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1. APRESENTACAO

A segurancga do paciente é uma estrutura de atividades organizadas que cria culturas,
processos, procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes na area da
saude que reduz riscos de forma consistente e sustentavel, diminui a ocorréncia de
dano evitavel, torna os erros menos provaveis e reduz o impacto do dano quando este
ocorrer (OMS, 2021)

Entende-se que a estratégia de maior amplitude em relagdo ao fortalecimento da
seguranga do paciente ocorrida no Brasil foi a criagdo do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), publicado em abril de 2013, por meio da Portaria
MS/GM n° 529. Seu objetivo geral é contribuir para a qualifcagdo do cuidado em
saude em todos os estabelecimentos de salde do territério nacional, sejam eles
publicos ou privados (BRASIL, 2013).

Apds a publicagdo da Portaria n° 529, pelo MS, em julho do mesmo ano, foi publicada
a Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36/2013, que estabelece a
obrigatoriedade da criagdo de Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) em
estabelecimentos de saude, sendo os NSP instancias que devem promover e apoiar
a implementacdo de iniciativas voltadas a seguranga do paciente (BRASIL, 2013).
Uma das atividades dos nucleos é a elaboracdo do Plano de Seguranca do Paciente
(PSP) e o estabelecimento de protocolos de atendimento para prevenir as falhas de
assisténcia.

11 O que é o Nucleo de Seguranca do Paciente?

Segundo a RDC n°. 36/2013, o NSP é a instancia do servi¢co de saude criada para
promover e apoiar a implementacdo de acdes voltadas a seguranca do paciente,
consistindo em um componente extremamente importante na busca pela qualidade
das atividades desenvolvidas nos servicos de saude. E funcéo primordial do NSP a
integracdo das diferentes instancias que trabalham com riscos na instituigdo,
considerando o paciente como sujeito e objeto fnal do cuidado em saude. Isto €, o
paciente necessita estar seguro, independente do processo de cuidado a que ele esta
submetido. Ainda, consiste em tarefa do NSP, promover a articulagdo dos processos
de trabalho e das informagdes que impactem nos riscos ao paciente.

2. INTRODUGAO

Considerando a importancia de fomentar a cultura de seguranca do paciente nos
servicos de salde do municipio de Cuité de Mamanguape e contribuir para o PNSP, a
Secretaria Municipal de Saude (SMS) por meio do Nucleo Municipal de Seguranga do
Paciente (NMSP) lanca o Plano Municipal de Seguranca do Paciente (PMSP), a fm de
nortear os servicos de saude sobre as principais diretrizes e estratégias para a
melhoria da qualidade da assisténcia e a mitigacédo dos riscos assistenciais de forma
a contribuir para a construgéo da cultura de seguranca.

O PMSP é o documento que expressa a relevancia que a Seguranca do Paciente
possui na organizagéo, por meio da defnicdo de prioridades na implementacédo de
préaticas de seguranca, na gestéo de riscos e redesenho de processos, na identifcacdo
de estratégias que conectem a lideranca e os profssionais da linha de frente do
cuidado, nas necessidades de formacéo e de avaliagédo da cultura de seguranga do
paciente” (BRASIL, 2013).

A atualizacdo do PMSP serd anual e sempre que houver necessidade, sendo de
responsabilidade dos integrantes do NMSP.

Para sua execugdo, o PMSP se desdobrar4d em diferentes planos de acéo, que
conterdo as diretrizes operacionais com detalhamento em nivel de atividades,
conforme estruturado na segdo, “A¢des do Plano Municipal de Seguranga do
Paciente”, incluso neste documento.

O PMSP servird como um roteiro para as liderangas e os profssionais estabelecerem
e avaliarem agfes para promover a seguranca e a qualidade dos processos de
trabalho nos servigos de saude (BRASIL, 2013).

O PMSP estard alinhado as acles estratégicas defnidas no Plano Estadual de
Seguranca do Paciente do municipio e do Plano de Agédo Global para a Seguranca do
Paciente 2021-2030 da OMS.

