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RESUMO

O processo de identificacdo do paciente é essencial para garantir a seguranca e qualidade da
assisténcia prestada em instituicdes de satde. A implantacdo do método de pulseira € uma prética
usual e é um dos indicadores dos processos auditaveis quanto a qualidade assistencial. Contudo,
diversos fatores levam as instituicdes, principalmente as publicas, a ndo aderirem a este método
dentre os quais podem-se citar os problemas organizacionais, falta de recursos materiais,
humanos e de equipamentos, fatores culturais, dentre outros. Todos estes induzem as néo
conformidades, gerando assim os indesejados eventos adversos e sentinela, descritos pela
Organizacdo Nacional de Acreditacdo - ONA, como uma ocorréncia inesperada ou variacdo do
processo envolvendo oObito, qualquer lesdo fisica, psicolégica ou risco de sua ocorréncia. O
presente trabalho consiste em um projeto de intervencdo que aconteceu em um hospital do Vale
do Aco, Minas Gerais, com 0 objetivo de implantar a identificacdo do paciente hospitalizado em
toda unidade de internacdo, cenario do estudo, conforme designacdo da OMS (Organizacéao
Mundial de Salde), como passo primordial para seguranca assistencial. Este processo de
identificacdo é uma etapa essencial do processo de comunicacéo efetiva que possibilita minimizar
a ocorréncia de falhas provenientes da assisténcia hospitalar ao paciente, buscando garantir-lhe o
tratamento designado, livre de danos, fundamentado nas normas de seguranca e qualidade do
Ministério da Salde. Devido a urgéncia de estratificacdo do risco durante a assisténcia ao
paciente, foi proposta ao Nucleo de Seguranca do paciente (NPS) a implantacdo do método de
identificacdo de pacientes internados a partir do momento da admissdo, por meio de pulseiras e
identificacdo sobre o leito, a primeira contendo o nome, data de nascimento e a identificacdo
sobre o leito que inclui os dados contidos na pulseira com o acréscimo da data de internacéo no
hospital e no setor, idade, nimero do registro, médico assistente e leito correspondente. O projeto
teve inicio em Fevereiro de 2015, com o planejamento do mesmo juntamente com o NSP recém
instituido no hospital. No més de Marco houve a capacitacdo da equipe de enfermagem, quanto a
padronizacdo da identificacdo e a importancia da mesma durante a assisténcia em saude, apds,
foram desenvolvidos cheklist para verificagdo da adesdo da equipe de enfermagem quanto a
identificacdo observando as conformidades e ndo conformidades, sendo avaliados a pulseira de
identificacdo e a identificacdo sobre o leito de 140 pacientes internados no més de Abril, tendo
uma taxa de conformidade acima de 80%. Concluiu-se que a identificacdo do paciente com
pulseiras e nos leitos, sdo praticas fundamentais capazes de trazer inimeros beneficios a
seguranca assistencial tanto para os profissionais da salde quanto para 0s pacientes
hospitalizados. Por meio deste trabalho e dos resultados obtidos é possivel reiterar a assertiva das
OrganizacGes que preconizam as estratégias de seguranca do paciente e compreender por que a
identificagdo € uma pratica recomendada internacionalmente e cobrada de forma incessante pelos
sistemas de saude.

Palavras chave: Seguranca do Paciente. Gestdo de Riscos. Qualidade da Assisténcia a Saude



ABSTRACT

The patient identification process is essential to ensure the safety and quality of care in health
institutions. The implementation of the bracelet method is a common practice and is one of the
indicators of auditable processes and the quality of care. However, several factors lead
institutions, mainly public, not to adhere to this method among which may be mentioned
organizational problems, lack of material resources, human and equipment, cultural factors,
among others. All these induce non-compliance, thereby generating unwanted adverse and
sentinel, described by the National Accreditation Organization - ONA, as an unexpected
occurrence involving death or variation of the process, any physical injury, psychological or risk
of its occurrence. This work consists of an intervention project which took place in a hospital
Steel Valley, Minas Gerais, in order to implement the identification of the patient hospitalized in
any hospital unit, study setting, as designated by WHO (World Health health) as a primary step
for security assistance. This identification process is an essential step in the effective
communication process that enables minimize the occurrence of failures from the hospital patient
care, seeking to ensure her assigned treatment, free from damage, based on safety and quality of
the Ministry of Health . Because of the risk stratification of emergency for patient care, it was
proposed to the Patient Safety Center (NPS) the implementation of the method of identifying
patients admitted from the time of admission, through bracelets and identification on the bed , the
first containing the name, date of birth and identification on the bed that includes the data on the
bracelet with the admission date of the increase in the hospital and in the industry, age, record
number, physician and matching bed. The project began in February 2015, with the planning of
the same along with the NSP newly set up in the hospital. In March there was the training of
nursing staff, as the standardization of identification and its importance for the health care, after
have been developed Cheklist to verify the membership of the nursing team and the identification
watching the conformities and non-conformities and are assessed on the identification bracelet
and identification on the bed of 140 patients admitted in April, with a compliance rate above
80%. It was concluded that patient identification bracelets with and the beds are key practices
that can bring numerous benefits to healthcare safety for both health professionals and for
hospitalized patients. Through this work and the results obtained can reiterate the assertion of
organizations advocating the patient safety strategies and understand why identification is an
internationally best practice and charged incessantly by health systems.

Keywords: Patient Safety. Risk Management. Health Care Quality
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1 INTRODUCAO

Atualmente um dos principais enfoques para a qualidade da assisténcia ao paciente,
tanto empiricamente quanto nas discussdes técnico-cientificas, tém sido as boas préaticas, as quais
envolvem as medidas de seguranca do paciente em suas diversas dimensdes. Para o0 alcance dessa
meta mais abrangente e complexa, destaca-se a necessidade de identificacdo do paciente como
medida essencial na prevencdo de danos decorrentes da assisténcia.

A Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente - REBRAENSP (20009,
p.132) define a Seguranca do Paciente como "redugdo do risco de danos desnecessarios
associados a atencdo a saude, até um minimo aceitavel, considerando a complexidade de
procedimentos e tratamentos".

Na busca pela melhoria da qualidade na Assisténcia a Saude no Brasil, 0 Ministério da
Saude lancou em Abril de 2013 a Portaria 529, que institui o Programa Nacional de Seguranca do

Paciente (PNPS) e definiu a seguranca do paciente como:

Reducdo a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de
salde;

Il - dano: comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito dele
oriundo, incluindo-se doencas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncéo,
podendo, assim, ser fisico, social ou psicoldgico;

Il - incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente;

IV - Evento adverso: incidente que resulta em dano ao paciente.

Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em documento publicado em 2009, corrobora
com REBRANESP (2009) e a Portaria 529 do Ministério da Salude quando afirmam que o
conceito de Seguranca do Paciente se refere a redugdo dos riscos de danos desnecessarios
associados a assisténcia em saude at¢é um minimo aceitdvel. O “minimo aceitavel” ¢ a
possibilidade diante das maneiras viaveis, dos recursos disponiveis e do contexto em que a
assisténcia foi realizada frente ao tratamento.

