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RESUMEN 
Objetivo: Identificar los cuidados de enfer-
mería prescritos para pacientes hospitali-
zados con riesgos de caídas y compararlos 
con las intervenciones de la Nursing Inter-
ventions Classifications (NIC). Método: Es-
tudio transversal realizado en un hospital 
universitario del sur de Brasil. La recolec-
ción de datos fue retrospectiva en un sis-
tema informatizado de registros de enfer-
mería. La muestra se constituyó por 174 
pacientes adultos internados en unidades 
clínicas y quirúrgicas con el Diagnóstico de 
Enfermería Riesgo de Caídas. Los cuidados 
prescritos fueron comparados con las in-
tervenciones de la NIC por el método de 
mapeo cruzado. Resultados: Los cuidados 
más prevalentes fueron: mantener baran-
das en la cama, orientar al paciente y fa-
milia en relación a los riesgos y prevención 
de caídas, mantener el timbre al alcance 
del paciente y mantener las pertenencias 
cerca al paciente. Estos fueron mapeados 
en las intervenciones Control del Ambien-
te: Seguridad y Protección contra Caídas. 
Conclusión: Los cuidados prescritos en la 
práctica clínica fueron corroborados por el 
referencial de la NIC.
 
DESCRIPTORES 
Diagnóstico de enfermería
Cuidados de enfermería
Accidentes por caídas
Pacientes internos
Hospitalización.

RESUMO 
Objetivo: Identificar os cuidados de enfer-
magem prescritos para pacientes hospitali-
zados com risco de quedas e compará-los 
com as intervenções da Nursing Interven-
tions Classifications (NIC). Método: Estu-
do transversal realizado em um hospital 
universitário do Sul do Brasil. A coleta de 
dados foi retrospectiva em sistema infor-
matizado de registros de enfermagem. A 
amostra se constituiu de 174 pacientes 
adultos internados em unidades clínicas e 
cirúrgicas com o Diagnóstico de Enferma-
gem Risco de quedas. Os cuidados pres-
critos foram comparados com as interven-
ções da NIC pelo método de mapeamento 
cruzado. Resultados: Os cuidados mais 
prevalentes foram: manter grades no leito, 
orientar paciente/família quanto aos riscos 
e prevenção de quedas, manter campainha 
ao alcance do paciente e manter pertences 
próximos ao paciente, mapeadas nas inter-
venções Controle do Ambiente: Segurança 
e Prevenção contra Quedas. Conclusão: Os 
cuidados prescritos na prática clínica foram 
corroborados pelo referencial da NIC.
 

DESCRITORES
Diagnóstico de enfermagem
Cuidados de enfermagem
Acidentes por quedas
Pacientes internados
Hospitalização

ABSTRACT 
Objective: Identifying the prescribed nur-
sing care for hospitalized patients at risk 
of falls and comparing them with the in-
terventions of the Nursing Interventions 
Classifications (NIC). Method: A cross-
sectional study carried out in a university 
hospital in southern Brazil. It was a retros-
pective data collection in the nursing re-
cords system. The sample consisted of 174 
adult patients admitted to medical and 
surgical units with the Nursing Diagnosis 
of Risk for falls. The prescribed care were 
compared with the NIC interventions by 
the cross-mapping method. Results: The 
most prevalent care were the following: 
keeping the bed rails, guiding patients/
family regarding the risks and prevention 
of falls, keeping the bell within reach of 
patients, and maintaining patients’ belon-
gings nearby, mapped in the interventions 
Environmental Management: safety and 
Fall Prevention. Conclusion: The treat-
ment prescribed in clinical practice was 
corroborated by the NIC reference.
 

