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NOTA ORIENTATIVA N° 04/2025, NESP/COVSAN/SUVSA/GBAVS/SES-MT

Assunto: ORIENTACOES PARA A ELABORACAO DO DIAGNOSTICO DOS
POTENCIAIS RISCOS ASSISTENCIAIS EM UM HOSPITAL COM LEITO DE
UTI

Hospitais com leitos de UTI (adulto, pediatrico e/ou neonatal) sdo ambientes
complexos que atendem pacientes vulneraveis, demandando procedimentos invasivos e
tecnologia especializada. A identificagdo e analise proativa dos potenciais riscos
assistenciais sdo fundamentais para a oferta de uma assisténcia segura e de qualidade,
pois favorece a prevencao de eventos adversos, além promover um ambiente de trabalho
também seguro para a equipe multidisciplinar.

Assim, esta nota objetiva orientar como elaborar o mapa de risco assistencial por
meio da realizagdo de um diagnostico dos potenciais riscos assistenciais em hospitais com
leitos de UTIL. Tem, como publico alvo, profissionais que atuam nos Nucleos de

Seguranca do Paciente (NSP).

> MAS, O QUE E O MAPA DE RISCO ASSISTENCIAL?

E uma ferramenta essencial para a gestio da seguranca e da qualidade em hospitais
com leitos de UTL. Permite uma visdo clara dos riscos e perigos potenciais existentes no
servico de saude e auxilia a implementacdo de agdes para proteger pacientes e

profissionais.

> QUAIS OS PASSOS (METODOLOGIA E FERRAMENTA) PARA A

REALIZACAO DO DIAGNOSTICO DE RISCOS:

1. Formar uma equipe multidisciplinar: envolver médicos, enfermeiros, técnicos

de enfermagem, equipe administrativa e outros profissionais relevantes.

2. Identificar os riscos:
a. Realizar levantamentos em cada area da clinica (recepgdo, box de
emergéncia, sala vermelha, pediatria, posto de enfermagem...) utilizando
observagdo direta, entrevistas com a equipe e andlise de dados (registros de
incidentes, quase erros e eventos adversos ocorridos no setor para identificar

padrdes, causas raizes e areas de maior vulnerabilidade).
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b. Sugere-se a utilizacdo da técnica de Brainstorming e grupos focais:
envolver a equipe multidisciplinar para identificar riscos potenciais com base em
sua experiéncia pratica no setor.
3. Analisar os riscos: avaliar a probabilidade de ocorréncia e o impacto potencial
de cada risco identificado.
a. Sugere-se utilizar a metodologia proativa Analise de Modos de Falha e
Efeitos (FMEA) para identificar potenciais falhas em processos e equipamentos,
avaliar sua gravidade, frequéncia e detectabilidade, e priorizar agdes de melhoria.
4. Classificar os riscos: Utilizar a matriz de risco para categorizar os riscos em alto,
moderado e baixo.
e Risco Baixo (Verde): Baixa probabilidade de ocorréncia e/ou baixo impacto para
a saude do paciente.
o Média probabilidade de ocorréncia e/ou impacto
significativo na satide do paciente, requerendo aten¢do e monitoramento.
e Risco Alto (Vermelho): Alta probabilidade de ocorréncia e/ou impacto grave ou
fatal ao paciente, exigindo interven¢do imediata e prioritaria.
5. Desenvolver o0 mapa de risco: representar graficamente os riscos identificados
na planta baixa da clinica, utilizando a legenda definida.
6. Implementar medidas de controle: definir e implementar a¢des preventivas e
corretivas para mitigar os riscos identificados, priorizando os de maior criticidade.
7. Comunicar e treinar a equipe: divulgar o mapa de risco para todos os
colaboradores e fornecer treinamento sobre os riscos identificados e as medidas de
controle.
8. Monitorar e revisar o mapa de risco: realizar revisdes periddicas do mapa de

risco para verificar sua efetividade e identificar novos riscos que possam surgir.

NAO SE ESQUECA QUE:

v O mapa de risco devera ser revisado e atualizado periodicamente pela equipe
multidisciplinar do hospital.

