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O contexto de seguranga do paciente envolve a diminuig¢ao dos riscos
de danos desnecessarios causados aos pacientes quando eles estao sob
cuidados de profissionais e organizacdes de satide (WHO 2009). Esses
danos desnecessarios, conhecidos como eventos adversos, sdo, em sua
maior parte, ocasionados pela ocorréncia de erros no processo assistencial.

Ha uma parte dos eventos adversos que tem sua origem especificamente
em erros de diagnostico. Conforme demonstrado no importante estudo
Harvard Medical Practice Study (Brennan et al. 1991), 14% dos erros que
levam a eventos adversos sao exatamente erros de diagnostico. Apesar da
frequéncia de erros diagnodsticos ser menor que a de erros na realizacao
de procedimentos ou cirurgias, conforme o mesmo estudo (cerca de 35%
dos erros que levam a eventos adversos), sua importancia se demonstra
no fato de que 47% dos erros de diagnoéstico levaram a um dano grave,
incluindo dano permanente ou morte do paciente. Ainda nesse estudo,
foi constatado que 75% desses erros foram causados por negligéncia, ou
seja, potencialmente passiveis de serem evitados.

Erro diagnéstico

E uma falha em (a) estabelecer uma explicacao precisa e oportuna para
o(s) problema(s) de satde do paciente ou (b) comunicar essa explicacdo

ao paciente (National Academies of Sciences, Engineering and Medicine
2015). Sendo assim, erros diagnoésticos podem ser representados

por diagndésticos que ocorrem de forma tardia (levando a perda de
oportunidade e impacto prognéstico), por diagnosticos literalmente
errados (a explicacdo encontrada ndo esta correta), ou até mesmo por
diagndsticos que ndo sao concluidos (ndo se encontra uma explicacao para
o problema do paciente).

O maior volume de eventos
adversos identificados em diversos
estudos sao aqueles relacionados
a cirurgias e procedimentos
invasivos — sejam eles diagnosticos
ou terapéuticos, como a colocacao
de um cateter venoso central

—,e agueles relacionados a
medicamentos.

E importante destacar que o
conceito de erro de diagndstico
s6 ocorre diante de uma queixa
de um paciente, para a qual o
mesmo deseja uma explicacao
(diagnostico). Uma vez que

o tempo aparece atrelado ao

erro diagndstico (diagndstico
oportuno), é importante
destacarmos que nao ha erro
diagnéstico em situacoes de
rastreamento em que se propde
diagnosticos precoces em fases
assintomaticas, ou seja, quando
ndo ha queixa do paciente. As
situacdes de rastreamento sao
propensas a ocorréncia de outro
tipo de erro que é o overdiagnosis
ou sobrediagndstico, no qual
ocorre o diagnéstico de uma
condicéo clinica que nunca teria
causado sintomas ou problemas
ao paciente. O sobrediagnostico
pode gerar dano ao paciente, seja
por levar a estresse psicolégico,
seja por induzir novos testes

mais invasivos ou até mesmo
tratamentos, todos desnecessarios
(IQWIG 2017).
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Como vimos em outros capitulos,
o Institute of Medicine (IOM) dos
EUA é um importante érgao de
referéncia na 4rea da qualidade

e seguranca. O IOM era uma
unidade da National Academies
que foi renomeada como

Health and Medicine Division
(HMD), dando prosseguimento
ao trabalho que vinha sendo
desenvolvido com a ampliacao do
seu foco para a inclusdo de outras
questdes de satde. Como parte
do conjunto de mudancas, os
documentos elaborados passaram
a ter como autor institucional a
National Academies of Sciences,
Engineering and Medicine.
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Portanto, compreender como erros diagndsticos ocorrem pode auxiliar
na definicao de estratégias para sua abordagem, potencializando evitar
a ocorréncia de danos aos pacientes por essa via. Abordaremos, a seguir,
um detalhamento do conceito de erro diagnostico, discutiremos um caso
real em que ocorreu um erro diagnostico, abordaremos outros exemplos
de erros diagndsticos, a epidemiologia desses erros, suas origens e poten-
ciais solucgoes.

Erro diagnéstico

A National Academies of Sciences, Engineering and Medicine dos Estados
Unidos da América (EUA) publicou um relatério, em 2015, chamando
atencao da comunidade cientifica para a importancia do Erro Diagnos-
tico no contexto da seguranga do paciente. Esse relatorio traz estimati-
vas bastante contundentes:

# 5% dos adultos que procuram atendimento ambulatorial a cada ano
sofrem um erro de diagnostico.

# Pesquisas em exames de necropsias demonstram que erros de
diagnéstico contribuem por aproximadamente 10% das mortes de
pacientes.

# Analises de prontudrios sugerem que erros de diagnostico
representam 6 a 17% dos eventos adversos hospitalares.

# Brros de diagnostico sao a causa lider de processos judiciais por ma
pratica médica.

# Estima-se que a maioria das pessoas sofrerd ao menos um erro
diagnéstico ao longo da vida.

Para lidarmos com os erros de diagndstico, devemos entender o pro-
cesso diagnoéstico, que é uma atividade complexa e colaborativa (vide
figura a seguir). Esse processo se inicia no momento em que o paciente
experimenta um problema de satide e, entdo, busca o sistema de satide.
Nesse momento ocorre a fase critica do processo, onde a coleta de
informacoes, sua integracdo e interpretacdo (historia, exame fisico,
exames complementares, pareceres de outros profissionais) levam ao
fechamento do diagnoéstico. Segue-se, entao, a fase em que o diagnos-
tico é comunicado ao paciente, é feito um plano terapéutico para esse
diagnostico, culminando com os destechos do paciente.
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Figura 1 — O processo diagnoéstico
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Fonte: Adaptado de National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine (2015, p. 33).

e Eixo (cinza) - da esquerda para direita:

Paciente experimenta um problema de saude

Paciente entra em contato com o sistema de saude

Comunicacdo do diagnostico - Explicagdo do problema de satide que é comunicada ao paciente
Tratamento - Plano terapéutico baseado no diagnoéstico

Resultados - Resultados do paciente e do sistema aprendizado a partir de erros diagnésticos, near
misses e diagndsticos precisos e oportunos

e Centro (vermelho) - inicio no canto superior esquerdo:
Historia clinica e entrevista

Exame fisico

Exames complementares

Encaminhamento e pareceres

e Circulo (azul) - inicio no canto inferior esquerdo:
Coleta/recolha de informacao

Integracdo e interpretacdo da informacao
Elaboragédo do diagnéstico

e Circulo interno (branco):

Informacé&o suficiente foram coletada/recolhida?

® Seta:

Tempo

Com base nessa descricio do processo diagnostico, podemos identificar
claramente alguns pontos que podem levar ao erro diagnostico:

# Falha de engajamento do paciente que tem uma queixa dentro do
sistema de saude.

# Falha em coletar todas as informacgoes necessarias.

# Falha em integrar as informacoes obtidas.
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4 Falha em interpretar as informagoes obtidas.
# Falha em estabelecer uma explicacao para o problema do paciente.
# Falha em comunicar a explicacao de forma apropriada ao paciente.

