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Introducao

Os erros de diagnostico frequentemente envolvem
oportunidades perdidas relacionadas a varios
aspectos do processo diagnéstico, incluindo o
reconhecimento de sinais, sintomas e resultados de
exames importantes. Infelizmente, como observado
no relatorio de 2015 da NASEM (National Academies

of Sciences, Engineering, and Medicine), Improving
Diagnosis in Health Care,' os resultados tragicos nao
sdo raros. O caso de Rory Staunton (no quadro ao
lado) & um exemplo. Os erros diagnosticos contribuem
significativamente para a ocorréncia de danos aos
pacientes, mas a sua complexidade e suas origens
entrelacadas, tanto cognitivas quanto sistémicas,
tornam dificeis a sua identificacao e medicao.

A medicao comeca com uma definicao. A NASEM
definiu o erro diagnostico como “a incapacidade (a) de
estabelecer uma explicacao precisa e oportuna para 0s
problemas de saude do paciente ou(b)de comunicar
essa explicacao ao paciente”. Singh e colegas
propuseram o conceito de “oportunidades perdidas” no
diagnostico.? A Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) adaptou e aplicou conceitos de ambas
as definicoes, definindo um evento de seguranca
diagndstica® como a ocorréncia de um ou ambos dos
sequintes (ndo importando se o paciente sofreu danos
ou nao):

- Diagnostico atrasado, incorreto ou perdido: Houve
uma ou mais oportunidades perdidas de buscar ou
identificar um diagnostico preciso e oportuno (ou
outra explicacao) para os problemas de saude do
paciente com base nas informacgdes disponiveis no
momento.

» Diagnostico nao comunicado ao paciente: Um
diagnostico preciso (ou outra explicacao) para os
problemas de saude do paciente estava disponivel,
mas nao foi comunicado ao paciente (incluindo
0 seu representante ou um parente, conforme
adequado).

~

Sepse em um menino de 12 anos

@emplo de caso

Um menino saudavel de 12 anos de idade,
chamado Rory Staunton, cortou o brago
durante um jogo de basquete na escola.
No dia sequinte, acordou com vémitos

e dor nas pernas. Os pais o levaram ao
pediatra, que atribuiu os sintomas (dor
nas pernas, vomito, febre) a uma possivel
gastroenterite.

Rory foi encaminhado ao pronto-
socorro (PS), onde também recebeu

o diagnostico de gastroenterite e foi
mandado para casa. Rory apresentou
manchas na pele, que nao foram notadas
ou tratadas. Os exames laboratoriais
mostraram leucocitose (contagem de
14.7, 54% bastonetes), mas os resultados
dos exames sO chegaram apos Rory ser
liberado do PS.

Nao foi documentada nenhuma agao

ou plano com base nos achados
anormais, e nenhuma informacao foi
comunicada aos pais de Rory ou ao seu
pediatra. Rory continuou a piorar e,

no dia sequinte, voltou ao PS, de onde

foi encaminhado a unidade de terapia
intensiva. Alguns dias depois, ele morreu
de sepse estreptococica, provavelmente
relacionada ao corte inicial no braco.

Adaptado de Dwyer J. An infection, unnoticed, turns

Qoppable. New York Times, 11 de julho de 2012. /
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Até o momento, ainda estao sendo desenvolvidas medidas confiaveis, validas e praticas paraa
seguranca diagnostica. Ainda assim, a mera identificacao e analise de eventos de segurancga diagnostica
e util, porque o processo de medi¢ao em si pode fortalecer o aprendizado e a melhoria. A NASEM
recomendou as instituicoes de acreditacao que exijam que as organizacdes de saude “monitorem o
processo diagnostico e identifiguem, aprendam e reduzam a ocorréncia de erros de diagnostico e near
misses com rapidez”.’

A Medida Dx foi desenvolvida para ajudar as organizagdes de saude a detectar eventos de seguranca
diagnostica e aprender com eles, a fim de fundamentar as agoes de melhoria. A longo prazo, as
estratégias descritas neste trabalho podem ser usadas para “promover uma cultura nao punitiva

que valorize a discussao aberta e o feedback sobre o desempenho diagnostico” e fomentar o
estabelecimento de organizacdes que valorizem o Aprendizado e a Busca pela Exceléncia Diagnéstica
(Learning and Exploration of Diagnostic Excellence, LEDE).* Estas organizagdes utilizam métodos de
vigilancia da seguranca para criar um ciclo continuo de aprendizado e feedback, e seus lideres atuam
com base nos dados para prevenir a ocorréncia de danos diagnosticos (Figura 1). Poucas organizagdes
aplicam atualmente essa abordagem sistematica para melhorar a sequranca diagnostica.

Figura 1. Sistema de aprendizado
Criar ou sustentar e feedback para organizagoes que
iniciativa para valorizam o aprendizado e a busca
aprender Reunir dados pela exceléncia diagnéstica
de eventos de
seguranca e
good catches

Seguranca do
diagnoéstico

Agir para
mudar a
pratica
Analisar dados para

oportunidades de
aprendizagem
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O que é a Medida Dx?

