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RESUMO

A radioterapia é considerada uma das modalidades de tratamento mais eficazes
contra o cancer, dois de cada trés pacientes faz uso dessa modalidade. Por ser uma
area que envolve tecnologia, altas doses de radiacdo e um nimero consideravel de
etapas e profissionais, ha maior probabilidade de ocorréncia de acidentes e
incidentes. Dessa forma, esta pesquisa visa analisar o que tem sido relatado na
literatura sobre acidentes e incidentes envolvendo pacientes em radioterapia.Para
tanto, utilizou-se como metodologia uma revisdo integrativa, embasada nos
descritores exatos: “Radiotherapy” AND “Accidents” AND “PatientSafety”. A busca foi
realizada em trés bases de dados: “BVS”, “Pubmed” e “Scopus”. No total foram
encontrados 178 artigos, destes,oitoestavamrepetidos.Portanto a amostra inicial foi
composta por 170 artigos. Apos a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusao,
obteve-se aamostra final da pesquisa composta por seteartigos. Como
resultados,identificou-se que apesar da radioterapia ser uma area segura, acidentes
e incidentes podem ocorrer, por este motivo, sistemas de relatérios e de
aprendizagem foramimplementados para deteccdo e prevencao destes possiveis
eventos e para 0 aumento da prevencdo de erros por meio do conhecimento com
acidentes passados. Conclui-se, que o numero de publicacbes sobre o tema ainda é
reduzido. Recomenda-se, assim, a realizacdo de mais pesquisas sobre o tema,
principalmente relacionadas a gestdo desses eventos.Pois, sabercomo ocorrem
acidentes e incidentes, registra-los e preveni-los € importante para obter resultados
positivos e seguros no tratamento radioterapico.

Palavras-chave: Radioterapia.Protecdo radioldgica. Acidentes.Seguranca do
paciente.



ABSTRACT

Radiation therapy is considered one of the most effective treatment modalities for
cancer, two out of three patients make use of this modality. Because it is an area that
involves technology, high doses of radiation and a considerable number of steps and
professionals, there is a greater probability of occurrence of accidents and incidents.
Thus, this research aims to analyze what has been reported in the literature on
accidents and incidents involving patients in radiotherapy. For that, an integrative
review based on the exact descriptors: "Radiotherapy” AND "Accidents" AND
"Patient Safety"” was used as methodology. The search was performed in three
databases: "BVS", "Pubmed" and "Scopus". In total, 178 articles were found, of
which eight were repeated. Therefore, the initial sample consisted of 170
articles.After applying the inclusion and exclusion criteria, the final sample of the
research was composed of seven articles. As results, it was identified that although
radiotherapy is a safe area, accidents and incidents can occur, for this reason,
reporting and learning systems were implemented to detect and prevent these
possible events and to increase the prevention of errors through knowledge of past
accidents. It is concluded that the number of publications on the subject is still small.
It is recommended, therefore, to carry out more research on the subject, mainly
related to the management of these events. For, knowing how accidents and
incidents occur, recording them and preventing them is important to obtain positive
and safe results in radiotherapy treatment.

Keywords: Radiotherapy. Radiological protection.Accidents.Patientsafety.
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1 INTRODUCAO

O céancer acomete milhdes de pessoas no mundo todos 0s anos, O
tratamento pode associar modalidades terapéuticas como cirurgia, quimioterapia,
radioterapia e transplante de medula ou ser exclusivo com a indicagéo de apenas
um dos métodos (INCA, 2019). De acordo com Teixeira (2015), a radioterapia é
utilizada em mais de 50% dos pacientes pelo menos uma vez durante seu ciclo de
tratamento, sendo essa considerada uma das modalidades mais eficazes por fazer
uso de altas doses de radiag&o para destruir ou diminuir o tumor.

Fagundes et al. (2018) corroboram que para aumentar a probabilidade de
cura € necessario entregar ao tumor altas doses de radiacdo sem afetar os tecidos
sadios adjacentes para ndo provocar lesdes, acarretar graves danos ou até a morte
do paciente.

Dorow et al. (2019) citam que para garantir a qualidade na entrega do
tratamento € preciso compartilhamento do conhecimento e, a equipe multidisciplinar
deve trabalhar conjuntamente e com o mesmo padrdo. Além disso, cinco
caracteristicas sdo fundamentais no servico de radioterapia sendo: metas claras
com resultados mensuraveis; sistemas clinicos e administrativos apropriados;
divisdo do trabalho; treinamento de todos os membros da equipe e comunicacao

efetiva.

Compreende-se que a radioterapia € um servico complexo que envolve
tecnologia, altas doses de radiagdo e um numero consideravel de profissionais, além
de diversas etapas, como sera apresentado na revisao de literatura. Acidentes e
incidentes infelizmente ocorrem no mundo todo. Conforme Salvador (2018), o
Sistema de Comunicacdo e Aprendizagem de Seguranca para Radioterapia
(SAFRON) da Agéncia Internacional de Energia Atdmica (IAEA) registrou entre 1986
e julho de 2018, 782 incidentes em radioterapia relatados mundialmente, destes, 761

aconteceram em teleterapia e 21 em braquiterapia.

No Brasil, infelizmente, ainda ndo ha a cultura de relatar os incidentes
ocorridos. Os que foram divulgados sdo aqueles que tiveram uma repercussao na
imprensa. Isso ndo significa que n&o haja acidente e sim falta de divulgagao
(FAGUNDES et al., 2018).Segundo Teixeira (2015) até janeiro de 2015 houveram
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somente 4 casos relatados no Brasil, para a Comissao Nacional de Energia Nuclear
no periodo compreendido entre 2011 e 2014, sendo que um dos casos levou o
paciente a obito (TEIXEIRA, 2015).

Sendo assim, esta pesquisa pretende analisar o que tem sido relatado na
literatura sobre acidentes e incidentes envolvendo pacientes durante o tratamento de

radioterapia.

1.1 Problema da pesquisa

Segundo Joana et al. (2018) a radioterapia sempre foi considerada um
sistema complexo, pela existéncia de elementos varidveis como a natureza
particular da energia de radiacdo usada, a necessidade de envolver uma equipe
multidisciplinar e o forte aspecto técnico em constante evolu¢cdo. Compreende-se
gue em qualquer organizacdo complexa podem existir acidentes e incidentes e a
probabilidade de ocorréncia ndo pode ser descartada. Nos ultimos anos, foram
registrados acidentes e incidentes com maior frequéncia nessa modalidade,
causados principalmente por erros humanos (FAGUNDES et al., 2018).

Sendo assim, considerando a seguranca do paciente em tratamentos
radioterapicos, essa pesquisa visa buscar respostas para a seguinte pergunta: O
que tem sido relatado na literatura sobre acidentes e incidentes envolvendo
pacientes em radioterapia?

1.2 Justificativa

A possibilidade de ocorrer falhas nos procedimentos de tratamentos
radioterapicos € maior por envolver nao somente recursos fisicos e tecnoldgicos,
mas também recursos humanos. Segundo a OMS (2008) acidentes e incidentes em
radioterapia estéo relacionados principalmente a erros humanos.

De acordo com Burgos et al. (2016), as preocupacdes de seguranca na
radioterapia especificamente em teleterapia sdo decorrentes da existéncia de falhas
em dispositivos de seguranca ou do uso de técnicas envolvendo erros humanos,

principalmente: prescricdo do tratamento clinico, posicionamento diario para
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tratamento, planejamento e inicio de tratamento, além de dosimetria do feixe,
contorno e delineamento, modelagem do feixe no sistema de planejamento, entre
outras falhas que podem resultar danos ao paciente, inclusive morte. Neste campo,
durante a Ultima década, a Comissédo Internacional de Protecdo Radiolégica (ICRP)
emitiu documentos que descrevem a entrega segura desses tratamentos avancados
(ICRP, 2006-2008) e varias centenas de eventos indesejaveis foram relatados
(BURGOS et al., 2016).

Apesar da eficacia da teleterapia, hd um alto grau de incerteza associado
ao volume alvo da maioria das localiza¢des do cancer, uma vez que a dose além de
tratar as células cancerigenas pode afetar tecidos sadios adjacentes (NJEH, 2008).
Com isso, a seguranca do paciente e a qualidade do método devem ser sempre as
prioridades na execugéo do tratamento.

