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1. OBIJETIVO

“Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nos pontos de assisténcia e o dano dela
decorrente, por meio da implantacdo/implementacdo de medidas que contemplem a avaliagdo de
risco do paciente, garantam o cuidado multiprofissional em um ambiente seguro, e promovam a
educacdo do paciente, familiares e profissionais” (MS/ Anvisa/ Fiocruz, 2013).

2. JUSTIFICATIVA

Quedas de pacientes contribuem para aumentar o tempo de permanéncia hospitalar e os
custos assistenciais, gerar ansiedade na equipe de saude e no préprio paciente, além de produzir
repercussdes na continuidade do cuidado.

As quedas de pacientes sdo os eventos adversos mais comuns relatados em hospitais. A
causa das quedas é multifatorial. Pacientes hospitalizados possuem risco aumentado de quedas
devido ao ambiente desconhecido associado a outras condicdes, como a deméncia, a
incontinéncias, problemas de equilibrio, fraqueza muscular, reducdo da mobilidade e da acuidade
visual. Além disso, os pacientes estdo em situacdo clinica desfavoravel em virtude de doencas
agudas, cronicas e a polifarmdcia. Diante dessa realidade, a prevencao de quedas tem se tornado
uma questdo prioritaria na drea da satde em ambito mundial, sendo uma das metas internacionais
de seguranca da Organizacdao Mundial da Saude e um dos protocolos do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (Luiza et al. 2018; Lelaurin; Shorr, 2019).

Neste contexto, se justifica a elaboragao deste protocolo para subsidiar agdes de prevencao
de quedas, bem como a atenuagao de eventuais danos decorrentes destas, com uma abordagem
pautada na identificacdo dos riscos, no monitoramento, andlise dos incidentes, educacao do
paciente, familiares e profissionais de salde, para favorecer a seguranca do paciente durante sua
estadia no hospital.

3. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

As recomendacgdes deste protocolo sdo aplicaveis a todos os pacientes do Hupaa, durante
toda a sua estadia, incluindo tanto os pacientes internados quanto os pacientes ambulatorias, como
os da Hemodialise.

4. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

4.1 Enfermeiro

a) Avaliar o risco de queda do paciente na admissdo, através do preenchimento do Score de
Morse;
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b) Anexar o Score de Morse (risco de quedas) no prontuario do paciente;

c) Realizar a reavaliagdo do risco de quedas diariamente nos pacientes internados e/ou em
observacdo até a alta da unidade de saude;

d) Reavaliar o paciente em qualquer alteragao apresentada no quadro clinico para o risco de
quedas;

e) Sinalizar visualmente — instalar a pulseira laranja no paciento com risco de queda, a fim de
alertar toda equipe do cuidado;

f) Definir as medidas especificas de prevencdo de queda, conforme o risco levantado na
avaliagao;

g) Orientar o paciente e os familiares sobre as medidas preventivas individuais e entregar e/ou
utilizar material orientador especifico;

h) Supervisionar constantemente os pacientes em uso de medicacdo que aumente o risco
queda;

i) Adotar processos para garantir o atendimento imediato ao paciente, caso necessitar;

j) Notificar a ocorréncia de queda através do Vigihosp (aplicativo com icone na area de
trabalho dos computadores assistenciais).

4.2 Auxiliar / Técnico de Enfermagem

a) Implementar os cuidados prescritos pelo enfermeiro;

b) Contribuir com o enfermeiro na orientacdo dos pacientes e acompanhantes sobre os riscos
detectados, assim como sobre na prevencao de quedas;

c¢) Tomar as medidas necessarias de acordo com as prerrogativas deste protocolo;

d) Comunicar o enfermeiro sempre que houver alteracdo do quadro clinico do paciente que
possa modificar o risco de quedas;

e) Transportar os pacientes seguindo o que é preconizado pelo protocolo de transporte seguro
intra-hospitalar;

f) Sempre dar apoio ao paciente e ao acompanhante, quando necessario;
g) Realizar rondas noturnas de forma periddica;
h) Prestar pronto atendimento ao paciente sempre que este solicitar ou necessitar;

k) Notificar a ocorréncia de queda através do Vigihosp (aplicativo com icone na area de
trabalho dos computadores assistenciais).

