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RESUMO 
Objetivo: Analisar os fatores de risco para quedas nas primeiras 48 horas de hospitalização e associá-los com a ocorrência de quedas. 
Método: Estudo de coorte, realizado em um hospital de Porto Alegre/RS. A população do estudo foram os pacientes adultos hospita-
lizados, e a amostra confi gurou-se em 556 pacientes avaliados quanto aos fatores associados a quedas em até 48 horas do início da 
internação, como a Morse Fall Scale e a força muscular, dentre outros. Resultados: Evidenciou-se que a classifi cação de risco elevado 
pela Morse Fall Scale (MFS) e, especifi camente, os itens história de quedas, auxílio na deambulação, marcha comprometida/camba-
leante e superestimar capacidade para deambulação estavam associados com as quedas na hospitalização (p≤0,005). Além desses 
fatores de risco, a força muscular reduzida e o défi cit visual contribuíram para a ocorrência desse incidente de segurança. Conclusão: 
A análise dos fatores de risco para quedas dos pacientes avaliados nas primeiras 48 horas de hospitalização pode contribuir para a 
minimização dessas ocorrências e prevenir eventuais danos.
Descritores: Acidentes por quedas. Segurança do paciente. Hospitalização. Fatores de risco. Enfermagem.

RESUMEN
Objetivo: Analizar los factores de riesgo para caídas en las primeras 48 horas de hospitalización y asociarlos con el acontecimiento 
de caídas. Método: Estudio de corte, realizado en un hospital de Porto Alegre/RS. La población del estudio fue de pacientes adultos 
hospitalizados y la muestra fue de 556 pacientes evaluados con relación a los factores asociados a caídas en hasta las 48h del inicio 
de la internación, ya que la Morse Fall Scale (MFS) y la fuerza muscular, entre otros. Resultados: Se ha evidenciado que la clasifi cación 
de riesgo alto por la MFS y, específi camente, los ítems historiales de caídas, auxilio en la deambulación, marcha comprometida/
tambaleante y sobreestimar capacidad para la deambulación estaban asociados con las quedas en la hospitalización (p≤0,005). 
Además de estos factores de riesgo, la fuerza muscular reducida y el défi cit visual también contribuyeron para el acontecimiento de ese 
incidente de seguridad. Conclusión: Análisis de los factores de riesgo para caídas de los pacientes evaluados en las primeras 48 horas 
de hospitalización puede contribuir para la minimización de esos acontecimiento y prevenir eventuales daños 
Descriptores: Accidentes por caídas. Seguridad del paciente. Hospitalización. Factores de riesgo. Enfermería.

ABSTRACT
Objective: To analyze fall risk factors in the fi rst 48 hours of hospitalization and to associate them with the occurrence of falls. Method: 
Cohort study conducted at a hospital in Porto Alegre/RS, Brazil. A sample of 556 patients from an adult in-patient study population 
were evaluated within the fi rst 48 hours of hospitalization for factors associated with falls, based on the Morse Fall Scale (MFS) 
and muscle strength, among others. Results: Evidence showed that the classifi cation of high-risk according to the MFS and, more 
specifi cally, the items history of falls, ambulatory aid, impaired gait and overestimation of walking ability, were associated with falls 
during hospitalization (p≤0.005). In addition to these risk factors, reduced muscle strength and visual defi cit also contributed to the 
occurrence of this safety incident. Conclusion: The analysis of fall risk factors in patients evaluated within 48 hours of hospitalization 
may contribute to minimizing these occurrences and preventing injury. 
Descriptors: Accidental falls. Patient safety. Hospitalization.  Risk factors. Nursing.
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 INTRODUÇÃO

A hospitalização caracteriza-se por um processo que 
exige adaptações do paciente relativas à estrutura física, às 
rotinas e normas e, principalmente, às relações com as ou-
tras pessoas. Somado a estas mudanças do cotidiano que 
o paciente tinha no seu domicílio, agravos à saúde podem 
gerar diminuição abrupta da autonomia e da funcionali-
dade, aspecto nem sempre compreendido pelo paciente/
família e pelos profi ssionais da saúde.