A partir do exposto e como futura profissional tecnéloga em radiologia
preocupada com a saude, seguranca e bem estar dos pacientes, com essa pesquisa
pretende-se aprofundar o trabalho existente e fornecer informacdes relatadas na

literatura sobre acidentes e incidentes envolvendo pacientes em radioterapia.

1.3 Objetivo Geral

Analisar o que tem sido relatado na literatura sobre acidentes e incidentes

envolvendo pacientes em radioterapia.

1.4 Objetivos Especificos

Foram listados os seguintes objetivos especificos:

a) elencar a quantidade anual de publicagfes relacionadas a acidentes e
incidentes envolvendo pacientes na teleterapia em servicos de
radioterapia.

b) reconhecer a base de dados e o pais com maior nimero de
publicacdes;

c) classificar os artigos do portfélio segundo seu foco de estudo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo integrativa aborda conceitos que esclarecem a tematica
desse trabalho, utilizando-se de subtemas para organizar e proporcionar um melhor
desenvolvimento da pesquisa. Neste capitulo serdo abordados 0s seguintes temas:
cancer; radioterapia; braquiterapia; teleterapia; riscos em teleterapia; conceito de
acidentes e incidentes; precisdo em radioterapia; seguranca do paciente; acidentes

e incidentes em radioterapia e; seguranca em radioterapia.

2.1 Cancer

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2018), cancer € o
crescimento desordenado de células, a doenca pode atingir qualguer parte do
organismo, as células neoplasicas também podem alcancar tecidos adjacentes e
causar metastases em locais distantes. As células neoplasicas utilizam os mesmos
processos bioquimicos que uma célula normal, porém com alteracdes, se
proliferando descontroladamente e causando danos no processo de divisdo celular
e mecanismos de reparo (CAPONERO, 2008).

A estimativa mundial, realizada em 2012, pelo Projeto Globocan, prevé
mais de 17 milhdes de casos de cancer para o ano de 2020 (IARC/OMS, 2012). No
Brasil, segundo o Instituto Nacional de Cancer (2018), a estimativa para 2018-2019
€ a ocorréncia de 600 mil novos casos de cancer, para cada ano.

O tratamento dessa doenca pode associar modalidades terapéuticas
como cirurgia, quimioterapia, radioterapia e transplante de medula ou ser exclusivo
com a indicagdo de apenas um dos métodos (INCA, 2019). Este trabalho abordara
a modalidade de radioterapia, especificamente teleterapia, como sera tratado a

sequir.

2.2 Radioterapia

7

A radioterapia € considerada uma das principais modalidades de

tratamento de céancer, consiste no uso de radiagbes ionizantes com fins
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terapéuticos. Sua utilizag&o iniciou antes de 1900, quando os efeitos da radiacéo
ionizante ainda eram desconhecidos. No inicio os equipamentos de radioterapia
utilizavam fontes de radio, que ao longo do tempo foram substituidos por césio-137
e cobalto-60. Mais tarde, em 1970, com o avanco da tecnologia, surgiram
equipamentos mais modernos, chamados aceleradores lineares, que vém sendo
aprimorados até os dias atuais (FURNARI, 2009).

A radioterapia teve inicio no Brasil no ano de 1901 no estado do Rio
Grande do Sul, quando o Dr. Becker Pinto utilizou-se de um aparelho de raios-x
para tratar um tumor de pele. Inicialmente para fazer o planejamento em
radioterapia, eram usadas imagens de raios-x bem rudimentares e a dose era
calculada manualmente, com isso ndo se tinha certeza de precisdo. A partir de
1972, com o avanco da tecnologia, foi implantada a tomografia computadorizada
(TC), dessa maneira, melhores imagens possibilitaram uma maior definicdo e
identificacdo do volume a ser tratado, protegendo os tecidos sadios adjacentes
(SALVAJOLI, 2012).

De acordo com dados do INCA (2019), a radioterapia € um método de
tratamento regional ou local, que utiliza altas doses de radiagdo ionizante para
diminuir ou destruir as células tumorais, podendo ser indicada exclusiva ou
associada a outros métodos de tratamento. Tém diferentes funcionalidades,
podendo ser: radical (ou curativa), quando se busca pela cura total do tumor;
remissiva, quando o objetivo € apenas diminuir o tamanho do tumor; profilatica,
guando nao ha volume tumoral presente, mas tem a presenca de possiveis células
neoplasicas dispersas e; paliativa, quando se busca aliviar sintomas como
compresséao de 6rgaos, dor intensa e sangramento (INCA, 2019).

Dessa forma, a radioterapia € uma das modalidades mais utilizadas e
eficazes para o tratamento contra o cancer, e necessita garantir a reprodutibilidade
do tratamento, ou seja, garantir que o tratamento seja realizado sempre da mesma
forma por toda a equipe desde a primeira aplicagéo do tratamento.

De acordo com o INCA (2019), atualmente existem dois tipos de
radioterapia: a braquiterapia e a teleterapia, elas podem ser utilizadas isoladamente

ou paralelamente, dependendo do tipo do tumor a ser tratado.
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2.2.1 Braquiterapia

A braquiterapia € uma modalidade de tratamento onde as fontes
radioativas sdo colocadas em contato direto ou muito proximas ao tecido tumoral.
Tais fontes séo colocadas por um médico e podem ser aplicadas de uma a duas

vezes por semana (INCA, 2019).

2.2.2 Teleterapia

Segundo INCA (2019) a teleterapia € uma modalidade de tratamento
externa, em que a radiacdo é emitida por um aparelho distante entre 0,80 cm a 1
metro do paciente, direcionado ao local a ser tratado. As aplicagbes de teleterapia
séo feitas diariamente, geralmente, cinco dias por semana.

O tratamento teleterapico segue um planejamento, desde a dose a ser
administrada e marcacfes no corpo do paciente, que podem ser feitas a caneta,
tinta de tatuagem e adesivos, para definir a localizacdo do tumor e proteger tecidos
sadios adjacentes (CARVALHO, 2014).

As etapas e principais atividades executadas em cada etapa de
tratamento radioterdpico estabelecido no SR, que é similar ao apresentado por

Milosevic et al. (2016) é apresentado na Figura 1.
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Figura 1: Mapa de processo de tratamento.

* Consulta de avaliacdo do paciente

* Revisdo de exames e dados clinicos
* Decisdo de tratar

+ Definigdo de conduta terapéutica

* Defini¢do de posicionamento e acessorios de imobilizagio
+ Aquisi¢do de imagens para planejamento

* Programacao {datas e horarios) dos procedimento {tratamento e
consultas)

* Importagdo de imagens e fusdo (CT. MR. PET)

* Delineamento de orgdos de risco e volumes alvos
* Prescrigdo de dose

* Dosimetria clinica

* Documentagdo do planejamento
+ Transferéncia de dados e informagdes para tratamento

* Venificages independentes (p.ex.. calculo UM, fluéncia de IMRT,
ficha técnica)

* Posicionamento do paciente com acessorios de imobilizagao
* Verificagdo do posicionamento
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* Entrega do tratamento

4

Acompanhamento

4

* Consultas de revisao médica
+ Consultas de intercorréncias clinicas

* Consulta de finalizagdo do tratamento
+ Agendamento do seguimento

Fonte: Adaptada de Milosevic et al. (2016, p.4).

Uma prética muito utilizada em radioterapia € a definicdo do volume-alvo
de tratamento, proposta pela Comissao Internacional de Unidades e Medi¢cOes de
Radiacdo (1999), da seguinte forma: volume tumoral grosso (GTV), volume de alvo
clinico (CTV), volume do alvo de planejamento (PTV) e volume interno do alvo (ITV).
A parte do tumor visivel através de uma imagem tridimensional € o GTV, uma vez
gue o volume real delineado depende da modalidade de imagem e utiliza o processo
de aquisicéo de dados. O CTV, que inclui o GTV, € o volume clinicamente relevante.
Porém, a resolucdo da maioria das técnicas modernas de imagem esta fora dos
limites de resolucdo. Tal problema se explica pela adicdo de margens em torno do
GTV para gerar o CTV. O ITV engloba o CTV e as margens prevendo
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movimentacfes, por exemplo, respiracdo, expansdo do térax e movimento da
préstata em repouso e, os 6rgaos de risco adjacentes (OAR)(NJEH, 2008).