4.3 Médico

a) Avaliar o paciente em casos de ocorréncia de queda, prescrevendo as condutas necessarias;
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b)

c)

d)

Avaliar minuciosamente a real necessidade de prescricdo de medicamentos que aumentem
0s riscos para queda;

Orientar o paciente e acompanhante quando houver mudanga na prescricdo de
medicamentos associados ao risco de queda;

Participar da investigacdo e da elaboracdo do plano de acdo em caso de ocorréncias de
gueda na unidade;

Tomar as medidas necessarias de acordo com as prerrogativas deste protocolo;

Notificar a ocorréncia de queda através do Vigihosp (aplicativo com icone na area de
trabalho dos computadores assistenciais).

4.4 Fisioterapeuta

a)
b)
c)

d)

e)
f)

m)

Realizar avaliacdo do paciente conforme solicitado;
Auxiliar na determinacao das condutas de acordo com avaliagao de mobilidade do paciente;
Orientar sobre as recomendacgdes e cuidados gerais de prevencao de quedas;

Definir a necessidade de sessdes de Fisioterapia Motora em parceria com o médico
assistente;

Definir as medidas especificas de prevencao de queda, conforme a avaliacao;
Orientar o paciente e os familiares sobre as medidas preventivas;

Notificar a ocorréncia de queda através do Vigihosp (aplicativo com icone na area de
trabalho dos computadores assistenciais).

4.5 Equipe multiprofissional

a)

b)

d)

E
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Conhecer e cumprir esta rotina, assim como de suas respectivas liderancas, de fazer cumprir
orientando seus membros quanto a exigéncia da identificacdo do risco para queda e
observancia dos cuidados pré-definidos para cada paciente;

Implementar os procedimentos especificos para a prevencdo de queda nos pacientes;

Anotar no prontuario do paciente se verificar sinais que alertem para risco de queda ou dano
decorrente da queda;

Notificar a ocorréncia de queda através do Vigihosp (aplicativo com icone na area de
trabalho dos computadores assistenciais).
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5. MEDIDAS PREVENTIVAS DE ACORDO COM O RISCO DE QUEDA

Segue abaixo quadro com as medidas preventivas de acordo com o risco para queda.

Quadro 1 — medidas preventivas de acordo com risco de queda

Medidas preventivas para queda

Baixo risco de queda

Moderado risco de queda

Alto risco de queda

1. Uso de material educativo
(folder, cartaz, cartilha,
banner, entre outros).

2. Manter ambiente livre de
obstaculos e iluminado.

3. Manter pertences
necessarios ao alcance do
paciente.

4. Manter leito baixo e

travado.
5. Manter grades elevadas.

6. Orientar pacientes e
familiares quanto a prevencao
de quedas.

7. Orientar pacientes quanto
ao uso de calcado adequado
para deambular
(antiderrapante).

8. Verificar a necessidade de
acompanhante.

9. Reorientar diariamente os
pacientes e acompanhantes.

1. Uso de material educativo
(folder, cartaz, cartilha,
banner, entre outros).

2. Manter ambiente livre de
obstaculos e iluminado.

3. Manter pertences
necessarios ao alcance do
paciente.

4, Manter leito baixo e

travado.
5. Manter grades elevadas.

6. Orientar pacientes e
familiares quanto a prevencao
de quedas.

7. Orientar pacientes quanto
ao uso de calcado adequado
para deambular
(antiderrapante).

8. Verificar a necessidade de
acompanhante.

9. Reorientar diariamente os
pacientes e acompanhantes.

10. Antecipar-se as
necessidades de conforto e
seguranca do paciente.

11. Comunicar o risco de
gueda para os cuidadores
durante o transporte e

transferéncias.

12. Instalar pulseira laranja

1. Uso de material educativo
(folder, cartaz, cartilha,
banner, entre outros).

2. Manter ambiente livre de
obstaculos e iluminado.

3. Manter pertences
necessarios ao alcance do
paciente.

4. Manter leito baixo e

travado.
5. Manter grades elevadas.

6. Orientar pacientes e
familiares quanto a prevencao
de quedas.

7. Orientar pacientes quanto
ao uso de calcado adequado
para deambular
(antiderrapante).

8. Verificar a necessidade de
acompanhante.

9. Reorientar diariamente os
pacientes e acompanhantes.

10. Antecipar-se as
necessidades de conforto e
seguranca do paciente.

11. Comunicar o risco de
gueda para os cuidadores
durante o transporte e
transferéncias.

12. Instalar pulseira laranja
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para sinalizar o risco de queda. | para sinalizar o risco de queda.

