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RESUMO 

Introdução: As quedas representam um dos principais incidentes de segurança no 

ambiente hospitalar. O papel da enfermagem é fundamental na prevenção desses 

eventos, desde a avaliação de risco, até as intervenções preventivas e avaliação do 

cuidado. Nesse contexto, os resultados de enfermagem (RE) da Nursing Outcomes 

Classification (NOC) estabelecem medidas e definições padronizadas para avaliação 

dos pacientes, demonstram se estão respondendo adequadamente às intervenções 

preventivas e auxiliam a determinar se são necessárias mudanças no cuidado. Objetivo: 

Avaliar os REs de pacientes hospitalizados com alto risco de quedas e de seus 

familiares por meio da NOC. Método: Estudo longitudinal, prospectivo realizado em 

um hospital universitário brasileiro no período de setembro de 2017 a agosto de 2018. A 

amostra se constituiu de 68 pacientes adultos, internados há (no máximo) 24 horas e 

com alto risco de quedas (MFS-B ≥45) e 68 familiares. Os pacientes receberam três 

avaliações com mensuração de cinco REs: Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828), 

Comportamento de Prevenção de Quedas (1909), Ambiente de Cuidado à Saúde Seguro 

(1934), Sinais Vitais (0802) e Resposta ao Medicamento (2301). Os familiares 

receberam uma única avaliação referente a dois REs: Conhecimento: Prevenção de 

Quedas (1828) e Comportamento de Prevenção de Quedas (1909). A análise descritiva e 

analítica considerou a escala Likert de 5 pontos da NOC, em que 1 corresponde ao pior 

escore e 5 ao mais desejável. O estudo foi aprovado pelo CEP da instituição (170279). 

Resultados: Os pacientes eram, na sua maioria, do sexo feminino (58,8%), com média 

de idade de 60,8 (±17,7) anos e 9,6 (±4,1) anos de estudo. Os familiares eram do sexo 

feminino (77,9%), com idade média de 50,3 (±10,5) anos e com média de 10,5 (±3,3) 

anos de estudo. A avaliação dos REs dos pacientes apontou para um nível de 

conhecimento entre limitado e moderado (2,55±0,06) e um comportamento preventivo 

raramente a algumas vezes demonstrado (2,62±0,05). Melhora significativa no nível da 

escala Likert foi observada em cinco indicadores de conhecimento: Uso correto de 

barras de apoio, Mudanças na pressão arterial que aumentam o risco de quedas, 

Medicamentos que aumentam o risco de quedas, Uso de procedimentos seguros de 

transferência e Uso correto de dispositivos de assistência e em dois indicadores de 

comportamento: Utiliza no banheiro barras de segurança, para apoio das mãos e 

Utiliza adequadamente a cama. Os REs Ambiente de Cuidado a Saúde Seguro (1934), 

Sinais Vitais (0802) e Resposta ao Medicamento (2301) não apresentaram melhora 

significativa entre os dias, indicando um ambiente moderadamente a totalmente 

adequado (4,44±0,04), sinais vitais sem nenhum a leve desvio da variação normal 

(4,6±0,03) e resposta ao medicamento entre leve a não comprometida (4,63±0,08). Na 

avaliação dos REs dos familiares verificou-se um nível de conhecimento entre limitado 

e moderado (2,45±0,39) e um comportamento preventivo raramente a algumas vezes 

demonstrado (2,14±0,61). Os pacientes que concordaram com a avaliação de risco 

apresentaram melhor nível de comportamento preventivo (p=0,01). Conclusão: A 

avaliação dos REs da NOC representa uma ferramenta útil no contexto da prevenção de 

quedas, uma vez que permite a avaliação do paciente e da sua evolução clínica, o 

planejamento da intervenção e a identificação de práticas efetivas. A equipe de 

enfermagem deve ser capacitada e sensibilizada para a implementação de intervenções 

educativas ao paciente e seu familiar que promovam, além de conhecimento e 



 
 

comportamento preventivo, a consciência do risco e envolvimento nas ações de 

cuidado. 

 

Palavras-chave: Acidentes por quedas. Processo de Enfermagem. Avaliação de 

resultados (cuidados de saúde). Avaliação em Enfermagem. 
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ABSTRACT 

Introduction: Falls represent one of the main incidents of safety in the hospital 

environment. The role of nursing is essential in the prevention of these events, from risk 

assessment, to preventive interventions and evaluation of care. In this context, the 

nursing outcomes (NO) of Nursing Outcomes Classification (NOC) establish 

standardized measures and definitions for assessing patients, demonstrating whether 

they are adequately responding to preventive interventions and assisting to determine 

whether changes in care are necessary. Objective: To evaluate the NOs of hospitalized 

patients with high risk of falls and their relatives through the NOC. Method: A 

longitudinal, prospective study conducted in a Brazilian University Hospital in the 

period from September 2017 to August 2018. The sample consisted of 68 adult patients 

hospitalized (at most) 24 hours and with high risk of falls (MFS-B ≥ 45) and 68 

relatives. The patients received three assessments with measurement of five NOs: 

Knowledge: Fall Prevention (1828), Fall Prevention Behaviour (1909), Environment of 

Safe Health Care (1934), Vital Signs (0802) and Response to Medication (2301). The 

relatives received a single evaluation of two NOs: Knowledge: Fall Prevention (1828) 

and Fall Prevention Behaviour (1909). The descriptive and analytical analysis 

considered the Likert scale of 5 points, in which 1 corresponds to the worst score and 5 

to the most desirable. The study was approved by the institution's CEP (170279). 

Results: The majority of the patients were females (58.8%), with a mean age of 60.8 (± 

17.7) years and 9.6 (± 4.1) years of schooling. The relatives were female (77.9%), with 

a mean age of 50.3 (± 10.5) years and with an average of 10.5 (± 3.3) years of 

schooling. The evaluation of the patients ' NOs pointed to a level of knowledge, 

between limited and moderate (2.55 ± 0.06) and a preventive behaviour rarely 

sometimes demonstrated (2,62 ± 0.05). Significant improvement in the Likert scale 

level was observed in five knowledge indicators: Correct use of grab bars, Blood 

pressure changes that increase risk for falls, Prescribed medications that increase risk 

for falls, Use of safe transfer procedure and Correct use of assistive devices and in two 

behavioural indicators: Uses, in the bathroom, safety bars to support hands and 

Adequately uses the bed. The NOs of the Safe Health Care Environment (1934), Vital 

Signs (0802) and Response to Medication (2301) showed no significant improvement 

between days, indicating a moderate to fully adequate environment (4.44 ± 0.04), vital 

signs without any slight deviation of normal variation (4.6 ± 0.03) and response to the 

drug between lightly and uncompromised (4,63 ± 0.08). In the assessment of family 

members, there was a level of knowledge between limited and moderate (2.45 ± 0.39) 

and a preventive behaviour rarely sometimes demonstrated (2.14 ± 0.61). Patients who 

agreed to the risk assessment presented a better level of preventive behaviour (P = 

0.01). Conclusion: The evaluation of NOC outcomes represents a useful tool in the 

context of the prevention of falls, since it allows the evaluation of the patient and its 

clinical evolution, the planning of the intervention and the identification of effective 

practices. The nursing team should be trained and sensitively to the implementation of 

educational interventions for patients and their relatives who promote, in addition to 

knowledge and preventive behaviour, awareness of risk and involvement in care 

actions. 

Key words: Accidental Falls. Nursing Process. Outcome Assessment (Health 

Care). Nursing Assessment.  
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RESUMEN 

Introducción: Las caídas representan uno de los principales incidentes de seguridad en 

el entorno hospitalario. El papel de la enfermería es esencial en la prevención de esos 

acontecimientos, desde la evaluación del riesgo, hasta las intervenciones preventivas y 

la evaluación de la atención. En ese contexto, los Resultados de Enfermería (RE) de la 

Nursing Outcomes Classification (NOC) establecen medidas y definiciones 

estandarizadas para evaluar a los pacientes, demostrando si están respondiendo 

adecuadamente a las intervenciones preventivas y ayudando a determinar si los cambios 

en la atención son necesarios. Objetivo: Evaluar los REs de pacientes hospitalizados 

con alto riesgo de caídas y sus familiares, a través del NOC. Método: Un estudio 

longitudinal y prospectivo realizado en un hospital universitario brasileño en el período 

de septiembre de 2017 a agosto de 2018. La muestra consistió en 68 pacientes adultos 

hospitalizados (al máximo) 24 horas y con alto riesgo de caídas (MFS-B ≥ 45) y 68 

familiares. Los pacientes recibieron tres evaluaciones con medición de cinco REs: 

Conocimiento: Prevención de Caídas (1828), Comportamiento de Prevención de Caídas 

(1909), Ambiente de Cuidado de Salud Seguro (1934), Signos Vitales (0802) y 

Respuesta a Medicamentos (2301). Los familiares recibieron una sola evaluación de dos 

REs: Conocimiento: Prevención de Caídas (1828), Comportamiento de Prevención de 

Caídas (1909). El análisis descriptivo y analítico consideró la escala Likert de 5 puntos, 

en la que 1 corresponde a la peor puntuación y 5 a la más deseable. El estudio fue 

aprobado por el CEP de la institución (170279). Resultados: la mayoría de los 

pacientes fueron del sexo femenino (58,8%), con una edad media de 60,8 (± 17,7) años 

y 9,6 (± 4,1) años de escolaridad. Los familiares eran femeninos (77,9%), con una edad 

media de 50,3 (± 10,5) años y con un promedio de 10,5 (± 3,3) años de escolaridad. La 

evaluación de los REs de los pacientes apuntó a un nivel de conocimiento, entre 

limitado y moderado (2,55 ± 0,06) y un comportamiento preventivo raramente a veces 

demostrado (2, 62 ± 0,05). Se observó una mejoría significativa en el nivel de la escala 

Likert en cinco indicadores de conocimiento: Uso correcto de barras de apoyo, 

Cambios en la presión arterial que aumentan el riesgo de caídas, Medicamentos que 

aumentan el riesgo de caídas, Uso de procedimientos seguro de transferencia y Uso 

correcto de dispositivos de asistencia y en dos indicadores de comportamiento: Uso en 

las barras de seguridad del baño, para el apoyo de la mano y el Uso de la cama 

correctamente. Los REs del Ambiente Seguro de Salud (1934), los Signos Vitales 

(0802) y la Respuesta a Medicamentos (2301) no mostraron mejoría significativa entre 

los días, indicando un ambiente moderado a totalmente adecuado (4, 44 ± 0,04), signos 

vitales sin desviación de la variación normal (4,6 ± 0,03) y respuesta al fármaco entre 

leve y sin compromiso (4,63 ± 0,08). En la evaluación de los miembros de la familia, 

hubo un nivel de conocimiento entre limitado y moderado (2,45 ± 0,39) y un 

comportamiento preventivo raramente a veces demostrado (2,14 ± 0,61). Los pacientes 

que acordaron la evaluación del riesgo presentaron un mejor nivel de conducta 

preventiva (P = 0,01). Conclusión: La evaluación de los REs de la NOC representa una 

herramienta útil en el contexto de la prevención de caídas, ya que permite la evaluación 

del paciente y su evolución clínica, la planificación de la intervención y la identificación 

de prácticas efectivas. El equipo de enfermería debe ser entrenado y sensible a la 

implementación de intervenciones educativas para los pacientes y sus parientes que 



 
 

promueven, además del conocimiento y el comportamiento preventivo, la conciencia del 

riesgo y la participación en las acciones de cuidado. 

 

Palabras clave: Caídas de Accidentes. Proceso de Enfermería. Evaluación de 

Resultados (Atención Sanitaria). Evaluación de Enfermería. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A queda é definida como: “vir a inadvertidamente ficar no solo ou em outro 

nível inferior, excluindo mudanças de posição intencionais para se apoiar em móveis, 

paredes ou outros objetos”
(1)

. 

As quedas representam um dos incidentes de segurança mais prevalentes no 

ambiente hospitalar, sendo responsáveis por dois em cada cinco eventos relacionados à 

assistência do paciente, com índices que variam de 1,4 a 13 quedas para cada mil 

pacientes/dia, de acordo com as características do hospital e da população atendida
(2-4)

. 

A preocupação com eventos que comprometem a segurança do paciente na área 

da saúde é mundial e vem sendo amplamente discutida. Todavia, apesar da 

implementação de políticas e práticas direcionadas à segurança da assistência e dos 

padrões elevados de qualidade exigidos atualmente, verifica-se que a ocorrência de 

quedas nas instituições de saúde ainda é frequente
(2-3,5-6)

.
 

Aproximadamente 30% a 50% das quedas acarretam algum tipo de dano ao 

paciente, sendo 10% graves como fraturas de fêmur, quadril e traumas de crânio, que 

podem levar o paciente ao óbito em casos mais severos. As consequências desses 

eventos incluem dores crônicas, limitações, incapacidades físicas, aumento do tempo de 

internação, dos custos hospitalares e das implicações éticas e legais para a instituição
(4, 

7-8)
. 

Nesse contexto, associado aos danos físicos também se observam repercussões 

psicológicas e sociais, principalmente com idosos, como o medo de cair novamente, 

depressão e isolamento social. Quedas com dano também estão relacionadas com 

maiores índices de reinternação hospitalar e de alta para casas geriátricas
 (4,7)

.
 

Diante desse cenário, a OMS em parceria com a Joint Commission International 

(JCI) estabeleceu como sua sexta meta internacional de segurança: "Reduzir o risco de 

lesões ao paciente decorrentes de quedas"
(9)

. Aliado a isso, o Ministério da Saúde 

brasileiro criou o Protocolo Prevenção de Quedas, vinculado ao Programa Nacional de 

Segurança do Paciente (PNSP), que define ações para reduzir a ocorrência de quedas de 

pacientes hospitalizados e o dano decorrente
(10)

. 

A incidência de queda vem sendo utilizada como um indicador de qualidade 

assistencial, permitindo avaliar e estimular melhorias nos processos assistenciais, uma 

vez que a qualidade em saúde está fortemente relacionada às questões de segurança do 

cuidado
(11-12)

.    
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Assim, as quedas e a sua prevenção têm se tornado importantes objetos de 

estudos, na busca das melhores práticas para reduzir o risco, o evento e os danos 

relacionados
(11,13-14) 

e, as evidências demostram que programas baseados em 

intervenções multifatoriais podem reduzir as mesmas
(13,15-16)

. 

Dentre os principais componentes dessas intervenções estão a avaliação e 

sinalização do risco do paciente, educação do paciente, família e equipe de saúde, 

manejo de medicação, supervisão do paciente e das condições do ambiente
(7,11,16)

. 

Essas intervenções são utilizadas de forma combinada, porém um bundle ideal 

ainda não foi estabelecido, bem como quais desses componentes são os mais 

importantes e efetivos na prevenção do evento. A educação do paciente e família, por 

exemplo, ainda tem sido pouco explorada na prevenção de quedas em ambiente 

hospitalar, principalmente, pelas ações de enfermagem
(11,17)

. 

A participação do paciente e do seu familiar nas ações preventivas vem sendo 

cada vez mais enfatizada pelos programas mundiais de segurança, e a enfermagem 

necessita realizar esforços, para que o paciente compreenda a sua vulnerabilidade, já 

que a adesão às medidas de prevenção está relacionada à forma como ele entende a sua 

situação de risco para queda. Por outro lado, também é fundamental avaliar a percepção 

do paciente e do seu familiar sobre a orientação ou a estratégia que lhes é fornecida pelo 

profissional de saúde, além de verificar o quão efetivas são
(5,18)

.  

A equipe de enfermagem compreende os profissionais que estão próximos aos 

pacientes nas 24 horas do dia e que dispensam maior tempo na assistência direta, 

atuando de forma intensiva nos programas de prevenção de quedas. Os enfermeiros, por 

sua vez, coletam dados da história e do exame físico dos pacientes, diagnosticam, 

planejam, implementam intervenções e avaliam resultados, pela aplicação do Processo 

de Enfermagem (PE). O cuidado prestado por estes profissionais tem sido reconhecido 

como um fator fundamental na prevenção de quedas
(19-20)

. 

 Ao utilizar o PE no cenário da prevenção de quedas, o enfermeiro também pode 

se subsidiar dos sistemas de linguagens padronizadas (SLP), que nomeiam, organizam e 

classificam os elementos da sua prática (diagnósticos, intervenções e resultados), 

contribuindo para a segurança do paciente
(21)

. Dentre esses sistemas, destaca-se a 

classificação diagnóstica da NANDA International (NANDA-I)
(22)

, a classificação de 

intervenções da Nursing Interventions Classification (NIC)
(23)

, e a classificação de 

resultados de enfermagem da Nursing Outcomes Classification (NOC)
(24)

. 
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 A NOC é uma classificação que se encontra em processo de desenvolvimento e 

refinamento e a sua utilização na prática clínica é ainda incipiente. Porém, a sua 

aplicação tem se mostrado viável e útil na avaliação das intervenções de enfermagem, 

pois os seus indicadores possibilitam verificar de forma objetiva a efetividade das 

mesmas
(24-25)

. 

Estudos brasileiros vêm utilizando a NOC no contexto da prevenção de quedas, 

com foco no refinamento de resultados e indicadores. O resultado de enfermagem (RE) 

“Comportamento de Prevenção de Quedas (1909)” teve suas definições conceituais e 

operacionais construídas e validadas por especialistas para o uso com pacientes 

hospitalizados
(26-28)

, também foi validado para o uso com pacientes acometidos por 

acidente vascular encefálico no contexto domiciliar
(29)

. 

O mesmo RE também foi utilizado em outro estudo para avaliar o 

comportamento de prevenção de quedas de pacientes idosos hospitalizados, concluindo 

haver um comportamento mal praticado pelos pacientes, o que reforça a necessidade de 

medidas preventivas com foco na orientação
(30)

. 

Assim, embora já bem reconhecida a importância da prevenção de quedas, bem 

como a utilização de resultados para avaliar a efetividade do cuidado de enfermagem 

verifica-se que, pesquisas envolvendo a aplicação da NOC na prática clínica, com 

avaliação de RE específicos neste contexto são limitadas
(31)

.
 
 

Essa lacuna reforça a importância de estudos que utilizem essa classificação em 

ambiente clínico real, para avaliar o cuidado prestado aos pacientes em risco de queda, 

visando alcançar melhores resultados na sua prevenção e na redução de danos no 

contexto hospitalar. 

O hospital campo deste estudo já utiliza, há alguns anos, medidas que permitem 

o gerenciamento do evento queda como notificação, investigação, análise e utilização de 

indicador de qualidade, além das medidas de prevenção. Todavia, ainda não tem estudos 

que avaliem os REs dos pacientes com risco de quedas com a utilização de uma 

classificação padronizada como a NOC, para verificar a efetividade das intervenções 

preventivas adotadas na prática clínica. 

Nessa perspectiva, esse estudo pretende responder a seguinte questão: Quais os 

resultados obtidos na avaliação de pacientes hospitalizados com alto risco de quedas 

submetidos às intervenções de enfermagem preventivas de quedas relacionados ao 

conhecimento e comportamento, resposta a medicamentos, controle de sinais e ambiente 

de cuidado à saúde seguro? 
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Por conseguinte, a tese desse estudo se fundamenta na seguinte hipótese: O uso 

da NOC evidencia que intervenções de enfermagem relacionadas à prevenção de quedas 

contribuem para a melhora dos resultados de pacientes hospitalizados com alto risco de 

quedas.  

A relevância do estudo está na avaliação dos resultados de enfermagem para 

prevenção de quedas por meio da mensuração dos resultados NOC em ambiente clínico 

real, podendo contribuir para nortear mudanças que auxiliem na segurança do paciente.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL   

 

Avaliar os resultados de enfermagem de pacientes hospitalizados com alto risco de 

quedas por meio da NOC.    

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Identificar os cuidados de enfermagem e as condutas educativas descritas pelos 

enfermeiros para os pacientes com alto risco de quedas; 

 Avaliar os pacientes e seus familiares por meio de indicadores selecionados dos 

resultados NOC Conhecimento: Prevenção de Quedas (1821) e Comportamento 

de Prevenção de Quedas (1909); 

 Avaliar os pacientes por meio de indicadores selecionados dos resultados NOC 

Resposta ao Medicamento (2301) e Sinais Vitais (0802); 

 Avaliar as condições do ambiente dos pacientes por meio de indicadores 

selecionados do RE Ambiente de Cuidado à Saúde Seguro (1934); 

 Avaliar a correlação dos resultados NOC Conhecimento: Prevenção de Quedas 

(1821) e Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) e comparar suas 

médias com variáveis dos pacientes e familiares. 
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 Este capítulo apresenta a revisão da literatura construída com o intuito de 

embasar teoricamente a temática em estudo e está apresentada em quatro partes:  

 Quedas no ambiente hospitalar; 

 Fatores de risco e instrumentos de predição; 

 Intervenções preventivas de quedas; 

 Processo de Enfermagem na prevenção de quedas: do diagnóstico à avaliação de 

resultados. 

 

3.1 QUEDAS NO AMBIENTE HOSPITALAR 

 

As quedas de pacientes e as lesões decorrentes representam um sério problema 

para as instituições hospitalares, uma vez que a segurança do paciente e a qualidade da 

assistência apresentam-se como questões prioritárias dessas organizações
(12)

.
  

Estima-se que ocorram mais de um milhão de quedas de pacientes em hospitais 

americanos por ano, tornando este evento um dos incidentes de segurança mais 

reportados
(8,19)

. Estudos brasileiros apontam uma incidência de 1,6 a 12,6 quedas para 

cada 1000 pacientes/dia
(2-3,6,79)

. Na Austrália, uma investigação realizada em nove 

hospitais encontrou uma taxa de 3,17 quedas para cada 1000 pacientes/dia
(4)

. 

Lesões decorrentes de quedas também estão relacionadas a um aumento de 6 a 

12 dias no tempo de internação do paciente e a uma média adicional de 13.316 dólares 

nos custos hospitalares que, em 2015, totalizaram mais de 31 bilhões de dólares
(8,32)

. 

Pacientes hospitalizados possuem risco aumentado de quedas devido ao 

ambiente desconhecido e à situação clínica desfavorável em que se encontram, como a 

presença de condições agudas e crônicas, tais como doenças neurológicas, 

cardiovasculares, incontinência urinária e/ou intestinal, problemas de equilíbrio, força e 

visão, alteração na marcha e reações adversas a medicamentos
(4,33)

.
 
Além disso, a 

internação envolve mudanças no cotidiano do paciente, adaptações em relação às rotinas 

da instituição, à estrutura física e muitas vezes à sua atual condição clínica que pode 

alterar a sua autonomia e funcionalidade
(34)

. 

As quedas podem ser classificadas em três tipos
(35)

: 
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 Queda fisiológica antecipada: queda previsível, em que o paciente apresenta 

sinais que indicam a probabilidade de cair, devido a alterações fisiológicas. Este tipo de 

queda constitui quase 80% do total dos eventos; 

 Queda acidental: ocorre quando o paciente escorrega ou tropeça, geralmente 

causada por fatores externos à pessoa, como os ambientais e correspondem a 14% dos 

eventos; 

 Queda fisiológica não antecipada: definida como imprevisível, até que a 

primeira ocorra de fato, geralmente associada à presença de convulsões, desmaios, 

fraturas patológicas entre outras. Correspondem a cerca de 8% do total das quedas. 

 

3.2 FATORES DE RISCO E INSTRUMENTOS DE PREDIÇÃO 

 

A queda é um evento multifatorial, apresenta fatores de risco intrínsecos, ou 

seja, aqueles relacionados ao paciente, fatores extrínsecos, referentes ao ambiente 

hospitalar e aos processos de trabalho
(36-37)

 e os comportamentais
(38)

. 

 A maioria dos preditores de queda apontados na literatura são os relacionados ao 

paciente e incluem: alterações no nível de consciência (déficit cognitivo, confusão, 

demência, delírio, agitação), alterações na mobilidade física (alterações na marcha e no 

equilíbrio), polifarmácia, uso de medicamentos (benzodiazepínicos, antipsicóticos, 

antidepressivos, opiáceos, barbitúricos, anti-histamínicos, anticonvulsivantes, anti-

parkinsonianos, sedativos, anti-hipertensivos, diuréticos, antidiabéticos e laxantes), 

idade avançada, diagnóstico de câncer e história recente de queda
(12,36,39)

. 

Os fatores relacionados ao ambiente hospitalar são: altura da cama, 

inadequação/ausência de grades no leito, ausência de equipamentos de apoio, pisos 

desnivelados e ambiente não familiar
(36,39)

. Dentre os fatores extrínsecos, ainda cabe 

ressaltar a ausência de cuidador e o período pós-operatório, identificados em um estudo 

recente sobre preditores de risco de quedas em pacientes adultos hospitalizados
(40)

. 

Os fatores relacionados ao processo de trabalho de enfermagem, como a relação 

staff-paciente e a carga de trabalho vêm sendo mais recentemente explorados. Há 

evidências de que um dimensionamento de enfermagem e carga de trabalhos adequados 

podem contribuir com melhores resultados assistenciais e com a redução da ocorrência 

de quedas
(37,40-43)

. 

O fator comportamental também é considerado como um determinante para 

quedas, incluindo aspectos como tomada de decisão, comportamento de risco, medo de 
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cair
(38,44-45)

 e grau de exposição ao risco, ou seja, quanto maior o grau de atividade e de 

inatividade de uma pessoa maior o risco de cair, seja pela maior exposição das ativas ou 

pela fragilidade das inativas
(46)

. 

Estudos qualitativos mostram que alguns fatores levam os idosos a assumirem 

comportamentos de risco para quedas durante a hospitalização, como a disposição de 

pedir ajuda, desejo de testar seus limites físicos, falhas na comunicação, entre o idoso e 

os profissionais de saúde e o atraso na prestação de auxílio
(38,47)

. 

Diferentes escalas são capazes de estimar o grau de suscetibilidade para queda, 

mediante da avaliação de fatores intrínsecos e extrínsecos ao paciente com base em uma 

pontuação, em que o escore final indica o nível de risco a que ele está exposto. 

Instrumentos de avaliação de risco de queda devem ter propriedades psicométricas 

consistentes; a capacidade de identificar corretamente populações de moderado a alto 

risco (sensibilidade) e identificar de forma semelhante àquelas populações que não estão 

em risco (especificidade)
(12,40)

. 

Dentre estes instrumentos estão a Heindrich II Fall Risk (HFRMII)
(48)

, a St. 

Thomas Risk Assessment Tool (STRATIFY)
(49)

 e a Morse Fall Scale (MFS)
(50)

, os 

quais possuem diferentes valores de sensibilidade e especificidade. 

A MFS, desenvolvida em 1989 no Canadá, é descrita pela sua autora como 

sendo um método simples e rápido de avaliar a probabilidade de um doente cair. É a 

escala de risco mais conhecida e utilizada no Brasil, um instrumento composto de seis 

fatores de avaliação: (1) história de quedas; (2) diagnóstico secundário; (3) auxílio para 

deambular; (4) terapia intravenosa; (5) marcha e (6) estado mental. Conforme a 

pontuação total os pacientes são classificados como de risco alto (pontuação ≥45), 

moderado (pontuação entre 25 e 44) ou baixo (pontuação entre 0-24)
(50,52,35)

. Os escores 

de sensibilidade variam de 38,3 a 91,5% e de especificidade, 10,9 a 81,7%
(50,53-55)

. 

 A STRATIFY foi desenvolvida em 1997 na Inglaterra. Os fatores avaliados 

incluem: (1) história de quedas; (2) nível de consciência (confusão, desorientação e 

agitação); (3) alteração visual; (4) frequência ao banheiro; (5) transferência e 

mobilidade prejudicadas. O escore máximo é cinco, os valores acima de dois indicam 

alto risco de quedas. A sensibilidade varia de 55
(51)

 a 93%
(49)

 e a especificidade de 

75,3
(51)

 a 87,7%
(49)

. 

  

A HFRMII foi publicada em 2003 nos Estados Unidos da América. O modelo é 

composto de seis fatores de risco: (1)confusão/desorientação; (2)depressão sintomática; 
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(3)alteração das eliminações; (4)sexo; (5)uso de antiepiléticos/benzodiazepínicos; 

(6)“Get up and go test”, que avalia a mobilidade e o equilíbrio funcional do paciente. 

Cada fator de risco recebe um escore, um escore total de cinco ou mais indica um alto 

risco para quedas. A sensibilidade e especificidade foram de 74,9 e 73,9%, 

respectivamente, quando testado em um hospital terciário de tratamento agudo
(12,48,51)

. 

Esta escala foi traduzida e adaptada transculturalmente para a língua portuguesa 

do Brasil
(52) 

e a sua versão brasileira demonstrou boa capacidade preditora de queda em 

adultos hospitalizados, no ponto de corte para a classificação do risco elevado, 

conforme a original, com sensibilidade de 95,2% e especificidade de 64%
(56)

.
 

Nesse âmbito, recentemente, foi desenvolvida por pesquisadores brasileiros a 

escala Severo-Almeida-Kuchenbecker (SAK) um modelo de predição de risco de 

quedas para uso em pacientes adultos hospitalizados, que avalia fatores intrínsecos e 

extrínsecos. A escala inclui sete variáveis: (1) desorientação/confusão; (2) micção 

frequente; (3) limitação para deambular; (4) ausência de acompanhante; (5) pós 

operatório; (6) queda prévia e (7) número de medicamentos administrados em até 

72horas. As classes de risco são baixo: ≤6,0, moderado: 6,5 a 10 e alto: ≥10,5. A 

precisão preditiva foi considerada aceitável, com sensibilidade de 82% e especificidade 

de 38,2%
(57)

.
 

Conhecer e identificar os diferentes fatores de risco para quedas em pacientes 

hospitalizados é fundamental, pois fornece subsídios para à decisão clínica do 

enfermeiro, facilita uma medida mais acurada da probabilidade de cair, impactando 

positivamente na segurança do paciente
 (12,40)

. 

 

3.3 INTERVENÇÕES PREVENTIVAS DE QUEDAS 

 

Muitos tipos de intervenções vêm sendo utilizados para prevenir quedas em 

pacientes hospitalizados como: avaliação e sinalização de risco, revisão de medicação, 

suplementação de vitamina D, supervisão de ida ao banheiro, calçados adequados, 

exercícios, tecnologias ambientais como alarmes de cama/cadeira e uso de leitos 

especiais/baixos, intervenções de orientação a pacientes e familiares, capacitação da 

equipe de saúde e melhora do sistema organizacional
(7,16)

. 

Os programas de prevenção de quedas podem incluir intervenções de 

componente único (por exemplo, exercício) ou envolver combinações de dois ou mais 

tipos (por exemplo, exercício e revisão de medicação). A sua prática pode ser dividida 
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em dois grupos principais: 1) intervenções multifatoriais, em que a seleção de 

intervenções é baseada na avaliação dos fatores de risco de queda de cada paciente; 2) 

intervenções de múltiplos componentes, nas quais as mesmas intervenções são 

fornecidas a todas as pessoas
(16,58)

. 

Nesse contexto, evidências de alta qualidade que mostrem programas de 

prevenção de quedas com intervenções efetivas em hospitais são limitadas
(16,58)

. A mais 

recente revisão sistemática da Cochrane concluiu que intervenções multifatoriais podem 

reduzir quedas em pacientes hospitalizados, permanecendo inconclusivo quais 

intervenções específicas são realmente efetivas em evitar e reduzir o desfecho. É 

sugerido que mais estudos sejam realizados para confirmar a eficácia destas 

intervenções no contexto hospitalar
(13,16)

. 

