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Transdisciplinaridade: Como esta
ferramenta pode ser aplicada

Na Seguranca do Paciente
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Disciplina

v

* E o conjunto de conhecimentos especificos

gue tem as suas caracteristicas proprias no
terreno de ensino, formacao , dos
mecanismos , dos méetodos e dos materiais

* As relacdes entre as disciplinas podem ser dar
em trés niveis: Multidisciplinaridade,
interdisciplinaridade e transdisciplinaridade
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 Multidisciplinar- justaposicao das disciplinar diversas
Quando a solucao de problema requer a obtencao de
informacdes de uma ou mais ciéncias ou setores de

conhecimento

* Interdisciplinaridade- interacao entre duas ou mais
disciplinar podendo integrar mutuos conceitos

* Transdisciplinaridade — uma etapa superior a elas que,
situaria essas relacdes no interior de um sistema total

Interacéo global das vadrias ciéncias (grau maior de roca)/
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@ Transdisciplinaridade \I

“para além das disciplinas™ a definicao do
conceito — PIAGET, 1970

“a transdisciplinaridade diz respeito ao que se
encontra entre as disciplinas, através das
disciplinas e para além de toda a disciplina ~
(NICOLESCU, 1996)




Transdisciplinaridade na Saude

A cooperacao entra as varias matérias é tanta
gue nao da mais para separa-las : acaba
seguindo uma nova macrodisciplina

Paciente
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B e o

que é Seguranca do paciente ?

Primum non nocere
Principio de Hipdcrates (460- 377 a.C)

Antes de tudo nao cause dano, nao prejudique o
paciente
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Classificacao Internacional para
Seguranca do Paciente (OMS)

e Seguranca do Paciente: é a reducao do risco
de danos desnecessarios associado ao
cuidado de saude até um minimo aceitavel




Evento Adverso — ocorréncia\

imprevista indesejavel ou
potencialmente perigosa na instituicao
de saude

Evento Sentinela — ocorréncia
inesperada que impliqgue em morte ou
perda grave e permanente de fun a0
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Incidente

Eventos Adversos

. s egs 2 Near miss
Circunstancia notificavel

Paciente errado
detectado antes da
medicacao

Desfibrilador ndo esta
funcionando

Incidente sem dano

Medicacado errada mas
nada acontece

Incidente com dano ou
eventos adversos

Paciente recebeu sangue
€ morreu por reagao
hemolitica




Estudos relacionados aos danos causam

ocasiao da assisténcia

1974 (EUA) —Pioneiro —California Medical Association,
California Hospital Association-University of Southern
California Schoolos Medicine (LosAngeles)

Revisao de 21mil prontuarios de pacientes internados
em 23 hospitais da California

4,6% dos pacientes com eventos adversos




Estudos relacionados aos danos causados na
ocasiao da assisténcia

1984 (EUA) —The Harvard Medical Practice Study.

Revisao de 30mil prontuarios de pacientes internados
em hospitais de Nova York

3,7% dos pacientes com eventos adversos

13,6% destes, ocasionando 6bito ao paciente -




Estudos relacionados aos danos causados na

ocasiao da assisténcia

Década de 90 —incidéncia de Eventos decorrentes da
assisténcia*, encontrados em Prontuarios revisados

Australia —16,5 por 100 pacientes

Nova Zelandia —11,33 por 100 pacientes
Gra-Bretanha —10,8 por 100 pacientes
Franca —14,5 por 100 pacientes

Que causaram incapacidade tempordria ou permanente, prolongamento da interna¢do ou morte

do paciente  MENDES, et.al, 2005




Movimento mundial pela Seguranga do Pacm

Relatorio Institute of Medicine

* 44.000 a 98.000 mortes nos Hospitais
Americanos decorrentes da prestacdo
de cuidados de saude

(Evitdveis)
Assisténcia -82 causa de mortalidade no
pais

Maior do que

— De acidentes automobilisticos
(43.458 mortes ano)

— De cancer de mama (42.297

mum IS .ul]m.uﬂ mortes .ano)

e — De AIDS (16.516 mortes ano)



“50 a 60 % dos eventos (danos)sao evitaveis”

Gallotti, 2004




Estamos Seguros ?

