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RESUMO

SANTOS, Thyago Paulino. Analise de risco em Radioterapia: aplicacao da
ferramenta FMEA ao controle da qualidade do acelerador linear. 2018.124f.
Dissertacao (Mestrado Profissional em Fisica Médica) Instituto de Biologia Roberto
Alcantara Gomes, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

O crescente desenvolvimento tecnoldgico da radioterapia com a insercédo dos
métodos de imagens, dos modernos aceleradores lineares e 0s avancos
computacionais, s6 aumentou a complexidade dos tratamentos. Novos parametros
de controle da qualidade foram criados e aperfeicoados na perspectiva de mitigar as
probabilidades de falhas durante o tratamento. O objetivo deste trabalho foi mapear
e analisar o risco associado ao Controle da Qualidade do acelerador linear com a
aplicacdo da ferramenta FMEA. O trabalho foi desenvolvido em um centro de
radioterapia, localizado na regido sul do pais. Um Mapa do Processo do CQ foi
identificado. Apds idendificacdo do mapa foi desenvolvida uma planilha com as
etapas, modos de falhas e causas potenciais associados aos parametros ocorréncia,
severidade e detectabilidade. Em seguida foi aplicada a planilha FMEA para todos
0s subprocessos identificados no mapa. Com o0s resultados obtidos pelo
ranqueamento dos modos de falha para os NPRs= 100. Constatou-se a eficiéncia da
ferramenta FMEA na identicacdo de modos de falhas, causas pontenciais,
considerados de alta prioridade para implementacdo de medidas de seguranca no
Programa de Gestdo da Qualidade. O subprocesso constancia da dose de
referéncia apresentou a maior representatividade de modos de falha potencial com
alto grau de prioridade, averiguado em diferentes etapas dos resultados. O estudo
sugere que as estratégias de seguranca sejam implementadas, a partir dos
resultados obtidos para os 10 primeiros modos de falha do ranking do NPR.

Palavras-chave: Analise de Risco. Gestdo da Qualidade. FMEA. Controle da
Qualidade. Radioterapia. TG 100.



ABSTRACT

SANTOS, Thyago Paulino. Radiotherapy risk analysis: Application of the FMEA tool
to the monthly quality control of the linear accelerator.2018.124f.Dissertagéo
(Mestrado Profissional em Fisica Médica) Instituto de Biologia Roberto Alcantara
Gomes, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

The first technological development of radiotherapy with the technique of filling
menstruation methods, updating linear systems and computational advances,
increased the complexity of the treatments. All rights reserved for quality and
recovery for the potential of miracles the probabilities of keys during the treatment.
This work was mapped and the risk associated with the linear linear accelerator with
an application of the tool of FMEA. The work was developed in a radiotherapy center,
located in the southern region of the country. A QC Process Map has been identified.
After the idendification of the map, a spreadsheet was developed with steps, failure
modes and causes associated with parameters related to severity, severity and
detectability. An FMEA spreadsheet was then implemented for all subprocesses
identified on the map. The results of the ranking of the fault of the NPRs= 100. The
efficiency of the FMEA was identified in the identification of types of failures, high
priority causes, for the implementation of safety measures in the Quality
Management Program. The constancy sub-process of the reference dose presented
a greater representativeness of potential failure modes with a high degree of priority,
ascertained at different stages of the result. The study aims at the security strategies
are implemented, from the results obtained for the first 10 failure modes of the NPR
ranking.

Keywords: Risk Analysis. Quality management. FMEA. Quality control. Radiotherapy.
TG 100.
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INTRODUCAO

Segundo o relatério do Instituto Nacional de Cancer / Ministério da Saude, em
2012, foram diagnosticados mundialmente 14,1 milhdes de novos casos de cancer,
sendo que as maiores taxas de incidéncias estdo em paises desenvolvidos
(INCA/MS, 2018). Em 2015, 8,8 milhdes de pessoas morreram com cancer, dados
gue representam uma em cada seis mortes no mundo; nos paises de baixa e média
renda excede o numero de mortes por HIV / AIDS, tuberculose e malaria (WHO,
2017). No Brasil estima-se que em 2018-2019, havera cerca de 600 mil casos novos
de cancer por ano e as maiores incidéncias estdo previstas para neoplasia de
préstata, pulmdo, mama feminina, colon, reto, colo de utero, estbmago e esbfago
(INCA/MS, 2018).

Radioterapia é area médica que utiliza radiagbes ionizantes com objetivo de
destruir ou controlar o crescimento desordenado de células neoplasicas preservando
tanto quanto possivel as estruturas normais adjacentes ao tumor (MARTA, 2014)
(PINHEIRO, 2017). A radioterapia engloba saberes fundamentais ao tratamento,
como a histéria natural do cancer, radiobiologia, as caracteristicas celulares
benignas, fisica médica e os cuidados com seguranca do paciente (GALVIN,
BLUMBERG, et al., 2012).

Atualmente a radioterapia utiliza técnicas avancadas de administracdo da
dose de tratamento, que requer um tempo longo dos profissionais para a analise dos
planos terapéuticos elaborados com novos recursos tecnolégicos. Dessa forma,
sendo essencial o desenvolvimento de um rigido Programa de Controle da
Qualidade especifico para atender novos paradigmas de Garantia da Qualidade
(NOVAES, 2014).

Relatos de eventos de incidentes e acidentes acontecidos mundialmente em
radioterapia séo divulgados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a maioria
desses eventos sao resultados de falhas humanas (WHO, 2008). O maior nimero
de acidentes em radioterapia estdo relacionados a insuficiéncia de qualificacdo dos
profissionais, da auséncia de testes de aceitacdo, comissionamento, validacdo e CQ
dos equipamentos segundo a International Commission on Radiological Protection
(ICRP 86, 2000; ICRP,2009).



16

No Brasil a radioterapia segue protocolos nacionais e internacionais de
Controle da Qualidade (CQ) com a finalidade de manter e garantir os padrdes de
qualidade dos servicos prestados ao paciente oncolégico. O protocolo 1151 utilizado
pelas clinicas brasileiras estabelece procedimentos de CQ para as unidades de
tratamento com cobalto 60, aceleradores lineares, Braquiterapia de Alta Taxa de
Dose (HDR) e instrumentos de medidas (TECDOC, 2000). Este protocolo € usado
como referéncia no Controle da Qualidade dos equipamentos da clinica que
colaborou para o desenvolvimento deste trabalho.

A Comissao Nacional de Energia Nuclear(CNEN) o 6rgéo regulador brasileiro
de Protecdo Radiolégica em radioterapia, publicou em 2014, ap6s a revisdo da
resolucdo 130/12 contida na Norma NN-3.06 no artigo 33, sobre o Programa de
Garantia da Qualidade aplicado as fontes de radiacdo nos servi¢cos de radioterapia,
apos as alteracdes da resolugdo, em virtude da ocorréncia de um acidente
registrado em 2012, foi publicada a nova resolucéo (176/14) através da Norma NN-
6.10. Esta norma aborda na Secao lll, a seguranca de fontes de radiacdo: no artigo
46 desta secdo recomenda-se que as fontes de radiacéo utilizadas nos servicos de
radioterapia tenham um projeto e planejamento de andalise de seguranca, com intuito
de diminuir eventos que levem a situac¢des de risco (CNEN, 2012; CNEN, 2014)

Em virtude do alto numero de acidentes registrados no mundo em
radioterapia, o Task Group 100 da Associacdo Americana de Fisicos em Medicina
(TG 100/AAPM) publicou um documento que aborda os assuntos seguranca e
qualidade dos tratamentos em radioterapia. A metodologia apresentada pelo TG 100
€ baseada em andlise de risco em radioterapia com énfase em Radioterapia de
Intensidade Modulada (IMRT) e Braquiterapia de Alta Taxa de Dose (HDR). O
documento relata os modos de falha / causas, severidade e deteccéo cuja finalidade
€ mitigar as falhas que se propagam nos processos clinicos, como a entrega da
dose inadequada, o que resultaria em danos ao paciente (HUQ, THOMADSEN, et
al., 2013).

Uma abordagem prospectiva através da andlise de risco €, no momento, uma
necessidade, tendo em vista o0 crescente numero de acidentes ocorridos em
radioterapia, sendo um dos assuntos mais discutidos mundialmente (TEIXEIRA,
2015).

Visto a importancia da abordagem prospectiva do “Estudo e desenvolvimento

de um modelo de andlise de risco para radiocirurgia intracraniana”, este trabalho
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serd desenvolvido baseado em andlise de risco em radioterapia com énfase no
Controle da Qualidade mensal do Acelerador Linear 600 C/D, cuja a finalidade € o
mapeamento do processo e avaliar os modos de falha / causas, severidade e
deteccdo das falhas dos 16 testes mensais do AL por meio das ferramentas Mapa
de Processo e Andlise de Modo e Efeitos da Falha (FMEA) sugerida pelo TG 100.

Este estudo foi desenvolvido em um centro de radioterapia de Santa Catarina,
regido do Sul do pais, em parceria com a Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UERJ).
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1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo Geral

Aplicar a ferramenta FMEA no processo do Controle da Qualidade mensal do

acelerador linear para avaliar o risco associado a este processo.

1.2 Objetivos especificos

a) Mapear o processo do Controle da Qualidade do acelerador linear;

b) Desenvolver uma planilha para a coleta de dados do processo de
Controle da Qualidade do acelerador linear baseada na ferramenta
FMEA;

c) Analisar os dados obtidos com a planilha de acordo com a
metodologia do documento TG 100 da AAPM;

d) Com base nos resultados da avaliagdo do risco associado ao
processo, sugerir as barreiras de seguranca que devem ser
implementadas no Programa de Gestdo da Qualidade institucional,

atendendo as normas de protecao radiologicas existentes no Brasil.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Radioterapia

No final do século XIX a ciéncia radiologica ganha destaque pelas
descobertas dos Raios X por Wilhelm Conrad Rdéentgen; da radioatividade por
Antonie Henry Becquerel e do Radio por Pierre Curie e Marie Curie. Ambos
receberam o Nobel de fisica no inicio do século XX, pelos trabalhos publicados e as
extraordinarias contribuicbes para as ciéncias radiolégicas e biomédicas. Em virtude
das descobertas das radiacfes ionizantes e os seus efeitos biolégicos aos tecidos,
em 1896 € realizado empiricamente o primeiro tratamento terapéutico de cancer de
mama em que a dose era administrada de acordo com a resposta da pele,
conhecida atualmente como dose eritema. A radioterapia estd em desenvolvimento
desde os primérdios das descobertas das radiacdes ionizantes, tendo como marcos
iniciais a braquiterapia, terapia de contato e em seguida, a teleterapia, conhecida
como terapia a distancia (SALVAJOLI, 2012).

Os primeiros tratamentos em radioterapia foram realizados com feixes de
Raios X de baixas energias, menores que 1MV, suficiente apenas para tratar lesdes
superficiais. O Brasil iniciou o tratamento de cancer com Raios X em 1901 no Rio
Grande do Sul em que o primeiro caso tratado foi uma neoplasia de pele, sob
orientacdo do médico Dr. Becker Pinto (SALVAJOLI, SOUHAMI e FARIA, 2013).

No inicio do século XX comecaram o0s tratamentos com energia de
megavoltagem. O Radio 226 era o radioisotopo utilizado como fonte radioativa para
0 tratamento de tumores pélvicos (SALVAJOLI, 2012). Apos a Segunda Guerra
Mundial, as bombas de cobalto 60 foram introduzidas com a finalidade de tratar
lesbes profundas. Em desenvolvimento concomitante, em 1937, através de um
gerador de Van der Graf, é tratado o primeiro paciente com feixes de Raios X de
megavoltagem de até 5 MeV, iniciando, dessa forma uma nova fase da radioterapia
(SALVAJOLI, 2012). Em 1953 é instalado o primeiro acelerador linear de alta
energia em Londres para fins terapéuticos capaz de gerar Raios X de 8 MV
(SALVAJOLI, SOUHAMI e FARIA, 2013).
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Durante décadas os tratamentos em radioterapia foram baseados apenas em
imagens radiogréficas bidimensionais, por meio de referenciais 0sseos eram
definidas as éareas de tratamentos e o0s calculos de doses eram realizados
manualmente. Com o desenvolvimento dos métodos de imagens principalmente da
Tomografica Computadorizada (TC) descoberta em 1972 por Hounsfiled, novos
tratamentos radioterapicos foram propostos baseados em imagens volumétricas e 0s
calculos de tratamentos foram aprimorados e realizado por Sistema de
Planejamento de Tratamento (TPS). A introducédo das imagens tridimensionais foi
um dos avangos mais significativo da radioterapia moderna, pois permitiu identificar
os alvos de tratamentos e proteger tecidos sadios adjacentes ao tumor (SALVAJOLLI,
2012).

A evolucdo dos aceleradores lineares foi um marco para a radioterapia
principalmente na entrega da dose e nas formas de colimagdes dos alvos de
tratamentos que passaram das simples colimagdes conformacionais com blocos de
cerrobend para as multi-folhas (MLCs). Estas revolucionaram a radioterapia na
década de 90 pela capacidade de modulacdo do feixe, através da movimentagao
dos colimadores multi-folhas, dando origem a Radioterapia de Intensidade Modulada
(IMRT) (WATANABE, 2015). Em 2008 comegaram os tratamentos de Terapia com
Arco Modulado Volumétrico (VMAT), tecnologia que permite alta modulacdo do
feixe, garantindo alta conformidade da dose e baixas toxicidades ao paciente. A
Radioterapia Guiada por Imagem (IGRT) surge a partir da necessidade de melhorar
a acuracia dos tratamentos, tornando viavel a diminuicdo das margens adjacentes
ao tumor, com isso, permitindo os hipofracionamentos de alguns sitios anatémicos
(CLEMENTE, 2013).

O desafio da radioterapia moderna com os avanc¢os tecnoldgicos € garantir de
forma eficiente e segura a entrega da dose de tratamento por meio da ampliacdo
dos parametros de verificacbes do Programa de Garantia da Qualidade

institucioanal.
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2.2Acidentes em Radioterapia

Acidente é definido como qualquer evento ndo planejado, incluindo erros de
operacdo, equipamentos ou outros contratempos, cujas consequéncias nao sao
negligenciaveis do ponto de vista de protecdo e seguranca radiolégica (IAEA, 2000;
IAEA, 2014).

A radioterapia integra uma base de conhecimentos fundamentais ao
tratamento, como a histéria natural do cancer, as caracteristicas das doencas
benignas, radiobiologia, fisica médica e os cuidados com seguranca do paciente
(GALVIN, BLUMBERG, et al., 2012). O processo da radioterapia esta dividido em
cinco etapas: avaliacdo do paciente, preparacdo do tratamento, entrega da dose,
gerenciamento do tratamento de radiacdo e as revisbes do tratamento
acompanhadas pelo radioncologista (GALVIN, BLUMBERG, et al.,, 2012). No
entanto, o tratamento radioterdpico € complexo e envolve diversos profissionais:
meédicos, dosimetristas, técnicos, tecnélogos, fisicos, enfermeiros e nutricionistas, o
processo € altamente passivel de falhas ou erros humanos durante o tratamento.