4 A priorizagdo das medidas de controle propostas deve levar em consideragao a
classificag@o do risco, a viabilidade de implementagao e os recursos disponiveis.

v O envolvimento de todos os colaboradores ¢ fundamental para a identificagdo,

analise e controle dos riscos assistenciais.
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EXEMPLO DE UM MAPA DE RISCO PARA HOSPITAIS COM LEITOS DE UTI
SETOR: UTT ADULTO

Risco/Evento

Adverso

Possiveis Causas

Consequéncias para

o Paciente

Infeccdo do trato
(ITU)

associada ao uso de

urinario

sonda vesical de

demora (SVD)

Uso prolongado de sonda
vesical, técnica inadequada

de inser¢do e manutencdo,

higiene inadequada.

Aumento do tempo
de internagao,
morbidade  (sepse),

mortalidade.

Nivel de
Risco

Acoes de Mitigacao

Resp.

Implementar BUNDLE de prevencao de ITU que estabelece

cuidados antes da insercdo da SVD (insercdo de cateter

apenas nas indicagdes apropriadas, inser¢do com técnica
asséptica e realizada apenas por profissionais capacitados),

cuidados na manutencio da SVD (manter o sistema de

drenagem fechado e estéril, trocar todo o sistema quando
ocorrer desconexdo, quebra da técnica asséptica ou
vazamento, manter fluxo de urina desobstruido, esvaziar
bolsa coletora regularmente, manter bolsa coletora abaixo do
nivel da bexiga, ndo realizar irrigagdo do cateter com
antimicrobianos nem usar antissépticos tdpicos ou
antibidticos aplicados ao cateter, uretra ou meato uretral) e

cuidados na retirada da SVD (visita didria com médico e

enfermeiro para revisar, diariamente, a necessidade da
manutengao do cateter, disponibilizar lembretes-padrao para
a remocao do cateter no prontudrio escrito ou eletrénico).

Fortalecer a vigilancia epidemiologica ativa das IRAS.

SCIH e NSP
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Pneumonia associada
a ventilagdo

mecanica (PAV)

Aspiracdo de secregoes,

intubagao prolongada,
higiene oral inadequada,

decubito dorsal.

Aumento do tempo
de internagao,
morbidade  (sepse),

mortalidade.

Infeccdo da corrente
(ICS)

associada a um

sanguinea

cateter central

Tempo de cateterizagdo

prolongado, técnica
inadequada de insercdo e
manutengdo, contamina¢ao

do sitio de inser¢ao

Aumento do tempo
de internagao,
morbidade  (sepse),

mortalidade.
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Engajar o paciente/familiar no cuidado. Realizar
treinamento.

Implementar BUNDLE de prevencdo de PAV: manter
paciente com cabeceira elevada entre 30 e 45 graus, adequar
diariamente o nivel de sedacdo e realizar teste de respira¢do
espontanea, aspirar a secre¢do subglética rotineiramente,
realizar a higiene oral do paciente com antissépticos, atentar
para os periodos de troca do circuito do ventilador, observar
a indicac¢do e os cuidados com os umidificadores e sistemas
de aspiracdo. Engajar o paciente/familiar no cuidado.
Realizar treinamento. Fortalecer a vigilancia epidemiologica

ativa das IRAS.

SCIH e NSP

Implementar BUNDLE de prevencdo de IPCS associada a

um cateter central com cuidados antes da insercio do

cateter, como: uso de checklist de inser¢do de cateter
central, higiene das maos, uso de barreira maxima (gorro,
mascara, avental, luvas estéreis e campos estéreis grandes
que cubram toda area a ser puncionada), preparo da pele com
solugdo alcoolica de gluconato de clorexidina a 0,5%, ou

PVPI, selecdo do sitio de insercdo com utilizagdo da veia

SCIH e NSP
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Administracdo de
dose incorreta de
medicamentos, via
errada, medicamento
errado, omissdo de
dose, horario

inadequado.

Prescrigdo ilegivel, falta de
dupla checagem, preparo
inadequado, comunicagdo
deficiente entre
profissionais, semelhanca
entre nomes de

medicamentos.

Falha  terapéutica,
reagoes adversas,
intoxicacao,

prolongamento  do
tempo de internagdo,

obito.
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subclavia como sitio preferencial para cateter central ndo
tunelizado.