E determinante a qualidade dos servicos prestados em salide para que se possa assegurar
a reducdo e o controle dos riscos aos quais o paciente é submetido. Pensando assim, €
fundamental que haja agOes complementares com o intuito de identificar de forma precoce a
ocorréncia de eventos que possam afetar a seguranca do cliente internado, reduzindo os possiveis
danos e evitando futuros riscos (BRASIL, 2013).



Com o objetivo de construir agdes para a implementacdo dos Nucleos de Seguranca do
Paciente (NSP) no pais e dar cumprimento a Portaria GM/MS 529 de 1° de Abril de 2013 e a
RDC 36 de 25 de Julho de 2013, o objetivo deste estudo € instituir parametros de identificacao
diretamente ligados a seguranca do paciente e a qualidade dos servigos de salde.

Quando se trata de servicos de salde € de suma importancia a qualidade da assisténcia,
usando de forma eficiente os recursos, atingindo o nivel maximo de satisfacdo dos usuarios e com
0 minimo de riscos aos mesmos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE - OMS, 1981;
DONABEDIAN, 1992 apud PROGRAMA DE QUALIDADE HOSPITALAR, 2006).

Conforme informagdes contidas sobre critérios para avaliagdo do desempenho e diagndstico
organizacional da Fundagé&o Nacional da Qualidade (FNQ):

A qualidade é a totalidade de caracteristicas de uma entidade (atividade ou processo,
produto, organizagdo ou uma combinagdo destes), que lhe confere a capacidade de
satisfazer as necessidades explicitas e implicitas dos clientes e demais partes interessadas
(FNQ, 2007, p. 12).

Para alcancar a meta de qualidade no servico de satde é de fundamental importancia a
implementacdo de medidas quantitativas como gestdo de qualidade. Nos dias atuais a abordagem
destas metas tém sido avaliadas de diversas formas como método de organizacdo do processo de
trabalho, o que vai de encontro com as propostas educativas do trabalho em tela (TRONCHIN,
MELLEIRO, TAKAHASHI, 2005).

Os servicos de Enfermagem, como integrantes essenciais de InstituicBes de saude,
enfrentam inimeros desafios no sentido de atender as demandas dos clientes internos e externos,
a fim de alcancar a exceléncia da qualidade assistencial.

A implantagdo do método de identificagdo contribui para a melhoria continua da
qualidade do atendimento prestado aos usuarios na instituicdo cenario do referido trabalho,
gerando uma cultura educativa aos colaboradores, mediante metodologia especifica.

Diante do exposto, o servigo de enfermagem da instituicdo campo dessa intervengéo,
trabalhard com indicadores de qualidade referentes ao procedimento identificacdo do paciente,
desenvolvido segundo as caracteristicas especificas de cada setor do hospital, que passardo a
subsidiar o gerenciamento assistencial com o objetivo de garantir a continua melhoria da

qualidade da assisténcia de enfermagem prestada na institui¢do foco.
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2 JUSTIFICATIVA

Para cumprimento de normas nacionais e internacionais referentes a seguranca
assistencial, até o presente momento sem real eficiéncia na instituicdo campo desta intervencao,
com o intuito de favorecer a seguranga do paciente, maior qualidade da assisténcia de
enfermagem, oferecendo maior seguranca a instituicdo, conseguindo manter uma adequada
relacdo custo beneficio e reducao do tempo de internacdo. Este trabalho também foi motivado por
evidencias de fatores detectados no cotidiano assistencial da instituicdo cenario, tais como alto
indice de falhas assistenciais decorrentes da auséncia desta identificacdo como, por exemplo,
transporte de paciente errado, exames em pacientes trocados, registros e encaminhamentos de
prontudrios de pacientes divergentes, erros na administracdo de medicamentos, entre outros, que
poderiam acarretar erros potencialmente fatais.

A proposta desta intervencdo também houvera como base na ameaca de penalidade
instituida durante a auditoria da Vigilancia Sanitaria e Conselho Regional de Enfermagem ao
nosocomio. Ambos trataram o fator identificacdo do paciente como item de correcao
emergencial, considerando a necessidade prevista pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), em casos especificos e que impliquem risco a satde da populacdo, estabelecendo o
prazo de noventa dias para adequacéo e ou inicio do processo.

Também devido a adequacdo dos servigcos de salde, quanto ao risco assistencial que é
enfatizada na resolucdo aprovada durante a 572 Assembleia Mundial da Salde, que recomendou
aos paises atencdo ao tema "Seguranca do Paciente”. O que corrobora com o inciso 1 do artigo 1°
da portaria 529 do Ministério da Saude Brasileiro, que tece sobre a promocdo e apoio a
implementacdo de iniciativas voltadas a seguranca do paciente, por meio da implantacdo da
gestdo de risco

Diante do exposto, constataram-se as circunstancias oportunas e necessarias além da
relevancia concernente a realizagdo desta intervengdo, como proposta educativa e permanente aos
colaboradores na instituicdo supra. Uma vez que propicia a melhoria da qualidade da assisténcia
de enfermagem e equipe multidisciplinar de satde, buscando favorecer seguranca dos pacientes e
dos profissionais que deles cuidam, além de aumentar a credibilidade institucional, a relagéo

custo-beneficio, atendendo assim as normas das organizagdes nacionais e internacionais.
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Cabe destacar que esta intervencdo é um ato educativo da proposta inicial de
intervencdo, com capacitacdo, orientacdo e acompanhamento, com intuito de transformar o meio
em que se insere 0 contexto, no caso a seguranca do paciente. Conforme aprendido dado
momento do presente curso o ato educativo € um processo em permanente construcdo, o que
requer de todas as pessoas e, no nosso caso, como profissionais de salde e de educacdo, a
capacidade, disponibilidade e disposicdo para construir e reconstruir permanentemente essa

realidade.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Implantar a identificagdo do paciente hospitalizado em toda unidade de internacéo
cenario do estudo, conforme designacdo da OMS (Organizagdo Mundial de Saude), como passo

primordial para seguranca assistencial.

3.2 Objetivos especificos

v" Promover a assisténcia livre de danos decorrentes da auséncia de identificacdo do
paciente.

v Corrigir falhas de intervencdes da equipe multiprofissional junto aos pacientes
hospitalizados na referida instituicdo decorrentes da falta de mecanismos de identificacéo.

v Promover a melhoria da qualidade da assisténcia multidisciplinar prestada aos pacientes.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um projeto de intervencdo desenvolvido e fundamentado nas etapas do
“padrdo hospitalar de identificacdo dos pacientes institucionalizados”, em conformidade com os
manuais de seguranca do paciente elaborados e disponibilizados pelo Ministério da Salde em
2013.

Os dados bibliograficos utilizados no trabalho foram retirados dos sites: Scientific
Eletronic Library Online (Scielo), Elton B. StephensCo (Ebesco), Ministério da Salde,
Biblioteca Virtual em Salde (BVS) e Universidades publicas. As fontes foram selecionadas
segundo os critérios, que consistem na selecdo de palavras, temas e subtemas relevantes ao
estudo proposto e seu emprego em um plano sistematico de busca de literatura, sendo utilizados
0s seguintes descritores para a busca virtual: Seguranca do Paciente, identificacdo do paciente,
pulseiras de identificacdo e qualidade da assisténcia em saude.

