognitivo, AVE, 
distúrbio do sono, medicamentos (anticonvulsivantes, tranquili-
zantes, anti-hipertensivos), idade de 71 a 80 anos, queda prévia e 
auxílio para transferência. 

(61)
 EUA Revisão Sistemática

Intervenções para diminu-
ição das quedas em ambiente 
hospitalar.

Fatores de risco extrínsecos: ambientais (altura da cama, piso 
escorregadio/molhado, calçado e/ou piso inadequado e com pouca 
iluminação). Fatores de risco intrínsecos: deficiências mentais e/ou 
sensoriais (problemas de visão, audição e tontura), dificuldade de 
mobilidade e uso de medicamentos psicotrópicos.

(62)
 EUA Revisão da Literatura Revisão de instrumentos para 

avaliação de risco de quedas.

Características do hospital: tamanho da cama, estrutura organiza-
cional, localização urbana/rural, nível de utilização de pessoal, cui-
dados de enfermagem e sistemas informatizados. Características da 
unidade: tipo de unidade, tempo de permanência e altura do leito, 
tempo de resposta para o chamado de luzes, adoção de protocolos 
e cultura de segurança. Características individuais: comorbidades, 
idade, sexo, distúrbios do sono, fadiga, entre outros.

2012

(63) 
Austrália

Coorte prospectivo
n=483

Determinação do valor preditivo 
do item 2 do questionário de 
autorrelato do uso do banheiro.

AVE: (IC95%: 2,2-3,0; p<0,001); demência: (IC95%: 1,2-11; 
p<0,001); história de quedas: (IC95%: 1,3-5,6; p<0,001).

(64)
 EUA

Transversal
n=1.063

Monitoramento e diminuição do 
tempo ao chamado de luz para 
atendimento.

4,08 quedas/1000 pacientes-dia, desvio padrão (DP) ±3,06. Uni-
dades com maior taxa de uso da chamada de luz, além de resposta 
rápida, tiveram menor número de quedas. O maior número de 
horas de trabalho dos enfermeiros está associado a menores taxas 
de queda. 

(65)
 EUA

Transversal
n=1.732

Implementação de protocolos na 
prevenção de quedas.

Pacientes com AVE, lesão da medula espinhal e outros problemas 
neurológicos têm maior risco de cair. Equipe de qualidade e 
educação dos envolvidos quanto à utilização das melhores práticas 
podem reduzir a incidência das quedas. 

(66) 
Japão

Coorte prospectivo
n=2.973

Intervenções específicas para 
prevenção de quedas e suas con-
sequências.

Idade>70 anos (1,5; IC 95%:1,2-2,0); quedas prévias (1,2; IC 
95%: 1,0-1,5); micções frequentes (1,4; IC 95%:1,0-1,8);assistên-
cia na higiene (1,4; IC 95%: 1,1-1,8) e na mobilização (1,2; IC 
95%: 0,99-1,5); perda do equilíbrio (1,2; IC 95%: 0,9-1,5); estado 
mental alterado (1,1; IC 95%: 0,9-1,4), p<0,01. Deterioração da 
compreensão (1,2; IC 95%: 0,9-1,6) e da memória (1,0; IC 95%: 
0,8-1,3), p <0,001.

(67) 
Bósnia

Transversal
n=1.809

Caracterização das quedas ocor-
ridas como forma de investi-
gação.

n=61 (3,3%) pacientes com AVE caíram. Destes, n=42 (68,86%) 
tinham desorientação; n=47 (77,05%) afasia; n=38 (62,29%) 
das quedas ocorreram à noite e n=44 (72%) até o quinto dia de 
internação.

(68)
 Portugal

Transversal
Admissões (unidade 

de 33 leitos)

Caracterização das quedas 
para planejamento de medidas 
preventivas.

Fatores de risco relevantes: confusão, agitação, diminuição da 
força muscular, limitações da marcha e lipotimia.

(69) 
Austrália

Coorte prospectivo
n=434

Construção de um modelo de 
previsão do risco de quedas.

Preditores de quedas: sexo masculino (2,32; IC 95%: 1,00-4,03); 
medicamento para o sistema nervoso central (2,04; IC 95%:1,00-
3,30); aumento da oscilação postural (1,93,; IC95%:1,00-3,26). 