Figura 1. Comparag¢io entre varias atividades humanas e o risco de catastrofes e mortes associadas
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Fonte: Adaptada de: Amalberti R, Auroy ¥, Berwick D, Barach F Five systern barriers to achieving ultrasafe health care. Ann Intarn med. 2005; 142: 756-
&4.7. &, Por Padreira MLG. © arro humiano do sisterna de sadde. Im: Dia a dia saguranca do pacienta. Ors, Pedraira MLG, Harada MJCS. 580 Castano.
Yerdis Ed; 2010.




Houston,
we have a
problem!!!




REFLEXAO...

(
VOCE TEM IDEIA, QUE UMA MALA

DESPACHADA EM UMA AEROPORTO ESTA
ESTATISTICAMENTE MAIS SEGURA DO QUE

UM PACIENTE INTERNADO?



http://www.google.com.br/url?url=http://www.jornaldaorla.com.br/noticias/13114-como-evitar-danos-a-bagagem-despachada-no-aviao/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=FErNU_Uo16fIBI_rgrAH&ved=0CDYQ9QEwEA&usg=AFQjCNE4lIx_6H9Wz0hLv8DSgABsgqrQEw
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el BV A
ReEFLEXAOQO...

""DE 2001 A 2006 0 NUMERO DE MORTOS EM ACIDENTES

AEREOS NOS EUA FOI ZERO.
NESSE MESMO PERIODO, O NUMERO ESTIMADO DE
MORTOS EM HOSPITAIS AMERICANOS, VITIMAS DE

ERROS MEDICOS FOI ESTIMADO EM 250 MIL A 500 MIL



http://www.google.com.br/url?url=http://geo5.net/passagem-aerea-internacional-so-de-ida/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=fUvNU6uHKNGNyASWxILoBw&ved=0CCIQ9QEwBg&usg=AFQjCNHynpgBoetnJXzDcP43dseooPlnFw
http://www.google.com.br/url?url=http://geo5.net/passagem-aerea-internacional-so-de-ida/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=fUvNU6uHKNGNyASWxILoBw&ved=0CCIQ9QEwBg&usg=AFQjCNHynpgBoetnJXzDcP43dseooPlnFw

"“1SSO EQUIVALE A DERRUMAR CERCA DE 1.400 BOEINGS

747 TOTALMENTE LOTADOS, SEM DEIXAR

SOBREVIVENTES
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Qual o tamanho do nosso
problema?
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Alguns Incidentes divulgados pela
Midia




1. Ponte de safena feita em artéria errada

EXCLUSIVE!
Dana

MEDIGAL
NIGHTMARE

At 42, the SNL star dropped
from sight. For the first time, he
talks about his two-year ordeal

and the botched heart surgery
that could have killed him

Dois meses depois de uma operacao de ponte de safena dupla, que deveria ter salvado a sua vida, o

comediante Dana Carvey, que atuava no Saturday Night Live, recebeu uma noticia deprimente: o cirurgiao ‘
cardiaco havia operado a artéria errada. O homem de 45 anos, e pai de duas criancas pequenas — para /
resolver o problema de um bloqueio que poderia ter tirado a sua vida — foi encaminhado para outra cirurgia

de emergéncia.




2. Cirurgia sem anestésico leva homem a sentir cada corte do bisturi

Um homem de West Virginia, nos EUA, alega que uma anestesia inadequada fez com que um homem sentisse
todos os cortes do bisturi do cirurgido, um trauma que sua familia acredita ter levado o homem a tirar sua
propria vida duas semanas depois.




3. Rim saudavel é removido no lugar do 6rgao doente

No estado de Minnesota, nos EUA, um paciente foi submetido a uma remocao de rim por causa de um tumor
maligno. Infelizmente o rim removido foi o saudavel.