Nesse contexto, e considerando os riscos próprios da 
hospitalização, os incidentes de segurança do paciente po-
dem ocorrer e gerar danos que repercutem, muitas vezes, 
de forma a difi cultar ou diminuir a qualidade de vida dos 
pacientes. Este aspecto é foco central das discussões mun-
diais e, no Brasil, tornou-se tema prioritário nas agendas de 
gestores e profi ssionais de saúde, com a Portaria 529, de 
abril de 2013, que instituiu o Programa Nacional de Segu-
rança do Paciente (PNSP) no Brasil(1).

A segurança dos pacientes, defi nida como a redução 
do risco de danos desnecessários associados à assistência 
em saúde até um mínimo aceitável(1-2) nas instituições hos-
pitalares, tem gerado muitas discussões e alertas na área da 
saúde, com o intuito de reduzir os atos assistenciais insegu-
ros, visando a uma qualidade melhor no serviço prestado 
aos pacientes.

Dentre as estratégias para redução dos incidentes de se-
gurança, a prevenção da queda durante a hospitalização é 
uma das metas estabelecidas pelo PNSP(1), sendo defi nida 
como o evento em que a pessoa inadvertidamente cai ao 
solo ou níveis inferiores, excluindo mudança intencional da 
posição para repouso na mobília, parede ou outros objetos(3). 
Dados de estudos presentes do Protocolo de Prevenção de 
Quedas do Ministério da Saúde do Brasil, indicam que a taxa 
de queda de pacientes em hospitais de países desenvolvi-
dos variou entre 3 a 5 quedas por 1.000 pacientes-dia e que 
os danos ocorrem em até 50% dos casos(4).

O risco para quedas no ambiente hospitalar pode ser 
monitorado por meio de escalas validadas para este fi m, 
como a Morse Fall Scale(5), que foi traduzida e adaptada 
para o Brasil, em 2013(6). Esta escala permite classifi car o ris-
co de cair dos pacientes em baixo, moderado e elevado(5-6). 

As quedas podem ser classifi cadas em três tipos: a 
Queda Acidental é aquela que ocorre quando o pacien-
te escorrega ou tropeça, geralmente causada por fatores 
ambientais; a Queda Fisiológica Antecipada, que é defi nida 
como uma queda previsível, onde o paciente apresenta si-
nais que indicam a probabilidade de cair, e prevista pela 
pontuação de risco da Morse Fall Scale; e a Queda Fisio-
lógica Não Antecipada, defi nida como imprevisível, antes 

da primeira ocorrência, e geralmente associada à presença 
de convulsões, desmaios, fraturas de quadril, entre outras(7). 
Diferenciar os três tipos quedas é de suma importância 
para que possamos prever e prevenir cada tipo de queda 
com diferentes estratégias(7).

A relevância de investigar, nas primeiras 48 horas de hos-
pitalização, acerca dos riscos de quedas, visa identifi car preco-
cemente os pacientes que estão mais propensos a ter queda 
fi siológica antecipada e outros aspectos que possam ser re-
levantes e contribuam para a construção de estratégias para 
prever, alertar e reduzir este incidente que pode tornar-se 
um agravo importante na saúde dos pacientes. 

Frente ao exposto, o problema de pesquisa deste estudo 
foi: O risco de quedas nas primeiras 48 horas de internação 
está associado com a queda durante a hospitalização de pa-
ciente adulto? Para responder a questão acima, este estudo 
tem como objetivo analisar os fatores de risco para que-
das nas primeiras 48 horas de hospitalização e associá-los 
com a ocorrência de queda.

 MÉTODO

Pesquisa do tipo coorte prospectivo, realizada em um 
hospital de grande porte da região metropolitana de Porto 
Alegre, no Rio Grande do Sul, Brasil, no período de novem-
bro de 2013 a março de 2014. 

