


 
PREVENÇÃO DE QUEDAS 

Código da 
Norma: POP.SEG.001 

Revisão: 4 

Página: 2 de 17 

 

1 OBJETIVO 

Minimizar o evento de queda de todos os pacientes dentro do ambiente intra-hospitalar 

submetidos a cuidado multiprofissional e o dano dela decorrente, por meio da implantação de 

medidas que contemplem a estratificação de risco de queda durante a permanência no 

hospital. 

 

2 REFERÊNCIAS NORMATIVAS  

BRASIL. Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Protocolo prevenção de quedas. Ministério 

da Saúde: Brasília, 2013. 

 

3 GLOSSÁRIO  

Queda - pode ser definida como "um evento não intencional” que tem como resultado a 

mudança de posição do indivíduo para um nível mais baixo, em relação a sua posição inicial 

com incapacidade de correção em tempo hábil. 

IV – Intravenosa. 

 

4 RESPONSABILIDADES 

CARGOS ATIVIDADE 

Equipe de enfermagem  Realiza a estratificação de risco para queda na admissão 

do paciente; 

 Aplicar as escalas de estratificação de risco para queda 

MORSE (adultos) ou HUMPTY DUMPTY (crianças); 

 Registrar o resultado da estratificação de risco; 

 Aplicar as medidas preventivas conforme o resultado do 

risco identificado; 

 Notificar o incidente ao Núcleo da Qualidade e Segurança. 

 

5 AVALIAÇÃO DO RISCO PARA QUEDA 

5.1 A Equipe de Enfermagem deve realizar a estratificação de risco para queda na admissão 

do paciente; 

5.1.1 Em adultos, através da aplicação da escala de MORSE; (Anexo I) 

5.1.2 Na pediatria, através da aplicação da escala de HUMPTY DUMPTY; (Anexo II) 

5.2 Reavaliar o paciente; 
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5.2.1 Se houver alterações importantes nos fatores de risco (acréscimo de diagnóstico, 

prescrição de dripping ou alteração do estado mental). 

5.2.2 Se o paciente sofrer queda; 

5.2.3 Nos casos de transferência de setor. 

 

6 APLICAÇÃO DA ESCALA DE MORSE 

6.1 A Equipe de Enfermagem deve avaliar a história antecedente de queda (últimos três 

meses) do paciente; 

6.1.1 Paciente com relato de queda durante a internação hospitalar ou história de 

queda fisiológica nos últimos três meses marcar 25 pontos; 

6.1.2 Paciente sem história de quedas marcar 0 ponto; 

6.2 Avaliar se há diagnóstico secundário;  

6.2.1 Se existe mais de um diagnóstico médico marcar 15 pontos; 

6.2.2 Se houver somente um diagnóstico marcar 0 pontos;  

6.3 Avaliar se o paciente necessita de ajuda para deambular;  

6.3.1 Nenhuma ajuda/Acamado/Auxiliado por Profissional da Saúde (paciente caminha 

sem apoio, mesmo assistido por um enfermeiro, usa uma cadeira de rodas, ou 

está em repouso na cama ou não sai da cama) marcar 0 ponto; 

6.3.2 Paciente usa muletas, bengala ou andador marcar 15 pontos; 

6.3.3 Paciente deambula segurando nos móveis de apoio marcar 30 pontos; 

6.4 Avaliar se o paciente utiliza medicação IV;  

6.4.1 Paciente não usa dispositivo endovenoso (quando o paciente usa dispositivo 

totalmente implantado e quando não estiver em uso) marcar 0 ponto; 

6.4.2 Paciente usa dispositivo endovenoso com infusão contínua ou não (salinizado ou 

heparinizado) marcar 20 pontos;  

6.5 Realizar avaliação da marcha;  

6.5.1 Paciente com marcha considerada normal: caracterizada pelo andar de cabeça 

ereta, braços balançando livremente ao lado do corpo e passos largos, sem 

hesitação. Também recebe a mesma pontuação se o paciente está acamado e / 

ou usa cadeira de rodas (sem deambulação) marcar 0 pontos; 

6.5.2 Paciente com marcha considerada fraca: os passos são curtos e podem ser 

vacilantes, embora o paciente incline-se para frente, enquanto caminha, é capaz 

de levantar a cabeça sem perder o equilíbrio. Além disso, caso ele faça uso de 
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algum mobiliário, como apoio, este apoio se dá de maneira leve somente para se 

sentir seguro, não para se sustentar ereto marcar 10 pontos; 

6.5.3 Paciente com marcha considerada comprometida/ cambaleante: quando o 

paciente dá passos curtos e vacilantes, pode ter dificuldade de levantar da 

cadeira, necessidade de apoiar-se nos braços da cadeira para levantar e/ou 

impulsionar o corpo (faz várias tentativas para se levantar impulsionando o corpo). 

