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1. OBJETIVO

Determinar as medidas a serem implantadas para reduzir a ocorréncia de
incidentes, eventos adversos e a mortalidade, possibilitando a realizagcao de
procedimentos conforme planejado.

2. APLICACAO
Salas de Exames.
3. REFERENCIA

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo Para Cirurgia Segura.2013

BRASIL. Ministério da Saude. Resolugdo — RDC N¢ 36, de 25 de julho de
2013

CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO; JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL. Padrées de Acreditacdo da Joint Commission
International para Hospitais.4? ed. (editado por) Consércio Brasileiro de

Acreditacao de Sistemas e Servigos de Saude. Rio de Janeiro: CBA, 2011.
4. DEFINICOES

e Condutor da lista de verificacao — Profissional da enfermagem, que
esteja participando do exame e seja o responsavel por conduzir a aplicagéo
da lista de verificacao, de acordo com diretrizes da instituicao de saude.

e CRPA - Centro de Recuperagao Pés-Anestésica.
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e Equipe da area de saude — Equipe composta por endoscopistas,
anestesiologistas, enfermeiros e técnicos de enfermagem.

¢ Instrumento de definicao operacional da lista de verificacao de
exame seguro (anexo lll) — Instrumento contendo definigbes operacionais
claras e objetivas para cada item da Lista de Verificagao de Cirurgia Segura,
de forma a uniformizar o seu preenchimento.

o Lista De Verificacao De Exame Seguro — Lista formal utilizada para
identificar, comparar e verificar um grupo de itens/procedimentos.

e NSP - Nucleo de Seguranga do Paciente.

5. INTERVENGCAO E APLICABILIDADE DA LISTA DE VERIFICACAO
EXAME SEGURO

Este protocolo trata especificamente da aplicagdo da “Lista de Verificagédo de
Exame Seguro” na sala de exames (anexo l), como uma estratégia para
reduzir o risco de incidentes nos procedimentos. A aplicacdo sistematica
atrelada a outros fatores como profissionais capacitados, ambiente,
equipamentos, materiais adequados entre outros, visam reduzir os eventos
adversos e a mortalidade.

A lista divide o exame em trés fases:

e Antes dainducdo anestésica - ldentificagcao.

e Antes da terapéutica - Confirmagao

e Antes do paciente sair da sala de procedimento - Registro.

Cada uma dessas fases corresponde a um momento especifico do
procedimento endoscépico e sera conduzida pela equipe de enfermagem. Na
ocorréncia de alguma nado conformidade a verificacdo devera ser
interrrompida e o paciente mantido na sala de exame até a sua solugéao.
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1%Fase — Antes da Inducdao Anestésica - Essa fase corresponde a
identificacdo do paciente, a confirmag¢do do procedimento, exame correto,
consentimento para o exame/anestesia, alergias, comorbidades, jejum,
avaliacdo das vias aéreas e monitorizagcdo adequada.

A confirmagdo do exame deve ser feita pelo técnico de enfermagem ou
enfermeiro da sala de exame, com a participa¢do do paciente que deve estar
envolvido, acordado e consciente.

2°FASE - Antes da terapéutica - Essa fase corresponde a reconfirmagéo
de todos os dados para a realizacdo do exame de forma segura onde o
endoscopista solicita 0 material OPME ao técnico de enfermagem.

39FASE - Antes do paciente sair da sala de exame - Nesta Ultima fase a
equipe prescreve os cuidados para assistir o paciente no CRPA de acordo
com o exame. Realiza a identificagdo/etiquetagem correta de amostras
obtidas endoscopicamente para estudo anatomopatolégico e rever
funcionamento inadequado de equipamentos ou situagfes que necessitem

ser solucionadas.

6. INDICADORES E MONITORAMENTO

Taxa de exames realizados com seguranca
Taxa de transferéncia externa

Taxa de complicagdes dos procedimentos endoscopicos

7. AUDITORIA CLINICA

A auditoria Clinica deste protocolo é realizada pelo Nucleo de Seguranga do
Paciente, anualmente, através das analises dos processos e dos prontuarios,
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preenchendo o “Checklist de auditoria clinica do Protocolo de Exame
Seguro” (anexo Il1).