Os maiores incidentes em radioterapia foram registrados em paises
desenvolvidos como Estados Unidos, Canada, Franca, Reino Unido, Espanha,
Polbnia, Japdo dentre outros. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, 3.125
pacientes foram afetados durante o periodo (1976-2007), sendo que 38 (1,2%) dos
pacientes foram a 6bito devido as altas doses incorretas de radiagdo (WHO, 2008).
A Figura 1, mostra o numero de acidentes em radioterapia nas diferentes etapas do
tratamento, planejamento 55%, aquisicao de novos equipamentos de megavoltagem

25%, entrega da dose 10%, transferéncia de dados 9% e diversos 1%.
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Figura 1 - Numero de incidentes ocorridos em diferentes fases do tratamento

r

® Planejamentos

m Aguisi¢éo de novos sistemas /
Equipamentos de
megavoltagem

= Entrega da dose de tratamento

Transferéncia de dados

m Diversos

Fonte: Adaptada do WHO, 2008.

Segundo a Ageéncia Internacional de Energia Atdmica, as falhas com
equipamentos de radioterapia representam porcentagem baixa dos acidentes
reportados, no entanto, as consequéncias podem ser graves e afetar diversos
pacientes (IAEA, 2000).

De acordo com a Comissao de Regulamentacdo Nuclear (NRC) dos Estados
Unidos, que dispde de um banco de dados sobre incidentes em radioterapia, estima-
se que cerca de 60% dos incidentes em radioterapia séo atribuidos a erros humanos
(WHO, 2008). Os dados da NRC séo considerados de alta relevancia principalmente
para as equipes de radioterapia que precisam refletir sobre as praticas de trabalho,
baseadas em uma cultura de seguranca, dessa forma evitando erros.

No Brasil o Unico acidente em radioterapia de ampla divulgacdo na midia
aconteceu em fevereiro de 2012, por overdose de radiacdo, proveniente de um erro
na entrega da dose de tratamento, cujas consequéncias levaram a morte de uma

crianca.
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2.3 Acidentes ocorridos pela auséncia de controle da qualidade

A importancia do compartilhamento dos relatos de acidentes entre os paises

constitui uma base de dados que disseminam informacgfes de eventos incomuns,

contribuindo para as melhorias da seguranca em radioterapia (IAEA, 2000). Os

registros de incidentes e acidentes deverdo ser utilizados para reflexdo das préticas

clinicas, de modo que o mesmo evento ndo venha ocorrer pelos mesmos erros.

A auséncia do Controle da Qualidade pode gerar acidentes e afetar varios

pacientes, como mostra o0 Quadro 1, com seus respectivos anos de ocorréncia, pais

de origem, consequéncia e causas (WHO, 2008).

Quadro 1 - Resumo de acidentes radiolégicos em radioterapia cuja a causa principal

estéa relacionado com o Controle da Qualidade do acelerador Linear

Ano (s) Pais |N° pacientes Consequéncia Causas
18 Toxicidade por overdose de radiacéo Erros na calibracio do acelerador
1990 Espanha linear
9 Mortes de pacientes devido a overdose '
1999-2004| Japéo 256 Sobredose de radiacdo Leitura de dqse insuficiente (dosimetro
inadequado).
2001 Polonia 5 Toxicidade por overdose de radiagao Falha do S|sfema de seguranca do
Linac (apés falha de energia).
Nenhuma toxicidade do paciente Erros relacionados ao feixe de
1992-2002 | Canada 252 . e P radiagdo, angulo do gantry / colimador,
identificavel . . -
isocentro, blindagem e acessorios.
0 . o I
1997-2002 | Canada 209 94,4% dos er_ros_t!veA:rar.n pqu_ca ou Omisséo ou coloceiu;_ao incorreta de
nenhuma significancia clinica acessorios.
1999-2000 | USA 3 Nenhuma t_oxwl(_jgd,e do paciente Erro de |dent|f|gaga(~) do pamgnte, falta
identificavel de comunicacgéo da equipe.
Overdose de radiagdo> 10 Gy, mas |Complexidade técnica e sobreposi¢édo
2000-2006 . . )
UK 2 sem toxicidade do paciente de areas de tratamento
identificavel concomitantes.
Nenhuma toxicidade do paciente Erros relacionados a identificacédo do
2001-2007| Europa 329 . e P paciente, feixe de radiagéo, isocentro,
identificavel ] L
blindagem e acessorios.
Erros relacionados ao feixe de
. Nenhuma toxicidade do paciente radiacdo, uso de portal filme / EPI
2 Austral 4 . e ) ' ’
005 ustralia 9 identificavel blindagem, bolus, UM, tamanho do
campo e acessorios.

Fonte: Adaptado do WHO, 2008.
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As exposic¢des acidentais sdo provenientes de lacunas e ambiguidades nas
funcBes dos profissionais, todavia € imprescindivel a existéncia de atribuicdes bem
definidas evitando, dessa forma, falhas durante o processo do tratamento
(FURNARI, 2012).

O desafio da qualidade em servicos de oncologia é garantir e assegurar a
prestacdo de servicos com alta qualidade, minimizando os riscos de incidentes,
porém, havendo estes, deverdo ser reportados a fim de diminuir a probabilidade de
novos eventos (OLIVEIRA, 2017).

2.4 Programa de Gestdo da Qualidade

O Programa de Gestédo da Qualidade é uma filosofia institucional que busca a
continua melhoria da qualidade dos servi¢os prestados aos seus clientes, através da
satisfacdo e confianca em fornecer servicos ou produtos de alto padrdo (1ISO9000,
2005).

FURNARI (2012) afirma que Gestdo da Qualidade em Radioterapia inclui
diversos  setores  administrativo-institucional, como recursos  humanos,
gerenciamento de erros, otimizacédo e melhoria da qualidade dos servi¢os prestados.
Segundo HUQ, THOMADSEN, et al. (2013), o Programa de Gestdo da Qualidade
(QM) inclui o planejamento estratégico da qualidade, o qual engloba o Controle da
Qualidade (CQ) e a Garantia da Qualidade (QA). De acordo com AAPM, as
atividades de CQ verificam os dados de entrada do processo, enquanto que QA
verifica a exatiddo dos dados de saida do processo e ambos sédo executados para
atender um padréao de qualidade (HUQ, BENEDICK A. FRAASS, et al., 2016).

2.4.1 Programa de Gestdo da Qualidade em Radioterapia

O Programa de Gestdo da Qualidade em Radioterapia tem a finalidade de
implementar ac6es que assegurem a consisténcia entre a prescri¢céo clinica da dose

e sua administracédo ao paciente. Segundo TEIXEIRA (2015) o Programa de Gestao
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da Qualidade aborda trés metodologias de avaliacdo de falhas, identificadas como
proativas, reativas e prospectivas.

A abordagem proativa identifica dentro de um sistema ou processo 0s modos
de falha de acordo com os efeitos ja provocados (HUQ, THOMADSEN, et al., 2013).
Sendo assim, quando necessario estabelecer mudancas no sistema ou processo
para diminuir a probabilidade de ocorréncia de novas falhas antes que cheguem ao
paciente.

A abordagem reativa é identificada através do efeito da falha que se propagou
em um tratamento gerando ou ndo danos ao paciente, por meio da observacao da
ocorréncia de modo de falha/causa (HUQ, THOMADSEN, et al., 2013). No entanto
estabelecendo quando necessario medidas de seguranca para diminuir a
probabilidade de ocorréncia de novas falhas no processo.

A abordagem prospectiva tem um carater diferente das duas abordagens
anteriores, pois identifica no processo ou sistema as etapas com vulnerabilidade
antes que a falha ocorra, através do mapeamento do processo em questdo (HUQ,
THOMADSEN, et al.,, 2013). Quando necesséario estabelecendo medidas de
seguranca previamente antes que as falhas ocorram, ou seja, as falhas sao
avaliadas prospectivamente em todo processo.

Os avancgos tecnoldgicos na radioterapia aumentaram a complexidade dos
procedimentos, sendo necessario implementar acées de seguranca para manter a
qualidade dos tratamentos (HUQ, THOMADSEN, et al., 2013). De acordo com HUQ
(2008) as abordagens reativas e proativas sdo essenciais, todavia ndo atendem os
novos padrbes de qualidade necesséarios para garantir ao paciente um tratamento
seguro.

A abordagem prospectiva através das ferramentas de analise de risco sao
consagradas em diversas as areas como forcas armadas, industria aeroespacial,
industria farmacéutica, industria nuclear e recentemente na area da saude (FORD,
KOREN , et al., 2014) (TEIXEIRA, 2015).

O ICRP (2009) recomenda que o Programa de Gestdo da Qualidade em
radioterapia inclua 3 diferentes ferramentas prospectivas para analise de risco, e sado
elas: Andalise de Modo e Efeitos da Falha (FMEA), Analise Probabilistica de
Seguranca (APS) e Matriz de Risco.

O desenvolvimento tecnoldgico da radioterapia permitiu o aumento da

complexidade dos tratamentos consequentemente aumentando os riscos associados
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ao tratamento do paciente, sendo assim, necessario um rigido Controle da
Qualidade baseado em gestdo de risco. Os parametros de controle da qualidade
foram aperfeicoados de acordo com as nhovas técnicas de tratamentos na
perspectiva de diminuir as probabilidades de falhas durante o processo de
tratamento. No entanto, nem todas as falhas sédo detectadas antes da irradiagéo do
paciente, sendo necessaria uma abordagem na Gestao da Qualidade baseada na
analise de risco de carater prospectivo, assegurando uma baixa probabilidade de

ocorréncia de acidentes.

2.5 Andlise de risco

Risco é definido em salde como uma agcdo que resulta em um perigo
potencial a salude das pessoas expostas a ele, sendo que os danos podem afetar
diversas areas como, fisica, psicoldgica, moral, intelectual, social, cultural e espiritual
(GAMBA e SANTOS, 2006).

Segundo (HUQ, THOMADSEN, et al.,, 2013) a andlise de risco tem como
finalidade responder a 3 perguntas chaves:

a) O que pode dar errado?
b) Qual a probabilidade de algo dar errado?
¢) Quais as consequéncias dessa falha?

A andlise das trés respostas sobre o risco associado ao processo considera
as falhas existentes, no entanto, assume-se que alguém € o culpado da ocorréncia e
que acOes de seguranca deverdo ser executadas (STAMATIS, 2015; TEIXEIRA,
2015).

A analise de risco segue algumas abordagens reativas, proativas e

prospectivas e as técnicas mais utilizadas séo:

a) Analise Probabilistica de Seguranca (APS);
b) Matriz de Risco;
c) Andlise de Perigos e Operabilidade (HAZOP);
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d) Anélise de Arvores de Falhas (FTA);

e) Indice de Risco Geral (Mond / DOW);

f) Incident Learning System (ILS);

g) Andlise de Causa Raiz (RCA) e;

h) Analise do Modo de Falha e de Efeitos (FMEA).

2.5.1 Anélise de Modo e Efeitos da Falha (FMEA)

A ferramenta prospectiva de andlise de risco FMEA € especifica para avaliar
um design, processo, sistema ou servico, nas mais variadas formas possiveis de
ocorrer uma falha, seja por problemas técnicos, seja por erros aleatérios (HUQ,
THOMADSEN, et al., 2013; TEIXEIRA, 2015; STAMATIS, 2015).

Segundo STAMATIS (2015) a ocorréncia, gravidade e deteccdo devem ser
estimadas para cada falha potencialmente identificada. Contudo, avaliacdes de
melhorias devem ser estudadas para minimizar a falha ou o efeito da mesma.
Observa-se que cada etapa do processo estd associada a um ou mais modos de
falha /causa potencial e consequentemente a uma severidade.

Conforme Teixeira (2015), a técnica FMEA nao avalia apenas as deficiéncias
do processo, ela identifica as prioridades necessarias, além de reconhecer as
diferentes prioridades do processo com os resultados obtidos. A definicdo das
prioridades de falhas segue 3 parametros que guia o desenvolvimento da FMEA,

sdo eles:

a) Ocorréncia (O) - probabilidade de uma causa especifica resultar em
um modo de falha;

b) Severidade (S) - severidade dos efeitos resultantes de um modo de
falha, quando este modo de falha néo é detectado a tempo;

c) Detectabilidade (D) - probabilidade que a falha possui em nao ser

detectada a tempo.
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A definicdo dos valores das pontuacdes dos parametros O, S e D, segue o
critério de uma escala numérica, sendo a classificacdo quantitativa ou qualitativa
utilizada como diretrizes de risco. Nao obstante, na industria séo utilizadas duas
escalas com ranking diferentes: uma de 1 a 5 e outra de 1 a 10, a ultima utilizada por
este trabalho. Segundo STAMATIS (2015) o ranking de 1 a 10 facilita a interpretacao
dos dados e precisao na quantificagao.

A prioridade das falhas é ranqueada como critério para determinar acées de
estratégias de seguranca. Esta prioridade € definida através do produto dos valores
atribuidos aos parametros O, S e D, os quais definirdo o Numero de Prioridade de
Risco (NPR). A equacédo (1) determina a prioridade de risco através do ranking dos

resultados obtidos pelos NPRs do processo.

NPR=0xSxD (1)

O NPR identificado com o maior valor do processo deve ser priorizado no
Programa de Gestdo da Qualidade, sendo que as etapas com os maiores NPR
possuem alta probabilidade de risco associado (HUQ, THOMADSEN, et al., 2013;
TEIXEIRA, 2015; STAMATIS, 2015).
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3 METODOLOGIA

A Gestdo da Qualidade existentes nos centros de radioterapia no Brasil sdo
baseadas em protocolos e relatérios nacionais e internacionais que estabelecem:
medidas de avaliacdo funcional de equipamentos; no entanto, os Programas de
Garantia da Qualidade ndo dispdem de ferramentas com abordagem reativa,
proativa e prospectiva que diminuam a probabilidade de incidentes.

Este estudo foi iniciado em 2017, motivado pela publicacdo do “Estudo e
desenvolvimento de um modelo de analise de risco para radiocirurgia intracraniana”
(TEIXEIRA, 2015) trabalho pioneiro no Brasil, na avaliacdo do risco associado ao
tratamento da radiocirurgia. E também foi motivado para atender as novas diretrizes
de protecédo radioldgicas estabelecidas pela Comissdo Nacional de Energia Nuclear
(CNEN) através da norma NN-6.10 (CNEN, 2014).

A proposta deste trabalho é aplicar a ferramenta de analise de risco FMEA no
processo do Controle da Qualidade mensal do acelerador linear 600 C/D, cuja a
finalidade € mapear e identificar as etapas do processo com probabilidades de
falhas operacionais, dessa forma, em consonancia com as recomendagdes de
protecdo radiologicas da Norma NN - 6.10. A ferramenta FMEA é recomendada pelo
TG 100 da AMPM, documento norte americano cujo objetivo é o estabelecer um
programa de gerenciamento da qualidade baseado em analise de risco em
Radioterapia de Intensidade Modulada.

Este estudo foi elaborado com colaboracdo de trés Fisicos Médicos com
experiéncia média de 10 anos em radioterapia, sendo eles os profissionais
responsaveis técnicos pela selecéo e execucao dos testes do Controle da Qualidade
dos aceleradores lineares da instituicdo. A elaboracdo do trabalho iniciou apds
algumas reunides entre os profissionais que discutiram sobre a metodologia do
trabalho e sobre como seria abordagem do estudo utilizando a ferramenta FMEA.