13. Orientar familiar e/ou
acompanhante a importancia
de acompanhamento 24
horas.

14. Realizar acordo de ida ao
banheiro para atender as
necessidades do paciente no
periodo noturno.

Fonte: BRASILIA (Distrito Federal). Secretaria de Estado de Satde, 2022.

5.1 Medidas universais

Os servicos de saude deverao adotar medidas universais para a prevencdo de quedas de
todos os pacientes, independente do risco. Essas medidas incluem a criagdo de um ambiente de
cuidado seguro conforme legislagdo vigente — por exemplo: pisos antiderrapantes, mobilidrio e
iluminagcdao adequados, corredores livres de entulho — uso de vestudrio e calgados adequados e a
movimentac¢do segura dos pacientes. Para os pacientes pediatricos, deve-se observar a adequagao
das acomodacgdes e do mobiliario a faixa etaria (MS/ ANVISA/FIOCRUZ, 2013).

A utilizacao de estratégias de educacdo dos pacientes e familiares ndao sé sobre o risco de
queda e de dano por queda, como também sobre como prevenir sua ocorréncia é fundamental,
devem ocorrer na admissdao e durante a permanéncia do paciente no hospital, como também a
elaboracdo e a distribuicdo de material educativo devem ser estimuladas (MS/ ANVISA/FIOCRUZ,
2013).

5.2 Medidas individuais

a) Todos os profissionais que assistem o paciente sdo responsaveis pela prevencdo de
guedas, devem conhecer o protocolo de prevencdo de quedas e aplica-lo dentro do seu
campo de atuacao;

O enfermeiro da Admissdo e Alta orienta o paciente, familiar e/ou cuidador a respeito do
risco de quedas e solicita a assinatura do TCERQ (Termo de Ciéncia e Esclarecimento sobre o Risco
de Queda) pelo paciente / acompanhante na admissdo do paciente;

b) O enfermeiro devera realizar a avaliacdo do risco de queda através da Escala de
Morse para todos os pacientes adultos e da escala Humpty Dumpty dos pacientes pediatricos
na admissao e reavaliar sistematicamente durante o periodo do internamento;

c) Identificar o risco de queda com a aplicacdo da pulseira de cor laranja no paciente;
d) Avaliar a necessidade de grade permanente no leito do paciente;

e) Orientar o responsavel e/ou paciente a levantar do leito progressivamente (elevar a
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cabeceira 30°, sentar-se no leito com os pés apoiados no chdo por 5 a 10 minutos antes de
sair da cama);

f)  Supervisionar a medicagdo utilizada, especialmente para aquelas que promovam
alteragcdao da mobilidade e do equilibrio;

g) Manter o conforto e a seguranca do paciente no leito mantendo cama baixa e grades
elevadas;

h) Implementar medidas preventivas adequadas a cada paciente de forma
individualizada;

i)  Orientar o paciente/acompanhante a acender a luz a noite quando for ao banheiro;
j)  Orientar banho com supervisdo e uso de cal¢ado antiderrapante;

k) Solicitar avaliagdo médica do paciente apds queda, independente de auséncia de
dano aparente e registrar no prontudrio a solicitagdo e os cuidados realizados no
atendimento;

[)  Registrar no prontudrio todas as a¢des realizadas.

6. AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDA

A avaliacdo do risco de queda deve ser feita no momento da admissdao do paciente na
clinica de internagao, com o emprego da escada de Morse ao perfil de pacientes da instituicdo. Esta
avaliacdo deve ser repetida sistematicamente até a alta dos pacientes com classificacao de risco na
admissdo (MS/ANVISA/FIOCRUZ, 2013).

Ressaltamos também a importancia de reavaliar diariamente o paciente dando
continuidade ao preenchimento do score de Morse e/ou quando houver mudanga de quadro
clinico. O formulario deve ser anexado ao prontudrio do paciente.

Na Unidade de Sistema Urinario, o risco deve ser preenchido antes de iniciar cada sessao
de hemodidlise. O formulario deve ser anexado ao prontuario do paciente.

Os pacientes serao classificados em Baixo, Moderado e Elevado Risco para queda, segundo
a pontuacdo na escala de Morse (Quadro 1).

