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RESUMO 
 

SEVERO, Isis Marques. Modelo de predição do risco de quedas em pacientes adultos 
hospitalizados: derivação e validação de um escore. 2015. 151 f. Tese (Doutorado em 
Enfermagem)-Escola de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto 
Alegre, 2015. 
 

A magnitude das quedas em pacientes hospitalizados é mundial, tanto que profissionais da 
saúde e gestores de diferentes países têm buscado alternativas para redução dos 
incidentes de segurança até o mínimo aceitável. Entre essas alternativas estão as políticas 
públicas e os protocolos de prevenção que orientam a avaliação do risco de quedas por 
meio de modelos de predição. Este trabalho teve o objetivo de construir e validar um 
modelo de predição do risco de quedas em pacientes adultos hospitalizados, além de 
comparar a sensibilidade, a especificidade e a discriminação do modelo construído com a 
Morse Fall Scale traduzida e adaptada transculturalmente para o português do Brasil e 
descrever a concordância entre eles. A primeira etapa do estudo foi uma revisão integrativa 
da literatura que identificou os fatores de risco para quedas, os quais foram investigados na 
segunda etapa, por meio de um delineamento de caso e controle com pareamento (um 
controle por caso). O local da investigação foi unidades clínicas e cirúrgicas de um hospital 
geral, público e universitário do Sul do Brasil. Foram incluídos pacientes com idade igual ou 
maior de 18 anos e controles com a mesma data de admissão dos casos ou dia(s) 
subsequentes(s) e excluídos pacientes sem condições clínicas e/ou neurológicas de 
participar e sem familiar/responsável no momento da coleta; pacientes em cuidados 
paliativos; quedas ocorridas em unidades que não as pesquisadas; e a segunda queda (ou 
mais), isto é, se o paciente sofreu mais de um episódio no período de coleta, foi 
considerado somente o primeiro evento. O modelo foi desenvolvido na amostra de 
derivação (n=358) e testado na amostra de validação (n=178), definidas por aleatoriedade 
e em pares, sendo dois terços para primeira e um terço para segunda. A coleta foi de abril 
de 2013 a setembro de 2014. Os dados foram obtidos junto aos pacientes, a partir do 
prontuário eletrônico, da ficha de notificação de quedas da instituição e da Morse Fall 
Scale. Foi realizada dupla digitação independente do banco de dados que foram 
analisados por meio dos programas Excel, SPSS versão 18.0 com regressão logística 
condicional e PEPI-for-Windows; valores de p<0,05 foram estatisticamente significativos. 
Os resultados permitiram construir e validar dois modelos de predição do risco de quedas, 
denominados SAK (Severo-Almeida-Kuchenbecker) 1 e SAK 2, com seis variáveis comuns 
aos dois: desorientação/confusão (SAK 1 e SAK 2 p<001); micções frequentes (SAK 1 e 
SAK 2 p=0,001); limitação para deambular (SAK 1 e SAK 2 p<001); ausência de 
acompanhante (SAK 1 e SAK 2 p<0,001); pós-operatório (SAK 1 p=0,03; SAK 2 p=0,05); 
número de medicamentos administrados em até 72 horas antes do desfecho (SAK 1 
p=0,01; SAK 2 p=0,02) e queda prévia (SAK 2 p=0,28), presente somente em um modelo. 
O modelo SAK 2 apresentou melhores valores de acurácia e calibragem em relação aos 
demais. O teste Kappa não mostrou concordância entre os três modelos. As implicações 
para a prática vão desde sua aplicação fácil à beira do leito, ao suporte à decisão clínica 
individual, especialmente do enfermeiro, reforçando a importância do diagnóstico de 
enfermagem e contribuindo para busca das melhores intervenções preventivas e para 
segurança do paciente. 
 
Palavras-chave: Acidentes por quedas. Fatores de risco. Hospitalização. Estudos de 
casos e controles. Segurança do paciente.  
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ABSTRACT 
 

SEVERO, Isis Marques. Model of prediction of the risk from falling in adult patients in 
hospital: derivation and validation of a score. 2015. 151 f. Thesis (PhD in Nursing)-School 
of Nursing, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2015. 
 
The importance on falling of patients in hospital is worldwide spread so that professionals 
from health area and  also managers  of different countries have been searching for 
alternatives to reduce the security incidents to a minimum acceptable. Among these 
alternatives  there are the public politics and the prevention protocols that guide the 
evaluation of the risk from falling  through  models of prediction. This research aims at 
create and validate a model of prediction from falling of adult patients in hospital. Besides 
that, it aims at comparing  sensitivity, particularity and the description created from the 
Morse Fall Scale translated and adapted culturally to portuguese from Brazil and describe 
the agreement among them. The first stage of the study was an integrative review that  
identified the risk factors for falls, which were investigated in the second stage through an 
outlining of case and pairing control ( one control per case). The places of investigation 
were the clinical and surgical units of a general university and public hospital in the South of 
Brazil. There were included patients aged 18 or above and controls with the same date of 
entrance of cases or the following days and there were excluded the patients with no 
clinical  and/ or  neurological conditions to participate and also the ones without family/ or 
someone responsible at the moment of the collect; patients under palliative care; falls that 
happened in units not under research; second fall (or more), wich means, if a patient fell 
more than once during the period of collect, it was considered only his first event. The 
model was developed in the derivation sample (n= 358) and tested in the validation sample 
( n= 178), defined at random and in pairs, being two thirds for the first and one third for the 
second. The collect happened from April 2013 to September 2014. The data was obtained 
with the patients from the electronic record, from the institution handbook of falls and from 
the Morse Scale. It was done a double typing independently from the database that were 
analyzed through Excel, SPSS version 18.0 with conditional logistics regression and PEPI-
for-Windows; values of p<0,05 were statistically significant.  The results allowed creating 
and validating two models of prediction from the risk of falls, named SAK (Severo-Almeida-
Kuchenbecker) 1 and  SAK 2,with six variants common at both: desorientation/ confusion  
(SAK 1 e SAK 2 p<001); frequent  urination (SAK 1 e SAK 2 p=0,001); limitation of moving 
(SAK 1 e SAK 2 p<001); lack of attendant (SAK 1 e SAK 2 p<0,001); postoperative (SAK 1 
p=0,03; SAK 2 p=0,05); number of drugs administrated into 72 hours before the fall  (SAK 1 
p=0,01; SAK 2 p=0,02) and previous fall (SAK 2 p=0,28) present only in one model. The 
model SAK 2 presented the best accuracy values and calibration related to the others. The 
Kappa test hasn’t shown agreement among the three models. The implications to practice 
go from its easy application on the bedside, to the support on the individual clinical decision, 
especially from the nurse, reinforcing the importance of the Nursing Diagnosis and 
contributing to the search of the best  preventive interventions and for the patient security. 
 
Keywords: Accidental falls. Risk factors. Hospitalization. Case-control studies. Patient 
safety.  
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RESUMEN 
 

SEVERO, Isis Marques. Modelo de predicción del riesgo de caídas en pacientes 
adultos hospitalizados: derivación y validación de un puntaje. 2015. 151 f. Tesis 
(Doctorado en Enfermería)-Escuela de Enfermería, Universidade Federal do Rio Grande do 
Sul, Porto Alegre, 2015. 

 
La magnitud de las caídas en pacientes hospitalizados es global, por lo que los 
profesionales de salud y gestores de diferentes países han buscado alternativas para 
reducir los incidentes de seguridad a un mínimo. Estas alternativas incluyen las políticas 
públicas y los protocolos de prevención que guían la evaluación del riesgo de caídas por 
medio de modelos de predicción. Este estudio tuvo como objetivo el desarrollo y validación 
de un modelo de predicción del riesgo de caídas en pacientes adultos hospitalizados, 
además se hizo la comparación de la sensibilidad, especificidad y discriminación del 
modelo construido con la Morse Fall Scale traducida y culturalmente adaptada para el 
portugués de Brasil, y la descripción de la concordancia entre ellos. La primera etapa del 
estudio fue una revisión integradora, en que se identificó factores de riesgo para las caídas, 
los cuales fueron investigados en la segunda etapa con un estudio de caso y control con 
apareamiento (un control por caso). La investigación fue desarrollada en unidades clínicas 
y quirúrgicas de un hospital general, público y universitario del sur de Brasil. Se incluyeron 
pacientes de edad mayor o igual a 18 años y controles con la misma fecha de admisión de 
los casos o día(s) siguiente(s) y se excluyó a los pacientes sin condición clínica y/o 
neurológica de participar y sin familia/persona responsable en el momento de recolección 
de datos; pacientes en cuidados paliativos; caídas que sucedieron en otras unidades que 
no la investigada; y la segunda caída (o más), es decir, si el paciente experimentó más de 
un episodio en el período de recolección, se consideró solamente el primer evento. El 
modelo fue desarrollado en la muestra de derivación (n=358) y puesto a prueba en la 
muestra de validación (n=178), definidas de forma aleatoria y en pares, dos tercios en la 
primera y un tercio en la segunda. La recolección fue realizada desde abril de 2013 hasta 
septiembre de 2014. Los datos se obtuvieron junto a los pacientes, a partir de la historia 
clínica electrónica, del informe de caídas de la institución y de la Escala Morse. Se realizó 
la doble digitación de la base de datos que fueron analizados a través de los programas 
Excel, SPSS versión 18.0 con regresión logística condicional y PEPI-for-Windows; valores 
de p<0,05 fueron estadísticamente significativos. Los resultados permitieron construir y 
validar dos modelos de predicción del riesgo de caídas, llamados SAK (Severo-Almeida-
Kuchenbecker) 1 y SAK 2, con seis variables comunes a ambos: la 
desorientación/confusión (SAK 1 y SAK 2 p<0,001); micción frecuente (SAK 1 y SAK 2 
p=0,001); limitaciones para deambular (SAK 1 y SAK 2 p<0,001); ausencia de 
acompañamiento (SAK 1 y SAK 2 p<0,001); postoperatorio (SAK 1 p=0,03; SAK 2 p=0,05); 
número de medicamentos administrados dentro de las 72 horas anteriores al incidente 
(SAK 1 p=0,01; SAK 2 p=0,02) e historia anterior de caídas (SAK 2 p=0,28), presente en un 
solo modelo. El segundo modelo SAK 2 presentó mejores valores de precisión y calibración 
con respecto a los demás. La prueba de Kappa no presentó ningún acuerdo entre los tres 
modelos. Las implicaciones para la práctica van desde la fácil aplicación junto a la cama 
del paciente hasta el apoyo en la toma de decisiones clínicas, especialmente del 
enfermero, lo que refuerza la importancia del diagnóstico de enfermería y contribuye a la 
búsqueda de las mejores intervenciones preventivas y a la seguridad del paciente. 

 
Palabras-clave: Accidentes por caídas.  Factores de riesgo. Hospitalización. Estudios de 
casos y controles. Seguridad del paciente. 
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1 INTRODUÇÃO  
 

As instituições de saúde, para atingir a excelência no cuidado ao paciente, têm 

utilizado indicadores de qualidade da assistência. Entre os diversos tipos incluem-se os 

indicadores de resultados, como, por exemplo, a taxa de incidência de quedas, a qual 

se configura em um grande desafio nas instituições de saúde, especialmente as 

hospitalares, pois gera informações que otimizam a adoção de medidas para melhorar 

a gestão e a atenção oferecida ao paciente.  

Em pacientes hospitalizados, as taxas de incidência de quedas são 

responsáveis por dois em cada cinco eventos adversos e sua frequência varia de 1,4 a 

13,0 para cada 1000 pacientes por dia (1, 2). 

Existem muitas definições para o termo queda, no entanto as mais abrangentes 

e utilizadas na prática clínica são as da Organização Mundial da Saúde (OMS), que 

define como o evento que leva o paciente “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”(2) e da Sociedade Brasileira de Geriatria e 

Gerontologia, que o define como um "deslocamento não intencional do corpo para um 

nível inferior à posição inicial com incapacidade de correção em tempo hábil, 

determinado por circunstâncias multifatoriais comprometendo sua estabilidade”(3).  

Diante do cenário de busca da melhoria da qualidade do cuidado ao paciente, 

gestores e profissionais da saúde do mundo todo têm realizado discussões sobre como 

reduzir os incidentes de segurança até o mínimo aceitável. No Brasil, este assunto 

tornou-se temática principal da agenda deste público com a Portaria 529 de abril de 

2013, que dispõe sobre o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) (4, 5). 

Tanto o PNSP(5) como as recomendações da Joint Commission International 

(JCI) referem-se à redução dos incidentes de segurança, por exemplo, à diminuição ou 

não ocorrência das quedas de pacientes durante a hospitalização (4-6). 

A magnitude deste evento é mundial, dados recentes de pesquisa realizada pela 

Universidade de Michigan nos Estados Unidos da América (EUA) mostrou que a 

prevalência de quedas no país aumentou de 28,2%, em 1998, para 36,3% em 2010 (7). 

Na Inglaterra e País de Gales, entre 2008 e 2009, foram notificados 283.438 mil 

eventos(8) e na Holanda o número de internações por quedas aumentou de 87,7 para 

141,2 por 10.000 pessoas no período entre 1981 a 2008, embora a média de 

permanência hospitalar tenha diminuído em 20%(9).  
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No Brasil, no período entre janeiro e abril de 2015, ocorreram 506 internações 

hospitalares decorrentes somente por quedas do leito (10). Em idosos que sofreram o 

evento, independente do tipo, no último ano, a taxa em nosso país chegou a 27,6% (11). 

Na região Sul e Sudeste, o quantitativo de anos de vida perdidos por incapacidade 

relacionados a este desfecho foi maior do que o relativo a “homicídio e violência” 

representando nestas regiões 16,1 e 20,3% do total das causas de incapacidades (12). 

O evento pode trazer várias consequências, como traumas (fraturas, por 

exemplo), retirada não programada de cateteres, drenos e sondas, medo de cair, 

alterações de ordem emocional, piora clínica, e até mesmo o óbito (13,14). 

A mortalidade motivada pelo agravo em idosos, no período entre 2000 e 2010, 

mostrou que 30% dos óbitos foram causados por quedas do mesmo nível em função 

de escorregão, tropeção ou passos em falso e 24,3% por outros tipos de quedas do 

mesmo nível (15). Além de mortalidade, podem aumentar o tempo de internação e os 

custos do tratamento (13,14). 

Em idosos, as quedas podem representar diminuição da autonomia e da 

independência e resultar em incapacidade para realizar as atividades da vida diária. 

Elas podem trazer consequências também para a família e para os serviços de saúde, 

que precisam se mobilizar para o tratamento e recuperação desta população (13,16). 

Os custos do tratamento decorrente do evento chegaram a 19 bilhões de dólares 

por ano nos EUA, e na Inglaterra e no País de Gales alcançaram os 15 milhões de 

euros anuais (17). No Brasil, estima-se que o Sistema Único de Saúde (SUS) tenha 

gasto aproximadamente 58 milhões com internações decorrentes das quedas 

(independente do tipo) em 2009, sendo que três anos antes o gasto foi de 49 

milhões(18). 

O dano mais comum resultante deste evento é a fratura, com incidência de 64%. 

O trauma de fêmur é o mais prevalente (62%), seguido pelo trauma de rádio (12,5%) e 

de clavícula (6,25%) (19). 

Diante da complexidade e da magnitude deste evento, os profissionais da saúde 

e os gestores de diferentes instituições de saúde, hospitalares ou não, têm-se utilizado 

das políticas públicas e de protocolos de prevenção a fim de instituir intervenções 

preventivas.  

Faz parte dos protocolos de prevenção, a avaliação do risco de quedas por meio 

de escalas ou modelos de predição. Esses modelos são utilizados a fim de atribuir 
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pesos aos fatores de risco de quedas hospitalares e identificar quais são os pacientes 

que possuem maior chance para o evento.  

O uso de modelos de risco tem como objetivo predizer o curso futuro e o 

desfecho dos processos de doenças, por isso é fundamental que eles sejam precisos e 

confiáveis (20,21). O planejamento de estratégias de ajuste de risco requer, no mínimo, a 

identificação dos fatores de risco e sua operacionalização em formatos normativos ou 

empíricos, para produzir um escore de risco ou uma classificação para cada paciente 

investigado (20). 

Existem diferentes modelos de predição de quedas. Os principais na prática 

clínica são a Morse Fall Scale (22-24), a St Thomas Risk Assessment Tool in Falling 

Elderly Inpatients (STRATIFY) (25) e a Heindrich II Fall Risk Model (26).  

A Morse Fall Scale (22-24) foi desenvolvida na Universidade de Alberta, no 

Canadá, por Janice Morse, a partir de um estudo de caso e controle (100 casos e 100 

controles). É um instrumento composto de seis parâmetros que resultam em uma 

pontuação de zero a 125 pontos. Acredita-se que esta escala, recentemente validada 

para a língua portuguesa do Brasil por um grupo de pesquisadores da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS) (27), não identifica com 

fidedignidade o risco do paciente cair, atendo-se a itens como histórico de quedas, 

diagnóstico secundário, auxílio na deambulação, terapia endovenosa/dispositivo 

endovenoso salinizado ou heparinizado, marcha e estado mental alterado.  

Os motivos descritos anteriormente justificam a variância dos valores de 

sensibilidade (38,3 a 91,5%) e especificidade (10,9 a 81,7%) em diferentes estudos que 

testaram a escala (21,28). 

Na análise do seu desenvolvimento, o qual data de 1989, foram identificados 

riscos de vieses, como, por exemplo, o não estabelecimento de critérios de 

pareamento, a fim de aproximar casos e seus controles, e, no protocolo do estudo, não 

foi estabelecido o período após o desfecho para a inclusão dos pacientes na pesquisa. 

Nesse modelo, a lista de casos mal classificados, gerados pelos programas 

estatísticos, mostrou que de 102 pacientes, 22 controles foram classificados 

erroneamente no grupo de caidores (22-24).  

Outros modelos surgiram após a Morse Fall Scale com o objetivo de dar conta 

de predizer o risco de quedas com mais precisão e identificar mais pacientes possíveis 

casos (22-26,28). 
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A STRATIFY (25) foi desenvolvida na Inglaterra em 1997 e seu método consistiu 

de três fases (primeira, estudo de caso e controle; segunda e terceira, estudos de 

coorte). Na primeira fase, foram identificados os fatores de risco do modelo final (queda 

prévia, agitação, alteração visual, necessidade de ir ao banheiro frequente e alteração 

na mobilidade ou na transferência); e, nas segunda e terceira fases, o modelo foi 

validado (25). O estudo não descreveu como foram coletados os dados na primeira fase 

e os cinco fatores de risco identificados nesta etapa receberam o mesmo peso no 

modelo final, apesar de suas razões de chances serem diferentes e os intervalos de 

confiança (95%) serem elevados.  

Já o Heindrich II Fall Risk Model (26) foi construído nos EUA em 2003 e excluiu 

de sua análise pacientes com alterações físicas que impediam a mobilidade, apesar de 

sua importância clínica (29-32). Pacientes acamados em diferentes pesquisas que 

identificaram fatores de risco para quedas trazem que estes possuem risco de cair do 

leito ou durante a transferência (29-32). O Heindrich II Fall Risk Model não especificou no 

delineamento como as razões de chances foram convertidas em pesos, a partir das 

sete variáveis que compuseram o modelo final (alteração nas eliminações, depressão, 

tontura ou vertigem, sexo, uso de antiepiléticos e de benzodiazepínicos e o Get up and 

go test) (26).  

Além dos modelos de predição de risco visando promover a segurança do 

paciente e estabelecer intervenções para prevenir riscos, o enfermeiro utiliza-se do 

pensamento crítico e realiza o julgamento clínico na busca do diagnóstico de 

enfermagem “Risco de quedas”. Esse diagnóstico é definido como uma 

“vulnerabilidade aumentada para quedas, as quais podem causar dano físico e 

comprometer a saúde”(33). 

Seus fatores de risco são divididos em categorias. Há os riscos ambientais, 

como ambientes com móveis e objetos em excesso, com pouca iluminação e pisos 

molhados, bem como a alteração na função cognitiva e os riscos fisiológicos, como 

dificuldade na marcha, na audição e na visão. Em adultos, é considerada a história de 

quedas, a idade acima de 65 anos, o fato de morar sozinho, o uso de prótese de 

membros inferiores, de cadeira de rodas, de andador ou bengala. Ainda existem os 

riscos relacionados a agentes farmacológicos e ao álcool (33). Como pode ser 

observado, de modo geral, os fatores de risco para a ocorrência de quedas podem ser 

divididos em intrínsecos (relacionados ao paciente) e extrínsecos (relacionados ao 

ambiente e ao processo de trabalho).  
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Diante da necessidade de identificação dos fatores de risco para quedas, com 

fidedignidade, e da adoção de procedimentos que eliminem ou diminuam esse risco, 

faz-se necessário o conhecimento prévio de quais indivíduos são mais propensos ou 

possuem maior chance para o evento.  

A utilização dessas e de outras boas práticas de cuidado, como as 

recomendadas pelo PNSP (5), e a redução dos erros decorrentes da assistência em 

saúde são fundamentais para a garantia da segurança do paciente, especialmente em 

instituições hospitalares (34,35). 

Assim, esta pesquisa busca testar a seguinte hipótese: A aplicação de um novo 

escore de risco é capaz de predizer a ocorrência de quedas em pacientes clínicos e 

cirúrgicos hospitalizados. 

A partir da importância clínica do desfecho, e diante dos vieses dos diferentes 

modelos de predição existentes, o objeto desta pesquisa trata da construção e 

validação de um novo modelo de predição do risco de quedas em pacientes adultos 

hospitalizados, de modo que, quando desenvolvido, ele possa dar suporte à decisão 

clínica individual. Além de acurado, o modelo deverá ser de fácil utilização à beira do 

leito, o que contribuirá para melhores intervenções de prevenção desse evento 

impactando na segurança dos pacientes. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Construir e validar um modelo de predição do risco de quedas em pacientes 

adultos hospitalizados. 

 

 

2.2 Objetivos Específicos  

 

 Comparar a sensibilidade, a especificidade e a discriminação do modelo 

construído com as da Morse Fall Scale traduzida e adaptada transculturalmente 

para o português do Brasil.  

 Descrever a concordância entre o modelo construído e a Morse Fall Scale  

traduzida e adaptada para o português do Brasil. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO-METODOLÓGICO 

 

O referencial teórico-metodológico abordará duas questões importantes 

relacionadas à temática deste estudo: segurança do paciente e as quedas em 

pacientes hospitalizados e modelos de predição com desfecho quedas.  

 

 

3.1 Segurança do paciente e as quedas em pacientes hospitalizados 

 

Em âmbito mundial, a segurança dos pacientes internados em serviços de saúde 

é uma das preocupações prioritárias nos sistemas de controle de qualidade (36,37). Entre 

as prioridades desses sistemas está a prevenção da ocorrência de quedas dos 

pacientes durante a internação hospitalar, pois elas representam um dos eventos mais 

importantes na quebra da segurança e são frequentemente responsáveis pelo aumento 

nos dias de internação e por piores condições de recuperação (36). 

O termo segurança do paciente é definido como redução, ao mínimo aceitável, 

do risco de danos desnecessários durante a assistência à saúde (37). 

O assunto teve grande repercussão nos EUA no final da década de 1990. 

Também ganhou espaço no Canadá, Espanha, Reino Unido, Austrália e América 

Latina (Brasil, Peru, Argentina e Colômbia) a partir da publicação do relatório To err is 

human: building a safer health system pelo Institute of Medicine, que estimou que 

morrem de 44.000 a 98.000 americanos por ano devido a erros preveníveis na 

assistência à saúde(37,38).  

A assistência à saúde envolve a articulação de conhecimentos e ações de 

diferentes serviços e áreas de atuação profissional. A existência desses vários níveis 

de especialização e de profissionais, subdividindo o processo de trabalho, torna as 

instituições ambientes de risco para incidentes relacionados à segurança (39). 

 Os incidentes relacionados à segurança são eventos ou circunstâncias que 

poderiam ter resultado ou que resultaram em danos desnecessários ao paciente. Um 

incidente pode ser uma circunstância relatada, uma “quase falha” (incidente que não 

atingiu o paciente), um incidente sem danos ou um incidente com dano ao paciente, ou 

seja, um evento adverso (37). 
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A literatura sobre segurança do paciente distingue os eventos adversos 

evitáveis, que derivam de falhas que podem ser trabalhadas, dos não evitáveis, que 

são eventos adversos inerentes ao paciente (40). 

Tendo como base as discussões que vêm surgindo sobre o assunto, os temas 

segurança do paciente e eventos adversos da assistência colocam em pauta alguns 

pontos importantes, como a redução das taxas de eventos que sejam passíveis de 

prevenção, o aprimoramento da comunicação entre os profissionais envolvidos no 

cuidado do paciente e a diminuição dos erros pelos profissionais da saúde (40). 

Dessas discussões, surgiu no Brasil um ambiente propício para a incorporação 

de ações para a segurança na assistência à saúde e, consequentemente, para o 

desenvolvimento de investigações científicas. Uma dessas ações foi a criação, em 

1999, pelo Ministério da Saúde, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), 

a fim de garantir a segurança sanitária dos produtos e serviços (41,42). 