A população do estudo foram os pacientes adultos 
hospitalizados e a amostra confi gurou-se em todos os 
pacientes que atenderam aos critérios de inclusão de ter 
idade ≥18 anos, estar internado em unidades clínicas ou 
cirúrgicas e ser avaliado quanto aos fatores associados a 
quedas em até 48 horas do início da internação.

A coleta dos dados foi realizada por equipe capacitada 
para a utilização de um instrumento de coleta e manual 
orientador. O instrumento era composto por duas partes. 
A primeira parte continha idade, sexo, data de admissão, 
data de alta, problemas musculoesqueléticos, défi cit visual 
e auditivo e motivo da internação. A segunda parte incluía 
força muscular, Morse Fall Scale traduzida e adaptada para 
Língua Portuguesa(6) e a ocorrência de queda.

A Morse Fall Scale na versão em língua portuguesa con-
tém seis itens de avaliação: histórico de queda (sim, caiu 
nos últimos três meses: 25 pontos; não caiu nos últimos 
três meses: zero ponto); diagnostico secundário (sim, pos-
sui mais de um diagnóstico: 15 pontos, não possui mais 
de um diagnóstico: zero ponto); auxilio na deambulação 
(não utiliza: zero ponto; totalmente acamado: zero ponto; 
deambula auxiliado por profi ssional de saúde: zero pon-
to; usa muleta/bengala/andador: 15 pontos; segura-se no 
mobiliário/parede: 30 pontos); terapia endovenosa/dis-
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positivo endovenoso salinizado ou heparinizado (não faz 
uso: zero ponto; sim, faz uso: 20 pontos); marcha (normal/
não deambula/totalmente acamado/usa cadeira de rodas: 
zero ponto; marcha fraca: 10 pontos, marcha comprome-
tida/cambaleante: 20 pontos); estado mental (orientado/
capaz quanto à sua capacidade/limitação: zero ponto; su-
perestima capacidade/esquece limitações: 15 pontos)(6). 
A soma das pontuações de cada item gera um escore para 
a classifi cação do risco em Risco Baixo (0 – 24 pontos), Risco 
Moderado (25 – 44 pontos), Risco Elevado (≥ 45 pontos)(5). 

A força muscular foi avaliada pela aplicação da Escala de 
Rossi e Mistrorigo(8), que pontua grau 5 (normal ou 100%): 
o movimento articular é completo e possui força sufi ciente 
para vencer a gravidade e grande resistência aplicada; grau 
4 (bom ou 75%): o movimento é completo e com força su-
fi ciente para vencer a gravidade e alguma resistência apli-
cada; grau 3 (regular ou 50%): o movimento é completo e 
sua força é sufi ciente para vencer apenas a gravidade; grau 
2 (pobre ou 25%): o movimento é completo, mas só pro-
duz movimento se não houver ação da gravidade; grau 1 
(traço ou 10%): não há evidência de pequenas contrações, 
mas não aciona a articulação; grau 0 (zero ou 0%): não há 
evidência de contração muscular. Foi classifi cada em força 
preservada (grau 5), força reduzida (grau 2, 3 e 4) e força 
ausente (graus 0 e 1).

Defi niram-se os problemas musculoesqueléticos foram 
defi nidos como presentes ou ausentes a partir da avaliação 
física do paciente e os défi cits auditivos e visuais foram au-
torreferidos pelo paciente. Os diagnósticos médicos foram 
coletados diretamente do prontuário do paciente e agru-
pados em um ou mais de um diagnóstico médico.

Os dados foram inseridos em um banco de dados no 
programa Excel, por meio de dupla digitação e conferência 
de incongruências. Utilizaram-se os dados relativos à pri-
meira avaliação e à ocorrência de quedas foram utilizados 
para este estudo. A análise se realizou no Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS 17.0), utilizando a estatística 
descritiva (frequência absoluta e relativa e de variabilidade) 
e analítica (Teste Qui-Quadrado ou Fischer para avaliação 
da associação entre as variáveis). Para critérios de decisão 
adotou-se o nível de signifi cância (a) de 5%. O projeto de 
pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (OF. 
CEP - 1272/09) e o participante assinou o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido. 

