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RECOMENDAGOES PARA SE EVITAR GRANDES ERROS DE DOSE
EM TRATAMENTOS RADIOTERAPEUTICOS

Cleber Nogueira de Souza', Carlos Roberto Monti?, Claudio Hissao Sibata?

Erros humanos sdao uma importante fonte de falhas em todos os passos do planejamento e do tratamento
radioterapéutico. Com o objetivo de reduzir este grau de incerteza, varias organizagoes especializadas
recomendam minuciosos programas de garantia da qualidade. No Brasil, programas deste tipo vém tendo
sua exigéncia intensificada, e a maioria dos servigos de radioterapia vem se orientando neste sentido, tanto
em relagdo aos equipamentos de radiagdo e dosimetria, quanto em relagdo a verificagdao dos céalculos de
dose em pacientes e das revisdes das fichas de planejamento. Como uma contribuigdo a este esforgo de
qualidade, apresentam-se algumas recomendagoes para se evitar falhas de tratamento devidas a erros na
dose de radiagdo recebida pelo paciente, como redundancia nas verificagoes dos calculos feitos manual-
mente ou por computador, e, também, a verificagdo da dose acumulada para cada paciente sob tratamento,
semanalmente, além de se evitar a possibilidade de acesso a qualquer sistema de seguranga do equipamen-
to ao pessoal técnico treinado para apenas o operar. Além disso, deve-se considerar a possibilidade de se
empregar um sistema computadorizado de verificagao e registro do tratamento, dessa maneira prevenindo-
se erros durante a aplicagdo diaria devidos a selegdo indevida dos diferentes parametros do tratamento.
Reportam-se quatro incidentes radioativos recentes ocorridos no mundo, com injurias em pacientes, e
algumas ocorréncias de erros grandes de dose.

Unitermos: Radioterapia. Tratamento. Erros de dose. Garantia da qualidade.

Recommendations to avoid gross errors of dose in radiotherapeutic treatments.

Human mistakes are an important source of errors in radiotherapy and may occur at every step of the
radiotherapeutic planning and treatment. To reduce this level of uncertainties, several specialized organiza-
tions have recommended a comprehensive quality assurance program. In Brazil, the requirement for these
programs has been strongly stressed, and most radiotherapy services have pursued this goal regarding
radiation units and dosimetry equipment, as well as the verification of the calculations of the patient's dose
and the revision of the plan charts. As a contribution to the improvement of quality control, we present some
recommendations to avoid failure of treatment due to error in the delivered dose, such as redundant check
of the manual or computer calculations, weekly check of the total dose for each patient, and prevention of
inadvertent access to any safety system of the equipment by any staff member that is only supposed to
operate the machine. Moreover, the use of a computerized treatment record and verification system should
be considered in order to eliminate errors due to incorrect selection of the treatment parameters, in a daily
basis. We report four radioactive incidents with patient injuries occurred throughout the world and some
gross errors of dose.
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INTRODUCAO

O sucesso ou a falha de um tratamen-
to por radiacdo depende da dose libera-
da no volume inteiro do tumor, e ndo
deve variar mais que 5% da dose pres-
crita®. Esta técnica terapéutica consiste
em um conjunto de procedimentos que
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pode ser dividido da seguinte maneira:
a) a prescri¢do do tratamento, que é uma
decisdo médica; b) a preparagéo paratra-
tamento, que inclui a aquisicdo de da-
dos do paciente, radiografias, definicdo
de volume avo e o6rgéos criticos, a si-
mulagdo do tratamento, o calculo da dis-
tribuicdo da dose, o célculo da dose mo-
nitor ou do tempo de irradiacdo, e a pre-
paracdo da ficha de tratamento; c) a exe-
cucdo do tratamento, que consiste na
imobilizacdo e posicionamento diérios
do paciente, a selecdo dos parémetros
de tratamento e a irradiacdo, que pode
incluir verificagdes de filmes “portals’,
0 uso de sistemas de visdo “portal” com-
putadorizada e dosimetria in vivo.

Cada um desses procedimentos esta
sujeito a um certo grau de incerteza re-
lacionado a falhas humanas®®, que re-
sultam, de maneira geral, em pegquenos
erros. Estas falhas, no entanto, podem
também causar sérios acidentes®-19),

Com o objetivo de reduzir este grau
de incerteza, vérias organizagdes espe-
cializadas recomendam minuciosos pro-
gramas de garantia da qualidade®1"19,
No Brasil, programas deste tipo vém ten-
do sua exigéncia intensificada*??, e a
maioria dos servicos de radioterapia
vem-se orientando neste sentido, tanto
em relacdo aos equipamentos de radia-
¢d0 e dosimetria, quanto em relagdo a
verificagcdo dos céculos de dose em pa-
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cientes e da qualidade das revisdes das
fichas de planejamento.

Como uma contribuicdo a este esfor-
¢o de qualidade, apresentamos algumas
recomendagdes para se evitar falhas de
tratamento devidas a erros na dose de
radiacdo prescrita. Além disso, sdo re-
portados alguns incidentes radioativos
recentes e alguns casos da ocorréncia de
tais erros. Pretende-se, neste artigo, re-
forcar aos profissionais da é&rea de radio-
terapia a importancia e a necessidade de
programas de garantia da qualidade em
radioterapia que se estendam aos pro-
prios célculos dos plangjamentos, sgjam
eles feitos manualmente ou via compu-
tador, além do controle da qualidade dos
equipamentos emissores de radiagdo.
Estas observages sdo originadas da ex-
periéncia acumulada por diferentes cen-
tros internacionais nos procedimentos
de controle da qualidade de tratamen-
tos radioterapéuticos?2),

REGISTROS RECENTES
DE GRANDES ERROS DE
DOSES EM PACIENTES

Alguns incidentes radioativos, envol-
vendo grandes erros de dose em pacien-
tes, tém sido reportados na literatura,
devido a negligéncia ou falha do pro-
grama de garantia da qualidade. Entre
1974 e 1976, no Riverside Methodist
Hospital, Columbus, EUA, 426 pacien-
tes receberam sobredose de radiagdo em
tratamento por cobaltoterapia, o que
acarretou alta incidéncia de efeitos tar-
dios em tecidos normais®?. O fato se
deveu a calibracdo inapropriada da uni-
dade de cobalto por causa de um erro na
correcdo do decaimento da fonte. Isto
resultou em um efeito cumulativo, com
0 aumento do erro com o tempo, que
alcangou sobredose de 50% nos pacien-
tes, quando foi descoberto.