Antes de iniciar o desenvolvimento da ferramenta FMEA, foi realizado o Mapa
do Processo do Controle da Qualidade do acelerador linear mediante entrevista aos
fisicos e acompanhamento da execucdo do processo, detalhado na secdo 3.2. A
ferramenta Mapa do Processo detalha de forma sequencial, o processo em questao,
sendo assim, ela é essencial para aplicacdo da ferramenta FMEA pela riqueza de

informacdes fornecidas.
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Apés a definicdo do Mapa do Processo, os fisicos médicos iniciaram o
desenvolvimento da ferramenta FMEA, a partir da elaboracdo de uma planilha
padrdo do CQ constituida com 6 fases contendo as etapas, modos de falha, causas
potenciais e os parametros, Ocorréncia (O), Severidade e Detectabilidade (D),
ambas caracterizadas na sec¢éo 3.4.

Com a definicdo da planilha padrao presente no apéndice A, cada participante
recebe uma escala numérica Unica recomendada pelo TG 100 com as respectivas
diretrizes de risco e as pontuacdes dos parametros O, S e D, Quadro 4 na subsecéo
3.4.5. Esta escala é utilizada para atribuir valores aos parametros O, S e D da
planilha desenvolvida para caracterizagéo do risco associado a cada modo de falha.

Ao final da aplicacdo da ferramenta FMEA, foi elaborada uma planilha Unica
com as médias das pontuacdes atribuidas por cada participante dos parametros O,
S, D e NPR, descritas no apéndice A.

Posteriormente foram ranqueados os modos de falha da planilha de acordo
com o Numero de Prioridade de Risco (NPR). Apds o ranqueamento dos modos de
falha sdo sugeridas as estratégias de seguranca a serem implementadas no

Programa de Gestéo da Qualidade.

3.1 Servico de Radioterapia

O trabalho foi desenvolvido no Centro de Pesquisas Oncoldgicas (CEPON)
em Florianopolis, hospital referéncia no atendimento em oncologia do estado de
Santa Catarina. O setor da radioterapia é constituido por diversos profissionais
dentre os quais se encontram técnicos de enfermagem e radiologia, enfermeiros,
médicos, tecnodlogos, dosimetristas, fisicos médicos, engenheiro clinico, assistente
social, nutricionista, dentistas e secretarias administrativas. O parque tecnolégico da
instituicdo € composto por uma braquiterapia de alta taxa de dose para tratamentos
ginecologicos; um acelerador linear: 600 C/D com energia de 6MV habilitado para
tratamentos de radioterapia externa tridimensional e radiocirurgia; e um acelerador
2100 com duas energias 6 e 15MV de fétons para tratamentos de lesées profundas,

através das técnicas 3DCRT, IMRT; e 4 energias de elétrons (6,9,12 e 15MeV) para
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os tratamentos superficiais. Os 3 equipamentos sao do fabricante Varian Medical
Systems.

Na instituicAo ndo existe tomografo dedicado a radioterapia, porém
aproximadamente 99% dos tratamentos da radioterapia sdo realizados com
Tomografia Computadorizada (TC).

O estudo deste trabalho foi desenvolvido com o0 mapeamento do Controle da

Qualidade do acelerador linear 600 C/D.

Figura 2 - Acelerador Linear 600 C da Varian Medical Systems

Legenda: Acelerador Linear 600 C/D.
Fonte: O autor, 2018.

3.2 Mapeamento do Controle da Qualidade mensal no servi¢co de radioterapia

Segundo SMITH, BALTER, et al.,, (2017), os testes de desempenho do
acelerador linear devem ser selecionados criteriosamente de acordo com as
técnicas de tratamentos disponiveis, sendo ao mesmo tempo relevantes para

detectar erros do AL.
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O controle da Qualidade mensal esta dividido em testes de seguranca,
mecanicos e radioativos. Os testes de seguranca sdo funcionais, nos quais se
verifica a integridade da maquina por meio de dispositivos de seguranca: botdes
emergéncia, luz de emergéncia e codigos dos filtros. Os testes mecanicos verificam
o desempenho dos movimentos mecéanicos do acelerador linear, através dos
seguintes testes: indicadores angulares de estativa (gantry e colimador), isocentro
mecanico (gantry, colimador e mesa), telémetro, laser e tamanho de campo. Os
testes radioativos verificam a coincidéncia entre 0os parametros mecanicos com o0s
radioativos do equipamento, através dos seguintes testes: isocentro radiativo do
gantry, isocentro radiativo do colimador, isocentro radiativo da mesa, coincidéncia de
campo Luz-Radiacdo. A realizacdo dos testes de segurangca, mecanicos e
dosimétricos assegura aos funcionarios e pacientes a correta funcionalidade do
acelerador linear, garantindo um tratamento seguro e eficiente.

Segue uma breve descricdo dos testes realizados no desenvolvimento deste

trabalho na ordem de execucéo.

3.2.1 Teste dos botdes de emergéncia

Os botbes de emergéncia sdo dispositivos para acionar paradas de
emergéncia e sinalizar situacdes perigosas, eles estdo distribuidos estrategicamente
nos seguintes locais: comando Figura 3a, corredor Figura 3b (labirinto), sala do

acelerador e mesa de tratamento.

Objetivo: Verificar a funcionalidade dos botdes de emergéncia.

Procedimento:

a) Apertar o botdo de emergéncia do console durante a irradiagao;

b) Apertar os demais botbes de emergéncia individual e verificar se o

fornecimento de energia foi suspenso.
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Figura 3 — Teste dos botdes de emergéncia

€Y (b)

Legenda: Botdes de emergéncia (a) Console e (b) Corredor
Fonte: O autor, 2018.

3.2.2 Teste da luz de emergéncia

A luz de emergéncia é um item obrigatério na sala do tratamento, em caso de
suspensdo do fornecimento de energia, a iluminacdo sera restabelecida
automaticamente Figura 4.

Objetivo: Verificar a funcionalidade das lampadas de emergéncia.

Procedimento:

(a) Retirar a tomada macho da tomada fémea Figura 9 (interromper o

fornecimento de energia).
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Figura 4 — Teste da luz de emergéncia

() (b)

-

(©

Legenda: Luz de emergéncia (a) Antes do teste ( b) Durante o teste e c) ilustragdo do procedimento.
Fonte: O autor, 2018.

3.2.3 Teste do controle de cédigos dos filtros

O filtro fisico é usado para modificar o feixe externamente cuja a utilizacédo
altera assimetricamente o perfil da dose de tratamento. Ele é constituido de metal
em formato de cunha e possui angulos especificos 15°,30°,45° e 60°.

Objetivo: Verificar por meio do software de tratamento o angulo e as posi¢coes

do filtro fisico.

Procedimento:
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a) Gantry e colimador a 0°;

b) Verificar se ndo existe folga entre a base do filtro e a cunha (quando
houver consertar antes de seguir com o teste);

c) Colocar o filtro na posicdo de tratamento Figura 5 e verificar o valor
do angulo e o reconhecimento pelo software de tratamento em
todas orientacdes da cunha IN, OUT, RIGTH e LEFT;

d) Verificar todos os angulos de filtros: 15°,30°,45° e 60° seguindo a

mesma metodologia anterior.

Figura 5 - Controle de codigos dos filtros

(@) (b)

Legenda: Controle de codigos dos filtros (a) Filtro antes da trava (b) Filtro pds-trava.
Fonte: O autor, 2018.

3.2.4 Teste de indicadores anqulares de estativa do gantry

A Verificagdo do sistema mecanico do gantry é essencial para manter um
tratamento eficiente e seguro. Tendo em vista a necessidade da precisdo nos
procedimentos de tratamento, o teste de indicadores angulares de estativa gantry é
realizado com o auxilio do nivel de bolha, sistema independente da maquina,

garantindo maior veracidade ao teste Figura 6.
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Objetivo: Verificar o angulo do gantry, a partir dos valores obtidos entre o
indicador mecénico e o digital e comparar com os valores de referéncias, o desvio

entre eles nao devera ser superior a 1°.

Procedimento:

a) Colocar o nivel de bolha numa superficie lisa e estavel do cabecote
do gantry, com o colimador 0°;

b) Avaliar as angulagdes 0°, 180°, 90° e 270, com o auxilio do nivel de
bolha;

c) Rotacionar o gantry pausadamente para cada angulo anteriormente
citado e verificar os valores dos indicadores mecanico e digital,

d) Anotar todos os valores para avaliagao.

Figura 6 — Teste dos indicadores angulares de estativa do gantry

Legenda: Gantry na angulagéo 90°.
Fonte: O autor, 2018.
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3.2.5 Teste dos indicadores angulares de estativa do colimador

A verificacdo do sistema mecanico do colimador é essencial para um
tratamento preciso e eficiente. Tendo em vista a necessidade da precisdao nos
procedimentos de tratamento, o teste de indicadores angulares de estativa do
colimador é realizado com o auxilio do nivel de bolha, sistema independente da

maquina Figura 7.

Objetivo: Verificar o angulo do colimador, a partir dos valores obtidos entre o
indicador mecanico e o digital, com auxilio do nivel de bolha, o desvio entre eles nao

devera ser superior 1°.

Procedimento:

a) Rotacionar o gantry para 90° ou 270° e colimador a 0°;

b) Colocar o nivel de bolha numa superficie lisa e estavel do
colimador;

c) Ajustar o colimador até o nivel indicar 0° conferir os valores nos
mostradores digital e mecanico;

d) Repetir o procedimento anterior para 0os angulos 90° e 2709

e) Posicionar de preferéncia o nivel de bolha sempre mesma
superficie do colimador;

f) Anotar todos os valores para avaliacao.
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Figura 7 — Teste dos indicadores angulares de estativa do colimador

Legenda: Gantry e Colimador na angulagédo de 90°.
Fonte: O autor, 2018.

3.2.6 Teste do isocentro mecanico do gantry

O teste verifica a precisdo do isocentro mecanico do gantry com o auxilio do
sistema de alinhamento Iso-align-jig Figura 8.

Objetivo: Verificar a precisdo do angulo do gantry, através da coincidéncia
entre o centro do reticulo e o centro do iso-align, o desvio entre eles devera ser

inferior 2mm.

Procedimento:

a) Nivelar o iso-align sobre a mesa de tratamento utilizando o nivel de
bolha;

b) Colocar o gantry a 0° e alinhar o iso-align com o reticulo;

c) Girar o gantry a 90° e verificar a coincidéncia do reticulo com iso-
align, realizar o mesmo procedimento para o angulo de 270°;
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d) Quando houver diferenca entre a coincidéncia do reticulo com iso-
align nos angulos 90° e 270° o valor devera ser distribuido
igualmente para cada angulo;

e) Anotar todos os valores para avaliacao.

Figura 8 — Teste do isocentro mecanico do gantry

Legenda: Gantry na angulagéo 0°
Fonte: O autor, 2018.

3.2.7 Teste do telémetro

O teste verifica a exatiddo da escala Otica do acelerador linear e a sua
coincidéncia com o ponteiro mecéanico com o auxilio do sistema de alinhamento Iso-

align-jig, Figura 9.
Objetivo: Verificar a diferenca entre o valor medido da ponteira e a escala
luminosa. O desvio devera ser inferior a 1mm para Distancia-Foco-Superficie (DFS)

de 100 cm e 2mm para outros intervalos de distancias.

Procedimento:
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a) Girar o gantry nas angulagdes 90°, 270° e 0° de modo que o centro
do reticulo do AL coincida com o centro do Iso-align-jig nas 3
angulacoes;

b) Colocar o acessorio da ponteira no cabecote do gantry 0° e inserir a
ponteira calibrada para a verificacdo da escala;

c) Colocar uma folha A4 sobre o Iso-align-jig e movimentar a ponteira
até a superficie do papel.

d) Verificar a medida da escala da ponteira;

e) Retirar a ponteira e fazer a leitura da distancia foco-superficie com a
escala luminosa;

f) Avaliar o intervalo da escala entre 90 cm e 110 cm, utilizando o Iso-

align-jig como régua.

Figura 9 — Teste do telémetro

@) (b)

Legenda: Teste do telémetro (a) verificagdo com a ponteira e (b) verificagdo do intervalo da escala
entre 90 cm e 110 cm.
Fonte: O autor, 2018.

3.2.8 Teste dos Lasers

O teste verifica a coincidéncia dos lasers com isocentro mecéanico do AL com

o0 auxilio do sistema de alinhamento Iso-align-jig, Figura 10.
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Objetivo: Verificar as projecdes dos lasers laterais e sagital, os quais deverao
coincidir com o reticulo do AL. No entanto, a diferenca pode variar de acordo com a
técnica de tratamento: 2mm para 3D conformacional, 1mm para IMRT e < 1mm para
radiocirurgia.

Procedimento:

a) Girar o gantry nas angulacdes 90°, 270° e 0° de modo que o centro
do reticulo do AL coincida com o centro do Iso-align-jig nas 3
angulacoes;

b) Verificar a coincidéncia da projecéo dos lasers laterais e sagital com
as marcacdes do Iso-align-jig, o qual estar de acordo com isocentro
mecanico do AL;

c) Anotar os valores para avaliacao.

Figura 10 - Teste dos Lasers

Legenda: Verificaco do laser
Fonte: O autor, 2018.
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3.2.9 Teste do tamanho de campo

O teste verifica a precisdo do tamanho de campo com o auxilio do sistema de

alinhamento Iso-align-jig que possui tamanho de campos delimitados, Figura 11.

Objetivo: Verificar o desvio entre a coincidéncia do tamanho do campo

mecanico e o digital que devera ser < 2mm.

Procedimento:

a) Colocar o gantry e colimador a 0° e SSD 100 cm;

b) Ajustar o Iso-align-jig ao reticulo do gantry;

c) Verificar o tamanho de campo 5cm x 5cm, 10cm x 10cm, 15cm x
15cm e 20cm x 20cm;

d) Ajustar os colimadores individualmente: X;, X, e Y; e Y, para cada
tamanho de campo;

e) Anotar os valores correspondentes a cada tamanho de campo;

Figura 11 - Teste do tamanho de campo mecanico

@) (b)

Legenda: Teste do tamanho de campo (a) Verificacdo do campo 10 x 10 cm’e (b) Verificagcéo do
campo 20 x 20 cm’.
Fonte: O autor, 2018.



43

3.2.10 Teste da coincidéncia de campo luz-radiacdo

O teste verifica a coincidéncia entre o campo luminoso e o campo irradiado

com auxilio do sistema de alinhamento Iso-align-jig, Figura 12.

Objetivo: Avaliar a coincidéncia entre o tamanho de campo luminoso com o

irradiado, através das marcacOes do Iso-align-jig; a diferenca ndo deve exceder

2mm para campos simétricos. Quanto ao deslocamento do centro do reticulo e o

mecanico, ndo devera ser superior ao diametro de 2 mm.

Procedimento:

a)
b)
c)
d)

e)

f)

9)
h)

Colocar o gantry e colimador a 0° e SSD 100 cm;

Ajustar o Iso-align-jig ao reticulo do gantry;

Inserir o filme envelopado entre as placas do Iso-align-jig;

Ajustar o Iso-align-jig na direcéo horizontal;

Ajustar o tamanho de campo nas marcac¢des do Iso-align-jig para 5cm
x 5cm e irradiar com 1 MU,

Repetir o procedimento anterior para os campos 10cm x 10cm e 15cm
x 15cm;

Revelar o filme;

Tracejar todos os tamanhos de campos com lapis grafite e régua, de
forma simetrica ao campo radiologico do filme.