Com esse tipo de marcha, a cabeça do paciente fica abaixada e ele olha para o 

chão. Devido à falta de equilíbrio, o paciente agarra-se no mobiliário, em uma 

pessoa ou utiliza algum equipamento de auxilio à marcha (muletas, bengalas, 

andadores) para segurar-se e não consegue caminhar sem essa ajuda marcar 20 

pontos; 

6.6 Realizar avaliação do estado mental;  

6.6.1 O estado mental é medido através da verificação do próprio paciente sobre sua 

capacidade de deambulação. Perguntar ao paciente: "Você é capaz de ir ao 

banheiro sozinho ou precisa de ajuda?" Deve-se verificar se a resposta é 

consistente com as informações constantes no prontuário e/ou com sua 

avaliação. Em caso positivo, o paciente é classificado como capaz pontuar 0 

ponto; 

6.6.2 Se ao perguntar ao paciente “Você é capaz de ir ao banheiro sozinho ou precisa 

de ajuda?” verifica-se que a resposta não é consistente com as informações do 

prontuário e/ou com a avaliação ou se a avaliação do paciente é incompatível 

com suas limitações pontuar 15 pontos; 

6.6.3 Caso o paciente não tenha condições de responder (por sedação ou coma), mas 

encontra-se sem agitação pontuar 0 ponto; 

6.6.4 Se o paciente não tem condições de responder (por sedação ou coma), mas está 

com agitação pontuar 15 pontos; 

6.7 Somar a pontuação e avaliar o resultado; 

6.7.1 RISCO BAIXO: 0 a 24 pontos; 

6.7.2 RISCO MODERADO: 25 a 44 pontos; 

6.7.3 RISCO ELEVADO: ≥ 45pontos; 

6.8 Registrar o resultado da estratificação de risco no impresso de avaliação; 

6.8.1 Na admissão registrar no formulário de admissão da enfermagem com 

estratificação do risco de quedas (Anexo III); 
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6.8.2 Semanalmente, nas enfermarias, registrar no formulário de avaliação de risco de 

quedas em adultos (Anexo IV); 

6.8.3 Diariamente, nas Unidades de Terapia Intensiva e Transplante, registrar no 

formulário de avaliação de risco de quedas em adultos; 

6.9 Aplicar medidas preventivas conforme o resultado do risco identificação pela escala de 

MORSE. (Quadro 1) 

 

7 APLICAÇÃO DA ESCALA DE HUMPTY DUMPTY 

7.1 A Equipe de Enfermagem deve verificar a idade da criança;  

7.1.1 Menor de 3 anos marcar 4 pontos; 

7.1.2 De 3 a 7 anos marcar 3 pontos; 

7.1.3 Entre 7 a 13 anos marcar 2 pontos; 

7.1.4 Mais de 13 anos marcar 1 ponto.  

7.2 Verificar o gênero da criança; 

7.2.1 Meninos marcar 2 pontos; 

7.2.2 Meninas marcar 1 pontos; 

7.3 Verificar o diagnóstico da criança;  

7.3.1 Crianças com problemas diagnósticos neurológicos marcar 4 pontos; 

7.3.2 Alteração na oxigenação (diagnósticos respiratórios, desidratação, anemia, 

anorexia, sincope/tontura) marcar 3 pontos; 

7.3.3 Com diagnóstico psíquico/ desordem comportamental marcar 2 pontos;  

7.3.4 Outros diagnósticos marcar 1 ponto (Cardiopatias, Síndrome de Down, entre 

outros); 

7.4 Verificar os fatores ambientais;  

7.4.1 História de queda ou criança de 1 a 3 anos em utiliza cama marcar 4 pontos; 

7.4.2 Aquelas que utilizam dispositivo de auxilio para movimentação, crianças, bebê em 

berço/quarto com muitos equipamentos ou quarto com iluminação fraca, de 1 a 3 

anos que utilizam berço marcar 3 pontos; 