Entre 10 e 20 de dezembro de 1990,
no Hospital Clinico Universitério, Zara-
goza, Espanha, 27 pacientes receberam
sobredose de radiac&o em tratamento sob
feixes de elétrons de um acelerador li-
near™, O acelerador apresentou um de-
feito de operagdo, que levou a irradia-
¢80 dos pacientes com a energia de elé
trons disponivel mais alta, de 36 MeV,
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mesmo quando a energia selecionada era
muito mais baixa. A dose de radiacéo
desses pacientes foi de até sete vezes a
dose pretendida no volume avo, assim
como a dose em profundidade em teci-
dos sadios. Na Europa, entre 1983 e
1991, foram registrados 1.344 casos de
injUrias sérias em pacientes, conseqiien-
tes a incidentes radioativos similares.

Em setembro de 1996, em S&o José
da Costa Rica, 109 pacientes foram so-
bre-irradiados, devido a um erro na ca-
libragdo de uma unidade de cobaltotera-
pia, apos a troca da fonte. O erro so foi
detectado em outubro de 1996, quando
varios pacientes apresentaram graves
sintomas de sobre-exposi¢éo. O princi-
pa erro de calibragdo encontrado ocor-
reu quando um tempo de exposicdo de-
finido de 30 segundos foi utilizado em
lugar de 0,3 minuto. O fator de extradose
foi de 1,72. Depois da avaliagdo da uni-
dade e ajuste do indicador de distancia
de tratamento, que estava fora de espe-
cificagdo, a unidade foi recalibrada. Na
avaliagdo das doses tumores, 0s erros
encontrados foram de 1,32 a 1,84 vez a
dose pretendida. Estas diferencas foram
atribuidas a uma falha no programa de
cdculo de dose computadorizado.

Em novembro de 1996, no Brasil,
ocorreu um incidente envolvendo oito
pacientes sob tratamento em feixes de
elétrons de 6 a 12 MeV®. Neste caso,
uma falha de operagdo foi sobrepassada
por intermédio da mudanca de opera-
¢80 da méguina do modo normal (modo
clinico) para o modo pesquisa (“re-
search”), motivada por um defeito inter-
mitente de planura/simetria (*flat/sym”)
apresentado pelo equipamento. Ocor-
reu, porém, que a chave “pgm/norm”,
que define os parametros do feixe pro-
gramado, foi, inadvertidamente, aciona-
da para a posi¢do “prgm”. Isto provo-
cou uma dose de cerca de oito vezes 0
valor da dose pretendida®®.

PROCEDIMENTOS PARA SE
EVITAR GRANDES ERROS DE
DOSE EM PLANEJAMENTO

Consideram-se grandes erros de dose
na irradiagdo de pacientes sob tratamen-
to radioterapéutico agueles que resul-

tem diferenca na dose pretendida supe-
rior a 10%®). Estes erros podem ser de
v&rios tipos, como, por exemplo, erros
de célculos aritméticos, utilizagdo erra-
da nos dados de maquina, falha de inter-
pretacdo das instrugOes escritas, uso in-
correto do fator de decaimento de fonte
radioativa, uso de fatores inadequados
em cdlculo, sobreposicdo de campos de
tratamento e falha de funcionamento da
unidade de tratamento.

As seguintes sugestdes podem con-
tribuir para que estes tipos de erros se-
jam evitados:

1. Considerar redundancia uma vir-
tude e ndo uma marca de ineficiéncia®.
A redundéancia deve ser estendida a to-
dos os procedimentos, teleterapia e/ou
braquiterapia, a cada paciente, devendo
as verificagBes serem feitas por uma ou-
tra pessoa que ndo aquela que realizou
os célculos. Uma revisdo independente
de uma pessoa de fora do grupo freqlien-
temente revela erros sistematicos.

2. Nao confiar, totalmente, em cal-
culos feitos por computador®2), E boa
prética checar todo plano de tratamento
computadorizado por alguma verifica-
¢do manual, por exemplo, de um ponto
Unico, facil de ser calculado. A saida es-
tilizada de dados do sistema de plangja-
mento computadorizado, as vezes, con-
fere credibilidade indevida ao sistema.

3. Werificar a dose acumulada para
0s pacientes, semanalmente. Literalmen-
te, centenas de erros e inconsisténcias
tém sido descobertos durante a revisdo
das fichas de plangjamento®®®.

4. N&o permitir ao pessoal técnico,
gue opera o equipamento de irradiagéo,
acesso aos seus sistemas de seguranca
ou de intertravamento®.

Algumas falhas nas préprias fichas de
planegjamento podem levar a erros de tra-
tamento, como, por exemplo:

1. Prescricdo do radioterapeuta: a)
omisséo de algum parametro de trata-
mento; b) letra manuscrita ilegivel; c)
falha na escrita de mudanca da prescri-
¢do de tratamento; d) falha na posic¢éo
do tumor (lado esquerdo/lado direito).

2. Dosimetrista ou técnico: a) calcu-
lo incorreto de tempo; b) erros de célcu-
lo da dose diaria méxima e dose tumor;
C) registro incorreto da posicéo exata do
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paciente; d) medidas incorretas das di-
mensdes do paciente; €) erros ao se fazer
mudancas em calculos baseados em
mudancas de parametros de tratamento
ou do rendimento da méqguina; f) erro
dos parametros dosimétricos dos aces-
sorios.

3. Técnico: a) erros de adigéo; b) erro
na selecdo do tempo de irradiagdo ou da
dose monitor; c) erros nos parémetros
de posicéo do paciente; d) falhas na ob-
servagdo de mudangas nos parémetros
do tratamento; e) falhas na observagéo
de mudangas na prescricéo; f) falhas no
emprego de acessorios prescritos para o
tratamento.

Algumas recomendacfes, mais ge-
rais, poderiam ser adotadas: identificar
areas problematicas, fazer uma andlise
da seqliéncia dos eventos. Por exemplo,
verificar se a mesma pessoa acompanha
0 paciente durante a smulagdo e o pla-
nejamento. As vezes, uma pessoa inicia
o trabalho no paciente e esquece de trans-
mitir, verbalmente ou por escrito, infor-
magdes sobre o paciente. Quando hou-
ver dividas bésicas, por exemplo, se o
lado do tratamento é o esquerdo ou o
direito, encaminhar-se direto a fonte de
informac8o: a prescricdo do médico ou
0 exame histopatol 6gico.