O projeto foi desenvolvido em parceria com 0 Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP),
de um hospital, situado no Vale do Aco, de nivel de atendimento terciario, de média
complexidade, pertencente a rede do SUS em Minas Gerais. A primeira etapa do projeto que
comecou em Fevereiro de 2015, consistiu na elaboracdo do projeto de intervengdo que foi
apresentado a diretoria, para que a mesma aprovasse e disponibilizasse 0 material necessario para
desenvolvimento do mesmo. Apds aprovacao foram realizadas no més de Margo, capacitacdes
nos dois turnos de trabalho, conforme convocatéria no APENDICE 1 destinadas aos profissionais
da equipe de enfermagem, pertinentes ao tema deste trabalho com a finalidade de:

1. Orientacédo sobre aquisicdo e distribuicdo dos materiais necessarios para implementacdo

da identificacdo do paciente, em conformidade com as normas implantadas;

2. Definicdo do método de aplicacdo e controle do novo procedimento;

3. Sensibilizacdo dos colaboradores sobre as vantagens da aplicabilidade da identificacéo
do paciente para obter maior adesao destes ao processo;

4. Incluséo nos protocolos das unidades da notificacdo de evento sentinela;

5. Auvaliagdo da efetividade do desenvolvimento das propostas através de indicadores

coletados, conforme FIG 1 e 2.
Apols a implementacdo, esse procedimento serd acompanhado pela coordenacdo da

equipe de enfermagem do hospital de qualidade, que o ter4, como procedimento norteador para
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avaliacdo da qualidade do desempenho hospitalar a ser realizada pelo NSP da instituicdo em
referéncia.

Foram criados folders informativos, elaborados pelo NSP, com o intuito de instigar a
educacdo permanente dos profissionais envolvidos no processo, 0s colocando como protagonistas
do processo, como nos APENDICES 2 e 3. No APENDICE 4, esta um exemplo dos mecanismos
afixados, utilizados com a intencdo de atrair a atencdo dos funcionarios para o projeto e obtencdo

das metas propostas.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Segundo Kluck et al. (2002) a incessante busca pela qualidade na assisténcia vem sendo
pauta de discussdes nos modelos assistenciais, principalmente na esfera gerencial, devido a maior
consciéncia da populacdo, nesses Ultimos tempos, quanto aos cuidados recebidos, no sistema de
salde. Estes tém seus direitos como usuarios bem definidos gerando assim uma necessidade de
maior comprometimento e atencdo por parte das instituicdes de saide. Com este raciocinio a
melhoria da qualidade assistencial passa a ser um compromisso coletivo, com o intuito de atender
as demandas sociais uma vez que o publico alvo se torna cada dia mais exigente. Requerendo
assim a implementacéo de gestdo de qualidade nas organizacdes, tanto na rede privada quanto na
publica.

Para atender a necessidade destas exigéncias, visando principalmente a gestdo de
qualidade da assisténcia prestada, as organizacdes envolvidas com a salde comegcam a pensar
sobre normas a serem seguidas por instituicdes de salde que garantam a seguranca do paciente.
H& mais de dez anos, o relatdrio (Errar € humano: construindo um sistema de salde mais seguro)
divulgado pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos analisou prontuarios de 30.121
internacdes e identificou que sérios prejuizos iatrogénicos haviam ocorrido em 3,7% das
internacdes (6,5% dos quais provocaram disfuncbes permanente e 13,6% envolveram a morte do
paciente). Com base nestes resultados, estimou-se que 0s danos haviam contribuido para a
ocorréncia de 180.000 ébitos por ano naquele pais (OLIVEIRA et al, 2014).

Apl6s a publicacdo desse relatorio, tornou-se urgente a reducdo principalmente de
eventos adversos em todo 0 mundo. O Consércio Brasileiro de Auditoria - CBA (2003) destacou
que a Agéncia de Acreditacdo Norte-americana, ap0s esses dados, passou a exigir dos hospitais
em 2003, cumprimento de onze metas de seguranca do paciente, sendo uma delas a identificacédo
correta dos pacientes.

Desde o lancamento deste relatorio a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), tem
demonstrado sua preocupagdo com a seguranca do paciente e adotou esta questdo como tema de
alta prioridade na agenda de politicas dos seus paises membros. Em 2004, criou a Alianca
Mundial para Seguranca do Paciente, visando a socializagdo dos conhecimentos e das solu¢Ges
encontradas. Esta alianca tem também o objetivo de conscientizar e conquistar 0 compromisso
politico, lancando programas, gerando alertas sobre aspectos sistémicos e técnicos e realizando

campanhas internacionais que reunem recomendagfes destinadas a garantir a seguranga dos
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pacientes ao redor do mundo (SILVA, 2010). E de acordo com a Organiza¢do Mundial de Saude
(2007) "em 2005 esse centro colaborador para seguranga do paciente da Organizacdo Mundial da
Saude inicia uma rede internacional para identificar, avaliar, adaptar e difundir solucbes para
seguranca do paciente em todo o mundo”.

Uma das solugfes encontradas visando aumentar a seguranga do paciente durante a
assisténcia a salde € o produto deste trabalho que é a implantacao da identificagdo dos pacientes.
Incorporado pelo protocolo brasileiro como um dos itens referentes a seguranca assistencial.

Em abril de 2013, o Brasil se destaca em a¢fes voltadas para seguranca do paciente
através do lancamento do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), além de
determinar a criagdo de Nucleos de Seguranca do Paciente nos servicos de salde, o programa
colocou em consulta pablica seis protocolos para atendimento as metas internacionais de
seguranca, sendo um deles sobre a identificacdo do paciente (BRASIL, 2013; HOFFMEISTER e
MOURA, 2015).

A REBRAENSP (2013) refere a falta da identificacdo do paciente em implicagdes como
falhas no atendimento, duplicidade de informacgdes, comprometendo a assisténcia. Repercutindo
empiricamente, em erros associados ao uso de medicamentos, transfusdo sanguinea, erros na
realizacdo de procedimentos cirlrgicos e exames diagndsticos e, até mesmo, na troca de bebés
em maternidades, todos estes caracterizando eventos adversos.

Este trabalho buscou implantar em uma instituicdo com gestdo pablica, um dos passos
que visam a busca por essa qualidade da assisténcia, que € a identificacdo do paciente. Com 0s
usudrios do sistema de saude esclarecidos de forma significativa sobre o processo de cuidado e as
implicacOes juridicas de um evento adverso, as instituicbes tem buscado de forma rigorosa o
cumprimento dos passos referentes a seguranca do paciente. Para tal a implantacdo do método de
identificacdo proposto, reduz a possibilidade de falhas durante a prestacdo de cuidados aos
paciente nesta instituicao.

