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RESUMO 
OBJETIVO: Avaliar por meio da análise da literatura científica, estratégias de prevenção de quedas no paciente adulto e idoso 
hospitalizado. MÉTODO: Tratou-se de uma revisão integrativa da literatura. Para seleção da pergunta norteadora, usou-se a 
estratégia PICo, definindo como: P (População): “Pacientes Internados”, I (Fenômeno de Interesse): “Prevenção de 
Acidentes”, e Co (Contexto): “Acidentes por Quedas”. Dessa forma, definiu-se a seguinte questão de pesquisa: “Quais as 
estratégias de prevenção de acidentes por quedas em pacientes adultos e idosos internados?”, após o cruzamento dos 
descritores obteve-se um total de 629 artigos, que após a seleção 26 integraram a amostra final. Utilizou-se do fluxograma 
PRISMA para descrição das etapas de seleção. RESULTADOS E DISCUSSÃO: Após a seleção elencaram-se os estudos em 
quatro categorias: educação em saúde do paciente, capacitação da equipe de profissionais da saúde, adaptações físicas no 
âmbito hospitalar e uso de dispositivos e tecnologias em saúde, apreendendo-se os diversos métodos de prevenção de 
quedas ao paciente adulto e idoso hospitalizado, que vão desde educação sobre os riscos, implementação de dispositivos e 
barreiras para garantir maior segurança do paciente. CONCLUSÃO: A revisão identificou que a prevenção de quedas em 
adultos e idosos hospitalizados envolve ações educativas, capacitação de equipe, adaptações ambientais e uso de 
tecnologias. Conclui-se que tais estratégias fortalecem a segurança do paciente e reduzem a incidência de quedas. 
PALAVRAS-CHAVE: Segurança do paciente; Acidentes por quedas; Pacientes internados; Prevenção de acidentes; 
Assistência hospitalar. 
 
ABSTRACT 
OBJECTIVE: To evaluate, through the analysis of the scientific literature, strategies of fall prevention in hospitalized adult and 
elderly patients. METHOD: This was an integrative review of the literature. To select the guiding question, the PICo strategy 
was used, in whose acronym it was defined as: P (Population): "Inpatients", I (Phenomenon of Interest): "Accident Prevention", 
and Co (Context): "Accidents due to Falls". Thus, the following research question was defined: "What are the strategies for 
preventing accidents due to falls in hospitalized adult and elderly patients?", after cross-referencing the descriptors, a total 
of 629 articles were obtained, and after applying the inclusion criteria, 26 were selected for the final sample. The PRISMA 
flowchart was used to describe the selection stages. RESULTS AND DISCUSSION: After the selection, the studies were 
classified into four categories, apprehending the various methods of preventing falls for hospitalized adult and elderly 
patients, ranging from education about risks and good practices to the implementation of devices and barriers to ensure 
greater patient safety. CONCLUSION: The review identified that the prevention of falls in hospitalized adults and elderly 
involves educational actions, staff training, environmental adaptations, and the use of technologies. It concludes that such 
strategies strengthen patient safety and reduce the incidence of falls. 
KEYWORDS: Patient safety; Accidents due to falls; Hospitalized patients; Accident prevention; Hospital care. 
 
RESUMEN 
OBJETIVO: Evaluar las estrategias de prevención de caídas en pacientes adultos y ancianos hospitalizados mediante el 
análisis de la literatura científica. MÉTODO: Se trató de una revisión bibliográfica integradora. Para la selección de la pregunta 
orientadora se utilizó la estrategia PICo, en la que el acrónimo se definió como: P (Población): "Pacientes Hospitalizados", I 
(Fenómeno de Interés): "Prevención de Accidentes", y Co (Contexto): "Accidentes por Caídas". Así, se definió la siguiente 
pregunta de investigación: "¿Cuáles son las estrategias de prevención de accidentes por caídas en pacientes adultos y 
ancianos hospitalizados? " Tras cruzar los descriptores, se obtuvieron un total de 629 artículos y, tras aplicar los criterios de 
inclusión, se seleccionaron 26 para la muestra final. Se utilizó el diagrama de flujo PRISMA para describir las etapas de 
selección. RESULTADOS Y DISCUSIÓN: Tras la selección, los estudios se dividieron en cuatro categorías, se analizaron los 
distintos métodos utilizados para prevenir las caídas en pacientes adultos y ancianos hospitalizados, desde la educación 
sobre los riesgos y las buenas prácticas hasta la implantación de dispositivos y barreras para garantizar una mayor seguridad 
del paciente. CONCLUSIÓN: La revisión identificó que la prevención de caídas en adultos y personas mayores hospitalizadas 
implica acciones educativas, capacitación del personal, adaptaciones ambientales y uso de tecnologías. Se concluye que 
tales estrategias fortalecen la seguridad del paciente y reducen la incidencia de caídas. 
PALABRAS-CLAVE Seguridad del paciente; Accidentes por caídas; Pacientes hospitalizados; Prevención de accidentes; 
Atención hospitalaria. 
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1 INTRODUÇÃO 
O Ministério da Saúde define queda como sendo a mudança de posição do corpo para um nível inferior à posição 

