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RESUMO
Com o aumento do número de acidentes por queda em
idosos e a criação das Metas Internacionais de Segurança o
objetivo do estudo foi em avaliar a aplicação do instru-
mento utilizado para identificar risco de queda em idosos
de um Hospital público de referência. Foi um estudo ex-
ploratório, descritivo com abordagem quantitativa. A
amostra foi composta por 59 idosos. A coleta dos dados foi
realizada em outubro de 2015 e a análise estatística foi rea-
lizada através do programa SPSS 22.0 Na análise dos dados,
as informações foram organizadas em tabelas e gráficos. A
coleta foi iniciada após a emissão do parecer do Comitê de
Ética da Universidade Estadual do Piauí (CAAE:
47110315.0.0000.5209) e do parecer da instituição coparti-
cipante (CAAE: 47110315.0.3001.5613). Dos 59 prontuários
vistos, apenas 59,32% estavam legíveis. Dos 29 instrumen-
tos classificados quanto ao grau de risco de queda, predo-
minou 62,07% com alto risco. A partir deste estudo, con-
clui-se a falta de habilidade do profissional enfermeiro di-
ante da aplicação do instrumento de avaliação do risco de
queda.

PALAVRAS-CHAVE: Idoso, acidentes por quedas, enfer-
magem.

ABSTRACT
With the increase in the number of accidents due to falling in
the elderly and the creation of the International Safety Goals
the objective of the study was to evaluate the application of the
instrument used to identify risk of falls in the elderly of a pub-
lic hospital of reference. It was an exploratory, descriptive
study with a quantitative approach. The sample consisted of 59
elderly people. Data collection was performed in October 2015
and the statistical analysis was performed through the SPSS
22.0 program. In the analysis of the data, the information was
organized into tables and graphs. The collection was initiated
after the opinion of the Ethics Committee of the State Univer-
sity of Piauí (CAAE: 47110315.0.0000.5209) and the opinion

of the participating institution (CAAE: 47110315.0.3001.5613).
Of the 59 records seen, only 59.32% were legible. Of the 29
instruments classified according to the degree of fall risk,
62.07% were predominant with high risk. From this study, the
nursing professional's lack of ability to apply the risk assess-
ment instrument is concluded.

KEYWORDS: Elderly, accidents by falls, nursing.

1. INTRODUÇÃO
Metas Internacionais de Segurança

Para avaliar a excelência nos serviços de saúde, al-
guns programas foram criados para certificar a qualidade
desses serviços, como por exemplo: a Joint Commission
International (JCI) e a Organização Nacional de Acredi-
tação (ONA). A acreditação de um hospital envolve todo
um processo de atividades educativas com os profissio-
nais da saúde e a implantação de certificações de quali-
dade de assistência e segurança nos serviços prestados¹.

A JCI por meio das Metas Internacionais de Segu-
rança do Paciente avalia a manutenção da acreditação
nos hospitais. Essas metas são analisadas e classificadas
de acordo com o padrão: conforme, parcialmente con-
forme e não conforme. As metas são seis e possuem
elementos específicos para serem analisados. A primeira
meta é identificar os pacientes corretamente, a segunda é
melhorar a comunicação efetiva, a terceira é melhorar a
segurança de medicamentos de alta-vigilância, a quarta é
assegurar cirurgias com local de intervenção correto,
procedimento correto e paciente correto e a quinta meta
é reduzir o risco de infecção associada aos cuidados de
saúde².

Por fim, a sexta Meta Internacional de Segurança é
reduzir o risco de lesões ao paciente, decorrente de que-
das. Alguns requisitos são observados para se chegar a
essa meta, como: utilizar de algum instrumento ou mé-
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todo para se reduzir os riscos de lesões aos pacientes;
realizar avaliações e reavaliações de risco de queda com
os pacientes e aplicar métodos diferenciados aos pacien-
tes que possuem esse risco. É de suma importância tam-
bém estabelecer medidas preventivas para quedas, como:
grades nas macas e cadeira de rodas aos pacientes hos-
pitalizados durante consultas e exames³.