Em outubro de 2004, o Ministério da Saúde lançou a Aliança Nacional para a 

Segurança do Paciente, com o objetivo de socializar conhecimentos e soluções 

encontradas para a melhoria dos processos. Além disso, passou a desenvolver 

programas e campanhas nacionais e internacionais com vistas à segurança dos 

pacientes (43). 

Dentro desse contexto, surgiu, em maio de 2008, por iniciativa da Organização 

Pan-Americana da Saúde, a Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do Paciente 

(REBRAENSP). Foi a estratégia adotada por um grupo de enfermeiras(os) para a 

articulação e cooperação entre as instituições de saúde e de educação, com o objetivo 

de fortalecer a assistência segura e com qualidade (44). 

O trabalho voluntário dessa Rede foi difundido por meio dos seus polos 

estaduais e municipais, que possuem o papel de divulgar conceitos de segurança e 

incentivar o desenvolvimento e participação de enfermeiros em comitês de segurança 

do paciente, além de instituir em seus locais de atuação atitudes e iniciativas científicas 

voltadas à prevenção de eventos adversos (42). 

Em abril de 2013, o Ministério da Saúde instituiu o PNSP (5) em consonância com 

os apelos individuais e coletivos dos profissionais da saúde e da comunidade por uma 

atenção mais segura (45). 

Para que o cuidado seja seguro, torna-se necessário instituir uma cultura de 

segurança e o desenvolvimento de estratégias efetivas nos âmbitos do ensino 

(formação dos profissionais), da assistência (incorporação de processos factíveis e 
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mudança de cultura de punição dos profissionais, assim como investigação do contexto 

em que o evento ocorreu) e da pesquisa (esforço sincronizado dos pesquisadores e 

produção científica relacionada à segurança do paciente) (5,44,45). 

Sendo assim, como resultado dos movimentos globais relacionados a essa 

problemática, investigações científicas têm sido conduzidas para identificação e 

compreensão dos erros e eventos adversos, adoção de medidas corretivas e proativas, 

análise das falhas sistêmicas e seus fatores causais e desenvolvimento de estratégias 

que garantam uma prática segura (20,46). 

As estratégias que garantem práticas seguras podem ser a realização de 

treinamentos; a incorporação de comitês de segurança do paciente; a notificação de 

incidentes pelos profissionais e, posteriormente, suas análises causais; investigações 

científicas, como, por exemplo, a implementação de protocolos a serem utilizados pela 

equipe multiprofissional, assim como produções que estimulem o desenvolvimento de 

uma cultura de segurança e a criação de modelos de predição de riscos (5,44,47). 

 

 

3.2 Modelos de predição com desfecho queda   

 

A literatura tem procurado descrever os perfis de risco de quedas, mostrar as 

ferramentas para identificar os pacientes em risco e apresentar os programas de 

intervenção com a aplicação dessas ferramentas de avaliação na prática clínica. No 

entanto, a precisão destes instrumentos na prevenção do evento necessita de mais 

pesquisas em ambientes hospitalares e com diferentes grupos clínicos (47). 

Existem poucos instrumentos de avaliação de risco de quedas testados em 

diferentes cenários, como a Morse Fall Scale, a STRATIFY e a Heindrich II Fall Risk 

Model, os quais variam em termos de sensibilidade e especificidade (25,26,29,48). 

A Morse Fall Scale foi desenvolvida em 1989 por docentes da Universidade de 

Alberta, no Canadá, por meio de um estudo de caso e controle (100 casos e 100 

controles), em um hospital urbano com leitos geriátricos de longa permanência, um 

Veteran’s Home e uma unidade de cuidados agudos (22,23). 

A validação da escala foi realizada em diferentes estudos (21-23,49), que têm 

mostrado uma importante variação dos seus escores de sensibilidade (de 38,3 a 

91,5%) e especificidade (de 10,9 a 81,7%) em pacientes hospitalizados e propõem 

adaptações em sua estrutura (49).  
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A Morse Fall Scale possui seis itens (histórico de quedas, diagnóstico 

secundário, auxílio na deambulação, terapia endovenosa/dispositivo endovenoso 

salinizado ou heparinizado, marcha e estado mental alterado); para cada fator de risco, 

é alocado um escore, dependendo do cálculo de risco relativo. O paciente é avaliado 

para a presença ou não do fator de risco. Se o escore estiver entre zero e 24 pontos, o 

paciente possui um baixo risco de quedas; entre 25 e 44 pontos, o risco de quedas do 

paciente é  moderado;  se  maior  que 45  pontos,  o  paciente  tem  um  alto  risco  de 

quedas (22,23,27). 

Já a STRATIFY foi desenvolvida em 1997 na Inglaterra, em um estudo que 

consistiu de três fases: primeira - estudo de caso e controle; segunda e terceira - 

estudos de coorte que compreendem os seguintes itens: história de quedas; nível de 

consciência (confusão, desorientação e agitação); alteração visual; frequência ao 

banheiro; transferência e mobilidade prejudicadas. Esses itens possuem escore um 

(risco presente) e zero (ausente). O escore máximo é cinco. Escores acima de três 

indicam risco alto de quedas. A sensibilidade para o escore dois varia de 91 a 93%, e 

do escore três de 54 a 69%. Os valores preditivos positivos e negativos do escore dois 

foram de 39 e 62%, e do escore três, de 90 e 93%, respectivamente (25,28).  

A STRATIFY também tem sido utilizada no Brasil de forma adaptada com 

inclusão de itens como idade igual ou superior a 60 anos e uso de medicamentos como 

sedativos e barbitúricos (50). 

O Hendrich II Fall Risk Model que data de 2003 nos EUA, por sua vez, foi 

construído a partir de um estudo de caso e controle (355 casos e 780 controles) e 

investigou mais de 600 variáveis. O seu modelo final consiste de apenas seis fatores 

de risco - confusão/desorientação/agitação/tontura; depressão sintomática; alteração 

das eliminações; sexo; uso de antiepiléticos ou benzodiazepínicos - e pelo teste “Get 

up and go”, que avalia a habilidade do paciente em retornar a sua posição inicial. Cada 

fator de risco recebe um escore, dependendo do cálculo do risco relativo. 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 (26,28). 

Ainda existe a Dowton’s Risk of Falls Scale, a qual tem sido pouco testada e 

difundida em estudos (29), agrupa os seguintes fatores: quedas anteriores, 

administração de medicamentos, déficit sensorial, estado mental e deambulação 

alterados. Essa escala também não tem se mostrado acurada na predição de quedas 

(48,51), ou tem sido utilizada de forma adaptada, com a inclusão, entre seus 
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componentes, de alguns fatores de risco do diagnóstico de enfermagem “Risco de 

quedas”(16,33).  

O Quadro 1 apresenta listados os fatores de risco para quedas com base nos 

modelos de predição publicados na literatura (22,25-27,51).  

 
    Quadro 1: Fatores de risco e escalas de quedas.  

 

Fatores de risco/Escalas 

Morse 
Fall 

Scale 

STRATIFY Hendrich 
II Fall 
RisK 

Model 

Dowton’s 
Risk of 
Falls 
Scale 

Histórico de quedas. X X  X 

Diagnóstico secundário. X    

Auxílio na deambulação. X X  X 

Terapia endovenosa/dispositivo 
endovenoso salinizado ou 
heparinizado.  

X    

Administração de medicamentos: 
sedativos, hipotensores (exceto 
diuréticos), antiparkinsonianos e 
antidepressivos.  

   X 

Marcha alterada. X    

Estado mental alterado. X X X X 

Agitação.  X X  

Tontura.   X  

Déficit sensorial.    X 

Depressão sintomática.   X  

Alteração nas eliminações urinárias 
ou intestinais. 

  X  

Frequência e ida ao banheiro.  X   

Sexo (masculino).   X  

Uso de antiepilético ou 
benzodiazepínico. 

  X  
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Teste Get up and go.   X  

Alteração visual.  X   

    Fonte: Severo, 2012 
(52)

. 
 

 A partir do quadro anterior, os fatores de risco prevalentes foram o estado 

mental alterado (quatro escalas); o histórico de quedas, assim como o auxílio na 

deambulação (três escalas); e a agitação (duas escalas) (22,23,25-27,51). 

Outro aspecto relevante diz respeito aos métodos utilizados no caminho do 

desenvolvimento dos modelos de predição, os quais possuem diferentes tipos de 

análises multivariadas, procurando testar várias combinações de variáveis, as quais 

juntas poderiam melhor predizer o risco de quedas em pacientes hospitalizados (53-55).  

O tipo de regressão utilizado está relacionado ao delineamento de pesquisa; por 

exemplo, os dois métodos mais comumente utilizados na construção de modelos de 

predição do risco de quedas são os estudos de coorte e os de caso e controle (54).  

Nos estudos de coorte devem ser utilizadas a regressão logística univariada e a 

multivariada (20,54). Nos estudos de caso e controle, os mais adequados tipos de 

regressão serão a logística condicional (com pareamento) e a não condicional (sem 

pareamento), desenhada a partir de pacotes estatísticos (20,54). 

A Figura 1 apresenta um resumo do processo de construção de modelos de 

predição, desde a inicial definição das variáveis preditivas e a dependente, construção 

do banco de dados, coleta de dados e posterior análise descritiva da amostra.  

Depois destas etapas, o banco de dados se tornará apto para a execução da 

regressão logística (considerando o delineamento), assim como para seleção das 

variáveis que permanecerão no modelo final (20,54,55). 
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Figura 1: Resumo da construção de modelos de predição.  

 

               
             Fonte: Adaptado de Schulte PJ, Thomas LE, 2015 

(54)
 e Klück, 2004 

(20)
. 

 

A construção de um modelo de risco, especialmente de quedas na área da 

saúde, e a identificação dos preditores direcionados para esta finalidade contribuem 

para o desenvolvimento de estratégias preventivas, sendo que a principal vantagem 

das análises de regressão se baseia no fato destas abordagens colocarem em 

evidência a natureza multifacetada dos fatores de risco e sua contribuição para o 

resultado (56), neste caso, o desfecho clínico queda em pacientes clínicos e cirúrgicos 

hospitalizados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 33 

4 MÉTODOS 
 

Este estudo foi dividido em duas etapas. Na primeira foi realizada uma revisão 

integrativa da literatura (29) para identificação dos fatores de risco de quedas, isto é, as 

características clínicas e outras que refletem a probabilidade do paciente de vir a sofrer 

o desfecho. Na segunda, é apresentado o delineamento, o local, a população/amostra, 

a coleta de dados, a análise estatística e os aspectos éticos, que se constituem no 

caminho para a construção e validação do modelo de predição do risco de quedas.  

 

 

4.1 Primeira etapa do estudo 

 

Na primeira etapa do estudo foi realizada uma revisão integrativa da literatura 

(57), que agrupa os resultados obtidos em pesquisas sobre um mesmo assunto. Ela foi 

desenvolvida em cinco etapas: formulação do problema, coleta de dados, avaliação 

dos dados, análise e interpretação dos dados e apresentação dos resultados. Teve 

como objetivo a análise e a síntese dos dados para desenvolver uma explicação mais 

abrangente de um fenômeno específico (57). 

A formulação do problema constituiu da questão norteadora: Quais são os 

fatores de risco de quedas em pacientes adultos hospitalizados? 

A busca da literatura foi realizada nos idiomas português, espanhol e inglês, 

incluindo artigos publicados de 1989 até outubro de 2012. O recorte temporal foi 

definido tendo-se como base a publicação da primeira escala de avaliação de risco de 

quedas(22).  Foram incluídos na revisão somente estudos em que o cenário era 

representado por unidades de internação clínicas e cirúrgicas; que tratavam de 

pacientes adultos; e que responderam a questão norteadora, selecionados pelo título e 

resumo. Os artigos repetidos em mais de uma base de dados foram analisados uma 

única vez (29). 

As bases pesquisadas foram a Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde (LILACS), o Scientific Eletronic Library Online (SciELO), o Medical 

Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e a Web of Science com 

os descritores: accidental falls, hospitalization, patient safety, risk assessment, nursing 

process e nursing diagnosis. Também foram utilizadas as palavras-chave falls e 

hospital, adequando-se as palavras ao idioma, de acordo com a base de dados (29). 
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Para a análise foi utilizado um quadro sinóptico contendo variáveis que 

responderam à questão norteadora do estudo. Os tópicos de interesse foram os 

seguintes: título do artigo, autores, ano de publicação, local do estudo, periódico, 

método, população/amostra, resultados/fatores de risco de quedas (29). 

Esta revisão integrativa da literatura subsidiou a construção do instrumento de 

coleta de dados (APÊNDICE A), do manual de coleta de dados com definições 

conceituais e operacionais das variáveis (APÊNDICE B) e do dicionário de variáveis 

(APÊNDICE C), a fim de padronizar a busca e a tabulação de dados referentes às 

variáveis da pesquisa. 

 

 

4.2 Segunda etapa do estudo 

 

4.2.1 Delineamento 

 

A segunda etapa foi um estudo caso e controle (52). Iniciou-se selecionando uma 

amostra de pacientes com o desfecho (casos). Depois, foi selecionada uma amostra de 

sujeitos que não desenvolveram o desfecho (controles); então, compararam-se os 

níveis das variáveis preditoras nas duas amostras para determinar quais delas estavam 

associadas ao desfecho e poderiam causá-lo (58). Neste estudo, os casos foram os 

pacientes que tiveram queda, e os controles os que não tiveram queda. 

 

4.2.2 Local do Estudo 

 

O local de estudo foram onze unidades clínicas e cirúrgicas do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA), RS, Brasil. Trata-se de um hospital geral e 

universitário que possui 843* leitos, vinculado à UFRGS e recentemente acreditado 

pela JCI (6). O HCPA se caracteriza por ser de grande porte, de atenção múltipla, 

focado na educação, na pesquisa e na assistência à saúde.  

 

_______________________________ 

* 
Dados de Informação Gerencial/ HCPA, 2014. 
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Esta instituição formadora possui um grupo de professoras da Escola de 

Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (EEUFRGS) e de 

enfermeiras representantes dos serviços do hospital, as quais integram a Comissão do 

Processo de Enfermagem (COPE) e têm trabalhado questões relativas ao processo de 

enfermagem, em especial a etapa do diagnóstico de enfermagem. O diagnóstico “Risco 

de quedas”(33) tem sido frequentemente revisado pela COPE, a fim de atualizar o 

sistema de prescrição de enfermagem, que faz parte do Aplicativo de Gestão 

Hospitalar Web (AGH Web).  

No HCPA, a ocorrência de quedas do leito vem sendo acompanhada desde 

2004. Porém, este indicador foi ampliado em janeiro de 2011 para abarcar todas as 

situações de queda considerada como chegada involuntária ao solo. Em unidades de 

internação foi estabelecida a meta ≤ 2:1000 pacientes dia/mês (59). 

Na instituição, as quedas de pacientes internados são notificadas pela(o) 

enfermeira(o) no prontuário informatizado, que faz parte do AGHWeb. Esta notificação 

gera um e-mail destinado à uma equipe multiprofissional responsável por questões de 

segurança do paciente e que tem impulsionado a implementação de medidas 

preventivas.  Desde o ano de 2012 a Morse Fall Scale (22-24,27) tem sido utilizada, no 

HCPA, como modelo de predição, sendo que um escore maior ou igual a 45 

determina o levantamento do diagnóstico de enfermagem Risco de quedas (33) e a 

implementação de medidas específicas para prevenção do evento. 

 

 

4.2.3  População do Estudo  

 

Pacientes clínicos e cirúrgicos adultos internados nas unidades clínicas e 

cirúrgicas que tiveram, em 2014, um total de 110.413 pacientes dia e 219 quedas 

notificadas*. As unidades pesquisadas são referência no atendimento de pacientes 

clínicos e cirúrgicos de diversas especialidades, como neurologia e neurocirurgia, 

oncologia, pneumologia, nefrologia, infectologia, ginecologia, entre outros. 

 

 

_______________________________ 

* 
Dados de Informação Gerencial/ HCPA, 2014. 
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4.2.4 Amostra 

 

Os critérios de inclusão no estudo foram: pacientes com idade igual ou maior do  

que 18 anos internados nas unidades clínicas e cirúrgicas e controles com a mesma 

data de admissão dos casos ou dia(s) subsequentes(s).  

Os critérios de exclusão foram: pacientes sem condições clínicas e/ou 

neurológicas de assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE D) e que não tinham familiar responsável no momento da coleta; pacientes 

em cuidados paliativos; pacientes que apresentaram quedas fora das unidades  

pesquisadas,   por exemplo, na radiologia, na hemodiálise, entre outras; e a segunda 

queda (ou mais), isto é, se o paciente sofreu mais de uma queda no período de coleta, 

para fins de pesquisa, foi considerado somente o primeiro evento. Foi realizado 

pareamento por sexo, unidade de internação e data de admissão (ou dias 

subsequentes).  

As amostras de derivação e de validação foram definidas por aleatoriedade e em 

pares, sendo dois terços para derivação e um terço para validação (20).  

O cálculo da amostra de derivação (n=358 pacientes) foi realizado segundo o 

estudo de Chang e colaboradores (60), a partir do uso de narcóticos, Odds ratio (OR) = 

2,13 e prevalência de quedas de 13,9%. Foi considerado poder de 80% e nível de 

significância de 0,05.  

O cálculo da amostra de validação (n=178 pacientes) foi realizado considerando 

as propriedades diagnósticas da Morse Fall Scale, a partir da sensibilidade de 78% e 

especificidade de 83% (22,23). O cálculo amostral (n=536) foi ao encontro das 

recomendações de Klück (20) (dois terços para derivação e um terço para validação).  

Antes de iniciar a coleta, a fim de não repetir casos e controles, era verificada 

pelas auxiliares de pesquisa a lista dos pacientes incluídos/excluídos do estudo, 

registrado em livro organizado pela pesquisadora. 

 

 

4.2.5 Coleta de Dados 

 

A coleta de dados foi realizada no período de abril de 2013 a setembro de 

2014, todos os dias da semana, em turnos diurnos e noturnos variados. 
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Os dados foram obtidos do prontuário eletrônico do paciente, da ficha de 

notificação de quedas do HCPA (ANEXO A) e da Morse Fall Scale (22,23,27) (ANEXO B). 

Os escores da Morse Fall Scale (22,23,27) foram documentados do prontuário e/ou 

investigados, a partir de dados prévios ao momento do desfecho. 

A ficha de notificação de quedas foi desenvolvida no HCPA, por profissionais 

da instituição envolvidos com questões de segurança do paciente, e possui itens como 

a descrição do local e do tipo de queda (por exemplo: queda da própria altura, da 

cama, da poltrona, entre outros) além de fatores desencadeantes do evento como os 

fatores do ambiente (escorregão, uso impróprio ou falha de equipamentos, ausência de 

grades no leito, piso molhado ou recém-encerado, quarto pouco iluminado, tropeço em 

objetos/equipamentos, obstáculos/excesso de mobiliário) e as condições clínicas do 

paciente antes da queda, assim como a severidade do dano são assinaladas neste 

instrumento. 

Algumas variáveis investigadas fazem parte desta ficha de notificação de 

quedas da instituição (ANEXO A): sonolência; tontura; uso de 

bengalas/andadores/prótese de membros inferiores; infusão parenteral no momento do 

desfecho; contenção mecânica protetora; alteração na acuidade visual; turno da queda; 

local da queda; tipo de queda e severidade do dano ocasionado pelo evento. Estes 

dados foram buscados no prontuário eletrônico ou referidos pelo paciente e/ou familiar 

responsável. 

As variáveis sociodemográficas e clínicas foram apresentadas no instrumento de 

coleta dos dados (APÊNDICE A) e definidas de acordo com critérios de relevância 

clínico-epidemiológica encontrados na revisão integrativa da literatura (primeira etapa 

do estudo) (29). Estas variáveis podem ser visualizadas no Quadro 2:  

 
Quadro 2: Variáveis investigadas na pesquisa. Porto Alegre, RS, 2014. 

Variáveis investigadas na pesquisa 

 Idade. 

 Tempo de internação até o desfecho. 

 Horário da queda. 

 Local da queda. 

 Número de pacientes por enfermeira(o).  

 Número de pacientes por técnica(o) de enfermagem. 
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 Ausência de acompanhante no momento do desfecho. 

 Ausência do diagnóstico de enfermagem “Risco de quedas”.  

 Ausência de pulseira de sinalização de risco de quedas no momento do 

desfecho. 

 História de quedas (últimos três meses). 

 Medo de cair. 

 Desorientação e/ou confusão. 

 Agitação. 

 Limitação para deambular.  

 Time up  and go test 1. 

 Morbidades. 

 Egresso de Centro de Terapia Intensiva (CTI). 

 Alteração nas eliminações urinárias e/ou intestinais. 

 Uso de dispositivos urinários e/ou intestinais. 

 Número de medicamentos administrados em até 72 horas antes da queda. 

 Medicamentos administrados em até 72 horas antes da queda: 

benzodiazepínicos, opioides, barbitúricos, antipsicóticos, antidepressivos, 

anti-hipertensivos, laxantes, diuréticos, anti-histamínicos, anticonvulsivantes e 

sedativos. 

Fonte: Severo IM et al, 2014 
(29)

.     
Nota: (1) Time up  and go test

 
: o tempo é medido em segundos em que um indivíduo levanta de uma 

cadeira, percorre três metros, regressa e torna a sentar na mesma cadeira. Pacientes adultos 
independentes sem a alterações no equilíbrio realizam o teste em até 10 segundos; os com 
independência em transferências básicas gastam de 11 a 20 segundos e pacientes que levam mais 
de 20 segundos ou não conseguem sair da cadeira são dependentes em muitas atividades da vida 
diária e têm limitação para deambular. 
 

A Morse Fall Scale (22,23,27) considerada neste estudo foi a aplicada pelos 

pesquisadores, por tratar-se da versão traduzida e adaptada transculturalmente para o 

português do Brasil, uma vez que a escala utilizada na instituição possuía tradução 

livre realizada por profissionais do HCPA.  

Foram construídas definições conceituais e operacionais para cada variável do 

instrumento de coleta, conforme descrito no manual de coleta de dados (APÊNDICE 

B).  

A pesquisadora e as auxiliares de pesquisa assinaram o Termo de Compromisso 

para Utilização de Dados (ANEXO C). 
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4.2.5.1Treinamento da equipe de coleta e busca ativa 

 

A função das auxiliares de pesquisa foi desempenhada por quatro enfermeiras e 

uma acadêmica de enfermagem sob a supervisão dos pesquisadores.  

O estudo foi apresentado pela pesquisadora às(aos) enfermeiras(os) nas onze 

unidades participantes do estudo, visto que era realizada investigação junto a elas(es) 

da ocorrência de queda(s) referente às últimas 24 horas. 

A busca ativa iniciava-se pelas unidades norte e após sul do hospital, a fim das 

auxiliares de pesquisa seguirem o mesmo itinerário de coleta, com exceção de 

quando existia algum caso notificado. Diante dessa situação, os pesquisadores 

recebiam um e-mail do sistema de notificação eletrônico do hospital e tanto a busca 

ativa quanto a coleta iniciavam-se pelo paciente notificado, a fim de diminuir o risco de 

perdas devido à alta.  

O treinamento da equipe de coleta consistiu de dois momentos e teve como 

objetivos instrumentar sobre a temática do estudo e padronizar a avaliação dos 

desfechos, bem como o modo de coleta e registro das informações.  

No primeiro momento (abril de 2013), foi realizado um treinamento teórico que 

consistiu de uma reunião com duração de três horas onde foi apresentado o 

instrumento de coleta dos dados (APÊNDICE A), o manual de coleta de dados 

(APÊNDICE B) e a ficha de notificação de quedas (ANEXO A). Além disso, o "Time up  

and go test"(61-63) foi executado pela equipe com o objetivo de operacionalizar como 

seria replicado nos pacientes.   

No segundo momento (abril a julho de 2013), foi realizado treinamento teórico-

prático, o qual se tratou de acompanhamento (pela pesquisadora responsável pela 

logística) das auxiliares de pesquisa diariamente e em campo, sendo que a avaliação 

do desfecho, o modo de coleta e o seu registro eram realizadas conjuntamente. 

Também foi feito o agendamento da equipe nos dias de busca (todos os dias da 

semana) e, após esse trimestre, as auxiliares de pesquisa foram consideradas aptas 

para coleta individual.  

A seguir, a Figura 2 apresenta o fluxograma da logística de coleta de dados. 
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Figura 2: Síntese da coleta de dados. Porto Alegre, RS, 2014. 

 

    Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

O protocolo da pesquisa estabeleceu um período de até 72 horas após o 

desfecho para inclusão dos pacientes no estudo. 

Todos os instrumentos de pesquisa foram revisados pela pesquisadora em dois 

momentos: após a coleta de dados e antes de sua tabulação. Os pacientes incluídos 

foram identificados por números (ímpares – casos; e pares - controles) e as unidades 

pesquisadas foram identificadas por letras. Para todos os participantes foi adotado o 

mesmo instrumento de pesquisa (APÊNDICE A), contendo variáveis sociodemográficas 

e clínicas do paciente. 

