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MEdICaMENtOS aSSOCIadOS 
à OCORRêNCIa dE qUEdaS

Casos como o citado acima são 
frequentes e nem sempre se faz 
uma análise multifatorial sobre 
as causas do incidente. Medica-
mentos podem contribuir para a 
queda de pacientes, principalmen-
te na população idosa. Os medica-
mentos utilizados pela paciente do 
caso apresentado acima podem 
ser fatores relacionados à queda.
Segundo a Organização Mundial de 
Saúde (OMS), queda é a segunda 
maior causa de morte acidental 
no mundo, responsável por 424 mil 
óbitos/ano. Entre as quedas não 
fatais, cerca de 37 milhões reque-
rem cuidado médico2. Estima-se 
que de 30 a 51% das quedas re-
sultam em danos aos pacientes, 
sendo que de 6 a 44% desses ca-
racterizam-se por danos graves: 

fraturas, hematomas subdurais e 
sangramento excessivo3.
As consequências não letais dos 
danos, no plano individual, podem 
envolver dor, sofrimento, perda da 
autoconfiança e da independência. 
Quando ocorrem em instituições de 
saúde, esses danos implicam em 
custos associados à necessidade 
de tratamentos adicionais, ao au-
mento do tempo de internação e 
também à resolução de possíveis 
reivindicações judiciais4. É bem 
conhecido que pacientes hospitali-
zados apresentam maior risco de 
quedas, com incidência que varia 
de acordo com a especialidade do 
hospital e o perfil dos pacientes. 
Em um estudo hospitalar multicên-
trico de notificações de incidentes 
no Reino Unido pode-se observar 

uma taxa média padronizada de 
quedas por categoria de hospi-
tal entre 2,1 a 8,4/1.000 mil leitos 
ocupados-dia5. Em hospitais brasi-
leiros, observou-se uma incidência 
de quedas entre 0,3 a 1,7 para cada 
1.000 pacientes-dia6,7. Consideran-
do que instituições e sistemas de 
saúde apresentam problemas em 
seus sistemas de informação e 
que a subnotificação de incidentes 
em saúde é um evento conhecido, 
é possível supor que, na realidade, 
a frequência desses eventos seja 
maior, tanto no cenário interna-
cional quanto nacional8.
Doenças cardiovasculares, mobi-
lidade comprometida, problemas 
urinários (ex.: incontinência, poli-
úria, polaciúria, nictúria), altera-
ções cognitivas, déficits visuais, 

Uma paciente utilizou codeína 30 mg e dimenidrinato 50 mg à noite. 
Na manhã seguinte, relatou ter caído do leito, porém conseguiu levantar-se 

sozinha e voltou a dormir. a paciente não havia sofrido nenhuma lesão aparente, 
mas começou a apresentar fala arrastada. Uma tomografia craniana foi realizada 

para investigação das possíveis causas do quadro1.
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histórico de quedas e uso de de-
terminados medicamentos são 
fatores conhecidos na elevação do 
risco de quedas em pacientes hos-
pitalizados9-11. Esses e outros fato-
res podem atuar de forma sinérgi-
ca. Porém, mesmo reconhecendo o 
caráter multifatorial do problema, 
sua ocorrência pode ser reduzida 
pela modificação de condições so-

bre as quais temos maior poder 
de atuação. E a utilização de medi-
camentos se apresenta como fator 
determinante importante e com 
boas perspectivas de controle. Em 
um estudo canadense, identificou-
se que 95,4% dos pacientes inter-
nados que sofreram quedas em 
unidades de clínica geral de um 
hospital geral utilizavam, pelo me-

nos, um medicamento associado à 
ocorrência de quedas12. A frequên-
cia e a gravidade de quedas entre 
pacientes com idade avançada e 
neonatos se destacam em ambien-
te hospitalar e, por isso, deve ser 
priorizado o manejo do uso de me-
dicamentos que aumentam o risco 
de quedas entre idosos e mães no 
período pós-parto2,13,14.

A redução do risco de dano decor-
rente de quedas é uma das seis 
“Metas Internacionais de Seguran-
ça do Paciente”16. Sendo assim, o Mi-

nistério da Saúde lançou, em 2013, o 
Protocolo de Prevenção de Quedas17 
como parte do Programa Nacional 
de Segurança do Paciente. Alinha-

do a essas iniciativas, o ISMP Brasil 
apresenta a seguir recomendações 
para minimizar os riscos de quedas 
associadas aos medicamentos.

Os medicamentos que potencializam o risco de queda 
causam efeitos como hipotensão ortostática, disfunção 
cognitiva, distúrbios de equilíbrio, tontura, sonolência, 
disfunção motora, alterações visuais e parkinsonismo. 
Também é possível que determinados medicamentos 
contribuam indiretamente para quedas. O uso de diu-
rético, por exemplo, está associado às quedas devido à 
poliúria, sobretudo se ocasionar também nictúria15.
Pesquisa feita pelo ISMP Canadá mostrou que as clas-
ses de medicamentos mais comumente associadas à 
ocorrência de quedas são, por ordem decrescente de 
frequência: opioides, psicotrópicos (incluindo antipsi-
cóticos, hipnóticos sedativos e antidepressivos), medi-
camentos utilizados no tratamento de doenças cardio-
vasculares (incluindo os diuréticos) e hipoglicemiantes 
(incluindo a insulina)1. Resultado similar foi reportado 
em uma revisão sistemática de fatores de risco para que-
das em hospitais, na qual os fármacos com ação sobre o 
sistema nervoso central (ex.: sedativos e benzodiazepíni-
cos) foram identificados como o grupo de medicamentos 
mais frequentemente associados a esse evento adverso. 
A prescrição de três ou mais medicamentos psicoativos 
também foi citada como fator de risco significativo9.
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•  Na admissão do paciente, verificar a utilização de medicamentos que potencializam 
risco de queda e realizar conciliação medicamentosa.