7.4.3  Maiores de 3 anos que utilizam cama marcar 2 pontos; 

7.4.4 Criança que deambula marcar 1 ponto. 

7.5 Verificar se a criança faz uso de medicamentos;  



 
PREVENÇÃO DE QUEDAS 

Código da 
Norma: POP.SEG.001 

Revisão: 4 

Página: 6 de 17 

 

7.5.1 Crianças no uso múltiplo de: sedação (excluir os sedados na UTI), hipnóticos, 

barbitúricos, tranquilizantes, ansiolíticos, antipsicótico, antidepressivo, 

laxante/diurético, psicotrópicos marcar 3 pontos; 

7.5.2 No uso de um desses medicamentos marcar 2 pontos; 

7.5.3 Não fazem uso desses medicamentos ou não fazem uso de nenhum outro 

medicamento marcar 1 ponto. 

7.6 Avaliar déficit cognitivo; 

7.6.1 Não tem conhecimento das limitações marcar 3 pontos; 

7.6.2 Esquece das limitações marcar 2 pontos; 

7.6.3 Orientado de acordo com suas capacidades marcar 1 ponto. 

7.7 Verificar se a criança foi submetida à Cirurgia/ Sedação/ Anestesia;  

7.7.1 Crianças submetidas a um ou mais desses procedimentos no prazo de 24 horas 

marcar 3 pontos; 

7.7.2 Aquelas submetidas no prazo de 48 horas marcar 2 pontos; 

7.7.3 As crianças submetidas em um prazo maior que 48 horas ou nenhum marcar 1 

ponto. 

7.8 Somar a pontuação e avaliar o resultado; 

7.8.1 RISCO BAIXO: 7 – 11 pontos; 

7.8.2 RISCO ELEVADO: ≥ 12 pontos;  

7.9 Registrar o resultado da estratificação de risco no impresso de avaliação; 

7.9.1 Na admissão registrar no formulário de admissão da enfermagem com 

estratificação do risco de quedas pediátrico (Anexo V); 

7.9.2 Diariamente, durante o serviço noturno, registrar no formulário de avaliação de 

risco de quedas em crianças (Anexo VI); 

7.10 Aplicar medidas preventivas conforme o resultado do risco identificação pela escala de 

HUMPTY DUMPTY, Quadro 1; 
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QUADRO 1 - MEDIDAS PREVENTIVAS PARA RISCO DE QUEDA  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
PREVENÇÃO DE QUEDAS 

Código da 
Norma: POP.SEG.001 

Revisão: 4 

Página: 8 de 17 

 

 
 
8 AÇÕES NA OCORRÊNCIA DE QUEDAS 

8.1 A Equipe de Enfermagem deve considerar como as quedas nas seguintes situações; 

8.1.1 Quando encontramos o paciente no chão; 

8.1.2 Quando o paciente apresentar desequilíbrio e for amparado durante a queda 

(mesmo que não chegue ao chão); 

8.1.3 Quando o paciente escorrega de uma cadeira/poltrona/vaso sanitário para o chão. 

8.1.4 A queda pode ocorrer da própria altura, da maca/cama ou de assentos (cadeira 

de rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiênica, banheira, trocador de fraldas, 

bebê conforto, berço etc.). 

8.2 Antes de erguer um paciente do solo, avalie o nível de consciência e se existem lesões 

graves; 

8.3 Verificar se há sinais e sintomas de fraturas de membros;  

8.4 Solicitar avaliação do médico plantonista; 

8.5 Registrar no prontuário a conduta adotada; 

8.6 Registrar no prontuário as circunstâncias em que ocorreu a queda, com data e horário do 

evento, com informações do paciente ou qualquer testemunha;  

8.7 Notificar o incidente ao Núcleo da Qualidade e Segurança. 

 

9 INDICADORES  

INDICADOR DESCRIÇÃO APURAÇÃO 

Taxa de pacientes avaliados 

quanto ao risco de quedas na 

admissão nas enfermarias 

adulto e pediátrica. (Anexo 

VII) 

nº de pacientes avaliados na admissão com risco de queda     X 100  

nº de pacientes internados nas enfermarias adulto e pediátrico  

 Mensal 

Taxa de pacientes avaliados 

quanto ao risco de quedas na 

admissão na unidade de 

terapia intensiva adulto e 

pediátrico. (Anexo VIII) 

nº de pacientes avaliados na admissão com risco de queda     X 100  

nº de pacientes internados nas UTI adulto e pediátrico 

Mensal 

Taxa de Incidência de queda. 

