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RESUMO

A tematica da seguranca do paciente tem sido foco de inUmeras discussfes na
ultima década no mundo todo. Uma das estratégias adotadas para conferir mais
seguranca e qualidade aos servigcos prestados em saude centra-se na identificacédo
correta dos pacientes. O uso de pulseiras de identificacdo no antebraco dos
pacientes e placas nos leitos que possuam dados como o home completo e nimero
do registro do paciente sdo fundamentais para que se possa garantir que o paciente
correto esta recebendo o cuidado que pertence a ele. Dessa maneira, 0 presente
estudo tem como objetivo geral avaliar o uso da pulseira de identificacdo em
pacientes hospitalizados em unidade de internacdo do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA). Trata-se de uma pesquisa quantitativa, descritiva e transversal,
realizada em 19 unidades de internacao do referido hospital. A amostra constituiu-se
de 385 pacientes divididos de maneira proporcional a quantidade dos leitos de cada
unidade, e adotando-se como critério de inclusédo a internacdo do paciente nesses
setores do hospital. Excluiram-se os pacientes de consultas ambulatoriais, pacientes
de areas de diagndsticos e sessdes terapéuticas, pacientes cirdrgicos ambulatoriais,
pacientes da emergéncia, pacientes do bloco cirargico, pacientes do centro de
tratamento intensivo e pacientes do centro obstétrico, além dos pacientes que se
negaram a participar da pesquisa ou nao possuiam condicfes de assinar o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A coleta de dados ocorreu no més de
novembro de 2012 por meio de método observacional mediante o preenchimento de
um formulario estruturado para posterior conferéncia com os dados que constavam
no prontuario online dos pacientes. Procedeu-se a analise pelo software SPSS 16.0
e apresentaram-se o0s resultados encontrados por meio de frequéncias relativas e
absolutas. Obteve-se aprovacdo da Comissédo de pesquisa da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e do Comité
de Etica de Grupo de Pesquisa e Pds-Graduacdo do HCPA sob o n°® 120384. Os
participantes assinaram o TCLE, o qual foi fornecido em duas vias de igual teor e
gue assegurava o anonimato e a livre participacdo. Como resultados obteve-se que
dos 385 pacientes observados, 83,9% encontravam-se com a pulseira corretamente
identificada de acordo com o POP da instituicdo, 11,9% possuiam a pulseira de

identificacdo com erros e 4,2% dos pacientes estavam sem a pulseira de



identificacdo. Os principais motivos encontrados para as inconformidades nas
pulseiras de identificacdo foram o nome incompleto, nuimeros dos registros
diferentes, ilegibilidade dos dados e problemas na integridade das pulseiras.
Avaliou-se também aspectos relacionados a cor das pulseiras, sendo encontrado um
total de 75,3% de pulseiras na cor branca e 24,7% na cor laranja, indicando alergia.
Pode-se identificar as unidades que apresentaram o maior nimero de individuos
sem a pulseira e a unidade que obteve 100% de conformidade nas observacoes.
Com este estudo conclui-se que o0 uso de pulseiras de identificacdo em pacientes
internados encontra-se regular, sendo essas falhas encontradas um ponto néo s6 a
ser revisto pela instituicdo, mas também a ser reforcado no cotidiano de trabalho das

equipes que estdo em contato com os pacientes.

Palavras-chave: Sistemas de identificacdo de pacientes. Seguranca do paciente.

Avaliagao em enfermagem.
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente tem sido foco das discussdes na ultima década no
mundo todo. Frente ao amplo crescimento do numero de erros ocorridos durante o
processo de cuidar, as instituicbes voltaram seus olhares para as acfes de saude
qgue vinham sendo realizadas de maneira inadequada. Apesar de parecer um fato
inovador, a busca pela qualidade nos sistemas de saude e a prestacéo de cuidados
com seguranca ja tinham sido relatadas nas palavras da Enfermeira Florence
Nightingale, em 1859, quando esta dizia que pode parecer talvez um estranho
principio enunciar como primeiro dever de um hospital ndo causar mal ao paciente
(OGUISSO, 2005).

Mais de cem anos depois, a publicacdo do relatorio “To err is human: Building
a safer health system” pelo Institute of Medicine (2000) desperta a atencdo das
instituicbes de saude para a seguranca do paciente ao apontar dados substanciais
sobre erros e eventos adversos evitaveis que causaram milhdes de danos a
pacientes nos Estados Unidos (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000).

A fim de reduzir esses erros e ampliar o nimero de praticas seguras, as
instituicbes de saude, no mundo todo, estdo investindo em agbes que primam pela
qualidade assistencial e buscam pela difusdo de uma cultura de seguranca para 0s
pacientes, para os profissionais e para o ambiente. Essas mudancas estdo focadas
nas seis metas de seguranca do paciente preconizadas pela Organizagcao Mundial
da Saude (OMS), sendo a meta numero um, a identificacdo correta do paciente. Tal
meta corresponde a uma importante etapa do cuidado e, quando realizada de
maneira inadequada, pode estar diretamente associada a graves danos a saude dos
pacientes.

Existem inUmeras maneiras de identificar os pacientes, como por exemplo
pulseiras, placas nas cabeceiras, adesivos nas roupas e crachas, devendo sempre
se levar em consideragcao quais as preconizadas pelos 6rgaos reguladores e as que
vao ao encontro da vontade dos pacientes. Apesar de nao existirem muitos estudos
que abordem de maneira especifica o tema da identificacdo do paciente, nota-se
uma preocupacao mundial em relacdo a essa pratica, a qual esta intimamente

relacionada a quaisquer procedimentos que séo realizados nos pacientes, como



administracdo de medicamentos, cirurgias, transfusdes de sangue e hemoderivados,
entre outros.

O processo de identificacdo do paciente, incluindo a conferéncia dos dados
da pulseira com o cadastro do paciente e com as informac¢des confirmadas por ele,
pode ser visto como uma importante etapa na interagdo entre 0 paciente e a equipe
de saude. Smith et al (2011) afirmam que a importancia da identificacdo do paciente
para a seguranca nos servicos de saude decorre ndo s6 do potencial para dar
origem a erros sequenciais na cadeia de atendimento, mas também porque pode
servir como um ponto de controle onde erros anteriores possam ser detectados e
corrigidos. Erros de descaso podem continuar ocorrendo se 0s pacientes nao
estiverem com a pulseira, ou se a pulseira ndo contiver a informacéo confiavel para
a identificagéo (SMITH et al, 2011).

No ano de 2007, a Agéncia Nacional de Seguranca do Paciente da Inglaterra
e Pais de Gales revelou, em uma publicacdo, que mais de um a cada dez casos de
cuidados incompativeis notificados estavam relacionados a pulseiras de
identificacdo. O autor referido pontua que a correta utilizacdo de pulseiras de
identificagdo e a definicho de padrdes quanto a cor, material e identificadores
favorecem uma préatica segura na identificacdo do paciente, o que significa um
recurso adicional no combate aos erros devastadores que a identificagcdo incorreta
pode trazer (MAYOR, 2007).

A identificacdo do paciente tem duplo propoésito: primeiro, determinar, com
seguranca, o individuo como sendo o legitimo receptor do tratamento ou
procedimento; segundo, assegurar que o0 procedimento a ser executado é
efetivamente aquele de que o paciente necessita (CONSORCIO BRASILEIRO DE
ACREDITACAO; JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2007). Sendo assim, a
identificacdo incorreta do paciente ou a nao identificagdo sdo responsaveis por
grandes nameros de eventos adversos que podem causar sérios danos a saude dos
pacientes, o que justifica um olhar atento a essa tematica e ao desenvolvimento
dessa pratica no cotidiano de trabalho da enfermagem.

A motivacdo para o desenvolvimento de um estudo nessa tematica surgiu do
contato com a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
(REBRAENSP), na qual a identificacdo correta do paciente e o uso de pulseiras de
identificacdo foram focos de inUmeros debates nas reunides em que os profissionais

de enfermagem demonstraram imensa preocupacao pela qualidade das praticas que



estdo sendo desenvolvidas nessa area. A experiéncia de vivenciar a implantacdo de
um procedimento operacional padrédo (POP) voltado para a identificacdo correta dos
pacientes também foi responsavel por despertar o interesse em conhecer a adesao
da insercao de pulseiras de identificacdo em pacientes internados na instituicdo em
estudo.

Na pratica cotidiana, pode-se perceber que a identificacdo do paciente é uma
etapa do cuidado de enfermagem que nao recebe a devida atencdo, embora possa
interferir nas demais etapas e seja primordial para garantir a qualidade e seguranca
do servico prestado. Frente tais consideracdes, surge o seguinte questionamento:
“Qual a prevaléncia do uso de pulseiras de identificagcdo em pacientes internados em
um hospital universitario?”

Dessa maneira, o desenvolvimento de um estudo sobre tal tematica justifica-
se a medida que possibilitara identificar concretamente como esta sendo realizada a
identificacdo do paciente em relacdo a aplicacao das pulseiras de identificagdo. Esse
conhecimento podera servir de subsidio ao cuidado mais seguro, tanto da
enfermagem quanto dos outros profissionais de saude, assim como proporcionar
maior qualidade na assisténcia aos usuarios dos servigos de saude. Acredita-se que
o estudo fornecerd fundamentos a esta etapa do processo de identificagdo do
paciente, possibilitando a implementacédo de melhorias caso necessario.
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2 OBJETIVOS

Objetivo geral:

Avaliar o uso da pulseira de identificacdo em pacientes hospitalizados em
unidades de internacao.