Para garantir um resultado mais preciso no tratamento teleterapico, com
entrega da dose no volume-alvo de tratamento, deve haver o controle dos
movimentos voluntérios do paciente, para isso séo utilizados alguns sistemas de
imobilizacdo, para reposicionamento diario do paciente. Todavia esses sistemas
devem seguir alguns critérios tais como: posicionamento confortavel do paciente;
seguranca do paciente minimizando o risco de queda e; condicdo de ndo modificar
o feixe de irradiacdo (CAETANO, 2014), utilizar, mascaras termoplasticas, apoio de
joelho e tornozelo, rampa de mama, colchdo a vacuo, entre outros (PINHEIRO,
2017).

2.2.3 Riscos em teleterapia

De acordo com Fagundes et al. (2018), o mau desempenho de qualquer
parte do departamento pode levar a graves consequéncias para 0s pacientes e para
a unidade de radioterapia.

Os riscos em teleterapia podem ser classificados como baixos,
moderados ou altos e, podem ocorrer em todos 0s processos do tratamento. Diante
disso, se faz necessario a verificacdo detalhada de todos os processos, desde a
chegada do paciente até o fim do tratamento diario (GONCALVES, 2018).

Segundo Salvador (2018), os riscos envolvidos nos procedimentos fazem
com que os servicos de radioterapia sejam submetidos a dupla regulacdo sanitaria
no Brasil, pela Comissdo Nacional de Energia Nuclear (CNEN) e pela Vigilancia
Sanitaria, por meio da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

2.3 Conceito de acidente e incidente

Conforme a Norma CNEN NN 3.01 da Comissdo Nacional de Energia
Nuclear (2014, p.4), acidente é “qualquer evento n&o intencional, incluindo erros de
operacdo e falhas de equipamento, cujas consequéncias [sic] reais ou potenciais

séo relevantes sob o ponto de vista de protecdo radioldgica”.
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Segundo a Agéncia Internacional de Energia Atomica - IAEA (2007),
incidente pode ser definido como uma situacdo ndo prevista (podendo incluir erros
operacionais, falhas de equipamentos, eventos iniciais, precursores de acidentes,
quase-erros e outros eventos nao-desejaveis) ou ato ndo autorizado, que pode
levar a graves consequéncias e que nao devem ser ignoradas do ponto de vista de

protecdo ou seguranca.

2.4 Precisao em radioterapia

A evolucdo da tecnologia proporcionou importantes avangos na
radioterapia, desde sua criagdo. Com tal avanco e a introdugdo da ressonancia
magnética (RM), da tomografia computadorizada (TC) e da tomografia por emisséo
de positrons (PET), houve uma melhora nas etapas, desde o planejamento até a
entrega da dose (NADALIN, 2010).

O principio fundamental da radioterapia € a entrega de uma dose elevada
ao tumor sempre buscando poupar os tecidos saudaveis adjacentes. Em vista disto,
0 processo de tratamento € dividido em planejamento e entrega da dose. Para obter
melhores resultados, a tecnologia vem auxiliando nesse aspecto. A Radioterapia
Guiada por Imagem (IGRT) utiliza métodos de imagem para verificar a localizagao
do volume-alvo, estas imagens séo utilizadas no dia do tratamento, antes e durante
a entrega da dose, além disso, a IGRT ainda possibilita fazer correcbes em
parametros e até mesmo no planejamento (TEIXEIRA, 2015).

Outro fator importante na busca por precisdo em radioterapia € a
introducdo da radioterapia com intensidade modulada (IMRT), onde o feixe de
radiacdo € modulado e ajustado a forma tridimensional do tumor. A IMRT permite
entregar uma dose maior ao tumor definindo a localizacgdo do mesmo, com a

possibilidade de controle tumoral e reducdo da morbidade (NJEH, 2008).

IMRT é uma abordagem avancada para planejamento tridimensional e
terapia conformada. Com ela, a entrega da irradiacdo para volumes de
formato irregular é otimizada e se tem a capacidade de produzir
concavidades em volumes de tratamento. IMRT pode ser entregue
utilizando aceleradores lineares estéticos com colimadores multilaminas
(MLC, step and shoot IMRT), folhas dindmicas (CML) ou maquinas de
TomoTherapy ou terapia de arco volumétrico modulada (VMAT). O uso de
Boost simultdneo com IMRT permite entregar diferentes doses a volumes
diferentes em uma Unica fase de tratamento, diminuindo a necessidade de
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somatéria de campos ou o uso de elétrons, além de minimizar as incertezas
dosimétricas (SALVAJOLI, p. 33, 2012).

O fato da IMRT se ajustar a forma tridimensional do tumor faz com que,
seja possivel, em um tratamento de cabeca e pescoco, haver a preservacao de
locais mais sensiveis a radiacdo, por exemplo: tecidos das parotidas, mucosa do
trato aerodigestivo superior, nervos O&pticos, cOclea, constrictores da faringe,
encéfalo e medula espinhal (CHAO et al., 2001; NUTTING et al., 2009;PEETERS et
al., 2006).

O tratamento radioterapico é amplamente conhecido como uma das areas
mais seguras da medicina moderna e os erros sd&o muito raros, porém, eles ocorrem
e podem ter sérias consequéncias para 0 paciente, principalmente por esta
modalidade entregar altas doses de radiacdo, necessitando proteger tecidos sadios
adjacentes. Logo, € de extrema importancia definir o local exato do tumor para fazer
a entrega da dose de forma segura ao volume tumoral, com isso, evitar e minimizar
ao maximo possiveis erros (MALICKI et al., 2014; TEIXEIRA, 2015).

E importante e necessario melhorar a precisdo de cada etapa no
planejamento e entrega do tratamento para diminuir fontes de incertezas (IAEA,
2011). Tais fontes de incertezas incluem, dentre outras causas: 0 movimento do
alvo, os erros de configuracdo do paciente, os movimentos do paciente e a
delimitacdo do volume-alvo. Essas incertezas podem acarretar uma entrega
insuficiente de dose de radiacdo ao alvo tumoral e/ou uma superdosagem aos
tecidos adjacentes. A movimentacdo do alvo pode acarretar ainda problemas
geométricos na entrega da dose. Logo, é necessario 0 conhecimento exato da
localizacdo do tumor no momento do tratamento, para se ter resultados satisfatorios
e ndo causar danos ao paciente (NJEH, 2008).

A incorporacdo TC na radioterapia possibilitou varios avancos, que
permitem uma melhor captacdo de imagens diagnosticas e de planejamento.
Todavia podem ocorrer erros de interpretacdo, pois a TC convencional apresenta
limitagGes ao distinguir tecidos benignos e malignos. Para melhorar tal interpretacao
e visibilidade do alvo, se faz uso da técnica de fusdo de imagens, utilizando-se a TC
com outras tecnologias como imagiologia em ressonéancia magnética (MRI) e a

tomografia por emissdo de pésitrons (PET) (NJEH, 2008).
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A ressonancia magnética (RM) se tornou uma aliada para a definicdo do
volume alvo de muitos tumores no planejamento da radioterapia devido a boa
descricédo de tecido mole e a facil aquisicdo de visbes multiplanares em comparacao
a TC (KHOO; JOON, 2006).

Pesquisas encontraram reducdes até um fator de 3,5% na delineacéo do
cancer de préstata quando a RM foi usada em conjunto com TC. O resultado dos
volumes de prostata de TC sdo maiores do que os volumes provenientes de RM,
especialmente em relacdo as vesiculas seminais e ao 4pice da préstata. O uso da
RM para delimitacdo da prostata reduz a quantidade de parede retal irradiada e
pode reduzir as complicacBes urolégicas e no reto. Pesquisas demonstram que a
RM da préstata pode levar a identificacdo verdadeira do volume real da prostata
anatémica devido a uma melhor visibilidade dos limites do 6rgdo (RASCH et al.,
1999).