Durante o processo de criacdo desse projeto, varios estudos foram realizados de forma a

garantir o minimo de erro possivel na sua implantacdo e conforme Machado (2003, p.1):

Para implantacdo de um sistema satisfatorio de identificagdo, existem diversas etapas as
quais devem ser analisadas, como por exemplo, a caracteristica da instituicdo (porte,
fluxo, grau de complexidade, etc.), porém, principios basicos sdo comuns a toda rede de
salde. Sdo muitos os fatores que podem interferir na identificacdo positiva do paciente:
estado de consciéncia, sedacdo, barreira linguistica, falta de informagdes, deficiéncia
auditiva, idade (crianga, jovem ou idoso), homdnimos. Se ndo se encontrar bem
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estruturado este processo, 0s erros podem acarretar em sérias consequéncias para 0s
pacientes, familiares e instituicbes envolvidas. A gravidade destas consequéncias podem
variar de sequelas leves, permanentes ou até mesmo ao ébito. Também aumento dos
custos hospitalares até implicacGes juridicas, com relagdo a instituicdo e ao profissional
envolvido. Especificamente em maternidade estdo o maior nimero de eventos sentinelas
registrados em literatura, devido a auséncia de identificacdo.

Durante a implantacdo do projeto foi identificado diversos fatores que esbarravam em
barreiras rotineiras de um servigo publico, como necessidade de licitagdo para compra de material
para implantagdo, demora no processo de liberagdo para inicio dos trabalhos, entre outros. Mas a
efetividade deste, dependia diretamente da funcionalidade do proposto durante a implantacéo,
como: a aceitacdo deste novo método pela equipe assistencial, a dedicacdo para com o sucesso do
projeto e principalmente a comunicacdo efetiva entre os colaboradores envolvidos, visto que,
segundo a REBRAESP (2013) a identificacdo do paciente é uma etapa da assisténcia de
enfermagem que exige rigor no desenvolvimento da comunicagéo efetiva, que se torna essencial
para a qualidade da assisténcia e para tal é imprescindivel aos profissionais da equipe
multiprofissional de salde, em particular a enfermagem, desenvolvé-la como um instrumento
béasicos e essencial ao cuidar em enfermagem e na salide em geral.

Além de ser fundamental durante o processo da identificagdo do paciente a comunicagao
efetiva entre a equipe que presta assisténcia a saude esta diretamente ligada a qualidade da

assisténcia e diminuicdo de eventos adversos, segundo a OMS:

A comunicagdo ineficaz esta entre as “causas-raizes” de mais de 70% dos erros na
atencdo a salde. A descontinuidade na comunicacao ou a falta de trabalho em equipe sdo
fatores que influenciam na ocorréncia de eventos adversos e resultados insatisfatorios de
tratamentos. Cabe realcar que entre as consequéncias das falhas na comunicacdo
encontram-se 0 dano ao paciente, aumento do tempo de hospitalizagéo e uso ineficaz de
recursos (OMS, 2007, p.2),

Segundo a CBA (2007) a identificacdo do paciente tem duplo propdsito: primeiro,
determinar com seguranca a legitimidade do receptor do tratamento ou procedimento; segundo,
assegurar que o procedimento a ser executado seja efetivamente o que o0 paciente necessita. Na
pratica, a identificacdo do paciente € uma etapa do cuidado de enfermagem que ndo recebe a
devida atencdo, podendo interferir nas demais etapas, primordiais a garantia da qualidade e
seguranca do servigo prestado (HOFFMEISTER e MOURA, 2015).

Para que esse proposito seja atingido e para assegurar a qualidade e a seguranca

assistencial no servico de saude, Westbrook et al. (2011) diz que é indispensavel que a pratica da



18

identificacdo seja realizada de maneira correta. Falhas no atendimento podem ocorrer, caso a
identificacdo esteja ausente ou haja duplicidade de informacdes. Estas situacOes podem repercutir
de forma empirica, em erros associados ao uso de medicamentos, transfusdo sanguinea, na
realizacdo de procedimentos cirurgicos, exames diagnosticos, dentre outros de maior ou menor
escala, como nas divergéncias medicamentosas e relacionamento do profissional com o paciente.

Dentre as falhas por auséncia de identificacdo do paciente, destaca-se um procedimento
de alto risco que sdo as hemotransfusdes e infusdes venosas de medicamentos, em estudos
realizados em dois hospitais australianos de ensino, a verificacdo da identificacdo dos pacientes
fora realizada menos de 50% de todas as infusbes venosas 0 que pode acarretar em potencial
fatalidade. Este estudo concorda com o de Victorian Managed Insurance Authority (2010), que
refere a inadequacdo da identificacdo dos pacientes como uma das causas raiz de graves erros
transfusionais. Além desses, Mannos (2003) relata que falhas na identificacdo do paciente foram
citadas como causa raiz em mais de cem andlises laboratoriais realizadas pelo "Veterans Affairs
(VA) National Center for Patient Safety" num periodo de quatro anos. Os locais mais comuns
onde ocorreram foram: Salas de exames uroldgicos, banco de sangue, departamento de
emergéncia, sala de espera, unidade de terapia intensiva e centro cirdrgico.

O relato abaixo concorda diretamente com o estudo vigente, pois retrata 0 risco
assistencial, as falhas decorrentes da auséncia de identificacdo, a necessidade de educagéo
permanente das partes envolvidas no processo e a necessidade emergente em se pensar no ato
educativo através de acdes em busca da qualidade assistencial para aos profissionais,

anteriormente a fatos lastimaveis como este:

Muitos pacientes, incluindo pacientes extras, estavam programados para cirurgias de
catarata. O cirurgido entrou na primeira sala de cirurgia e disse: '‘Bom dia, senhor Jodo
Silva. Como o senhor est4?' O paciente respondeu: 'Bem'; Mas o paciente a qual se
referiu ndo era o Sr. Jodo Silva. Depois de concluida a cirurgia, descobriu-se que o
paciente tinha recebido a lente errada. O cirurgido removeu a lente errada do paciente e
instalou a correta naquele mesmo dia."[...] "Dois pacientes com deficiéncia cognitiva
estavam em leitos vizinhos na UTI - leitos trés e cinco. Foi solicitada transfuséo
sanguinea para o paciente do leito trés e informacgBes corretas foram registradas no
prontuario. No entanto, a técnica do laboratério colheu sangue do paciente do leito
cinco. O tipo de sangue desta amostra ndo correspondeu ao arquivado na base de dados
do banco de sangue. O técnico do banco de sangue, entdo, solicitou uma nova coleta.
Uma auditoria na base de dados de sangue identificou outro seis movimentagdes
semelhantes no ano anterior, todos identificados com base no registro histéricos dos
tipos sanguineos no banco de sangue, que indicavam uma discrepancia entra a amostra
de sangue e os prontuarios (MANNOS, 2003).
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A adogdo da identificagdo do paciente realizada neste estudo é corroborada por outros
estudos em que os autores realcam sua relevancia, com resultados muito expressivos, como no
caso de um estudo realizado nos Estados Unidos, em hospital universitario do Malawi (EUA), o
qual foi implementado um conjunto de a¢des visando melhoria na identificacdo dos pacientes.
Dentre estas a instalagdo de um protocolo de identificagdo do paciente, capacitagfes para
implementacdo e uso de pulseiras de identificagdo manuscritas contendo: nome do paciente, data
do nascimento, nimero do setor hospitalar e da enfermaria, o que contrasta diretamente com a
proposta intervencionista do trabalho em tela. No estudo realizado no hospital supracitado, apos
cinco meses de acompanhamento, foi observado que 65% dos pacientes usavam pulseiras de
forma compativel com o proposto no protocolo LATHAM et al. (2012).