Objetivos especificos:
Identificar a frequéncia da utilizacdo da pulseira de identificacéo;
Verificar quais os itens identificadores séo registrados nas pulseiras;

Comparar os dados constantes nas pulseiras com os dados de cadastro dos
pacientes.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A seguranca do paciente pode ser definida, de acordo com a OMS (2009),
como a reducdo do risco de danos desnecesséarios associados a assisténcia em
saude até um minimo aceitavel. O “minimo aceitavel” se refere aquilo que é viavel
diante do conhecimento atual, dos recursos disponiveis e do contexto em que a
assisténcia foi realizada frente ao risco de ndo-tratamento, ou outro tratamento.
Complementando este conceito, a seguranca do paciente ndo é nada mais que a
reducdo de atos inseguros nos processos assistenciais e uso das melhores préticas
descritas de forma a alcancar os melhores resultados possiveis para o paciente
(OMS, 2009).

O principio de ndo causar dano permeia a grande maioria dos estudos
relacionados a seguranca do paciente. O relatério “To err is human: Building a safer
health system”, j& mencionado, apresenta inumeros estudos realizados pelo mundo
com o intuito de conhecer a magnitude dos erros causados aos pacientes internados
nas instituicbes de saude. Um dos estudos apresentados neste relatorio é o
“Harvard Medical Practice Study”, ocorrido em 1984, que obteve mais de 30.000
sujeitos de 51 hospitais no estado de Nova York. Neste estudo foi publicado que os
eventos adversos, percebidos pela hospitalizacao prolongada e/ou incapacidade no
momento da alta, ocorreram em 3,7% das internacdes. A proporcdo de eventos
adversos evitaveis foi de 58% e a proporcdo de eventos adversos devido a
negligéncia foi de 27,6%. Embora a maioria destes eventos adversos tenha dado
origem a incapacidade com duracao inferior a seis meses, 13,6% resultaram em
morte e 2,6% causaram lesdes incapacitantes. Outros estudos também
evidenciaram o0s resultados desses erros para 0s pacientes, o que ratifica a
necessidade de um olhar focado nos processos relacionados a seguranca do
paciente (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000).

O Estudo Latino-Americano de Eventos Adversos (IBEAS), publicado em
2011, realizado pelos governos da Argentina, Colémbia, Costa Rica, México e Peru,
pelo Ministério da Saude e Politica Social e Igualdade da Espanha, em parceria com
a Organizacdo Pan-Americana da Saude e a Organizacdo Mundial da Saude,
revelou que 10% dos pacientes internados nos hospitais participantes estavam

sofrendo ou estavam em tratamento por causa de um evento adverso. Pode-se
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constatar também que esse risco duplicou quando se levava em conta a
permanéncia do paciente na integra no hospital, sendo assim 20% dos pacientes
sofreram pelo menos um incidente prejudicial durante sua internacdo, deve-se
ressaltar que mais da metade desses incidentes prejudiciais poderiam ter sido
evitados (ARANAZ-ANDREZ et al, 2011).

A prevaléncia e a incidéncia de erros e eventos adversos instigam as
organizacdes de saude do mundo todo a promoverem uma mudanca cultural
baseada no melhor e mais seguro cuidado, buscando agregar os profissionais de
todos os niveis de atencdo. E essencial compreender que as praticas de seguranca
necessitam adequar-se aos diferentes contextos econdémicos, sociais e culturais.
Cada governo deve estabelecer as melhores condutas a serem tomadas pelos
profissionais de saude visando atender as necessidades da sua populacéo.

Frente a essas situacfes de risco a saude dos pacientes, movimentos
iniciaram-se pelo mundo com o intuito de reavaliar e aprimorar as praticas em
vigéncia. Na 552 Assembléia Mundial de Saude em 2002, a Organizacdo Mundial da
Saude estabeleceu normas e padrbes para dar suporte aos paises para
desenvolverem politicas e préaticas voltadas a seguranca do paciente. Em outubro
de 2004, na 572 Assembléia Mundial de Saude foi criada a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente, onde o principal objetivo pautava-se em: “Primeiro, ndo
fazer mal”. Foi criada com o propoésito de coordenar, difundir e acelerar as melhorias
na area da seguranca do paciente no mundo todo. Esta Alianca € um meio que
propicia a colaboracao internacional e a agdo dos estados membros da OMS,
integrando os profissionais da area da saude, os experts no assunto da seguranca
do paciente, os usuarios e a industria, tornando todos corresponsaveis pelo
desenvolvimento de melhorias nessa tematica (OMS, 2004). Desde entdo, a
seguranca do paciente tornou-se foco das principais discussdes sobre saude no
mundo todo, sendo criadas inUmeras iniciativas pelas instituicbes e o6rgaos
reguladores.

A OMS tem lancado desafios globais para que os hospitais e clinicas
prestadores de servicos de salde possam orientar suas a¢des de melhoria. Em
2005 — 2006 foi publicado o desafio global “Cuidado limpo é cuidado seguro”, tendo
como foco a higienizacdo das maos, a seguranca do sangue e hemoderivados,
seguranca cirdrgica e cuidados em emergéncia, injecdo e imunizacdes seguras e

seguranca da agua e gerenciamento de residuos. J4 no biénio 2007 — 2008, o
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desafio era “Cirurgia Segura salva vidas” que versava sobre cuidados para uma
cirurgia limpa e uma anestesia segura, treinamento de profissionais, monitoracao e
mecanismos de garantia de qualidade. O ultimo desafio langcado nos anos de 2009 e
2010 era nominado “Enfrentando a resisténcia microbiana”, com o objetivo de instruir
e focar as instituicbes e servicos de saude para o controle dos germes
multirresistentes e o uso adequado dos antimicrobianos e das medidas de
prevencao de disseminacéo dos germes (ANVISA, 2011a).

A Organizacdo Mundial da Saude, em conjunto com a empresa de
acreditacdo Joint Commission International (JCI), designada como Centro
colaborador da OMS, publicou em maio de 2007 “As Solugdes para a Seguranca do
Paciente” que pode ser definida como qualquer projeto ou intervengdo no sistema
gue tem demonstrado a capacidade de prevenir ou reduzir os danos ao paciente, a
partir de processos de saude. Neste documento, foram definidas nove soluc¢des que
oferecem a oportunidade de reflexdo de métodos para manejar a seguranca do
paciente, sendo elas: Medicamentos de aspecto e nome parecidos, Identificacdo de
pacientes, Comunicacdo durante a transferéncia de pacientes, Realizacdo de
procedimentos corretos no lugar correto, Solugcdes de controle de concentrado de
eletrdlitos, Assegurar a precisdo das transcricbes de receitas de medicamentos,
Evitar erros de conexdo de cateteres e tubos, Dispositivos de injecdo de uso Unico e
Melhorar a higiene das maos para evitar infeccdes associadas aos cuidados de
saude (OMS;JCI, 2007).

A seguranca do paciente esta prevista na RDC N° 63, publicada em novembro
de 2011 pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que dispde sobre
0s requisitos de boas praticas de funcionamento para os servicos em saude. Nessa
resolucdo, consta uma secéo sobre seguranca do paciente, a qual determina que 0s
servicos de saude devem estabelecer estratégias e acdes votadas para este tema,
tais como: mecanismos para identificagdo do paciente, orientacbes para
higienizacdo das maos, acdes de prevencdo e controle de eventos adversos
relacionadas a assisténcia a saude, mecanismos para garantir a seguranca
cirdrgica, entre outros. Apos a publicacdo dessa resolucéo, as instituicbes de saude
brasileiras possuiam 180 dias para adequarem-se a essas normas (ANVISA,
2011b). Este tipo de atitude por parte dos orgaos reguladores em saude no pais
contribui para que as instituicbes de saude qualifiquem-se e introduzam a cultura de

seguranca do paciente em seu cotidiano.
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Com o intuito de implantar uma cultura de seguranca e atingir melhores
resultados no cuidado em saude, diversas instituicdes estdo buscando maneiras de
aprimorar e modificar suas praticas. A acreditacdo é uma ferramenta que 0s servigos
de saude utilizam para avaliar as acdes que ja estdo sendo realizadas e implementar
novas praticas necessarias para atingir qualidade no atendimento prestado. Em uma
publicacdo recente da JCI (2011) foram estabelecidas as seis metas para a
seguranca do paciente, as quais fundamentam os processos de avaliagcdo para
conceder a acreditacdo as instituicdes de saude. As metas sdo: Meta 1 — Identificar
corretamente os pacientes; Meta 2 — Melhorar a comunicagao efetiva; Meta 3 —
Melhorar a seguranca dos medicamentos de alta vigilancia; Meta 4 — Assegurar
cirurgias com local de intervencao correto, paciente correto e procedimento correto;
Meta 5 — Reduzir o risco de infeccbes associadas aos cuidados de saude; Meta 6 —
Reduzir o risco de lesbes ao paciente, decorrentes de quedas (JCI; CBA, 2011).

Este trabalho centra-se na primeira meta para a seguranca do paciente, a
qual esta relacionada com a identificacdo correta do paciente. Esta meta esta ligada
as demais etapas do cuidado, sendo a confeccdo das pulseiras de maneira
adequada e a sua conferéncia antes da realizagdo dos procedimentos uma
importante pratica para evitar erros e para fornecer uma assisténcia segura aos
pacientes. Segundo a publicagdo, ja citada, do Consorcio Brasileiro de Acreditacédo
(CBA) em conjunto com a JCI, a identificacdo do paciente pode ser definida como o
processo pelo qual se assegura ao paciente que a ele é destinado determinado tipo
de procedimento ou tratamento, prevenindo erros e enganos que o possam lesar
(CBA; JCI, 2007). A identificacdo deve ser feita por todos os profissionais de saude
que atuam junto ao paciente por meio de pulseira de identificacdo, prontuario,
etiquetas, solicitacbes de exames, com a participacdo ativa do paciente e dos
familiares, durante a confirmacé&o da sua identidade (REBRAENSP; COREN, 2010).