Cuidados na_ manutencao do _cateter: fixacdo do cateter,

higiene das méos antes e apds cada manipulagdo do cateter
central ¢ seus dispositivos e conexdes, desinfec¢do de
conectores antes de serem acessados, avalia¢do da cobertura,
avaliagdo diaria do sitio de inser¢do do cateter. Cuidados na

retirada do _cateter: remoc¢do de cateteres desnecessarios,

orientagdo para que cateteres inseridos em situacdo de
emergéncia ou sem a utilizagdo de barreira maxima devam
ser trocados para outro sitio assim que possivel, ndo
ultrapassando 48 horas, orientacdo para ndo realizar troca
pré-programada dos cateteres centrais. Fortalecer a
vigilancia epidemiologica ativa das IRAS. Engajar o

paciente/familiar no cuidado. Realizar treinamento.

Implementar medidas de prescricdo segura de
medicamentos: prescri¢do com identificacdo do paciente, do
prescritor, da instituicdo ¢ da data de prescrigdo,
legibilidade, padronizagdo de lista de abreviaturas, simbolos
e expressdes de dose que NAO devem ser utilizadas.
Estabelecer itens de verificagdo para a dispensagdo segura

de medicamentos: analise das prescricdes e conferéncia de

Equipe médica,

farmacia e
equipe de
enfermagem
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Desenvolvimento de

Imobilidade  prolongada,

ndo realiza¢do de mudanca

Dor, infecg¢do

secundaria, aumento

todos os medicamentos a serem dispensados ¢ em especial
aqueles considerados potencialmente perigosos ou de alta
vigilancia. administragdo segura de medicamentos verificar
os nove certos. Estabelecer fluxo entre prescritores,

dispensadores ¢ administradores na instituigao.

de  decubito, umidade | do tempo de
lesdao de pele por
excessiva, nutri¢do | internagao,
pressdo e/ou uso de
inadequada, perfusdo | comprometimento da
dispositivos
tecidual inadequada. qualidade de vida.
Agitacdo do  paciente,
Hipoxemia,
sedagdo inadequada,
necessidade de

Extubacdo acidental

fixagdo inadequada do tubo.

reintubagdo, lesdo de

via aérea.

Implementar a avaliagdo de risco de LPP na admissao e a
cada 24 h. Elaborar plano de preven¢ao individualizado, de
acordo com a classificagdo de risco (mudanca de decubito,
uso de colchdes pneumaticos, piramidais, cuidados com a

pele, otimizacdo da nutricdo e hidratacdo). Realizar

Equipe de
enfermagem,
nutri¢ao,
fisioterapeuta,

assistente social,

Moderado

Comunicagao

ineficaz entre oS

profissionais

Falta de protocolos de

comunicagdo padronizados,
informagdes  incompletas

ou imprecisas, ndo

Erros de tratamento,
atraso em
intervencoes, eventos

adversos.

treinamento da  equipe e  envolvimento  dos | médica
pacientes/familiares na prevengao.

Investigar os casos de falha na extubacdo para identificar | Equipe de
fatores de risco e implementar medidas preventivas, elaborar | enfermagem,

¢ implementar protocolos de extuba¢do, promover | médica e
treinamento continuo da equipe. fisioterapeuta
Implementar ferramentas de comunica¢do padronizadas | Equipe
(prontuario eletronico, checklists de passagem de plantdo), | multiprofissional

treinamento em comunicacdo eficaz, assegurar tempo

adequado para a  comunicagdo.  Elaborar ¢

implantar/implementar protocolos de comunicacao.
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) Ansiedade, Moderado Utilizar técnica de comunicagdo centrada no paciente e | Equipe
Falta de tempo, linguagem | ) . _ ] _
Falha na . . insatisfacdo, nao recursos da comunica¢do verbal. Utilizar comunicac¢do | multiprofissional
] técnica excessiva, . )
comunicagdo com O ) ) ) | adesdo ao tratamento, escrita e  comunicagdo  verbal. Elaborar e
) ) negligéncia da importancia | . . ) o
paciente ¢ familia ) informagoes implantar/implementar protocolos de comunicacao.
da comunicacao. )
equivocadas.
Moderado | Elaboragdo e implementagdo de protocolos de | Recepgao e
Falta de dupla checagem da identificacdo do paciente com a utilizagdo de no | equipe
Realizacéo de , . . . . C e ; ;
identificacio,  processos ¢ minimo dois identificadores. Instituigio ~ de | Multiprofissional
Falhas na procedimento ou . . . .
inadequados de procedimentos de identificagdo segura, antes da
identificagdo do| 3 administracdo de o . ) o .
) identificagdo, falta de . administracdo de medicamentos; administracdo do
paciente L medicamento no
padronizagdo de sangue; administragdo de hemoderivados; coleta de

identificacdo do paciente

paciente errado.

