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PATIENT IDENTIFICATION AS A SAFETY STRATEGY
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RESUMO

Objetivo: relatar a experiéncia na construcdo de um projeto de melhoria continua da qualidade para a identificacdo
inequivoca do paciente. Método: trata-se de um descritivo, tipo relato de experiéncia, que compartilha a construcao
de um projeto que tem como finalidade a identificacdo inequivoca do paciente, no contexto hospitalar, segundo o
referencial da Ordem dos Enfermeiros de Portugal. Resultados: apresentaram-se em oito etapas: identificacao e
descricao do problema; percepcdo do problema e suas causas; formulacdo de objetivos; definicao do publico-alvo e
critérios de inclusao/exclusao; planejamento e execucao das atividades; verificacdo dos resultados; proposta de
medidas corretivas; uniformizacao e capacitacao da equipe e, finalmente, reconhecimento e compartilhamento do
sucesso. Conclusdo: conclui-se que a identificacdo inequivoca do paciente se torna fundamental para diminuir os
incidentes no decorrer da prestacao de cuidados. Sugere-se, assim, criar estratégias para sensibilizar os profissionais
para a implementacdao do procedimento de modo a garantir a qualidade e seguranca dos cuidados prestados.
Descritores: Seguranca; Paciente; Qualidade da Assisténcia a Salde; Garantia da Qualidade dos Cuidados de Salde;
Enfermagem; Enfermeiras e Enfermeiros.

ABSTRACT

Objective: to report the experience in the construction of a project of continuous quality improvement for the
unequivocal identification of the patient. Method: it is a descriptive, type of experience report, which shares the
construction of a project that aims to unequivocally identify the patient, in the hospital context, according to the
framework of the Order of Nurses of Portugal. Results: presented in eight stages: identification and description of the
problem; perception of the problem and its causes; formulation of objectives; definition of the target audience and
inclusion / exclusion criteria; planning and execution of activities; verification of results; corrective measures proposal;
uniformity and training of the team and, finally, recognition and sharing of success. Conclusion: it is concluded that
the unequivocal identification of the patient becomes essential to reduce the incidents during the provision of care. It
is suggested, therefore, to create strategies to sensitize professionals to the implementation of the procedure in order
to guarantee the quality and safety of the care provided. Descriptors: Safety; Patients; Quality of Health Care;
Quality Assurance, Health Care; Nursing; Nurses.

RESUMEN

Objetivo: reportar la experiencia en la construccion de un proyecto de mejora continua de la calidad para la
identificacion inequivoca del paciente. Método: es un informe descriptivo, de tipo de experiencia, que comparte la
construccion de un proyecto que tiene como objetivo identificar inequivocamente al paciente, en el contexto
hospitalario, de acuerdo con el marco de la Orden de Enfermeros de Portugal. Resultados: presentados en ocho
etapas: identificacion y descripcion del problema; percepcion del problema y sus causas; formulacion de objetivos;
definicion del publico objetivo y criterios de inclusion / exclusion; planificacion y ejecucion de actividades; verificacion
de resultados; propuesta de medidas correctivas; uniformidad y formacion del equipo y, finalmente, reconocimiento y
reparto del éxito. Conclusion: se concluye que la identificacion inequivoca del paciente se vuelve esencial para reducir
los incidentes durante la prestacion de la atencion. Se sugiere, por lo tanto, crear estrategias para sensibilizar a los
profesionales sobre la implementacion del procedimiento a fin de garantizar la calidad y seguridad de la atencion
brindada. Descriptores: Seguridad; Pacientes; Calidad de la Atencién de Salud; Garantia de la Calidad de Atencion de
Salud; Enfermeria; Enfermeras y Enfermeros.
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INTRODUCAO

Sabe-se que as questdes da qualidade em saude
tém sido uma preocupacao na gestdao das
organizacoes de saude pela presenca de pessoas
cada vez mais  exigentes, pelo alto
desenvolvimento tecnoldgico, pela complexidade
das dinamicas de trabalho e pela necessidade
continua de inovacao, refletindo-se em uma
emergente atualizacao dos profissionais para se
adaptarem as mudancas de competitividade em
um mundo cada vez mais globalizado.'

Considera-se vital, na area da saude, além do
desenvolvimento do conhecimento cientifico, a
garantia da qualidade na prestacao dos cuidados,
ressaltando-se, para esse fim, a importancia do
desenvolvimento de habilidades, seja no nivel da
gestao clinica e organizacional, seja no ambito da
pratica de cuidados.?

