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Erros Diagndsticos: Um Desafio Urgente na
Seguranca do Pacilente

« Estima-se que erros diagnosticos sejam responsaveis por 16% dos eventos adversos evitaveis,
segundo a OMS

* Nos Estados Unidos, calcula-se que ocorram ~800 mil eventos adversos graves / ano por erros
diagnosticos

BM Journals
Newman—-Toker DE, Nassery N, Schaffer AC, et A}

alBurden of serious harms from diagnostic
error in the USABMJ Quality & Safety JOHNS HOPKINS BM) Quality&Safety
2024;33:109-120.




Diagndostico
Preciso:
Seguranca do
Paciente

Um diagndstico preciso € crucial para
direcionar o tratamento adequado e evitar
intervencdes desnecessarias.

« Atrasos no tratamento: impactando
negativamente o prognaostico do paciente.

« Tratamentos incorretos: expondo o
paciente a riscos desnecessarios.

« Procedimentos desnecessarios: gerando
custos e potenciais complicagoes.




Radiologistas: importadncia para o
processo diagndstico

S
Y

Pesquisa com 331 médicos: autores ou
correspondentes de artigos do New England Journal
of Medicine e The Lancet entre 2010 e 2022

Atribuiram alta relevancia a imagem médica na
melhoria dos resultados dos pacientes, com uma
pontuacdo média de 9 (0 - 10)

A maioria (87,3%) prevé um aumento na utilizacao
da imagem médica nos proximos 10 anos

European Radiology (2023) 33:9401-9410
https://doi.org/10.1007/s00330-023-09897-2



https://doi.org/10.1007/s00330-023-09897-2

Uma Analise Aprofundada:
Erros Diagndésticos no
HIAE

« 2016 — 2022: 276 eventos adversos graves

 Utilizando a Andlise de Causa Raiz, 23% foram atribuidos a erros diagnosticos

ALBERT EINSTEIN
MEDICINA DIAGNOSTICA



Learning from AHRQs’ Diagnostic
Safety Culture Survey at a Tertiary Care
Health System in Brazil: A Case Study
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Construindo uma Cultura de Seguranca para
Reduzir Erros Diagndésticos

« Uma cultura de seguranca solida € fundamental para a identificac&o e reducao
de erros diagnosticos.

* Isso inclui comunicacgao aberta, trabalho em equipe, aprendizado com os erros.



Avancando para um Diagndstico
mals Seguro

* Abordaremos estratégias e ferramentas para fortalecer a
cultura de seguranca e promover a exceléncia no diagndstico,
com foco na seguranca do pacilente.



PADI
Acreditacao como forma de direcionar
Fstruturacadao de Qualidade e Seguranca
no Diagndstico

« A Norma Padi (Programa de Acreditacdo em Diagnostico por Imagem) € uma metodologia
criada pelo Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagndstico por Imagem (CBR) para garantir a
gualidade e seguranca nos servicos de diagnostico por imagem.

» A acreditacao Padi € um selo de qualidade reconhecido internacionalmente pela ISQua
(International Society for Quality in Health Care).

ACREDITACAO
EM DIAGNOSTICO
POR IMAGEM



PADI
cbr |PADI

CLINICAS

Servigos Normas e
Acreditados Diretrizes

Normas & Diretrizes

Saiba mais sobre o Padi.

Norma Padi

- NORMA PADI - VERSAO 5.1
ACREDITACAO
EM DIAGNOSTICO
POR IMACEM

https://padi.org.br/normas-e-
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““Principio 2 - Gestao da
Qualidade

Principio 2: CORE da Segurang¢a no Diagnéstico

* 0O Principio 2 da Norma Padi foca na Gestdo da
Qualidade, elemento fundamental para garantir a
seguranca do paciliente em todas as etapas do servico de
diagndéstico por imagem.

