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Resumo 
Objetivo: O evento de queda é considerado atualmente um grande desafio para o aprimoramento da 
qualidade da assistência na área da saúde portanto este estudo foi motivado para gerar dados que 
suportem a melhoria na qualidade da assistência na área da saúde. Método: Levantamento de 
literatura referente ao tema de queda em contexto pediátrico. Os artigos foram selecionados a partir da 
base de dados Scielo em português e inglês. Resultados: Apesar das quedas serem a principal causa 
de lesões não intencionais em crianças, trabalhos publicados são escassos. Nas crianças as quedas são 
relacionadas claramente ao seu estágio de desenvolvimento, o nível de lesão é baixo e dentro do 
ambiente hospitalar a maior parte das quedas é decorrente das condições ambientais do serviço. 
Conclusão: Evidencia-se a importancia da detecção dos pacientes de risco por ferramentas validadas 
para a população pediátrica, da utilização de protocolos de prevenção de quedas e da mudança da 
cultura organizacional com foco na segurança do paciente. 
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1. Introdução 

Segurança do paciente em pediatria é uma área relativamente nova, com poucas pesquisas publicadas 
e pouca atenção é dada aos riscos de acidentes em hospitais que tratam exclusivamente de crianças.  

Para implementar uma iniciativa de sucesso que melhore a prevenção de quedas, de forma 
sustentada é necessário uma cultura organizacional e práticas operacionais que promovam o trabaho 
em equipe e comunicação, bem como especialização individual, uma vez que a conscientização sobre 
sua importância é uma responsabilidade interdisciplinar. 

A existência de lesões relacionadas à queda, que comprometem a segurança do paciente, é 
atualmente um grande desafio para o aprimoramento da qualidade da assistência na área da saúde. 

Existem ferramentas de avaliação de risco para o contexto pediátrico porém ainda seria 
importante estudos complementares para sua validação e aprovação, contribuindo para um melhor 
conhecimento desta realidade e aumento da segurança do paciente. 

 

2. Método 

Levantamento bibliográfico referente ao tema de queda em contexto pediátrico. 

3. Resultados  
O movimento internacional de segurança do paciente, incentivado pelas empresas acreditadoras, tem 
estimulado muitas instituições a começar a abordar a segurança do paciente de forma abrangente e 
proativa incluindo programas de segurança do paciente as suas rotinas. 

É imprencindível que a equipe compreenda de maneira clara as preocupações relacionadas a esse 
tema, pois desta forma é provável que a motivação para se envolver nos programas de segurança do 
paciente seja mais forte e duradoura. 

As quedas são dos eventos adversos mais frequentes e relatados e estão associadas diretamente ao 
aumento do tempo de internação, necessidades acrescidas de cuidados de saúde, descrédito na 
qualidade da equipe assistencial e serviços prestados, lesão e até mesmo morte. 

Esses eventos têm sido identificados como fator chave para o custo cada vez maior nos cuidados 
em saúde. Por essa razão, as fontes pagadoras estão exigindo das instituições hospitalares maior 
cuidado referente à segurança do paciente como, por exemplo, os Centros de Serviços Medicare e 
Medicaid (CMS), que desde 2008 possuem uma política de restrição de pagamentos por lesões 
decorrentes de queda, ou seja,  não reembolsam os hospitais para determinados tipos de lesões 
traumáticas que ocorrem enquanto o paciente está no hospital. 
Isso porque é considerado que os hospitais possuem a obrigação de previnir e eliminar danos e não-
maleficências, de maneira que o paciente deve ser tratado da patologia de entrada no serviço sem 
adquirir complicações nesse tempo de permanência no mesmo. Ainda, é importante ressaltar que os 
hospitais são responsáveis pela segurança de suas instalações incluindo os equipamentos e ambiente 
físico que devem ter mobiliário adequados para a idade dos clientes e nível de desenvolvimento dos 
mesmos.  .  

Monitorar as quedas no ambiente hospitalar como um indicador de qualidade nos permite analisar 
as condições do processo/ serviço e compará-las com padrões estratégicos previamente estabelecidos, 
contribuindo para a verificação de desvios e consequente busca de melhorias, mantendo e aprimorando 
o nível de qualidade do serviço prestado. Esse conceito de medir a fim de melhorar é crucial para o 
sucesso das organizações em saúde. 