A seguir, descreveremos um caso real que exemplifica bem a questao
do erro diagnéstico (Dunn et al. 2008).

Uma paciente do sexo feminino, de 66 anos, procurou um Servico de
Emergéncia Hospitalar (SEH) por causa de dor toracica. Foi realizado
um diagnostico de infarto/enfarte agudo do miocardio (IAM/EAM) de
parede anterior. Ainda no SEH, a paciente comecou a apresentar pres-
sao arterial (PA) sistdlica de 60 mmHg e evoluiu com parada/paragem
cardiorrespiratoria (PCR) em fibrilagao/fibrilhacao ventricular (FV). Ela
foi ressuscitada com sucesso e enviada rapidamente para realizacao de
cateterismo cardiaco.

No exame, foi constatado que a artéria descendente anterior (DA) tinha
estenose critica, a coronaria direita (CD) uma oclusdo completa, e a
fragao de ejecao do ventriculo esquerdo era de 35%. Durante a tenta-
tiva de angioplastia da DA, ocorreu disseccao da artéria, e a paciente
evoluiu com choque cardiogénico. Foi instalado, entdo, um baldo intra-
-aortico, e a paciente foi rapidamente transferida para a realizagao de
cirurgia de revascularizacao do miocardio.

No quarto dia de pds-operatorio (PO), a paciente ainda estava sob intu-
bagdo orotraqueal (IOT) e responsiva apenas a estimulos dolorosos. Foi
solicitado um eletroencefalograma (EEG) que mostrou ondas trifasicas,
o que foi interpretado como um prognostico reservado para a paciente.
Durante a evolucao, a paciente nao chegou a recuperar a consciéncia.
Em alguns momentos, apresentava movimentos de agitacao, e foi feita
restricao fisica e sedacao com lorazepam.

O marido esteve todo o tempo ao lado do leito/cama e relatava que
sentia a esposa apertar sua mao e acenar com a cabeca, mas nada disso
foi presenciado pela equipe da unidade de terapia intensiva (UTI).
Diversos médicos de diferentes especialidades, incluindo neurologistas,
avaliaram o caso, e todos concluiram que a paciente estava em ence-
falopatia andxica e tinha um prognoéstico reservado. O marido insistia
que a esposa o reconhecia e apertava sua mao como forma de demons-
trar isso; de tanto insistir, ele conseguiu transferir o caso, no 27° dia de
PO, para outro hospital, em busca de uma segunda opiniao.

A paciente foi admitida, entao, em outro hospital. Durante a avaliacao
inicial, ela estava hemodinamicamente estavel, um pouco febril e rece-
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bendo suporte ventilatorio via traqueostomia, arresponsiva e com res-
tricao fisica nos punhos. O exame fisico ndo tinha maiores alteracoes,
exceto as cicatrizes das feridas operatorias.

Nao havia nenhuma alteragao focal neurolégica, com resposta inespeci-
fica para dor, sem sinais de acometimento de neuronio motor superior.
Seus exames laboratoriais mais chamativos eram uma hemoglobina
(Hb) de 9,6 g/dL e aumento de fosfatase alcalina e transaminases.

Foi aventada a hipdtese diagndstica de alteracdo de nivel de consciéncia
secunddria a medicamentos. Inicialmente, fizeram um teste com duas
doses de 0,4 mg de naloxone, que nao obteve resultado. Na sequén-
cia, foram administradas cinco doses de 0,2 mg de flumazenil. Entre a
quarta e a quinta dose, a paciente acordou. O cuff da traqueostomia foi
desinflado. Perguntaram a paciente seu nome. Ela respondeu: “Shirley.
Meu nome é Shirley Adams.” A paciente foi para casa em setembro de
1997, apés oito dias de internacdo hospitalar, no 35° PO, com um eco-
cardiograma que mostrou um ventriculo esquerdo de tamanho normal
e funcao preservada.

Vamos tentar discutir rapidamente a origem do erro. Uma paciente, ao
ser desmamada de sedacao instituida por conta de ventilacdo mecanica,
pode ter mais de uma evolucao. A mais simples ocorre nos casos em
que a medida que a sedagao vai sendo diminuida, a paciente gradati-
vamente desperta e atinge nivel de consciéncia satisfatorio sem inter-
corréncias. Mas o que ocorre mais vezes, na pratica, com sedacao de
longa duracao ¢ o fendmeno rebote, em que ocorrem manifestagoes de
agitacao levando a mais uso de sedativos.

Essa paciente ficou 27 dias em um ciclo de alternancia entre o coma e
o delirium, ambos induzidos pelo lorazepam. A interrupcao diaria da
sedacdao ndo evita esse fendmeno de agitacdo, e a melhor estratégia é
o uso de neurolépticos para controle da agitacao. No caso apresentado,
0 que acabou ocorrendo foi um diagnéstico errado de encefalopatia
anodxica — 0 EEG e a impressao clinica do caso. Os esforcos a procura de
uma solugao para a alteragao de nivel de consciéncia foram sustentados
pela figura do marido. O simples uso de um antagonista reverteu a
situagao neuroldgica da paciente, o que permitiu sua recuperagao.

Para refletir

Vocé ja vivenciou algum caso de erro diagnéstico em sua organizacao?
Como a equipe lidou com esse evento?




SEGURANCA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZACOES DE SAUDE

216

Refletindo sobre o caso

Apesar de estarmos diante de um relato de caso, o que poderia ser mais
do que criticado em relacdo ao nivel de evidéncia que isso gera, alguns
fatos tornam essa publicacdo objeto de profunda reflexao.

Primeiro ponto: a paciente e seu marido sao coautores desse relato

de caso, escrito dez anos ap6s o ocorrido, em uma publicacao sem
precedentes de uma sessao da revista CHEST, intitulada “Transparéncia em
Cuidados de Saude”.

Se resumirmos rapidamente esse caso, lembraremos que a paciente foi
diagnosticada como portadora de encefalopatia anéxica. Gracas a umas
poucas doses de antagonista para benzodiazepinicos, ela pdde, dez anos
depois, relatar seu caso em uma publicacao cientifica com seu marido, que
vivenciou toda a evolucdo do caso, cuja morbidade/morbilidade era alta,
tendo em vista que foi um IAM/EAM que levou a PCR e, depois, evoluiu
com choque cardiogénico, precisando de cirurgia de revascularizacao
miocardica de emergéncia.

Nesse ponto, por causa de condutas adequadamente seguidas, a paciente
pode receber alta para casa com uma funcéo cardiaca normal. Mas
ocorreu um erro fundamental de diagnostico. Erro que quase “sepultou”
uma paciente que recuperou completamente suas atividades de vida apdés
a insisténcia do marido, que nao desistiu de achar que sua impressao
sobre a paciente estava correta.