inicial, ocorrendo de modo não intencional. As mudanças bruscas de posições podem levar o paciente a cair no chão ou 
precisar de ajuda mesmo em casos em que não chegue ao chão. Este evento pode ser ocasionado por diversos fatores e 
pode resultar ou não em dano (Brasil, 2013). 

As quedas são um grave problema de saúde pública e representam a segunda principal causa de morte por lesões 
não intencionais no mundo, sendo os idosos os que mais sofrem quedas fatais (WHO, 2021). No Brasil, segundo o 
Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), no ano de 2019, a queda foi causa de morte de 12.952 
indivíduos diagnosticados segundo a CID-10, sendo que destes, 10.521 apresentavam 60 anos ou mais (Brasil, 2019). 

A ocorrência de quedas tem como fatores de risco fraqueza dos membros inferiores, distúrbios de marcha e 
equilíbrio, quedas anteriores, comprometimento funcional, déficits visuais, comprometimento cognitivo, depressão e 
polifarmácia. Diante esse evento as consequências residem em riscos de lesões, diminuição da qualidade de vida, medo de 
cair, dependência funcional, aumento dos custos médicos e até mesmo causar a mortalidade (Kim et al., 2017; Rubenstein; 
Powers; Maclean, 2001). 

No ambiente hospitalar, os fatores extrínsecos ao paciente que propiciam quedas incluem: falhas na iluminação; 
piso irregular ou presença de objetos no chão; altura inadequada da cadeira; limitação da disponibilidade da equipe de 
profissionais. Dentre os fatores de risco intrínsecos ao paciente que podem ocasionar acidentes por queda incluem idade 
avançada, histórico recente de queda, redução da mobilidade, incontinência urinária, uso de medicamentos e hipotensão 
postural. (Miake-Lye et al., 2013). Ainda, as principais comorbidades encontradas em pacientes que mais tiveram episódios 
de quedas no ambiente hospitalar se destacam os tumores, doença coronariana, doença cerebrovascular e Diabetes Mellitus 
(Lyu et al., 2022). 

Nesse contexto, as quedas foram verificadas com maior frequência no turno da noite, em pacientes do sexo 
masculino e idade superior a 60 anos. Ainda, foram mais frequentes quedas do leito, da própria altura e da cadeira. Em 
relação ao ambiente hospitalar, identificou-se o dormitório como o local com mais eventos, contudo, também foram 
registradas quedas em áreas de convivência, corredor e banheiro (Paiva et al., 2010; Smet et al., 2022). 

As quedas são caracterizadas por aumentar o tempo de internação e os custos com a assistência aos pacientes 
idosos (Costa et al., 2011). Além disso, são responsáveis por impactos sociais, pois podem predispor contextos de 
ansiedade, angústia, perda de autoestima e perda da independência (Nunes, 2015).  

Portanto, o estabelecimento de medidas preventivas de quedas no ambiente hospitalar é imprescindível, e sua 
inserção deve ocorrer baseado em evidências científicas (Bianchini, 2015). É importante conhecer o perfil de indivíduos que 
possuem mais chances de quedas para a elaboração posterior de procedimentos preventivos (Marin et al., 2000). 

Observou-se uma redução significativa na incidência de quedas após a implementação de estratégias preventivas, 
como avaliação do risco de quedas pela Morse Fall Scale (Escala de Queda de Morse) e a sinalização de risco para os 
pacientes através do uso de pulseira, capacitação da equipe de enfermagem, camas elétricas, barras de segurança nos 
banheiros, campainhas nos quartos, corrimão nos corredores, e confecção de folders e cartazes como ação educativa a 
respeito da prevenção de quedas (Luzia et al., 2018). Dessa forma, a diminuição da incidência de quedas se dá por meio da 
prevenção, a qual minimiza danos e eventuais complicações (Fonseca; Matumoto, 2020). 