Como medidas sugeridas pela OMS para a incorporacdo da cultura de
identificacdo correta do paciente constam:

- Enfatizar a responsabilidade dos profissionais de saude na identificacdo correta de
pacientes antes da realizacdo de exames, procedimentos cirirgicos, administracao
de medicamentos/ hemocomponentes e realizacédo de cuidados;

- Incentivar 0 uso de pelo menos dois identificadores (ex.: nome e data de
nascimento) para confirmar a identidade de um paciente na admissao, transferéncia

para outro hospital e antes da prestacdo de cuidados. Em pediatria, € também
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indicada a utilizagdo do nome da mée da crianca. N&o utilizar o namero do leito
como identificador;

- Padronizar a identificacdo do paciente na instituicdo de saude, como os dados a
serem preenchidos, o membro de posicionamento da pulseira ou de colocacédo da
etiqueta de identificacéo, uso de cores para identificacao de riscos, placas do leito;

- Desenvolver protocolos para identificacdo de pacientes com identidade
desconhecida, comatosos, confusos ou sob efeito de acdo medicamentosa;

- Desenvolver formas para distinguir pacientes com 0 mesmo nome;

- Encorajar o paciente e a familia a participarem de todas as fases do processo de
identificac&o e esclarecer sua importancia,;

- Realizar a identificacdo dos frascos de amostra de exames na presenca do
paciente, com identificacbes que permanecam nos frascos durante todas as fases
de analise (pré-analitica, analitica e pds-analitica);

- Confirmar a identificacdo do paciente na pulseira, na prescricdo meédica e no rétulo
do medicamento/ hemocomponente, antes de sua administracao;

- Verificar rotineiramente a integridade das informacdes nos locais e identificacdo do
paciente (ex.: pulseiras, placas do leito);

- Desenvolver estratégias de capacitacdo para identificar o paciente e a checagem
da identificacd@o, de forma continua, para todos os profissionais de saude (OMS; JCI,
2007).

Ha poucos estudos na literatura que descrevam dados relativos a erros de
identificacdo dos pacientes, porém pode-se perceber que as consequéncias das
falhas ligadas a pulseiras de identificagdo e a outros métodos de identificar os
pacientes sdo devastadoras devido a relevancia que essa pratica possui na
realizacdo de todos os cuidados ligados ao paciente.

Segundo uma publicagcdo do “Veterans Affairs National Center for Patient
Safety” (VANCPS), a identificacdo errada do paciente tem sido destacada como um
problema sério na literatura médica. De acordo com o banco de dados do NCPS,
foram encontrados mais de 100 relatérios individuais envolvendo analise de causa
raiz sobre erros de identificagdo do paciente. A andlise desses relatérios indicou que
0s eventos adversos relacionados a esse tema ocorreram em diferentes areas do
hospital, envolveram uma variedade de processos e possuiram uma regularidade
alarmante (MANNOS, 2003).
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Em um estudo publicado pela Agéncia Nacional de Seguranca do Paciente da
Inglaterra e Pais de Gales mostrou-se que do total de 24.382 relatos de pacientes
que receberam o cuidado errado de fevereiro de 2006 a janeiro de 2007, mais de
2.900 estavam relacionados a identificacdo do paciente. Nessa mesma publicacéo, a
Agéncia afirmou que a padronizacao do design das pulseiras, das informacdes sobre
0s pacientes e dos processos utilizados para produzir e verifica-las, produz melhoras
na seguranca do paciente (MAYOR, 2007).

No estudo de Teixeira e Cassiani (2010) foi realizada a analise de causa raiz
para avaliar os erros de medicacdo ocorridos em um hospital universitario em S&o
Paulo, sendo observado que 2,7% dos erros estavam relacionados ao paciente
errado (TEIXEIRA E CASSIANI, 2010). Em outro estudo, publicado em “Annals of
Internal Medicine do American College of Physicians” no ano de 2002, onde foi
realizada a analise e discussdo de casos de erros relacionados a paciente errado, 0s
autores relatam que no banco de dados nacional da “The Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations” sobre eventos sentinela foram
encontrados 17 casos relacionados a procedimentos invasivos realizados em
pacientes errados. Em outro banco de dados, do estado de Nova York, foram
recebidos 27 relatérios sobre procedimentos invasivos em pacientes errados no
periodo de abril de 1998 a dezembro de 2001 (CHASSIN; BECHER, 2002).

As falhas relacionadas a erro de paciente foram descritas também em um
estudo realizado pela Agéncia Nacional de Seguranca do Paciente de Londres, em
qgue, no periodo de novembro de 2003 a julho de 2005, foram recebidos 236 relatos
de incidentes de seguranca do paciente e quase acidentes relativos a falta de
pulseiras ou de braceletes com informacdes incorretas (NPSA, 2005).

Um artigo publicado na Revista Brasileira de Enfermagem em 2010 descreve
as percepcdes de técnicos e auxiliares de enfermagem em relacdo aos eventos
adversos sobre medicagdo. Dentre as possiveis causas de falhas relatadas por
esses profissionais esta a identificacdo incorreta do paciente. Nos trechos das
entrevistas, os funcionarios descrevem que as prescricbes de medicamentos
possuem somente o leito do paciente, que um mesmo médico possui pacientes com
nomes parecidos e que acontecem trocas de pacientes e leitos no momento da
prescricdo, cabendo assim, a equipe de enfermagem, a identificacdo desses erros
(FRANCO et al, 2010).
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Dessa maneira, pode-se perceber a relevancia da introducdo da cultura de
identificacdo correta dos pacientes nas instituicdes. A pulseira de identificagao
configura-se como a principal ferramenta na busca da identificacdo correta dos
pacientes, por ser de facil acesso e visualizacdo, auxilia os profissionais de saude na
conferéncia dos identificadores antes da prestacdo de cuidados e incentiva 0s
pacientes a serem corresponsaveis na certificagdo de sua identidade. A prética da
confeccdo da pulseira de identificacdo necessita de uma devida atencao para que 0s
dados do paciente anotados na sua pulseira para identificacdo estejam de acordo
com os dados de seu registro/ prontudrio na institui¢cao.

Dada a importancia da identificacdo correta dos pacientes e o0 uso de
pulseiras de identificacdo, no estado do Espirito Santo, foi criada uma lei estadual
que regulariza o uso das pulseiras de identificacdo pelos pacientes nos hospitais. A
Lei n® 9.754/2011 determina que o0s pacientes em sistema de observacao,
internacdo ou que irdo realizar procedimentos invasivos em nivel ambulatorial e
hospitalar na rede privada e hospitais filantrépicos devem usar pulseira de
identificacdo. A pulseira deve ter um sistema que impeca sua reutilizacdo, ser
inviolavel e nado transferivel, resistente a agua, ndo téxica e hipoalergénica, com
sistema de fechamento seguro e registro no Ministério da Saude. A identificacdo na
pulseira deve ser feita por meio impresso, nao podendo ser manuscrita. Pela lei, a
pulseira deve ter o nome ou logotipo da instituicAo de saude. Sobre o paciente,
devem constar nome, idade e nome do médico responsavel. O acessorio deve ter
um cédigo de barras, de modo que um profissional, usando um leitor especifico,
visualize informacf6es complementares sobre o paciente. A leitura do codigo de
barras obrigatoriamente deve ser feita antes de todo e qualquer procedimento
invasivo ou medicamentoso (ESPIRITO SANTO, 2011). Embora a tecnologia do uso
de codigo de barras em pulseiras de identificacdo e leitores ndo seja difundida pelo
pais e nem a grande maioria das instituicbes de saude do Brasil possuam condi¢cfes
financeiras de adquiri-la, a iniciativa do estado do Espirito Santo € de extrema
importancia para a seguranca do paciente e serve de exemplo para o0s outros
estados.

No estado do Rio Grande do Sul ndo existe uma lei como essa, porém as
instituicdes de saude tem buscado implantar acbes que promovam a seguranca dos
pacientes e aprimorem seus cuidados em busca da qualidade. Em relacdo a

identificacdo correta do paciente, no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), foi
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elaborado um procedimento operacional padrdo (ANEXO A) de enfermagem que
normatiza a colocacao da pulseira de identificacdo nos pacientes e a utilizacdo desta
no cotidiano de trabalho. De acordo com o que foi preconizado pelo HCPA, os
pacientes devem utilizar pulseiras de cor branca ou vermelha/ laranja, no caso de
pacientes alérgicos, onde constam dois identificadores: Nome completo e nimero do
prontuario. O numero indicativo do leito do paciente ndo é considerado um indicador
confiavel e, portanto, ndo foi adotado neste processo. Os profissionais de
enfermagem sao responsaveis por escrever os dados do paciente na pulseira e pela
colocacao da mesma no antebraco do paciente. A pulseira de identificagdo deve ser
conferida por todos os profissionais de saude antes da realizacdo de qualquer
procedimento, como administracdo de medicamentos, infusdo de sangue e
hemoderivados, cirurgias, nutricdo e quaisquer outros cuidados, desde a internagao
até a alta do paciente (HCPA, 2011a).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Estudo quantitativo, descritivo e transversal. Segundo Polit e Beck “os
estudos descritivos tém propadsito de observar, descrever e documentar 0os aspectos
de uma situagédo” (POLIT; BECK, 2011, p. 265). De acordo com a Biblioteca Virtual
em Saude (BVS), os estudos transversais avaliam a relacdo entre doencas, agravos
ou caracteristicas relacionadas a saude, e a outras variaveis de interesse, a partir de

dados coletados simultaneamente em uma populacdo (BVS, 2012).