A combinacdo de RM e TC é utilizada principalmente para tumores do
sistema nervoso central, pelve e exames metabdlicos, ja a PET/CT é utilizada
quando com as outras técnicas ndo se consegue visualizar o tumor. Um dos
compostos da PET/CT é o fluorodesoxiglucose (FDG), que € uma espécie de aglcar
marcado radioativamente utilizado para distinguir massas benignas de malignas e
detectar alguns tipos de cancer.De acordo com estudos realizados, o FDG-PET,
além de detectar certos tipos de cancer, ainda pode ajudar no delineamento do
volume alvo no tratamento radioterapico o que favorece para obter melhores
resultados (SALVAJOLI, 2012).

No entanto, além da importancia de o setor de radioterapia ter
equipamentos e tecnologias confiaveis, é necessario o investimento em formacéao
continuada dos profissionais, buscando ter uma equipe capacitada em cuidados e
prevencdo de acidentes para a realizacdo do tratamento radioterapico de forma

segura.

2.5 Seguranca do paciente
Inicialmente € importante entender o termo seguranga do paciente,
definido pela Organizagao Mundial de Saude (OMS, 2009, p.15) como a “redugéo do

risco de danos desnecessarios associados aos cuidados de sadude a um minimo
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aceitavel”. Tal definicdo leva a reflexdo de que € obrigacdo das instituicbes de salde
evitar e diminuir a0 maximo que pacientes tenham prejuizos decorrentes da
assisténcia e que se tenha a politica de inserir cada vez mais medidas de melhorias
para a seguranc¢a do paciente (FERMO, 2014).

Seguranca do paciente também pode ser definida como uma forma de
evitar, prevenir ou melhorar os danos ou as lesdes causadas durante o processo de
atendimento médico-hospitalar e, é a primeira dimensado da qualidade dos sistemas
de saude da Organiza¢do Mundial das Migractes (IOM) (VINCENT, 2009).

Durante todo processo de tratamento ou atendimento ao paciente, €
obrigacdo do profissional e da instituicdo de saude prestar servicos de qualidade,
tomando os devidos cuidados para alcancar resultados positivos e satisfatorios, sem
provocar lesdes ao paciente. Para isso, o profissional deve estar capacitado e
qualificado dentro das suas funcgdes, e 0 ambiente ou organizacao do trabalho deve
oferecer condicfes favoraveis, para evitar ao maximo comprometer a seguranca do
paciente, que € primordial em qualquer tratamento (SANTOS, 2009).

Logo, se ndo forem tomados os devidos cuidados envolvendo a
seguranca do paciente, podem ocorrer incidentes, que sdo sempre seguidos por
fatores contribuintes, ou seja, o incidente pode gerar outro incidente (OMS, 2009).
Esta abordagem vai ao encontro das idéias do psicologo britanico James Reason,
que criou o “Modelo do Queijo Sui¢co” para acidentes organizacionais (Figura 2).
Esse modelo aponta que em organizagcdes complexas o alinhamento de erros ou
falhas que atravessam as camadas de protecdo representadas pelas fatias do
gueijo, causam danos, ou seja, 0s erros ocorrem quando os buracos se alinham

tornando a trajetoria livre para ocorréncia dos mesmos (REASON, 2000).
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Figura 2 - Queijo Suico de James Reason

Fonte: Adaptado de Reason (2000, p.769).

Ainda segundo Reason (2000), erros humanos devem sempre ser
esperados, dessa forma, devem existir formas de prever os acidentes. Incidentes
gue causam danos ao paciente sao resultados de falhas latentes que contribuem
para que falhas ativas se apresentem. Entre as falhas latentes que ocorrem no
ambiente de trabalho estédo falha na comunicacéo, falta de tecnologia, equipamentos
com falta de manutencédo, pouca supervisdo, excesso de trabalho entre outros. Ja as
falhas ativas envolvem descuido, distracdo, falta de interesse do profissional em
cumprir as normas estabelecidas, entre outras falhas que podem vir a ocorrer na
rotina de trabalho (MONTSERRAT-CAPELLA et al., 2011).

Relatério divulgado em 1999 pela IOM aponta um elevado numero de
ocorréncias de danos causados em hospitais, onde se estima que ocorreram de
44.000 a 98.000 mortes nos Estados Unidos ocasionados por erros na assisténcia
ao paciente.Este relatério foi o estopim para mobilizagdo do movimento mundial
sobre a Seguranca do Paciente. Alguns anos apés a divulgacao do relatério, em
2004, foi lancada a “Alianga Mundial para Seguranca do Paciente” pela OMS, em
gue paises membros, inclusive o Brasil, assumiram o compromisso de desenvolver
politicas publicas voltadas para a seguranca do paciente. A adeséo de protocolos de
seguranga ao paciente nos servicos ainda € considerada baixa nas instituicbes de
saude, mesmo diante dos esforcos do Ministério da Saude, Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e da “Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente”,
(CAPUCHO; CASSIANI, 2013).
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Ja no Brasil, de acordo com Bueno e Fassarella (2012), as pesquisas
nesta area comecaram a surgir apenas em 2000, sendo influenciadas pelo cenario
mundial, cujo tema vinha e continua sendo bastante discutido. Dessa forma, realizar
pesquisas como esta é muito relevante, principalmente pelos riscos de acidentes e

incidentes na &rea de radioterapia, como serd abordado abaixo.

2.6 Acidentes e incidentes em radioterapia

O avanco tecnoldgico trouxe varios beneficios para a saude, incluindo o
tratamento de radioterapia. Por ser considerado um processo complexo, exige
cuidados redobrados em todas as etapas envolvidas. No intuito de evitar ou
minimizar a probabilidade de acidentes e/ou incidentes, garantir a seguranca do
paciente e obter resultados satisfatérios € importante seguir critérios fundamentais
como o conhecimento e compreensdo de principios de fisica médica, radiobiologia,
protecdo radiolégica, planejamento, simulacdo em radioterapia e interacdo com
outras modalidades (OMS, 2008).

Ainda assim, varios fatores podem contribuir para que acidentes e
incidentes ocorram, entre eles podemos citar: formacdo insuficiente dos
profissionais, falta de treinamento, falha na comunicacdo da equipe, falha no
controle de qualidade, falhas nos equipamentos entre outros (HOLMBERG, 2007).

Corroborando com o tema Fagundes et al. (2018), citam que os acidentes
em radioterapia podem acontecer por erro de calculo da dose e tempo de exposi¢ao,
erro na delimitacdo da regido a ser tratada, erro de identificacdo de paciente, erro
na calibragem da fonte de cobalto, erro de software, posicao errada da marcacéo do
tumor, entre outros.

Visando garantir um resultado positivo com o minimo de falhas, medidas
envolvendo cuidados com o paciente devem ser seguidas. Segundo Zietman (2012),
tais medidas s&o: (a) avaliacdo do Paciente; (b) preparacao para o tratamento como:
planejamento clinico do tratamento, simulacdo terapéutica, planejamento
dosimétrico do tratamento, controle da qualidade e verificacdo do planejamento pre-
tratamento; (c) entrega do tratamento (dose); (d) geréncia da entrega do tratamento

e; (e) acompanhamento e cuidados.
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De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2008) paises
desenvolvidos estdo entre os que apresentam maior ocorréncia de acidentes na
radioterapia,entre os paises estdo Estados Unidos, Canada, Franca, Bélgica,entre
outros, seguido de paises em desenvolvimento, como Panam4, Costa Rica e Brasil.
Essa maior ocorréncia pode ser explicada pelo fato de que estes paises possuem
um ndamero maior e mais avancados de centros de tratamento e,quanto mais
avancado o servico, mais tecnologia, mais etapas, mais profissionais e, portanto,
mais chances de causar acidentes.

Ha relatos de incidentes ocorridos em radioterapia entre 1976 a 2007,
com sérios danos ao paciente como lesdes por radiacdo e até mesmo a morte.
Verificou-se neste periodo que 3125 pacientes foram afetados, destes 38 (1%) foram
a Obito devido a sobredose de radiacdo. Entre 1992 a 2007, mais de 4500 incidentes
foram relatados, destes, na etapa de planejamento foram 420 (9%), na transferéncia
de informacfes foram 1732 (38%) e na fase de tratamento 844 (18%), os demais
(35%) ocorreram em estagios multiplos (OMS, 2008).

Ha relatos de acidentes em radioterapia em todo o mundo, listam-se
abaixo alguns deles em ordem cronolégica.