Verificar a coincidéncia do isocentro do menor campo, através de duas

retas diagonais que devem coincidir com o centro do iso-align.
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Figura 12 - Teste da coincidéncia de campo Luz-Radiacdo

(b)

Legenda: Teste da Coincidéncia de campo Luz-Radiagédo (a) Irradiacdo com gantry 0° e (b) Filme pés
irradiacéo.
Fonte: O autor, 2018.

3.2.11 Teste isocentro radiativo do gantry

O teste verifica a coincidéncia entre o isocentro mecanico e 0 isocentro

radioativo com o auxilio do sistema de alinhamento Iso-align-jig, Figura 13.

Objetivo: Avaliar as interseccfes das linhas tracejadas nas incidéncias
radiologicas, sendo que o diametro da interseccéo entre a coincidéncia do isocentro

radioativo do gantry e o mecanico néo devera ser superior a 2 mm.

Procedimento:

a) Colocar o gantry e colimador a 0° e SSD 100 cm;

b) Ajustar o Iso-align-jig ao reticulo do gantry;

c) Inserir o filme envelopado entre as placas do Iso-align-jig;

d) Ajustar o Iso-align-jig na direcéo vertical,

e) Ajustar o tamanho de campo para X=0,4cm e Y= 15,0cm;

f) Irradiar com 3 MU, os angulos do gantry 0°, 30°, 60°, 90° e 330°;
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g) Revelar o filme;
h) Tracejar com um grafite e régua uma linha simétrica ao campo
radioativo de cada angulo;

i) Avaliar o filme apds tracar as linhas.

Figura 13 - Teste isocentro radiativo do gantry

(a) (b)

Legenda: Teste isocentro radiativo do gantry (a) Gantry a 0° e (b) Filme pés irradiagdo
Fonte: O autor, 2018.

3.2.12 Teste isocentro mecanico do colimador

O teste verifica a precisdo do isocentro mecéanico do colimador com o auxilio

do sistema de alinhamento Iso-align-jig, Figura 14.

Objetivo: Verificar a coincidéncia entre o centro do reticulo e o centro do Iso-

align-jig, o desvio entre eles devera ser inferior 2mm.

Procedimento:
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a) Nivelar o iso-align sobre a mesa de tratamento utilizando o nivel de
bolha;

b) Colocar o gantry e colimador a 0° e alinhar o iso-align com o
reticulo;

c) Girar o colimador a 90° e verificar a coincidéncia do reticulo com
iso-align, realizar o mesmo procedimento para o angulo de 270°;

d) Quando houver diferenca entre a coincidéncia do reticulo com iso-
align nos angulos 90° e 270° o valor deverad ser distribuido
igualmente para cada angulo;

e) Anotar todos os valores para avaliacao.

Figura 14 — Teste do isocentro mecanico do colimador

(@) (b)

Legenda: Teste do isocentro mecanico do colimador (a) Gantry a 0° antes do teste e (b) Colimador
em movimento.
Fonte: O autor, 2018.

3.2.13 Teste do isocentro mecanico da mesa

O teste verifica a precisdo do isocentro mecanico da mesa com o auxilio do

sistema de alinhamento Iso-align-jig Figura 15.
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Objetivo: Verificar a coincidéncia entre o reticulo e o centro do Iso-align-jig, o

desvio entre eles devera ser inferior 2mm.

Procedimento:

a) Nivelar o iso-align sobre a mesa de tratamento utilizando o nivel de
bolha;
b) Colocar o gantry e colimador a 0° e alinhar o iso-align com o

reticulo;
c) Girar a mesa a 90° e verificar a coincidéncia do reticulo com iso-

align, realizar o mesmo procedimento para o angulo de 270°;

d) Anotar todos os valores para avaliagao.

Figura 15 — Teste do isocentro mecanico da mesa

Legenda: Mesa com angulacao 90°
Fonte: O autor, 2018.



48

3.2.14 Teste do isocentro radiativo do colimador

O teste verifica a coincidéncia entre o isocentro mecanico e o isocentro

radioativo do colimador, figura 16.

Objetivo: Avaliar as interseccbes das linhas tracejadas nas incidéncias
radiolégicas, sendo que o didmetro da interseccdo entre a coincidéncia do isocentro

radioativo e 0 mecanico do colimador ndo devera ser superior a 2 mm.

Procedimento:

a) Colocar o gantry e colimador a 0° e SSD 100 cm;

b) Ajustar o chassi comum ao reticulo do gantry;

c) Ajustar o tamanho de campo para X=0,4cm e Y= 5,0cm;

d) Irradiar com 1 MU, os angulos do colimador 0°, 30°, 60°, 90° e 330°,

e) Revelar o filme;

f) Tracar uma linha na metade da largura do feixe radioativo de cada
angulo;

g) Avaliar o filme apds tracar as linhas.

Figura 16 - Teste isocentro radiativo do colimador

(@) (b)

Legenda: a) Setup do teste b) Filme pds irradiacdo
Fonte: O autor, 2018.



49

3.2.15 Teste do isocentro radiativo da mesa

O teste verifica a coincidéncia entre o isocentro mecanico e o isocentro

radioativo da mesa, Figura 17.

Objetivo: Avaliar as intersec¢cdes das linhas tracejadas nas incidéncias
radiolégicas, sendo que o diametro da interseccao entre a coincidéncia do isocentro

radioativo da mesa e o mecéanico nao devera ser superior a 2 mm.

Procedimento:

a) Colocar o ganhar e colimador a 0° e SSD 100 cm;

b) Ajustar o chassi comum ao reticulo do gantry;

c) Ajustar o tamanho de campo para X=0,4cm e Y= 5,0cm;

d) Irradiar com 1 MU, os angulos de mesa 0°, 30°, 60°, 90° e 330°;

e) Revelar o filme;

f) Tragar uma linha na metade da largura do feixe radioativo de
cada angulo;

g) Avaliar o filme apds tracar as linhas.

Figura 17 - Teste do isocentro radiativo da mesa

(@) (b)

Legenda: a) Setup do teste b) Filme pds irradiacdo
Fonte: O autor, 2018.
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3.2.16 Teste da constancia de dose de referéncia (Dosimetria)

O teste de constancia de dose de referéncia segue as recomendacdes do
TRS 398 para verificar o fator calibracdo do equipamento, através da camara de
ionizagdo calibrada por um laboratério de padrdo primério ou secundario em
simulador de agua (Phanton), nas condi¢des de referéncias, no eixo do feixe, campo
10x10 cm?, distancia fonte superficie de 100 cm e profundidade de dose méaxima. O
indice de qualidade também ¢é verificado através do TPR 10, par@metro fisico que
define o fator qualidade do feixe Q através da razao da dose absorvida na agua.

Objetivo: Verificar o fator calibracdo do acelerador linear, nas condi¢cdes de
referéncias citadas acima, em que 1 UM deve corresponder 1cGy. Esse fator pode
variar num intervalo de até 2%.

Quanto a verificacdo do indice de qualidade do feixe, através do TPRyg 10, a
diferenca entre o valor medido e o de referéncia ndo pode ultrapassar 1% para a

dosimetria convencional.

Procedimento:

a) Posicionar gantry e colimador do linac em 0° e campo 10x10 cm?;

b) Posicionar o simulador (Phanton) na mesa e preencher com agua;

c) Fixar o termdémetro a parede do simulador, com a area sensivel
dentro da agua;

d) Ligar o eletrdbmetro de acordo com orientacbes do fabricante e
tensdo (110V ou 220V);

e) Conectar a camara ao eletrometro e selecionar a tensdo de
calibracdo da camara (-300V) de acordo com o certificado de
calibracdo e aguardar em média 20 minutos para termalizacdo do
sistema, antes de iniciar as medidas.

f) Fixar a cAmara no suporte do simulador;

g) Ajustar a distancia fonte-superficie da agua a SSD=100 cm
(Telémetro 6ptico).

h) Posicionar a camara com o reticulo (cruz) do campo luminoso;
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i) Centralizar a camara no ponto de referéncia (ponto médio da
camara);

j) Deslocar verticalmente a camara de ionizacao na agua lcm abaixo
da superficie, em seguida subir a camara até o centro geometrico.

k) Deslocar a camara a profundidade de 20 cm e & SSD=100 cm;

Figura 18 - Teste de Constancia da dose de referéncia
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(b)

Legenda: Teste de Constancia da dose de referéncia (a) profundidade 20cm e (b) profundidade de
10cm
Fonte: O autor, 2018.

[) Conferir o setup (arranjo experimental)

m) Zerar o eletrémetro antes das medidas;

n) Pré-irradiar o sistema com 500 UM;

0) Obter 5 medidas com 100 UM e calcular a média;

p) Elevar a camara a profundidade de 10 cm e de SSD=100 cm;

g) Obter 5 medidas com 100 UM para a polarizagcdo (+300 V) e
calcular a média.

r) Obter 5 medidas com 100 UM para a polarizacao (-150 V) e calcular
a média.

s) Calcular a relacdo TPR20/10 e inserir este valor na planilha
TRS398;

TPR% = 1,2661(Dy,10) — 0,0595 )
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t) Inserir na planilha TRS398 valores das leituras nas trés tensdes

medidas, temperatura e pressdo para o calculo dos fatores de

influéncias (k,o1, ks, krp Ketec);

u) Inserir na planilha o valor da PDD para determinar a dose absorvida

na profundidade de maximo;

v) Conferir toda planilha apés a insercdo dos dados.

3.3 Mapa do Processo do Controle da Qualidade

O Mapa do Processo (diagrama de espinha de peixe ou diagrama de

Ishikawa) € uma ferramenta utilizada para organizar e expor de forma sequencial os

detalhes do processo, de modo gradual e controlado, através de uma linguagem

grafica, figura 19. A elaboracdo do Mapa do Processo foi mediante entrevista com

os fisicos médicos que detalharam de forma sequencial o Controle da Qualidade do

AL/600 C/D; cada teste foi identificado como um subprocesso para facilitar o

desenvolvimento da ferramenta FMEA.

Figura 19 - Mapa do Processo do Controle da Qualidade

Teste dos

Controle da
Qualidade
bem
sucedido

Teste dos C::l:rtcealgc::le Indicadores Teste do Teste do isgzz::r o i:eui?n?r‘:) i::it;n:‘;
botﬁe§ de cadigos dos angulares de telémetro tamanho de radiativo do mecanico da radiativo da
emergéncia filtros estativa do campo gantry mesa mesa
colimador
Inicio do
processo do
Controle da
Qualidade / /
Teste de Teste do Teste da Teste Teste do Teste da
Testedaluz | | Indicadores isocentro Teste dos coincidéncia isocentro isocentro constancia
de, . angula_res de mecénico do Lasers de campo mecanico do radiativo do de dose de
emergencia 95;::;;“0 gantry luz-radiagdo colimador colimador referéncia

Fonte: O autor 2018.
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O processo do Controle da Qualidade € constituido por 16 subprocessos, 0s
quais representam testes realizados mensalmente pelos fisicos da instituicdo, sob
orientacdes do Protocolo de Controle da Qualidade TECDOC 1151 (TECDOC,
2000).

3.4 Anélise do Modo e Efeito da Falha (FMEA)

Apos a finalizacdo do Mapa do Processo do Controle da Qualidade, inicia-se
o desenvolvimento da FMEA, através da elaboracdo de uma planilha com 6 fases,
sugeridas pelo TG 100 da AAPM (HUQ, THOMADSEN, et al., 2013):

a) ldentificacdo das etapas a serem executadas em cada
subprocesso;

b) ldentificacdo de modos de falhas potenciais para cada etapa;

c) ldentificacdo das causas potenciais de cada modo de falha;

d) ldentificacdo dos efeitos ocasionados por cada modo de falha e de
acordo com cada causa;

e) Pontuacéo dos parametros O, S e D e aquisicdo do NPR para todos
os modos de falha e causas potenciais;

f) Ranqueamento dos modos de falha de acordo com o NPR obtido.

3.4.1 Identificacdo das etapas dos subprocessos

A definicdo das etapas dos subprocessos foi realizada mediante entrevista e
consenso entre os fisico médicos. Estes identificaram 43 etapas em todo o0 processo

do Controle da Qualidade mensal do AL/ 600 C/D, descritas no apéndice A.
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3.4.2 Identificacdo de modos de falha potenciais

Apés a definicho das etapas do processo, 0s profissionais comecaram a
identificar os modos de falhas potenciais para cada etapa, seguindo uma avaliacéo
prospectiva do risco associado ao processo, caracteristica da ferramenta FMEA
(HUQ, THOMADSEN, et al.,, 2013). Foram identificados 117 modos de falha
potenciais no Controle da Qualidade, descritos no apéndice A. Os modos de falha
foram obtidos seguindo a mesma metodologia citada anteriormente, entrevista e

consenso entre os fisicos para definicdo dos modos de falhas.

3.4.3 Identificacdo das causas potenciais de cada modo de falha

No desenvolvimento da técnica FMEA cada modo de falha esta associado a
uma ou varias causas potencias. Estas foram definidas pelos fisicos médicos a partir
do Guia de causalidades sugerido pelo “Estudo e desenvolvimento de um modelo de

andlise de risco para radiocirurgia intracraniana” (TEIXEIRA, 2015).

Quadro 2 - Guia de causalidades

Fatores Associados Casualidade

Falta de Paciéncia
Falta de atencao

Fator Comportamental

Falta de comunicacado (comunicacao falha ou inadequada)

Falta de treinamento (n&o existe ou ndo adequado)

Falta de conhecimento (formacéo inadequada, profissional
inconsistente)

Falta de procedimento padrdo (ndo existe ou néo é
seguido)

Fator Organizacional

Falta de tempo

Falta de equipamento

Fadiga do Staff
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Equipamento inadequado

Falta de protocolos

Falha do software

Fatores Técnicos

Falha de equipamento

Equipamento danificado

Fonte: Adaptado TEIXEIRA (2015)

Os fatores associados do Guia de casualidades, Quadro 2 foram utilizados

para identicacdo das causas potenciais pelos os profissionais, apéndice A.

3.4.4 Identificacdo dos efeitos ocasionados por cada modo de falha

Os profissionais utilizaram a descricdo qualitativa e a categorizacdo da

Severidade (S), Quadro 3, para identificacdo dos efeitos (Severidade) ocasionados
por cada modo de falha (HUQ, THOMADSEN, et al., 2013). Apds elaboracdo da
planilha FMEA contendo os subprocessos, modos de falhas, causas potenciais para

cada subprocesso do CQ.

Quadro 3 - Descricdo qualitativa e categorizacdo da severidade (S) segundo o TG

100 AAPM

SEVERIDADE (S)

Descrigcdo Qualitativa

Categorizacéo

Nenhum efeito

Nenhum efeito

Desconforto

Desconforto

Pequeno erro dosimétrico

Pequeno erro dosimétrico

Toxicidade ou subdose limitada

Toxicidade ou subdose

potencialmente séria

Distribuicdo de dose/ dose

errada, local ou volume errado

Possivel toxicidade muito séria ou

Distribuicdo de dose/ dose
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subdose tumoral muito expressiva

Catastrofica

errado

muito errada, local ou volume

Fonte: HUQ, BENEDICK A. FRAASS, et al., 2016.

Os critérios utilizados para definicdo dos efeitos ocasionados ao paciente

pelos modos de falhas podem ser influenciados pela a experiéncia profissional de

cada fisico médico, mesmo utilizando as referéncias do Quadro 3.

