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Estudo descritivo de quedas entre menores de 15 anos
no município de Londrina (PR, Brasil)

Descriptive study of fall among children under the age of 15
in the municipality of Londrina (Paraná, Brazil)

Resumo  O objetivo deste estudo foi analisar, do
ponto de vista epidemiológico, a ocorrência das
quedas entre menores de 15 anos residentes em
Londrina, Paraná, que foram atendidos em servi-
ços de emergência e internação ou que morreram
devido a essas causas em 2001. Os dados foram
obtidos em prontuários dos hospitais gerais e no
Núcleo de Informação em Mortalidade. Foram
estudadas 2.991 crianças vítimas de queda, repre-
sentando taxa de incidência de 25,3 por 1.000 cri-
anças. A taxa de internação não fatal foi de 3,9%,
ocorrendo um óbito no pronto-socorro. O risco
de sofrer queda foi maior no sexo masculino, ex-
ceto nos menores de um ano. As faixas etárias
mais atingidas foram de 1 ano (coeficiente de 46,0
por 1.000 crianças) e 2 anos (coeficiente de 38,4
por 1.000 crianças). As regiões corpóreas mais afe-
tadas foram a cabeça e o pescoço (55,2%), e o
traumatismo superficial foi o tipo de lesão mais
frequente (46,4%). As quedas ocorreram, princi-
palmente, de leito/berço/cama, mobília/sofá, mo-
toca/velocípede/patins/skate, escada/degrau, equi-
pamento de playground, muro/portão/telhado/va-
randa, rede, árvore e carrinho de bebê. Os acha-
dos permitem concluir a alta incidência de que-
das entre crianças e adolescentes, contribuindo
para ampliar o conhecimento epidemiológico so-
bre tais eventos, fornecendo subsídios para o pla-
nejamento de ações preventivas e de controle.
Palavras-chave  Quedas, Criança, Acidentes Do-
mésticos

Abstract  This study aims at analyzing, from the
epidemiological point of view, occurrences of falls
among children under the age of 15 who live in
Londrina, Paraná, and were treated at emergen-
cy departments, hospitalized or passed away due
to such event in 2001. Data were obtained from
registries of general hospitals and from the Mor-
tality Information Nucleus. 2,991 children vic-
tims of falls were analyzed, representing an inci-
dence rate of 25.3 per 1000 children. Non-fatal
hospitalization rate was 3.9%; one death occurred
in an emergency department. The risk of suffer-
ing falls was higher among boys, except with chil-
dren aged less than one year. Most frequently in-
jured by falls were the groups of one year old (co-
efficient of 46.0 per 1000 children) and of two
years old (coefficient of 38.4 per 1000 children).
The most affected body region was head/neck
(55.2%) and superficial traumatism was the most
frequent kind of injury (46.4%). Falls occurred
mainly from bed/cradle, furniture/couch, tricy-
cle/skates, staircase/degrees, playground equip-
ment, wall/gate/roof/balcony, hammock, tree and
stroller. Findings show a high falls incidence
among children and adolescents and contribute
to increasing epidemiological knowledge of such
events and so grounding the planning of preven-
tive and control measures.
Key words  Falls, Child, Domestic accidents
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Introdução

Atualmente, em todo o mundo, a alta incidência
dos acidentes na infância, bem como a impor-
tância do seu controle e prevenção, continua des-
pertando o interesse por estudos que possam
melhor direcionar e fundamentar a implementa-
ção, a execução e a avaliação de estratégias de
prevenção específicas1-11.

Entre os acidentes infantis, as quedas têm sido
apontadas por vários autores como o tipo de
acidente mais frequente, sendo a principal causa
de atendimento hospitalar e de internação5,9,10,12.

Além dos custos sociais, econômicos e emo-
cionais, as quedas são responsáveis por grande
parte dos traumatismos não fatais, como por
exemplo déficits neurológicos persistentes em
razão de traumatismos cranioencefálicos13,14, que
exercem um grande impacto a longo prazo, re-
percutindo na família e na sociedade e penalizan-
do crianças e adolescentes em plena fase de cres-
cimento e desenvolvimento.

Nesse contexto, torna-se essencial ampliar o
conhecimento sobre as características epidemioló-
gicas das quedas que ocorrem entre crianças, con-
tribuindo para a avaliação da magnitude e carac-
terísticas do fenômeno e subsidiando o planeja-
mento de ações preventivas que visem à redução
desse importante agravo em nossa sociedade.