A Medida Dx é um recurso para ajudar profissionais e organizacdes de saude a detectar, analisar e
aprender com eventos de seguranca diagndstica em suas organizagoes. A Medida Dx inclui:

« um Guia(este documento) que apresenta o contexto e instrugdes passo a passo para desenvolver,
implementar e sustentar estratégias de medicao da seguranga diagnostica;

« anexos com recursos adicionais, ferramentas e instrucdes para varias atividades descritas no quia;

« um Infografico que pode ser usado para orientar rapidamente os grupos interessados sobre a
importancia e o proposito dessas atividades.

A Medida Dx pode ser usada em qualquer organizagao interessada em promover a exceléncia diagndéstica
e reduzir a ocorréncia de eventos de seguranca diagnostica que possam resultar em danos. O publico
para este recurso inclui qualquer pessoa interessada em melhorar a seguranga diagnostica. Os usuarios
podem incluir, entre outros, profissionais clinicos, profissionais da qualidade e seguranca, profissionais
responsaveis pela gestao de riscos, lideres de sistemas de saude, administradores clinicos e quaisquer
organizacoes ou entidades envolvidas na melhoria da qualidade e seguranga.

Em 2020, um relatorio da AHRQ delineou o estado da ciéncia da medicao operacional da seguranca
diagnostica, com base em publicacoes cientificas submetidas a revisao por pares, inovagdes em
ambientes de saude reais e iniciativas para promover o desenvolvimento da medicao da seguranca
diagnostica.®

A Medida Dx traduz recomendacdes desse relatério® para fornecer orientagdes praticas sobre a
implementacao dessas inovacoes. O objetivo dessas atividades é fomentar o aprendizado e identificar
alvos para a melhoria. As estratégias descritas neste recurso nao prescrevem indicadores especificos;
em vez disso, servem como uma base para que as organizagdes de saude implementem processos
rotineiros de identificacao, aprendizado e feedback em suas operacoes diarias.

Figura 2. O referencial Safer Dx

Sistema de Trabalho Sociotécnico * t

Mudancas na politica e na pratica para
. - reduzir danos evitaveis decorrentes de
Dimensoes do < diagnosticos perdidos, atrasados,

processo diagnéstico incorretos ou em excesso

N
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*Inclui 8 dimensdes tecnoldgicas e ndo tecnoldgicas
t Inclui fatores externos que afetam a medicao e o desempenho diagndstico, tais como, o sistema de pagamento, fatores
legais, iniciativas nacionais de medicao da qualidade, acreditacao e outras politicas e requerimentos regulatérios
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0 Safer Dx®(Figura 2) fornece um referencial conceitual que aborda a medigédo das oportunidades
perdidas no diagndéstico, envolvendo cinco componentes-chave do processo diagnostico:

1. oencontro paciente-profissional (histéria clinica, exame fisico, pedido de exames/encaminhamentos
com base na avaliagao);

o desempenho e a interpretacao de testes diagnosticos;
0 acompanhamento e o rastreamento das informacdes diagnosticas ao longo do tempo;

questoes especificas relacionadas a subespecialidades e encaminhamentos;

o N

fatores relacionados ao paciente.

Como usar o Guia Medida Dx

Este guia esta organizado em quatro segoes que refletem a sequéncia geral de atividades necessarias
para iniciar e sustentar a medicao da seqguranca diagnostica. No entanto, essas etapas nao sao fixas
nem servem para todo tipo de situacao. Devem ser consideradas como iterativas: a medida que forem
aprendidas novas licoes, provavelmente sera util rever e refinar a estratégia.

« APartel propoe estratégias para envolver as pessoas na sua organizacao, a fim de garantir os
recursos adequados para implementar as atividades de medicao e aprendizagem e obter o apoio
de lideres e outros grupos de interesse. Um exemplo de caso ilustra o processo de envolver outras
partes interessadas ao longo do tempo. Esta se¢cao também aborda a importancia da seguranca
psicologica e a necessidade de assequrar que as atividades sejam realizadas em conformidade com a
lei HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Act) e outras leis relevantes relacionadas a
protecao da privacidade, confidencialidade e privilégios.

« APartell trazuma autoavaliacao para medir a preparacao organizacional geral e orientagoes para
a escolha de uma ou mais das quatro estratégias que vocé pode considerar para medir a seguranca
diagnodstica na sua organizacao de saude.

« APartelll apresenta orientagées para a implementacao de estratégias de medicao da seguranca
diagnostica, incluindo recomendacdes passo a passo e exemplos de casos. Do ponto de vista
deste trabalho, uma estratégia de medicao é um processo que inclui a identificacao de casos e
a sua analise sistematica para buscar oportunidades de aprendizado. As estratégias podem ser
usadas de forma combinada para garantir um aprendizado mais robusto, sendo aplicadas tanto
as oportunidades perdidas quanto aos casos que correram bem. A escolha da estratégia de
medicao depende dos objetivos, conhecimentos, capacidades técnicas, dados e recursos humanos
disponiveis na equipe de seguranca diagnostica.

