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ntroduca
© A radioterapia (RT) desempenha um papel fundamental na terapéutica curativa ou paliativa do cancro, sendo aplicada no:
tratamento de 50 a 60% dos doentes diagnosticados’-2. O seu objectivo é administrar uma dose prescrita de radiagéo ionizante a *
um volume alvo com um minimo de dano para os tecidos sdos circundantes, preservando a sua funcdo. Os desvios :
relativamente a prescricdo poderdo comprometer o objectivo do tratamento, levando a possiveis sobredosagens nos tecidos :
saudaveis e subdosagens no volume de tratamento??. A maioria dos tratamentos ocorre sem incidentes e contribui para o
qualidade de vida ou cura do doente5. No entanto, a RT é reconhecida como um procedimento de alto risco devido & tecnologia
e ambiente complexos, bem como ao elevado numero de etapas e grupos profissionais envolvidos que trabalham em equlpa '
para pl , planear, e a terapia257. Apesar da baixa taxa de erro e das poucas ou nenhumas *
consequéncias cllmcas para os doentes associadas?, o verdadeiro risco reside na possibilidade de o erro ndo ser detectado,
+ perpetuando-se no tempo ou afetando varios doentes®. Os avangos na tecnologia que proporcionam técnicas mais sofisticadas e
precisas representam também uma necessidade crescente de treino exaustivo, formacdo continua e atencdo por parte dos :
= técnicos de RT que planeiam e administram a terapia®. Estes integram uma equipa de especialistas, constituida por médicos,
fisicos e enfermeiros, que sob a supervisdo do médico radioterapeuta se articulam de forma a assegurar um tratamento
consistente, preciso e eficiente.
Os técnicos de radioterapia trabalham com equipamentos e softwares cada vez mais sofisticados, 0s )
contactam diariamente com o doente durante o seu tratamento®, assumindo a autonomia e responsabilidade de interpretar todo 0 :
: processo de tratamento e quando necessario articula-se com a restante equipa. A interacdo profunda entre fun@ées .
tecnologi te decisdes e atividades humanas que acompanham todo o processo *
da RT’, aliados a pressdo crescente para a aplicagdo das técnicas de tratamento mais avancadas a mais doentes® e 3
cumprimento de metas temporais, confere um potencial de risco a atividade do técnico de RT que é por vezes subestimado. .
O reconhecimento deste potencial passa pelo enquadramento da sua atividade no processo da RT e caracterizagdo do seu papel *
no mesmo, revelando as suas competéncias e limitacdes.

autc eqL )

Metodologi
: Realizou-se uma pesquisa na base de dados PubMed®, bem como nas paginas electronicas de instituicdes de referéncia, nas ;

quals se obtiveram 23 documentos de interesse para o tema. Como critérios de incluséo, seleccionaram-se artigos, desde 2003, :

disponiveis na lingua inglesa, com as palavras-chave patient safety e radiotherapy e/ou radiation therapy, presentes no titulo ou :
Ino resumo dos artigos. Procurou-se identificar em todos os artigos os tpicos relacionados com os erros em RT e com a *
do d

Resultados e Discusséo:

+ O ERRO EM RADIOTERAPIA

: O sucesso da RT em termos de probabilidade de controlo tumoral depende da administrac&o precisa da dose ao volume-alvo. A 3
: preciséo e fiabilidade desta administragéo é alcangada por meio de programas de garantia da qualidade (GQ) concebidos para
+ cada aspeto do planeamento e administragao da terapia®. A GQ em RT consiste em todos os procedimentos que assegurem ai
1 consisténcia da prescricdo clinica e o cumprimento seguro da mesma. Estes procedimentos encontram-se inerentes a qualguer
: passo do processo, incluindo a localizacdo do volume alvo e campos de tratamento, bem como o posicionamento diario do :
+ doente®. :
+ A seguranca do doente pode ser definida como a auséncia de danos fisicos ou psicolégicos para o doente provocados por ; :
proﬂssmnals de saude que ndo atuaram de acordo com padrdes profissionais e/ou por deficiéncia do sistema de sadde'’. Na i :
+ tabela 1, pode-se observar a terminologia associada a seguranga do doente.