1 - Em 2005: nos Estados Unidos,um homem submetido a tratamento de
condrossarcoma foi irradiado equivocadamente. Ao invés de se irradiar o torax
esquerdo e abdome superior, conforme prescrito, a parte inferior do abdome do
paciente foi irradiada. Esse erro ocorreu pelo fato de o paciente estar com a
marcacao corporal errada (BOGDANICH, 2010).

2 — Em 2006: na Escdcia, em 5 de janeiro de 2006, uma adolescente de 15 anos,
comecou tratamento de neuroeixo: 2 campos cerebrais e 2 campos de coluna. O
plano de tratamento foi realizado por um fisico junior, sem treinamento suficiente
para realizacdo de planejamentos complexos. A paciente recebeu uma dose muito
maior do que deveria nos campos cerebrais, pois ocorreu um erro de calculo no
plano de tratamento que né&o foi visto na checagem do plano, a dose entregue
acabou levando a paciente a 0bito nove meses ap0s o acidente. O fisico cometeu o
mesmo erro no planejamento de tratamento de outro paciente, porém foi descoberto
na checagem do plano (MUKHERJI, 2013).

3 - Em 2008: nos Estados Unidos, uma idosa seria submetida a dois tratamentos

diferentes em dias alternados, um para o pulmé&o e outro para o mediastino. Mas
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devido ao erro de um terapeuta, seu pulméao superior recebeu um décimo da dose
prescrita e seu mediastino recebeu 10 vezes a dose prescrita. A paciente faleceu
alguns meses apdés a submissdo do tratamento. O hospital agora requer dois
terapeutas de radiagcdo para participar sempre que um plano de tratamento
complexo esta sendo entregue. Os terapeutas também devem usar uma lista de
verificacdo para verificar a identidade do paciente, o tipo de tratamento, a dose e o
local a ser tratado (BOGDANICH, 2010).
4 - Em 2011: no Brasil, em outubro, no Centro Radioterapico San Peregrino que fica
dentro do Hospital Veneravel Ordem Terceira de Sdo Francisco da Peniténcia, na
Tijuca, no Rio de Janeiro, uma falha humana na operacdo do equipamento
ocasionou queimaduras na pele de uma crianca de 7anos, portadora de uma rara
leucemia, apds receber altas doses de radiacdo. Depois de algumas sessbes de
radioterapia, a crianca desenvolveu a Sindrome Cutdnea da Radiacdo, teve
gueimaduras de terceiro grau na cabeca, pescoco e orelhas. Também sofreu graves
lesGes neuroldgicas, que comprometeu a fala, os movimentos e a memodria. A
menina veio a o6bito em 30 de maio de 2012 (CONSELHO NACIONAL DE
TECNICOS EM RADIOLOGIA, 2012).

Verifica-se que, se acontecerem erros em radioterapia, 0sS riscos ao
paciente envolvido podem ser significativos, logo, a busca pela seguranca nesta

modalidade é essencial.

2.7 Seguranca em radioterapia

A radioterapia € considerada um processo de alta complexidade,
envolvendo muitas técnicas e muitos profissionais desde seu planejamento até
entrega do tratamento (TEIXEIRA, 2015). Essa complexidade faz com que a
preocupacdo com seguranca seja cada vez maior, posto que possiveis falhas de
dispositivos ou erros no uso de técnicas envolvendo altas doses de radiagdo podem
causar sérios danos e até mesmo a morte de pacientes (PARIKH et al., 2017).

E € por isso que seguranca e qualidade no tratamento radioterapico séo
temas mundialmente discutidos atualmente (TEIXEIRA, 2015). Para a Sociedade
Americana de Oncologia de Radiacdo (ASTRO), melhorar a seguranga em

radioterapia € uma das prioridades (RAHN 11l et al., 2014).
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Ishikura (2008) relata que a sequéncia de cada etapa do processo de
tratamento de radioterapia precisa seguir um controle de qualidade (QC) e garantia
de qualidade (QA) para prevenir possiveis falhas e dar maior confianca e certeza de
gue os pacientes receberéo o tratamento prescrito de forma correta. Ainda cita o TG
100, relatério da Associacdo Americana de Fisicos em Medicina (AAPM), que traz
para o ambiente da radioterapia uma metodologia muito utilizada na industria para
GQ, que € a Analise de Modo e Efeitos de Falha (FMEA). Em 2002 essa
metodologia foi adaptada por pesquisadores do Centro Nacional de Seguranca de
Pacientes do Departamento de Assuntos de Veteranos dos Estados Unidos, para
uso especifico na area da saude, desenvolvendo a Anélise do Modo e do Efeito de
Falhas na Assisténcia a Saude (HFMEA), e teve aplicacdo pratica por Salvador
(2018) em um centro de radioterapia do sul do Brasil.

Com o intuito de melhorar a qualidade e seguranca do paciente, a
Sociedade Brasileira de Radioterapia (SBR) e a Associacdo Brasileira de Fisica
Médica (ABFM) publicaram o documento “Politica de Seguranga em Radioterapia”
(2012), contendo requisitos minimos que as instituicdes de saude devem seguir para
garantir a seguranca de trabalhadores e pacientes. De acordo com o documento, a
maioria das ocorréncias de acidentes € causada por uma série de eventos,
caracterizando uma falha no processo, e ndo por um profissional apenas. Muitas
vezes 0 programa de garantia da qualidade é entendido de forma equivocada por
achar que seja necessario somente para a dosimetria. No entanto, € preciso que
todos os profissionais que participam das diversas etapas do processo sejam
envolvidos.

Segundo a IAEA (2013), o controle de qualidade em radioterapia se divide
em dois aspectos considerados de extrema importancia, o clinico e o fisico, que sdo
descritos a seguir.

O aspecto clinico: esta relacionado diretamente com o paciente, onde
devem ser observados os acessorios utilizados nos planejamentos e as reacdes
relacionadas ao tratamento. Por exemplo, deve ser feita a revisdo dos célculos da
ficha de tratamento sempre com duas assinaturas; check-film (portal): inicio, meio e
fim; posicionamento diario observando as marcagfes, diminuicdo ou aumento de

volumes etc.; acessorios: imobilizadores e prote¢cdes adequados; revisdo semanal
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do paciente (associagcao reacdo-dose); programa interno de Garantia da Qualidade
(IAEA; 2013).

O aspecto fisico: estd relacionado diretamente com o correto
funcionamento dos equipamentos que séo utilizados no planejamento, simulacao e
calibracdo. Neste, o teste de controle de qualidade dos equipamentos é observado
para garantir a seguranca das instalacbes, como: procedimentos de emergéncia,
luzes de adverténcia no console e porta, botdo de emergéncia, travamento de filtros
e de bandejas, centro do aplicador e 0 modulo assimétrico dos tamanhos de campo
(IAEA; 2013).

Sabendo que ha probabilidade de ocorrerem acidentes e incidentes em
radioterapia e no intuito de tentar evita-los, torna-se necessario seguir algumas
recomendacdes, que parecem simples, porém fazem toda a diferenca: (a) manter
ativo o Programa de Controle de Qualidade; (b) realizar um programa adequado de
educacao e formacéo de pessoal; (c) utilizar os métodos de dosimetria in vivo para
controle da dose administrada; (d) identificar corretamente o paciente; (e) identificar
corretamente o tratamento do paciente; (f) aplicar o conceito de defesa em
profundidade no planejamento de tratamento; (g) realizar a dupla checagem de
dados em todo o processo de tratamento; (h) manter atualizada a dosimetria da
fonte de radiacdo; (i) manter um nivel de comunicacdo adequado entre o0s
profissionais e; (j) criar e manter atualizados os protocolos de tratamento
(FAGUNDES et al., 2018).

Percebe-se que a busca pela garantia da qualidade e seguranca em
radioterapia é fundamental. Chadwick e Fallon (2013) afirmam que a realizacdo de
intervencdes e recomendacles tradicionalmente acontece somente depois da
ocorréncia de um evento grave. Logo, a prevencdo de erros torna-se um aspecto
relevante em todos os procedimentos realizados no processo desenvolvido para a

realizacdo de tratamentos radioterapicos.
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3 METODOLOGIA

Esta pesquisa caracteriza-se quali-quantitativa, realizada por meio de
uma revisao integrativa. Segundo Dyniewicz (2009), a abordagem do tema pode se
apresentar de forma qualitativa, ou seja, ao analisar os fatos se apresenta de forma
subjetiva e/ou abordagem quantitativa onde os dados obtidos sdo apresentados
numericamente.