« APartelVapresentarecomendacdes para a revisao e analise sistematica dos dados coletados, a
fim de traduzir os resultados em ideias Uteis para o aprendizado e a melhoria local. Também inclui
orientacdes para o treinamento dos revisores e o0 uso de ferramentas estruturadas de revisao de
casos.

« Quando relevante, sao feitas referéncias aos Anexos e ao Infografico, como materiais adicionais para
facilitar as atividades de medicgao.
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Sintese deste recurso

-~

1
(2
A&

N
Preparacao da organizacao paraa
medicao da seguranca diagnéstica

Ao realizar a medigao para promover o
aprendizado e a melhoria, é essencial
envolver os lideres e outras partes
interessadas em toda a organizagao,
construir uma equipe e fomentar a
seguranga psicologica.

—

Estudo de caso: criagdao de um programa de
seguranca diagnoéstica

Autoavaliacao organizacional

Uma lista de verificagao para assegurar a
disponibilidade de recursos suficientes
para apoiar as atividades de medicéo da
segurancga diagnostica e perguntas de
autoavaliacao para orientar a escolha de
uma ou mais estratégias de medigao.

I

\.

Lista de verificacao da prontidao
organizacional geral

s

\

Escolha de uma estratégia de medicao

Estratégias de medicao

Estratégias e orientagoes praticas para
identificar oportunidades perdidas no
diagnostico, a fim de fundamentar o
aprendizado e a melhoria.

As estratégias devem ser selecionadas
com base em seu potencial de gerar infor-
magoes praticas e no nivel de preparacao
da organizagao para sua implementagao.
Os exemplos de casos ilustram sua
aplicagdo em ambientes reais.

Estratégia A
Usar os dados de qualidade e seguranga ja
coletados pela organizagcao

Estratégia B
Solicitar notificag6es aos profissionais clinicos

e outros )
Estratégia C )
Aproveitar os dados notificados pelos
pacientes y
N
Estratégia D
Revisao de prontuarios médicos eletrénicos
J

Revisao e analise de casos de
interesse

Para promover o aprendizado e a melhoria,
é fundamental contar com um processo de
revisdo e analise sistematica de casos.
Esta secao descreve ferramentas e proces-
sos existentes paraarevisao de casosea
coleta de dados, recomendacgdes para o
treinamento de revisores de casos e orien-
tagdes para sintetizar os resultados, dando

— ( Preparar os revisores para a coleta de dados

¥

(

Analisar os casos usando ferramentas
disponiveis

Y

( Identificar as oportunidades de melhoria

—r —J

\_ feedback (til as partes interessadas. )




PROQUALIS

Referéncias

'Balogh E, Miller B, Ball J. Improving Diagnosis in Health Care. Washington, DC:
Committee on Diagnostic Errorin Health Care; Board of Health Care Services;
Institute of Medicine; National Academies of Sciences, Engineering, and
Medicine; December 2015. doi:10.17226/21794. https://nap.nationalacademies.
org/ catalog/21794/improving-diagnosis-in-health-care. Accessed April 26,
2022.

2Singh H. Editorial: Helping health care organizations to define diagnostic
errors as missed opportunities in diagnosis. Jt Comm J Qual Patient Saf. 2014
Mar;40(3):99-101. doi: 10.1016/s1553-7250(14)40012-6. https://pubmed.ncbi.nim.
nih.gov/24730204. Accessed April 27, 2022.

*Agency for Healthcare Resarch and Quality (AHRQ). Guide for Common Formats
for Event Reporting Diagnostic Safety Version 0.1. June 2021.

“Singh H, Upadhyay DK, Torretti D. Developing health care organizations that
pursue learning and exploration of diagnostic excellence: an action plan. Acad
Med. 2020 Aug;95(8):1172-78. doi: 10.1097/ ACM.0000000000003062. PMID:
31688035; https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC7402609. Accessed
April 27,2022.

®Singh H, Bradford A, Goeschel C. Issue Brief 1. Operational Measurement of
Diagnostic Safety: State of the Science. Rockville, MD: Agency for Healthcare
Research and Quality; April 2020. AHRQ Publication No. 20-0040-1-EF. https://
www.ahrg.gov/patient-safety/reports/issue-briefs/state-of-science.html.
Accessed April 27, 2022.

®Singh H, Sittig DF. Advancing the science of measurement of diagnostic errors
in healthcare: the Safer Dx framework. BMJ Qual Saf. 2015 Feb;24(2):103-10. doi:
10.1136/bmjgs-2014-003675. Epub 2015 Jan 14. PMID: 25589094; https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4316850. Accessed April 27, 2022.



