
Transdisciplinaridade: Como esta 
ferramenta pode ser aplicada  

Na Segurança do Paciente



Disciplina 
• É o conjunto de conhecimentos específicos

que tem as suas características próprias no
terreno de ensino, formação , dos
mecanismos , dos métodos e dos materiais

• As relações entre as disciplinas podem ser dar
em três níveis: Multidisciplinaridade,
interdisciplinaridade e transdisciplinaridade



• Multidisciplinar- justaposição das disciplinar diversas
Quando a solução de problema requer a obtenção de
informações de uma ou mais ciências ou setores de
conhecimento

• Interdisciplinaridade- interação entre duas ou mais
disciplinar podendo integrar mútuos conceitos

• Transdisciplinaridade – uma etapa superior a elas que,
situaria essas relações no interior de um sistema total

Interação global das várias ciências (grau maior de troca)



Transdisciplinaridade

¨para além das disciplinas¨ à definição 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 Saúde 

Paciente

MED 

ENF

FISIO

PSICO

NUTRI

FONO

A cooperação entra as várias matérias é tanta 
que não da mais para separá-las : acaba 
seguindo uma nova macrodisciplina 

Proposta de ensino e aprendizado 
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O que é Segurança do paciente ?

Primum non nocere 
Princípio de Hipócrates (460- 377 a.C)

Antes de tudo não cause dano, não prejudique o 
paciente 



Classificação Internacional para 
Segurança do Paciente  (OMS)

• Segurança do Paciente: é a redução do risco 
de danos desnecessários  associado ao 

cuidado de saúde até um mínimo aceitável 



Evento Adverso – ocorrência 
imprevista indesejável ou 

potencialmente perigosa na instituição 
de saúde

Evento Sentinela – ocorrência 
inesperada que implique em morte ou 
perda grave e permanente de função 



Eventos Adversos 

Incidente

Circunstância notificável

Desfibrilador não está 
funcionando 

Near miss

Paciente errado 
detectado antes da 

medicação 

Incidente sem dano

Medicação errada mas 
nada acontece 

Incidente com dano ou 
eventos adversos 

Paciente recebeu sangue 
e morreu por reação 

hemolítica 



Estudos relacionados aos danos causados na 
ocasião da assistência

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

Revisão de 21mil prontuários de pacientes internados 
em 23 hospitais da Califórnia

4,6% dos pacientes com eventos adversos



Estudos relacionados aos danos causados na 
ocasião da assistência

1984 (EUA) –The Harvard Medical Practice Study.

Revisão de 30mil prontuários de pacientes internados 
em hospitais de Nova York

3,7% dos pacientes com eventos adversos 

13,6% destes, ocasionando óbito ao paciente



Estudos relacionados aos danos causados na 
ocasião da assistência

Década de 90 –incidência de Eventos decorrentes da 
assistência*, encontrados em Prontuários revisados  

Austrália –16,5 por 100 pacientes

Nova Zelândia –11,33 por 100 pacientes

Grã-Bretanha –10,8 por 100 pacientes

França –14,5 por 100 pacientes

Que causaram incapacidade temporária ou permanente, prolongamento da internação ou morte 

do paciente      MENDES, et.al, 2005



Movimento mundial pela Segurança do Paciente
Relatório Institute of Medicine

• 44.000 a 98.000 mortes nos Hospitais 
Americanos decorrentes da prestação 
de cuidados de saúde

(Evitáveis)
Assistência -8º causa de mortalidade no 
país

Maior do que 

– De acidentes automobilísticos 
(43.458 mortes ano)

– De câncer de mama (42.297 
mortes .ano)

– De AIDS (16.516 mortes ano) 



“50 a 60 % dos eventos (danos)são evitáveis”
Gallotti, 2004



Estamos Seguros ?





“VOCÊ TEM IDÉIA, QUE UMA MALA 

DESPACHADA EM UMA AEROPORTO ESTÁ 
ESTATISTICAMENTE MAIS SEGURA DO QUE 

UM PACIENTE INTERNADO?”

REFLEXÃO...

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
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


REFLEXÃO...

“DE 2001 A 2006 O NÚMERO DE MORTOS EM ACIDENTES 

AÉREOS NOS EUA FOI ZERO.

NESSE MESMO PERÍODO, O NÚMERO ESTIMADO DE 

MORTOS EM HOSPITAIS AMERICANOS, VITIMAS DE 

ERROS MÉDICOS 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


REFLEXÃO...

“ISSO EQUIVALE A DERRUMAR CERCA DE 1.400 BOEINGS 

747 TOTALMENTE LOTADOS, SEM DEIXAR 

SOBREVIVENTES”
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Qual o tamanho do nosso 
problema?