8. ANEXOS

Anexo | — Lista de Verificagdo de Exame Seguro.

Anexo Il — Instrumento de Definicdo Operacional da Lista de Verificagao de
Exame Seguro.

Anexo IlI- Checklist de auditoria clinica do Protocolo de Exame Seguro

9. ELABORACAO / REVISAO/ APROVAGCAO

Elaborado por Revisado por Aprovado por
Mirian Barreto Barbara Mascarenhas | Tania Chagas
Coordenadora da Supervisora da Diretora de Assisténcia

Unidade Gastro Hepato | Unidade Gastro Hepato

Christiane Koester
Coordenadora de
Qualidade

Mirian Barreto
Coordenadora da
Unidade Gastro Hepato

Data: 03/11/2016 Data: 18/07/2022 Data: 19/07/2022
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REGISTRO DE ENFERMAGEM NA SALA DE EXAME/CRPA
i mas i
IDENTIFICAGAQ CONFIRMAGAQ REGISTRO
01, PACIENTE IDENTIFICADO CORRETAMENTE: 0. AUTORIZACAQ DO PROCEDIMENTO/OPME CONFERIDOS: 16.IDENTIFICADA(S) CORRETAMENTE A(S} AMOSTRA(S) PARA
O [wio Dsu  [vio ANATOMIA PATOLOGICA:
02, AVALIAGAO PRE ANESTESICA REALIZADA: 01 TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO DA ANESTESIA / EXAME Csm  [Cnio  [CJndosesruca
s Owio [t se apLica FREENCHDOS E ASSBUDGDS: 17, REGISTHO COMPLETO DO PROCEDINENTO:
PENDENCIA ANESTESICA CONCLUIDA: Osw i Csw i
Oss  [Jwao M40 SE APUICA 10, EXAMES LABORATORIAIS E/OU IMAGEM ANEXOS: 18 PULSEIRA DE IDENTIFICAGAQ INTEGRA E AFICADA ND PACIENTE:
03, ESTADO EMOCIONAL! |mEL] [CInko  [Jndosesruca [mEL [nao
Ocamo [Jreroatve [ ane0s0 —— CJLEVE 11, EQUIPAMENTOS TESTADOS E VALIDADOS: 18, WA CONFORMIDADE VERIFICADA COM EQUIPAMENTO:
Dlaaimaon (] weeautivo [Clnoosreno || teapuaes, endoscipios oses): Dsw  Cvie  Clwiosepuca
[ AcenTuADD Dsm i 20, A EQUIPE MEDICA E DE ENFERMAGEM AVALIAM A NECESSIDADE
04, ANTECEDENTES PATOLOGICOS: 2. ACESS0 VENOSD: DE CUIDADDS ESPECIFICOS NA RECUPERAGAD E MANEJO DO
A PACIENTE:
[ carooearia [JomeeTes Owso  CIwse Doutros: Owie Clsw
[Oenevmopama___ [wiPEATENSAD Oeeruio [JossTruioo [JNALTRADG
[J0IST. GASTAQINTESTINAL Douros:
[JoutRos: [ A0 SE APLICA | 773, ADEREGOS REMOVIDOS:
05. ALERGIAS: Osm [Iuko [Indo sE aruca
[CIMEDICAMENTOS: 1. PROTESE DENTARIA REMOVIDN, 21, PACIENTE ENCAMINHADO AQ CRPA:
Cuire - Csm ko CInko s aruca HORA___. b
Olowear 15, ETIGUETA DE CONTROLE / DESINFECGAQ DO INSTRUMENTAL 22.0UTROS REGISTROS:
Oemasapesivas | “vauoaba
[Js0LUgOES TOPICAS: Osw  Cnio
[Joutras: [ WA SE APLICA
= ETIQUETA
06 MEDICACOES EMUSO: [Jwdo  [Jsm
07, PREPARO PARA O EXANE
eos [ cotono [ RETOSIGHOIDOSCORIA COM SEDAGAD
JEJUM ADEQUADO: ]St (m[l
ULTIMA INGESTA: SOLIDD ____ nTIRG:
LiOUIDG____ A TIRO:
PREPARD INTESTINAL:
[IPHOSFOENEMA  [IMAMITOL [ MUVINLAX
EFENTO
Dsansrarono  [Jmsansaroro ASSINATURA | COREN, HSSINATURA | COREN,
