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Fatores associados ao risco de queda em adultos no pós-operatório: 

estudo transversal

Objetivo: avaliar os fatores associados ao risco de queda em pacientes submetidos a 

procedimentos cirúrgicos. Método: estudo quantitativo, transversal, realizado com 257 pacientes 

adultos em um hospital de Minas Gerais, Brasil. A coleta de dados se deu por meio de um 

questionário sociodemográfico e clínico, Morse Fall Scale e Quality of Recovery Score. Os dados 

foram submetidos a  análise estatística descritiva e regressão logística multinominal. O nível de 

significância adotado foi de 0,05. Resultados: 35,4% dos pacientes apresentaram elevado risco 

de quedas, 38,9% moderado risco e 25,7% baixo risco. A escala de recuperação cirúrgica indicou 

valor médio de 175,37 pontos e nenhum paciente apresentou recuperação cirúrgica precária. Em 

relação aos resultados da análise bivariada, identificou-se  que idade (p<0,001), HAS (p<0,001) 

e diabetes (p=0,017) estiveram associados positivamente com o alto risco de queda e o câncer 

(p=0,004) esteve associado positivamente com o moderado risco de queda. Já a recuperação 

cirúrgica (p=0,008) esteve associada inversamente com o alto risco de queda. Conclusão: os 

resultados deste estudo possibilitaram a identificação de cinco fatores associados ao risco de 

queda em adultos de internação cirúrgica. Os achados poderão subsidiar o planejamento de 

ações de enfermagem voltadas para a prevenção do risco de queda no pós-operatório.

Descritores: Acidentes por Quedas; Segurança do Paciente; Enfermagem Perioperatória.
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Introdução

As quedas e as lesões decorrentes possuem um 

significativo impacto na saúde física, mental e social dos 

pacientes. Os indivíduos que sofrem quedas possuem 

em média 12,3 dias a mais de internação hospitalar e a 

ocorrência de tal incidente pode aumentar em até 61% 

nos custos hospitalares(1). Ainda, a nível global, cerca 

de 30% dos idosos sofrem quedas pelo menos uma vez 

por ano. Embora uma queda não seja necessariamente 

um indicador de uma condição de saúde inadequada, 

as consequências podem predispor os indivíduos a 

graves consequências(2). Sendo assim, apesar da 

impossibilidade de se eliminar completamente o risco de 

ocorrência de quedas, há de se considerar a importância 

da redução deste risco, principalmente por meio de uma 

avaliação multidisciplinar do paciente(3). 

A definição de queda, segundo a Sociedade 

Americana de Geriatria, é “um deslocamento inesperado 

do corpo para um nível inferior a  posição inicial sem 

perda de consciência”(4). Nos Estados Unidos, a taxa 

de prevalência de quedas varia de 3,3 a 11,5 quedas 

por mil pacientes-dia, sendo que 50% dos pacientes 

hospitalizados são considerados em risco para quedas, 

e os danos podem ocorrer em 30% a 50% dos casos, 

sendo que em 6% podem ocorrer lesões graves que 

incluem fraturas, hematomas, sangramento e até 

mesmo a morte(1,5). Ainda, as lesões decorrentes de 

quedas são a quinta causa mais comum de morte em 

idosos no Reino Unido e estima-se que tal incidente 

resulte em mais de 200.000 internações hospitalares 

anualmente, sendo que destas, 78% estão na faixa 

etária acima dos 75 anos(4).

No Brasil, dados de um boletim publicado em 

novembro de 2016 pela Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA) sobre incidentes relacionados a  

saúde, identificou-se um total de 9.423 falhas durante a 

assistência, sendo que destas 3.600 (38,2%) referem-

se a quedas, sendo, portanto, a segunda causa de 

notificações de incidentes. Ainda segundo a ANVISA, 

o motivo “perda do equilíbrio” representou 54,8% 

das notificações, e em relação aos fatores ambientais 

envolvidos na ocorrência de quedas, constatou-se que 

quedas envolvendo o mobiliário “Cama” representaram 

38,6% do total de notificações e 28,8% ocorreram no 

banheiro(6).

As quedas são classificadas em três diferentes 

tipos, de acordo com o fator causal do incidente. A 

queda acidental é aquela que acontece quando o 

paciente escorrega ou tropeça, geralmente ocasionada 

por fatores associados ao ambiente. A queda fisiológica 

antecipada é a chamada queda previsível e ocorre 

quando o paciente apresenta sinais e sintomas que 

indicam uma probabilidade para cair. Além disso, o risco 

de ocorrência destas quedas pode ser avaliado por meio 

de instrumentos padronizados. Já a chamada queda 

fisiológica não antecipada, pode ser definida como 

imprevisível e está associada à presença de desmaios 

e convulsões(7). 

