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PREVENGAO DE QUEDA
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1. OBJETIVO

Este protocolo tem como objetivo a prevenir e reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nas Unidades
Assistenciais do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia (HCFAMEMA) e o dano dela
decorrente, por meio da implantacdo/implementacdo de medidas que contemplem a avaliacdo de risco do paciente,
garantam o cuidado multiprofissional em um ambiente seguro, e promovam a educagéo do paciente, familiares e
profissionais.

2. APLICACAO

O protocolo devera ser aplicado em todas as unidades de produgdo do cuidado de salde HCFAMEMA (unidades
de internacgéo, salas de emergéncia, centro cirdrgico, ambulatorios) em que sejam realizados procedimentos, quer
terapéuticos, quer diagndsticos, abrangendo o periodo total de permanéncia do paciente (clientes adultos,
pediatricos e neonatais internados e/ou que estdo em atendimento HCFAMEMA, bem como acompanhantes e
visitante dos mesmos).

3. RESPONSABILIDADE

Equipe de Enfermagem;

Equipe de Fisioterapia;

Equipe Médica;

Nucleo de Gestao de Seguranca e Risco do Paciente.

4. ABREVIATURAS E SIGLAS

ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria;
EQM - Escala de Quedas de Morse;



EUA - Estados Unidos da América;

HCFAMEMA - Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia;
NGSRP - Nucleo Gestédo de Seguranca e Risco do Paciente;

OMS - Organizacao Mundial da Saude;

SAE - Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem.

5. MATERIAIS/IEQUIPAMENTOS/FERRAMENTAS

Materiais:

N&o se aplica.

Equipamentos:

Computadores;
Impressora.

Ferramentas:

Escala de Quedas de Morse;

FAMEMA SISTEMAS;

Formulario de notificagao de Ndo Conformidade;
Site Institucional.

6. CONCEITOS E FUNGOES
6.1 QUEDA

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2013) define queda como:

O deslocamento nao intencional do corpo para um nivel inferior a posic¢ao inicial, provocado por circunstancias
multifatoriais, resultando ou ndo em dano. Considera-se queda quando o paciente é encontrado no chdo ou
guando, durante o deslocamento, necessita de amparo, ainda que ndo chegue ao chdo. A queda pode ocorrer da
propria altura, da maca/cama ou de assentos (cadeira de rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiénica, banheira,
trocador de fraldas, bebé conforto, berco etc.), incluindo vaso sanitario.

6.2 RISCO DE QUEDA NO AMBITO HOSPITALAR

De modo geral, a hospitalizagdo aumenta o risco de queda, pois 0s pacientes se encontram em ambientes que ndo
Ihes séo familiares, muitas vezes séo portadores de doengas que predispdem a queda (deméncia e osteoporose) e
muitos dos procedimentos terapéuticos, como as mudltiplas restricdes de medicamentos, podem aumentar esse
risco.

Um estudo em um hospital na Califérnia, EUA, destacou a presenca de queda em pacientes pediatricos. Essas
foram mais comuns entre os meninos e decorreram principalmente de pisos molhados, trope¢os em equipamentos
e em objetos deixados ao chdo. A maior parte dos eventos ocorreu na presenca dos pais. Quedas de pacientes
produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo que 60% a 44% desses pacientes sofrem danos de natureza
grave, como fraturas, hematomas subdurais e sangramentos, que podem levar ao ébito. A queda pode gerar
impacto negativo sobre a mobilidade dos pacientes, além de ansiedade, depressdo e medo de cair de novo, o que
acaba por aumentar o risco de nova queda.

Geralmente a queda de pacientes em hospitais est4 associada a fatores vinculados tanto ao individuo como ao
ambiente fisico, entre os fatores vinculados ao paciente destacam-se: idade avancada (principalmente idade acima
de 85 anos), historia recente de queda, reducdo da mobilidade, incontinéncia urinaria, uso de medicamentos e
hipotensao postural.



Dentre algumas complicacdes pode-se citar: contusdes ou fraturas, lesdes cortantes, hematomas/sangramentos,
dor e traumatismos. Além disso, a queda pode desencadear ansiedade, depressdo e medo de cair de novo e até
mesmo pode levar a Gbito.