A adesdo completa dos novos procedimentos de identificacdo dos pacientes, por parte
dos profissionais foi raramente efetuado, foi usado como justificativa para o descumprimento
deste: a falta de tempo, de pessoal, percebido com pouca importéncia a este procedimento, dentre

0s outros.
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6 PROJETO DE INTERVENCAO EM ACAO

O quadro abaixo detalna o processo de implantacdo e o0s objetivos propostos,

favorecendo assim, a exposicdo de um panorama detalhado das etapas percorridas para a

realizacdo da intervencéo.

Quadro 1 — Operagdes sobre a “implantagdo do processo de identificagdo dos pacientes”
relacionado ao problema vivenciado em um hospital.

Necessidade de implantacdo do sistema de identificacdo dos pacientes na

Nocritico 1 instituicdo acima referida
Operacao Criacgéo do padrdo hospitalar de identificacdo do paciente.
Projeto PADRAO DE SEGURANCA ASSISTENCIAL: IMPLANTACAO DA

IDENTIFICACAO DE PACIENTES EM UM HOSPITAL.

Resultados esperados

80% dos pacientes identificados a partir da admissdo

Produtos esperados

Nenhum evento adverso ou sentinela registrado por auséncia de identificagdo,
indicadores coletados em 80% de conformidade

Atores sociais/
responsabilidades

Equipe do Ndacleo Assistencial, estagiarios de enfermagem, equipe de
enfermagem.

Recursos necessarios

Estrutural: Sala para capacitacdo, data show, material para amostragem
Cognitivo: Nucleo de Seguranga do Paciente, Estagiarios e Enfermeiros.
Financeiro: Suprimentos

Politico: Secretaria Municipal de Saide do municipio.

Recursos criticos

LicitacBes para compra do material

Controle dos  recursos
criticos / Viabilidade

Ator que controla: Gerencia de Suprimentos
Motivacao: Implantagdo de Emergéncia/Multa do servico

Acéo estratégica de
motivacéo

Capacitagdes com dados estatisticos relacionados a falhas no processo de
identificacdo, implicacdo profissional e juridica.

Responsaveis:

Nicleo de Seguranga Assistencial,
enfermagem

Enfermeiros supervisores e equipe de

Cronograma/Prazo

Fevereiro 2015 - Aquisicdo dos materiais de identificacdo. (Suprimentos)

Marco 2015 - Sensibilizagdo através de capacitagdo. (NSP)

Margo/Abril 2015 - Implantagéo do processo (Equipe de Enfermagem)

Maio 2015 - Avaliacdo da efetividade através de indicadores (Supervisores de
Enfermagem)

Gestéo, acompanhamento e
avaliacdo

Através de indicadores referentes a identificacdo do paciente.

Fonte: Adaptado de CAMPOS et al. (2010)
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A REBRAENSP (2013) recomenda que durante o processo de identificacdo do paciente

seja estabelecido um sistema padronizado de informacdes, utilizando instrumentos que facilitem

0 processo de comunicagdo, como, por exemplo: protocolos. Com o intuito de estabelecer essa

padronizacdo no trabalho em tela, foi desenvolvido um Protocolo Operacional Padrdo - POP

(APENDICE 5) com base no protocolo integrante do Programa Nacional de Seguranca do

Paciente da Fiocruz/ANVISA de 2013 e nas solicitacdes do consércio Brasileiro de acreditacao

de 2011. Assim ficou determinado os passos a serem seguidos para o procedimento de

identificagdo, conforme descritos abaixo:

1.
2.
3.

8.
9.

Higienizar as maos.

Reunir o material necessario para realizar o procedimento;

Escrever na pulseira os seguintes dados: nome completo do paciente sem abreviaturas
(conforme registro do mesmo na instituicdo) data de nascimento contendo dois
algarismos para o dia e més e quatro algarismos para especificar 0 ano de nascimento
(DD/MM/AAAA);

Explicar o procedimento de identificagdo ao paciente e/ou acompanhante;

Solicitar a participagdo do paciente e/ou acompanhante na conferéncia dos dados antes
de coloca-la no braco e antes de realizar qualquer procedimento;

Colocar a pulseira no brago esquerdo do paciente, observando seu ajuste;

Ajustar a pulseira se houver excesso dobra-la, observar que os furos se ajustam ao pino
do lacre;

Aplicar a pressao no botdo de fechamento da pulseira para que, a mesma lacre;

Higienizar novamente as maos;

10. Organizar a unidade.

Além dos passos citados acima, ficou estabelecido alguns pontos a serem seguidos pela

equipe de enfermagem e demais profissionais que prestam assisténcia direta ao paciente:

e A pulseira seré instalada no momento da admissdo do paciente na instituicdo hospitalar,

pelo enfermeiro responsavel pelo setor de Classificagdo/Admisséo;

e A pulseira utilizada serd na cor branca para todo o hospital, feita com um material

plastico maleavel, permitindo ajustes quanto ao tamanho (APENDICE 6);
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e A escrita serd realizada na parte anterior da pulseira que possui uma tarja para registro
dos dados do paciente escritos manualmente, com caneta azul ou preta e nunca com
pincel;

e Os dados a serem registrados na pulseira serdo 0 nome completo do paciente e a data de
nascimento, com os quatro digitos do ano de nascimento, trocada pulseira seré realizada
sempre que houver necessidade e o local de utilizacdo desta foi padronizado no membro
superior esquerdo, como referéncia e preferéncia, ndo restritivo a este;

e Todos os pacientes internados devem permanecer com a pulseira de identificacéo;

e A pulseira deve ser conferida com a participagdo do paciente e/ou acompanhante, pelos
profissionais que o atendem (equipe de enfermagem, equipe do laboratério, médico e
outros) sempre no primeiro contato do turno de trabalho, verificando a concordancia
dos dados entre a pulseira, identificacdo sobre o leito (APENDICE 7) e as informacdes
coletadas com o paciente/acompanhante.

e Deve ser promovido o rodizio dos membros de acordo com as necessidades do paciente
(edemas, amputacdes, presenca de dispositivos vasculares);

e Em caso de retirada da pulseira por algum evento adverso (hematoma, reacdo alérgica,
nome errado e outros) é necessario registrar no prontuario do paciente o motivo da
remocao da pulseira e realizar a notificacdo.