Quedas em pacientes idosos

Dentre todos os acidentes traumáticos que podem al-
terar a capacidade funcional de um paciente ou até
mesmo ocasionar o óbito em um idoso, o mais frequente
é a queda. Os acidentes por quedas são considerados um
tipo de acidente traumático de causa multifatorial, um
evento acidental, involuntário e inesperado e de grande
complexidade, podendo acontecer repetidas vezes em
um mesmo indivíduo. Contudo, pode gerar inúmeras
consequências para a vítima, para o cuidador e para a
sociedade4.

Segundo Ganança e seus colaboradores (2006)5, a
queda é definida como um evento sem intenção, resul-
tado de uma alteração de posição do indivíduo para um
nível mais baixo em relação à sua posição inicial. Já
Guimarães e Cunha (2004)6 relatam que a queda é oca-
sionada pela perda total do equilíbrio postural e pode ser
relacionada à insuficiência súbita dos mecanismos neu-
rais e osteoarticulares responsáveis pela manutenção da
postura.

O envelhecimento causa inúmeras alterações anatô-
micas e funcionais e essas modificações estão muitas
vezes relacionadas às quedas. As principais dessas alte-
rações são na composição e estrutura corporal do idoso,
como a diminuição da altura, a localização da gordura
corporal, a perda de massa muscular e massa óssea e a
redução nas atividades psicomotoras. As modificações
juntas podem ocasionar a instabilidade postural ou a
incapacidade de manutenção do equilíbrio, resultando
em um acidente por queda7.

As causas multifatoriais são classificadas em intrín-
secas e extrínsecas. Os fatores intrínsecos se relacionam
às mudanças ocorridas nos idosos, como dificuldade de
marcha, alterações no sistema musculoesquelético e
nervoso, alterações cognitivas e uso de medicamentos.
Os fatores extrínsecos são geralmente relacionados às
mudanças no ambiente, como presença de piso molhado,
tapetes, má iluminação, além do uso de calçados inade-
quados8.

Araújo e colaboradores (2014)9, em seus estudos ob-
servaram que as quedas possuem um importante impacto
na vida dos idosos, desde elevados custos econômicos e
sociais, dependência e internações hospitalares. Segundo
Abrantes e seus colaboradores (2013)10, as principais
consequências da queda destacadas nos idosos são: o
medo de voltar a cair, a dependênciade auxílio para a
realização de atividades, o abandono de certas atividades

e as modificações de alguns hábitos.
Em um estudo realizado por Chianca e colaboradores

(2013)11, com uma amostra de 108 idosos,encontrou uma
proporçãode 59,3% de idosos que sofreram alguma
queda em até um ano antes. Dessa amostra 64,1% refe-
riram ter sofrido mais de um acidente por queda no úl-
timo ano. Ferreira e Yoshitome (2010)12 analisaram 121
prontuários de pacientes idosos, durante um ano, em
uma Instituição de longa permanência em São Paulo que
teve como prevalência 37,2% de queda.

A prevenção para acidentes por quedas inclui três
níveis de abordagem: primário, secundário e terciário.
No primário, a prática de exercícios físicos pode preve-
nira ocorrência de incapacidades, deficiências ou doen-
ças que levam ao risco para quedas. No secundário, o
objetivo é a diminuição da deficiência causada pela do-
ença. E, por fim, no nível terciário, objetiva-se a recupe-
ração para uma maior autonomia e independência para
realização de atividades diárias13.

Lima e Tocantins (2009)14 ressaltam que a ação da
equipe de enfermagem com o idoso implica em um diá-
logo contínuo. No qual devem ser avaliadas as reais ne-
cessidades da pessoa idosa. Para a partir dos dados obti-
dos se compreender melhor a situação e direcionar o
planejamento de cuidado.