 RESULTADOS

A amostra para este estudo totalizou 556 pacientes in-
ternados. A média da idade foi de 58,14±15,6 anos, com 

mediana de 59 anos (18-97). A maioria possuía idade maior 
ou igual a 58 anos e era do sexo masculino. No decorrer 
das internações, 44 (7,9%) pacientes apresentaram quedas. 
Os dados relativos aos problemas musculoesqueléticos, 
défi cits visuais e auditivos, força muscular e presença de 
mais de um diagnóstico médico e sua associação com as 
quedas estão descritos na Tabela 1.

A Tabela 2 apresenta os dados relativos aos itens e à 
classifi cação de risco para quedas da MFS na admissão dos 
pacientes hospitalizados e sua associação com a ocorrên-
cia de quedas ao longo da internação. A média de pontu-
ação da MFS foi 39,10 ±24,89, com mediana de 35 pontos 
(0 – 125 pontos).

 DISCUSSÃO

Este estudo traz a análise dos fatores de risco nas primei-
ras 48 horas da internação e analisa sua associação com a 
ocorrência de queda dos pacientes hospitalizados. Foi evi-
denciada associação do défi cit visual, da força muscular re-
duzida da MFS e da classifi cação elevada para o risco de que-
das, com a ocorrência de quedas dos pacientes analisados.

A investigação desses aspectos situa-se em um pata-
mar de extrema relevância, uma vez que os danos causa-
dos por quedas têm, infelizmente, se tornado rotineiros no 
ambiente hospitalar, não acarretando somente problemas 
ao paciente, como também preocupação aos cuidadores e 
gestores. Por esses motivos o foco do cuidado na preven-
ção, fazendo com que os profi ssionais da enfermagem e 
da saúde, em geral, sejam capazes de identifi car correta-
mente os pacientes com maior risco para cair, durante a 
hospitalização. O planejamento das medidas preventivas é 
necessário, pois algumas quedas em pacientes hospitaliza-
dos são previsíveis e evitáveis.

Quanto à idade e sexo, estudos têm demonstrado 
maior relação da queda com pessoas do sexo feminino e 
com idades superiores a 65 anos(9-12), e nos idosos que ne-
cessitam de ajuda nas atividades de vida diária a probabi-
lidade de cair é 14 vezes superior(9). Neste estudo, não foi 
encontrada associação estatística signifi cativa da idade e 
do sexo com a ocorrência de quedas. No entanto, os dados 
descritivos apontam que, dos pacientes que caíram, o per-
centual maior estava entre os pacientes do sexo masculino 
e com idade igual ou menor a 57 anos.

O défi cit visual também apresentou associação estatís-
tica com a ocorrência de quedas. Dos que caíram, 88,6% 
possuíam este agravo. Esse aspecto é pouco documen-
tado nos estudos existentes que acompanham os fatores 
de risco para quedas. Um estudo, que analisou os fatores 
associados a quedas em idosos residentes na comunida-
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Tabela 1. Associação das variáveis idade, sexo e características clínicas com a ocorrência de quedas. Porto Alegre/RS, 2014 
(n=556).

Fonte: Dados da pesquisa.
* Qui-Quadrado de Pearson; **Teste Exato de Fisher

N (%)
Queda

pNão
n (%)

Sim
n (%)

Sexo

Feminino 256 (46,0) 235 (91,8) 21 (8,2)
0,815*

Masculino 300 (54,0) 277(92,3) 23(7,7)

Idade

Até 57 anos 248 (44,6) 228(91,9) 20(8,1)
0,906*

58 anos ou mais 308 (55,4) 284(92,2) 24(7,8)

Problemas musculoesqueléticos

Não 385 (69,2) 360(93,5) 25(6,5)
0,063*

Sim 17 1 (30,8) 152(88,9) 19(11,1)

Défi cit visual

Não 134(24,1) 129(96,3) 5(3,7)
0,025**

Sim 422(75,9) 383(90,8) 39(9,2)