Percebe-se, desse modo, a necessidade de conhecer as principais estratégias de prevenção de quedas em adultos 
e idosos no âmbito hospitalar, a fim de avaliar as ferramentas atualmente disponíveis e levantar informações úteis aos 
profissionais de saúde, gestores e demais atores envolvidos na assistência. Esses dados podem orientar a tomada de decisão 
e fornecer subsídios para a melhoria da segurança do paciente. 

Embora existam revisões sobre programas de queda, faltam sínteses que agrupam intervenções tecnológicas e 
educacionais em adultos e idosos hospitalizados com foco em aplicabilidade para contextos de baixa/média renda (Morris 
et al., 2022; Montero-Odasso et al., 2022; Heng et al., 2020). 

Assim, este estudo tem como objetivo realizar uma revisão integrativa da literatura acerca de estratégias de 
prevenção de quedas em pacientes adultos e idosos hospitalizados. 
 
2 MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura científica, um método sistematizado de levantamento bibliográfico 
que é composto por seis etapas: 1- Definição da pergunta norteadora; 2- Busca na literatura científica; 3- Seleção dos 
estudos primários; 4- Avaliação crítica dos estudos incluídos; 5- Interpretação e análise dos resultados; 6- Síntese do 
conhecimento científico (Whittemore; Knafl, 2005). 

Para seleção da pergunta norteadora, fez-se uso da estratégia PICo, em cujo acrônimo foi definido como: P 
(População): “Pacientes Internados”, I (Fenômeno de Interesse): “Prevenção de Acidentes”, e Co (Contexto): “Acidentes por 
Quedas”. Dessa forma, definiu-se a seguinte questão de pesquisa: Quais as estratégias de prevenção de acidentes por 
quedas em pacientes adultos e idosos internados? 
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O processo de busca pelos dados primários para constituição dos resultados ocorreu durante o período de setembro 
de 2022 até janeiro de 2023, mediante consulta às bases de dados: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 
(MEDLINE via PubMed), Scopus e Web of Science, os quais foram acessados por meio do Portal de Periódicos da CAPES 
(Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior), e bases Literatura Latino-americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (LILACS), Base de Dados em Enfermagem (BDENF) e Índice Bibliográfico Español en Ciencias de la Salud 
(IBECS), através da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), e ainda pesquisa via Scientific Electronic Library Online (SciELO). 

Os descritores controlados e não controlados utilizados na busca pelas bases foram todos selecionados entre os 
indexados à Medical Subjects Headings (MeSH) para as bases MEDLINE, Scopus e Web of Science e aos Descritores em 
Ciências da Saúde (DeCS) para as bases LILACS, BDENF e IBECS, e para a SciELO, conforme disposto no Quadro 1: 
 

Quadro 1. Descritores controlados e não controlados para recuperação dos artigos nas bases de dados, Teresina, PI, Brasil, 2023. 

Descritores controlados Descritores não controlados 

MeSH 
 

P Inpatients Inpatient 

I Accidents Prevention 
Prevention, Accident;  Accident Preventions; Preventions, 

Accident 

Co Accidental Falls 
Falls; Falling; Falls, Accidental; Accidental Fall; 

Fall, Accidental; Slip and Fall; Fall and Slip 

DeCS 

P Pacientes Internados - 

I Prevenção de Acidentes Prevenção de Acidentes 

Co Acidentes por Quedas - 

Fonte: Elaborado pelos Autores, 2023. 

 
Os descritores foram conectados pelos operadores booleanos “AND” e “OR”, conforme exemplificado pela 

estratégia de busca utilizada na base de dados MEDLINE, acessada via Pubmed: ((((((((((Inpatient) AND ("Prevention, 
Accident")) OR ("Accident Preventions")) OR ("Preventions, Accident")) AND (Falls)) OR ("Falling")) OR ("Falls, Accidental"))  
OR ("Accidental Fall")) OR ("Fall, Accidental")) OR ("Slip and Fall")) OR ("Fall and Slip"). 

Os critérios de inclusão aplicados foram: artigos originais, publicados nos últimos 10 anos e em qualquer idioma, 
para maior abrangência de achados, que trouxessem em seus resultados métodos de prevenção de quedas no paciente 
adulto e idoso hospitalizado.  