A enfermagem tem o papel fundamental de propor
ações que visem melhorar a qualidade de vida e a pre-
venção de quedas em idosos, com medidas de promoção
da saúde. As medidas envolvem orientações sobre mu-
danças de hábitos nos idosos, como: reeducação alimen-
tar (evita perda de massa óssea); reorganização da mora-
dia (ambiente seguro); prática de exercício físico (forta-
lecimento do sistema musculoesquelético) e, por fim,
orientações sobre o autocuidado15.

Tendo em vista o crescimento de acidentes por que-
das em idoso, a importância do papel da enfermagem
diante a assistência à saúde do idoso e a criação das Me-
tas Internacionais de Segurança, o estudo gerou a se-
guinte hipótese: Qual a análise do instrumento de segu-
rança para avaliação do risco de queda ao paciente, fo-
cando no idoso, em um Hospital de Referência de Tere-
sina-PI?

Objetivo geral
- Avaliar a aplicação do instrumento utilizado para

identificar o risco de queda em pacientes idosos em um
Hospital público de referência.

Objetivos específicos
-Traçar o perfil dos idosos hospitalizados com risco

de queda quanto aos aspectos sociodemográficos e clí-
nicos;

- Identificar o preenchimento e a frequência da utili-
zação do instrumento de avaliação do risco de queda no
paciente idoso;
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- Verificar entre os prontuários consultados preen-
chidos corretamente qual grau de risco de queda classi-
ficado.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo exploratório e descritivo e de
abordagem quantitativa. Foi desenvolvido em um hospi-
tal de grande porte localizado na cidade de Teresina – PI,
com idosos de ambos os sexos, no qual foram consulta-
dos os seus prontuários conforme o instrumento de cole-
ta aplicado. Participaram do estudo apenas os idosos
internados nas Clínicas Médica e Cardiovascular, por
serem as clínicas que mais internam idosos, segundo
informações da equipe do serviço de qualidade da insti-
tuição. De acordo com as informações dos setores, em
média, cada clínica interna de 35-40 pacientes por mês.

Durante a pesquisa o estimado era uma amostra de
150 pacientes, mas só foram possíveis 59 pacientes, vis-
to que houve atraso na liberação do parecer consubstan-
ciado do CEP do Hospital, pois só foi aprovado em ou-
tubro. Os pacientes impossibilitados de assinarem o ter-
mo, os seus responsáveis assinaram por eles. A amostra
foi censitária e intencional, delimitada de acordo com a
quantidade de pacientes idosos que estavam internados
no período da coleta de dados. Como critérios de inclu-
são, participaram do estudo: os pacientes a partir de 60
anos; internados nas Clínicas Médica e Cardiovascular.
Como critérios de exclusão: os pacientes que se recusa-
ram a assinar o TCLE ou impossibilitados de assinar e
sem a presença de um familiar.

A coleta dos dados foi realizada no mês de outubro
de 2015. No prontuário foi verificado o instrumento uti-
lizado no Hospital pelo enfermeiro que avalia o risco de
queda dos pacientes idosos através de um instrumento de
coleta de dados (APÊNDICE A). O instrumento de cole-
ta de dados era composto de duas etapas, a primeira con-
tinha informações sobre a caracterização sociodemográ-
fica e clínica do idoso. A segunda etapa continha infor-
mações sobre a caracterização do instrumento de avalia-
ção do risco de queda do hospital, como: o preenchi-
mento, as avaliações a cada 72 horas, assinatura do ins-
trumento e a classificação do grau do risco de queda. A
coleta foi iniciada após a emissão do parecer do Comitê
de Ética da Universidade Estadual do Piauí e do parecer
da instituição coparticipante.

A análise estatística foi realizada através do progra-
ma Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
22.0 for Windows). A coleta foi iniciada após a emissão
do parecer do Comitê de Ética da Universidade Estadual
do Piauí (CAAE: 47110315.0.0000.5209) e do parecer
da instituição coparticipante (CAAE:
47110315.0.3001.5613). Os recursos metodológicos
foram constados em conformidade com a Resolução nº
466/12, na qual apresenta considerações básicas da bioé-

tica e visa assegurar os direitos e deveres dos participan-
tes da pesquisa e da comunidade científica, em pesquisas
envolvendo seres humanos.