Em âmbito nacional, recomenda-se que as medidas de prevenção de quedas no 

ambiente hospitalar sejam instituídas conforme o Protocolo Prevenção de Quedas do 

PNSP, que tem como finalidade reduzir a ocorrência de queda de pacientes 

hospitalizados e o dano decorrente. Fundamenta-se basicamente na implementação de 

medidas que contemplem avaliação de risco, cuidado multiprofissional, ambiente 

seguro e educação do paciente, familiares e profissionais
(59)

. 

O protocolo apresenta ações preventivas que incluem medidas universais, ou 

seja, aquelas voltadas para todos os pacientes, independentemente do risco, medidas 

individuais, que devem ser realizadas conforme avaliação do risco de queda, 

procedimentos operacionais e estratégias de monitoramento e indicadores
(59)

. 

 As medidas universais de prevenção de quedas incluem a criação de um 

ambiente de cuidado seguro e a utilização de estratégias de educação dos pacientes e 

familiares, não só sobre o risco de queda, como também sobre como prevenir sua 

ocorrência
(59)

. 

  As medidas individuais de prevenção de quedas incluem a avaliação do risco de 

queda, orientação do paciente e familiar, sinalização de risco, comunicação efetiva entre 

os profissionais sobre o risco de queda, supervisão dos pacientes com uso de 

medicamentos de risco e registro das ações em prontuário. Recomenda-se que as 

medidas preventivas sejam individualizadas, uma vez que os fatores contribuintes 

podem variar de acordo com o paciente
(59)

. 

 As estratégias de monitoramento e indicadores envolve a criação de um sistema 

de notificação de quedas, investigação e análise de suas causas
(59)

.  O gerenciamento do 
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evento é fundamental para orientar medidas de prevenção, educação, subsidiar a gestão 

e as ações de cuidado
(60)

. 

 

3.4 PROCESSO DE ENFERMAGEM NA PREVENÇÃO DE QUEDAS: DO 

DIAGNÓSTICO À AVALIAÇÃO DE RESULTADOS 

 

A enfermagem vem buscando fundamentar a sua prática com base em evidências 

e na avaliação de resultados e nesse sentido utiliza o PE para nortear a sua prática 

clínica, incluindo a prevenção de quedas no ambiente hospitalar.  

 O PE é um método que possibilita a cientificidade e a dinamicidade das ações 

sistematizadas e inter-relacionadas do cuidado de enfermagem com vistas à 

identificação, compreensão e descrição das respostas humanas aos problemas de 

saúde/processo vitais. Esta metodologia é desenvolvida em cinco etapas: coleta de 

dados, diagnóstico de enfermagem, planejamento da intervenção, implementação e 

avaliação do resultado
(20)

. 

 A utilização do PE juntamente com sistemas de Linguagens Padronizadas (SLP) 

vem trazendo benefícios para a prática da enfermagem, em virtude da organização e 

melhora da assistência, qualificação das informações e do registro além de aumentar a 

visibilidade das ações de enfermagem. Os SLP mais utilizados na realidade brasileira 

são as taxonomias da NANDA-I, NIC e a NOC
(22-24)

.  

 A metodologia do PE é uma importante estratégia a ser empregada no cenário de 

cuidado a pacientes hospitalizados e em risco de quedas, uma vez que norteia as ações 

de enfermagem de forma sistematizada desde a avaliação do risco até as intervenções 

preventivas e avaliação do cuidado. Na sua primeira etapa (coleta de dados) o 

enfermeiro realiza o levantamento de informações sobre o paciente, através da 

anamnese e exame físico, é nesse momento que também avalia o risco de quedas
(61)

. 

 Na segunda etapa do PE, o enfermeiro pode estabelecer o DE Risco de quedas 

(NANDA-I)
(22)

, conforme a avaliação de risco realizada. Este DE tem sido objeto de 

vários estudos que buscaram conhecer os fatores de risco e o perfil dos pacientes em 

populações específicas e no contexto hospitalar, fornecendo subsídios para o melhor 

planejamento das ações de prevenção de quedas e mostrando que sua utilização é uma 

importante ferramenta da prática clínica
(62-64)

. 

Após o estabelecimento do DE, o enfermeiro realiza o planejamento, que 

compreende a definição dos resultados/metas a serem alcançados conforme a NOC e a 
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prescrição dos cuidados preventivos, que podem ser selecionados de acordo com a NIC. 

As intervenções apontadas como prioritárias, ou seja, aquelas que têm grande 

probabilidade de resolver/melhorar o DE Risco de quedas são Prevenção de Quedas e 

Controle do Ambiente: Segurança
(23,61)

. 

Essas duas intervenções foram encontradas como as mais relevantes para 

pacientes com DE Risco de quedas, em um estudo que identificou e mapeou os 

cuidados de enfermagem prescritos na prática clínica hospitalar com a NIC, na medida 

em que suas atividades contemplaram a multifatorialidade do evento, corroborada pela 

NIC, literatura e prática clínica
(61)

. 

Na quarta etapa do PE, as intervenções devem ser implementadas e, por último, 

avalia-se a efetividade do cuidado, mediante avaliação dos RE da NOC. Esta 

classificação compreende os resultados que descrevem o estado, comportamento, ou 

percepção do indivíduo em resposta ao cuidado realizado, possui uma estrutura 

organizacional de cinco níveis: domínios, classes, resultados, indicadores e escalas de 

medida.  

Atualmente, a NOC encontra-se na sua sexta edição, ainda não traduzida para o 

português, compreendendo 540 resultados distribuídos em sete domínios e 34 

classes
(65)

. A quinta edição, traduzida para o português, possui 490 resultados, sete 

domínios e 31 classes
(24)

: 

 Domínio I - Saúde Funcional: apresenta resultados que descrevem a capacidade 

para o desempenho de tarefas básicas da vida. Inclui as classes: Manutenção de Energia, 

Crescimento e Desenvolvimento, Mobilidade e Autocuidado. 

 Domínio II - Saúde Fisiológica: inclui resultados que descrevem o 

funcionamento orgânico. As suas classes são: Cardiopulmonar, Eliminação, Líquidos e 

Eletrólitos, Resposta Imune, Regulação Metabólica, Neurocognitivo, Digestão e 

Nutrição, Resposta Terapêutica, Integridade Tissular e Função Sensorial. 

 Domínio III - Saúde Psicossocial: reúne resultados que descrevem o 

funcionamento psicológico e social. As classes apresentadas nesse domínio são: Bem-

Estar Psicológico, Adaptação Psicossocial, Autocontrole e Interação Social. 

 Domínio IV - Conhecimento em Saúde e Comportamento: apresenta resultados 

acerca de atitudes, compreensão e ações, com relação à saúde e às doenças. Suas classes 

são: Comportamento de Saúde, Crenças em Saúde, Controle da Saúde, Conhecimento 

em Saúde, Controle de Riscos e Segurança. 
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 Domínio V - Saúde Percebida: apresenta resultados que descrevem impressões 

de um indivíduo sobre a saúde e a assistência à saúde. As classes incluídas nesse 

domínio são: Saúde e Qualidade de Vida, Estado dos Sintomas e Satisfação com o 

Cuidado. 

 Domínio VI - Saúde Familiar: inclui resultados sobre o estado de saúde, 

comportamento ou funcionamento da família como um todo ou de um indivíduo como 

membro da família. Abrange as classes: Desempenho do Cuidador Familiar, Estado de 

Saúde de um Membro da Família, Bem-estar Familiar e Criação de Filhos. 

 Domínio VII – Saúde da Comunidade: apresenta resultados que descrevem a 

saúde, o bem-estar e o funcionamento de uma comunidade ou população. As classes 

pertencentes a este domínio são: Bem-estar da Comunidade e Proteção da Saúde da 

Comunidade. 

A avaliação dos RE permite quantificar as alterações no estado dos pacientes 

após intervenções e monitorar a sua melhora ou piora, além de funcionar como uma 

medida basal do seu estado de saúde
(24)

. 

Cada resultado possui uma lista de indicadores a serem selecionados e, pelo 

menos, uma escala do tipo Likert de cinco pontos
(24)

. Os intervalos para a mensuração 

dos resultados são determinados pelo enfermeiro baseado no seu julgamento clínico, 

considerando o contexto, as características dos pacientes e do conceito. Contudo, no 

mínimo duas avaliações são necessárias para que o estado do paciente possa ser 

avaliado
(24)

. 

Para selecionar os resultados mais adequados a um problema específico do 

paciente o enfermeiro pode utilizar o capítulo de ligações “NOC – Diagnósticos da 

NANDA-I” que é apresentado no livro da NOC
(24)

. Nesse capítulo há uma lista de 

resultados direcionados às avaliações de cada diagnóstico de enfermagem, tendo em 

conta as características definidoras, fatores de risco e fatores relacionados identificados. 

Uma ligação é uma associação ou relação que existe entre um diagnóstico e o resultado 

desejado.  Para o DE Risco de Quedas a NOC aponta a ligação de 54 resultados
(24)

, os 

quais estão descritos no Quadro 1. 
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Quadro 1- Ligações de resultados NOC para o DE Risco de Quedas 
DE RISCO DE QUEDAS 

Definição: Suscetibilidade aumentada para quedas que podem causar dano físico 

Resultados para Avaliar e Mensurar a Real Ocorrência do DE 

Gravidade da Lesão Física Ocorrência de Quedas 

Resultados Associados aos Fatores de Risco 

*Ambiente de Cuidado à Saúde Seguro Aptidão Física 

Ambiente Domiciliar Seguro Autocontrole da Doença Aguda 

Autocontrole de Convulsões Estado Nutricional 

Autocuidado: Higiene Íntima Fadiga: Efeitos Deletérios 

Cognição Função Esquelética 

Comportamento de Cessação do Abuso de Álcool Função Sensorial 

Comportamento de Compensação da Audição Função Sensorial: Audição 

Comportamento de Compensação da Visão Função Sensorial: Visão 

*Comportamento de Prevenção de Quedas Gravidade da Hipotensão 

*Conhecimento: Prevenção de Quedas Hidratação 

Conhecimento: Segurança Física da Criança Locomoção: Cadeira de Rodas 

Continência Intestinal Locomoção: Caminhar 

Continência Urinária Marcha 

Controle de Riscos Mobilidade 

Controle de Riscos: Uso de Álcool Movimento Coordenado 

Cuidado com o Lado Afetado Nível de Delírio 

Desempenho dos Pais: Segurança Física da 

Criança na Primeira e Segunda Infância  

Nível de Demência 

Desempenho dos Pais: Segurança Física do 

Lactente 

Nível de Fadiga 

Desempenho na Transferência Nível de Glicose no Sangue 

Deslocamento Seguro Recuperação Cirúrgica: Pós-operatório Imediato 

Detecção do Risco Recuperação Pós-procedimento 

Envelhecimento Físico Resistência 

Equilíbrio *Resposta ao Medicamento 

Estado Circulatório Satisfação do Cliente: Segurança 

Estado Neurológico: Controle Motor Central *Sinais Vitais 

Estado Neurológico: Periférico Sono 

Fonte: Moorhead, 2016 
*
Resultados selecionados para serem mensurados no presente estudo. 

 

Dentre os 52 resultados que estão associados aos fatores de risco, dois avaliam 

diretamente a prevenção de quedas e estão localizados no Domínio Conhecimento e 

Comportamento em Saúde. São eles: Comportamento de Prevenção de Quedas (1909), 

que é definido como “Ações pessoais ou do cuidador da família para minimizar fatores 

de risco capazes de precipitar quedas no ambiente pessoal” e o Conhecimento: 

Prevenção de quedas (1828), definido como “Extensão da compreensão sobre a 

prevenção de quedas”.  

Além desses, os REs Ambiente de Cuidado à Saúde Seguro (1934), no Domínio 

Conhecimento e Comportamento em Saúde; Resposta ao Medicamento (2301) e Sinais 

Vitais (0802), no Domínio Saúde Fisiológica se associam a fatores de risco de queda 

importantes no cenário hospitalar, como a questão ambiental (p.ex. ambiente 
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desconhecido), uso de agentes farmacológicos (p.ex. anti-hipertensivos e psicotrópicos) 

e alterações de sinais vitais (p.ex. hipotensão/hipertensão).  

Dessa forma, os resultados de enfermagem contribuem para a tomada de 

decisões, pois estabelecem medidas e definições padronizadas e permitem a avaliação 

da qualidade e da efetividade dos cuidados de enfermagem. Essa mensuração aponta se 

os pacientes estão respondendo adequadamente às intervenções de enfermagem, 

auxiliando a determinar se são necessárias mudanças no cuidado
(24,66)

. 

Estudo de revisão integrativa sobre a classificação dos resultados de 

enfermagem encontrou que, o conhecimento produzido abordou principalmente 

aspectos da tradução e adaptação cultural dos resultados, a avaliação de sua 

aplicabilidade e a validação de seus itens, havendo um aumento de estudos com a NOC 

no Brasil nos últimos anos
(25)

. 

Na prática clínica, os estudos com a utilização da NOC ainda são recentes, e por 

isso vem sofrendo adaptações. Verifica-se a utilização de diferentes métodos de 

análises, inclusão e agrupamento de indicadores, construção das definições conceituais e 

operacionais e a utilização de instrumentos de coleta de dados elaborados com base em 

indicadores de resultados da NOC. Essas modificações vêm sendo propostas com o 

intuito de refinamento da aplicação da NOC, ou seja, de seus indicadores e escalas, nos 

diferentes contextos da prática clínica
(27,29,67-69)

. 

Assim, os sistemas de linguagens padronizadas NANDA-I, NIC e NOC 

associados ao PE ajudam a descrever e a fundamentar a prática clínica, bem como 

contribuir para uma assistência de maior qualidade e segurança, tanto para os pacientes 

como para os profissionais
(20)

. 
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4 MÉTODOS 

 

Descrevem-se, neste capítulo, os métodos utilizados para realização da pesquisa, 

incluindo o tipo de estudo, local de realização, população e amostra, logística para 

coleta de dados, estudo piloto, correlação interobservador, análise dos dados e as 

considerações éticas. 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

 Trata-se de um estudo quantitativo, longitudinal e prospectivo, em que os dados 

são coletados em mais de um ponto temporal ao longo de certo período. Os estudos 

longitudinais são modelos que permitem estudar as mudanças ao longo do tempo e a 

sequência temporal dos fenômenos de interesse
(70)

. 

 

4.2 LOCAL DE REALIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

 O presente estudo foi desenvolvido no Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA), instituição pública e universitária, integrante da rede de hospitais 

universitários do Ministério da Educação (MEC) e vinculada academicamente à 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).  Hospital de grande porte, com 

atenção múltipla, voltado à educação, pesquisa e assistência à saúde, acreditado pela 

JCI, possui cerca de 850 leitos e atende 60 especialidades, com serviços e 

procedimentos a uma clientela formada, prioritariamente por pacientes do Sistema 

Único de Saúde (SUS).  

O estudo foi conduzido nas Unidades de Internação (UIs) clínica e cirúrgica que 

fazem parte do Serviço de Enfermagem Clínica (Seclin) e do Serviço de Enfermagem 

Cirúrgica (SEC), totalizando cerca de 445 leitos. 

Serviço de Enfermagem Clínica 

 Unidade de Internação 4º Sul: atendimento a pacientes clínicos e/ou cirúrgicos; 

 Unidade de Internação 5º Norte: atendimento clínico; 

 Unidade de Internação 6º Norte: atendimento clínico e cirúrgico; 

 Unidade de Internação 7º Norte: atendimento clínico. 

Serviço de Enfermagem Cirúrgica 
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 Unidade de Internação 3º Norte e 3º Sul: atendimento a pacientes clínicos e 

cirúrgicos; 

 Unidade de Internação 7º Sul: atendimento a pacientes cirúrgicos;  

 Unidade de Internação 8º Norte: atendimento a pacientes cirúrgicos, 

especialmente ortopédicos; 

 Unidade de Internação 8º Sul: atendimento de pacientes cirúrgicos. Referência 

no cuidado de pacientes submetidos a transplantes de órgãos sólidos, além de atender 

pacientes do Programa de Transtorno de Identidade de Gênero e pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica; 

 Unidade de Internação 9º Norte: atendimento de pacientes cirúrgicos. 

No HCPA, o PE é utilizado na prática clínica e as suas etapas (anamnese e 

exame físico, diagnóstico, prescrição e evolução de enfermagem) estão disponíveis no 

Prontuário Eletrônico do Paciente, através do Aplicativo de Gestão Hospitalar 

(AGHUse)
(20)

. 

A anamnese e exame físico estão estruturados com base no referencial teórico 

das Necessidades Humanas Básicas (NHB) de Wanda Horta, sendo realizado a cada 

internação do paciente, em até 24 horas
(20)

. 

Os diagnósticos de enfermagem, organizados dentro de cada NHB, seguem a 

terminologia da NANDA-I e podem ser acessados no sistema informatizado pelos sinais 

e sintomas identificados ou direto pelo DE estabelecido. Desse modo, por meio do 

raciocínio clínico e do pensamento crítico o enfermeiro define o DE e a sua etiologia 

(fatores relacionados ou fatores de risco), para, então realizar a prescrição de 

enfermagem
(20)

. 

Os cuidados utilizados na etapa de prescrição seguem a NIC e a experiência 

clínica dos enfermeiros que, a partir do DE estabelecido, seleciona os cuidados 

pertinentes à condição clínica do paciente, definindo a frequência, o tipo e o 

aprazamento. A evolução do enfermeiro é realizada após a avaliação diária do estado 

geral do paciente, na admissão, na transferência, na alta, no óbito e nas intercorrências 

clínicas
(20)

. 

A avaliação da efetividade das intervenções por meio da NOC, encontra-se em 

fase de estruturação para posterior implementação na prática clínica de Enfermagem da 

instituição. Entretanto, o estado do paciente é avaliado e registrado nas evoluções de 

enfermagem pela indicação da melhora, piora ou manutenção do DE estabelecido
(20)

. 
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O hospital campo deste estudo, seguindo as premissas globais de segurança, 

como a sexta meta internacional da OMS, possui uma Política de Prevenção de Quedas 

e adota um Plano de Prevenção e Gerenciamento do evento, em que são estabelecidas 

ações a serem implementadas para avaliação e sinalização do risco dos pacientes 

internados, definição de medidas para evitar a ocorrência de lesões decorrentes de 

quedas, bem como os procedimentos adotados para notificação e acompanhamento do 

evento com vistas a minimizar a sua ocorrência e impacto. Além disso, há uma 

Comissão Multiprofissional de Prevenção de Lesões Decorrentes de Quedas, 

responsável por organizar esse trabalho. 

A meta institucional estabelecida é ≤ 1,5 quedas/1000 pacientes-dia. No ano de 

2018 a incidência de quedas no hospital foi de 1,52
*
.  

As medidas para prevenção de quedas de pacientes adultos internados são 

baseadas nas recomendações do Protocolo Prevenção de Quedas do PNSP, na NIC e na 

literatura e incluem:  

 Avaliação do risco de queda: através da aplicação da Morse Fall Scale na 

versão brasileira (MFS-B)
(52)

, pelo enfermeiro em todos os pacientes nas primeiras 24 

horas de internação. A reavaliação de risco é realizada semanalmente, após 

transferência para nova unidade, mudança no estado de saúde e ocorrência de queda. 

Conforme a pontuação da escala o paciente é classificado em Baixo Risco: pontuação 

entre 0 e 20 pontos, Risco Moderado: pontuação entre 25 e 40 pontos ou Alto risco: 

pontuação maior ou igual a 45 pontos. 

 Medidas gerais para prevenção de quedas: transportar paciente em maca ou 

cadeira; manter o ambiente livre de obstáculos; orientar sobre a sinalização de 

segurança do ambiente (piso molhado ou escorregadio, obras) e ofertar equipamentos de 

auxílio à deambulação, caso seja percebido problemas na marcha. 

 Educação de pacientes e familiares: Assim que detectado o risco de quedas, o 

enfermeiro deverá orientar o paciente e seu familiar quanto à adoção de medidas 

preventivas. O profissional deverá utilizar material gráfico ilustrativo (folder) para 

auxiliar na orientação dessas medidas. Após a educação, deverá ser realizado o registro 

no prontuário do paciente das orientações fornecidas, bem como do entendimento do 

paciente e familiar em relação às medidas preventivas, no item “Conduta de Educação” 

da Anamnese e/ou Evolução. 

*Dados de Informação Gerencial/Hospital de Clínicas de Porto Alegre, 2018. 
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 Medidas destinadas a pacientes com alto risco de quedas (MFS-B ≥ 45): 

estabelecimento do DE Risco de quedas (NANDA-I) e implementação das medidas 

preventivas: 

-Colocar pulseira de sinalização de risco amarela no paciente com risco de 

quedas; 

-Recomendar a permanência de um acompanhante durante as 24 horas; 

-Orientar o paciente que solicite auxílio da enfermagem ao sair do leito; 

-Garantir que o paciente esteja acompanhado na deambulação; 

-Manter o ambiente iluminado, permitindo a visibilidade e redução de contrastes 

acentuados ou sombras; 

-Manter guardas elevadas no leito e rodas das camas travadas; 

-Manter camas rebaixadas quando possível, especialmente nos períodos de 

repouso e em condições de agitação psicomotora; 

-Inspecionar o ambiente do paciente com foco no risco de quedas, identificando as 

características ambientais capazes de aumentar o potencial de queda; 

-Supervisionar o paciente com foco no risco de quedas monitorando modo de 

andar, equilíbrio e fadiga na deambulação; 

-Colocar objetos pessoais ao alcance do paciente; 

-Usar técnica correta para transferir paciente para cadeira de rodas, cama, 

poltrona, vaso sanitário; 

-Orientar acompanhante que comunique a enfermagem quando se ausentar; 

-Comunicar e registrar quando paciente for medicado com fármacos hipotensores, 

orientando o mesmo a levantar-se progressivamente, em caso de hipotensão 

postural; 

-Orientar pacientes em jejum ou nada por via oral (NPO), que solicitem 

acompanhamento para sair do leito; 

-Certificar-se que o paciente calce sapatos que sirvam adequadamente, que 

estejam bem presos aos pés e que tenham solado antiderrapante; 

-Observar sinais de intoxicação/abstinência por uso de substâncias que estejam 

relacionadas com alteração de sensório e força muscular. 
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4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A população consistiu de pacientes adultos internados nas unidades clínicas e 

cirúrgicas de um hospital universitário e seus familiares.  

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, com idade ≥ 18 anos, internados 

no hospital em até 24 horas, com alto risco de quedas identificado pelo escore da 

aplicação da MFS-B (pontuação ≥45) anotado em prontuário e que estivessem 

acompanhados de familiar maior de 18 anos. Foi considerado um familiar a pessoa que 

estava acompanhando o paciente durante a internação, tendo grau de parentesco ou não 

com o mesmo. 

Também foram incluídos os familiares dos pacientes com alto risco de quedas 

(um familiar por paciente), com idade ≥ 18 anos, de ambos os sexos e que estavam 

acompanhando os mesmos na internação. 

 

4.3.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos os pacientes com barreiras de comunicação, déficit cognitivo e 

confusão mental, internação com previsão de tempo de permanência inferior a três dias, 

realização de cirurgia com recuperação no centro de terapia intensiva (CTI) e pacientes 

em repouso absoluto no leito. Este último critério se deve ao fato de vários indicadores 

dos REs Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e Comportamento de Prevenção 

de Quedas (1909) estarem relacionados com a mobilidade do paciente. 

 A capacidade cognitiva dos pacientes foi avaliada através da aplicação do “Teste 

de Fluência Verbal Semântica”, que fornece informações sobre a capacidade de 

armazenamento do sistema de memória semântica, da habilidade de recuperar a 

informação guardada e do processamento das funções executivas, especialmente as 

relacionadas à capacidade de organização do pensamento e às estratégias utilizadas para 

a busca de palavras
(71-72)

. 

Este teste consiste na geração do maior número de palavras possíveis de certa 

classe semântica, por exemplo, “animal” em um período de tempo determinado (um 

minuto)
(71-72)

. O resultado da prova de fluência verbal foi considerado satisfatório de 

acordo com os seguintes parâmetros: > 9 nomes p/até oito anos de escolaridade e > 13 

nomes para oito anos ou mais de escolaridade
(72)

. 
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4.3.3 Cálculo da amostra 

Para avaliação dos desfechos de melhora da pontuação da NOC foi calculada 

uma amostra de 50 pacientes e 50 familiares, com base em estudos prévios
(73-74)

, 

considerando uma diferença de 0,5 pontos no escore dos resultados da NOC, obtidos 

nas avaliações, com  poder de 90%, nível de significância de 5%, somados a 20% de 

possíveis perdas. Para correlação dos dados entre familiares e pacientes se recalculou 

uma amostra de 68 pacientes e 68 familiares, considerando um coeficiente de correlação 

esperado de 0,3 pontos no escore dos resultados da NOC, poder de 80% e nível de 

significância de 5%.   

  Dessa forma, a amostra total do estudo foi estabelecida em 68 pacientes e 68 

familiares. 

 

4.4 LOGÍSTICA DO ESTUDO E COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados ocorreu no período de setembro de 2017 a agosto de 2018. A 

captação dos pacientes foi realizada por meio de busca ativa nas unidades de internação 

e nas listas de pacientes por unidade no sistema informatizado AGHUse. A presença do 

alto risco de quedas na MFS-B (≥45) foi verificada no prontuário. 

 

4.4.1 Variáveis do estudo 

As variáveis do estudo foram: 

 Dados sociodemográficos: idade, sexo, cor/raça, status profissional, estado civil, 

com quem mora, escolaridade e renda; 

 Dados clínicos: motivo da internação, doenças prévias, alteração auditiva/visual, 

alteração nas eliminações e uso de medicamentos de risco 

(Ansiolíticos/Benzodiazepínicos, Antipsicóticos, Anticonvulsivantes, Antdiepressivos, 

Analgésicos opióides, Anti-hipertensivos, Diuréticos, Laxativos, Hipoglicemiantes e 

Anti-histamínicos) 

 Dados da MFS-B: escore total, histórico de quedas, diagnóstico secundário, 

auxílio na deambulação, terapia endovenosa, marcha e estado mental; 

 Dados da evolução e prescrição de enfermagem: condutas educativas, DE Risco 

de Quedas e cuidados prescritos para prevenção de quedas; 

 Validação do DE com o paciente: ciente da avaliação de risco realizada pelo 

enfermeiro e concorda com a avaliação de risco do enfermeiro; 
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 Dados específicos do familiar: grau de parentesco com o paciente, quantas horas 

por dia acompanha o paciente na internação, recebeu orientação sobre o risco de queda 

do paciente e qual profissional forneceu orientação; 

 Ocorrência de queda. 

Os dados referentes à caracterização da amostra (sociodemográficos e clínicos), 

bem como a validação do DE com o paciente foram coletados através de entrevista e no 

prontuário eletrônico no primeiro dia de avaliação (APENDICE A). 

Os dados da MFS-B do primeiro e terceiro dia de avaliação foram coletados em 

formulário impresso que faz parte do prontuário do paciente, uma vez que esta escala 

ainda não estava informatizada no momento da coleta (APENDICE A).  

Os cuidados de enfermagem prescritos, as condutas educativas e a presença do 

DE Risco de Quedas foram coletados no prontuário eletrônico (APÊNDICE B).  

Os pacientes foram acompanhados até a alta hospitalar para coleta do dado 

referente à ocorrência ou não de queda, sendo esta informação obtida no sistema de 

notificação de quedas. 

 

4.4.2 REs e indicadores selecionados para avaliar os pacientes com alto risco de 

quedas 

Os pesquisadores selecionaram cinco resultados de enfermagem NOC e 28 

indicadores para avaliar os pacientes com alto risco de quedas. A escolha foi realizada 

considerando o capítulo de ligações NOC-Diagnósticos da NANDA-I (DE Risco de 

Quedas), o contexto da internação hospitalar adulto, achados da literatura sobre o 

fenômeno queda, seus fatores de risco e prevenção e a relação com as intervenções 

preventivas de enfermagem utilizadas no hospital campo de estudo.  

 Apesar de haverem outros REs sugeridos para o DE Risco de Quedas no 

capítulo de ligação NOC-NANDA-I, verificou-se que, em vários deles, existiam 

indicadores já contemplados no RE Comportamento de Prevenção de Quedas (1909).   

Assim, os REs e indicadores selecionados para o estudo foram: 

1. Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828)- com dez indicadores: Uso 

correto de dispositivos de assistência (182801); Calçado adequado (182803); Uso 

correto de barras de apoio (182804); Quando solicitar assistência pessoal (182808); Uso 

de procedimentos seguros de transferência (182809); Razões para restrições (182810); 

Medicamento prescritos que aumentam o risco de quedas (182812); Doenças que 

aumentam o risco de quedas (182813)(182814); Mudanças na pressão arterial que 
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aumentam o risco de quedas (182815) e Estratégias para caminhar de forma segura 

(182817).  

2. Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) - com seis indicadores: 

Utiliza corretamente os dispositivos de assistência (190901); Utiliza, no banheiro, 

barras de segurança para apoio das mãos (190915); Utiliza calçado adequado para 

prevenir quedas (190910); Utiliza adequadamente a cama (190913); Solicita auxílio 

físico para si (190923) e Utiliza ações seguras durante a transferência (190919).              

3. Ambiente de Cuidado à Saúde Seguro (1934) - com seis indicadores: 

Fornecimento de iluminação (193401); Sistema de chamada da enfermagem ao alcance 

(193404); Cama em posição baixa, guardas elevadas e rodas travadas (193405); 

Organização do ambiente para reduzir os riscos de acordo com as necessidades do 

paciente (193406); Pertences/objetos pessoais ao alcance do paciente e Sistema de alerta 

de risco de queda (Pulseira). 

Para uma avaliação mais completa desse RE, considerou-se importante também 

avaliar a presença de “Pertences e objetos pessoais ao alcance do paciente” e do 

“Sistema de alerta de risco de queda (Pulseira)”, os quais não estão contemplados na 

NOC; mas que, conforme a literatura, são de extrema relevância na avaliação do 

ambiente para evitar quedas
(4,11,59)

. 

4. Sinais Vitais (0802) - com quatro indicadores: Temperatura corporal (080201); 

Frequência cardíaca (080203); Frequência respiratória (080204) e Pressão arterial 

(080205) (080206). 

5. Resposta ao Medicamento (2301) - com dois indicadores: Efeitos terapêuticos 

esperados (230101) e Efeitos adversos (230106). 

 

4.4.3 Definições conceituais e operacionais dos indicadores 

Todos os 28 indicadores que compõem os cinco resultados de enfermagem NOC 

selecionados foram aplicados com suporte das definições conceituais e operacionais de 

forma a balizar os escores atribuídos. 

As definições conceituais dos dez indicadores do RE Conhecimento: 

Prevenção de Quedas (1828) foram construídas por meio de uma revisão integrativa da 

literatura, que se constituiu no primeiro artigo publicado deste estudo (ANEXO A) e 

fundamentou também o desenvolvimento das definições operacionais e as seguintes 

alterações para uso no instrumento de coleta de dados: 



41 
 

 O título do indicador Reasons for restraints (182810), conforme a 5ª ed. do livro 

original na língua inglesa, foi utilizado com a tradução literal Razões para restrições 

(182810), uma vez que retrata melhor as restrições relacionadas ao paciente com risco 

de quedas, como a saída do leito e deambulação sem acompanhamento. Assim, não se 

utilizou a tradução que consta na 5ª ed. em português, “Razões para uso de elementos 

de contenção”, pois esta remete apenas elementos de contenção física/mecânica, os 

quais não apareceram na revisão de literatura. 