Os erros diagnoésticos sao dificeis de especificar. Essa categoria de erros,
no contexto da seguranca do paciente, é muito ampla e dificil de definir
(Vincent 2010). Isso porque um erro diagnostico pode ser algo simples,
como nao evidenciar uma fratura pequena em uma radiografia, ou algo
complexo, como diferenciar uma dissecgao de aorta de uma sindrome
coronariana em um paciente com dor tordcica e fatores de risco para
ambas as condi¢des, como hipertensao e tabagismo.

Alguns exemplos de erros diagndsticos sao os seguintes (Vincent 2010).
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Exemplos de Erro no diagnéstico de uma apendicite em um idoso com
erros diagnésticos dor abdominal porque o quadro clinico ndo era tipico.

Erro no diagnéstico de uma Doenga de Lyme, uma vez
gue hoje é raro encontrar um caso, e poucos médicos tém
experiéncia no diagndstico dessa condigdo.

Erro no diagnéstico de uma gripe quando, na verdade, trata-se
de uma Sindrome Monolike, algo que pode ocorrer, ja que se
trata de quadros clinicos semelhantes

Diagnostico de um cancer/cancro de célon que ndo foi
determinado, por ter sido feita retossigmoidoscopia em vez
de colonoscopia, por dificuldade para agendar o exame.

Diagnostico de uma fratura de vértebra que nao é feito pelo
médico que atendeu o paciente em um SEH, por falta de um
radiologista para dar um laudo opinido.

Diagnéstico de taquicardia ventricular quando, na verdade,
era uma taquicardia supraventricular com aberrancia, por falta
de conhecimento de regras diagnésticas para diferenciar as
duas condigdes no eletrocardiograma.

Diagnéstico de cancer/cancro de mama ndo realizado por
falta de exame fisico na avaliagdo clinica ou de rastreamento
adequado.

Diagnéstico de tromboembolismo pulmonar ndo realizado,
por ndo se pensar nessa hipétese diagnéstica em um paciente
que vem transferido de outro servigo, com hipétese
erroneamente feita de pnenumonia.

De forma a fornecer mais bases epidemioldgicas, alguns estudos tenta-
ram tragar um panorama dos erros diagnodsticos. Muito do que sabemos
hoje deriva de estudos de autopsias (Goldman et al. 1983; Kirch, Scha-
tii 1996), que mostram de forma consistente taxa de erros diagndsticos
de 10 a 15%. Esses dados tém o viés por serem estudos de autdpsia, ou
seja, apenas foram analisados pacientes que morreram. Estudos mais
detalhados sdo escassos até pela dificuldade em se tracar uma metodo-
logia que permita aferir erros diagnosticos de forma acurada.

Schiff et al. (2009) tentaram acrescentar dados as questoes pertinentes
aos erros diagnosticos aplicando um questionario a diversos médicos
nos EUA. O questionario pedia aos médicos para relatar trés erros de
diagnostico que ja cometeram, bem como suas causas e gravidade de
repercussao. O total de 669 casos foram relatados por 310 clinicos de 22
institui¢oes. Excluiram-se os casos sem erros de diagnoéstico ou faltando
detalhes suficientes para a anadlise e, ao final, a amostra se constituiu
de 583 casos. Desses, 162 erros (28%) foram classificados como impor-
tantes, 241 (41%) como moderados, e 180 (31%) como menores ou
insignificantes. Os erros diagnoésticos mais comuns foram:
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Embolia pulmonar
(26 casos; 4,5% do total)
Sindrome
coronariana/coronaria
Reacdes adversas a aguda (18 casos, 3,1%)
drogas ou overdose
(26 casos; 4,5%)
Cancer/cancro de
mama (18 casos; 3,1%)
Cancer/cancro de pulmao
(23 casos; 3,9%)
Acidente vascular
cerebral (15 casos; 2,6%)
Cancer/cancro colorretal
(19 casos; 3,3%)
\_ J

Ocorreram erros mais frequentemente na fase de exames — falhas em
pedir, checar e acompanhar resultados laboratoriais — (44%), seguido
por erros de avaliagao clinica — ndao considerar determinada hipdtese
diagnostica — (32%), anamnese (10%), exame fisico (10%), e 0s erros
e atrasos de encaminhamento ou realizacao de consulta em tempo ade-
quado (3%).

Tais resultados demonstram que doencas prevalentes e de alta morbi-
dade/morbilidade sao de modo interessante as que sofrem mais erros
de diagnoéstico. Devemos lembrar que TAM/EAM, AVC e os canceres/
cancros citados normalmente estao entre as dez causas mais frequentes
de mortalidade em diversos paises, incluindo o Brasil e Portugal.

Para refletir

Vocé conhece os dados referentes a erros de diagnosticos de sua regiao
ou organizacao? Acredita que a prevaléncia e distribuicdo dos erros

de diagndsticos sejam semelhantes aquelas do estudo apresentado
anteriormente?

Outro estudo realizado por Zwaan et al. (2010) procurou evidenciar os
eventos adversos por diagnostico em diversas especialidades médicas
para determinar sua incidéncia. Um estudo de revisao estruturada de
7.926 prontudrios/processos clinicos foi para tal realizado. Registros
selecionados aleatoriamente foram revisto por médicos treinados em
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21 hospitais, em toda a Holanda. O método utilizado para esse estudo
baseou-se no protocolo desenvolvido no Harvard Medical Practice Study
(Brennan et al. 1991). Todos os eventos adversos por erro de diagnos-
tico foram selecionados para andlise e comparados com outros tipos de
eventos adversos.

Os eventos adversos por erro diagnostico ocorreram em 0,4% das
admissoes hospitalares analisadas e representaram 6,4% do total dos
eventos adversos. Dos eventos por erro diagnoéstico, 83,3% foram
considerados evitdveis, uma taxa mais alta que em outros tipos de
eventos (P<0,001). A falha humana foi identificada como a principal
causa (96,3%), embora os fatores organizacionais e os relacionados ao
paciente — comorbidades e aderéncia ao tratamento — também tenham
contribuido (25% e 30%, respectivamente). Os eventos adversos por
erro diagnostico tiveram taxa de mortalidade mais elevada que as de
outros eventos adversos (29,1% vs. 7,4%).

Outro dado interessante é que eventos por erro diagnéstico foram
mais frequentemente descobertos durante uma internacao hospitalar/
internamento posterior (77,4%) que os outros tipos de evento (34,5%)
(P <0,001), sendo mais frequentes em situacao clinica de emergén-
cia em comparacao com outros eventos adversos (83,9% vs. 41,9%,
P < 0,001). Eventos por erros diagndstico ocorreram com mais frequén-
cia nos departamentos nao cirargicos (75,0%), em oposi¢ao aos outros
tipos de evento (33,2%, P <0,001), em particular nos departamentos de
medicina interna (28,6%), cardiologia (10,7%) e pneumologia (10,7%).