Os participantes foram informados sobre os objetivos,
possíveis riscos e benefícios da pesquisa, com a garantia
do sigilo dos seus dados e, após o consentimento, assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXO A) e os pesquisadores assinaram também o
Termo de Compromisso de Utilização de Dados
(ANEXO B).

3. RESULTADOS

A amostra deste estudo foi composta por 59 idosos
internados em um hospital público de Teresina-PI, na
qual se verificou seus respectivos instrumentos de avali-
ação do risco de queda. Seus resultados foram agrupados
e são apresentados nas seguintes categorias: caracteriza-
ção sociodemográfica e clínica dos idosos; preenchi-
mento do instrumento e frequência de avaliação do risco
de queda e grau de risco de queda.

Caracterização sociodemográfica e clínica do
idoso

Visando caracterizar o perfil sociodemográfico e clí-
nico da amostra do estudo sobre os pacientes idosos
hospitalizados, a tabela 1 mostra a caracterização dos
idosos de acordo com o sexo, idade, estado civil, escola-
ridade, profissão e sistema afetado.
Tabela 1. Caracterização dos idosos de acordo com o sexo, idade,
estado civil, escolaridade, profissão e sistema afetado. Teresina – PI,
2015.
VARIÁVEL N %

SEXO

Masculino 36 61,02%
Feminino 23 38,98%

Total 59 100%

FAIXA ETÁRIA
60-65 15 25,43%
66-70 9 15,25%
71-80 19 32,20%
>80 16 27,12%

Total 59 100%

ESTADO CIVIL
Solteiro 3 5,09%
Casado/Estável 37 62,71%
Separado/Divorciado 2 3,39%
Viúvo 16 27,12%
Não informado 1 1,69%
Total 59 100%
(Continua)
(Continuação)
VARIÁVEL N %
ESCOLARIDADE
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Analfabeto 17 28,81%
Ensino Fundamental 27 45,76%
Ensino Médio 2 3,39%
Ensino Superior 0 0,00%
Não informado 13 22,04%
Total 59 100%
PROFISSÃO
Aposentado 46 77,97%
Do lar 2 3,39%
Lavrador 6 10,17%
Motorista 3 5,09%
Vigia 1 1,69%
Comerciante 1 1,69%
Total 59 100%

SISTEMA AFETADO

Digestório 6 10,17%
Endócrino 5 8,48%
Cardiovascular 45 76,28%
Respiratório 1 1,69%
Nervoso 1 1,69%
Musculoesquelético 1 1,69%
Urinário 0 0,00%
Genital 0 0,00%
Total 59 100%
Fonte: Prontuários dos pacientes internados na Clínica Médica e Car-
diovascular do HGV, 2015.

Conforme a tabela 1, durante o período de avaliação
do perfil dos idosos do presente estudo, houve um pre-
domínio do sexo masculino com 61,02% (36). Segundo
o Ministério da Saúde (2006)16, os homens não realizam
cuidados preventivos, ou seja, quando procura um hos-
pital a doença já está em um estágio mais avançado. Isso
explica o número maior da população masculina hospi-
talizada. O estudo de Santos (2007)17, sobre o perfil dos
idosos hospitalizados em um Hospital Geral de Belém
corroborou com os dados encontrados, pois evidenciou
que a maioria dos idosos hospitalizados, com 53,1%, era
do sexo masculino.

A faixa etária encontrada na pesquisa variou entre 61
e 93 anos e a que apresentou mais idoso foi de 71-80
anos com 32,20% (19). E a com menos idoso foi de
66-70 anos, com 15,25% (9) do total da amostra. A pro-
fissão mais encontrada na amostra foi a de aposentado
com 77,97% (46).