Após realizada a inclusão dos artigos pela leitura de títulos e resumos, os critérios adotados para exclusão dos 
estudos foram: monografias, dissertações e teses, editoriais, cartas ao autor, estudos cuja população não estivesse 
hospitalizada. O processo de seleção e triagem dos estudos foi realizado por dois revisores independentes, e para a solução 
de conflitos foi adicionado um terceiro revisor. 

Os dados de estudos elegíveis foram relidos, extraídos e apresentados em um quadro de resultados elaborado pelos 
autores, sendo composto por: Ano/País/Autor, Amostra, Método e Estratégia de prevenção de queda. 

 
3 RESULTADOS  

A busca eletrônica inicial identificou 629 artigos, dos quais 616 foram selecionados para a leitura do título e resumo. 
Após a leitura dos títulos e resumos foram selecionados 77 artigos para leitura na íntegra, sendo 26 eleitos para compor esta 
revisão. Dos quais foram obtidos das seguintes bases de dados: MEDLINE (69,2%; n=18), Scopus (15,4%; n=4), LILACS (7,7%; 
n=2) e Web of Science (7,7%; n=2) conforme disposto na Figura 1.  

Os países que se destacaram em maior número de publicação foram os Estados Unidos (50%; n=13), Brasil (11,5%; 
n=3) e China (11,5%; n=3). Sendo que o maior número de publicação aconteceu no ano de 2020 (34,6%; n=9) e no ano de 
2019 (23%; n=6). No que se refere ao método utilizado dos 26 artigos incluídos, destacam-se pesquisas de estudo quase 
experimental (34,6%; n=9), coorte (11,5%; n=3) e estudos descritivos (11,5%; n=3) (Quadro 2). 
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Figura 1. Fluxograma do processo de identificação de referência. Teresina, PI, Brasil, 2023. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Quadro 2. Descrição dos estudos selecionados, segundo ano, país, autores, periódico, amostra, método, estratégia de intervenção e 
principais resultados. Teresina (PI) 2023. 

Nº Ano/País/Autores Amostra Método Estratégia de prevenção de queda 

1 2016/ EUA/ COURNAN, 
M.; FUSCO‐GESSICK, B.; 

WRIGHT, L. 

Pacientes internados na 
unidade de lesão 

cerebral 

Projeto de coorte 
sequencial 

Monitoramento por vídeo 

2 2018/ Brasil/ NIWA, L. 
M. S. et al 

 

Idosos hospitalizados em 
uma Instituição privada 

de alta complexidade 

Estudo experimental Dispositivo de prevenção de queda para idosos 
durante o uso do vaso sanitário. 

3 
 

2018/ Portugal/ 
RIBEIRO, A et al 

Prestador de Cuidado e 
Usuários 

Metodológico Sistema automático de prevenção de quedas 

4 2018/ EUA/ MELIN, C. 
M. 

Equipe Multidisciplinar Estudo quase-
experimental 

Educação da equipe sobre prevenção de quedas, 
triagem e alarmes na cama e cadeira 

5 2018/ Brasil/ MAIA, F. 
O. M  et al 

Pacientes internados na 
unidade de Terapia 

Intensiva em um hospital 
público de ensino 

Estudo quase-
experimental 

Implementação de protocolo de prevenção de 
quedas a partir de auditorias pré e pós 

intervenções 

6 2018/ EUA/ MA, C.; 
PARK, S. H.; SHANG, J. 

Equipe de saúde 
interdisciplinar 

Estudo transversal Colaboração interdisciplinar entre enfermeiros e 
médicos e a colaboração interdisciplinar entre 

enfermeiros 

7 2019/ EUA/ JONES, J. 
K. et al 

Equipe multiprofissional Estudo longitudinal e 
transversal 

Reuniões pós-quedas (Debriefs/ Huddle) 

 

Id
en

ti
fi

ca
çã

o 
Tr

ia
ge

m
 

In
cl

us
o 

Registros removidos antes da triagem: 
Registros duplicados removidos (13) 

Registros excluídos por fugirem a temática 
central após a leitura do resumo (539) 

Relatórios excluídos: 

Excluídos após a leitura na íntegra (51) 

 
Registros identificados nas bases de dados: 

-Medline via Pubmed: (484) 
-Scopus: (57) 

-Web of Science: (57) 
-LILACS: (16) 

-BDENF via BVS: (14) 
-IBECS via BVS: (1) 

 

Registros triados (616) 

Relatórios avaliados quanto à elegibilidade (77) 

Estudos incluídos na revisão (26) 

Fonte: Page et al., 2020. 
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8 2019/ EUA/ 
JOHNSTON, M.; 
MAGNAN, M. A. 