Quanto aos principais fatores de risco relacionados 

a quedas, pode-se citar o fator demográfico, que inclui 

crianças menores de cinco anos e idosos acima de 65 

anos; fator psico-cognitivo, como presença de depressão 

ou ansiedade; fatores relacionados a condições de saúde, 

como acidente vascular encefálico prévio, incontinência 

vesical e/ou intestinal, hipotensão postural, tontura, 

artrite, osteoporose e condições metabólicas; fatores 

ligados à funcionalidade, como fraqueza muscular e 

até mesmo a amputação de membros inferiores; e não 

menos importante, existem  os fatores relacionados 

ao comprometimento sensorial, equilíbrio corporal, 

utilização de determinados medicamentos, obesidade 

severa e a própria história prévia de quedas. Ressalta-

se também que aspectos ambientais e de recursos 

humanos são apontados como fatores de risco para 

queda(8-9).

Por outro lado, no contexto da Segurança do 

Paciente, mais especificamente no âmbito do paciente 

cirúrgico, é importante avaliar não apenas o risco de 

quedas a que estes indivíduos estão expostos, mas 

também a qualidade de recuperação física do indivíduo 

frente ao procedimento, o que consequentemente pode 

ser um fator de risco para a queda.

A recuperação cirúrgica é compreendida como 

o momento em que o indivíduo se esforça para 

reconquistar sua independência e, consequentemente, 

alcança o retorno para as atividades da vida diária. 

Apesar da facilidade em se identificar o início de um 

estado de recuperação cirúrgica, o seu final ainda é 

indeterminado, uma vez que durante este processo 

podem ocorrer influências de diversos fatores capazes 

de afetar a recuperação cirúrgica em um sentido positivo 

ou negativo. Dentre estes fatores, existem  os sintomas 

físicos desagradáveis, os distúrbios no bem-estar 

emocional, os antecedentes da recuperação, o tempo 

de recuperação, a existência ou não de informações 

adequadas e regulares, e o próprio apoio fornecido ao 

paciente, seja pela família ou pelos profissionais da 

saúde(10).

Ainda, em relação à associação do risco de queda 

com a recuperação cirúrgica, é importante considerar 

a possível influência de aspectos como o porte da 

cirurgia e até mesmo a finalidade do tratamento 

cirúrgico. A classificação dos procedimentos cirúrgicos 
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segundo alguns critérios como o risco cardiológico e 

sua finalidade é importante para a determinação da 

demanda de cuidado ao indivíduo. A classificação por 

risco cardiológico considera o risco de perda de fluidos 

e de sangue durante a cirurgia, sendo categorizada 

em: cirurgia de pequeno porte - quando é mínima a 

chance de ocorrer perda de fluidos e sangue; cirurgia 

de médio porte – existe  uma probabilidade de nível 

intermediário; e cirurgia de grande porte – existe  

uma grande probabilidade dessa perda(11). No que 

se refere à classificação por finalidade, uma cirurgia 

pode ser curativa, reparadora, paliativa, diagnóstica e 

reconstrutora/plástica(12).

Frente ao exposto e a  escassez de estudos da 

enfermagem sobre risco de queda no pós-operatório e 

sua provável relação com a recuperação cirúrgica, torna-

se relevante avaliar o risco para quedas nesta clientela. 

Sabe-se que a utilização  de instrumentos validados 

internacionalmente tornou-se uma maneira concreta de 

planejar intervenções que possam melhorar a qualidade 

da assistência prestada e até mesmo contribuir para a 

implantação do Processo de Enfermagem(13). Assim, o 

objetivo deste estudo foi avaliar os fatores associados 

ao risco de queda em pacientes submetidos a 

procedimentos cirúrgicos.

Métodos

Procedimento e amostra

Estudo transversal, realizado com pacientes 

internados e submetidos a tratamento cirúrgico em um 

hospital de grande porte de Minas Gerais, Brasil. A coleta 

de dados foi realizada no período de julho a outubro 

de 2015 e os participantes foram selecionados a partir 

dos seguintes critérios de inclusão: adulto internado nas 

unidades cirúrgicas do hospital; ter sido submetido a  

cirurgia para tratamento, exceto cirurgias ortopédicas; 

ter capacidade cognitiva para participação, avaliada pelo 

mini exame do estado mental considerando os pontos 

de corte propostos pelos autores do instrumento(14). 

Foram excluídos os pacientes em pós-operatório tardio.