Também prevaleceram os idosos casados ou com
união estável, com 62,71% (37) e viúvos, com 27,12%
(16). E com 45,76% (27) prevaleceu a escolaridade até o
nível fundamental, seguido dos analfabetos com 28,81%
(17). O estudo de Queiroz, Lira e Sasaki (2009)18, sobre
identificação do risco de quedas pela avaliação da mobi-
lidade funcional em idosos hospitalizados tiveram, em
sua amostra, a mesma similaridade de prevalência. A
maioria dos idosos era casada ou viúvos e, em relação à
escolaridade a maioria ou era analfabeta ou tinha apenas
o ensino fundamental.

Pires e Silva (2001)19 relatam que o estudo antiga-
mente era difícil, tanto para os homens como para as
mulheres. Pois valorizavam mais que o homem traba-

lhasse para sustentar a família e a mulher arcasse com o
cuidado da casa e dos filhos. Explicando, assim, hoje o
número ainda grande de idosos com baixo grau de ins-
trução, que implica em um autocuidado precário e con-
sequentemente hospitalizações.

De acordo com o perfil clínico da amostra do estudo,
verificou-se o sistema cardiovascular como o mais afe-
tado com 76,28% (45) do total da amostra. O diagnósti-
co médico mais encontrado entre os idosos foi o de do-
ença arterial obstrutiva periférica. Corroborando com o
estudo de Santos e Barros (2008)20, no qual encontrou
como as principais causas de internação nos pacientes
idosos as doenças do aparelho circulatório, seguidas das
doenças do aparelho digestivo.

3.2 Preenchimento do instrumento e frequência de
avaliação do risco de queda.

De acordo com Morse (2009)21, é importante o estu-
do sobre a prevalência de quedas em pessoas hospitali-
zadas, mas é importante primeiro avaliar o risco de que-
da. Por isso, a importância de se aplicar um instrumento
com fiabilidade e validade para avaliá-lo. Segundo
Dykes e colaboradores (2009)22, os programas de pre-
venção nos hospitais devem contar com algum instru-
mento que avalie os pacientes em alto ou baixo risco de
queda.

A tabela 2 mostra o preenchimento do instrumento de
avaliação de risco de queda pelo profissional enfermeiro,
implantado no hospital em estudo. Após a avaliação dos
instrumentos, nos 59 prontuários, predominou com
59,32% (35) os que estavam legíveis. Mas em 21 pron-
tuários não havia o instrumento anexado, perfazendo
35,59% do valor total da amostra. O instrumento tam-
bém foi encontrado em branco em dois prontuários e um
prontuário continha o instrumento, mas este estava rasu-
rado.
Tabela 2. Preenchimento do instrumento de avaliação. Teresina – PI,
2015.

VARIÁVEL N %

Sem instrumento 21 35,59%
Em branco 2 3,39%
Com rasura 1 1,70%
Legível 35 59,32%

Total 59 100%
Fonte: Prontuários dos pacientes internados na Clínica Médica e Car-
diovascular do HGV, 2015.

Ivziku; Matararese e Pedone (2011)23 relatam que a
avaliação do risco de queda tem a finalidade de gerenci-
ar recursos e solicitar medidas preventivas por parte da
equipe. De acordo com Costa-Dias e Ferreira (2014)24,
essa avaliação deve ser realizada na admissão do paci-
ente e pelo menos de 3 em 3 dias durante o período de
internação ou depois de uma queda. Conforme as infor-
mações do instrumento implantado no hospital, as reava-
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liações devem ocorrer a cada 72 horas ou em caso de
alguma intercorrência, confirmando a teoria citada.