3.4.5 Pontuacdo dos parametros O, S e D e aquisicdo do NPR

Os profissionais receberam uma escala numérica, Quadro 4, com as

respectivas pontuacdes dos parametros O (probabilidade de ocorréncia), S

(severidade do efeito) e D (detectabilidade), os quais determinam as prioridades de

estratégias de seguranca como descritos na subsecéo 2.5.1.

Quadro 4 - Escala numérica para O, S e D segundo o TG 100 da AAPM

OCORRENCIA (O) SEVERIDADE (S) DETECTABILIDADE (D)
RANK s s .
Descricéo Frequéncia Descricéo Cateqorizaco Probabilidade da falha
Qualitativa q Qualitativa 9 ¢ néo ser detectada (%)
1 . i 1/10.000 Nenhum efeito Nenhum efeito 0.01
Falha improvawel
2 2 /10.000 0.2
Desconforto Desconforto
3 5/10.000 0.5
4 Relativamente 1/1.000 Pdequ.enf) e:'rro Planobou .trafta r:ento 1.0
poucas falhas osimétrico subotimizado
5 <0,2% 2.0
Toxicidade ou sob-
dose limitada
6 <0,5% Distribui¢do de dose/ 5.0
Falhas ocasionais dose errada, local ou
7 <1% Toxicidade ou sob- volume errado 10
dose pontecialmente
8 <2% séria 15
Falhas Repetidas Possivel toxicidade
9 <5% muito séria ou sub- o 20
0 dose tomoral muito Dlstrlbuu;'ao de dose/
expressiva dose muito errada,
local ou volume errado
10 Falhas Inevitdveis >5% Catastrofica >20

Fonte: HUQ, BENEDICK A.

FRAASS, et al., 2016.



58

Apés a pontuacdo dos parametros O, S e D, € gerado automaticamente o
NUumero de Prioridade de Risco (NPR), o Quadro 5 mostra o exemplo do

subprocesso 3, referente ao teste do controle dos codigos dos filtros, com as

respectivas pontuacdes atribuidas.

Quadro 5 - Planilha FMEA do subprocesso 3

Subprocesso 3 Etapas Modo de Falha Causa Potencial da Efeito (Severidade) o S D NPR
Potencial Falha
Falta de tempo Toxicidade ou subdose | 5 | 5 2 28
potencialmente séria
N&o verificar Falta de conhecimento TOXICIda.de ou subc'io_se 1 7 2 14
potencialmente séria
Falta de paciéncia | |0Xicidade ousubdose | | 5 2 28
potencialmente séria
Faltade atenggo | |CXicidade ou subdose |, 7 2 28
potencialmente séria
Falta de conhecimento TOX'C'da.de ou Sum,jo.se 1 7 2 14
potencialmente séria
__ . . Posmloname_nto Falha do equipamento Toxu:lda_de ou subtflo_se 1 7 10 70
Verificacdo de incorreto dos filtros potencialmente séria
caédigos dos filtros Falta de paciéncia Toxmlda_de ou subt?o_se 1 7 2 14
potencialmente séria
Fadiga do Staff Toxicidade ou subdose |, 7 2 14
potencialmente séria
Te'.-.‘.tg do controle de Fadiga do Staff Toxwlda_de ou subt?o_se 1 7 > 14
codigos dos filtros potencialmente séria
Faltade atenggo | | Oicidade ou subdose | 7 2 28
e - potencialmente séria
verificagdo incompleta Toxicidad bd
Falta de conhecimento oxicidade ou su 'o_se 1 7 2 14
potencialmente séria
Falta de paciencia | '0Xicidade ousubdose | 7 2 14
potencialmente séria
Falta de conhecimento Toxmlda_de ou subt:.io_se 1 7 2 14
potencialmente séria
Falta de procedimento | Toxicidade ou subdose
I = . o 2 7 2 28
Verificacdo de - - padrdo potencialmente séria
- " N&o verificar o —
caédigos dos filtros ; y ) Toxicidade ou subdose
o reconhecimento do filtro| Falta de treinamento s . 1 7 2 14
(Analise dos | fw potencialmente séria
Resultados) pelo sottware Toxicidade ou subdose
Falha do Software . o 1 7 10 70
potencialmente séria
Falha do Equipamento | | Xicidade ou subdose |, 7 10 70
potencialmente séria

Fonte: O autor 2018.

3.4.6 Rangueamento do NPR

Apbs obtencdo dos valores atribuidos aos parametros O, S e D por cada
fisico médico e os respectivos scores de NPR, foi elaborada uma planilha FMEA
final. Esta planilha foi obtida com as médias das pontua¢cdes dos parametros O, S e
D, atribuidas por cada profissional para cada modo de falha, e o correspondente
NPR, através da equacédo 3, onde i = 1,...,N modos de falha; j = 1,...M profissionais
avaliadores e Q € { O,S,D,NPR} (YORKE, 2013, TEIXEIRA, 2015).
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M
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A implementacdo de estratégias de seguranca € a ultima fase preliminar da
FMEA, apds os resultados do ranqueamento dos modos de falhas, através dos
respectivos NPRs.

O critério do ranqgueamento dos modos de falhas para implementacdo das
estratégias de seguranca no processo foi estabelecido mediante a pontuacéo
maxima obtida pelos NRPs como descrito na subsecdo 2.5.1. No entanto, deve-se
estabelecer um valor de corte como medida de classificacdo de modos de falhas
com baixa ou alta prioridade de implementacao de estratégias de seguranca.

Na literatura da radioterapia ndo existe uma metodologia para definicdo do
valor padrdo de corte para NPR especifico (HUQ et al., 2008; FORD et al., 2014;
TEIXEIRA, 2015).

O valor de corte padrao adotado para implementacdo de estratégias de
seguranca no programa de gestao da qualidade baseado em risco deste trabalho foi
o NPR = 100. Este valor é correspondente a média dos 119 maiores NPRs, o0 que
representa 30% de todos os modos de falhas do processo do Controle da Qualidade
do acelerador linear 600 c/D. O NPR = 100 atende a um nivel de confianga de 90%,
pois a escala numérica utilizada para atribuir os valores dos parametros O, S e D,
tem o intervalo entre 1 a 10 (STAMATIS, 2015).

De acordo com a metodologia da ferramenta FMEA nédo se deve utilizar
apenas o ranqueamento dos NPRs para implementacdo de estratégias de
seguranca, o parametro severidade deve ser considerado como uma segunda
abordagem, visto que os modos de falhas com S = 7 podem ocasionar sérios danos

ao paciente quando a falha ndo é detectada.

3.5 indice de Severidade (IS)

O indice de Severidade avalia de forma quantitativa a severidade associada a

cada subprocesso (ISsp) do CQ, como também o processo integral (IS) do CQ,
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mediante a pontuacdo atribuida ao parametro S ap6s a aplicacdo da ferramenta
FMEA. Este indice de analise qualitativa foi desenvolvido pelo “Estudo e
desenvolvimento de um modelo de analise de risco para radiocirurgia intracraniana”
(TEIXEIRA, 2015).

A escala da descricdo qualitativa e categorizacdo do parametro S foi
adaptada com a insergdo do fator peso, descrito no Quadro 5, para a determinagao
do indice de Severidade. O fator peso classifica numericamente a escala em 4
grupos e atribuir valores que categoriza o grau de impacto de cada grupo
(TEIXEIRA, 2015).

Quadro 6 - Escala do parametro severidade (S) segundo a avaliacdo qualitativa e de

categorizacao e o respectivo fator de peso

SEVERIDADE (S)

Fator de | Rank Descrigdo Qualitativa Categorizacédo
Peso
1 Nenhum efeito Nenhum efeito
1 2 Desconforto Desconforto
3 Desconforto Desconforto
4 Pequeno erro dosimétrico Pequeno erro dosimétrico
2 5 Toxicidade ou subdose limitada Distribui¢ao de dose/ dose errada,
local ou volume errado
6 Toxicidade ou subdose limitada Distribui¢do de dose/ dose errada,
local ou volume errado
v Toxicidade ou subdose Distribuicdo de dose/ dose errada,
potencialmente séria local ou volume errado
3
8 Toxicidade ou subdose Distribuicdo de dose/ dose errada,
potencialmente séria local ou volume errado
9 Possivel toxicidade muito séria ou Distribuicdo de dose/ dose muito
subdose tumoral muito expressiva errada, local ou volume errado
4
10 Catastrofica Distribuicdo de dose/ dose muito

errada, local ou volume errado

Fonte: adaptada por TEIXEIRA 2015.
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O valor do indice de Severidade de um subprocesso (ISsp)i é definido pela
equacao 4, onde Ng é a quantidade de valores (scores) atribuidos ao modo de falha
pertencentes ao grupo g e Pg € o peso atribuido ao grupo g, ondeg=1...,.4;i=1....n

subprocessos.

(ISsp)i = Z4Ng X P, )
g

ApOs a determinagdo do indice de Severidade dos subprocessos, o
somatorio destes valores determina o indice de Severidade do processo (IScg) do

CQ, a partir da equacéo 5.

1Sco = X, (ISsp)i (5)

3.6 indice de Qualidade (IQ)

Segundo Teixeira (2015) o indice de Qualidade possibilita uma avaliag&o
guantitativa do Programa de QM e pode ser considerado como parametro de
qualidade para um programa de auditoria interna ou externa. Apds aplicacdo da
ferramenta FMEA foi determinado o indice de Qualidade pela relacéo entre o indice
de severidade e o NPR.

O indice de Qualidade para um subprocesso é definido pela equacéo 6 na
qual, i = 1,.....,n subprocesso e Nnpr = 100) € @ quantidade de NPR resultante de cada
subprocesso que obteve valor igual ou maior ao de corte estabelecido como = 100

conforme descrito na subsecéo 3.4.6.

1Q: = (ISsp): x N(npr=100)i (6)
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O indice de Qualidade para o processo é determinado pelo somatorio dos 1Q;
dos subprocessos conforme equacéo 7.

IQCQ = Z? 10; (7)
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4 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A técnica de Andlise de Modos e Efeitos da Falha (FMEA) foi aplicada em um
centro de radioterapia, com a finalidade de analisar o risco associado ao processo
do Controle da Qualidade mensal do Acelerador Linear 600 C/D. O processo gerou
uma planilha com a descricdo dos subprocessos em etapas, modos de falha
potencial e causas potenciais das falhas, ambos descritos no apéndice A.

O Quadro 6 apresenta 0os 16 subprocessos do CQ com as 44 etapas e 117
modos de falhas identificados pelos fisicos médicos, com a aplicagédo da ferramenta
FMEA.

Quadro 7 - Subprocessos do Controle da Qualidade mensal do AL 600C/D

Servi¢co de Radioterapia
Numero do Subprocesso Numero de Etapas | Numero de
Subprocesso do Subprocesso Modo de Falha
1 Teste dos botbes de emergéncia 1 2
2 Teste da iluminagdo de emergéncia 1 2
3 Teste do controle dos cédigos dos filtros 2 4
4 Teste dos Indicadores angulares de estativa 2 4
do gantry
5 Teste dos Indicadores angulares de estativa 2 4
do colimador

6 Teste do Isocentro mecéanico do gantry 2 4
7 Teste do Telémetro 4 6
8 Teste dos Lasers 2 3
9 Teste do Tamanho de campo 2 5
10 Teste da Coincidéncia de luz-radiacéo 3 9
11 Teste do Isocentro radioativo do gantry 3 8
12 Teste do Isocentro mecanico do colimador 2 4
13 Teste do Isocentro mecénico da mesa 3 5
14 Teste do Isocentro radioativo do colimador 4 9
15 Teste do Isocentro radioativo mesa 5 10
16 Teste da Consténcia da Dose de Referéncia 6 38

Total 44 117

Fonte: O autor 2018.
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Um modo de falha potencial pode estar associado a uma Unica causa
potencial, ou a diversas causas potenciais como descritos na subsecdo 3.4.5,
Quadro 5. No entanto, os 117 modos de falhas do processo do CQ, estdo
associados a 595 causas potenciais. Estas foram pontuadas pelos parametros
Ocorréncia (O), Severidade (S) e Detectabilidade (D), cujas médias dos parametros
respectivamente ficaram 2, 6 e 5 presentes na Tabela 1. A média do Numero de
Prioridade de Risco (NPR) foi baixa 64, porém justificada pelo alto nUmero de modos

de falha/causa potencial com NPR < 100.

Tabela 1 - Média, desvio padrao (o), valor maximo € minimo e range para O, S, D e

NPR
Servigo de Radioterapia
@) S D NPR
Médiato 2+0,6 7%23 5+14 64 +41
Min. 1 1 1 1
Max. 4 10 10 327
Range 3 9 9 326

O desvio padrdo encontrado para a média do NPR é considerado alto, no
entanto, estad em conformidade com a literatura (TEIXEIRA, 2015).

Os modos de falha / causa potencial que obtiveram NPR = 100, sao
considerados de alta prioridade de risco, porém so representam apenas 11,6% dos
modos de falha do processo do CQ, mesmo assim foi encontrado um alto desvio

padrao entre NPRs.
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Tabela 2 - Média, desvio padréo (o), valor maximo e minimo e range para NPR do
total de modos de falha com NPR =100

Servico de
Radioterapia

NPR =100

Médiato 139+55

Min. 100
Max. 327
Range 227

Segundo TEIXEIRA (2015) os dados obtidos com aplicacdo da ferramenta
FMEA podem serem influenciados pela experiéncia profissional, mesmo seguindo a

metodologia adotada pelo TG 100.

4.1.1 Ranqgueamento dos modos de falha a partir do NPR

O critério para o ranqueamento dos modos de falha foi determinado pelo valor
de corte do NPR definido na subsecdo 3.4.6, onde os modos de falhas com NPR
2100 foram considerados de alta prioridade para a implementagéo de estratégias de
seguranca pelo Programa de Gestao da Qualidade, apéndice B.

De acordo com o ranqueamento do Numero de Prioridade de Risco, apos
aplicacao da ferramenta FMEA, Figura 20, mostra os 16 subprocessos do Controle
da Qualidade e o respectivo NPR maximo para cada subprocesso. Observa-se que
62,5% dos subprocessos estdo com pelo menos um modo de falha / causa potencial
com NPR = 100, entende-se que os subprocessos com Numero de Prioridade de
Risco maior ou igual ao valor de corte devem ser priorizados no Programa de

Gestao da Qualidade.



Figura 20 - Numero maximo de Prioridade de Risco obtido por subprocesso
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Fonte: O autor, 2018.
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O destaque do NPR maximo foi para o subprocesso teste de constancia de

dose de referéncia que verifica o fator calibracdo do equipamento, por meio da

camara de ionizacao calibrada por um laboratério de padrdo primario ou secundario

em simulador de agua (Phanton), nas condi¢des de referéncias, no eixo do feixe,

campo 10x10 cm? distancia fonte superficie de 100 cm e profundidade de dose

maxima. O indice de qualidade também é verificado por meio da razdo entre o TPR

20,10, parametro fisico que define o fator qualidade do feixe Q, através da razdo da

dose absorvida na agua, nas profundidades de 20 cm e 10 cm respectivamente. No

entanto, uma falha na determinacdo da dose de referéncia pode resultar em

tratamentos sub-otimizados ou sobre-otimizados, afetando um ou varios pacientes,

caso a falha néo seja detectada antes da irradiagao.

O segundo NPR maximo obtido pelo ranqueamento foi para o subprocesso

teste dos botdes emergéncia - os botdes de emergéncia sao dispositivos que

garantem a integridade dos funcionarios e pacientes a partir das paradas de



67

emergéncia do equipamento quando necessario; a auséncia deste teste pode
comprometer a seguranca dos usuarios.