Quadro 2 - Risco de queda de acordo com a pontuag¢do na escala de MORSE

Classificagao de risco para quedas de acordo com a escala de MORSE

Baixo Risco (BR): 0 - 24 pontos
Risco Moderado (RM) 25 — 44 pontos
Risco Elevado (RE) > 45 pontos

Fonte: Morse, 1989.
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7.1 Identificagcdao do risco de queda

Identificar o paciente com o risco para quedas utilizando a pulseira laranja em um dos
membros superiores do paciente como sinalizagdo visual, a fim de alertar toda equipe de cuidado.

Todos os pacientes com risco moderado e elevado devem manter a sinalizagao.
7.2 Fatores de risco de queda

a) Demografico
— criangas menores de 5 anos;

— idosos com idade acima de 65 anos;

b) Psicognitivos
— declinio cognitivo;
— depressao;

— ansiedade;

c) CondicOes de saude e presenca de doencas cronicas
— acidente vascular cerebral p’revio;
— hipotensao postural;
— tontura;
— convuls3o;
— sincope;
— dorintensa;
— baixo indice de massa corpodrea;
— anemia;
— incontinéncia ou urgéncia miccional;
— incontinéncia ou urgéncia para evacuacao;
— artrite;
— osteoporose;

— alteragcbes matabdlicas;
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d) Funcionalidade

— dificuldade no desenvolvimento das atividades da vida diaria, necessidade de
dispositivo de auxilio a marcha;

fragueza muscular e articulares, amputacdo de membros inferiores;

deformidades de membros inferiores.

e) Comprometimento sensorial
— Visao;
— audicdo; ou

— tato.

f)  Equilibrio corporal

— marcha alterada.

g) Uso de medicamentos
— benzodiazepinicos;
— antiarritmicos;
— anti-histaminicos;
— antipsicéticos;
— antidepressivos;
— digoxina;
— diuréticos;
— laxativos;
— relaxantes musculares;
— vasodilatadores;
— hipoglicemiantes orais;
— insulina; e

— polifarmacia (uso de 4 ou mais medicamentos).

h) Obesidade severa

i)  Histdria prévia de queda
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7.3 Paciente com baixo risco de queda

a) Paciente acamado, restrito ao leito, completamente dependente da ajuda de
terceiros, com ou sem fatores de risco;

b) Individuo independente e sem nenhum fator de risco.
7.4 Paciente com alto risco de queda

a) Paciente independente, que se locomove e realiza suas atividades sem ajuda de
terceiros, mas possui pelo menor um fator de risco;

b) Paciente dependente de ajuda de terceiros para realizar suas atividades, com ou sem
a presenca de algum fator de risco. Anda com auxilio (pessoa ou dispositivo) ou se locomove
em cadeira de rodas;

c) Paciente acamado em maca, aguardando a realizacdo de exames ou transferéncia,
com ou sem a presenca de fatores de risco.

7. NOTIFICAGAO DE EVENTOS ADVERSOS

A notificagdo voluntaria, que é realizada pelo profissional que descreve a ocorréncia, deve
ser realizada no Vigihosp, aplicativo que esta disponivel com icone na drea de trabalho de todos os
computadores localizados na area assistencial.

N3o hda necessidade do notificador se identificar. Devem ser notificados dados completos
do paciente, circunstancias em que ocorreu o evento, se houve dano ou nao e conduta adotada. Os
dados do notificador e do notificado sdo sigilosos. As notificagdes sao realizadas através do Vigihosp,
na aba Queda. Também podem ser anexadas imagens na notificacdo (foto ou video).

O sigilo do notificador sempre serd mantido, mesmo quando este se identificar. A
notificacdo é recebida pelo Nucleo de Seguranca do Paciente (Geréncia de Riscos Assistenciais), que
analisa, trata e monitora os riscos, de forma a identificar falhas nos processo e acdes de melhorias
continuas, junto as areas assistenciais.

As notificacdes consistentes sdo notificadas nos 6rgdos regulatorios (Sistema de
Notificacdes para a Vigilancia Sanitdria — Notivisa) pelos membros da Geréncia de Riscos
Assistenciais.

