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RESUMO

A radioterapia vem apresentando constantes aprimoramentos para se tornar cada vez mais eficaz, contribuindo,
assim, para aumentar as chances de cura dos pacientes. Neste sentido, a aprendizagem com incidentes ganhou
grande destaque durante sucessivas abordagens sobre a seguranca do paciente. O objetivo deste trabalho é
desenvolver uma ferramenta para registro e andalise de incidentes em radioterapia e aplica-la em clinicas do Rio
de Janeiro com o intuito de implementar a politica de gestdo da qualidade e de cultura de seguranca. Foram
realizadas etapas que envolveram a anélise dos mapas de processo para o enriquecimento do sistema (chamado
de Sistema Padronizado de Incidentes em Radioterapia - SPIRad) que ja conta com uma versdo em formulario
fisico. A proposta é a conversao deste formulario para uma ferramenta digital para ser utilizada por meio de
intranet. A etapa seguinte é a aplicacdo da mesma em clinicas de radioterapia do Rio de Janeiro e a avaliacdo dos

resultados obtidos com o objetivo de possiveis aprimoramentos através de feedbacks dos usuarios.

Palavras-chave: Radioterapia, Acidentes, Protecdo do paciente, Gestdo da qualidade.

Acepted: 2018-06-04


mailto:andhreluiz@gmail.com

Ribeiro et al. ® Braz. J. Rad. Sci. 2018 2

ABSTRACT

Radiotherapy has been constantly improving to become more effective, thus contributing to increase the chances
of healing patients. In this sense, incident learning gained prominence during successive approaches to patient
safety. The objective of this work is to develop a tool for recording and analyzing incidents in radiotherapy and
applying it to clinics in Rio de Janeiro to implement the policy of quality management and safety culture. Steps
were taken that involved the analysis of the process maps for the enrichment of the system (called the
Standardized System of Incidents in Radiotherapy - SPIRad) that already has a version in physical form. The
proposal is to convert this form to a digital tool to be used through the intranet. The next step is to apply it to
radiotherapy clinics in Rio de Janeiro and evaluate the results obtained with the objective of possible

improvements through feedback from users.
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1. INTRODUCAO

A radioterapia é uma forma de atuacdo terapéutica que utiliza a radiacdo ionizante e tem como
principal objetivo a erradicagdo das células tumorais. Esse método complexo é constituido de varias
etapas, entre as quais podemos citar: planejamento, exames fisicos e de imagem, determinacéo da
dose e identificacdo dos 6rgéos de risco [1].

A radioterapia evoluiu constantemente no decorrer do tempo e um aspecto importante do
sucesso do tratamento radioterapico diz respeito a seguranca do paciente [2]. Pelo fato do
desempenho da seguranca envolvendo radioterapia ter sido desfavoravelmente comparado a outras
areas da medicina, ao longo dos altimos anos foram tomadas diversas iniciativas para melhorar esta
situacdo através de varias sessdes e conferéncias em reunides dedicada a este tema. A melhora da
seguranca do paciente e a qualidade do tratamento estdo diretamente ligadas a aprendizagem com 0s
acidentes e incidentes, e neste sentido algumas ferramentas tém sido desenvolvidas [3, 4].

Atualmente, a seguranca do paciente tomou parte da politica de salide em varios paises ao redor
do mundo, diversas ferramentas voltadas para a aprendizagem com incidentes vem sendo utilizadas,

dentre as mais conhecidas temos o Radiation Oncology Safety Information System (ROSIS) que é
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uma plataforma online criada em 2001 com o apoio da Sociedade Europeia de Radiologia
Terapéutica e Oncologia (ESTRO) e obteve sucesso em estabelecer um sistema internacional e
voluntario de registro de incidentes assim como um site de apoio ao mesmo e uma formacao anual
sobre seguranca com os pacientes de radioterapia. Com o surgimento pertinente do ROSIS, aos
poucos as organizagdes ligadas ao tratamento com radioterapia no mundo comecaram a demonstrar
maior importancia a todas as questdes ligadas a seguranca dos pacientes e a buscarem avaliar
melhor os danos causados por incidentes. A partir do langamento do ROSIS o potencial que existe
num sistema de registro de incidentes que busque detectar, monitorizar e reduzir a ocorréncia dos
mesmos teve seu devido reconhecimento [5].