 Os indicadores Condições crônicas que aumentam o risco de quedas (182813) e 

Doenças agudas que aumentam o risco de quedas (182814) foram agrupados em um só 

com o título: Doenças que aumentam o risco de quedas (182813)(182814). O 

conhecimento do paciente sobre quais são as doenças que estão relacionadas com o 

risco de quedas é importante, porém independentes do tempo de duração das mesmas, 

ou seja, se são agudas ou crônicas. 

Para o RE Comportamento de Prevenção de Quedas (1909), as definições 

conceituais e operacionais dos seis indicadores selecionados foram adaptadas de estudo 

que realizou a revisão deste RE para pacientes no contexto da internação hospitalar
(26)

. 

Com exceção de Utiliza corretamente os dispositivos de assistência (190901), os títulos 

dos indicadores foram mantidos segundo fundamentado no estudo supracitado, pois se 

adequavam melhor ao âmbito hospitalar e ao que se pretendia mensurar. São eles: 

Utiliza no banheiro, barras de segurança para apoio das mãos (190915), Utiliza 

calçado adequado para prevenir quedas (190910), Utiliza adequadamente à cama 

(190913), Solicita auxílio físico para si (190923) e Utiliza ações seguras durante a 

transferência (190919). 

Para os indicadores selecionados dos REs Ambiente de Cuidado à Saúde 

Seguro (1934), Sinais Vitais (0802) e Resposta ao Medicamento (2301), as definições 

conceituais e operacionais foram construídas com base na literatura e em estudos sobre 

definição conceitual e operacional de indicadores da NOC, sendo adaptadas para os 

sujeitos e o local do estudo. 

 

4.4.4 Mensuração dos Resultados de Enfermagem 

Os dados referentes à mensuração dos resultados de enfermagem foram 

coletados através de instrumentos elaborados pela pesquisadora, contendo os 

indicadores e a Escala Likert de cinco pontos conforme a NOC. 
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Os REs Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e Comportamento de 

Prevenção de Quedas (1909) foram aplicados aos pacientes (APENDICE C) e seus 

familiares. Foi construído um instrumento de coleta específico para os familiares 

contendo os mesmos indicadores, porém com as definições conceituais e operacionais 

adaptadas à aplicabilidade nestes sujeitos (APENDICE D). Os instrumentos foram 

aplicados por meio de entrevista contendo perguntas abertas conforme as definições 

operacionais desenvolvidas para cada indicador. 

A avaliação do RE Ambiente de Cuidado à Saúde Seguro (1934) foi realizada 

por meio de observação das condições do ambiente (quarto do paciente). Na avaliação 

da iluminação e da organização do ambiente, por exemplo, entendeu-se como mais 

adequado utilizar uma escala de três pontos (Não adequado, Moderadamente adequado 

e Totalmente adequado). A exceção foi à avaliação do indicador Sistema de alerta de 

risco de queda (Pulseira) que possui somente dois níveis de pontuação, ou seja, o 

paciente tem a pulseira e está “Adequado” ou o paciente não tem a pulseira e, portanto, 

está “Não Adequado” (APÊNDICE E).  

Os REs Sinais Vitais (0802) e Resposta ao medicamento (2301) foram 

mensurados mediante coleta de dados no prontuário do paciente (Controles, Prescrição e 

Evolução de Enfermagem) (APENDICE F). 

Todos os pacientes receberam três avaliações, sendo a primeira realizada nas 

primeiras 24 horas de internação. O intervalo entre as avaliações foi de 24 horas, com 

exceção de sete pacientes que tiveram um intervalo de 48 horas entre a 1ª e a 2ª 

avaliação, devido à realização de procedimento cirúrgico no dia da coleta. Os familiares 

receberam uma única avaliação, devido à impossibilidade da mesma pessoa da família 

estar presente em três dias para coleta de dados. 

A coleta de dados com pacientes e familiares foi realizada em ambientes 

diferentes. A avaliação do paciente foi realizada no quarto e a do familiar em uma sala 

localizada na unidade que é utilizada para realização de internações. 

Os pacientes foram avaliados simultaneamente, porém de maneira independente 

por duas enfermeiras (pesquisadora principal e auxiliar de pesquisa), cada uma com 

uma cópia do instrumento. A auxiliar de pesquisa foi capacitada previamente pela 

pesquisadora principal quanto à temática do estudo, logística e aplicação dos 

instrumentos em dois encontros presenciais de 1h 30min cada. 

Os instrumentos com os REs e seus indicadores também foram apresentados em 

uma reunião aos membros da Comissão Multiprofissional de Prevenção de Lesões 
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Decorrentes de Quedas da instituição, que puderam fazer contribuições para o 

refinamento dos mesmos, antes do início da coleta de dados. 

Os dados coletados no prontuário relacionados às características clínicas do 

paciente, aos cuidados de enfermagem, ao DE e às condutas educativas, também foram 

coletados com auxílio de duas bolsistas de iniciação científica, previamente capacitadas 

para o preenchimento dos instrumentos. Todos os instrumentos foram revisados pela 

pesquisadora principal, de forma que fossem completamente preenchidos. 

 

4.5 ESTUDO PILOTO 

 

Com o intuito de refinar os instrumentos de coleta de dados, verificar se os itens 

avaliados eram compreensíveis e aplicáveis ao contexto do estudo, estimar o tempo 

necessário e aperfeiçoar a operacionalização da mesma, realizou-se um estudo piloto 

com seis pacientes e seis familiares. Estes não foram incluídos na amostra do estudo, 

visto que, mudanças nas definições operacionais foram realizadas no instrumento de 

coleta de dados, de forma a torna-las mais claras. 

 

4.6 CORRELAÇÃO INTEROBSERVADOR  

 

De acordo com o que já foi descrito, a coleta de dados referente aos REs foi 

realizada por duas enfermeiras (pesquisadora principal e auxiliar de pesquisa) que 

avaliaram o paciente simultaneamente, porém de maneira independente, cada uma com 

um instrumento. Metade das entrevistas foi conduzida pela pesquisadora principal e 

metade pela auxiliar de pesquisa. 

A concordância interobservador foi realizada pelo coeficiente de correlação 

intraclasse (ICC) considerando os seguintes valores: ˂0,4 = pobre,  ≥0,4 a ˂0,75 = 

satisfatória e  ≥0,75 = excelente
(75)

. 

Considerou-se um nível de significância de 5%, com poder de 90% e um ICC 

satisfatório de no mínimo 0,6
(29)

. 

 

4.7 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram analisados pelo programa estatístico Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versão 18.0. 
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A análise dos dados foi realizada por meio da estatística descritiva e analítica. 

As variáveis contínuas simétricas foram expressas por média e desvio padrão, as 

assimétricas por mediana e intervalo interquartílico e as variáveis categóricas descritas 

com frequência absoluta e percentual. 

O Test Generalized Estimating Equations (GEE) foi utilizado para 

comparações entre os escores dos indicadores da NOC e o Test Post Hoc Least 

Significance Difference (LSD) para indicar a diferença entre os dias. 

Para avaliar a correlação entre os resultados NOC Conhecimento: Prevenção de 

Quedas (1821) e Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) do paciente e familiar 

foi realizada a correlação de Pearson. Para as correlações não paramétricas foi utilizada 

a correlação de Spearman, e para verificar a associação entre as médias dos REs e as 

variáveis categóricas, o teste t ou anova. 

Os dados referentes às condutas educativas, ao DE e aos cuidados prescritos 

foram analisados através da estatística descritiva. O nível de significância utilizado foi 

de 5% (p≤0,05), com intervalo de confiança (IC) de 95%. 

 

4.8 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O presente estudo foi realizado em consonância com as Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos, de acordo com a resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde
(76)

. 

O projeto foi submetido ao Exame de Qualificação do Curso de Doutorado do 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da UFRGS (ANEXO B). Na sequência, o 

mesmo foi submetido à Plataforma Brasil e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do HCPA, CAEE: 70915617400005327, protocolo 170279 (ANEXO C). 

 Os pacientes e familiares assinaram Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido ficando uma cópia com o pesquisador e outra com o participante 

(APÊNDICE G e H). As pesquisadoras assinaram um termo de responsabilidade 

intitulado "Termo de Compromisso para Utilização de dados" (ANEXO D), no qual se 

comprometeram a utilizar as informações adquiridas apenas para a elaboração da 

pesquisa, respeitando os princípios de confidencialidade e anonimato.  

Os instrumentos com os dados coletados ficarão sob a responsabilidade da 

pesquisadora durante cinco anos, sendo posteriormente inutilizados.  
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 Por fim, as pesquisadoras se comprometem a utilizar as informações adquiridas 

desta pesquisa apenas para fins científicos e acadêmicos, respeitando os princípios 

éticos, garantindo o anonimato dos participantes e referenciando todas as fontes 

bibliográficas consultadas. 
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5 RESULTADOS 

 

A apresentação dos resultados deste estudo está dividida em três grandes seções: 

Caracterização da amostra, Cuidados prescritos e condutas educativas, e Avaliação dos 

Resultados de Enfermagem da NOC em pacientes com alto risco de quedas e em seus 

familiares. 

Foram considerados elegíveis ao estudo 184 pacientes. Desses, 84 foram 

excluídos e 12 se recusaram a participar. Assim, a amostra final foi composta de 68 

pacientes hospitalizados com alto risco de quedas e 68 familiares, sendo um de cada 

paciente (Figura 1). 

  

Figura 1 - Fluxograma de inclusão de pacientes no estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*
Sete pacientes foram avaliados nas primeiras 24hs da internação, em 72hs e 96hs, devido à realização de 

procedimento cirúrgico na data. 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018. 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

Conforme descrito, participaram do estudo 68 pacientes e 68 familiares, os quais 

serão caracterizados a seguir. 

 

Pacientes incluídos 

(n=88) 

Pacientes com alto risco 

de quedas internados há 

no máx. 24hs 

 

Pacientes Elegíveis 

(n=184) 

EXCLUÍDOS (n=84) 

▪Confusos (n=25) 

▪Previsão internação˂3d (n=20) 

▪Relato de ausência familiar (n=19) 

▪Acamados (n=11) 

▪Cirurgia./Recuperação CTI (n=9) 

 

 

 

 

 

Recusa 

(n=12) 

TOTAL DE PERDAS (n=20) 

▪Alta hospitalar (n=7) 

▪Desistência (n=5) 

▪Piora clínica (n=4) 

▪Ausência do familiar na avaliação 

(n=4) 

Pacientes avaliados em três 

momentos diferentes: nas 

primeiras 24hs da 

internação, em 48hs e 72hs
* 

(n=68) 

 

 

Familiares avaliados 

em um único momento: nas 

primeiras 24hs da internação 

(50), em 48hs (10) e 72hs (8) 

 (n=68) 
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5.1.1 Pacientes 

Os pacientes eram predominantemente do sexo feminino (58,8%), com idade 

média de 60,8 (±17,7) anos, renda familiar de 4,2 (2-5) salários mínimos, média de 9,6 

(±4,1) anos de estudo, a maioria em tratamento clínico (61,8%), com presença de 

comorbidades (80,8%), em uso de medicamentos considerados de risco para quedas 

(82,3%), com tempo mediano de internação de 7 (5-12) dias e sem notificação de 

quedas durante  este período (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Características sócio-demográficas e clínicas dos pacientes com alto risco de quedas. 

Porto Alegre, RS, 2018. 

Variável Total n=68 

Idade
* 

60,8 (±17,7)                

Sexo, feminino
†
  40 (58,8) 

Etnia/Raça, branca
†
 60 (88,2) 

Status profissional, aposentado
†
 46 (67,6) 

Estado civil, casado/com companheiro
†
 37 (54,4) 

Reside com familiar
†
 58 (85,3) 

Escolaridade, anos
* 

9,6 (±4,1) 

Renda familiar em salários mínimos
‡
 4,2 (2-5) 

Em tratamento clínico
†
 42 (61,8) 

Tempo de internação, dias
‡
   7 (5-12) 

Motivo da internação
†
 

       Doenças ortopédicas/traumatológicas                                                                                        

       Doenças do trato gastrointestinal 

       Doenças reumatológicas 

       Doenças cerebrovasculares/neurológicas 

 

13 (19,1) 

10 (14,7) 

  9 (13,2) 

  9 (13,2) 

Comorbidades
† 

      Doenças cardiovasculares 

      Doenças endócrinas 

55 (80,8) 

32 (47) 

27 (39,7) 

Número de comorbidades por paciente
*
 2,1 (±1,5) 

Em uso de medicamentos de risco para quedas
† 

       Antihipertensivos 

       Antidepressivos 

       Ansiolíticos 

56 (82,3) 

40 (58,8) 

28 (41,2) 

21 (30,8) 

Número de medicamentos de risco por paciente
*
 2,6 (±1,6) 

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. 
* 
Média ± desvio-padrão; 

† 
n (%); 

‡ 
Mediana (percentis 25-75). Medicamentos de risco: medicamentos 

relacionados com o risco aumentado de quedas como ansiolíticos, antipsicóticos, anticonvulsivantes, 
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antidepressivos, analgésicos opióides, anti-hipertensivos, diuréticos, laxativos, hipoglicemiantes e anti-

histamínicos.  

 

A pontuação mediana da MFS-B dos pacientes foi de 55 (50-70), com mínimo 

de 45 e máximo de 90 pontos. Na análise dos diferentes itens da MFS-B se verificou 

que a maioria dos pacientes (92,6%) apresentava diagnóstico secundário e não tinha 

história de quedas nos últimos três meses (60,3%), mas necessitava de auxílio na 

deambulação (45,6%) e apresentava marcha fraca (54,4%) (Tabela 2).  

 

Tabela 2- Dados da MFS-B dos pacientes hospitalizados com alto risco de quedas
*
. Porto 

Alegre, RS, 2018. 

Variável Total n=68 

Pontuação total da MFS-B
‡ 

História de queda
†
 

       Sim 

       Não 

Diagnóstico secundário
† 

       Sim 

       Não 

Auxílio na deambulação
†
         

       Nenhum/Acamado/Auxiliado por profissional da saúde 

       Muleta/Bengala/Andador 

       Mobiliário/Parede 

Terapia endovenosa
†
 

Marcha
†
  

        Normal/ Sem deambulação/Acamado/Cadeira rodas 

        Fraca 

        Comprometida/Cambaleante 

Estado Mental
†
        

        Orientado/Capaz quanto à sua capacidade 

        Superestima capacidade/Esquece limitações 

55 (50-70) 

 

27 (39,7) 

48 (60,3) 

 

63 (92,6) 

   5 (7,4) 

 

29 (42,6) 

31 (45,6) 

  8 (11,8) 

41 (60,3) 

 

11 (16,2) 

37 (54,4) 

20 (29,4) 

 

61 (89,7) 

  7 (10,3)   

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. 
‡ 

Mediana (percentis 25-75); 
† 
n (%) 

*
Dados coletados no primeiro e no terceiro dia de avaliação, sem mudança na pontuação. 
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5.1.2 Familiares 

 

Os familiares dos pacientes com alto risco de quedas eram na sua maioria do 

sexo feminino (77,9%), com idade média de 50,3 (±10,5) anos, possuíam grau de 

parentesco com o paciente (83,8%), ativos profissionalmente (69,1%), com média de 

10,5 (±3,3) anos de estudo, renda de 3,4 (2-5) salários mínimos e relato de não ter 

recebido orientação quanto ao risco de queda do paciente que acompanhava (73,5%), 

conforme apresentado na  Tabela 3. 

 

Tabela 3- Características sócio-demográficas dos familiares dos pacientes com alto risco de 

quedas. Porto Alegre, RS, 2018. 

Variável Total n=68 

Idade
* 

50,3 (±10,5) 

Sexo, feminino
†
  53 (77,9) 

Apresentam grau de parentesco paciente
†
 57 (83,8) 

       Marido/Esposa 

       Filho(a) 

       Mãe/Pai 

       Outros
a
       

22 (32,4) 

20 (29,4) 

  7 (10,3) 

  8 (11,7) 

Sem grau de parentesco com o paciente
†
 

       Cuidadores contratados 

       Amiga 

11 (16,2) 

10 (14,7) 

  1 (1,5) 

Status profissional, ativo
†
 47 (69,1) 

Responsável pela internação do paciente
†
 49 (72,1) 

Reside com o paciente
†
 36 (52,9) 

Escolaridade, anos
* 

10,5 (±3,3) 

Renda, em salários mínimos
‡
   3,4 (2-5) 

Estado civil, casado/com companheiro
†
 42 (61,8) 

Número de horas por dia acompanhando o paciente
*
 13 (±8,2) 

Não recebeu orientação quanto ao risco de queda do paciente
†
 

Recebeu orientação quanto ao risco de queda do paciente
†
 

         Pelo enfermeiro
†
 

         Pelo médico
†
 

50 (73,5) 

18 (26,5) 

16 (23,5) 

  2 (2,9) 

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. 
* 
Média ± desvio-padrão; 

† 
n (%); 

‡ 
mediana (percentis 25-75); 

 
a 
Outros: irmão, neto, sobrinho, primo 
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5.2 CUIDADOS DE ENFERMAGEM E CONDUTAS EDUCATIVAS 

 

No hospital campo do estudo, a seleção e a prescrição dos cuidados de 

enfermagem são realizadas em sistema informatizado a partir do DE estabelecido. Para 

cada DE existe uma lista de cuidados específicos. O DE Risco de quedas possui um 

total de 69 diferentes cuidados, que são prescritos diariamente de acordo com o 

julgamento clínico do enfermeiro.  

No primeiro dia de avaliação, 54 (79,4%) pacientes tinham o DE Risco de 

quedas estabelecido. No segundo e terceiro dia, o número de pacientes com este DE 

aumentou para 62 (91,2%).  

A maioria dos pacientes da amostra (69,1%) sabia que tinha sido avaliado pelo 

enfermeiro como tendo risco de quedas, e 88,2% concordava com a avaliação, 

validando o DE. Dentre os principais fatores para isto foi relatado dificuldade para 

caminhar (40%), quedas anteriores (35%) e falta de equilíbrio e/ou tonturas (18,3%) 

(Tabela 4). 

 

Tabela 4- Validação do DE Risco de quedas com o paciente. Porto Alegre, RS, 2018. 

(n=68)      

Variável   n (%) 

Sabia que foi avaliado pelo enfermeiro como tendo risco de queda 47 (69,1) 

Concordava com a avaliação de risco de quedas feita pelo enfermeiro 

      Motivo pelo qual concordava        

             Dificuldade para caminhar 

             Já teve queda 

             Falta de equilíbrio e/ou tonturas 

             Fraqueza 

             Doenças 

60 (88,2) 

 

24 (40) 

21 (35) 

11 (18,3) 

  9 (15) 

  9 (15) 

Não concordava com a avaliação de risco do enfermeiro   8 (11,8) 

      Motivo pelo qual discordava 

             
    Não tinha dificuldade para caminhar                                               

             Nunca caiu 

             Qualquer pessoa pode cair 

             Sentia-se seguro, conhecia os procedimentos de segurança            

 

  4 (50) 

  2 (25) 

  1 (12,5) 

  1 (12,5) 

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. 
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Os cuidados à prevenção de quedas foram identificados nas prescrições de 

enfermagem de 61 (89,7%) pacientes na primeira, segunda e terceira avaliação. 

Identificou-se 29 diferentes cuidados preventivos, com uma média de 5,5 (±2,8), 5,7 

(±3,0) e 6,4 (±5,1) cuidados por paciente nos três dias de avaliação, respectivamente.  

O cuidado “Manter cama na posição baixa” foi o mais frequentemente prescrito 

nos três dias de avaliação. Outros cuidados relacionados ao ambiente como “Manter 

campainha ao alcance do paciente”, “Manter grades no leito elevadas” e “Manter rodas 

da cama travadas” também foram comumente utilizados (Tabela 5). 

 

Tabela 5- Frequência dos cuidados de enfermagem prescritos aos pacientes com alto risco de 

quedas. Porto Alegre, RS, 2018. 

Cuidados de enfermagem prescritos
†
 1ªAv 

n=61 

2ªAv 

n=61 

3ªAv 

n=61 
 

Manter cama na posição baixa 

Manter campainha ao alcance do paciente 

Manter grades no leito elevadas 

Manter rodas da cama travadas 

Implementar cuidados de acordo com protocolo  

assistencial de quedas
a 

Implementar medidas preventivas de quedas 

Manter pertences próximos ao paciente 

Monitorar pulseira de sinalização de risco de queda 

Orientar paciente/família quanto aos riscos e prevenção 

de quedas  

Acompanhar paciente durante a deambulação 

Auxiliar paciente no banho de chuveiro 

Auxiliar paciente na deambulação 

Auxiliar paciente a ir ao banheiro 

Manter vigilância constante 

Acompanhar paciente em seus deslocamentos 

Ensinar uso apropriado de muletas, andador, bengala, 

prótese 

Orientar acompanhante p/ comunicar enfermagem quando  

se ausentar 

Comunicar sinais de hipoglicemia 

Oferecer cadeira de rodas 

Transportar paciente em maca ou cadeira 

Auxiliar paciente a sentar na cadeira 

Monitorar capacidade de transferir-se da cama p/cadeira e 

vice-versa 

Orientar paciente quanto aos sinais e sintomas de 

hipo/hiperglicemia 

Solicitar permanência do familiar ou acompanhante 

Certificar-se que paciente/família compreendeu as  

orientações 

Monitorar marcha, equilíbrio e fadiga na deambulação 

Monitorar nível de energia, fadiga, mal estar e fraqueza 

Orientar paciente a solicitar auxílio ao movimentar-se 

Providenciar equipamento auxiliar para banho 

 

48 (78,7) 

40 (65,6) 

37 (60,6) 

34 (55,7) 

33 (54) 

 

33 (54) 

31(50,8) 

24 (39,3) 

14 (22,9) 

 

13 (21,3) 

12 (19,7) 

11 (18) 

  6 (9,8) 

  5 (8,2) 

  4 (6,5) 

  4 (6,5) 

 

  4 (6,5) 

 

  3 (4,9) 

  3(4,9) 

  3 (4,9) 

  2 (3,2) 

  2 (3,2) 

 

  2 (3,2) 

 

  2 (3,2) 

  1 (1,6) 

 

  1 (1,6) 

  1 (1,6) 

  1 (1,6) 

  1 (1,6) 

 

49 (80,3) 

42 (68,8) 

37 (60,6) 

35 (57,4) 

31 (50,8) 

 

36 (59) 

33 (54) 

26 (42,6) 

14 (22,9) 

 

15 (24,6) 

14 (22,9) 

  9 (14,7) 

  6 (9,8) 

  4 (6,5) 

  4 (6,5) 

  5 (8,2) 

 

  4 (6,5) 

 

  3 (4,9) 

  4 (6,5) 

  3 (4,9) 

  3 (4,9) 

  2 (3,2) 

 

  2 (3,2) 

 

  3 (4,9) 

  1 (1,6) 

 

  2 (3,2) 

  1 (1,6) 

  2 (3,2) 

     - 

 

49 (80,3) 

43 (70,5) 

38 (62,3) 

35 (57,4) 

34 (55,7) 

 

35 (57,4) 

33 (54) 

27 (44,3) 

14 (22,9) 

 

15 (24,6) 

14 (22,9) 

11 (18) 

    - 

    - 

    - 

    - 

 

    - 

 

    - 

    - 

    - 

    - 

    - 

 

    - 

 

    - 

    - 

 

    - 

    - 

    - 

    - 

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. 
† 
n (%). 

a 
Refere-se a um conjunto de medidas destinadas a prevenção de quedas padronizadas na 

instituição, relacionadas ao ambiente, sinalização de risco, orientações, medicamentos, mobilização e 

transporte do paciente 
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As condutas educativas direcionadas à prevenção de quedas estavam descritas 

pelo enfermeiro na evolução de 41 (60,3%) pacientes no dia da primeira avaliação. No 

segundo e terceiro dia esse número diminuiu para 30 (44,1%) e 16 (23,5%) pacientes, 

respectivamente.  

 

Tabela 6- Tipo e frequência das condutas educativas descritas para pacientes com alto risco de 

quedas em evolução. Porto Alegre, RS, 2018. 

Variável
†
 1ªAv 

n=41 

2ªAv 

n=30 

3ªAv 

n=16 

       Oriento/reforço medidas preventivas 

       Coloco pulseira de sinalização de risco 

       Oriento sobre uso da campainha 

       Oriento sobre uso da cama  

       Oriento sobre o risco de quedas 

       Forneço folder institucional de PQ  

       Oriento sobre cuidados no deslocamento 

       Oriento solicitar enfermagem para auxílio 

       Oriento sobre manter pertences próximos 

       Oriento acompanhante 24hs 

27 (65,8) 

11 (26,8) 

 9 (21,9) 

 9 (21,9) 

 7 (17) 

 5 (12,1) 

 2 (4,8) 

 2 (4,8) 

 1 (2,4) 

 - 

22 (73,3) 

   - 

 1 (3,3) 

   - 

 7 (23,3) 

 2 (6,6) 

 1 (3,3) 

   - 

 1 (3,3) 

 1 (3,3) 

13 (81,2) 

  - 

  - 

  - 

  2 (12,5) 

  1 (6,2) 

  1 (6,2) 

  - 

  - 

  - 

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. 
† 
n (%). Dados coletados na evolução diária do enfermeiro e na aba “condutas de educação”. 

 

5.3 AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM 

 

 Os resultados de enfermagem Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828), 

Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) e Ambiente de Cuidado à Saúde 

Seguro (1934), pertencentes ao domínio Conhecimento e Comportamento em Saúde; 

Sinais Vitais (0802) e Resposta ao Medicamento (2301), pertencentes ao domínio Saúde 

Fisiológica foram aplicados a todos os pacientes em três dias. A avaliação dos 

familiares foi realizada  por meio dos REs Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) 

e Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) em um único momento. 

A seguir, apresentam-se as médias dos REs organizados de acordo com os 

domínios da NOC em que os mesmos estão inseridos, iniciando com a avaliação dos 

pacientes e após dos familiares. 
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5.3.1 Médias dos REs dos pacientes do domínio Conhecimento e Comportamento 

em Saúde 

A média geral do RE Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) apresentou 

melhora significativa entre os dias, 2,19±0,05 na primeira e 2,55±0,06 na última 

avaliação (p=0,00), mostrando que o conhecimento dos pacientes foi entre limitado a 

moderado, porém sem mudança no nível da escala Likert. 

Todos os indicadores deste RE apresentaram melhora significativa de suas 

médias, porém somente em cinco deles houve mudança no nível de conhecimento na 

escala Likert:  Uso correto de barras de apoio (de Moderado para Substancial, p=0,02), 

Mudanças na pressão arterial que aumentam o risco de quedas (de Limitado para 

Moderado, p=0,00), Medicamentos que aumentam o risco de quedas, Uso de 

procedimentos seguros de transferência e Uso correto de dispositivos de assistência (de 

Nenhum conhecimento para Limitado, p=0,00). 

As médias do RE Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e de seus 

indicadores estão apresentadas na Tabela 7. 

 

Tabela 7 - Médias do RE Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e seus indicadores 

para pacientes com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018. 

Resultado de Enfermagem e seus 

indicadores 

1ªAv 2ªAv 3ªAv P 

Conhecimento: Prevenção de Quedas  2,19 (0,05)
a 

2,44 (0,06)
b 

2,55 (0,06)
c 

0,000 

Uso correto de barras de apoio
*
  3,78 (0,14)

a 
4,07 (0,13)

ab 
4,18 (0,14)

b 
0,024

 

Mudanças na pressão arterial que 

aumentam o risco de quedas
* 

2,56 (0,13)
a 

2,96 (0,12)
b 

3,00 (0,12)
b 

0,002
 

Estratégias para caminhar de forma segura  2,30 (0,08)
a 

2,49 (0,09)
b 

2,61 (0,09)
b 

0,004
 

Calçado adequado 2,18 (0,07)
a 

2,32 (0,08)
a 

2,59 (0,07)
b 

0,000
 

Quando solicitar assistência pessoal  2,15 (0,08)
a 

2,38 (0,08)
ab 

2,46 (0,09)
b 

0,013
 

Doenças que aumentam o risco de quedas  2,06 (0,13)
a 

2,26 (0,14)
ab 

2,42 (0,13)
b 

0,008
 

Medicamentos prescritos que aumentam o 

risco de quedas
* 

1,72 (0,15)
a 

1,95 (0,16)
b 

2,03 (0,17)
b 

0,009
 

Uso de procedimentos seguros de 

transferência
*
  

1,65 (0,07)
a 

1,94 (0,07)
b 

2,01 (0,07)
b 

0,000
 

Uso correto de dispositivos de assistência
*
  1,61 (0,10)

a 
1,81 (0,12)

ab 
2,00 (0,10)

b 
0,003

 

Razões para restrições  1,51 (0,11)
a 

1,84 (0,13)
b 

1,87 (0,13)
b 

0,005
 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018. 

Nota: Utilizado Equação de Estimativas Generalizadas (GEE), valores expressos em média (±erro padrão) 

a,b,c – diferença entre os dias; letras iguais não diferem pelo teste LSD (Least Significance Difference) a 

5% de significância. 

*Indicadores cuja melhora dos escores representou mudança no nível de conhecimento. 
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O RE Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) obteve média de 

2,22±0,05 na primeira e 2,62±0,05 na última avaliação, ou seja, comportamento de 

prevenção de quedas raramente a algumas vezes demonstrado pelos pacientes. Apesar 

da melhora significativa (p=0,00) não houve mudança no nível na escala Likert.  

Com exceção de Utiliza calçado adequado para prevenir quedas e Utiliza 

corretamente os dispositivos de assistência, todos os indicadores deste RE mostraram 

melhora significativa de suas médias. Em dois deles houve mudança no nível de 

comportamento na escala Likert: Utiliza no banheiro, barras de segurança para apoio 

das mãos (de Raramente para Algumas vezes demonstrado, p=0,00) e Utiliza 

adequadamente a cama (de Nunca para Raramente demonstrado, p=0,03).   

As médias do RE Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) e de seus 

indicadores estão apresentadas na Tabela 8. 

 

Tabela 8 - Médias do RE Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) e seus 

indicadores para pacientes com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018. 

Resultado de Enfermagem e seus 

indicadores 

 1ªAv 2ªAv 3ªAv P 

Comportamento de Prevenção de 

Quedas 

 2,22 (0,05)
a 

2,49 (0,05)
b 

2,62 (0,05)
c 

0,000 

Utiliza no banheiro, barras de segurança 

para apoio das mãos
* 

 2,88 (0,19)
a 

3,53 (0,17)
b 

3,88 (0,16)
c 

0,000 

Utiliza calçado adequado para prevenir 

quedas 

 3,10 (0,08) 3,10 (0,08) 3,15 (0,08) 0,397 

Solicita auxílio físico para si  2,01 (0,09)
a 

2,25 (0,10)
b 

2,43 (0,11)
b 

0,000 

Utiliza adequadamente a cama
*
  1,82 (0,10)

a 
1,99 (0,08)

ab 
2,07 (0,09)

b 
0,033 

Utiliza ações seguras durante a 

transferência 

 1,65 (0,05)
a 

1,91 (0,06)
b 

1,98 (0,07)
b 

0,000 

Utiliza corretamente os dispositivos de 

assistência 

 1,48 (0,10)
 

1,68 (0,11)
 

1,65 (0,10)
 

0,125 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018. 

