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Introducao

O erro de diagnostico foi considerado um dos riscos mais proeminentes

para a seguranca do paciente na Sociedade Beneficente Israelita Brasileira
Albert Einstein (SBIBAE), um sistema de cuidados terciarios de saude

em Sao Paulo, Brasil. Esse sistema de saude é composto por cinco hospitais
de alta complexidade, dois privados (com 746 leitos) e trés publicos(com 889
leitos), e oferece atendimento hospitalar e ambulatorial. O sistema de saude
usa um sistema anénimo de notificacao de incidentes, permitindo que os
funcionarios relatem possiveis eventos adversos, near misses ou areas

de risco em todo o sistema de saude.

Nos ultimos oito anos, uma equipe especializada composta por enfermeiros,
meédicos e especialistas clinicos analisou esses eventos adversos usando a
metodologia de Andlise de Causa Raiz(RCA2)."Uma analise de 276 eventos
adversos graves e catastroficos de 2016 a 2022 constatou que os erros de
diagnostico contribuiram para 23% de todos os eventos.

A analise levou os lideres do sistema de saude a identificar o processo de
diagndstico como uma questao critica que precisa ser abordada para melhorar

a seguranca do paciente. A fim de assegurar aimplementacao de agdes e
intervencoes para reduzir os eventos de seqguranca diagndéstica, criamos um novo
Programa de Exceléncia Diagnéstica com o aval da lideranga da instituigao. Este
programa teve como objetivo integrar e priorizar vérias iniciativas fragmentadas
em toda a instituicao e apoia-las.

Para embasar o desenvolvimento do Programa de Exceléncia Diagnéstica, primeiro
realizamos uma pesquisa sobre as perspectivas dos meédicos sobre a cultura

de sequranca diagnostica em nossa instituicao. Este estudo de caso descreve
COMO Usamos Nossa pesquisa para criar uma abordagem inicial para desenvolver

e implementar um programa para reconhecer e abordar erros de diagnéstico. A
pesquisa foi adaptada do Medical Office Surveys on Patient Safety Culture”(s°?s”
Diagnostic Safety Supplemental Item Set da AHRQ.?
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Abordagem inicial

Nossa iniciativa de seguranga diagnostica comecou pela formacao de uma equipe
multidisciplinar com representantes de diversas especialidades e diferentes areas

de atuacao, abrangendo tanto o atendimento publico quanto o privado. Para ajudar a
priorizar as acdes relacionadas a seguranca do diagnostico a serem realizadas primeiro,
a equipe fez uma avaliacao inicial das necessidades com base na pesquisa. Queriamos
entender as percepcdes dos meédicos sobre a cultura de sequranca relacionada ao
processo diagnostico dentro da instituicao. O objetivo era estabelecer uma linha de base,
definir agdes direcionadas e identificar as principais oportunidades de melhoria com
base nas respostas da pesquisa.

A avaliacao das necessidades incluiu uma pesquisa modificada adaptada do SOPS Medical
Office Survey Diagnostic Safety Supplemental Iltem Set.? As perguntas foram traduzidas
para o portugués e adaptadas minimamente para que pudessem ser respondidas por
médicos que trabalham em qualquer ambiente (hospitalar ou ambulatorial). Por exemplo,
frases como “neste consultorio/consultas” foram modificadas para “neste servico”.
Também incluimos uma pergunta final de texto livre sobre o que poderia ser feito para
melhorar o processo de diagnostico da instituicao.

A pesquisa original foi desenvolvida para ambientes ambulatoriais e para todos

os profissionais clinicos. No entanto, a pesquisa se concentrou na obtencao das
perspectivas dos médicos, independentemente do ambiente de cuidado. A pesquisa
avaliou até que ponto a cultura organizacional apoia o processo de diagnostico, os
diagndsticos precisos e a comunicacao sobre os diagnésticos. Foram incluidas 12
perguntas(Tabela 1) que abrangem os seguintes dominios de medidas compostas:
Disponibilidade de tempo (3 itens), Testes e encaminhamentos (4 itens) e Comunicagao
do prestador e da equipe sobre o diagnostico (5 itens).

Cada item foi classificado usando uma escala Likert de 5 pontos: discordo totalmente (1),
discordo(2), ndo concordo nem discordo (3), concordo (4) e concordo totalmente (5), além
da opcao “nao se aplica/nao sei”.

Essas perguntas foram disponibilizadas por meio da plataforma REDCap. A pesquisa foi
aplicada a todos os médicos afiliados a SBIBAE por meio de sistemas de comunicacao
institucional, incluindo e-mail e WhatsApp. Asseguramos a participacao anénima dos
medicos.

