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1 - Introducgéo

Atualmente na midia vem sendo elevado o numero de iatrogenia a
paciente que entram no hospital procurando por um atendimento a uma
determinada enfermidade porém, por negligéncia, imprudéncia ou fatalidade
ocorre algum outro problema que posteriormente analisado conclui-se que
poderia ser evitado por meio de medidas preventivas focada ndo sé em

pessoas € mas também no processo como um todo.

Um procedimento no setor de radiologia pode parecer muito simples e
facil, sem nenhum risco ao paciente, porém se um exame € realizado
erroneamente, este pode levar a sequielas e danos irreversiveis ao paciente. O
setor de imagenologia € um dos locais onde se confirma ou descarta um
diagndstico e um exame realizado em paciente errado pode comprometer o

destino do tratamento deste individuo.

Até mesmo autoriades politicas vem expressando grande preocupagao
com a seguranga do paciente. Recentemente o projeto de lei n. 1238/2012
dispbe: sobre a obrigatoriedade da adocado de pulseiras de identificagcdo em
pacientes das redes de saude publica e privada do estado, justificando-se que
tal acdo de baixo custo ja tem mostrado eficiente em muitos hospitais de
referéncia e ainda por demonstrar grande viabilidade na implantagdo nos

diversos tipos de servigo de saude.

2 Objetivo: Relatar o processo de implantacado da identificacdo do paciente no
setor de imagenologia com a finalidade aumentar a seguranga do paciente.

4- Metodologia:
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Trata-se de um relato de experiéncia sobre o processo de

implementagdo de novas estratégias de identificagdo de pacientes no setor da
imaginologia, com a finalidade de se criar barreiras para erros de

pacientes/exames.
4.1- O motivo

Alguns acontecimentos como a realizagdo de exame errado em paciente
homonimo, provocou a necessidade de um estudo mais aprofundado e foram

iniciadas discussodes para se evitar novas ocorrencias semelhantes

No primeiro momento, pensou-se em medidas punitivas aos envolvidos
pois na instituicdo ja havia dois modelos de identificacdo dos pacientes: para os
internados uma pulseira de identificagdo com nome e prontuario; para os nao
internados, uma etiqueta com os dados pessoais que era afixada sobre a
roupa, na altura do torax do paciente, no momento que realizavam a ficha de
atendimento (FA) na recepc¢ao. Cada tipo de exame era identificado por meio
da cor de pasta onde esta FA do paciente era acondicionada a espera do

exame.

Apesar de existir um sitema de identificacdo de paciente e de tipo de
exame ocorria erros, questionou-se portanto o porque ocorria troca de

pacientes homonimos?

A primeira resposta que surgiu foi que o profissional responsavel pela
realizacdo do exame nao fez a conferéncia do paciente. Novas duvidas e
questionamentos apareceram: sera que a orientagdo ou até mesmo uma

punicao a estes profissionais seria o suficiente?

Elaborar novas estratégias foram necessarias para minimizar essa
questao, levando em conta o fato de se criar mais barreiras para garantir a

segurancga do paciente.

Ao analisar criticamente ndo sé as pessoas mas também todo o
processo ficou evidente que mesmo diante de um processo de identificagao “a
principio, teoricamente perfeito” ndo era suficiente para garantir que o exame

seria realizado no paciente correto.
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4.2- Nova estratégia

Primeiramente com objetivo de melhor identificagdo dos exames foram
adquiridas novas pulseiras para identificar os exames, para cada exame uma
cor diferente, desta forma visualmente ja seria possivel identificar o tipo de

exame seguido da confirmagao do nome do paciente.

Porém observou-se ainda que mesmo diante da identificacdo do
paciente este nao era envolvido em seu proprio cuidado pois, a identificacao
com nome e numero do prontuario ndo era insuficiente porque o paciente,
muitas vezes, sabia apenas informar seu nome completo e no casos dos
homonimos essa informacéo era insuficiente. Assim surgiu a alteragdo de se
acrescentar a data de nascimento em todas as identificacbes anteriormente
utilizadas como uma barreira para ocorrencia de erros. Acreditando-se que o
paciente € capaz de referir estes dois identificadores no momento da realizacao

do exame.
4.3- Nova abordagem ao paciente - fluxo do paciente

Os profissionais foram orientados que a conferéncia do nome e do tipo
de exame passaria a ser por meio de nome completo e data de nascimento, ou
seja, as equipes de varios setores foram envolvidas nestas mudancgas, sendo

conscientizadas sobre a importancia de tais medidas.

A seguir, sera discorrido o novo fluxo do paciente que ira realizar

exames:

1- recepc¢do: paciente registra seu pedido do exame, (seja ele internado ou
ambulatorial todos passam pela recepg¢ao), onde sera conferido nome completo
e data de nascimento, pedido médico e se internado ele ja portara da pulseira
de identificagdo com data de nascimento; se de ambulatério, etiqueta afixada
no térax como antes e foi acrescentado uma nova pulseira colorida de acordo
com o exame que ira realizar. Além da cor, na pulseira também ha impresso o

nome do exame que se submetera.
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2- setor de imagenologia: O pedido do exame é acondicionado numa pasta

da mesma cor da sua pulseira. Desta maneira bastante Iudica pode-se criar o
envolvimento do paciente com seu tratamento/exame pois ele mesmo podera
identificar o exame que ira realizar pela cor e pelo que esta impresso na
pulseira, atuando assim como mais uma barreira, pois antes o paciente nao

tinha como identificar e saber qual o exame iria realizar.

3- momento do exame: o paciente € chamado por meio do nome completo,
pelo profissional que imediatamente conferira o tipo de exame pela cor da
pulseira que quando divergente, podera identificar rapidamente uma possivel
troca de pacientes e/ou exames. Antes de se realizar o exame o profissional
local verificara 0 nome e data de nascimento junto ao pacientes e checando
com o pedido em maos. A pulseira colorida é retirada se coincidente com o
exame que sera realizado. No caso de ser paciente de ambulatorio, a etiqueta
afixada em seu torax também é retirada e afixada juntamente com a pulseira
colorida no pedido do exame. Este procedimento € util caso necessite nova

conferéncia quando ocorrer algum problema.
5 - Resultados alcancados

Por meio do monitoramento mensal de indicadores de qualidade foi
possivel analisar e discutir dados, onde o erro foi o alerta para que se iniciasse
uma discussao, bem como tracar medidas de mitigagdo para prevencao de
erros, acgdes que foram detalhadamente estudadas, planejadas e
implementadas, focando o processo e ndo somente as pessoas, assim
chegando a resultados satisfatorios ao ponto de zerar os numeros de erros de
exames em pacientes no setor de imagenologia. Ha 14 meses ndo se tem

nenhuma ocorrencia de erros.
6 - Conclusao

A vivencia do processo de elaboracdo e implantagdo de novas

estratégias com intuito de se criar barreiras ao erro, trouxe algumas reflexdes:

- medidas punitivas aos erros cometidos nem sempre sdo as melhores

estrategias para minimizar ou eliminar os erros;
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- nem sempre os erros estdo nas pessoas, e sim no processo como um todo;

- medidas eficazes nem sempre estao associados a altos investimentos ou em

unidades privadas,
- medidas simples sdo capazes de atingir resultados muito satisfatorios;

-envolvimento de paciente no processo € bastante eficaz para a sua prépria

seguranga.
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