Nota: Utilizado Equação de Estimativas Generalizadas (GEE), valores expressos em média (±erro padrão) 

a,b,c – diferença entre os dias; letras iguais não diferem pelo teste LSD (Least Significance Difference) a 

5% de significância. 

*Indicadores cuja melhora dos escores representou mudança no nível de conhecimento. 

 

O RE Ambiente de Cuidado à Saúde Seguro (1934) não apresentou melhora 

significativa na pontuação nas três avaliações realizadas, porém os seus indicadores 

tiveram os maiores escores em relação aos REs supracitados, com uma média de 

4,44(±0,04) nas três avaliações, indicando um ambiente de cuidado de moderado a 

totalmente adequado.  
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Tabela 9 - Médias do RE Ambiente de Cuidado à Saúde Seguro (1934) e seus indicadores 

para pacientes com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018. 

Resultados de Enfermagem e seus 

indicadores 

 1ªAv 2ªAv 3ªAv P 

Ambiente de Cuidado a Saúde Seguro   4,46 (0,04) 4,47 (0,04) 4,41 (0,04) 0,337 

Fornecimento de iluminação  5,00 (0,00) 4,94 (0,04) 4,97 (0,02) 0,357 

Organização do ambiente para reduzir os 

riscos de acordo com as necessidades do 

paciente 

 4,79 (0,07) 4,85 (0,06) 4,79 (0,07) 0,208 

Sistema de alerta de risco para quedas  4,71 (0,12) 4,94 (0,05) 4,88 (0.08) 0,119 

Pertences/objetos pessoais ao alcance do 

paciente 

 4,40 (0,17) 4,42 (0,17) 4,15 (0,19) 0,210 

Sistema de chamada da enfermagem ao 

alcance 

 4,15 (0,12) 4,00 (0,12) 4,00 (0,12) 0,331 

Cama em posição baixa, guardas 

elevadas e rodas travadas 

 3,68 (0,11) 3,62 (0,11) 3,65 (0,11) 0,831 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018. 

Nota: Utilizado Equação de Estimativas Generalizadas (GEE), valores expressos em média (±erro 

padrão). 

 

5.3.2 Médias dos REs dos pacientes do domínio Saúde Fisiológica 

Os REs do domínio Saúde Fisiológica avaliados foram Sinais Vitais (0802) e 

Resposta ao Medicamento (2301), que apontaram escores médios entre 4 e 5, 

indicando que estes parâmetros dos pacientes se mantiveram com nenhum a leve desvio 

da variação normal (4,59±0,03) e com resposta aos medicamentos levemente a não 

comprometida (4,63±0,08). 

 Não houve diferença significativa na pontuação das três avaliações desses dois 

REs e de seus indicadores (Tabela 10). 

 

Tabela 10 - Médias dos REs Sinais Vitais (0802) e Resposta ao Medicamento (2301) e seus 

indicadores para pacientes com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018. 

Resultados de Enfermagem e seus 

indicadores 

 1ªAv 2ªAv 3ªAv P 

Sinais Vitais (0802)  4,58 (0,04) 4,61 (0,04) 4,59 (0,03) 0,668 

Temperatura corporal  4,91 (0,03) 5,00 (0,00) 4,97 (0,02) 0,453 

Frequência cardíaca  4,28 (0,12) 4,40 (0,10) 4,35 (0,11) 0.546 

Frequência respiratória  4,97 (0,12) 4,90 (0,10) 4,94 (0,11) 0,644 

Pressão arterial  4,18 (0,10) 4,18 (0,10) 4,12 (0,09) 0,772 

Resposta ao Medicamento (2301)  4,61 (0,08) 4,57 (0,09) 4,71 (0,07) 0,103 

Efeitos terapêuticos esperados/Anti-  4,65 (0,13) 4,63 (0,12) 4,83 (0,70) 0,137 
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Hipertensivo 

Efeitos terapêuticos esperados/Analgésicos 

Opióides 

 3,67 (0,44) 3,42 (0,44) 3,82 (0,45) 0,167 

Efeitos terapêuticos esperados/Ansiolíticos  4,95 (0,04) 4,90 (0,06) 4,95 (0,04) 0,561 

Efeitos Adversos  4,74 (0,07) 4,74 (0,07) 4,76 (0,07) 0,923 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018. 

Nota: Utilizado Equação de Estimativas Generalizadas (GEE), valores expressos em média± erro padrão. 

 

5.3.3 Médias dos REs dos Familiares 

A avaliação do RE Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) dos familiares 

apontou para um nível de conhecimento entre limitado a moderado, com uma pontuação 

média de 2,45 (±0,39). O indicador Uso correto de barras de apoio apresentou o maior 

escore em relação aos demais (4,09±1,11), indicando que os familiares possuem um 

conhecimento substancial a respeito.  

 Os piores escores em relação ao conhecimento foram identificados nos 

indicadores Uso correto de dispositivos de assistência (1,48±0,67) e Medicamentos 

prescritos que aumentam o risco de quedas (1,62±1,0), ou seja, nenhum a limitado 

conhecimento (Tabela 11).  

 

Tabela 11 – Médias do RE Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e seus indicadores 

para os familiares dos pacientes com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018. 

Resultado de Enfermagem e seus indicadores  Min
 

Max
 

Média
 

Conhecimento: Prevenção de Quedas   1 5 2,45 (0,39) 

Uso correto de dispositivos de assistência   1 3 1,48 (0,67) 

Calçado Adequado  1 4 2,66 (0,76) 

Uso correto de barras de apoio   1 5 4,09 (1,11) 

Quando solicitar assistência pessoal   1 4 2,16 (0,70) 

Uso de procedimentos seguros de transferência   1 4 1,96 (0,70) 

Razões para restrições   1 5 2,18 (1,25) 

Medicamentos prescritos que aumentam o risco de quedas   1 4 1,62 (1,00) 

Doenças que aumentam o risco de quedas   1 5 2,40 (1,06) 

Mudanças na pressão arterial que aumentam o risco de quedas   1 4 2,68 (1,15) 

Estratégias para caminhar de forma segura   1 4 2,68 (0,74) 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018. 

Min: pontuação mínima dos escores da NOC; Max: pontuação máxima dos escores da NOC 

Valores expressos em média (± desvio padrão). 

 

O Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) foi raramente e algumas 

vezes demonstrado, com média de 2,14 (±0,61) pontos nos escores da escala Likert da 

NOC. O indicador Utiliza no banheiro, barras de segurança para apoio das mãos 
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obteve a melhor pontuação (3,06±1,62), ou seja, um comportamento preventivo 

algumas vezes demonstrado nesse quesito. Os piores escores, em relação ao 

comportamento foram identificados nos indicadores; Solicita auxílio físico para si 

(1,51±0,65) e Utiliza corretamente os dispositivos de assistência (1,84±0,63), ou seja, 

nunca a raramente demonstrado (Tabela 12).  

 

Tabela 12 – Médias do RE Comportamento de Prevenção de Quedas (1828) e seus 

indicadores para os familiares dos pacientes com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018. 

Resultado de Enfermagem e seus indicadores  Min Max Média 

Comportamento de Prevenção de Quedas (1909)  1 5 2,14 (0,61) 

Utiliza corretamente os dispositivos de assistência  1 3 1,84 (0,63) 

Utiliza no banheiro, barras de segurança para apoio das mãos  1 5 3,06 (1,62) 

Utiliza adequadamente a cama  1 4 2,19 (0,85) 

Solicita auxílio físico para si
a 

 1 3 1,51 (0,65) 

Utiliza ações seguras durante a transferência  1 4 1,97 (0,69) 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018. 

Min: pontuação mínima dos escores da NOC; Max: pontuação máxima dos escores da NOC 

Valores expressos em média (± desvio padrão). 
a
Este indicador refere-se a solicitação de auxílio do familiar para execução de atividades junto ao paciente 

consideradas por si arriscadas para a ocorrência de quedas. 

    

5.3.4 Comparação das médias dos REs Conhecimento: Prevenção de Quedas 

(1828) e Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) aplicados aos pacientes e 

familiares 

Verificou-se uma correlação positiva moderada, r = 0,420 (p=0,000) entre as 

médias do RE Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e do Comportamento de 

Prevenção de Quedas (1909) do paciente, ou seja, quanto maior o escore de 

conhecimento do paciente sobre a prevenção de quedas, maior também é o escore do 

seu comportamento de prevenção de quedas (Tabela 13). 

 

Tabela 13 - Correlação dos REs Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e Comportamento 

de Prevenção de Quedas (1909) dos pacientes. Porto Alegre, RS, 2018. 

RE Paciente 

Conhecimento: Prevenção  

de Quedas 

Comportamento de Prevenção 

de Quedas 

Coeficiente 

Correlação 

P Coeficiente 

correlação 

P 

Conhecimento: 

Prevenção de Quedas
 

1  0,420 0,000
* 

 

Comportamento de 

Prevenção de Quedas
 

 

0,420 

 

0,000
* 

 

1 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. 

Correlação de Pearson.  
*
Significativo p≤0,05 
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As variáveis Anos de Estudo e Renda do paciente, quando comparadas com as 

médias dos REs supracitados de Conhecimento e Comportamento não apresentaram 

correlação significativa (Tabela 14).  

 

Tabela 14 - Correlação dos REs Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e Comportamento 

de Prevenção de Quedas (1909) e as variáveis Anos de estudo e Renda do paciente. Porto 

Alegre, RS, 2018 

Variável 

Conhecimento: Prevenção  

de Quedas 

Comportamento de Prevenção 

de Quedas 

Coeficiente 

Correlação 

P Coeficiente 

correlação 

 

P 

Anos de estudo
 

0,223
a
 0,067 -0,029

 a
 0,817 

Renda
 

-0,038
b
 0,756 0,018

b
 0,884 

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. 
a
Correlação de Pearson. 

b
Correlação de Spearman. 

 

A análise das variáveis História de queda, Sexo e Concorda com a avaliação de 

risco e das médias dos RE Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e 

Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) identificou diferença significativa 

entre: Concordar com a avaliação de risco e o Comportamento do paciente para 

prevenção de quedas (p=0,015). Pacientes que concordaram com a avaliação de risco 

apresentaram melhor nível de comportamento preventivo (Tabela 15). 

 

Tabela 15- Comparação das médias dos REs Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e 

Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) e as variáveis Sexo, História de queda e 

Concorda com a avaliação de risco em pacientes com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 

2018 

Variável 

Conhecimento: Prevenção 

de Quedas 

 Comportamento de 

Prevenção de Quedas 

Média do RE
a 

P
b 

Média do RE
a 

P
b 

Sexo                                                                                               

       Masculino 

       Feminino  

 

2,19 (0,07) 

2,19 (0,08)       

 

0,968 

 

2,28 (0,08) 

2,18 (0,07) 

 

0,380 

História de queda  

      Sim  

      Não
 

 

2,17 (0,08)  

2,20 (0,07) 

 

0,771 

 

2,30 (0,93)        

2,18 (0,07) 

 

0,315 

Concorda com a avaliação  

de risco 
 

       Sim 

       Não 
 

 

2,19 (0,62)  

2,17 (0,14) 

 

  0,915 

 

2,27 (0,59) 

1,85 (0,12) 

 

 

 

 

 

 

       0,015
* 

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.  
a
Valores expressos em média (±erro padrão); 

b
Teste t; 

*
Significativo p≤0,05 
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Os REs aplicados aos familiares, Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e 

Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) apresentaram correlação positiva fraca 

(r = 0,296; p=0,014) como mostra a Tabela 16. 

 

Tabela 16 - Correlação dos RE Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e Comportamento 

de Prevenção de Quedas (1909) dos familiares. Porto Alegre, RS, 2018. 

RE Familiar 

Conhecimento: Prevenção  

de Quedas 

Comportamento de Prevenção 

de Quedas 

Coeficiente 

correlação 

P Coeficiente 

correlação 

P 

Conhecimento: 

Prevenção de Quedas
 

1  0,296 0,014
* 

 

Comportamento de 

Prevenção de Quedas
 

 

0,296 

 

0,014
* 

 

1 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. 

Correlação de Pearson 
*
Significativo p≤0,05 

 

 As variáveis, Anos de estudo e Renda não apresentaram correlação com os REs 

do familiar (Tabela 17). 

 

Tabela 17 - Correlação dos REs Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e Comportamento 

de Prevenção de Quedas (1909) e as variáveis Anos de estudo e Renda do familiar de pacientes 

com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018 

Variável 

Conhecimento: Prevenção  

de Quedas 

Comportamento de Prevenção 

de Quedas 

Coeficiente  

correlação 

P Coeficiente  

correlação 

P 

 

Anos de estudo do 

familiar 

 

-0,006
a
 

 

0,962 
 

-0,158
a
 

 

0,198 

 

Renda do familiar 

 

0,136
b
 

 

0,271 

 

0,031
b
 

 

0,799 

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.  
a
Correlação de Pearson 

b
Correlação de Spearman 

 

A comparação das médias dos RE Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e 

Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) e as variáveis, Sexo, Possuir grau de 

parentesco com o paciente e Ter recebido orientação sobre o risco de queda e as médias 

não mostrou diferença significativa (Tabela 18). 
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Tabela 18- Comparação das médias dos REs Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e 

Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) e as variáveis Sexo, Grau de parentesco e 

Orientado quanto ao risco de queda do familiar de pacientes com alto risco de quedas. Porto 

Alegre, RS, 2018 

Variável 

Conhecimento: Prevenção de 

Quedas 

 Comportamento de 

Prevenção de Quedas 

Média do RE
a 

P
b 

Média do RE
a 

P
b 

Sexo do familiar                                                                                            

        Masculino 

        Feminino  

 

2,26 (0,44) 

2,55 (0,36)       

 

0,320 

 

2,04 (0,66) 

2,17 (0,60) 

 

0,495 

Grau de parentesco  

        Sim  

        Não
 

 

2,44 (0,42)  

2,51 (0,19) 

 

0,384 

 

2,16 (0,63)        

2,05 (0,53) 

 

0,605 

Orientado quanto ao risco de 

queda 

        Sim                                          

        Não 

 

 

2,52 (0,46) 

2,43 (0,37) 

 

 

   0,414 

 

 

2,33 (0,53) 

2,07 (0,63) 

 

 

  0,128 

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. 
a
Valores expressos em média (±desvio padrão); 

b
Teste t. 

 

A correlação dos REs Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e 

Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) entre paciente e familiar também não 

foi significativa (Tabela 19). 

 

Tabela 19- Correlação das médias dos REs Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e 

Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) dos pacientes e familiares. Porto Alegre, RS, 

2018. 

 

 Conhecimento: Prevenção  

              de Quedas 

Comportamento de Prevenção  

de Quedas 

Média do RE
a
           r

b 
   P Média do RE

a
           r

b 
    P 

Paciente
 

   2,39 (0,52) 

                             -0,124 

        

0,315 

   2,44 (0,47)            

                               0,077 

 

 0,533 

Familiar
 

   2,45 (0,39)                                              2,14 (0,61)  

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018. 
a
Valores expressos em média (± desvio padrão) 

b
Correlação de Pearson 

 

5.3.5 Concordância interobservadores na avaliação dos resultados de enfermagem 

A concordância interobservadores na avaliação dos REs Conhecimento: 

Prevenção de Quedas (1828) e Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) dos 

pacientes foi considerada excelente para todos os indicadores (Tabela 20). 
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Tabela 20 – Concordância interobservadores na avaliação dos REs Conhecimento: Prevenção 

de Quedas (1828) e Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) em pacientes com alto 

risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018. 

Resultados de Enfermagem e seus indicadores       AV1
 

    AV2
 

ICC
 

Conhecimento: Prevenção de Quedas    2,36(0,92) 2,36(0,90) 0,970 

Uso correto de dispositivos de assistência   1,80(0,63) 1,78(0,61) 0,930 

Calçado adequado  2,37(0,67) 2,37(0,64) 0,972 

Uso correto de barras de apoio   4,01(1,16) 4,0(1,15) 0,996 

Quando solicitar assistência pessoal   2,33(0,75) 2,34(0,73) 0,961 

Uso de procedimentos seguros de transferência   1,89(0,65) 1,91(0,64) 0,931 

Razões para restrições   1,75(1,09) 1,75(0,99) 0,995 

Med. prescritos que aumentam o risco de quedas   1,91(1,26) 1,91(1,28) 0,986 

Doenças que aumentam o risco de quedas   2,25(1,16) 2,26(1,16) 0,998 

Mudanças na PA que aumentam o risco de quedas   2,87(1,10) 2,89(1,10) 0,980 

Estratégias para caminhar de forma segura   2,45(0,76) 2,44(0,76) 0,954 

Comportamento de Prevenção de Quedas   2,36(0,84) 2,51(0,82) 0,980 

Utiliza corretamente os dispositivos de assistência  1,60(0,61) 1,59(0,60) 0,996 

Utiliza no banheiro barras de segurança para apoio das 

mãos 

 3,44(1,52) 3,44(1,48) 1,000 

Utiliza calçado adequado para prevenir quedas  3,10(0,68) 3,08(0,67) 0,974 

Utiliza adequadamente a cama  1,96(0,77) 1,96(0,77) 1,000 

Solicita auxílio físico para si  2,23(0,87) 2,23(0,86) 0,967 

Utiliza ações seguras durante a transferência  1,85(0,59) 2,78(0,59) 0,943 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018. 

 AV1:Avaliador 1 

AV2:Avaliador 2  

ICC:Coeficiente de correlação intraclasse 

Valores expressos através de média (±desvio padrão)  

PA= pressão arterial; Med.= medicamentos 

 

Na avaliação dos REs Sinais Vitais (0802), Resposta ao Medicamento (2301) e 

Ambiente de Cuidado à Saúde Seguro (1934) a correlação interobservadores foi 

excelente (Tabela 21). 

 

Tabela 21 – Concordância interobservadores na avaliação dos REs Sinais Vitais (0802), 

Resposta ao Medicamento (2301) e Ambiente de Cuidado à Saúde Seguro (1934) em pacientes 

com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018. 

Resultados de Enfermagem e seus indicadores       AV1     AV2 ICC 

Sinais Vitais   4,59(0,59) 4,59(0,66) 0,965 

Temperatura corporal  4,96(0,20) 4,95(0,15) 0,944 

Frequência cardíaca  4,33(0,95) 4,32(0,97) 0,968 

Frequência respiratória  4,94(0,42) 4,94(0,72) 0,950 

Pressão arterial  4,16(0,82) 4,16(0,82) 0,998 



62 
 

Resposta ao Medicamento  4,50(0,75) 4,50(0,76) 0,986 

Efeitos terapêuticos esperados/AntiHipertensivo  4,70(0,71) 4,70(0,69) 1,000 

Efeitos terapêuticos esperados/Analgésicos Opióides  3,64(1,57) 3,64(1,62) 1,000 

Efeitos terapêuticos esperados/Ansiolíticos  4,94(0,23) 4,95(0,21) 0,944 

Efeitos Adversos  4,75(0,52) 4,74(0,52) 1,000 

Ambiente de Cuidado a Saúde Seguro   4,45(0,80) 4,46(0,79) 0,961 

Fornecimento de iluminação  4,97(0,24) 4,97(0,19) 1,000 

Sistema de chamada da enfermagem ao alcance  4,07(0,99) 4,11(0,99) 0,944 

Cama em posição baixa, guardas elevadas e rodas 

travadas 

 
3,66(0,94) 

3,68(0,95) 0,928 

Organização do ambiente para reduzir os riscos de 

acordo com as necessidades do paciente 

 
4,82(0,56) 

4,83(0,55) 0,944 

Pertences/objetos pessoais ao alcance do paciente  4,34(1,33) 4,34(1,33) 0,954 

Sistema de alerta de risco para quedas  4,84(0,77) 4,84(0,73) 1,000 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018. 

AV1:Avaliador 1 

AV2:Avaliador 2  

ICC:Coeficiente de correlação intraclasse 

Valores expressos através de média (±desvio padrão)  

 

 Os valores da concordância interobservadores na avaliação dos REs avaliados 

em familiares dos pacientes com alto risco de quedas também foi excelente (Tabela 22). 

 

Tabela 22 – Concordância interobservadores na avaliação dos REs dos familiares dos pacientes 

com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018. 

Resultados de Enfermagem/Indicadores  AV 1
 

AV 2
 

ICC
 

Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828)  2,39(0,91) 2,41(0,92) 0,929 

Uso correto de dispositivos de assistência   1,48 (0,67) 1,58 (0,67) 0,944 

Calçado Adequado  2,66 (0,76) 2,69 (0,73) 0,987 

Uso correto de barras de apoio   4,09 (1,11) 4,12 (1,11) 0,988 

Quando solicitar assistência pessoal   2,16 (0,70) 2,22 (0,73) 0,971 

Uso de procedimentos seguros de transferência   1,96 (0,70) 1,99 (0,74) 0,940 

Razões para restrições   2,18 (1,25) 2,28 (1,25) 0,928 

Medicamentos prescritos que aumentam o risco de quedas   1,62 (1,00) 1,57 (1,02) 0,933 

Doenças que aumentam o risco de quedas   2,40 (1,06) 2,41 (1,13) 0,978 

Mudanças na pressão arterial que aumentam o risco de 

quedas  

 2,68 (1,15) 2,68 (1,15) 0,960 

Estratégias para caminhar de forma segura   2,68 (0,74) 2,65 (0,76) 0,957 

Comportamento de Prevenção de Quedas (1909)  2,11(0,88) 2,11(0,89) 0,967 

Utiliza corretamente os dispositivos de assistência  1,84 (0,63) 1,81 (0,54) 0,926 

Utiliza no banheiro, barras de segurança p/ apoio das mãos  3,06 (1,62) 3,03 (1,61) 0,997 

Utiliza adequadamente a cama  2,19 (0,85) 2,19 (0,85) 1,000 
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Solicita auxílio físico para si  1,51 (0,65) 1,57 (0,73) 0,969 

Utiliza ações seguras durante a transferência  1,97 (0,69) 1,96 (0,74) 0,947 

Fonte: Dados da Pesquisa,2018.  

AV1:Avaliador 1 

AV2:Avaliador 2  

ICC:Coeficiente de correlação intraclasse 

Valores expressos através de média (±desvio padrão)  
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6 DISCUSSÃO 

 

 Neste capítulo são discutidos os principais achados do estudo, inicialmente a 

caracterização da amostra, os cuidados de enfermagem e as condutas educativas para os 

pacientes com alto risco de quedas. Na sequência a discussão versa sobre a avaliação 

dos Resultados de Enfermagem da NOC em pacientes com alto risco de quedas e em 

seus familiares. 

 

6.1 CARACTERIZAÇÃO DOS PACIENTES COM ALTO RISCO DE QUEDAS E 

FAMILIARES 

 

As características dos pacientes com alto risco de quedas encontradas neste 

estudo são corroboradas pela literatura, que também aponta no contexto da internação 

hospitalar a maior frequência de idosos, em tratamento clínico, com comorbidades 

cardiovasculares e endócrinas e em uso de medicamentos de risco como aqueles que 

apresentam maior risco e/ou ocorrência de quedas
(2,15,37,77-78)

. 

Com relação ao sexo, verificou-se um número maior de mulheres, porém não há 

consenso na literatura sobre o qual estaria mais fortemente associado ao risco e à 

ocorrência de quedas. Na maioria das investigações não se identifica diferença 

significativa relacionada
(6,34,37,79-80)

. 

Apesar disso, são apontadas questões culturais que influenciam comportamentos 

de risco, como o fato de os homens solicitarem menos auxílio e geralmente estarem 

engajados em atividades físicas mais intensas e perigosas o que poderia justificar uma 

suscetibilidade maior para quedas. Já, no sexo feminino, algumas condições específicas 

como maior prevalência de osteoporose, diminuição de força muscular, alterações 

hormonais e maior expectativa de vida, poderia aumentar o impacto das alterações do 

processo de envelhecimento e o risco de quedas
(6,30,62)

. 

Os idosos têm sido a população mais estudada neste contexto, uma vez que a 

incidência de quedas aumenta com a idade
(2,8,15-16,30,47,81)

. A idade avançada está 

significativamente associada à presença de quedas com dano, sendo considerado um dos 

maiores fatores de risco intrínsecos para queda
(8,82)

. 

A idade, mesmo sendo um fator de risco não modificável, aponta para uma série 

de condições do paciente que necessitam ser identificadas e avaliadas como alterações 

da marcha, postura, equilíbrio, visuais/auditivas e das eliminações, as quais estão 
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relacionadas com as mudanças fisiológicas provocadas pelo envelhecimento e que 

podem ser determinantes para a ocorrência de quedas
(2,62)

. O aumento do número de 

doenças crônicas, do uso de medicamentos e da ocupação de leitos hospitalares por 

pacientes nesta faixa etária contribuem para um aumento do risco de quedas neste 

ambiente
(62,83)

.  

Instrumentos para predição do risco de quedas vêm sendo cada vez mais 

utilizados no ambiente hospitalar, pois permitem, a partir da avaliação do paciente, 

classificá-los de acordo com o nível de risco a que estão expostos, norteando o 

estabelecimento de medidas preventivas. 

Na avaliação dos itens da MFS-B, instrumento utilizado para avaliação do risco 

de quedas na instituição campo do estudo, verificou-se que 92,6% dos pacientes da 

amostra pontuaram para a presença de “Diagnóstico secundário”, ou seja, apresentavam 

mais de um diagnóstico médico, com uma média de 2,1(±1,5) comorbidades cada. 

Estudo realizado em um hospital americano encontrou que, para cada 

comorbidade adicional o risco de queda do paciente aumenta em 28% (p=0,024)
(77)

. As 

doenças cardiovasculares, endócrinas, musculoesqueléticas e neurológicas são as mais 

prevalentes em pacientes com risco de quedas
(37,62,82,84-85)

 o que corrobora com os 

achados do presente estudo. 

Outro dado importante identificado a partir da avaliação da MFS-B é que mais 

de 80% dos pacientes apresentavam “Marcha fraca” ou “Comprometida/cambaleante”, 

apontando para a presença de algum nível de limitação física e para a necessidade de 

auxílio. Seguindo essa tendência, na avaliação do item “Auxílio na deambulação” 

verificou-se que 45,6% dos pacientes utilizavam dispositivos para caminhar 

(muleta/bengala/andador) e 11,8% deambulavam apoiando-se no mobiliário/paredes. 

Estudos mostram que alterações da marcha e equilíbrio são preditores de queda 

de pacientes durante a internação
 (2,40,86)

, assim como o uso de medicamentos de risco e 

a polifarmácia (uso de ≥4 medicamentos)
(8,40,87-88)

.  

Esses fatores ganham importância na internação hospitalar, em que há um 

incremento de diferentes classes medicamentosas direcionadas à condição clínica do 

paciente, que somadas às de uso rotineiro podem aumentar a possibilidade de interações 

e efeitos colaterais. A literatura aponta que, quanto maior o número de medicamentos 

utilizados pelo paciente, maior o risco de quedas
(2,88-89)

. 

A maioria dos pacientes da amostra fazia uso de medicamentos de risco, sendo 

os antihipertensivos, antidepressivos e ansiolíticos os mais prevalentes. A média de 
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medicamentos por paciente foi de 2,6 (±1,6), com mínimo de zero e máximo de seis, 

semelhante a outros estudos, que identificaram mediana de três medicamentos de risco 

por paciente, com máximos de sete e oito
(36,78)

. 

Atentar para o uso de medicamentos de risco, observar e orientar o paciente a 

comunicar alterações que possam estar relacionadas com o seu uso pode contribuir 

para evitar quedas decorrentes de condições associadas a reações adversas 

medicamentosas como hipotensão, bradicardia, sonolência e tonturas
(69)

. 

Assim como em outros estudos, os pacientes com alto risco de quedas estavam 

internados para tratamento clínico. Este tipo de paciente, quando comparado ao 

cirúrgico, geralmente apresenta maior número de comorbidades, piores condições 

clínicas, maior tempo de internação e faixa etária, o que justifica uma maior 

prevalência de indivíduos com risco de quedas em unidades clínicas
(6,37,62,77)

. 

Pesquisa realizada na mesma instituição verificou que os pacientes com DE 

Risco de quedas tinham um tempo mediano de internação de 20 (10-24) dias nas 

unidades clínicas e cirúrgicas
(62)

, diferente do dado encontrado no presente estudo que 

foi de 7 (5-12) dias. Já, em investigações com pacientes que sofreram quedas, o tempo 

de internação dos mesmos variou de quatro até 22 dias
(37,77,86,90)

.  

Conhecer as características dos pacientes e o contexto da internação hospitalar 

fornece subsídios para identificar as condições relacionadas à maior suscetibilidade para 

quedas, aplicar instrumentos preditores, estabelecer o DE Risco de Quedas, os 

resultados desejados e as estratégias de cuidado de maneira individualizada.  

 Os pacientes da amostra não tiveram notificação de quedas durante a internação. 

Apesar do desenho do estudo não permitir fazer qualquer associação de causalidade 

com a ocorrência ou não de queda, considera-se o efeito Hawthorne, fenômeno no qual 

as pessoas mudam seus comportamentos quando sabem que estão sendo observadas ou 

monitoradas
(91)

. Assim, infere-se que os pacientes possam ter assumido uma postura 

mais positiva em relação à prevenção do evento, uma vez que foram questionados por 

três dias sobre os resultados relacionados à prevenção de quedas. 

 Esse efeito positivo foi observado em um estudo que analisou o poder de risco 

da MFS-B, no qual os pacientes eram avaliados diariamente (até alta hospitalar ou 

transferência) com a aplicação da escala e questionados sobre a ocorrência de quedas. 

Os participantes relataram aos pesquisadores no decorrer da pesquisa que estavam tendo 

atitudes mais cuidadosas em relação à prevenção de quedas
(53)

. 
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Quanto ao perfil dos familiares dos pacientes com alto risco de quedas se 

verificou a presença de mulheres, de meia idade, na maioria cônjuges e filhos, 

semelhante a outros estudos realizados com cuidadores familiares no contexto da 

internação hospitalar
(92-95)

. 

O predomínio das mulheres no papel de acompanhar e cuidar do seu familiar 

hospitalizado remete a questões culturais, em que o cuidado é socialmente representado 

com foco na mulher, que ao longo da vida cuida dos filhos, do marido e dos pais, já os 

homens geralmente não se veem nesta função de cuidar e acabam delegando essa 

tarefa
(95-96). 

A maioria dos familiares era ativa profissionalmente (70%), com renda mediana 

de 3,4 salários mínimos e média de 10 anos de estudo, diferente dos achados da 

literatura, que destaca um perfil de cuidadores familiares com baixo índice de 

escolaridade e condições sociodemográficas desfavoráveis
(96)

. 

No presente estudo, os pacientes não eram acamados e não tinham 

comprometimento cognitivo/neurológico, ou seja, não eram pessoas totalmente 

dependentes de cuidados, o que pode justificar essa divergência com os dados da 

literatura, que tem como foco familiares cuidadores de pacientes idosos, com doenças 

crônicas e maior grau de dependência. 

Com relação ao recebimento de orientações sobre prevenção de quedas pelos 

profissionais de saúde, verificou-se que a maioria dos familiares (73,5%) não tinha sido 

orientada. Considerando que esse mesmo número de familiares foi avaliado nas 

primeiras 24 horas de internação e que o alto risco de quedas já havia sido identificado 

pela MFS-B em prontuário, percebe-se uma fragilidade na implementação das medidas 

preventivas relacionadas à educação do familiar/acompanhante.   

 

6.2 CUIDADOS PRESCRITOS E CONDUTAS EDUCATIVAS 

 

No hospital campo do estudo, os cuidados de enfermagem são selecionados e 

prescritos a partir do DE estabelecido. Diante disso, inicia-se o presente capítulo 

discutindo sobre a presença do DE Risco de queda, seguido dos cuidados prescritos e as 

condutas educativas.  