O tamanho da amostra foi definido a partir do 

teste estatístico de amostra aleatória simples para 

população finita, estimando-se uma proporção de risco 

de quedas referente à população de interesse (12,4%)
(15), considerando um intervalo de confiança de 95% 

com margem de erro de 0,05 ponto, o que resultou em 

tamanho mínimo de 245 pacientes.

A coleta de dados foi realizada pelos pesquisadores 

por meio de entrevistas individuais e de consultas 

aos prontuários. Foram utilizados três instrumentos: 

questionário sociodemográfico e clínico, escala de risco 

de queda (Morse Fall Scale)(16) e a escala de recuperação 

cirúrgica (Quality of Recovery Score)(17). 

Instrumentos

O questionário sociodemográfico e clínico, elaborado 

pelos autores, contemplou questões abertas e fechadas 

para levantamento de dados referentes a idade, cor 

da pele, escolaridade, situação conjugal, ocupação 

profissional, diagnóstico médico, porte cirúrgico 

(pequeno, médio e grande)(11), finalidade do tratamento 

cirúrgico (curativa, reparadora, paliativa, diagnóstica e 

reconstrutora/plástica)(12), presença de comorbidades, 

e sinais/sintomas (dor, inapetência, fraqueza/fadiga, 

ausência de sono, diarreia e incontinência urinária)(18). 

O instrumento utilizado para a avaliação do risco 

de queda foi a Morse Fall Scale (MFS)(19), traduzida 

e adaptada para o português do Brasil(16).  A escala 

é composta por seis itens aos quais são atribuídas 

diferentes pontuações: histórico de quedas - história de 

queda nos últimos três meses (zero ponto) ou não (25 

pontos); diagnóstico secundário - mais de um diagnóstico 

médico (15 pontos) ou não (zero ponto); auxílio na 

deambulação - não utiliza/ totalmente acamado/

auxiliado por profissional de saúde (zero ponto), utiliza 

muletas/bengalas/andador (15 pontos), segura-se no 

mobiliário/parede (30 pontos); terapia endovenosa/

dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado -  sim 

(20 pontos) ou não (zero ponto); marcha - normal/sem 

deambulação/acamado/cadeira de rodas (zero ponto), 

fraca (10 pontos),  comprometida/cambaleante (vinte 

pontos); e estado mental -orientado/capaz quanto à 

sua capacidade/limitação (zero ponto) ou superestima 

capacidade/esquece limitações (15 pontos). 

O somatório dos seis itens da MFS pode variar de 

0 a 125 pontos. Pontuações entre zero e 24 representa 

baixo risco de queda durante a hospitalização, exigindo 

cuidados básicos de enfermagem. Valores entre 25 e 

44 pontos referem-se a moderado risco de queda e, 

portanto, exigem a implementação de intervenções 

básicas para prevenir possíveis quedas. Já os pacientes 

classificados com 45 pontos ou mais apresentam 

elevado risco de queda, ou seja, necessitam que sejam 

planejadas e implementadas ações que previnam 

quedas(16). 

Para a mensuração da qualidade de recuperação 

do procedimento cirúrgico foi utilizado o Quality of 

Recovery Score (QoR-40)(20), na versão em português(17).  

O instrumento aborda a qualidade da recuperação do 

paciente em procedimentos cirúrgicos e anestésicos, no 

período pós-operatório. Possui 40 questões distribuídas 

em cinco dimensões: estado emocional (n=9), conforto 
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físico (n=12), apoio psicológico (n=7), independência 

física (n=5) e dor (n=7). 

Este questionário possui duas partes: A e B. Na 

parte A, os questionamentos indicam aspectos positivos 

e a parte B os aspectos negativos. Na parte A, os 

termos “em nenhum momento”, “alguns momentos”, 

“frequente”, “maior parte do tempo” e “o tempo todo” 

recebem a pontuação 1, 2, 3, 4 e 5, respectivamente. 

Na parte B ocorre a inversão da pontuação. A pontuação 

máxima para o QoR-40 é 200 (qualidade de recuperação 

excelente), e a mínima, 40 (qualidade de recuperação 

precária)(17). O alfa de Cronbach na presente amostra 

foi 0,79, o que confere uma boa consistência interna do 

instrumento(21).

Análise dos dados

Os dados foram processados e analisados por 

meio do programa Statistical Package for Social Science 

(SPSS), versão 21.0 para Windows, e do Software Stata 

11. Os resultados obtidos para as variáveis explanatórias 

(caracterização sociodemográfica e clínica) foram 

analisados a partir de estatística descritiva, medidas de 

tendência central (média, mediana) e de variabilidade 

(desvio-padrão) para as variáveis contínuas, e frequência 

relativa para as variáveis categóricas. Aplicou-se o teste 

Shapiro-Wilk para testar normalidade das variáveis 

explicativas, sendo que aquelas com distribuição normal 

foram apresentadas em média e desvio-padrão, e as 

demais em mediana e intervalo interquartílico (p25-p75). 