Tabela 1: Terminologia associada a seguranca do doentel®:12,

Termo

Definicao

Qualquer evento ndo incluindo erros falhas de

eventos iniciadores,
Incidente percursores de acidentes, near misses ou outros atos ndo autorizados, cujas consequéncias reais ou potenciais
n&o sdo negligenciaveis do ponto de vista da protecdo e seguranga'?.
Incidente de seguranca do . ) )
P Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario para o doentel®.
Evento potencialmente significativo que poderia ter ocorrido como consequéncia de uma sequéncia de

Near miss acontecimentos reais, mas ndo ocorreu devido as condi de

presentes no . Incidente
que nao causou danos'?.

Evento Adverso Incidente que resultou em dano para o doente’®.

Incidentes em Radioterapia (1992-2007)

Prescricdo, simulaclo, posicionamento ou
combinaglo de muliplas fases

Tratamento
Transteréncia de informagdo

Planeamento
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Figura 2: Incidentes em RT registados entre 1992 e 2007 por
fase de tratamento. Adaptado del®

Tabela 2: Erros mais referidos na literatura de acordo com a fase
do processo de RT.

Fase do processo =

Formagéo ou experiéncia™®
Calibragao® "

Equipamento e manutengao™'”
Sistema Record and Verify****

Dados do fabricante ou fornecedor”

Equipamento

Introdugéo de novos equipamentos”

Dose diria ou total*"

Calculo de dose®*1413*

Parametros de tratamento (angulagdo  de
colimador, mesa, dimensdes de campo, etc.:*
N de fragdes™*

gantry,
Planeamento

Prescrigao
Identiicagao do doente?*7?
Verificagao®”

Tratamento Posicionamento, localizag&o’

2670341618

Omisséo ou uso incorreto de acessorios®**1*

Comunicacéo de alteragéo de tratamento®”
a0
Dados & Falha no fluxo de informago’
Interpretago de imagens®

Erros nos procedimentos e protocolos’

transferéncia de
informacéo
Documentagao'®

O Papel do Técnico de RT

rea Cientifica de Radioterapia

A maioria dos erros nos anos 90 ocorreram devido a introdug&o
de novas tecnologias e equipamento e & inexperiéncia e treino
insuficiente das equipas para sua utilizagdo. Porém
atualmente, este tipo de erro € muito menos frequente®.

A tabela 2 contém os erros mais vezes identificados na
literatura publicada na Gltima década, para melhor ilustrar os
erros associados a cada fase do processo de RT durante este
periodo.

Os riscos inerentes aos erros descritos sdo agravados pela
razdo do tratamento de RT ser um processo repetitivo, em que
o erro pode ser perpetuado ou extensivel a varios doentes®.
Felizmente, o risco de erro com consequéncias clinicas sérias é
reduzido?”, sendo mais comum o reporte de near misses. Este
tipo de erros representa uma vantagem na andlise de falhas do
processo, pois por ndo representar consequéncias legais ou
injuriosas para o doente, possui poucas barreiras ao seu
reporte. Por outro lado, s&o também muito mais frequentes e
oferecem oportunidade de aprendizagem sem dano para o
doente ou para a organizag&o®.