No Brasil ainda ndo existem muitos estudos referentes a essa abordagem na radioterapia e,
diante do crescimento da oncologia no pais, do aumento constante no nimero de casos de cancer
nas estimativas de biénio apds biénio e do tratamento dos tumores solidos na radioterapia, foi
enxergada a necessidade da criacdo de um sistema de registro e aprendizagem sobre incidentes que
atenda a realidade do pais, afim de promover melhorias no atendimento, eficacia no tratamento,
auxiliar na gestdo da qualidade que garanta o atendimento dos requisitos de seguranca e
proporcionar também o aprimoramento dos profissionais, 0 que j& contribuiria diretamente para a
diminuicdo dos incidentes.

Desta forma, entende-se que a formulacdo de um sistema de coleta de dados, que se encaixe na
realidade e caracteristicas dos servigos de radioterapia do pais, podera apontar as principais
questdes que muitas das vezes passam despercebidas, mas somadas a fatores diversos, podem
causar incidentes. Este trabalho tem como objetivo criar um sistema de registro de acidentes e
incidentes em radioterapia com a finalidade de compartilhar as experiéncias e resultados de forma a

aprimorar a gestao da qualidade em um servico de radioterapia.
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2. MATERIAIS E METODOS

Para o desenvolvimento deste trabalho, inicialmente foi necessario realizar algumas etapas:

1- Revisdo de toda a terminologia, classificacdo e de métodos utilizados no registro e anélise de
incidentes feitos em radioterapia, de modo que haja uma compreensédo aprofundada do tema
que resulte numa uniformizacao de todo esse sistema de classificacéo;

2- Analise dos mapas de processo de tratamento em radioterapia para que fosse possivel o en-
riquecimento do sistema. A Figura 1 mostra um esquema resumido de um mapa de processo

de tratamento em radioterapia.

Figura 1: Esquema simplificado de um mapa de processos de tratamento em radioterapia

* Diagnostico analitico e por imagem do
Pré-Tratamento [T
* Avaliacio do histérico clinico

* Miscara de imobilizacio
Preparaciodo [EEYSLESIENEEINTING

tratamento * Delineaciio de volumes de interesse
* Prescriciio de dose
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31 BT GX  » Posicionamento
tratamento * Imobilizaciio
* Verificacio do posicionamento

LGN EIe e TN + Controle de Qualidade
GRS el GG » Administracio do tratamento (em
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| > Follow-up

O sistema foi batizado de Sistema Padronizado de Incidentes em Radioterapia (SPIRad) e ja

* Definicio dos objetivos de dose
* Otimizacio do plano de tratamento
* Aceitacio do plano

conta com uma versdo inicial em formuléario de papel conforme exibido na Figura 2. Entretanto, a

proposta é a de conversdo deste formulario para que seja uma ferramenta que tenha o formato
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digital com o intuito de ser utilizada por meio de intranet, ou seja, essa ferramenta ao ser
implementada num servico de radioterapia que possua algumas clinicas filiais espalhadas pela
cidade, permitira que através da intranet as clinicas afiliadas possam compartilhar entre si todas as
informac0es referentes a determinadas experiéncias com incidentes que tenham ou nédo resultado em
acidentes conforme exibido na Figura 3. Para a conversdo desse formulario, foram utilizados
recursos como HTML5, CSS3 e PHP para torna-lo uma pagina digital e o MySQI para a
implementacéo do banco de dados. E importante ressaltar que utilizou se o0 ROSIS como base para

predefinir alguns campos do novo formulario.