Para testar possíveis diferenças entre o risco de 

queda categorizado e as variáveis sociodemográficas 

(idade, sexo, cor da pele, situação conjugal, escolaridade 

e ocupação) foram utilizados os testes qui-quadrado e 

teste exato de Fisher. A análise bivariada foi efetuada 

a partir de modelos de regressão logística multinominal 

simples, tendo como variável dependente o risco de 

queda categorizado (baixo risco – categoria de referência; 

médio risco e alto risco) e como variáveis explicativas: 

idade, sexo, finalidade do tratamento, porte cirúrgico, 

recuperação cirúrgica, dor, presença de hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), diabetes e câncer(8-9,22). As 

variáveis independentes que obtiveram valor de p 

inferior a 20% (p<0,20) foram inseridas pelo método 

Backward no modelo multivariado de regressão logística 

multinominal, sendo que aquelas com menor significância 

(p>0,05) foram retiradas uma a uma do modelo. O 

procedimento foi repetido até que todas as variáveis do 

modelo possuíssem significância estatística (p<0,05). 

Foram atendidas as recomendações éticas nacionais 

sobre pesquisas com seres humanos, preconizadas pelo 

Conselho Nacional de Saúde e o projeto foi aprovado 

pelo Comitê de Ética da instituição proponente (CAAE: 

37714614.2.3001.5130). 

Resultados

Foram avaliados 257 participantes, a maioria 

(60,3%) do sexo feminino, mediana de idade de 54 anos 

(41-64) e mediana de escolaridade de sete anos de estudo 

(4-11). Em relação aos dados clínicos, o diagnóstico 

médico mais prevalente foi o câncer (47,1%), sendo os 

principais tipos: mama (20,7%), colo de útero (19,0%), 

próstata (17,3%) e tireóide (13,2%). Outros dois 

diagnósticos médicos mais frequentes foram colelitíase 

(9,3%) e hérnia inguinal (8,6%). Quanto ao porte 

cirúrgico, a maioria (72,0%) das cirurgias foi de médio 

porte. Quanto a classificação das cirurgias, 27,6% foram 

consideradas cirurgias gerais, 25,3% ginecológicas, 16% 

urológicas e 14,4% de cabeça e pescoço. Já em relação 

à finalidade do tratamento cirúrgico, 87,9% foram 

curativas. Quanto à presença de comorbidades, as mais 

prevalentes foram: HAS (37,0%), diabetes (12,5%), 

cardiopatia (3,6%) e hipotireoidismo (2,3%). E, sobre os 

sinais/sintomas mais presentes na amostra, destacam-

se a dor (64,2%) e a fraqueza/fadiga (41,6%). 

A Tabela 1 apresenta as características 

sociodemográficas e clínicas distribuídas de acordo com 

as categorias da variável risco de queda.

Constata-se, portanto, que as variáveis idade, 

escolaridade, ocupação, HAS, diabetes e câncer 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos (p<0,05).

A média obtida para o risco de queda a partir da 

escala MFS foi de 34,75 pontos (dp=15,49), sendo 

que 25,7% dos pacientes apresentaram baixo risco de 

quedas, 38,9% risco moderado e 35,4% risco elevado.

No que concerne a  recuperação cirúrgica, o valor 

médio obtido foi de 175,37 pontos (dp=11,40), com 

mínimo de 128 e máximo 195 pontos. Esses resultados 

indicam que nenhum paciente apresentou uma 

recuperação cirúrgica precária. 

A tabela 2 descreve a análise de regressão 

multinominal simples cuja variável dependente é o 

risco de queda e as variáveis explicativas são idade, 

finalidade do tratamento cirúrgico, porte cirúrgico, 

recuperação cirúrgica, presença de HAS, diabetes e 

câncer. Para fins de modelagem, duas variáveis eleitas 

na etapa univariável (escolaridade e ocupação) não 

foram testadas na análise bivariada, por não possuírem 

importância clínica e científica para risco de quedas.

As variáveis finalidade do tratamento cirúrgico e 

porte cirúrgico não apresentaram associação com o 

risco de queda (p>0,05). Em contrapartida, a idade 



www.eerp.usp.br/rlae

5Mata LRF, Azevedo C, Policarpo AG, Moraes JT.

(OR: 1,05, IC: 1,03-1,07) e a recuperação cirúrgica 

(OR: 0,95, IC: 0,93-0,99) estiveram associadas 

positivamente e inversamente com o alto risco de 

queda, respectivamente. As variáveis HAS (OR: 

11,64, IC: 5,44-24,92), diabetes (OR: 24,62, IC3,24-

187,08) e câncer (OR: 3,84, IC: 1,93-7,66) estiveram 

associadas positivamente com elevado risco para 

quedas.  