O presente estudo teve o objetivo de estudar a
ocorrência das quedas entre menores de 15 anos,
residentes em Londrina (PR), que foram atendi-
dos em serviços de emergência e internação ou
que morreram devido a essas causas em 2001.

Metodologia

Este estudo, transversal e descritivo acerca da
morbidade hospitalar e da mortalidade por que-
das entre crianças e adolescentes, foi realizado
nos serviços hospitalares de emergência e inter-
nação de Londrina e no Núcleo de Informação
em Mortalidade (NIM) da Prefeitura de Londri-
na, uma vez que o óbito poderia ter ocorrido
sem que o atendimento houvesse sido prestado
por serviços de saúde.

Os critérios de inclusão para formar a popu-
lação de estudo foram: menores de 15 anos de
idade, residentes no município de Londrina, víti-
mas de quedas ocorridas no período de 01 de
janeiro a 31 de dezembro de 2001, que foram
atendidos em serviços de emergência ou interna-
ção hospitalar do município ou que morreram
devido a esses eventos em um prazo de até um

ano após o acidente, conforme preconiza a Clas-
sificação Internacional de Doenças15.

Optou-se por incluir no estudo apenas me-
nores de 15 anos, tendo em vista as diferentes
características e circunstâncias das quedas nas
idades acima.

Os dados da investigação foram coletados
nas fichas de pronto-socorro e nos prontuários
de internação hospitalar, utilizando-se um for-
mulário previamente testado contendo questões
fechadas. Todos os formulários foram codifica-
dos manualmente pelas pesquisadoras a fim de
verificar o código do tipo de acidente e tipo de
lesão segundo a Classificação Internacional de
Doenças, décima revisão15.

Os dados de mortalidade foram obtidos no
Núcleo de Informação em Mortalidade (NIM)
de Londrina, através de uma lista fornecida com
todos os óbitos de crianças menores de 15 anos
residentes no município, ocorridos durante 2001
e 2002, cuja causa básica de morte fosse queda.
Os óbitos ocorridos em 2002 foram levantados
apenas com o intuito de verificar se o acidente
não tinha ocorrido no ano de 2001, porém ne-
nhum caso foi observado.

Nas análises estatísticas foi empregado o pro-
grama computacional Epi-Info – versão 6.0.d.16,
incluindo-se os óbitos que ocorreram sem assis-
tência com vistas a formar um único banco de
dados de morbimortalidade. Uma criteriosa ve-
rificação de inconsistências foi realizada através
do cruzamento e verificação de dados.

Tendo por base a população estimada na
mesma faixa etária e ano, calculou-se o coeficiente
de incidência.

Os resultados são apresentados em forma de
gráficos e tabelas, em números absolutos e rela-
tivos. Foi solicitada, aos diretores ou responsá-
veis de cada instituição, a autorização por escrito
para o acesso aos prontuários e informações. A
pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina.

Resultados

O município de Londrina, criado em 10 de dezem-
bro de 1934, situa-se no norte do estado do Para-
ná. É o segundo mais populoso do estado e o ter-
ceiro da região Sul do Brasil, com cerca de 470 mil
habitantes e uma taxa de urbanização de 97,0%17.
Em 2004, o coeficiente de mortalidade infantil do
município foi de 9,04 (por 1.000 nascidos vivos), e
o coeficiente de mortalidade por causas externas
foi de 20,21 entre os menores de 15 anos18.
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Faz-se necessário destacar que o presente es-
tudo abrange apenas as crianças atendidas em
pronto-socorro ou que foram internadas ou que
morreram, tratando-se, portanto, de uma inci-
dência mínima, referente apenas àquela parcela
que chegou aos serviços de atendimento de emer-
gência ou que morreu sem assistência.

Foram estudados 2.991 casos de quedas, o
que representou uma taxa de incidência de 25,3
por 1.000 crianças/adolescentes.

O coeficiente de incidência das quedas foi
maior no sexo masculino praticamente em todas
as idades, exceto entre os menores de um ano
(Gráfico 1). O risco desse evento é maior na faixa
etária de um a três anos em ambos os sexos, com
um coeficiente total de 46,0/1.000 crianças na ida-
de de um ano e de 38,4/1.000 crianças na idade de
dois anos.

A cabeça e o pescoço responderam por 55,2%
das regiões corpóreas atingidas em decorrência
das quedas, seguidos pelo ombro/membros su-
periores (26,2%) e pelo quadril e membros infe-
riores (11,9%) (Tabela 1).