A análise sobre o preenchimento das avaliações a
cada 72 horas foi avaliada em 35 instrumentos, pois
apenas estes estavam legíveis. A análise foi feita por
meio de observação da data da primeira avaliação e as
datas das reavaliações, atentando se seguiam às 72 horas
preconizadas. A figura 1 mostra que a maioria dos ins-
trumentos com 68,57% (24) não eram avaliados no
tempo adequado. Apenas 10 instrumentos possuíam as
avaliações no tempo correto, 28,57%. E ainda uma das
avaliações não tinha a data na qual foi realizada, perfa-
zendo 2,86%,assim não se pôde analisar se as avaliações
feitas estavam no tempo correto.

Figura 1. Avaliação a cada 72 horas. Teresina – PI, 2015. (N= 35).

De acordo também com as instruções que o instru-
mento traz depois da realização de cada avaliação o
prontuário deve ser assinado pelo enfermeiro e pelo pa-
ciente, ou no caso do último estar impossibilitado de
assinar, o seu responsável legal assina. Mas como se vê
na tabela 3, a maioria dos instrumentos continha apenas
a assinatura do enfermeiro com 51,43% (18). E ainda
havia um instrumento sem nenhuma assinatura.

Tabela 3. Assinatura da avaliação do risco de queda. Teresina – PI,
2015.

Variável n %

Paciente/responsável e enfer-
meiro

16 45,71%

Apenas enfermeiro 18 51,43%
Apenas paciente 0 0,00%
Sem assinatura 1 2,86%
Total 35 100%

Fonte: Prontuários dos pacientes internados na Clínica Médica e Car-
diovascular do HGV, 2015.

Grau de risco de queda
De acordo com o instrumento de avaliação do risco

de queda implantado no hospital, deve ser selecionado
um grau de risco de queda para os pacientes. A classifi-
cação é marcada com alto ou baixo risco de queda pelo

profissional enfermeiro, de acordo com as informações
que constam no verso do instrumento. Apenas para os
pacientes com baixo risco de queda devem ser implan-
tadas medidas preventivas, que constam nessa folha em
forma de checklist. Portanto, não sendo necessárias as
medidas de prevenção para os idosos classificados com
alto risco.

Na amostra total do estudo de 59 idosos, foram ana-
lisados apenas 35 instrumentos, pois apenas estes esta-
vam legíveis. No estudo ainda dos 35 instrumentos legí-
veis, havia quatro instrumentos que estavam sem o grau
de risco, mas que possuíam medidas preventivas marca-
das. E dois com os dois graus de risco marcado (alto e
baixo risco). Portanto, dos 59 prontuários da amostra,
apenas 29 foram classificados quanto ao grau de risco de
queda.

Evidencia-se que dos pacientes classificados, de
acordo com a figura 2, houve prevalência do alto risco
de queda com 62,07% (18), e com 37,93% (11) classifi-
cados em baixo risco. Conforme Costa-Dias e Ferreira
(2014)24, o grau do risco de queda depende da frequência
de exposição do idoso a um ambiente inseguro ou do seu
estado funcional. O alto risco de queda prevalece prin-
cipalmente em idosos fragilizados, com sua capacidade
funcional, cognitiva e motora reduzida. E Queiroz; Lira
e Sasaki25 (2009) confirmam relatando que os determi-
nantes para uma classificação de alto risco são: dificul-
dade de marcha e equilíbrio; histórias prévias de quedas
e déficit cognitivo.

Figura 2. Grau de risco de queda. Teresina – PI, 2015. (N=29).

Lima e Cezario (2014)26 relatam que quedas em ido-
sos são ocasionadas por eventos multifatoriais e é im-
portante o conhecimento sobre o grau de risco para se
planejar medidas preventivas. Essas medidas preventivas
são importantes para se evitar acidentes por quedas ou
reduzi-los e, consequentemente, melhorar a funcionali-
dade e a qualidade de vida do idoso. De acordo com Lu-
zia; Victor e Lucena (2014)27 para se aplicar as medidas
preventivas, o paciente deve ser primeiro analisado pelo
enfermeiro. Pois é mediante a coleta de dados e a apli-
cação de um instrumento que se identificam os fatores
de risco para esse evento e, a partir disso, estabelecer as
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intervenções preventivas apropriadas.
Conforme a tabela 4, nos instrumentos avaliados to-