* A gestdo da qualidade abrange desde o planejamento e
documentacdo até a gestdao de riscos, nao conformidades
e a busca continua por melhorias.

ACREDITACAO
EM DIAGNOSTICO
POR IMAGEM
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PADI

Melhorando o Diagndstico para a
Seguranca do Paclente: Qualidade
do relatdrio e interpretacao

PEER REVIEW —x
| m— |

1.1.8 - CORE: Indicadores obrigatorios:

k. Avaliacdo da qualidade dos exames liberados o

no servi¢o por uma amostragem randdémica, [ ]
minima de 1% do total de exames de cada

modalidade,

IS Taxa de Reconvocacdo de exames

estratificada por motivo.

ACREDITACAO
EM DIAGNOSTICO
POR IMAGEM



\PADI

Melhorando o Diagndstico para
a Seguranca do Pacilente:
Achados Criticos

ACHADOS CRITICOS

3.3.6 O servico deve estabelecer uma
sistematica de contato com o médico
solicitante em todos o0s casos em que
achados criticos sejam 1identificados,
sejam achados criticos de gravidade ou
ndo esperados, segundo as Parecer do
CFM n° 20/2019, ou qualquer legislacdo
screoimacio oy diretriz vigente que venha
a substitui-1lo.

POR IMAGEM
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PADI

Melhorando o Diagndstico para a Seguranca
do Paciente: Prevencadao de Eventos Adversos
a Contraste

2.2.5 - CORE O servico de 1magem <::>
deve contar com um protocolo
divulgado e uma equipe minima,
composta por pelo menos um médico
radiologista com certificacdo em AVR
(emitida pelo CBR), ACLS ou BLS ou <::><::~/‘-_
médico especialista apto a tratar C::i»
intercorréncias, como reacodes

PROGHAMA DN adversas a medicamentos/contraste,

pon macem — em todos os hordrios de atendimento.




PADI
Na Pratica: Como Garantlr a Seguranca

do Paciente?

* ixo central de conhecimento

* Capacitagcao de liderancas de entrega de valor em cada
area estratégica

* Sistema 1ntegrado de notificacao de eventos

* Analise profunda dos eventos adversos com Plano de Acgéao
para mitigacao dos riscos

* Atuacdo proativa sobre o0s riscos (matriz de riscos)
* Construcdo da cultura de seguranca e melhoria contilinua

.2 Acreditacdes
ACREDITACAO
EM DIAGNOSTICO

POR IMACEM



Capacitacao

DRENO DE TORAX

Meodidas peevertivas pars gueimadras "
en pacientes que 1ealizam Ressonancia erta de Seguranca
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N| Notificacdao de Incidente ou Risco
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GVR - Gerenciamento e Vigilancia do

Missfo: Ser refaréncia intermacional am praticas
.\;r)luaf‘(‘m:. ¢ INovacoes sustentavers em gquahdade
@ seguranca na area da saude como parte da

estratéoga de negocio da sociedade




Matriz de Riscos Assistenciais

Mimero de riscos assistenciais

Numero de riscos por niveis

@ Critico ®alto © Moderado ®EBaixo

Unidade/local avaliado

4% andar bloco B (RPA)

42 andar bloco B (RPA)

4% andar bloco B (RPA)

42 andar bloco B (RPA)

Processos criticos e riscos

Adrniniztracso_de_ms_..
20
=h

e Crispositivas_invasivos
| 20

MNamero de riscos

152

Exame_diagnostico
14

[u] oy [ ——
Frevencio_de_infzocio

10
I

Processo critico Mome do nsco

Abastecimento_e_reposigdo_ Cesabastecimento

de_insumaos

Adesdo_ao_tratamento Evasdo
Adesdo ao_tratamento Fecusa

Administragdo_de_medicagdo Aprazamento incorreto

Evolutivo de riscos por trimestre
Riscos o
|

100 54
]
Desconexdo 77
4 i,

il SEM
I @ Critico @Ak © Moderado @ Bakio
Flehite
3 ) ) ) :
Matriz de riscos por severidade e impacto
mpacto (11 Rara {2) Improvavel (2] Possivel [4) Provavel

