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Erros de diagnostico: um novo
capitulo na ciéncia, politica e
pratica da seguranca do
paciente

Hardeep Singh, MD, MPH

Perspectiva

Na area dos erros de diagndstico, 2015 foi um ano de grande atividade. Para nds, que
passamos varios anos tentando chamar atencdo para a questdo, foi muito gratificante
ver a publicagdao, no més de setembro, de um relatério do Institute of Medicine (IOM)
sobre este tema complexo. (1) O IOM fez vdrias recomendacdes concretas para reduzir
a ocorréncia de erros de diagndstico, concentrando-se ndao sé nos profissionais
individualmente, como também nos pacientes, nos sistemas de prestacao do cuidado
de saude e nos servicos de diagndstico, tais como laboratdrios e servicos de patologia
e radiologia. Além do relatdrio do IOM, tem aumentado a cobertura na midia sobre os
erros de diagnéstico, foram publicados artigos pioneiros em periddicos de peso (2,3) e
foi lancada a Coalition to Improve Diagnosis, uma nova iniciativa sob os auspicios da
Society to Improve Diagnosis in Medicine. (4) Apesar desses avancos louvaveis, para
assegurar que as reformas recomendadas cheguem a se concretizar, ainda
precisaremos de varios anos de ac¢des continuadas, como: dispensar tempo e oferecer
reembolso adequados para o raciocinio diagndstico, reformular os padrées
relacionados a ma pratica médica, assegurar que as tecnologias apoiem o cuidado
prestado ao paciente — em vez de dificultd-lo — e promover um ambiente de
financiamento de pesquisa que permita acelerar a nossa compreensao sobre os erros
de diagndstico e as intervengdes preventivas.

Embora existam evidéncias abundantes sobre o importante 6nus causado pelos erros
de diagndstico, a questdo tem se mantido as margens das discussdes sobre seguranca
do paciente. Ha varias razGes para isso. Em primeiro lugar, os erros de diagnéstico
muitas vezes sdo confundidos com erros de rastreamento, prevencao e gestdo e sao
ofuscados por outras questdes contemporaneas, como a sobreutilizacdo de
procedimentos diagndsticos, a sobreutilizacdo de exames complementares, a
sobreutilizacdo de procedimentos terapéuticos e os altos custos do cuidado de saude.
Em segundo lugar, o diagndstico encontra-se justamente na interseccdo da ciéncia
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com a arte na Medicina e exige que compreendamos como funciona a mente do
médico. Existe uma tensdo palpdvel entre, por um lado, deixar que um diagndstico
passe despercebido e, por outro, prescrever exames ou procedimentos
desnecessarios. As tentativas de identificar o equilibrio certo entre os dois muitas
vezes sao dificultadas pelo fato de examinarmos essas questdes apenas em
retrospecto. Muitos fatores sistémicos também afetam o raciocinio diagndstico, e
estamos s6 comecando a compreender essa complexidade. Muitas vezes é dificil
separar os sistemas dos fatores cognitivos que levam aos erros. Estes fatores tendem a
ser os mais dificeis de compreender. Em terceiro lugar, ndo existe um método certeiro
para se chegar a um diagndstico definitivo, especialmente quando os sintomas do
paciente e a fisiopatologia subjacente evoluem ao longo do tempo. Apesar desse fato
bem conhecido, os médicos geralmente ndo se sentem confortdveis em expressar suas
incertezas aos pacientes (ou em documentar sua ambivaléncia). O ajuste fino do uso
de exames e procedimentos para chegarmos a resultados de saude ideais, bem como a
gestdo mais cautelosa das incertezas sao areas dificeis, porém muito interessantes
para o trabalho futuro.

Enquanto os pesquisadores se dedicam a enfrentar e, em ultima analise, resolver essas
guestdes complexas, serd um grande avanco se o relatério IOM promover uma maior
abertura para a discussao e o aprendizado com os erros de diagndstico, fomentando a
formacao de parcerias com os pacientes na busca de solu¢des. Sabe-se pouco sobre as
melhores estratégias para se oferecer feedback sobre o desempenho diagndstico aos
médicos e aos sistemas de saude. Em nosso trabalho, observamos que os médicos
relutam em discutir os erros de diagndstico e, muitas vezes, mostram-se defensivos no
momento de falar sobre os seus processos de tomada de decisbes, até mesmo em
ambientes de pesquisa confidenciais. O progresso exigird ndao sé avang¢os na ciéncia,
como também mudancas na cultura atual, que inibe a investigacdo dos fatos e o
reconhecimento dos erros.

Varios desafios relacionados a medicdo e as definicbes também deverdo ser abordados
para que possamos avangar. Nao podemos medir o que ndao conseguimos definir. A
definicdo de erro de diagndstico do IOM — "a incapacidade (a) de estabelecer uma
explicacdo precisa e em tempo oportuno do(s) problema(s) de saude do paciente ou
(b) de comunicar essa explicacdo ao paciente" — favorece o pensamento conceitual.
(1) Porém, sua operacionalizacdo em ambientes clinicos reais sera dificil.