Com relacéo aos fatores ambientais e organizacionais, podem ser citados: pisos desnivelados, objetos deixados no
chéo, altura inadequada da cadeira, insuficiéncia e inadequacao dos recursos humanos.

Sabe-se que as quedas de pacientes contribuem para aumentar o tempo de permanéncia hospitalar e os custos
assistenciais, geram ansiedade na equipe de saude, além de produzir repercussdes na credibilidade da instituicdo
e repercussodes de ordem legal.

As intervencdes com multicomponentes tendem a ser mais efetivas na prevencéo de quedas, fazem parte dessas
intervencoes:

- Agendamento dos cuidados de higiene pessoal;

- Atencéo aos calcados utilizados pelos pacientes;

- Avaliacéo do risco de queda;

- Educacéo dos pacientes e dos profissionais;

- Identificagédo do paciente com risco com a sinalizagdo a beira do leito;

- Reviséo da ocorréncia de queda para identificagdo de suas possiveis causas.
- Reviséo periédica da medicagéo;

7. DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO
7.1 AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDA

A avaliacdo do risco de queda devera ser feita no momento da admisséo ou atendimento do paciente; a avaliagédo
devera ser revisada periodicamente e, sempre que houver alteragdo do quadro do paciente ou quando submetido a
anestesia ou sedacao até a alta do paciente.

Na admissao deve-se também avaliar a presenga de fatores que podem contribuir para o agravamento do dano em
caso de queda, especialmente risco aumentado de fratura e sangramento. Osteoporose, fraturas anteriores, uso de
anticoagulante e discrasias sanguineas sdo algumas das condi¢cdes que podem agravar o dano decorrente de
gueda.

7.2 FATORES DE RISCO PARA A QUEDA

1. Demografico: criancas < 5 anos e idosos > 65 anos;

. Psico-cognitivos: declinio cognitivo, depressao, ansiedade;

3. Condigdes de saude e presenca de doencas cronicas: acidente vascular cerebral prévio, hipotensdo postural,
tontura, convulsao, sincope, dor intensa, baixo indice de massa corpérea, anemia, insdnia, incontinéncia ou
urgéncia miccional, incontinéncia ou urgéncia para evacuacao, artrite, osteoporose, alteracdes metabdlicas
(como, por exemplo, hipoglicemia); Funcionalidade: dificuldade no desenvolvimento das atividades da vida
diaria, necessidade de dispositivo de auxilio a marcha, fraqueza muscular e articular, amputacdo de membros
inferiores, e deformidades nos membros inferiores;

4. Comprometimento sensorial: visdo, audicao ou tato;

. Equilibrio corporal: marcha alterada;

6. Uso de medicamentos: Benzodiazepinicos, antiarritmicos, anti-histaminicos, antipsicoticos, antidepressivos,
digoxina, diuréticos, laxativos, relaxantes musculares, vasodilatadores, hipoglicemiantes orais, insulina e
polifarmécia (uso de 4 ou mais medicamentos);

7. Obesidade severa;

8. Histéria prévia de queda.
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7.3 PACIENTE COM ALTO RISCO DE QUEDA

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

Paciente dependente de ajuda de terceiros para realizar suas atividades, com ou sem a presenca de algum fator de



risco, anda com auxilio (de pessoa ou de dispositivo) ou se locomove em cadeira de rodas;
Paciente acomodado em maca, por exemplo, aguardando a realizacéo de exames ou transferéncia, com ou sem a
presenca de fatores risco.

7.4 PACIENTE COM BAIXO RISCO DE QUEDA

Paciente acamado, restrito ao leito, completamente dependente da ajuda de terceiros, com ou sem fatores de risco;
Individuo independente e sem nenhum fator de risco.

8. AVALIAGAO DO GRAU DO RISCO DE QUEDA DE PACIENTES ADULTOS

Existem diversas escalas Uteis na avaliacéo do risco de queda de um paciente. Porém a Morse Fall Scale é a que
mais tem relatos na literatura. Mundialmente utilizada, a escala permite efetivamente identificar o risco de quedas
em adultos hospitalizados. Também, foi traduzida e adaptada transculturalmente para a lingua portuguesa, sendo
um instrumento simples e rapido, utilizando-se de apenas seis perguntas.