-
3" lragac (5) Catastrafica g

@ Grave : 26 11 [
I (3) Moderado 20 8
;z da acidenital (2] Levs 21 7

(1] Ausente 3
]

Probabilidade Impacto

1. Atrasc na reposigdco da farmacia; 2. Retirada de [3) Possivel (1) Ausente
itens em grande quantidade (uso inconsciente):3.
Atrazo na reversdo

1. Recusa do paciente a cumpnr o protocolo pas (2} Improvavel (4} Grave
nrocedimento/anestesia;

Paciente ndoc aceita permanecer na RPA pelo tempe (2] Improvavel  (3) Moderado
minimo determidade pelo protocolo pos

procedmento

(4) Grave

1. Desatengdo; 2. Dificuldade no manuseio do (2} Improvavel

prontuario eletronico: 3. Inexperiéncia profissional:

[5]) Cuz=s Certa

Mivel de

risco

Baixo

Alto

Maoderado

Alto



Status Plano Acao

Ecocardiog}afia / Endoscopia

i Ne N?® Prazo
Data Lideranga de Lider Severi- repactua NP acdes Link Planner
Evento RS S—— OCOMEN  peferincia  Operacionsl  dade 00 do  canceladas O FEER— software
cia vigentes
Falha no manejode via ~ =°™
aérea com parada '.m Plano de
10/01/24 20/04/24 cardiorrespiratoria Grave 06 i) 02 66% N0 de
apos acdo
ums 1!
ecotransesofagico™ e
PCR por hipotensao
secundaria a dose em
bolus de propofol ‘ - 50% lanode
09/01/24 26/02/24 PR 2 EDA s 2 N 0 ac3o
EDA na UTi com
desfecho de dbito
Parada respiratoria
apds uso de sedativos e
03/06/28  02/07/2024  de longa durag3o em EDA - 4 o 0 . 5% 2lano de
paciente com aca0
miastenia gravis
Barreiras/Problemas/ Ponto de Atengdo:

* Falha no manejo de via aérea com parada cardiorrespiratoria apos ecotransesofagico: uma ac30 for cancelada pos 3pos analise da eguipe de anestesia nao ha viabilidade técnica para o uso off-labe! do equipamento de
alto fluxo para procedimentos com risco cardiovascular & VAD nos procedimentos com acompanhamento anestesico realzados na UTL. Outra ag3o cancelada apos anadlise da equipe de anestesia fol a proposta de fixar o
profissional anestesista para o ECOTe. A justificativa & gue este modelo @ € adotado durante os diss da semana, com 2xcecs0 do penodo noturno £ finals de semana cuja escalz € rotativa, n3o sendo possivel garantir
profissionais fixos. Nos 3 eventos desta pagina, destacs-se 0 processo comunicag3o entre equipes, sendo gue 0 destague de uma das causas encontradas s3o0 oportunidades de comunicacio no momento do planejamento
entre as equipes de DPG, MDA e Anestesia. Houve uma série de encontro entre as equipes, com dificuldade de consenso nz pactuacio da melhor estratégia para 3 garantia da comunicagao. Optou-se que como barreira
final methorias no 2 aplicacdo do checklist de procedimento seguro, além disso o resgate de melhorias [3 apontadas em relag3o = passagem de plant30 entre 3reas com devido registro no IPASS. Ha uma agdo em paralelo
da colaborativa JCI, onde ha atraso na entrega da eguipe DPG na impiementac3o do pioto acordado na colaborativa.




Plano de Acadao: utilizacao de
tecnologia




“O segredo do cuidado com o
paciente esta em cuidar do
paciente.”

Dr. Francis Peabody

The Doctor, 1891

Sir Luke Fildes