Entende-se que a preocupagao com a seguranca
do paciente é, sem duvida, uma importante
dimensao da qualidade dos cuidados de saude e
constitui, por isso, um tema de relevancia
crescente em nivel global. Observa-se que os
eventos adversos podem ocorrer em qualquer local
onde se prestam cuidados de salde, mas também
€ reconhecido que, na maioria das situacoes, estes
sao passiveis de medidas preventivas.>*

Tornam-se fundamentais, atendendo a este
pressuposto, a concepcao, a avaliacao e o
monitoramento de projetos de melhoria continua
da qualidade por parte dos profissionais de saude,
no sentido de refletir os ganhos em saude, por
meio da definicao e monitorizacao de indicadores
baseados em critérios de qualidade.’

Compreende-se, considerando que esta
tematica se encontra intimamente relacionada
com a gestao do risco, na prestacao direta ou
indireta do cuidado,® que existem principios
fundamentais, que se baseiam, por um lado, na
identificacao das agdes preventivas que ja existem
e na avaliacao das medidas tomadas e, por outro,
na adocao de medidas reativas e corretivas apos a
ocorréncia de incidentes ou eventos. Ressalta-se,
portanto, a estreita complementaridade existente
entre as analises a priori e a posteriori, colocando
em evidéncia as falhas nao identificadas como
fatores e perigos que podem contribuir para a
ocorréncia de incidentes de seguranca.’

Verifica-se que, em 2004, a World Alliance for
Patient Safety, com outros parceiros, incluindo a
Joint Commission International, se uniram para
promover o objetivo da seguranca do paciente
com o lema “First do no harm” e reduzir as
consequéncias dos cuidados de salde nao seguros.
Avalia-se que esta iniciativa sublinhou a
importancia da seguranca do paciente como um
problema de saude global e o seu programa,
lancado em 2005, visava a coordenar, a divulgar e
a acelerar as melhorias na seguranca dos pacientes
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no mundo inteiro.® Destacou-se, a luz deste
programa, a implementacao pelo mundo das
metas internacionais para a seguranca do
paciente, bem como a publicacao da Classificacao
Internacional de Seguranca do Doente, cujo marco
conceitual tinha por objetivo apresentar um ciclo
de aprendizagem e melhoria continua, focando a
identificacao, a prevencao, a deteccao e a
reducao de riscos, a recuperacao dos incidentes e
a resiliéncia do sistema.’

Nota-se, em Portugal, que, em 2001, a Ordem
dos Enfermeiros (OE) entendeu que a criacao de
sistemas de qualidade em saude deveria ser uma
acao prioritaria, assim como a definicao de
padrdes de qualidade em cada dominio especifico
dos mandatos sociais de cada uma das profissoes
envolvidas.  Salienta-se, com relacdo a
Enfermagem, que o documento dos Padrées de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem permitiu
refletir sobre o exercicio profissional dos
enfermeiros e os cuidados de Enfermagem a se
fornecer aos cidadaos."

Estabeleceu-se, em 2011, o Plano Nacional para
a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2015-2020, que
evidenciou o envolvimento das responsabilidades
de governacao, de coordenacao e da pratica
operacional da prestacao de cuidados, devendo
cada instituicao adaptar o plano a sua realidade.
Contemplou-se, neste plano, como quinto
objetivo, assegurar a identificacao inequivoca dos
pacientes,” acdo considerada indispensavel aos
profissionais que prestam a assisténcia a saude no
sentido de promover a seguranca.”

Encontram-se, hoje, evidéncias de que a
prestacao segura de cuidados de saude fica
comprometida caso a identificacao do paciente ou
a correspondéncia do paciente ao procedimento a
que ¢é submetido ndao sejam devidamente
realizadas."

Observa-se que o National Health Service, em
2010, evidenciou que, entre fevereiro de 2006 e
janeiro de 2007, foram registrados 24.382
relatorios de situacdoes incompativeis com os
cuidados a pessoa. Estima-se que,
aproximadamente, 2.900 destes incidentes
estivessem relacionados com o uso de pulseiras de
identificacdo com a auséncia da pulseira ou
informacdes incorretas nas mesmas. Alerta-se que
estas situacoes podem aumentar o risco de os
pacientes serem identificados de forma incorreta
e, consequentemente, receberem um cuidado
errado. Ressalta-se, além disso, que a
padronizacao das pulseiras de identificacao, assim
como a informacao contida nas mesmas e o0s
processos usados para a conferéncia dos dados nos
momentos criticos sao fundamentais para se
melhorar a seguranca dos pacientes.’ Corrobora-
se esta recomendacao pela Orientacao n°® 18/2011
da Direcdo-Geral da Saude (DGS) de Portugal -
“Mecanismos e procedimentos de identificacao

http://www.ufpe.br/revistaenfermagem/



http://www.ufpe.br/revistaenfermagem/

Ventura-Silva JMA, Castro SFM, Sousa SG, et al.