O tipo de lesão mais frequente foi o trauma
superficial (46,4%), seguido pelo ferimento
(20,2%) e pela fratura (12,1%) (Tabela 2).

Observou-se grande parte dos prontuários
sem a informação do local onde ocorreu a queda
(81,4%). Entre os casos em que foi possível de-
terminar, as quedas ocorreram, principalmente,
de leito/berço/cama (19,2%), motoca/velocípe-
de/patinete/patins/skate (14,4%), mobílias/sofás
(12,4%), árvore (8,4%), escada/degrau (8,3%),
equipamentos de playground (7,0%), carrinho
de bebê (5,0%), muros/portão/telhado/varanda
(4,9%), por prática de esporte (4,5%), rede (2,9%)
e colo (2,5%), entre outros (10,0%).

Convém esclarecer que, no presente estudo,
excluíram-se as quedas de bicicleta, que são agru-
padas nos acidentes de transporte, conforme a
Classificação Internacional de Doenças (CID-10)15.

Quanto ao nível de atendimento e evolução
das crianças vítimas de queda, 2.872 casos
(96,0%) foram atendidos exclusivamente no
pronto-socorro, 118 casos (3,9%) necessitaram
de internação (não fatal) e houve um óbito no

Gráfico 1. Coeficientes de Incidência de Quedas em menores de 15 anos segundo o sexo e a faixa etária,
Londrina, 2001.
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pronto-socorro de uma criança de nove meses,
por traumatismo intracraniano após queda de
escada.

Os resultados encontrados permitem estimar
que para cada óbito por queda ocorram 118 inter-
nações e 2.872 atendimentos de pronto-socorro.

Discussão

Quanto ao número de casos, dados semelhantes
foram encontrados na investigação de Filócomo
et al.9, na qual as quedas representaram 46,9%
dos acidentes em menores de 15 anos. Baracat et
al.5 também encontraram resultados similares,
destacando a queda (67,1%) como principal tipo
de acidente na população pediátrica. As quedas
(44,9%) também são as principais causas de aci-
dentes na infância segundo a pesquisa de Hara-

da et al.12 e em um trabalho realizado por Balles-
teros et al.10, com crianças americanas menores
de 15 anos, no qual as quedas foram responsá-
veis por 40% dos acidentes não fatais.

O predomínio do sexo masculino em relação
às quedas é discutido por vários trabalhos10,18-20,
concordando com os achados da presente inves-
tigação. O predomínio do sexo masculino está
intimamente relacionado com o comportamen-
to da família, aspectos sociais, educacionais e cul-
turais. Aos meninos é concedida a liberdade de
brincarem na rua sem a vigilância direta, além de
as brincadeiras entre os meninos serem mais
agressivas em relação às meninas. A associação
desses fatores contribui para o maior número de
acidentes entre as crianças do sexo masculino.

Em relação à faixa etária, resultados seme-
lhantes foram encontrados por Ballesteros et al.10,
que em estudo com crianças americanas identifi-
caram 29,0% das quedas na faixa etária de um a
três anos, 25,6% na faixa etária de 10 a 14 anos,
18,5% na faixa etária de quatro a seis anos, 15,8%
dos sete aos nove anos e 5,2% em menores de
um ano. Resultados semelhantes foram encon-
trados por Mattos21, que identificou as quedas
como a principal causa de morbidade entre cri-
anças de 0 a 12 anos. Já Filócomo et al.9 encon-
traram maior frequência das quedas em meno-
res de um ano de idade (69,7%) e 56,6% na faixa
etária de um a três anos.

A frequência das quedas difere de acordo com
a idade da criança, pois está diretamente relacio-
nada com a etapa de desenvolvimento dela. Nos
lactentes, os tipos de quedas mais frequentes são
as quedas de colo, cama, sofá e carrinho de bebê,
estando relacionadas em grande parte com o des-
cuido do adulto responsável. Com o início do
andar a partir de um ano de idade, aliado à sua
curiosidade aguçada, a criança começa a explo-
rar o meio e podem ocorrer as quedas da pró-
pria altura, devido à instabilidade e pouco equilí-
brio, bem como as quedas de escadas, varandas
e cadeirinhas de refeição, pois a criança já é capaz
de ficar em pé e começa a ter noção de espaço,
sentindo atração pelos objetos que joga ao chão.
A partir dos dois anos de idade, quando a crian-
ça adquire a habilidade de correr, as quedas da
própria altura em razão de tropeção em objetos
também ocorrem com bastante freqüência, as-
sim como as quedas de velocípede, motoca, equi-
pamentos de playground e outros brinquedos.
As quedas de janelas e em poços tornam-se uma
preocupação importante nessa fase, na qual a
criança é capaz de subir em móveis e alcançar as
janelas e poços sem proteção. Já na fase escolar,

Tabela 1. Distribuição dos menores de 15 anos
vítimas de quedas segundo a  região corpórea
atingida, Londrina, 2001.