A tabela 3 apresenta o resultado final do Modelo de 

Regressão multinominal para risco de queda.  

Em relação ao modelo final de regressão 

multinominal para o risco de queda categorizado, 

sendo a categoria de referência o baixo risco, obteve-

se os seguintes resultados: a cada aumento de um ano 

na idade aumenta-se em 4% a chance de se ter um 

alto risco para quedas se comparado ao baixo risco; a 

cada aumento de um ponto na escala de recuperação 

cirúrgica ocorre diminuição em 5% da chance de se 

ter um alto risco para quedas, em comparação com o 

baixo risco; pacientes hipertensos apresentam 8,57 

vezes mais chance de ter um alto risco para quedas se 

comparados aos não hipertensos; pacientes diabéticos 

apresentam 13,35 vezes mais chance de ter um elevado 

risco para quedas se comparados aos não diabéticos; 

e, por último, pacientes com diagnóstico de câncer 

possuem 2,86 vezes mais chance de ter um moderado 

risco para quedas se comparados aos pacientes que não 

apresentam diagnóstico de câncer. 

Tabela 1 - Características sociodemográficas e clínicas agrupadas de acordo com as categorias para o risco de queda. 

Divinópolis, MG, Brasil, 2015

Variável
Baixo risco*

25,7%
(n=66)

Médio risco*
38,9%

(n=100)

Alto risco*
35,4%
(n=91)

Valor p

Sexo 0,670†

Feminino 37 (23,9) 63 (40,6) 55 (35,5)

Masculino 29 (28,4) 37 (36,3) 36 (35,3)

Idade 0,001‡

Entre 18 e 39 anos 20 (33,3) 31(51,7) 9 (15,0)

Entre 40 e 59 anos 30 (29,4) 37 (36,3) 35 (34,3)

Entre 60 a 79 anos 15 (17,6) 30 (35,3) 40 (47,1)

80 anos ou mais 1 (10,0) 2 (20,0) 7 (70,0)

Cor da pele 0,751‡

Branco 45 (26,5) 66 (38,8) 59 (34,7)

Pardo 10 (20,4) 18 (36,7) 21 (42,9)

Negro 6 (23,1) 12 (46,2) 8 (30,8)

Amarelo 5 (41,7) 4 (33,3) 3 (25,0)

Situação conjugal 0,143‡

Casado 43 (26,5) 63 (38,9) 56 (34,6)

Solteiro 18 (35,3) 20 (39,2) 13 (25,5)

Viúvo 3 (13,0) 9 (39,1) 11 (47,8)

Divorciado 2 (9,5) 8 (38,1) 11 (52,4)

Escolaridade <0,001†

0 a 4 anos 16 (15,4) 34 (32,7) 54 (51,9)

5 a 10 anos 18 (27,7) 31 (47,7) 16 (24,6)

11 anos ou mais 32 (36,4) 35 (39,8) 21 (23,9)

Ocupação <0,001†

Ativos 53 (33,5) 61 (38,6) 44 (27,8)

Aposentados 13 (13,1) 39 (39,4) 47 (47,5)

Dor 0,818†

Não 22 (23,9) 38 (41,3) 32 (34,8)

Sim 44 (26,7) 62 (37,6) 59 (35,7)

HAS§ <0,001†

Não 52 (39,1) 59 (44,4) 22 (16,5)

Sim 14 (11,3) 41 (33,1) 69 (55,6)

Diabetes <0,001‡

Não 65 (28,9) 94 (41,8) 66 (29,3)

Sim 1 (3,1) 6 (18,8) 25 (78,1)

Câncer <0,001†

Não 49 (36,0) 48 (35,3) 39 (28,7)

Sim 17 (14,0) 52 (43,0) 52 (43,0)