inequivoca dos doentes em instituicoes de
saude”,™ assim como o PNSD 2015-2020.7

Entende-se como fundamental, diante destas
consideracdes, a adocao de indicadores para a
monitorizacao do processo relativo a identificacao
dos pacientes, com vistas a diminuir as
possibilidades da ocorréncia de falhas,' ja que a
visao empirica relativa a pratica clinica aliada ao
PNSD 2015-20207 evidencia que as possiveis falhas
associadas a identificacdo dos pacientes podem
causar erros com medicacdo, transfusées, na
realizacdio de meios complementares de
diagndstico e terapéutica, intervencbes a
pacientes errados e outros incidentes ou
acidentes. Optou-se, a partir desta conviccao,
com base nos Padroes de Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem, mais especificamente,
enquadrados nos enunciados descritivos
“Prevencao de Complicacoes” e “Organizacao dos
Cuidados de Enfermagem”,’® por se construir um
projeto de melhoria continua da qualidade,
relativo a identificacao inequivoca dos pacientes,
no contexto hospitalar.

OBJETIVO

e Relatar a experiéncia na construcao de um
projeto de melhoria continua da qualidade para a
identificacao inequivoca do paciente.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, tipo relato de
experiéncia, que narra a construcao de um projeto
de melhoria continua da qualidade que tem, como
finalidade, a identificacao inequivoca do paciente
no contexto hospitalar.

Construiu-se o projeto durante o més de marco
de 2020. Planejam-se a sua divulgacao para os
meses de abril e maio e a sua implementacao a
partir de junho de 2020.

Verifica-se que este projeto se baseou no
referencial emitido pela OE de Portugal, para a
organizacao de projetos de melhoria continua da
qualidade dos cuidados de Enfermagem, integrado
no programa dos padrdes de qualidade.'® Aponta-
se que o projeto seguiu as oito etapas
preconizadas: (1) identificacdo e descricao do
problema; (2) percepcao do problema e as causas;
(3) formulacao de objetivos; (4) definicao do
publico-alvo e dos critérios de inclusao e exclusao;
(5) planejamento e execucao das
tarefas/atividades; (6) verificacao dos resultados;
(7) proposta de medidas corretivas, uniformizacao
e capacitacao da equipe; (8) reconhecimento e
compartilhamento do sucesso.

RESULTADOS

Estabelece-se, com base no referencial
adotado, que o projeto de melhoria continua da
qualidade, direcionado a identificacao inequivoca
do paciente, sera apresentado em oito fases.
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Considera-se, como meta, que, pelo menos,
95% das pessoas sejam corretamente identificadas
no decorrer da assisténcia de Enfermagem.
Corresponde-se o indicador de resultado a taxa de
pessoas corretamente identificadas.

¢ Fase 1 - Identificacdo e descricdo do problema

Revela-se, no contexto portugués, que a
inexisténcia de uma norma para a identificacao
inequivoca da pessoa, a auséncia de formacao das
enfermeiras e dos enfermeiros sobre o tema e a
auséncia de fiscalizacao nos contextos evidenciam
uma lacuna da pratica diaria, potenciando a
oportunidade para a ocorréncia de situacoes de
evento sentinela, incidente e erro durante a
prestacao de cuidados.

Assume-se que a problematica da identificacao
inequivoca do paciente esta claramente centrada
na pessoa no que diz respeito a seguranca e a
qualidade do cuidado de salde prestado. Sabe-se
que o seu nao cumprimento ou violacdo podera
resultar em incidentes e/ou acidentes graves ou
potencialmente graves, que poderao se traduzir
em prejuizos, ao invés de ganhos em salde.
Defende-se que a identificacdo do paciente € um
pilar fundamental na assisténcia em saude,
devendo anteceder qualquer prestacao de cuidado
de saude, desde o momento da admissao até a
alta.

Aponta-se, por outro lado, que, quando a
instituicao prestadora de cuidados de salde utiliza
a pulseira como meio de identificacao da pessoa, a
sua consulta deve ser feita antes de qualquer
procedimento, sendo necessario que haja uma
validacao dos dados da pessoa ai inscritos, antes
da sua colocacao. Impoe-se, além disso, a
confirmacao de, pelo menos, dois dados, o que
efetivamente, na pratica, nem sempre acontece.

¢ Fase 2 - Percepcao do problema e as causas

Enfatiza-se, para  se perceber  mais
profundamente o contexto do problema, que a
observacao da situacao, questionando o onde,
quando, o qué e como, constituiram algumas das
estratégias.

Acrescenta-se, com o intuito de se entender as
causas do problema, para além de se recorrer a
uma revisao bibliografica, cujo objetivo foi
evidenciar o estado da arte, que o recurso, as
técnicas de analise de causa e efeito e os métodos
de brainstorming permitiram enquadrar
localmente o problema. Acredita-se, por outro
lado, que a partilha de experiéncias entre os
membros da equipe favoreceu uma visao de maior
proximidade, facilitando a identificacao das suas
causas reais.