Défi cit auditivo

Não 437(78,6) 404(92,4) 33(7,6)
0,544*

Sim 119(21,4) 108(90,8) 11(9,2)

Força Muscular de Membro Superior Direito

Preservada 325(58,5) 308(94,8) 17(5,2)

0,019**Reduzida 224(40,3) 197(87,9) 27(12,1)

Ausente 7(1,3) 7(100,0) -

Força Muscular de Membro Superior Esquerdo

Preservada 329(59,2) 310(94,2) 19(5,8)

0,039**Reduzida 214(38,5) 189(88,3) 25(11,7)

Ausente 13(2,3) 13(100,0) -

Força Muscular de Membro Inferior Direito

Preservada 343(61,7) 328(95,6) 15(4,4)

  ≤0,001**Reduzida 195(35,1) 167(85,6) 28(14,4)

Ausente 18(3,2) 17(94,4) 1(5,6)

Força Muscular de Membro Inferior Esquerdo

Preservada 333(59,9) 317(95,2) 16(4,8)

0,001**Reduzida 200(36,0) 173(86,5) 27(13,5)

Ausente 23(4,1) 22(95,7) 1(4,3)

Mais de 1 diagnóstico médico

Não 163(92,1) 14(7,9)
0,998*

Sim 349(92,1) 30(7,9)
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de, apontou a visão defi ciente como um dos fatores de 
risco para quedas entre esses indivíduos. Idosos com leve, 
moderada e severa diminuição na acuidade visual apre-
sentaram, respectivamente, 1,4 (95% IC 1,1-2,0), 1,0 (95% 
IC 0,4-2,2), e 2,2 (1,1-4,3) vezes mais a chance de caírem; 
idosos com diminuição da sensibilidade ao contraste ti-
veram 1,1 vezes mais chance de experimentarem quedas 

(95%IC 1,0 – 1,2); e idosos com anormalidade no campo 
visual tiveram 1,5 vezes mais chance de experimentarem 
quedas recorrentes do que idosos sem anormalidades no 
campo visual(13). 

O processo natural de envelhecimento associa-se a uma 
redução da acuidade visual devido às alterações fi siológi-
cas das lentes oculares, défi cit de campo visual e doenças 

Tabela 2. Itens e classifi cação da MFS nas primeiras 48 horas de hospitalização dos pacientes e a associação com a ocor-
rência de quedas durante a internação. Porto Alegre/RS, 2014 (n=556).

Fonte: Dados da pesquisa.
* Qui Quadrado de Pearson; **Teste Exato de Fisher

n (%)
Queda

pNão
n(%)

Sim
n(%)

Histórico de queda
Não 407(73,2) 389(95,6) 18(4,4)

<0,001**
Sim 149(26,8) 123(82,6) 26(17,4)

Diagnóstico secundário
Não 181(32,6) 167(92,3) 14(7,7)

0,914*
Sim 375(67,4) 345(92,0) 30(8,0)

Auxílio na deambulação
Não utiliza 374(67,3) 358(95,7) 16(4,3)

<0,001**

Totalmente Acamado 99(17,8) 90(90,9) 9(9,1)

Deambula Auxiliado por Profi ssional de Saúde  34(6,1) 26(76,5) 8(23,5)

Usa Muleta/Bengala/Andador 24(4,3) 20(83,3) 4(16,7)

Segura-se no Mobiliário/Parede 25(4,5) 18(72,0) 7(28,0)

Terapia endovenosa
Não 185(33,3) 173(93,5) 12(6,5)

0,240**
Sim 371(66,7) 339(91,4) 32(8,6)

Marcha
Normal 284(51,1) 278(97,9) 6(2,1)

<0,001**

Não Deambula/Acamado 99(17,8) 90(90,9) 9(9,1)

Não deambula/usa Cadeira de Rodas 4(0,7) 2(50,0) 2(50,0)

Fraca 106(19,1) 95(89,6) 11(10,4)

Comprometida/Cambaleante   63(11,3) 47(74,6) 16(25,4)