Região corpórea atingida

Cabeça/pescoço
Ombro/membros superiores
Quadril/membros inferiores
Tórax/abdômen/dorso/coluna/pelve
Múltiplas regiões
Região não especificada
Total

N

1.650
783
356

98
77
27

2.991

                                     %

55,2
26,2
11,9

3,3
2,6
0,9

100,0*

*aproximado para 100,0%.

Tabela 2. Distribuição dos menores de 15 anos
vítimas de quedas segundo o tipo de lesão,
Londrina, 2001.

Tipo de lesão

Trauma superficial
Ferimento
Fratura
Luxação, entorse, distensão
Traumatismo de nervos
Traumatismo de vasos
Traumatismo intracraniano
Traumatismo aparelho urinário
e de órgãos pélvicos
Traumatismo não especificado
Total

N

1.388
605
361
226

6
12

9
3

381
2.991

                                     %

46,4
20,2
12,1

7,6
0,2
0,4
0,3
0,1

12,7
100,0
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são responsáveis pelas quedas as práticas de es-
porte, bem como bicicleta, patins, skate, entre
outras atividades que envolvem velocidade, além
das quedas de árvore21.

A partir do conhecimento do desenvolvimen-
to da criança associado ao tipo de acidente, aqui
especificamente as quedas, é possível adotar me-
didas de segurança e vigilância eficazes. Maior vi-
gilância dos lactentes, cuidado ao manuseá-los
no colo, colocar proteção ao lado da cama ou
sofá, carrinhos de bebê apropriados, áreas de la-
zer apropriadas com pisos emborrachados a fim
de evitar o impacto das quedas, portão nas esca-
das para impedir o acesso da criança, proteção ao
redor das varandas, piscinas, janelas e poços, uso
de capacete e proteção durante as práticas espor-
tivas podem contribuir para a manutenção da
qualidade de vida e saúde de nossas crianças.

Em relação à região corpórea afetada, tal pa-
drão vem sendo observado por estudos como o
de Freitas et al.22, que identificou 41,2% de trau-
matismos cranioencefálicos decorrentes das que-
das em crianças de um a dois anos de idade. Ha-
rada et al.12 também ressaltam a grande concen-
tração de traumatismos cranioencefálicos em cri-
anças vítimas de quedas. Segundo Baracat et al.5,
as quedas da própria altura resultam em trau-
matismo cranioencefálico nas crianças menores
de dois anos e em lesões de membros na popula-
ção infantil maior de nove anos de idade. Em es-
tudo realizado por Koizumi et al.13, as quedas fo-
ram as primeiras responsáveis por traumatismos
cranioencefálicos em crianças menores de 10 anos.

O traumatismo de cabeça, principalmente na
faixa etária de um a três anos, pode estar relacio-
nado com a ausência de reflexos de proteção na
criança pequena, o que não acontece na criança
maior que já aprendeu a proteger a cabeça em
situações de perigo, sendo então os membros
mais atingidos. Tais fatos sugerem medidas de
proteção já descritas anteriormente.

Foram poucos os estudos que relacionaram
as quedas com o tipo de lesão decorrente desse
tipo de acidente. Filócomo et al.9 observaram o
ferimento como o terceiro tipo de lesão decor-
rente de acidente entre menores de 15 anos (9,7%),
e Lyons et al.20 identificaram um coeficiente alto
de fraturas em crianças de 0 a 14 anos, mas não
especificamente em relação às quedas.

Devido à prevalência de traumatismos super-
ficiais, os achados nos permitem perceber a bai-
xa gravidade das quedas. Todavia, os traumatis-
mos intracranianos, apesar de sua baixa frequ-
ência, podem representar importante causa de
mortalidade, uma vez que esse tipo de lesão foi

responsável por um óbito em uma criança de
nove meses de idade.

Em 2002, Filócomo et al.9 identificaram al-
guns agentes responsáveis pelas quedas em cri-
anças, tais como cama (13,5%), bicicleta (12,3%),
escada (9,2%), cadeira (6,1%), muro (6,1%) e
outros. Harada et al.12 identificaram, entre as
quedas, bicicleta, patins, escadas, berço, cadeira,
cama, sofá, carrinho de bebê, muro e triciclo
como os principais agentes desencadeadores de
queda na população infantil.