4.2 Campo ou contexto

O estudo foi realizado nas unidades de internacao clinica, cirdrgica, materno-
infantil e pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. As unidades de
internacdo incluidas no estudo foram: 3° andar leste, norte e sul; 4° andar norte e
sul; 5° andar norte e sul; 6° andar norte e sul; 7° andar norte e sul; 8° andar norte e
sul; 9° andar norte e sul; 10° andar norte e sul; e 11° andar norte e sul, totalizando 19

setores.

4.3 Populacao e amostra

A populacdo do estudo foram os pacientes internados nas unidades acima
mencionadas. A amostragem foi definida de maneira ndo-probabilistica, sendo os
individuos selecionados por conveniéncia. O Hospital de Clinicas de Porto Alegre
obteve no ano de 2011 um total de 22.112 internacdes nessas unidades (HCPA,
2011b). Para estimar a proporcdo de uso correto da pulseira de identificacdo de

forma a maximizar a variancia (estimando que 50% estariam usando a pulseira de
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forma correta), considerando uma margem de erro de 5 pontos percentuais e nivel
de confianca de 95% foram necesséarios 385 casos. Os 385 casos foram
selecionados respeitando a proporcionalidade dos leitos das unidades no total dos
leitos do hospital. O Hospital de Clinicas de Porto Alegre conta com uma capacidade
de 795 leitos, sendo 672 leitos de unidades de internagéo, 67 leitos destinados ao
Centro de Tratamento Intensivo e 56 para a Emergéncia. O foco da distribuicdo da
amostra foi sobre os leitos de unidades de internacdo, sendo que do total foram
excluidos ainda 20 leitos referentes a Unidade de Tratamento Intensivo localizada
dentro da Unidade de Neonatologia e 4 leitos da Unidade de Cuidados
Coronarianos, localizada no Centro Cirdrgico Ambulatorial. Dessa maneira, utilizou-
se o valor de 648 leitos de internacéo, representando a amostra 60% desse total.
Para cada unidade onde os dados foram coletados, calculou-se 60% da capacidade
de internagao.

Adotou-se como critério de inclusdo a internacdo do paciente nos referidos
setores do hospital. Foram excluidos os pacientes de consultas ambulatoriais,
pacientes de areas de diagnodsticos e sessdes terapéuticas, pacientes cirdrgicos
ambulatoriais, pacientes da emergéncia, pacientes do bloco cirdrgico, pacientes do
centro de tratamento intensivo e pacientes do centro obstétrico, além dos pacientes
que se negaram a participar da pesquisa ou ndo possuiam condi¢cdes de assinar o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

4.4 Coleta dos dados

A coleta dos dados ocorreu em novembro de 2012 por método observacional,
mediante o preenchimento de um formuléario estruturado (APENDICE A) onde foram
contemplados dados referentes a utilizacdo e a condicbes da pulseira de
identificacdo, os elementos de identificacdo utilizados na pulseira e os dados de
identificacdo que constam no prontudrio do paciente. Os dados da pulseira foram
anotados no instrumento de pesquisa para posterior conferéncia com os dados que
constavam no prontuario do paciente. As enfermeiras responsaveis pelas unidades
foram avisadas quanto aos pacientes que se encontravam sem a pulseira de

identificacdo ou com alguma irregularidade nos dados ou nas condi¢des da pulseira.
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4.5 Analise dos dados

Por tratar-se de variaveis categoricas, para a analise dos dados foi utilizada
estatistica descritiva com frequéncias absolutas (n) e relativas (%). Os dados foram
armazenados e analisados pelo software SPSS verséo 16.0.

4.6 Aspectos Eticos

De acordo com as consideracdes bioéticas preconizadas pela Resolucéao
196/96 do Ministério da Saude (BRASIL, 1996), o presente estudo foi aprovado pela
Comisséo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFRGS (ANEXO B) e pelo
Comité de Etica do Grupo de Pesquisa e P6s-Graduac&o do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre sob o numero 1203-84 (ANEXO C). A obtencdo dos dados dos
prontuarios ocorreu mediante a assinatura do Termo de Compromisso para
Utilizacdo de Dados (ANEXO D) pelo pesquisador responsavel pelo estudo. Para a
coleta dos dados foi solicitado aos participantes, com idade superior a 18 anos, a
leitura e o consentimento no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE B). O termo foi assinado em duas vias de igual teor, sendo que uma
ficou de posse da pesquisadora e outra do participante. Para os pacientes menores
de idade, foi criado um TCLE para os pais ou responsaveis (APENDICE C). Nesse
termo era assegurado o0 anonimato, a livre participacao incluindo o direito de deixar o
estudo a qualquer momento sem que isso prejudicasse a sua internacdo e a
disponibilidade dos resultados ao fim da pesquisa. Todos os estudos utilizados seréo
citados e referenciados de acordo com as normas da ABNT.
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5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

O presente estudo verificou que dos 385 pacientes observados 369 (95,8%)
encontravam-se com a pulseira de identificacdo e 16 (4,2%) pacientes sem a
pulseira de identificacdo. Dos pacientes com pulseira, p6de-se observar que 83,9%
(323) possuiam a identificacdo conforme o preconizado pelo Procedimento
Operacional Padrao (POP) de Identificacdo do paciente do HCPA. As conformidades
estao relacionadas com a presenca e integridade da pulseira, legibilidade dos dados,
presenca de dois identificadores, sendo eles o nome completo e o namero do
prontuario, e os dados que constavam na pulseira estavam de acordo com os dados
gue constavam no prontuario online do paciente. Esses dados podem ser

observados no diagrama 1.

Diagrama 1 — Percentual de pacientes com pulseira conforme o preconizado pelo
POP Identificacdo do Paciente do HCPA.

| Presenca de pulseira
conforme POP

B Presenca de pulseira ndo
conforme o POP

B Auséncia de pulseira

Fonte: Dados extraidos do banco de dados da pesquisa, 2012.

Dentre os casos de paciente que possuiam a pulseira de identificagdo, porém
ndo estavam em conformidade com o POP de enfermagem da instituicdo, péde-se
destacar os erros relacionados com a néo integridade da pulseira, a ilegibilidade,
incoeréncias entre 0 nome escrito na pulseira e 0 nome que constava no prontuario
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online e também o nimero do registro do paciente que constava na pulseira com o
namero do prontuario online. Esses dados podem ser observados conforme a
Tabela 1.

Tabela 1 — Motivos das inconformidades encontradas nas pulseiras de identificagao.

Inconformidade Motivo n
L Rasgada 2
Nao integra
Dobrada 1
Etiqueta colada estava apagada no nome e niumero do 1
. ] prontuario
N&o legivel _ ) -
Etiqueta colada estava apagada no numero do prontuario 1
Nome escrito estava apagado 2
L Nome incompleto 25
Nome na pulseira ndo
Sobrenome errado 2
estava de acordo com o
- Letras no nome e sobrenome estavam erradas 2
nome no prontuario _
Nome incompleto e sobrenome errado 3
] __Um algarismo diferente 3
NuUmero na pulseira ndo ) _
Todo o numero diferente 9
estava de acordo com o o _ _
. . N&o visualizado alguns algarismos 3
ndamero no prontuario ]
Sem numero 1

Fonte: Dados extraidos do banco de dados da pesquisa, 2012.

Quanto a integridade da pulseira, apenas 3 pulseiras das 369 encontravam-se
com problemas na integridade, sendo seus motivos o fato de conter rasgos em duas
pulseiras e dobras em uma pulseira.

Quanto a legibilidade dos dados escritos na pulseira, o fato da etiqueta que
estava colada estar apagada no nome e no numero do registro foi verificado em uma
pulseira, o fato da etiqueta que estava colada estar apagada apenas no namero do
registro foi constatado em uma pulseira e o fato do nome escrito a caneta estar
apagado constava em 2 pulseiras.

Em relagdo ao fator do nome escrito na pulseira estar de acordo com o nome
que constava no prontuario eletrénico constatou-se irregularidade em 32 pulseiras,

sendo que destas 25 possuiam o nome incompleto do paciente, 2 estavam com 0
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sobrenome errado, 2 possuiam letras erradas no nome e/ ou sobrenome e 3
encontravam-se com nome incompleto e sobrenome errado.

Com relacéo ao fator numero do registro escrito na pulseira estar de acordo
com o0 numero que constava no prontuario eletrénico, verificou-se que 16 pulseiras
continham erros. O fato de um algarismo estar diferente apareceu em 3 pulseiras,
porém o fato de todo o numero estar diferente foi visto em 9 pulseiras. Visualizou-se
ainda que em 3 pulseiras ndo se conseguiu ler alguns algarismos e em uma pulseira
nao havia numero de registro.

O aspecto relacionado a cor da pulseira também foi avaliado, obtendo-se um
total de 278 (75,3%) pulseiras brancas e 91 (24,7%) pulseiras laranja associadas a
presenca de qualquer tipo de alergia. Em alguns pacientes, foi constatado que suas
pulseiras estavam cobertas por micropore antialergénico, pois 0S mesmo
desenvolveram alergia ao material plastico da pulseira. A alternativa de encapar a
pulseira foi encontrada pela equipe de enfermagem para que o paciente nao ficasse
sem usar a pulseira.