Segundo o TG 100 da AAPM, o critério do ranqueamento dos NPRs nao deve
ser o Unico utilizado para implementacéo de estratégias de seguranca no Programa
de Gestdo da Qualidade. O parametro severidade deve ser considerado como uma
segunda abordagem, visto que os modos de falhas com S =7 de acordo o quadro 4,
podem ocasionar sérios danos ao paciente quando a falha ndo é detectada.

De acordo com os dados obtidos pela aplicacdo da ferramenta FMEA no
processo do Controle da Qualidade do acelerador linear 600 C/D, Figura 21, mostra
que dos 595 modos de falhas / causas identificadas na planilha FMEA, 456 (76,6%)
possuem severidade S= 7, o alto numero de modos de falha com severidade alta,
significa que o processo necessita de reforco e aperfeicoamento das estratégias de
seguranga existentes.

Segundo os resultados adquiridos, Figura 21, com aplicacdo da ferramenta
FMEA, 69 (11,6%) modos de falha foram identificados pelo ranqueamento do NPR,
de acordo com o valor de corte estabelecido na subsecédo 3.4.6. Estes modos de
falha com NPR= 100, s&do considerados como prioridade para a implementacao das

estratégias de seguranca no Programa de Gestédo da Qualidade.

Figura 21 - Numero de modos de falha com S =7 e NPR = 100 obtidos pela FMEA
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Legenda: S = Severidade; NPR = Numero de Prioridade de Risco; FMEA = Andlise de Modo e Efeitos
da Falha.
Fonte: O autor, 2018.
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A Figura 22 mostra o namero de modos de falha com NPR = 100 por
subprocesso do CQ, considerados como os principais alvos para a implementacéo
de medidas de seguranca pelo Programa de Gestdo da Qualidade. O subprocesso
teste da constancia de dose de referéncia hovamente aparece como destaque por
concentrar o maior numero de modos de falhas com NPR= 100. Porém ¢ justificado,
por envolver diversas etapas e modos de falha durante o desenvolvimento do
subprocesso, dessa forma, concentrando aproximadamente 37% de todos os modos
de falha do processo do CQ.

O subprocesso teste do tamanho de campo mecanico do AL obteve 13%
(9/69) dos modos de falha / causa potencial, sendo que uma falha no tamanho de
campo, pode subdosar ou sobredosar o tratamento do paciente, aumentando as
incertezas relacionadas a entrega da dose de tratamento.

J& subprocesso teste do isocentro mecéanico do gantry, obteve 8,7% (6/69)
dos modos de falha / causa potencial do processo com NRP= 100, Figura 22. E
relevante o destaque deste subprocesso, pois uma falha no isocentro mecanico do
AL, pode gerar uma distribuicdo de dose de tratamento diferente da planejada,

aumentando as incertezas relacionadas a entrega da dose de tratamento.



Figura 22 - Numero de modos de falha com NPR = 100 por subprocesso
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Legenda: NPR = Numero de Prioridade de Risco.
Fonte: O autor, 2018.

Os demais subprocessos e 0S seus respectivos valores estao distribuidos,

sendo: botdes de emergéncia 7,2%, telémetro e isocentro radioativo do gantry 5,8%

cada, lasers com 4,3%, teste da coincidéncia de luz-radiacdo e teste de isocentro

mecéanico do colimador 2,9%, isocentro mecanico da mesa 1,4%.

Como ja foi citado anteriormente, os modos de falhas com S = 7 séao

considerados alvos de acdo para implementacdo de medidas de seguranga no

Programa de Gestdo da Qualidade. A Figura 23 mostra os resultados dos modos de

falha / causa potencial com S = 7 para cada subprocesso do CQ. O subprocesso

constancia da dose de referéncia destaca-se com 25,9% do nimero de modo de

falha com S = 7, o que caracteriza um subprocesso com alta severidade associada

aos modos de falha, sendo necessaria uma revisdo e ampliagdo dos parametros de

seguranca existentes. Ressalta-se que uma falha na determinacéo da constancia da

dose de referéncia pode afetar negativamente a qualidade dos tratamentos.

J&, os demais subprocessos obtiveram pontuagBes menores: a coincidéncia

de luz-radiag&o e isocentro radioativo da mesa 7,7% cada, telémetro 7,2%, isocentro
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radioativo do colimador 6,8%, isocentro radioativo do gantry 6,6%, tamanho de
campo 5%, isocentro mecanico do colimador 4,4%, indicadores angulares de
estativa do gantry, indicadores angulares de estativa do colimador e Lasers com
4,2% cada e botdes de emergéncia 1,5%.

Figura 23 - Numero de modos de falha com S = 7 por subprocesso
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Fonte: O autor, 2018.

Diante dos dados obtidos pela aplicacdo da ferramenta FMEA ao processo do
Controle da Qualidade do acelerador linear 600 C/D, mostra-se um numero alto de
modos de falhas com NPR = 100 e severidade S = 7, o que reforca a necessidade
de uma reavaliacdo das medidas de seguranca existente no Programa de Gestéao da
Qualidade institucional.

4.1.2 Implementacdo de Estratégias de Seguranca

A implementacdo de estratégias de seguranca sdo medidas baseadas na

gestédo de risco que colaboram para minimizar as probabilidades de falhas em um
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processo apos a aplicagdo da ferramenta FMEA. No entanto, as implementagfes
das estratégias de seguranca no Programa de Gestdo da Qualidade devem seguir
criteriosamente o ranqueamento do Numero de Prioridade de Risco (NPR) obtidos
com a FMEA. Neste trabalho foram obtidos 69 modos de falha com NPR = 100
listadas no Apéndice B.

Na literatura ndo existe um consenso do numero de modos de falha que
deverdo ser priorizados na primeira etapa da implementacdo de estratégias de
seguranca. Na radioterapia externa Ford et al (2014) utilizou os 4 primeiros modos
de falha de acordo com ranking de NPR para implementacdo de estratégias de
seguranca. Ja para SRS Teixeira (2015) sugeriu implementacdo de estratégias de
seguranca para os primeiros 10 modos de falha do processo de acordo com ranking
de NPR.

Neste trabalho as estratégias de seguranca foram sugeridas para os 10
primeiros modos de falha, de acordo com ranking de NPR do processo do CQ,
Quadro 8.

Quadro 8 - Estratégias de Seguranca sugeridas para implementacdo no Programa

de Gestdo da Qualidade, apos aplicacdo da FMEA ao CQ

Modo de Causa Estratégias de
N° | Subprocesso Etapas Falha Potencial da Sequranca
Potencial Falha 9 ¢
16 - Teste da | Verificacéo da Implementar uma lista
1 Constancia | Constancia da | Nao realizar Falta de de verificag@o dos
da Dose de Dose de a dosimetria | equipamento equipamentos
Referéncia Referéncia mensalmente.
16 - Teste da | Verificacdo da l\_laci_tse_ aNpI'(:a .
5 Constancia | Constancia da | N&o realizar Falta de g;lz:]gg;r?g r?nzsnsslgl
da Dose de Dose de a dosimetria tempo o
Referéncia Referéncia esp_eC|f|c_o para
dosimetria)
Procedimentalizar por
16 - Teste da | Verificacdo da escrito o prloceglrpento
Constancia | Constancia da | Nao realizar Falta de operacional padrao
3 q ) ; . (POP).
a Dose de Dose de a dosimetria | conhecimento .
Referéncia Referéncia * Implem_entar uma lista
de verificacéo (duplo
check).
Procedimentalizar por
16 - Teste da | Verificagdo da escrito o procedimento
4 Constancia | Constancia da | Nao realizar Falta de operacional padrao
da Dose de Dose de a dosimetria paciéncia (POP).
Referéncia Referéncia Implementar uma lista
de verificacéo (duplo
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check).
e  Procedimentalizar por
escrito o procedimento
16 - Teste da | Verificacdo da operacional padréo
5 Constancia | Constancia da | Nao realizar Fadiga do (POP).
da Dose de Dose de a dosimetria Staff e Implementar uma lista
Referéncia Referéncia de verificacdo (duplo
check).
e  Procedimentalizar por
escrito o procedimento
1- Teste dos Verificacao operacional padrao
~ ~ ~ - Falta de (POP).
6 botbes de dos bot6es de | Nao verificar conhecimento s  Impl ¢ list
emergéncia emergéncia mplementar uma lista
de verifica¢éo (duplo
check).
e  Procedimentalizar por
escrito o procedimento
1- Teste dos Verificacdo operacional padrao
~ ~ ~ o Falta de (POP).
7 botbes de dos botdes de | N&o verificar atencio Imol i list
emergéncia emergéncia & * !mplementar uma lista
de verifica¢éo (duplo
check).
e  Procedimentalizar por
escrito o procedimento
i e operacional padréo
1 Te~ste dos Ver'f'C? a0 Verificacdo Falta de (POP).
8 botbes de dos botGes de incompleta | conhecimento Impl t list
emergéncia emergéncia P * !mpiementar uma lista
de verifica¢éo (duplo
check).
Testeda | Planilha com P Procedimentalizar por
A escrito o procedimento
Constancia da dados . =
16- Teste da . operacional padréo
P Dose de incorretos do
Constancia Y ; Falta de (POP).
° da Dose de Referéncia conjunto atencao e Implementar uma lista
Referéncia (Inserir dados | dosimétrico deE/erifica ao (duplo
na planilha da (Cle heck ¢ P
agéncia(lAEA)) | eletrdmetro) check).
e Procedimentalizar por
escrito o procedimento
16- Teste da Verlflc?gzi_o da operacional padrédo
P Constancia de . (POP).
10 Constancia Dose de Prpfundldade Falta de e Implementar uma lista
da Dose de A incorreta atengéo plementar
P Referéncia de verificagao (duplo
Referéncia
(Setup) check).

Fonte: A autor 2018
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Segundo Teixeira (2015) na radioterapia ndo existe um periodo padréo para
reavaliacdo da ferramenta FMEA, em virtude das producdes académicas baseadas
em gestao de risco possuir pouco mais de 10 anos. A reavaliacdo da FMEA deve ser
executada, apos a implementacdo das estratégias de seguranca, cujo 0 objetivo é
constatar ou ndo a necessidade de novas abordagens no Programa de Gestdo da
Qualidade.

Neste trabalho foi definido pela equipe de profissionais que a reavaliacdo da
ferramenta FMEA, sera realizada em até um ano, a justificativa € o alto nimero de
modos de falha / causas potenciais com NPR = 100 e severidade S = 7 associados

ao processo do CQ.

4.2 Resultados para os indices de Severidade (IS) e indice de Qualidade (IQ)

O indice de Severidade avalia quantitativamente a severidade associada ao
processo em termos de risco, de acordo com a metodologia adotada, quanto maior o
valor obtido, maiores sdo as probabilidades de danos potenciais ao paciente, cujos
modos de falha podem gerar consequéncia com alto grau de severidade.

O indice de Severidade foi determinado para cada subprocesso (ISsp),
observa-se que o subprocesso constancia da dose de referéncia obteve o maior
valor do (ISsp), Figura 24. Este resultado confirma a andlise discutida na subsecao
3.1.1, indicando que os modos de falha potenciais neste subprocesso do CQ
possuem alto grau de severidade associado.

Observa-se a efetividade do indice de Severidade mediante os resultados
obtidos pelo subprocesso teste de coincidéncia de Luz-radiacdo que obteve apenas
3 modos de falha com NPR = 100, os quais estdo presentes no apéndice B, porém
no final da lista dos modos de falha a ser priorizados no Programa de Gestdo da
Qualidade, de acordo a metodologia FMEA. Assim como o teste coincidéncia Luz-
radiacdo, o teste Isocentro radioativo da mesa, apresentou um indice de Severidade
alto, quando avaliado pelo ranqueamento estabelecido como corte NPR = 100, ndo

obteve nenhum modo de falha com NPR = 100.
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Figura 24 - indice de Severidade (ISsp) por subprocesso do CQ

T. C. Dose de Referéncia [N <32

T. I. radioativo da mesa - 118
B 106
B o
B s
B 10
B 3¢
B 100
B s
B oo
B o
B s

T. 1. A. de estativa do gantry [JJij 57
T. controle de cédigos dos filtros || 48

T. |. radioativo do colimador
T. |. mecénico da mesa

T. I. mecénico do colimador
T. I. radioativo do gantry

T. C. Luz-radiagédo

T. Tamanho de campo

T. dos Lasers

T. do Telémetro

Subprocesso

T. I. mecénico do gantry
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T. L. emergéncia | 6
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0 200 400 600 800
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Fonte: O autor 2018

O indice de Qualidade (IQ) classifica o nivel de seguranca do processo em
questdo de acordo com o Programa de Gestdo da Qualidade institucional. Este
indice permite avaliar a consisténcia das estratégias de seguranca presentes no
processo e indicard qual o subprocesso que possui 0 maior risco associado ao
Numero de Prioridade Risco (NPR) e o parametro Severidade (S). Logo, a qualidade
do processo pode ser quantificada, de acordo com o critério adotado, quanto maior
valor encontrado, menor sera a qualidade associada em termos de risco, o que
caracteriza as estratégias de seguranca presentes no Programa de Gestdo da
Qualidade como vulneraveis a falhas, sendo necessarias novas abordagens de
implementacdes de seguranca.

Ao analisar o indice de Qualidade de cada subprocesso (IQsp) do CQ
observa-se uma concordancia entre o maior valor do 1Qsp Figura 25 e o NUmero de

Prioridade de Risco (NPR= 100), Figura 22, para o subprocesso constancia da dose
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de referéncia, dessa forma, admitindo o grau de prioridade na implementacédo de
estratégias de seguranca no Programa de Gestdo da Qualidade.

De acordo com dados obtidos para o indice de Qualidade para os
subprocessos tamanho de campo mecanico e Isocento mecanico do gantry existe
uma concordancia entre os resultados da Figura 22 e Figura 25, sendo necesséria a
implementacgéo de agbes de seguranga no Programa de Gestao da Qualidade.

Figura 25 - indice de Qualidade (IQsp) por subprocesso

T. I. radioativo damesa 0
T. I. radioativo do colimador 0
T. I. mecénico da mesa ‘ 96
T. I. mecénico do colimador | 160
T. I. radioativo do gantry |440
T.C. Luz-radiagdo | 268
T. Tamanho de campo l 900
T. dos Lasers I 228

Subprocesso

T. do Telémetro |396
T. I. mecénico do gantry I 576
T. I. A. estativa do colimador
T. I. A. de estativa do gantry

0

0

T. controle de codigos dos filtros 0
T. L. emergéncia 0

1

T. B. emergéncia 40

0 5000 10000 15000 20000 25000
IQsp

Fonte: O autor 2018

Segundo Teixeira (2015) os valores atribuidos ao parametro S na aplicacdo
da FMEA ndo devem ser influenciados pelos outros parametros avaliados, néo
obstante, apenas pelo efeito que o0 modo de falha possa comprometer o0 processo
(TEIXEIRA, 2015)
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Os resultados obtidos com o IS e 1Q, figura 26, mostram a vulnerabilidade do
processo do CQ baseado em gestdo de risco através da aplicacdo da ferramenta
FMEA que identificou diversos modos de falha com alto grau de severidade, sendo
essencial a implementacdo de estratégias de seguranca para diminuir as

probabilidades de falhas.