Deve-se considerar que errar € huma-
no. A crenga em erro humano nulo é uté-
pica e uma atitude suicida. A questéo
mais problemética é o que fazer quando
um erro é descoberto, embora tenha se
passado por uma verificagcdo. Nesta si-
tuagdo, o melhor é analisar todo o pro-
cesso radioterapéutico, em vez de colo-
car mais uma verificagdo por outro pro-
fissional, alterando o processo onde ne-
cessario, afim de se eliminar o erro. Um
exemplo de situac8o deste tipo poderia
ser aquela em que vérias bandejas sdo
utilizadas. Neste caso, poder-se-ia €li-
minar algumas bandejas, ou estabelecer
um fator de bandeja médio, permitindo
uma variagdo na dose calculada igual a
diferenca entre a média dos fatores ban-
deja e a bandeja utilizada.

O risco de erro com o uso de compu-
tadores tornar-se catastrofico existe; no
entanto, eles s8o melhores do que os se-
res humanos para a verificagdo de da-
dos, pois ndo apresentam cansago ou té-
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dio. Neste caso, sempre deve-se verifi-
car as informagdes colocadas no siste-
ma computacional, e ter a certeza abso-
luta do resultado fornecido pelo siste-
ma computacional.

Um sistema computacional para a
minimizagdo de erros a ser considerado
em um servico de radioterapia é aguele
denominado de “sistema de registro e
verificagdo” (SRV — “record and verify
system”)@). Este tipo de sistema melho-
ra a precisdo dos tratamentos liberados,
pois evita que um tratamento seja exe-
cutado, a menos que todas as informa-
¢Oes originais para o tratamento, como
angulo do “gantry”, angulo do colima-
dor, tamanho do campo, etc., combinem
com as informagdes da aplicacdo em
curso. Entretanto, excessiva confianga
em um SRV pode levar a erros repetidos,
pois existe um potencial para a entrada
de par@metros errados no sistema, de for-
ma que estes erros se tornem sisteméati-
cos. Por isso, toda informagéo inserida
em um SRV deve ser independentemen-
te verificada

DESCRICAO DE ALGUMAS
SITUACOES REPORTADAS DE
ERROS MAIORES QUE 10%
NA DOSE PRESCRITA®

1. Falhas envolvendo o uso
de equipamentos de teleterapia

Falha n’®1

Causa: Erro na medida do fator de
transmissdo de um filtro em cunha

Fator que contribuiu para a falha:
a) Nenhuma verificagcdo independente
das medidas de transmisséo; b) falha do
pessoa técnico em comparar com medi-
das prévias a tempo.

Quando o erro foi detectado: Trés
anos apds 0 uso do parémetro incorreto.

Como o erro foi detectado: Durante
a calibracdo completa da unidade de
cobaltoterapia, para implementagdo de
um novo sistema de plangamento com-
putadorizado, todas as medidas dos mo-
dificadores de feixe foram refeitas.

Principal pessoa credenciada envol-
vida: Fisico.

Acdes corretivas propostas. Reque-
rer verificagdo independente dos paré-
metros de medida.

Descrigéo: O erro foi cometido por
ocasido da medida dos fatores de filtro
em cunha. Este erro resultou em trata-
mento com dose menor que a prescrita
de pelo menos 53 pacientes de um total
de 900, tratados no periodo de julho/
1980 a agosto/1983. A maioria dos pa-
cientes recebeu dose de 10% a 15% me-
nor que a dose prescrita. Foi possivel
contatar 38 pacientes, e em trés casos
havia ocorrido recidivas da neoplasia.

O ero foi detectado durante as medi-
das anuais de rendimento do equipamen-
to, que incluem a verificagdo de todos
os fatores dos filtros utilizados no trata-
mento de pacientes. Assim, por exem-
plo, o filtro em cunha de &ngulo nomi-
nal de 60°, que tinha fator de uso de 1,63,
no periodo do acontecimento, passou a
ter novo fator, igua a 2,70.

Falha n? 2

Causa: Erro humano na localizagéo
do campo de tratamento.

Fator contribuinte: Nenhuma verifi-
cacdo independente da localizagdo do
tratamento.

Quando o erro foi detectado: Depois
de uma aplicacéo.

Como o erro foi detectado: Reviséo
do plano de tratamento.

Principal pessoa credenciada envol-
vida: Técnico.

AcOes corretivas propostas. Uma se-
gunda verificagdo independente do tra-
tamento.

Descricéo: Um paciente foi simula-
do para tratamento da mama direita, em
uma unidade de cobalto-60, quando a
mama esquerda € a que deveria ser irra
diada. O paciente recebeu uma aplica-
¢80 de 200 cGy e ndo apresentou ne-
nhuma sequiela aparente.

Falha n’ 3

Causa: Erro de multiplicag8o no cél-
culo do tempo de exposicdo em uma
unidade de cobalto-60.

Fator contribuinte: @ Nenhuma ve-
rificacdo independente; b) falha da pes-
soa credenciada em fazer dupla verifica-
¢do dos célculos em tempo hébil.

Quando o erro foi detectado: Dois
meses apos o final do tratamento.

Como o erro foi detectado: Reviséo
da ficha de planejamento.
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Principal pessoa credenciada envol-
vida: Dosimetrista.

AcOes corretivas propostas: Reque-
rer que todos os célculos de tempo de
exposicao sgjam verificados por uma se-
gunda pessoa.

Descricdo: Um paciente, agendado
para tratamento em uma unidade de co-
balto-60 para dose total de 3.000 cGy,
recebeu 3.345 cGy (11,5% amais da dose
prescrita). O periodo de tratamento foi
de 22 de dezembro a 6 de janeiro do ano
seguinte (dez segbes). O erro foi desco-
berto em 10 de marco. A irradiagdo extra
ocorreu devido a um erro no célculo do
tempo de exposicdo da fonte.

Falha n’ 4

Causa: O técnico cometeu erro de
leitura do tempo de exposic¢éo calcula-
do; em vez de se ler 1,39 minuto, leu-se
1,89 minuto.

Fator contribuinte: A pessoa creden-
ciada falhou na realizagdo da revisdo da
ficha de planejamento.

Quando o erro foi detectado: Depois
da 11* aplicacdo das 12 prescritas.

Como o erro foi detectado: Revisdo
da ficha de planejamento do paciente.