Esse estudo demonstra a importancia dos eventos adversos por erro
diagnostico, que causam maior impacto de mortalidade. Além disso,
registra como as falhas humanas tém importancia em praticamente
todos os eventos desse tipo, que sao mais facilmente descobertos em
internagdes/internamentos posteriores aquela que gerou o evento, e
ocorrem mais frequentemente em pacientes agudos, internados em
situacdo de emergéncia, mostrando a relacao do erro diagnostico com
pacientes mais complexos do ponto de vista de decisao clinica.

J& Gandhi et al. (2006) realizaram estudo no contexto de ambulat6-
rio. Os autores efetuaram uma revisao de 307 processos (ocorridos
entre 1984 e 2004), em que o paciente alegou negligéncia médica, seja
por diagnoéstico errado ou por diagnéstico que demorou a ser feito.
Na analise, 181 dos 307 processos foram julgados como envolvendo
erros diagnosticos que levaram a resultados adversos. Esse grupo de
erros tornou-se o foco de uma andlise mais aprofundada. Desses 181
erros, 59% foi associado a dano grave, 30% com a morte do paciente,
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As ideias de James Reason e

a discussao sobre o erro sao
apresentadas no Capitulo 4 deste
livro, Seguranca do paciente:
conhecendo os riscos nas
organizacgbes de saude.
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e 106 erros envolveram o diagndéstico de cancer/cancro. As falhas mais
comuns encontradas foram:

Falta de pedido Interpretacao
de exame errada de testes .
adequado para diagnésticos
o diagnéstico (37%)
(55%)

Falha em criar
um seguimento
adequado
(45%)

Falha em obter
historia e exame
fisico adequados

(42%)

Os fatores mais importantes que contribuiram para a ocorréncia de
tais erros foram: falha de julgamento (79%), falha de vigilancia ou
memoria (59%), falha de conhecimento (48%), fatores associados ao
paciente (46%) e nas transferéncias de caso (handoffs) (20%).

Por esse estudo, percebe-se que, mesmo no contexto de ambulatorio,
em que supostamente o médico pode ter mais tempo para avaliar um
paciente, examina-lo e investigd-lo, ainda assim ha possibilidade de
erros de diagnostico, e multiplos fatores contribuem para tal.

Erro humano e diagnéstico médico

Para James Reason, 0s erros sao as “circunstancias em que as acoes pla-
nejadas nao conseguem atingir o resultado desejado” (Reason 1990).

Infelizmente, na area da satde, os erros tém alto potencial para conse-
quéncias nocivas, isso porque a maior parte dos processos de assisténcia
depende do ser humano, ou seja, sao fadados a apresentar erros. Por-
tanto, entender como o ser humano erra, de forma a criar sistemas que
evitem ou minimizem a chance dos erros serem cometidos, ¢ a base para
uma assisténcia em saude segura. E isso € especialmente importante
quando pensamos em erros diagnosticos, como veremos mais a frente.
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O erro humano é um reflexo de uma resposta mental a determinada
atividade. O modelo de Rasmussen (1983) sugere trés niveis de desem-
penho humano com base no comportamento da resposta mental utili-
zada em cada um desses niveis. Os trés niveis sao:

e Ocorre em situacoes em que sao utilizados padroes armazenados

de instrucdes ja programadas. Aqui sao incluidas atividades muito
e familiares que sao feitas em ambientes confortaveis. O ser humano
habilidades quando estd desempenhando atividades com base em habilidades
funciona muito préximo do que é um piloto automatico;

Desempenho
baseado em

Desempenho o Ocorre em problemas familiares que sao abordados com a utilizacao
baseado em de regras armazenadas. Aqui utiliza-se a légica, pois em geral, estdao
atividades que séo familiares ou similares a outras ja padronizadas

gt e e que servem de base para a resolucao da nova tarefa;

e Ocorre em situacdes novas em que as acoes devem ser
Desempenho planejadas/planeadas utilizando um processo analitico consciente,
baseado em além de utilizar o conhecimento armazenado. O resultado depende
conhecimento fundamentalmente do conhecimento prévio e da capacidade de
analise, ou seja, aqui funciona muito a ‘tentativa e erro’.

Nota-se que os niveis se apresentam em ordem decrescente de fami-
liaridade com determinada atividade. Importante saber que, a medida
que se adquire experiéncia em uma atividade, progressivamente o
comportamento baseado em conhecimento, utilizado no inicio, migra
para o baseado em habilidades. Nao ¢ dificil imaginar que isso va
ocorrendo ao longo do tempo com o raciocinio diagnéstico do médico.
No inicio, um médico tece alguns diagndsticos com base no conheci-
mento adquirido durante sua formacao de graduacao e p6s-graduagao
(residéncia médica/internato médico, especializacao etc.). Ao longo
do tempo e com a experiéncia adquirida, muitos diagndsticos come-
¢am a ocorrer de forma mais automatica, ou seja, passam a ser uma
questao de habilidades.

Entretanto, podemos imaginar que os trés tipos de desempenho ocorrem
de forma simultanea no dia a dia do médico ao considerarmos a reali-
zacao de um diagnéstico. Para doencas comuns, muito prevalentes, as
quais o médico pode observar em grande quantidade em sua formacao,
o diagnéstico é feito com base em habilidades sedimentadas e ocorre
de forma rapida e facil. Doencas um pouco menos comuns, mas ainda
prevalentes, acabam sendo diagnosticadas com base em regras, uma
vez que basta ter visto outros quadros de diagnoésticos semelhantes para
chegar aquele em especifico. E, por dltimo, hd aquelas doencas raras
e incomuns, que apenas com base em conhecimento é possivel sequer
colocéa-las como hipéteses diagnodsticas para determinado paciente.
221
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James Reason (1990) classifica os erros com base nos niveis de desem-
penho humano descritos pelo modelo de Rasmussen. Assim, eles sao
divididos da seguinte forma:

# Erros baseados em habilidades: quando a acao realizada nao é a
que se pretendia.

4 Erros baseados em regras: acoes que visam a intencao planejada,
mas ndo atingem o resultado pretendido por ma aplicacao de uma
regra ou planejamento inadequado.

# Erros baseados em conhecimento: agoes nao atingem o resultado
pretendido por falta de conhecimento.

Para exemplificar como seria isso na pratica de diagnostico, o erro de
um diagnostico de um caso de hipertensao arterial sistémica — doenca
muito prevalente e que os médicos entram em contato a todo tempo
durante sua formacao — seria baseado em habilidades, ou seja, viria
a ser causado por um deslize. JA& um erro de diagnostico de uma rara
sindrome clinica se da por falta de conhecimento na maioria das vezes.
Sendo assim, teriamos aquilo que esta descrito no Quadro 1.

Quadro 1 - Tipos de erro humano

Tipo de erro Taxa de erro Nivel de Familiaridade | Causa
Atencao

Baseado em 1:2 +++ + Modelo mental

conhecimento sem acuracia

Baseado em regra | 1:1000 ++ ++ Falha de
interpretacao

Baseado em 1:10.000 + +++ Desatencao

habilidade

Fonte: Baseado em Reason (1990).