O DE Risco de quedas, definido como “Suscetibilidade aumentada a quedas que 

pode causar dano físico e comprometer a saúde”
(22)

, é estabelecido pelo enfermeiro após 

avaliação do paciente, considerando as características clínicas relacionadas à maior 
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vulnerabilidade para quedas e com auxílio de instrumentos preditores que permitem 

classificar o nível de risco a que o paciente está exposto.  

A prevalência do DE Risco de quedas na primeira avaliação, ou seja, nas 

primeiras 24 horas de internação foi considerada insatisfatória (79,4%), uma vez que 

todos os pacientes da amostra apresentavam alto risco de quedas identificado pela MFS-

B e que a orientação institucional é para o estabelecimento do mesmo nessa condição. 

No segundo e terceiro dia de avaliação o DE Risco de quedas foi estabelecido para 

91,2% dos pacientes, demonstrando um aprimoramento dos registros em prontuário e, 

provavelmente, de uma assistência mais qualificada. De maneira semelhante, estudo que 

descreveu a classificação de risco, conforme a MFS-B de pacientes hospitalizados que 

sofreram quedas, verificou que 91% dos que possuíam alto risco tinham o DE Risco de 

quedas estabelecido
(97)

. 

 Apesar de não ter sido foco do estudo a identificação dos DEs estabelecidos para 

os pacientes, infere-se que os enfermeiros podem ter, através do seu julgamento clínico, 

elencado outros DEs que também apresentam fatores relacionados a este evento, como a 

mobilidade prejudicada e o déficit para o autocuidado, os quais permitem a prescrição 

de cuidados preventivos à queda.    

Entretanto, escutar o paciente e estimular a sua participação na etapa 

diagnóstica, validando o diagnóstico com o mesmo, permite ao enfermeiro conhecer as 

percepções do paciente sobre a sua condição de risco, norteando as intervenções 

educativas com foco nas necessidades de cada indivíduo. A maioria dos pacientes da 

amostra sabia do resultado da avaliação de risco realizada pelo enfermeiro e concordava 

com esse julgamento, ou seja, validaram o seu risco de quedas. 

A partir do momento que o enfermeiro valida o diagnóstico de risco com o 

paciente, indiretamente o processo educativo já se inicia, pois instiga o paciente a 

refletir sobre a sua condição e suscetibilidade para o evento.    

Essa conduta, ao ser incorporada à prática clínica de enfermagem, estimula a 

participação do paciente e vai ao encontro das recomendações mundiais sobre envolver 

o paciente nas ações de cuidado e considerá-lo parceiro da assistência para melhorar a 

sua segurança
(5)

. 

Na realidade das instituições hospitalares, ações que envolvem o paciente como 

protagonista do cuidado se encontram ainda incipientes. Da mesma forma, a 

confirmação/validação do diagnóstico de enfermagem com o paciente também não é 

uma prática. Essas questões dependem de atitudes dos profissionais de saúde, como 
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encorajar e incentivar os indivíduos a participarem das questões que envolvem o seu 

cuidado e a sua segurança, além de garantir um ambiente propício para tal
(98-99)

. 

Apesar da prevalência do DE Risco de quedas aumentar de 79,4% na primeira 

avaliação para 91,2% na segunda e terceira, a prescrição de cuidados preventivos não 

acompanhou esta ocorrência. O número de pacientes com prescrição de cuidados foi a 

mesma nos três dias de avaliação (89,7%). Assim, identificaram-se pacientes que 

mesmo sem o DE de risco estabelecido, tiveram cuidados direcionados à prevenção de 

quedas, selecionados a partir de outros DEs não tão específicos. 

Isso se deve ao fato de que no sistema informatizado do hospital, alguns 

cuidados de enfermagem se repetem para diferentes DEs, por exemplo, existem 

cuidados preventivos de quedas também disponíveis para o DE Mobilidade física 

prejudicada e Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene, porém a lista de cuidados 

mais completa, com foco na prevenção de quedas está no DE de risco. 

Dentre os 29 diferentes cuidados preventivos de quedas prescritos para os 

pacientes, verificou-se que aqueles relacionados ao ambiente foram os mais frequentes, 

sendo que “Manter cama na posição baixa”, “Manter campainha ao alcance do 

paciente”, “Manter grades no leito elevadas” e “Manter rodas da cama travadas” foram 

os mais frequentemente prescritos.  

Dados semelhantes também foram descritos em outros estudos brasileiros, que 

avaliaram pacientes hospitalizados com o DE Risco de quedas em unidades de 

internação clínica e cirúrgica
(100) 

e pacientes submetidos à artroplastia do quadril
(104)

. 

Estudo internacional também corrobora estes achados destacando os cuidados “Manter 

as superfícies limpas e secas”, “Manter as rodas da cama travadas”, “Auxiliar paciente, 

enquanto estiver ao banheiro” e “Manter calçados adequados”
(101)

. 

Os cuidados relacionados à segurança do ambiente têm sido valorizados no 

contexto da prevenção de quedas no ambiente hospitalar, onde se verifica um risco 

aumentado não somente pela condição clínica aguda do paciente e seus tratamentos, 

mas também por fatores ambientais como altura da cama, inadequação/ausência de 

grades no leito, ausência de equipamentos de apoio, pisos desnivelados e ambiente não 

familiar
(36,100)

. 

As intervenções prioritárias de acordo com a NIC para resolver/melhorar o DE 

Risco de Quedas são Controle do Ambiente: Segurança e a Prevenção contra Quedas, 

que apresenta diversas atividades relacionadas à identificação e avaliação de fatores de 
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risco do paciente, mobilização/deambulação, higiene, segurança do ambiente e 

orientação do paciente/família
(23)

. 

Ao investigar a aplicabilidade da NIC em relação à prevenção de quedas, por 

meio de mapeamento das suas intervenções com as ações do Protocolo Prevenção de 

Quedas do PNSP, um estudo verificou que das 51 ações, 47 tinham correspondência 

com a NIC, principalmente nas intervenções Prevenção contra Quedas, Controle do 

Ambiente: Segurança e Identificação de Risco. As ações do protocolo do PNSP foram 

consideradas mais específicas e detalhadas do que a NIC que, contudo, contemplou a 

maior diversidade de intervenções
(102)

. 

Diante disso, as intervenções NIC apontadas como prioritárias para o risco de 

quedas podem ser utilizadas para o planejamento e implementação do cuidado 

preventivo no ambiente hospitalar, uma vez que contemplam a multifatorialidade do 

evento e as recomendações do PNSP
(100,102)

. 

Por outro lado, os cuidados relacionados à orientação do paciente e família e as 

condutas educativas foram pouco utilizados pelos enfermeiros nas suas prescrições e 

evoluções, principalmente no segundo e terceiro dia de avaliação.  

O cuidado “Orientar paciente/família quanto aos riscos e prevenção de quedas” 

foi prescrito para 23% da amostra. Os demais cuidados “Ensinar uso apropriado de 

muletas, andador, bengala, prótese”, “Orientar acompanhante para comunicar 

enfermagem quando se ausentar”, “Certificar-se que paciente/família compreendeu as 

orientações” e “Orientar paciente a solicitar auxílio ao movimentar-se”, foram 

prescritos para menos de 8% dos pacientes. 

Verificou-se que os enfermeiros valorizaram mais o registro educativo no 

período admissional do paciente, ou seja, nas primeiras 24 horas de internação, quando 

60% da amostra tinha condutas educativas sobre prevenção de quedas na evolução, 

enquanto que no segundo e terceiro dia o número de pacientes com condutas educativas 

foi consideravelmente menor, 44% e 23% respectivamente. 

 As primeiras 24 horas de internação é o período no qual o paciente recebe 

muitas informações, de diferentes profissionais, sobre diversas questões, incluindo a 

prevenção de quedas. Muitas vezes, devido à quantidade de informações fornecidas, o 

paciente e seu familiar não conseguem assimilá-las adequadamente, esquecendo o que 

lhes foi dito. Assim, as medidas educativas direcionadas à prevenção de quedas 

necessitam ser reforçadas diariamente com o paciente, instigando-o a refletir sobre a 

importância dessas ações para a sua segurança. 
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Existem evidências de que a educação do paciente pode contribuir para a 

redução de quedas no ambiente hospitalar, como parte de programas multifatoriais ou 

como intervenção única. Dessa forma, é considerada um componente fundamental dos 

planos de cuidado direcionados à prevenção de quedas, pois promove o conhecimento e 

a conscientização dos pacientes sobre os fatores de risco individuais e as estratégias de 

prevenção, além de auxiliá-los a lidar com o ambiente, as rotinas e à dinâmica da equipe 

no ambiente hospitalar
(38,45)

.
 
 

 

6.3 AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM DOS PACIENTES 

 

6.3.1 Resultados de Enfermagem do domínio Conhecimento e Comportamento em 

Saúde 

O domínio Conhecimento e Comportamento em Saúde compreende os 

resultados que descrevem atitudes, compreensão e ações, em relação à saúde e às 

doenças. Os resultados relacionados ao risco de quedas pertencentes a este domínio 

avaliam o conhecimento e o comportamento do paciente sobre prevenção de quedas e a 

segurança do ambiente.  

 O RE Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828), definido como “extensão 

da compreensão sobre a prevenção de quedas” subsidia o enfermeiro a avaliar o 

conhecimento do paciente sobre as medidas preventivas, se estas foram compreendidas 

e se há necessidade de reforço das orientações
(24,69)

.  

O nível de conhecimento dos pacientes sobre a prevenção de quedas foi entre 

limitado e moderado e apesar da melhora significativa na pontuação dos indicadores ao 

longo dos dias, não houve mudança de nível na escala Likert que se manteve entre 

2,19±0,05 e 2,55±0,06, demonstrando necessidade de incremento de ações educativas. 

Outros estudos que avaliaram REs relacionados ao conhecimento do paciente, 

também observaram melhora significativa, porém com mudança no nível de 

conhecimento. Um deles avaliou pacientes com insuficiência cardíaca descompensada, 

em que o RE Conhecimento: Controle da insuficiência cardíaca (1835) apresentou 

aumento no seu escore de 2,73 (conhecimento limitado) para 3,55 (conhecimento 

moderado)
(103)

. Outro estudo que acompanhou os REs de pacientes submetidos à 

artroplastia de quadril obteve melhores escores na avaliação do RE Conhecimento: 

Atividade Prescrita (1811) com um aumento no nível de conhecimento dos pacientes de 



72 
 

moderado para substancial nos indicadores Estratégias para locomoção segura e 

Restrições à atividade
(104).

 

No presente estudo, os indicadores do RE Conhecimento: Prevenção de Quedas 

(1828), que apresentaram melhora significativa de suas médias e mudança no nível de 

conhecimento da escala Likert foram Uso correto de barras de apoio, Mudanças na 

pressão arterial que aumentam o risco de quedas, Medicamentos que aumentam o risco 

de quedas, Uso de procedimentos seguros de transferência e Uso correto de 

dispositivos de assistência.  

A utilização de barras de apoio no banheiro é uma medida direcionada ao risco 

ambiental de quedas, auxilia o paciente a manter a estabilidade do corpo durante os 

movimentos de sentar e levantar do vaso sanitário e no momento do banho de 

chuveiro
(69)

.
 

Portanto, o conhecimento dos pacientes sobre o uso das barras é 

fundamental, tanto no hospital como no domicílio, uma vez que, muitos relataram 

possuir esse item em casa ou tinham a intenção de instalá-las para prevenção de quedas.  

Com relação ao indicador Mudanças na pressão arterial que aumentam o risco 

de quedas, que aumentou de limitado para moderado, sabe-se que, tanto a hipotensão 

como a hipertensão arterial são condições associadas a um risco aumentado de quedas 

em pacientes hospitalizados. A hipotensão postural é mais comum em pacientes 

cirúrgicos, no período pós-operatório, devido à ocorrência de alterações 

hemodinâmicas. A hipertensão é considerada uma doença relacionada ao risco de 

quedas, principalmente, pelo seu tratamento medicamentoso
(2,105-106)

.
 

Assim, é importante que os pacientes reconheçam estas alterações e os sintomas 

decorrentes, estando atentos às medidas preventivas de queda, principalmente ao sair do 

leito
(2,105-106). 

Na primeira avaliação, verificou-se que os pacientes praticamente não tinham 

conhecimento sobre Medicamentos que aumentam o risco de quedas, Uso de 

procedimentos seguros de transferência, Uso correto de dispositivos de assistência e 

Razões para restrições. Ao longo das três avaliações o nível de conhecimento dos 

pacientes a cerca desses indicadores aumentou de nenhum para limitado, com exceção 

de Razões para restrições. 

De maneira geral, observa-se que os pacientes possuem um baixo conhecimento 

sobre a sua prescrição medicamentosa, principalmente da possibilidade da medicação 

causar algum efeito indesejado
(107)

. Esse déficit de conhecimento pode estar relacionado 
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a problemas de comunicação entre o paciente e a equipe, de entendimento das 

informações recebidas e a dificuldade de acesso ao profissional de saúde
(108)

. 

O conhecimento dos pacientes sobre Uso de procedimentos seguros de 

transferência e Uso correto de dispositivos de assistência, mesmo tendo apresentado 

melhora significativa ao longo das avaliações, foi considerado baixo (conhecimento 

limitado). Fatores relacionados à mobilidade prejudicada como alterações do equilíbrio 

e marcha estão fortemente relacionados à ocorrência de quedas, sendo importante que 

os pacientes conheçam os cuidados necessários para se locomover com segurança.  

Seguindo essa tendência, o indicador Razões para restrições foi aplicado 

considerando o conhecimento do paciente sobre as restrições em relação à saída do leito 

sem auxílio e a deambulação desacompanhada. Apesar de 88% dos pacientes terem 

relatado que se consideravam pessoas com risco de quedas, os mesmos não tinham claro 

as restrições relacionadas à sua mobilização. 

O conhecimento dos pacientes sobre Estratégias para caminhar de forma 

segura, Quando solicitar assistência pessoal e Calçado adequado se manteve entre 

limitado e moderado nas três avaliações, mostrando que os pacientes necessitam de uma 

maior compreensão sobre a importância de uma deambulação segura durante a 

internação. 

A maioria das quedas no ambiente hospitalar ocorre durante os deslocamentos 

do paciente, no trajeto de ida/vinda do banheiro e quando estão desacompanhados, o 

que reforça a relevância de medidas voltadas para a supervisão do paciente e para 

orientação dos seus deslocamentos
(6,86,109-110)

.  

Com relação ao indicador Doenças que aumentam o risco de quedas, verificou-

se que o conhecimento dos pacientes ficou entre limitado e moderado nas três 

avaliações. 

Mais de 90% da amostra apresentava mais de um diagnóstico médico, sendo as 

doenças cardiovasculares e endócrinas as comorbidades mais frequentes.  

A presença de doenças crônicas está relacionada com a diminuição da 

capacidade funcional do paciente e a necessidade de medicamentos contínuos 

aumentando a sua suscetibilidade para quedas. Diante disso, o conhecimento do 

paciente a cerca da sua condição de saúde e do seu tratamento é fundamental para 

estimular a autopercepção de risco e a adesão terapêutica
(69,77, 85)

.  

Estudo que avaliou a efetividade de intervenções de enfermagem NIC 

implementadas para pacientes com insuficiência cardíaca no âmbito domiciliar mostrou 
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que Educação em saúde, Ensino: Medicamentos prescritos e Ensino: Processo da 

doença foram efetivas para alcançar melhores resultados relacionados ao conhecimento 

dos pacientes
(73)

. 

Os dados encontrados mostram que apesar de haver melhora significativa nas 

médias de todos os indicadores, o nível de conhecimento dos pacientes sobre prevenção 

de quedas foi considerado baixo, refletindo a necessidade de reforçar medidas 

educativas direcionadas ao paciente, ao longo de toda a sua internação. 

A mudança no nível de conhecimento, identificada em alguns indicadores, 

mostra que as intervenções de enfermagem com foco na educação do paciente podem 

ter contribuído para a melhora do RE, uma vez que esses profissionais são os que atuam 

de forma mais intensiva na implementação das medidas preventivas de quedas. Porém, 

ressalta-se a fragilidade da prescrição de cuidados direcionados à orientação do 

paciente, bem como do registro das condutas educativas de enfermagem. Há que se 

considerar também, o conhecimento prévio dos pacientes, o efeito Hawtorn e o possível 

fornecimento de orientações por outros profissionais. 

As intervenções educativas para prevenção de quedas deve ter como foco a 

promoção da consciência do paciente em relação ao risco, a compreensão de como a 

queda pode ser evitada e qual o papel do paciente nesse processo, para que assim possa 

adquirir hábitos e comportamentos seguros
(69)

.  

O RE Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) expressa as “ações 

pessoais do paciente ou do cuidador da família para minimizar fatores de risco capazes 

de precipitar quedas no ambiente pessoal”
(24)

 e a sua avaliação pode nortear o plano de 

cuidados de enfermagem, reforçando atitudes do paciente  para a prevenção do 

evento
(27)

. 

Os pacientes apresentaram um comportamento raramente a algumas vezes 

demonstrado, com pontuação de 2,22±0,05 na primeira avaliação e 2,62±0,05 na última 

mensuração. Apesar da melhora significativa na pontuação ao longo dos dias, observa-

se que não houve mudança de nível na escala Likert. Este comportamento de prevenção 

de quedas, ainda pouco praticado pelos pacientes, também foi identificado em estudo 

com idosos em um hospital do nordeste brasileiro, demonstrando a necessidade de um 

processo de conscientização e orientação contínuos
(30)

. Entre os indicadores deste RE, 

os que apresentaram melhora significativa do comportamento preventivo ao longo das 

três avaliações e com mudança de nível da escala Likert foram Utiliza no banheiro, 

barras de segurança para apoio das mãos e Utiliza adequadamente a cama.  
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Na primeira avaliação, verificou-se que os pacientes raramente demonstravam 

utilizar as barras de apoio (2,88±0,19), sendo que na última mensuração esse 

comportamento foi algumas vezes a frequentemente demonstrado (3,88±0,16). Já em 

relação à utilização adequada da cama os pacientes que nunca demonstravam esse 

comportamento (1,82±0,10) passaram a ter essa atitude raramente (2,07±0,09), 

comprovando mudança de comportamento nestas situações. 

É importante que os pacientes sejam orientados com relação aos recursos 

ambientais disponibilizados para prevenção de quedas no hospital, como as barras de 

segurança no banheiro, a campainha e a própria cama do paciente, pois um ambiente 

desconhecido também exige adaptações do paciente e uma participação ativa para 

redução dos riscos.  

 Dado relevante apontado em estudo sobre o comportamento preventivo em 

pacientes hospitalizados foi que Solicitar auxílio físico para si apresentou associação 

significativa com a história de quedas, podendo ser um fator protetor contra o evento, 

que obteve baixa prevalência entre os pacientes que estiveram mais bem engajados 

nesse comportamento
(30)

. No presente estudo, esse indicador foi avaliado como 

raramente demonstrado, apontando que os pacientes não costumam solicitar auxílio na 

realização de atividades que podem ser arriscadas à ocorrência de quedas, como sair do 

leito, deambular e pegar objetos fora de alcance. 

 Esse achado também está corroborado por estudo australiano que identificou 

que, a maioria das quedas estava relacionada a determinados comportamentos dos 

pacientes, como realizar tarefas sem supervisão e não solicitar assistência
(111)

. 

Alguns fatores parecem influenciar os pacientes a assumirem comportamentos 

de risco para quedas no ambiente hospitalar, como o desejo de testar seus limites físicos 

numa tentativa de ser independente e ir para casa logo, a percepção sobre a equipe de 

enfermagem na disposição para pedir ajuda, ou seja, a ideia de que são muito ocupados, 

ou que não vão gostar se solicitarem auxílio frequentemente, assim como, o atraso no 

atendimento da campainha e a falha de comunicação entre os profissionais e os 

pacientes
(38)

. 

 Os indicadores de comportamento Utiliza ações seguras durante a transferência 

e Utiliza corretamente os dispositivos de assistência também foram pouco praticados 

pelos pacientes (nunca a raramente demonstrados), reforçando que as atitudes dos 

mesmos em relação a sua movimentação estão aquém das recomendações direcionadas 

à prevenção de quedas no ambiente hospitalar. Já o indicador Utiliza calçado adequado 
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para prevenir quedas foi algumas vezes demonstrado pelos pacientes, que utilizavam 

principalmente chinelos, os quais não são recomendados, pois soltam do pé durante a 

deambulação.  

  Estudo que avaliou a ocorrência de quedas em um hospital universitário do 

Japão mostrou que esses eventos foram significativamente mais frequentes em pacientes 

com idade ≥80 anos e naqueles que usavam chinelos
(82)

. 

 O uso de calçados fechados e que fiquem bem presos aos pés, com solado 

antiderrapante e salto baixo devem ser orientados aos pacientes desde o momento da sua 

admissão. 

 A deambulação do paciente com alto risco de quedas no ambiente hospitalar é 

uma questão de extrema relevância, já que a maioria dos eventos durante a internação 

acontecem da própria altura, no trajeto de ida/vinda do banheiro
(6,109,112)

. 

Diante disso, um trabalho integrado entre a enfermagem e a fisioterapia pode 

trazer benefícios para o cuidado e para a segurança do paciente através da avaliação das 

condições da marcha e identificação de qual o tipo de auxílio é mais adequado para o 

mesmo. Determinar se há indicação do paciente sair do leito somente com o profissional 

de saúde ou se poderá ser auxiliado pelo familiar/acompanhante, ou ainda, se a 

utilização dos dispositivos de assistência está correta são questões importantes e que 

precisam estar claras para todos os profissionais envolvidos no cuidado direto, assim 

como para pacientes e familiares. 

Neste contexto, três pilares são considerados fundamentais para promover o 

engajamento do paciente em comportamentos preventivos de quedas, ou seja, Paciente, 

Equipe e Ambiente, os quais devem estar integrados de forma efetiva.  

Por exemplo, um paciente com dificuldade para caminhar e com alto risco de 

quedas que foi orientado sobre a importância de acionar a campainha e como usá-la. A 

integração dos pilares seria: Paciente evita riscos e solicita a enfermagem na campainha 

para sair do leito, Equipe encoraja o paciente a usar a campainha e atende prontamente 

quando acionado e o Ambiente encontra-se organizado para que o dispositivo de 

chamada esteja ao alcance do paciente e funcionante
(45)

. 

A avaliação do RE Ambiente de Cuidado à Saúde Seguro (1934) apontou para 

um ambiente moderadamente a totalmente adequado com média de 4,44±0,04 e não se 

observou melhora entre os dias de seguimento. 

Segundo recomendações do PNSP, garantir um ambiente de cuidado seguro para 

os pacientes, independentemente do seu risco é dever de todas as instituições de saúde. 
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A adequação de mobiliário e iluminação com o uso de pisos antiderrapantes e 

corredores livres de entulho que possibilitem a movimentação segura dos pacientes são 

medidas universais à prevenção de quedas
(10)

. 

O Fornecimento de iluminação foi o indicador com melhores escores, estando 

totalmente adequado com relação à claridade do quarto, a visualização adequada do 

ambiente e a presença de, pelo menos duas fontes de luz artificial funcionantes, uma 

para iluminação geral e outra direcionada à área da cama do paciente. 

 Na avaliação da Organização do ambiente para reduzir os riscos de acordo com 

as necessidades do paciente foi observado se o quarto do paciente estava livre de 

obstáculos, como mobiliário e objetos em excesso nas vias de circulação, de modo que 

não comprometesse o deslocamento do paciente.  Na observação do quarto do paciente 

verificou-se que cadeiras, poltronas e os seus pertences como malas, sacolas e calçados, 

na maioria das vezes, estavam organizados e dispostos em local adequado. 

Sabe-se que muitas das condições ambientais são dependentes da estrutura 

física, disponibilidade de recursos financeiros e gerenciamento da instituição. Hospitais 

privados geralmente possuem melhores recursos estruturais como camas elétricas, 

materiais especiais para quarto e banheiro que auxiliam o paciente na sua mobilização e 

higiene, reduzindo assim riscos de queda ambientais. Ressalta-se que essas medidas 

isoladas não são suficientes para prevenir quedas, uma vez que o evento tem caráter 

multifatorial.  

Os pacientes da amostra não sofreram quedas, porém em estudo anterior na 

mesma instituição que avaliou pacientes cirúrgicos que caíram, foram identificados 

fatores de risco ambientais em 50% dos casos, incluindo piso molhado/escorregadio 

(14,3%), falha de equipamentos (13%), ausência de grades (11,3%), pouca iluminação 

(7,1%) e presença de obstáculos (4,3%)
(62)

. Destaca-se que este estudo foi realizado em 

período prévio ao processo de acreditação internacional pela JCI, o que promoveu a 

melhoria de diversos processos de trabalho e de condições relacionadas ao ambiente. 

Assim, os dados do presente estudo demonstram ter havido melhora nestas condições.  

No cenário da comunidade os fatores de risco ambientais aparecem na casuística 

das quedas com maior destaque, estando presentes em 20 a 58% dos eventos. As 

situações mais citadas são tropeços e escorregões em superfícies 

molhadas/escorregadias, piso irregular, objetos no chão e tapetes soltos
(113)

. 

No hospital, por sua vez, existem outros fatores ambientais específicos que estão 

relacionados à prevenção de quedas como manter Pertences/objetos pessoais ao alcance 
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do paciente, Sistema de chamada da enfermagem ao alcance do paciente, Cama em 

posição baixa, guardas elevadas e rodas travadas e a presença de um Sistema de alerta 

de risco para quedas. 

 Esses indicadores permaneceram com médias superiores a 4,00 nas três 

avaliações, com exceção de Cama em posição baixa, guardas elevadas e rodas 

travadas que manteve uma média de 3,65. Neste quesito, observou-se que as guardas 

nem sempre estavam elevadas. Infere-se que os pacientes possuem certa resistência em 

manter as guardas do leito elevadas, na medida em que podem causar sensação de perda 

de autonomia, principalmente para aqueles que, até o momento da internação eram 

capazes de sair da cama sem auxílio. Todavia, é comprovado que a presença de grade de 

proteção elevada e a permanência de um acompanhante são importantes medidas 

preventivas às quedas
(114)

. 

A sinalização visual para identificação do risco de queda também é considerada 

um cuidado relacionado ao ambiente e está entre as recomendações do PNSP
(10)

. Vêm 

sendo realizada nos hospitais por meio de pulseiras, placas de cabeceira/leito/porta, 

adesivos e alertas no prontuário, permitindo que a equipe multiprofissional visualize 

quais são os pacientes em maior risco e colabore com as ações preventivas.  

Na instituição da pesquisa, o Sistema de alerta de risco para quedas é realizado 

através de pulseiras amarelas e estavam presentes na grande maioria dos pacientes 

avaliados, com média de 4,84± 0,08, mostrando boa adesão à esta medida preventiva 

estabelecida no protocolo institucional. 

O ambiente desconhecido e não familiar no qual o paciente se depara ao ser 

hospitalizado pode agravar condições relacionadas à mobilidade física 

(equilíbrio/marcha), às eliminações e à visão, aumentando o risco de quedas. Por isso, é 

importante que, além da avaliação dos riscos intrínsecos ao paciente, também sejam 

identificados e controlados aqueles relacionados ao ambiente, contribuindo para a 

redução do evento durante a internação
(36, 84)

. 

 

6.3.2 Resultados de Enfermagem do domínio Saúde Fisiológica 

Os REs do domínio Saúde Fisiológica, Sinais Vitais (0802) e Resposta ao 

Medicamento (2301) apresentaram escores médios entre 4 e 5, sem diferença 

significativa nas três avaliações mostrando que os indicadores se mantiveram sem 

alteração da normalidade e sem comprometimento ao longo dos dias. 
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O exame físico do paciente incluindo a avaliação dos Sinais Vitais (0802) é uma 

etapa importante do processo de enfermagem, uma vez que a presença de doenças 

agudas e da polifarmácia pode causar alterações, como desvios graves na variação 

normal da pressão arterial e da frequência cardíaca, aumentando o risco de quedas
(88)

. 

Os desvios de variação nos sinais vitais, quando quantificados, também podem 

auxiliar na conduta de cuidado estabelecida, como a restrição de um paciente ao leito na 

presença de um grave desvio na variação normal da pressão arterial. 

 Da mesma forma, a presença de desvio grave da variação normal da temperatura 

corporal/hipertermia pode provocar sintomas como prostração e até alteração do nível 

de consciência, alertando a equipe para a necessidade de uma maior supervisão do 

paciente. 

 Na amostra estudada, os indicadores Temperatura corporal, Frequência 

cardíaca, Frequência respiratória e Pressão arterial se mantiveram praticamente com 

as mesmas médias ao longo dos três dias, mostrando que os pacientes não apresentaram 

alterações significativas nos sinais vitais. 

Assim como os sinais vitais, uma avaliação mais concreta da Resposta ao 

Medicamento (2301), ou seja, dos efeitos terapêuticos e adversos, em especial daqueles 

relacionados ao risco de quedas, pode subsidiar o enfermeiro a estabelecer medidas 

preventivas mais específicas às necessidades de cada paciente.  

Os Efeitos Adversos dos medicamentos considerados de risco para queda 

incluem principalmente hipotensão, sonolência, tonturas e bradicardia, e quando 

somados à condição clínica e comorbidades do paciente tornam-se elementos 

determinantes para a ocorrência de quedas e lesões
(88)

.  

Diante disso, revisar a prescrição do paciente, atentar para horários e doses dos 

medicamentos de risco, orientar pacientes e familiares a reconhecerem e comunicarem a 

presença de efeitos indesejados e supervisionar o paciente na vigência destas alterações 

são medidas que podem minimizar o risco de quedas
(10,69,88)

. 

Os Efeitos terapêuticos esperados destes medicamentos mostraram-se levemente 

a não comprometidos nas três avaliações, com exceção dos analgésicos opióides que 

tiveram efeito moderadamente a levemente comprometido, provavelmente pelo fato de 

a maioria dos pacientes em uso dessa classe medicamentosa terem sido submetidos a 

procedimentos cirúrgicos e, portanto apresentarem mais episódios de dor. 
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6.4 AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM DOS FAMILIARES 

 

A avaliação dos REs dos familiares apontou para um conhecimento limitado 

sobre prevenção de quedas e um comportamento preventivo raramente demonstrado. 

Esses achados podem estar relacionados ao fato de a maioria dos familiares relatarem 

não ter recebido orientação quanto ao risco de queda do paciente, o que aponta 

necessidade de melhorar a implementação de medidas educativas sobre prevenção de 

quedas para familiares e acompanhantes. 

No contexto da Estratégia Saúde da Família, esse déficit na educação em saúde 

também foi evidenciado em uma pesquisa que analisou o conhecimento de cuidadores 

de idosos sobre prevenção de quedas, os quais informaram nunca terem recebido 

orientações a respeito, nem mesmo nas consultas com os profissionais de saúde
 (115)

. 

Estudo de revisão integrativa sobre cuidador familiar de idosos verificou que 

estes apresentaram baixo nível de conhecimento sobre os problemas de saúde dos 

pacientes e sobre os aspectos envolvidos no cuidado
(96)

. 

As médias dos REs Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e 

Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) do familiar foram semelhantes às dos 

pacientes. 