Dentre os múltiplos riscos a que os pacientes se encontram expostos no ambiente hospitalar, a 
queda é um evento frequente, que pode acarretar em consequências físicas, psicológicas e sociais ao 
paciente e sua família sendo então fundamental investir nessa área de intervenção. 

Queda é definida como um evento não planejado que levou o paciente ao chão, com ou sem lesão 
e relacionado a fatores intrínsecos (alterações fisiológicas, alterações patológicas fatores psicológicos 
e efeitos colaterais de medicamentos) e/ou extrínsecos (relacionados ao comportamento e atividade do 
indivíduo e seu meio ambiente). 



Apesar das quedas serem a principal causa de lesões não intencionais em crianças, relatórios 
publicados são escassos na validação de instrumentos que avaliam esse risco na população pediátrica. 
A comparação dos números no contexto hospitalar está dificultada pela escassez de dados.  

Nos estudos existentes a incidência é calculada utilizando número de quedas por 1000 dias de 
internação e os dados apontam para incidência de 0,56- 1/1000. A literatura sugere igualmente que a 
incidência das quedas para população pediátrica é bastante menor que na população adulta porem o 
nível de evidência é baixo por falta de estudos publicados. 

Tal como na comunidade, e o referido em literatura para as quedas em contexto hospitalar, a 
idade é um fator de risco estando mais elevado na população abaixo dos 3 anos sendo que nestas 
crianças o nível de lesão é baixo.  

Seria de se esperar que a presença dos pais funcionasse como fator de proteção para as quedas, no 
entanto a maioria acontece na presença dos mesmos durante a realização de atividades da vida diária.  

Estudos nos mostram que a incidência de eventos com lesão em crianças hospitalizada é maior 
que 1%. 

Nas crianças as quedas são relacionadas claramente ao seu estágio de desenvolvimento, 
principalmente relacionados às competências motoras, em especial de marcha, com as atividades que 
desenvolvem, a incapacidade de avaliar riscos das mesmas, curiosidade inata e níveis crescentes de 
independência que coincidem com comportamentos mais desafiadores. 

A maioria das quedas dentro do ambiente hospitalar são decorrentes das condições ambientais, 
tais como leitos inadequados a idade da criança, grades destravadas, salas de jogos, determinados 
brinquedos e  comportamento de risco dos pais que deixam esquecidos as grades laterais baixas 
enquanto a criança está sozinha  

Os diagnósticos de doença respiratória / pulmonar e neurológico (convulsões) foram associados 
com um aumento na incidência de quedas em pediatria. 

É importante lembrar que os visitantes/família não podem substituir os enfermeiros na prevenção 
de queda durante a internação hospitalar de forma eficaz, pois nada melhor para prever e evitar um 
evento de queda do que a avaliação clínica do enfermeiro. 

Para que os gastos, lesões e danos indesejáveis aos pacientes e profissionais sejam evitados, 
medidas preventivas precisam ser adotadas. Para tanto se faz necessário à detecção de pacientes de 
risco e a adoção de procedimentos que possam eliminar ou diminuir o risco desse determinado 
paciente. 

Ressalta-se ainda, que crianças são diferentes dos adultos e os motivos pelos quais elas caem 
diferem também, portanto existe a necessidade clara de uma ferramenta de risco de quedas válida e de 
confiança que seja capaz de prever os fatores de risco de queda em pacientes pediátricos. Essa 
avaliação deve ser feita no momento da admissão do paciente e repetida diariamente até a alta dele, 
pois suas condições clínicas podem variar durante o período de internação. 

Além disso, utilizar estratégias de educação para os pacientes, famílias e enfermeiros sobre os 
riscos de quedas no hospital, danos relacinados, quais as intervenções são eficazes para prevenção e 
estratégias de redução de risco também favorece a conscientização da importancia do assunto e maior 
sucesso nos programas estabelecidos. 

A prevenção de quedas requer uma abordagem interdisciplinar para cuidar, uma vez que  algumas 
partes desse cuidado são altamente rotineiras mas outros aspectos devem ser adaptados para o perfil de 
risco específico de cada paciente. Por isso todas as  equipes que, de alguma forma interagem com o  
paciente necessitam de treinamento específico deste programa. Desta forma também dissemina- se o 
conceito da importância da prevenção de queda que será incorporado na cultura do hospital. 