Estado mental
Orientado quanto à sua capacidade limitação 453(81,5) 431(95,1) 22(4,9)

<0,001**
Superestima capacidade/ Esquece limitações 103(18,5) 81(78,6) 22(21,4)

MFS
Risco Baixo 177(31,8) 175(98,9) 2(1,1)

<0,001**Risco Moderado 167(30,0) 161(96,4) 6(3,6)

Risco Elevado 212(38,1) 176(83,0) 36(17,0)
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de retina. Cerca de 90% dos idosos necessitam do uso de 
lentes corretivas para enxergar adequadamente(14). 

As alterações da acuidade e do campo visual, bem como 
catarata, glaucoma e degeneração macular estão correlacio-
nados com aumento do risco de quedas.  Essa perda na acui-
dade visual também pode ser um fator relacionado à perda 
de equilíbrio, uma vez que a visão constitui o órgão sensorial 
que fornece a maior parte das informações ambientais(9). 
Reforçando estes aspectos, estudo com idosos identifi cou 
alta prevalência de défi cit visual (81,4%) e alta taxa de que-
das (54,2%) entre os que tinham défi cits(15).

Os pacientes que possuíam força muscular reduzida em 
membros superiores e inferiores apresentaram associação 
com a queda durante a hospitalização. Estudo longitudinal 
realizado com pacientes internados também identifi cou 
diminuição da força muscular nos pacientes que caíram(12). 
Outro estudo realizado também encontrou diminuição da 
força muscular nas extremidades inferiores em 92,3% das 
mulheres e 94,1 % dos homens(16).

A perda da força muscular pode prejudicar a mobili-
dade, levando à dependência funcional, sendo esta uma 
condição relacionada com o evento queda(4,17).  Os achados 
relativos à força muscular possibilitam referir que, mesmo 
com variação discreta, existem diferenças de força entre os 
quatro membros, sendo necessário a realização de uma 
avaliação adequada e individualizada. 

Na análise realizada com os pacientes hospitalizados, 
quanto aos itens da MFS, estiveram associados à queda 
o histórico de quedas, auxílio na deambulação, marcha e 
estado mental.  A existência de diagnóstico médico secun-
dário e o uso de terapia endovenosa, apesar de terem per-
centuais mais altos entre os que caíram, não apresentaram 
signifi cância estatística.

Estudo realizado com idosos institucionalizados que 
avaliou 45 idosos, relatando 114 quedas no período es-
tudado, teve uma prevalência de 37,2 %.   Dentre os que 
caíram, 21 (46,7%) sofreram mais de uma queda no perí-
odo estudado(18). A história de queda anterior foi um fator 
descrito como importante na predição de uma nova que-
da(9,18). Outro estudo também identifi cou, na admissão dos 
pacientes, que 30,3% tinham história de quedas anterior(11). 
Quanto ao auxílio na deambulação, estudo com idosos ins-
titucionalizados descreveu que 62,2% dos idosos necessi-
tavam de algum tipo de auxílio(18).

Apesar de a frequência absoluta dos pacientes que caí-
ram ser igual, tanto para os orientados quanto para os que 
superestimavam sua capacidade de deambulação sozinhos, 
a frequência dos que superestimavam foi extremamente 
superior, demonstrando que este aspecto deve ser moni-
torado durante a hospitalização, e pode demonstrar maior 

propensão à queda dos pacientes. O estudo dos pacientes 
para a construção da MFS também encontrou uma frequên-
cia similar (18,1%) de pacientes que superestimavam a ca-
pacidade para deambular, entre os pacientes que caíram(19).

A marcha comprometida/cambaleante foi um fator 
também relevante no estabelecimento do risco elevado 
para quedas e este aspecto foi igualmente descrito em ou-
tro estudo, que encontrou maior prevalência da difi culda-
de na marcha em 55% dos pacientes(20).