4. Perna errada € amputada

N3o é nada agradavel ter que sofrer a terrivel perda de uma de suas pernas por amputacdo, mas ainda é
muito pior quando levam a sua perna boa. Este é talvez o caso mais notérios dos que estdo aqui listados e
ocorreu quando Willie King precisou amputar uma de suas pernas em 1995, na Flérida, nos EUA.




5. Cirurgia feita no lado errado do cérebro pela terceira vez no mesmo ano

Foi a terceira vez, no periodo de um ano, que médicos do Rhode Island Hospital operaram no lado errado do

cérebro dos pacientes. O uitimo episédio foi em novembro de 2007 quando os médicos precisaram

interromper uma hemorragia intracraniana. Apesar da tomografia mostrar claramente que o problema estava

no lado esquerdo da cabeca da paciente o cirurgiao comecou perfurando o lado direito do cranio da mulher de

82 anos. O erro foi notado logo em seguida e 0 neurocirurgiao prosseguiu a cirurgia no lado correto da cabeca A
da paciente.




6. Cirurgia cardiaca no paciente errado

Joan Morris (um pseuddnimo) de 67 anos foi admitida para realizar uma angiografia no cérebro. No dia v /
seguinte ela recebeu, por engano, uma cirurgia cardiaca invasiva para um estudo de eletrofisiologia. I




7. Uma lembranca de 33 centimetros

Donald Church, de 49 anos, tinha um tumor no seu abddémen quando chegou no Centro Médico da Universidade de

33 centimetros de comprimento permaneceu no seu abdémen por engano.

Washington, em junho de 2000. Quando ele recebeu alta o tumor havia sido removido, mas um afastador de metal de /




8. Testiculo de U$ 200 mil

Benjamin Houghton, um veterano da Forca Aérea dos EUA de 47 anos agendou uma cirurgia para remover seu
testiculo esquerdo por temores de cancer. Mas uma série de erros levou a remoc¢ao do seu testiculo direito.

Quando Benjamin processou o VA Medical Center conseguiu apenas U$ 200 mil por seu testiculo perdido. [AC]




9. Recebeu o pulmao e co

L .

racao errados

Jésica Santillan, de 17 anos, recebeu o coracao e os pulmoes de um doador incompativel. Os médicos Centro Médico da
Universidade de Duke parecem nao ter feito a verificacdo de compatibilidade antes da cirurgia. Depois de um segundo
transplante para corrigir o erro ela sofreu danos neurolégicos e outras complicagées que adiantaram o seu
falecimento.



10. A clinica de fertilidade que usou o esperma errado

Quando Nancy Andrews dos EUA, de etnia hispanica, engravidou através de fertilizacdo “in vitro” ela e seu marido
esperavam uma filha. O que eles ndo esperavam é que a menina fosse negra, ja que seu marido é caucasiano. Exames
de DNA indicam que os médicos da clinica utilizaram o esperma de outro homen para inseminar os ovulos de Nancy.
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MENINA DE 12 ANOS MORRE AO RECEBER

VASELINA EM VEZ DE SORO
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Mulher de 88 anos morre apos

receber sopa na veia em hospital do
RJ

Santa Casa de Barra Mansa ndo confirma se o engano pode ter provocado a
morte da paciente. Diregdo do hospital reconheceu o erro da funcionaria.
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Erros comuns flagrados por avaliadores nos
nospitais brasileiros

IDENTIFICACAO

Em muitos hospitais, a frequéncia de erros

na identificacdo do paciente chega a 40%.

O costume de escrever apenas o primeiro
nome e o ultimo sobrenome do paciente
(sem data de nascimento ou nome da mae)
provoca erros graves - como a administracao
de medicamentos aos pacientes errados

QUEDAS

Um dos problemas mais comuns € o alto
indice de quedas de pacientes. Quando estao
fracos ou sob efeito parcial de anestésicos,
uma simples tentativa de descer da cama
pode provocar danos graves, como fraturas
ou mesmo a morte. Muitos hospitais nao
adotam medidas para reduzir esse risco

O e ) .