A Implantagcdo pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) da
Camara Técnica de Qualidade no Cuidado e Seguranca do Paciente (CTQCSP) em
2017, muito tem contribuido com as equipes técnicas e gestores estaduais e
municipais, no fomento as discussdes e avancos acerca do cuidado pautado em
praticas assistenciais seguras, capilarizando essas refexdes desde a Atencdo
Priméria em Salde, especializada a média e alta complexidade com abrangéncia,
portanto, em toda a horizontalidade da gestao do cuidado.

A CTQCSP esta desenvolvendo um Guia Orientador para elaboragao/ revisdo dos
Planos Estaduais de Seguranca do Paciente, que serd incorporado as praticas do
NMSP.

3. TERMOS E DEFINIGOES

Em conformidade com a RDC 36/2013, o NMSP foi constituido pela Secretaria
Municipal da Saude de Cuité de Mamanguape-PB, no uso de suas atribuicbes legais,
constituido através do decreto n° 06/2025 o qual aprovou o regimento interno que
organiza e estabelece as diretrizes para o funcionamento e através do ato de
nomeacéao n° 230/2025, que compde os integrantes do NMSP.

Para o correto entendimento dos termos utilizados, as defni¢cdes abaixo devem ser
consideradas a taxonomia, conforme na Resolugdo 36/2013 e o Relatério Técnico
OMS 2009:

Incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente.

Seguranca do Paciente: redugdo, a um minimo aceitavel, do Evento Adverso:
incidente que resulta em dano ao paciente.

Evento Sentinela: ocorréncia inesperada ou variagéo do processo envolvendo 6bito,
qualquer leséo fisica grave (perda de membro ou funcéo) ou psicolégica, ou risco dos
mesmos. Assinalam necessidade de investigagcdo imediata bem como sua resposta.
risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude.

Gestdo de Risco: aplicagdo sistémica e continua de iniciativas, procedimentos,
condutas e recursos na avaliagdo e controle de riscos e eventos adversos que afetam
a seguranca, a salide humana, a integridade profssional, o meio ambiente e aimagem
institucional.

Dano: comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou qualquer efeito dele
oriundo, incluindo-se doencas, leséo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncéo,
podendo assim, ser fisico, social ou p3|colog|co

Cultura de Seguranga conjunto de valores, atitudes, competéncias e
comportamentos que determinam o comprometimento com a gestéo da sadde e da
seguranca, substituindo a culpa e a punicao pela oportunidade de aprender com as
falhas e melhorar a atencéo a satde.

Farmacovigilancia: é o trabalho de acompanhamento do desempenho dos
medicamentos que ja estdo no mercado. As suas agdes sdo realizadas de forma
compartilhada pelas vigilancias sanitarias dos estados, municipios e pela Anvisa.
Tecnovigilancia: é o sistema de vigilancia de eventos adversos e queixas técnicas de
produtos para a saude (equipamentos, materiais, artigos médico-hospitalares,
implantes e produtos para diagnéstico de uso "in-vitro"), com vistas a recomendar a
adocdo de medidas que garantam a protecéo e a promocéo da salde da populacéo.

4. GESTAO DE RISCOS

Para uma assisténcia segura, é de suma importancia a gestéo de risco de um servigo
de salde, com mapeamento, monitoramento e andlise de indicadores e, também,
planos de acéo para tratativas e corregdo de processos falhos visando a mitigacéo dos
riscos. A gestdo do risco esta intimamente relacionada ao estabelecimento de uma
cultura de seguranca, que pressupde o aprendizado com as falhas e a prevencgéo de
novos incidentes relacionados a assisténcia a satde (BRASIL, 2017).
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Para realizar a gestéo de riscos € preciso estabelecer um processo para identifcacéo,
andlise, avaliagdo, tratamento e monitoramento. Ao gerenciar os riscos, 0s servicos de
salide conseguem se preparar para minimizar as ameagas, que possam acometer o
usuario, profssional e ambiente, antes mesmo que estes acontecam (ABNT, 2018).