TRANS (DURANTE O PROCEDIMENTO) CRPA
ANESTESIA: INICIO ho TERMWO_____ HIVEL DE CONSCIENCIA:
TIPODEANESTES:  [(JoeAmev  [Joera  [Jseoagio  [Juoca avauacao: [CJucioo [CJsowouento [Jsepaps [Jecmaoo [ outros:
APESTESIOLOGISTA: CONDUTA:  [[] MANTER VIGILANCIA ) ESTIMULAGAG VERRAL E TATIL
ENDOSCOPIA: INCI0, n o TERMING. n WONITORZAGAD:
ENDOSCOPISTA [ OMMETRIA DE PULSO: [Jsro. % [C] FAEQUENCHA GARDIACA ____bom
WONITORIZAGAD: DIETA:
CIean [CJoxMermapepuss  [JEETRODOS [ PLAGADE BSTURI PO [Juoupa  [Jernos  []wiGSE APLICA
via Ovwona  [Jsne [ GASTROSTOMIA
[mEL] 5% ANTES DA SEDAGAG, 5. DURANTE EXALE 5a APOS EXAME AcEITACAC: []SM CInia
Ore micio____mmég TERMINO __J___ g RECOMENDAGOES ESPECIAR FORNECIDAS AD PACIENTE:
[ puwse: micio. bpm TERMNO Bpm [JverBaL [ Escrma: [] manuaL [7] CRENTAGAD MPRESSA (] AECEITA [] ATESTADO MEDICO
PROCEDIMENTO DE ENFERMAGEN: ENTREGA DE EXAMES LABORATORIATS 1 MAGEN.
PUNGAD VENOSA: [Jmsp [CIMsE OQUTROS: CATETER PERIFERICO AP: [ EXAMES LABORATORIIS
PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS: (] NAQ SE APLICA [ LALDO OOM FOTOS
] uGADUAK ELASTICA [JescLenose DE vaRIZES  [T] RETIRADA DE CORPO ESTRANHD | | [] LAUDO COM FOTG DE EXAME ANTEROR [ 10 SE APLICA
[Jcoocaghooesaio  [JRETRADADE BaLAD [ DiLaTaGAD ESOFABICA ENTREGA DA ANATOMIA PATOLOGICA | PROTOCOLO:
[J MucosecToma [ cromoscopia [ TaTusGEM [C]COMPROVANTE DE BIOPSIA
[ POLIPECTCMA: (R [ rmga [CIMATERIAL COM A SOLICITAGAD
ANATOMIA PATOLOGICA: ] NAD SE APLICA [C] QUANTIDADE DE FRASCOS: urd (] tudo 5 4PLCA
Oesoraco:  [Jeaoemas  [Jweoo Cloistac DEVOLUGAO DE PERTENCES AQ PACIENTE:
[lestomaco:  [Jamao D corro OFunoo Owucoss (| Cjocues  [Jacerecos [ PROTESE DENTARA
Coucoens:  [Jeuleo ]2 POAGAD DUODENAL GRASTRIGA || M outos: [ nio s wpLca,
Ocowon [ AscENDENTE E DESCENDENTE [Qrensverso [ SiGMOIDE “CONDIGOES DA ALTA HOSPITALAR:
[Jieo ceco [ COM ACOMPANHANTE [CJSEMACOMPANHANTE  [T] DESISTENCIA DO FROCEDIMENTO
Creto: [ pAciamaL [l osTal CIMucasA AAL ] TRANSFERENCIAEXTERNA ] GBITD
WNTERCORRENCIAS: [C] PACIENTE ENCAMINHADO PARA A UNIDADE DE INTERRAGAO HORA b
Onio s Dasnma []oerressio RESPIRATORL [JHIPOTENSAD [] HIPERTENSAD ] ALTAMEDICA. ASS A HORA. h
[reacioseraich []E0EMAPALPEBRAL []EDEMADEGLOTE []PRURIDO  [TJERITEMA | | [T]ASS. PAGIENTE ! RESPONSAVEL
[Clswneravento  [JuAusers O vomro OBSERVAGOES CONPLEMENTARES:
] EXAME INOONCLUSIVG - MOTIVO:
OBSERVACDES COMPLEMENTARES:
£| assiaTusa coren ASS. PACIENTE | RESPONSAVEL: AGEJ COREN
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Anexo Il — Instrumento de Definicdo Operacional da Lista de Verificagao de
Exame Seguro