*Os dados são n (%); †Teste qui-quadrado; ‡Teste exato de Fisher; §HAS - hipertensão arterial sistêmica
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Tabela 2- Modelos de regressão multinominal simples para o risco de queda categorizado (baixo risco - referência), 

segundo variáveis explicativas. Divinópolis, MG, Brasil, 2015

Variável
Médio risco Alto risco

OR* IC† Valor p OR* IC† Valor p

Idade 1,01 0,99-1,03 0,142 1,05 1,03-1,07 <0,001‡

Finalidade

Curativo 1 - - 1 - -

Paliativo 0,68 - 1,00 21 - 0,994

Diagnóstico 2,66 0,28-24,61 0,388 3,69 0,39-35,02 0,254

Reparador 0,96 0,20-4,54 0,967 2,84 0,66-12,12 0,158

Plástica 0,65 0,04-10,83 0,770 6,54 - 0,990

Porte cirúrgico

Baixo 1 - - 1 - -

Médio 1,23 0,07-20,0 0,884 0,53 0,47-6,07 0,614

Grande 3,33 0,18-58,7 0,411 1,61 0,13-19,9 0,710

Recuperação cirúrgica 0,97 0,94-1,00 0,146 0,96 0,93-0,99 0,025§

HAS||

Não 1 - - 1 - -

  Sim 2,58 1,26-5,26 0,009§ 11,64 5,44-24,92 <0,001‡

Diabetes 

Não 1 - - 1 - -

  Sim 4,15 0,49-35,28 0,193 24,62 3,24-187,07 0,002§

 Câncer

Não 1 - - 1 - -

  Sim 3,12 1,59-6,14 0,001§ 3,84 1,93-7,66 <0,001‡

*OR - odds ratio; †IC - intervalo de confiança de 95%; ‡p<0,001; §p<0,05;  ||HAS - hipertensão arterial sistêmica

Tabela 3- Modelo final de regressão multinominal para o risco de queda categorizado (baixo risco - referência). 

Divinópolis, MG, Brasil, 2015. 

Variável
Médio risco Alto risco

ORA* IC† valor p ORA* IC† valor p

Idade 1,03 0,98-1,05 0,115  1,04 1,01-1,07 0,001‡

Recuperação cirúrgica 0,97 0,94-1,00 0,094 0,95 0,92-0,98 0,008§

Hipertensão arterial sistêmica

Não 1 - - 1 - -

Sim 2,46 1,11-5,48 0,027§ 8,57 3,59-20,49 <0,001‡

Diabetes

Não 1 - - 1 - -

Sim 3,21 0,36-28,85 0,298 13,35 1,59-111,98 0,017§

Câncer

Não 1 - - 1 - -

Sim 2,86 1,39-5,86 0,004§ 2,21 0,98-4,91 0,053

*ORA - odds ratio ajustado; †IC - intervalo de confiança de 95%; ‡p<0,001; §p<0,05

Discussão

Este estudo evidenciou cinco fatores associados 

ao risco de quedas em pacientes adultos internados 

em fase pós-operatória, o que reforça a queda como 

um evento de caráter multifatorial. Espera-se que os 

achados contribuam com o trabalho do enfermeiro, de 

forma a subsidiar o planejamento e implementação de 

ações que visem a prevenção de quedas no ambiente 

hospitalar e, consequentemente, maior segurança ao 

paciente.

Em relação aos resultados obtidos pela Escala de 

Morse, cuja média foi de 34,75 pontos, ou seja, moderado 

risco de queda, dados semelhantes foram encontrados 

na literatura. Em um estudo que teve como objetivo 

identificar o valor preditivo deste instrumento em uma 
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amostra de pacientes adultos internados em unidades 

de clínica médica, cirúrgica e oncológica, obteve-se uma 

média de 31,77 pontos(3). Ainda, outro estudo brasileiro, 

cujo objetivo foi analisar os fatores de risco para quedas 

nas primeiras 48 horas de hospitalização em unidades 

clínicas e cirúrgicas, encontrou-se uma pontuação 

média da MFS de 39,10 pontos, o que também indica 

um moderado risco para quedas(23). 

Quanto a  recuperação cirúrgica, ressalta-se que a 

média encontrada foi de 175,37 pontos e nenhum dos 

participantes apresentou uma qualidade de recuperação 

cirúrgica precária. Corroborando com os resultados 

encontrados, outras pesquisas também identificaram 

resultados semelhantes com a média da qualidade da 

recuperação cirúrgica variando de 154 a 192 pontos(24-27). 

Sabe-se que a recuperação pós-operatória envolve 

diversos fatores que incluem o restabelecimento das 

funções físicas, fisiológicas e sociais. Sendo assim, a 

previsão de uma má qualidade de recuperação cirúrgica 

torna-se também um indicador para identificar pacientes 

com elevado risco de quedas, principalmente pelo fato 

de que a má qualidade de recuperação cirúrgica está 

associada a maiores índices de complicações pós-

operatórias, prolongamento do período de hospitalização, 

e maior número de readmissões(28). 

Neste contexto, cabe ressaltar que a maioria dos 

indicadores de uma excelente recuperação cirúrgica, tais 

como aqueles relacionados ao conforto, independência 

física e apoio emocional, caso estejam comprometidos, 

tornam-se importantes fatores de risco para quedas. 