(70) 
Austrália

Coorte retrospectivo
n=194

Influência do estado nutricional 
sobre o funcionamento físico do 
paciente.

Fatores destacados no estudo: idoso e mobilidade diminuída. 

(71) 
China

Caso controle
Casos n=165/

Controles n=165

Diminuição do uso de Zol-
pidem, benzodiazepínicos, 
narcóticos e anti-histamínicos.

Câncer em idosos, primeira semana de internação e uso de medi-
cações (24h antes do evento): benzodiazepínicos (2,63; IC 95%: 
1,55-4,46; p<0,001); Zolpidem (2,38; IC 95%:1,04-5,43; p<0,040); 
narcóticos (2,13; IC95%: 1,16-3,94; p<0,015) e anti-histamínico 
(3,00; IC95%:1,19-7,56; p<0,020).

(72) 
China

Transversal
n=725

Uso de um sistema de infor-
mação para identificação dos 
fatores de risco de quedas.

n=72 quedas. Fatores de risco (p<0,05): idade acima de 65 anos; 
comorbidades; primeira semana de internação; uso de múltiplas 
drogas; antipsicótico; diurético; escore elevado para risco de 
queda. 
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2012

(73)
 Brasil

Transversal
n=53 

Caracterização das quedas para 
planejamento de um programa 
de prevenção.

A média de fatores de risco apresentada pelos pacientes com 
quedas foi de 11 (DP±3). Mobilidade física prejudicada, doença 
aguda, equilíbrio prejudicado e estado mental diminuído aparecem 
em 80% dos casos. 56,6% das quedas ocorreram à noite.

(74)
 Egito Transversal

n=1779
Maior assistência para pacientes 
com algumas características.

Idade>60 anos, doenças crônicas, dificuldade na marcha por alte-
ração neurológica e uso de dispositivos para auxiliar na marcha, 
incontinência urinária e micção noturna, problemas visuais. 

Quadro 2 - Escalas de predição de quedas e seus fatores de riscos - Porto Alegre, RS, 2012

Ano (Estudo) 
País

Delineamento/
desfecho Escala(s) Fatores de risco Amostra e principais resultados

2004
(75)

 Reino
Unido Revisão da Literatura

"Morse Fall Scale, 
STRATIFY,Harrogate 
Assessment, 
 Assessment for High 
Risk to Fall Research 
Instrument, Risk 
Assessment for Falls 
Scale II (RAFS II), 
Fall Risk Assessment 
Scale for the Elderly 
(FRASE)"

História de quedas; alteração 
mental, da mobilidade e senso-
rial; medicações em uso; diag-
nóstico secundário; dificuldade 
na marcha; alterações urinárias; 
déficit na comunicação; calçado 
impróprio; idade; terapia intra-
venosa; tempo de internação. 

Estudo apresenta os fatores de risco das 
diferentes escalas.

2006 (76) 
Suíça

Coorte prospectivo/
Queda(s) Morse Fall Scale

História de quedas, presença de 
diagnóstico secundário, necessi-
dade de auxílio na deambulação 
ou para transferência, uso de 
medicação endovenosa e estado 
mental alterado.

n=386 pacientes. 12,2% dos pacientes 
apresentaram quedas. O melhor ponto de 
corte foi de 55 pontos com sensibilidade 
de 74,5%, especificidade de 65,8%, valor 
preditivo negativo 94,9% e acurácia 
66,8%. O valor preditivo positivo variou 
de 12 a 24% nos diferentes pontos de 
corte.

2007 (77)
 Suíça

Coorte prospectivo/
Queda(s) Morse Fall Scale

n=275 pacientes. Durante os quatro meses 
do estudo 41 (14,9%) dos pacientes 
caíram pelo menos uma vez. A pontuação 
de 55 apresentou 80% de sensibilidade 
(IC95%:66-90), 59% de especificidade 
(IC95%: 53-65), valores preditivos posi-
tivo e negativo de 26 e 95%, respectiva-
mente, sendo este o ponto de corte mais 
adequado.

2009 (78)
 EUA Qualitativo Morse Fall Scale

As enfermeiras (n=42) relatam que 
utilizam a Morse Fall Scale, porém 
consideram-na incompleta.