Koizumi et al.13 identificaram, entre as crian-
ças menores de 10 anos e internadas, que as que-
das no mesmo nível de cama, cadeira e mobílias
se destacaram entre os menores de um ano. Já na
faixa etária de um a quatro anos, as quedas ocor-
reram de janela, escada, cama e cadeira. Ainda as
quedas de janela, somadas às quedas de árvore e
equipamentos de playground, foram mais fre-
quentes na faixa etária de cinco a nove anos de
idade.

Os equipamentos de playground também
são destacados por Harada et al.23 como grande
responsável pelas quedas, resultado da supervi-
são inadequada e, principalmente, do não cum-
primento às normas de segurança da Associação
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), que prevê
normas desde a instalação até a manutenção dos
brinquedos. Portanto, o cuidado e a vigilância da
criança em relação aos agentes aqui listados po-
dem contribuir para a redução desses eventos.

Conhecer os agentes desencadeadores torna
possível determinar ações de prevenção direta-
mente sobre eles. Podemos perceber, através dos
agentes identificados, que as medidas de segu-
rança podem ser adotadas facilmente pela famí-
lia e responsáveis, evitando-se com isso interna-
ções e atendimentos de urgência e, principalmente,
os óbitos decorrentes desse tipo de evento. Os
achados sugerem que se orientem pais e respon-
sáveis para que conheçam os riscos que acompa-
nham as crianças nas suas diferentes fases de cres-
cimento e desenvolvimento. Dessa forma, será
possível adotar medidas de segurança, tendo
como foco a eliminação dos agentes responsá-
veis por esses acidentes. Uma vez que anulemos a
ação desses agentes, conseguiremos reduzir o ín-
dice de quedas na infância, proporcionando cres-
cimento e desenvolvimento saudáveis.

Quanto ao nível de atendimento e evolução
das vítimas, Koizumi et al.13 identificaram uma
taxa de óbito por queda de 1,1% em menores de
10 anos e 98,9% de sobrevida. Os achados da
presente investigação demonstram a baixa gra-
vidade em relação às quedas, porém a presença
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de óbito por essa causa leva à reflexão de que ele
poderia ter sido evitado se medidas de segurança
tivessem sido adotadas. As internações também
poderiam ter sido evitadas, reduzindo-se inclu-
sive os gastos hospitalares.

O óbito de uma criança de nove meses de
idade por queda da escada desperta para a ques-
tão da violência ou negligência, muitas vezes
mascarada pelo relato de “acidentalidade” dos
pais ou cuidador. Estudos apontam que a agres-
são corresponde a 72,0% dos traumas domésti-
cos, cometidos principalmente pelo pai ou pela
mãe24,25. A violência contra a criança, bem como
a negligência, por suas repercussões físicas, emo-
cionais e psicológicas, exige estudos aprofunda-
dos e contextualizados em razão da diversidade
cultural, social e econômica que a envolve26.

Conclusão

O fato de as quedas acontecerem, em grande par-
te, envolvendo situações do ambiente doméstico
sugere a sua modificação como forma efetiva de
prevenção. Além dos cuidados com o ambiente
doméstico, a supervisão direta sobre a criança
parece ser a ação preventiva mais eficaz.

Para que o adulto responsável possa exercer
os cuidados necessários na prevenção das que-
das na infância, é preciso que ele adquira conhe-
cimentos sobre os diferentes riscos nas diferen-
tes fases de crescimento e desenvolvimento da
criança. Para tanto, além da necessidade de in-
tensificar ações de orientação e educação, indivi-
dual ou coletiva, a atuação dos profissionais en-
volvidos nesse contexto precisa ser direcionada
para cada etapa do desenvolvimento.

Diante da questão da violência e negligência
embutidas nas causas aparentemente acidentais,
os profissionais que lidam direta e indiretamente
com crianças necessitam estar alertas para a de-
tecção dessas circunstâncias27.

Destaca-se, ainda, a necessidade de estudos
que venham a identificar e analisar fatores de
risco para as quedas na população infantil, para
que se possa atuar diretamente sobre as condi-
ções geradoras de tais acidentes. Ademais, em
relação à grande proporção de atendimentos de
pronto-socorro que não necessitaram de inter-
nação, torna-se importante habilitar os centros
de atenção primária para os casos de baixa com-
plexidade, a fim de diminuir a sobrecarga dos
serviços terciários5.
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