Na fase inicial da implantacdo do procedimento, enquanto as equipes ainda estavam se
familiarizando com o novo sistema, percebeu-se em alguns casos que houve estrangulamento do
membro referéncia de instalacdo da pulseira, devido ao travamento da pulseira de forma
desnecessariamente justa, a utilizacdo do pincel na escrita da pulseira que ao entrar em contato
com fluidos, alcool, agua levou a perda das informacGes. Ocorreu diversas vezes a retirada da
pulseira, como por exemplo, no momento do banho, talvez pelo fato do profissional entender que
aquela ndo seria impermeavel ou até mesmo por necessidade de higienizacdo sem a mesma e para
realizacdo de puncgdo venosa sem a recolocacdo da mesma no paciente apos a puncao.

Como pode acontecer em todos os processos inovadores que exigem mudangas de
comportamento e mobilizacdo das pessoas para além da sua zona de conforto, encontrou-se
resisténcia inicial, por parte dos técnicos de enfermagem quanto a aceitacdo do processo de

identificacdo do paciente, porém avaliou-se que os resultados foram satisfatorios e a percepgédo
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do beneficio do procedimento de identificagdo pela equipe multiprofissional passou a ser bem
aceito, com boa adeséo.

Devido a auséncia de um enfermeiro designado para atuar especificamente na educacao
permanente, nessa etapa complexa da implantacdo de um novo sistema de identificacdo, nédo foi
possivel uma abordagem em tempo real das falhas processuais. Foi solicitado a coordenagdo
quanto a possibilidade de nova capacitacdo coletiva de todas as equipes para reforco do método
inicial e novas orientacdes. Fora acordado que serd reagendado novos encontro, com 0 mesmo
publico alvo. Até esta, 0 novo método serd acompanhado diariamente pelo enfermeiro supervisor
do setor.

Fonseca et al. (2005) descreve sob sua Otica, que a melhoria da qualidade assistencial €
considerada um processo continuo de identificacdo constante dos fatores dificultadores do
processo de trabalho da equipe de enfermagem. Percebe-se uma maior preocupacdo desses
profissionais assistenciais referente a construcao e validacdo de indicadores, objetivando auferir a
qualidade da assisténcia, que sejam passiveis de comparabilidade nos ambitos intra e extra-
institucional e que reflitam os diferentes contextos de sua pratica profissional.

Diante do exposto, foi instituido durante e ap6s o processo de implantacdo do projeto,
indicadores que serdo utilizados como forma de acompanhamento da implantacdo do mesmo, isso
levantara fatores dificultadores durante o processo e subsidiara a tomada de deciséo e a avaliacdo
dos servicos de enfermagem, prestados na Instituicdo, propiciando o alcance de padrdes mais
elevados no que tange a qualidade do cuidado e da assisténcia integral ao ser humano em situacédo
de tratamento de saude e reabilitacéo.

Todo este trabalho teve como finalidade principal a seguranca do paciente evitando
causar danos ao mesmo sob cuidado da equipe multiprofissional dentro de um hospital,
corroborando com a Organizacdo Mundial de Saude e a Portaria 529 que refere em seu 5° artigo
inciso 111 sobre a inclusdo, nos processos de contratualizagéo e avaliagdo de servicos, indicadores
e padrbes de conformidade relativos a seguranca do paciente, com metas a serem cumpridas.
Cabe lembrar que a monitorizacdo dos indicadores ndo deve ser algo estanque e pontual e sim
analisada no contexto de cada instituig&o.

Abaixo seguem as tabelas (FIG 1 e 2) referentes as coletas de indicadores que foi
realizado no més de abril apds a implantacédo e capacitacdo dos funcionarios pelas coordenadoras

de enfermagem e enfermeiros responsaveis pelos setores de internagdo que serdo responsaveis
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pela continuidade desses indicadores até obtencdo de 100% de conformidades nas informacdes
contidas na pulseira e na identificacdo sobre o leito, os quais serdo compilados e divulgados
mensalmente pelos coordenadores setoriais. As ndo conformidades encontradas serdo repassadas
a equipe de enfermagem dos setores avaliados, cabendo a equipe implementar acdes e medidas
corretivas para melhoria dos indices obtidos.

Durante avaliacdo dos indicadores séo considerados ndo conformidades na pulseira de
identificacdo: todos os dados incompletos, nome incompleto ou com abreviatura, auséncia da
data de nascimento, ano com quatro digitos, letra ilegivel e auséncia da pulseira. Quanto a
identificagcdo sobre o leito s&o considerados ndo conformidades: todos os dados incompletos,
nome incompleto, ano com quatro digitos, letra ilegivel auséncia do numero de registro e

auséncia da placa de identificacédo

Figura 1: Modelo de tabela* utilizada para coleta de indicadores da verificacao da Pulseira de
Identificacdo

SETOR: EMERGENCIA
RESPONSAVEL:

CHECK LIST DE VERIFICAGAO DE PULSEIRA DE PACIENTE

MES:
1234|567 |[8|9|10|11|12|13|14|15(|16|17|18[19|20|21|22(23|24]|25]26(27|28]|29]30]31

LEITOS

LEITO1A

LEITO 1B

LEITO2A

LEITO28

LEITO2C

LEITO3A

LEITO3B

LEITO3C

LEITO4A

LEITO4B

LEITO4C

ASS. RESP.

€ | PREENCHIMENTO CORRETO NC2 [AUSENCIADN NC5 [AUSENCIA PULSEIRA/PLACA EVENTO ADVERSO DEVE SER NOTIFICADO. : situagéo potencial de causar
) prejuizos ao paciente e danos relacionados aos cuidados a saude, oriundos de processos
TODOS DADOS INCOMPLETOS [ NC3 (ANO S/ 4 DIGITOS falhos ou da ancia. Bx Gar de pulseiracusando

hematomas, lesdes cutaneas, registro de nome trocado e outros.

LEGENDA | Ni
NC1 {NOME INCOMP. / ABREVIATURAS| NCA |LETRAILEGIVEL

(2}

* Este documento foi criados pela equipe responsavel pela implantagio do método de identificagdo na instituicio do
estudo e aplicado como um "check list" pelos enfermeiros supervisores durante os plantfes diurnos e noturnos, para
avaliacdo de efetividade do processo de implantacdo. Sendo arquivado na sala da coordenacdo de enfermagem.
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Figura 2: Modelo de tabela* utilizada para coleta de indicadores da Identificacdo dom Paciente
sobre o leito

SETOR: EMERGENCIA
RESPONSAVEL:

CHECK LIST DO ENFERMEIRO DE IDENTIFICACAO SOBRE O LEITO

MES:
1| 23]|a|5s5|e6|7|[8|9o]10|11|12[13[14]|15]|16|17| 1819|2021 22|23 |24 25| 26| 27| 28| 29(30]31

LEITOS

LEITO1A

LEITO1B

LEITO2A

LEITO2B

LEITO2C

LEITO3A

LEITO3B

LEITO3C
LEITO4A

LEITO4B

LEITO4C

ASS. RESP.