Figura 26 - indice de Severidade (IS) e indice de Qualidade (IQ) do processo do CQ

24060

25000

20000

15000

10000

Valores dos (IS e 1Q)

5000

A

IS IQ

Fonte: O autor 2018

Segundo Teixeira (2015) o valor absoluto do IQ n&o deve ser utilizado como
parametro de comparacdo sobre a qualidade dos servicos de radioterapia; ele
devera auxiliar na melhoria e no controle do Programa de Gestdo da Qualidade
(TEIXEIRA, 2015).

Neste trabalho foi determinado na subsecdo 3.1.2 que a reavaliacdo do
processo do CQ com aplicacdo da ferramenta FMEA, apos implementacdo dos 10
maiores NPR = 100 sera realizada, em até um ano, a justificativa e o alto numero de
modos de falha / causas potenciais NPR = 100 e alta severidade associados ao

processo. Espera-se com a reavaliagdo do processo do CQ que o IQ melhore em
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torno de 10%. Segundo TG 100 as instituicbes devem decidir a frequéncia para a
reavaliacdo da ferramenta FMEA para cada processo avaliado (HUQ, THOMADSEN,
et al., 2013).
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo utilizou a ferramenta FMEA para avaliacdo prospectiva do
risco associado ao Controle da Qualidade do acelerador linear. Esta ferramenta
consolidada na industria e na aviacdo pelas diversas contribuicbes, a partir das
avaliacdes de risco associados a produtos e processos, melhorando o padrdo de
qualidade destes, e recentemente tem conquistado espaco na radioterapia, como
uma ferramenta factivel na identificacdo das fragilidades em processos da
radioterapia.

Ao avaliar prospectivamente o processo do Controle da Qualidade mensal do
acelerador linear 600 C/D por meio de planilhas desenvolvidas por este estudo,
baseadas na gestdo de risco sob orientacédo do TG 100, constata-se a eficiéncia da
ferramenta FMEA na identificacdo de modos de falhas, causas potenciais,
considerados de alta prioridade para implementacdo de medidas de seguranca no
Programa de Gestao da Qualidade de acordo com os resultados obtidos.

O subprocesso constancia da dose de referéncia aponta a maior
representatividade de modos de falha potencial com alto grau severidade associado,
sendo este subprocesso prioridade para implementacdo de estratégias de
seguranca, averiguado em diferentes etapas dos resultados. Ressalta-se que o
subprocesso constancia da dose de referéncia € complexo e envolve diversas
etapas, modos de falha, os quais representam 37% de todos os modos de falha do
processo do CQ do acelerador linear, consequentemente justifica, o destaque deste
subprocesso na implementacdo de acdes de melhorias.

A severidade associada cada modo de falha representa possiveis toxicidades
ao paciente, quando a falha ndo é detectada, o numero de modos de falha com
severidade > 7 representou 76,6% em todo o processo do Controle da Qualidade,
sendo necessario uma reavaliacdo do parametro severidade na proxima aplicacao
da ferramenta FMEA.

A andlise quantitativamente da severidade foi averiguarda pelo o indice de
Severidade que identificou os subprocessos com alta severidade associada aos
modos de falha, os quais ndo estavam presente no ranking do Numero de Prioridade
de Risco, todavia reforcando a importancia da avaliacdo do parametro severidade de

como recomendado pela metodologia FMEA.
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No entanto, os resultados obtidos com aplicacdo da ferramenta FMEA néo
deverdo ser utilizados por outra instituicho sem a devida aplicacdo da mesma
ferramenta, pois o processo do CQ pode representar subprocessos, etapas, modos
de falha / causas potenciais diferentes dos executados por este trabalho.

De acordo com a metodologia aplicada a percepcdo da avaliacdo dos
profissionais participantes do estudo podem mudar ao longo do tempo, sendo
necessario reavaliar o processo principalmente apdés as implementacdes de
mudancas ou estratégias de seguranca em até um ano.

As estratégias de seguranca sugerida por este trabalho, apos aplicacdo da
metodologia FMEA ao processo do CQ fara parte da base complementar ao
Programa de Gestdo da Qualidade institucional como também atendera as normas
de protecao radioldgicas existentes no Brasil preconizada pela CNEN por meio da
norma 6.10 de 2014.

As perspectivas futuras € ampliar o nimero de processos avaliados com

aplicacao da ferramenta FMEA para todos 0s processos do setor de Fisica Médica.
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APENDICE A - Planilhas FMEA do Controle da Qualidade mensal do Acelerador

Linear
Modo de . .
Subprocesso 1 Etapas Falha Causa Potencial da Efe'lto o] S D NPR
; Falha (Severidade)
Potencial
Falta de tempo Catastroéfica 2 10 10 167
Nao Falta de atencao Catastrdéfica 2 10 10 200
verificar <
Falta de conhecimento Catastréfica 2 10 10 233
Teste dos Verificagédo dos Falta de procedimento
botdes de botdes de 2 drio Catastroéfica 1 10 6 93
emergéncia emergéncia P
Falta de atengéo Catastroéfica 2 10 6 127
Verificagao
incompleta
Falta de conhecimento Catastroéfica 2 10 6 193
Falta de tempo Catastréfica 1 10 6 93
Modo de . )
Subprocesso 2 Etapas Falha Causa Egltr«‘agual da (Se\llzéfilttjc;de) o S D NPR
Potencial
Falta de tempo Desconforto 2 2 5 30
Falta de atencao Desconforto 3 2 5 32
Néo
verificar
e Falta de conhecimento Desconforto 3 2 5 38
Teste da Verificagao da
iluminag&o de | iluminacgdo de
emergéncia emergéncia o
Falta de paciéncia Desconforto 2 2 5 30
Falta de atencao Desconforto 2 2 2 10
Verificacao
incorreta
Falta de conhecimento Desconforto 2 2 2 10
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Subprocesso 3

Etapas

Modo de Falha
Potencial

Causa Potencial da
Falha

Efeito
(Severidade)

IO

In

|}

=z
o
Pyl

Teste do
controle dos
codigos dos

filtros

Verificagcdo de
cédigos dos
filtros

Nao verificar

Falta de tempo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

49

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

58

Falta de paciéncia

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

63

Posicionamento
incorreto dos
filtros

Falta de atencao

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

83

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

55

Falha do equipamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

83

Falta de paciéncia

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

55

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

55

verificagdo
incompleta

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

65

Falta de atengéo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

70

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

47

Falta de paciéncia

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

47

Verificacdo de
codigos dos
filtros (Andlise
dos
Resultados)

Na&o verificar o
reconhecimento
do filtro pelo
softaware

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

53

Falta de procedimento
padréo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

79

Falta de treinamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

39

Falha do Softaware

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

79

Falha do Equipamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

79
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Subprocesso 4

Etapas

Modo de Falha
Potencial

Causa Potencial da
Falha

Efeito
(Severidade)

10

In

10

=z
B
2

Teste dos
Indicadores
angulares de
estativa do
GANTRY

Teste dos
Indicadores
angulares de
estativa do
GANTRY

N&o realizar o
teste

Falta de tempo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

79

Falta de equipamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

67

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

79

Falta de paciéncia

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

79

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

55

Posicionamento
incorreto do
nivel de bolha

Falta de paciéncia

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

75

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

40

Falta de atengéo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

87

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

54

Equipamento danificado

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

80

Equipamento
inadequado

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

66

Verificagdo
incompleta

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

61

Falta de tempo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

61

Falta de procedimento
padrédo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

65

Falta de atengéo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

i

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

42

Teste dos
Indicadores
angulares de
estativa do

GANTRY
(Andlise dos

Interpretacédo
dos dados
incorretos

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

54

Falta de procedimento

Toxicidade ou

85




Resultados)

padrédo

subdose
potencialmente
séria

86

Falta de treinamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente

séria

64

Sobprocesso 6

Etapas

Modo de
Falha
Potencial

Causa Potencial da
Falha

Efeito (Severidade)

1o

In

10

=z
S
2

Teste do
Isocentro
mecanico do
gantry

Verificagao
do Isocentro
mecénico do

gantry

Na&o realizar
o teste

Falta de tempo

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

108

Falta de equipamento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

102

Falta de conhecimento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

78

Falta de paciéncia

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

90

Fadiga do Staff

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

90

Alinhamento
do Iso-align-
jig incorreto

Falta de tempo

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

75

Falta de atencao

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

120

Equipamento danificado

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

93

Falta de conhecimento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

102

Falta de treinamento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

117

Fadiga do Staff

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

93

Equipamento
inadequado

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

66

Verificagdo
incorreta

Fadiga do Staff

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

54

Falta de tempo

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

72

Falta de procedimento
padréo

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

81




Falta de atengéo

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

87

100

Falta de conhecimento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

87

Equipamento
inadequado

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

69

Equipamento danificado

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

81

Falha do equipamento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

63

Teste do
Isocentro
mecanico do
gantry
(Andlise dos
Resultados)

Interpretacéo
dos dados
incorretos

Falta de conhecimento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

81

Falta de procedimento
padrao

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

87

Falta de treinamento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

52

Falta de atengéo

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

96

Subprocesso 7

Etapas

Modo de Falha
Potencial

Causa Potencial da
Falha

Efeito
(Severidade)

1O

In

10

pd
Y
Pyl

Teste do
Telémetro

Verificacdo do
Telémetro

Na&o realizar o

teste

Falta de tempo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

67

Falta de equipamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

67

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

67

Falta de paciéncia

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

53

Falha do equipamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

67

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

53




Alinhamento do
Iso-align-jig
incorreto

Falta de tempo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

88

82

Falta de atencéo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

121

Equipamento danificado

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

89

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

82

Falta de treinamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

89

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

91

Equipamento
inadequado

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

70

Gantry incorreto

Falta de atencéo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

92

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

59

Falta de treinamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

46

Falta de tempo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

46

Falta paciéncia

Falha do equipamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

46

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

80

Falta de procedimento
padrédo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

80

Verificacdo do
Telémetro
(Ponteira)

Acessorio da
Ponteira
inadequado

Falta de procedimento
padréo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

56




Falta de atencéo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

89

85

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

69

Equipamento danificado

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

100

Ponteira
inadequada

Falta de procedimento
padrao

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

83

Falta de atengédo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

112

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

85

Equipamento danificado

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

100

Verificagcao do
Telémetro
(Anédlise dos
Resultados)

Interpretacéo
dos dados
incorretos

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

75

Falta de procedimento
padrédo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

63

Falta de treinamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

82

Falta de atencgdo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

93

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

63

Subprocesso 8

Etapas

Modo de
Falha
Potencial

Causa Potencial da
Falha

Efeito
(Severidade)

(e}

In

1o

pd
Y
Py}

Teste dos
Lasers

Verificagcdo
dos Lasers

N&o realizar

Falta de tempo

Possivel toxicidade

muita séria ou

subdose tumoral
muito expressiva

57

o teste

Falta de equipamento

Possivel toxicidade

muita séria ou

subdose tumoral
muito expressiva

57




Falta de conhecimento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

90

57

Falta de paciéncia

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

57

Fadiga do Staff

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

54

Alinhamento
do Iso-align-
jig incorreto

Falta de tempo

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

93

Falta de atengéo

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

141

Equipamento danificado

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

84

Falta de conhecimento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

93

Falta de treinamento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

78

Fadiga do Staff

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

90

Equipamento
inadequado

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

84

Verficacdo
dos Lasers
(Anédlise dos
Resultados)

Interpretacao
dos dados
incorretos

Falta de conhecimento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

78

Falta de procedimento
padréo

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

114

Falta de atengéo

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

126

Fadiga do Staff

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

63

Falta de treinamento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral

78




muito expressiva

91

Equipamento danificado

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

84

Falha do equipamento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

84

Subprocesso 9

Etapas

Modo de
Falha
Potencial

Causa Potencial da
Falha

Efeito
(Severidade)

10

In

|}

=z
o
Pyl

Teste do
Tamanho de
campo

Verificagdo do
tamanho de
campo

Nao realizar
o teste

Falta de tempo

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

Falta de equipamento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

144

Falta de conhecimento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

81

Falta de paciéncia

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

81

Fadiga do Staff

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

81

Alinhamento
do Iso-align-
jig incorreto

Falta de tempo

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

96

Falta de atengéo

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

129

Equipamento danificado

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

84

Falta de conhecimento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

75

Falta de treinamento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

75

Fadiga do Staff

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral

100




muito expressiva

92

Equipamento
inadequado

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

105

SSD incorreto

Falta de procedimento
padréo

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

129

Falta de atengéo

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

108

Falta de conhecimento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

75

Falha no equipamento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

84

Verficagdo do
tamanho de
campo
(Andlise dos
Resultados)

Interpretacéo
dos dados
incorretos

Falta de conhecimento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

84

Falta de procedimento
padrédo

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

117

Falta de treinamento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

84

Falta de atengéo

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

117

Fadiga do Staff

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

93

Coleta e
avaliacdo dos
dados

Falha do softaware

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

93

Falta de atencao

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

87

Equipamento danificado

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

75

Falha do equipamento

Possivel toxicidade
muita séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

93




93

Subprocesso 10

Etapas

Modo de
Falha
Potencial

Causa Potencial da
Falha

Efeito
(Severidade)

10

In

|}

=z
o
Pyl

Teste da
Coincidéncia de
luz-radiacao

Verificagao da
Coincidéncia
de luz-
radiacao

N&o realizar o
teste

Falta de tempo

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

102

Falta de equipamento

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

102

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

81

Falta de paciéncia

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

81

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

81

Alinhamento do
Iso-align-jig
incorreto

Falta de tempo

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

81

Falta de atencéo

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

90

Equipamento danificado

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

90

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

66

Falta de treinamento

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

66

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

66

Equipamento
inadequado

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito

90




expressiva

94

SSD incorreto

Falta de procedimento
padrao

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

81

Falta de atencéo

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

81

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

81

Falha no equipamento

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

90

Verificagao da
Coincidéncia
de luz-
radiacao
(Exposigdo do
filme)

Filme
inadequado

Falta de procedimento
padrao

Desconforto

Falta de atencéo

Desconforto

Falta de conhecimento

Desconforto

Ajuste de
campo

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

45

Falta de procedimento
padrédo

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

78

Falta de treinamento

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

78

Falta de atengdo

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

93

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

39

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade
muita séria ou
subdose
tumoral muito
expressiva

48

MU incorreto
(>oux)

Falta de procedimento
padrédo

Desconforto




Falta de atencéo

Desconforto

95

Falta de conhecimento

Desconforto

Processamento
do filme

Falha de equipamento

Desconforto

Equipamento danificado

Desconforto

Teste da
Coincidéncia
de luz-
radiagao
(Anédlise dos
Resultados)

Tracejado
Manual

Falta de procedimento
padrao

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

91

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

58

Falta de atencéo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

84

Falta de treinamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

40

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

40

Equipamento
inadequado

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

40

Falta de tempo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

40

Falta de paciéncia

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

51

Interpretacédo
dos dados
incorretos

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

62

Falta de procedimento
padrdo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

76

Falta de treinamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

69

Falta de atengdo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

69




Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

96

69

Subprocesso 11

Etapas

Modo de
Falha
Potencial

Causa Potencial da
Falha

Efeito
(Severidade)