2010

(79) 
EUA

Ensaio Clínico Ran-
domizado/
Queda(s)

Morse Fall Scale

n=5104 pacientes no grupo controle 
e n=5160 grupo intervenção. Houve 
diferença na taxa ajustada de quedas/1000 
pacientes dia entre o grupo controle (4,18) 
e intervenção (3,15), p=0,04. O resultado 
no grupo intervenção (Kit de prevenção 
de quedas) em pacientes com mais de 
65 anos de idade foi significativamente 
melhor que em jovens (p=0,02). 

(80) 
Austrália

Coorte prospectivo/
Queda(s) STRATIFY

História de quedas; nível de 
consciência (confusão, desori-
entação e agitação); alteração 
visual; frequência de idas 
ao banheiro; transferência e 
mobilidade.

n=788 pacientes. Incidência de que-
das=9,2%. Sensibilidade de 50,82%, 
especificidade de 50,61%, valor preditivo 
positivo 50,18% e valor preditivo negativo 
50,97%.

Continua...

...Continuação

O Quadro 2 exibe em 10 (14%) estudos a utilização de 
escalas de avaliação de risco para quedas em adultos no 
contexto hospitalar, mais especificamente em unidades 
de internação clínicas e/ou cirúrgicas. 

Os fatores de risco para quedas apresentados nesta re-
visão estão relacionados ao paciente (intrínsecos), ao am-
biente hospitalar e ao processo de trabalho dos profissio-
nais da saúde, em especial à enfermagem (extrínsecos).
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DISCUSSÃO

Considerando-se o número de estudos sobre os fa-
tores de risco para quedas incluído nesta revisão inte-
grativa, publicados nos EUA, 23 (32,3%); seguido pela 
Austrália, oito (11,2%) e Reino Unido, sete (9,8%), de-
monstra-se que o tema segurança dos pacientes teve 
uma grande repercussão no final da década de 1990, nos 
EUA, a partir da publicação do relatório Toerrishuman: 
building a safer health system pelo Institute of Medici-
ne. Este relatório estimou que morrem entre 44.000 e 
98.000 americanos por ano, devido a erros preveníveis 
na assistência à saúde(85). Essa preocupação também ga-
nhou espaço em países como Austrália, Reino Unido e na 
América Latina (Brasil, Colômbia)(85). 

Dos 18 países dos estudos, o Brasil encontra-se na 
oitava colocação em termos de publicação, com três 
(4,2%) pesquisas. 

No início do século XX surgiu um ambiente propício 
para a incorporação de ações para a segurança na assis-
tência à saúde e, consequentemente, para o desenvolvi-
mento de investigações científicas no Brasil em relação a 
essa temática. Uma dessas ações foi a criação, em 1999, 
pelo governo de Fernando Henrique Cardoso, da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), a fim de garan-
tir a segurança sanitária dos produtos e serviços(86-87).

Em outubro de 2004, o Ministério da Saúde lançou 
a Aliança Nacional para a Segurança do Paciente, com o 
objetivo de difundir conhecimentos e soluções encontra-
das para a melhoria dos processos assistenciais implica-

dos na segurança dos pacientes(88). Nesse contexto, por 
iniciativa da Organização Pan-Americana da Saúde, foi 
criada em maio de 2008 a Rede Brasileira de Enferma-
gem e Segurança do Paciente – REBRAENSP. Tratou-se de 
estratégia adotada por um grupo de enfermeiros para a 
articulação e cooperação entre as instituições de saúde 
e de educação, com o objetivo de fortalecer a assistência 
segura e com qualidade(87).

Como resultado dos movimentos globais relacionados 
a essa problemática, investigações científicas têm sido 
conduzidas para identificação e compreensão dos erros e 
eventos adversos, adoção de medidas corretivas e proa-
tivas, análise das falhas sistêmicas e seus fatores causais, 
bem como o desenvolvimento de estratégias que garan-
tam uma prática segura(89).

O número de publicações aumenta progressivamen-
te, o que mostra essa necessidade, cada vez mais imi-
nente, de abordagem de questões relacionadas à se-
gurança e ao conhecimento dos fatores de risco para 
quedas no ambiente hospitalar. O termo segurança do 
paciente é definido como redução, ao mínimo aceitável 
(nível/grau), do risco de danos desnecessários durante a 
assistência à saúde(90).