Alguns Incidentes  divulgados pela 
Mídia 























MENINA DE 12 ANOS MORRE AO RECEBER 
VASELINA EM VEZ DE SORO 
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Fonte: http://revistaepoca.globo.com/vida/noticia/2012/12/hospitais-o-que-eles-
nao-contam-e-como-se-proteger.html



EVENTOS SENTINELA REVISTOS PELA
THE JOINT COMMISSION - EUA

JANEIRO DE 1995 ATÉ SETEMBRO DE 2008 = 5.437

1º 719 cirurgias em partes ou pacientes errados

2º 675 suicídios

3º 614 complicações pós-operatórias

4º 481 eventos relacionados com erros de medicação

5º 413 eventos relacionados com demora no atendimentos

6º 330 quedas de pacientes

7º 208 mortes por contenção de pacientes

8º 194 assaltos/estupros/homicídios

9º 125 injúrias/ mortes perinatais

10º 100 eventos relacionados com transfusão

11º 86 eventos relacionados com infecção

12º 95 eventos relacionados com equipamentos

13º 72 mortes após fugas/evasão

14º 68 incêndios

15º 66 eventos relacionados com anestesia

16º 512 “outros”



O que fazer?

• Essa perspectiva de que o paciente é colocado 
sob risco quando está sob cuidados 
relacionados à sua saúde não advém de dados 
recentes, mas de estudos que vem sendo 
realizados já há cerca de 30 anos. 



Iniciativas



• Protocolos Básicos de 
Segurança 



Estratégias - Cultura de Segurança 



Estratégias - Cultura de 
Segurança 

Série:  Segurança do Paciente e Qualidade em 
Serviços de Saúde (ANVISA) 

Assistência Segura: Uma reflexão teórica 
aplicada à prática 

• Cap. 4 - O erro humano e sua prevenção 
Maria de Jeseus C.S Harada , Mavilde L.G Pedreira 



Estratégias para melhoria da Segurança do paciente 
Barreiras 

• Cultura de segurança nos sistemas de saúde

• Aceitação das limitações no desempenho máximo

• Abandono de autonomia profissional

• Aceitar a transição da mentalidade de crasftsman (meu 
paciente) por profissionais e  adotar uma posição que 
valorize a equivalência entre os diferentes profissionais que 
atuam no sistema de saúde. (transdisciplinaridade) 

• Necessidade de regulação sistêmica para otimização de 
estratégias de segurança

• Necessidade de simplificação de regras e procedimentos

Profissionais



TIME ASSISTENCIAL 

Aumento de eficiência (63%)

Aumento da Qualidade do Cuidado (53%)

Aumento da satisfação do cliente (50%)

Aumento da satisfação da equipe (36%)

Melhora do resultado financeiro (19%)

Melhora da educação do cliente (69%)

Melhora da comunicação interna (63%)

Censo da prática Colégio Americano de Cardiologia –JACC Março 2011



Publicação

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

The Effect of Multidisciplinary Care Teams on 
Intensive Care Unit Mortality

•Um total de 112 hospitais e 107 324 pacientes foram 
incluídos na análise 
. A mortalidade global em 30 dias foi de 18,3%. 
30% < comparado a UTIs sem equipe multi



CASE



Estratégia Multimodal







59% 68%

PD 2013 - PRÉ INTRERVENÇÃO  PD 2014 - PÓS INTERVEÇAO

ADESÃO DE HIGIENE DAS MÃOS



Plano Terapêutico 

Todo o paciente internado nas Unidades de
Internação e Semi-intensiva do Hospital
Paulistano por um período maior que 48 horas
tenha um plano terapêutico definido pelas
equipes responsáveis (médicos especialistas,
enfermeiros, nutricionistas, psicólogos,
fisioterapeutas, fonoaudiólogos, farmacêuticos,
etc) pelo seu cuidado.





Qualidade na Assistência à Saúde tem relação 
com o risco ao paciente

• Qualidade é a “obtenção dos maiores 
benefícios com os menores riscos ao paciente 
e ao menor custo”.

Donabedian, 1978



Segurança e Expectativas

Desejos  Aviação 
• Retornar vivo 
• Retornar sem sequelas 
• Chegar ao destino correto no 

tempo esperado
• Satisfazer as necessidades básicas 

durante o voo 
• Ser tratado com respeito e 

cordialidade
• Aguardar o mínimo para o 

embarque 
• Não extraviar as malas 
• Comer boa comida
• Ter algum tipo de distração para o 

percurso 

Desejos Hospital 
• Retornar vivo 
• Retornar sem sequelas 
• Ser submetido ao procedimento correto 

e na área correta 
• Duração rápida dos procedimentos 

realizados 
• Satisfazer as necessidades básicas 
• Ser tratado com respeito e cordialidade
• Não perder os seus pertencer pessoais 
• Não esperar em filas 
• Comer boa comida
• Ter algum tipo de distração (leitura, 

televisão , área verde)
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OBRIGADA!
glauce@hospitalpaulistano.com.br