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Técnico, dosimetrista, fisico.

Descricdo: Um tratamento de 3.000
cGy para a linha média do cérebro em
12 fragOes iguais de 250 cGy, por inter-
médio de dois campos laterais, foi pres-
crito. O tempo de tratamento calculado
para cada feixe foi de 1,39 minuto.

O dosimetrista calculou o tempo de
tratamento na folha de célculo da fisica
e entdo assinalou, com |&pis, na primei-
ra coluna da folha de registro de trata-
mento. Os célculos foram entdo checa-
dos por um fisico, que rubricou, tanto a
folha de célculo quanto a coluna da fo-
Iha de registro de tratamento.

De acordo com os procedimentos do
hospital, apds realizada a primeira apli-
cacdo, o tempo de tratamento e as doses
que tenham sido escritas a lapis pelo
dosimetrista sdo confirmadas com cane-
ta em cima da escrita a 14pis pelo técni-
co que administra o tratamento.

Neste caso, 0 primeiro tratamento foi
administrado por 1,89 minuto, em vez
de 1,39 minuto. Este erro foi entdo co-
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metido durante mais dez secOes de trata-
mento. O erro so foi descoberto apos a
11% secdo de tratamento. A 12% secdo de
tratamento foi cancelada. O paciente re-
cebeu 3.753 cGy, em vez da prescricdo
de 3.000 cGy.

Falha n’5

Causa: Erro de aritmética na adicao
das doses por se¢cdo de tratamento.

Fator contribuinte: Falha da verifi-
cacdo independente ou da conduta de
revis@o das fichas de tratamento.

Quando o erro foi detectado: Depois
da finalizagdo do tratamento.

Como o erro foi detectado: Reviséo
da ficha de tratamento.

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Técnico, dosimetrista, fisico.

AcDes corretivas propostas: Organi-
zar novo comité para revisdo de nova
ficha de planejamento; mudanca do for-
mato de registro para melhorar o sistema
de verificagdo cruzada.

Descrigdo: Um paciente com metés-
tase de carcinoma de mama reclamou,
junto ao médico, de inchago no brago
esguerdo, devido a extens@o da doenca
na axila esquerda. O tratamento da axila
esquerda com radiagdo gama do cobalto-
60 iniciou-se em 2 de margo. O trata-
mento finalizou-se em 20 de abril, de-
pois de uma dose total de 6.173 cGy.

A falha de tratamento envolveu o re-
gistro da dose de irradiagdo. Inicialmen-
te, o tratamento prescrito foi revisto dia-
riamente, mas a rapida resposta do tu-
mor levou a um regime de tratamento de
trés semanas paraumadose total de 4.575
cGy. O resultado, ao final de trés sema-
nas, foi tdo favoravel que um tratamento
complementar foi prescrito pelo radio-
terapeuta. O tratamento foi interrompi-
do pelo radioterapeuta apds registro de
dose tumor de 5.373 cGy, com o0 pacien-
te em boas condi¢bes. Mais tarde, foi
determinado que teria havido um erro
de aritmética na adicdo das secBes de
tratamento e que a dose tumor real libe-
rada era de 6.173 cGy para a axila

Este erro foi encontrado pela divisdo
de fisica durante a verificagéo de rotina
dos registros, quando a ficha de registro
estava sendo retirada para liberagdo do
paciente.

Falha n° 6

Causa: Erro na determinagdo da pro-
fundidade do tumor. A profundidade de-
finida, de 16,5 cm, na ficha do paciente,
era, de fato, de 11,5 cm.

Fator contribuinte: a) Falha em veri-
ficar a profundidade do tumor antes de
se iniciar o tratamento do paciente; b)
falha na finalizagdo da verificacdo de
controle de qualidade de todos os fato-
res que determinam a dose no paciente
durante o periodo de tratamento.

Quando o erro foi detectado: Duran-
te a visita de seguimento do paciente,
apos o término do tratamento.

Como o erro foi detectado: Nova me-
dida da profundidade do tumor pelo ra-
dioterapeuta.

Principal pessoa credenciada envol-
vida: Dosimetrista.

AcOes corretivas propostas: Tomar
maior cuidado na determinacdo da pro-
fundidade do tumor e realizar uma se-
gunda verificacdo independente do pla-
nejamento.

Descricdo: Um paciente sob trata-
mento recebeu dose tumor de 5.570 cGy,
em vez da dose tumor prescrita de 4.070
cGy. O erro ocorreu por causa de um erro
na medida da profundidade do tumor.
Antes do inicio do tratamento, a profun-
didade do tumor medida foi de 16,5 cm
e o clculo de dose se baseou neste va-
lor. Na Ultima das vérias visitas de se-
guimento do paciente, o radioterapeuta
mediu, novamente, o paciente, e desco-
briu que a profundidade do tumor deve-
ria ter sido de 11,5 cm.

Falha n°7

Causa: A profundidade de calculo do
tratamento foi assinalada errada na fi-
cha do paciente.

Fator contribuinte: a8 Nenhuma ve-
rificacdo independente dos parémetros
de tratamento; b) falha de verificagdo
adequada ou em tempo hébil da ficha de
tratamento.

Quando o erro foi detectado: Apds
finalizada a primeira fase do tratamento.

Como o erro foi detectado: Durante
calculos da segunda fase do tratamento.

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Dosimetrista, fisico.
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AcOes corretivas propostas. N&o foi
proposta nenhuma agéo corretiva.

Descricdo: Um paciente, para o qual
a dose prescrita era de 4.500 cGy, rece-
beu dose de 6.000 cGy. A falha ocorreu
porque a profundidade de tratamento a
ser aplicada para o cdlculo foi incorreta-
mente assinalada na ficha do paciente.
Isto foi descoberto quando novos calcu-
los estavam sendo feitos para a segunda
fase do tratamento.

Falha n° 8

Causa: Técnico falhou em anotar, na
folha de tratamento, mudanca da requi-
sicdo de reducdo na area de tratamento
do tumor.

Fator contribuinte: Nenhum.

Quando o erro foi detectado: Ao fi-
nal do tratamento.

Como o erro foi detectado: Revisdo
da ficha de planejamento do paciente.

Principal pessoa credenciada envol-
vida: Técnico.

AcOes corretivas propostas. Registrar
todos os procedimentos do tratamento
na ficha de prescricéo.

