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APRESENTACAO DO PROBLEMA E SEU IMPACTO:

Em toda a industria da saude, a dificuldade em
identificar corretamente os pacientes continua a
resultar em erros de medicacdo, em erros de trans-
fusdo, em erros relacionados a exames complemen-
tares, na realizacao de procedimentos na pessoa er-
rada e na alta hospitalar de bebés para as familias
erradas. Entre novembro de 2003 e julho de 2005, a
National Patient Safety Agency do Reino Unido no-
tificou 236 incidentes e near misses relacionados a
auséncia de pulseiras de identificacao ou ao uso de
pulseiras com informacdes incorretas (1). A identi-
ficagdo incorreta de pacientes foi citada em mais de
100 anadlises de causa-raiz individuais pelo United
States Department of Veterans Affairs (VA) National
Center for Patient Safety de janeiro de 2000 a mar-
¢o de 2003 (2). Felizmente, existem intervencdes e
estratégias capazes de reduzir significativamente o
risco de identificagdo incorreta de pacientes.

QUESTOES RELACIONADAS:

As principais areas que podem ser afetadas pela
identificagdo incorreta de pacientes sdo a adminis-
tracdo de medicamentos, as pung¢des venosas, as
transfusdes de sangue e as intervengdes cirurgicas.
A tendéncia a limitar o nimero de horas de traba-
lho dos profissionais de equipes clinicas faz com que
um maijor nimero de profissionais cuide de cada pa-
ciente, aumentando, assim, a probabilidade de que
ocorram problemas nas passagens de caso ou outros
problemas de comunica¢ao (3). Como a identifica-
¢do incorreta de pacientes é a causa-raiz de muitos
erros, a Joint Commission dos Estados Unidos citou a
maior precisao na identificagdo de pacientes como o
primeiro de seus Objetivos Nacionais de Seguranca
do Paciente, introduzidos em 2003, e esse continua
a ser um requisito para a acredita¢ao (4). Em alguns
paises ¢ comum o uso de pulseiras de identificagdo
de pacientes internados; no entanto, a perda de pul-
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seiras ou a inclusao de informagdes incorretas limi-
tam a eficacia desse sistema. O uso de pulseiras de
identificagdo com cddigos de cores facilita o rapido
reconhecimento visual de questoes especificas, mas
a auséncia de um sistema de codificagdo padroniza-
do provoca erros por parte de profissionais de satde
que trabalham em varias institui¢oes diferentes (5).

Existem novas tecnologias capazes de melhorar a
identificagdo de pacientes; por exemplo, o uso de c6-
digos de barras. Foi demonstrado que algumas des-
sas tecnologias sao vantajosas em termos de custo-
-efetividade (6-11).

Independentemente da tecnologia ou da aborda-
gem usada para identificar pacientes com precisao,
o planejamento cuidadoso dos processos de cuida-
do ira assegurar a identificacdo correta de pacientes
antes da realizagdo de qualquer intervengdo médica,
levando a um cuidado mais seguro com um nimero
de erros significativamente mais baixo.

ACOES SUGERIDAS:

Os Estados-Membros da OMS devem considerar
as seguintes estratégias:

» Assegurar que as organizagdes de saude possu-
am sistemas que:

» Enfatizem a responsabilidade primaria dos
profissionais de saide na tarefa de verificar a
identidade dos pacientes e de fazer a corres-
pondéncia entre o paciente correto e o cui-
dado correto (p.ex., resultados laboratoriais,
amostras, procedimentos) antes da adminis-
tracao do cuidado.

» Promovam o uso de, no minimo, dois identi-
ficadores (p.ex., nome e data de nascimento)
para verificar a identidade de um paciente
no momento da internagdo ou da transfe-
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réncia para outro hospital ou outro ambiente
de cuidado e antes da administra¢do do cui-
dado. O numero do quarto do paciente nao
deve ser usado como um identificador.

» Padronizem as abordagens para a identifi-
cagao de pacientes entre diferentes unidades
do sistema de saude. Por exemplo, o uso de
pulseiras de identificacdo brancas nas quais
possam ser escritos um marcador padroni-
zado e informagodes especificas (p.ex., nome
e data de nascimento), ou a implementagao
de tecnologias biométricas.

» Utilizem protocolos claros para identificar
pacientes sem identificagdo e para distin-
guir a identidade de pacientes com o mesmo
nome. E preciso desenvolver e utilizar abor-
dagens nao verbais para identificar pacientes
comatosos ou confusos.

» Estimulem os pacientes a participar de todas
as etapas do processo.

» Estimulem a rotulagem de recipientes usa-
dos para armazenar sangue e outras amos-
tras na presenca do paciente.

» Utilizem protocolos claros para manter a
identificagdo de amostras ao longo de todos
0s processos pré-analiticos, analiticos e pds-
-analiticos.

» Utilizem protocolos claros para questionar
resultados laboratoriais ou laudos de outros
exames quando estes ndo forem consistentes
com a histdria clinica do paciente.

» Realizem verificagdes repetidas e revisoes
para evitar a multiplicagdo automatizada de
erros na introducgao de dados num compu-
tador.