O gerenciamento destes riscos nos servicos de saide constitui a base para novas
politicas e regulamentagdes no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), tais como
0 PNSP, a RDC n° 63 de 2011 (na Secéo Il sobre Seguranca do Paciente) e a RDC n°®
36 de 2013. No contexto brasileiro, o PNSP, instituido na Portaria n® 529 de 1° de abril
de 2013, e a RDC n° 36 de 2013, que institui agbes para a seguranga do paciente em
servicos de saude, defnem gestéo de riscos como:

. Aplicagéo sistémica e continua de politicas, procedimentos, condutas e
recursos na identifcacéo, andlise, avaliagdo, comunicagao e controle de riscos e
eventos adversos que afetam a seguranca, a saide humana, a integridade
profssional, 0 meio ambiente e a imagem institucional.

4.1 FMEA (Failure Mode and Efect Analysis)

A sigla FMEA (Failure Mode and Efect Analysis) pode ser traduzida para Analise de
Modos de Falha e seus Efeitos. A FMEA, trata-se de uma metodologia que permite
analisar possiveis falhas e o que sua ocorréncia poderia causar, além de defnir agdes
prioritarias de melhoria nos servigos.

5. FERRAMENTAS DA QUALIDADE

O NMSP utilizara as ferramentas da qualidade abaixo listadas, como forma de andlise
e planejamento de acgdes para a melhoria dos processos.

5.1 Brainstorming

Conhecido também como tempestade de ideias. E um método para gerar ideias em
grupos, envolvendo todos os integrantes em um curto espago de tempo, a fm de obter
solugdes inovadoras para os problemas encontrados (ISHIDA, 2019).

5.2 Diagrama de Ishikawa ou Diagrama de Causa e Efeito

E uma ferramenta utilizada para expor e analisar criteriosamente as relagdes entre um
determinado efeito e suas causas potenciais. As varias causas em potencial sdo
organizadas em categorias principais e subcategorias, de maneira que seu formato se
assemelha a uma espinha de peixe (ONA, 2017).

Com isso, sera analisada cada causa que contribui para o problema de acordo com os
6M's. Para isso, cada 6M's é inserido dentro de uma categoria e as causas dentro da
espinha, e o problema fca na “cabeca do peixe”. Depois de fazer esta analise, é
Iprecisodpropor solugdes, com desenvolvimento de planos de acédo para cada causa
evantada.

Meio Ambiente: pode se encaixar a infraestrutura predial, iluminagao
|nttadequada a localizacgao ou falta de acesso, a falta de espacgo dentro da unidade.

Material: esta relacionado ao material que esta sendo utilizado para
reallzar o trabalho, como insumos de mé& qualidade ou inadequados.

Mao de Obra: esta relacionado ao comportamento inadequado do
profssmnal ou na sua falta de capacidade.
. Método: esta relacionado a metodologia do trabalho, como falta de
treinamento ou descricdo adequada de cargo.
. Maquina: esta relacionado a maquina utilizada para a realizagéo de um
processo, como 0s equipamentos de engenharia clinica e sua manutengao.
. Medida: esta relacionado a alguma medida utilizada, como os
indicadores, dimensionamento de equipe.

5.3 5W2H

A ferramenta 5W2H é um conjunto de questdes utilizado para compor planos de agao
de maneira rapida e efciente. Defne o que sera feito, quem fara o qué, em qual prazo,
em qual setor do servi¢o, todos os motivos pelos quais esta atividade deve ser feita e
gual o impacto que trara para o cotidiano de trabalho (ONA, 2017).

E preciso elaborar um quadro e responder as perguntas: O qué? Quando? Por qué?
Onde? Como? Quem? Quanto custa?