Para aumentar a seguranca do doente e a qualidade da
terapia, a industria concentrou-se no desenvolvimento de novos
equipamentos de terapia e sistemas de software?2 que
requerem formagao e treino adequados de toda a equipa antes
da sua aplicagdo rotineira, como foi demonstrado pelo:

incidentes reportados nos anos 90. A implementagéo de novas
técnicas, apesar de serem por norma mais automatizadas,
deve ser sempre acompanhada de uma cultura organizacional
que fornega os recursos necessarios a seguranca, em termos
de treino, formag&o e tempo, com o objectivo de minimizar o
erro humano associado ao excesso de confianca na tecnologia

17,
Um exemplo da importancia da formagéo adequada pode se
) na i 1tagao dos si Record and Verify,
desenvolvidos para a redugdo de erros mas que vieram
introduzir alguns erros de sistema, passiveis de os propagal
durante o tratamento’#. O bom senso no julgamento da acgéo a
tomar por parte do técnico de RT ndo pode ser substituido na
interseccdo deste tipo de erros, pelo que a dltima linha de
defesa de qualquer sistema de GQ continua a ser uma equipa
profissional bem treinada e atental®.

s primeiras cinco recomendacdes para aumento da seguranca do doente em RT encontram-se representadas na tabela 3.
cultura de seguranga consiste na parte da cultura organizacional que envolve as agdes e atitudes relacionadas com a
aude e seguranca. Quanto maior € o risco envolvido numa determinada atividade, melhor deve ser a sua cultura de

eguranca (19).

Tabela 3: Recomendagdes para aumento da seguranca em RT.
Adaptado de?.
‘Area de atuagao

Recomendagoes

Formagao em gestdo da qualidade e tdpicos relacionados

Treino (inclui com seguranca, podendo a sua abordagem

educagio) multidisciplinar mitigar algumas dificuldades de
comunicago.

Niveis de I adequados e localizados de acordo com

A existéncia de uma cultura de seguranca permite uma andlise
proactiva dos eventos, estudando todo o processo ou parte
dele independentemente da ocorréncia de um evento adverso,
para identificar e avaliar a prevaléncia de todas as formas de
falha. Esta analise deve incluir diferentes perfis profissionais’,
sendo determinante a presenca também do técnico de RT na
gestédo do risco. A importancia deste papel manifesta-se quel
no desenvolvimento dos sistemas de reportes de incidentes

Equipa
05 recursos necessdrios.

ou exi d

estd associada a erros. A sua elaboragao implica a
Documentagio e
N deslocagio de recursos de outras atividades, 0 que a torna

5 Falha na execugdo de uma acéo como planeada ou aplicagdo de um plano incorreto, podendo
1o

enguanto erro de omiss&o ou de execucéo na fase de ou ini do |
Apesar da presenca dos programas de GQ nos servigos de RT, dos mecanismos de regulagéo e de monitorizagéo interna do :
processo, a preocupacdo com os eventos adversos continua presente e crescente’. A qualidade e seguranga em RT dependem :
ainda de uma gestéo de risco adequada, baseada na analise dos eventos. Assim, a medida que a tecnologia avanca e os *
. processos se tornam mais automatizados, surgem novas possibilidades de erro, cuja causa primordial reside ndo no fator
humano, mas nos procedimentos, na estrutura e na gestdo da organizag&o®!3, tornando a sua analise e reajuste essenciais a
manutencdo da qualidade e seguranga do servico. O aparecimento deste tipo de erros vem demonstrar que nenhum sistema *
computorizado, ainda que concebido para reduzir a incidéncia do erro, pode compensar o erro de julgamento de um membro da &
equipal®. Vérios autores apontam para um excesso de confianca geral na tecnologia, conduzindo a ndo detecgdo dos erros?15.
Verifica-se uma tendéncia para negligenciar os processos de GQ, bem como 0s processos computacionais, uma vez que estes
+ estdo quase sempre corretos. Os erros referidos acabam por ser ampliados devido a fatores humanos, sendo estes resultado do
fraco julgamento, do desconhecimento ou de programas de GQ mal concebidos6.

Tipos de erro em RT
: A Organizag&o Mundial de Satide (OMS) realizou uma revis@o da pratica clinica em RT das ultimas trés décadas'. Os incidentes :
+ de RT mais proeminentes foram analisados e divididos por fase de tratamento, representados na figura 1.