O desenvolvimento de pesquisas relacionadas ao risco 
de danos desnecessários, em especial às quedas em uni-
dades de internação e/ou cirúrgicas, tem uma distribuição 
em estudos transversais de 23(32,3%), mas destaca-se o 
número de estudos de coorte 19 (26,7%), caso controle 9 
(12,7%) e ensaio clínico randomizado 5 (7,0%). Observa-se 
que estudos de maior nível de evidência são desenvolvidos 

Ano (Estudo) 
País

Delineamento/
desfecho Escala(s) Fatores de risco Amostra e principais resultados

2011

(81) 
Turquia

Coorte prospectivo/
Queda(s) Downton

História de quedas, administ-
ração de medicamentos, déficit 
sensorial, estado mental alterado 
e deambulação.

n=99 pacientes. Incidência de que-
das=6,3/1000 pacientes-dia (IC 95%: 3,7-
10,1). A pontuação da escala na admissão 
foi significativamente menor nos pacientes 
que não caíram em relação ao grupo que 
caiu (p<0,05). 50% das quedas ocorreram 
durante a caminhada e o segundo em 
frequência foi a transferência. 

(82) 
EUA

Transversal/
Queda(s) Johns Hopkins

Estado cognitivo, idade, 
história de quedas,  eliminação, 
medicamentos, mobilidade e 
dispositivos de assistência.

65% (n=7900) de mais de 12000 pacientes 
avaliados estavam em risco de quedas no 
período de 2008 a 2011 e houve redução 
de 16,6% no total de quedas.  

(83) 
Singapura

Ensaio Clínico Ran-
domizado/
Queda(s)

Hendrich II Fall Risk 
Model Confusão/desorientação/

agitação/tontura; depressão 
sintomática; alteração das elimi-
nações; sexo (masculino); uso 
de antiepiléticos ou benzodiaz-
epínicos e avaliação pelo teste 
“get up and go”.

n=912 de pacientes no grupo controle e 
n=910 grupo intervenção. Sensibilidade 
(70%, 95% IC: 57,5–80,1) e especifici-
dade (61,5%, 95% IC: 60,2–62,8). A área 
sob a curva ROC foi de 73%. 

2012
(84) 
EUA

Ensaio Clínico Ran-
domizado/
Queda(s)

Hendrich II Fall Risk 
Model

n=682 de hospitalizações no grupo con-
trole, n=775 e n=838 nos grupos interven-
ção. Não houve variação estatisticamente 
significativa na pontuação da escala de 
risco e na taxa de quedas após a imple-
mentação de um protocolo de prevenção 
de quedas.

...Continuação
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em menor número, o que demonstra a necessidade dos 
pesquisadores realizarem trabalhos robustos, que melhor 
caracterizem os fatores preditores de quedas.

Os fatores de risco relacionados ao paciente represen-
tam a maioria dos preditores de quedas identificados nos 
estudos revisados, nos quais foram identificados vários 
termos usados para a avaliação do nível de consciência do 
paciente, como desorientação, confusão, demência, de-
sordem orgânica mental, alteração cognitiva, delírio e até 
mesmo agitação. 

Outro fator de risco que é abordado de diferentes for-
mas compreende a avaliação da mobilidade do paciente, 
descrita como alterada, perda do equilíbrio, dificuldade 
na marcha e deficiências sensoriais(16,38,66). 

Constata-se que os relatos da identificação do sen-
sório do paciente e de sua mobilidade, principalmente 
no momento da queda, são pouco frequentes. Um dos 
possíveis motivos é a inexistência de registros da avalia-
ção do paciente no momento do desfecho ou, quando 
existem, são muitas vezes imprecisos(91). Os diferentes 
termos utilizados podem indicar a complexidade da ava-
liação desses aspectos. 

Neste sentido, a construção de definições conceituais 
e operacionais para os fatores de risco poderiam auxiliar 
na compreensão dos diferentes termos utilizados para ex-
pressar uma mesma situação.