5.4 Reunido rapida de seguranca (Safety Hunddle)

A reunido de seguranga é uma ferramenta proativa. Consiste em conversas diarias
com a equipe in loco sobre observagdes de falhas ocorridas no dia anterior e
relacionadas ao dia atual.

E utilizado uma lista onde seréo respondidas perguntas especifcas, a fm de defnir
acdes, de forma a prevenir os riscos identifcados.

5.5 Visita de Seguranga

A visita de seguranca tem como objetivo a gest&o proativa dos riscos identifcados no
servigo de salde, para verifcagéo in loco da execucéo das agdes padronizadas, como
forma de reduzir os riscos e um momento para discusséo e conscientizagdo a equipe
da unidade.

6. CENARIO DA SEGURANGA DO PACIENTE NO MUNICIPIO DE CUITE
DE MAMANGUAPE - PB

No municipio de Cuité de Mamanguape temos entradas de incidentes de trabalho nos
servicos de salde de ocorréncias mais comuns entre a categoria de agricultores,
trabalhadores das usinas de cana-de-agucar e trabalhadores da saude quando se
acidentam com perfurocortantes.

Infelizmente temos uma subnotifcacdo dos incidentes anteriores a 2024, por ndo
terem sido notifcados no ato do atendimento na atengdo primaria a saude e pela
equipe de remocéo.

Realizamos orienta¢des dentro das acdes de educacdo em saude para os homens,
ofcinas sdo realizadas durantes as reunides de equipes orientando quanto a
notifcacéo dos casos.

Desde j&, aproveitaremos a oportunidade de implantagdo do Plano de Municipal de
Seguranga do Paciente de Cuité de Mamanguape, comprometendo a equipe

condutora em realizar analise dos numeros identifcados e ndo notifcados nos
sistemas relativos de dados epidemioldgicos e obter de forma tardia, mas oportuna, os
casos ocorridos nos ultimos dois anos.

Lamentamos a inexisténcia de dados mais consistentes no momento.

7. ABRANGENCIA DA REDE MUNICIPAL DE SAUDE

O NMSP, bem como o Plano Municipal de Seguranca do Paciente da SMS abrange
toda a Rede Municipal de Saude, conforme abaixo:

Rede Municipal de saude

l
| [ |

‘ Atengao Primaria ‘ ‘ Rede de Urgéncia Especialidades/E-multi
L Centro de Especialidades
I Conceigao Sebastiana de Souza Cabral
e
| s |

8. OBJETIVOS

8.1 Objetivo Geral

O PMSP tem como objetivo defnir aces estratégicas para contribuir na criacéo de
uma Cultura de Segurangca nos estabelecimentos de saude, por meio da
implementacg&o de praticas seguras, visando a melhoria da Seguranc¢a do Paciente na
Rede de Atencéo a Saude (RAS), no ambito do municipio de Cuité de Mamanguape.

8.2 Diagrama Direcionador

Objetivos ‘ Direcionadores [ ‘ Direcionadores

— Mapeamento dos processos
— Padronizagéo dos processos
— Gestdo documental

Melhoria continua
dos processos

- Promover a cultura de
seguranca

— Implantagio do sistema de notificagdo

— Implantagdo da gestdo de riscos

Gerenciamento de — Implantagdo dos Times de Seguranga nos

riscos servigos de saude

- Promover agdes para a — Implantaggo das visitas de seguranga e

melhoria da qualidade e reunides rapidas de seguranga

seguranga na assisténcia — Gestdo das notificagdes

— Gestdo dos Times de Seguranga nos
servicos de satide

Programa de

capacitagao | — Oficinas de seguranca do paciente

— Cronograma de capacitagdo nos temas de
qualidade e seguranga do paciente

9. ACOES DO PLANO MUNICIPAL DE SEGURANGA DO PACIENTE

OBJETIVO ESPECIFICO: Implantar o processo para gestédo documental
(procedimentos, protocolos, fuxos)

ACOES (O QUE) coMo RESPONSAVEL| PRAZO

Levantamento e anélise de todos 0s
documentos existentes
relacionados a segurancga do
paciente.