Dos ir registados, 38 mortes relacionadas com :
toxicidade resultante de sobredosagem. Seguidamente, foram :
analisados em maior pormenor os incidentes registados entre 1992 e &
2007, utilizando como maior fonte de informagdo sobre incidentes *
recentes a base de dados do sistema de reporte Radiation Oncology *

Incidentes em Radioterapia (1976-2007)

Wit faes

[mp—— .
Safety Information System. Durante este periodo de tempo, ndo se
teataenecto [ o conhecem incidentes que resultaram em eventos adversos e foi
registado um reajuste dos incidentes relativamente as fases do:
witodkiclo de s st ¢ eoipornento. [N processo, como poderemos observar na figura 2.
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« Figura 1: Incidentes em RT registados entre 1976 e 2007 por
fase de tratamento. Adaptado del°.

pouco prioritdria. Os procedimentos devem ser
devidamente seguidos.
Aprendizagem com
. Sistemas de reporte.
incidentes
Néo ambigua e bem estruturada, entre toda a equipa. A

boa a livre séo.

elementos-chave para uma cultura de seguranca.

Determinar, quando retero
tratamento e denunciar desvios
relativamente ao planeado.

ndicoes de tratamento,
et ianila fipamiaeises o
irregularidades.

Documentar exceches aos
critérios ou procedimentos pré-
estabelecidos ¢ tentativas de.
correcio.

Envolvimento nas atividades de
melhoria continua para ssegurar
aseguranga do doente (GQ).

Figura 3: Deveres do técnico de RT para com a seguranga do
doente. Adaptado de*.

poniveis, como o ROSIS, quer no reporte de incidentes,
para promog&o de uma aprendizagem partilhada e prevencéo
da ocorréncia do mesmo tipo de erro noutras instituigdes. O
reporte de erros e near misses fornece informacéo valiosa
para a melhoria da gestdo do risco em servicos de RT?.
Apesar disso, existe pouca evidéncia na literatura de reportes
de incidentes feitos por administradores, gestores ou peritos
em saulde publica, sendo a maioria dos eventos relatados pol
médicos, enfermeiros e técnicos!” ou mesmo apenas pol
técnicos®.

O técnico de RT desenvolve a sua pratica clinica por meio de
diversas atividades relacionadas com a gestéo do risco, como
se verifica na figura 3. A gestdo deve dar o exemplo na
seguranga e profissionalismo, promovendo a existéncia de
uma cultura de seguranga e apoiando abertamente o reporte
do erro, fornecendo o tempo e recurso necessarios aos
processos de GQ*. Neste ambiente, todos os membros da
equipa se sentem confortaveis para comunicar e questionar
abertamente o processo, sem medo de represélias ou
desvalorizagdo. A cultura de seguranca e profissionalismo
requer que todos os membros da equlpa confiem nos seus
colegas e as suas e limites?,
atuando enquanto unidade coesa com a finalidade dltima de
administrar o tratamento da forma mais segura e precisa. O
trabalho em equipa e o empowerment contribuem de forma
positiva para a melhoria da cultura de seguranga e
qualidade?.

: Consideracdes Finais:

* De acordo com a literatura, a implementacdo de uma cultura de seguranca que fomente a interacéo entre os profissionais e
< oriente os procedimentos no sentido da melhor pratica contribui para reduzir a incidéncia do erro e para a sua gesto. Na sua
= presenca, existem orientagdes precisas para execugao da atividade e formagéo adequada de acordo com os procedimentos
vigor. A acdo do técnico é reconhecida como fator determinante na aprendizagem e melhoria continua do sistema de
: seguranca e assume uma postura pré-ativa no desenvolvimento e promog&o de um ambiente seguro. Verifica-se 0 aumento
:da confianca no desempenho e capacidade de gestdo do risco inerente a atividade, na medida em que a cultura de
< seguranga contribui para a existéncia da estratégia de melhoria continua para o cuidado centrado no doente, continuidade do
: cuidado, seguranca e satisfacao para utentes e funcionarios?.
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