Figura 2: Modelo em formulario de papel proposto para o sistema

@SPIRad

Sistema

UNIDADE: DATA: _ /| |

2- O INCIDENTE OCORREV EM QUE ETAPA?
DCALIBRACAO E TESTES |:| PLANEJAMENTO |:| TRATAMENTO
RELATO:

3- EFEITOS RESULTANTES DO SEGMENTO:
[]paNos A0 PACIENTE [ | DANOS AC PROFISSIONAL [ | SEM DANOS

4. EXISTEM PROTOCOLOS DE ATUAGAO? []sim [ _|NAo
EM CASO DE “SIM” RELATAR:

5- SUGESTOES PARA APERFEICOAMENTO:

NOME DO COLABORADOR NOME DO SUPERVISOR
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Figura 3: Esquematizagio do funcionamento da intranet nas clinicas afiliadas a um servigo
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Apos a finalizacdo da ferramenta, a proxima etapa consiste em realizar uma aplicacdo teste em
clinicas que oferecem o servico de radioterapia do Rio de Janeiro e, durante o periodo de aplicacédo
da mesma, realizar a avaliacdo dos resultados obtidos para possiveis aprimoramentos da ferramenta

através de feedbacks dos usuarios.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Apos realizadas as etapas citadas na metodologia, foi possivel modificar o modelo do
formuléario disponivel inicialmente em papel e com os resultados obtidos durante a pesquisa, foi
possivel a expansdo dos campos e migrar para o formulario digital como mostra a Figura 4. O

sistema é composto de 3 formularios sequenciais:

1- Resumo do incidente: Formulario inicial que consiste em informacdes basicas como data e
hora do incidente e relatorio, data da descoberta, tipo de incidente (real ou “near-miss”),
quantidade de pessoas que foram afetadas, informacdes referentes ao paciente e a técnica de

tratamento utilizada e etc.;
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2- Andlise do incidente: Formulario que consiste em uma investigacdo mais detalhada do
evento, constituido de campos referentes ao perfil do estabelecimento (nimero exato de
equipamentos, funcionérios por turno e pacientes atendidos por dia), informacdes mais
detalhadas sobre a técnica de tratamento, estadiamento e localizagdo anatdbmica do tumor e
também meétricas de gravidade do evento;

3- Formulario de resposta: Formulario final em que consta campos referentes a medidas que

foram (ou ndo) tomadas referentes ao evento e também a¢des de aprendizagem.
O sistema digital serd aberto a updates em toda a sua estrutura e funcionamento atendendo aos

constantes feedbacks dos usuarios, com a intencdo de aprimorar cada vez mais a ferramenta e

facilitar seu manuseio.

Figura 4: Modelo digital do sistema apds a conversao

SF IROd Ba
DE INCIDENTES E0 RADIOTERARIA
1 il

Registro de incidentes Sistema Padronizado de Incidentes em Radioterapia

—Resume do Incid

1. Data do Incidente: dd/mm/azaa
2. Hora do Incidente: |--:--
3. Data do Relatério: | dd/mm/azaa
4. Data da Descoberta: |dd/mm/aasa
5. Tipo de Incidente: Incidente real "Near-miss"
6. Pessoa afetada: Ninguém afetado |/ Um paciente afetado Varios pacientes afetados
7. Numero de fracdes entregues incorretamente:
8. Nome completo do paciente:
9. Numero do registro médico do paciente:
10. Modalidade de tratamento: Teleterapia || Braquiterapia
11. Nome completo da pessoa que reporta:
12. Papel da pessoa que reporta:
Radio-oncologista | Fisico Médico Enfermeiro(a) Técnico Radioterapia || Qutros

Qutros (especificar):
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento da ferramenta SPIRad foi concluido e esta em fase de experimentagdo nos
servicos de radioterapia citados no més de dezembro. Apos a conclusdo do ambiente digital do
SPIRad, a principio, é possivel afirmar de acordo com a abordagem do questionario eletrénico que
0 SPIRad sera de grande utilidade no aprimoramento de protocolos de tratamento, uma vez que sera
possivel além de reportar, também analisar os eventos para obtencdo de informacdes que impactam
no tratamento possibilitando empregar medidas para diminuir os riscos. Pelo fato de ser uma
ferramenta voluntaria e, por isso mesmo, ser uma ferramenta institucional que possui caracteristica
instrutiva e ndo punitiva, o SPIRad auxiliara na politica de gestdo de qualidade e na cultura de

seguranca do paciente.
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