Para permitir uma medicdo mais rigorosa, nds utilizamos uma definicdo pragmatica de
erro de diagndstico, que explica a evolucdo do processo diagndstico e outras
dificuldades do mundo real descritas acima: oportunidades perdidas de fazer um
diagndstico correto e em tempo oportuno com base nas evidéncias disponiveis,
independentemente de quaisquer danos causados ao paciente. (5) Essa descricdo
inclui diversos tipos de situacdes que se sobrepdoem. Por exemplo, o diagndstico pode
passar completamente despercebido (cdncer ndo detectado, apesar de sintomas
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alarmantes), pode estar errado (pacientes afirmam que tém um diagndstico, mas, na
verdade, as evidéncias apontam para outro) ou pode vir com atraso (um exame
apresentou um resultado anormal sugestivo de cancer, mas ninguém revisou o
resultado ou notificou o paciente). Se quisermos compreender como reduzir a
ocorréncia de danos evitaveis causados pelos erros de diagndstico, é fundamental
procurarmos evidéncias inequivocas de que algum resultado ou anormalidade
fundamental passou despercebido ou ndo foi investigado quando deveria ter sido.
Alguns especialistas criticam a pratica de avaliar os erros em retrospecto, mas nds
defendemos que a andlise sistematica dos erros conhecidos é crucial para revelar as
falhas em processos que colocam os pacientes em situagdes de risco. (6)

Embora ja tenha havido algum progresso, precisamos de muito mais estudos para
melhorar o diagndstico no mundo real. Poucas institui¢des e clinicas estao estudando
essa questdo. Precisamos de dados para compreender e reduzir a ocorréncia de erros,
e esses dados ndo podem vir somente das poucas instituicdes que contribuiram até
agora para a crescente base de evidéncias. Ao mesmo tempo, temos que expandir a
comunidade de pesquisadores que trabalham com a ciéncia da medigao. (7) Além de
um maior financiamento federal para a pesquisa sobre os erros de diagndstico, os
préprios sistemas de saude podem financiar integral ou parcialmente certos projetos
de melhoria. Isto ird gerar beneficios aos sistemas e aos pacientes por eles atendidos.
Por exemplo, o Department of Veterans Affairs tem implementado iniciativas bem-
sucedidas nas quais 0s pesquisadores sao apoiados e trabalham em estreita
colaboracdo com diferentes partes envolvidas nas operacdes clinicas, lidando com
guestoes de qualidade e seguranca, incluindo aquelas ligadas ao diagndstico. (8)

Os alvos das iniciativas de melhoria tém se tornado mais claros nos ultimos anos. Além
de melhorar a medicdao dos erros de diagndstico, é preciso deixar claras as
responsabilidades ligadas ao acompanhamento dos resultados clinicos anormais,
identificar pacientes em risco para melhorar seu rastreamento ou seguimento,
melhorar a comunicacdo e a relacdo médico-paciente e rastrear o acompanhamento
de certos tipos de resultados anormais de alto risco (como as suspeitas de cancer).
Para melhorar a medicdo (9), as equipes de seguranca do paciente podem tirar
proveito da grande quantidade de dados obtidos nas notificacdes de incidentes,
gueixas de pacientes, analises de causa raiz, revisdes por pares e processos por ma
pratica médica. Além disso, os lideres de instituicdes devem considerar o uso de
rastreadores eletronicos (10,11) e a formacdo de profissionais locais dedicados a
promover a causa e a motivar outros profissionais para que discutam e aprendam com
os erros. (12) Um outro caminho para o trabalho futuro é a inclusdo de praticas de
menor dimensdo que ndo possuem as infraestruturas tradicionais de melhoria de
gualidade encontradas nos grandes sistemas. Por exemplo, com algum refinamento
adicional, um Unico profissional poderia utilizar o instrumento Safer Dx, desenvolvido

Ministério da Satide .\
FIOCRU_Z Instituto de Comunicag3o e Informagso
F ¢éo O Cruz Cientifica e Tecnolégica em Saide



https://psnet.ahrq.gov/perspectives/perspective/188#ref6
https://psnet.ahrq.gov/perspectives/perspective/188#ref8

(

PROQUALIS

recentemente, para a identificacdo de erros de diagndstico através da revisdo de
prontuarios. (13)

Temos muitos desafios e oportunidades pela frente. Dentre eles, temos que encontrar
maneiras de promover o trabalho em equipe no diagndstico, melhorar a transparéncia
do processo diagndstico e evitar que os diferentes profissionais trabalhem isolados uns
dos outros, incluindo os profissionais da linha de frente do trabalho clinico e as
especialidades ligadas ao diagndstico (como os profissionais de laboratério e
radiologia). Intervengdes voltadas ao paciente, como aplicativos, sistemas online para
a consulta de uma segunda opiniao, verificadores de sintomas e a colaboragao coletiva
para obter um diagndstico sdo opg¢des que surgem no horizonte. Embora parecam
alternativas interessantes, precisamos assegurar que essas intervences sejam
avaliadas rigorosamente. (14,15) O trabalho futuro também deverda encontrar
maneiras de preservar a nossa capacidade de pensamento critico, especialmente num
ambiente repleto de tecnologias cada vez mais complexas e automatizadas. (16)

Apesar de todas essas inovagdes interessantes, um dos caminhos mais importantes
para reduzir a ocorréncia de erros consiste em preservar os fundamentos da pratica
clinica em meio as pressées de tempo e ao grande volume de dados eletrénicos aos
guais somos expostos. Devemos trabalhar para garantir que os profissionais tenham o
tempo e as habilidades de que precisam para manter uma boa comunica¢ao com os
pacientes, e uns com os outros, a fim de formular um diagndstico correto. (17) A
defesa desses elementos-chave provavelmente continuara a ser fundamental ao longo
das préximas décadas para chegarmos a diagndsticos precisos e feitos em tempo
oportuno.

Hardeep Singh, MD, MPH

Chefe do Programa de Politicas de Saude, Qualidade e Informatica

Veterans Affairs Center for Innovations in Quality, Effectiveness and Safety
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