material para exame; entrega da dieta e realiza¢do de

procedimentos invasivos.
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Risco/Evento Adverso

Possiveis Causas

Consequéncias para o

Paciente

Classificagdo de risco
inadequada da gravidade

do paciente.

Falta de treinamento

adequado dos
profissionais da triagem,
protocolos de classificagao
de risco mal definidos ou

ndo padronizados.

Piora do quadro clinico,
aumento da morbidade e
atraso

mortalidade, no

tratamento adequado.

Erro na identificacdo do

Falta de conferéncia de

Administragdo de

Paciente dados, pacientes | medicamentos/tratamentos
inconscientes ou | incorretos, realizacdo de
confusos, pacientes com | procedimentos no paciente
nomes semelhante, falha | errado, retardo no
na utiliza¢do de pulseiras | tratamento adequado.
de identificagao.

Administragdo errada | Falta de aten¢do na

de medicamento prescri¢ao, dispensacao | Reagoes adversas,

ou administragao, falta de

legibilidade na
prescrigao, confusdo
entre medicamentos

ineficacia do tratamento,
agravamento do quadro

clinico, obito.

Nivel de
Risco

Acoes de Mitigacao

Resp.

Implementar e revisar periodicamente protocolos de
classificacdo de risco (p. ex., Manchester), treinamento
continuo dos profissionais da triagem,
dimensionamento adequado da equipe, supervisdo e
monitoramento da classificacdo de risco, sistema de

reavaliagdo periodica.

Coordenadores ¢
gerentes do setor
de classificagado de

risco

Elaboracdo e implementacdo de protocolos de

Recepgdo, equipe

S . assistencial
identificacdo do paciente (dupla checagem),
utilizagdo de pulseiras de identificagdo com
informagdes completas e legiveis, instituir a
conferéncia da identificagdo antes de qualquer
procedimento.
) Meédico

Elaboragao de protocolo acerca de prescricdo, .
_ o ) Farmacéutico,
dispensagdo e administragio de medicamentos, )
_ . Equipe de
implementagdo da dupla checagem, utilizacdo de

Enfermagem

sistemas de dispensagdo seguros, treinamento sobre
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farmacologia ¢ medicamentos de alta vigilancia;

padronizacdo de embalagens e rotulagem

Estado geral debilitado, | Fraturas, hematomas, Moderado Instituir a avaliacdo do risco de queda de todos os | Equipe de
uso de medicamentos que | aumento do tempo de pacientes ao ser admitido e de forma periddica. | enfermagem
favorecem queda, leitos | internagdo, medo de novas Elaborar plano de prevencdo individualizado, de
Qued sem grades de protegdo, | quedas. acordo com a classificagdo de risco realizada.
ueda
ambientes com  riscos Utilizagao de leitos com grades de protecao,
(piso molhado, envolvimento do paciente e familiares nas acdes de
escorregadio, iluminagdo prevencdo de quedas e manutengdo seguras das
inadequada). condi¢des do ambiente.
Pungao venosa | Dor, inflamagdo, necrose Moderado Equipe de
inadequada, cateter mal | tecidual, necessidade de Elaborar protocolo e treinamento especifico para | enfermagem
Extravasamento de | posicionado, falta de | intervengdo cirtrgica. puncdo venosa, administracdo de drogas vesicantes,
Drogas Vesicantes observagdo durante a escolha adequada do sitio de inser¢do do cateter ¢
infusdo, agitacdo do monitoriza¢do continua durante a infusao.
paciente.
Falta de clareza nas . Moderado ) . Toda a equipe
) Erros de interpretagdo, Implantar e implementar protocolos de comunicagao ' )
o informagdes e escuta ) ) ) assistencial
Comunicagdo ineficaz . . retardo no tratamento; padronizados (ex. SBAR), realizar treinamento em
ativa; ndo utilizacdo de | ) )
insatisfagdo do paciente e comunicacdo eficaz.
protocolos de
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comunicagao (ex. | familiares; ocorréncia de