8. FLUXOGRAMA
N3o aplicavel.
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9. MONITORAMENTO

Conforme se observa no Protocolo de Prevencdo de Quedas do Ministério da
Saude/Anvisa/Fiocruz, temos os seguintes indicadores a serem monitorados:

a) Proporcdo de pacientes com avaliacdo de risco de queda realizada na admissao;
b) Numero de quedas com dano;
c) Numero de quedas sem danos

d) indice de quedas.
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Apéndice A — Termo de Ciéncia e Esclarecimento sobre o risco de Quedas

Tirrr o0k CHENC a & Eoc larscimento sobne o risco die Sued as Pigisa 1 die 1

1 TERMO DE CENCIA E ESCLARECIMENTD SOBRE O RISO0 DE QUEDAS

Cromdai contibuem pard Gravar & gquadro de daods de patlnla, presstar lnibarid @fou
Sl MeAtOL, dufMentir o lemss de parmenencia hoksitalec, snboe oalres fabored, interfeisde na
b nuidade do cadeds @ na depurania do sadiesti

2  PACIENTE
) Sapuir w eranlagbie da egape de sadds guants b madidia de pravengle de guisdai;
1] Comvanicas o sddicd 36 goid it asteionms;
| Asander a iz b note quande Tor §s binhera;
d] Tamar hanhoe oss §uparvisle @ uso de calgade st bpdne;
& Mane & ca=a hiinag o an grades favadis;

B Pirmaneces com a gulsers di ident P eacbe do sives di quedis - pubisina s o lirinja - durants

T e i ol

3 ACOMPAMHANTE
| SEgur as Skl gdes da aqupe S odaode quints bl meddad de praveniio de quedas;
Bl MBS s audantar o ssm Saivir & pacanta wrinhs ses pabar a aquipe e enfersa gam;
£l Memspdnir SEMPRE & pidiene 4o bdnSaing,
dY  Apidas o packne @ IroCEr WEs rousas;

@l Soicilas aunlio da eguips S anlemaes ofeu Mol asd pire =obilfieg e do patmnls na leta
i ftva oo el o o g L rla g il nedesddcia;

f]l Mlanar a cami bidsa & G5 grides alecadai

Declaro gue estou clente das orkentagbes sobre os cubdados necessdrios para prevencdo de
guiedas, conformes descrito acima.

Aisingtura de pacieste

Aidina®ura de icempashasie

Adsinatusa des profissena

Chata: ) S

] P HOSPITAL LMIVERSITARIO
SUS I = "ﬁ" PROF. ALBERTD ANTUNES
. Rt

Fonte: UGQSP — Hupa-Ufal/Ebserh, 2024.
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Protocolo de Prevencgao ao risco de quedas. PRT.NSP.003 — versdo 4

Anexo A — Avaliagdo de risco para Queda — Escala de Morse

UNMNERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS - UFAL EBSERH

SS0R

- gy N
SUS ) s 'ﬁ_—_—._— HOSPITAL UMIVERSITARID PROFESS
ALBERTO ANTUMNES - HUPAS

Avaliacdo de risco para QUEDA — Escala de Morse
Nome completo: | Leito:
oM ! Prontuario: | Sator: | Data adm.: ! !
Escala de Morse
Fatores de ) .
risco do Classificagdo (N N A A LN L A Y U A O
paciente
Histarico de Mia=0
OQuedas Sim = 25
Dimgnastico Mia=0
Secundario Sim = 15
Nenhum/Acamado/Aurilizdo por

profissional da sabde =0

Builio
Deambulacias | Muletzs/Bengala/Andador = 15
Mobilizrio/parede = 30
Terapia
endovenosa
|Dispositivs Nia=0
salinizadc ou Sim = 20
heparinizado)
Mormal, sem desmbulagio,
Marcha acamado, cadeira de rodas =0
Fracza=10
Oriertado, capaz quanto a sua

Estado Mentsl capacidade, Limitagso =0
Superestima capacidade,

Ezquece Limitagoes = 15
Total
Classificacdo do Risco
Assinatura do Enfermeins
Baixo Risco [BR): 0 - 24 pontos Rizco Moderado [RM]: 25 — 44 pontos Rizco Elewado (RE): z 45 pontos
Indicadores de Reavaliagdo: [ | Prescrigdo de medicamento (sedativo, laxante, diurético)
[ ] Episedio de desorientacio
[ ] Episédio de incontinéncia urindria local
[ ] Alteracido de quadro clinico

ATENi}ﬁD: todo pacients devera ser avaliado no ato da admiss3o no setor, reavaliado diariamente ou caso

haja mudanga no estado clinico.
Pacientes com risco moderado e elevado devem ter sinalizagdo atraveés da pulseira LARAT

PET.NSP.0O03 - NSP/UGOSP/STGO/SUR/HUPAS/EBSERH/UFAL

Fonte: Adaptado de Urbanetto et. al, 2013.