O termo ‘integrativa’ tem origem na integracdo de opinides, conceitos ou
ideias provenientes das pesquisas utilizadas no método, ponto esse que evidencia o
potencial para se construir a ciéncia (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011).

Para a realizacdo desta pesquisa, foi tracada uma analise sobre o
conhecimento existente em pesquisas anteriores, 0 que proporcionou uma
orientacdo para pesquisas futuras (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011). Segundo
Mendes, Silveira e Galvao (2008), para fazer uma boa revisdo integrativa €
importante seguir passos que sejam descritos de forma clara. A seguir se apresenta
a descricdo de cada passo.

Primeiro passo: definicdo do tema, elaboracéo da questao de pesquisa e
objetivos geral e especificos: ‘Acidentes e incidentes envolvendo pacientes na
radioterapia’, sendo a questdo norteadora desta revisdo: 'o que tem sido relatado na
literatura sobre acidentes e incidentes envolvendo pacientes em radioterapia?’.

Segundo passo: consulta nos Descritores em Ciéncia da Saude (DeCS)
para obter os descritores exatos: “Radiotherapy” AND “Accidents” AND “Patient
Safety”, em seguida, no dia 14 de marco de 2019 foi realizada a busca pelos artigos
nas bases de dados: “Biblioteca Virtual em Saude”, “Pubmed” e “Scopus”, optou-se
pela utilizacdo dessas bases de dados por estarem entre as maiores e abrangerem
pesquisas voltadas a area da saude. De forma a delimitar o estudo utilizaram-se
como critérios de inclusdo artigos relacionados ao tema, disponiveis na integra,
publicados no periodo de 2014 a 2019 nos idiomas portugués, inglés ou espanhol.

A amostra inicial foi composta por 178 artigos completos relacionados ao
tema, publicados no periodo de 2014 a 2019, escritos nos idiomas portugués, inglés
ou espanhol; que tratavam de acidentes e incidentes envolvendo pacientes em
radioterapia e que respondiam a questdo norteadora do estudo. Como critério de

exclusao, decidiu-se por artigos que ndo estavam relacionados ao tema, em outros
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idiomas que nao os citados anteriormente, publicados em periodos anteriores a data
estabelecida, além de resumos, capitulos de livros, dissertacdes e teses.

Terceiro passo: leitura criteriosa, inicialmente dos titulos; utilizando-se
dos critérios de inclusdo e exclusdo, ja houve um grande refinamento dos artigos;
em seguida, efetuou-se a leitura criteriosa dos resumos refinando novamente a
amostra. Posteriormente, os artigos restantes foram lidos na integra e, destes, os
que se encaixavam nos critérios foram utilizados para a revisdo integrativa
compondo, portanto, a amostra final da pesquisa.

Quarto passo: categorizacdo dos artigos. Elaborou-se um quadro
(Apéndice A) contendo as informacfes dos artigos: ano de publicacdo, base de
dados, pais, titulo, objetivo, método, resultados e conclusoes.

Quinto passo: interpretacdo dos resultados. Os resultados foram
apresentados em forma de texto, figura, quadro e gréficos.

Sexto passo: apresentacao da revisdo integrativa.

Ao término da leitura dos artigos na integra, sete formaram a amostra final

do estudo. A figura 3 demonstra o filtro utilizado para chegar a este resultado.

Figura 3: Selecdo da amostra

4 N 7 )
Foram encontrados 178 artigos 137 publicados na Pubmed, 28 na
nas bases de dados. — Scopus e 13 na BVS.
\ //\ )
4 N r )
Destes, 8 se repetiram nas bases Restaram 170 artigos para
de dados. > refinamento.

- J J

— \/
125 foram excluidos apds a Restaram 45 artigos para leitura
leitura de seus titulos por ndo de seus resumos.
J

atender aos critérios.

o
a )
Apos a leitura dos resumos Por fim restaram 7 artigos que
restaram 17 para leitura na compdem a amostra final do
integra. estudo.
- /

Fonte: Autoria Prépria (2019).
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3.1 Aspectos éticos

Por se tratar de uma reviséo integrativa, ndo houve necessidade de a
pesquisa ser submetida a analise de comité de ética, porém, isso ndo quer dizer
gue foram desconsideradas as questdes éticas da pesquisa.

Levando em consideracdo tais questbes éticas, as producdes utilizadas

neste trabalho foram devidamente referenciadas de acordo com as normas da

Associagao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).
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4 RESULTADOS

A busca foi realizada em trés idiomas: portugués, espanhol e inglés,
porém, os artigos que compdem a amostra final sdo na sua totalidade da lingua
inglesa. Esse dado ressalta ainda mais que s&o poucos o0s estudos sobre o tema,
principalmente em paises latinos, mostrando a importancia de realizar estudos na
area.

Com relacdo aos artigos analisados, verifica-se que todos foram
publicados na base de dados “Pubmed” e que os Estados Unidos da América
(EUA) é o pais com maior numero de publicacdes no periodo de 2014 a 2019, com
cinco artigos publicados, seguido de Bélgica e China, cada um com um artigo

publicado, os percentuais sdo apresentados no gréfico da Figura 4.

Figura 4: Publicacao de artigos por pais

Publicacao de artigos por pais

W Estadaos Unidaos
MEélgica
W China

Fonte: Autoria propria (2019).

Em 2014, 2016 e 2018 foram publicados dois artigos por ano, em 2017

um artigo, em 2015 e 2019 né&o houve publicacéo relacionada ao tema (Figura 5).
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Figura 5: Artigos publicados por ano
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Fonte: Autoria propria (2019).

4.1. Anélise dos artigos da amostra final

O artigo n° 1 relata sobre a implementacdo de um método de
aprendizagem de incidentes para o gerenciamento da qualidade da radioterapia,
tendo como referéncia as recomendacgfes da Associacdo Americana de Fisicos em
Medicina, para relatar, investigar e aprender sobre incidentes individuais. De
fevereiro de 2012 a fevereiro de 2014, foram enviados 33 relatdrios, analisados por
supervisores e chefes do departamento de radioterapia. Dos 33, 28 foram
considerados quase acidentes e 5 incidentes. Entre eles, 5 se originaram em
imagens para planejamento, 25 em planejamento e 1 em transferéncia de plano,
comissionamento e entrega do tratamento. Um incidente foi classificado como
paciente errado, 7 como locais errados, 6 com lateralidade incorreta e 5 como dose
errada. Em relacdo aos fatores que contribuiram para esses incidentes ou quase
incidentes, estdo: negligéncia, a politica de seguranca ndo seguida, treinamento
inadequado, falha na comunicagdo, introdugcdo de novos equipamentos e
funcionarios novos. A implementacdo efetiva da aprendizagem de incidente em
radioterapia pode servir para diminuir a ocorréncia de acidentes e melhorar a
cultura de seguranca no nivel do profissional da saude e no nivel da equipe
multidisciplinar, diminuindo assim taxas de quase acidentes/incidentes (YANG et
al., 2014).
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O artigo n° 2 aborda o Sistema Nacional de Aprendizagem de Incidentes
em Oncologia de Radiacdo (RO-ILS) da Sociedade Americana de Oncologia de
Radiacdo (ASTRO), trata-se de um sistema de rastreamento de incidentes em
tempo real. O estudo foi realizado de 2010 a 2013. Durante esse periodo, houve
60.168 fracOes de feixe de teleterapia para 2.961 pacientes; e, 955 procedimentos
de braquiterapia para 233 pacientes. No total foram registradas 298 entradas no
Sistema Relatério de Qualidade de Radiacdo Oncoldgica (ROQRS), sendo que,
destes registros,108 foram apontados como erros e os demais 190 apenas queixas
diversas da equipe e perguntas sem nenhuma relacdo com seguranca. Com
relacdo aos pacientes, 31 foram envolvidos em quase-acidentes e 27 em
incidentes. Relatou-se ainda que erros foram encontrados em todos 0s processos
de tratamento. O estudo apontou o RO-ILS como um importante recurso no
aumento da seguranca e qualidade no tratamento radioterapico (RAHN Il et al.,
2014).