 

 

4.2.6 Análise Estatística 

 

Os dados foram analisados por meio dos programas Excel (Microsoft) e SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) versão 18.0; valores de p<0,05 (bicaudal) 

foram considerados estatisticamente significativos. 
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Foi realizada dupla digitação independente do banco de dados com o auxílio de 

um dicionário de variáveis (APÊNDICE C) construído pelos pesquisadores. A 

concordância interdigitadores foi checada por meio do programa Excel (Microsoft) e os 

dados discordantes foram corrigidos antes da análise descritiva. O banco de dados 

teve 85.168 variáveis digitadas por quatro duplas independentes de digitadores 

previamente treinados. Um total de 784 (0,9%) dessas variáveis mostraram 

discordância e esses dados foram todos revisados e corrigidos pela pesquisadora 

responsável pela coleta, tornando o banco apto para as análises descritivas. 

Na etapa de análise descritiva, todas as variáveis foram analisadas para 

identificação e correção de valores fora dos limites (outliers) e dados ignorados.  

As variáveis contínuas com distribuição normal foram expressas como média e 

desvio padrão e como mediana e intervalo interquartílico se eram assimétricas. Para 

avaliação da normalidade ou não das variáveis foram utilizados histogramas. As 

variáveis categóricas foram expressas como percentuais e números absolutos. O 

processo de modelagem foi realizado apenas com os dados da amostra de derivação.  

Tanto na amostra de derivação (2/3 da amostra) quanto na amostra de validação 

(1/3 amostra) os pacientes foram selecionados aleatoriamente e em pares com o 

auxílio do SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versão 18.0, a fim de evitar 

os vieses temporal e de seleção. 

As relações entre o desfecho e as diversas variáveis preditivas foram analisadas 

por meio de regressão logística condicional.  

Os resultados da regressão disponibilizaram dois modelos. O teste de 

linearidade para variável contínua foi realizado a partir do cálculo do qui-quadrado.   

Para validação, comparou-se as suas performances entre as amostras de derivação e 

validação. O sistema de escores foi construído a partir dos valores de odds ratio (OR) 

obtidos pela regressão.  

A discriminação, ou seja, a acurácia foi avaliada pelo índice C (concordância de 

probabilidades) e o cálculo dos valores de sensibilidade, especificidade, valores 

preditivos positivo e negativo foi realizado com o auxílio do pacote estatístico Win PEPI 

(PEPI-for-Windows).  

A calibração foi calculada comparando-se, via um lote, as respostas médias 

preditas e observadas em subgrupos, como quintis das probabilidades preditas, na 

amostra de validação. Os resultados dessa amostra têm mais probabilidade de refletir o 
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nível de desempenho esperado em aplicações futuras dos modelos para novos 

conjuntos de dados (54,64). 

Um modelo com boa calibração deverá produzir probabilidades preditas que 

sejam próximas às probabilidades de risco real (54).  O teste qui-quadrado de aderência 

foi realizado, conforme recomendações de Hosmer e Lemeshow(64) e testou a 

adequabilidade dos modelos probabilísticos a um conjunto de dados observados.  

A concordância entre as escalas foi medida pelo teste Kappa após a 

categorização dos modelos como baixo, moderado e alto risco.  

O Quadro 3 resume o desenvolvimento dos modelos de ajuste de indicadores 

por risco. 

Quadro 3: Resumo do desenvolvimento do(s) modelo(s) de predição.  

CONSTRUÇÃO DO MODELO (Amostra de derivação) 

 Análise univariável (as variáveis com valor de p<0,25 foram incluídas no 

modelo de regressão condicional). O ordenamento das variáveis foi 

realizado pelos valores de -2log Verossimilhança (medida de quão bem o 

modelo se ajusta aos dados e quanto menor seu valor, melhor o ajuste). 

 Análise multivariável: regressão logística condicional (permaneceram no 

modelo as variáveis com p<0,05 e/ou com significância clínica/científica, 

independente do valor de p).  

AVALIAÇÃO DA ADEQUAÇÃO DO MODELO 

 Cálculo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e 

negativo e plotada curva Receiver Operating Characteristic (ROC) /Índice 

C. 

 Cálculo da calibração. 

CRIAÇÃO DO ESCORE DE RISCO (Amostras de derivação e validação) 

 Atribuição de pesos para cada variável do modelo, a partir de 

coeficientes da regressão logística. 

 Criação do escore de risco. 

 Cálculo do escore de risco de cada paciente. 

 Criação de classes de risco de acordo com a probabilidade de 

desenvolver o desfecho. 

VALIDAÇÃO 

 Nova regressão logística condicional: escore de cada paciente foi 



 43 

utilizado como variável independente, calculando-se as probabilidades 

individuais. 

 Comparação do desempenho preditivo nas duas amostras.  

   
        Fonte: Adaptado de Klück, 2004 

(20)
. 

 

 

4.2.7 Aspectos Éticos 

 

Este estudo observou a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do 

Ministério da Saúde que regulamenta as normas éticas para pesquisas envolvendo 

seres humanos (65). 

O trabalho foi aprovado pela Comissão de Pesquisa da Escola de Enfermagem 

(ANEXO D) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), na Plataforma 

Brasil (ANEXO E) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA sob o número 130012 

(ANEXO F). Os pesquisadores e auxiliares de pesquisa assinaram o Termo de 

Compromisso para Utilização de Dados (ANEXO C) e se comprometeram a preservar a 

privacidade dos pacientes cujos dados foram coletados.  

Os pacientes ou seus responsáveis assinaram o TCLE (APÊNDICE D). Foram 

referenciadas todas as fontes bibliográficas consultadas e seus autores. As 

informações serão divulgadas apenas de forma anônima. O material coletado será 

destruído após cinco anos de publicação do estudo. 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 Resultados da primeira etapa do estudo 

 

A revisão integrativa da literatura, publicada em periódico científico, incluiu 71 

artigos (idiomas português, espanhol e inglês) referentes ao período de 1989 até 

outubro de 2012. O recorte temporal foi definido tendo-se como base o ano de 

publicação da Morse Fall Scale (22-24).  

Os países de publicação dos estudos que compuseram a amostra (n=71) foram: 

Estados Unidos da América (EUA) 23 (32,3%); Austrália oito (11,2%); Reino Unido sete 

(9,8%); Suíça seis (8,4%); Israel cinco (7%); Canadá e China, ambos com quatro 

(5,6%) cada; Brasil três (4,2%); Japão dois (2,8%) e tanto Bósnia, quanto Portugal, 

Egito, Singapura, Colômbia, Alemanha, Itália, Turquia e Sérvia apresentaram um 

(1,4%) estudo cada (29).  

A distribuição da amostra conforme os tipos de estudo compreenderam: estudos 

transversais, 23 (32,3%); coortes, 19 (26,7%); casos e controles, nove (12,7%); 

revisões da literatura, 10 (14,4%); ensaios clínicos randomizados, cinco (7,0%); 

estudos qualitativos, dois (2,8%); e revisões sistemáticas, três (4,2%) (29).  

Foram identificados fatores de risco para quedas relacionados ao paciente 

(intrínsecos), ao ambiente hospitalar e ao processo de trabalho dos profissionais da 

saúde, em especial à enfermagem (extrínsecos) que podem ser observados no artigo 

publicado na primeira etapa desta pesquisa (APÊNDICE E) e que subsidiou a 

construção do instrumento de coleta de dados (APÊNDICE A), do manual de coleta de 

dados (APÊNDICE B) e do dicionário de variáveis (APÊNDICE C), utilizados na 

segunda etapa deste estudo. 

  

 
5.2 Resultados da segunda etapa do estudo 

 

Os resultados da segunda etapa desta pesquisa serão apresentados em quatro 

momentos: primeiramente a análise descritiva da amostra com as características gerais 

dos pacientes e do desfecho. Após serão apresentados os resultados da amostra de 

derivação; no terceiro momento os resultados da amostra de validação e no quarto, e 
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último momento, será demonstrada a comparação da Morse Fall Scale traduzida e 

adaptada para o português do Brasil (27) com os dois modelos construídos. 

Foram coletados dados de 544 pacientes, sendo que destes, oito foram 

excluídos devido ao viés de seleção: dois controles selecionados em unidades 

diferentes dos casos (haviam sido transferidos logo após o desfecho), um paciente 

controle com idade menor de 18 anos e um controle transexual (caso masculino).  

Nas situações mencionadas, casos e seus controles foram excluídos da análise, 

totalizando 536 pacientes na amostra final (Figura 3), a qual foi considerada a 

proporção de um controle para cada caso: 268 controles e 268 casos, sendo que, para 

cada variável foram necessários dez desfechos no modelo final ou 25 sujeitos por 

variável preditora(20). 

Durante o período de coleta 12 pacientes controles sofreram o desfecho e 

passaram a ser também considerados como casos, contabilizando nas duas posições. 

 A seguir, a Figura 3 apresenta o fluxograma da amostra do estudo. 

 
Figura 3: Fluxograma da amostra do estudo. Porto Alegre, RS, 2014. 

 

                Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
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5.2.1 Características gerais dos pacientes e do desfecho  
 

As características gerais dos pacientes e dos desfechos serão descritas nesta 

sessão. Os fatores de risco intrínsecos (do paciente) e os extrínsecos (do processo de 

trabalho e do ambiente) encontram-se na sequência. A Figura 4 apresenta a faixa 

etária dos pacientes da amostra (n=536).   

 
  Figura 4: Faixa etária dos pacientes da amostra (n=536). Porto Alegre, RS,   
  2014. 

 

 

                   
              Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
 

 

A fim de identificar o perfil dos pacientes internados nas unidades pesquisadas, 

as mesmas foram categorizadas pela pesquisadora como clínicas, cirúrgicas e mistas. 

As unidades mistas referem-se ao fato de possuírem pacientes tanto clínicos quanto 

cirúrgicos.  

As demais características dos pacientes, assim como a frequência das quedas 

por unidade de internação e as principais morbidades serão descritas na Tabela 1. 
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Tabela 1: Características sociodemográficas e clínicas das amostras de derivação 
(n=358) e validação (n=178). Porto Alegre, RS, 2014. 

Caso Controle Caso Controle

(n=179) (n=179) (n=358) % (n=89) (n=89) (n=178) %

Sexo masculino 102 102 204 57,0 52 52 104 58,4

Idade1 59,1 (16,2) 58,4 (15,2) 57,3 (17,0) 57,8 (16,6)

Tempo de internação2 12 (05 ; 20) 11 (05 ; 17) 11 (06 ; 18) 11 (06 ; 16)

A (Clínica) 33 33 66 18,4 14 14 28 15,7

B (Clínica) 24 24 48 13,4 15 15 30 16,9

C (Cirúrgica) 22 23 45 12,6 8 8 16 9,0

D (Mista)3 22 22 44 12,3 10 10 20 11,2

E (Cirúrgica) 18 18 36 10,1 8 8 16 9,0

F (Mista)3 14 14 28 7,8 9 9 18 10,1

G (Mista)3 13 12 25 7,0 7 7 14 7,9

H (Mista)3 9 9 18 5,0 4 4 8 4,5

I (Mista)3 9 9 18 5,0 8 8 16 9,0

J (Mista)3 8 8 16 4,5 4 4 8 4,5

K (Mista)3 7 7 14 3,9 2 2 4 2,2

44 50 94 26,3 19 23 42 23,6

Neoplasias 40 48 88 24,6 20 20 40 22,5

Doenças do aparelho circulatório 32 30 62 17,3 13 15 28 15,7

Doenças infecciosas/parasitárias 21 15 36 10,1 11 5 16 9,0

Doenças do sistema nervoso 23 10 33 9,2 14 9 23 12,9

Doenças aparelho geniturinário 17 14 31 8,7 9 11 20 11,2

Doenças do aparelho digestório 10 16 26 7,3 6 5 11 6,2

Doenças do sistema osteomuscular 7 16 23 6,4 3 10 13 7,3

Causas externas 4 10 14 3,9 2 5 7 3,9

Doenças do aparelho respiratório 7 6 13 3,6 2 4 6 3,4

Doenças do sangue 3 3 6 1,7 4 2 6 3,4

Transtornos mentais 4 1 5 1,4 1 0 1 0,6

33 16 49 13,7 12 7 19 10,7

10 4 3 7 3,9

Total

Amostra de Derivação

Características 

Doenças endócrinas, nutricionais e 

metabólicas
11 21 5,9

Egresso de CTI

Total

Morbidades:

Pós-operatório

Unidades:

Amostra de Validação

 
Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
Notas: (1) média (desvio padrão). (2) mediana (percentis 25%; 75%). (3) unidade mista = clínica + cirúrgica. CTI: 
Centro de Terapia Intensiva. 

 

 

A Tabela 2 apresentará as características das quedas e a severidade dos danos 

causados pelas mesmas. 
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Tabela 2: Características das quedas dos pacientes e severidade dos danos nas 
amostras de derivação (n=179) e validação (n=89). Porto Alegre, RS, 2014. 

 (n=179) % (n=89) %

Noite 82 46,3 45 50,6

Manhã 58 32,8 22 24,7

Tarde 37 20,9 21 23,6

Quarto 118 65,9 55 61,8

Banheiro 52 29,1 28 31,5

Corredor 9 5,0 6 6,7

Própria altura 96 53,6 46 51,7

Cama 41 22,9 16 18,0

Cadeira ou poltrona 17 9,4 12 13,4

Cadeira de banho 12 6,7 3 3,4

Transferência 6 3,4 4 4,5

Outros 4 2,2 3 3,4

Vaso sanitário 3 1,7 5 5,6

Sem dano 117 65,4 59 66,3

Leve 57 31,8 28 31,5

Moderado 3 1,7 1 1,1

Grave 1 0,6 1 1,1

Óbito 1 0,6 - -

Severidade do dano:

Tipos de queda:

Locais das quedas:

Amostra de Derivação Amostra de Validação

Turnos das quedas
1
:

Características das quedas e severidade 

 
Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
Notas: (1) Derivação n = 177/2 missings e Validação n = 88/1 missing. 
              - Dado numérico igual a zero não resultante de arredondamento. 
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5.2.1.1 Fatores de risco para quedas em pacientes adultos hospitalizados 

 

As descrições dos fatores de risco intrínsecos (do paciente) e o desempenho 

dos pacientes no Time up and go test (61-63) foram descritos, respectivamente, nas 

Tabelas 3 e 4. 

 
Tabela 3: Fatores de risco intrínsecos nas amostras de derivação (n=358) e 
validação (n=178). Porto Alegre, RS, 2014. 

Fatores de Risco do Paciente 

Amostra de Derivação     Amostra de Validação 

Caso   Controle     Caso   Controle 

(n=179) %   (n=179) %     (n=89) %   (n=89) % 

                          

 Limitação para deambular 145 81,0   120 67,0     71 79,7   63 70,7 

  Queda prévia  80 44,6   54 30,1     47 52,8   28 31,4 

 Alteração na acuidade visual 79 44,1   79 44,1     37 41,5   39 43,8 

 Desorientação/Confusão 73 40,7   31 17,3     29 32,5   14 15,7 

 Medo de cair 69 38,5   89 49,7     30 33,7   40 44,9 

 Insônia 66 36,8   74 41,3     26 29,2   38 42,7 

 Micções frequentes  57 31,8   31 17,3     27 30,3   11 12,3 

 Urgência urinária/intestinal 54 30,2  30 16,8   28 31,5  11 12,4 

 Tontura 55 30,7   13 7,2     28 31,4   6 6,7 

 Infusão parenteral  54 30,1   40 22,3     24 26,9   22 24,7 

 Pós-operatório  41 22,9  58 32,4     19 23   42  23,6 

 Acamado 37 20,6   35 19,5     16 17,9   17 19,1 

 Bengalas/andadores 32 17,8   19 10,6     15 16,8   13 14,6 

  Agitação 24 13,4   5 2,7     13 14,6   1 1,1 

 Contenção mecânica protetora 10 5,5   4 2,2     7 7,8   2 2,2 

  Pós-operatório (até 24h após) 3 1,6   11 6,1     1 1,1   5 5,6 

  Prótese de membros inferiores 3 1,6   10 5,5     2 2,2   7 7,8 

  Desmaio
1
 9 5,0   ... ...     5 5,6   ... ... 

  Convulsão
1
 1 0,5   ... ...     4 4,4   ... ... 

                            

Dispositivos                         

  Fralda  24 13,4   21 11,7     13 14,6   10 11,2 

  Sonda vesical  13 7,2   15 8,3     7 7,8   8 8,9 

  Colostomia/ileostomia  2 1,1   2 1,1     2 2,2   2 2,2 

                            

 

      Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

      Nota: (1) Variáveis descritivas investigadas somente nos pacientes casos.  

          ... Dado numérico não disponível. 
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Tabela 4: Time up and go test (61-63) nas amostras de derivação (n=358) e 
validação (n=178). Porto Alegre, RS, 2014. 

(n=179) % (n=179) % (n=89) % (n=89) %

0-I 10 6 3,4 22 12,3 1 1,1 8 9

10 -I 20 6 3,4 20 11,2 5 5,6 10 11,2

Acima de 20 3 1,6 - - 1 1,1 2 2,2

Total 15 8,4 42 23,5 7 7,8 20 22,4

Amostra de Derivação Amostra de Validação

Tempo (segundos) Caso Controle Caso Controle

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

Nota: - Dado numérico igual a zero não resultante de arredondamento. 

 

Devido às condições clínicas e/ou cirúrgicas dos pacientes, não realizaram o 

teste na amostra de derivação 164 casos (91,6%), 137 controles (76,5%) e na amostra 

de validação 82 casos (92,1%) e 69 controles (77,5%).   

Os principais motivos de sua não execução foram agrupados em diminuição de 

força, fraqueza e/ou tontura. Estes representaram 96 casos (53,6%), 49 controles 

(27,4%) na amostra de derivação e 43 casos (48,3%), 21 controles (23,6%) na amostra 

de validação.  

Porém, outras alterações que limitam a deambulação, por exemplo, uso de 

bengalas, andadores (Tabela 3); lesões e/ou amputações em membros inferiores: 14 

casos (8,3%), 16 controles (8,9%) na amostra de derivação e 10 casos (11,2%), oito 

controles (9%) na amostra de validação; pós-operatório e/ou dor: 18 casos (10,7%), 33 

controles (18,4%) na amostra de derivação e nove (10,1%) casos, 20 (22,5%) controles 

na amostra de validação; também foram impeditivos para a não realização Time up and 

go test (61-63). 

Quanto à quantidade de medicamentos administrados antes da queda, das 11 

classes investigadas (última dose em até 72 horas), a mediana foi igual a três nas duas 

amostras: mínimo de zero e máximo oito medicamentos na amostra de derivação e 

mínimo de zero e máximo de 10 na validação. 

O Gráfico 1 apresenta, na amostra de derivação, como ocorreu a distribuição do 

número de medicamentos administrados nos casos e seus controles: 
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Gráfico 1: Número de medicamentos administrados antes da queda na amostra de 
derivação (n=358). Porto Alegre, RS, 2014. 
 

 

         
          Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

O Gráfico 2 traz como foi a distribuição na amostra de validação:   

 

Gráfico 2: Número de medicamentos administrados antes da queda na amostra de 
validação (n=178). Porto Alegre, RS, 2014. 

 

 
       

             Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

A Tabela 5 apresenta as 11 classes de medicamentos investigadas nesta 

pesquisa. 
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Tabela 5: Classes de medicamentos administrados antes da queda nas amostras de 
derivação (n=358) e validação (n=178). Porto Alegre, RS, 2014. 

(n =179) % (n =179) % (n =358) % (n =89) % (n =89) % (n =178) %

Benzodiazepínico(s)

Até 24h 63 35,2 47 26,3 110 30,7 31 34,8 24 27,0 55 30,9

24h |- 48h 13 7,3 15 8,4 28 7,8 12 13,5 3 3,4 15 8,4

48h |-| 72h 5 2,8 6 3,4 11 3,1 3 3,4 5 5,6 8 4,5

Opioide(s)

Até 24h 51 28,5 44 24,6 95 26,5 23 25,8 23 25,8 46 25,8

24h |- 48h 7 3,9 13 7,3 20 5,6 7 7,9 6 6,7 13 7,3

48h |-| 72h 4 2,2 5 2,8 9 2,5 1 1,1 4 4,5 5 2,8

Barbitúrico(s)1

Até 24h 5 2,8 4 2,2 9 2,5 3 3,4 1 1,1 4 2,2

Antipsicótico(s)

Até 24h 29 16,2 19 10,6 48 13,4 12 13,5 9 10,1 21 11,8

24h |- 48h 6 3,4 2 1,1 8 2,2 3 3,4 - - 3 1,7

48h |-| 72h - - 1 0,6 1 0,3 - - - - - -

Antidepressivo(s)2

Até 24h 33 18,4 27 15,1 60 16,8 17 19,1 16 18,0 33 18,5

24h |- 48h 4 2,2 1 0,6 5 1,4 1 1,1 - - 1 0,6

Anti-hipertensivo(s)

Até 24h 79 44,1 74 41,3 153 42,7 39 43,8 38 42,7 77 43,3

24h |- 48h 7 3,9 14 7,8 21 5,9 7 7,9 6 6,7 13 7,3

48h |-| 72h 2 1,1 1 0,6 3 0,8 3 3,4 1 1,1 4 2,2

Laxante(s)

Até 24h 41 22,9 36 20,1 77 21,5 16 18,0 16 18,0 32 18,0

24h |- 48h 11 6,1 7 3,9 18 5,0 2 2,2 7 7,9 9 5,1

48h |-| 72h 4 2,2 5 2,8 9 2,5 3 3,4 2 2,2 5 2,8

Diurético(s)

Até 24h 44 24,6 47 26,3 91 25,4 19 21,3 21 23,6 40 22,5

24h |- 48h 9 5,0 3 1,7 12 3,4 4 4,5 2 2,2 6 3,4

48h |-| 72h 3 1,7 - - 3 0,8 1 1,1 - - 1 0,6

Anti-histamínico(s)

Até 24h 8 4,5 3 1,7 11 3,1 2 2,2 2 2,2 4 2,2

24h |- 48h - - 1 0,6 1 0,3 1 1,1 - - 1 0,6

48h |-| 72h 1 - 1 0,6 2 0,6 1 1,1 - - 1 0,6

Anticonvulsivante(s)2

Até 24h 23 12,8 15 8,4 38 10,6 12 13,5 4 4,5 16 9,0

24h |- 48h - - - - - - 1 1,1 - - 1 0,6

Sedativos3

Até 72h 81 45,3 62 34,6 143 39,9 41 46,1 28 31,5 69 38,8

- Dado numérico igual a zero não resultante de arredondamento.

(1) Ausência de medicamentos administrados no período de 24h |- 48h e 48h |-| 72h.

(3) Faz parte da ficha de notificação de quedas HCPA (engloba os três períodos investigados). 

Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

Notas: 

(2) Ausência de medicamentos administrados no período de 48h |-| 72h.

Medicamentos

Amostra de Derivação Amostra de Validação

Caso Controle Total Caso Controle Total
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As especificidades dos tipos de medicamentos administrados nos pacientes 

antes da queda são diversas. Por isso, listamos suas frequências no APÊNDICE F, a 

fim de propiciar a consulta dos mesmos. A Tabela 6 apresenta os fatores de risco 

extrínsecos relacionados ao processo de trabalho, especialmente, na área da 

enfermagem. 

 Tabela 6: Fatores de risco do processo de trabalho nas amostras de derivação (n=358) e 
validação (n=178). Porto Alegre, RS, 2014.  

Fatores Processo de Trabalho 

Amostra de Derivação     Amostra de Validação 

Caso   Controle     Caso   Controle 

(n=179) %   (n=179) %     (n=89) %   (n=89) % 

  
Ausência acompanhante no 
momento do desfecho 116 64,8   73 40,7     58 65,1   40 44,9 

              

 
Com acompanhante+ com DE+ 
sem pulseira 1 0,6  6 3,4   3 3,4  1 1,1 

              

 
Com acompanhante+ sem DE+ 
com pulseira 12 6,7  11 6,1   5 5,6  2 2,2 

              

 
Com acompanhante+ sem DE+ 
sem pulseira 24 13,4  59 33   8 9,0  32 36,0 

              

 
Com acompanhante+ com DE+ 
com pulseira 26 14,5  30 16,8   15 16,9  14 15,7 

              

 
Sem acompanhante +com DE+ 
sem pulseira 7 3,9  2 1,1   5 5,6  1 1,1 

              

 
Sem acompanhante +sem DE+ 
com pulseira 14 7,8  3 1,7   6 6,7  9 10,1 

              

 
Sem acompanhante +sem DE+ 
sem pulseira 35 19,6  45 25,1   19 21,3  18 20,2 

              

 
Sem acompanhante +com DE+ 
com pulseira 60 33,5  23 12,8   28 31,5  12 13,5 

              

 Ausência DE Risco de quedas  85 47,4   118 66,5     38 42,6   61 68,5 
              

 
Ausência pulseira de sinalização 
do risco de quedas 67 37,4   112 62,6     35 39,3   52 58,4 

              

  Ausência de Morse na admissão 11 6,1   10 5,6     4 4,5   6 6,7 
              

 Ausência de Morse pós queda 108 60,3   .. ..     50 56,2   .. .. 
              