DESCRIPTORS
Nursing diagnosis
Nursing care
Accidental falls
Inpatients
Hospitalization
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INTRODUÇÃO

As quedas são um dos principais eventos adversos nas 
instituições hospitalares, responsáveis por dois em cada 
cinco eventos relacionados à assistência do paciente(1). A 
ocorrência de danos decorrentes de quedas pode variar 
de escoriações e contusões, fraturas e traumas de crânio, 
e até mesmo o óbito. Esses danos podem causar limita-
ções e incapacidades físicas, aumentar o tempo de inter-
nação, além de onerar os custos referentes ao tratamento 
com implicações éticas e legais para a instituição(2-3). As 
repercussões da queda ainda podem ser de ordem psico-
lógica, principalmente nos idosos, manifestadas pelo me-
do de cair, insegurança para deambular, piora do declínio 
funcional, depressão e isolamento social(4).

A segurança do paciente é uma questão prioritária 
para a Organização Mundial de Saúde (OMS), que em 
outubro de 2004 lançou a Aliança Mundial para a Segu-
rança do Paciente, com o objetivo de despertar a cons-
ciência para a melhora da segurança na assistência em 
saúde(5). Seguindo essa tendência, o Ministério da Saú-
de e a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) 
criaram o Programa Nacional de Segurança do Paciente 
(PNSP) em abril de 2013, que visa promover ações para 
a segurança do paciente nos serviços de saúde do país(6).  

A prevenção de quedas se constitui em uma das seis 
metas internacionais de segurança estabelecidas pela 
(OMS) e também representa um dos protocolos de se-
gurança do PNSP. Inserida neste contexto, percebe-se a 
preocupação da enfermagem na busca de subsídios para 
realizar intervenções que possibilitem uma assistência li-
vre de danos aos pacientes, mais segura e de qualidade. 

Uma das estratégias tem sido a utilização do Processo de 
Enfermagem, método de trabalho sistematizado e embasa-
do cientificamente, que orienta o cuidado e a documentação 
da prática profissional(7), permitindo a avaliação dos pacien-
tes e a identificação de fatores de risco à queda. Nesta situa-
ção clínica, o enfermeiro pode estabelecer o Diagnóstico de 
Enfermagem (DE) Risco de quedas(8), com vistas à prevenção 
do evento queda, por meio de intervenções.

O DE Risco de quedas da NANDA International (NANDA-
I), definido como a suscetibilidade aumentada para quedas 
que podem causar dano físico, está apoiado em fatores de 
risco que contribuem para o aumento da vulnerabilidade do 
paciente para a queda, e tem sido utilizado como um norte-
ador para o planejamento de ações de enfermagem na pre-
venção deste evento(8). Por sua vez, a Nursing Interventions 
Classification (NIC) apresenta intervenções prioritárias para 
este DE, de forma a instituir precauções especiais para pa-
cientes em risco de lesão decorrente de queda(9).

Diversos estudos, principalmente no contexto comuni-
tário, trazem evidências de que intervenções multifatoriais  
são capazes de reduzir as taxas de quedas e as lesões de-
correntes do evento(10-12). Todavia, verifica-se um número 

reduzido de investigações que abordem as intervenções 
específicas de enfermagem direcionadas aos pacientes 
com risco de queda em ambiente hospitalar brasilei-
ro(13-15), e com a descrição das mesmas pelo uso de um sis-
tema de classificação padronizado como a NIC(9).

Assim, surgiu a necessidade de explorar o conhe-
cimento acerca das intervenções de enfermagem que 
têm sido implementadas para a prevenção da queda 
em âmbito hospitalar. Para tanto, desenvolveu-se este 
estudo, que teve por objetivo identificar os cuidados de 
enfermagem prescritos para pacientes hospitalizados 
com o DE Risco de quedas e compará-los com as inter-
venções da NIC.

A finalidade consiste em explicitar o que a enfermagem 
tem prescrito na prática clínica de um hospital brasileiro pa-
ra prevenir a queda, além de tornar visível esta prescrição 
de cuidados, utilizando para isto um sistema de classifica-
ção internacional de intervenções de enfermagem (NIC).