Integrando protocolos de prevenção de queda, agrupando os pacientes com comprometimento 
cognitivo em chamadas zonas de segurança e fazendo avaliações pós-queda são algumas novas 
estratégias para reduzir o número de quedas de pacientes em hospitais. A criação de um instrumento 
de notificação de quedas, avaliação de suas causas e geração de informações para produção de 
indicadores para monitorar o desempenho representam uma oportunidade de aprendizagem para a 
organização, por meio da análise das informações, feedback dos resultados para os profissionais e 
adoção de ações de melhoria, se necessário. 

A utilização das precauções de queda universal ( que se aplicam a todos os pacientes), 
preconizadas pela Agency for Healthcare Research and Quality em fevereiro de 2013 também se 
tornou uma estratégia para prevenir o risco de queda em ambientes hospitalares. 



Existem ferramentas de avaliação de risco para o contexto pediátrico, mas eles podem não ter 
sido tão extensivamente validadas como as escalas de Morse e Hendrich que possuem uma literatura 
substancial de pesquisas em adultos. 

Estudos indicam que as escalas Morse e Hendrich quando aplicadas a população pediátrica não 
contemplam alguns fatores extrínsecos importantes para a avaliação dessa população para risco de 
queda, como presença de acompanhantes, atividade envolvida e equipamento envolvido. Ainda, 
algumas variáveis existentes não são aplicáveis a crianças pois podem ser influenciados por seu 
estágio de desenvolvimento, como é o caso da variável estado mental na escala de queda de Morse e 
confusão, desorientação e impulsividade no modelo de risco de queda de Hendrich II. 

 Existem em literatura publicada duas ferramentas de avaliação para risco de queda em crianças 
hospitalizadas sendo elas: 
 

CHAMPS PEDIATRIC Fall Risk Assessment Tool (2006)- Avalia quatro fatores de risco: 
alterações no estado mental, histórico de queda, idade menor que 36 meses e deficiência de 
mobilidade, mas foi indicado que esta ferramenta ainda necessitaria de estudos mais aprofundados 
para validação. 
 

 
Imagem 1: 2006 Razmus & Wilson 

 

The Humpty Dumpty Falls Scale (2007)- Diferencia a população pediátrica do hospital em 
categorias de baixo ou alto risco de quedas com base em fatores específicos. Sendo eles: idade, sexo, 
diagnóstico, deficiências cognitivas, fatores do paciente e ambientais (histórico de quedas, a colocação 
de cama adequada a idade da criança, equipamento / mobiliário e uso de dispositivos de assistência), 
resposta a cirurgias / sedação / anestesia e uso de medicação.  



 

 
Imagem 2: 2007 Rodriguez et AL. 

 

Devemos ter atenção com as crianças com histórico de queda de baixa altura resultando em lesões 
múltiplas e/ou graves como fratura de crânio, edema cerebral e hematoma subdural, que são 
incompatíveis com a história. É evidenciado em diversos estudos que queda de baixas alturas não 
produz fraturas múltiplas e que as clinicamente significantes são incomuns, portanto nesses casos o 
histórico do paciente deve ser seriamente questionado, pois pode se suspeitar de abuso ou maus tratos 
infantil.  

 
4. Conclusão 
Prevenção de quedas na população pediátrica é difícil devido à imprevisibilidade das quedas como 
resultado de uma alteração cognitiva, crescimento e desenvolvimento da criança. 

Evidencia-se a importancia da detecção dos pacientes de risco, da utilização de protocolos de 
prevenção de quedas e de realizarem-se adequações físicas do ambiente e do mobiliário hospitalar com 
vista a segurança do paciente durante a internação. 
 

 



Fall in Pediatrics: A challenge for the multidisciplinary team. 
 
Abstract:  
Objective: The fall event is currently considered a major challenge to improve the quality of care in 
health so this study was motivated to generate data to support improving the quality of care in health. 
Method: A survey of the relevant falling literature in pediatric settings. The articles were selected 
from Scielo data base, in Portuguese and English Results: Although falls are the leading cause of 
unintentional injuries in children, published works are scarce. The falls are clearly related to stage of 
development in children’s, the level of injury is low and within the hospital most of the falls are due to 
the environmental conditions of health service. Conclusion: This study highlights the importance of 
the detection of patients at risk through validated tolls for the pediatric population, the use of fall 
prevention and change of organizational culture focused on patient safety protocols. 
 
Keywords: fall, pediatrics, indicators. 
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