  
Número de pacientes por 
enfermeiro

1 
22  

(20; 29)         
22  

(19; 30)     
              

  
Número de pacientes por técnico 
de enfermagem

1 
7  

(6; 8)         
7 

(6; 8)     
               

               

      Fonte: Dados da pesquisa, 2014.  
           Notas: .. Não se aplica dado numérico. 
          (1) Mediana (percentis 25%; 75%). DE: Diagnóstico de enfermagem Risco de Quedas 

(33)
. 
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Os fatores de risco externos relacionados ao ambiente, descritos nas fichas de 

notificação de quedas, podem ser observados na Tabela 7.  

 
Tabela 7: Fatores de risco do ambiente nas amostras de derivação (n=179) e validação 
(n=89). Porto Alegre, RS, 2014. 

Fonte: Dados da pesquisa, 2014

 (n=179) % (n=89) %

29 16,2 13 14,6

27 15,1 11 12,4

24 13,4 4 4,5

19 10,6 11 12,4

10 5,6 10 11,2

8 4,5 5 5,6

6 3,4 2 2,2

Amostra de Validação

Caso Caso

Obstáculos/excesso de mobiliário

Tropeço em objetos/equipamentos

Quarto pouco iluminado

Piso molhado ou recém-encerado

Ausência de grades no leito

equipamentos

Uso impróprio ou falha de 

Escorregão

Fatores do Ambiente 

Amostra de Derivação

 
  Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 
Nesta pesquisa os fatores de risco do ambiente não foram avaliados nos 

pacientes controles. 

 

 

5.2.2  Desenvolvimento do(s) Modelo(s) 

 

O desenvolvimento do(s) modelo(s) foi realizado na amostra de derivação. 

A regressão logística univariável analisou 186 variáveis. Destas, inicialmente, 

foram identificadas 36 variáveis sem estimação, permanecendo 150 candidatas para as 

etapas seguintes.  

Após, foram realizados os seguintes passos: variáveis medo e 

desorientação/confusão foram recodificadas - valores de missing (n=12 e n=8, 

respectivamente) foram convertidos como não; analisados valores de OR e intervalos 

de confiança; selecionadas 18 variáveis com valor de p<0,25, intervalo de confiança 

superior < 8,0 e/ou inferior > 0,025. O  seu ordenamento  foi realizado pelos valores  de   
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-2log verossimilhança. No entanto, variáveis com significância clínica/científica foram 

ponderadas e não foram excluídas (Tabela 8).  

Tabela 8: Regressão logística univariável na amostra de derivação (n=358). Porto 
Alegre, RS, 2014.  

 
Variáveis 

Likelihood OR IC 95% p-valor 

         

Desorientação/confusão 222,1 4,45 [ 2,32 ; 8,57 ] <0,001 

Limitação para deambular 227,7 3,62 [ 1,96 ; 6,68 ] <0,001 

Ausência de acompanhante 230,3 0,42 [ 0,27 ; 0,64 ] <0,001 

Ausência do Diagnóstico de enfermagem 
Risco de quedas 

233,9 2,43 [ 1,50 ; 3,96 ] <0,001 

Queda prévia 237,2 2,11 [ 1,34 ; 3,34 ] 0,001 

Agitação 239,3 3,50 [ 1,41 ; 8,67 ] 0,007 

Micções frequentes 239,9 2,46 [ 1,29 ; 4,69 ] 0,006 

Número de medicamentos administrados 
antes da queda (até 72 horas) 

240,7 1,17 [ 1,41 ; 1,31 ] 0,008 

Tempo de internação  241,3 1,06 [ 1,01 ; 1,11 ] 0,019 

Benzodiazepínicos até 24 h antes do evento 242,2 1,78 [ 1,11 ; 2,85 ] 0,017 

Uso de sedativos 241,1 1,92 [ 1,17 ; 3,14 ] 0,010 

Pós-operatório 243,5 0,58 [ 0,34 ; 0,96 ] 0,051 

Sonolência 244,2 1,87 [ 1,00 ; 3,49 ] 0,051 

Alteração na acuidade visual 244,9 1,56 [ 0,96 ; 2,52 ] 0,079 

Medo de cair 245,0 0,67 [ 0,43 ; 1,05 ] 0,225 

Número de pacientes por enfermeiro 245,1 0,96 [ 0,89 ; 1,03 ] 0,118 

Laxante(s) até 24h antes do evento 246,1 1,46 [ 0,87 ; 2,45 ] 0,201 

Infusão parenteral no momento da queda 246,8 1,30 [ 0,83 ; 2,05 ] 0,253 

         

  
     Fonte: Dados da pesquisa, 2014.   
     Notas: IC: Intervalo de confiança. Likelihood: -2log Verossimilhança.  
          

 A partir disso, na regressão logística múltipla condicional foi realizada 

abordagem backward até permanecerem somente variáveis com valor de p<0,05 

(Tabela 9). No entanto, para fins de modelagem, dez variáveis eleitas na etapa 

univariável e com importância clínica e científica, independente do valor de p, foram 

testadas no modelo multivariável.  

Após a testagem, dois modelos apresentaram melhores valores de 

discriminação. A Tabela 9 apresentará o desempenho do modelo somente com 

variáveis significativas (p<0,05).  
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Tabela 9: Análise pelo método de regressão logística multivariável na amostra de 
derivação (n=358) com valores de p<0,05. Porto Alegre, RS, 2014. 

Variáveis OR p-valor

Desorientação/confusão 4,25 [ 1,99 ; 9,08 ] <0,001

Micções frequentes 4,50 [ 1,86 ; 10,87 ] 0,001

Limitação para deambular 4,34 [ 2,05 ; 9,14 ] <0,001

Ausência de acompanhante 0,37 [ 0,22 ; 0,63 ] <0,001

Pós-operatório 0,50 [ 0,26 ; 0,94 ] 0,03

IC (95%)

Número de medicamentos administrados antes 

da queda (até 72 horas)*
0,01]1,39;1,04[1,20

 
 Fonte: Dados da pesquisa, 2014.  
Notas: (*) Número de medicamentos (última dose das 11 classes investigadas: benzodiazepínicos, 
opioides, barbitúricos, antipsicóticos, antidepressivos, anti-hipertensivos, laxantes, diuréticos, anti-
histamínicos, anticonvulsivantes e sedativos) administrados em 72 horas. 

 
 

A Tabela 10 destacará o desempenho do modelo com variáveis significativas 

associado à variável queda prévia (não significativa): 

 

Tabela 10: Análise pelo método de regressão logística multivariável na amostra de   
derivação (n=358) com valores de p<0,05 e queda prévia. Porto Alegre, RS, 2014. 

Variáveis OR p-valor

Desorientação/confusão 3,95 [ 1,84 ; 8,46 ] <0,001

Micções frequentes 4,55 [ 1,86 ; 11,11 ] 0,001

Limitação para deambular 4,15 [ 1,95 ; 8,82 ] <0,001

Ausência de acompanhante 0,36 [ 0,22 ; 0,63 ] <0,001

Pós-operatório 0,52 [ 0,28 ; 1,00 ] 0,05

Queda prévia 1,39 [ 0,76 ; 2,52 ] 0,28

IC (95%)

Número de medicamentos administrados antes 

da queda (até 72 horas)*
0,02]1,37;1,02[1,18

 
 Fonte: Dados da pesquisa, 2014.  
Notas: (*) Número de medicamentos (última dose das 11 classes investigadas: benzodiazepínicos, 
opioides, barbitúricos, antipsicóticos, antidepressivos, anti-hipertensivos, laxantes, diuréticos, anti-
histamínicos, anticonvulsivantes e sedativos) administrados em 72 horas. 

 
Não houve violação na suposição de linearidade da variável contínua “número 

de medicamentos administrados antes da queda (até 72 horas)” no modelo constituído 

apenas por variáveis significativas (p<0,05) como pode ser observado na Tabela 11: 
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Tabela 11: Teste de linearidade para a variável contínua do modelo composto por 
variáveis significativas (p<0,05). 

Modelo com variáveis 
significativas (p<0,05) 

Número de 
parâmetros 

gl 
 

-2log 
 

CHI² calc 
 

p-valor 
 

 Número de medicamentos 
administrados antes da queda  
(até 72 horas) quantitativo. 6 2 

                    
 

167,7 4,80 0,09 
 
Número de medicamentos 
administrados antes da queda 
(até 72 horas) qualitativo. 8 

 

 
 
 

162,8 
   

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.  
Notas: gl – Graus de liberdade. -2log: -2log Verossimilhança. CHI

2 
cal: Teste qui-quadrado calculado. 

 

A Tabela 12 confirma que no modelo composto por variáveis significativas 

(p<0,05) associado à variável queda prévia a suposição de linearidade também foi 

mantida: 

 

Tabela 12: Teste de linearidade para a variável contínua do modelo com variáveis 
significativas (p<0,05) associado à queda prévia. 

Modelo com variáveis 
significativas (p<0,05)  
e  queda prévia 

Número de 
parâmetros 

gl 
 

-2ln L 
 

X² calc 
 

p-valor 
 

 Número de medicamentos 
administrados antes da queda  
(até 72 horas) quantitativo. 7 2 

                    
 

166,5 1,53 0,46 
 
Número de medicamentos 
administrados antes da queda 
(até 72 horas) qualitativo. 9 

 

 
 
 

164,9 
   

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.  
Notas: gl – Graus de liberdade. -2log: -2log Verossimilhança. CHI

2 
cal: Teste qui-quadrado calculado. 

 

 

Para fins de identificação dos modelos, o produto das análises da Tabela 9 foi 

denominado de SAK (Severo-Almeida-Kuchenbecker) versão 1 e da Tabela 10 SAK 

versão 2. Com isso, foram construídos os escores das variáveis independentes, por 

meio dos valores de OR, arredondados, constituindo os pontos de cada variável dos 

modelos, como pode ser observado na Tabela 13.  
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Tabela 13: Ponderação dos fatores de risco a partir das razões de possibilidades                                   
obtidas. Porto Alegre, RS, 2014.       

OR Pontos OR Pontos

4,25 5 4 5

Micções frequentes 4,5 5 4,55 5

4,34 4 4,15 4

0,37 0,5 0,36 0,5

0,5 0,5 0,52 0,5

1,39 1Queda prévia

SAK 22SAK 12

Número de medicamentos administrados 

antes da queda (até 72 horas)

Pós operatório

Limitação para deambular

Ausência de acompanhante

Desorientação/confusão3

Variáveis

11,1811,2

 
      Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
      Notas:  

(1) Fórmula SAK 1: Desorientado/confuso×5 + Micções frequentes×5 + Limitação para deambular×4 
+ Ausência de acompanhante×0,5 + Pós- operatório×0,5 + Número de medicamentos 
administrados antes da queda×1. 

(2) Fórmula SAK 2: Desorientado/confuso×5 + Micções frequentes×5 + Limitação para deambular×4 
+ Ausência de acompanhante×0,5+ Pós- operatório×0,5 + Número de medicamentos 
administrados antes da queda×1 + Queda prévia×1. 

(3) Variável arredondada para o maior número inteiro, justificada por melhor valor de discriminação. 
 

Os dois modelos apresentaram moderada acurácia preditiva na amostra de 

derivação. A discriminação e a curva ROC do modelo SAK 1 (variáveis p<0,05) estão 

representados no Gráfico 3 e do SAK 2 (p<0,05 associado à variável queda prévia) no 

Gráfico 4.  

O Gráfico 3 mostra a área sob a curva ROC [Índice C: 0,678 (IC 95%: 0,623- 

0,733)] do SAK 1: 
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Gráfico 3: Curva ROC modelo SAK 1 na amostra de derivação. Porto Alegre, RS, 
2014. 

 
                                         Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

O Gráfico 4 mostra a área sob a curva ROC [Índice C: 0,684 (IC 95%: 0,629- 

0,739)] do SAK 2: 

 

Gráfico 4: Curva ROC modelo SAK 2 na amostra de derivação. Porto Alegre, RS, 
2014. 
 

 
 
                                     Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
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As classes de risco (baixo, moderado e alto) dos dois modelos foram 

construídas, levando-se em consideração o melhor ponto de corte da probabilidade 

predita de ocorrência do desfecho. No SAK 1 os pontos de corte foram 0,43 e 0,55 e no 

SAK 2 foram 0,44 e 0,54. O Quadro 4 apresentará os respectivos pesos dos modelos 

nestes pontos: 

 
Quadro 4: Pesos dos modelos de predição de risco de quedas. Porto Alegre, RS, 
2014. 

 
Modelos 

 
Pesos 

 

SAK 1 

 

 

 Baixo: ≤ 5,5. 
 

 Moderado: 6├┤10. 
 

 Alto: ≥ 10,5. 

 

SAK 2 

 

 

 Baixo: ≤ 6,0. 
 

 Moderado: 6,5├┤10. 
 

 Alto: ≥ 10,5. 
 

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.  

 

 

5.2.3 Validação do(s) Modelo(s) 

 

Os modelos foram validados na amostra de validação. 

O Gráfico 5 mostrará a discriminação e a curva ROC do SAK 1 [Índice C: 0,671 

(IC 95%: 0,591-0,750)] e o Gráfico 6 do modelo SAK 2 na amostra de validação. 

A acurácia do teste foi discretamente melhor no modelo SAK 2 [Índice C: 0,681 

(IC 95%: 0,602-0,760)].  
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Gráfico 5: Curva ROC modelo SAK 1 na amostra de validação. Porto Alegre, RS, 
2014. 

 
                                      Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

Gráfico 6: Curva ROC modelo SAK 2 na amostra de validação. Porto Alegre, RS, 
2014. 

 
                                    Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

Os dados a seguir indicam o comportamento dos escores do modelo SAK 1 

(Tabela 14) nas amostras de derivação e validação.  
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Tabela 14: Distribuição dos escores do modelo SAK 1 nas amostras de derivação 
(n=358) e validação (n=178). Porto Alegre, RS, 2014. 

Caso Controle Caso Controle

n (%) n (%) n (%) n (%)

Baixo (0 a 5,5) 30 (16,8) 61 (34,1) 15 (16,9) 32 (36,0)

Moderado (6 a 10) 65 (36,3) 81 (45,3) 31 (34,8) 38 (42,7)

Alto (10,5 ou mais) 84 (46,9) 37 (20,7) 43 (48,3) 19 (21,3)

Amostra de Derivação Amostra de Validação

Escores 

  Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
 

Os pesos do modelo SAK 2 (Tabela 15) foram discretamente superiores em 

relação aos do SAK 1: 

 Tabela 15: Distribuição dos escores do modelo SAK 2 nas amostras de derivação 
(n=358) e validação (n=178). Porto Alegre, RS, 2014. 

Caso Controle Caso Controle

n (%) n (%) n (%) n (%)

Baixo (0 a 6) 32 (17,9) 66 (36,9) 16 (18,0) 34 (38,2)

Moderado (6,5 a 10) 59 (33,0) 75 (41,9) 28 (31,5) 34 (38,2)

Alto (10,5 ou mais) 88 (49,2) 38 (21,2) 45 (50,6) 21 (23,6)

Escores 

Amostra de Derivação Amostra de Validação

  
   
Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
 

A fim de descrever as propriedades diagnósticas (Tabela 16) dos modelos 

anteriores, assim como as da Morse Fall Scale (22-24,27) calculados por meio de uma 

Tabela 2x2, os níveis dos escores foram considerados como baixo, e o moderado e 

alto avaliados conjuntamente.  
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Tabela 16: Propriedades diagnósticas dos modelos de predição do risco para quedas 
nas amostras de derivação (n=358) e validação (n=178). Porto Alegre, RS, 2014. 

Propriedades

SAK 1 (%) SAK 2 (%) SAK 1 (%) SAK 2 (%)

% [ IC ] % [ IC ] % [ IC ] % [ IC ]

Sensibilidade 83,2 [77,0 ; 88,0] 82,1 [75,8 ; 87,0] 83,1 [74,0 ; 89,5] 82,0 [72,7 ; 88,6]

Especificidade 34,1 [27,5 ; 41,2] 36,8 [30,1 ; 44,1] 35,9 [26,7 ; 46,3] 38,2 [28,7 ; 48,5]

Valor preditivo +  55,8 [52,7 ; 58,8] 56,5 [53,2 ; 59,7] 56,5 [51,9 ; 60,9] 57,0 [52,3 ; 61,6]

Valor preditivo - 67,0 [58,1 ; 74,8] 67,3 [58,8 ; 74,8] 68,1 [55,6 ; 78,4] 68,0 [56,0 ; 77,9]

Taxa falso + 65,9 [58,7 ; 72,4] 63,1 [55,8 ; 69,8] 64,0 [53,6 ; 73,2] 61,8 [51,4 ; 71,2]

Taxa falso - 16,7 [12,0 ; 22,9] 17,8 [12,9 ; 24,1] 16,8 [10,4 ; 25,9] 17,9 [11,3 ; 27,2]

 Índice C
1 0,678 [0,623-0,733] 0,684 [0,629-0,739] 0,671 [0,591-0,750] 0,681 [0,602-0,760]

Amostra de Derivação Amostra de Validação

 
 
Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
Nota: (1) Dado numérico entre zero e um. 

 

Quanto às medidas de calibragem, segundo recomendações de Hosmer e 

Lemeshow (64), usando a distribuição qui-quadrado com quatro graus de liberdade, o 

modelo SAK 1 se mostrou calibrado (Tabela 17) com valor de p=0,225. 

 
Tabela 17: Cálculo da calibração do modelo SAK 1 na amostra de validação (n=178).    
Porto Alegre, RS, 2014.  

 Quintil Prob n Total Controle Caso E (O - E)2 E(1-E/n) CHI 2

0 ├┤ 5 ,38 43 30 13 16 11,8 10,2 1,2

5    ┤8 ,46 51 29 22 24 2,8 12,7 0,2

8    ┤10,5 ,52 25 11 14 13 1,0 6,2 0,2

10,50 ┤14,5 ,59 43 12 31 25 30,6 10,4 2,9

Acima de 14,5 ,69 16 7 9 11 4,1 3,4 1,2

Total ,50 178 89 89 89 39,5

 
 
Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
Notas: Prob: Probabilidade. n: Número de eventos do quintil. E: Eventos esperados. O: Eventos 
observados. CHI

2
: Teste qui-quadrado de aderência. 
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O modelo SAK 2 também apresentou boa calibração (Tabela 18) com valor de 

p=0,132. 

 
Tabela 18: Cálculo da calibração do modelo SAK 2 na amostra de validação (n=178). 
Porto Alegre, RS, 2014.  

 Quintil Prob n Total Controle Caso E (O - E)2 E(1-E/n) CHI 
2

0 ├┤ 5 0,37 35 26 9 13 14,5 8,1 1,8

5    ┤8 0,46 69 40 29 32 8,9 17,2 0,5

8    ┤10,50 0,53 15 5 10 8 4,1 3,7 1,1

10,50 ┤14,50 0,60 44 12 32 26 31,3 10,6 3,0

Acima de 14,50 0,70 15 6 9 10 2,2 3,2 0,7

Total ,50 178 89 89 89 44,5 6,4

 Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
 Notas: Prob: Probabilidade. n: Número de eventos do quintil. E: Eventos esperados. O: Eventos   
 observados. CHI

2
: Teste qui-quadrado de aderência. 

 

 

 5.2.4 Comparação da Morse Fall Scale com os modelos construídos e validados 

 

O comportamento da Morse Fall Scale (22-24,27) nas amostras de derivação e 

validação encontra-se na Tabela 19. 

 
Tabela 19: Distribuição dos escores da Morse Fall Scale nas amostras de derivação 
(n=358) e validação (n=178). Porto Alegre, RS, 2014. 

Caso Controle Caso Controle

n (%) n (%) n (%) n (%)

Baixo (0 a 24) 6 (3,4) 21 (11,7) 2 (2,2) 6 (6,7)

Moderado (25 a 44) 15 (8,4) 60 (33,5) 10 (11,2) 35 (39,3)

Alto (45 ou mais) 158 (88,3) 98 (54,7) 77 (86,5) 48 (53.9)

Escores 

Amostra de Derivação Amostra de Validação

  
  
Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

 

 

Inicialmente será descrito o desempenho da Morse Fall Scale (22-24,27) nas 

amostras de derivação e validação (Tabela 20) com o objetivo de compará-la com os 

modelos construídos e validados apresentados na Tabela 14. 
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Tabela 20: Propriedades diagnósticas da Morse Fall Scale nas amostras de derivação 
(n=358) e validação (n=178). Porto Alegre, RS, 2014. 

Amostra de Derivação Amostra de Validação

% [ IC:95% ] % [ IC:95% ]

Sensibilidade 96,6 [92,8 ; 98,4] 97,7 [92,1 ; 99,3]

Especificidade 11,7 [ 7,8 ; 17,2 ] 6,7   [ 3,1 ; 13,9 ]

Valor preditivo +  52,3 [50,7 ; 53,7] 51,2 [49,4 ; 52,8]

Valor preditivo - 77,8 [59,8 ; 89,1] 75,0 [41,6 ; 92,6]

Taxa falso + 88,2 [82,7 ; 92,2] 93,2 [86,0 ; 96,8]

Taxa falso - 3,35 [  1,5 ; 7,1 ] 2,25 [ 0,62 ; 7,8 ]

 Índice C
1 0,542 [0,515 ; 0,569] 0,522 [0,492 ; 0,553]

Propriedades

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
Notas: (1) Dado numérico entre zero e um. 

 

O Quadro 5 apresenta a concordância, por meio do teste Kappa, entre os 

modelos construídos e validados com a Morse Fall Scale (22-24,27). 

 
Quadro 5: Comparação entre os modelos de predição do risco de quedas nas 
amostras de derivação (n=358) e validação (n=178).Porto Alegre , RS, 2014. 

Modelos Amostra Kappa 

Morse Fall Scale e SAK 1. Derivação 0,133 

Morse Fall Scale e SAK 1. Validação 0,06 

Morse Fall Scale e SAK 2. Derivação 0,131 

Morse Fall Scale e SAK 2. Validação 0,068 

                       
Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
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6 DISCUSSÃO  

 

A construção e a validação de um modelo para predição do risco de quedas 

trata-se de uma tarefa laboriosa e complexa, a qual exige uma gama de conhecimentos 

científicos relacionados ao desfecho e ao método de pesquisa utilizado. Sua 

repercussão e impacto na prática clínica, no ensino e na pesquisa trazem vantagens na 

área da saúde, relacionadas à ampliação do conhecimento epidemiológico e 

estatístico, à facilitação do raciocínio crítico e da busca da acurácia diagnóstica para 

alcançar as melhores intervenções de prevenção do evento a serem implementadas 

nos pacientes.   

Os resultados deste estudo mostraram dois modelos de predição com variáveis 

independentes para risco de quedas: desorientação/confusão; micções frequentes; 

ausência de acompanhante; pós-operatório; número de medicamentos administrados 

antes do desfecho (em até 72 horas) e queda prévia, que discriminou diferenças entre 

os dois modelos. Dentre estas, as variáveis categóricas com maior peso foram 

desorientação/confusão e micções frequentes e os modelos também incluíram uma 

variável contínua (número de medicamentos administrados em até 72 horas antes do 

desfecho).  

Quanto ao perfil epidemiológico, a faixa etária da amostra confirmou a 

prevalência maior de idosos, representando 52% (n=279) dos pacientes investigados. 

Entretanto, a média da idade das amostras esteve entre 57,3 e 59,1 anos.  

Em razão dos menores níveis de fecundidade e do aumento da expectativa de 

vida, o número de pessoas idosas vem assumindo uma fatia considerável na 

distribuição populacional (66,67). 

No Brasil estima-se que o grupo etário de 60 anos ou mais, em termos 

absolutos, duplicará no período do ano 2000 a 2020 ao passar de 13,9 para 28,3 

milhões (67). Aliadas a essa mudança ocorrem as alterações fisiológicas do processo de 

envelhecimento, como a mobilidade física prejudicada e a diminuição da capacidade 

funcional, a diminuição da acuidade visual e o uso concomitante de medicamentos que 

podem contribuir para a ocorrência das quedas (68-70).  

Quanto à frequência do desfecho, a prevalência foi maior em pacientes do sexo 

masculino, representado por 57% dos pacientes na amostra de derivação e 58,4% na 

de validação. Não há consenso na literatura sobre qual sexo/gênero estaria associado 
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a um maior risco de cair (68,69,71). Por isso, esta variável foi um dos critérios de 

pareamento delineados nesta pesquisa. 

Estudos que associam a queda ao sexo masculino vão ao encontro de questões 

culturais, justificando o porquê de os homens solicitarem menos auxílio para a 

realização das atividades de vida diária, mesmo quando hospitalizados (68,69,72,73). 

Questões de gênero potencializam práticas de que a doença é considerada um sinal de 

fragilidade, e os homens, geralmente, não a reconhecem como inerentes à sua 

condição de saúde (72). 

Outra assertiva diz respeito ao predomínio do sexo feminino em profissionais da 

área da saúde, especialmente na enfermagem, o que poderia interferir na decisão do 

paciente masculino ao não solicitar auxílio, mesmo quando em internação 

prolongada(68,69). 