Quanto ao uso de medicamentos, aqueles que pos-
suem potencial de depressão do sistema nervoso cen-
tral estão relacionados a quedas, como benzodiazepí-
nicos(26,30,32,34,37,43,49,59,60,71), antipsicóticos(26,33,38,44,49,56,59,72), 
antidepressivos(37,43,59), narcóticos/opiáceos(33-34,71), 
barbitúricos(14,16,27,32,37,47-48), anti-histamínicos(31,36,71), 
anticonvulsivantes(31,36,44,59,60) e os sedativos(20,27,37) de 
uma forma geral.  Medicamentos que possam cau-
sar hipotensão também estão associados ao risco de 
quedas (anti-hipertensivos)(16,26,35,49,60), além de diuré-
ticos(16,26,36-37,59,74). Os laxantes foram mencionados em 
poucos estudos(37,72,59). No entanto, os antidiabéticos, 
que se destacaram apenas em um estudo de caso-con-
trole(31) e outro transversal(49), e os antiarrítmicos(26,43) e 
anticoagulantes(44),  que foram mencionados nesta re-
visão integrativa apenas em revisões da literatura, pa-
recem não mostrar evidências suficientemente fortes 
para estar associados ao desfecho.

Estas evidências reforçam a necessidade de os pro-
fissionais conhecerem os fatores de risco para quedas, 
além de critérios para identificá-los e avaliá-los nos pa-
cientes, pois foram verificados poucos instrumentos de 
avaliação de risco de quedas testados em diferentes ce-
nários, como a Morse Fall Scale(92-93), a St Thomas Risk 
Assessment Tool in Falling Elderly Inpatients(94-95) (STRATI-
FY) e a Heindrich II Fall Risk Model(96), instrumentos estes 
que variam em termos de sensibilidade e especificida-
de (94). Ainda existe a Dowton’s Risk of Falls Scale(97), que 

agrupa apenas fatores de risco intrínsecos. Esta escala 
também não tem se mostrado acurada na predição de 
quedas(97), ou tem sido utilizada de forma adaptada, com 
a inclusão, entre seus componentes, de alguns fatores de 
risco do diagnóstico de enfermagem Risco de quedas(98). 
Outras escalas como a Johns Hopkins(83), a Harrogate As-
sessment, a RAFS II e a FRASE(84) também foram citadas 
nesta revisão, mas não apresentaram testes de validação 
em diferentes contextos. 

Isso corrobora que fatores de risco extrínsecos, am-
bientais ou relacionados ao processo de trabalho, con-
juntamente ou não a fatores de risco intrínsecos, são 
decisivos para identificação do risco, como mencionado 
em trabalhos que associam o risco de infecção a fato-
res relacionados ao trabalho e à qualificação profissio-
nal(99). Do ponto de vista dos agravos relacionados a in-
fecções hospitalares, como a prevalência de infecções e 
de germes multirresistentes, há evidências publicadas(99) 
estabelecendo associação entre tais eventos e a relação 
staff-paciente.

No entanto, a partir da análise dos fatores de risco no 
ambiente hospitalar, identificou-se uma lacuna no conhe-
cimento com a produção de um número pequeno de pes-
quisas relacionadas a questões de staff-paciente e como 
ele está vinculado ao risco de o paciente sofrer quedas. E 
mesmo aspectos intrínsecos, como o medo de cair, tam-
pouco foi mencionado nos diferentes tipos de estudo des-
ta revisão integrativa, apesar de ter se mostrado impor-
tante fator de risco(100). 

CONCLUSÃO

Esta revisão integrativa identificou fatores de risco pa-
ra quedas de pacientes adultos hospitalizados, especial-
mente em unidades de internação clínicas e/ou cirúrgi-
cas. Os fatores de risco intrínsecos são importantes para 
a predição do risco de quedas, como demonstrado nos 
estudos. Porém, os fatores relacionados aos processos 
de trabalho, como por exemplo, a relação staff-paciente, 
é também fundamental. A partir da análise dos estudos 
constatou-se uma lacuna sobre fatores de risco, principal-
mente aqueles relacionados ao processo de trabalho co-
mo aditivo do desfecho.

Em relação à diversidade de estudos apresentada nes-
ta revisão integrativa, não podemos deixar de mencionar 
que os fatores de risco, de acordo com o rigor metodológi-
co de cada estudo, podem apresentar diferentes pesos na 
predição do evento. 

Procuramos, com este trabalho, ter contribuído para a 
ampliação do conhecimento acerca de questões de segu-
rança do paciente e para a prática clínica dos profissionais 
da área da saúde, especialmente a enfermagem, auxilian-
do na não ocorrência de quedas, que apesar de ser um 
evento prevenível pode causar o óbito. 
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