Quanto ao numero de identificadores que constavam na pulseira, de acordo
com o POP de identificagdo do paciente na instituicdo, deve conter no minimo dois
identificadores - nome completo do paciente e niumero de registro -, sendo 0 nimero
do leito ndo considerado um identificador confidvel. Dos 369 pacientes que
possuiam a pulseira, 364 pulseiras estavam identificadas com dois identificadores e
5 pulseiras com 3 identificadores. Quanto ao tipo de identificadores pode-se
constatar que 363 possuiam como identificadores o nome e o0 numero de registro,
uma possuia 0 nome e o numero do leito, 4 pulseiras tinham anotados o nome,
namero do registro e o numero do leito e, ainda, uma possuia 0 nome, niamero do
registro e equipe meédica.

Em relac&o aos 16 pacientes que estavam sem a pulseira de identificacéo, 6
casos ocorreram nas unidades de internacdo pediatrica, sendo o principal motivo
descrito pelos pais ou responsaveis das criancas foi que, ao colocar a pulseira de
identificacdo, os profissionais de enfermagem deixavam-na grande para o tamanho
do antebraco das criangas, por isso que as pulseiras foram perdidas. Outros 4
pacientes sem pulseira estavam internados na unidade de internagdo psiquiatrica,
sendo que os proprios pacientes relataram que se encontravam sem pulseira porque
nao queriam usa-las. Os 6 pacientes restantes estavam internados nas unidades de

internacdo adulto clinica e cirargica, e ao serem questionados por qual motivo
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estavam sem pulseira, 2 responderam que nao queriam usar e nem acreditavam ser
importante essa pratica, e os outros 4 informaram que a pulseira foi retirada pela
equipe de enfermagem para colocar um acesso venoso, a qual esqueceu de

recoloca-la no outro braco.
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6 DISCUSSAO

Conforme os resultados apresentados, 83,9% (323) dos pacientes estavam
identificados de acordo com as exigéncias descritas no POP de enfermagem da
instituicdo. Embora essa porcentagem pareca ser um 6timo resultado, o nimero de
individuos identificados corretamente deveria aproximar-se dos 100%,
principalmente pela identificacdo dos pacientes se tratar de uma importante etapa
que antecede a maioria dos cuidados. No estudo de Howanitz et al (2002), os
autores recomendam que a taxa de erros relativos a pulseiras de identificagcdo deva
ser mantido entre 0,2% e 0,3% (HOWANITZ et al, 2002). Inferindo os dados
encontrados nesta pesquisa realizada no HCPA para o quantitativo de internacdes, o
referido hospital teve 22.112 internagdes no ano de 2011 e uma meédia de 1.842
internagbes por més, 0 que representaria aproximadamente 1.546 pacientes
identificados corretamente, 219 pacientes identificados incorretamente e 77
pacientes sem pulseira no més em que os dados foram coletados.

Mesmo ndo atingindo os valores ideais na implantacdo correta das pulseiras
de identificagéo, a instituicdo onde os dados foram coletados apresenta resultados
expressivos quando comparado aos dados de outras instituicbes. Em um estudo
desenvolvido em um hospital de direito privado do municipio de S&do Paulo, foram
realizadas 540 observacdes em pulseiras de identificacdo de neonatos internados,
obteve-se um total de 82,2% de conformidade das pulseiras de acordo com o
protocolo da instituicdo. Em relac@o as inconformidades, as mais frequentes foram a
presenca do nome incompleto da mée do recém-nascido (6,7%) e a ilegibilidade dos
dados da pulseira (6,9%) (QUADRADO; TRONCHIN, 2012). Numa publicacdo do
Hospital Estadual Sumaré, foi descrito que em uma auditoria realizada por
enfermeiros nas unidades de internagdo, em fevereiro de 2008, percebeu-se que
apenas 39% dos pacientes estavam identificados com pulseira. Como intervencao,
foi desenvolvida uma Oficina de Seguranca do Paciente para a equipe
multiprofissional da instituicdo onde foram discutidas estratégias de sensibilizagéo
sobre a tematica, responsabilizacdo desta pratica e erros de identificacdo do
paciente. Os dados foram coletados periodicamente e ap0s dois anos e meio, em
agosto de 2010, atingiu-se um percentual de 88% de pacientes identificados, ou
seja, com a pulseira de identificacao (SILVA; TORRANO, 2011).
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No estudo de Howanitz et al (2002), 217 instituicbes de saude participaram da
pesquisa nos anos de 1999 e 2000, obtendo-se um total de 1.757.730 pulseiras de
identificacdo avaliadas. Desse total, 45.197 (2,57%) das observacfes possuiam
erros, sendo 71,6% atribuidos a pulseiras ausentes, 7,7% pulseiras ilegiveis, 6,8%
pulseiras com informacdes erradas, 9,1% pulseiras com informacbes apagadas,
3,7% pulseiras que apresentavam dados conflitantes e 1,1% em que a pulseira
estava errada (HOWANITZ et al, 2002). Mesmo que tal publicacdo apresente taxa
de erro menor do que a encontrada no presente estudo realizado no HCPA, o
problema da auséncia e da ilegibilidade das pulseiras de identificacdo foi mais
frequente no estudo de Howanitz (2002). Os autores notam também que pulseiras
erradas sao mais faceis de corrigir do que a falta de pulseiras de identificacdo, o que
vai ao encontro dos resultados apresentados, onde a taxa de individuos sem
pulseira € menor do que a taxa de individuos com pulseiras erradas.

No estudo citado acima, publicado pelo Colégio Americano de Patologistas
em 2002, os autores afirmam que exigir que todos 0s pacientes usem sempre a
pulseira de identificacdo correta ndo requer um esforco amplo com equipamentos
caros e sistemas elaborados, mas sim fortalecer o sistema simples em vigor
(HOWANITZ et al, 2002). Silva et al (2007) afirmam que:

Enquanto os equipamentos para a utilizacdo de cédigo de barras
podem ter um custo elevado, o emprego das pulseiras de
identificacdo e a apropriada identificacdo no leito geram menor custo
e, se utilizados efetivamente, contribuem para minimizar a ocorréncia
de administracdo de medicamentos a pacientes errados. (SILVA et
al, 2007, p. 276).

A estratégia de implantar pulseiras de identificacdo como uma das
ferramentas para promover um cuidado que prima pela seguranca dos pacientes
configura-se como uma prética de baixo custo para as instituicbes e de facil
instalacéo na rotina dos cuidados dos profissionais de saude.

O fato de os profissionais de enfermagem terem de escrever os dados dos
pacientes nas pulseiras de identificagdo configura-se como um momento onde falhas
podem ocorrer ao se levar em consideragdo a carga de trabalho elevada de tais
profissionais em varias instituicbes. Indmeros estudos vém descrevendo a
implantacdo de novas tecnologias disponiveis para uma identificacdo do paciente

mais segura, como por exemplo, o uso de cédigos de barras em medicacfes e em
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pulseiras, o uso de digitalizacdo de impressao palmar e plantar em recém-nascidos,
e 0 uso da associacado de chip e redes wireless que interligam as informagfes dos
cuidados aos pacientes internados. Em uma publicacdo citada anteriormente, 0s
autores afirmam que o uso de codigo de barras nas pulseiras e do scanner (para a
leitura do mesmo), antes da administragdo do medicamento, constitui outra forma de
assegurar que o medicamento prescrito esta sendo administrado ao paciente
correto, estimando uma reducdo de cerca de 70% nas taxas de erros nas
instituicdes que utilizam esse sistema (SILVA et al, 2007). No estudo de Cassiani,
Gimenes e Monzani (2009) ratifica-se a ampla utilizacdo das pulseiras de
identificagdo com codigo de barras e a redugdo do numero de erros relacionados a
esta etapa do cuidado. Os autores apresentam como desvantagem dessa tecnologia
o custo de implantacdo (CASSIANI; GIMENES; MONZANI, 2009).

Estima-se que os custos para implantacdo da tecnologia de codigo de barras
em pulseiras de identificacdo seja de U$ 200.000 a U$ 1 milhdo de dolares
dependendo do tamanho do hospital (CASSIANI; GIMENES; MONZANI, 2009). Em
comparacao, estudos realizados nos Estados Unidos apontam que 1 a 2 % dos
pacientes hospitalizados sofrem danos resultantes de erros de medicacdo e
descrevem que cada erro resulta num custo adicional de U$ 4.700 a U$ 5.000
dolares, sem levar em considerac&o os custos legais (NERI et al, 2006). Realizando
um paralelo entre esses dados e um estudo ja citado anteriormente, o qual descreve
que dos 24.382 erros registrados, 2.900 estavam relacionados a identificacdo dos
pacientes, pode-se estimar um custo superior a U$ 13 milhdes de délares para
reparar tais erros. Assim, a implantacdo dessa tecnologia representa um custo
menor para as instituicbes prestadoras de cuidados em saude.

Os dados coletadas apresentaram que o maior numero de pacientes sem
pulseiras de identificagdo foi encontrado nas unidades pediatricas e na unidade
psiquiatrica. Diante disso, deve-se ressaltar a importancia de dar uma maior atencao
a identificacéo dos pacientes internados nessas unidades. Em um estudo brasileiro
publicado em 2011, os pesquisadores realizaram observacdes do processo de
administragcdo de medicacOes e fluidos, sendo que em 36,32% delas os pacientes
pediatricos ndo foram identificados de nenhuma maneira e em 63,67% delas os
pacientes foram identificados de alguma maneira (PORTO et al, 2011). Outro estudo

reforca a necessidade de um olhar atento a esse grupo devido ao fato dos pacientes
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pediatricos possuirem barreiras na comunicacdo verbal, necessitando da
participacéo ativa dos familiares na confirmacéo da identificacdo (FAWKES, 2007).