Erros cognitivos

O raciocinio clinico, que € a base para a formulagao de hipoteses diag-
nosticas, exige muito do médico do ponto de vista de necessidade
cognitiva. Isso significa que realizar um diagndstico médico requer
graus variados de memdria, concentracao, processamento e resolucao
de problemas. Agora, imaginemos um médico qualquer que atende
diversos pacientes eventualmente em situagao de grande volume e
stress, como em um SEH. Nao é incomum que os médicos estejam
responsaveis por diversos pacientes ao longo do tempo, ou ao mesmo
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tempo, e esses pacientes apresentem diversas doencas e comorbidades
diferentes, além de terem niveis de gravidade altamente distintos.

Ao levarmos em conta tais fatores, nao ¢ dificil imaginar que a realiza-
cao de diagnosticos médicos se trata de uma atividade humana em que
a necessidade cognitiva seja muito acima da média quando comparada
com outras atividades. Também nao ¢ dificil imaginar que quanto maior
a necessidade cognitiva de uma atividade, maior o potencial para ocor-
rer falhas, tendo em vista a precisao de alta performance de fungoes
cerebrais superiores. Isso é ainda mais complexo se considerarmos um
cenario propicio ao erro cognitivo, ao qual o médico pode estar sujeito.
Nesse cenario, podemos incluir aspectos como a sobrecarga de traba-
Iho por excesso de pacientes, sendo acompanhados simultaneamente
pela privacao de sono por conta de plantoes/turnos, a interrup¢ao do
trabalho por causa de intercorréncias e chamados, entre outras coisas.
Ou seja, se ja ndo bastasse o risco inerente, dentro de um cenario ina-
dequado de trabalho, o erro diagnostico é potencializado na pratica
médica como observamos em muitos locais.

E importante ressaltar que os problemas de cognicio estdao envolvidos
em toda situacdo de desempenho humano, desde em niveis bésicos
de habilidades até em desempenhos baseados em regras, e mesmo em
um nivel mais complexo da cognicao — desempenhos baseados em
conhecimento. A execucao de uma habilidade motora bem treinada,
por exemplo, intubagao, requer pouco “consumo” cognitivo, pois con-
sidera aspectos visuais e de tato, os quais, com o tempo e treinamento,
passam a ser realizados de forma automadtica. Um nivel mais elevado de
necessidade cognitiva é claramente imprescindivel para desempenhos
baseados em regras.

223



SEGURANCA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZACOES DE SAUDE

224

Ainda assim, quando pensamos em algo mais complexo, como uma
reanimacao cardiopulmonar, que normalmente tem como base alguns
algoritmos, a necessidade cognitiva nao chega a ser excessiva. Entre-
tanto, desempenhos cognitivos baseados em conhecimentos envolvem
interpretacao e compreensao de novas situacoes e problemas dentro
de um contexto especifico e, muitas vezes, inico (Quadro 2). Tal fato
é em particular verdade na medicina, em que cada individuo se apre-
senta clinicamente de determinada maneira, mesmo diante da mesma
doencga, quanto mais em situacao de uma doenca rara.

Podemos citar, por exemplo, o caso de um paciente com queixa de disp-
neia, em que o médico precisara integrar e interpretar a queixa atual,
os antecedentes clinicos, o exame fisico e resultados de exames, para
entao chegar a uma hipotese diagnodstica. Com o acimulo/acumular
de experiéncia, mais e mais comportamentos podem ser agrupados em
niveis menores de necessidade de cognicao. Nesse caso de dispneia,
por exemplo, o médico com vasta experiéncia farda um diagnoéstico de
forma mais rdpida e acurada, uma vez que muito do conhecimento
acumulado ja se tornou regra ou habilidade. Entdo, paradoxalmente,
médicos mais novos ou recém-formados funcionam com desempenho
baseado em conhecimento quase todo o tempo. J4 médicos experientes
ou experts em determinado assunto funcionam, a maior parte do tempo,
com seu desempenho baseado em habilidades.

Falhas cognitivas no raciocinio clinico para formulacdo de diagnos-
ticos podem ocorrer em qualquer nivel de desempenho. Bastante
interessante é que essas falhas de diagnostico podem ser evitadas,
mesmo quando ocorrem no mais alto nivel de necessidade cognitiva,
ou seja, no desempenho que depende de conhecimento. Portanto, os
erros diagnosticos ocorrem com médicos considerados experientes ou
com os mais novos, e nao é dificil imaginar porque um médico mais
novo estd sujeito a um numero maior de erros de diagnoéstico. A inci-
déncia de falhas cognitivas aumenta sob condi¢des de trabalho que
pressionam o profissional, em condi¢oes de incerteza, especialmente
quando se acelera ou se pressiona o raciocinio (por exemplo, em situ-
acao estressante de um paciente muito grave, em que se deve tomar
uma conduta de maneira muito rapida), ou quando se usa algum “ata-
lho ruim” no processo cognitivo (Gandhi et al. 2006). Uma vez que
condigoes de trabalho influenciam diversas formas de erro, e nao estao
no escopo da atual discussao, e a variabilidade clinica dos pacientes nao
¢ algo controlavel, devemos nos ater e entender os atalhos cognitivos
aplicados ao diagnostico médico.
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Quadro 2 — Necessidade cognitiva conforme atividade médica

Nivel Necessidade cognitiva | Atividade

Habilidade Baixa Suturar feridas

Realizar intubacao

Regras Moderada Decidir qual exame radiogréfico fazer

Seguir um algoritmo do ACLS*

Conhecimento Alta Raciocinio diagnostico

Decisbes de conduta

Fonte: Baseado em Reason (1990) e Rasmussen (1983).
*ACLS - Suporte Avancado de Vida

Atalhos cognitivos

A area da psicologia vem, ao longo do tempo, tentando entender como
funciona o raciocinio clinico. Tais estudos demonstram que até mesmo
um médico muito bem preparado pode cometer alguma falha em cir-
cunstancia de utilizacdo de atalhos cognitivos. Portanto, entender como
o médico realiza e firma uma hipotese diagnoéstica é a base para compre-
ender como erros de diagnéstico ocorrem, e o que fazer para evita-los.