Evidencia-se, assim, no ambito da problematica
em estudo, na figura 1, a organizacao de todos os
fatores que levam a incorreta identificacdo do
paciente.
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Método de trabalho

Sem procedimento
normativo —)

Rev enferm UFPE on line. 2020;14:€245056

Recursos Humanos

Formacao
incipiente

——)

Sem processo de

Fraca sensibilidade para

auditoria - 0s riscos -

Incorreta
identificacao
do paciente

Inexisténcia ou falha de
equipamentos informaticos | ) Fraca cultura —

de suporte

organizacional de
gestao de risco

Recursos materiais

Instituicao de Saude

Figura 1. Diagrama de Ishikawa que sintetiza todos os fatores que levam a incorreta identificacdo do paciente. Porto,

Portugal, 2020.

Verificam-se, na instituicao hospitalar, que
atua para a identificacao incorreta do paciente,
lacunas associadas ao método de trabalho, aos
recursos materiais e humanos, além de
caracteristicas associadas a propria instituicao.

Considerou-se, para além do método de
trabalho existente, a auséncia de uma norma que
possibilite, de modo fundamentado e universal, a
correta identificacao do paciente, bem como a
auséncia de monitoramento sobre 0
comportamento dos profissionais na aplicacao
pratica das diretrizes nacionais como elementos
comprometedores da seguranca da pessoa neste
contexto.

Salientam-se, também, a inexisténcia ou falha
de recursos materiais que seriam promotores da
correta aplicacao pratica do procedimento, tais
como equipamentos para a impressao de pulseiras
de identificacdo, e a auséncia de ferramentas
informaticas que detectem nomes iguais de
pacientes presentes ao mesmo tempo na

instituicao hospitalar. Percebe-se, por outro lado,
o reduzido nivel de formacao dos profissionais da
instituicao acerca do tema, o que provoca uma
dessensibilizacdo para os riscos associados a
auséncia de uma pratica assertiva durante
prestacdo de cuidados e que pode levar
ocorréncia de erros e incidentes criticos.

Destaca-se, ainda, o fraco envolvimento da
gestao hospitalar no que se refere a cultura
organizacional, no ambito da gestdao de risco,
refletindo-se na atuacao de todos os profissionais
relativamente a notificacao e definicao de acdes
corretivas e preventivas de novos incidentes, no
decorrer da prestacao de cuidados de saude. Nota-
se, por fim, em relacao a cultura organizacional,
no ambito da gestdao de risco, o fraco
envolvimento da comunidade hospitalar.

V- Q

¢ Fase 3 - Formulagao de objetivos

Sabe-se que o PNSD 2015-2020 estabelece, por
meio do objetivo estratégico cinco, assegurar a
identificacao inequivoca dos pacientes. Estipulou-

http://www.ufpe.br/revistaenfermagem/



http://www.ufpe.br/revistaenfermagem/

Ventura-Silva JMA, Castro SFM, Sousa SG, et al.

se, além disso, que, até o final do ano de 2020,
95% das instituicoes prestadoras de cuidados de
saude devem implementar praticas seguras da
identificacao dos pacientes. Estabeleceu-se, desta
forma, como objetivo geral na construcao do
projeto, garantir a correta identificacao
inequivoca do paciente, visando a seguranca na
prestacdo de cuidados de saude. Delineou-se,
como objetivo especifico, uniformizar, na
instituicdo, o procedimento inerente a correta
identificacao dos pacientes no momento da
internacao e, também, nos varios momentos da
internacao. Pretende-se atingir em, pelo menos,
95% o indicador de resultado definido
anteriormente. Elaborou-se, para esse fim, um
instrumento que facilitara a verificacao do
cumprimento do procedimento de identificacao
inequivoca dos pacientes.

¢ Fase 4 - Definicdao do publico-alvo e dos
critérios de inclusao e exclusao

Definiram-se, para o projeto de identificacao
inequivoca do paciente, como publico-alvo, todos

Realizacao de uma reuniao com a "equipe projeto”,
responsavel pela elaboracdo do projeto de melhoria
da qualidade

Elaboracao de instrumentos de auditoria para
verificacdo da aplicacao pratica da norma nos varios
contextos

Definicao nos servicos do hospital, do enfermeiro
elo, com a equipe projeto

Implementacao da norma de identificacao
inequivoca do paciente nos varios contextos da
instituicao hospitalar

: ]

Realizacao de auditorias para verificar o
cumprimento da norma de identificacao inequivoca
do paciente na pratica clinica
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0s pacientes que recorrem ao hospital e
estabeleceram-se os critérios de inclusao e
exclusao para a aplicacdo do procedimento.
Incluem-se, desta forma, neste projeto, todas as
pessoas que recorram ao servico de urgéncia,
servicos em regime de internacao, blocos
cirargicos, centro cirlrgico ambulatorial e outros
servicos em regime de ambulatorio, por exemplo,
o hospital-dia e as consultas externas.

