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Introdução
Os erros de diagnóstico frequentemente envolvem 
oportunidades perdidas relacionadas a vários 
aspectos do processo diagnóstico, incluindo o 
reconhecimento de sinais, sintomas e resultados de 
exames importantes. Infelizmente, como observado 
no relatório de 2015 da NASEM (National Academies 
of Sciences, Engineering, and Medicine), Improving 
Diagnosis in Health Care,1 os resultados trágicos não 
são raros. O caso de Rory Staunton (no quadro ao 
lado) é um exemplo. Os erros diagnósticos contribuem 
significativamente para a ocorrência de danos aos 
pacientes, mas a sua complexidade e suas origens 
entrelaçadas, tanto cognitivas quanto sistêmicas, 
tornam difíceis a sua identificação e medição.
A medição começa com uma definição. A NASEM 
definiu o erro diagnóstico como “a incapacidade (a) de 
estabelecer uma explicação precisa e oportuna para os 
problemas de saúde do paciente ou (b) de comunicar 
essa explicação ao paciente”. Singh e colegas 
propuseram o conceito de “oportunidades perdidas” no 
diagnóstico.2 A Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ) adaptou e aplicou conceitos de ambas 
as definições, definindo um evento de segurança 
diagnóstica3 como a ocorrência de um ou ambos dos 
seguintes (não importando se o paciente sofreu danos 
ou não):

• Diagnóstico atrasado, incorreto ou perdido: Houve 
uma ou mais oportunidades perdidas de buscar ou 
identificar um diagnóstico preciso e oportuno (ou 
outra explicação) para os problemas de saúde do 
paciente com base nas informações disponíveis no 
momento. 

• Diagnóstico não comunicado ao paciente: Um 
diagnóstico preciso (ou outra explicação) para os 
problemas de saúde do paciente estava disponível, 
mas não foi comunicado ao paciente (incluindo 
o seu representante ou um parente, conforme 
adequado).

Exemplo de caso 

Sepse em um menino de 12 anos

Um menino saudável de 12 anos de idade, 
chamado Rory Staunton, cortou o braço 
durante um jogo de basquete na escola. 
No dia seguinte, acordou com vômitos 
e dor nas pernas. Os pais o levaram ao 
pediatra, que atribuiu os sintomas (dor 
nas pernas, vômito, febre) a uma possível 
gastroenterite.
Rory foi encaminhado ao pronto-
socorro (PS), onde também recebeu 
o diagnóstico de gastroenterite e foi 
mandado para casa. Rory apresentou 
manchas na pele, que não foram notadas 
ou tratadas. Os exames laboratoriais 
mostraram leucocitose (contagem de 
14.7, 54% bastonetes), mas os resultados 
dos exames só chegaram após Rory ser 
liberado do PS.
Não foi documentada nenhuma ação 
ou plano com base nos achados 
anormais, e nenhuma informação foi 
comunicada aos pais de Rory ou ao seu 
pediatra. Rory continuou a piorar e, 
no dia seguinte, voltou ao PS, de onde 
foi encaminhado à unidade de terapia 
intensiva. Alguns dias depois, ele morreu 
de sepse estreptocócica, provavelmente 
relacionada ao corte inicial no braço.

Adaptado de Dwyer J. An infection, unnoticed, turns 

unstoppable. New York Times, 11 de julho de 2012.



Até o momento, ainda estão sendo desenvolvidas medidas confiáveis, válidas e práticas para a 
segurança diagnóstica. Ainda assim, a mera identificação e análise de eventos de segurança diagnóstica 
é útil, porque o processo de medição em si pode fortalecer o aprendizado e a melhoria. A NASEM 
recomendou às instituições de acreditação que exijam que as organizações de saúde “monitorem o 
processo diagnóstico e identifiquem, aprendam e reduzam a ocorrência de erros de diagnóstico e near 
misses com rapidez”.1