Cdrlar e padroplzar _— ~ Coordenadores Abril a
ocumentacao e | Defnicéo de um modelo padréo | 4 ¢ senvicos e [Dezembro de

fuxos de para todos os documentos gestor 2025
seguranca. (procedimentos, protocolos, fuxos).

Treinamento da equipe para
utilizacéo dos novos protocolos e
fuxos

INDICADOR: Aumento na conformidade documental.

META: 100% dos documentos padronizados e acessiveis.

(2)
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OBJETIVO ESPECIFICO: Implantar processo para notifcacédo e analise de incidentes

\

Realizacdo de auditorias internas paraj
\verifcar a adeséo as metas.

Feedback continuo a equipe sobre o0s
resultados das metas.

INDICADOR: Implementagao das 6 metas.

META: 100% dos documentos padronizados e acessiveis.

AGOES (0 QUE)

(contemplar as metas internaci

ComMo

OBJETIVO ESPECIFICO: Manter procedimentos, protocolos e fuxos atualizados

onais)

RESPONSAVEL

PRAZO

Construir os POPS|
da saude
municipal

Designacéo de uma equipe
responsavel pela construgédo
desses documentos.

Andlise de novas normas e
diretrizes internacionais que
possam impactar os protocolos.

Realizagdo de treinamentos
especifcos para mudangas
signifcativas nos protocolos.

Criacéo de processos de feedback
para melhoria continua.

Coordenadores
de Setores

Abril a
Agosto de
2025

Reviséo periddica
de procedimentos,
protocolos e
fuxos.

Estabelecimento de um cronograma|
de revisdo e atualizagdo semestral
de protocolos, procedimentos e
fuxos.

Designagéo de uma equipe
responsavel pela reviséo e pela
avaliacéo continua dos
documentos.

Andlise de novas normas e
diretrizes internacionais que
possam impactar os protocolos.

Atualizagdo e disseminacéo das
alteracBes para toda a equipe de
salde.

Realizagdo de treinamentos
especifcos para mudangas
signifcativas nos protocolos.

Coordenadores
de Setores

Julho 2025 -
Janeiro 2026
(Revisdes
semestrais)

INDICADOR: Percentual dos protocolos construidos.

META: 100% dos documentos padronizados e acessiveis.

Estabelecimento de reunides
periédicas para discutir os
incidentes ocorridos e acdes
corretivas.

Monitoramento de indicadores
como o tempo de resposta e a
reducdo do nimero de incidentes
ao longo do tempo.

Comunicagéo transparente e
orientada sobre os resultados da
andlise de incidentes para toda a

equipe.

ACC)ES (O QUE) COMO RESPONSAVEL| PRAZO AQ()ES (O QUE) COMO RESPONSAVEL| PRAZO
studo e adaptacdo das 6 Metas|
Internacionais para a
Implantar o sistema de notifcagéo
realidade local. NOTIVISA que permite que os
incidentes sejam registrados de
Criacdo de protocolos de segurangal forma rapida e pratica.
baseados nas metas internacionais, com
foco na cultura organizacional. Defnicédo de um fuxo claro de
. o andlise dos incidentes (quem
Treinamento e sensibilizagdo de toda a recebe, quem analisa, quem
Defnir e implantar  |equipe sobre as metas internacionais. executa as agdes corretivas).
?r?tgrmitizsnais de Implementacdo pratica das metas naSCoordenadores dos gglelrzbro de ; i nai
p Ca0 pl . NaSservigos. Treinamento dos profssionais de
Seguranca do rotinas de atendimento, com integracdes| 2025 satde para o correto
Paciente. diretas aos fuxos de trabalho. preenchimento e notifcacio dos
Estabelecimento de indicadores e Estabelecer e incidentes.
formas de monitoramento da efcacia romover a . o :
pr 3 Desenvolvimento de critérios de | Coordenador de Abril a
das metas. notifcagéo de AR A1 S do D bro d
incidentes. priorizagéo para analise dos eguranca do |Dezembro de
incidentes mais criticos. Paciente 2025

INDICADOR: Taxa de incidentes notifcados e analisados.