MÉTODO

Estudo transversal, realizado em um hospital uni-
versitário do sul do Brasil, onde o Processo de Enfer-
magem é informatizado, sendo o DE descrito conforme 
a terminologia da NANDA-I(8) e as intervenções de en-
fermagem elencadas com base na literatura, na prática 
clínica e na NIC(9).

A amostra se constituiu de 174 pacientes, calculada 
com base em estudo prévio realizado na instituição(16), es-
timando-se em 13% a prevalência do DE Risco de quedas 
e considerando um intervalo de confiança de 95% com 
margem de erro de 0,05 ponto.

Os critérios de inclusão foram: adultos internados nas 
unidades clínicas e cirúrgicas do hospital com o DE Risco 
de quedas no ano de 2011. Foram excluídos os pacientes 
que apresentaram mais de uma internação no período de 
estudo, para que não houvesse a repetição de dados de 
um mesmo paciente.

A coleta de dados foi retrospectiva em sistema infor-
matizado de registros de enfermagem. Os dados foram or-
ganizados em planilhas do Excel for Windows e analisados 
estatisticamente com o auxílio do Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS) versão 18.0.

Os cuidados de enfermagem prescritos para os pacien-
tes foram comparados com as intervenções descritas na 
NIC pelo método de mapeamento cruzado(17-18). 

Para isto, seguiram-se as seguintes etapas: 1) se-
leção de uma intervenção da NIC para cada cuidado 
de enfermagem prescrito para o DE Risco de quedas, 
considerando-se como ponto de partida os níveis de 
ligações entre os DE da NANDA-I e as intervenções da 
NIC (prioritárias, sugeridas e adicionais optativas); 2) 
seleção da intervenção da NIC com base na semelhan-
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ça entre o cuidado prescrito e a definição da interven-
ção e suas atividades; 3) agrupamento dos cuidados de 
enfermagem prescritos em acordo com a intervenção 
da NIC.

As autoras assinaram um termo de compromisso para 
utilização de dados, comprometendo-se em utilizar as in-
formações somente para fins de pesquisa, repeitando os 
princípios de confidencialidade e anonimato. A pesquisa 
Tabela 1 – Cuidados de enfermagem prescritos para pacientes com DE Risco de quedas - Porto Alegre, 2012
Cuidados de Enfermagem N (%)
Manter grades no leito 145 83,3
Orientar paciente/família quanto aos riscos e prevenção de quedas 86 49,4
Manter campainha ao alcance do paciente 71 40,8
Manter pertences próximos ao paciente 56 32,2
Verificar sinais vitais 52 29,8
Auxiliar no banho de chuveiro 41 23,5
Avaliar sensório 40 22,9
Acompanhar durante a deambulação 36 20,6
Vigiar sensório 33 18,9
Comunicar alteração do nível de consciência 33 18,9
Implementar cuidados com a contenção mecânica 32 18,4
Auxiliar paciente a sentar-se na cadeira 27 15,5
Avaliar alteração do nível de consciência 25 14,3
Manter vigilância constante 24 13,7
Auxiliar na deambulação 22 12,6
Auxiliar paciente a ir ao banheiro 19 10,9
Comunicar sinais de dor 17 9,7
Realizar banho de leito 15 8,6
Inspecionar pele em busca de pontos hiperemiados ou isquêmicos 14 8
Sentar paciente na cadeira 14 8
Certificar que paciente/família compreendeu as orientações 14 8
Higienizar couro cabeludo 11 6,3
Auxiliar na troca de roupas 10 5,7
Implementar cuidados na tricotomia facial 9 5,1
Orientar paciente/família 9 5,1
Ensinar uso apropriado de muletas, andador, bengala, prótese 9 5,1
Avaliar dor utilizando escala de intensidade 9 5,1
Retirar do ambiente objetos que possam oferecer riscos para os pacientes 8 4,5
Acompanhar paciente em seus deslocamentos 8 4,5
Realizar higiene perineal após cada evacuação 8 4,5
Comunicar queixas de alterações visuais 7 4
Estimular cuidados de higiene 7 4
Observar sinais de sedação, lentificação 5 2,8
Orientar formas de adaptar-se às suas limitações 5 2,8
Auxiliar na alimentação 5 2,8
Levar paciente ao chuveiro 4 2,3
Auxiliar movimentos ativos 3 1,7
Oferecer cadeira de rodas 3 1,7
Realizar higiene corporal no chuveiro 3 1,7
Comunicar alterações da pressão arterial 3 1,7
Avaliar intensidade da dor 3 1,7
Administrar analgesia após avaliação 3 1,7
Oferecer suporte de soro com rodas 2 1,1
Avaliar eficácia da analgesia 2 1,1
Comunicar alteração durante a infusão de analgesia 2 1,1
Orientar paciente 1 0,5
Explicar responsabilidades ao paciente/família 1 0,5
Monitorar resposta do paciente à medicação 1 0,5

foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Saúde da 
instituição, sob o Protocolo nº 110631.

RESULTADOS

Foram analisadas as prescrições de 174 pacientes com o 
DE Risco de quedas, sendo 48 diferentes tipos. A média de 
cuidados prescritos por paciente foi de 4,8 ± 3 (Tabela 1).
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das pela NIC para a resolução ou melhora do DE Risco 
de quedas estão descritos no Quadro 1.

Na sequência, estão descritos os cuidados de en-
fermagem e a sua respectiva correspondência com 
as intervenções adicionais optativas e as sem ligação 
com o DE Risco de quedas, de acordo com a NIC(9) 
(Quadro 2).

Quadro 2 – Cuidados de enfermagem agrupados conforme as intervenções adicionais optativas e sem ligação da NIC para o DE 
Risco de quedas - Porto Alegre, 2012

Tipo de cuidado Intervenção NIC Nível de ligação NICe DE
-Avaliar intensidade da dor
-Administrar analgesia após avaliação Controle da dor Adicional Optativa
-Comunicar sinais de dor
-Avaliar eficácia da analgesia
-Monitorar resposta do paciente à medicação*
-Comunicar alteração durante a infusão de analgesia*
-Avaliar dor utilizando escala de intensidade
-Manter vigilância constante Supervisão Adicional Optativa
-Avaliar sensório*§ Monitoração neurológica Sem ligação
-Vigiar sensório*§

-Comunicar alteração do nível de consciência*§

-Avaliar alteração do nível de consciência*§

-Comunicar queixas de alterações visuais*
-Observar sinais de sedação, lentificação*
-Auxiliar no banho de chuveiro Banho Sem ligação
-Realizar higiene corporal no chuveiro
-Realizar banho de leito
-Levar paciente ao chuveiro

Continua...

Quadro 1 – Cuidados de enfermagem agrupados conforme as intervenções prioritárias e sugeridas pela NIC para o DE Risco de 
quedas - Porto Alegre, 2012

Tipo de cuidado mapeado Intervenção NIC Nível de ligação  
NIC e DE

-Manter grades no leito*

Controle do ambiente: Segurança Prioritária
-Manter campainha ao alcance do paciente*
-Manter pertences próximos ao paciente*
-Retirar do ambiente objetos que possam oferecer riscos para os pacientes*
-Orientar paciente/família quanto aos riscos e prevenção de quedas

Prevenção de quedas Prioritária

-Certificar-se que paciente/família compreendeu as orientações
-Orientar paciente/família
-Ensinar uso apropriado de muletas, andador, bengala, prótese
-Orientar paciente
-Orientar formas de adaptar-se às suas limitações
-Explicar responsabilidades ao paciente/família
-Auxiliar na deambulação
-Acompanhar durante a deambulação
-Oferecer cadeira de rodas
-Acompanhar paciente em seus deslocamentos
-Auxiliar movimentos ativos
-Verificar sinais vitais§

Monitorização de sinais vitais Sugerida
-Comunicar alterações da pressão arterial§

-Auxiliar paciente a sentar-se na cadeira*
Assistência no autocuidado:                                          

transferência Sugerida-Sentar paciente na cadeira*
-Oferecer suporte de soro com rodas
-Auxiliar paciente a ir ao banheiro Assistência no autocuidado: uso do vaso sanitário Sugerida

*Este cuidado também está incluído na intervenção Prevenção de Quedas.
§ Este cuidado também está incluído na intervenção Supervisão.