C |PREENCHIMENTO CORRETO NC2 |AUSENCIADN NC5 | AUSENCIA PULSEIRA/PLACA
LEGENDA | NC [TODOSDADOSINCOMPLETOS | NC3 |ANO'S/4 DIGITOS NC6 | AUSENCIA DE REGISTRO
NC1 |NOME INCOMPLETO NC4 [LETRAILEGIVEL

* Este documento foi criado pela equipe responsavel pela implantagdo do método de identificagdo na instituicio do
estudo e aplicado como um "check list" pelos enfermeiros supervisores durante os plantées diurnos e noturnos, para
avaliacdo de efetividade do processo de implantagdo da identificacdo do paciente sobre o leito. Sendo arquivado na
sala da coordenacdo de enfermagem.

Apos a coleta diaria dos indicadores, durante um més realizada pelos coordenadores e
enfermeiros responsaveis pelas unidades de internagdo, foi utilizado o calculo de indice de
conformidades tanto para pulseira de identificacdo quanto para identificacdo sobre o leito para
fechamento do relatério mensal, esse calculo é a relacdo do nimero de pacientes que estavam
com pulseira de identificacdo sobre o nimero de pacientes internados por dia, multiplicado por

100, conforme formula abaixo da pulseira de identificacéo:

N° de pacientes com pulseira de

indice de pacientes com pulseira identificagdo conforme X 100
de identificagcéo conforme =

N° de pacientes internados /dia

Através do relatorio destes indicadores considera-se que 0s objetivos propostos para este
estudo foram alcancados, pois, foi identificado mais de 80% (porcentagem da meta inicial) de

conformidade na identificacdo dos pacientes internados (APENDICE 4) apds 2 meses de
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implantacdo da coleta aleatéria nos setores, tanto de pulseiras de identificacdo quanto
identificacdo sobre o leito. Obtendo as seguintes porcentagens de conformidades da identificacéo
da pulseira nas alas de internacdo do hospital: 81% no Bloco C, 92,5% no Bloco F, Bloco G com
82,5%, Box Emergéncia 96,5%. Quanto a identificacdo sobre o leito: no Bloco A 84%, Bloco B
80%, Bloco C 87%, Bloco G 82,5%, Box Emergéncia 93% e UTI 83%. Sendo pertinente concluir
que procedimentos relativamente simples podem significar diferencas e melhorias significativas
nos servicgos, tanto para quem os presta, quanto para aqueles que recebem os cuidados por parte
das equipes assistenciais. As ndo conformidades mais encontradas durante a avaliacdo foram:
data de nascimento com quatro digitos, nome incompleto e letra ilegivel.

A identificacdo do paciente constitui uma estratégia simples, porém efetiva, sendo um
grande passo dado em busca da reducdo dos eventos adversos que ocorrem no hospital de estudo,
porém, segundo Silva (2010) a causa dos erros e eventos adversos € multifatorial e os
profissionais de salde estdo suscetiveis a cometer eventos adversos quando 0s processos técnicos
e organizacionais sdo complexos e mal planejados. Os sistemas fracassam em todo o mundo e
desde que a assisténcia seja prestada por seres humanos ha a possibilidade de promocéo de riscos
e danos aos pacientes, embora o que seja de fato importante neste momento é que esta realidade
ndo seja mais ignorada. A compreensdo de que sistemas falham e permitem que as falhas dos
profissionais se propaguem, atingindo os pacientes e causando eventos adversos, permite a
organizacdo hospitalar rever os seus processos, estudar e reforgar suas barreiras de defesa e as
falhas latentes, que estdo presentes nos locais de trabalho e que tornam o sistema fragil e
suscetivel a erros (SILVA, 2010).

Diante do exposto, durante a implantacdo da identificacdo do paciente no hospital,
sentiu-se a necessidade de introduzir no projeto a ficha de notificacdo dos eventos adversos
conforme APENDICE 8, que atende a RDC n° 36 de 2013.

Na resolucdo - RDC n° 36, de 25 de julho de 2013, da vigilancia, do monitoramento e da
notificacdo de eventos adversos:

Art. 9° O monitoramento dos incidentes e eventos adversos sera realizado pelo Nucleo
de Seguranca do Paciente - NSP.

Art. 10 A notificacdo dos eventos adversos, para fins desta Resolucéo, deve ser realizada
mensalmente pelo NSP, até o 15° (décimo quinto) dia util do més subsequente ao més de
vigilancia, por meio das ferramentas eletrdnicas disponibilizadas pela ANVISA.
Paragrafo Unico - Os eventos adversos que evoluirem para ébito devem ser notificados
em até 72 (setenta e duas) horas a partir do ocorrido.
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A principio a ficha de notificagdo de eventos adversos foi interpretada pelos
funcionarios envolvidos como forma pejorativa de denuncia ao trabalho incorreto do colega. Para
adaptacdo e obtencédo do resultado esperado foi-se necessario a orientacdo dos supervisores sobre
a importancia e necessidade da notificacdo dos eventos, trazendo para os colaboradores a
cumplicidade do resultado final positivo, assim foi possivel novamente alavancar rumo a meta
proposta no inicio do processo. Além de atender a resolugdo, o conhecimento e mensuragdo dos
eventos adversos ocorridos durante a assisténcia possibilitara a visualizacdo dos problemas e a
criacdo de métodos seguros que possam minimizar a ocorréncia de falhas decorrentes do processo

de saude.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A seguranca do paciente resulta do esforco e comprometimento didrio das equipes
multiprofissionais, também de processos, sistemas organizados, avaliados e aprimorados
continuamente quanto & prevencao e reducdo de danos. E significativo o esforco continuo para as
boas praticas assistenciais, referentes a uma politica de seguranca no cuidado a saude.

Acredita-se que a implantacdo do procedimento de identificacio do paciente
hospitalizado, como proposta de educacdo permanente realizado nesta intervencdo, contribuira
significativamente para 0 gerenciamento do risco assistencial e como ato educativo aos
colaboradores. Proporcionando maior seguranca para equipe multiprofissional nos processos de
cuidado, quanto para pacientes. Assim aderindo os padrdes preconizados pelo Ministério da
Saude e Organizacdo Mundial da Saude, que trazem a identificacdo, como componente essencial
das boas préticas e a qualidade da assisténcia a salde.

Cabe destacar o carater transformador de préticas cristalizadas e que tal marco pode
gerar nas equipes de enfermagem e de salde em geral, algumas resisténcias iniciais, uma vez que
exige mudancas no olhar sobre o processo assistencial e, simultaneamente, o deslocamento dos
profissionais de sua zona de conforto que em alguns casos ja tém longa duracdo. Trata-se,
portanto, de mudanca de cultura, de comportamento humano, o que ndo é tarefa simples, muito
menos de curtissimo prazo.

Constata-se, ainda ser muito relevante que a monitorizacdo de todo esse processo seja
efetiva e ininterrupta, para que assim contribua garantindo a qualidade da assisténcia de
enfermagem e, consequentemente, para o atendimento das expectativas e necessidades dos
usudrios da instituicdo hospitalar, cenario deste trabalho.