Dados descritivos da Tabela 1 mostraram que os pacientes tiveram maior 

prevalência de quedas durante a segunda semana de internação. Esse fato tem 

relação direta com um maior perfil clínico dos mesmos (68,69,74) ou pacientes cirúrgicos 

complicados (73,75).  

Pacientes clínicos apresentam maiores índices de queda quando comparados 

aos cirúrgicos, em virtude dos primeiros apresentarem um tempo maior de 

permanência no hospital, maior frequência de ocorrência de múltiplas morbidades e 

grande necessidade de cuidados em saúde (68,73).   

No entanto, nesta pesquisa, o pós-operatório consistiu em um preditor para a 

ocorrência do desfecho, apesar de não possuir maior peso em relação aos demais 

fatores. O comportamento desta variável independente deve ser interpretado ao 

inverso, ou seja, sabe-se que diferentes estudos confirmaram o pós-operatório como 

um importante fator de risco para quedas em pacientes hospitalizados (73,76); entretanto, 

a gravidade e a complexidade dos pacientes clínicos podem ter influenciado no 

desempenho das variáveis de predição como, por exemplo, o pós-operatório.  

Esta situação do campo de prática tem explicação na falácia de Berkson (77) 

fenômeno estatístico no qual indivíduos com duas ou mais doenças criam uma 

diferente distribuição de exposição, onde estes têm maior probabilidade de serem 

hospitalizados, quando comparados aos com uma doença (77-79). 

Por conseguinte, os pacientes em recuperação cirúrgica podem apresentar 

potenciais complicações que são causas de morbidade e mortalidade e geram um 

aumento do tempo de internação, novos procedimentos cirúrgicos e/ou tratamentos (73, 
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76,80). Além disso, podem implicar em questões legais e num elevado custo hospitalar e 

para o sistema de saúde (80-82). 

As quedas são mais frequentes em pacientes com várias morbidades (73,68,81). 

Devido à dificuldade de quantificar o número de doenças e à ocorrência frequente de 

associações entre elas, este estudo não estratificou quantitativamente o número das 

diferentes morbidades em um mesmo paciente.  

Porém, as doenças mais prevalentes foram as neoplasias que comprometeram 

24,6% (n=88) dos pacientes na amostra de derivação e 22,5% (n=40) na amostra de 

validação, e as doenças do aparelho circulatório que estavam presentes em 17,3% 

(n=62) dos pacientes na amostra de derivação e 15,7% (n=28) na de validação. 

Estudo de coorte que avaliou o risco de quedas de pacientes adultos internados 

em unidades clínicas e cirúrgicas de um hospital universitário do Sul do Brasil 

identificou como principais motivos de internação as doenças relacionadas à 

especialidade de hemato-oncologia, com 43,5% (n=362), e os diagnósticos 

secundários mais frequentes, relacionados à especialidade cardiovascular, com 54,7% 

(n=169) (31). 

Atual revisão sistemática mostrou que pacientes com câncer são mais 

suscetíveis a sofrer quedas em relação ao restante da população e que existe uma 

associação entre o agravo e idosos com fatores como dependência na vida diária e 

histórico pregresso de quedas (83). 

Os pacientes com doenças do aparelho circulatório também apresentam uma 

relação com o risco de cair, uma das explicações é que o débito cardíaco diminuído 

pode acarretar numa diminuição do fluxo cerebral e consequentemente alteração do 

sensório. Outros sintomas característicos das doenças cardiovasculares, como tontura, 

vertigem, dispneia e náuseas, também podem aumentar a suscetibilidade da 

ocorrência do evento, conforme descrito em estudo que encontrou associação entre 

risco de queda e presença de angina instável, hipertensão arterial e doença vascular 

(84). 

Outro aspecto relevante diz respeito ao número de pacientes egressos de CTI 

que sofreram o desfecho após a transferência para as unidades de internação. Esta 

situação foi verificada em 13,7% (n=49) dos pacientes da amostra de derivação e em 

10,7% (n=19) da validação. Estes dados sugerem que parte da amostra foi composta 

por pacientes criticamente doentes e fragilizados, provavelmente na maioria das vezes, 
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oriundos de unidade clínica, ou cirúrgicos com complicações, os quais podem ter 

contribuído direta ou indiretamente para o agravo.  

A frequência de rastreadores de potenciais resultados adversos em internações 

do SUS foi investigada em, aproximadamente, 6.200 pacientes adultos de clínica 

médica e cirúrgica e o diagnóstico principal mais frequente estava relacionado às 

doenças do aparelho circulatório (18%); 5,9% dos pacientes fizeram uso de UTI no 

período de um ano e a proporção de óbitos foi maior na clínica médica, assim como a 

admissão em unidades de urgência e emergência (82). 

Estudo realizado recentemente identificou a prevalência do diagnóstico de 

enfermagem Risco de quedas em pacientes clínicos e cirúrgicos, na instituição campo 

desta pesquisa, e verificou que as doenças cardiovasculares (74,1%) e as neoplásicas 

(16,1%) representaram, respectivamente, o primeiro e o quarto principais motivos de 

internação da amostra de 174 pacientes hospitalizados (69). 

Em relação ao turno das quedas, a maioria ocorreu a noite (46,3% na amostra 

de derivação e 50,5% na validação), seguido pelo turno da manhã (32,7% na amostra 

de derivação e 24,7% na validação).  

A maior ocorrência de quedas no turno da noite, seguido pelo turno da manhã 

também foi encontrada em outras pesquisas (60,68,74). Acredita--se, a partir da prática 

clínica, que muitos pacientes não solicitam auxílio para realizar atividades como sair do 

leito e ir ao banheiro, por superestimarem suas capacidades físicas e/ou por 

constrangimento, fato que pode se acentuar durante a noite (68,85). 

As quedas no turno da manhã estão relacionadas às atividades de higiene, 

como, por exemplo, o banho; a ida frequente ao banheiro para eliminações fisiológicas 

(comumente os diuréticos são administrados no turno da manhã), curativos e ao 

deslocamento para realização de exames (39,46,86-89).  

Durante o turno noturno uma das questões a ser considerada é a relação staff-

paciente, que geralmente é menor em relação aos outros turnos, o que talvez contribua 

para um maior tempo de atendimento das campainhas e consequentemente um 

elevado risco de exposição às quedas (68,89,90), somado a outros fatores como a 

diminuição da iluminação ou penumbra (31). 

A presença de um familiar ou acompanhante, principalmente, durante a noite 

ajudaria na prevenção do evento. Entretanto, sua ausência no momento do desfecho 

foi identificada em 52,7% (n=189) das situações ocorridas na amostra de derivação e 

em 55% (n=98) na de validação.    
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Por ordem decrescente, os locais onde ocorreram os eventos foram o quarto 

(derivação: 65,9%, validação: 61,8%), o banheiro (derivação: 29%, validação: 31,4%) e 

o corredor (derivação: 5%, validação: 6,7%).  

Quanto ao tipo de ocorrência, a maioria foi da própria altura, o que significou 

cerca de 52% dos eventos, tanto na amostra de derivação quanto na validação. As 

quedas da cama foram as segundas mais comuns acometendo 22,9% da amostra de 

derivação e 17,9% da validação. Estes dados descritivos são semelhantes aos 

encontrados na literatura sobre a temática (74,91). 

O quarto do paciente, comparado ao banheiro e ao corredor, é o local onde este 

passa a maior parte do tempo durante a hospitalização, justificando a maior prevalência 

do agravo neste ambiente (68,74,92). 

O tipo de queda é um aspecto complexo de ser analisado, visto que é 

dependente das características da instituição e da população pesquisada. A segurança 

do ambiente, incluindo a presença de leitos com grades, barra de apoio nos banheiros 

e nos corredores, supervisão periódica das condições da área física das unidades, 

principalmente os quartos e os banheiros, influencia na maior prevalência de um 

determinado tipo de queda (68,85). 

A etiologia das quedas é multifatorial e suas consequências podem trazer danos 

aos pacientes classificados como leves (danos mínimos ou moderados, mas com 

duração rápida e requerem poucas intervenções); moderados (danos moderados, com 

necessidade de intervenção, aumento do tempo de internação, dano ou perda de 

função permanente ou em longo prazo); graves (sintomas graves, com necessidade de 

intervenção para suporte de vida ou intervenção clínica/cirúrgica de grande porte, 

perda de função permanente ou em longo prazo) e até o óbito (37,93). 

Estudo retrospectivo de incidência, realizado em um hospital geral, de alta 

complexidade, privado e filantrópico do Sul do Brasil analisou 185 casos de quedas, 

coletados retrospectivamente a partir das informações obtidas de um instrumento de 

notificação de quedas da instituição e do prontuário eletrônico do paciente. A maioria 

dos eventos investigados (n=116) não possuiu danos. No entanto, das 69 lesões 

decorrentes das quedas, 57 (82,6%) foram classificadas como dano leve, cinco (7,2%) 

como dano moderado e sete (10,1%) como dano grave (68). 

Outra pesquisa, a partir de um delineamento de coorte acompanhou 831 

pacientes, num período aproximado de quatro meses, e 19 quedas foram avaliadas. 

Destas, 17 (81%) resultaram em algum tipo de dano. Os danos físicos foram 
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identificados em 29,4% (n=5) dos pacientes e relatados como hematoma, dor, 

escoriações e rompimento de ponto externo de ferida operatória. Além de danos 

físicos, contrapondo este estudo, os danos psicológicos também foram avaliados, tais 

como tensão, nervosismo e medo de cair e ocorreram em 10 pacientes (58,8%) (31). 

Estes dados reforçam as características multifacetadas dos fatores envolvidos 

na ocorrência do agravo. No que se refere aos fatores de risco intrínsecos os mais 

prevalentes, neste estudo, nos pacientes casos foram:  limitação na deambulação 

(derivação: 81%, validação: 79,7%); queda prévia (derivação: 44,6%, validação: 

52,8%); alteração na acuidade visual (derivação: 44,1%, validação: 41,5%) e 

desorientação/confusão (derivação: 40,7%, validação: 32,5%). Alguns fatores como 

desmaio (5,2%) e convulsão (1,8%) tiveram ocorrências muito baixas e só foram 

indentificados nos casos, em função das limitações de ser um estudo retrospectivo. 

Todos os fatores de risco citados estão comumente presentes em pacientes 

idosos, os quais representaram mais da metade das amostras. Além disso, como já 

descrito anteriormente, a maior prevalência de um perfil clínico, crônico e cirúrgico 

complicado, às vezes, com várias morbidades associadas a um tempo maior de 

internação favorecem o surgimento ou piora de alguns dos fatores intrínsecos e 

demonstram a complexidade dos pacientes atendidos no hospital. 

Aliado a isso, sabe-se que dispositivos como drenos ou sondas, principalmente 

com sacos coletores, podem comprometer a locomoção dos pacientes e ocasionar uma 

maior predisposição ao desfecho (73). Neste estudo, descrevemos o uso de sonda 

vesical presente em cerca de 7,2 a 8,9% das amostras e drenos intestinais como 

colostomia e/ou ileostomia, os quais dos 536 pacientes pesquisados somente oito 

pacientes faziam uso. Um contraponto foi o uso de fralda em 12,6% dos 536 pacientes, 

sendo que é possível inferir a partir da prática, que esteja associado ao não 

deslocamento do paciente até o banheiro para realização de eliminações fisiológicas.    

A presença de sondas e drenos, especialmente no pós-operatório pode dificultar 

a mobilidade dos pacientes, não só pelo fato de ter de carregá-los durante a 

locomoção, mas também pela restrição de movimentos que podem causar. Aliado a 

isso, a insegurança, o medo de sentir dor, de cair, de deslocar o dreno ou ainda o 

desconforto causado ao paciente na sua mobilização são circunstâncias que podem 

contribuir para o risco de queda (73). 

Pesquisa que analisou as quedas de pacientes adultos atendidos e/ou 

internados, registradas em notificações de eventos indesejáveis de um hospital público 
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de ensino do eixo Norte da região metropolitana de Belo Horizonte mostrou que entre 

os principais fatores de risco estavam o uso de dispositivos assistenciais (93,5%), a 

dificuldade na marcha (38,7%) e a ausência de acompanhante (33,6%) (32). Esses 

fatores de risco foram semelhantes aos investigados nesta pesquisa, porém com 

frequências de distribuição diferentes. 

No que diz respeito às quedas ocasionais, elas podem ser atribuídas, 

principalmente, aos fatores extrínsecos ambientais. Das cirscunstâncias em que 

ocorrem a atividade mais prevalente envolvida é a deambulação, sendo que 

escorregões e tropeços são considerados os fatores mais frequentes e precipitantes 

(70). 

Neste estudo, os fatores de risco do ambiente foram indentificados 

exclusivamente nos pacientes arrolados como casos, devido ser um estudo 

retrospectivo, associado a um possível aumento do risco de viés de memória.  Os 

fatores investigados foram: escorregão – derivação, 16,2% (n=29); validação, 14,6% 

(n=13); uso impróprio ou falha de equipamentos – derivação, 15,1% (n=27); validação, 

12,4% (n=11); ausência de grades no leito – derivação, 13,4% (n=24); validação, 4,5% 

(n=4); piso molhado ou recém-encerado – derivação, 10,6% (n=19); validação, 12,4% 

(n=11); quarto pouco iluminado – derivação, 5,6% (n=10); validação, 11,2% (n=10); 

tropeço em objetos/equipamentos – derivação, 4,5% (n=8); validação, 5,6% (n=5) e 

obstáculos/excesso de mobiliário – derivação, 3,4% (n=6); validação, 2,2% (n=2); 

fatores que corroboram outros estudos que investigaram variáveis ambientais 

relacionadas ao desfecho (46,94,95).  

Diante disso, é importante considerar as questões ambientais tanto na avaliação 

do risco do paciente, quanto nas estratégias de prevenção do evento (68,69).  

Conforme a Nursing Interventions Classifications (NIC), a intervenção Controle 

do Ambiente: Segurança, que inclui atividades como usar dispositivos protetores, 

como, por exemplo, manter grades elevadas; modificar o ambiente para evitar perigos 

e riscos; identificar as necessidades de segurança do paciente, a partir do seu nível de 

capacidade física e cognitiva é prioritária para pacientes com risco de queda (96). 

As quedas geralmente são resultados da interação de vários fatores de risco, e 

tão importante quanto identificá-los (primeira etapa deste estudo) foi estabelecer um 

modelo preditivo para sua ocorrência, a fim de poder indicar com mais acurácia 

pacientes possíveis casos.  
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Quanto às propriedades do pesquisador, algumas características sobre o 

desenvolvimento de um modelo de predição tornam-se importantes de ser destacadas 

como a necessidade de minúcia, a fim de buscar os dados corretamente; persistência, 

devido à dificuldade da coleta de dados, que geralmente é prolongada; necessidade de 

identificação dos fatores de risco o mais próximo do desfecho e conhecimento de 

epidemiologia e estatística, fundamentais para o planejamento e desenrolo do trabalho 

e da interpretação dos resultados. 

Este estudo construiu e validou dois modelos de predição do risco de quedas em 

pacientes adultos hospitalizados com seis variáveis comuns aos dois: 

desorientação/confusão (SAK 1 e SAK 2 p<001); micções frequentes (SAK 1 e SAK 2 

p=0,001); limitação para deambular (SAK 1 e SAK 2 p<001); ausência de 

acompanhante (SAK 1 e SAK 2 p<001); pós-operatório (SAK 1 p=0,033; SAK 2 

p=0,05); número de medicamentos administrados em até 72 horas antes do desfecho 

(SAK 1 p=0,01; SAK 2 p=0,02) e a variável queda prévia (SAK 2 p=0,28) presente 

somente em um modelo.  

Os modelos foram denominados SAK versão 1 composto exclusivamente por 

variáveis estatisticamente significativas e SAK versão 2, que além das variáveis 

significativas do primeiro modelo, acresce a variável queda prévia com valor de p não 

significativo, mas que demonstrou uma aceitável discriminação.  

Diferentemente das principais escalas de predição existentes (22-26,29), nesta 

pesquisa os modelos incluíram fatores de risco do processo de trabalho ou de cuidado, 

um deles foi a ausência de acompanhante no momento do desfecho, o qual sob o 

ponto de vista dos pesquisadores comportou-se como uma variável “perturbadora”, 

porque apresentou um OR inferior a um e 0,5 pontos, instigando a buscar explicações 

para este comportamento. 

Primeiramente, a partir dos dados da Tabela 6 identificamos que na amostra de 

derivação (n=179 casos e 179 controles, onde o modelo foi desenvolvido) 35,2% 

(n=63) dos casos estavam acompanhados no momento da ocorrência da queda e 

59,3% (n=106) dos controles. Em algumas situações os familiares estavam presentes, 

mas não conseguiram interferir no evento, por exemplo, quando estavam dormindo ou 

caminhando ao lado do paciente, sem conseguir segurá-lo. Talvez, neste estudo, se 

essas ocorrências tivessem contado como ausência de acompanhante no momento do 

desfecho o comportamento da variável seria outro.  
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Ressalta-se que durante a noite os pacientes geralmente não costumam solicitar 

auxílio da equipe de enfermagem e, algumas vezes, hesitam em pedir auxílio de seus 

acompanhantes, por esses estarem dormindo (31). 

Esse fato tem relação direta com questões de cultura de segurança, quando de 

forma frequente os familiares acabam assumindo funções que seriam da equipe de 

enfermagem, como, por exemplo, auxiliar no banho e/ou na transferência.  

Contudo, essas situações retratam a realidade em muitas instituições de saúde, 

onde cada vez mais se têm estimulado a participação do familiar no cuidado (31) 

somado a uma relação de número de pacientes por profissional e demanda de trabalho 

elevadas(97). 

Respectivo a isso, o Protocolo de Prevenção de Quedas do Ministério da Saúde 

refere como perfil do paciente com alto risco de quedas, aquele dependente da ajuda 

de terceiros para realizar suas atividades (98). 

Todas essas explicações estão intimamente relacionadas à variável dicotômica 

(sim ou não) ausência de acompanhante e ao entendimento das razões de 

possibilidades obtidas, a partir da regressão logística condicional, no SAK 1 e SAK 2. 

Outra variável que apresentou OR inferior a um e 0,5 pontos foi o pós-operatório 

definido quando o paciente realiza procedimento(s) cirúrgico(s) na internação atual (99, 

100). Conforme explicado anteriormente, esta variável pode ter sofrido influência da 

falácia de Berkson (77) e de um maior perfil clínico e crônico da amostra, fatores que 

corroboram com  a literatura (68,73) e podem ter contribuído para o seu desempenho no 

modelo final.  

Elemento também relevante para esta discussão é o uso de polifarmácia. A 

variável definida pela pesquisadora como número de medicamentos (última dose das 

11 classes investigadas em até 72 horas) administrados antes da queda apresentou 

mediana igual a três nas duas amostras: mínimo de zero e máximo oito medicamentos 

na amostra de derivação e mínimo de zero e máximo de 10 na validação.  

Portanto, devido às características de variável contínua, a mesma pode 

apresentar um peso superior às demais, dependendo do número de medicamentos 

administrados no paciente previamente à avaliação do enfermeiro e/ou antes do 

desfecho. As classes investigadas foram: benzodiazepínicos, opioides, barbitúricos, 

antipsicóticos, antidepressivos, anti-hipertensivos, laxantes, diuréticos, anti-

histamínicos, anticonvulsivantes e os sedativos, medicamentos que refletem a 
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importância da polifarmácia como preditor de quedas e da relação desta com as 

diferentes e/ou múltiplas morbidades.  

Os antidiabéticos, na revisão integrativa que buscou os fatores de risco para 

quedas e constituiu a primeira etapa deste estudo (29), destacaram-se em apenas um 

estudo caso e controle (101) e um transversal (102), logo, sob ponto de vista dos 

pesquisadores, não mostraram evidências suficientemente fortes para estarem 

associadas ao desfecho e não foram pesquisadas. 

Nas classes pesquisadas, o período até 24 horas antes da queda apresentou 

maior prevalência de medicamentos, sendo que os primeiros por ordem de frequência 

foram os anti-hipertensivos (derivação: 42,7%, validação: 43,3%), seguido pelos 

benzodiazepínicos (derivação: 30,7%, validação: 30,9%) e os opioides (derivação: 

26,5%, validação: 25,8%). Porém, a variável dicotômica uso de sedativos (até 72 horas 

antes do evento) também se destacou com 81 casos (45,2%), 62 controles (34,6%) na 

amostra de derivação e 41 casos (46%), 28 controles (31,4%) na amostra de validação. 

Estudo realizado com 165 casos e 165 controles em Taiwan identificou que 

entre os medicamentos administrados em até 24 horas antes do evento, e que estão 

associados com um maior risco de cair, encontram-se os benzodiazepínicos (OR=2,63; 

IC95%=1,55-4,46; p<0,001) e os narcóticos/opioides (OR=2,13; IC95%=1,16-3,94; 

p<0,01) (60). 

Revisão sistemática da literatura verificou a associação do uso de medicamentos 

com a ocorrência de quedas em idosos, especialmente diuréticos e benzodiazepínicos, 

demonstrando-os como potenciais fatores de risco para quedas (103). 

O uso de antiepiléticos e de benzodiazepínicos pertence aos fatores 

investigados na Heindrich II Fall Risk Model (26) e a administração de medicamentos de 

diferentes classes (tranquilizantes/sedativos, diuréticos, hipotensores, 

antiparkinsonianos, antidepressivos e outros) compõem a Dowton’s Risk of Falls Scale, 

a qual tem sido pouco testada e difundida em estudos (29,48,51). 

Ainda em relação aos fatores de risco medicamentosos, pesquisa que avaliou 86 

pacientes com diagnóstico médico de doença isquêmica do coração, atendidos em um 

hospital especializado em doenças cardíacas vinculado à rede pública de saúde em 

Fortaleza/Brasil, mostrou que 98,8% faziam uso de anti-hipertensivos, 38,4% de 

diuréticos e 15,1% de narcóticos (104). 

De acordo com os pesquisadores da referida pesquisa, a associação de 

diferentes medicamentos de uma mesma classe ou combinações de classes diferentes 
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podem produzir ou potencializar quadros clínicos de hipotensão, confusão, tontura, 

déficits de atenção, sonolência, entre outros. Inclusive, relatam que o uso da 

polifarmácia deve ser supervisionado pelos profissionais de saúde, a fim de identificar 

eventos que possam contribuir para a ocorrência de quedas (104).  

A intervenção supervisão tem sido defendida em pesquisas sobre a temática, 

especialmente nas que abordam atividades para prevenção do evento (5,96,105). Dessa 

forma, é importante que os profissionais da saúde façam a revisão das medicações 

prescritas e orientem o paciente e acompanhante sobre os possíveis efeitos e os 

cuidados a serem tomados durante o seu uso (96,104). 

Pesquisa realizada com pacientes cirúrgicos defende que estes estão inclusos 

no grupo de risco potencial para queda devido, principalmente, aos efeitos dos 

fármacos sedativos e analgésicos, ao prolongado período de jejum e à limitação física 

(46,106). Complementando, estudo realizado com 70 registros de quedas, referentes a 69 

pacientes cirúrgicos, verificou como principais fatores de risco o uso de anti-

hipertensivos por 58,5% da amostra, sedativos 52,8% e limitação para deambular 

47,1% (73). 

A limitação para deambular foi a variável independente dos modelos que 

apresentou maior prevalência, tanto que o Time up and go test (61-63) ficou 

comprometido.  

O mais importante em relação ao teste não foi o tempo de sua realização que 

em 8,1% da amostra de derivação e 10,1% da validação foi superior a 10 segundos, 

confirmando algum grau de dependência aos pacientes para locomoção, mas a 

constatação do fato de muitos não conseguirem executá-lo, por diferentes motivos 

fisiológicos, que comprometem a mobilidade, tais como a presença de diminuição de 

força, fraqueza, tontura, uso de bengalas ou andadores, lesões e/ou fraturas em 

membros inferiores, os quais reforçam o preditor. Portanto, um Time up and go test (61-

63) com tempo maior que 10 segundos ou sua não execução, devido a motivos que 

comprometem a mobilidade, como as descritas anteriormente, conferem quatro pontos 

à variável limitação para deambular, nos modelos SAK 1 e SAK 2.  

A alteração e a necessidade de auxílio na marcha são avaliadas nas principais 

escalas de avaliação de risco de quedas, ressaltando sua importância clínica 

relacionada ao desfecho (22-26,29). 

Em hospitais da Alemanha, 9.246 idosos acima de 65 anos foram avaliados e a 

alteração na mobilidade foi uma das cinco variáveis estatisticamente significativas 
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associadas às quedas. As demais foram idade elevada, dependência de cuidados 

maior e internação em unidade geriátrica (106). 

Estudo descritivo prospectivo, que buscou descrever a epidemiologia das 

quedas em unidades de internação hospitalares revelou que de 183 pacientes que 

sofreram o desfecho 79% não estavam acompanhados no momento da queda e 19% 

possuíam problemas de mobilidade (74). 

Outra pesquisa  dividiu os sujeitos em dois grupos: idosos caidores (n=15) e não 

caidores (n=22), baseada no autorrelato de quedas (nos 12 meses anteriores), 

encontrando que a variabilidade das fases de apoio da marcha apresenta excelente 

sensibilidade (93%) e especificidade (100%) na discriminação entre os grupos (107). 