¢ Fase 5 - Planejamento e execucdao das
tarefas/atividades

Elaborou-se, ap6s o delineamento dos objetivos
e dos critérios de inclusao e exclusao, o
planejamento das atividades a realizar, assim
como a definicdo da sequéncia das tarefas a
executar. Contemplaram-se dez atividades a
realizar, conforme apresentado na figura 2, tendo
sempre em consideracao o envolvimento de todos
os participantes neste processo.

Elaboracao de um cronograma de atividades

-

Elaboracdo da norma de identificacao inequivoca do
paciente

-

Realizacao de uma reuniao com a “equipe projeto”,
enfermeiros elos e os enfermeiros gestores para a
integracao no projeto

! |

Divulgacao da norma para identificacao do paciente
a todos os profissionais, por meio do portal
institucional e em suporte fisico

-

Divulgacao dos resultados da auditoria e proposta
de estratégias de melhoria nos varios contextos do
hospital

Figura 2. Planejamento das atividades a realizar. Porto, Portugal, 2020.
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Aponta-se, conforme apresentado na figura 2,
apoés a reuniao introdutéria com todos os
elementos responsaveis pela elaboracao do
projeto de melhoria da qualidade (equipe
projeto), elaboracao do cronograma de atividades
e da norma de identificacao do paciente, que
coube aos enfermeiros gestores a nomeacao de um
enfermeiro para desempenhar as funcodes
inerentes ao elo com a equipe projeto. Verifica-se
que estas enfermeiras e enfermeiros terdao a
responsabilidade de mobilizar a equipe na
implementacao e cumprimento da norma de
identificacdo  inequivoca do paciente e,
igualmente, trabalhar em parceria com a equipe
projeto, elaborando propostas para a otimizacao
do procedimento.

Torna-se imprescindivel, no sentido da
monitorizacao da implementacao da norma de
identificacao inequivoca do paciente, a realizacao
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de monitoramentos aleatérios e com periodicidade
mensal, em todos os contextos clinicos onde a
norma se encontre em vigor, tendo por base uma
planilha de observacdao construida previamente.
Reserva-se esta fase a coleta de dados para,
posteriormente, se realizar o calculo da taxa de
pacientes corretamente identificados,
constituindo o indicador de resultado definido.
Pontua-se que a realizacdo dos monitoramentos é
da responsabilidade dos enfermeiros elos dos
varios servicos, estabelecendo-se a execucao, por
observacao direta, de dez acdoes em cada més.
Observa-se, durante esses momentos, que sera
avaliado o cumprimento da norma (Figura 3) por
meio da planilha de observacao (Figura 4), ambas
ja mencionadas. Referem-se, com relacdao as
indicacdes para a identificacao do paciente, na
figura 4, algumas das atividades contempladas na
planilha de avaliacao.

Responsabilidades

Documentos de
referéncia

Descricao da norma

Conteudos Descricao
Justificativa A identificacdo do paciente é um instrumento que garante a seguranca dele, permitindo, ao
profissional de salde, prestar o cuidado certo ao paciente certo.
Objetivos Identificar corretamente o paciente; garantir a seguranca do paciente.
Destinatarios Profissionais de saude; assistentes operacionais; assistentes técnicos.

Todos os profissionais que tenham contato direto com os pacientes e lhes prestem qualquer
cuidado. No caso de identificacdo do paciente com pulseira, cabem, ao enfermeiro, a
validacao, a impressao e a colocacao dela.

A monitorizacao do processo é da responsabilidade do gabinete de qualidade.

Orientacao 18/2011 da DGS - “Mecanismos e procedimentos de identificacdo inequivoca dos
doentes em instituicoes de saude”.

Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020

Sao considerados dados de identificacdo: nome; data de nascimento; nimero do processo;
nimero de usuario do Servico Nacional de Saide (SNS) e endereco. Nos casos em que a
condicdo do paciente impossibilite a sua real identidade, devera ser inscrito,
provisoriamente, como: sexo (Masculino Nao Identificado/Feminino Nao Identificado) e
nimero de processo.

A identificacdo inequivoca do paciente deve ocorrer antes de qualquer intervencao de
diagnostico, tratamento ou prestacdo de servicos de apoio a realizar no hospital. E
obrigatoria independentemente da utilizacao de pulseira de identificacdo pelo paciente e
devem ser considerados, pelo menos, dois dados identificativos.

A pulseira de identificacao € obrigatdria em todos os pacientes internados no hospital.