As vantagens contidas no procedimento em pauta podem ser atribuidas ao fato de que
promovem a seguranca do paciente, como por exemplo, o sistema de identificacdo do paciente
hospitalizado por meio de pulseiras e sdo medidas possiveis de serem implantadas nas diversas
unidades das instituicdes hospitalares, a fim de favorecer a qualidade da assisténcia aos usuarios
dos servicos de saude, e consequentemente sua qualidade de vida, por meio de maior seguranga,
recuperacdo e alta hospitalar mais rapida do paciente, com uma relacdo custo-beneficio mais

adequada e benéfica a instituicao.
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APENDICE

APENDICE 1 — Modelo de convocacio para capacitacio afixada nos setores de internacao

APENDICE 2 - Folder informativo afixado nos painéis de visualizacio diaria dos colaboradores




APENDICE 3 - Folder informativo afixado nos locais de coleta de indicadores, enfatizando o
cumprimento de metas, proposta do ato educativo realizado apds as capacitacoes.

APENDICE 4 - Folder de divulgagio das metas e porcentagem destas referente a cada unidade de
negocio.
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APENDICE 5 - Procedimento Operacional Padrio - POP de identificacdo do paciente utilizado

no hospital de

estudo
ESTABELECIDN EM
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAD — POP SETOR
[TETOEr -
. SERVICO DE ENFERMAGEM PAG. 1/3
PFROTOCOLO DE IDENTIFICACAOQ D NUICLED DE SEGURANCA DO —
PACIENTE PACIENTE
I — CONTROLE HISTORICO
= | clique aqui para digitar t VERIFICACAD REVISAD: 01
clique aqui para digitar t DATA:

3 clique aqui para digitar t APROVACAD N. PAG.: 3

= clique aqui para digitar texto VALIDADE: 02 anos
| COMNCEITO

¢ O sistema de identificac3o de pacientes & o método atraveés do qual s3o feitos os registros de elementos que
garantam a identificacdo positiva, ou seja, unica e exclusiva do paciente. Essa identificacio € parte do
cuidado & assegura a qualidade assistencial & a difus3o de uma cultura de seguranga para os pacientes, para
os profissionais e para a instituicgo.

QBIETIVDS

*  Assegurar que o cuidado sefa prestado 2 pessoa para a gual se destina;
*  Garantir a correta identificagdo do pacients;

¢  Reduzir ocorréncia de incidentes.

PROFISSIOMNAIS ENVOLIDOS

+ Equipe de Enfermagem

PERIODICIDNADE

* Mo momento da admissio de pacientes internados no Hospital BMunicipal Eliane Martins [Setor de Admiss3o
de Paciente do Pronto atendimento). O paciente encaminhado diretaments para o Box de Emergéncia
devers receber a pulseira de identificacdo neste setor;

* Sempre que a identificacdo for retirada;

* Sempre que a identificagdo apresentar danos.

| INDICACOES

» |ndicado para todos pacientes internados no Hospital Municipal Eliane Martins.

| MATERIAL MECESSARID

*  Pulseira branca de identificacdo do paciente [modelo institucionalizado);
* Caneta ssferografica na cor azul ou prata
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[ TEROG

ESTABELECIDN EM
- SETOR
PROCEDIMENTO OPERACIOMAL PADRAD — POP
. SERVIGD DE ENFERMAGEM PAG. Z2/3
FROTOCOLO DE IDENTIFICACAO DO NUCLEQ DE SEGURANCA DO e
PACIENTE PACIENTE T

DESCRICAD TECMICA

L

@@ oNom

Higienizar as mios, conforme POP-SE-0O01;

Reunir o material necessario para realizar o procedimento;

Escraver na pulseira os seguintes dados: nome completa do paciente sem abreviaturas (conforme registro do
mesmo na imstituicdo — BPA), data de nascimento contendo dois algarismos para o dia & més e quatro
algarismos para especificar o ano de nascimento [DD/RMSAA8A);

Explicar o procedimento de identificacdo ao paciente e/ou acompanhante;

solicitar a participagdo do paciente efou acompanhante na conferénciz dos dados antes de coloca-la no
brago & antes de realizar qualquer procedimento;

Colocar a pulseira no brago esquerdo do paciente, observando seu ajuste;

Ajustar a pulseira, se houver excessa dobra-la, observar que os furos se ajustam ao pino do lacre;

Aplicar a pressdo no botio de fechamento da pulseira para que a masma lacre;

Higienizar novamente as maos;

. Drganizar a unidade.

B

Todos o5 pacientss internados devemn permanecer com a pulseira de identificacio, que deve ser conferida
com @ participacio do paciente e/ou acompanhante, pelos profissionais que o atendem [equipe de
enfermagem, equipe do laboratdrio, médico e outros) sempre no primeiro contato do turno de trabalho;
verificando a concordancia dos dados entre a pulseira, identificagdo sobre o leito e as informacdes coletadas
com o paciente/acompanhante;

Dewve ser promovide o rodizic dos membros de acordo com as necessidades do paciente [edemas,
amputagdes, presanca de dispositivos vasculares);

Em casa de retirada da pulseira por algum evento adverse (hematoma, reagao alérgica, nome errado &

outros) & necessario registrar no prontusrio do paciente o motivo da remocdo da pulsaira.

CUIDADODS ESPECIAIS

A colocacdo de pulseira nos membros inferiores devera ser utilizada se houver impossibilidade de colocar nos
membros superiores;
Em situagdes especiais como grandes queimados a identificagdo devera ser unicamente sobre o leiro do

paciente, contendo os seguintes dados: nome completo sem abreviacdo, data de nascimento, data de
internagdo & ne do prontuario;

Mos casos em que 3 identidade do pacientz ndo esta disponivel na admissdo & quando nd3o houver a
informagdo do nome completo, poderdo ser utilizados o numero do prontuario e as caracteristicas fisicas
mais relevantes do paciente, incluindo se2xo & raca;

Em caso de pulseira danificada, letra ilegivel &fou remociao precoce devera ser reslizada nova pulssira de

identificacao no setor que o paciente estiver internado;




PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAD — POP

ESTABELECIDD EM

SETOR

il

SERVICO DE ENFERMAGEM PAG. 3/3

PROTOCOLO DE IDENTIFICACAC DO NUICLED DE SEGURANGA DO

PACIENTE PACIENTE POP M=

& verificacdo da identidade do pacients ndo deve ocorrer apenas no inicio de um episddio de cuidado, mas
deve continuar a cada intervengdo realizada no paciente ao longo de sua permanéncia no hospital, a fim de
Manter 3 sUa SeEuUranca;

O registro dos identificadores do pacientz podem s2r manuscritos oo impressos, sendo importante

considerar: letra legivel, impress3o duravel e tinta de caneta indelével.
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APENDICE 6: Pulseira de Identificacio padronizada na referida instituicéo do trabalho.
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APENDICE 7: Placa de Identificacdo sobre o leito padronizada na referida instituicéo do trabalho

MEDICO (A):

DATA INTERNAGAO SETOR:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE LEITO:
NOME:
DATA NASCIMENTO: IDADE: ANOS
DATA INTERNAGAO: N2 REGISTRO:




APENDICE 8 — Ficha de notificacio de eventos adversos