A Medida Dx foi desenvolvida para ajudar as organizações de saúde a detectar eventos de segurança 
diagnóstica e aprender com eles, a fim de fundamentar as ações de melhoria. A longo prazo, as 
estratégias descritas neste trabalho podem ser usadas para “promover uma cultura não punitiva 
que valorize a discussão aberta e o feedback sobre o desempenho diagnóstico” e fomentar o 
estabelecimento de organizações que valorizem o Aprendizado e a Busca pela Excelência Diagnóstica 
(Learning and Exploration of Diagnostic Excellence, LEDE).4 Estas organizações utilizam métodos de 
vigilância da segurança para criar um ciclo contínuo de aprendizado e feedback, e seus líderes atuam 
com base nos dados para prevenir a ocorrência de danos diagnósticos (Figura 1). Poucas organizações 
aplicam atualmente essa abordagem sistemática para melhorar a segurança diagnóstica.
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Figura 1. Sistema de aprendizado 
e feedback para organizações que 
valorizam o aprendizado e a busca 
pela excelência diagnóstica



O que é a Medida Dx?
A Medida Dx é um recurso para ajudar profissionais e organizações de saúde a detectar, analisar e 
aprender com eventos de segurança diagnóstica em suas organizações. A Medida Dx inclui:

• um Guia (este documento) que apresenta o contexto e instruções passo a passo para desenvolver, 
implementar e sustentar estratégias de medição da segurança diagnóstica;

• anexos com recursos adicionais, ferramentas e instruções para várias atividades descritas no guia;

• um Infográfico que pode ser usado para orientar rapidamente os grupos interessados sobre a 
importância e o propósito dessas atividades.

A Medida Dx pode ser usada em qualquer organização interessada em promover a excelência diagnóstica 
e reduzir a ocorrência de eventos de segurança diagnóstica que possam resultar em danos. O público 
para este recurso inclui qualquer pessoa interessada em melhorar a segurança diagnóstica. Os usuários 
podem incluir, entre outros, profissionais clínicos, profissionais da qualidade e segurança, profissionais 
responsáveis pela gestão de riscos, líderes de sistemas de saúde, administradores clínicos e quaisquer 
organizações ou entidades envolvidas na melhoria da qualidade e segurança.

Em 2020, um relatório da AHRQ delineou o estado da ciência da medição operacional da segurança 
diagnóstica, com base em publicações científicas submetidas à revisão por pares, inovações em 
ambientes de saúde reais e iniciativas para promover o desenvolvimento da medição da segurança 
diagnóstica.5

A Medida Dx traduz recomendações desse relatório5 para fornecer orientações práticas sobre a 
implementação dessas inovações. O objetivo dessas atividades é fomentar o aprendizado e identificar 
alvos para a melhoria. As estratégias descritas neste recurso não prescrevem indicadores específicos; 
em vez disso, servem como uma base para que as organizações de saúde implementem processos 
rotineiros de identificação, aprendizado e feedback em suas operações diárias.

* Inclui 8 dimensões tecnológicas e não tecnológicas
† Inclui fatores externos que afetam a medição e o desempenho diagnóstico, tais como, o sistema de pagamento, fatores 
legais, iniciativas nacionais de medição da qualidade, acreditação e outras políticas e requerimentos regulatórios
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Figura 2. O referencial Safer Dx



O Safer Dx6 (Figura 2) fornece um referencial conceitual que aborda a medição das oportunidades 
perdidas no diagnóstico, envolvendo cinco componentes-chave do processo diagnóstico:

1. o encontro paciente-profissional (história clínica, exame físico, pedido de exames/encaminhamentos 
com base na avaliação);

2. o desempenho e a interpretação de testes diagnósticos;

3. o acompanhamento e o rastreamento das informações diagnósticas ao longo do tempo;

4. questões específicas relacionadas a subespecialidades e encaminhamentos;

5. fatores relacionados ao paciente.

Como usar o Guia Medida Dx
Este guia está organizado em quatro seções que refletem a sequência geral de atividades necessárias 
para iniciar e sustentar a medição da segurança diagnóstica. No entanto, essas etapas não são fixas 
nem servem para todo tipo de situação. Devem ser consideradas como iterativas: à medida que forem 
aprendidas novas lições, provavelmente será útil rever e refinar a estratégia.