Perguntas da escala de avaliag&o de risco de Morse:

1. Histdria de quedas nesta internagdo, urgéncia/ ou nos ultimos 3 (trés) meses?

2. Diagnéstico (s) secundario (s)?

3. Auxilio para caminhar?

4. Terapia endovenosa?

5. Postura no andar (marcha)?

6. Estado mental?

Para cada pergunta é atribuido uma pontuacdo (pré-definida, conforme ANEXO 1), apdés somar 0s pontos é
definido o grau de grau de queda de cada paciente.

CLASSIFICAGAO PONTUACAO
Sem Risco 0 — 24 pontos
Baixo Risco 25 — 50 pontos
Alto Risco Maior/igual 51 pontos

Fator de Exclusédo na Utilizacdo da Escala de Quedas de Morse (EQM): Clientes com impossibilidade funcional de
cair, ou seja, que nao possuam atividade motora. A queda é um tipo de autocuidado, logo pressupfe acao. Assim,
a um cliente tetraplégico, em coma, sedado ou sem atividade motora nédo se aplica a EQM.

9. AVALIAGAO DO GRAU DE RISCO DE QUEDA DE CRIANGAS

A avaliacdo do risco de queda de criancas sera realizada por meio da aplicacao da Ficha de Avaliacao para Risco
de Queda em Criangas no Ambiente Hospitalar - Escala HumptyDumpty adaptada para pediatria (ANEXO 2). Do
momento da admissao do paciente até sua alta, sendo revisada constantemente, sempre que houver alteracédo das
condicBes do paciente.

9.1 FATORES DE RISCO PARA QUEDAS EM CRIANCAS

Os fatores que predispdem as quedas na crianca sdo os mesmos que predispdem no adulto (citados em 8.1 deste
documento).

9.2 UTILIZAGAO DA ESCALA DE HUMPTY-DUMPTY ADAPTADA

Sao avaliados os seguintes parametros: idade, sexo, diagndstico, fatores ambientais, medica¢cbes usadas,
deficiéncias cognitivas, cirurgia/sedacdo/anestesia.

Na Escala HumptyDumpty adaptada, s&o atribuidos pontos a parametros pré-definidos e o somatdrio desses
pontos definirdo o risco de queda.

Critérios de avaliagdo: a soma das pontuacdes atribuidas a cada um dos 7 (sete) parametros (minima 7 € maxima



22) definira o grau de risco de queda da crianc¢a, de acordo com a Escala HumptyDumpty.
A crianca serd classificada com alto risco de queda ou baixo risco de queda.

CLASSIFICAGCAO PONTUACAO
Baixo Risco 7 — 11 pontos
Alto Risco 12 a 22 pontos

9.3 IDENTIFICANDO O PACIENTE COM RISCO DE QUEDA

O paciente no momento da admissao na unidade de producdo do cuidado devera ser avaliado pelo enfermeiro
guanto ao risco de queda aplicando os instrumentos proprios (Escala de Morse para adultos ou Escala de
HumptyDumpty para criangas) até a alta, sendo revisada constantemente, sempre que houver alteracdes das
condicdes do paciente, conforme a rotina da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE). O risco de
queda devera ficar sinalizado na placa de Identificacdo do Paciente (beira leito) e atualizada sempre que
necessario.

10. PLANEJANDO A ASSISTENCIA DO CUIDADO

ApOs a avaliagdo do risco de queda e identificacdo do paciente com risco de queda, devera ser planejada a
assisténcia do cuidado pela equipe multidisciplinar, desde cuidados de higiene pessoal e revisdo de medicagfes, a
limpeza e organizacdo do ambiente, visando melhor qualidade da assisténcia e minimiza¢éo dos riscos.