Fonte: http://revistaepoca.globo.com/vida/noticia/2012/12/hospitais-o-que-eles- *
nao-contam-e-como-se-proteger.htmi
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Emvezdacura, mais doencas

) ) e e

ENFERMAGEM

Em muitos hospitais, o numero de profissionais
é insuficiente. Ha UTls de 20 leitos com apenas
um enfermeiro. O correto é ter um para até
oito pacientes. Muitas equipes (incluindo os
técnicos e auxiliares) ndo tém qualificacao
para desenvolver um trabalho seguro

ESTRUTURA

Em boa parte dos hospitais, a estrutura fisica
e inadequada e a fiscalizacao insuficiente. A
lei diz que a 4gua usada na hemodialise deve
passar por filtros especiais. Muitos hospitais
usam flltro comum. Isso pode causar infeccao
e agravar as dificuldades de filtragem dos rins

SEGURANCA

Os avaliadores encontram hidrantes que nao
funcionam e extintores de incéndio nunca

fiscalizados pelo Corpo de Bombeiros. Faltam
geradores e nao ha cuidado com os residuos
hospitalares. Em muitos hospitais, ha coletores

de material infectante nos quartos. Depois de
recolhidos, sao misturados ao lixo comum /




THE JOINT COMMISSION - EUA

EVENTOS SENTINELA REVISTOS PELA\

JANEIRO DE 1995 ATE SETEMBRO DE 2008 = 5.437

12 719 cirurgias em partes ou pacientes errados

22 675 suicidios

32 614 complicagOes pos-operatodrias

4qe 481 eventos relacionados com erros de medicagao
5¢ 413 eventos relacionados com demora no atendimentos
62 330 quedas de pacientes

72 208 mortes por contencgao de pacientes

82 194 assaltos/estupros/homicidios

92 125 injurias/ mortes perinatais

1092 100 eventos relacionados com transfusao

112 86 eventos relacionados com infeccao

12¢° 95 eventos relacionados com equipamentos

132 72 mortes ap06s fugas/evasao

14¢° 68 incéndios

15¢ 66 eventos relacionados com anestesia

162 512 “outros”




O que fazer?

.

* Essa perspectiva de que o paciente é colocado
sob risco quando esta sob cuidados
relacionados a sua saude nao advém de dados
recentes, mas de estudos que vem sendo
realizados ja ha cerca de 30 anos.

Figura 3. Modelo do Queijo Suigo de James Reason para os acidentes organizacionais, mostrando as
barreiras e salvaguardas ultrapassadas por um perigo latente, que ocasiona o dano.

Pressdes de produgio




WORLD ALLIANCE
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Clean Care;S Safer Care
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Protocolos Basicos de
Seguranca

SEGURANCA
DO PACIENTE

Identificar corretamente o paciente.

Melhorar a comunicacao
entre profissionais de Saade.

Melhorar a seguranca na prescricao,
No uso € na administracao de medicamentos.

Assegurar cirurglia em local de intervencao,
procedimento € paciente cormretos.

Higienizar as maos para evitar infeccoes.

Reduzir o nsco de guedas
e ulceras por pressao.

Melhorar sua vida, nosso compromisso.
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stratégias - Cultura de Seguranca

Figura 2.

Tipologia da cultura de seguranca

Trabalho
am equips

Alinhamars
Hizramuia
Horizontalizada
Multidisciplinaridade
Respeito mltus
Fleibilicade

Alta

Clara

Feadback

Transparéncia
Estruturas tacnoldgicas -
cadigo de barmas,
time-aut

Comunicagao

Pratica baseada
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Melhores praticas Respon sabilidade Pricridade
Resultados dirigidos Mudarga de gerenciamento Suporte
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Tecnologia Engajarmento madico Visibilidade
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Fonte: Adaptada de: Samimer CE, Lykers K, Singh KF Mains D Lackan MA What is Patient Safety Culture? A review of the literature. Jornal Mursing
Scholarship, 2010, 4202):156-145.