dos que foram classificados como baixo risco estavam
corretamente com as medidas preventivas marcadas, ou
seja, dos 11 idosos classificados como baixo risco, 100%
estavam com as medidas preventivas. Mas de 18 avalia-
ções selecionadas como alto risco, 44,44% (8) estavam
marcadas erroneamente as medidas preventivas. Pois, as
medidas preventivas devem ser marcadas apenas para o
baixo risco.
Tabela 4. Grau de risco de queda e Medidas preventivas. Teresina – PI,
2015.

GRAU DE RISCO DE QUEDA

Baixo risco Alto risco
Medidas Pre-

ventivas F % F %
Sim 11 100% 8 44,44%
Não 0 0,00% 10 55,56%

Total 11 100% 18 100%

Discordando com o instrumento implantado no hos-
pital, o Protocolo integrante do Programa Nacional de
Segurança do Paciente (2013)28, afirma que as unidades
de saúde devem adotar medidas preventivas para todos
os pacientes, independente do risco. Medidas de pre-
venção como um ambiente de cuidado, com: corredores
livres de equipamento e entulhos, piso antiderrapante,
mobiliário e iluminação adequada. Cita também a im-
portância de se orientar sobre a prevenção, o risco e os
danos dos acidentes por quedas aos pacientes e familia-
res.

Algumas das medidas preventivas citadas por este
protocolo são: avaliar o risco de queda de todos os paci-
entes internados; os resultados da avaliação de queda de
todos os pacientes devem estar nos prontuários destes; as
medidas são individuais e adequadas para cada paciente;
notificar todos os acidentes por queda; em caso de queda
ou risco elevado de queda deve-se comunicar a família e
a equipe de saúde e deve-se efetivar a comunicação da
equipe e serviços sobre o risco de queda dos pacientes28.

5. CONCLUSÃO

É de suma importância abordar as limitações para o
desenvolvimento desse estudo, como a falta de literatu-
ras recentes que abordassem sobre a temática. O número
significante de prontuários sem os instrumentos de ava-
liação de risco de queda e a redução do tamanho da
amostra foram outros motivos que também limitaram a
pesquisa.

Esse estudo demonstrou o perfil clínico e sociode-
mográfico dos idosos hospitalizados aos quais foram
avaliados na pesquisa, como também as distorções en-
contradas na aplicação do instrumento de avaliação do

risco de queda. A partir dessas informações pretende-se
melhorar a assistência de enfermagem ao idoso hospita-
lizado quanto ao risco de queda. Embasado nos registros
preenchidos de forma correta e anexados aos prontuários,
encontrar medidas para minimizar tais distorções.

Em relação à avaliação do instrumento do risco de
queda que é implantado no hospital, observamos a não
conformidade tanto do preenchimento como das avalia-
ções realizadas. O profissional de enfermagem, que é o
responsável para liderar os programas de prevenção e
classificação do risco de queda, mostrou falta de habili-
dade ao aplicar o mesmo.

Os instrumentos que possuíam o grau de risco de
queda devidamente marcados revelaram uma prevalên-
cia do alto risco de queda nos idosos hospitalizados. Ve-
rificou-se a importância de se implantar mais programas
de educação em saúde sobre autocuidado na pessoa ido-
sa, prevenção de acidentes por queda e a promoção de
um envelhecimento saudável. Para que futuramente haja
a redução da população idosa com alto risco de queda.

Portanto, faz-se necessário a conscientização e trei-
namento no preenchimento do instrumento para os pro-
fissionais de saúde do hospital não só enfermeiros, mas
para toda a equipe que de certa forma pode auxiliar o
preenchimento. Assim, o instrumento será aplicado de
forma correta e o hospital poderá alcançar a Sexta Meta
Internacional de segurança, que é reduzir o risco de le-
sões ao paciente decorrente de quedas.
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