•  Revisar a prescrição, dando especial atenção às transições de cuidado (admissão, 
transferências e alta hospitalar). Se necessário, realizar adequações levando em 
consideração medicamentos que aumentam o risco de queda.

•  Informar ao paciente e ao seu acompanhante sobre o uso de medicamentos que 
podem causar sintomas relacionados ao aumento do risco de queda (exemplos: 
sonolência, vertigem, tontura, sudorese excessiva, palidez, mal-estar geral, 
alterações visuais, comprometimento de reflexos, hipotensão, hipoglicemia).

•  Comunicar ao paciente e ao seu acompanhante possíveis alterações na prescrição 
envolvendo medicamentos associados ao aumento de risco de queda.

•  Prescrever medicamentos benzodiazepínicos para pacientes idosos somente se 
indispensáveis e evitar seu uso por longo prazo.

•  Avaliar o uso de medicamentos (ex.: agentes antidiabéticos, betabloqueadores) e 
interações medicamentosas que predispõem pacientes ao risco de hipoglicemia e, 
consequentemente, quedas (ex.: interação entre agentes antidiabéticos + inibidores 
da enzima conversora de angiotensina ou betabloqueadores).

•  Estabelecer e implementar um protocolo de checagem e registro de sinais vitais 
para monitoramento de hipotensão ortostática (pressão arterial, pulso e relato/
observação de sintomas). Esta medida é ainda mais relevante em unidades de 
internação nas quais grande parte dos pacientes utiliza medicamentos que podem 
causar hipotensão ortostática ou estão sob maior risco de desenvolver tal evento 
(ex.: idosos, pacientes submetidos à transfusão sanguínea).

•  Inserir alertas nos softwares de prescrição eletrônica que sinalizem informações 
sobre medicamentos que potencializam o risco de queda. Sugere-se que esses 
alertas sejam direcionados aos pacientes que se enquadram em populações  
de risco. 

RECOMENdaçõES paRa REdUzIR O RISCO dE qUEdaS 
aSSOCIadaS a MEdICaMENtOS17-22
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•  Utilizar escala específica para avaliação do risco de queda associado ao uso de 
medicamentos na admissão do paciente e em intervalos periódicos, como a 
Medication Fall Risk Score, proposta pela Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ)20, descrita abaixo:

Por essa escala, cada medicamento prescrito será pontuado de acordo com seu 
grau de risco. Caso o paciente esteja utilizando mais de um medicamento por cate-
goria de risco, a pontuação deverá ser calculada da seguinte forma: 
(pontuação da categoria de risco) x (número de medicamentos dessa categoria). 
A pontuação maior ou igual a 6 indica alto risco de queda.

atENçÃO: essa ferramenta contempla apenas um dos fatores associados ao risco de 
quedas, que é o uso de determinados medicamentos. Assim, ela é um instrumento 
complementar. O julgamento clínico deve considerar também escalas que abordem 
outros aspectos como os fatores de risco ambientais (ex.: construção, chão, esca-
das), biológicos (ex.: idade, doenças crônicas, capacidade cognitiva) e socioeconômi-
cos (ex.: educação, renda). Existem escalas para avaliação do risco de quedas como 
a Morse Fall Scale 23 e a Johns Hopkins Fall Risk Assessment Tool 24, que já apresen-
tam tradução e adaptação transcultural para o português.

pONtUaçÃO 
(gRaU dE 

RISCO)
MEdICaMENtOS ObSERVaçõES

3 (alto)
Opioides, antipsicóticos, anticonvul-
sivantes, benzodiazepínicos e outros 
hipnótico-sedativos.

Sedação, tontura, distúrbios posturais, 
alteração da marcha e do equilíbrio,  
déficit cognitivo.

2 (médio)

Anti-hipertensivos, medicamentos uti- 
lizados no tratamento de doenças 
cardiovasculares, antiarrítmicos e 
antidepressivos.

Indução do ortostatismo, comprometi-
mento da perfusão cerebral.

1 (baixo) Diuréticos.
Aumento da deambulação, indução 
do ortostatismo.

Fonte: Ganz et al, 201320

RECOMENdaçõES paRa REdUzIR O RISCO dE qUEdaS 
aSSOCIadaS a MEdICaMENtOS17-22
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•  Nas instituições que já utilizam sistema de avaliação de risco de quedas por meio de 
escalas, deve-se criar alertas na prescrição eletrônica informando o risco identifi-
cado ao prescritor e aos demais membros da equipe de saúde, de forma a manter 
a vigilância com relação aos medicametos utilizados que podem maximizar o risco 
de quedas.

•  Pelo caráter multifatorial da queda, toda a equipe de saúde deve desempenhar pa-
pel ativo na prevenção desse evento adverso.

RECOMENdaçõES paRa REdUzIR O RISCO dE qUEdaS 
aSSOCIadaS a MEdICaMENtOS17-22
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