O artigo n°® 3 aponta que, em 2010, uma unidade de radioterapia trocou
seus aceleradores com imagens de portal e software de planejamento de
tratamento por um sistema integrado. Adicionalmente, implementou-se um sistema
de relatério de incidentes. O sistema de relatério de incidentes notificou, entre
janeiro de 2010 e julho de 2014, 5.085 incidentes. De acordo com os relatorios,
incidentes relacionados aos aceleradores diminuiram de 33% em 2010, para 20%
entre 2013 e 2014. Incidentes relacionados a imagem do portal diminuiram de 16,5
por més em 2010 para 3,1 entre 2013 e 2014. Desses relatérios de imagens do
portal, 316 tiveram pelo menos uma causa técnica em 2010, que diminuiu para 13
em 2013 e 2014. O estudo aponta que, apdés a troca dos equipamentos de
tratamento e planejamento por um sistema integrado, o nimero de incidentes
reduziu de uma média de 124 em 2010, para 77 em 2013. O estudo relata,
portanto, a importancia de se ter equipamentos confiaveis, em conjunto com uma
abordagem de melhoria nos niveis de sistema para se ter seguranca em
radioterapia (SIMONS et al., 2016).

O artigo n° 4 traz um estudo realizado a partir de relatorios de incidentes
apontados entre 2011 e 2013, o estudo relata onde ocorrem as causas mais
comuns de erros na radioterapia, sendo que 26,5% séo erros de documentagéo,

22,5% de comunicacdo, 37,5% de planejamento e, por fim, 13,5% erros de
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prestacdo de tratamento. Neste estudo, observou-se que a maioria dos incidentes
ocorridos foi com pacientes menores de 18 anos (ELNAHAL et al., 2016).

O artigo n°® 5 é um estudo retrospectivo, realizado entre outubro de 2014
e abril de 2016 com near misses (quase acidentes) ou incidentes de seguranca
(NMSI) arquivados. Esse estudo relata que sistemas de radioterapia sé&o falhos,
nesse sentido, os NMSI séo estimados em até 5% dos mais de 600.000 pacientes
submetidos ao tratamento radioterapico por ano nos Estados Unidos. Os NMSI
foram relacionados a fatores como: complexidade de tratamento, erros de
documentacdo e programacao, falha na comunicacdo e entrega do tratamento.
Pelo fato de que incidentes podem ocorrer durante o planejamento e a
administracdo da radioterapia, € extremamente importante que a seguranca do
paciente seja priorizada e que se adotem cada vez mais medidas e sistemas de
controle de qualidade (JUDY et al., 2017).

O artigo n° 6 relata o uso de um método de aprendizagem de incidentes
realizado com pacientes até 21 anos. Foram comparados 81 pacientes com
variancias com 191 sem variancias. Verificou-se neste estudo que os erros com
maior relevancia foram os erros de documentacao (46,57%), porém, 14,21% foram
vistos durante planejamento do tratamento. A maior ocorréncia de erros foi de
planejamento de tratamento, 29,55% de near misses e incidentes de seguranca,
incidentes de fluxo de trabalho foram excluidos. Este estudo evidenciou que as
variacdes ocorridas nas criancas se deram na fase inicial do tratamento, porém,
somente foram vistos em fases seguintes do fluxo de trabalho (BAIG et al., 2018).

O artigo n° 7 relata que foi iniciada uma simulacao de verificacdo (VS)
em uma rede de clinicas de radioterapia, comparando um grupo de 965 pacientes
sem VS com um grupo de 984 pacientes com VS. Esse estudo iniciou em
novembro de 2014 e foi concluido em dezembro de 2016, resultando em 28
incidentes no grupo ndo VS e em 18 incidentes no grupo VS. Tais perspectivas
sobre o VS foram detalhadas por médicos, enfermeiros e terapeutas. O estudo
aponta que a SV é uma estratégia de garantia de qualidade que ajuda a verificar e
corrigir incidentes antes que a radioterapia seja administrada, reduzindo a
ansiedade do paciente relacionada ao tratamento. Sendo assim a VS pode ajudar a

reduzir erros humanos e mecéanicos (GRESSWELL et al., 2018).
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5 DISCUSSAO

Com a andlise dos estudos, observou-se que acidentes e incidentes em
radioterapia infelizmente ocorrem, pois esse € considerado um tratamento
complexo envolvendo varias etapas e muitos profissionais. Neste sentido, a maioria
dos estudos focou na qualidade e seguranca do paciente, para isso foram
implementados relatérios e métodos de aprendizagem sobre incidentes. Rahn Il et
al. (2014), relatam sobre a importancia de se ter um sistema de relatério onde erros
e falhas sejam registrados e apontam um sistema de aprendizado(RO-ILS) como
um importante recurso no aumento da seguranca e qualidade no tratamento
radioterapico. J4 Gresswelet al. (2018) relatam sobre a importancia da identificacéo
do erro para garantir a seguranca e a eficiéncia do tratamento radioterapico. Para
tal, um sistema de verificacdo (VS) deve ser realizado antes de se iniciar o
tratamento, sendo uma estratégia de garantia de qualidade que ajuda a verificar e
corrigir incidentes, evitar a ansiedade do paciente e reduzir erros. Simons et al.
(2016) trazem em seu estudo que uma unidade de radioterapia ao fazer a
substituicdo de aceleradores com imagens de portal e do software de planejamento
de tratamento por um sistema integrado melhorou a seguranca do paciente.
Observou-se que quase-acidentes, incidentes e acidentes diminuiram apos a
implementacdo de sistemas de relatérios, de aprendizagem e de sistemas
integrados.

Elnahal et al. (2016) destacam em seu estudo que a maioria dos
acidentes ocorre com menores de 18 anos. E assim como os estudos de Baig et al.
(2018) e Judy et al. (2017) evidenciaram erros envolvendo falhas principalmente na
documentacdo, no planejamento, na programacdo, na comunicagdo, nhos
equipamentos e na entrega do tratamento. Corroborando Yang et al. (2014),
destacam fatores responsaveis para a contribuicdo da ocorréncia de erroscomo:
falha na comunicagéo, negligéncia, ndo cumprimento das normas de seguranca,
treinamento inadequado, introducao de novos equipamentos e funcionarios novos.

A literatura revela que a maioria dos acidentes em radioterapia acontece
em paises desenvolvidos, o que demonstra guequanto mais tecnologia, mais
etapas a ser seguidas, envolvendo maiores riscos e em consequéncia mais

chances de cometer erros e eventos adversos. Isso mostra também que diversos
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paises relataram acidentes nas Ultimas décadas e que cada vez mais busca-se
minimizar a probabilidade de ocorréncia desses eventos por meio da educacéo
continuada da equipe, reunifes periédicas, melhoria da seguranca e da qualidade
das unidades de radioterapia, seguimento das normas de seguranca,
implementacdo de sistemasde integracdo, de relatorios e de aprendizagem.

Para Yang et al. (2014) apesar da demonstrada relevancia, a
implementacdo de relatérios e aprendizado de incidentes representa um desafio
consideravel. Requer recursos clinicos adicionais e um sistema bem projetado para
relatério, analise e resposta. Além disso, destaca-se a importancia da cultura justa
e do desenvolvimento da mentalidade aberta para ocorréncia da sua real
implementacdo. Segundo o autor supracitado, embora os estudos que analisam 0s
efeitos da aprendizagem de incidentes na seguranca e na qualidade do tratamento
radioterapico do paciente sejam importantes, eles permanecem escassos. H4,
portanto, necessidade de desenvolvimento de mais estudos nessa area.

Por fim € importante entender que o0s erros que sdo relatados em
relatérios ou em reunides, ndo devem ser vistos apenas de forma negativa ou para
punir os envolvidos. Ter conhecimento dos erros, discuti-los e trabalhar para que
eles ndo se repitam é uma forma de preveni-los e obter resultados mais seguros e

satisfatérios no tratamento radioterapico.
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6 CONCLUSAO

Os artigos da amostra final, em sua totalidade, concordam quanto a
complexidade do tratamento radioterapico. Sabe-se da importancia e da grande
utilizacao da radioterapia no tratamento de cancer, apesar de ser considerada uma
modalidade segura, erros podem acontecer.