Pacientes internados na 
Unidade de transplante 

de medula óssea 

Estudo longitudinal Lista de verificação de prevenção de quedas 

9 2019/ EUA/ STOECKLE, 
A. et al 

Pacientes internados no 
departamento de 

emergência de trauma 
nível 1 

Estudo quase-
experimental 

Reeducação da equipe de enfermagem sobre a 
ferramenta de avaliação de risco de queda da 

instituição e prevenções universais contra a queda, 
apostila de educação do paciente e sinais de 

identificação do paciente com alto risco de queda. 

10 2019/ Brasil/ XIMENES, 
M. A. M. et al 

Pacientes hospitalizados 
em clínica médica de 

hospital público 

Estudo metodológico Cartilha educativa 

11 2019/ EUA/ WANG, L. et 
al 

Pacientes identificados 
como de alto risco para 

quedas internados 

Estudo de coorte 
retrospectivo 

Predição integrativa de aprendizado de máquina 

12 2019/ EUA/ SPANO-
SZEKELY, L. et al 

Equipe de saúde Estudo quase-
experimental 

Avaliação da mobilidade, rondas propositais de 
hora em hora e monitoramento de vídeo 

13 2020/ EUA/ 
SCHEIDENHELM, S. et al 

Paciente adultos 
internados em um 

hospital comunitário 

Estudo quase-
experimental 

Pacote de prevenção de quedas 

14 2020/ EUA/ POP, H. et al Equipe interdisciplinar Estudo quase-
experimental 

Pacote de prevenção de quedas 

15 2020/ EUA/ 
BARGMANN, A. L.; 
BRUNDRETT, S. M.; 

Equipe interdisciplinar 
 

Estudo quase-
experimental 

Programa multicomponente de prevenção de 
quedas que enfatiza a educação do pessoal e do 

paciente 

16 2020/ EUA/ DYKES, P. 
C. et al 

Pacientes adultos 
internados nas unidades 

médicas 

Estudo controlado não 
randomizado 

Kit de ferramentas de prevenção de quedas 
 

17 2020/ Espanha/ 
MONTEJANO-LOZOYA, 

R. et al 

Pacientes de hospital de 
terceiro nível 

Estudo quase-
experimental não 

randomizado 

Intervenção educativa dirigida a enfermeiros 
hospitalares (avaliação sistemática do risco de 

quedas) 

18 2020/ Canadá/ JUDGE, 
A. et al 

Radio terapeutas Estudo descritivo Cinta de segurança 

19 2020/ Austrália/ 
FRANCIS-COAD, J. et al 

Pacientes internados que 
sofreram alguma queda 

com lesão 

Estudo prospectivo 
documental 

Fisioterapia, alarme de cama, contenção física, 
mudança de quarto, babá 

20 2020/ Colômbia/ 
MIRANDA, C. C.; 

VALDEBENITO, A. B. 

Pacientes internados em 
uma unidade de 

cuidados a idosos 

Estudo descritivo Guia de prevenção de quedas baseado em 6 
etapas. 

21 2020/ EUA/ RADECKI, 
B. et al 

Pacientes com risco de 
queda internados no 

centro de trauma urbano 
e acadêmico de nível 1 

Estudo quase-
experimental 

Participação do paciente no desenvolvimento do 
plano de segurança 

22 2021/ Reino Unido/ 
SHEPPARD, D. et al 

Pacientes de enfermarias 
de um hospital terciário 

Estudo de cluster 
parcialmente 
randomizado 

Implementação das diretrizes: Recomendação de 
prática clínica (RPC) e Instituto Nacional de 

Excelência em Saúde e Cuidados (NICE) 
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23 2021/ China/ LIN, W. Y.; 
CHEN, C. H.; LEE, M. Y. 

Indivíduo com alto risco 
de queda 

Estudo descritivo Módulo de sistema Internet of Things (IoT) com 
detecção de movimento inercial/inclinação 

baseado em acelerômetro 

24 2021/China/LIU, X.; 
ZHU, X.; SONG, Y. 

Pacientes internados em 
hospital. 

Estudo observacional 
retrospectivo 

Educação em saúde, supervisão de processos e 
aumento da participação do paciente no 

gerenciamento de segurança. 

25 2022/ Reino Unido/ 
WRIGHT, K.; SINGH, S. 

Pacientes internados nas 
enfermarias de 

internação de demência 

Estudo de coorte Sistema de monitoramento e gerenciamento de 
pacientes baseado em visão digital 

26 2022/ China/ KWOK, Y. 
T.; LAM, M. S. 