META: 100% dos documentos padronizados e acessiveis.

OBJETIVO ESPECIFICO: Implantar Visitas de Seguranca e

Seguranca

nides

rapidas de

visitas.

Registro das observagdes feitas
nas visitas e acompanhamento das
acdes corretivas.

Avaliagéo de efcacia das visitas
através de indicadores de melhoria
continua.

Criac&o de um banco de dados
centralizado para documentar as
reunides e visitas.

ACOES (O QUE) COMO RESPONSAVEL| PRAZO
Agendar visitas e reunides,
documentar achados e acées
corretivas.
Defnicédo de um calendario de
visitas periddicas de seguranca
(mensal).
Planejamento de reunides rapidas
diérias ou semanais para revisao
répida dos protocolos e
identifcacdo de riscos imediatos.
Implementar 02 | Selegé&o de lideres de cada setor
visitas periédicas e|para conduzir as reunifes rapidas e| Coordenador de Marco a
reunides rapidas as visitas. Seguranca deze?nbro
para analise de Supervisores de 2025
seguranca Desenvolvimento de um checklist Servigos
(mensal). de seguranca para ser utilizado nas

INDICADOR: NUmero de visitas e reunides realizadas.

META: 100% dos documentos padronizados e acessiveis.
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OBJETIVO ESPECIFICO: Estimular a participagio do paciente e dos familiares na

assisténcia prestada

ACOES (O QUE)

ComMO

RESPONSAVEL

PRAZO

Engajar pacientes
e familiares no
processo de
seguranca.

Criacdo de campanhas educativas
sobre segurancga do paciente para
engajar pacientes e familiares.

Desenvolvimento de materiais
explicativos que abordem as
praticas de segurancga e os direitos
dos pacientes.

Realizag&o de workshops e
reunibes com pacientes e familiares
para discutir seguranga do
paciente.

Estabelecimento de canais de
comunicacéo diretos com pacientes
e familiares para sugestdes de
melhorias.

Incentivo a participagéo ativa de
familiares nas decisdes de cuidado
e planos terapéuticos.

Implementag&o de um sistema de
feedback onde pacientes e
familiares possam relatar incidentes
ou sugerir melhorias.

Monitoramento de como a
participacéo dos pacientes e
familiares impacta os resultados de
seguranga.

Coordenador de
Seguranca,
Equipe
Multidisciplinar.

Maio de 2025
- Marco de
2026

seguranca.

INDICADOR: Percentual de pacientes e familiares participando de ac¢des de

META: 100% dos documentos padronizados e acessiveis.

OBJETIVO ESPECIFICO: Promogao do ambiente seguro

ACOES (O QUE)

CcomMo

RESPONSAVEL

PRAZO

Melhorar a
infraestrutura e
condigOes
ambientais para
seguranga do
paciente.

Realizag&o de auditorias regulares
no ambiente fisico das unidades de
salde.

Implementagdo de melhorias no
layout, sinalizacéo e acessibilidade
das unidades de salde.

Desenvolvimento de protocolos
para garantir a seguranga fisica e
psicoldgica dos pacientes durante o
atendimento.

Criacéo de um plano de seguranga
contra riscos ambientais, como
incéndios, quedas e infeccdes.

Treinamento da equipe para
identifcar e agir rapidamente em
situagdes de risco ambiental.

Monitoramento de condigdes como
limpeza, organizagéo e presencga de
equipamentos de seguranga.

Realizagdo de campanhas de
conscientizagdo sobre a
importancia de um ambiente seguro
para pacientes e profssionais.

Gerente de
Infraestrutura,
Coordenacao de
Seguranca.

Maio de 2025
a Dezembro
de 2026

INDICADOR: indice de seguranga ambiental

‘META: 100% dos documentos padronizados e acessiveis.
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