stratégias - Culturade — —_

Seguranca
Série: Seguranca do Paciente e Qualidade em

Servicos de Saude (ANVISA)

Assisténcia Segura: Uma reflexao teorica
aplicada a pratica

* Cap. 4 -0 erro humano e sua prevengao



stratégias para melhoria da Seguranca do m

Barreiras

Cultura de seguranca nos sistemas de saude
Aceitacao das limitacdes no desempenho maximo
Abandono de autonomia profissional

Aceitar a transicao da mentalidade de crasftsman (meu
paciente) por profissionais e adotar uma posi¢cao que
valorize a equivaléncia entre os diferentes profissionais que
atuam no sistema de saude. (transdisciplinaridade)

Necessidade de regulacao sistémica para otimizacao de
estratégias de seguranca /

Necessidade de simplificagao de regras e procedime
- L
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TIME ASSISTENCIAL ~ —

Aumento de eficiéncia (63%)

Aumento da Qualidade do Cuidado (53%)
Aumento da satisfacao do cliente (50%)
Aumento da satisfacdo da equipe (36%)
Melhora do resultado financeiro (19%)
Melhora da educacdo do cliente (69%)
Melhora da comunicacgao interna (63%)

Censo da prdtica Colégio Americano de Cardiologia —J. ZOM

.......
Rnt
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The Effect of Multidisciplinary Care Teams on
Intensive Care Unit Mortality

Michelle M. Kim, MSc; Amber E. Barnato, MD, MPH; Derek C. Angus, MD, MPH; Lee F. Fleisher, MD; Jeremy M. Kahn, MD, MSc
, Pennsylvania.Arch Intern Med. 2010;170(4):369-376. doi:10.1001/archinternmed.2009.521

Publicacao

Conclusions Daily rounds by a multidisciplinary team are associated with lower mortality among
medical ICU patients. The survival benefit of intensivist physician staffing is in part explained by the
presence of multidisciplinary teams in high-intensity physician-staffed ICUs.

*Um total de 112 hospitais e 107 324 pacientes foram
incluidos na analise

. A mortalidade global em 30 dias foi de 18,3%.

30% < comparado a UTls sem equipe multi
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Estratégia Multimodal

$r
H POSITIVE DEVIANCE

>> In every community there are certain individuals or
groups whose uncommon but sucessful behaviors and
strategies enable them to find better solutions to

problems than their peers - these are the positive

deviants.

THE PD INITIATIVE NEWS & EVENTS PROJECTS

What is Positive Deviance?

Positive Deviance is based on the observation that in every community there are certain individuals or
whose uncommon behaviors and strategies enable them to find better solutions to problems than their

while havina access to the same resources and facina similar or worse challenaes.

@ Educacdo @ Saude QNutr igéo' i;ﬂﬂia
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Abordagens Tradicionais X Positive Deviance ~

Positive Deviance

Trabakhzdores decidem como ceve ser f2io
o frabalho e promoven a descoderiz entre seus pares

Lideranca
Toma cecistes

Tradicional

5 Chefias intermediarias]

"""" | Implementam decisdes

e removem baTeiras para a irrplantacdo de melhores praficas

[Lidenas e chefias intermedidnas dZo suporte, filtram as idéiasJ
A

Trabalhadores
Execulam decisdes e raramenie s2o0 engajados
Al nas dacisdes de como o trabalho deva ser feito

Sternin). Program for women Forum on emerging
issues University of Alabama at Birmingham School of
Medicine and West Virginia University School of
Medicine 2C07