Em relacdo a unidade de internacdo psiquiatrica, o unico motivo fornecido
pelos préprios pacientes referente a auséncia da pulseira foi porque estes nao
tinham interesse e vontade de usar a pulseira de identificacdo preconizada pelo
hospital. Foi encontrado um Unico estudo que trazia dados sobre unidade
psiquiatrica. Nele, os autores apresentam que dos 14 pacientes observados, 14
encontravam-se sem a pulseira de identificacdo, ou seja, 100% dos pacientes. Ao
guestionar a enfermeira responsavel pela unidade, a mesma informou que o motivo
para este resultado foi o pequeno numero de leitos, favorecendo com que a equipe
conhecesse todos os pacientes internados (MIASSO; CASSIANI, 2000).

Mesmo em unidades com poucos leitos deve-se levar em consideracdo que
0s pacientes internados sdo atendidos por diversas equipes compostas por
diferentes profissionais que, na maioria das vezes, estédo prestando cuidados a estes
pacientes em apenas uma parte do dia. Essa situacdo acontece também com
funcionarios de outros setores, ndo sO0 no momento em que um profissional
comparece a unidade de internagdo para coletar exames de sangue, mas também
guando um profissional recepciona e atende um paciente em uma area externa a
unidade. A utilizacdo da identificacdo do paciente faz-se necessaria na prestagéo de
cuidados pela equipe que possui maior contato com o doente e pelos demais
funcionarios e alunos, além de ser fundamental a sua importancia quando ocorre
transferéncias do paciente pelo hospital. Dessa maneira, torna-se imprescindivel a
difusdo da relevancia do uso de pulseiras de identificacdo tanto para as equipes de
cuidado quanto para os proprios pacientes, para que estes possam se tornar
corresponsaveis por essa pratica.

A cor utilizada nas pulseiras de identificacdo também foi um resultado
encontrado na pesquisa realizada no HCPA. A maioria dos pacientes fazia uso de
pulseira na cor branca, porém o percentual (24,7%) de pacientes com pulseiras
laranja como indicativo de alergia foi relevante. O uso de cores em pulseiras fixadas
no antebraco dos pacientes vem sendo uma estratégia adotada pelas instituicoes
para indicar alguma peculiaridade na situacdo de saude dos doentes internados que
demande maior atencdo por parte das equipes que os atendem. As instituicoes
realizam essa pratica sem uma devida padronizacdo, em alguns hospitais as

pulseiras laranja indicam alergia, porém em outros hospitais indicam risco de queda.
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Esse fato configura-se como um risco adicional quando se tém funcionarios que
trabalham em mais de um hospital e podem confundir as cores e suas associagoes.
Em uma iniciativa da “Colorado Foundation for Medical Care” (CFMC) e da
“Colorado Hospital Association” (CHA), os gestores dos hospitais dessa regido dos
Estados Unidos reuniram-se para discutir e definir uma padronizacdo para as cores
das pulseiras apés uma enfermeira ter classificado um paciente de maneira
inadequada porque a cor amarela indicava extremidade limitada em uma instituicao
e paciente ndo ressuscitavel em outra instituicdo. A diretora do programa afirmou
gue as cores definidas foram o vermelho para alergia, o0 amarelo para o risco de
gueda, o roxo para ndo ressuscitar, o verde para a alergia ao latex, e o rosa para a
extremidade limitada (CFMC, 2007).

Frente a essa problematica, a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca
do Paciente — Polo Rio Grande do Sul (REBRAENSP — RS) realizou inUmeros
debates sobre a padronizacdo de cores em pulseiras com o intuito de definir a cor
mais adequada para indicar alergia. Apos o relato de enfermeiros de diferentes
instituicdes verificou-se que as cores mais utilizadas eram a vermelha e a laranja.
Dessa maneira, o Nucleo Porto Alegre da REBRAENSP adotou como sugestao as
instituicbes que ainda ndo possuiam pulseiras para indicar alergia e as instituicoes
que utilizavam outras cores, 0 uso de vermelho ou laranja em pulseiras, placas nos
leitos ou etiquetas nos prontuarios com o objetivo de alertar a equipe da existéncia
de alguma alergia no paciente (REBRAENSP, 2010). Atitudes como as citadas
acima sao de extrema importdncia para que a estratégia de utilizar cores em
pulseiras, como sinalizacdo de alguma especificidade dos pacientes, ndo se torne
um risco a seguranca dos doentes por confundir os profissionais da saude que
prestam os cuidados.

Os resultados encontrados, embora demonstrem existéncia de falhas no uso
de pulseiras de identificagdo no HCPA, configuram-se como taxas que apresentam
um desempenho satisfatorio visto que a implantacdo das metas de Seguranca do
Paciente na instituicdo é recente. Adotar praticas aprimoradas e novas rotinas de
trabalho nas instituicdbes de saude € um processo complexo devido ao tempo de
adaptacdo das equipes a politicas inovadoras. As rotinas ja estabelecidas geram
uma zona de conforto aos profissionais e a proposta de reconfiguracdo das acoes
pode desencadear sentimentos de inseguranca, rejeicao e medo. A dificil tarefa de

implantar novas rotinas também foi abordada no estudo de Smith et al (2011), no
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qual os autores se referem que politicas que visam alterar o0 comportamento dos
praticantes para melhorar a seguranga sdo menos provaveis de ter sucesso se ndo
levarem em conta as praticas ja existentes (SMITH et al, 2011).

Indica-se que a identificacdo dos pacientes e a aplicacdo da pulseira de
identificagdo acontegcam como um processo sistematizado, incluindo essa agéo
como um dos demais cuidados prestados aos pacientes. Esse fato pode ser
observado ao se analisarem os dados referentes da unidade de internacdo de
neonatologia, onde 100% dos recém-nascidos possuiam pelo menos uma pulseira
de identificacdo e 100% das pulseiras estavam de acordo com o POP. A pratica de
colocar pulseiras de identificacdo nos recém-nascidos e a confirmacao dos dados da
pulseira com 0s responsaveis esta absorvida pelos profissionais da unidade, assim
como os demais cuidados realizados na admissao dos recém-nascidos: coleta de
impressoes digitais, manutencao da temperatura corporal, registro dos sinais vitais e
da presenca da pulseira na folha de controle de enfermagem, entre outros.

Espera-se que o0 processo de implantacdo de novas praticas ocorra de
maneira colaborativa e construtiva, aliando o objetivo institucional de consolidar um
atendimento com qualidade e seguranga aos interesses e as necessidades das
equipes que trabalham na linha de frente do cuidado. Franco et al (2010) trazem que
a educacao permanente, as atualizagbes, o aprimoramento e a reciclagem com o
objetivo de incrementar os conhecimentos adquiridos na formacgéo basica curricular
também auxiliam na reducdo de falhas (FRANCO et al, 2010). Em consonéncia,
outro estudo diz que a equipe deve ser envolvida para o entendimento, a valorizagao
e a conscientizacao da relevancia da identificagdo do paciente e que a participacao
da enfermagem € de fundamental importancia na definicdo das estratégias que
serdo efetivas na implantacdo e melhoria das praticas. Para garantir a seguranca do
paciente é essencial conscientizar os profissionais de que uma resposta terapéutica
adequada e sem danos é responsabilidade ndo s6 dos enfermeiros, mas de toda a
equipe de saude (NEVES; MELGACO, 2011).

Transformar a pratica de identificar corretamente os pacientes em um dos
espacos de mobilizacdo em prol da instauragdo e construcdo da cultura de
seguranca é uma estratégia inteligente que deve envolver todos os funcionérios das
instituicdes, ndo somente os que trabalham junto ao paciente, mas também os que
atuam nas areas de apoio do hospital. Na pesquisa de Smith et al (2011), ja citada

anteriormente, os autores sugerem que os funcionarios que nao estdo a frente do
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cuidado, como o0s porteiros, recepcionistas e secretarios, claramente tém um
importante papel na manutencéo da seguranga, garantindo a confirmacao dos dados
escritos nas pulseiras. Enquanto o sistema de trabalho for montado com tais erros
realizados por tais profissionais e, geralmente, identificados e retificados por
profissionais ligados diretamente a prestacdo de cuidados, ele ndo pode ser tédo
seguro como a consciéncia e o treinamento com toda a equipe sobre a importancia
da verificacdo da identidade do paciente (SMITH et al, 2011).

Considera-se como uma limitacdo deste estudo o fato de ele ter sido realizado
em um momento particular da instituicdo, caracterizado pela implementacdo de um
namero elevado de novas rotinas e pela ebulicio do processo de Acreditacdo
Hospitalar. Os dados foram coletados ha exatamente um més da avaliacdo simulada
realizada pela empresa de acreditacdo Joint Commission International, o que pode
sugerir um aumento na taxa de pacientes identificados corretamente dada a intensa
mobilizacdo de esforgcos para atingir as exigéncias da JCI e obter um resultado
satisfatorio nesse processo.