INSTRUMENTO DE DEFINICAO OPERACIONAL DA LISTA DE
VERIFICACAO DE EXAME SEGURO

IDENTIFICACAO

1. PACIENTE IDENTIFICADO CORRETAMENTE:
Verificar a correspondéncia entre os dados do prontuario com os da
pulseira de identificagdo do paciente, conferindo nome, data de
nascimento, procedimento endoscépico e endoscopista.

2.  AVALIAGAO PRE ANESTESICA REALIZADA:

Verificar se existe registro de pendéncias no impresso de avaliagdo pré-
anestésica e se as mesmas foram solucionadas. Quando ndo houver
pendéncia anestésica, marcar o item ndo se aplica.

3. ESTADO EMOCIONAL.:
Avaliar o estado emocional do paciente, classificando como: calmo,agitado,
ansioso (leve, moderado ou acentuado) , hipoativo, hieprativo .

4, ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

Verificar e registrar se o paciente possui associagdo de duas ou mais
doengas. Ex.: Hipersensdo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus
(DM) e Asma Brénquica.

5. ALERGIAS:

Confirmar com o paciente e com os dados do prontuario a presenga de
alergias medicamentosas, alimentares, ao latex e outros materiais que
serdo utilizados no procedimento.

6. MEDICAMENTOS EM USO:
Descrever as medicacdes que faz uso.

7. PREPARO PRE-EXAME:

Preparo intestinal: Verificar se a realizagdo do preparo foi feito conforme
orientagdo enfermeira na avaliagdo pré-anestésica e preparos para EDA,
Retossigmoidoscopia e Ecoendoscopia.

JEJUM ADEQUADO:

Verificar o periodo de jejum, conforme protocolo da instituigao.

CONFIRMACAO

8. OPME/PROCEDIMENTO:
Checar a solicitagdo de OPME, materiais/medicamentos disponiveis em
sala.
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9. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE
ANESTESIA/EXAME (TCLE Anestesia e Exame):

Verificar o registro da assinatura do paciente e do anestesista no Termo de
Consentimento. Solicitar assinatura, antes do procedimento, caso nao
esteja assinado..

10. CONFIRMAR A PRESENCA DOS EXAMES NECESSARIOS:
Verificar a presenga de exames correspondentes a realizacdo do
procedimento no prontuario do paciente.

20. A EQUIPE MEDICA E DE ENFERMAGEM AVALIAM A
NECESSIDADE DE CUIDADOS ESPECIFICOS NA RECUPERACAO E
MANEJO DO PACIENTE:

Sinalizar e especificar no campo de observagdes algum cuidado especifico
no pés-operatério do paciente, entende por cuidado especifico aquele que
nao é rotina no pés-operatério, que deve ser adotada em relacdo a
qualquer paciente cirurgico, que foi demandado devido ao estado clinico do
paciente.

11. EQUIPAMENTOS TESTADOS E VALIDADOS:
Verificar funcionamento de Sistema de Captura, Aparelhos Endoscopicos e
Gases Medicinais.

21. PACIENTE ENCAMINHADO AO CRPA:
Registro da hora de encaminahmento ao CRPA.

12. ACESSO VENOSO :
Confirmar se o acesso venoso e a fixagdo do cateter estdo adequados,
sem sinais de extravazamento e qual membro foi puncionado.

22. OUTROS REGISTROS:
Registros complementares.

13. ADERECOS REMOVIDOS:
Verificar retirada de aderecos (jéias,piercing, cilios posticos) e roupas
intimas em caso de colonoscopia.