Para cada item, foi calculada a porcentagem de respostas positivas somando as
respostas “‘concordo totalmente” e “concordo” e dividindo pelo numero total de respostas,
excluindo respostas ausentes e respostas “nao se aplica/nao sei”. Excluimos deste

total as respostas “Nao sei” e “Nao se aplica”. Embora a comparacao nao seja direta,
mostramos os dados de um relatério da AHRQ sobre os resultados obtidos em 110
consultérios médicos nos Estados Unidos com 1.126 entrevistados.?
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Resumo dos resultados da pesquisa

De fevereiro a marcgo de 2023, participaram da pesquisa 1.113 médicos (76% do
setor privado e 24% do setor publico) que trabalham em ambientes hospitalares
e ambulatoriais. O escore médio percentual positivo da pesquisa nos

trés dominios foi de 67,5% (o escore da AHRQ foi de 69%). A Figura 1mostra as
respostas positivas percentuais para cada dominio de medida composta.

Figura 1. Porcentagem de respostas positivas da SBIBAE e da AHRQ da
Survey on Patient Safety Culture Diagnostic Safety Supplemental Item
Set para dominios selecionados

Legenda: SBIBAE = Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein, Sao Paulo, Brasil.
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A maioria dos médicos participantes achava que tinha tempo suficiente para

avaliar o paciente durante a consulta. Entretanto, consideravam que outros
profissionais, como outros membros de uma equipe de cuidados multidisciplinares
(por exemplo, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, farmacéuticos)

nao tinham tempo suficiente pararevisar as informacgoes relevantes para o diagnéstico
(Tabela 1, itens 1e 2).

Os resultados da pesquisa revelaram um excelente relacionamento com as
especialidades que prestaram suporte diagnostico; mais de 90% dos médicos
responderam que se comunicavam diretamente com outros especialistas,
radiologistas e patologistas quando precisavam de esclarecimentos(Tabela 1,

item 12). No entanto, nos comentarios de texto livre sobre como melhorar o processo
de diagnostico, alguns comentarios refletiram uma grande lacuna de comunicacao
entre os médicos dalinha de frente no servigco de emergéncia, os profissionais

da unidade de terapia intensiva e os radiologistas do setor publico.
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As respostas as duas perguntas de feedback sobre falhas no processo de diagnostico
sugeriram uma lacuna na comunicacgao aberta em relagao a erros de diagndstico.

A primeira pergunta dizia respeito a se um prestador informa outro prestador no consultorio/
sistema quando acha que o prestador pode ter deixado passar um diagnostico, e a seqgunda se
referia a se o consultério foi informado quando um diagndéstico perdido, incorreto ou atrasado
aconteceu naquele consultorio. Esses resultados ficaram abaixo da média da AHRQ (Tabela 1,
itens 10 e 11) e revelaram uma lacuna significativa dentro da instituicdo em relagao a fornecer
feedback especifico de forma rotineira quando um diagnostico € perdido ou estaincorreto,
limitando as oportunidades de aprendizado para todas as equipes de cuidados de saude.

Tabela 1. Comparacao dos resultados da pesquisa SBIBAE e dos dados da Pesquisa AHRQ SOPS

Item de seguranca de diagnéstico do Surveys on Patient Safety Culture °

® - SBIBAE*
(SOPS ) - Questoes
0 tempo para consultas é longo o suficiente para avaliar completamente o(s) o o
; 88,7% 63%
problema(s)apresentado(s) pelo paciente.
Os profissionais deste consultorio tém tempo suficiente para analisar informacgoes o o
. - 40,4% 64%
relevantes relacionadas ao(s) problema(s) apresentado(s) pelo paciente.
Os profissionais deste consultdério terminam suas anotagoes sobre os pacientes até o o
. ; 56,2% 48%
o final de seu dia normal de trabalho.
Este consultorio é eficaz no rastreamento dos resultados dos exames de o o
- . ; S . 88,7% 83%
laboratério, de imagens e de outros procedimentos de diagndéstico do paciente.
Quando este consultério ndo recebe os resultados dos exames de um paciente, a o o
. S e 60,4% 82%
equipe de profissionais faz 0 acompanhamento.
Todos os resultados dos exames sdo comunicados aos pacientes, mesmo que 0s 59.9% 86%
resultados sejam normais. e °
Quando este consultério fazum encaminhamento de alta prioridade, tentamos 611% 7%
confirmar se o paciente foi & consulta. e °
Os prestadores deste consultério incentivam a equipe de profissionais a o o
: = - , - 80,6% 76%
compartilhar suas preocupacoes sobre a condicao de saude de um paciente.
Os prestadores registram diagndsticos diferenciais quando nao descartaram outros 70.1% 60%
diagnésticos. ne °
Quando um prestador acha que outro prestador neste consultério/sistema pode o o
) S - 54% 55%
ter perdido um diagndstico, ele informa esse prestador.
Quando um diagnostico perdido, incorreto ou atrasado acontece neste consultério, o o
: ; 52,3% 56%
somos informados sobre isso.
Os profissionais deste consultério conversam diretamente com especialistas/ o o
; : - . . 90,6% 87%
radiologistas/patologistas quando algo precisa ser esclarecido.

* Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein (SBIBAE).

** Agency for Healthcare and Quality (AHRQ), dados de Survey on Patient Safety Culture Diagnostic
Safety Supplemental Item Set.

Obs.: Para cada item, as porcentagens de respostas positivas foram calculadas adicionando as respostas “concordo
8 totalmente” e “concordo” e dividindo pelo nimero total de respostas presentes, ignorando as respostas ausentes.
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Acoes com base nos
resultados da pesquisa

Os resultados da pesquisa revelaram varias oportunidades para intervengoes especificas
que estao sendo desenvolvidas e testadas em diferentes unidades do sistema de saude.
Para abordar os resultados da pesquisa, especificamente as percepcoes de que alguns
membros da equipe nao tém tempo suficiente, um projeto-piloto “Equipe de Diagnostico”
esta sendo implementado na Unidade de Transplante para permitir um melhor
funcionamento das equipes clinicas.*

O objetivo é promover rondas multidisciplinares estruturadas diérias, conduzidas pela
enfermeira que lidera o caso, para abordar problemas ativos de pacientes hospitalizados.
Essas rondas incluem discussoes sobre objetivos diagndsticos e terapéuticos, situagoes
potencialmente de alto estresse, como deterioragao clinica e acionamento de codigos,

e planos de contingéncia e critérios para escalonamento do cuidado. Essas rondas séo
realizadas em pacientes de risco selecionados, incluindo pacientes hospitalizados por
menos de 24 horas que tiveram incerteza diagndstica, pacientes que foram readmitidos e
todos os pacientes gravemente doentes.

Acoes de melhoria estao sendo realizadas para implementar os principios

de trabalho em equipe. O trabalho inicial foi realizado na Unidade de

Transplante (cuidados criticos e semi-intensivos) deste hospital usando ciclos PDSA
(Planejar-Fazer-Estudar-Agir) para aprender e depois disseminar o conhecimento para
outras enfermarias do hospital. Para aumentar a conscientizagao sobre a seguranga
diagnostica, o TeamSTEPPS® for Diagnosis Improvement® esta sendo usado para
introduzir o conceito de uma ampla equipe diagnéstica multidisciplinar que inclui
profissionais nao clinicos, pacientes e suas familias. Um objetivo adicional é a avaliagao e
o treinamento para auxiliar os esforcos locais na reducao dos erros de diagnéstico.

Para melhorar as lacunas de comunicacgao, implementamos mudancgas no Departamento
de Radiologia para otimizar a interacao entre os departamentos dos servicos publicos e
aradiologia. Foi publicada e divulgada uma lista de ramais telefénicos dos radiologistas
disponiveis para melhorar a comunicacgao entre as equipes assistenciais dos hospitais
publicos e os especialistas em radiologia para os quais eles encaminham. Além disso,
um codigo QR foi criado no préprio laudo para facilitar as interacoes diagnosticas com a
equipe de Radiologia. Quando o cédigo é escaneado, a equipe pode relatar duvidas, fazer
sugestoes e dar feedback sobre os resultados do laudo.

Também estamos aproveitando as oportunidades para melhorar o feedback relacionado
ao diagndstico, com base em trabalhos anteriores sobre este topico.®® Por exemplo,
estamos implementando reunides periodicas para disseminar as licoes aprendidas com
os erros de diagnostico. Além disso, pretendemos apresentar métodos de feedback
estruturados, como o ADAPT (Ask-Discuss- Ask-Plan Together) Framework,® para
fortalecer o aprendizado com a pratica clinica dos medicos.
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Também estamos promovendo a adocao de melhores principios de gestao da
informacao e de melhores praticas consagradas, como avaliar diagndésticos diferenciais
e definir metas terapéuticas com base no diagnéstico.”® Planejamos aproveitar

0s programas de gerenciamento de praticas existentes em nossa instituicao para
monitorar o desempenho de cada profissional na aplicacao dessas melhores praticas.

Nossa pesquisa provou ser de grande valia na identificagdo de areas para otimizar o
processo de diagnostico em nosso sistema de saude. As perspectivas dos médicos
destacaram a necessidade de uma melhor comunicacao e colaboracao entre as equipes
de saude, aimportéancia do feedback no processo de diagnostico e o potencial para
melhorar as relacdes com outras especialidades de diagnostico, como a radiologia.
Planejamos realizar pesquisas futuras para avaliar o impacto do nosso programa. Outros
sistemas de saude também podem usar a pesquisa de cultura de seguranca diagnostica
para entender melhor e aprimorar suas praticas atuais relacionadas ao processo de
diagnostico.
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