Descrigdo: Um erro resultou na irra-
diagdo da érea pulmonar de 2.475 cGy,
em vez da prescri¢cdo de 1.500 a 1.800
cGy. A prescricdo original foi de 3.000
cGy em toda a area inicial da doenga no
pulm&o. Como o radioterapeuta perce-
beu que o volume de pulm&o envolvido
poderia ndo suportar tal dose, ele deci-
diu reduzir a &rea do tumor irradiada apos
1.500-1.800 cGy de dose. Um bloco de
protecdo para reduzir a area que estava
sendo irradiada néo foi inserido como
se pretendia, porque o proprio médico
ndo tinha atualizado a prescri¢éo, antes
desta fase de tratamento.

Falha n°9

Causa: Dados errados foram gerados
por um programa de computador e em-
pregado em um plangjamento, 0 que re-
sultou em dose extra nas Ultimas trés de
um total de cinco aplicacoes.

Fator contribuinte: @) Falho controle
de qualidade no uso de planejamento
de tratamento computadorizado; b) fa-
Iha na verificagdo dos resultados dos
dados de tratamento gerados.

Quando o erro foi detectado: Depois
do final do tratamento.
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Como o erro foi detectado: Reviséo
da ficha de planejamento.

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Dosimetrista, fisico.

AcOes corretivas propostas. @) Remo-
ver os dados errados do computador; b)
verificar os futuros planos de tratamen-
to por computador por intermédio de
cdlculo manual em um ponto no eixo
central; ¢) comparar todas as curvas de
isodose dos feixes externos com dados
medidos, antes de empregar o sistema
de plangjamento computadorizado.

Descrigdo: Um paciente sob teletera-
pia do lado direito da regido torécica
posterior foi irradiado com a dose de
3.200 cGy, em vez da dose prescrita de
2.000 cGy. O tratamento foi realizado
em duas aplicacbes de 400 cGy e trés
aplicagbes de 800 cGy.

A falha ocorreu, aparentemente, de-
vido a combinagdo de dados errados do
computador do sistema de planejamen-
to e o respectivo célculo baseado nestes
dados. O erro foi descoberto quando os
cdculos foram novamente verificados,
depois do final do tratamento.

Falha n? 10

Causa: Pardmetros de tratamento cal-
culados manua mente foram empregados
para duas aplicagles, e entdo a andlise
dos dados foi feita por intermédio de um
computador. Desta analise, um erro foi
feito na conversdo de cGy por dia para
tempo de exposicdo.

Fator contribuinte: @ Nenhuma ve-
rificacdo independente dos célculos de
dose do paciente; b) falha na realizacdo
de verificagdo adequada ou em tempo
habil da ficha de plangjamento.

Quando o erro foi detectado: Depois
da finalizagdo do tratamento.

Como o erro foi detectado: Reviséo
da ficha de planejamento.

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Dosimetrista, fisico.

AcOes corretivas propostas. Garantir
a realizagdo de verificagbes cruzadas do
planejamento em tempo habil.

Descrigdo: Um paciente programado
para receber 3.000 cGy em um tratamen-
to de cobaltoterapia recebeu, em vez dis-
to, 3.614 cGy. O tratamento prescrito foi
de uma dose tumor minimatotal de 3.000

cGy para o cérebro, a ser liberada em dez
fragdes, por intermédio de dois campos
laterais paralelos e opostos, em uma uni-
dade de cobalto-60. A falha foi detecta-
da durante a verificagdo dosimétrica fi-
nal, realizada pela divisdo de fisica, que
determinou que a dose total liberada no
tumor foi de 3.614 cGy. Em 31 de julho,
o célculo manua foi feito corretamente
para o tratamento do paciente, que rece-
beria dose total de 300 cGy por dia dos
dois campos laterais. Os parametros uti-
lizados para este célculo foram empre-
gados em duas fragles, a partir dai uma
andlise por computador foi feita para
determinar um esquema de dose mais
preciso para o resto do tratamento. Um
erro na conversdo de cGy/dia para minu-
tos de exposicéo por dia ocorreu neste
ponto do processo de planejamento, em
4 de agosto. Este tempo errado foi utili-
zado para as oito aplicagOes restantes.

Falha n? 11

Causa: O dosimetrista utilizou um
fator de taxa de dose da tabela de uma
outra maquina.

Fator contribuinte: @ Nenhuma ve-
rificagcdo independente dos célculos de
dose para 0 planejamento do paciente;
b) fatores de taxa de dose para varias
maquinas mantidas na mesma pasta.

Quando o erro foi detectado: Depois
de 27 aplicacdes.

Como o erro foi detectado: O dosime-
trista detectou o erro enquanto revisava
o plano do tratamento.

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Dosimetrista, fisico.

AcOes corretivas propostas. @) Sepa-
rar os dados de cada maquina em dife-
rentes pastas; b) entrar com o fator de
taxa de dose usado nos célculos dosi-
métricos no plano de tratamento do pa-
ciente.

Descricdo: Um paciente sob trata-
mento em uma unidade de cobaltotera-
pia recebeu 8.100 cGy, em vez da dose
prescrita de 6.500 cGy. O erro no trata-
mento foi detectado pelo dosimetrista,
durante revisdo do tempo de tratamento
do paciente para um outro procedimen-
to. Na época em que o erro foi detecta-
do, o registro de tratamento do paciente
indicava gue havia sido liberada dose
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acumulada de 4.860 cGy em 27 fragOes
de 180 cGy/dia, embora o paciente ti-
vesse recebido, de fato, 8.100 cGy em
fragbes diarias de 300 cGy, durante as
27 aplicagoes.

O plano de tratamento para este pa-
ciente foi realizado em um determinado
hospital, e entdo o paciente foi transferi-
do para um outro hospital, onde o trata-
mento foi realizado. Para o célculo do
tempo de tratamento foi necessério que
0 dosimetrista ou o fisico obtivesse a
taxa de dose calibrada para uma maqui-
na determinada, a partir de uma tabela
de taxa de dose versus tamanho de cam-
po. Os dados referidos para trés mégqui-
nas diferentes eram mantidos em uma
mesma pasta. O erro ocorreu porque o
dosimetrista obteve a taxa de dose para
uma maquina diferente daquela que de-
veria ser utilizada, e o fisico que revisou
0 planegjamento ndo detectou o erro.

Falha n? 12

Causa: O dosimetrista cometeu um
erro ao calcular o tempo de exposicdo
que seria utilizado para uma dose diaria
de 200 cGy por campo. Este valor, no
entanto, foi reduzido para 150 cGy por
campo.