O mapeamento dos 48 diferentes cuidados de enferma-
gem com base na semelhança entre o item prescrito e a defi-
nição da intervenção da NIC e suas respectivas atividades per-
mitiu identificar 13 diferentes intervenções desta taxonomia, 
nos três diferentes níveis de ligação entre a NIC e a NANDA-I(9).

Os cuidados de enfermagem e a sua respectiva cor-
respondência com as intervenções prioritárias e sugeri-
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DISCUSSÃO

O presente estudo identificou os cuidados de enferma-
gem prescritos para prevenção de quedas na prática clínica 
hospitalar mapeados com a NIC. Verificou-se que as inter-
venções mais relevantes para os pacientes com o DE Risco 
de quedas, considerando-se o número de prescrições e o 
número de diferentes cuidados encontrados, foram Contro-
le do Ambiente: Segurança e, Prevenção de Quedas.

Entre os 48 tipos de cuidados prescritos, 42 estavam 
relacionados a fatores intrínsecos aos pacientes. Todavia, 
o cuidado manter grades no leito, que está relacionado a 
uma condição ambiental apresentou o maior número de 
prescrições pelos enfermeiros.

A intervenção Controle do Ambiente: Segurança, de-
finida como monitoramento e manipulação do ambiente 
físico para promoção da segurança(9) incluiu o mapeamen-
to dos cuidados mais frequentemente prescritos (manter 
grades no leito, manter campainha e pertences próximos 
ao paciente e retirar do ambiente objetos que possam 
oferecer risco). Estes cuidados são importantes na pre-
venção de quedas de pacientes hospitalizados, principal-
mente dos idosos e de pacientes com alguma limitação 
física ou cognitiva(3). 

Achados um pouco diferentes foram evidenciados em 
estudo que identificou as intervenções de enfermagem 
mais utilizadas para três grupos de pacientes idosos hos-
pitalizados, em que a intervenção Supervisão foi a mais 
frequentemente prescrita para aqueles com risco de que-
da(14). No presente estudo, a intervenção Supervisão foi 
utilizada com menos frequência, mostrando que os cui-
dados de enfermagem variam nos diferentes contextos 
institucionais e se direcionam aos problemas específicos 
e às características dos pacientes. Essa intervenção incluiu 
o mapeamento do cuidado manter vigilância constante 
além de outros cuidados que também puderam ser ma-
peados em intervenções mais específicas, como verificar 
sinais vitais, comunicar alterações da pressão arterial 
(Monitorização de Sinais Vitais) e avaliar e vigiar sensório, 
avaliar e comunicar alteração do nível de consciência (Mo-
nitoração Neurológica). Entretanto, é preciso salientar 
que a segurança dos pacientes está diretamente relacio-

nada com a supervisão. Esta intervenção é recomendada 
para prevenção de quedas em pacientes hospitalizados 
conforme o PNSP, que orienta: supervisão periódica para 
avaliação do conforto e segurança do paciente e a obten-
ção de mecanismos para supervisionar aqueles em uso de 
medicamentos que aumentam o risco de queda(19).

Sabe-se que a condição de internação hospitalar es-
tá relacionada com risco aumentado para quedas não só 
pela presença de doenças agudas, comorbidades e trata-
mentos, mas também por fatores ambientais, como altu-
ra da cama do paciente, inadequação das grades do leito, 
ausência de equipamentos de apoio e ambiente não fa-
miliar(20-21). Diante disso, é importante considerar as ques-
tões ambientais tanto na avaliação do risco do paciente 
quanto nas estratégias de prevenção de quedas.