Outra ponderacdo a se fazer esta relacionada aos objetivos desse estudo.
Propds-se analisar apenas um dos aspectos da identificacdo dos pacientes, o qual
faz referéncia a presenca da pulseira de identificagdo no antebraco dos pacientes e
a confiabilidade dos dados inseridos nessas pulseiras. A meta 1, identificar
corretamente os pacientes, engloba nao sé o tépico abordado no estudo realizado
no HCPA, mas também um ponto ndo visto neste estudo, que merece devida
atencao, é a utilizacdo da pulseira de identificacdo pelos profissionais da instituicdo
antes da prestacéo de cuidados ao pacientes.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Com este estudo foi possivel conhecer a prevaléncia do uso de pulseiras de
identificacdo em pacientes internados no HCPA. A implantacdo dessa prética foi
averiguada pelas taxas de pacientes com a pulseira de identificacdo e pelas taxas
de pulseiras corretas de acordo com o POP da instituicdo. Verificou-se que a
utilizacdo dos dois identificadores, nhome completo e numero do registro, esta
amplamente difundida entre os profissionais que inserem os dados nas pulseiras.
Também encontrou-se dados que trouxeram resultados referentes aos aspectos
visuais da pulseira, como sua integridade, legibilidade e cor. Ainda, identificou-se as
unidades de internacdo que merecem um olhar atento por apresentarem resultados
diferentes dos encontrados na maioria dos dados coletados.

Os resultados encontrados nas unidades do servico de pediatria e de
psiquiatria vao ao encontro dos estudos citados na discussdo, o que reforca a
necessidade de uma revisdo das etapas da identificacdo junto a equipe de saude,
uma conscientizagdo dos pacientes e seus familiares sobre a importancia deles
estarem atentos a essa pratica e participarem da construgdo da cultura de
seguranca na instituicdo. Em contrapartida, os resultados encontrados na unidade
de neonatologia refletem a preocupacéo da equipe com a identificacdo do recém-
nascido desde os seus primeiros minutos de vida e a consolidacdo da etapa de
colocacdo da pulseira de identificacdo, sendo que essas atitudes deveriam ser
levadas de modelo para outros setores do hospital.

Percebe-se a inexisténcia de uma pesquisa semelhante para que se possa
realizar comparacdes da atual conjuntura de acreditacdo com o momento anterior a
disseminacgdo de idéias de seguranca e de qualidade. O presente estudo demonstra
um engajamento dos profissionais no processo de identificacdo dos pacientes por se
verificar uma alta taxa de conformidade das pulseiras observadas com o POP
institucional, mesmo que tenha sido criado ha menos de um ano seguindo as
recomendacgdes internacionais de segurancga.

Sendo assim, a realizacdo deste estudo contribuiu para fornecer evidéncias
da utilizacdo de pulseiras de identificacdo em pacientes internados na instituicdo e
para nortear o aprimoramento das praticas referentes a essa tematica. Sugere-se

gue seja realizado um monitoramento desse processo alguns meses apos a
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avaliacdo da JCI, para que se visualize o progresso das acdes e se efetuem
comparacdes entre os diferentes momentos vivenciados pelo hospital. Seria
importante também o desenvolvimento de estudos que avaliem a correta utilizacéo
da pulseira pelos profissionais para identificacdo dos pacientes.

A importancia de desenvolver um trabalho de conclusdo de curso na
formacdo de um enfermeiro da-se a medida que possibilita uma reflexdo das
praticas em desenvolvimento, uma ampliacdo de horizontes e uma associacdao da
teoria aprendida com os cuidados prestados aos doentes.

Finalizando, a realizacdo deste estudo permitiu a autora conhecer melhor as
etapas de uma pesquisa e colocar em pratica alguns conhecimentos prévios
adquiridos por meio do contato com o Nucleo de Estudos sobre Gestdo em
Enfermagem (NEGE). Aprendeu-se também como manejar as dificuldades surgidas
durante o periodo de coleta de dados e como lidar com a carga da responsabilidade
de conceber um trabalho que é peca fundamental para a aquisicdo do titulo de
bacharel em enfermagem. O aprendizado construido ao longo dos 5 anos de
faculdade aliado ao amadurecimento adquirido possibilitaram que este trabalho

fosse desenvolvido com prazer e tranquilidade.
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APENDICE A - Formulario de observacéo

Observacéo n° Data:
Unidade de Internacéo: Leito:

1. O paciente possui pulseira de identificacdo?
() Sim
() Nao. Qual motivo?

2. Qual a cor da pulseira de identificacéo?
( ) Branca

( ) Vermelha
() Laranja

() Outra. Qual?

3. A pulseira de identificacdo esta integra?
() Sim
( ) Nao. Qual motivo?

3. A pulseira de identificacdo contém dados legiveis?
() Sim
() Nao. Qual motivo?

4. Quantos identificadores possui a pulseira de identificagdo?

()0

()1

()2

( ) Mais de dois

Quais séo os identificadores utilizados na pulseira de identificacdo?
Nome Completo
N° do prontuério

Data de nascimento
Outro. Qual?

5.
(
(
(
(

N N N

6. Dados do prontuério
Nome Completo:
N° do prontuario:
Data de nascimento:
Outro:

7. O nome do paciente constante na pulseira de identificacdo esta de acordo com o
prontuario do paciente?
() Sim

( ) Nao. Qual o motivo?

8. O nimero do registro do paciente constante na pulseira de identificacdo esta de acordo
com o prontuério do paciente?

() Sim

( ) Nao. Qual o motivo?
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APENDICE B — Termo De Consentimento Livre e Esclarecido Adultos

UFRGS / HCPA

PROJETO: USO DE PULSEIRAS DE IDENTIFICAGAO EM PACIENTES INTERNADOS NO HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE

EQUIPE DO PROJETO: Profa. Dra. Gisela Souto de Moura, Académica de Enfermagem Louise Viecili

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Sr(a) Participante:

O objetivo deste projeto de pesquisa € avaliar 0 uso da pulseira de identificacdo em
pacientes hospitalizados em unidades de internacao.

Assim, contamos com a sua colabora¢do para autorizar a consulta aos dados de sua
pulseira de identificacdo. Seréo coletados os dados que constam em sua pulseira de identificacéo e
anotados em um formulario. A sua participagdo é livre e se mudar de idéia pode desistir a qualquer
momento, sem prejuizo do seu atendimento na instituicdo. Asseguramos que a sua privacidade sera
preservada, portanto, seu nome ndo aparecerd na divulgacdo dos resultados, somente constardo
informacdes que ndo permitem a sua identificagdo. Além disso, todas as informacdes obtidas serdo
utilizadas somente para fins cientificos e de acordo com os objetivos deste projeto.

A pesquisa tem finalidade académica, sendo desenvolvida junto a Escola de Enfermagem
da UFRGS, sob a responsabilidade da Prof. Dra. Gisela M. S. Souto de Moura. O beneficio esperado
para o0 estudo € principalmente que os resultados possam fornecer dados referentes a qualidade da
identificacdo do paciente internado.

Colocamo-nos & disposi¢ao para os esclarecimentos que forem necessarios. Dados para contato sao:
Pesquisadora responsavel Profa. Dra. Gisela Maria Schebella Souto de Moura, Endereco profissional Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, Coordenacéo de Enfermagem, 2° andar. Telefone para contato 51 33598909 e
Email gmoura@hcpa.ufrgs.br. Telefone do Comité de Etica em Pesquisa 51 33597640.

Garantimos aos participantes 0 acesso aos resultados obtidos no final do estudo.

Este termo deve ser assinado em duas vias, de igual teor, sendo que uma ficara de posse da
pesquisadora e outra do(a) participante.

Nome do(a) participante Assinatura

Nome da pesquisadora/ Entrevistadora Assinatura

Porto Alegre, | |
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APENDICE C — Termo De Consentimento Livre e Esclarecido Pediatria

UFRGS / HCPA

PROJETO: USO DE PULSEIRAS DE IDENTIFICAGAO EM PACIENTES INTERNADOS NO HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE

EQUIPE DO PROJETO: Profa. Dra. Gisela Souto de Moura, Académica de Enfermagem Louise Viecili

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Srs. Pais e/ou Responsaveis:

O objetivo deste projeto de pesquisa é avaliar 0 uso da pulseira de identificacdo em pacientes
hospitalizados em unidades de internagao.

Assim, contamos com a sua colaboracdo para autorizar a consulta aos dados da pulseira de
identificacdo de seu filho. Serdo coletados os dados que constam na pulseira de identificacdo de seu
filno e anotados em um formul&rio. A participacdo de seu filho é livre e se mudar de idéia pode desistir
a qualquer momento, sem prejuizo do atendimento de seu filho na instituicdo. Asseguramos que a
privacidade sera preservada, portanto, o0 nome de seu filho ndo aparecerd na divulgacdo dos
resultados, somente constardo informagdes que nao permitem a identificacdo dele (a). Além disso,
todas as informacOes obtidas serdo utilizadas somente para fins cientificos e de acordo com os
objetivos deste projeto.

A pesquisa tem finalidade académica, sendo desenvolvida junto a Escola de Enfermagem da
UFRGS, sob a responsabilidade da Prof. Dra. Gisela M. S. Souto de Moura. O beneficio esperado para
0 estudo € principalmente que os resultados possam fornecer dados referentes a qualidade da
identificag@o do paciente internado.

Colocamo-nos a disposicdo para 0s esclarecimentos que forem necessarios. Dados para contato sao:
Pesquisadora responsavel Profa. Dra. Gisela Maria Schebella Souto de Moura, Enderego profissional Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, Coordenacdo de Enfermagem, 2° andar. Telefone para contato 51 33598909 e
Email gmoura@hcpa.ufrgs.br. Telefone do Comité de Etica em Pesquisa 51 33597640,

Garantimos aos participantes 0 acesso aos resultados obtidos no final do estudo.