Incluir, nos programas de desenvolvimento
profissional continuado dos profissionais de
saude, o treinamento em procedimentos de ve-
rificagdo da identidade do paciente.
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» Educar os pacientes sobre a importéncia e a re-
levancia da correta identificacdo de uma forma
positiva, que também respeite suas preocupa-
¢oes ligadas a privacidade.

QUESTOES FUTURAS:

» Considerar a implementa¢ao de sistemas auto-
matizados (p.ex., prescrigdes eletronicas, codi-
gos de barras, identificagdo por radiofrequén-
cia, biometria) para reduzir o potencial de erros
de identificacao, quando viavel.

FORCA DAS EVIDENCIAS:

» Consensos e relatorios de especialistas indicam
redugdes significativas na ocorréncia de erros
em unidades especificas apds a implementac¢io
de novos processos de identificacao do pacien-
te.

APLICABILIDADE:

» Todos os ambientes de prestagdo do cuidado de
saude.

OPORTUNIDADES DE ENVOLVIMENTO
DOS PACIENTES E DAS FAMILIAS:

» Educar os pacientes sobre os riscos relaciona-
dos a identificac¢do incorreta.

» Pedir aos pacientes ou aos seus familiares que
verifiquem se as informacoes de identificagdo
estao corretas.

» Pedir aos pacientes que se identifiquem antes
de receber qualquer medicamento e antes de
ser submetidos a qualquer intervencao diag-
nostica ou terapéutica.
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» Estimular os pacientes e suas familias ou re- » Alto risco de identifica¢do incorreta do pa-

presentantes a participar ativamente da iden-
tificagdo, a expressar suas preocupagoes li-
gadas a seguranga e a possivel ocorréncia de
erros e a fazer perguntas sobre a adequagdo
do cuidado.

POSSIVEIS BARREIRAS:

Dificuldade em atingir mudan¢as no compor-
tamento individual que aumentem a adesao as
recomendagdes, evitando o uso de atalhos e ou-
tras formas de contornar os protocolos.

Variabilidade nos processos de diferentes orga-
nizagdes de uma mesma area geografica.

Variabilidade nos processos de diferentes orga-
nizagOes regionais que empregam 0s mesmos
profissionais (p.ex., pulseiras com cédigos de
cores com diferentes significados em diferentes
organizagoes).

Custos associados a possiveis solugdes técnicas.

Integra¢ao da tecnologia dentro de uma organi-
zagdo e entre distintas organizagoes.

Percepcao, pelos profissionais de saude, de que
arelagdo com o paciente fica comprometida de-
vido a verificagdo repetida de sua identidade.

Solugoes tecnoldgicas que nao consideram a re-
alidade dos ambientes de cuidado.

Aumento da carga de trabalho dos profissionais
e maijor tempo gasto com atividades nao rela-
cionadas ao cuidado de saude.

Erros de digitagdo e inclusao de informagoes
incorretas ao registrar pacientes em sistemas
computadorizados.

Questoes culturais, dentre elas:

» Estigma associado ao uso de uma pulseira
de identificacao.

ciente devido a estrutura do nome, a existén-
cia de nomes muito parecidos e & imprecisao
na data de nascimento de pacientes idosos.

» Pacientes que utilizam cartdes de saude de
outras pessoas para obter acesso aos servigos.

» Roupas que escondem a identidade.

» Falta de familiaridade com os nomes locais
por parte de um niimero cada vez maior de
profissionais de satde estrangeiros.

Insuficiéncia de estudos, dados e razdes econd-
micas sobre a andlise de custo-beneficio ou de
retorno sobre o investimento para a implemen-
tacdo destas recomendacoes.

RISCO DE CONSEQUENCIAS
INESPERADAS:

Descuido em relagdo a avaliacao de proces-
sos basicos de cuidado devido a preocupagao
com instrumentos ou solugdes técnicas e ndo-
-técnicas.

Dependéncia de solugdes técnicas sem adaptar
os processos de trabalho relacionados aos no-
vos sistemas de apoio.

Dependéncia de solugdes técnicas imperfeitas
como se fossem perfeitas.

Eliminagdo de processos humanos de verifica-
¢d0 apos a implementacao de sistemas automa-
tizados.

Rapida replicagdo de erros em sistemas de com-
putadores em rede, ocultando erros na identifi-
cac¢do do paciente.

Possivel comprometimento da confidenciali-
dade e da privacidade do paciente pelo uso de
sistemas padronizados de identificagao.
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EXEMPLO DE
Identificacao do Paciente

Enfatizar que os profissionais de satde tém a responsabilidade priméaria de verificar a
POlitiCﬂ identidade do paciente e que os pacientes devem participar ativamente do processo, sendo

educados sobre a importancia da identificacéo correta.

. Mesmo que o profissional de salde conheca o paciente, devera verificar os detalhes de sua
Intervengao identificacdo para garantir que o paciente correto receba o cuidado correto

Envolver os pacientes no processo de identificagao.

Paciente

Este exemplo ndo é necessariamente apropriado para todos os ambientes de sauide.
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