No Japão, estudo com delineamento de coorte acompanhou 2.973 pacientes e 

identificou a ocorrência de 657 quedas. Entre os fatores de risco com valor de p<0,01 

relacionados ao agravo estavam a assistência na mobilização (Risco relativo: 1,2; 

IC95%: 0,99 –1,5), perda de equilíbrio (Risco relativo: 1,2; IC95%: 0,9 –1,5), história 

prévia de quedas (Risco relativo: 1,2; IC95%: 1,0 –1,5), assistência na higiene (Risco 

relativo: 1,4; IC95%: 1,1–1,8) e micções frequentes (Risco relativo: 1,4; IC95%: 1,0 –

1,8)(89). 

A presença de micções frequentes(89) (frequência urinária acima do usual) 

também representou o aumento do número de idas ao banheiro (99). Tamanha a 

importância desta variável independente recebeu peso igual a cinco nos modelos finais 

desta pesquisa. 

A Heindrich II Fall Risk Model incorpora entre seus itens de avaliação a presença 

de alterações urinárias ou intestinais (26) e a STRATIFY avalia a frequência de ida ao 

toalete (25). Uma das explicações é que a necessidade mais frequente do paciente de 

urinar o obrigue a ir ao banheiro mais vezes que o esperado, expondo-o ao maior risco 

de quedas (85). 

O Protocolo de Prevenção de Quedas do Ministério da Saúde atenta para as 

necessidades fisiológicas e de higiene pessoal como possíveis fatores de risco para 

quedas e propõe como intervenções preventivas a supervisão periódica para avaliação 

do conforto e segurança do paciente; a verificação do uso de diuréticos ou laxantes 

e/ou em preparo de cólon para exames ou procedimentos cirúrgicos; manter o paciente 

confortável no que tange às eliminações, realizando a troca frequente de fraldas ou 

programando horários regulares para levá-lo ao banheiro; orientar o 
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paciente/acompanhante a levantar do leito acompanhado por profissional da equipe de 

cuidado (98). 

Amostragem estratificada por conglomerado composta por 519 indivíduos 

adultos, residentes em 341 domicílios da área urbana de Pouso Alegre, Minas Gerais  

identificou como sintomas de incontinência urinária as pessoas não chegarem ao 

banheiro a tempo (37,7%); acordarem à noite para urinar (83,1%); perderem diurese ao 

tossir, rir e espirrar (86,4%), caracterizando a sensação de estarem molhadas 

(61,7%)(108). Essa tarefa pode ser ainda mais difícil na concomitância de outros fatores 

de risco como morbidades e iluminação precária do ambiente (98). 

Estudo de coorte, multicêntrico, acompanhou 271 idosos institucionalizados no 

Distrito Federal, Brasília, e identificou 41% de incidência de quedas. Entre as 

circustâncias estatisticamente significativas (p<0,001) relacionadas ao desfecho 

estavam a realização de atividades de higiene, levantar e sentar-se, sendo que 71,1% 

dos pacientes não usavam auxílio no momento do acidente (109). 

Outro preditor dicotômico importante nesta discussão é queda prévia  (se o 

paciente caiu durante o período da internação hospitalar ou se tem histórico nos 

últimos três meses do evento por causas fisiológicas) (22, 27,110) que apresentou valor de 

p=0,28 e determinou diferenças de razões de chances para o evento entre os dois 

modelos, compondo apenas o SAK 2. 

O histórico de quedas vem sendo posto incluído em diferentes modelos de 

predição, tais como a Morse Fall Scale,(22-24,27) a STRATIFY (25) e a Dowton’s Risk of 

Falls Scale (29,48,51). Na admissão, a história prévia de quedas chega a conferir de duas 

a oito vezes mais risco de cair comparado aos que não caíram (111).  

Importante também apontar que a admissão por queda é um dos motivos que 

mantêm por mais tempo o indivíduo hospitalizado, fato que gera mais gasto para a 

saúde pública e consequências para o paciente internado (112). 

A prevalência deste fator de risco é elevada, coorte de 34.972 pacientes 

acompanhandos durante cinco anos em hospital público geral da Suíça mostrou que 

50,1%  destes já tinham sofrido o agravo (21). Esses dados são semelhantes ao deste 

estudo, onde na amostra de derivação 44,6% dos pacientes caíram e na validação 

52,8%.  

Estudo que avaliou o risco de quedas de pacientes adultos internados em 

unidades clínicas e cirúrgicas de um hospital universitário do Sul do Brasil, a partir de 

uma coorte de 831 pacientes, observou que 19 pacientes sofreram queda ao solo 
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durante o período de coleta, sendo que 63,2% (n=12) dos que caíram durante a 

hospitalização já haviam sofrido o evento nos três meses anteriores (31). Sabe-se que 

entre os fatores que se correlacionam independentemente com um maior risco de 

quedas estão as quedas anteriores, a alteração na mobilidade e no estado mental (110).  

Quanto ao estado mental alterado, a variável desorientação/confusão recebeu 

cinco pontos nos modelos SAK 1 e SAK 2. Ela foi avaliada de forma simples, a partir da 

prática clínica, fazendo perguntas curtas e objetivas ao paciente, sendo que se uma ou 

mais das seguintes questões não fosse respondida corretamente, o paciente poderia 

ser pontuado confuso ou desorientado (113,114): Qual seu nome? Onde você está (em 

que cidade ou nome do hospital)? Em que ano estamos?  

Esses dados também foram verificados e/ou confirmados no formulário de 

notificação de quedas da instituição ou na evolução de enfermagem. Os pacientes que 

não conseguiram responder devido à afasia de expressão ou alteração do sensório 

(exemplo: torpor, coma) não foram pontuados em relação a esses quesitos.  

Optou-se em utilizar como recurso de avaliação para esta variável um dos 

subitens da Escala de Glasgow, inicialmente desenvolvida para avaliar pacientes com 

traumatismo crânio encefálico, mas que há muito tempo vem sendo utilizada como 

referência para classificar o nível de consciência e como linguagem padrão de 

comunicação entre os centros e as equipes de saúde (113,115).  

Reforçando esta opção, sabe-se que na prática clínica em unidades de 

internação as(os) enfermeiras(os) utilizam com frequência esta escala, devido a 

facilidade de seus itens, ainda mais quando a demanda de trabalho e a relação do 

número de profissionais por paciente é elevada, o que pode representar a realidade de 

muitas instituições de saúde nacionais e internacionais. 

Segundo o Protocolo Assistencial de Quedas em Adultos da instituição 

pesquisada (ANEXO G), a avaliação do risco de quedas deve ser realizada no 

momento da admissão do paciente no hospital, semanalmente, na mudança do seu 

estado de saúde, na transferência de unidade e após uma queda, indo ao encontro das 

recomendações do PNSP (4,5) e do Protocolo de Prevenção de Quedas do Ministério da 

Saúde (98). 

De acordo com a pontuação de um instrumento de avaliação de risco para 

quedas a(o) enfermeira(o) elenca o diagnóstico Risco de quedas, a fim de instituir as 

melhores intervenções preventivas para o evento (69). Isso aponta a importância da 

utilização de um modelo de predição e da pulseira de sinalização de quedas que é 
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instituído, a partir da identificação do risco moderado ou alto, facilitando a sinalização 

visual do risco dos pacientes mais vulneráveis, a fim de alertar toda a equipe de 

cuidado (98). 

A ausência da pulseira de identificação do risco de quedas deve significar para o 

paciente não ter risco ou possuir risco baixo, portanto não ter o diagnóstico de 

enfermagem Risco de quedas elencado. No entanto, neste estudo, conforme Tabela 6, 

há elevada proporção de pacientes que apresentaram queda e cujo diagnóstico de 

enfermagem não identificou a necessidade de adoção de condutas de proteção para 

esse desfecho. Isto pode ter condicionado em parte os achados dos modelos, como o 

diagnóstico de enfermagem lançou mão de uma avaliação baseada na impressão do 

enfermeiro somada à Morse Fall Scale (22-24,27), cabe considerar que possa ter havido 

falha na capacidade de predição dessa estratégia. 

Não foi encontrada relação causal entre usar pulseira e ter menos quedas, mas 

os pacientes que usam pulseira talvez se cuidem mais ou sejam mais cuidados pela 

equipe de saúde, especialmente a enfermagem. 

No entanto, aproximadamente 45% dos pacientes caidores não possuíam o 

diagnóstico de enfermagem nas duas amostras, ou seja, houve falha na identificação 

do paciente com real risco de quedas e consequentemente sem a pulseira.  

Contrapondo, um estudo de prevalência identificou que 86,25% (n=69) dos 

pacientes apresentaram o diagnóstico de enfermagem Risco de quedas na internação. 

Destaca-se que nesta referida pesquisa o diagnóstico foi levantado pelos 

pesquisadores, não retratando a realidade da prática clínica (76). 

Outra pesquisa, a partir da prática clínica, identificou 4% de prevalência do 

diagnóstico de enfermagem Risco de quedas em uma amostra de 174 pacientes de 

unidades clínicas e cirúrgicas do HCPA. Os dados foram coletados em 2011, por meio 

do sistema de prescrição de enfermagem informatizado e prontuário online (69). 

Os autores apontaram que este achado de prevalência poderia estar relacionado 

com o momento vivido na época do período de coleta, quando a instituição pesquisada 

estava em processo inicial de acreditação de qualidade hospitalar internacional (69), 

conquistada no ano de 2013. Eles também destacaram a importância de considerar o 

fato de as(os) enfermeiras(os) não terem identificado os fatores de risco para Risco de 

quedas e, portanto, não o estabeleceram, reforçando a necessidade da utilização de 

um instrumento acurado de predição (69). 
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No HCPA, a(o) enfermeira(o) considera o diagnóstico de enfermagem com base 

no escore da Morse Fall Scale (22-24,27). Como esta escala, neste estudo, mostrou 

elevada sensibilidade (derivação: 96,6%, validação: 97,7%), baixa especificidade 

(derivação: 11,7%, validação: 6,7%), elevada taxa de falso-positivos (derivação: 88,2%, 

validação: 93,2%), mínima taxa de falso-negativos (derivação:3,35, validação: 2,25%) e 

índice C não discriminatório (derivação: 0,542, validação: 0,522), a mesma pode 

estar sendo banalizada pelos enfermeiros e influenciando no seu julgamento clínico.  

Portanto, a distribuição da variável ausência do diagnóstico de enfermagem 

Risco de quedas foi determinada pelo julgamento clínico das(os) enfermeiras(os) das 

unidades de internação clínicas e cirúrgicas, principalmente com base no escore da 

Morse Fall Scale (22-24,27), o que contribuiu para a presença ou não da pulseira de 

sinalização de risco de quedas no momento do desfecho.  

Com base na argumentação anterior e em considerações epistemológicas e 

aceitando os limites de um estudo retrospectivo pondera-se a relação direta ou indireta 

entre o diagnóstico de enfermagem, a pulseira de sinalização de risco e o processo de 

cuidado.  

Os modelos construídos e validados SAK 1 e SAK 2 foram comparados com a 

Morse Fall Scale (27), por meio do teste Kappa, e não mostraram concordância, tanto na 

amostra de derivação, quanto na validação.  

O SAK 2 mostrou melhores valores de discriminação (índice C – derivação: 0,684; 

validação: 0,681) comparado ao SAK 1 (índice C – derivação: 0,678; validação: 0,671) 

e a Morse Fall Scale (27) (índice C – derivação: 0,542; validação 0,522).  

Em relação às demais propriedades diagnósticas, o modelo SAK 1 apresentou 

elevada sensibilidade (derivação: 83,2%, validação: 83,1%), baixa especificidade 

(derivação: 34,1%, validação: 35,9%), valor preditivo positivo (derivação: 55,8%, 

validação: 56,5%), valor preditivo negativo (derivação: 67,0%, validação: 68,1%), 

elevada taxa de falso-positivos (derivação: 65,9%, validação: 64,0%), baixa taxa de 

falso-negativos (derivação:16,7%, validação: 16,8%).  

O modelo SAK 2 também apresentou elevados valores de sensibilidade 

(derivação: 82,1%, validação: 82,0%), menores valores de especificidade (derivação: 

36,8%, validação: 38,2%), valor preditivo positivo (derivação:56,5%, validação: 57,0%), 

valor preditivo negativo (derivação: 67,3%, validação: 68,0%), elevada taxa de falso-

positivos (derivação: 63,1%, validação: 61,8%) e baixa taxa de falso-negativos 

(derivação:17,8%, validação: 17,9%).  
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Portanto, o comportamento do SAK 2 foi discretamente melhor, sendo 

recomendada sua utilização em relação ao SAK 1. Finalizando, este estudo construiu e 

validou dois modelos de predição do risco de quedas em pacientes adultos 

hospitalizados de fácil aplicação à beira do leito, que possam dar suporte à decisão 

clínica individual de forma acurada, contribuindo para as melhores intervenções de 

prevenção desse evento. A partir da complexidade dos dados desta pesquisa, foi 

possível alcançar dois modelos preditivos úteis, embora imperfeitos. 

 

 

6.1 Limitações do Estudo 

 

O estudo apresentou algumas limitações, descritas a seguir: 

a) Seu desenvolvimento foi realizado em um único centro. 

b) Possui o viés inerente aos estudos retrospectivos, por exemplo, quando se 

solicitou aos casos e controles que relembrassem a exposição prévia ao 

desfecho, a aferição ficou disposta ao viés de memória. Além disso, foram 

utilizados dados secundários, por meio do prontuário online do paciente e da 

ficha de notificação de quedas da instituição. 

c) Possível interferência do fenômeno estatístico no qual indivíduos com duas 

ou mais doenças criam uma diferente distribuição de exposição e têm maior 

probabilidade de serem hospitalizados, quando comparados àqueles com 

uma doença. 

O controle de alguns destes vieses poderia gerar diferentes resultados. 
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7 CONCLUSÕES 

 

Os resultados apresentados permitiram responder aos objetivos da pesquisa, ou 

seja, construiu-se e validou-se dois modelos de predição do risco de quedas, 

denominados SAK 1 e SAK 2, em pacientes adultos hospitalizados com seis variáveis 

comuns aos dois: desorientação/confusão [SAK 1 (OR: 4,25; IC 95%: 1,99; 9,08) e SAK 

2 (OR: 3,95; IC 95%: 1,84; 8,46) p<001]; micções frequentes [SAK 1 (OR: 4,50; IC 

95%: 1,86; 10,87) e SAK 2 (OR: 4,55; IC 95%: 1,86; 11,11) p=0,001]; limitação para 

deambular [SAK 1 (OR: 4,34; IC 95%: 2,05; 9,14) e SAK 2 (OR: 4,15; IC 95%: 1,95; 

8,82) p<001]; ausência de acompanhante [SAK 1 (OR: 0,37; IC 95%: 0,22; 0,63) e SAK 

2  (OR: 0,36; IC 95%: 0,22; 0,63) p<001]; pós-operatório [SAK 1 (OR: 0,50; IC 95%: 

0,26; 0,94) p=0,03; SAK 2 (OR: 0,52; IC 95%: 0,28; 1,00) p=0,05]; número de 

medicamentos administrados em até 72 horas antes do desfecho [SAK 1 (OR: 1,20; IC 

95%: 1,04; 1,39) p=0,01; SAK 2 (OR: 1,18; IC 95%: 1,02; 1,37)  p=0,02], e a sétima 

variável, queda prévia [SAK 2 (OR: 1,39; IC 95%: 0,76; 2,52) p=0,28], presente 

somente em um modelo.  

O SAK versão 1 foi composto exclusivamente por variáveis estatisticamente 

significativas (valor de p<0,05) e o SAK versão 2, além das variáveis significativas do 

primeiro modelo, acresceu a variável queda prévia com valor de p não significativo, 

mas que demonstrou uma aceitável discriminação.  

O modelo SAK 2 (índice C – derivação: 0,684; validação: 0,681) apresentou 

melhores valores de acurácia em relação ao SAK 1 (índice C – derivação: 0,678; 

validação: 0,671) e à Morse Fall Scale traduzida e adaptada transculturalmente para o 

português do Brasil (27) (índice C – derivação: 0,542; validação: 0,522).  

Quanto à calibragem tanto o modelo SAK 1 (p=0,225), quanto o SAK 2 

(p=0,132) apresentaram boa calibragem. 

O teste Kappa não mostrou concordância entre o SAK 1 e a Morse Fall Scale (27) 

e a SAK 2 e a Morse Fall Scale (27). 

Os modelos construídos e validados incluíram variáveis do paciente somadas a 

uma variável do processo de trabalho (ausência de acompanhante), contrapondo 

outras escalas existentes.  

Apesar das limitações típicas de delineamentos de caso e controle, considera-se 

que os achados deste estudo têm implicações na prática clínica nos serviços de saúde 

hospitalares, especialmente os que atendem pacientes clínicos e cirúrgicos, 
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principalmente pela viabilidade de escore com fácil aplicação prática e que pode ser 

usado à beira do leito. 

Na prática clínica, os modelos desenvolvidos, principalmente o SAK 2, também 

podem dar suporte à decisão clínica do enfermeiro e deixam explícitos que as variáveis 

do processo de trabalho e/ou de cuidado permitiram uma maior ligação com a prática 

de saúde, atentando à equipe para possíveis falhas de processo e que possam intervir 

na identificação de possíveis casos. 

Os modelos também reforçam a importância do julgamento clínico do 

enfermeiro, de modo a identificar de maneira mais acurada, e a partir de modelo(s) de 

predição, o diagnóstico de enfermagem Risco de quedas. Esse, uma vez estabelecido, 

orienta o planejamento e a implementação de intervenções efetivas para prevenção do 

evento e para a segurança do paciente. 

No ensino, especialmente na área da enfermagem, os modelos são instrumentos 

que estimulam o raciocínio crítico do aluno, facilitando o seu julgamento clínico na 

identificação do paciente com potencial risco de cair e, somado a isso, pode contribuir 

para o conhecimento sobre delineamentos robustos de pesquisas. 

Além disso, na área da pesquisa, o amparo de um referencial estatístico e 

epidemiológico pode estimular futuras investigações e o estabelecimento de novas 

hipóteses sobre a construção de escores de risco, sendo que o maior resultado é a 

segurança do paciente.  
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APÊNDICE A – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
 

Dados de Identificação 
 

Nome:____________________________________________________________ 
Registro:__________________________________________________________ 
Data de nascimento: ____/____/_____  
Data internação: ____/____/_____ 
Data da queda:____/____/____Horário da queda:_____Unidade:_____Leito:____ 
Sexo: (    ) Feminino   (    ) Masculino     (    ) Transexual   
Número de pacientes por enfermeiro(a) no horário do evento:______________ 
Número de pacientes por técnico(a) de enfermagem no horário do evento:____ 
Casos: presença de acompanhante no momento da queda:(   ) sim       (   ) não 
Controles:presença de acompanhante no momento do desfecho:(   )sim (   ) não 
 

 
 

Dados Clínicos 
 

1. Presença do diagnóstico de enfermagem “Risco de quedas” no momento do 
desfecho: (   ) sim (   ) não   
             
2.  Uso de pulseira amarela no momento da queda: (   ) sim   (   ) não   
 
3. Queda prévia (últimos três meses): (   ) sim       (   ) não 
 
4. Medo de cair: 
  (   ) sim       
  (   ) não    
  (  ) sem condições de resposta: afasia de expressão ou alteração do  sensório 
 
5. Desorientação ou confusão: 
   (   ) sim       
   (   ) não    
   (   ) sem condições de resposta: afasia de expressão ou alteração do sensório 
 
6. Agitação: (   )sim       (   )não 

 
7. Limitação para deambular:  
Tempo 1° teste (em segundos):_____ 
Tempo 2° teste (em segundos):_____ 
 (   ) sem condições  fazer o teste/descrever:_______________________ 
 
8. Morbidades 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
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9. Alteração nas eliminações (diarreia e/ou micções frequentes): 
 (   ) sim (   ) não 
Uso de dispositivos: 
 (   ) uso de fralda   
 (   ) uso de sonda vesical 
 (   ) nefrostomia    
 (   )colostomia/ileostomia 

 
10. Uso de medicamentos até 72h antes da queda: 

 
a) Benzodiazepínicos: (   ) sim       (   ) não 

Medicamento:________________________________Dose:_________________ 
Data, dose e horário da última dose:____________________________________ 
 
Medicamento:________________________________Dose:_________________ 
Data, dose e horário da última dose:____________________________________ 
 
Medicamento:________________________________Dose:_________________ 
Data, dose e horário da última dose:____________________________________ 
 

b) Opioides: (   ) sim       (   ) não 
Medicamento:________________________________Dose:_________________ 
Data, dose e horário da última dose:____________________________________ 
 
Medicamento:________________________________Dose:_________________ 
Data, dose e horário da última dose:____________________________________ 
 
Medicamento:________________________________Dose:_________________ 
Data, dose e horário da última dose:____________________________________ 
 

c) Barbitúricos: (   ) sim       (   ) não 
Medicamento:________________________________Dose:_________________ 
Data, dose e horário da última dose:____________________________________ 

 
d) Antipsicóticos: (   ) sim       (   ) não 

Medicamento:________________________________Dose:_________________ 
Data, dose e horário da última dose:____________________________________ 
 
Medicamento:________________________________Dose:_________________ 
Data, dose e horário da última dose:____________________________________ 
 

e) Antidepressivos: (   ) sim       (   ) não 
Medicamento:________________________________Dose:_________________ 
Data, dose e horário da última dose:____________________________________ 
 
Medicamento:________________________________Dose:_________________ 
Data, dose e horário da última dose:____________________________________ 
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    f) Anti-hipertensivos: (   ) sim       (   ) não 
Medicamento:________________________________Dose:_________________ 
Data, dose e horário da última dose:____________________________________ 

 
Medicamento:________________________________Dose:_________________ 
Data, dose e horário da última dose:____________________________________ 
 
Medicamento:________________________________Dose:___________________ 
Data, dose e horário da última dose:______________________________________ 

 
  g) Laxantes: (   ) sim       (   ) não 

Medicamento:________________________________Dose:___________________ 
Data, dose e horário da última dose:______________________________________ 
 
Medicamento:________________________________Dose:___________________ 
Data, dose e horário da última dose:______________________________________ 
 
Medicamento:________________________________Dose:_________________ 
Data, dose e horário da última dose:____________________________________ 
 

  h) Diuréticos: (   ) sim       (   ) não 
Medicamento:________________________________Dose:___________________ 
Data, dose e horário da última dose:______________________________________ 
 
Medicamento:________________________________Dose:___________________ 
Data, dose e horário da última dose:______________________________________ 
 

  i) Anti-histamínicos: (   ) sim       (   ) não 
Medicamento:________________________________Dose:___________________ 
Data, dose e horário da última dose:______________________________________ 
 
Medicamento:________________________________Dose:___________________ 
Data, dose e horário da última dose:______________________________________ 
 

  j) Anticonvulsivantes: (   ) sim       (   ) não 
Medicamento:________________________________Dose:___________________ 
Data, dose e horário da última dose:______________________________________ 
 
Medicamento:________________________________Dose:___________________ 
Data, dose e horário da última dose:______________________________________ 
 
Medicamento:________________________________Dose:_________________ 
Data, dose e horário da última dose:____________________________________ 
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APÊNDICE B - MANUAL DE COLETA DE DADOS 

 
PROJETO: MODELO DE PREDIÇÃO DO RISCO DE QUEDAS EM PACIENTES 
ADULTOS HOSPITALIZADOS: DERIVAÇÃO E VALIDAÇÃO DE UM ESCORE 

 
Isis Marques Severo 

 
Orientadora: Profª. Drª. Miriam de Abreu Almeida 

Coorientador: Prof. Dr. Ricardo Kuchenbecker 
 
 

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). 
 
 

Local do estudo: 

 Unidades clínicas e cirúrgicas do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). 

 

População do estudo: 

 Pacientes internados nas unidades clínicas e cirúrgicas: A, B, C. D, E, F, G, H, 

I, J, K. 

 

Amostra (268 casos e 268 controles): 

 Critério de inclusão: pacientes com idade igual ou maior do que 18 anos 

internados nas unidades clínicas e cirúrgicas do HCPA e controles com a mesma data 

de admissão dos casos ou dia(s) subsequente(s).  

 Critério de exclusão: pacientes sem condições clínicas e/ou neurológicas de 

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e sem 

familiar/responsável no momento da coleta; pacientes em cuidados paliativos; 

pacientes que apresentaram quedas fora das unidades  pesquisadas, por exemplo, 

na radiologia, na hemodiálise, entre outras; e a segunda queda (ou mais), isto é, se 

o paciente sofreu mais de uma queda no período de coleta, para fins de pesquisa, 

foi considerado somente o primeiro evento. 

 Pareamento: sexo, unidade de internação e data de admissão (ou dias 

subsequentes).  
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Atenção: antes de convidar os pacientes para a pesquisa, a fim de não repetir casos e 

controles, verificar o livro com a lista alfabética de pacientes incluídos no estudo,  

disponível na sala de pesquisa – 2º andar HCPA.  