Em pacientes cirúrgicos, a avaliação do risco de quedas 

deve ocorrer em todas as etapas do processo, incluindo 

principalmente o período pós-operatório, uma vez que 

nesta etapa o paciente pode encontrar-se ainda sobre 

efeitos anestésicos, com integridade da pele prejudicada, 

uso de drenos e cateteres, dificuldades de autocuidado, 

padrão de sono prejudicado e presença de dor(22). Neste 

contexto, a NANDA-I(18) contempla como fator de risco 

fisiológico para o diagnóstico de enfermagem risco de 

quedas, o período de recuperação pós-operatória.

Há de se considerar também, a importância 

de estratégias que reduzam o risco de quedas em 

pacientes cirúrgicos, tais como a avaliação acerca dos 

efeitos de sedativos e anticoagulantes, a assistência 

aos pacientes desacompanhados, a avaliação de 

níveis glicêmicos frente a longos períodos de jejum, 

bem como a disponibilização de equipamentos de 

auxílio a  deambulação para pacientes com déficits de 

mobilidade(22). 

Em relação às comorbidades mais frequentes entre 

os pacientes, destacou-se a HAS. Sabe-se que dois 

importantes fatores de risco para quedas são os níveis 

de pressão arterial, bem como o próprio uso de anti-

hipertensivos. Em um estudo, cujo objetivo foi determinar 

a relação entre declínio funcional e risco de quedas 

em pacientes idosos, identificou-se que em pacientes 

hipertensos existiu maior risco de quedas(29). Ainda, em 

outra investigação que teve como objetivo verificar a 

associação entre o uso de determinados medicamentos 

e a ocorrência de quedas, identificou-se que pacientes 

em uso de anti-hipertensivos, apresentaram maior risco 

de recorrência para quedas, sendo que em alguns casos 

este risco chegou a ser oito vezes maior se comparados 

a outros medicamentos(30). 

Sobre a associação entre câncer e risco de quedas, 

estima-se que um em  cada cinco pacientes com câncer 

desenvolva  um novo fator de risco para quedas quando 

em tratamento quimioterápico, sendo que em pacientes 

oncológicos idosos o risco de quedas é 17% maior se 

comparado a adultos jovens(31). O câncer é uma doença 

que possui estreita relação com o risco de quedas, 

principalmente devido a determinadas complicações nos 

pés decorrentes da neurotoxicidade dos quimioterápicos, 

tais como a chamada síndrome mão-pé, um efeito 

adverso que causa dor, edema e vermelhidão nas plantas 

dos pés, e que pode acarretar também em alterações 

na marcha, instabilidade postural e, consequentemente, 

no aumento do risco de quedas(32). Considerando a 

amostra em estudo, é possível que o tratamento de 

alguns pacientes oncológicos, principalmente no caso de 

mama e útero, esteja associando o tratamento cirúrgico 

ao tratamento quimioterápico(33-34), o que potencializa o 

risco para quedas.

No que se refere à diabetes, sabe-se que as 

neuropatias diabéticas são as complicações crônicas 

mais prevalentes da doença, que afetam diferentes 

partes do sistema nervoso e estão relacionadas a 

diversas manifestações clínicas que incluem perda da 

propriocepção, fraqueza, alterações de equilíbrio e 

consequente instabilidade da marcha. Ainda, há de se 

considerar que os próprios medicamentos utilizados no 

tratamento das neuroparias diabéticas podem ocasionar 

declínio da função cognitiva, sonolência e alterações da 

visão. Dessa forma, tais aspectos evidenciam o aumento 

do risco de quedas em pacientes diabéticos, o que 

reforça a importância da utilização de instrumentos que 

avaliem o risco de tal incidente na prática clínica(35).

A escassez de trabalhos que correlacionam dor e risco 

de quedas em pacientes cirúrgicos restringe a discussão 

para esse público. Contudo, uma revisão sistemática cujo 

objetivo foi identificar associação entre nível de dor e 

risco de quedas em pacientes idosos, concluiu que a dor 

foi o fator mais importante para o risco para quedas, 

em comparação a  capacidade cognitiva, presença de 

depressão, comprometimento visual e uso de sedativos. 

Portanto, tais resultados sugerem a importância de 
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uma avaliação periódica dos níveis de dor em pacientes 

internados, considerando principalmente a ocorrência 

de quedas prévias, a fim de se propor intervenções que 

possam diminuir este incidente(36). 