Devera ser colocada no membro superior direito e, na impossibilidade deste, a seguinte
ordem devera ser respeitada: 1° - membro superior esquerdo; 2° - membros inferiores e, por
altimo, junto a unidade do paciente, caso nenhuma das situacdes anteriores seja possivel. A
recusa de pulseira por parte do paciente devera ser registrada no seu processo clinico. Nas
situacoes de obito, a pulseira devera ser mantida no paciente.

Figura 3. Norma de identificacdo inequivoca do paciente. Porto, Portugal, 2020.

Servico | Data: _ /_ /
Observacao Indicacdo para a identificacao do paciente
N° Antes da administracao de medicacao

Verifica O Pulseira O Nome O Data de nascimento O N° de usuario O N° de processo O Nao verifica O

Antes da administracao de hemoderivados -
Verifica O Pulseira O Nome O Data de nascimento O N° de usuario O N° de processo O Nao verifica O

Antes da colheita de espécimes
Verifica O Pulseira O Nome O Data de nascimento O N° de usuario O N° de processo O Nao verifica O

Antes da execucao de tratamento
Verifica O Pulseira O Nome O Data de nascimento O N° de usuario O N° de processo O Nao verifica O

Antes da realizacao da cirurgia
Verifica O Pulseira O Nome O Data de nascimento O N° de usuario O N° de processo O N&o verifica O

Antes da realizacao de exames complementares
Verifica O Pulseira O Nome O Data de nascimento O N° de usuario O N° de processo O N&o verifica O

Antes da transferéncia de servico
Verifica O Pulseira O Nome O Data de nascimento O N° de usuario O N° de processo O N&o verifica O

Figura 4. Planilha de observacao para a realizacao da auditoria. Porto, Portugal, 2020.

Aponta-se que o procedimento de identificacao
inequivoca dos pacientes € uma responsabilidade

transversal a todos os profissionais de salde que
tenham contato com a pessoa ou que manuseiem
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produtos ou documentos que digam respeito a ela.
Orienta-se, no sentido de uma melhor percepcao
de todos os aspectos que envolvem a identificacao
inequivoca dos pacientes, que todos os
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profissionais considerem as orientacoes do
fluxograma apresentado na figura 5.

Admissao ao hospital

l Emergente
Sim

Sala de Emergéncia

U

Validacao
(dois dados identificativos) «

Situacao

(—

Profissional da Identificacao
salde
(Nome; data de

Servicos administrativos

\

nascimento; morada;

¥ ¥

¥ ¥

Apenas cuidados
emergentes até
validacao dos dados

Prestar o cuidado

Rever processo

n° processo; n°

utente)

Alta do hospital

Figura 5. Fluxograma de identificacdo inequivoca do paciente no decorrer de um servico da instituicdo hospitalar.

Porto, Portugal, 2020.

Evidencia-se, pelo fluxograma, a trajetoria do
paciente da admissao até a alta. Entende-se que,
com relacdao a admissao, o contato do paciente
com a instituicdo hospitalar podera acontecer por
situacdio de urgéncia/emergéncia para a
internacao programada ou por recurso a consulta
externa. Direciona-se imediatamente, em caso de

situacao emergente, o paciente para a sala de
emergéncia, com o intuito de receber a assisténcia
de cuidados emergenciais. Realiza-se, ao longo
deste processo, a ligacao com o0s servicos
administrativos, podendo esta articulacao ser feita
pelos familiares, pelo corpo de bombeiros ou
profissionais do Instituto Nacional de Emergéncia
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Médica (INEM), no Brasil, Servico de Atendimento
Mdvel de Urgéncia (SAMU), no intuito de
identificar o paciente e facilitar o processo de
registro do mesmo no sistema informatico.
Ressalta-se, contudo, em caso de auséncia de
informacao, por falta de familiares ou
impossibilidade de encontrar dados para o registro
do paciente, que este sera identificado como
masculino/feminino nao identificado e sem idade
definida. Procede-se, apds a descoberta de dados
validos, a correta identificacdo do paciente por
meio do confronto com os documentos do proprio,
os depoimentos de familiares diretos e, em alguns
casos, a presenca de autoridades policiais.
Verifica-se, em ambas as situacdes, que serao
emitidas, pelos servicos administrativos, as
pulseiras e as vinhetas correspondentes.

Constata-se, na sala de emergéncia, que a
validacao dos dados do paciente inclui, também, a
necessidade da presenca de dois elementos
identificativos. Define-se, na auséncia destes,
enquanto os servicos de apoio procuram a
identidade do paciente, que apenas sao prestados
cuidados emergenciais.