O indicador de conhecimento Uso correto de barras de apoio e o de 

comportamento Utiliza no banheiro, barras de segurança para apoio das mãos 

apresentaram os melhores escores, indicando conhecimento substancial e 

comportamento algumas vezes demonstrado pelos familiares, que podem orientar e 

auxiliar o paciente neste quesito. 

 O pior nível de conhecimento dos familiares foi sobre o Uso correto de 

dispositivos de assistência (1,48±0,67) e Medicamentos prescritos que aumentam o 

risco de quedas (1,62±1,0) e de comportamento, Solicita auxílio físico para si 

(1,51±0,65) e Utiliza corretamente os dispositivos de assistência (1,84±0,63). 

Estes achados mostram que os familiares dos pacientes que faziam uso de 

dispositivos de assistência não conheciam os cuidados necessários para a sua utilização 

com segurança. Da mesma forma, os familiares também não costumavam auxiliá-los 

durante o uso. 

O indicador Solicita auxílio físico para si foi nunca a raramente demonstrado, ou 

seja, os familiares não costumam pedir ajuda da enfermagem para execução de 

atividades com o paciente que possam ser arriscadas para a ocorrência de quedas. 



81 
 

Muitos relataram que o auxílio deveria ser solicitado somente quando o paciente 

apresentasse alguma alteração/intercorrência e que retiravam o paciente da cama, 

levavam no banheiro e davam banho, sozinhos. Este dado mostra que os familiares 

procuram colaborar com a equipe de enfermagem no cuidado do paciente, porém cabe 

ressaltar que o enfermeiro deve avaliar o quadro clínico do paciente, suas limitações e 

nível de risco para, então, orientar o familiar sobre quais atividades o mesmo poderá 

realizar sozinho e quais precisará de auxílio da enfermagem. 

A presença do familiar/acompanhante é de grande importância para a prevenção 

de quedas de pacientes hospitalizados, porém essas pessoas necessitam ser envolvidas e 

orientadas sobre como podem contribuir com a equipe de enfermagem, uma vez que a 

realização de práticas inadequadas pode aumentar o risco e a chance de ocorrência de 

eventos adversos
(6,115)

. 

 

6.5 COMPARAÇÃO DAS MÉDIAS DOS REs CONHECIMENTO: PREVENÇÃO DE 

QUEDAS (1828) E COMPORTAMENTO DE PREVENÇÃO DE QUEDAS (1909) 

APLICADOS AOS PACIENTES E FAMILIARES 

 

Verificou-se uma correlação positiva moderada, r = 0,420 (p=0,00) entre as 

médias do RE Conhecimento: Prevenção de Quedas (1828) e do Comportamento de 

Prevenção de Quedas (1909) do paciente. Quanto maior o escore de conhecimento sobre 

prevenção de quedas, melhor o comportamento preventivo.  

As médias dos REs de conhecimento e comportamento dos familiares também 

mostraram uma correlação positiva, porém fraca, r = 0,296 (p=0,01). 

 Esse achado retrata que o conhecimento dos pacientes e familiares influencia no 

comportamento preventivo demonstrado, ou seja, na medida em que adquirem maior 

entendimento sobre o evento e como este pode ser evitado, assumem atitudes mais 

positivas em relação à sua prevenção. 

A literatura aponta que os pacientes precisam de conhecimento e motivação para 

mudar comportamentos, assim como o desenvolvimento da autopercepção do risco de 

quedas. Por isso, as intervenções educativas desenvolvidas sob essa premissa 

geralmente são mais efetivas
(45)

. 

No presente estudo, os pacientes que concordaram com a avaliação de risco 

realizada pelo enfermeiro, validando o seu diagnóstico de risco apresentaram melhor 

nível de comportamento preventivo conforme os escores da NOC (p=0,01). 
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Se um paciente compreende a sua vulnerabilidade para quedas e a importância 

das ações preventivas, possivelmente terá uma postura mais ativa em prol da sua 

segurança. Da mesma forma, aqueles que incorretamente não se veem como pessoas 

vulneráveis são mais resistentes à educação preventiva, podendo ter dificuldades em 

seguir as orientações
(116)

. 

É importante que a equipe de enfermagem esteja capacitada e disposta a oferecer 

aos pacientes uma educação preventiva, que além de promover conhecimento 

sensibilize e facilite o engajamento do pacientes e de familiares nas ações de cuidado. A 

percepção do paciente, de que a equipe é hostil quando ele solicita assistência, por 

exemplo, pode levá-lo a assumir comportamentos de risco, como a realização de 

atividades sem auxílio
(116)

. 

Os programas de prevenção de quedas raramente consideram as experiências dos 

pacientes, a sua percepção de vulnerabilidade e as perspectivas com relação a sua 

autonomia e independência durante a hospitalização, carecendo de estratégias que 

estimulem o envolvimento do paciente
(90)

. Da mesma forma, incluir o familiar nas ações 

educativas sobre prevenção de quedas pode torná-lo além de um parceiro nas ações de 

cuidado um incentivador do paciente a reconhecer os riscos e a manter comportamentos 

seguros.   

A implementação de uma ação educativa efetiva depende da identificação das 

necessidades do paciente
(117)

 nos diferentes momentos da sua internação e, nesse 

contexto os REs da NOC representam uma ferramenta útil para avaliação do paciente, 

verificando o que necessita ser melhorado e auxiliando no planejamento da intervenção 

e na identificação de práticas efetivas de enfermagem.  

 

6.6 CONCORDÂNCIA INTEROBSERVADORES NA AVALIAÇÃO DOS 

RESULTADOS DE ENFERMAGEM 

 

 A concordância interobservadores na avaliação dos REs aplicados aos pacientes 

e familiares foi considerada excelente. Todos os indicadores apresentaram índices de 

ICC superiores a 0,9.  

 Algumas questões podem ter contribuído para ótimos níveis de concordância, 

como o uso das definições conceituais e operacionais, que confere consistência às 

avaliações, a realização de capacitação prévia sobre a aplicação da NOC com a auxiliar 
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de pesquisa e o teste piloto, no qual foi possível refinar os instrumentos e adequar 

algumas definições operacionais. 

 Estudo que avaliou a aplicabilidade clínica de resultados da NOC na evolução de 

pacientes ortopédicos verificou que não houve diferença estatisticamente significativa 

nas medições entre a dupla de avaliadores para nenhum dos cinco RE aplicados, 

incluindo o Comportamento de Prevenção de Quedas
(118)

. Da mesma forma, uma 

excelente concordância interobservadores foi encontrada em estudo que avaliou 

pacientes oncológicos por meio dos REs da NOC, com exceção do resultado Vontade 

de Viver, uma vez que envolve avaliação de aspectos mais subjetivos
(74)

. 

 Resultados que envolvem questões subjetivas e amplas como percepções e 

sentimentos tendem a ser mais complexos de avaliar, mesmo com o uso de definições 

conceituais e operacionais, dependendo muitas vezes da interpretação do avaliador 

sobre as respostas do paciente. Por outro lado, para os REs cuja mensuração é feita com 

base na avaliação de dados clínicos e objetivos como Sinais Vitais e Resposta ao 

Medicamento, espera-se encontrar uma alta concordância entre os avaliadores. 

Estudos mostram que existe uma maior consistência na mensuração dos REs 

quando os profissionais utilizam instrumentos contendo definições conceituais e 

operacionais indicando maior eficiência na avaliação dos pacientes
(29,118)

. 

Diverge desse achado, estudo de validação clínica do comportamento de 

prevenção de quedas em ambiente hospitalar, onde a dupla que utilizou instrumento 

com as definições obteve baixa concordância em vários indicadores (ICC ≤ 0,4), dentre 

eles, Utiliza corretamente mecanismos auxiliares para deambular; Usa calcado 

adequado para prevenir quedas; Usa adequadamente a cama; e Utiliza ações seguras 

durante a transferência. Inconsistências nas avaliações e um baixo índice de 

concordância interobservadores sugerem a necessidade de revisão das definições 

propostas para cada indicador
(83)

. 

 Os indicadores dos REs da NOC não possuem definições conceituais e 

operacionais que permitam o estabelecimento do escore da escala Likert com precisão e 

a menor subjetividade possível, sendo necessário que sejam desenvolvidas com base em 

evidências da literatura, testadas na prática clínica e adaptadas, de acordo com a 

população e contexto em que serão utilizadas
(69)

. 
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6.7 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 Considera-se como limitações do estudo a exclusão de pacientes acamados, com 

déficit cognitivo e confusão mental, os quais representam uma parcela importante da 

população de pacientes hospitalizados com alto risco de quedas. Porém, ressalta-se que 

a avaliação de vários indicadores envolvia questões relacionadas à mobilidade do 

paciente, os quais não poderiam ser avaliados em pacientes acamados. A mensuração do 

RE referente ao conhecimento também exigiu que a amostra se constituísse somente de 

pacientes com orientação e capacidade cognitiva. 

 A avaliação dos familiares em um único momento não permitiu verificar a 

evolução dos REs, como realizado com os pacientes, devido à impossibilidade da 

mesma pessoa da família estar presente em três dias para coleta de dados. 

 O fato de alguns familiares terem sido avaliados no segundo ou terceiro dia pode 

ter refletido no seu conhecimento e comportamento, uma vez que, ao longo dos dias 

podem ter tido mais oportunidades de conhecimento e percepções acerca da dinâmica da 

internação do que aqueles que foram avaliados no primeiro dia de internação do 

paciente. 

 A dificuldade de estratificação e aplicação da escala original da NOC para os 

indicadores do RE Ambiente de Cuidado à Saúde Seguro, no contexto da prevenção de 

quedas e da hospitalização exigiu a construção de um instrumento adaptado, com três 

pontos ao invés de cinco na escala Likert.  

 Por último, aponta-se a escassez de estudos sobre a avaliação de REs 

relacionados ao risco de quedas de pacientes na prática clínica, abordagens direcionadas 

aos seus familiares e cuidadores, bem como sobre a avaliação da efetividade das 

intervenções de enfermagem, para prevenção de quedas, por meio da NOC, o que trouxe 

dificuldade para a discussão dos resultados.   
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7 CONCLUSÕES  

 

 A avaliação dos REs apontou que os pacientes com alto risco de quedas possuem 

um nível de conhecimento entre limitado e moderado e um comportamento preventivo 

às quedas raramente a algumas vezes demonstrado refletindo a necessidade de reforçar 

medidas educativas a estes pacientes. 

 A melhora significativa no nível da escala Likert foi observada em cinco 

indicadores de conhecimento: Uso correto de barras de apoio, Mudanças na pressão 

arterial que aumentam o risco de quedas, Medicamentos que aumentam o risco de 

quedas, Uso de procedimentos seguros de transferência e Uso correto de dispositivos 

de assistência e em dois indicadores de comportamento: Utiliza no banheiro barras de 

segurança para apoio das mãos e Utiliza adequadamente a cama. A evolução desses 

indicadores, ao longo dos dias mostra que as intervenções de enfermagem preventivas 

de quedas podem ter contribuído para a melhora do conhecimento e do comportamento 

preventivo, porém ainda há necessidade de se repensar o processo educativo 

direcionado ao paciente considerando as necessidades individuais de aprendizado, a 

auto percepção de risco e as suas perspectivas com relação a autonomia/independência, 

questões que devem ser trabalhadas com o paciente durante toda a sua internação.       

 Os REs Ambiente de Cuidado a Saúde Seguro (1934), Sinais Vitais (0802) e 

Resposta ao Medicamento (2301) não apresentaram melhora significativa dos seus 

escores mantendo médias que indicaram um ambiente moderado a totalmente adequado, 

sinais vitais sem nenhum a leve desvio da variação normal e resposta ao medicamento 

entre levemente a não comprometida. Estes resultados apontam para a existência de um 

ambiente de cuidado seguro e com medidas de monitoramento dos pacientes efetivas.  

 Na avaliação dos REs dos familiares se identificou um nível de conhecimento 

entre limitado e moderado e um comportamento preventivo raramente a algumas vezes 

demonstrado, evidenciando que, assim como para os pacientes, um incremento de ações 

educativas para familiares e acompanhantes é fundamental. 

 Os cuidados de enfermagem prescritos foram, na sua maioria, relacionados à 

segurança do ambiente e o registro de condutas educativas realizadas principalmente no 

primeiro dia de internação, o que vai de encontro ao caráter multifatorial das quedas e a 

necessidade de que as medidas preventivas sejam reforçadas diariamente com o 

paciente e familiar. 
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 Houve associações importantes entre os REs dos pacientes, com destaque para a 

correlação positiva entre as médias de conhecimento e de comportamento, bem como a 

validação do diagnóstico de risco pelo paciente e melhores índices de comportamento 

preventivo às quedas. Disto se depreende a importância da promoção do conhecimento 

do paciente sobre a sua real condição de saúde e da sua percepção de risco para queda, 

que implica na adoção de comportamentos seguros.   

 Da mesma forma, a inclusão do familiar nas ações educativas pode torná-lo mais 

consciente acerca dos riscos e das medidas preventivas, colaborando com a equipe de 

enfermagem e incentivando o paciente a ter atitudes mais seguras. 

 Os achados do estudo permitem confirmar a tese de que o uso da NOC evidencia 

que intervenções de enfermagem relacionadas à prevenção de quedas contribuem para a 

melhora dos resultados relacionados ao conhecimento e comportamento de pacientes 

hospitalizados com alto risco de quedas. 

 Por fim, ressalta-se que a avaliação dos REs apoiados em um sistema de 

classificação padronizada representa uma ferramenta útil à prevenção de quedas, uma 

vez que, além da avaliação do paciente e da sua evolução clínica, produz dados que 

subsidiam o planejamento de intervenções assistenciais e gerenciais, proporcionando 

práticas efetivas e mais seguras. 

 

7.1 IMPLICAÇÕES DO ESTUDO PARA O ENSINO, PESQUISA E PRÁTICA DE 

ENFERMAGEM 

 

7.1.1 Ensino 

 

As implicações do estudo para o ensino consistem na contribuição para a base de 

conhecimento de enfermagem sobre as classificações de enfermagem, especialmente a 

NOC no cenário da prevenção de quedas e da segurança do paciente, auxiliando e 

promovendo o aprendizado com base em cenários da prática. 

 

7.1.2 Pesquisa 

Os resultados deste estudo poderão subsidiar o desenvolvimento de outros 

estudos que avaliem os resultados de enfermagem na prática clínica, em diferentes 

cenários e populações, bem como a utilização das definições conceituais e operacionais 

desenvolvidas.  
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Sugere-se a realização de estudos clínicos que comparem intervenções de 

enfermagem para prevenção de quedas e avaliem a sua efetividade por meio dos 

resultados de enfermagem da NOC, evidenciando as contribuições da enfermagem para 

a segurança do paciente neste cenário.  

Além disso, pesquisas que mostrem estratégias eficazes para a implementação de 

intervenções educativas que melhorem o conhecimento e o comportamento preventivo 

do paciente e seu familiar são necessárias. 

 

7.1.3 Prática de Enfermagem 

Os achados do presente estudo apontam para uma oportunidade de melhoria no 

processo educativo do paciente com alto risco de quedas e seu familiar, estimulando a 

busca de estratégias que promovam, além de conhecimento e comportamento 

preventivo, a consciência do risco e o envolvimento do paciente. A sensibilização da 

equipe de enfermagem sobre a importância destas medidas, de modo que façam parte do 

cuidado diário prestado ao paciente, ao longo de toda a sua internação também é 

fundamental. 

 O estudo também poderá contribuir para o processo de implantação da NOC na 

prática clínica da instituição, na avaliação dos pacientes com risco de queda, na 

implementação do plano assistencial de enfermagem e na avaliação do cuidado 

prestado.  

E finalmente, a relevância do uso de uma linguagem de enfermagem 

padronizada, reduzindo a subjetividade na avaliação do conhecimento e comportamento 

preventivo do paciente e seu familiar, das condições do seu ambiente, bem como de 

dados clínicos objetivos, como os sinais vitais e a resposta aos medicamentos podendo 

nortear mudanças que auxiliem na segurança do paciente. 
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APÊNDICE A – Instrumento de Coleta: Caracterização da Amostra 

 

PACIENTE 

1.IDENTIFICAÇÃO: 
 

Nome: _________________________________Prontuário:___________                     

Leito/Unidade:______/_____                              Paciente: ( 1 ) clínico   ( 2 ) cirúrgico  

Data da internação: ___/___/___                        Data da 1ª Avaliação: ___/___/___                

Data da alta: ___/___/___                                   Óbito: ___/___/___       

 

DADOS DA MFS-B  (utilizada na instituição)     

                                                                                                                                        1ªAv         3ªAv 

FATORES DE RISCO DO PACIENTE  __/__/__  __/__/__ 

   1.Histórico de Quedas              ( 1 ) Sim/25  ( 2 ) Não/0   

2. Diagnóstico Secundário        ( 1 ) Sim/15  ( 2 ) Não/0   

3. Auxílio na Deambulação  

( 1 )Nenhum/Acamado/Auxiliado por profissional da saúde/0    

( 2 )Muletas/Bengala/Andador /15       ( 3 )Mobiliário/Parede/30 

 

 

 

 

4.Terapia endovenosa/Dispositivo endovenoso sal ou hep                             

( 1 ) Sim/20  ( 2 )Não/0 

 

 

 

   5. Marcha 

 ( 1 )Normal/Sem deambulação/Acamado/Cadeira de rodas/0   

 ( 2 )Fraca/10                  ( 3 )Comprometida/Cambaleante/20 

 

 

 

 

6. Estado Mental 

 ( 1 )Orientado/Capaz quanto à sua capacidade/0  

 ( 2 )Superestima capacidade/Esquece limitações/15 

 

 

 

                                                                             Pontuação:   

                                            

2. DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS (ENTREVISTA) 

Idade: ______                                                    Sexo:  ( 1 ) Masc  ( 2 ) Fem 

Cor ou raça:  (1 ) branca  ( 2 ) Preta  ( 3 ) Parda  ( 4 ) Amarela  ( 5 ) Indígena                                            

( 6 )Outra – Qual? ___________ 

Status profissional: 

( 1 ) ativo - Principal atividade exercida atualmente:  _____________________________________     

( 2 ) desempregado    ( 3 ) aposentado  ( 4 ) afastado/INSS  - Principal atividade exercida anteriormente: 

_________________________________________________ 

Município em que reside:________________  

Estado civil: ( 1 ) casado/com companheiro  ( 2 ) solteiro  ( 3 ) separado/divorciado  ( 4 ) viúvo 

Com quem mora:   ( 1 ) sozinho   ( 2 ) com companheiro    ( 3 ) família (mais de um membro) 

( 4 )família (somente um membro) __________________   ( 5 )outros: ___________________ 

Escolaridade (anos completos de estudo): _________________(     ) 

Renda familiar (em salários mínimos): _______ (    )  
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3. DADOS CLÍNICOS (ENTREVISTA): 

Utiliza dispositivos auxiliares para caminhar:  (1)bengala  (2)muletas  (3)andador  (4)cadeira de rodas   

(5)Outros - Qual? ________________   (6)Não utiliza 

Utiliza prótese ortopédica: (1) sim  (2) não 

Confirmação do diagnóstico de enfermagem com o paciente: 

Você foi avaliado pelo enfermeiro como tendo risco para queda. Você sabia? ( 1 ) sim ( 2 ) não  

 Você concorda com essa avaliação, ou seja, você se considera uma pessoa que possui risco de cair?       

 ( 1 ) sim  ( 2 ) não  

Por que? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________  
 

 

DADOS CLÍNICOS (PRONTUÁRIO): 
 

Motivo da internação (Patologia): ________________________ 

(1)Doenças cardiovasculares (2)Doenças cerebrovasculares/neurológicas (3)Doenças endócrinas         

(4)Neoplasias  (5)Doenças renais    (6)Doenças urológicas  (7)Doenças do trato gastrointestinal                 

(8)Doenças pulmonares  (9)Doenças reumatológicas (10)Doenças infectocontagiosas (11)Vasculopatias  

(12)Condições ortopédicas/traumatológicas  (13)Hematológicas  (14)Outros: __________ 

 

Doenças prévias/Comorbidades:________________________________________________________ 
 

(1)Doenças cardiovasculares (2)Doenças cerebrovasculares/neurológicas (3)Doenças endócrinas         

(4)Neoplasias  (5)Doenças renais  (6)Doenças urológicas (7)Doenças do trato gastrointestinal            

(8)Doenças pulmonares (9)Doenças reumatológicas  (10)Doenças infectocontagiosas (11)Vasculopatias 

(12)Condições ortopédicas/traumatológicas  (13)Hematológicas (14)Sem Com (15)D.Psiquiatricas  

 

Alteração auditiva:  ( 1 )sim  ( 2 ) não                    Alteração visual:   ( 1 ) sim ( 2 ) não 

Dificuldades na marcha:   ( 1 ) sim  ( 2 ) não              

Alteração nas eliminações: ( 1 ) micções frequentes ( 2 ) diarreia  ( 3 ) micções frequentes e diarreia   

( 4 )Sem alteração nas eliminações 

Uso de Medicamentos: (1)Ansiolíticos/Benzodiazepínicos   (2)Antipsicóticos   (3)Anticonvulsivantes    

(4)Antidepressivos      (5)Analgésicos opióides    (6)Anti-hipertensivos    (7)Diuréticos    (8)Laxativos   

(9)Hipoglicemiantes   (10)Anti-histamínicos   (11) Não faz uso  

Ansiolíticos/Benzodiazepínicos: Diazepan; Lorazepan; Bromazepan; Alprazolan; Clobazan; Midazolan; 

Clonazepan 

Antipsicóticos: Quetiapina; Risperidona; Haloperidol; Clorpromazina; Onlanzapina 

Anticonvulsivantes: Ácido Valpróico; Fenitoína; Carbamazepina; Topiramato 

Antdiepressivos: Amitriptilina; Nortriptilina; Fluoxetina; Sertralina; Citalopram; Trazodona 

Analgésicos opióides: tramadol; morfina; codeína; metadona 

Anti-hipertensivos: Enalapril; Captopril; Atenolol; Carvedilol; Anlodipina; Metoprolol; Propanolol; 

Hidralazina; Nefedipino; Losartana; Clonidina; Isossorbida dinitrato; Doxazosina 

Diuréticos: Furosemida; Hidroclorotiazida; Espironolactona 

Laxativos: Bisacodil; Fibras vegetais Psyllium; Óleo mineral; Glicerina Clister 

Hipoglicemiantes: Insulina, Metformina, Glibenclamida 

Anti-histamínicos: Dexclorfeniramina; Hidroxizina; Prometazina 
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FAMILIAR:_________________________________  Paciente: _________________________   

Leito: _____________             

Prontuário: ____________  

 
 

1. Idade: _____                 

2. Sexo:  ( 1 ) Masc  ( 2 ) Fem 

3. É familiar do paciente? ( 1 ) sim   ( 2 ) não 

4. No caso de ser familiar, qual grau de parentesco? ( 1 ) filho(a)  ( 2 ) irmão(ã) 

( 3 ) marido/esposa   ( 4 ) sobrinho(a)  ( 5 ) primo(a)  ( 6 ) tio(a) ( 7 ) mãe/pai (8) NA (9)neto(a) 

5. É o responsável pela internação do paciente?  ( 1 ) sim     ( 2 ) não 

6. Mora com o paciente?  ( 1 ) sim       ( 2 ) não 

7. Status profissional: 

( 1 ) ativo - Principal atividade exercida atualmente:  ______________________________     

(2) desempregado (3) aposentado (4) afastado/INSS - Principal atividade exercida anteriormente: 

__________________________________ 

 

8. Estado civil:  ( 1 ) casado/com companheiro   ( 2 ) solteiro   ( 3 ) separado/divorciado   

( 4 ) viúvo 

9. Escolaridade (Anos completos de estudo): ______________  (____) 

10. Renda (em salários mínimos): _______ (    )  

11. Quantas horas por dia costuma/pretende ficar acompanhando o paciente no hospital? 

__________ 

12. FOI ORIENTADO QUANDO AO RISCO DE QUEDA DO PACIENTE?   

( 1 ) sim    ( 2 ) não   

Por qual profissional? ( 1 )Enfermeira    ( 2 )Téc. Enfermagem   ( 3 ) Fisioterapeuta  

( 4 ) Médico    ( 5 )Mais de um profissional  ( 6 ) Não se aplica (não foi orientado) 
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APÊNDICE B – Instrumento de Coleta: Cuidados de Enfermagem, Condutas Educativas e a 

presença do DE 

 

 

 

 

1ª AVALIAÇÃO:  ___/___/___ 

CONDUTAS 

EDUCATIVAS 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM E PRESCRIÇÃO DE CUIDADOS 

 

Selecionadas na Anamnese:        

 

( 1) Sim   (2) Não       

DE Risco de Quedas:  (1) Sim (2) Não 

Outro DE relacionado ao Risco de quedas:  

  (1)Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene;  

  (2)Fadiga; 

  (3)Intolerância a atividade; 

  (4)Mobilidade Física Prejudicada; 

  (5)Percepção auditiva alterada;  

  (6)Percepção visual alterada; 

  (7)Perfusão tissular periférica ineficaz; 

  (8)Riso de desequilíbrio eletrolítico; 

  (9)Risco de perfusão tissular cerebral ineficaz;    (10)Não 

Prescrição de cuidados para o Risco de Quedas: (1) Sim (2) Não 

  (1)Acompanhar durante a deambulação; 

  (2)Acompanhar paciente em seus deslocamentos; 

  (3)Auxiliar paciente a ir no banheiro; 

  (4)Auxiliar paciente a sentar na cadeira; 

  (5)Auxiliar paciente na deambulação; 

  (6)Auxiliar paciente no banho de chuveiro; 

  (7)Certificar-se que paciente/família compreendeu as orientações; 

  (8)Comunicar alterações da pressão arterial; 

  (9)Comunicar sinais de hipoglicemia; 

  (10)Comunicar sinais e sintomas de hipo/hiperglicemia; 

  (11)Comunicar alterações durante a analgesia; 

  (12)Ensinar uso apropriado de muletas, andador, bengala, prótese; 

  (13)Explicar responsabilidades ao paciente/família; 

  (14)Implementar cuidados de acordo c/ protocolo assistencial de quedas; 

  (15)Implementar medidas preventivas de quedas;  

  (16)Manter cama na posição baixa 

  (17)Manter grades no leito elevadas; 

  (18)Manter pertences próximos ao paciente; 

  (19)Manter rodas da cama travadas   

  (20)Manter campainha ao alcance do paciente; 

  (21)Manter vigilância constante; 

  (22)Monitorar capacidade de transferir-se da cama p/ cadeira e vice-versa; 

  (23)Monitorar marcha,equilíbrio e fadiga na deambulação 

  (24)Monitorar nível de energia, fadiga, mal-estar e fraqueza; 

  (25)Monitorar pulseira de sinalização de risco de quedas; 

  (26)Monitorar resposta do paciente à medicação; 

  (27)Oferecer material educativo; 

  (28)Oferecer cadeira de rodas; 

  (29)Oferecer suporte de soro com rodas; 

  (30)Orientar acompanhante p/ comunicar enfermagem quando se ausentar; 

  (31)Orientar paciente a solicitar auxílio ao movimentar-se; 

  (32)Orientar paciente/família quanto aos riscos e prevenção de quedas; 

  (33)Orientar paciente quanto aos sinais e sintomas de hipo/hiperglicemia; 

  (34)Providenciar equipamento auxiliar para banho; 

  (35)Providenciar iluminação adequada para aumentar a visibilidade; 

  (36)Retirar do ambiente objetos que possam oferecer riscos p/ paciente; 

  (37)Solicitar permanência do familiar  ou acompanhante; 

  (38)Transportar paciente em maca ou cadeira; 

  (39)Vigiar paciente, atenção.                     (40)Não/Nenhum 

 

Descritas na Evolução: 

 

(1) Sim  (2) Não 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

______________________ 

______________________ 

 

 

 

 

             Paciente: _______________  Leito: ________  Prontuário: ______________ 1ªAvaliação:___/___/___ 
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2ª AVALIAÇÃO:  ___/___/___ 

CONDUTAS 

EDUCATIVAS 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM E PRESCRIÇÃO DE CUIDADOS 

 

Selecionadas na Anamnese:        

 

(1) Sim   (2 ) Não       

 

DE Risco de Quedas:  (1) Sim (2) Não 

Outro DE relacionado ao Risco de quedas:  

  (1)Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene;  

  (2)Fadiga; 

  (3)Intolerância a atividade; 

  (4)Mobilidade Física Prejudicada; 

  (5)Percepção auditiva alterada;  

  (6)Percepção visual alterada; 

  (7)Perfusão tissular periférica ineficaz; 

  (8)Riso de desequilíbrio eletrolítico; 

  (9)Risco de perfusão tissular cerebral ineficaz;    (10)Não 

Prescrição de cuidados para o Risco de Quedas: (1) Sim (2) Não 

  (1)Acompanhar durante a deambulação; 

  (2)Acompanhar paciente em seus deslocamentos; 

  (3)Auxiliar paciente a ir no banheiro; 

  (4)Auxiliar paciente a sentar na cadeira; 

  (5)Auxiliar paciente na deambulação; 

  (6)Auxiliar paciente no banho de chuveiro; 

  (7)Certificar-se que paciente/família compreendeu as orientações; 

  (8)Comunicar alterações da pressão arterial; 

  (9)Comunicar sinais de hipoglicemia; 

  (10)Comunicar sinais e sintomas de hipo/hiperglicemia; 

  (11)Comunicar alterações durante a analgesia; 

  (12)Ensinar uso apropriado de muletas, andador, bengala, prótese; 

  (13)Explicar responsabilidades ao paciente/família; 

  (14)Implementar cuidados de acordo c/ protocolo assistencial de quedas; 

  (15)Implementar medidas preventivas de quedas;  

  (16)Manter cama na posição baixa 

  (17)Manter grades no leito elevadas; 

  (18)Manter pertences próximos ao paciente; 

  (19)Manter rodas da cama travadas   

  (20)Manter campainha ao alcance do paciente; 

  (21)Manter vigilância constante; 

  (22)Monitorar capacidade de transferir-se da cama p/ cadeira e vice-versa; 

  (23)Monitorar marcha,equilíbrio e fadiga na deambulação 

  (24)Monitorar nível de energia, fadiga, mal-estar e fraqueza; 

  (25)Monitorar pulseira de sinalização de risco de quedas; 

  (26)Monitorar resposta do paciente à medicação; 

  (27)Oferecer material educativo; 

  (28)Oferecer cadeira de rodas; 

  (29)Oferecer suporte de soro com rodas; 

  (30)Orientar acompanhante p/ comunicar enfermagem quando se ausentar; 

  (31)Orientar paciente a solicitar auxílio ao movimentar-se; 

  (32)Orientar paciente/família quanto aos riscos e prevenção de quedas; 

  (33)Orientar paciente quanto aos sinais e sintomas de hipo/hiperglicemia; 

  (34)Providenciar equipamento auxiliar para banho; 

  (35)Providenciar iluminação adequada para aumentar a visibilidade; 

  (36)Retirar do ambiente objetos que possam oferecer riscos p/ paciente; 

  (37)Solicitar permanência do familiar  ou acompanhante; 

  (38)Transportar paciente em maca ou cadeira; 

  (39)Vigiar paciente, atenção.                      