SBAR). eventos adversos.
Falha no funcionamento Interrup¢do do tratamento,
de ventiladores | Falta ~de  manutencdo | impossibilidade de realizar
mecanicos, preventiva, uso | procedimentos de
desfibriladores inadequado dos | emergéncia, piora  do
indisponiveis ou com | equipamentos, inspec¢do | prognostico do paciente.
bateria  descarregada, | inadequada dos materiais,
falta ~de  materiais | gestdo de estoque
essenciais para | ineficiente.
ressuscitacao

Erro na tipagem

sanguinea,  erro  na

identificacdo da bolsa de

Reagdes alérgicas, febre;

calafrios, hemolise,

Reagoes Transfusionais | sangue,  administra¢do | o
) _ | insuficiéncia renal aguda,
rapida da transfusao,
L choque.

contaminagao da bolsa de

sangue.

Boxes  compartilhados | Ansiedade; estresse,
Falta de privacidade ¢ | sem divisorias | desconforto, exposi¢ao de
conforto do paciente adequadas, excesso de | informagdes clinicas a

ruido, iluminagdo | outros pacientes.

Implementar plano de manutencdo preventiva e

inspe¢do diaria de equipamentos criticos.

Gestdo do box de
emergéncia,
Servigo de
manutencao,
equipe médica e

de enfermagem

Elaborar e implantar protocolo com é&nfase no
controle da tipagem sanguinea e compatibilidade.
Instituir a dupla checagem da bolsa de sangue e
identificacdo do paciente, monitorizacdo dos sinais
vitais durante a transfusdo e utilizacdo de equipos
adequados. Realizar treinamento da equipe sobre

identificacdo e manejo de reagdes transfusionais.

Equipe médica, de
enfermagem e

Banco de Sangue

Instalagdo de divisorias entre os boxes, engajar a
equipe para se atendar ao controle de ruido e
iluminac¢do, ajuste da temperatura ambiente, respeito

a individualidade e privacidade durante os cuidados.

Gestdo do box de

emergéncia e
equipe de
manutencao.
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Insercdo inadequada, N Moderado ) . 3 3
o Infec¢do,  sangramento, Treinamento para adequada inser¢do e manutengao:
Eventos adversos | manuten¢do inadequada, o o 3 o ) o
) : . dor, deslocamento do técnica asséptica, fixacdo segura dos dispositivos, | Equipe médica e
relacionados cateteres, | desconexdo  acidental; | . D » ) . }
) . . dispositivo, perda da monitorizagdo do sitio de inser¢do, envolvimento do | de enfermagem
sondas, drenos. infeccdo no sitio de N ) - ) . _
) ~ ~ funcdo do dispositivo. paciente ¢ familiares sobre os cuidados.
inser¢do, obstrucao
Comunicagao
inadequada entre as . )
_ Instabilidade clinica,
equipes, falta de . Implantar/implementar protocolos de
) erros no seguimento do . .
preparo do paciente transferéncia padronizados (checklist), realizar | Equipe médica,
Falha na | tratamento, atraso em
' para a transferéncia, | passagem de plantio em local adequado e sem | de enfermagem,
Transferéncia Segura | . ) intervengoes Moderado _ N o i
. instabilidade clinica . interrupgoes, estabilizar o paciente antes da | de regulagaoede
do Paciente necessarias, o ) N
durante o transporte, transferéncia, verificagdo e adequar 0s | transporte
descontinuidade do ]
problemas com equipamentos de transporte.
‘ cuidado.
equipamentos de
transporte.

>

Implementacio e Monitoramento:

A implementacao das acdes descritas devera ser monitorada através de indicadores de seguranga do paciente, andlise de eventos adversos e

auditorias regulares.
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Os riscos apresentados nesta nota informativa sdo exemplos do que pode ser
diagnosticado dentro de uma unidade hospitalar com leitos de terapia intensiva, cada
instituicdo devera realizar o levantamento dos riscos que achar pertinente e trabalhar

acoes para prevencao de possiveis danos ao paciente.
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