Pacientes internados em 
um hospital público 

Análise Retrospectiva Fatores humanos e ergonomia 

Fonte: Autores, 2023. 

 
Quadro 3. Estudos integrantes da revisão por categorias temáticas. Teresina (PI) 2023. 

Categoria temática Estudos 

Educação em saúde do paciente 10, 15, 16,  21, 24 

Capacitação da equipe de profissionais da saúde 4, 5, 6, 7, 9, 17, 20, 22, 26 

Adaptações físicas no âmbito hospitalar 2, 13, 14, 18, 19, 22 

Uso de dispositivos e tecnologia 1, 3, 8, 11, 12, 20, 23, 25 

Fonte: Elaborado pelos Autores, 2023. 

 
4 DISCUSSÃO 

A análise dos artigos possibilitou a organização das estratégias de prevenção de quedas nas seguintes categorias 
temáticas: Educação em saúde do paciente; Capacitação da equipe de profissionais da saúde; Adaptações físicas no âmbito 
hospitalar; e Uso de dispositivos e tecnologias em saúde conforme disposto no Quadro 3. 

 
Educação em saúde do paciente 

A educação do paciente foi identificada na literatura como uma estratégia significativa na prevenção de quedas no 
ambiente hospitalar. Sendo desenvolvida através de cartilhas educativas (10, 15), pôsteres ao lado do leito (16) e 
envolvimento do paciente (21, 24). 

Com objetivo de melhorar a segurança, o envolvimento do paciente no cuidado de saúde tem sido cada vez mais 
validado nos últimos anos (Gonçalves; Kawagoe, 2017). A educação do paciente é fundamental para que o sujeito obtenha 
informações e compreenda noções básicas de saúde, visando o autocuidado e a tomada de decisões. Dessa forma, ressalta-
se que a educação do paciente tem o objetivo de estimular a capacidade funcional, como a leitura e o entendimento das 
informações sobre a saúde, além de promover a capacidade crítica do conteúdo e o empoderamento (Coulter; Ellis, 2007). 

Os estudos apresentaram, como estratégia de prevenção de quedas no ambiente hospitalar, cartilhas educativas, 
avaliadas pelos pacientes e enfermeiros, e consideradas válidas para uso na educação em saúde (Ximenes et al., 2019). De 
modo semelhante, a implementação de folhetos educativos durante a educação diária dos pacientes resultou em uma 
redução de 55% nas taxas de queda (Bargmann; Brundrett, 2020). 

Além disso, identificou-se uma redução na incidência de quedas em pacientes hospitalizados após a implantação 
de pôsteres ao lado do leito, codificados com cores vinculadas à Escala de Queda de Morse, que exibiam o plano de prevenção 
de quedas. Tais informações eram repassadas aos pacientes no momento da admissão e revisadas durante cada plantão 
(Dykes et al., 2020) 

O envolvimento do paciente também foi utilizado como uma estratégia de prevenção de quedas, por meio da 
comunicação com os profissionais de saúde acerca de medidas que lhe proporcionavam maior segurança (Radecki et al., 
2020). Estes achados corroboram com estudo realizado por Liu, Zhu e Song (2021), no qual houve uma redução significativa 
nas taxas de quedas após a participação do paciente no gerenciamento da sua segurança. 

 
Capacitação da equipe de profissionais da saúde 

A educação da equipe de saúde é um fator determinante na prevenção de quedas em pacientes hospitalizados, 
podendo ocorrer através de auditorias (5), colaboração interdisciplinar (6,26), reuniões pós-quedas (7, 22) e treinamento 
(4,9, 17,20, 22). 

A equipe de enfermagem tem importante atuação na prevenção de quedas no ambiente hospitalar, devido à maior 
proximidade com o paciente. Esta proximidade possibilita a identificação precoce dos fatores de riscos de quedas e favorece 
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o planejamento de intervenções, em conjunto com a equipe multidisciplinar, visando a redução desse incidente que interfere 
na continuidade do cuidado e na segurança do paciente (Pasa et al., 2017). 

Destaca-se, ainda, a importância do treinamento da equipe, a fim de garantir o sucesso dos programas educativos 
para prevenção de quedas, a partir do planejamento das ações e da escolha adequada dos métodos educacionais (Ximenes 
et al., 2021). 