Orienta-se, em caso de um recurso a instituicao
hospitalar para cuidados nao emergenciais, para
internacao programada ou para consulta externa,
que o paciente apresente os seus dados de
identificacao nos servicos administrativos. Requer-
se, independentemente do motivo do recurso a
instituicao hospitalar, a validacao da identificacao
do paciente com, pelo menos, dois elementos
identificativos. Recorre-se, em caso de
internacdo, a impressao de uma pulseira com os
dados identificativos do paciente, a saber: nome
completo, data de nascimento e numero de
processo.

Estabelece-se, ainda que com pulseira, sempre
que se verifique alguma incoeréncia, que o
profissional de salde nao preste o cuidado antes
de rever todos os dados inerentes a identificacao
do paciente, em articulacdo com o0s servicos
administrativos.

¢ Fase 6 - Verificacdo dos resultados

Verifica-se, apds a conclusdao das atividades,
que a equipe projeto avaliara os resultados
obtidos, comparando-os com os dados apurados
antes da implementacao do projeto. Esclarece-se,
na avaliacao dos resultados, se os objetivos foram
ou nao atingidos por meio do monitoramento do
indicador contratualizado na construcao do
projeto. Reforca-se, neste sentido, que a meta a
atingir sera que, pelo menos, 95% dos pacientes
estejam corretamente identificados no decorrer
da prestacado de assisténcia a saude. Afirma-se que
o indicador de resultado corresponde a taxa de
pacientes identificados inequivocamente, nos
varios momentos da assisténcia a saude, conforme
apresentado na formula seguinte:
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Taxa de pacientes identificados
inequivocamente = (taxa de  pacientes
identificados inequivocamente/total de pacientes
no servico) x 100

Calcula-se este indicador de resultado pela
divisao entre o numero de pacientes corretamente
identificados e o total de pacientes do servico,
multiplicando-se o valor obtido por 100.

¢ Fase 7 - Proposta de medidas corretivas,
uniformizacao e capacitacdo da equipe

Considera-se necessario, por vezes, apds o
monitoramento do indicador de resultado e os
dados coletados, uniformizar o processo de forma
escrita para todos os contextos, e nao somente na
intranet, de forma a implementar um novo
processo de trabalho e capacitar a equipe para
assegurar a compreensao das novas diretrizes.
Relacionam-se estas potenciais medidas
intimamente com os valores da taxa de sucesso da
implementacao do projeto.

¢ Fase 8 - Reconhecimento e compartilhamento
do sucesso

Procede-se, nesta fase do processo, de forma a
dar a conhecer todo o trabalho desenvolvido, a
partir da analise dos dados dos monitoramentos,
ao compartilhamento dos resultados com a
comunidade hospitalar. Trata-se de um ponto de
reflexdo para a redefinicio de estratégias.
Recorre-se, para a divulgacdao dos resultados
obtidos, aos meios de comunicacao internos da
instituicao, especificamente, o correio eletronico
institucional e o portal da intranet, na area
correspondente a governacao clinica.

Percebeu-se, com a apresentacao das oito
fases, que a construcao e difusao de projetos de
melhoria continua se definem como uma
imprescindivel estratégia de benchmarking, do
desempenho profissional dos enfermeiros e das
enfermeiras, no que concerne as boas praticas em
cuidados de Enfermagem.

DISCUSSAO

Compreende-se que a seguranca do paciente é
uma das tematicas mais discutidas no ambito da
saude, com influéncia direta na qualidade da
assisténcia. Sabe-se que os avancos tecnologicos e
cientificos tém promovido um aumento das
exigéncias as instituicdes de salde que, cada vez
mais, se preocupam em garantir a qualidade da
assisténcia prestada."

Ressalta-se que a qualidade em salde tem sido
uma preocupacao de organizacoes internacionais,
como a World Health Organization (Organizacao
Mundial da Saude) e o Conselho Internacional de
Enfermeiras/os, bem como de organizacoes
nacionais, como a DGS e a OE.™

Avalia-se que as consequéncias das possiveis
falhas nos sistemas de saude tém um impacto
negativo para as pessoas, familias, organizacoes e

para a sociedade em geral. Apontou-se, em
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estudos, que as ocorréncias de eventos adversos
no processo de assisténcia aos pacientes
hospitalizados acarretam complicacdées no seu
processo de recuperacao, aumento de taxas de
infeccaio e do tempo médio de internacao.
Sustenta-se, pela literatura mundial, que uma em
cada dez admissdes hospitalares resulta na
ocorréncia de, pelo menos, um evento adverso.
Salienta-se, ainda, que mais de metade destes
incidentes poderia ser evitada.'>"

Prevé-se, neste contexto, pelo PNSD, a
identificacao inequivoca dos pacientes antes de
qualquer intervencao, seja referente ao
diagnodstico, ao tratamento ou a prestacao de
servicos de apoio, alinhando-se a recomendacao
da World Health Organization no ano de 2007," no
sentido da exigéncia de serem adotadas
estratégias que promovam a normalizacao de boas
praticas nesta area.