Problemas relacionados ao ambiente hospitalar, como 
camas altas, ausência de grades, falhas de processo, como 
grades que permaneceram abaixadas e a não solicitação da 
enfermagem, foram identificados em estudo que avaliou os 
fatores de risco e a incidência de queda em pacientes neuro-
cirúrgicos durante o pré e o pós-operatório(22). A identificação 
dos riscos ambientais como pisos escorregadios, irregulares, 
locais com pouca iluminação, a verificação periódica das con-
dições das camas, travas, cadeiras de rodas, barras de apoio, 
além da orientação aos pacientes quanto ao uso de dispositi-
vos auxiliares de deambulação, permite o levantamento das 
necessidades prioritárias e o desenvolvimento de estratégias 
para a prevenção das quedas acidentais(23).

Verificou-se que, apesar de os cuidados relacionados à 
segurança do ambiente responderem pelo maior número de 
prescrições, a maior diversidade de cuidados prescritos está 
mapeada na intervenção NIC Prevenção de Quedas, defini-
da como a instituição de precauções especiais para paciente 
com risco de lesão em decorrência de quedas. Dos 48 dife-
rentes cuidados prescritos para os pacientes com DE Risco de 
quedas, 12 foram mapeados nesta intervenção, sendo sete 
direcionados à orientação do paciente/família e cinco ao au-
xílio na mobilização e deambulação. Além desses, 13 cuida-
dos mapeados em outras intervenções também estavam in-
cluídos na intervenção Prevenção de Quedas, demonstrando 
que essa intervenção abrange uma diversidade de atividades 
relacionadas ao paciente e ao ambiente (fatores intrínsecos 
e extrínsecos) na prevenção de quedas.

Tipo de cuidado Intervenção NIC Nível de ligação NICe DE
-Higienizar couro cabeludo Banho Sem ligação
- Realizar higiene perineal após cada evacuação
-Implementar cuidados na tricotomia facial
-Inspecionar pele em busca de pontos hiperemiados ou isquêmicos
-Implementar cuidados com a contenção mecânica Contenção física Sem ligação
-Auxiliar na troca de roupas Assistência no autocuidado: vestir-se/arrumar-se Sem ligação
-Estimular cuidados de higiene Assistência no autocuidado: banho/higiene Sem ligação
-Auxiliar na alimentação Assistência no autocuidado: alimentação Sem ligação

*Este cuidado também está incluído na intervenção Prevenção de Quedas.
§ Este cuidado também está incluído na intervenção Supervisão.

Continuação...
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Estudos apontam que intervenções multifatoriais (uti-
lização de dois ou mais domínios de uma intervenção, em 
que cada paciente recebe uma combinação de cuidados 
de acordo com a avaliação de risco)(10-11) e intervenções 
múltiplas (utilização de dois ou mais domínios de uma in-
tervenção para todos os pacientes), como a Prevenção de 
Quedas, são capazes de reduzir a ocorrência de quedas 
no ambiente hospitalar(24-25). Uma vez que o evento tem 
caráter multicausal, ele necessita de ações voltadas para 
os diferentes fatores de risco identificados no paciente. 

Corrobora esta ideia os resultados de estudo realizado 
em um hospital universitário do Japão que observou re-
dução na taxa de queda dos pacientes internados com a 
utilização de um programa multidisciplinar de prevenção 
de quedas baseado em intervenções, como: avaliação do 
risco através de instrumento, implementação de protoco-
lo, modificações para segurança no ambiente e educação 
do paciente/familiar e equipe(25).

