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Erros Diagnósticos: Um Desafio Urgente na 

Segurança do Paciente

• Estima-se que erros diagnósticos sejam responsáveis por 16% dos eventos adversos evitáveis, 

segundo a OMS

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

diagnósticos

Newman-Toker DE, Nassery N, Schaffer AC, et 

alBurden of serious harms from diagnostic

error in the USABMJ Quality & Safety

2024;33:109-120.



Diagnóstico 

Preciso: 

Segurança do 

Paciente

Um diagnóstico preciso é crucial para 
direcionar o tratamento adequado e evitar 
intervenções desnecessárias.

• Atrasos no tratamento: impactando 
negativamente o prognóstico do paciente. 

• Tratamentos incorretos: expondo o 
paciente a riscos desnecessários. 

• Procedimentos desnecessários: gerando 
custos e potenciais complicações.



Radiologistas: importância para o 

processo diagnóstico

Pesquisa com 331 médicos: autores ou 

correspondentes de artigos do New England Journal 

of Medicine e The Lancet entre 2010 e 2022

Atribuíram alta relevância à imagem médica na 

melhoria dos resultados dos pacientes, com uma 

pontuação média de 9 (0 – 10)

A maioria (87,3%) prevê um aumento na utilização 

da imagem médica nos próximos 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 Análise Aprofundada: 

Erros Diagnósticos no 

HIAE

• 2016 – 2022: 276 eventos adversos graves

• Utilizando a Análise de Causa Raiz, 23% foram atribuídos a erros diagnósticos





Construindo uma Cultura de Segurança para 

Reduzir Erros Diagnósticos 

• Uma cultura de segurança sólida é fundamental para a identificação e redução 
de erros diagnósticos. 

• Isso inclui comunicação aberta, trabalho em equipe, aprendizado com os erros. 



Avançando para um Diagnóstico 

mais Seguro

• Abordaremos estratégias e ferramentas para fortalecer a 

cultura de segurança e promover a excelência no diagnóstico, 

com foco na segurança do paciente.



Acreditação como forma de direcionar 

Estruturação de Qualidade e Segurança 

no Diagnóstico

• A Norma Padi (Programa de Acreditação em Diagnóstico por Imagem) é uma metodologia 

criada pelo Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem (CBR) para garantir a 

qualidade e segurança nos serviços de diagnóstico por imagem.

• A acreditação Padi é um selo de qualidade reconhecido internacionalmente pela ISQua

(International Society for Quality in Health Care).



https://padi.org.br/normas-e-

diretrizes/



Princípio 2 - Gestão da 

Qualidade

Princípio 2: CORE da Segurança no Diagnóstico

• O Princípio 2 da Norma Padi foca na Gestão da 

Qualidade, elemento fundamental para garantir a 

segurança do paciente em todas as etapas do serviço de 

diagnóstico por imagem.

• A gestão da qualidade abrange desde o planejamento e 
documentação até a gestão de riscos, não conformidades 

e a busca contínua por melhorias.
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Melhorando o Diagnóstico para a 

Segurança do Paciente: Qualidade 

do relatório e interpretação

PEER REVIEW

1.1.8 – CORE: Indicadores obrigatórios:

k. Avaliação da qualidade dos exames liberados

no serviço por uma amostragem randômica,

mínima de 1% do total de exames de cada

modalidade;

l. Taxa de Reconvocação de exames

estratificada por motivo.



Melhorando o Diagnóstico para 

a Segurança do Paciente: 

Achados Críticos

ACHADOS CRÍTICOS

3.3.6 O serviço deve estabelecer uma

sistemática de contato com o médico

solicitante em todos os casos em que

achados críticos sejam identificados,

sejam achados críticos de gravidade ou

não esperados, segundo as Parecer do

CFM nº 20/2019, ou qualquer legislação

ou diretriz vigente que venha

a substitui-lo.





Melhorando o Diagnóstico para a Segurança 

do Paciente: Prevenção de Eventos Adversos 

a Contraste

2.2.5 – CORE O serviço de imagem

deve contar com um protocolo

divulgado e uma equipe mínima,

composta por pelo menos um médico

radiologista com certificação em AVR

(emitida pelo CBR), ACLS ou BLS ou

médico especialista apto a tratar

intercorrências, como reações

adversas a medicamentos/contraste,

em todos os horários de atendimento.



Na Prática: Como Garantir a Segurança 

do Paciente?

• Eixo central de conhecimento

• Capacitação de lideranças de entrega de valor em cada 
área estratégica

• Sistema integrado de notificação de eventos

• Análise profunda dos eventos adversos com Plano de Ação 
para mitigação dos riscos

• Atuação proativa sobre os riscos (matriz de riscos)

• Construção da cultura de segurança e melhoria contínua

• Acreditações



Capacitação









Plano de Ação: utilização de 

tecnologia



“O segredo do cuidado com o 
paciente está em cuidar do 
paciente.”
Dr. Francis Peabody