O estudo realizado por Maia et al (2018) apresentou a diminuição da incidência de quedas em um hospital público 
de São Paulo após a implantação de protocolo de prevenção de quedas a partir de auditorias. Ainda, a comunicação eficaz 
entre os profissionais da saúde foi identificada como uma ferramenta importante no combate às falhas, devendo, portanto, 
ser incentivada para que se alcance a qualidade da assistência e a segurança do paciente (Campelo et al., 2021) 

Nesse contexto, ressalta-se como a colaboração interdisciplinar entre enfermeiros e médicos foi essencial para a 
redução de quedas no ambiente hospitalar (Ma; Park; Shang, 2018). Contudo, relatos de residentes dos programas de 
cardiologia e terapia intensiva sobre a prevenção de quedas, apontaram a ausência de trabalho em equipe e de comunicação 
interprofissional no setor de internação (Paiva; Godeiro Júnior; Menezes, 2019). Devido os eventos de quedas, em sua 
maioria, terem origem multifatorial, sua ocorrência é complexa. Portanto, cabe à atuação da equipe multiprofissional da 
saúde a avaliação e intervenção na prevenção de quedas (Sampaio, 2020). 

Além disso, verificou-se que a realização de reuniões entre os profissionais da saúde, após o evento da queda, é 
fundamental para avaliar o manejo de estratégias de prevenção de quedas no ambiente hospitalar, como mudanças em 
protocolos, revisões de dados e realização de treinamentos, visando a diminuição dessa intercorrência (Jones et al., 2019; 
Sheppard et al., 2021) 

Confirmou-se a diminuição da incidência de quedas após treinamento da equipe de um hospital comunitário no 
sudeste dos Estados Unidos. De modo semelhante, após a educação da equipe de enfermagem sobre o tema, houve redução 
na incidência desses acidentes; contudo a permanência desse evento se manteve elevada, evidenciando a necessidade de 
adesão da equipe hospitalar para a efetiva promoção da segurança do paciente (Melin, 2018; Stoeckle et al., 2019). 

 
Adaptações físicas no âmbito hospitalar 

As adaptações físicas no ambiente hospitalar foram identificadas como estratégias de prevenção de quedas 
eficazes. Das quais, cita-se barra de apoio no banheiro (2), uso de campainha (13,19), sinalização das portas (14), uso de 
cinta de segurança/contenção física (18,19), retirada de obstáculos que possam levar a quedas e superfícies secas e 
antiderrapantes (22). 

Os fatores extrínsecos correspondem às quedas ocasionadas por riscos ambientais, riscos durante a realização de 
atividades ou ao se movimentar no leito, em casos de pacientes com maior imobilidade (Nogueira et al., 2012). A fim de 
prevenir quedas no ambiente hospitalar, é importante que haja preocupação em adaptar espaços físicos, bem como 
assegurar que haja fiscalização nesses espaços, de forma a manter as instituições de acordo com o padrão exigido (Andrade 
et al., 2021). 

A implantação de uma barra articulada de aço em inox nos banheiros foi uma estratégia utilizada para garantir a 
segurança do paciente e a privacidade do mesmo (Niwa et al., 2018). O uso de campainhas nos hospitais também foi utilizado 
como um método de prevenção de quedas, por meio do qual o paciente ao precisar sair do leito aciona a campainha, e a 
equipe de enfermeiros prestam o auxílio necessário (Scheidenhelm et al., 2020; Francis-Coad et al., 2020). Em contraste, um 
hospital de Curitiba identificou que havia campainha em todos os leitos e banheiros, no entanto não ficavam próximas aos 
pacientes, o que dificultava o alcance para solicitação de atendimento (Vaccari et al., 2014). 

Encontrou-se que a sinalização de portas com informativos sobre como evitar quedas, em conjunto com o uso de 
meias antiderrapantes pelos pacientes, pulseiras personalizadas quanto ao risco, concomitante com a assistência 
individualizada da equipe diminuiu as taxas de quedas em um centro médico urbano (Pop et al., 2020). 

Estudos realizados evidenciaram o uso de contenção física nos leitos como estratégia de prevenção de quedas. 
Judge et al. (2020) apresenta a opinião de radioterapeutas sobre o uso de cintas de segurança em pacientes durante 
tratamento de radioterapia. A maioria foi neutra quanto a recomendação do uso, afirmando que a decisão de escolha cabe à 
equipe de saúde. Ainda, os pacientes com demência/comprometimento cognitivo se apresenta como o grupo mais 
beneficiado. 