Na intervenção Prevenção de quedas, conforme a NIC, 
estão incluídas dez atividades relacionadas à orientação 
e ensino do paciente/família. Nas prescrições de enfer-
magem para os pacientes com DE Risco de quedas tam-
bém se identificou este tipo de cuidado, destacando que 
orientar paciente/família quanto aos riscos e prevenção 
de quedas foi o segundo cuidado mais frequentemente 
prescrito pelos enfermeiros. Este cuidado também está 
incluído nas ações preventivas do Protocolo de Prevenção 
de Quedas/PNSP, que recomenda realizar estratégias edu-
cacionais envolvendo pacientes e família sobre o risco de 
queda e medidas de prevenção na admissão e durante a 
permanência do paciente no hospital(19).

Os demais cuidados referentes à orientação/ensino 
prescritos pelos enfermeiros foram: certificar que pacien-
te/família compreendeu as orientações, orientar pacien-
te/família, ensinar uso apropriado de muletas, andador, 
bengala e prótese, orientar paciente, orientar formas de 
adaptar-se às suas limitações e explicar responsabilidades 
ao paciente/família.

A orientação de pacientes e familiares para a compre-
ensão da presença do risco e das medidas de prevenção 
de queda deve ser um compromisso da equipe de saúde. 
Os pacientes precisam entender estas questões como 
realmente importantes para a sua segurança, pois na maio-
ria das vezes eles não se veem como vulneráveis ao evento 
e por isso não aderem às recomendações de prevenção(26).

Implementar intervenções efetivas para a redução das 
quedas é um desafio devido à complexidade do evento. 
Abordagens ideais envolvem colaboração interdisciplinar, 
atenção para as condições médicas coexistentes, supervi-
são do ambiente e redução de riscos, ou seja, considerar 
os fatores intrínsecos e extrínsecos ao paciente(4,23-24). 

Dentre estes fatores, verificou-se que as alterações neu-
rológicas (fatores intrínsecos ao paciente) e as atividades de 

enfermagem direcionadas a estas condições constituíram-se 
no terceiro agrupamento de cuidados mais prevalentes pres-
critos para os pacientes com o DE Risco de quedas, incluído 
na intervenção Monitoração Neurológica. Essa intervenção, 
segundo a NIC, não possui ligação com o DE Risco de quedas, 
porém a literatura aponta os problemas neurológicos como 
principais fatores de risco para queda(1,16,27). A prevalência de 
cuidados prescritos para os pacientes relacionados à avalia-
ção neurológica no presente estudo corrobora com a litera-
tura e demonstra que esta intervenção é importante para a 
prevenção do evento queda no ambiente hospitalar.

As principais funções cognitivas responsáveis pelo 
equilíbrio e postura são a atenção, a orientação e a memó-
ria. Estas, quando limitadas por alterações neurológicas, 
levam a um comprometimento à adaptação ao ambiente, 
ao julgamento e à realização de atividades que possam 
oferecer risco de queda(28). Assim, torna-se importante 
realizar a avaliação neurológica dos pacientes, identificar 
as alterações relacionadas ao risco aumentado de queda 
e estabelecer as medidas preventivas mais adequadas à 
condição de cada um. 

As doenças neurológicas podem ocasionar quadros 
de agitação psicomotora e agressividade, principalmente 
durante a internação hospitalar, o que leva à necessidade 
de instalar medidas que os impeçam de provocar algum 
dano a si mesmo e à equipe(29). Uma dessas medidas é a 
contenção física, uma técnica bastante utilizada na prá-
tica clínica, mas também discutida entre os profissionais 
de saúde e pelos familiares, uma vez que questões como 
dignidade do paciente e impacto psicológico são aborda-
das. Apesar de não existirem evidências científicas sobre 
os reais benefícios e riscos desta conduta, é fundamental 
a avaliação rigorosa da situação do paciente baseada no 
julgamento clínico, o envolvimento da equipe multiprofis-
sional e, quando possível, da família(30).