10.1 AGOES PREVENTIVAS
10.1.1 MEDIDAS GERAIS

A unidade de producdo do cuidado devera adotar medidas gerais para a prevencao de quedas de todos os
pacientes, independente do risco. Tais medidas incluem:

- Criagdo de um ambiente de cuidado seguro conforme legislagdo vigente: pisos antiderrapantes, mobiliario e
iluminacao adequada, corredores livres de obstaculos (por exemplo, equipamentos e materiais);

- Orientacgao e supervisao do uso de vestuario e calgados adequados;

- Movimentacdo segura dos pacientes;

- Manter a cama travada e as grades superiores da cama elevadas;

- Manter o chéo limpo e seco;

- Adequacao das acomodacgdes e do mobiliario a faixa etaria, aos pacientes pediatricos;

- Atender e programar sempre que possivel as necessidades de ajuda, como: trocas de fralda, idas ao banheiro,
auxilio na movimentacao, deixar ao alcance do paciente objetos usados com frequéncia;

- Orientacdes aos pacientes e familiares sobre o risco de queda e de dano por queda, e também sobre como
prevenir sua ocorréncia,;

- Recomendar que o paciente nunca seja deixado sozinho e que o acompanhante comunigue a enfermagem
sempre que precisar se ausentar ou precisar de auxilio para movimentar o paciente;

Atencéo: Essas a¢fes devem ocorrer na admissao e durante a permanéncia do paciente no hospital.
10.1.2 MEDIDAS ESPECIFICAS

A equipe da unidade de producdo do cuidado deverd avaliar o risco de queda e definir as acdes de carater
preventivo para pacientes que apresentem tal risco. Medidas individualizadas para prevengdo de queda aos
pacientes devem ser prescritas individualmente e implementadas, além de assegurar a comunicacgéao efetiva entre
profissionais e servicos sobre o risco de queda e risco de dano da queda, bem como sobre as medidas de
prevencdo. A reavaliacdo do risco dos pacientes devera acontecer em caso de transferéncia de setor, mudanca do
guadro clinico, episédio de queda durante a internacdo ou na identificacdo de outro fator de risco.

11. MONITORAMENTO E INDICADORES



Todos os pacientes em atendimento, internados e/ou ambulatoriais devem ser devidamente avaliados quantos aos
riscos de queda na entrada da instituicao.

11.1 NOTIFICAGAO DE QUEDA DE PACIENTES

Para monitorar as ocorréncias de queda de pacientes no HCFAMEMA sera utilizada a notificagdo de quedas de
pacientes, disponivel como Notificacdo de Nao Conformidade de forma fisica nos setores ou de forma online pelo
Google FORMS, disponivel no site do HCFAMEMA. Também é utilizada a Avaliacdo realizada no FAMEMA
SISTEMAS, a mesma deverd ser realizada na admissdo do paciente. Os dados alimentados pelo NGSRP,
posteriormente serdo analisados e avaliados para a criacdo de um plano de acéo.

A ocorréncia da queda também deve ser registrada no prontuario fisico do paciente e/ ou prontuario eletrénico
FAMEMA SISTEMAS.

Atencao: Caso 0 acompanhante ou visitante sofra queda dentro da instituicdo também devera realizar notificagcao
de queda e encaminha-lo para atendimento, podendo ser no local da queda (por exemplo, ambulatério) ou no
Pronto Socorro. Esta notificacdo deve seguir a mesma rotina da notificacdo de queda do paciente, encaminhadas
diretamente ao NSP ou ao Nucleo de Enfermagem das demais Unidades Técnicas, constando a avaliagdo do
enfermeiro e do médico. Nos casos de recusa de atendimento médico o fato devera ser registrado notificagéo.

11.2 INDICADORES

O NGSRP ira analisar e divulgar os indicadores gerados pelas notificagbes de queda, além de desenvolver aces
preventivas juntamente com as unidades de producado do cuidado sempre que se fizer necessario.
Elencamos abaixo os principais indicadores a serem levantados:

- Proporcéo de pacientes com avaliacdo de risco de queda realizada na admisséo;

- Nimero de quedas com dano;

- Nimero de quedas sem danos;

- Indice de quedas [(n° de eventos / n° de paciente-dia) x1000]: este indicador pode ser monitorado utilizando um
diagrama de controle, visando ndo so construir a série histérica do evento, como também auxiliar a estabelecer
metas e parAmetros de avaliagéo.

12. ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS
12.1 ATRIBUIGOES DO ENFERMEIRO

Avaliar, no momento da admisséo, o risco de queda do paciente até 0 momento da alta, e sempre que houver
alteracdo do quadro (pacientes internados, pacientes no servico de emergéncia);

Preencher Escala de Morse, (ANEXO 1) ou Escala de HumptyDumpty para criancas menores de 13 anos (ANEXO
2), disponivel no FAMEMA SISTEMAS.