’, HOSPITAL UNIVERSITARIO
PROF. ALBERTO ANTUNES
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Anexo B — Avalia¢do de risco para Queda — Escala de Morse - HEMODIALISE

i 4 UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS - UFAL
susmim o U o EBSERH
®  as = HOSPITAL UNIVERSITARIO PROFESSOR
ALBERTO ANTUNES - HUPAA SR s
Avaliag3o de risco para QUEDA — Escala de Morse no servigo de Hemodidlise
Nome completo: | DN: / ! | Prontuario:
Escala de Morse
Fatores de risco
. Classificagio
do paciente g AN NN
Histdrico de Nio=0
Quedas Sim = 25
Diagndstico Nio=0
Secundério Sim =15
Nenhum/Acamado/Auxiliado
Auxilio por profissional da saide =0
Deambulagdo Muletas/Bengala/Andador =
15 Mobilidrio/parede = 30
Terapia
endovencse a0 =0
- |.JOSI o Sim =20
salinizado ou
heparinizado)
Normal, sem deambulagio,
Marcha acamado, cadeira de rodas =
0Fraca =10
Crientado/ capaz quanto a
sua capacidade/ Limitagdo =
Estado Mental 0 Superestima capacidade/
Esquece Limitagdes = 15
Total
Classificagio do Risco
Assinatura do Enfermeiro
Baixo Risco (BR): 0 — 24 pontos Risco Moderado (RM): 25 — 44 pontos Risco Elevado (RE): 2 45 pontos
ATENGAO: todo paciente deveré ser avaliado no ato da admiss&o no setor (em cada sessio de hemodiélise), reavaliado caso haja mudanga no estado clinice.
Pacientes com risco moderado e elevado devem ter sinalizacio através adesivo LARANJA no seu cracha.
PRT.NSP.003 - NSP/UGQSP/STGQ/SUP/HUPAA/EBSERH/UFAL

Fonte: Adaptado de Urbanetto et. al, 2013.
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Anexo C — Avaliacdo de risco para Queda Pediatrica — Escala de Humpty Dumpt

susmlm = 131-
|| A

UNNERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS - UFAL S H
HOSPITAL UNIVERSITARIO PROFESSOR EB ER

ALBERTD ANTUMNES - HUPAA

Avaliagdo de risco de Queda Infantil — Escala de Humpty Dumpty Adaptada

Mome completo:

| DN: ! | Leita:

Parametros Critérios Pontuacao | / / ri I I i

Menos de 3 anos

1dade Entre 3 & 6 znos
Entre 7 & 12 anos

13 anos

hasoulina

Feminina

Meurclosics

Diagnostico

Alteragdo na oligenagEo [respiratonio,
desidratagio,
snorexia, sincope, tonturas)

i fds | ek | ] e

Transtornos priguicos

Outros disgnasticos

Historia de queds anterior

ambientais

Crianga faz uso de aparelho auriliar de maircha,
Fatores bergo ou cama com Muitos eguipamentos,
quarto oom poucs iluminag3o

Wil |

Crianga acamada 2z

Crianga que deambula

Faz uso de 2 ou mais dos seguintes 3
medicamentos: sedativos, hipnoticos,
barbitdricos, antidepressivos, lasantes,

diureticos ou
medicacio narcoticos

usada Faz uso de 1 dos sepuintes medicamentos: z
sedativos, hipnoticos, barbitiricos,
antidepressivos, laxantes, diureticos ou
narcoticos

Faz uso de outros medicamentos ou n3o usa

[

Nio consciente de suas limitsgbes

pefidéncias

Exquece suas limitsghes

P

CoEnitivas

Orientado de acordo com suas capaddades 1

Cirurgia f

Ha 24h 3

sedagdo /

Ha 48h z

anestasia

Ha mais de 48 horss ou nenhum 1

Total

Classificagdo do risco

assinatura do enfermeiro

Baixo risco: 7 a 11 pontos Alto risco: 12 a 22 pontos

NSP/UGOSP/STGO/SUP/HUPAA/EBSERH/UFAL - 2024

Fonte: Adaptado de Morse, 1989.
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