@rauisano

[° Reunido do Positive Devidamente

[fEnvahidos o Prantéa da Tarde, Or Danko & Superviso de Enfermagem

[objetivo da reunido: ‘Apresentagin d0s resUN00S Parcias oo 2° Timestre

lpurante. [rocos 4N BDOKTAN € (NS N3iS, OMENLSNAD 0 MEdico externs
0MO auMentar 3 30es30 das o o ‘s0bee 05 05 maments da lavager das mAos

fexterno e equipe do RX

4 de margo de 2012

['Emahvdos o Ptantsa da manna e Sugervisan de Enfermagem

‘Apresentagda das resultados parciais do 2° rimesira

[+ Reunido do Positive Devidamerte

[objetivo da reuniso:

purance i Adriana a
antaz para ser da Ul

8 de abril de 2012
W* Reuniio do Pasitive Deviance

lobjetivo da reunido:

01 de julho 2012
ntrega das cartas o Wédicas da UTI

A e Enfermagem Valquiria 3 st provaenciando
Coiac30 13 UTI em julhor 2

|'Emahidos o Prantse da manna e Sugervisho de Enfermagem
[supenvisara UTes

‘Apresentagdo das resultados o adesin da (avagem das maos até
Prargori2

[FDr. Mearcio(Ciretoria), Dr. DanilojCoordenagao UTI) e Dra Mirian (SCH)
Jestio envoidos na elaboras o da carta
[Cigncia dos Medicos &3 Estatings de ades3n 02 niglentzagso das mans




= .

ADESAO DE HIGIENE DAS MAQOS

-59% 68%

PD 2013 - PRE INTRERVENGAO PD 2014 - POS INTERVECAO




Plano Terapéutico —-

Todo o paciente internado nas Unidades de
Internacao e Semi-intensiva do Hospital
Paulistano por um periodo maior que 48 horas
tenha um plano terapéutico definido pelas
equipes responsaveis (meédicos especialistas,
enfermeiros, nutricionistas, psicologos,
fisioterapeutas, fonoaudiologos, farmacéuticos,
etc) pelo seu cuidado.




{Preencihar quands N0 NoUVEer etigusa)
Home compisto [paclkents).

CPF: Data de Nasc. T !

Hospital . :i:m
@Paullsta no

PLANO TERAPEUTICO MEDICO E EQUIPE MULTIPROFISSIONAL
FPacientes com permanéncia maior que 48 horas

Diagnastices:
Comorbidades:
A5 metas devemn ser reavaliadas guando da alteracdo do quadro clinico ou a cada vencimento do prazo

Nome, n® do censelho Meta Mensuravel (O QUE Plano Home, n*® do conselho
Data / Hora | Profissional | e visto ou carimbo ( ) |{COMO) & visto ou carimbo com Awvaliagdo do resultado ! data
com conselho e visto Frazo (EM GQUANTO TEMPO) conselho e visto
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o Alcangado Em andamento
0 Suspenso O Nao Alcangado

Cbs:

]
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P 0 Algangado Em andamento
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Obs:
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Cbs:
Prazo: /‘
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O Alcangado o Em andamento
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Qualidade na Assisténcia a Saude tem relacao
COMm O risco ao paciente

* Qualidade é a “obtencao dos maiores
beneficios com 0s menores riscos ao paciente
e a0 menor custo”.

Donabedian, 1978




Seguranca e Expec

tativas—__

Desejos Aviacao Desejos Hospital
* Retornar vivo * Retornar vivo
* Retornar sem sequelas * Retornar sem sequelas

* Chegar ao destino correto no e Ser sgbmetldo ao procedimento correto
e na area correta

tempo esperado
.p P : , . * Duracdo rapida dos procedimentos
* Satisfazer as necessidades basicas realizados

durante o voo e Satisfazer as necessidades basicas

©Ser t_ra’gado com respeito e e Sertratado com respeito e cordialidade
cordialidade * Na&o perder os seus pertencer pessoais
 Aguardar o minimo para o «  N3o esperar em filas
embarque e Comer boa comida
* Nao extraviar as malas « Ter algum tipo de distracdo (leitura,
e Comer boa comida televisdo , drea verde) _
 Ter algum tipo de distracao para o

percurso e
-

*—__{ M |
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