Assinalar na Identificacdo do Paciente (beira Leito) o risco de queda.

Realizar prescricdo de enfermagem relacionado ao risco de queda.

Reavaliar o risco periodicamente ou quando houver alteracdo do quadro clinico ou queda, e também sempre que
houver transferéncias de setor; ajustando as medidas preventivas implantadas;

Avaliar pacientes que sofreram queda, investigar o evento e notificar na Notificacdo de N&o Conformidade,
encaminhar de forma fisica ao NGSRP ou preencher no FORMS.

12.2 EQUIPE DE ENFERMAGEM
Orientar paciente e acompanhante sobre efeitos colaterais e interacdes medicamentosas que podem potencializar
sintomas (vertigem, tontura, sonoléncia, mal-estar geral) e ocasionar quedas.

Orientar o0 acompanhante quanto a importancia da sua presenca, e o seu papel no cuidado do paciente.

12.3 EQUIPE MEDICA



Orientar paciente e acompanhante sobre efeitos colaterais e interagdes medicamentosas que podem potencializar
sintomas (vertigem, tontura, sonoléncia, mal-estar geral) e ocasionar quedas.

Sinalizar a equipe sempre que avaliar risco de queda.

Prestar atendimento ao paciente que sofreu queda e realizar registro no formulario de notificacdo de queda e em
prontuario.

12.4 EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

Avaliar a independéncia e autonomia para deambulacéo e necessidade de utilizacao de dispositivos de marcha
Orientar pacientes e familiares sobre as medidas preventivas individuais.

Orientar paciente e acompanhante para somente levantar do leito quando acompanhado por um profissional da
equipe de cuidado.

Orientar o paciente a levantar progressivamente (elevar cabeceira 30°, sentar-se no leito com os pés apoiados no
chdo por 5 minutos antes de sair da cama) a fim de evitar hipotensdo postural, sempre acompanhado por
profissional da equipe de cuidado.

Orientar o uso de cal¢cados antiderrapantes.

Anotar em prontudrio todos os procedimentos realizados.

Supervisionar periodicamente o conforto e seguranga do paciente.

N&o deixar o ambiente totalmente escuro.

Manter o ambiente limpo e organizado evitando objetos pelo chdo, que poderiam dificultar a acessibilidade.

Prestar pronto atendimento ao paciente sempre que este solicitar ou necessitar.

Avaliacao do nivel de dependéncia ap6s instalacédo de dispositivos ou equipamentos.

Em caso de queda:

1. Acomodar o paciente no leito ou em maca (atentando as lesdes);

2. Solicitar avaliacdo médica e de enfermagem ao paciente vitima de queda;

3. Registrar informacg@es sobre a ocorréncia de quedas;

4. Na anotagdo ou evolucéo, descrever que ele foi orientado quanto aos riscos e prevencao de queda;
5. Realizar Notificagdo de Nao Conformidade e encaminhar ao NGSRP;

13. ORIENTAGOES GERAIS

N&o se aplica.
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15. ANEXOS
15.1 ANEXO 1 - AVALIACAO RISCO DE QUEDA/ADULTO - ESCALA DE MORSE
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Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia
Formulario HCFAMEMA
AUALIACiﬂ DE RISCO DE QUEDA f ADULTO - ESCALA DE MORSE

Cadigo: HCF-NSRP-FOR-03 | Revisio: 03 | Pagina: 1 de 1
Name: Registro:

Unidade/Setor: Leito:

Data de Nascimento: / / Data da avaliacio:

ESCALA DE MORSE

(para pacientes acima de 14 anos)
Morse Fall Scale = Versao Morse Fall Scale = Traduzida e Adaptada para o
. " ! Pontos
original Portugués do Brasil
History of falling Histarico de quedas
Na Nao ]
Yes Sim 25
Secondary diagnosis Diagnastico Secundario
Na T ]
Yes Sim 15
Ambulatory aid Auxilio na deambulagao
Nome/Bed read/Nurse assist Nenhum/Acamado/Auxliado por Profissional da Sadde ]
Crutches/Cane/Walker Muletas/Bengala/Andador 15
Furniture Mobiliario/ Parede i
Intravenosys Terapia Endovenosa fdispositive endovenoso salinizado
Theraphy/Heparin lock ou heparinizado
Nao Nao ]
Yes Sim 20
[ &ait Marcha
Normal/Bed rest/Wheelchair Normal/Sem deambulacao, Acamado, Cadeira de Rodas ]
Weak Fraca 10
Impaired Comprometida/Cambaleante 20
Mental status Estado Mental
Oriented to own ability Orientado/capaz quanto a sua capacidade/limitacao 1]
Owerestimates/forgets limitabions Superestima capacidade/Esquece limitagbes 15
Pontuacdo Total:
Classificagdo do Grau de Risco:
Enfermeiro Responsavel
(assinatura e carimbo)
CLASSIFICACAD PONTUACAD
am Risco U - 24 pontos
Baixo Risco 25 - 50 pantos
Alto Risco Maiar/figual 51 pontas

15.2 ANEXO 1 - AVALIAGAO RISCO DE QUEDA/INFANTIL - ESCALA DE HUMPTY-DUMPTY



Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia

Formulario HCFAMEMA

AVALIACAO DE RISCO DE QUEDA / INFANTIL - ESCALA DE HUMPTY-DUMPTY ADAPT

Codigo: HCF-NSRP-FOR-04

] Revisdo: 02

|_ Pagina: 1 de 1

Nome: Registro:
Unidade/Setor: Leito:
Data de Nascimento: f f Data da avaliacdo:

PARAMETROS PONTUACAO
Menos de 3 anos 4
Idada Entre 3 e 6 anos 3
Entre 7 e 12 anos 2
13 anos 1
Masculino 2
Aemg Feminino 1
Neurolégico 4
Alteracdo na oxigenacdo (diagnodstico respiratdrio, desidratacdo, 3
Diagndstico anorexia, anemia, sincope/tonturas)
Transtornos psiguicos 2
QOutros diagnosticos 1
Histdria de queda anterior 4
Bk Crianga faz uso de aparelho auxiliar de marcha, bergo ou cama com 3
: . muitos equipamentos, quarto com pouca iluminagdo
ambientais -
Crianca acamada 2
Crianca que deambula 1
Faz uso de 2 ou mais dos seguintes medicamentos: sedativos,
hipndticos, barbitdricos, antidepressivos, laxantes, diuréticos ou 3
) narcoticos
Medicacsa usada Faz uso de 1 dos seguintes medicamentos: sedativos, hipndticos,
barbitdricos, antidepressivos, laxantes, diuréticos ou narcdticos e
Faz uso de outros medicamentos ou ndo usa 1
L Mdo consciente de suas limitacdes 3
Dc.:,f;?.;?f:: Esquece suas limitagdes 2
Orientado de acordo com suas capacidades 1
Cirurgia/ Ha 24h 3
sedacdo/ Ha 48h 2
anestesia Ha mais de 48 horas ou nenhum 1
TOTAL
CLASSIFICACAO DO RISCO
Enfermeiro Responsavel
(assinatura e carimbo)
Baixo Risco 7 all pontos
Alto Risco 12 a 22 pontos
16. CONTROLE DE QUALIDADE
16.1 HISTORICO DE REVISAO
N° DA REVISAO DATA ITEM ALTERACAO
0 23/09/2024 - Elaboracéo
17. ELABORACAO
DEPARTAMENTO NOME

Nucleo de Gestao de Seguranca e Risco do

Paciente

Leticia Camargo Teles

18. CONFERENCIA

DEPARTAMENTO

NOME

Nucleo de Gestao de Processos e Qualidade

Amanda Sabatine dos Santos

19. APROVACAO




DEPARTAMENTO NOME

Geréncia Enfermagem Aline Andrade

seil a Documento assinado eletronicamente por Aline Andrade da Silva, Diretor Téchico de
Saude I, em 24/10/2024, as 12:19, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento
no Decreto Estadual n® 67.641, de 10 de abril de 2023.

Documento assinado eletronicamente por Amanda Sabatine dos Santos, Diretor
Técnico |, em 24/10/2024, as 13:58, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento
no Decreto Estadual n°® 67.641, de 10 de abril de 2023.
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