14. PROTESE DENTARIA REMOVIDA:
Verificar retirada de Proteses Dentarias.

15. ETIQUETA DE CONTROLE/DESINFECCAO DO INSTRUMENTAL
VALIDADA:

Verificar se os aparelhos endoscopicos estdo com os devidos aspectos de
validacdo da desinfeccdo devidamente preenchidos.

REGISTRO

16. IDENTIFICADA(S) CORRETAMENTE A(S) AMOSTRA PARA
ANATOMIA PATOLOGICA / ANALISES CLINICAS:

Verificar se ha material a ser encaminhado para analise em laboratoério,
sendo garantido a identificagao correta do mesmo. Caso o procedimento
néo faca uso de tal recurso, colocar o item n&o se aplica.

17. REGISTRO COMPLETO DO PROCEDIMENTO:
Verificar no prontuario a descricdo/registro do procedimento realizado.

18. PULSEIRA DE IDENTIFICACAO INTEGRA E AFIXADA NO
PACIENTE
Verificar pulseira.

19. NAO CONFORMIDADES VERIFICADAS COM EQUIPAMENTOS:
Registrar no campo de observagbes, problema no funcionamento de
equipamentos cirargico e a conduta adotada frente a ndo conformidade
apresentada.
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Anexo IlI- Checklist de auditoria clinica do Protocolo de Exame Seguro

ITAIGARA .
MEMORIAL CHECKLIST DE AUDITORIA CLINICA
DO PROTOCOLO DE EXAME SEGURO
UNDADE: GH () DATADA AUDITORIA: /. '
u—
AUDITORIA DO PRONTUARIO C|NC| PC [N/A| ORIENTACOES
Lista de 5

Prontuario com a presenga dos TOLE Ge exame, com a
assinatura e a do paciente?

Pronturio com a presenca dos TCLE de anestesia coma
assinatura e a do paciente?

) Sinalizado em prontuaro: Aergias?
b) a

©) Sinalizado em pronturio: lesdes de pele?
d) Sinalizado em prontudrio: préteses?
&) Sinalizado em pronturio: aderegos removidos?

Verificar Histérico de Enfermagem e

Diagnostico e Intervengdo de Enfermagem

na Endoscopia Digestoria Baixa

Sinalizado em prontudrio sobre Via Aérea Dificil?

Verficar a Ficha e Anestesia (Pré-

ITAIGARA
MEMORIAL

CHECKLIST DE AUDITORIA CLINICA

DO PROTOCOLO DE EXAME SEGURO

UNIDADE: GH ()

Momento 2

SETOR AVALIADO: SALA DE EXAMES

DATA DA AUDITORIA: __/ '

IDENTIFICACAO c

ORIENTAGOES

Realza a Wdentiicagio do padients aravés da pulseira de
identficagdo antes de encaminha-o para sala de exame,
utiizando os dois identificadores definidos?

CONFIRMAGAO

3) Realizada 1oda etapa de conTmagao Com a equipe
nédica: 5 PME?

m
b) Autorizago de mat/med ?

<) Conferido exames?

d) Equipamentos testados e validados?

&) Efiqueta de controle / desinfecdo do instrumental
validada?

anestésico) e Ficha
a ) p

EGISTROS

Realizado _registo conpleto o procedimento o
prontudrio?

com Possibilidade de VAD
T

Tentiicado_corretamente a(s) amosta(s) para_Anatomia
Patologica / Andiises cl

Verficar no_Refatono
Endoscopicos, se o procedimento esta
registrado (nome do(s)

Verficar

Verfficar as informagdes de controle para enirega de pegas a0
senvigo de anatomia patolégica

Verificar o vro de protocolo.

realizado(s)). AVALIAGAO DA EQUIPE
Eiqueta de contrale | desiec;do o nstrumental Verificar Lista de Veriicagao de Exame. 2
vaiidada? Sequro

e do prontuirio:

N do stendimento;

coomoriz

Versso 00~ Pig. 12

seguro?
A equipe médica partiipou o checkiist?

OBSERVAGOES:

ASSINATURA DO AVALIADOR:

coomo1z
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