(Anexo IX) 

nº de registro de queda mensais na unidade de internação X1000 

n° de paciente/dia 
Mensal 
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10 FLUXOGRAMA  

 

 

11 RELAÇÃO DE ANEXOS 

Anexo I - Escala de avaliação de risco de queda - MORSE; 

Anexo II - Escala de avaliação de risco de queda - HUMPTY DUMPTY; 

Anexo III - Formulário de admissão da enfermagem com estratificação do risco de quedas 

adulto; 

Anexo IV - Formulário de avaliação de risco de quedas em adultos; 

Anexo V - Formulário de admissão da enfermagem com estratificação do risco de quedas 

pediátrica; 

Anexo VI - Formulário de avaliação de risco de quedas em crianças; 

Anexo VII - Ficha do indicador de pacientes avaliados quanto ao risco de quedas na admissão 

nas enfermarias adulto e pediátrica; 

Anexo VIII - Ficha do indicador de pacientes avaliados quanto ao risco de quedas na admissão 

na unidade de terapia intensiva adulto e pediátrico; 

Anexo IX - Ficha do indicador de incidência de queda. 
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ANEXO I 

ESCALA DE AVALIAÇÃO DE RISCO DE QUEDA – MORSE 

 

ANEXO II  

ESCALA DE AVALIAÇÃO DE RISCO DE QUEDA - HUMPTY DUMPTY 
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ANEXO III  

FORMULÁRIO DE ADMISSÃO DA ENFERMAGEM COM 

 ESTRATIFICAÇÃO DO RISCO DE QUEDAS 
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ANEXO IV  

FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DE RISCO DE QUEDAS EM ADULTOS 
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ANEXO V  

FORMULÁRIO DE ADMISSÃO DA ENFERMAGEM COM  

ESTRATIFICAÇÃO DO RISCO DE QUEDAS NA PEDIATRIA 
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ANEXO VI  

FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DE RISCO DE QUEDAS EM CRIANÇAS 
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ANEXO VII 

FICHA DO INDICADOR DE PACIENTES AVALIADOS QUANTO AO RISCO DE QUEDAS NA 

ADMISSÃO NAS ENFERMARIAS ADULTO E PEDIÁTRICA 

Sigla ARQAE 

Nome Avaliação de Risco de Queda na Admissão nas Enfermarias adulto e pediátrica. 

Objeto de 
Mensuração 

Mede a taxa de avaliação de risco de queda do paciente no ato da admissão através da utilização da escala 
de avaliação de risco para queda. 

Domínio  Processo 

Importância Mitigar a ocorrência de queda de pacientes internados e o grau de dano, através da avaliação de risco no 
momento da admissão, a fim de garantir o cuidado multiprofissional e o ambiente seguro para a assistência. 

Método de cálculo nº de pacientes avaliados na admissão com risco de queda      X 100  
nº de pacientes internados nas enfermarias adulto e pediátrico  

Unidade de 
medida 

Percentual 

Definição dos 
termos utilizados 
no indicador: 

a) Nº de pacientes avaliados na admissão com risco de queda 
b) Nº de pacientes admitidos em unidades de internação clínica e cirúrgica (enfermarias adulto e 

pediátrico) por mês. 
Interpretação As quedas de pacientes produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo que 6% a 44% desses pacientes 

sofrem danos de natureza grave, como fraturas, hematomas subdurais e sangramentos, que podem levar ao 
óbito. A queda pode gerar impacto negativo sobre a mobilidade dos pacientes, além de ansiedade, 
depressão e medo de cair de novo, o que acaba por aumentar o risco de nova queda. Implantação do 
Protocolo de prevenção de quedas com uso da Escala de Quedas de Morse. Avalia a implementação de 
medidas que contemplem a avaliação de risco de queda do paciente, garantam o cuidado multiprofissional 
em um ambiente seguro, e promovam a educação do paciente, familiares e profissionais. 