 

Coleta de dados: 

 Período: abril de 2013 a setembro de 2014. 

Os dados serão obtidos do prontuário eletrônico, da ficha de notificação de quedas 

do HCPA e da escala de Morse. Algumas pessoas poderão ser consultadas como o 

paciente, familiar ou acompanhante e enfermeiro(a) do paciente, a fim de se obter 

informações sobre o paciente. 

Será realizada busca ativa: 

 

Consiste na investigação junto as(aos) enfermeiras(os), da ocorrência de queda(s)  

num período de 24 horas nas unidades participantes do estudo. A busca ativa deve 

iniciar pelas unidades norte e após sul do hospital, com exceção de quando existe 

algum caso notificado. Nesta situação, a busca ativa e a coleta deve iniciar pelo 

paciente notificado no sistema informatizado do hospital, a fim de diminuir o risco de 

perdas devido à alta. 

 

 

O que perguntar para o(a) paciente? 

 Nos últimos três meses sofreu alguma queda (para casos e controles)? 

 Antes de sofrer a(s) queda(s) no hospital tinha medo de cair (para os casos)? 

 Tem medo de sofrer queda(s) (para os controles)? 

 No momento em que ocorreu a queda o senhor ou a senhora estava 

acompanhado (para casos e controles)?  

 Tem insônia (para casos e controles)? 

 Tem diurese frequente ou diarreia (para casos e controles)? 

 

O que perguntar para a(o) enfermeira(o)? 

 Quantos pacientes a(o) enfermeira(o) que estava cuidando do paciente caso 

tinha sob seus cuidados no momento em que ocorreu a queda? 
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 Quantos pacientes a(o) técnica(o) de enfermagem(a) que estava cuidando do 

paciente controle tinha sob seus cuidados no momento em que ocorreu a 

queda? 

 

Fluxograma de coleta dos dados 

A Figura 1 apresenta sintetizado o fluxograma da logística de coleta de dados. 

 

Figura 1: Síntese da coleta de dados. Porto Alegre, RS, 2014. 

O protocolo da pesquisa estabeleceu um período de até 72 horas após o 

desfecho para inclusão dos pacientes no estudo. 

 

Dados de Identificação 
 

 Nome 

 Definição conceitual: identificação/nome completo do paciente. 

 Definição operacional: encontra-se no prontuário eletrônico na tela de 
identificação do paciente. 
 

 Registro 

 Definição conceitual: número de registro do prontuário do paciente (sem a 
barra). 

 Definição operacional: encontra-se no prontuário eletrônico, junto ao nome do 
paciente. 
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 Data de nascimento 

 Definição conceitual: data de nascimento do paciente (dd/mm/aaaa). 

 Definição operacional: encontra-se no prontuário eletrônico, junto aos dados 
de identificação do paciente. 
 
 

 Data de internação 

 Definição conceitual: data da admissão no HCPA (dd/mm/aaaa). 

 Definição operacional: encontra-se no prontuário eletrônico, junto aos dados 
de identificação do paciente. 
 

 Data da queda 

 Definição conceitual: data em que ocorreu a queda (dd/mm/aaaa). 

 Definição operacional: encontra-se no prontuário eletrônico, na comunicação 
de evento adverso queda e/ou no formulário de comunicação de evento adverso 
quedas.   
 

 Horário da queda 

 Definição conceitual: horário em que ocorreu a queda. 

 Definição operacional: encontra-se no prontuário eletrônico, junto à evolução 
de enfermagem e/ou no formulário de comunicação de evento adverso quedas.  
 

 Unidade 

 Definição conceitual/operacional: unidade de internação em que ocorreu a 
queda e o leito em que o paciente ocupava no turno da queda . 
 

 Sexo 

 Definição conceitual/operacional: feminino, masculino ou transexual.  
 

 Número de pacientes por enfermeira(o) no turno do evento 

 Definição conceitual: número de pacientes que a(o) enfermeira(o) do paciente 
que teve queda (e de seu controle) estava cuidando no momento que ocorreu o 
desfecho.  

 Definição operacional: perguntar para a(o) enfermeira(o) da unidade esta 
informação e/ou verificar na escala de turno que fica disponível na unidade.  
 
 

 Número de pacientes por técnica(o) de enfermagem no turno do evento 

 Definição conceitual: número de pacientes que a(o) técnica(o) de enfermagem 
do paciente que teve queda (e de seu controle) estava cuidando no momento 
que ocorreu o desfecho.  

 Definição operacional: perguntar para a(o) enfermeira(o) da unidade esta 
informação e/ou verificar na escala de turno que fica disponível na unidade. 
  

 Presença de acompanhante no momento da queda:  (   ) SIM        (   ) NÃO 

 Definição conceitual: presença de acompanhante no momento da queda.  

 Definição operacional: assinalar SIM para presença de acompanhante ou NÃO 
para a ausência no momento da queda. Esta informação está disponível no 
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formulário de notificação de quedas (para os casos) e para os controles 
perguntar para a(o) paciente/familiar. 
 
 
 
 
 

 Dados Clínicos 
 

1) Diagnóstico de enfermagem “Risco de quedas”: (   ) SIM  (   ) NÃO 

 Definição conceitual: “risco de suscetibilidade aumentada para quedas que podem 
causar dano físico”(2). 

 Definição operacional: se o diagnóstico de enfermagem Risco de quedas estiver 
aberto (no momento do evento) no prontuário do paciente assinalar SIM, caso 
contrário assinalar NÃO. 

 
2) Uso de pulseira amarela no momento da queda: (   ) SIM  (   ) NÃO 

 Definição conceitual: uso de pulseira de sinalização do risco de quedas (1). 
 Definição operacional: se durante o desfecho o paciente estava fazendo uso de 

pulseira amarela de sinalização do risco de quedas assinalar SIM, caso contrário 
assinalar NÃO. 

 
3) Queda prévias (últimos três meses): (   ) SIM       (   ) NÃO 

 Definição conceitual: Se o paciente caiu durante o período da internação hospitalar 
ou se tem histórico recente (até três meses) de quedas por causas fisiológicas (3,4). 

 Definição operacional: assinalar SIM se o paciente apresentou queda(s) nos 
últimos três meses ou NÃO se isso não ocorreu. Informação disponível no prontuário 
eletrônico, na anamnese e exame físico e/ou na escala de Morse do paciente.  
 

Documentar os dados da escala de Morse presente no prontuário do   paciente  

 (dados da admissão) e aplicá-la com base no momento do desfecho.  
 
 
 
4) Medo de cair: (   ) SIM (   ) NÃO   (   ) SEM CONDIÇÕES DE RESPOSTA: afasia de 
expressão ou alteração do sensório. 
 

 Definição conceitual: medo é uma perturbação resultante da ideia de um perigo 
real ou aparente ou da presença de alguma coisa estranha ou perigosa (5) também 
está relacionado à autoeficácia em lidar com as quedas (6,7). 

 Definição operacional: perguntar ao paciente/família se o mesmo possui medo de 
cair (nos casos previamente ao desfecho) e assinalar SIM ou NÃO. Os pacientes 
que não conseguirem responder devido à afasia de expressão ou alteração do 
sensório considerar como NÃO. 

 
5) Desorientação ou confusão: (   ) SIM   (   ) NÃO  (   ) SEM CONDIÇÕES DE 
RESPOSTA: afasia de expressão ou alteração do sensório. 
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 Definição conceitual: se uma ou mais das questões não for respondida 
corretamente, o paciente pode ser considerado confuso ou desorientado(8,9): 

- Qual seu nome? 
- Onde você está (em que cidade ou nome do hospital)? 
- Em que ano estamos? 

 Definição operacional: perguntar para o paciente as questões acima. Se uma ou 
mais das questões não for respondida corretamente, assinar SIM, caso o paciente 
responda as questões corretamente assinalar NÃO.  Para os casos verificar no 
formulário de notificação de quedas o estado neurológico do paciente no momento 
da queda (desorientado/confuso) ou na evolução de enfermagem e assinalar SIM 
ou NÃO. Os pacientes que não conseguirem responder devido à afasia de 
expressão ou alteração do sensório considerar como NÃO. 

 
6) Agitação: (   ) SIM       (   ) NÃO 

 Definição conceitual: atividade motora excessiva associada a uma experiência 
subjetiva de tensão (10). 

 Definição operacional: assinalar SIM para presença de agitação ou NÃO para a 
ausência no momento da queda. Informação disponível no formulário de notificação 
de quedas (para os casos). Também se pode verificar essa informação na evolução 
de enfermagem.  

 
7) Limitação para deambular:  
 Definição conceitual: “deambulação é a capacidade de movimentar-se 

propositalmente pelo próprio ambiente, de forma independente, com ou sem 
dispositivo auxiliar”(11). Essa capacidade de movimentar-se pode apresentar 
limitação e ser medida por instrumentos de avaliação (12-14). 

 Definição operacional: aplicar o Time up  and go test  (TUG). O teste tem objetivo 
de avaliar quantitativamente a mobilidade funcional e o equilíbrio (12).  O tempo 
gasto para completar o teste tem direta correlação com o nível de mobilidade. Os 
valores serão medidos através do tempo (em segundos) que um indivíduo demora a 
levantar da cadeira, percorrer três metros, regressar e tornar a sentar na mesma 
cadeira. Para a realização deste teste será necessária uma cadeira com 
aproximadamente 46 centímetros de altura e suporte para os braços, um 
cronômetro, e um sinalizador a indicar a distância de três metros do local onde se 
encontrava a cadeira. Deve ser pedido ao paciente que coloque corretamente as 
costas no encosto dorsal da cadeira e os braços em cima do suporte. A prova tem 
início após a voz de partida (inicia a cronometragem), e termina quando o indivíduo 
se coloca novamente na posição inicial (fim da cronometragem). Os pacientes 
devem realizar duas vezes o teste. Considera-se o melhor tempo de desempenho 
(15). Pacientes adultos independentes sem alterações no equilíbrio realizam o teste 
em até 10 segundos; os com independência em transferências básicas gastam de 
11 a 20 segundos; pacientes que levam mais de 20 segundos ou não conseguem 
sair da cadeira são dependentes em muitas atividades da vida diária e têm limitação 
para deambular (12,14).  

Pacientes que realizam o TUG em mais de 10 segundos, não conseguem levantar 
da cadeira ou da cama, fazem uso de bengala, andador e/ou cadeira de rodas e não 
podem realizar o teste devido a motivos fisiológicos, tais como fatores como lesões 
em membros inferiores ou fraturas, alteração na acuidade visual (por exemplo, 
diplopia e amaurose), neste estudo, serão considerados com limitação para 
deambular. 
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8) Morbidades:  

 Definição conceitual: condições clínicas classificadas em diagnóstico médico 
principal da internação atual do paciente no hospital e/ou realização de cirurgia(s) (16, 

17).  

 Definição operacional: as condições clínicas e o pós-operatório durante a 
internação atual estão descritas no prontuário do paciente, junto à anamnese e 
exame físico e a evolução de enfermagem ou médica.  

 
9) Alteração nas eliminações (diarreia e/ou micções frequentes):  

(   )SIM       (   )NÃO 

 Definição conceitual: alteração nas eliminações será considerada micções 
frequentes, mais do que usual (18,19) e diarreia (condição de ter três ou mais 
episódios de fezes líquidas ou frouxas em 24 horas) (20). 

 Definição operacional: perguntar para o paciente/familiar a presença de diarreia 
e/ou micções frequentes, por exemplo, no turno atual ou anterior o mais próximo ao 
desfecho. O registro de alteração nas eliminações também pode estar documentado 
em evolução diária. Assinalar SIM para afirmativo e NÃO no caso de ausência de 
alteração nas eliminações. Sublinhar a alteração presente e assinalar a presença de 
dispositivos de controle urinário e/ou intestinal. 
 

10)  Uso de medicamentos:  

 Definição conceitual: estudos mostram que a utilização de medicamentos como 
benzodiazepínicos(16,21-26), opioides(21,23,27), barbitúricos(16,19,28-30),  antipsicóticos (16,27), 
antidepressivos(16,22) , anti-hipertensivos(31), laxantes(16,26), diuréticos (16,26,32), anti-
histamínicos(32), sedativos(28) e anticonvulsivantes (16,32) aumentam a ocorrência de 
quedas.  

 Definição operacional: Os medicamentos encontram-se na prescrição médica do 
paciente e foram divididos em classes ou subclasses, listados conforme cadastro de 
medicamentos padronizados utilizados do HCPA (33). Registrar o nome do 
medicamento, a dose do dia e a data e horário da última dose. Se o paciente não 
estiver fazendo uso de algum do(s) medicamento(s) listado(s) assinalar NÃO. O 
tempo estabelecido para a verificação da última dose foi de até três dias (72 horas) 
antes do evento, considerado como período de risco, baseado na eliminação da 
meia-vida dos medicamentos prescritos (34). A utilização de sedativos deve ser 
assinalada na ficha de notificação de quedas do HCPA. 
 

                a) Benzodiazepínicos: (   ) sim       (   ) não 
Medicamento:_____________________Dose:_____________________ 
Data, dose e horário da última dose:_____________________________ 

 
 
b) Opiáceos: (   ) sim       (   ) não 
Medicamento:_____________________Dose:_____________________ 
Data, dose e horário da última dose:_____________________________ 
 
c) Barbitúricos: (   ) sim       (   ) não 
Medicamento:_____________________Dose:_____________________ 
Data, dose e horário da última dose:_____________________________ 
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d) Antipsicóticos: (   ) sim       (   ) não 
Medicamento:_____________________Dose:_____________________ 
Data, dose e horário da última dose:_____________________________ 
 
e) Antidepressivos: (   ) sim       (   ) não 
Medicamento:_____________________Dose:_____________________ 
Data, dose e horário da última dose:_____________________________ 
 
f) Anti-hipertensivos: (   ) sim       (   ) não 
Medicamento:_____________________Dose:_____________________ 
Data, dose e horário da última dose:_____________________________ 

 
g) Laxantes: (   ) sim       (   ) não 
Medicamento:_____________________Dose:_____________________ 
Data, dose e horário da última dose:_____________________________ 

 
h) Diuréticos: (   ) sim       (   ) não 
Medicamento:_____________________Dose:_____________________ 
Data, dose e horário da última dose:_____________________________ 
 
i) Anti-histamínicos: (   ) sim       (   ) não 
Medicamento:_____________________Dose:_____________________ 
Data, dose e horário da última dose:_____________________________ 

 
j) Anticonvulsivantes: (   ) sim       (   ) não 
Medicamento:_____________________Dose:_____________________ 
Data, dose e horário da última dose:_____________________________ 
 

 
11) Insônia e sonolência 
(   ) SIM       (   ) NÃO 

 Definição conceitual: insônia é a dificuldade repetida para iniciar ou manter o 
sono, despertar precoce ou a sensação de não ter tido um sono reparador. A 
sonolência é um estado intermediário entre o sono e a vigília, muitas vezes, 
referida pelo paciente como falta de sono (35,36). 

 Definição operacional: perguntar para o paciente/familiar a presença de insônia 
e sensação de sonolência anteriormente ao desfecho. O registro de alterações 
do padrão do sono também pode estar documentado em evolução diária e nos 
pacientes casos pode-se verificar no formulário de notificação de quedas. 
Assinalar SIM para afirmativo e NÃO no caso de ausência de insônia e 
sonolência.  

 
 

12) Alteração na acuidade visual 
(   ) SIM       (   ) NÃO 

 Definição conceitual: o grau de aptidão do olho para discriminar os detalhes 
espaciais, ou seja, a capacidade de perceber a forma e contorno dos objetos (37)

 

 Definição operacional: perguntar para o paciente/familiar a presença de 
alteração na acuidade visual, o qual também pode estar documentado em 
evolução diária e nos pacientes casos, pode-se verificar no formulário de 
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notificação de quedas. Atentar para registros no prontuário do paciente de 
alterações como presença de catarata, diplopia, amaurose, diminuição da 
acuidade visual importante, entre outros. Assinalar SIM para afirmativo e NÃO 
no caso de ausência de alteração na acuidade visual.  
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APÊNDICE C - DICIONÁRIO DE VARIÁVEIS 

 

Quadro 1: Dicionário de variáveis do projeto 130012. Porto Alegre, RS, 2014. 

Nº Nome da variável 
Sigla no 
banco  

Coluna 
Excel 

Tipo  
de 

variável 
Valores 

1. Número do paciente n A 
Numérica 
discreta 

xxx 

2. Nome do paciente paciente B 
Categórica 

nominal 
Nome 

3. Registro sem a barra reg C 
Numérica 
discreta 

xxxxxxxxx 

4. Caso/controle cc D 
Numérica 
discreta 

1-caso 

2-controle 

3-controle que virou caso 

5. Data de nascimento dtnasc E 
Numérica 
contínua 

dd/mm/aaaa 

6. Data de internação dtint F 
Numérica 
contínua 

dd/mm/aaaa 

7. Sexo sex G 
Numérica 
discreta 

1-masculino 

2-feminimo 

3-transexual  

8. Data da queda dtqueda H 
Numérica 
contínua 

dd/mm/aaaa 

9. Hora da queda hqueda I 
Numérica 
contínua 

hh:min 

10. Unidade unid J 
Numérica 
discreta 

1-9N 

2-8N 

3-8S 

4-7N 

5-7S 

6-6N 

7-6S 

8-5N 

9-4S 

10-3N 

11-3S 

11.  Paciente/enfermeiro pcenf K 
Numérica 
discreta 

xx 

12. Paciente/técnico pctec L 
Numérica 
discreta 

xx 

13. 
Presença de 
acompanhante  

acomp M 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

14.   
Diagnóstico de 
enfermagem 

de N 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

15.   Pulseira amarela pulseir O 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

16.   Queda prévia quedprev P 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 
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17.  Medo medo Q 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

3-sem condições de avaliar: 
afasia de expressão 

4- sem condições de avaliar: 
alteração do sensório 

18.  Desorientado/confuso desconf R 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

3-sem condições de avaliar: 
afasia de expressão 

4- sem condições de avaliar: 
alteração do sensório 

19.  Agitação agita S 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

20.   
Realizaram o teste da 
mobilidade 

test T 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

21.   Tempo Teste 1 test1 U 
Numérica 
contínua 

hh:mm:ss  
(deixar em branco para quem não 
fez o teste) 

22.  Tempo Teste 2 test2 V 
Numérica 
contínua 

hh:mm:ss 
(deixar em branco para quem não 
fez o teste) 

23.  
Não realização do teste: 
bengala/andador/ 
cadeira de rodas 

Atest1 W 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888-não se aplica 

24. 

Não realização do teste: 
restrito ao leito, 
acamado e/ou alta 
recente do CTI 

Atest2 X 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888-não se aplica 

25.  
Não realização do teste: 
diminuição de força 
e/ou fraqueza/tontura 

Atest3 Y 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888-não se aplica 

26. 
Não realização do teste: 
pós-operatório e/ou 
dor 

Atest4 Z 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888-não se aplica 

27.   

Não realização do teste: 
lesão e/ou amputação 
em membros 
inferiores 

Atest5 AA 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888-não se aplica 

28.   
Não realização do teste: 
amaurose ou alteração 
visual 

Atest6 AB 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888-não se aplica 

29. 
Não realização do teste: 
dispneia ou alteração 
de sensório 

Atest7 AC 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888-não se aplica 

30. 
Não realização do teste: 
suporte de soro/dieta 
e/ou medo de cair 

Atest8 AD 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888-não se aplica 
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31.  

Não realização do teste: 
lesão pós-queda e/ou 
fratura em membros 
inferiores 

Atest9 AE 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888-não se aplica 

32.  
Não realização do teste: 
recusou  ou não pode 
fazer o teste 

Atest10 AF 
Numérica 
discreta 

1-sim (recusou) 

2-não (não pode fazer o teste) 

888-não se aplica 

33. Patologia principal patolo AG 
Numérica 
discreta 

1-cardiopatia isquêmica 

2-insuficiência cardíaca 
congestiva 

3-acidente vascular cerebral 

4-HIV/SIDA 

5-transplante renal 

6-neoplasia 

7-obesidade mórbida 

8-lesão e/ou fratura em membros 
inferiores 

9- amputação de membro(s) 
inferiores 

10-amaurose ou retinopatia 

11-outros 

888-sem patologia principal 

34. 
CID principal / 
morbidades (categorias) 

cid AH 
Numérica 
discreta 

1- doenças infecciosas e 
parasitárias 

2-neoplasmas (tumores) 

3- doenças do sangue e dos 
órgãos hematopoiéticos e alguns 
transtornos imunitários 

4- doenças endócrinas, 
nutricionais e metabólicas 

5-transtornos mentais e 
comportamentais 

6-doenças do sistema nervoso 

7-doenças do aparelho 
circulatório 

8-doenças do aparelho 
respiratório 

9-doenças do aparelho digestório 

10-doenças do aparelho 
geniturinário 

11-doenças do sistema 
osteomuscular e tecido conjuntivo 

12-causas externas 

13-outros 

35.   
Alteração nas 
eliminações 

elim AI 
Numérica 
discreta 

 
1-micções frequentes 

2-diarreia 

3- micções frequentes + diarreia 

4-ausente 
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36. Dispositivos disposit AJ 
Numérica 
discreta 

1-sonda vesical 

2-fralda 

3-nefrostomia/cistostomia 

4- colostomia ou ileostomia 

5-sonda+ileo/colostomia 

6-ausente 
 
 

37.   

Número de 
medicamentos 
administrados antes do 
desfecho (até 72horas) 
 

med AK 
Numérica 
discreta 

xx 

38.   
Benzodiazepínico(s) até 
24h antes do evento 

benzo1 AL 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

39.   
Benzodiazepínico(s) 24 
┤48h antes do evento 

benzo2 AM 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

40.   
Benzodiazepínico(s) 
48┤72h antes do evento 

benzo3 NA 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

41.   
Narcótico(s) até 24h 
antes do evento 

narco1 AO 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

42.   
Narcótico(s) 24 ┤48h 
antes do evento 

narco2 AP 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

43.   
Narcótico(s) 48┤72h 
antes do evento 

narco3 AQ 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

44.   
Barbitúrico(s) até 24h 
antes do evento 

barbi1 AR 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

45.   
Barbitúrico(s) 24 ┤48h 
antes do evento 

barbi2 AS 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

46.   
Barbitúrico(s) 48 ┤72h 
antes do evento 

barbi3 AT 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

47.   
Antipsicótico(s) até 24h 
antes do evento 

antpsic1 AU 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

48.   
Antipsicótico(s) 24 ┤48h 
antes do evento 

antpsic2 AV 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

49.   
Antipsicótico(s) 48 ┤72h 
antes do evento 

antpsic3 AW 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

50.   
Antidepressivo(s) até 
24h antes do evento 

antdepr1 AX 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

51.   
Antidepressivo(s) 24 
┤48h antes do evento 

antdepr2 AY 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

52.   
Antidepressivo(s) 48 
┤72h antes do evento 

antdepr3 AZ 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

53.   
Anti-hipertensivo(s) até 
24h antes do evento 

anthiper1 BA 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

54.   
Anti-hipertensivo(s) 24 
┤48h antes do evento 

anthiper2 BB 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

55.   
Anti-hipertensivo(s) 48 
┤72h antes do evento 

anthiper3 BC 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

56.   
Laxante(s) até 24h 
antes do evento 

lax1 BD 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 
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57.   
Laxante(s) 24 ┤48h 
antes do evento 

lax2 BE 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

58.   
Laxante(s) 48 ┤72h 
antes do evento 

lax3 BF 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

59.   
Diurético(s) até 24h 
antes do evento 

diu1 BG 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

60.   
Diurético(s) 24 ┤48h 
antes do evento 

diu2 BH 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

61.   
Diurético(s) 48 ┤72h 
antes do evento 

diu3 BI 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

62.   
Anti-histamínico(s) até 
24h antes do evento 

anthist1 BJ 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 
 

63.   
Anti-histamínico(s) 24 
┤48h antes do evento 

anthist2 BK 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

64.   
Anti-histamínico(s) 48 
┤72h antes do evento 

anthist3 BL 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

65.   
Anticonvulsivante(s) até 
24h antes do evento 

antconv1 BM 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

66.   
Anticonvulsivante(s) 24 
┤48h antes do evento 

antconv2 BN 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

67.   
Anticonvulsivante(s) 48 
┤72h antes do evento 

antconv3 BO 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

68.    
         
  

Diazepam (comprimido 
ou intravenoso) 

diazcp BP 
Numérica 
discreta 

1- 2,5 mg 

2- 5 mg 

3-10 mg 

4- ausente 

69.    
         
  

Clobazam 10 mg 
Flunitrazepam 1 à 2 mg 
Bromazepam 3mg à 6 
mg (comprimido) 

clobcp BQ 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

70.    
         
  

Lorazepam 
(comprimido) 

loracp BR 
Numérica 
discreta 

1- 1 mg 

2-  2 mg 

3- ausente 

71.    
         
  

Alprazolam 
(comprimido) 

alpracp BS 
Numérica 
discreta 

1- 0,5 mg ou menos 

2- 5 mg 

3- ausente 

72.    
         
  

Clonazepam 2,5 mg/ml 
≤ 10 gotas (solução 
oral)  

clonasol BT 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

73.    
         