  (40)Não/Nenhum 

 

Descritas na Evolução: 

 

(1) Sim  (2) Não 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

________________________

___________________ 
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3ª AVALIAÇÃO:  ___/___/___ 

CONDUTAS 

EDUCATIVAS 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM E PRESCRIÇÃO DE CUIDADOS 

 

Selecionadas na Anamnese:        

 

(1) Sim   (2) Não       

DE Risco de Quedas:  (1) Sim (2) Não 

Outro DE relacionado ao Risco de quedas:  

  (1)Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene;  

  (2)Fadiga; 

  (3)Intolerância a atividade; 

  (4)Mobilidade Física Prejudicada; 

  (5)Percepção auditiva alterada;  

  (6)Percepção visual alterada; 

  (7)Perfusão tissular periférica ineficaz; 

  (8)Riso de desequilíbrio eletrolítico; 

  (9)Risco de perfusão tissular cerebral ineficaz;    (10)Não 

Prescrição de cuidados para o Risco de Quedas: (1) Sim (2) Não 

  (1)Acompanhar durante a deambulação; 

  (2)Acompanhar paciente em seus deslocamentos; 

  (3)Auxiliar paciente a ir no banheiro; 

  (4)Auxiliar paciente a sentar na cadeira; 

  (5)Auxiliar paciente na deambulação; 

  (6)Auxiliar paciente no banho de chuveiro; 

  (7)Certificar-se que paciente/família compreendeu as orientações; 

  (8)Comunicar alterações da pressão arterial; 

  (9)Comunicar sinais de hipoglicemia; 

  (10)Comunicar sinais e sintomas de hipo/hiperglicemia; 

  (11)Comunicar alterações durante a analgesia; 

  (12)Ensinar uso apropriado de muletas, andador, bengala, prótese; 

  (13)Explicar responsabilidades ao paciente/família; 

  (14)Implementar cuidados de acordo c/ protocolo assistencial de quedas; 

  (15)Implementar medidas preventivas de quedas;  

  (16)Manter cama na posição baixa 

  (17)Manter grades no leito elevadas; 

  (18)Manter pertences próximos ao paciente; 

  (19)Manter rodas da cama travadas   

  (20)Manter campainha ao alcance do paciente; 

  (21)Manter vigilância constante; 

  (22)Monitorar capacidade de transferir-se da cama p/ cadeira e vice-versa; 

  (23)Monitorar marcha,equilíbrio e fadiga na deambulação 

  (24)Monitorar nível de energia, fadiga, mal-estar e fraqueza; 

  (25)Monitorar pulseira de sinalização de risco de quedas; 

  (26)Monitorar resposta do paciente à medicação; 

  (27)Oferecer material educativo; 

  (28)Oferecer cadeira de rodas; 

  (29)Oferecer suporte de soro com rodas; 

  (30)Orientar acompanhante p/ comunicar enfermagem quando se ausentar; 

  (31)Orientar paciente a solicitar auxílio ao movimentar-se; 

  (32)Orientar paciente/família quanto aos riscos e prevenção de quedas; 

  (33)Orientar paciente quanto aos sinais e sintomas de hipo/hiperglicemia; 

  (34)Providenciar equipamento auxiliar para banho; 

  (35)Providenciar iluminação adequada para aumentar a visibilidade; 

  (36)Retirar do ambiente objetos que possam oferecer riscos p/ paciente; 

  (37)Solicitar permanência do familiar  ou acompanhante; 

  (38)Transportar paciente em maca ou cadeira; 

  (39)Vigiar paciente, atenção.                      

  (40)Não/Nenhum 

 

Descritas na Evolução: 

 

(1) Sim  (2) Não 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

________________________

___________________ 
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APÊNDICE C – Instrumento de Coleta: REs Conhecimento: Prevenção de Quedas 

(1828) e Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) - PACIENTE 

1.RE CONHECIMENTO: PREVENÇÃO DE QUEDAS (1828) 

Definição: Extensão da compreensão sobre prevenção de quedas 

1.1 INDICADOR: USO CORRETO DE DISPOSITIVOS DE ASSISTÊNCIA (182801) 
Definição conceitual: o paciente descreve seu conhecimento sobre o uso correto dos dispositivos de assistência como 

muleta, bengala, andador para se locomover com segurança. 

NA: Não se aplica (Se o paciente não faz uso de dispositivos de assistência) 

 

 

 

Definição operacional 

 

 

 

 

 

 

Magnitude da 

definição operacional 
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1 2 3 4 5 NA 

Perguntar ao paciente:  

Quais os cuidados que você 

deve ter quando utiliza a 

muleta, bengala ou andador 

para caminhar com 

segurança? 
-Manter próximos ao alcance; 

-Utilizar na altura correta, bem 

ajustados e conservados;  

-Manter o apoio da mão 

aproximadamente na altura do 

quadril; 

-Caminhar devagar, observando 

o ambiente; 

-Caminhar acompanhado. 

1-NÃO conhece a 

forma correta de 

utilização; 

2-Conhece UMA 

forma correta de 

utilização; 

3-Conhece DUAS 

formas corretas de 

utilização; 

4- Conhece TRÊS a 

QUATRO formas 
corretas de utilização; 

5- Conhece TODAS 

as formas corretas de 

utilização; 

1ªAv  

 

 

      

2ªAv  

 

 

      

3ªAv  

 

 

      

 

1.2 INDICADOR: CALÇADO ADEQUADO (182803) 
Definição conceitual: o paciente descreve seu conhecimento sobre o uso de calçados seguros e adequados para prevenção 

de quedas. 

 

 

 

Definição operacional 
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1 2 3 4 5 NA 

 

Perguntar ao paciente: 

Como deve ser o calçado 

adequado para evitar quedas? 

- Com solado antiderrapante; 

- Calçados fechados 

- Bem presos aos pés; 

- Fáceis de calçar; 

- Sem saltos. 

1-NÃO conhece as 

recomendações sobre 

o uso de calçados; 

2-Conhece UMA 
recomendação; 

3- Conhece DUAS 

recomendações; 

4- Conhece TRÊS a 

QUATRO 

recomendações; 

5- Conhece TODAS 
as recomendações. 

1ªAv        

2ªAv        

3ªAv        
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1.3 INDICADOR: USO CORRETO DE BARRAS DE APOIO (182804) 
Definição conceitual: o paciente descreve seu conhecimento sobre o uso de barras de apoio no banheiro para utilizar o 

vaso sanitário e chuveiro de modo a reduzir o risco ambiental de quedas. 

 

 

 

 

Definição operacional 
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Perguntar ao paciente: 

Você sabe em que momentos 

deve-se  utilizar as barras de 

apoio no banheiro para evitar 

quedas? 

 

-Quando for sentar no vaso 

sanitário; 

-Quando for levantar do vaso 

sanitário; 

 

-Quando for entrar no Box; 

-Quando for sair do Box. 

 

1-NÃO conhece 
nenhuma situação 

sobre quando utilizar 

as barras de apoio; 

2-Conhece UMA 
situação; 

3-Conhece DUAS 
situações 

4-Conhece TRÊS 
situações  

5- Conhece TODAS 
as situações. 

1ªAv        

2ªAv        

3ªAv        

 

 

1.4 INDICADOR: QUANDO SOLICITAR ASSISTÊNCIA PESSOAL (182808) 
Definição conceitual: o paciente descreve seu conhecimento sobre quando solicitar por auxílio para realizar atividades 

que devido à limitações físicas não é capaz de realizar sozinho. 

 

 

 

 

Definição operacional 
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Perguntar ao paciente: Em que 

situações é necessário solicitar 

ajuda de outra pessoa 

(familiar, enfermagem) para 

realizar alguma atividade? 
-sair e/ou voltar para o leito (ir 

ao banheiro, sentar na poltrona) 
 

-caminhar; 
 

-pegar algum objeto fora de 

alcance; 

- vestir-se/ alimentar-se ou 

outro cuidado relevante; 

-quando sentir tonturas e/ou 

outras alterações 

 

1-NÃO conhece as 

situações em que 

necessita solicitar 

auxílio; 
 

2-Conhece UMA 
situação; 
 

3- Conhece DUAS 
situações; 
 

4- Conhece TRÊS a 

QUATRO situações; 
 

5- Conhece TODAS  
as situações. 
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1.5 INDICADOR: USO DE PROCEDIMENTOS SEGUROS DE TRANSFERÊNCIA  (182809) 
Definição conceitual: o paciente descreve seu conhecimento sobre como deve ser realizada a sua transferência entre 

cama, cadeira/poltrona, cadeira de rodas de forma segura. 
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Perguntar ao paciente: 

Quais os cuidados necessários 

para que sua transferência 

entre cama e cadeira/poltrona 

ou cadeira de rodas seja 

segura? 

- Rodas da cama e da cadeira 

travadas; 
 

- Cama na posição baixa e 

bem próxima da cadeira 
 

- Levantar-se lentamente e 

sentar um pouco antes de 

realizar a transferência; 
 

- Solicitar ajuda para realizar a 

sua transferência e/ou utilizar o 

dispositivo de assistência. 

 

1-NÃO conhece os 

procedimentos para 

transferir-se de forma 

segura; 
 

2-Conhece UM 
procedimento; 
 

3- Conhece DOIS 
procedimentos; 
 

4- Conhece TRÊS 
procedimentos; 
 

5- Conhece TODOS 
os procedimentos; 
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1.6 INDICADOR: RAZÕES PARA RESTRIÇÕES (182810) 
Definição conceitual: O paciente descreve seu conhecimento sobre as razões para restrições com relação à saída do leito e 

deambulação devido ao risco de queda. 
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Perguntar ao paciente: 

Você sabe quais são as 

restrições (coisas que você não 

pode fazer) devido ao risco de 

queda? 
 

-Sair do leito sozinho; 

-Voltar para o leito sozinho; 

 

-Ir no banheiro sozinho; 

 

-Caminhar sozinho. 

 

1-NÃO conhece 
nenhuma restrição; 
 

2- Conhece UMA 
restrição; 
 

3-Conhece DUAS 
restrições; 
 

4-Conhece TRÊS 
restrições; 
 

5-Conhece TODAS 
as restrições. 
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1.7 INDICADOR: MEDICAMENTOS PRESCRITOS QUE AUMENTAM O RISCO DE QUEDAS 

(182812) Definição conceitual: O paciente descreve seu conhecimento sobre os medicamentos prescritos que estão 

relacionados com o risco aumentado de quedas como: anti-hipertensivos, anti-arritmicos, diuréticos, 

benzodiazepínicos, sedativos, antidepressivos, anticonvulsivantes, analgésicos opióides, relaxantes musculares, 

antihistamínicos, insulina, hipoglicemiantes orais; devido a presença de efeitos colaterais como: hipotensão, 

bradicardia, sonolência, tonturas, alterações dos reflexos, alterações visuais, hipoglicemia, urgência miccional, 

urgência intestinal. *NA: Não se aplica (se o paciente não faz uso de medicamentos que aumentam o risco de queda 
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Perguntar ao paciente: 

Você sabe quais os 

medicamentos prescritos pelo 

seu médico e que por algum 

motivo podem aumentar o 

risco de queda? 

 

 

Obs: SE O PAC. FAZ USO 

DE APENAS UM 

MEDICAMENTO DE 

RISCO:  

-Conhece o medicamento e 

sabe informar o por quê, 

avaliar como  

5-Conhecimento Extenso 

 

 

 

 

1-NÃO CONHECE 
os med. prescritos que 

aumentam o risco de 

queda; 

2-Conhece UM dos 

med. prescritos, mas 

NÃO SABE 

informar o por quê; 

3- Conhece UM dos 

med. prescritos e 

SABE INFORMAR 

o por quê; 

4- Conhece DOIS dos 

med. prescritos e 

SABE INFORMAR 

o por quê de pelo 

menos um deles; 

5- Conhece TODOS 
os med. prescritos que 

aumentam o risco de 

quedas e SABE 

INFORMAR o por 

quê de todos eles. 
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1.8 INDICADOR: DOENÇAS QUE AUMENTAM O RISCO DE QUEDAS (182813) (182814) 
Definição conceitual: O paciente descreve seu conhecimento sobre as doenças que aumentam o risco de queda como as 

condições cardiovasculares (Hipertensão arterial, Insuficiência cardíaca, Acidente vascular encefálico, Síndrome 

coronariana aguda, Angina), Diabetes, Osteoartrite, Osteoporose, Incontinência urinária/intestinal, Labirintite.  
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Perguntar ao paciente: 

Você sabe quais são as 

doenças que podem aumentar 

o risco de queda? 

1-NÃO conhece as 

doenças; 

2-Conhece UMA; 

3-Conhece DUAS; 

4-Conhece TRÊS; 

5-Conhece MAIS DE 

TRÊS doenças. 
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1.9 INDICADOR: MUDANÇAS NA PRESSÃO ARTERIAL QUE AUMENTAM O RISCO DE 

QUEDAS (182815) 
Definição conceitual: o paciente descreve seu conhecimento sobre as mudanças na pressão arterial que podem aumentar o 

risco de quedas durante a sua hospitalização como a HIPOTENSÃO POSTURAL e a HIPERTENSÃO, bem como as 

estratégias para reduzir o risco diante destas situações.  
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Perguntar ao paciente:  

Você conhece quais as 

mudanças na pressão 

arterial que aumentam 

o risco de cair?  

 

E a forma mais correta 

de levantar e sair do 

leito para evitar uma 

queda? 

-Elevar cabeceira; 

-Sentar-se no leito 

apoiando os pés no chão 

por alguns minutos antes 

de levantar; 
 

-Levantar-se lentamente; 

-Com auxílio (pessoa ou 

dispositivo) 

1-NÃO CONHECE as 

mudanças na pressão arterial 

que aumentam o risco de cair 

2- Conhece pelo menos 

UMA mudança na PA, mas 

não conhece NENHUMA 

RECOMENDAÇÃO sobre 

como levantar e sair do leito; 

3- Conhece pelo menos 

UMA mudança na PA e 

UMA RECOMENDAÇÃO; 

4- Conhece pelo menos 

UMA mudança na PA e 

DUAS 

RECOMENDAÇÕES; 

5- Conhece pelo menos 

UMA mudança na PA e 

TODAS AS 

RECOMENDAÇÕES. 
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1.10 INDICADOR: ESTRATÉGIAS PARA CAMINHAR DE FORMA SEGURA (182817) 
Definição conceitual: O paciente descreve seu conhecimento sobre estratégias para caminhar de forma segura visando 

reduzir o risco de quedas. 
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Perguntar ao paciente:  

Quais são os cuidados que 

você deve ter na hora de 

caminhar para evitar uma 

queda? 

-Caminhar somente 

acompanhado;  

-Caminhar devagar; 

-Caminhar apoiado à mobília ou 

com os dispositivos; 

-Observar o ambiente; 

-Utilizar calçados adequados. 

1-NÃO conhece os 

cuidados necessários 

para caminhar com 

segurança; 

2-Conhece UM 
cuidado; 

3-Conhece DOIS 
cuidados; 
 

4-Conhece TRÊS a 

QUATRO cuidados; 
 

5-Conhece TODOS 
os cuidados. 
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2. RE COMPORTAMENTO DE PREVENÇÃO DE QUEDAS (1909) 

Definição; condutas do indivíduo para eliminar ou minimizar fatores de risco modificáveis 

propensores de quedas. 

 

 

2.1 INDICADOR: UTILIZA CORRETAMENTE OS DISPOSITIVOS DE ASSISTÊNCIA (190901) 
Definição conceitual: Utiliza de forma correta os dispositivos de assistência como andador, bengala, muleta durante a 

deambulação.***NA: o paciente não faz uso de dispositivos de assistência*** 
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Perguntar ao paciente:  

 

Quais os cuidados que você 

toma ao utilizar o andador, 

bengala ou muleta?  

 

-Mantêm os dispositivos ao 

alcance (próximos de si); 

 

-Utiliza sempre que vai 

deambular e/ou transferir-se da 

cama/cadeira/poltrona; 

 

-Mantêm o apoio da mão 

aproximadamente na altura 

quadril; 

 

-Observa as condições de 

integridade do dispositivo. 

 

-Caminha devagar, 

observando ambiente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1-NÃO toma 

nenhum cuidado ao 

utilizar os dispositivos 

de assistência; 

 

2-Segue UMA 

recomendação; 

 

3- Segue DUAS 

recomendações; 

 

4- Segue TRÊS a 

QUATRO 

recomendações; 

 

5- Segue TODAS as 

recomendações para 

utilizar os dispositivos 

corretamente. 
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2.2 INDICADOR: UTILIZA, NO BANHEIRO, BARRAS DE SEGURANÇA PARA APOIO DAS 

MÃOS  Definição conceitual: Utiliza barras de segurança para apoio das mãos antes, durante e após o uso de chuveiro 

ou vaso sanitário. 
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Perguntar ao paciente: Você 

costuma utilizar barras de 

segurança para apoio das 

mãos no banheiro?  

Em quais situações? 

 -Para sentar no vaso sanitário; 

-Para levantar do vaso sanitário; 

-Para entrar no Box; 

-Para sair do Box. 

1-Não utiliza barras 

de segurança; 

2-Utiliza em UMA 

das situações; 

3- Utiliza em DUAS 

das situações; 

4- Utiliza em TRÊS 

das situações; 

5- Utiliza em TODAS 

as situações  
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2.3 INDICADOR: UTILIZA CALÇADO ADEQUADO PARA PREVENIR QUEDAS (190910) 
Definição conceitual: Sempre que vai deambular, faz uso de calçado fechado, com solado antiderrapante, de suporte 

reforçado no calcanhar, com calcanhar de salto baixo, com meia-sola mais fina que o calcanhar, sendo flexível e firme, 

provido de mecanismo de amarração por conectores, ajustado na largura e comprimento do pé e sem ponto de tensão. 
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OBSERVAR se o calçado 

mais utilizado pelo paciente 

tem as seguintes 

especificações: 

1.Solado antiderrapante 

2.Salto baixo; 

3.Flexível e firme; 

4. Fechado; 

5.Provido de mecanismo de 

amarração por conectores; 

 

1-Não utiliza as 

especificações do 

calçado adequado para 

prevenir quedas; 

2-Utiliza calçado com 

UMA das 

especificações; 

3- Utiliza calçado com 

DUAS especificações; 

4- Utiliza calçado com 

TRÊS A QUATRO 

especificações; 

 5-Utiliza calçado com 

TODAS AS 

ESPECIFICAÇÕES 
para prevenir quedas. 
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2.4 INDICADOR: UTILIZA ADEQUADAMENTE A CAMA (190913) 
Definição conceitual: Emprega ações que visam reduzir o risco de quedas quando está deitado, quando muda de 

posição na cama, quando vai deitar-se ou levantar-se dela. 
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Perguntar ao paciente: 

Quais os cuidados que você 

tem com a sua cama para 

evitar uma queda? 

 

-Mantém/certifica-se de que a 

cama está em uma posição 

baixa para deitar-se/levantar-se; 

 

-Mantém/certifica-se de que a 

cama está com rodas  travadas 

para deitar-se/levantar-se; 

 

-Utiliza as grades elevadas; 

 

-Quando permitido, conserva a  

cabeceira alta (para minimizar 

a queda repentina da pressão 

arterial); 

1-NÃO executa 
nenhuma das 

recomendações para 

utilização adequada da 

cama; 

 

2- Executa UMA das 

recomendações; 

 

3- Executa DUAS das 

recomendações; 

 

4- Executa TRÊS das 

recomendações; 

 

5- Executa TODAS 
as recomendações. 
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2.5 INDICADOR: SOLICITA AUXÍLIO FÍSICO PARA SI (190923) 
Definição conceitual: solicita ajuda de familiares, cuidadores ou profissionais na execução das tarefas consideradas por 

si arriscadas para a ocorrência de quedas. 
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Perguntar ao paciente: Você 

solicita ajuda de outra pessoa 

(p.ex. familiar e/ou 

enfermagem) para realizar 

alguma atividade? Quais? 
 

- Sair e/ou voltar para o leito 

(p.ex. ir ao banheiro, sentar na 

poltrona); 
 

- Caminhar; 

- Pegar algum objeto fora de 

alcance; 

- vestir-se, alimentar-se ou 

outro cuidado relevante; 

-quando sentir tonturas ou 

outras alterações; 

 

1-NÃO solicita 
auxílio pessoal; 

 

2-Solicita auxílio em 

UMA das situações 

 

3-Solicita auxílio em 

DUAS situações; 

 

4-Solicita auxílio em 

TRÊS a QUATRO 

situações; 

 

5-Solicita auxílio em 

TODAS as situações. 

1ªAv        
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2.6 INDICADOR: UTILIZA AÇÕES SEGURAS DURANTE A TRANSFERÊNCIA (190919) 
Definição conceitual: Utiliza ações no ajuste de altura, no travamento de rodas, na aproximação, no posicionamento do 

corpo e da cadeira e na utilização de auxílio pessoal ou equipamentos auxiliares para movimentar-se entre cama, cadeira 

de rodas, cadeiras higiênicas, poltrona. 

 

 

 

 

Definição operacional 

 

 

 

 

 

 

Magnitude da 

definição 

operacional 
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Perguntar ao paciente:   

 

O que você faz para que a sua 

transferência para cama, 

cadeiras, poltrona seja segura? 

 

-Assegura que as rodas do leito e 

da cadeira estejam travadas; 

 

-Assegura que a cama esteja na 

posição baixa e próxima da 

cadeira; 

 

-Levanta-se lentamente e senta 

um pouco antes de realizar a 

transferência; 

 

-Solicita ajuda para realizar a 

transferência e/ou utiliza o 

dispositivo de assistência. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1-NÃO executa 
nenhuma das 

recomendações para 

transferência segura; 

 

2-Executa UMA 
recomendação; 

 

3- Executa DUAS 
recomendações; 

 

4-Executa TRÊS 
recomendações; 

 

5- Executa TODAS 
as recomendações 

para transferência 

segura; 

 

 

 

 

 

 

 

 

1ªAv        

2ªAv        

3ªAv        

 

 



114 
 

APÊNDICE D – Instrumento de Coleta: REs Conhecimento: Prevenção de Quedas 

(1828) e Comportamento de Prevenção de Quedas (1909) - FAMILIAR 

 

1. RE CONHECIMENTO: PREVENÇÃO DE QUEDAS (1828) 

Definição: Extensão da compreensão sobre prevenção de quedas 

 

1.1 INDICADOR: USO CORRETO DE DISPOSITIVOS DE ASSISTÊNCIA (182801) 
Definição conceitual: o familiar descreve seu conhecimento sobre o uso correto dos dispositivos de assistência como 

muleta, bengala, andador para que o paciente possa se locomover com segurança. 
NA: Não se aplica (Se o paciente não faz uso de mecanismos auxiliares) 

 

 

 

 

Definição operacional 
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definição operacional 

 

N
E

N
H

U
M

 

C
o

n
h

e
ci

m
en

to
 

C
o

n
h

ec
im

en
to

 

L
IM

IT
A

D
O

 

C
o

n
h

ec
im

en
to

 

M
O

D
E

R
A

D
O

 

C
o

n
h

ec
im

en
to

 

S
U

B
S

T
A

N
C

IA
L

 

C
o

n
h

ec
im

en
to

 

E
X

T
E

N
S

O
 

N
ã

o
 s

e 
A

p
li

ca
 

O
B

S
E

R
V

A
Ç

Ã
O

 

1 2 3 4 5 NA 

 

Perguntar ao familiar:  

 

Você sabe quais são os 

cuidados que o paciente 

deve ter quando utiliza a 

muleta, bengala ou andador 

para caminhar com 

segurança? 

 

-Manter próximos ao alcance; 

 

-Utilizar na altura correta, 

bem ajustados e conservados;  

 

-Manter o apoio da mão 

aproximadamente na altura do 

quadril; 

 

- Ao utilizá-lo, deve caminhar 

devagar, observando o 

ambiente  

 

-Caminhar acompanhado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1-NÃO conhece a 

forma correta de 

utilizar; 

 

2-Conhece UMA 

forma correta de 

utilização; 

 

3-Conhece DUAS 

formas corretas de 

utilização; 

 

4- Conhece TRÊS a 

QUATRO formas 
corretas de utilização; 

 

5- Conhece TODAS 

as formas corretas de 

utilização; 
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1.2 INDICADOR: CALÇADO ADEQUADO (182803) 
Definição conceitual: o familiar descreve seu conhecimento sobre o uso de calçados seguros e adequados para 

prevenção de quedas. 
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Perguntar ao familiar:  

Como deve ser o calçado 

adequado para evitar 

quedas? 

- Com  solado antiderrapante; 

- Calçados fechados; 

- Bem presos aos pés; 

- Fáceis de calçar; 

- Sem saltos; 

1-NÃO conhece as 

recomendações sobre 

o uso de calçados 

adequados; 

2-Conhece UMA 

recomendação; 

3- Conhece DUAS 

recomendações; 

4- Conhece TRÊS a 

QUATRO 
recomendações; 

5- Conhece TODAS 

as recomendações. 

 

Av        

 

1.3 INDICADOR: USO CORRETO DE BARRAS DE APOIO (182804) 
Definição conceitual: o familiar descreve seu conhecimento sobre o uso de barras de apoio no banheiro para o 

paciente utilizar o vaso sanitário e chuveiro de modo a reduzir o risco ambiental de quedas. 

 

 

 

Definição operacional 
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definição operacional 
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Perguntar ao familiar:  

Você sabe em que momentos 

o paciente deve utilizar as 

barras de apoio no banheiro 

para evitar quedas? 

 

-Quando for sentar no vaso 

sanitário; 

-Quando for levantar do vaso 

sanitário; 

 
-Quando for entrar no Box; 

-Quando for sair do Box 

 

1-NÃO conhece 

nenhuma situação 

sobre quando o 

paciente deve utilizar 

as barras de apoio; 

 

2-Conhece UMA 

situação; 

 

3-Conhece DUAS 

situações; 

 

4-Conhece TRÊS 

situações; 

  

5- Conhece TODAS 

as situações. 
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1.4 INDICADOR: QUANDO SOLICITAR ASSISTÊNCIA PESSOAL (182808) 
Definição conceitual: o familiar descreve seu conhecimento sobre quando solicitar por auxílio para realizar atividades 

com o paciente. 
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Perguntar ao familiar:  

 

Em que situações é 

necessário solicitar auxílio 

da enfermagem para 

realizar alguma atividade 

com o paciente? 
 

-Quando o paciente precisa 

sair e/ou voltar para o leito 
(ir ao banheiro, sentar na 

poltrona); 
 

-Quando paciente deseja 

caminhar; 
 

-Para auxiliar a 

vestir/despir/trocar o 

paciente ou outro cuidado 

relevante; 
 

-Quando o paciente apresenta 

alguma intercorrência. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1-NÃO conhece as 

situações em que 

necessita solicitar 

auxílio para realizar 

alguma atividade; 

 

2-Conhece UMA 

situação; 

 

3- Conhece DUAS 

situações; 

 

4- Conhece TRÊS 

situações; 

 

5- Conhece TODAS 

as situações. 
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1.5 INDICADOR: USO DE PROCEDIMENTOS SEGUROS DE TRANSFERÊNCIA (182809) 
Definição conceitual: o familiar descreve seu conhecimento sobre como deve ser a transferência do paciente entre 

cama, cadeira, cadeira de rodas com segurança.  

 

 

 

Definição operacional 
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Perguntar ao familiar:  

Quais são os cuidados 

necessários para que a 

transferência do paciente 

entre cama e cadeira/cadeira 

de rodas seja segura? 
 

-Rodas do leito e da cadeira 

travadas; 
 

- Cama na posição baixa e 

próxima da cadeira;  
 

-Levantar lentamente e 

sentar um pouco antes de 

realizar a transferência; 
 

-Solicitar ajuda e/ou auxiliar 

o paciente durante a transfer. 

1-NÃO conhece os 

procedimentos 

corretos para 

transferência de forma 

segura; 
 

2-Conhece UM 

procedimento correto; 
 

3- Conhece DOIS 

procedimentos 

corretos; 
 

4- Conhece TRÊS 

procedimentos; 
 

5- Conhece TODOS 

os procedimentos. 

1ªAv        

 

1.6 INDICADOR: RAZÕES PARA RESTRIÇÕES (182810) 
Definição conceitual: O familiar descreve seu conhecimento sobre as razões para restrições do paciente com relação à 

saída do leito e deambulação devido ao risco de queda. 
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Perguntar ao familiar:  

Você sabe quais são as 

restrições (coisas que o 

paciente não pode fazer) 

devido ao risco de queda? 
 

-Sair do leito sozinho; 

-Voltar para o leito sozinho; 
 

-Ir no banheiro sozinho; 
 

-Caminhar sozinho. 

 

 

 

 

 

 

 

1-NÃO conhece 

nenhuma restrição; 

2- Conhece UMA 

restrição; 

3-Conhece DUAS 

restrições; 

4-Conhece TRÊS 

restrições; 

5-Conhece TODAS 

as restrições. 
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1.7 INDICADOR: MEDICAMENTOS PRESCRITOS QUE AUMENTAM O RISCO DE QUEDAS 

(182812) 
Definição conceitual: O familiar descreve seu conhecimento sobre os medicamentos prescritos que estão relacionados 

com o risco aumentado de quedas como anti-hipertensivos, anti-arritmicos,diuréticos, benzodiazepínicos, 

sedativos, antidepressivos, anticonvulsivantes, analgésicos opióides, relaxantes musculares,  antihistamínicos, 

insulina, hipoglicemiantes orais; devido a presença de efeitos colaterais como hipotensão, bradicardia, sonolência, 

tonturas, alterações dos reflexos, alterações visuais, hipoglicemia, urgência miccional, urgência intestinal. 

NA: Não se aplica (se o paciente não faz uso de medicamentos que aumentam o risco de queda 
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operacional 
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Perguntar ao familiar:  

 

Você sabe quais os 

medicamentos que o 

médico prescreveu para o 

paciente e que por algum 

motivo aumentam o risco 

de queda? 

 

Obs: SE O PACIENTE 

FAZ USO DE 

SOMENTE UM 

MEDICAMENTO e o 

familiar sabe informar 

qual e o por quê do 

mesmo, avaliar como:  

 

5-Conhecimento Extenso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1-Não conhece os med. 

prescritos que aumentam 

o RQ; 
 

2-Conhece UM dos med. 

prescritos, mas não sabe 

informar o por quê; 

 

3- Conhece UM dos med. 

prescritos e sabe 

informar o por quê; 

 

4- Conhece DOIS dos 

med. prescritos e sabe 

informar o por quê de 

pelo menos um deles; 

 

5- Conhece TODOS os 

med. prescritos que 

aumentam o RQ e sabe 

informar o por quê de 

todos eles. 
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1.8 INDICADOR: DOENÇAS QUE AUMENTAM O RISCO DE QUEDAS (182813) (182814) 
Definição conceitual: O familiar descreve seu conhecimento sobre as doenças que aumentam o risco de queda como 

as condições cardiovasculares (Hipertensão arterial, Insuficiência cardíaca, Acidente vascular encefálico, Síndrome 

coronariana aguda, Angina), Diabetes, Osteoartrite, Osteoporose, Incontinência urinária/intestinal, Labirintite. 
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definição operacional 
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Perguntar ao familiar:  

 

Você sabe quais são as 

doenças que podem 

aumentar o risco de queda? 

 

 

 

 

1-NÃO conhece as 

doenças que podem 

aumentar o risco de 

queda; 

2-Conhece UMA 

doença; 

3. Conhece DUAS 

doenças; 

4- Conhece TRÊS 

doenças; 

5- Conhece MAIS 

DE TRÊS doenças; 
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1.9 INDICADOR: MUDANÇAS NA PRESSÃO ARTERIAL QUE AUMENTAM O RISCO DE 

QUEDAS (182815) 
Definição conceitual: o familiar descreve seu conhecimento sobre as mudanças na pressão arterial do paciente que 

podem aumentar o risco de quedas durante a sua hospitalização como a HIPOTENSÃO POSTURAL e a 

HIPERTENSÃO, bem como as estratégias para reduzir o risco diante destas situações.  
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Perguntar ao familiar:  

Você conhece quais as 

mudanças na pressão 

arterial do paciente que 

aumentam o risco dele 

cair?  