Em um estudo observacional sobre o raciocinio diagndstico de um grupo
de 12 médicos, Kassirer (1983) descobriu que os melhores faziam seu S9nifica que, para cada situacao

P . clinica, com base nos dados
raciocinio com base no que ele denominou . obtidos, o médico traca uma

série de hipdteses diagndsticas e

Vamos imaginar que um médico atenda a um caso de dor tordcica, que V@ modificando sua opiniao em

L. L favor de uma ou outra hipdtese a
se iniciou hd poucas horas, em um senhor de 70 anos. Ele prontamente  edida que novas informacoes sao
estabelece como hipoteses mais graves a serem descartadas um IAM/ introduzidas para sua andlise.
EAM, tromboembolismo pulmonar (TEP) ou uma disseccao de aorta.
Para chegar a conclusao de uma ou outra hipdtese, o médico vai acres-
centando pecas, como esmiucar as caracteristicas da dor, como uma
irradiagao para membros superiores esquerdos para a hipotese de IAM/
EAM, ou uma dor pleuritica para a hipétese de TEP, ou dor irradiando
para as costas no caso de uma disseccao. A seguir, ele pode pegar dados de
exame fisico como saturagao, medidas de pressao arterial nos membros
superiores e ausculta cardiaca. E possivel que ele acrescente dados de
exames complementares, como eletrocardiograma e radiografia de torax.
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Para cada dado positivo ou negativo que o médico acha para cada uma
das hipoteses formuladas, ocorre uma recalibracao intuitiva em relagao
a probabilidade de cada hipdtese. Por exemplo, se, nesse caso de dor
toracica, ela apresentar caracteristica pleuritica, e, no exame fisico, os
maiores achados forem hipoxemia e taquicardia, a hipétese que ficara
mais forte serd a de TEP em detrimento das demais. Quanto mais expe-
riente for o médico, menos dados ele precisara para excluir ou reforcar
uma hipétese diagnéstica. Os erros de diagnostico surgem a medida que
as hipodteses sao mal formuladas ou se esquece de alguma hipdtese diag-
noéstica, ou sao poucos os conhecimentos para embasar a opgao por um
ou outro diagnostico diante dos achados.

Essa pratica é uma forma inconsciente tracada no processo cognitivo
que reproduz, de certa forma, o Raciocinio Bayesiano, desenvolvido no
século XVIII por Thomas Bayes (Kassirer 1983). Por esse raciocinio, todo
teste médico deve ser interpretado por duas perspectivas: Quao acurado/
fiavel é o teste? E qual é a chance de esse paciente ter a doenga para a
qual esta se aplicando o teste? Ou seja, é saber com que frequéncia um
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teste fornece respostas corretas e se o médico estd sabendo realizar a
pergunta adequada para chegar ao diagndstico.

Dentro do Raciocinio Bayesiano, seria algo sem sentido pedir um teste
ergométrico para rastreamento de doenca coronariana/coronaria em
paciente jovem sem fatores de risco para doenca arterial aterosclerdtica,
porque, nessa situacao, mesmo que o teste seja positivo, ele sera um
falso-positivo. Por outro lado, em paciente com dispneia aguda de origem
nao bem estabelecida, ao se realizar uma analise sérica do D-dimero, caso
sejam encontrados valores altos, aumentara a probabilidade de que essa
dispneia possa ser secundaria a um TEP, o que orientard a prosseguir a
investigacao com um exame mais definitivo, como uma angiotomografia
de térax. Podem ocorrer falhas e erros de diagnostico ao nao se indicar
corretamente um exame ou até mesmo uma manobra de exame fisico.

Todo teste tem sua sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e
valor preditivo negativo. Conhecer essas relacoes influencia na escolha cor-
reta do exame e consequentemente na interpretagao do resultado diante
dos casos clinicos. Nas questdes relacionadas a erros frente ao Raciocinio
Bayesiano, vale muito a conhecida afirmacao de Hans Selye, pesquisador/
investigador canadense/canadiano que formulou a seguinte frase: “Quem
nao sabe o que procura nao entende o que encontra” (Selye 2013).

A ¢ outra estratégia de raciocinio que funciona como atalho se refere as estratégias
cognitivo. O termo se refere a qualquer estratégia que economiza e S MPlficadorasna maneira de

. . pensar, ocasionando economia
abrevia o processo de pensar, algo que o ser humano faz em diversas de tempo e gasto cognitivo.
situagoes. Essencialmente, uma heuristica bem estabelecida é uma forma  Elas aumentam a eficiéncia em
d h .. d d inada si ~ . detrimento de aumentar a chance

e atalho cognitivo para responder a determinada situagdo. Na maior e erros cognitivos.

parte das vezes, ela é muito util para o médico que precisa ser eficiente,
mas, ocasionalmente, ela pode levar ao erro. Dentro dos atalhos cogniti-
vos da heuristica é que reside a maior parte das explicagdes para os erros

diagnosticos, como poderemos confirmar a seguir.

Sao incluidas pela heuristica diversas formas de atalhos cognitivos, e
podemos citar alguns exemplos como: representatividade, disponibili-
dade, ancoramento (ou fechamento prematuro), obediéncia cega, viés
de confirmacao e procura do minimo necessario.

A representatividade é uma forma de avaliacao de quao similar é
determinado caso quando comparada a populacdo em geral com uma
doenca. Por exemplo, pacientes que estao tendo um IAM/EAM irao
classicamente se apresentar com uma dor retroesternal associada a
esforcos, que pode irradiar para o brago, ombro, pescoco ou mandi-
bula; e pode estar associada a ndusea, diaforese e dispneia. Essa é a
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dor chamada tipica de angina de peito. Entretanto, alguns grupos de
pacientes, em que incluimos mulheres, idosos, diabéticos e pacientes
psiquiatricos, sdo mais propensos a se apresentar com dor toracica ati-
pica. Quanto menos representativo é o quadro clinico do paciente para
determinada hipdtese diagnodstica, maiores as chances de ocorrer um
erro. Pouca experiéncia ou falta de treinamento aumentam a chance
de realizar um erro causado por esse atalho cognitivo. Infelizmente, a
maior parte dos textos médicos tende a descrever uma “foto” que seja
mais caracteristica da doenca, e, depois disso, os estudantes sao treina-
dos a procurar por quadros clinicos que se assemelhem a essa descricao,
para sO assim pensar no diagnostico.

Ja a disponibilidade se refere a outro aspecto. Quando estamos racioci-
nando e precisamos acessar nossas memorias, algumas delas serao mais
disponiveis que outras. Por exemplo, se um médico viu um paciente
recentemente com quadro raro de trombose venosa em sistema ner-
voso central que se apresentou com cefaleia, pode ser que, nos casos
seguintes que ele avalie como cefaleia, pense mais vezes em fazer esse
diagnoéstico diferencial. Portanto, o médico pode ter grande tendéncia
a procurar uma trombose de seio venoso no lugar de outros diagnods-
ticos até mais frequentes, independentemente da apresentacao clinica
do paciente. A disponibilidade pode ser influenciada também por uma
leitura recente ou apresentacao de caso ou palestra.

A disponibilidade na memoria de uma doenca especifica vai diminuindo
conforme aumenta o intervalo de tempo desde o “encontro”. Isso vale
mais ainda se o médico nunca viu determinado quadro clinico. Ha,
também, a influéncia emocional dos casos. Por exemplo, se um médico
teve uma experiéncia intensa, had dez anos, e errou o diagnéstico de
IAM/EAM em um paciente jovem, a partir dai, ele pode ficar excessi-
vamente cauteloso ao manejar casos de dor tordcica, o que possibilita
resultar em vieses que causarao ma utilizacdo de recursos. Entdo, a
disponibilidade influencia o processo de decisao e é possivel levar tanto
a diagnosticos excessivos como a negligenciar algumas hipoteses por
desconhecimento.