Estas questões podem estar relacionadas à baixa pre-
valência, no presente estudo, da intervenção Contenção 
Física,que incluiu o cuidado implementar cuidados com a 
contenção mecânica, em 32 prescrições (3,3%). O uso da 
contenção física é utilizado para prevenir quedas em pacien-
tes agitados, semiconscientes, inconscientes ou demencia-
dos, drogados ou em síndrome de abstinência, devendo ser 
realizado de forma humanizada, conforme as recomenda-
ções dos protocolos institucionais e parâmetros legais(31).

Identificaram-se alguns cuidados de enfermagem pres-
critos que não se direcionavam de forma direta à preven-
ção de quedas, como os mapeados nas intervenções Banho 
(realizar banho de leito, higienizar couro cabeludo, imple-
mentar cuidados na tricotomia facial e inspecionar pele em 
busca de pontos hiperemiados ou isquêmicos), Assistência 
no Autocuidado: Banho/Higiene (estimular cuidados de hi-
giene) e Assistência no Autocuidado: Alimentação (auxiliar 
na alimentação). Essas intervenções também não apresen-
tam ligação direta com o DE Risco de quedas conforme a 
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NIC(9). Todavia, estes cuidados podem ter sido prescritos 
pelas necessidades dos pacientes de obter auxílio, devido a 
sua dependência e capacidade prejudicada para realização 
das atividades de autocuidado, que implicam, de alguma 
forma, risco aumentado para as quedas.

A maioria dos cuidados prescritos para os pacientes 
com risco de quedas na prática clínica hospitalar apresen-
tou coerência com as intervenções recomendadas pelo 
Ministério da Saúde e ANVISA para reduzir a ocorrência 
de quedas no ambiente hospitalar, que incluem a imple-
mentação de medidas que contemplem a avaliação de 
risco, cuidado multiprofissional, ambiente seguro e pro-
moção da educação do paciente e família(19).

CONCLUSÃO

Os cuidados de enfermagem mais prevalentes pres-
critos para os pacientes com DE Risco de quedas foram: 
manter grades no leito, orientar paciente/família quanto 
aos riscos e prevenção de quedas, manter campainha ao 
alcance do paciente e manter pertences próximos ao pa-
ciente, mapeados nas intervenções Controle do Ambiente: 
Segurança e Prevenção de Quedas.

Essas intervenções para o DE Risco de quedas incluí-
ram o maior número de prescrições e diversidade de cui-
dados sobre orientação do paciente/família, mobilização/
deambulação, segurança do ambiente e monitoramento 

de alterações neurológicas. Dessa forma, mostraram-se 
realmente prioritárias para o DE Risco de quedas, pois su-
as atividades contemplam a multifatorialidade do evento, 
corroborada pela NIC, literatura, protocolo nacional de se-
gurança do paciente e prática clínica. Acredita-se que estes 
achados podem auxiliar no planejamento da prevenção do 
evento queda nas instituições hospitalares, contribuindo 
para uma assistência de enfermagem mais segura.

O processo de mapeamento cruzado entre os cuida-
dos prescritos e as intervenções NIC para o DE Risco de 
quedas foi bastante trabalhoso, visto que esta classifica-
ção possui mais de 500 intervenções com mais de 12.000 
atividades. Assim, admitem-se limitações neste proces-
so, relacionadas à possibilidade de não ter mapeado os 
cuidados em todas as intervenções NIC disponíveis. To-
davia, o rigor metodológico empregado assegura que os 
dados aqui apresentados contemplam a maioria delas, 
considerando-se o cenário específico de cuidado a pacien-
tes com o DE Risco de quedas.

Propõe-se a inclusão da intervenção Monitoração 
Neurológica dentre as sugeridas para resolver/melhorar o 
DE Risco de quedas no capítulo de ligações da NIC com a 
NANDA-I, visto que esta intervenção constituiu o terceiro 
agrupamento de cuidados mais prevalentes prescritos de-
monstrando a sua importância para a prevenção de quedas 
no ambiente hospitalar. A intervenção Supervisão também 
poderia constar nas ligações como adicional optativa, pois 
envolve atividades de monitoramento e detecção de riscos.
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