Quanto à classifi cação do risco pela MFS, o risco mode-
rado e principalmente o elevado associaram-se à ocorrên-
cia de quedas, demonstrando que, como referido anterior-
mente, as quedas do tipo fi siológicas antecipadas são as 
possíveis de prevenir a partir da MFS, pela identifi cação dos 
itens que a compõem(5). Como podemos observar no estu-
do para a construção da MFS, a classifi cação de risco eleva-
do para quedas também foi a mais frequente, com 76,9% 
dos pacientes, seguida do risco moderado com 16,4%(5).

Os pacientes com os escores mais altos foram os que 
mais caíram, por isso podem-se direcionar, primeiramente, as 
ações e intervenções de enfermagem para estes pacientes. 
Para isso, intervenções educativas para a equipe assistencial, 
com foco na avaliação destes pacientes nas primeiras 48 ho-
ras de hospitalização, será um ponto fundamental para que 
as ações sejam previamente planejadas, e antecipadamente 
implementadas com vistas a minimizar riscos, evitar o sofri-
mento desnecessário dos pacientes, preconizando a segu-
rança dos mesmos, além de uma assistência de qualidade.

A existência de inúmeros fatores de risco apresenta-se 
como forte indicador à ocorrência de quedas e pode, ain-
da, comprometer o desempenho das atividades de vida 
diária dos pacientes(16).  Este estudo retratou a associação 
de vários fatores de risco identifi cáveis nas primeiras 48 
horas de hospitalização do paciente e a importância dessa 
evidência poderá contribuir para a minimização possíveis 
danos decorrentes desse incidente de segurança. 

A investigação é um recurso importante para contribuir 
na modifi cação do comportamento da equipe de enfer-
magem, por meio da identifi cação de mecanismos para a 
implementação de planos de cuidados qualifi cados e efi -
cazes que levem a reverter estas estatísticas de quedas e 
danos aos pacientes, contribuindo, assim, para o aumento 
da segurança do paciente e qualidade no atendimento.

 CONCLUSÃO

O estudo representou um passo inicial para a análise 
dos fatores de risco para quedas dos pacientes avaliados 
nas primeiras 48 horas de hospitalização, conforme a MFS. 
Evidenciou-se que a força muscular reduzida, o défi cit visu-
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al e a classifi cação de risco elevado pela MFS, e, especifi ca-
mente, os itens história de quedas, necessidade de auxílio 
na deambulação, marcha comprometida/cambaleante e 
superestimar capacidade para deambulação estavam as-
sociados com as quedas durante a hospitalização. 

Os achados deste estudo podem servir de base para 
o planejamento de outros estudos ou para a implemen-
tação de ações voltadas ao paciente hospitalizado com 
vistas a reduzir, ao mínimo aceitável, a ocorrência deste 
evento, bem como prevenir eventuais danos, por meio da 
avaliação do paciente no momento da sua admissão. Pro-
porcionar um ambiente seguro ao paciente em um local 
diferente do meio em que vive deve ser uma preocupação 
constante da equipe de enfermagem.

Outro aspecto relevante a ser considerado é o moni-
toramento continuo da avaliação do risco e das medidas 
adotadas. A utilização da MFS, na identifi cação do risco 
para quedas, mostrou-se efetiva, uma vez que a grande 
maioria dos pacientes que caíram tinham risco elevado 
para cair. Este aspecto confi gura a queda do tipo fi siológica 
antecipada, aquela com possibilidade de ser prevista pela 
MFS. Por sua vez, é importante a capacitação de todos os 
profi ssionais de saúde quanto à sua aplicação para evitar 
interpretações equivocadas que possam comprometer a 
classifi cação do risco.

As limitações encontradas no decorrer do estudo foram 
devido ao número restrito de artigos com a avaliação da 
MFS, difi cultando assim a discussão da temática do estudo 
que avalia a MFS na admissão dos pacientes hospitalizados.

Um importante fator a ser destacado é a necessidade 
de investimento em mais estudos que apliquem medidas 
preventivas, analisem a efetividades das mesmas na pre-
venção de quedas e analisem, de forma mais consistente, a 
efetividade da MFS. 
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