Periodicidade  Mensal 

Público alvo Pacientes admitidos nas unidades de internação clínica e cirúrgica (enfermarias adulto e pediátrico) 

Parâmetros, dados 
estatísticos e 
recomendações 

1. BRASIL. Ministério da Saúde. Documento de referência para o Programa Nacional de Segurança do 
Paciente. Ministério da Saúde; Fundação Oswaldo Cruz; 

1. Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Brasília: Ministério da Saúde, 2014. 40 p.: il. MINISTÉRIO DA 
SAÚDE. ANVISA-FIOCRUZ. Portaria MS nº 2.095 (24/09/2013) - ANEXO 01 Protocolo de Prevenção de 
Quedas. Acesso em 16 jan. 2016. Disponível em 
<file:///C:/Users/lucia/Downloads/anexo_01_da_portaria_ms_n_2.095_(24.09.2013)_%E2%80%93_proto
colo_de_prevencao_de_quedas.pdf 

2. ANAHP. Associação Nacional de Hospitais Privados. Rev. Observatório. 7 ed. ANAHP: São Paulo, 2015. 
3. CQH. Manual de Indicadores de Enfermagem - 2ª edição 2012 PROGRAMA CQH COMPROMISSO 

COM A QUALIDADE HOSPITALAR. 
4. PROQUALIS. Aprimorando as práticas de saúde. Ficha técnica do Indicador: Índice de quedas. Acesso 

em 23 mai. 2016. Disponível em http://proqualis.net/indicadores/%C3%ADndice-de-quedas 
5. BARBOSA, P.; CARVALHO, L & CRUZ, S. Ícone de Escala de Quedas de Morse: Manual de utilização. 

Editor: Escola Superior de Enfermagem do Porto, 2015. 

Meta  

Ações esperadas 
para causar 
impacto no 
indicador 

Medidas que contemplem a avaliação de risco de queda do paciente, garantam o cuidado multiprofissional 
em um ambiente seguro, e promovam a educação do paciente, familiares e profissionais. Treinamento da 
equipe multiprofissional sobre o POP de queda 

Fonte de Dados Ficha de admissão da enfermagem 
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ANEXO VIII 

FICHA DO INDICADOR DE PACIENTES AVALIADOS QUANTO AO RISCO DE QUEDAS NA 

ADMISSÃO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO E PEDIÁTRICO 

Sigla ARQAUTI 

Nome Avaliação de Risco de Queda na Admissão nas UTI adulto e pediátrica. 

Objeto de 
Mensuração 

Mede a taxa de avaliação de risco de queda do paciente no ato da admissão através da utilização da escala 
de avaliação de risco para queda. 

Domínio  Processo 

Importância Mitigar a ocorrência de queda de pacientes internados e o grau de dano, através da avaliação de risco no 
momento da admissão, a fim de garantir o cuidado multiprofissional e o ambiente seguro para a assistência. 

Método de cálculo nº de pacientes avaliados na admissão com risco de queda      X 100  
nº de pacientes internados nas UTI adulto e pediátrico  

Unidade de 
medida 

Percentual 

Definição dos 
termos utilizados 
no indicador: 

a) Nº de pacientes avaliados na admissão com risco de queda 
b) Nº de pacientes admitidos em unidades de internação de terapia intensiva (UTI adulto e pediátrico) 

por mês. 
Interpretação As quedas de pacientes produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo que 6% a 44% desses pacientes 

sofrem danos de natureza grave, como fraturas, hematomas subdurais e sangramentos, que podem levar ao 
óbito. A queda pode gerar impacto negativo sobre a mobilidade dos pacientes, além de ansiedade, 
depressão e medo de cair de novo, o que acaba por aumentar o risco de nova queda. Implantação do 
Protocolo de prevenção de quedas com uso da Escala de Quedas de Morse. Avalia a implementação de 
medidas que contemplem a avaliação de risco de queda do paciente, garantam o cuidado multiprofissional 
em um ambiente seguro, e promovam a educação do paciente, familiares e profissionais. 

Periodicidade  Mensal 

Público alvo Pacientes admitidos nas unidades de internação de terapia intensiva (UTI adulto e pediátrico) 

Parâmetros, dados 
estatísticos e 
recomendações 

2. BRASIL. Ministério da Saúde. Documento de referência para o Programa Nacional de Segurança do 
Paciente. Ministério da Saúde; Fundação Oswaldo Cruz; 

6. Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Brasília: Ministério da Saúde, 2014. 40 p.: il. MINISTÉRIO DA 
SAÚDE. ANVISA-FIOCRUZ. Portaria MS nº 2.095 (24/09/2013) - ANEXO 01 Protocolo de Prevenção de 
Quedas. Acesso em 16 jan. 2016. Disponível em 
<file:///C:/Users/lucia/Downloads/anexo_01_da_portaria_ms_n_2.095_(24.09.2013)_%E2%80%93_proto
colo_de_prevencao_de_quedas.pdf 