Fator contribuinte: @ Nenhuma ve-
rificaco independente dos calculos de
dose do paciente; b) falha em realizar,
em tempo habil ou de forma adequada,
verificagdo da ficha de planejamento.

Quando o erro foi detectado: Apos
24 aplicagOes, sendo 15 fragbes de 400
cGy e nove fragBes de 300 cGy.

Como o erro foi detectado: Reac&o
de pele do paciente levou a uma verifi-
cacdo dos tempos calculados.

Indicagéo do erro: Paciente desen-
volveu eritema, que se intensificou com
o tratamento.

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Médico, dosimetrista, fisico.

AcOes corretivas propostas. Uma se-
gunda verificagdo pelo fisico dos célcu-
los dosimétricos, antes da terceira fra-
¢do de tratamento.

Descrigdo: Um paciente recebeu dose
no cérebro de 8.700 cGy, em vez da dose
prescrita de 6.000 cGy. O tratamento
prescrito para o paciente foi de 200 cGy
de dose por dia para a linha média do
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cérebro, por intermédio de dois campos
laterais paralelos e opostos. Dessa ma-
neira, cada campo lateral deveria contri-
buir com 100 cGy/dia para esta dose dia-
ria prescrita. O paciente recebeu taxa
de dose de 400 cGy/dia (200 cGy/dia
por campo).

O paciente desenvolveu eritema du-
rante o tratamento. Umavez que esta rea-
¢do foi mais severa do que o previsto, o
meédico reduziu a dose total por dia para
150 cGy a partir da 15* aplicagdo. Um
segundo dosimetrista calculou o novo
tempo de irradiagdo, repetindo o erro ori-
ginal. O dosimetrista que calculou a dose
de tratamento inicial errou ao calcular
um tempo de irradiac8o para dar 200 cGy
de cada lado do crénio por dia (duas ve-
zes a quantidade de radiag&@o prescrita).

A intensidade do eritema continuou
a aumentar, e depois de nove aplicagdes
com a dose didria reduzida o médico
solicitou revisdo dos célculos. A verifi-
cacdo dos cdlculos identificou o erro e 0
tratamento foi interrompido. O paciente
tinha recebido 8.700 cGy, isto &, 45% a
mais da dose prescrita.

Falha n? 13

Causa: Dosimetrista e fisico interpre-
taram erroneamente a prescricdo médica
e calcularam o tempo de méaguina para
uma dose de 200 cGy por campo de tra-
tamento por fragdo, em vez de 100 cGy
por campo de tratamento.

Fator contribuinte: @ Nenhuma ve-
rificaco independente dos célculos de
dose do paciente; b) verificacdo inade-
guada das fichas de planejamento dos
pacientes.

Quando o erro foi detectado: Depois
de 16 aplicaces.

Como o erro foi detectado: Durante a
revisdo de rotina das fichas dos pacien-
tes.

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Médico, dosimetrista, fisico.

AcDes corretivas propostas. a) Res-
tabelecer procedimentos proprios para
o calculo e a especificagdo da dose tu-
mor para técnicas de tratamento com
multiplos campos; b) reenfatizar a im-
portéancia da revisdo das fichas dos pa-
cientes; ¢) haver mais de uma verifica-
¢do individual da prescricdo de dose. Se

a prescricdo for ambigua, esta ambigii-
dade deve ser resolvida com o médico.
Descricdo: Um paciente em teletera-
pia para tratamento do cérebro, com dose
prescrita de 4.000 cGy, recebeu dose de
6.400 cGy na area de tratamento. A dose
foi administrada em um campo fronta e
outro lateral da cabeca (100 cGy de cada
lado). Calculou-se, erroneamente, o tem-
po de exposicdo, de tal maneira que o
paciente recebeu 200 cGy no campo
frontal e 200 cGy no campo lateral. O
tempo de exposicéo total foi, assim, o
dobro do prescrito para cada fracéo.

O paciente recebeu 16 fragBes em ni-
vel elevado de dose, totalizando 6.400
cGy, comparada com a dose prescrita de
4.000 cGy. O erro foi descoberto duran-
te revisdo dos registros do tratamento
pelo médico.

Embora houvesse procedimento de
controle da qualidade para verificar os
calculos de tempo de exposicdo, este,
aparentemente, falhou em detectar o erro
em tempo.

Falha n? 14

Causa: Inicialmente, o0 médico pres-
creveu, verbalmente, dose de 600 cGy a
ser dada em trés fracOes. Ele, mais tarde,
assinou prescricdo de 300 cGy a ser dada
em cinco fragdes. A confusdo com as duas
prescricbes resultou em plano de trata-
mento de 600 cGy em cinco fragBes. O
fisico, que tinha verificado os célculos
de dose para a prescricao fornecida ver-
balmente, transferiu os dados deste cél-
culo para a folha de tratamento.

Fator contribuinte: a) Emprego, ini-
cial, de prescricdo verbal, com a finali-
dade de colocar o paciente em simula-
¢ao pelo técnico; b) verificagdo inade-
guada das fichas de planejamento.

Quando o erro foi detectado: Depois
do tratamento finalizado.

Como o erro foi detectado: Revisio
da ficha de plangjamento, ap0s o pacien-
te ter reclamado de desconforto.

Indicagédo de erro: Um técnico per-
guntou ao fisico a respeito do longo tem-
po para um tratamento.

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Médico, dosimetrista, fisico.

Ac0es corretivas propostas: @) Uso de
prescricdo escrita para realizar os calcu-
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los de dose; b) antes da primeira fracéo,
requerer verificagdo dos calculos de dose
pelo técnico e pelo fisico, e verificagdo
do nuimero total de campos e da dose
tumor por campo.

Falha n? 15

Causa: Erro de célculo pelo dosime-
trista (verificado pelo fisico, sem, no
entanto, detectar o erro), que resultou em
154 cGy para cada um dos dois campos
de tratamento, em vez de 100 cGy para
cada campo, conforme prescrito.

Fator contribuinte: a) Revisdo ina-
dequada dos célculos de dose pelo fisi-
co; b) revisdo inadequada da ficha du-
rante o transcorrer do tratamento.

Quando o erro foi detectado: Depois
de 22 fragoes.

Como o erro foi detectado: O técnico
responsavel revisou o plano de tratamen-
to, por causa das reacfes do paciente ao
tratamento.