  

Clonazepam 
(comprimido) 

clonacp BU 
Numérica 
discreta 

1- 0,5 mg ├ 1 mg 

2- 1 mg ├ 2 mg 

3- 2 mg  ├┤5mg 

4- ausente 

74.    
         
  

Midazolam (comprimido 
ou intravenoso) 

mida BV 
Numérica 
discreta 

1- 1├ 2 mg 

2- 2 ├ 5mg 

3- 5 mg ou mais 

4- ausente 

75.    
         
  

Fentanil 50mcg/ml 
(intravenoso)  

fenta BW 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 
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76.    
         
  

Tramadol 50 mg à  
100 mg (comprimido ou 
intravenoso) 

tramad BX 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

77.    
         
  

Metadona (comprimido) metadcp BY 
Numérica 
discreta 

1- 5 mg 

2- 7,5mg à 10 mg  

3- 20 mg à 35 mg 

4- ausente 
 
 

78.    
         
  

Codeína 30 mg 
(comprimido ou solução 
oral) 

codecp BZ 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

79.    
         
  

Morfina 1% ≤ 30 mg 
(solução oral)  

morfsol CA 
Numérica 
discreta 

1- sim 

2- não 
 
 

80.    
         
  

Morfina (intravenosa ou 
subcutânea) 

morfiv CB 
Numérica 
discreta 

1- 1├ 3 mg 

2- 3 ├ 6 mg 

3- 6mg├┤ 15 mg 

4- ausente 

81.    
         
  

Fenobarbital 
(comprimido ou 
intravenoso) 

feno CC 
Numérica 
discreta 

1- 50 mg 

2- 100 mg ou mais 

3- ausente 

82.    
         
  

Haloperidol (solução 
oral) 2mg/ml  

haldolsol CD 
Numérica 
discreta 

1- 5├ 10 gotas 

2- 10├┤ 20 gotas 

3- ausente 

83.    
         
  

Haloperidol 
(comprimido) 

haldolcp CE 
Numérica 
discreta 

1- 1 mg 

2- 5 mg 

3- ausente 

84.    
         
  

Haloperidol 5mg/ml, 1 
ml (intravenoso ou 
intramuscular)  

haldoliv CF 
Numérica 
discreta 

1- sim 

2- não  

85.    
         
  

Risperidona 
(comprimido) 

rispcp CG 
Numérica 
discreta 

1- 1 mg 

2- 1,5 mg 

3- 2 mg ou mais 

4- ausente 

86.    
         
  

Gabapentina 300 mg 
(comprimido) 

gabacp CH 
Numérica 
discreta 

1- sim 

2- não 

87.    
         
  

Quetiapina 25 mg ou 
topiramato  25 mg 
(comprimido) 

tiapinacp CI 
Numérica 
discreta 

1- sim 

2- não 

88.    
         
  

Olanzapina 
(comprimido) 

olanzcp CJ 
Numérica 
discreta 

1- 2,5 mg 

2- 5 mg 

3- ausente 

89.    
         
  

Clorpromazina 
(comprimido) 

clorpcp CK 
Numérica 
discreta 

1- 5├25 mg 

2- 25├┤50 mg 

3- ausente 

90.    
         
  

Clorpromazina (solução 
oral) 40mg/ml ≤15 gotas 

clorpsol CL 
Numérica 
discreta 

1- sim 

2- não 
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91.    
         
  

Pimozida 1 mg 
(comprimido) 

pimozcp CM 
Numérica 
discreta 

1- sim 

2- não 

92.    
         
  

Amitriptilina 
(comprimido) 

amitrcp CN 
Numérica 
discreta 

1- 12,5 mg ├ 25 mg 

2- 25 mg ├ 50 mg 

3- 50 ├┤ 75mg 

4- ausente 

93.    
         
  

Nortriptilina 50 mg  a  
100 mg (comprimido) 

nortrcp CO 
Numérica 
discreta 

1- sim 

2- não 

94.    
         
  

Fluoxetina (comprimido 
ou solução oral) 

fluox CP 
Numérica 
discreta 

1- 20 mg 

2- 40 mg 

3- 60 mg 

4- ausente 

95.    
         
  

Sertralina (comprimido) setracp CQ 
Numérica 
discreta 

1- 50 mg 

2- 100 mg 

3- ausente 

96.    
         
  

Tradozona 50 mg 
(comprimido) 

tradozcp CR 
Numérica 
discreta 

1- sim 

2- não 

97.    
         
  

Citalopram 10mg ou 
mais (comprimido) 

citalocp CS 
Numérica 
discreta 

1- sim 

2- não 

98.    
         
  

Paroxetina 20 mg ou 
mais (comprimido) 

parozcp CT 
Numérica 
discreta 

1- sim 

2- não 

99.    
         
  

Enalapril (comprimido) enalacp CU 
Numérica 
discreta 

1- 2,5├ 10 mg 

2- 10├┤ 20 mg 

3- ausente 

100.  
         
    

Atenolol (comprimido) atenolcp CV 
Numérica 
discreta 

1- 10├ 25 mg 

2- 25 ├50 mg 

3- 50 ├┤100 mg 

4- ausente 

101.  
         
    

Carvedilol ≤ 6,25 mg 
(comprimido) 

carvedcp CW 
Numérica 
discreta 

1- sim 

2- não 

102.  
         
    

Hidralazina 
(comprimido) 

hidralazcp CX 
Numérica 
discreta 

1- 12,5 ├ 25 mg  

2- 25 ├┤100 mg  

3- ausente 

103.  
         
    

Captopril (comprimido) captoprcp CY 
Numérica 
discreta 

1- 6,5├ 25 mg 

2- 25├┤ 50 mg 

3- ausente 

104.  
         
    

Nifedipino (comprimido) nifedcp CZ 
Numérica 
discreta 

1- 10 mg  

2- 20 mg  

3- ausente 

105.  
         
    

Anlodipina (comprimido) anlodcp DA 
Numérica 
discreta 

1- 0,5 ├ 5 mg  

2- 5├┤10 mg  

3- ausente 

106.  
         
    

Metoprolol Tartarato 
(comprimido ou solução 
oral) 

metoprcp DB 
Numérica 
discreta 

1- 12,5├ 100 mg  

2-100├┤200 mg  

3- ausente 
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107.  
         
    

Losartana potássica 
(comprimido) 

losartcp DC 
Numérica 
discreta 

 
1- 25 mg  

2- 50 mg ├┤ 100mg 

3- ausente 
 
 

108.   
 
         
    

Isossorbida dinitrato 
(comprimido) 

isossorcp DD 
Numérica 
discreta 

1- 10 ├ 40 mg  

2- 40├┤60 mg  

3- ausente 

109.  
          
  

Clonidina 150 mcg 
(comprimido) 

clonidcp DE 
Numérica 
discreta 

1- sim 

2- não 

110 
Propanolol ≤ 40 mg 
(comprimido) 

propacp DF 
Numérica 
discreta 

1- sim 

2- não 

111.  
         
    

Doxazosina 2 mg 
(comprimido) 

doxacp DG 
Numérica 
discreta 

1- sim 

2- não 

112.  
         
    

Docusato 60 mg + 
Bisacodil 5 mg  
(comprimido)  

docubiscp DH 
Numérica 
discreta 

1- 1 comprimido  

2- 2 comprimidos 

3- ausente 

113.  
         
    

Óleo mineral (solução 
oral) 667mg/ml ou 
Lactulose (solução oral) 

oleo DI 
Numérica 
discreta 

1- 10 ├ 20 ml  

2- 20├┤40 ml 

3- ausente 

114.  
         
    

Manitol 20%, 500 à 
750ml 

manitol DJ 
Numérica 
discreta 

1- sim 

2- não 

115.  
         
    

Glicerina 12% Clister, 
500 ml ou mais 

glice DK 
Numérica 
discreta 

1- 1 frasco  

2- 2 frascos 

3- ausente 

116.  
         
    

Fibras Vegetais Purif. 
Psyllium 5 mg 
(envelope) 

fibra DL 
Numérica 
discreta 

1- sim 

 2- não 

117.  
         
    

Furosemida 
(comprimido ou 
intravenoso) 

furo DM 
Numérica 
discreta 

1- 20 ├ 40 mg  

2- 40├60 mg 

3- 60├┤80 mg 

4- ausente 

118.  
         
    

Alopurinol 100 mg 
(comprimido) 

alopurcp DN 
Numérica 
discreta 

1- sim 

2- não 

119.  
         
    

Hidroclorotiazida 
(comprimido) 

hidrocp DO 
Numérica 
discreta 

1- 12,5 ├ 25 mg 

2- 25├┤50 mg 

3- ausente 

120.  
         
    

Espironolactona 
(comprimido) 

espirocp DP 
Numérica 
discreta 

1- 25 ├ 37,5 mg 

2- 37,5├┤100 mg 

3- ausente 

121.  
         
    

Dexclorfeniramina 2 mg 
(comprimido) 

dexclcp DQ 
Numérica 
discreta 

 
1- sim 

2- não 
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122.  
         
    

Hidroxizina 25mg 
(comprimido) 

hidroxcp DR 
Numérica 
discreta 

1- sim 
 

2- não 

123.  
         
    

Prometazina 25 mg ou 
50 mg (comprimido ou 
intramuscular) 

promcp DS 
Numérica 
discreta 

1- sim 
 

2- não 
 
 

124.  
 
         
     

Ácido valpróico 250 mg  
ou mais (cápsula ou 
solução oral) 

valproat DT 
Numérica 
discreta 

1- sim 

2- não 

125.  
         
    

Fenitoína (comprimido 
ou intravenoso) 

fenitoin DU 
Numérica 
discreta 

1- 50├ 200 mg  

2- 200├┤250 mg  

3- ausente 

126.  
         
    

Carbamazepina 
(comprimido ou solução 
oral) 

carba DV 
Numérica 
discreta 

1- 100├ 400 mg  

2- 400├┤600 mg  

3- ausente 

127. Local da queda local DW 
Numérica 
discreta 

1-quarto 

2-corredor 

3-banheiro 

4-área de circulação 

5-outros 
888-não se aplica (controles) 

128. Tipo de queda tipo DX 
Numérica 
discreta 

1-cama 

2-da própria altura 

3-cadeira 

4-cadeira de banho 

5-poltrona 

6-vaso sanitário 

7-transferência 

8-outros 

888-não se aplica (controles) 

129. 
Fator do paciente: 
escorregão 

escorr DY 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888- não se aplica (controles) 

130.   
Fator do  paciente: 
tropeço 

tropeco DZ 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888-não se aplica (controles) 

131.  
Fator do  paciente: 
tontura 

tontur EA 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

132.  
Fator do  paciente: 
desmaio 

desmaio EB 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888- não se aplica (controles) 

133.   
Fator do  paciente: 
força diminuída nos 
membros 

forca EC 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888 - não se aplica (controles) 
 
 

134. 
Fator do  paciente: 
convulsão 

convuls ED 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888- não se aplica (controles) 
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135.   
Fator do ambiente: piso 
molhado ou recém 
encerado 

piso EE 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888- não se aplica (controles) 

136.   
Fator do ambiente: 
quarto pouco 
iluminado 

luz EF 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888-não se aplica (controles) 
 
 

137. 
Fator do ambiente: 
ausência de grades no 
leito 

grades EG 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888-não se aplica (controles) 

138. 
Fator do ambiente: 
obstáculos ou 
excesso de mobiliário 

obstacul EH 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888-não se aplica (controles) 

139.  
Fator do ambiente: uso 
impróprio ou falha de 
equipamentos 

equipam EI 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

888-não se aplica (controles) 

140. Inconsciente incons EJ 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

141. Sonolento sono EK 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

142.   Insônia inson EL 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

143.  Acamado acamad EM 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

144.  
Pós-operatório 

posop EM 
Numérica 
discreta 

1-sim 

 (até 24h após) 2-não 

145.  
Limitação para 
deambular 

limit EO 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

146.   
Uso de 
bengalas/andadores 

bengand EP 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

147.   
Uso de prótese de 
membros inferiores 

protese EQ 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

148.   
Urgência 
urinária/intestinal 

urg ER 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

149.   Uso de anticoagulante anticoag ES 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

150.   
Infusão parenteral no 
momento da queda 

infus ET 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

151.   Uso de sedativos seda EU 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

152.   
Contensão mecânica 
protetora 

cmp EV 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

153.   

 
Fator do paciente: 
alteração na acuidade 
visual 
 
 
 

visão 
 
 
 

EW 
 
 
 

Numérica 
discreta 

 
 
 

 
 
1-sim 

2-não 
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154.  
         
    

Severidade do dano  sevdano EX 
Numérica 
discreta 

1-sem dano 

2-grau 1 

3-grau 2 

4-grau 3 

5-grau 4 

888- não se aplica (controles) 

155. 
Presença de Morse na 
admissão 

mors EY 
Numérica 
discreta 

1-sim 

2-não 

156. 
Valor da Morse 
admissão 

morsadm EZ 
Numérica 
discreta 

xxx  

157. 
 
 
 

Valor da Morse 
pesquisadora 
 

morspesq FA 
Numérica 
discreta 

xxx 
 

158.  
Presença de Morse pós-
queda 

morspos FB 
Numérica 
discreta 

1-sim (nos casos) 

2-não (nos casos) 

 3- para os controles (não tem 
escala de Morse após queda) 

159.  
Valor Morse após- 
queda 

 
Morsepos
v    FC 

Numérica 
discreta 

xxx    
888 para os controles 
999 (casos que não tem Morse 
após a queda) 

160. Egresso do CTI cti FD 
Numérica 
discreta 

1-sim 
2 - não 

 
Fonte: Severo, 2014. 
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APÊNDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada MODELO DE 

PREDIÇÃO DO RISCO DE QUEDAS EM PACIENTES ADULTOS 

HOSPITALIZADOS: DERIVAÇÃO E VALIDAÇÃO DE UM ESCORE. Esta pesquisa 

procura construir e validar um modelo de predição do risco de quedas em pacientes 

adultos hospitalizados e comparar o modelo obtido com a Morse Fall Scale traduzida e 

adaptada transculturalmente para o português do Brasil.  

Caso você concorde em participar deste estudo, nós iremos analisar os registros 

de seu prontuário no hospital para identificação dos fatores de risco para quedas, fazer 

algumas perguntas, e será necessário que você seja avaliado por uma enfermeira ou 

acadêmica de enfermagem, que realizará entrevista e exame físico com duração 

aproximada de dez minutos. Você pode sentir desconforto e/ou constrangimento em 

responder alguma pergunta ou no exame físico e não terá custos decorrentes desta 

pesquisa.  Além disso, poderá ter todas as informações que quiser e poderá não 

participar ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuízo no seu 

atendimento.  

A participação nesta pesquisa não oferece benefícios diretos, mas poderá ajudar 

na assistência a outros pacientes, auxiliando na prevenção de quedas. Os resultados 

deste estudo auxiliarão a equipe de saúde a empregar um modelo de predição de risco 

que seja de fácil aplicação na prática clínica diária e, assim, adotar intervenções para 

prevenir, ou minimizar, a ocorrência desse evento adverso. Seus dados de 

identificação serão confidenciais, havendo garantia de sigilo e privacidade.  

Depois de esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, 

consinto voluntariamente em participar desta pesquisa.  

 
Nome do participante:________________________________________________ 

Assinatura do paciente: ______________________________________________ 

 
Qualquer dúvida que o participante tiver sobre esta pesquisa, poderá entrar em contato 

com a pesquisadora Enfª. Isis Marques Severo, aluna do Curso de Pós-

Graduação/Doutorado em Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 

sob orientação da Profª. Drª. Enfª. Miriam de Abreu Almeida.  
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As pesquisadoras poderão ser contatadas através dos telefones (51) 99997699, 

(51) 98425205 ou (51) 33598599; no endereço: sala da chefia de enfermagem, 13º 

andar, no Serviço de Enfermagem em Terapia Intensiva - durante o período de coleta 

dos dados.  O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) poderá ser contatado para 

esclarecimentos éticos.  

O telefone do Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA é (51) 33598304.       

       

 

 Data: ......./......./........  

 

Nome do pesquisador responsável:  

__________________________________  

Assinatura do pesquisador responsável: 

 _________________________________  
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APÊNDICE E - ARTIGO PUBLICADO NA PRIMEIRA ETAPA DO ESTUDO 
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APÊNDICE F - MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS ANTES DA QUEDA 
 

Tabela 1: Medicamentos administrados nos pacientes em até 72 horas antes da queda nas 
amostras de derivação (n=358) e validação (n=178). Porto Alegre, RS, 2014.  

Fatores Processo de Trabalho 

Amostra de Derivação     Amostra de Validação 

Caso   Controle     Caso   Controle 

(n=179) %   (n=179) %     (n=89) %   (n=89) % 

                          

  Diazepam 0 ┤ 10 mg  CP ou IV 23 12,8  15 8,3     14 15,7  8 9,0 

              

 
Clobazam/Flunitrazepam/Bromazepam 
CP (independente da dose) 1 0,6  6 3,4   3 3,4  - - 

              

 Lorazepam 0 ┤3 mg CP 3 1,7  - -   4 4,5  2 2,2 

              

 Alprazolam 0 ┤5 mg CP 12 6,7  5 2,8   4 4,5  3 3,4 

              

 
Clonazepam 2,5 mg/ml <=10 gotas 
solução oral 3 1,7  3 1,7   3 3,4  2 2,2 

              

 Clonazepam CP:              

 0,5 ├ 1mg 17 9,5  18 10,1   8 9,0  5 5,6 

 1 ├ 2 mg 3 1,7  4 2,2   3 3,4  3 3,4 

 2 ├┤5 mg 13 7,3  6 3,4   5 5,6  6 6,7 

              

 

Midazolam IV  
(independente da dose) 5 2,8  7 3,9   3 3,4  4 4,5 

              

 Fentanil IV (independente da dose) 3 1,7  5 2,8   5 5,6  6 6,7 

              

 Tramadol 0 ┤100 mg CP ou IV 2 1,1  4 2,2   3 3,4  2 2,2 

              

 Metadona 0 ┤35 mg CP 7 3,9  4 2,2   1 1,1  1 1,1 

              

 Codeína 30 mg CP 32 17,9  26 14,5   13 14,6  17 19,1 

              

  Morfina 1% <=30 mg solução oral 3 1,7  1 0,6   1 1,1  2 2,2 

              

 Morfina IV ou SC:             

 1 ├ 3 mg 2 1,1  4 2,2   - -  2 2,2 

 3 ├ 6 mg 24 13,4  26 14,5   10 11,2  10 11,1 

  6 ├┤15 mg 1 0,6  - -   1 1,1  - - 

              

  

Fenobarbital CP ou IV  

(independente da dose) 6 3,4  3 1,7   3 3,4  1 1,1 

               

 Haloperidol 2mg/ml (solução oral) 11 6,1  8 4,4   7 7,9  3 3,3  

 Haloperidol 5 mg/ml IV ou IM 5 2,8  - -   3 3,4  1 1,1  

 Haloperidol 5mg CP 5 2,8  - -   - -  - -  

               

 

Risperidona CP  

(independente da dose) 8 4,4  - -   2 2,2  2 2,2  

               

 Gabapentina 300 mg CP 7 3,9  2 1,1   2 2,2  2 2,2  

               

 
Quetiapina/Topiramato CP 
(independente da dose) 2 1,1  1 0,6   - -  2 2,2  

               

 Olanzapina 0 ┤5 mg CP 3 1,7  - -   3 3,4  - -  

 

 
           Continua...   
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Continuação...     

     

Fatores Processo de Trabalho 

Amostra de Derivação     Amostra de Validação 

Caso   Controle     Caso   Controle 

(n=179) %   (n=179) %     (n=89) %   (n=89) % 

              

 
Clorpromazina 0 ┤50 mg 

 CP ou solução oral 3 1,7  4 2,2   3 3,4  - - 

              

 Pimozida 1 mg CP - -  - -   1 1,1  - - 
                          

 Amitriptilina 0 ┤75 mg CP 17 9,4  9 5,0   6 6,7  8 9,0 
              

 Nortriptilina 0 ┤100 mg CP 2 1,1  1 0,6   - -  - - 

              
 Fluoxetina CP ou solução oral:             

 20 mg ├┤60 mg 11 6,1  12 6,7   11 12,3  4 4,5 
              

 
Sertralina CP 
 (independente da dose) 4 2,2  2 1,1   - -  4 4,5 

              

 Tradozona 50 mg CP 1 0,6  - -   - -  - - 

              

 
Citalopram CP 

 (independente da dose) 8 4,5  3 1,7   3 3,4  2 2,2 

              

 
Paroxetina CP 

 (independente da dose) 3 1,7  3 1,7   1 1,1  1 1,1 

              
 Enalapril CP:             

 2,5 ├ 10 mg 2 1,1  6 3,4   6 6,7  4 4,5 
 10 ├┤20 mg 20 11,2  17 9,5   9 10,1  7 7,9 

              

 Atenolol 10 ├┤100 mg CP 8 4,5  9 5,0   5 5,6  5 5,6 
              

 Carvedilol <=6,25 mg CP 1 0,6  - -   1 1,1  - - 
              

 Hidralazina 0 ┤100 mg CP 19 10,6  17 9,5   5 5,6  6 6,7 
              

 Captopril 0 ┤50 mg CP 18 10,0  12 6,7   7 7,9  11 12,4 

              
 Nifedipino 0 ┤20 mg CP 2 1,1  3 1,7   2 2,2  2 2,2 

              
 Anlodipina 0 ┤10 mg CP 25 14,0  27 15,1   16 18,0  13 14,6 

              

 
Metoprolol tartarato  

CP ou solução oral:              

 12,5├ 100 mg 16 8,9  17 9,5   6 6,7  7 7,9 
 100 ├┤200 mg 9 5,0  5 2,8   7 7,9  2 2,2 

              

 Losartana potássica 50├┤100 mg CP 10 5,6  12 6,7   7 7,9  3 3,4 
              

 
Isossorbida dinitrato CP  
(independente da dose) 7 3,9  6 3,4   3 3,4  1 1,1 

              

 Clonidina 150 mcg CP 9 5,0  6 3,4   7 7,9  1 1,1 
              

 Propanolol <=40 mg CP 8 4,5  8 4,5   3 3,4  4 4,5 

              
 Doxazosina 2 mg CP 1 0,6  1 0,6   - -  - - 

              
            Continua...  
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 Conclusão             

Fatores Processo de Trabalho 

Amostra de Derivação     Amostra de Validação 

Caso   Controle     Caso   Controle 

(n=179) %   (n=179) %     (n=89) %   (n=89) % 

              

 Docusato + Bisacodil 0 ┤2 CP 32 17,8  21 11,7   14 15,7  14 15,7 
              

 
Óleo mineral 667 mg/ml/Lactulose 
solução oral (independente da dose) 40 22,3  24 13,4   10 11,2  14 15,7 

              
 Manitol 20% até 750 ml solução 3 1,7  4 2,2   1 1,1  - - 

              

 
Glicerina 12% Clister  
(independente da dose) 2 1,1  2 1,1   2 2,2  1 1,1 

              

 Fibras Vegetais 5 mg envelope 1 0,6  1 0,6   - -  2 2,2 
              

 Furosemida 0 ┤80 mg CP ou IV 35 19,5  33 18,4   18 20,2  16 18,0 
              

 Alopurinol 100 mg CP 3 1,7  1 0,6   - -  - - 

              
 Hidroclorotiazida 0 ┤50 mg CP 17 9,5  22 12,3   6 6,7  8 9,0 

              
 Espironolactona 0 ┤100 mg CP 8 4,4  7 3,9   4 4,5  1 1,1 

              
 Dexclorfeniramina 2 mg CP 5 2,8  2 1,1   3 3,4  1 1,1 

              

 Hidroxizina 25 mg CP 3 1,7  1 0,6   - -  - - 
              

 Prometazina 25/50 mg CP ou IM 2 1,1  3 1,7   1 1,1  1 1,1 
              

 
Ácido valpróico >=250 mg  
cápsula ou solução oral 2 1,1  1 0,6   2 2,2  - - 

              

 Fenitoína CP ou IV:             
 50 ├ 200 mg 7 3,9  6 3,4   7 7,9  1 1,1 

 200 ├┤250 mg 1 0,6  2 1,1   - -  - - 

              

 
Carbamazepina 100 ├┤600 mg  

CP ou solução oral 8 4,4  6 3,4   6 6,7  3 3,4 

              

              

 Fonte: Dados da pesquisa, 2014.              

 Nota: - Dado numérico igual a zero.             
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ANEXO A - FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE QUEDAS  
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ANEXO B – MORSE FALL SCALE TRADUZIDA E VALIDADA PARA A LÍNGUA 
PORTUGUESA 
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ANEXO C - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAÇÃO DE DADOS 
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ANEXO D – APROVAÇÃO PROJETO PELA COMISSÃO DE PESQUISA DA 
ESCOLA DE ENFERMAGEM 
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ANEXO E – APROVAÇÃO DO PROJETO NA PLATAFORMA BRASIL 
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ANEXO F – APROVAÇÃO DO PROJETO NO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO 
HCPA 
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ANEXO G – PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE QUEDAS EM ADULTOS DO HCPA 
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