Evidenciaram-se erros relacionados, principalmente, a documentacéao,
planejamento, programacdo, paciente errado, local de irradiacdo errado,
equipamento n&o calibrado e dose errada. Houve como principais causas:
capacitacdo inadequada ou insuficiente, ndo cumprimento das normas de seguranca
e introducdo de novos equipamentos e novos funcionarios. Por esta razao, reforcou-
se a importancia de que qualidade e seguranca do paciente devem ser prioridades
em tratamentos radioterapicos. Neste sentido, implementaram-se sistemas de
relatorios e de programas de aprendizagem em unidades de radioterapia.

Percebe-se que a radioterapia € um tratamento que envolve tecnologia e
ambiente complexos, muitos processos e uma equipe grande de profissionais,
havendo, assim, muitos riscos para a seguranca dos pacientes. Contudo, esta
pesquisa evidenciou que o numero de estudos sobre o tema acidentes e incidentes
envolvendo pacientes em teleterapia ainda é pequeno. Nesse sentido, recomenda-
se a realizacdo de novas pesquisas, relacionadas, por exemplo, a gestdo destes
incidentes e acidentes, visando a melhoria do servi¢co prestado em radioterapia.
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N° | Ano Bda:(;eotle Pais Titulo Objetivo Método Resultado Concluséo
1 | 2014 | Pubmed | China Implementacéo do Explorar a Com referéncia as Foram relatados 28 near Este estudo apontou que
Aprendizado de implementacgéo e a recomendacdes misses (quase acidentes) e | com a implementacéo efetiva
Incidentes na Gestéo da eficacia da consensuais da 05 incidentes. da aprendizagem de
Seguranca e Qualidade aprendizagem de AAPM, um sistema de incidentes pode-se diminuir a
da Radioterapia. A incidentes usando aprendizagem de ocorréncia de quase-
Experiéncia Priméaria em um sistema incidentes foi acidentes/incidentes e
um Novo Programa desenvolvido com especificamente também melhorar a cultura
Estabelecido com base na estrutura de estabelecido para de seguranca do paciente.
Tecnologia Avancada banco de dados relatar, investigar e
recomendada pela aprender sobre
AAPM em um novo | incidentes individuais.
programa
estabelecido de
oncologia de
radiagcdo com
tecnologia
avancada.
2 | 2014 | Pubmed | EUA | Um sistema de relatérios | Relatar o uso de um | Em 2010, foi iniciado

um sistema de
notificacdo voluntéria.
Trata-se de um
relatério chamado

sistema de
aprendizagem de
incidentes em uma

clinica de

de seguranca e
qualidade em tempo real:
avaliacdo de dados
clinicos e participagdo do

pessoal. radioterapia RadiationOncology
juntamente com Sistema de Relatérios
uma revisao da de Qualidade
participacdo do (ROQRS).

pessoal.

Realizaram-se no periodo
60.168 fractes de
teleterapia (2961 pacientes)
e 955 procedimentos de
braquiterapia (233
pacientes). Houve 298
entradas no Sistema
ROQRS, destas 108 eram
erros reportados e, 190 ndo
eram questdes relacionadas
a seguranga. Pelos relatos,
31 pacientes sofreram
guase acidentes e, 27
pacientes sofreram
acidentes. Os erros (36%)

O sistema de aprendizagem
€ uma ferramenta prética,
serve para melhorar a cultura
de seguranca e qualidade no
atendimento ao paciente.
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ocorreram durante o
planejamento do tratamento.

2016

Pubmed

Bélgica

Tratamento de
radioterapia mais seguro
resultante de uma
transicéo de
equipamentos: um
estudo de métodos
mistos.

Realizar
radioterapia segura
e individualizada,
equipamento de
tratamento confiavel
é essencial em
combinag&o com
uma abordagem de
melhoria no nivel do
sistema.

Sete aceleradores,
imagens de portal e 0
software de
planejamento de
tratamento foram
substituidos por um
sistema integrado que
incluia 6 aceleradores.
Os incidentes e as
causas foram
relatados entre 2010 e
2014.

De janeiro de 2010 a julho
de 2014, foram notificados
5085 incidentes. Verificou-se
gue o namero de
notificacdes de incidentes
relacionados a imagens de
acelerador e portal diminuiu
significativamente, enquanto
a conscientizagéo sobre
seguranca permaneceu
estavel.

Ap6s a implementacao do
sistema integrado o risco de
incidentes graves de
seguranga e danos aos
pacientes diminuiu.

2016

Pubmed

EUA

Identificando fatores
preditivos para relatérios
de incidentes em
pacientes que recebem
radioterapia.

Ver casos de
radioterapia que
tiveram notificacéo
voluntaria de
incidentes;
identificar fatores do
paciente ou do
tratamento que
colocam os
pacientes em maior
risco de incidentes.

Através do sistema de
aprendizagem de
incidentes foi
construido um banco
de dados de pacientes
com relatérios de
incidentes arquivados
entre janeiro de 2011 e
dezembro 2013.

Causas-raiz comuns
incluiram erros de
documentagéo (26,5%),
comunicacgao (22,5%),
planejamento de tratamento
(37,5%) e prestacao de
tratamento(13,5%). Os
incidentes foram mais
frequentemente relatados
em menores de 18 anos.

Percebeu-se a necessidade
de um conjunto maior de
dados para poder minimizar
riscos de seguranca e fazer
recomendacdes de
mudancas no processo de
atendimento.

2017

Pubmed

EUA

Identificando fatores e
causas fundamentais
associadas anear misses
ou incidentes de
seguranga em pacientes
tratados com
radioterapia uma analise
de caso controle.

Identificar os fatores
associados anear-
miss ou incidentes

de seguranca
(NMSI) em
pacientes
submetidos a
radioterapia e
identificar causas-
raiz comuns de
NMSI e sua relacéo

Foi realizado um
estudo retrospectivo
de NMSls que
estavam arquivados
entre outubro de 2014
e abril de 2016.

Os NMSI foram relacionados
a fatores como:
complexidade de
tratamento, erros de
documentacéo e
programagcéo, falha na
comunicacao e entrega do
tratamento.

Necessidade de
desenvolvimento de um
sistema de garantia de

gualidade mais dedicado e
robusto para casos
complexos. Destaque para a
importancia de um sistema
de relatérios robusto para
apoiar uma cultura de
seguranca.
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com a gravidade do
incidente.

2018

Pubmed

EUA

Fatores de risco para
eventos de near-miss e
incidentes de seguranca

em radioterapia
pediatrica.

Fatores que
contribuem para
incidentes
relacionados a
segurancga ou
qualidade (por
exemplo, variacdes)
em criangas sao
desconhecidas.

Relatérios para
pacientes com até 21
anos de idade que
sofreram eventos entre
01/03/2011 e
22/02/2017.

Os erros com maior
relevancia foram os erros de
documentacao 46,57%. A
maior ocorréncia de erros foi
de planejamento de
tratamento, 29,55% de near
misses e incidentes de
seguranca.

O estudo sugere que
medidas de seguranca e
qualidade devem ser
implementadas na fase inicial
do tratamento, focando nas
criangas mais jovens, uma
vez que as variagdes
ocorreram na fase inicial e
detectadas posteriormente
ao fluxo de trabalho.

2018

Pubmed

EUA

Determinacgéo do
impacto da simulagdo da

verificagdo do tratamento

pré-radiagéo /
funcionamento a seco,
analisando os incidentes
relatados
intradepartamental,
equipe de levantamento
e pacientes.

Determinar o valor
de uma simulacao
de verificagéo (VS)
antes de iniciar o
tratamento do
paciente

Foi realizado uma
simulacao de
verificagdo do
tratamento em

11/2014 em 11 clinicas
de oncologia,
comparando a taxa de
incidentes em
pacientes (965)
tratados antes do VS a
pacientes (984)
tratados com a politica
VS.

Houveram 28 incidentes
(2,9%) no grupo ndo VS, e
18 incidentes (1,8%) no
grupo VS.

A simulagéo de verificagédo
(VS) é uma estratégia de
garantia de qualidade que
ajuda a verificar e corrigir
incidentes antes que a
radioterapia seja
administrada, reduzindo a
ansiedade do paciente
relacionada ao tratamento.

Fonte: Autoria prépria (2019).