E qual a forma correta 

do paciente levantar e 

sair do leito para evitar 

quedas? 

- Elevar cabeceira; 
 

- Sentar-se no leito 

apoiando os pés no chão 

por alguns minutos antes 

de levantar; 
 

- Levantar-se lentamente; 
 

-Levantar com auxílio 

(pessoa ou dispositivo) 

1-NÃO conhece as 

mudanças na PA; 

 

2- Conhece UMA 

mudança na PA, mas não 

conhece nenhuma 

recomendação; 

 

3- Conhece UMA 

mudança na PA e UMA 

recomendação; 

 

4- Conhece UMA mudança 

na PA e DUAS 

recomendações; 

 

5- Conhece UMA 

mudança na PA e TODAS 

as recomendações. 
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1.10 INDICADOR: ESTRATÉGIAS PARA CAMINHAR DE FORMA SEGURA (182817) 
Definição conceitual: O familiar descreve seu conhecimento sobre estratégias para que o paciente caminhe de forma 

segura visando reduzir o risco de quedas. 

 

 

 

Definição operacional 

 

 

 

 

 

 

Magnitude da 

definição operacional 
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Perguntar ao familiar: 

 

Quais são os cuidados que o 

paciente deve ter na hora de 

caminhar para evitar uma 

queda? 

 

-Caminhar devagar; 

 

-Caminhar somente 

acompanhado;  

 

-Observar o ambiente; 

 

-Utilizar calçados adequados; 

 

-Apoiar-se no mobiliário ou 

usar dispositivo de assistência. 

 

1-NÃO conhece os 

cuidados necessários 

para o paciente 

caminhar com 

segurança; 

 

2-Conhece UM 

cuidado; 

 

3-Conhece DOIS 

cuidados; 

 

4- Conhece TRÊS a 

QUATRO cuidados; 

 

5- Conhece TODOS 

os cuidados 
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2. RE COMPORTAMENTO DE PREVENÇÃO DE QUEDAS (1909) 

Definição: Condutas do indivíduo para eliminar ou minimizar fatores de risco modificáveis 

propensores de quedas  

2.1 INDICADOR: UTILIZA CORRETAMENTE OS DISPOSITIVOS DE ASSISTÊNCIA (190901) 
Definição conceitual: Auxilia o paciente a utilizar de forma correta os dispositivos de assistência como andador, 

bengala, muleta durante a deambulação. 

NA: O PACIENTE NÃO FAZ USO DE DISPOSITIVOS DE ASSISTÊNCIA. 
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Perguntar ao familiar:   

O que você faz para auxiliar 

o paciente a utilizar o 

andador, bengala ou muleta 

corretamente?  

 

-Mantêm os dispositivos 

próximos e/ou alcança para o 

paciente;  
 

 

-Encoraja o paciente a utilizar 

o dispositivo sempre que vai 

deambular ou transferir-se; 
 

 

-Orienta o paciente a manter o 

apoio da mão 
aproximadamente na altura 

quadril; 
 

 

-Observa as condições de 

integridade do dispositivo; 
 

 

-Acompanha paciente 

durante a deambulação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1-NÃO toma 

nenhum cuidado; 

 

2-Segue UMA 

recomendação; 

 

3- Segue DUAS 

recomendações; 

 

4- Segue TRÊS a 

QUATRO 
recomendações; 

 

5- Segue TODAS as 

recomendações. 
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2.2 INDICADOR: UTILIZA, NO BANHEIRO, BARRAS DE SEGURANÇA PARA APOIO DAS 

MÃOS  Definição conceitual: Encoraja e auxilia o paciente a utilizar barras de segurança para apoio das mãos antes, 

durante e após o uso de chuveiro ou vaso sanitário. 
 

 

 

Definição operacional 

 

 

 

 

 

 

Magnitude da 

definição operacional 
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Perguntar ao familiar:   

Você orienta e/ou ajuda o 

paciente a utilizar barras 

de segurança para apoio 

das mãos no banheiro?  

 

Para realizar quais 

movimentos no banheiro 

você orienta e/ou ajuda o 

paciente a utilizar as 

barras de segurança? 

 

-Para sentar no vaso 

sanitário; 

-Para levantar do vaso 

sanitário; 

 

-Para entrar no Box; 

-Para sair do Box; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1-NÃO orienta e/ou 

auxilia o paciente a 

utilizar as barras; 
 

2-Orienta e/ou auxilia 

o paciente em UMA 

das situações; 
 

3- Orienta e/ou auxilia 

o paciente em DUAS 

das situações; 
 

4- Orienta e/ou auxilia 

o paciente em TRÊS 

das situações;  
 

5- Orienta e/ou auxilia 

o paciente a utilizar 

barras de segurança 

em TODAS as 

situações. 
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2.3 INDICADOR: UTILIZA ADEQUADAMENTE A CAMA (190913) 
Definição conceitual: Emprega ações que visam reduzir o risco de quedas quando o paciente está deitado, quando 

muda de posição na cama, quando vai deitar-se ou levantar-se dela. 

 

 

 

Definição operacional 

 

 

 

 

 

 

Magnitude da 

definição operacional 
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Perguntar ao familiar: 

 

Quais os cuidados você tem 

com a cama do paciente 

para evitar uma queda? 

 

-Mantém/certifica-se de que a 

cama está em uma posição 

baixa para o paciente deitar-

se/levantar-se; 

 

-Mantém/certifica-se de que a 

cama está com as rodas 

travadas para o paciente 

deitar-se/levantar-se; 

 

-Utiliza as grades elevadas; 

 

-Quando permitido, mantém a 

cabeceira alta (para 

minimizar a queda repentina 

da pressão). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1-NÃO executa 

nenhuma das 

recomendações; 

 

2- Executa UMA das 

recomendações; 

 

3- Executa DUAS das 

recomendações; 

 

4- Executa TRÊS das 

recomendações; 

 

5- Executa TODAS 

as recomendações para 

utilização adequada da 

cama; 
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2.4 INDICADOR: SOLICITA AUXÍLIO FÍSICO PARA SI (190923) 
Definição conceitual: solicita ajuda de profissionais da saúde na execução de atividades junto ao paciente 

consideradas por si arriscadas para a ocorrência de quedas. 

 

 

 

Definição operacional 

 

 

 

 

 

 

Magnitude da 

definição operacional 

 

 

 

 

 

 

 

 

N
U

N
C

A
  

 d
em

o
n

st
ra

d
o

 

R
A

R
A

M
E

N
T

E
 

d
em

o
n

st
ra

d
o

 

A
L

G
U

M
A

S
 V

E
Z

E
S

 

d
em

o
n

st
ra

d
o

 

F
R

E
Q

U
E

N
T

E
M

E
N

T
E

 

d
eo

n
st

ra
d

o
 

C
O

N
S

IS
T

E
N

T
E

M
E

N
T

E
 

d
em

o
n

st
ra

d
o

 

N
ã

o
 s

e 
A

p
li

ca
 

O
B

S
E

R
V

A
Ç

Ã
O

 

1 2 3 4 5 NA 

 

Perguntar ao familiar:  

Você costuma pedir ajuda 

(da enfermagem) para 

realizar alguma atividade 

com o paciente que possa ser 

arriscada para a ocorrência 

de quedas? 

Em que situações? 

 

-Solicita ajuda para o paciente 

sair e/ou voltar para o leito 

(p.ex. levar ao banheiro, 

sentar na poltrona); 

 

-Solicita ajuda quando 

paciente necessita caminhar; 

 

-Solicita ajuda para vestir/ 

despir/trocar o paciente ou 

para outro cuidado 

relevante, quando se julga 

limitado para isso. 

 

-Solicita ajuda quando o 

paciente apresenta alguma 

intercorrência; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1-NÃO solicita 

auxílio para realizar 

atividades com o 

paciente que possam 

ser arriscadas para a 

ocorrência de quedas; 

 

 2-Solicita auxílio em 

UMA das situações; 

 

3- Solicita auxílio em 

DUAS situações; 

 

4- Solicita auxílio em 

TRÊS situações; 

 

5- Solicita auxílio em 

TODAS as situações. 

 

Av        
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2.5 INDICADOR: UTILIZA AÇÕES SEGURAS DURANTE A TRANSFERÊNCIA (190919) 

Definição conceitual: Utiliza ações no ajuste de altura, no travamento de rodas, na aproximação, no posicionamento 

do corpo e da cadeira e na utilização de auxílio pessoal ou equipamentos auxiliares para movimentar o paciente entre 

cama, cadeira de rodas, cadeiras higiênicas, poltronas. 

 

 

 

Definição operacional 

 

 

 

 

 

 

Magnitude da 

definição 

operacional 
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Perguntar ao familiar: 

O que você faz para ajudar o 

paciente a transferir-se para 

cama, cadeira de rodas, 

cadeira higiênica, poltrona 

com segurança? 
 

- Assegura que as rodas do leito 

e da cadeira estejam travadas; 

 

- Assegura que a cama esteja na 

posição baixa; 

 

- Orienta e/ou auxilia o paciente 

a levantar-se devagar e sentar 

um pouco antes de realizar a 

transferência; 

 

- Solicita ajuda ou auxilia o 

paciente a realizar a 

transferência. 

 

1-NÃO EXECUTA 

nenhuma das 

recomendações para 

auxiliar na 

transferência segura 

do paciente; 

 

2-Executa UMA 

recomendação; 

 

3- Executa DUAS 

recomendações; 

 

4-Executa TRÊS  

recomendações; 

 

5- Executa TODAS 

as recomendações 

para auxiliar na 

transferência segura 

do paciente; 
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APÊNDICE E – Instrumento de Coleta: RE Ambiente de Cuidado à Saúde Seguro 

(1934) 

3. RE AMBIENTE DE CUIDADO À SAÚDE SEGURO (1934) 

Definição: Planejamento físico e do sistema para minimizar fatores que podem causar dano físico 

ou prejuízo à unidade de cuidado de saúde 

 

3.1 INDICADOR: FORNECIMENTO DE ILUMINAÇÃO (193401) 
Definição conceitual: O ambiente possui fornecimento de iluminação adequada seja natural (sempre que possível) ou 

artificial (para complementação da luz natural), evitando reflexos ou contrastes excessivos, não produzindo 

desconforto ou irritação visual; possui pelo menos duas fontes de luz artificial (uma para iluminação geral e outra na 

cabeceira e/ou na área da cama) atendendo as necessidades do paciente de forma a minimizar fatores de risco 

ambiental para quedas.  

 

 

 

Definição operacional 

 

 

 

Magnitude da 

definição operacional DIA 
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OBSERVAR as condições 

de iluminação do quarto do 

paciente verificando se 

possuem iluminação 

adequada de acordo com as 

recomendações: 

 

- O quarto do paciente está 

claro, permitindo 

visualização adequada do 

ambiente, sem reflexos 

excessivos que causem 

irritação visual, (móveis e 

objetos) com utilização da luz 

natural ou da luz artificial se 

necessário para 

complementação (dias 

nublados, noite) 

 

-O quarto do paciente possui 

pelo menos duas fontes de 

luz artificial funcionantes, 

uma para iluminação geral e 

outra na cabeceira e/ou 

direcionada para área da cama 

do paciente; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. As condições de 

iluminação do quarto  

NÃO ESTÃO DE 

ACORDO com as 

recomendações; 

 

3. As condições de 

iluminação do quarto 

estão de acordo UMA 

recomendação; 

 

5. As condições de 

iluminação do quarto 

estão de acordo com 

as DUAS 

recomendações; 
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3.2 INDICADOR: SISTEMA DE CHAMADA DA ENFERMAGEM AO ALCANCE (193404) 
Definição conceitual: a campainha para solicitação da enfermagem está ao alcance do paciente e funcionante, sem que 

este precise deslocar-se do leito para pedir auxílio. 

 
 

 

 

Definição operacional 

 

 

 

 

 

 

Magnitude da 

definição operacional 
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OBSERVAR se a 

campainha do paciente 

está de acordo com as 

recomendações: 

-A campainha está ao 

alcance do paciente, de 

modo que se ele estiver no 

leito não precise deslocar-se 

para solicitar auxílio da 

enfermagem; 

-A campainha do paciente 

está funcionante. 

1. A campainha NÃO 

ESTÁ DE ACORDO 

com as recomendações; 
 

3. A campainha está DE 

ACORDO COM UMA 

RECOMENDAÇÃO; 
 

5. A campainha está DE 

ACORDO COM AS 

DUAS RECOMEND. 
 

 

 

1ªAv     
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Obs: se o pacientes está sentado na cadeira, considerar 

somente se a campainha está funcionante ou não 

3.3 INDICADOR: CAMA EM POSIÇÃO BAIXA, GUARDAS ELEVADAS E RODAS TRAVADAS 

(193405) Definição conceitual: a cama do paciente possui sistema elétrico de regulagem de altura, devendo 

estar em uma posição baixa, ou seja, de modo que o paciente quando sentar consiga tocar os pés no chão e 

quando de pé a altura da cama fique na altura dos joelhos. As guardas da cama encontram-se elevadas e as 

rodas travadas para diminuir o risco ambiental de quedas. 
 

 

 

Definição operacional 

 

 

 

 

 

 

Magnitude da 

definição operacional 
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OBSERVAR a CAMA 

Recomendações: 

- Posição baixa  

- Rodas travadas; 

- Guardas Laterais 

elevadas nos dois lados 

(se paciente deitado) ou  

Guarda Lateral elevada 

em um lado (se pac. 

sentado no leito); 

 

Obs: se o paciente na 

cadeira:   
Avaliar somente os itens: 

-Cama na Posição 

baixa; 

-Cama c/Roda travada 

1.Cama NÃO está 

de acordo; 

3.Cama de acordo 

c/ UMA a DUAS 

recomendações 
5.Cama de acordo 

c/ TODAS as 

recomendações 

Obs:Se paciente na 

cadeira: 

1.Cama não está de 

acordo;  

3.Cama de acordo 

com um item 

recomendação; 

5.Cama de acordo 

com os dois itens 

1ªAv     
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3.4 INDICADOR: ORGANIZAÇÃO DOS AMBIENTE PARA REDUZIR OS RISCOS DE ACORDO 

COM AS NECESSIDADES DO PACIENTE (193406)* 
Definição conceitual: o ambiente do paciente está organizado, livre de obstáculos (mobiliário e objetos em 

excesso) que possam comprometer o seu deslocamento de modo a reduzir riscos.*Sugerido alteração do título  

 

 

 

Definição operacional 

 

 

 

 

 

 

Magnitude da 

definição 

operacional 
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OBSERVAR a 

organização do quarto do 

paciente e verificar se está 

de acordo com as seguintes  

Recomendações: 

 

- Os móveis do quarto do 

paciente estão organizados, 

não estão fora dos seus 

lugares; 

 

- Não há a presença de 

mobiliário em excesso 
(cadeiras, mesas) ou objetos 

(calçados, roupas, malas) na 

via de circulação do quarto 

do paciente comprometendo 

o seu deslocamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.O quarto do 

paciente NÃO 

ESTÁ DE 

ACORDO c/ as 

recomendações 
 

3.O quarto do 

paciente está de 

acordo c/ UMA 

recomendação 
 

5.O quarto  do 

pacienteestá de 

acordo c/ as 

DUAS 

recomendações 
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3.5 INDICADOR: PERTENCES/OBJETOS PESSOAIS AO ALCANÇE DO PACIENTE*  
Definição conceitual: os pertences pessoais e objetos como óculos, telefone, dispositivos de assistência, 

papagaio/comadre estão ao alcance do paciente. 

 

 

*Definição operacional 

 

 

 

 

 

*Magnitude da 

definição operacional 
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Perguntar ao paciente 

Quais pertences 

pessoais e objetos 

você costuma utilizar 

c/ maior frequência 

enquanto está no 

leito? 

 

OBSERVAR se estes 

itens estão ao alcance 

do paciente, de modo 

que ele não precise 

deslocar-se do leito 

para pegá-los. 

1.Os pertences 

pessoais e objetos 

citados pelo paciente 

NÃO estão ao seu 

alcance; 

 

3.ALGUNS 

pertences pessoais 

eobjetos citados pelo 

paciente estão ao seu 

alcance; 

 

5.TODOS os 

pertences pessoais e 

objetos citados pelo 

paciente estão ao seu 

alcance. 

1ªAv      
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3.6 INDICADOR: SISTEMA DE ALERTA DE RISCO PARA QUEDAS*  
Definição conceitual: é utilizado sistema de sinalização visual para identificação do risco de queda dos pacientes 

com risco de queda como pulseira, cartaz para o leito e/ou alertas no prontuário, a fim de alertar toda a equipe de 

cuidado. 

 

 

Definição operacional 

 

 

 

 

 

 

Magnitude da 

definição operacional 
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OBSERVAR se o 

paciente está usando a 

PULSEIRA de 

sinalização de risco de 

queda amarela. 

1. NÃO ESTÁ 

USANDO a 

pulseira de 

sinalização de 

risco amarela; 

 

5.ESTÁ 

USANDO A 

pulseira de 

sinalização de 

risco amarela. 
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APÊNDICE F - Instrumento de Coleta: RE Sinais Vitais (0802) e Resposta ao 

Medicamento (2301) 

4. RE SINAIS VITAIS (0802) 

Definição: Extensão na qual temperatura, pulso, respiração e pressão sanguínea estão dentro da 

normalidade. 

4.1 INDICADOR: TEMPERATURA CORPORAL (080201) 
Definição conceitual: equilíbrio entre a produção e a perda de calor do organismo influenciada por meios físicos e 

químicos, mediado pelo centro termo-regulador. 
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operacional 
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Verificar no 

prontuário os 

registros de 

temperatura do 

paciente nas últimas 

24 horas. 

1-A maioria dos registros com 

Tax ≥38,6ºC; 
 

 

2-A maioria dos registros com 

Tax entre 38,1ºC e 38,5ºC; 
 

 

3-A maioria dos registros com 

Tax entre 37,7ºC e 38ºC; 
 

 

4-A maioria dos registros com 

Tax entre 37,1ºC e 37,6ºC; 
 

 

5-Todos os registros com Tax 

entre 35,6ºC e 37ºC 
 

 

Obs: se os registros da Tax se 

enquadrarem em mais de 

uma opção citada acima 

considerar a medida mais 

alta. 
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4.2  INDICADOR: FREQUÊNCIA CARDÍACA (080203) 
Definição conceitual: número de batimentos cardíacos por minuto, verificada pelo pulso radial, braquial, jugular ou no 

ápice cardíaco. 

 

 

 

Definição 

operacional 

 

 

 

 

 

 

Magnitude da definição operacional 
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1 2 3 4 5 NA 

Verificar no 

prontuário os 

registros da 

Frequência 

Cardíaca (FC) 

do paciente nas 

últimas 24 

horas. 

1-A maioria dos registros com FC 

entre >120 ou < 40;  
 

2- A maioria dos registros com FC 

entre 101 - 120; 
 

3- A maioria dos registros com FC 

entre 91 – 100; 
 

4-A maioria dos registros com FC 

entre 80 – 90; 
 

5- < 80 na maioria dos registros 
 

Obs: se os registros da FC se 

enquadrarem em mais de uma 

opção citada acima considerar o 

valor mais alto.  

1ªAv        
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4.3 INDICADOR: FREQUÊNCIA RESPIRATÓRIA (080204) 
Definição conceitual: Número de ciclos respiratórios (inspiração e expiração) que o organismo realiza 

involuntariamente por minuto. 

 

 

 

Definição operacional 

 

 

 

 

 

 

Magnitude da definição 

operacional 
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Verificar no prontuário 

os registros da 

frequência respiratória 

do paciente nas últimas 

24 horas 

1-A maioria dos registros 

de FR>26 mpm;  
 

2-A maioria dos registros 

de FR entre 25 e 26mpm; 
 

3-A maioria dos registros 

de FR entre 23 e 24 mpm; 
 

4-A maioria dos registros 

de FR entre 21 e 22 mpm;  
 

5-A maioria dos registros 

de FR entre 16 a 20mpm. 

Obs: se os registros da FR 

se enquadrarem em mais 

de uma opção citada 

acima considerar o valor 

mais alto. 
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4.4 INDICADOR: PRESSÃO ARTERIAL (080205) (080206) 
Definição conceitual: pressão exercida pelo sangue contra a parede das artérias durante a sístole e diástole ventricular 

 

 

 

Definição 

operacional 

 

 

 

Magnitude da definição 

operacional 
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1 2 3 4 5 NA 

 

Verificar no 

prontuário os 

registros da pressão 

arterial do paciente 

nas últimas 24 

horas. 

1- A maioria dos registros de 

pressão arterial são de  

TAS ≥180 e/ou TAD≥110  

                  ou 

TAS≤70 e/ou TAD≤40 

 
2- A maioria dos registros de 

pressão arterial são de  

TAS 160 -179 e TAD 100 -109 

                   ou 
TAS  71 -79   e  TAD 41-49 

 
3-A maioria dos registros de 

pressão arterial são de  

TAS 140 -159 e TAD 90 -99 

                   ou 
TAS  80 -89   e  TAD 50 -59 

 
4-A maioria dos registros de 

pressão arterial são de  

TAS 121 -139 e TAD 81 -89 

                   ou 
TAS  90 -99  e   TAD 50 -59 

 
5-A maioria dos registros de 

pressão arterial dentro da 

normalidade  

TAS 100 -120 e TAD 60 -80  

 

Obs: se os registros de pressão 

arterial do paciente se 

enquadrarem em mais de uma 

opção citada acima, considerar 

a ocorrência de valor  

mais crítico. 
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5. RE RESPOSTA AO MEDICAMENTO (2301)  

Definição: Efeitos terapêuticos e adversos do medicamento prescrito. 
 

5.1 INDICADOR: EFEITOS TERAPÊUTICOS ESPERADOS (230101) 
Definição conceitual: o medicamento prescrito apresenta o efeito benéfico e desejado no organismo do paciente.  
NA: o paciente não faz uso de ANTI-HIPERTENSIVOS, ANALGÉSICOS OPIÓIDES ou ANSIOLÍTICOS. 
 

 

 

 

Definição operacional 

 

 

 

Magnitude da definição 

operacional 

 

 

 

 

DIA 

G
R

A
V

E
M

E
N

T
E

 

C
O

M
P

R
O

M
E

T
ID

O
 

M
U

IT
O

  

C
O

M
P

R
O

M
E

T
ID

O
 

M
O

D
E

R
A

D
A

M
E

N
T

E
 

C
O

M
P

R
O

M
E

T
ID

O
 

L
E

V
E

M
E

N
T

E
 

C
O

M
P

R
O

M
E

T
ID

O
 

N
Ã

O
  

C
O

M
P

R
O

M
E

T
ID

O
 

N
Ã

O
 S

E
 A

P
L

IC
A

 

O
B

S
E

R
V

A
Ç

Ã
O

 

1 2 3 4 5 NA 

 

1.Paciente em uso de 

ANTI-HIPERTENSIVO: 

 

Verificar em prontuário, 

os registros referentes a 

pressão arterial do 

paciente nas últimas 24 

horas. 

 

Considerar 

HIPERTENSÃO (HAS):  

TAS ≥ 140 e TAD ≥ 90 

1-Paciente apresentou 

QUATRO OU MAIS 

REGISTROS de HAS; 
 

2- Paciente apresentou 

TRÊS REGISTROS HAS 
 

3- Paciente apresentou 

DOIS REGISTROS HAS 
 

4- Paciente apresentou UM 

REGISTRO de HAS 
 

5-Paciente NÃO 

APRESENTOU 

REGISTRO de HAS nas 

últimas 24 horas. 

1ªAv        

2ªAv        

3ªAv        
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Magnitude da definição 
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2.Paciente em uso de 

ANALGÉSICOS 

OPIÓIDES: 

 

Verificar em prontuário, 

nas últimas 24 horas o 

Registro da Escala de 

Dor do paciente. 

1-Paciente apresentou 

QUATRO OU MAIS 

registros de dor; 
 

2- Paciente apresentou 

TRÊS registros de dor; 
 

3- Paciente apresentou 

DOIS registros de dor; 
 

4- Paciente apresentou UM 

registro de dor; 
 

 5-SEM registros de dor. 

1ªAv        
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Magnitude da definição 

operacional 
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3.Paciente em uso de 

ANSIOLÍTICOS: 

Verificar em prontuário 

(evolução e prescrição), 

nas últimas 24hs se há 

registro das seguintes 

condições relacionadas 

ao uso de ansiolíticos:  

-Paciente apresentou 

ansiedade em um turno; 

-Paciente apresentou 

ansiedade em mais de um 

turno; 

-Paciente apresentou 

dificuldade para dormir e 

ou manter o sono 

(insônia); 

-Paciente necessitou de 

dose extra de ansiolítico 

e/ou sedativo para dormir  

ou tranquilizar-se; 

1-O paciente apresentou 

todas as condições; 

 

2-O paciente apresentou 

três das condições; 

 

3-Paciente apresentou duas 

condições; 

 

4-Paciente apresentou uma 

das condições; 

 

5-O paciente não 

apresentou nenhuma 

condição. 

1ªAv 

 

       

 

2ªAv 
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5.2  INDICADOR: EFEITOS ADVERSOS (230106) 
Definição conceitual: resposta prejudicial ou indesejável e não intencional que ocorre com medicamentos em doses 

normalmente utilizadas no ser humano para profilaxia, diagnóstico, tratamento de doença ou para modificação de 

funções fisiológicas. NA: o pac não usa Anti-hipertensivos, Analgésicos opióides ou Ansiolíticos 

 

 

 

Definição operacional 

 

 

 

 

 

 

Magnitude da 

definição operacional 
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Verificar no prontuário do 

paciente se há registro de 

reações adversas (RA) 

relacionadas ao uso dos 

medicamentos  anti-

hipertensivos, analgésicos 

opióides, ansiolíticos/sedativos 

-Hipotensão (TAS ≤ 90 e TAD≤ 

60); 

-Sonolência; 

-Tonturas; 

-Bradicardia; 

1-O paciente 

apresentou TODAS 

as RA descritas; 

2-O paciente 

apresentou TRÊS RA 

3-O paciente 

apresentou DUAS RA 

4-O paciente 

apresentou UMA RA 

5-O paciente NÃO 

APRESENTOU 

reações adversas. 
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APÊNDICE G – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Pacientes 

Nº do projeto GPPG ou CAAE 170279 

Título do Projeto: Avaliação dos resultados de enfermagem de pacientes 

hospitalizados com alto risco de quedas por meio da Nursing Outcomes 

Classification/NOC 
 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar se os 

cuidados de enfermagem estão contribuindo para prevenção de quedas dos pacientes internados. 

Esta pesquisa está sendo realizada no Hospital de Clínicas de Porto Alegre, mas tem 

origem no Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul.   

Se você aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua participação 

são os seguintes: os pesquisadores consultarão ao seu prontuário para verificar algumas 

informações sobre prevenção de quedas. Também, você será convidado a responder algumas 

perguntas sobre o que você sabe e o que costuma fazer para prevenir quedas. Essas perguntas 

serão realizadas em três diferentes dias da sua internação, com intervalo de 24 horas, e terão 

duração de aproximadamente 15 a 20 minutos. 

Não são conhecidos riscos pela participação na pesquisa. Porém, você poderá sentir 

desconforto e/ou constrangimento em responder alguma pergunta, ou ainda cansaço pelo tempo 

de resposta. 

A participação nesta pesquisa não trará benefícios diretos aos participantes, porém 

contribuirá para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado, e, se aplicável, poderá 

beneficiar futuros pacientes, ajudando os enfermeiros a avaliar o seu cuidado e a estabelecer 

uma assistência mais efetiva para a prevenção de quedas dos pacientes internados no hospital. 

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso 

você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, não 

haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe ou possa vir a receber na instituição.  

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e você 

não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.  

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os 

resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou seja, 

o seu nome não aparecerá na publicação dos resultados.  

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador responsável: 

Amália de Fátima Lucena, pelo telefone (51)33598000 ou ramal 7863,                                             

com o pesquisador: Melissa de Freitas Luzia, pelo telefone (51)37795038 ou com o Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 

33597640, ou no 2º andar do HCPA, sala 2227, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 

pesquisadores.  

 

__________________________________                  ___________________________________  
Nome do participante da pesquisa                     Nome do pesquisador que aplicou o Termo 

 

 

__________________________________                  __________________________________ 

                Assinatura                                                                             Assinatura 

 

 

Porto Alegre,  ____ de ______________  de 20___ 

 
 
Rubrica do participante ______                        Rubrica do pesquisador ________       
 
CEP Hospital de Clínicas de Porto Alegre (MR 05/11/2015)       
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APÊNDICE H – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Familiares 

Nº do projeto GPPG ou CAAE 170279 

Título do Projeto: Avaliação dos resultados de enfermagem de pacientes hospitalizados com 

alto risco de quedas por meio da Nursing Outcomes Classification/NOC 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar se os 

cuidados de enfermagem estão contribuindo para prevenção de quedas dos pacientes internados. 

Esta pesquisa está sendo realizada no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), 

mas tem origem no Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul. 

Se você aceitar participar da pesquisa, o procedimento envolvido em sua participação 

será responder a algumas perguntas sobre o que você sabe e o que costuma fazer para ajudar na 

prevenção de quedas do seu familiar ou pessoa que você cuida. Essas perguntas terão duração 

de aproximadamente 15 a 20 minutos. 

Não são conhecidos riscos pela participação na pesquisa. Porém, você poderá sentir 

desconforto e/ou constrangimento em responder alguma pergunta, ou ainda cansaço pelo tempo 

de resposta. 

A participação nesta pesquisa não trará benefícios diretos aos participantes, porém 

contribuirá para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado, e, se aplicável, poderá 

beneficiar futuros pacientes, ajudando os enfermeiros a avaliar o  cuidado e a estabelecer uma 

assistência mais efetiva para a prevenção de quedas dos pacientes internados no hospital. 

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso 

você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, não 

haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você e seu familiar ou pessoa que você cuida 

recebe ou possa vir a receber na instituição.  

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e você 

não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.  

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os 

resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou seja, 

o seu nome não aparecerá na publicação dos resultados.  

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador responsável: 

Amália de Fátima Lucena, pelo telefone (51)33598000 ou ramal 7863                                              

com o pesquisador: Melissa de Freitas Luzia, pelo telefone (51)37795038 ou com o Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 

33597640, ou no 2º andar do HCPA, sala 2227, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 

pesquisadores.  

 
 

__________________________________                  ___________________________________  
Nome do participante da pesquisa                     Nome do pesquisador que aplicou o Termo 

 

 

_______________________________                       __________________________________ 

                Assinatura                                                                             Assinatura 

 

 

Porto Alegre,  ____ de ______________  de 20___ 

 
 
 
 

Rubrica do participante ______                        Rubrica do pesquisador ________        
  
 
CEP Hospital de Clínicas de Porto Alegre (MR 05/11/2015)       
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ANEXO A – Artigo Publicado 
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ANEXO B – Exame de Qualificação do Curso de Doutorado do Programa de Pós 

Graduação em Enfermagem da UFRGS 
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ANEXO C – Aprovação do projeto pelo CEP do HCPA 
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ANEXO D – Termo de Compromisso para Utilização de dados 

 

 

 