O ancoramento ou fechamento prematuro se da quando um diagnés-
tico é fechado logo no inicio da avaliagao clinica, e, mesmo que outros
dados surjam com o tempo, essa hipotese diagnoéstica formulada nao
¢ modificada. Isso em geral ocorre porque certos padroes de sinais e
sintomas podem sugerir fortemente um diagnostico em particular,
que é assumido sem se levar em conta outras possibilidades diferen-
ciais. Por exemplo, considere um paciente de 60 anos com historia de
litiase renal que se apresenta com dor lombar, nduseas e hematuria.
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O diagnéstico 6bvio é de cdlica renal, mas pode se deixar de diagnosticar
um cancer/cancro de bexiga, uma glomerulonefrite ou outras doencas
mais raras. O ancoramento ¢ dificil de ser reconhecido; talvez, a inica
forma de se escapar dessa situacdo é quando novos olhos a enxergam,
como ocorre em passagens de plantao/turno ou troca de setor em que
0 paciente esta internado.

Muito similar ao ancoramento é a obediéncia cega, quando uma
ordem superior ou um resultado de exame nao sao questionados, ape-
sar de estarem possivelmente errados. Ordens superiores, muitas vezes,
originam-se sem conhecimento adequado do caso clinico, por conta de,
em diversas ocasides, virem de pontos distantes da cadeia assistencial.
Ja os exames podem ter falsos positivos ou falsos negativos, e isso deve
ser considerado. Por exemplo, uma hemocultura pode ser negativa e
ainda assim o paciente apresentar infeccao de corrente sanguinea, ja
que a sensibilidade da hemocultura nao tem valores altos.

Para refletir

Vocé acredita que na organizacdo em que trabalha ocorrem casos
nos quais a hierarquia interfere ou pode vir a interferir nas anélises de
exames ou em diagnosticos?

A procura do minimo necessdrio tem origem tanto na representati-
vidade como no fechamento prematuro. Refere-se a tendéncia de se
encerrar uma busca ao ser encontrada a primeira resposta, o que pode
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ser ilustrado pelas frequentes falhas em diagnosticar tuberculose em
nosso meio. Quando o médico avalia o caso de um paciente com tosse
e febre e conclui que se trata de pneumonia, nao se aprofundando na
histéria clinica, ele pode estar deixando de pensar e diagnosticar uma
tuberculose pulmonar, por exemplo. Ao procurar pelo minimo necessa-
rio, também se deixa de realizar diagnosticos sobrepostos ou hipoteses
diagnosticas menos frequentes para determinado quadro clinico. Dessa
forma, doengas mais raras sao simplesmente subdiagnosticadas.

O viés de confirmacao ¢ a tendéncia de olhar para uma evidéncia ou
informacao que pode ser usada para ampliar certa hipdtese ja levantada,
Ccomo procurar coisas que se encaixem em um diagnodstico. Isso também
inclui a tendéncia de falhar em perceber evidéncias que podem contra-
por uma visao ja estabelecida. Considere um paciente se apresentando
com cefaleia e febre, e 0 médico levanta a hipdtese de sinusite aguda.
Ao examinar o paciente, o médico encontra sinal de irritacdo menin-
gea quando averigua rigidez de nuca, mas atribui o sintoma a mialgia
causada pela febre em vez de reconsiderar o diagnostico e pensar em
meningite. Trata-se de um viés de confirmacdao; o médico encontra
um achado significativo, dentro do contexto de cefaleia com febre, em
diagnostico pré-formado de sinusite. Isso tende muito a ocorrer no
sentido das doencas mais simples ou de mais facil conducao, porque o
cérebro humano prefere respostas mais faceis ao raciocinio formulado.

Estratégias contra os erros diagnosticos

E importante destacar que a origem dos erros diagnésticos é multifa-
torial. O processo diagnostico, como visto anteriormente, é bastante
complexo. Existem milhares de doencas descritas, e ha milhares de
exames complementares disponiveis. Apesar de podermos identificar
uma gama de sintomas e queixas bem menor, o leque de possibilida-
des e interagOes entre queixas e exames, bem como sua interpretacao,
pode levar a conclusoes distintas. Além disso, nunca podemos deixar
de esquecer que a propria complexidade do sistema de satide e dos
processos de cuidado pode levar a erros diagndésticos. Podemos destacar
aqui questoes como a perda de informagdes em pontos de transi¢ao
de cuidado, falta de coordenacao, gargalos de acesso, ma utilizacao de
tecnologias ou mesmo indisponibilidade das mesmas, entre outras. E,
além dos fatores sistémicos, temos os vieses cognitivos, ponto critico
em um processo altamente dependente de cognicao humana.
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A National Academies of Sciences, Engineering and Medicine dos EUA (2015)
propde que os seguintes pontos sejam abordados de forma a melhorar
o processo diagnostico e, consequentemente, diminuir os erros de diag-
nostico:

# Promover trabalho em equipe mais efetivo no processo de
diagnéstico, envolvendo profissionais de satide, pacientes e suas
familias.

# Melhorar a educacao e o treinamento do profissional de satide no
processo de diagndstico.

# Garantir que as tecnologias da informacao em satde apoiem
pacientes e profissionais de satide no processo de diagnostico.

# Desenvolver e implementar abordagens para identificar, aprender
com e reduzir erros diagnosticos e near misses na pratica clinica.

# Estabelecer um sistema de trabalho e uma cultura que apoie o
processo de diagnostico e melhorias no desempenho do diagnostico.

# Desenvolver um ambiente propicio para notificacdo de incidentes, e
um sistema de responsabilidade médica que facilite um diagnostico
melhor, aprendendo com erros diagnosticos e near misses.

# Projetar um ambiente de remuneragao e prestacao de cuidados que
apoie o processo de diagnostico.

# Fornecer financiamento dedicado a pesquisa sobre o processo de
diagnostico e os erros diagnosticos.

Ao se pensar que, para que o0s erros diagnosticos ocorram, existe
uma série de pontos relacionados acerca de como se estabelece o erro
humano e quais sdo os erros cognitivos por tras disso, fica dificil ima-
ginar estratégias para minimizar tais ocorréncias. Entretanto, diante
dessas consideracdes, qualquer estratégia ou instrumento que reduza
o trabalho cognitivo e o tempo gasto no raciocinio ira reduzir a neces-
sidade cognitiva e, portanto, pode impactar positivamente em menor
ocorréncia de erros diagnésticos.

