
Enf. Cilene Delgado Crizóstomo 
(Coordenação NSP da MDER)





Peculiaridades intrínsecas ao processo reprodutivo e à 
assistência recebida pelas mulheres e seus filhos

vMudanças repentinas: intercorrências emergenciais 
inesperadas
vDuas vidas: cuidado de duas ou mais vidas
vDuração do cuidado: pode durar um longo período
vDiversidade de locais e profissionais: se dá em 
múltiplos locais e envolve uma multiplicidade de 
profissionais
vExpectativa de resultados positivos: Essa expectativa 
traz uma dificuldade para as mulheres, suas famílias e 
profissionais em lidar com os resultados adversos
vAlta incidência de intervenções: elevada incidência de 
intervenções desnecessárias e potencialmente 
perigosas







Análise dos Eventos Adversos

vTrabalho integrado com o Comitê de 
Óbito Materno e Neonatal da MDER e  
SESAPI e demais Núcleos 
(Epidemiologia, Educação Permanente, 
outros..)



Meta1º-IDENTIFICAR O PACIENTE

Cor da pulseira usada para identificação do paciente

( Ministério da Saúde)

ADULTOS: Punho
RECÉM NASCIDOS: Tornozelo



• OUTRAS PULSEIRAS DE IDENTIFICAÇÃO NA MATERNIDADE

PULSEIRA IDENTIFICAR

AMARELA ACOMPANHANTE

VERMELHA ALERGIA 

AZUL RISCO DE QUEDA

PROTOCOLO DE IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE



COMO é na MATERNIDADE EVANGELINA ROSA?
IDENTIFICAÇÃO DA MÃE

Nome: Maria Silva
DN: 24/07/1985
Prontuário: 356.673

1º 2º

4º 3º



Nome mãe: RN de Maria Silva
DN(RN): 10/06/2016 
Sexo: M
Prontuário: 35673

Nome mãe: RN de Maria
 Silva
DN(RN): 10/06/2016 
Sexo: F / Prontuário: 35673

4º

1º

3º

2º

IDENTIFICAÇÃO DO RN



IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

AMBULATÓRIO: 
• Etiqueta com dois identificadores: nome do paciente, a data de nascimento um 

localizador: número do prontuário

ADMISSÃO:( urgência/emergência)
• Etiqueta com dois identificadores: nome do paciente,nome da mãe,um 

localizador: número atendimento MV

INTERNAÇÃO:

ADULTO: PULSEIRA com DOIS identificadores: nome completo e data do 
nascimento, acrescido do localizador: número do prontuário

RN: PULSEIRA  com TRÊS identificadores: RN de (nome da mãe completo), data 
de nascimento do RN, e sexo; e como UM localizador: número de prontuário.



TROCA DE PULSEIRA

○ Técnico de enfermagem responsável ou enfermeira do setor
○ Admissão
○ Confirmar dados
○ Registrar no prontuário
RETIRADA DA PULSEIRA
○ ALTA
○ ÓBITO
○ Conferir  a identificação da mãe e do RN na portaria
○ Descarte lixo comum



Meta 2: Comunicação Efetiva



Meta 2: Comunicação Efetiva



Meta 2: Comunicação Efetiva



PASSAGEM DE PLANTÃO

vPassagem de plantão verbal e escri ta. Será 
utilizado três (3) modelos distintos de passagem de 
plantão do Enfermeiro. 

v A passagem de p lantão do Técn ico (a)  de 
Enfermagem será no livro de registro, devendo 
conter as seguintes informações, seguindo esta 
sequencia :  1-  Nome completo da Equipe 
Plantonista; 2 - Materiais Recebido e Materiais 
Entregue; 3 - Nome completo da Paciente e 
Enfermaria/ Leito; 4 - Intercorrências.
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TRANFERÊNCIA DE PACIENTES

COMUNICAR O 
SETOR DE DESTINO E 

SETORES QUE 
PRESTAM ALGUMA 
ASSISTÊNCIA AO 

PACIENTE SOBRE A 
TRANSFERÊNCIA .

CONFIRMAR 
DADOS E TODOS 

OS DOCUMENTOS 
NO SETOR DE 

DESTINO, 
REPASSANDO AS 

PENDÊNCIAS 
NECESSÁRIAS. 

CONFERIR TODOS 
OS IMPRESSOS 
DO PACIENTE 

ANTES DA 
TRANSFERÊNCIA



Transição do Cuidado Interno 

ü Registrar as informações em prontuário e no Check List 
de transferência de cuidado interno  para que a 
comunicação seja efetiva e segura. Será utilizado um 
modelo de CHECK LIST padronizado especifico para 
paciente recém-nascido em tratamento clínico 
internado nas Unidades Neonatais e outro um modelo de 
CHECK LIST padronizado especifico para pacientes 
adultas.



Elaboração da Lista de Verificação
Check List

Organização Mundial da Saúde — com o contributo de 
enfermeiras, parteiras, obstetras, pediatras, clínicos 
gerais, especialistas em segurança dos doentes e 
doentes de todo o mundo — elaborou a Lista de 

Verificação da OMS para Partos Seguros. A Lista de 
Verificação é constituída por práticas baseadas em 

evidências.













❖ ADMISSÃO
ü AVALIAR O RISCO (Escala de MORSE);
ü IDENTIFICAR COM PULSEIRA ESPECÍFICA (Colocar 

pulseira de ALTO Risco de queda (AZUL)  no paciente 
com escore do Risco de Queda ≥ 25, Todas pacientes 
que serão submetidas à procedimentos Cirúrgicos);

ü A pulseira será colocada no membro superior 
direito, junto com a pulseira de identificação do 
paciente (pulseira branca);

ü ORIENTAR PACIENTE E FAMILIARES;
ü REGISTRAR e ENCAMINHAR.

Protocolo Prevenção Quedas



vA avaliação do risco de queda será realizada na admissão 
da paciente no setor de internação e diariamente, até a alta 
da paciente; utilizando um modelo de impresso da Escala 
de MORSE.
vNa mudança do Quadro clínico realizar  a reavaliação 
do risco de  queda utilizando a escala de MORSE.
v Avaliar o risco da paciente quando estiver acompanhada 
do recém-nascido e após o parto, no caso de cesariana, 
presença de fadiga, medicação para dor, sedação, 
problemas psiquiátricos ou uso de drogas;

Cuidados com a Gestante ou 
Puérpera



OBJETIVO:
OBJETIVO 

v PROMOVER A 
PREVENÇÃO DE 
OCORRÊNCIA DE LESÃO 
POR PRESSÃO;

v UTILIZAR A ESCALA DE 
BRADEN E BRADEN Q. 
(ADULTO E INFANTIL )

ABRANGÊNCIA

v SETORES EM QUE OS 
PACIENTES 

PERMANEÇAM POR 
LONGOS PERÍODOS;
v SETORES COM 
PACIENTES QUE 

APRESENTEM RISCOS .



OBRIGADA PELA ATENÇÃO!