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas. Médico, fisico, técnico.

Indicacdo de erro: Severa reagdo do
couro cabeludo.

AcOes corretivas propostas. Reque-
rer a0 fisico arealizagdo de célculos pré-
prios, mais que a verificagdo dos célcu-
los feitos pelo técnico ou dosimetrista.

Descricéo: Uma paciente com trata-
mento externo programado para ser res-
lizado com cobalto-60 (irradiagéo de
cérebro total) recebeu dose de 6.776 cGy,
em vez da dose prescrita de 6.000 cGy.
Os calculos originais parairradiagdo com
dois campos paralelos e opostos deter-
minaram tempo de 1 minuto e 58 segun-
dos para se liberar 100 cGy no plano
médio sagital. Para este tempo de expo-
Sicdo, a dose de fato foi de 154 cGy no
plano sagital médio para cada campo,
resultando erro na dose diéria de aproxi-
madamente 50%. A dosimetria original
foi feita por um técnico na unidade de
cobalto. O técnico fez o célculo, que foi,
subseqiientemente, verificado pelo fisi-
co residente. O fisico revisou a dosime-
tria e os registros do tratamento em cur-
SO quatro vezes em um intervalo de duas
semanas (procedimento usual no servi-
¢0). Depois de 22 fragBes e uma dose
projetada de 4.000 cGy no plano sagital
médio, o paciente apresentou reacdo for-

Radiol Bras 2001;34(1):29-37

Souza CN et al.

te no couro cabeludo. Por causa disto, a
dosimetria foi novamente verificada pelo
fisico, e nenhum erro encontrado. O tra-
tamento foi interrompido. Trés semanas
mais tarde, quando a reagéo da paciente
havia cedido, ela retornou ao tratamen-
to; nesta ocasido, 0 técnico reviu o cal-
culo e observou um erro na dosimetria
original. O tratamento tinha se iniciado
em 22 de abril, o erro foi descoberto em
12 de junho.

Falha n? 16

Causa: Funcionamento de emissor de
fétons e elétrons no modo manual, por
intermédio de mudanca de posicdo de
microchave junto ao console do apare-
Iho, realizado pelo operador do equipa-
mento, a fim de superar defeito de inter-
travamento, causado por aparente falha
de planura e simetria do feixe.

Fator contribuinte: Proximo a chave
de controle manual, existem outras cha
ves, que inclui a chave de programag&o
dos parémetros eletronicos que determi-
nam a energia e rendimento do feixe,
gue, inadvertidamente, teve sua posicéo
alterada, permitindo a emisséo de feixe
de elétrons com parametros desconheci-
dos.

Quando o erro foi detectado: No mes-
mo dia em que ocorreu o defeito de fa-
Iha e simetria dos feixes.

Como o erro foi detectado: Apds cor-
rigido o defeito, procedeu-se a dosime-
tria do equipamento em procedimentos
de simulagcdo dos tratamentos com as
chaves nas posi¢des ateradas.

IndicacOes de erro: Registro de falha
de planura e simetria do feixe, grandes
oscilagoes da taxa de dose, e indicativo
luminoso de falha do feixe de elétrons.

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Técnico, fisico.

AcOes corretivas propostas:. O aces-
S0 ao sistema de chaves de controle de
programagdo foi trancado a chave, defor-
ma a ser acessivel apenas ao fisico res-
ponsavel. Este acesso sO serd permitido
em situaces de testes do aparelho, sem
a presenca de paciente na sala de trata-
mento. Além da dosimetria e os testes
di&rios e semanais, serdo verificados, no
inicio do dia, os fatores de calibragdo de
todos os feixes, 0 que sera repetido sem-

pre que houver davida quanto ao funcio-
namento do aparelho. Todos os procedi-
mentos, atribui¢Bes e responsabilidades
relativos ao funcionamento do servico
de radioterapia serdo revistos e redis-
cutidos. Seré exigido maior rigor na as-
sisténcia técnica do equipamento. Se-
réo registrados, em livro préprio, pelos
operadores do eguipamento, todos os
aspectos que se mostrarem fora de pa-
dréo, relativos ao equipamento e aos pa-
cientes.

Descricdo: O eguipamento permite
seu funcionamento nos modos manual e
automético, por intermédio do aciona-
mento de chave situada no console do
aparelho. Este aparelho apresenta, as
vezes, um falso bloqueio, que, na maio-
ria dos casos, acusa falha na planura ou
simetria do feixe (“FLAT/SYM”). Colo-
cando o aparelho para funcionar no
modo manual, o blogueio fica desativa-
do e o feixe € liberado. Como este defei-
to é freqlente, foi, anteriormente, reali-
zada dosimetria de todos os feixes nesta
condicéo, e verificou-se que ndo havia
alteragdo das caracteristicas dos feixes
de radiacdo nem no sistema de monito-
racdo da dose que controla a interrup-
¢do automatica do tratamento. Como
este defeito € intermitente, as tentativas
da assisténcia técnica para solucioné-lo,
definitivamente, ndo foram bem sucedi-
das. Para que os tratamentos dos pacien-
tes ndo fossem interrompidos devido a
este defeito, que ndo altera a qualidade
do tratamento, optou-se por trabalhar,
guando necessério, no modo manual, até
gue o defeito fosse corrigido pelo técni-
co, 0 que, em geral, ocorre dentro de 24
horas. Este procedimento € comum e,
muitas vezes, feito pelos préprios ope-
radores do equipamento. No console do
aparelho, junto ao local onde fica a cha
ve que permite o seu funcionamento no
modo manual, existem algumas micro-
chaves que tém posicdes pré-estabe-
lecidas, demarcadas no painel vizinho.

Num determinado dia, o aparelho
acusou alguns bloqueios, que, apés no-
vas tentativas de funcionamento, desa-
pareciam, e, de acordo com os operado-
res do aparelho, todos os pacientes fo-
ram tratados normalmente com a unida-
de no modo automético.
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No dia seguinte, pela manh&, o apa-
relho apresentou, varias vezes, proble-
mas relacionados a “FLAT/SYM”, quan-
do operando com feixes de elétrons no
modo automético. Por causa disto, até o
meio damanhg, foram feitos os tratamen-
tos dos pacientes submetidos ao feixe
de fotons, apenas. Depois deste horério,
com autorizagdo do fisico responsavel,
foram feitos os tratamentos dos pacien-
tes submetidos a elétrons, no modo ma-
nual. Por volta do meio-dia, o equipa-
mento apresentou grandes oscilagBes na
taxa de dose, tendo sido constatado, pelo
fisico responsével, que a chave com a
inscricdo “PGM/NORM” estava na po-
si¢do invertida, isto é “PGM”. Apls a
mudanca da chave para a posi¢éo corre-
ta, “NORM", o aparelho voltou a funcio-
nar com a taxa de dose usual, no modo
automatico. O aparelho continuou apre-
sentando bloqueios intermitentes, e, em
seguida, parou de funcionar, tendo sido
observado que a |lampada indicativa do
funcionamento dos feixes de elétrons
piscava.