Revela-se, assim, a tematica desenvolvida no
artigo como um desafio para a praxis dos
enfermeiros e das enfermeiras, sendo fundamental
a reflexdo sobre o valor da identificacao
inequivoca do paciente, para a seguranca e
qualidade dos cuidados.

Sabe-se que as organizacoes profissionais da
area da salde tém um papel de destaque na
definicao de padrdes de qualidade para cada um
dos dominios que caracterizam os mandatos
sociais das profissdes.'® Observou-se, em 2001,
que o Conselho de Enfermagem da OE, em uma
preocupacao clara pela qualidade em salde,
definiu os padrdes de qualidade dos cuidados de
Enfermagem, que se constituiram de imediato
como um instrumento que facilitaria a melhoria
continua da qualidade.” Apontou-se, além de
servirem de orientacdo para o exercicio
profissional dos enfermeiros e da definicao dos
padroes de qualidade, a necessidade de se
conceberem programas de melhoria continua da
qualidade dos cuidados de Enfermagem e, neste
ambito, destacou-se a importancia de se
construirem projetos de melhoria continua da
qualidade.

Direcionam-se estes projetos para a realidade
de cada instituicao, departamento ou unidade,
cuja finalidade se prende com a contribuicao para
a implementacao e desenvolvimento de sistemas
de qualidade, particularmente, em areas mais
frageis e onde, habitualmente, ocorre o maior
numero de incidentes. Permitem-se, assim, a
definicio de indicadores de qualidade, a
prevencao de incidentes, bem como a producao de
informacao Util capaz de influenciar as decisoes
politicas em sa(de.?

Entende-se, na sequéncia de investigacoes
anteriores, que os fatores causais para a
ocorréncia de incidentes nao estao
majoritariamente relacionados com a falta de
competéncia técnica dos profissionais, mas com
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aspetos relacionados com a organizacao ou a
comunicacdo no ambito da instituicio,”?*
refletindo uma cultura de seguranca nao alinhada
como a identificacao de riscos associados a
assisténcia em saude.

Conhece-se, também, que, nos diferentes
contextos da pratica clinica, a sobrecarga de
trabalho, a inadequacao no dimensionamento das
enfermeiras e dos enfermeiros,? a existéncia de
pacientes com as mais diversas necessidades de
cuidados e o elevado turnover de pacientes
concorrem para desencadear eventos indesejados
relacionados com a identificacao deles. Enfatiza-
se que a incorreta identificacao do paciente € um
problema reconhecido mundialmente e uma fonte
de erros na prestacao de cuidados, com
consequéncias desastrosas para o paciente e para
os profissionais e instituicées de saide.?

Considera-se fundamental, reconhecendo a
importancia da atividade de Enfermagem, por se
revestir de uma elevada responsabilidade
profissional, bem como a necessidade da
implementacao efetiva da correta identificacao
dos pacientes, por exemplo, por meio de pulseiras
de identificacdo,'>** a construcao deste projeto de
melhoria continua da qualidade, cumprindo-se, na
instituicdo  hospitalar, o quinto objetivo
estratégico do PNSD.

Avalia-se, assim, que o projeto de identificacao
inequivoca do paciente elaborado permitira a
uniformizacao das praticas e evitara a ocorréncia
de erros, constituindo, em primeira instancia, uma
estratégia de sensibilizacdo dos profissionais.
Acredita-se que a sua divulgacao em programas de
educacdo continuada,'>*' e, posteriormente, a
publicacdo da analise dos resultados dos
monitoramentos serao a garantia do
reconhecimento, pelos enfermeiros e enfermeiras,
de que a identificacao inequivoca dos pacientes
podera evitar um elevado numero de eventos
adversos.

Nota-se, embora assumindo como limitacdao o
fato de as circunstancias atuais, no contexto
hospitalar, nao permitirem a concretizacao das
quatro Uultimas fases do projeto, que o
envolvimento dos enfermeiros elos facilitara, em
breve, a sua efetiva concretizacao.

CONCLUSAO

Conclui-se que a construcao de projetos de
melhoria continua da qualidade dos cuidados de
Enfermagem, por exemplo, a identificacao
inequivoca do paciente, para além de promover a
uniformizacdo das praticas, define orientacoes
para 0 monitoramento dos cuidados de
Enfermagem prestados por meio da concepcao e
operacionalizacao de indicadores facilmente
mensuraveis.

Avalia-se, sendo a identificacao inequivoca do
paciente um objetivo estratégico que concorre
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para a prestacao de cuidados de Enfermagem de
exceléncia, que a construcdo do projeto foi
vantajosa na medida em que tem potencial para
garantir a seguranca do paciente no
desenvolvimento das praticas clinicas.
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