Quanto as estratégias para minimizar os erros diagnosticos que podem
ser aplicadas, de forma pratica, em uma organizacao de saide, devemos
pensar na modificacao de processos que podem induzir a erros. Um
bom exemplo é quando as tarefas estao bem divididas dentro de uma
equipe de satide e o médico nao precisa sobrepor suas atividades com
aquelas que devem ser desempenhadas por outros profissionais, como
enfermeiros, fisioterapeutas, ou até mesmo assistentes sociais. A cria-
cao de protocolos e diretrizes institucionais para determinados tipos de
casos também ajuda muito.
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Por exemplo, um hospital pode ter protocolo de dor tordcica que
obrigue a realizacao de eletrocardiograma em qualquer paciente que
chegue com tal queixa ao SEH, o que potencializa o médico encontrar
uma sindrome coronariana aguda mesmo em um quadro de dor atipica.
A utilizacdo mais aberta de smartphones, tablets e dispositivos modveis
com ferramentas de auxilio diagndstico, como calculadoras médicas,
também pode ser de muita utilidade, uma vez que diversos escores nao
sao simples de serem lembrados, e é possivel que a falta de acesso a
informacdo faca com que o médico deixe de aplicar um teste que pode
aumentar ou diminuir a probabilidade de um diagnostico. Devemos
lembrar que estamos entrando na era dos grandes bancos de dados e
da inteligéncia artificial; entdo, cada vez mais estaremos proximos de
solucgoes de altissima tecnologia no apoio ao processo diagnodstico.

Ferramentas de apoio a decisdo clinica ja existem na forma de escalas
ou algoritmos e precisam ser mais utilizadas pelos médicos (e isso pode
estar acessivel em prontudrios eletronicos, ou mesmo em ferramentas
e aplicagdes de smartphones ou tablets). Um bom exemplo € a realizagao
de alguma escala preditora para o diagndstico de trombose venosa pro-
funda (TVP), como Wells ou Geneva (Selye 2013), a fim de direcionar a
realizacao de ultrassonografia com doppler, uma vez que nao ¢é possivel
se basear apenas no exame clinico para confirmar ou descartar o diag-
noéstico de TVP por sua acuracia ser extremamente baixa (Douma et al.
2011). Um processo de dupla verificacio do diagnodstico do paciente
periodicamente, seja a cada passagem de plantao/turno, seja a cada
transferéncia de setor (handover), feito de forma sistematica, também
pode causar grandes impactos positivos.
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Para refletir

Na organizacdo em que vocé atua é comum o uso de protocolos ou
escala preditora para diagnosticos? Existe algum tipo de incentivo para
que sejam aplicados? Em caso negativo, vocé saberia dizer por qué?

A Agency for Healthcare Researchand Quality (AHRQ), em 2013, publicou
um relatério sobre as evidéncias de préticas para seguranca do paciente
(Shekelle et al. 2013) e destaca que ha exemplos de possiveis interven-
¢Oes para reduzir erros diagnosticos:

# Fatores relacionados ao paciente: ter pessoas que possam ser
intérpretes de pacientes que falam linguas estrangeiras.

# Fatores clinicos/humanos: as intervencdes podem ser direcionadas
de forma separada para erros de planejamento e erros de execugao.

# Trabalho de equipe: devem ser feitas interveng¢des com foco em
comunicacao, coordenacgao, resolucao de conflitos, carga de trabalho
e treinamento.

Além disso, o documento propoe uma classificacdo para as interven-
¢oes focadas em erros diagnoésticos em seis tipos:

Técnica:

Introducdo de novas tecnologias para os testes, adptacdes de equipamentos de testes,
ou mudangas nas intervengdes médicas potencialmente afetando o desempenho de
diagnéstico;

Métodos Adicionais de Revisao:

Introdugao de passos adicionais desde a interpretacao de exames até a disponibilizagao
de relatérios de resultados;

Mudancas de Pessoal:

Introducdo de membros de salide adicionais e/ou substituicdo de certos
profissionais por outros;

Intervenc¢oes Educacionais:

Implementacao de estratégias de ensino;

Mudancas de Processo Estruturadas:

Implementagao de sistemas de feedback ou etapas adicionais
no caminho de diagnéstico;

Intervencoes nos Sistemas Baseadas em Tecnologia:

Implementacado de ferramentas de base tecnolégico em nivel sistémico
como algoritmos de suporte a decisdo, alertas de texto etc.
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Para consolidar seus
conhecimentos, sugerimos a
leitura de Como os médicos
pensam, de Jerome Groopman
(Editora Agir 2008). Nesse livro,
0 assunto prevalente sao os
erros diagnésticos, e o autor,
que é médico, exemplifica com
casos proprios e de outros
colegas médicos entrevistados
por ele. Abordar casos e
analisar raciocinios que levam
os médicos a conclusbes e
diagndsticos brilhantes ou
totalmente errados, assim

0 autor investiga diversos
aspectos relacionados aos
erros de diagnoéstico na

pratica médica.
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Ainda em 2013, foi realizada, por McDonald et al. (2013), uma revisao
sistematica sobre estratégias direcionadas a erros diagnoésticos. Inclu-
iram-se estudos que avaliaram intervencdes para diminuir os erros
de diagnéstico em qualquer ambiente clinico, e qualquer desenho de
estudo era elegivel. No total, foram 109 estudos que abordavam uma
ou mais categorias de intervencao contra erros diagnosticos: mudan-
cas de pessoal (n = 6), intervengoes educativas (n = 11), técnica (n =
23), mudangas de processos estruturadas (n = 27), intervencoes nos
sistemas baseadas em tecnologia (n = 32), e os métodos de andlise (n
= 38). Dos 14 estudos randomizados incluidos — classificados como
tendo, em sua maioria, de baixo a moderado risco de viés —, 11 rela-
taram intervencoes que reduziram erros de diagnéstico. As evidéncias
foram mais fortes para sistemas baseados em tecnologia (por exemplo,
alerta de mensagem de texto) e técnicas especificas (por exemplo, tes-
tar as adaptacoes de equipamentos). Interessante que os estudos nao
forneceram informacgdes sobre danos, custos ou aplicagao contextual
das intervengoes, ou seja, nao analisaram os resultados negativos que
podem ser gerados. No geral, essa revisao sistematica demonstrou um
campo crescente de pesquisa de erro de diagnostico, além de identificar
intervencoes promissoras que merecem avaliacoes em grandes estudos
para serem confirmadas como efetivas.

Consideracoes finais

Erros diagnosticos que levam a eventos adversos fazem parte de um
grande contexto de seguranca do paciente. Apesar de menos frequen-
tes, seu impacto é grande, bem como sua evitabilidade. Sua origem
ocorre dentro do contexto do erro humano, em que entram diversos
erros cognitivos para os diferentes niveis de desempenho, seja em habi-
lidades, regras ou conhecimento. O raciocinio clinico é um processo
extremamente complexo, o que exige conhecimento e também expe-
riéncia do médico; sao utilizados atalhos cognitivos para ser eficiente,
e em muitos deles residem os erros de diagnostico. Tracar estratégias
que minimizem o potencial de tais erros, sem, no entanto, tirar a auto-
nomia médica e o julgamento clinico, é o cerne para solucionar essa
categoria de erro.
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