2. Falhas envolvendo o uso de
equipamentos de braquiterapia

Falha n? 17

Causa: Fontes de atividades erradas
foram carregadas no aplicador. O erro
envolveu o carregamento de uma fonte
de 17,4 mg radio equivalente (codifica-
da por um ponto aaranjado), em vez de
uma fonte de 11,8 mg radio equivaente
(codificada por um ponto branco).

Fator contribuinte: @ Nenhuma ve-
rificagdo independente da atividade da
fonte pelo médico; b) as fontes ndo co-
dificadas pela atividade, mas pelo codi-
go de cor; ¢) ambas as fontes guardadas
na mesma gaveta.

Quando o erro foi detectado: Um dia
apos o final do tratamento (duragdo de
30 horas).

Como o erro foi detectado: Pelo fisi-
co, quando retornava as fontes ao cofre.

IndicacOes de erro: Os resultados do
levantamento radiométrico da sala de
tratamento, realizado apds o carregamen-
to das fontes, poderiam ter indicado ni-
vel de radiagdo maior que o esperado,
para a atividade das fontes que estavam
sendo utilizadas.
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Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Dosimetrista (que carregou as
fontes nos cateteres) e médico.

AcOes corretivas propostas. a) Acon-
selhar aos dosimetristas requererem o
inventdrio das fontes no momento da re-
mocao e retorno delas; b) requerer que
todo o pessoa do departamento de fisi-
ca que manuseie as fontes faga o inven-
tério das fontes no cofre antes e depois
da remoc&o ou retorno das fontes; c) se-
gunda verificagdo do carregamento das
fontes por uma pessoa independente.

Descricdo: Um paciente sob trata-
mento externo e braquiterapéutico para
cancer cervical recebeu doses 21% e
37% maiores gque as doses prescritas ou
plangjadas, para as duas éreas de trata-
mento. A dose total da combinacdo da
radiacdo externaeinternafoi 3,5% e 13%
maior para as areas afetadas do que as
doses prescritas.

Este resultado ocorreu devido ao car-
regamento do aplicador com fontes com
17,4 mg ré&dio equivalente, em vez de
11,8 mg rédio equivalente.

Falha n? 18

Causa: Fontes com atividades erra-
das foram carregadas em um aplicador
de braguiterapia. O erro envolveu o car-
regamento de trés fontes de 20,3 mg r&
dio equivalente (cédigo de cor branca),
em vez de trés fontes de 6,3 mg rédio
equivalente (cédigo de cor puarpura).

Fatores contribuintes: a) Nenhuma
verificagdo independente da atividade
da fonte pelo médico; b) as fontes ndo
estavam marcadas pela atividade, mas
pelo cédigo de cor; ¢) possivel excessi-
va carga de trabalho.

Quando o erro foi detectado: Ao fi-
nal do periodo de tratamento.

Como o erro foi detectado: Enguan-
to retornava as fontes ao cofre de arma-
zenamento, o médico observou diferen-
¢a entre o cadigo de cores das fontes e a
prescricao.

IndicacBes de erro: Os resultados do
levantamento radiométrico da sala de
tratamento, realizado apés o carregamen-
to das fontes, poderiam ter indicado ni-
vel de radiagdo maior que o esperado,
para a atividade das fontes que estavam
sendo utilizadas.

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Técnico que carregava as fon-
tes do cofre e o médico.

AcOes corretivas propostas: a) Revi-
sd0 do protocolo de manuseio das fon-
tes; b) mudanga da folha de registro das
fontes, a fim de enfatizar a verificagéo
do carregamento correto pelo médico,
antes da aplicacéo.

Descricdo: Paciente sob tratamento
com césio-137 recebeu 12.000 cGy no
Utero, no periodo de 9 a 12 de abril. A
dose total prescrita foi de 4.000 cGy. O
erro ocorreu quando fontes de ativida-
des erradas foram carregadas nos cilin-
dros vaginais. O carregamento prescrito
para o tratamento era de uma fonte com
9,9 mg radio equivalente e trés fontes
com 6,3 mg radio equivalente. O carre-
gamento das fontes foi feito por um téc-
nico registrado que estava fazendo trei-
namento como um dosimetrista. O erro
foi descoberto pelo fisico, durante o re-
torno das fontes ao cofre, apds a remo-
¢do do paciente. O fisico observou que a
codificag@o de cor da fonte ndo combi-
nava com a cor da fonte prescrita (fontes
de 20,3 mg rédio equivalente sdo codi-
ficadas na cor branca, fontes de 6,3 mg
rédio equivalente sdo codificadas na cor
plrpura). Um exame do paciente, trés
dias apds a remogao das fontes, ndo reve-
lou nenhuma anormalidade na vagina.

CONCLUSAO

Existem vérias situagdes que podem
provocar grandes erros da dose na irra-
diacdo de pacientes sob radioterapia.
Tais erros comprometem 0 sucesso do
tratamento e devem ser minimizados ao
maximo, mediante rigido controle da
gualidade dos planejamentos de todos
os pacientes. Alguns cuidados bésicos
podem ser tomados para que estas falhas
ndo acontecam, por exemplo, redundan-
cia nas verificagGes dos célculos feitos
manua mente ou por computador e, tam-
bém, a verificagdo da dose acumulada
para cada paciente sob tratamento, se-
manamente, além de se evitar a possibi-
lidade de acesso a qualquer sistema de
seguranca do equipamento ao pessoal
técnico treinado para apenas o operar.
Além disso, deve-se considerar a possi-
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bilidade de se empregar um sistema
computadorizado de verificagdo e regis-
tro do tratamento; dessa maneira, previ-
nem-se erros durante a aplicagdo diaria
devidos a selecdo indevida dos diferen-
tes par@metros do tratamento.
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