• A Parte I propõe estratégias para envolver as pessoas na sua organização, a fim de garantir os 
recursos adequados para implementar as atividades de medição e aprendizagem e obter o apoio 
de líderes e outros grupos de interesse. Um exemplo de caso ilustra o processo de envolver outras 
partes interessadas ao longo do tempo. Esta seção também aborda a importância da segurança 
psicológica e a necessidade de assegurar que as atividades sejam realizadas em conformidade com a 
lei HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Act) e outras leis relevantes relacionadas à 
proteção da privacidade, confidencialidade e privilégios.

• A Parte II traz uma autoavaliação para medir a preparação organizacional geral e orientações para 
a escolha de uma ou mais das quatro estratégias que você pode considerar para medir a segurança 
diagnóstica na sua organização de saúde.

• A Parte III apresenta orientações para a implementação de estratégias de medição da segurança 
diagnóstica, incluindo recomendações passo a passo e exemplos de casos. Do ponto de vista 
deste trabalho, uma estratégia de medição é um processo que inclui a identificação de casos e 
a sua análise sistemática para buscar oportunidades de aprendizado. As estratégias podem ser 
usadas de forma combinada para garantir um aprendizado mais robusto, sendo aplicadas tanto 
às oportunidades perdidas quanto aos casos que correram bem. A escolha da estratégia de 
medição depende dos objetivos, conhecimentos, capacidades técnicas, dados e recursos humanos 
disponíveis na equipe de segurança diagnóstica.

• A Parte IV apresenta recomendações para a revisão e análise sistemática dos dados coletados, a 
fim de traduzir os resultados em ideias úteis para o aprendizado e a melhoria local. Também inclui 
orientações para o treinamento dos revisores e o uso de ferramentas estruturadas de revisão de 
casos.

• Quando relevante, são feitas referências aos Anexos e ao Infográfico, como materiais adicionais para 
facilitar as atividades de medição.



Síntese deste recurso

Preparar os revisores para a coleta de dados

Estudo de caso: criação de um programa de 
segurança diagnóstica

Escolha de uma estratégia de medição

Lista de verificação da prontidão 
organizacional geral

Analisar os casos usando ferramentas 
disponíveis

Identificar as oportunidades de melhoria

Estratégia A 
Usar os dados de qualidade e segurança já 
coletados pela organização

Estratégia  B 
Solicitar notificações aos profissionais clínicos 
e outros

Estratégia  C 
Aproveitar os dados notificados pelos 
pacientes

Estratégia  D 
Revisão de prontuários médicos eletrônicos
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Preparação da organização para a 
medição da segurança diagnóstica
Ao realizar a medição para promover o 
aprendizado e a melhoria, é essencial 
envolver os líderes e outras partes 
interessadas em toda a organização, 
construir uma equipe e fomentar a 
segurança psicológica.

Autoavaliação organizacional
Uma lista de verificação para assegurar a 
disponibilidade de recursos suficientes 
para apoiar as atividades de medição da 
segurança diagnóstica e perguntas de 
autoavaliação para orientar a escolha de 
uma ou mais estratégias de medição.

Estratégias de medição
Estratégias e orientações práticas para 
identificar oportunidades perdidas no 
diagnóstico, a fim de fundamentar o 
aprendizado e a melhoria.
As estratégias devem ser selecionadas 
com base em seu potencial de gerar infor-
mações práticas e no nível de preparação 
da organização para sua implementação. 
Os exemplos de casos ilustram sua 
aplicação em ambientes reais.

3

4 Revisão e análise de casos de 
interesse
Para promover o aprendizado e a melhoria, 
é fundamental contar com um processo de 
revisão e análise sistemática de casos. 
Esta seção descreve ferramentas e proces-
sos existentes para a revisão de casos e a 
coleta de dados, recomendações para o 
treinamento de revisores de casos e orien-
tações para sintetizar os resultados, dando 
feedback útil às partes interessadas.
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