É importante considerar que o resultado não 

significativo da relação da dor com o risco de queda, 

nesta investigação, pode estar associado ao modo com 

esse quinto sinal vital foi identificado, sem o uso de 

uma escala, o que pode ter dificultado a percepção da 

extensão do sintoma e delimitação mais precisa do nível 

de dor. O processo de avaliação da dor é amplo e envolve 

a obtenção de informações relacionadas à data de 

início, localização, intensidade, duração, periodicidade, 

qualidades sensoriais e afetivas do paciente e fatores 

que iniciam, aumentam ou diminuem a sua intensidade. 

Dessa forma, é necessário  considerar que, devido 

à subjetividade deste sintoma, torna-se relevante a 

adoção de instrumentos validados, a fim de tornar mais 

precisa a classificação deste fenômeno(37).

De acordo com os resultados do modelo de 

regressão, não houve associação entre risco de queda 

e a variável sexo. Na literatura, não há um consenso 

sobre qual sexo tem a maior frequência de quedas e 

se essa característica deve ser um fator associado à 

queda(38). Estudos que consideram maior incidência 

de queda no sexo masculino(39-42), justificam que essa 

relação pode ser decorrente da cultura masculina de 

não aceitar auxílio para determinadas tarefas como, por 

exemplo, levantar da cama e deambular. Há estudos que 

referem-se  ao sexo feminino como o mais propenso 

a quedas(43-45), e justificam-se pela maior frequência 

de osteoartrose nas mulheres, diminuição de força de 

massa muscular, seu maior vínculo com as atividades 

domésticas, alterações hormonais como a redução do 

estrógeno, com consequente perda de massa óssea. 

Ressalta-se que a NANDA-I não contempla sexo feminino 

como fator de risco para o diagnóstico de enfermagem 

risco de queda desde a edição 2007-2008(46).

No que concerne à idade, 37% dos pacientes 

deste estudo possuíam idade superior a 60 anos, e 

na amostra estudada as duas variáveis apresentaram 

associação significativa, de forma que o aumento da 

idade implicava no aumento do risco de queda. Sabe-

se que o fenômeno queda e as consequências físicas e 

psíquicas decorrentes do avanço da idade têm sido uma 

preocupação recorrente das instituições de saúde, uma 

vez que as alterações funcionais e estruturais podem 

comprometer o desenvolvimento psicomotor, além de 

diminuir a força muscular, a marcha, a estabilidade e a 

dinâmica articular(29). É importante considerar também 

o aumento das doenças crônico-degenerativas entre os 

idosos e os efeitos colaterais dos medicamentos que 

favorecem a ocorrência de quedas(31). Na NANDA- I(18) 

o fator de risco “idade acima de 65 anos” está presente 

no diagnóstico de enfermagem risco de quedas, o que 

reforça a importância de uma avaliação criteriosa do 

enfermeiro para o levantamento de alterações referentes 

à idade e o planejamento de ações que possam atenuar 

esse risco.

Como limitação do presente estudo, tem-se o 

fato de que foram considerados apenas os aspectos 

sociodemográficos e clínicos para avaliação dos fatores 

associados à queda, contudo, sabe-se da relevância dos 

fatores ambientais, do processo de trabalho e organização 

dos serviços, por exemplo, os recursos humanos como 

possíveis preditores para a queda. Outra limitação 

está relacionada às poucas publicações que utilizam o 

instrumento MFS, o que restringiu a comparação dos 

achados deste estudo com outras realidades, a partir da 

mesma estratégia de avaliação. É importante considerar 

também que a MFS foi submetida ao processo de 

adaptação transcultural para uso no Brasil(16), contudo, 

ainda não existe publicação que referencie a análise de 

acurácia da versão brasileira do instrumento.

Conclusão

Os resultados deste estudo possibilitaram a 

identificação de cinco fatores associados ao risco de 

queda em pacientes adultos submetidos a procedimento 

cirúrgico. 

Ressalta-se a importância da atuação das 

instituições de saúde para a minimização da ocorrência 

de quedas, principalmente no que diz respeito a  adoção 

de medidas como utilização de pisos antiderrapantes, 

equipamentos de auxílio a  deambulação, presença de 

grades laterais nos leitos, bem como orientações aos 

pacientes e aos acompanhantes.

Por fim, espera-se que os resultados desta 

investigação ampliem os conhecimentos acerca das 

questões relacionadas à segurança do paciente, bem 

como para a prática clínica da enfermagem, reforçando a 

importância da avaliação dos pacientes cirúrgicos quanto 

ao risco de quedas e implementação de intervenções 

pré e pós-operatórias contra tal incidente, o qual 

ocasiona problemas sérios como injúrias, maior tempo 

de internação, maiores custos hospitalares e até óbito. 

Assim, a partir dos fatores associados encontrados, 

enfermeiros de setores de internação cirúrgica poderão 

planejar intervenções de enfermagem para o risco de 

queda.  
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