Nesse contexto, pacientes com alteração de estado mental nas 24 horas anteriores aos eventos de queda tiveram 
maior probabilidade de receber mecanismos de prevenção, como alarme de cama ou contenção física. Os pacientes que 
receberam contenção física tiveram quedas tardias comparadas aos sem contenção. Contudo, houve aumento no tempo de 
internação desse grupo (Francis-Coad, 2020). 

As adaptações das enfermarias para superfícies secas e antiderrapantes também foram descritas como uma 
estratégia de prevenção de quedas, além da retirada de obstáculos que poderiam ocasionar acidentes, tendo uma redução 
gradual de aproximadamente 3% nas quedas após a intervenção (Sheppard et al., 2021). 
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Uso de dispositivos e tecnologias em saúde 
As estratégias de prevenção de quedas por meio de dispositivos e tecnologias foram variadas. Tais como: uso de 

câmeras nos leitos, de forma a monitorar os pacientes em risco de quedas (1,12,25), tapetes de pressão (3), detecção de 
movimentos por meio de acelerômetros (3, 23), máquina de prever pacientes internados que correm risco de sofrer lesões 
graves de quedas (11), listas de verificação (8) e uso de escalas (20). 

Dado ao crescente avanço tecnológico, estratégias tecnológicas direcionadas ao monitoramento e à prevenção de 
quedas têm sido empregadas em ambientes hospitalares (Alves; Colichi; Lima, 2023; Cournan; Fusco‐Gessick; Wright, 2016). 
A implementação de um sistema de câmera de monitoramento ao paciente permite a identificação de comportamentos de 
risco de quedas por técnico, responsável por contatar o paciente pelo sistema ou solicitar atuação da equipe hospitalar. Essa 
estratégia resultou em uma diminuição significativa na incidência de quedas (Spano-Szekely et al., 2019; Wright; Singh, 
2022). 

Comprovou-se ainda a eficácia da utilização de tapetes de pressão e acelerômetros nos quartos como uma 
estratégia de prevenção. Este dispositivo detecta o movimento dos pacientes ao tentarem se deslocar da cama ou poltrona 
(Ribeiro et al., 2018). Similarmente, foi utilizado o módulo de sistema Internet of Things (IoT) com detecção de movimento 
baseado em acelerômetro, que identifica alterações posturais, como sentar ou tentar levantar-se da cama, enviando, se 
necessário, alertas para auxiliar o paciente (Lin; Chen; Lee, 2021). Um sistema de monitoramento tem como vantagens a 
redução de custos operacionais e otimização dos recursos humanos nas instituições de saúde (Carvalho, 2021). 

Observou-se a eficácia de um classificador de aprendizado de máquina ao identificar pacientes internados com 
risco de queda grave. Esse dispositivo avalia mais de duas mil características demográficas, diagnósticos, dados de 
procedimentos e medições de densidade óssea de pacientes, possibilitando identificar quais pacientes correm risco de sofrer 
lesões graves se caírem, viabilizando intervenções para prevenir a ocorrência de quedas nestes pacientes (Wang et al., 2019) 

Ademais, o uso de lista de verificação e escalas também foram consideradas ferramentas efetivas para prevenir 
quedas no ambiente hospitalar. Empregou-se o uso de listas de verificação a fim de identificar a ocorrência de inadequações 
no protocolo de prevenção de quedas adotado em uma unidade hospitalar de transplante de medula óssea. Tais informações 
são úteis para o reconhecimento de problemas que podem ser solucionados pela gestão, e com isso garantir a segurança do 
paciente (Johnston; Magnan, 2019). Por fim, a utilização de escalas foram empregadas para avaliar o risco de quedas e 
possibilitar intervenções de prevenção em pacientes com risco aumentado (Miranda; Valdebenito et al., 2020). 

 
5 CONCLUSÃO  

A revisão integrativa permitiu sintetizar as evidências disponíveis sobre estratégias de prevenção de quedas em 
adultos e idosos no ambiente hospitalar. As intervenções identificadas envolvem a educação do paciente, a capacitação das 
equipes de saúde, adaptações estruturais nas enfermarias e o uso de dispositivos e tecnologias assistivas. Esses achados 
fornecem subsídios para o desenvolvimento de tecnologias educativas voltadas à gestão do risco de quedas hospitalares. 
Tais evidências possibilitam ainda o planejamento de ações por gestores e profissionais de saúde, fortalecendo a segurança 
do paciente e contribuindo para a redução da incidência de quedas nos serviços hospitalares. 
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