Este termo deve ser assinado em duas vias, de igual teor, sendo que uma ficard de posse da
pesquisadora e outra do(a) participante.

Nome do(a) participante Assinatura

Nome da pesquisadora/ Entrevistadora Assinatura

Porto Alegre, /| |



ANEXO A — POP de Enfermagem sobre Identificagdo do Paciente

POP identiicacdo do pachants o am
CLIMICAS
St POP GEMF 001

Local de pxecugao
Ma admissao nas unidades de Int=rmagio & nas unidades de procedmenios cinlngicos

& durants a inlemacao.

Resultados asperados.
ideriificacdo coreta dos pacenies visando a seguranca dos Mesmos.

Expcutor
Profissionais da equipe de salide

Material
- Prilzsira branca de identificagio do pacents (modslos padrdo & necnatal)
- Pulseira na cor laranja se o pacierie for aiémgioo
- Caneta ssisrografica nas cores anul ou preta
Atividados
- Higi=nizar as mdaos
- Separar o material
- YWenficar no proniuEno o regisino de alergiads]
- Cordimmar aom pacente s n&a houver regsbo mo proaiudna.
- [dentificar o tipo de alergia se corfimacao;
- Utilizar a pulseira oobonda (lamnja) para pacieniss aléngicos ou pulseda branca para
o5 demais pacienbes.
- Esorewer na pulssira, na supeficis aspem, os seguinkss dados:
Momeo completo do paciente {confonrmes o regisino do mesmo na instibigao];
Nimerno do Registro Hospitalar (ndmen do pronbuariod;
Tipo de alergia se houver.
- Explicar o procedimenio de idenificacio ao pacients & ou ascompanhanbs;
- Solcitar a parlicipazio do pacients &'ou aoompanhant= na conferdéncia dos dados
antes de cofocd-la no brago & anles de reafizar qualgesr procedimeno;
- Colocar o puisesra no braco esque o do pacents, obsenmando seu ajusie.
- Ajusiar a pulssira, se houver sxcesso, dobri-la, observar gue os furos == spusi=m ao
peno do kacre;
- Aplicar press&a no botao de fechamenio da pllssim para que o mesma lacre;
- Higi=nizar novamenie as maos,
= Organizar a unidade:
Cs.: Fara recém nascidos:
- {05 recém nascidos devem ser dentficados na sala ge parto do Centro OhstEtrson,
ooemi @ confenénoia da parbunenbs s'ou soomipan hanb
- Ulilzar pulseia branca modedo de necnatologa. identificar a pulssita com os
seguarTies identificadares: Ab de nome completo da mae = n'do registro (promudtio)
da mie. Coso o AN s=ja transfendo do 0L para a neonatologia, a pulseira
deverd ser focada, passando a ser adoiado o nome complein da mae = n® do
registro do paciente (RM). Mo=s casos do BN @ er sado registrado legalmeme, trocar
rovaments o pilseia com o noma & 0 do registro do paciente do FM.
- Ka impossibildads de colocar a pulseira no brago esguerdio do neonado, uliles o
dioeibo; a pema esquerda ou a direita (nesta ordem).
- Mo caso de= pacienbe necnaio adotar duas puissires, Uma o oo = pema
esquserdos au no brago = pesna dirsios.
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POP Identificacao do pacients i

CLIMICAL
AR POP GENF 001

ATENGAD:

- 5 a puisera for retirada por mobivo de procedimento na exreredade, a pessoa gue
retrou deverd providenciar nova identificagio, seguindo o padrao descrito;

-Todos os pacienies intemados devemn pesmanecer com a pulseia de dentificagaa,
fue deve sef oofderida, oom a participagac do pacienls s'ol acompanhanie, pelos
profissionais que o atendem, (equipe de erdermagem, coletador, medion) sempre no
pimeino contaio do tuno de rabalho, venficando a concorddncia dos dados sntre a
pulseira, o gue o pacienis/acompanhante nforma & um documento oficiad da

instiuicio (coniracheque, censo, preschigao, prontusino eletrdnioo, entre outros];

- Anfes de adminstas medcamentos, usando os 5 ceros; antes da instalagdo de
dietas ou hemooomponentes; anies da ooleta de sangue ou da realeacao de outros
exames; ames de qualguer poosdimenic  iovasive ou  cirurgia = Mo
ansporisfiransferénoia do pacienis.

-Todos os pacienies admitidos pam procedimentos cindngicos nas unidades de Biooo
Cirirgioo & Centro Crurgoo Ambulatorsl devern ser idenlificados com  pulseira
conforme padrao desoiio, que deve ser carerida com o pacenbe facompanhane.

- Na Unidade de Ceniro Obsiénco pacientes em consula gue permanecem na sala
de obs=rvacio & exames recebem a pulseira de identificagdo com o nome compledo =
o nimemo da consulta. Cuando a pacent= receber o numer de registro, apés a
iniermagao & realizada a troca da pufsesia para constar nome completo & NOmsEo e
regesto.

- No Servico de Emesgéncia a pulsera de identficacao & molocada no pacient= na
area paa a gual foi encaminhado (sata verde, lamnja, sala de miemagda, undade
vasoular e salas de pediatia), apds a consulta médica

- Pacientes externos, o profissional realiza dupla checagem: chama o pacienis a ser
atendida pelo nome compleio. Solcita que o padenie &'ou acompanbante repita o seu
nome campleta & confima a sua identdade em documento oficial da instbuican

Beoferencias

- Padroes de Acreditacao da Joinl Commission Imernational para Hospitas jeditado
par] Consdrcio Brasiero de Acreditacao de Sstemas & Servigos de Saude. Metas
internacionais de Seguranca do Paciente. Rio de Jansiro: £ ed: 2011,
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POP Identibcacio do packents

CLIMICAS

L o3 BT

Enbormds: oo 7 demithicscko do Pecimnis

Tiiwio: POP jderdilicac ko 90 paciento

Aslsizr Varm Brusal

dopvacy peo Fasponeeyel Tegren su Comrasas Myrna Lowan g & Ayl

TR SR FEE R R L Sl Lty 2 SO § Wi
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ANEXO B — Aprovacao da Comissao de Pesquisa EENF — UFRGS

Prezado Pesquisador GISELA MARIA SCHEBELLA SOUTO DE MOURA,

Informamos que o projeto de pesquisa “USO DE PULSEIRAS DE
IDENTIFICACAO EM PACIENTES INTERNADOS NO HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE” encaminhado para analise em 10/07/2012 foi aprovado pela
Comissao de Pesquisa de Enfermagem com o seguinte parecer: Estudo quantitativo,
descritivo e transversal, com objetivo geral de avaliar o uso da pulseira de
identificacdo em pacientes hospitalizados em unidades de internacdo. O estudo sera
realizado nas unidades de internacao clinica, cirdrgica, materno-infantil e pediatrica
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. A amostra serd composta por 385 casos
gue serdo selecionados respeitando a proporcionalidade dos leitos das unidades no
total dos leitos do hospital. A coleta dos dados ocorrera em agosto 2012 por método
observacional, mediante o preenchimento de um formulario estruturado.

Parecer: Projeto académico de Trabalho de Conclusdo de Curso. O projeto
contempla adequadamente os aspectos relativos ao planejamento da pesquisa.
Apresenta cronograma e orcamento compativeis com as agfes propostas. O projeto
sera submetido ao Comité de Etica do Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacdo do

Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Atenciosamente,

Comisséo de Pesquisa de Enfermagem

Porto Alegre, 08 de agosto de 2012.



ANEXO C — Carta de Aprovacido do Comité de Etica do GPPG — HCPA

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAD

COMISSAD CIENTIFICA

A Domisedn Clentffics do Mosckal de Clnlcas de Porio Alngrs analiscyu o projeto:

Froptec 120384
atn dn Vemba do Projeta;

Prsgasadores:
EELA MAFILA BOFERELS, SO DE BOUS,
LOUEE VBSL HOFFWESTER

TRule: USO DE PULSEIRAS DE IDENTIFICACAD EM PACIENTES INTERMNADOS MO
HOSPITAL DE CLIMICAS OE PORTD ALEGRE

Esis projein ol APROVADD em ssus sspecos &bios, mefodoligloos, nglsicos & fnancelros pam

R s Haplkal @ Clclens do Pors Augre.
;mqmn; EEil mﬂp:ummmmméh-mmum

o Pemgesian,

- Os pesquimdorns winouladon ac propio nfis partoipanm de qualouor sinpa do procosso do avalgio:
O LD progsnd.

- O phacpinhdor dewaih pRsEr retilGfios ebmaitmll e sSopRiharEe N 6 Feslng frsl & Gnpo
e Pasguilsa & Pés-Graduvagio [GPPE)

Alng, 51 de remamirs da 2012

z
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ANEXO D - Termo De Compromisso Para Utilizacdo De Dados

Titulo do Projeto

USO DE PULSEIRAS DE IDENTIFICAGAO EM

PACIENTES INTERNADOS NO HOSPITAL DE CLINICAS

DE PORTO ALEGRE

Cadastro no
GPPG

120384

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados em prontuarios e bases
de dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que
estas informagdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execugdo do

presente projeto. As informagées somente poderdo
anénima.

ser divulgadas de forma

Porto Alegre, 43 de _oduhio de 2012.
Nome dos Pesquisadores Assinatura
(ﬂ sela, Yavic Scheb ile} S e G /
y \‘/ 77 Fi '\\_ e ———
W\(‘.L G \/ %

HoH-mmeSher