7. ANAHP. Associação Nacional de Hospitais Privados. Rev. Observatório. 7 ed. ANAHP: São Paulo, 2015. 
8. CQH. Manual de Indicadores de Enfermagem - 2ª edição 2012 PROGRAMA CQH COMPROMISSO 

COM A QUALIDADE HOSPITALAR. 
9. PROQUALIS. Aprimorando as práticas de saúde. Ficha técnica do Indicador: Índice de quedas. Acesso 

em 23 mai. 2016. Disponível em http://proqualis.net/indicadores/%C3%ADndice-de-quedas 
10. BARBOSA, P.; CARVALHO, L & CRUZ, S. Ícone de Escala de Quedas de Morse: Manual de utilização. 

Editor: Escola Superior de Enfermagem do Porto, 2015. 

Meta  

Ações esperadas 
para causar 
impacto no 
indicador 

Medidas que contemplem a avaliação de risco de queda do paciente, garantam o cuidado multiprofissional 
em um ambiente seguro, e promovam a educação do paciente, familiares e profissionais. Treinamento da 
equipe multiprofissional sobre o POP de queda 

Fonte de Dados Ficha de admissão da enfermagem 
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ANEXO IX 

FICHA DO INDICADOR DE INCIDÊNCIA DE QUEDA 

Sigla TIQ 

Nome Taxa de Incidência de queda 

Conceituação Percentual de ocorrências de quedas mensais na Instituição 

Domínio Resultado 

Importância 
Monitora a taxa de queda de pacientes internados ou atendidos em unidades assistenciais. A 
incidência de queda está relacionada a fraturas e traumatismos no ambiente hospitalar 

Método de 
cálculo 

nº de registro de queda mensais na unidade de internação X1000 

n° de paciente/dia 
Definição dos 
termos 
utilizados no 
indicador  

 n° pacientes com registro de queda; 
 n° de pacientes – dia: unidade de medida que representa a assistência prestada a um 

paciente internado durante um dia hospitalar. Dado a ser obtido junto à Coordenação de 
Planejamento  

Interpretação 

Quantificar o número de quedas na Instituição 
As quedas de pacientes produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo que 6% a 44% 
desses pacientes sofrem danos de natureza grave, como fraturas, hematomas subdurais e 
sangramentos, que podem levar ao óbito. A queda pode gerar impacto negativo sobre a 
mobilidade dos pacientes, além de ansiedade, depressão e medo de cair de novo, o que 
acaba por aumentar o risco de nova queda. Implantação do Protocolo de prevenção de 
quedas com uso da Escala de Quedas de Morse. 

Periodicidade 
de envio dos 
dados 

Mensal 

Público alvo Pacientes internados no INC. 

Parâmetros, 
dados 
estatísticos e 
recomendações 
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de Vigilância Sanitária. Brasília: Ministério da Saúde, 2014. 40 p: il. 
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ANEXO 01 Protocolo de Prevenção de Quedas. Acesso em 16 jan. 2016. Disponível em 
<file:///C:/Users/lucia/Downloads/anexo_01_da_portaria_ms_n_2.095_(24.09.2013)_%E2
%80%93_protocolo_de_prevencao_de_quedas.pdf 

3. Associação Nacional de Hospitais Privados. Rev. Observatório. 7 ed. ANAHP. 
4. CQH. Manual de Indicadores de Enfermagem - 2ª edição 2012 PROGRAMA CQH 

COMPROMISSO COM A QUALIDADE HOSPITALAR. 
5. PROQUALIS. Aprimorando as práticas de saúde. Ficha técnica do Indicador: Índice de 

quedas. Acesso em 23 mai. 2016. Disponível em 
http://proqualis.net/indicadores/%C3%ADndice-de-quedas 

6. BARBOSA, P.; CARVALHO, L & CRUZ, S. Ícone de Escala de Quedas de Morse: Manual 
de utilização. Editor: Escola Superior de Enfermagem do Porto, 2015. 

Meta  

Ações 
esperadas para 
causar impacto 
no indicador 

 Aplicar o protocolo de quedas institucional em todas as enfermarias a partir da 
disseminação do protocolo e treinamento da equipe, estimular o auto cuidado. 

 Quantificar os casos de quedas institucionais para propor plano de melhoria. 

Fonte de Dados  

 