10

In

10

=z
o
20

Teste do
Isocentro
radioativo do
gantry

Verificagao do
Isocentro
radioativo do
gantry

Na&o realizar o
teste

Falta de tempo

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

93

Falta de equipamento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

93

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

93

Falta de paciéncia

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

93

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

93

Alinhamento do
Iso-align-jig
incorreto

Falta de tempo

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

75

Falta de atengdo

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

120

Equipamento danificado

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

126

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

78

Falta de treinamento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

78

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

102

Equipamento
inadequado

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

100

Teste do
Isocentro
radioativo do

Filme
inadequado

Falta de procedimento
padréo

Desconforto




GANTRY
(Exposicéo do
filme)

Falta de atencéo

Desconforto

97

Falta de conhecimento

Desconforto

Ajuste de
campo

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

67

Falta de procedimento
padréo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

83

Falta de treinamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

67

Falta de atengédo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

76

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

69

MU incorreta
(>ou<)

Falta de procedimento
padrao

Desconforto

Falta de atencéo

Desconforto

Falta de conhecimento

Desconforto

Processamento
do filme

Falha de equipamento

Desconforto

Equipamento danificado

Desconforto

Verificagdo do
Isocentro
radioativo do
gantry
(Andlise dos
Resultados)

Tracejado
Manual

Falta de procedimento
padrao

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

65

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

39

Falta de atengdo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

49

Falta de treinamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

49

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

65




Equipamento
inadequado

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

98

55

Falta de tempo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

65

Falta de paciéncia

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

65

Interpretacéo
dos dados
incorretos

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

71

Falta de procedimento
padréo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

82

Falta de treinamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

71

Falta de atencéo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

94

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

87

Subprocesso 12

Etapas

Modo de
Falha
Potencial

Causa Potencial da
Falha

Efeito
(Severidade)

1o

In

10

=z
o
X

Teste do
Isocentro
mecanico do
colimador

Verificagdo do
Isocentro
mecanico do
colimador

N&o realizar
o teste

Falta de tempo

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

84

Falta de equipamento

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

96

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

84

Falta de paciéncia

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

84

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

63

Alinhamento
do Iso-align-
jig incorreto

Falta de tempo

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

78




tumoral muito
expressiva

99

Falta de atengéo

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

114

Equipamento danificado

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

87

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

57

Falta de treinamento

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

57

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

57

Equipamento
inadequado

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

87

SSD incorreto

Falta de procedimento
padrédo

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

102

Falta de atengéo

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

93

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

51

Verificagdo do
Isocentro
mecanico do
COLIMADOR
(Andlise dos
Resultados)

Interpretacédo
dos dados
incorreto

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

48

Falta de procedimento
padréo

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

81

Falta de treinamento

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

48

Falta de atengéo

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

72

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

48




100

Subprocesso 13

Etapas

Modo de
Falha
Potencial

Causa Potencial da
Falha

Efeito
(Severidade)

10

In

10

=z
S
2

Teste do
Isocentro
mecanico da
mesa

Verificagdo do
Isocentro
mecanico da
mesa

N&o realizar
o teste

Falta de tempo

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

84

Falta de equipamento

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

96

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

84

Falta de paciéncia

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

84

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

63

Alinhamento
do Iso-align-
jig incorreto

Falta de tempo

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

72

Falta de atencao

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

108

Equipamento danificado

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

63

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

54

Falta de treinamento

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

72

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

54

Equipamento
inadequado

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

63

SSD incorreto

Falta de procedimento
padréo

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

54

Falta de atengéo

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

66




Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

101

45

Verificagéo do
Isocentro
mecanico da
MESA
(Execucao)

Movimento
da mesa

Falta de atengéo

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

96

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

48

Falha de equipamento

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

81

Falta de paciéncia

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

72

Verificagdo do
Isocentro
mecanico da
MESA
(Andlise dos
Resultados)

Interpretacéo
dos dados
incorreto

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

48

Falta de procedimento
padrao

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

81

Falta de treinamento

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

48

Falta de atengéo

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

72

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

48




102

Subprocesso 14

Etapas

Modo de Falha
Potencial

Causa Potencial da
Falha

Efeito
(Severidade)

IO

In

|}

Z
o
Pyl

Teste do
Isocentro
radioativo do
COLIMADOR

Teste do
Isocentro
radioativo do
COLIMADOR

N&o realizar o
teste

Falta de tempo

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

90

Falta de equipamento

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

69

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

69

Falta de paciéncia

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

69

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou subdose

tumoral muito
expressiva

69

Teste do
Isocentro
radioativo do
COLIMADOR
(SETUP)

Alinhamento do
chassi incorreto

Falta de atencéo

Desconforto

Falta de conhecimento

Desconforto

SSD incorreto

Falta de procedimento
padrao

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

68

Falta de atengdo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

75

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

44

Falha de equipamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

37

Gantry incorreto

Falta de procedimento
padrédo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

75

Falta de atengdo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

75

Falha de equipamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

37

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

37




Teste do
Isocentro
radioativo do
COLIMADOR
(Exposigédo do
filme)

Filme
inadequado

Falta de procedimento
padrao

Desconforto

103

Falta de atencéo

Desconforto

Falta de conhecimento

Desconforto

Ajuste de
campo

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

54

Falta de procedimento
padrao

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

81

Falta de treinamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

40

Falta de atengdo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

76

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

52

MU incorreta
(>ou<)

Falta de procedimento
padrédo

Desconforto

Falta de atencéo

Desconforto

Falta de conhecimento

Desconforto

Teste do
Isocentro
radioativo do
COLIMADOR
(Andlise dos
Resultados)

Tracejado
Manual

Falta de procedimento
padrédo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

65

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

32

Falta de atengdo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

53

Falta de treinamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

32

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

44

Equipamento
inadequado

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

32




Falta de tempo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

104

a4

Falta de paciéncia

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

41

Interpretacéo
dos dados
incorretos

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

40

Falta de procedimento
padrédo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

85

Falta de treinamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

40

Falta de atengdo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

67

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

54

Subprocesso
15

Etapas

Modo de Falha
Potencial

Causa Potencial da
Falha

Efeito
(Severidade)

1o

In

10

=z
o
X

Teste do
Isocentro
radioativo da
MESA

Teste do
Isocentro
radioativo da
MESA

Na&o realizar o
teste

Falta de tempo

Possivel toxicidade

muita séria ou

subdose tumoral
muito expressiva

90

Falta de equipamento

Possivel toxicidade

muita séria ou

subdose tumoral
muito expressiva

69

Falta de conhecimento

Possivel toxicidade

muita séria ou

subdose tumoral
muito expressiva

69

Falta de paciéncia

Possivel toxicidade

muita séria ou

subdose tumoral
muito expressiva

69

Fadiga do Staff

Possivel toxicidade

muita séria ou

subdose tumoral
muito expressiva

69

Teste do
Isocentro
radioativo da
MESA (Setup)

Alinhamento do
chassi incorreto

Falta de atengéo

Desconforto

Falta de conhecimento

Desconforto




SSD incorreto

Falta de procedimento
padréo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

105

65

Falta de atengéo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

65

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

40

Falha de equipamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

33

Gantry incorreto

Falta de procedimento
padrao

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

70

Falta de atencao

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

70

Falha de equipamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

35

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

35

Teste do
Isocentro
radioativo da
MESA
(Exposicdo do
filme)

Filme
inadequado

Falta de procedimento
padrédo

Desconforto

Falta de atencao

Desconforto

Falta de conhecimento

Desconforto

Ajuste de
campo

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

37

Falta de procedimento
padréo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

61

Falta de treinamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

30

Falta de atencao

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

49

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

30




MU incorreta
(>ou<)

Falta de procedimento
padréo

Desconforto

106

Falta de atengéo

Desconforto

Falta de conhecimento

Desconforto

Teste do
Isocentro
mecanico da
MESA
(Execugao)

Movimento da
mesa

Falta de atencao

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

65

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

30

Falha de equipamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

44

Falta de paciéncia

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

30

Teste do
Isocentro
radioativo da
MESA
(Anédlise dos
Resultados)

Tracejado
Manual

Falta de procedimento
padrao

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

51

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

33

Falta de atengéo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

33

Falta de treinamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

33

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

44

Equipamento
inadequado

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

33

Falta de tempo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

44

Falta de paciéncia

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

33

Interpretacéo
dos dados
incorretos

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente

42




séria

107

Toxicidade ou

subdose 1 7 5 68
Falta de procedimento potencialmente
padrdo séria
Toxicidade ou
Falta de treinamento subdose 1 7 5 35
potencialmente
séria
Toxicidade ou
Falta de atencéo subdose 1 7 5 56
potencialmente
séria
Toxicidade ou
Fadiga do Staff subdose 1 7 5 49
potencialmente
séria
Subprocesso Modo de Falha Causa Potencial da Efeito
16 Etapas Potencial Falha (Severidade) Q S D NPR
Falta de tempo Catastroéfica 3 10 8 313
Falta de equipamento Catastrdéfica 4 10 8 327
Verificagdo da
Constanciada | Nao realizar a ) »
Dose de dosimetria Falta de conhecimento Catastrdéfica 3 10 8 313
Referéncia
Falta de paciéncia Catastrdéfica 3 10 8 313
Fadiga do Staff Catastréfica 3 10 8 280
Falta de proc~ed|mento Pequ_en’o erro 2 4 5 36
padréo dosimétrico
Teste da
Constancia Falta de treinamento Péequ_enlo erro 1 4 5 25
osimétrico
da Dose de
Referéncia
Falta de equipamento Pdequ_en’o erro 2 4 5 29
osimétrico
Alinhamento do
Phanton . Pequeno erro
Teste da incorreto (tanque Falta de conhecimento dosimétrico 1 4 5 25
Constancia da de acrilico)
Dose de
- = Pequeno erro
_ Referéncia Falta de atengéo dosimétrico 2 4 5 36
(instrumentos)
Falta de tempo P(;eqqen’o erro 1 4 5 25
osimétrico
Fadiga do Staff qu‘?e”P emo |y | 4 | 5 | 20
osimétrico
Acessorios de | Falta de procedimento | Pegueno erro 1 4 4 29
fixagéo e padréo dosimétrico
alinhamento
incorreto da CI Falta de treinamento Pequeno erro 1 4 4 17




dosimétrico

108

Falta de equipamento

Pequeno erro
dosimétrico

20

Falta de conhecimento

Pequeno erro
dosimétrico

17

Falta de atengéo

Pequeno erro
dosimétrico

29

Falta de tempo

Pequeno erro
dosimétrico

17

Equipamento danificado

Pequeno erro
dosimétrico

20

Fadiga do Staff

Pequeno erro
dosimétrico

17

Falta de paciéncia

Pequeno erro
dosimétrico

17

Temdmetro

Equipamento
inadequado

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

88

Equipamento danificado

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

88

Falta de equipamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

81

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

69

Falta de atencao

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

66

Barémetro

Equipamento
inadequado

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

77

Equipamento danificado

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

77

Falta de equipamento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

88

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

69

Falta de atengéo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

85

Cabo e
Eletrdmetro

Falta de procedimento
padrédo

Pequeno erro
dosimétrico

33

Equipamento
inadequado

Pequeno erro
dosimétrico

33

Equipamento danificado

Pequeno erro
dosimétrico

37




Falta de atengéo

Pequeno erro
dosimétrico

109

33

Falta de paciéncia

Pequeno erro
dosimétrico

29

Falta de treinamento

Pequeno erro
dosimétrico

28

Falta de conhecimento

Pequeno erro
dosimétrico

28

Falta de tempo

Pequeno erro
dosimétrico

19

Fadiga do Staff

Pequeno erro
dosimétrico

19

Falha de equipamento

Pequeno erro
dosimétrico

33

Falta de duplo
check do setup

Falta de procedimento
padrao

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

80

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

36

Falta de atengéo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

80

Falta de tempo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

36

Falta de paciéncia

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

36

Falta de comunicacéo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

80

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

32

Verificagdo da
Constancia da
Dose de
Referéncia
(Setup)

Posicionamento
geométrico
incorreto da ClI

Falta de procedimento
padréo

Pequeno erro
dosimétrico

33

Equipamento danificado

Pequeno erro
dosimétrico

33

Falta de treinamento

Pequeno erro
dosimétrico

20

Falta de conhecimento

Pequeno erro
dosimétrico

20

Fadiga do Staff

Pequeno erro
dosimétrico

20

Falta de paciéncia

Pequeno erro
dosimétrico

24

Falta de ateng&o

Pequeno erro
dosimétrico

37




Falta de tempo

Pequeno erro
dosimétrico

110

20

Alinhamento
incorreto da ClI
(zerar)

Falta de procedimento
padrao

Pequeno erro
dosimétrico

39

Equipamento danificado

Pequeno erro
dosimétrico

25

Falta de treinamento

Pequeno erro
dosimétrico

20

Falta de conhecimento

Pequeno erro
dosimétrico

20

Fadiga do Staff

Pequeno erro
dosimétrico

24

Falta de paciéncia

Pequeno erro
dosimétrico

24

Falta de atengéo

Pequeno erro
dosimétrico

43

Falta de tempo

Pequeno erro
dosimétrico

20

Centralizagao
incorreta da Cl
(Reticulo)

Falta de procedimento
padrédo

Pequeno erro
dosimétrico

33

Equipamento danificado

Pequeno erro
dosimétrico

33

Falta de treinamento

Pequeno erro
dosimétrico

19

Falta de conhecimento

Pequeno erro
dosimétrico

19

Fadiga do Staff

Pequeno erro
dosimétrico

32

Falta de paciéncia

Pequeno erro
dosimétrico

33

Falta de atencao

Pequeno erro
dosimétrico

37

Falta de tempo

Pequeno erro
dosimétrico

19

SSD Incorreto

Falta de procedimento
padréo

Pequeno erro
dosimétrico

33

Falta de conhecimento

Pequeno erro
dosimétrico

20

Falta de treinamento

Pequeno erro
dosimétrico

20

Falta de atencao

Pequeno erro
dosimétrico

40

Falha de equipamento

Pequeno erro
dosimétrico

24

Ajuste do campo

Falta de procedimento

Pequeno erro

37




padrédo

dosimétrico

111

Falta de conhecimento

Pequeno erro
dosimétrico

24

Falta de treinamento

Pequeno erro
dosimétrico

19

Falta de atengéo

Pequeno erro
dosimétrico

40

Falha de equipamento

Pequeno erro
dosimétrico

35

Profundidade
incorreta

Falta de atencao

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

171

Falta de treinamento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

81

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

81

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

90

Falha de equipamento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

150

Equipamento danificado

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

120

Termalizacdo do
sistema
inadequado

Falta de procedimento
padréao

Pequeno erro
dosimétrico

24

Equipamento
inadequado

Pequeno erro
dosimétrico

19

Falta de tempo

Pequeno erro
dosimétrico

24

Falta de conhecimento

Pequeno erro
dosimétrico

16

Falta de treinamento

Pequeno erro
dosimétrico

13

Falta de duplo
check do setup

Falta de procedimento
padréao

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

48

Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

36

Falta de ateng&o

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

59




Falta de tempo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

112

32

Falta de paciéncia

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

66

Falta de comunicacao

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

84

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

32

Medidas

Energia
inadequada
(Monoenergético)

Falta de conhecimento

Nenhum efeito

Falta de atencao

Nenhum efeito

Fadiga do Staff

Nenhum efeito

MU incorreta
(>o0u<)

Falta de procedimento
padrédo

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

105

Falta de atengéo

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

117

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

96

Falha do equipamento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

105

Equipamento danificado

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

105

Eletrdmetro com
unidade de
medida incorreta

Falta de procedimento
padréo

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

78

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

78

Falta de atengéo

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

111

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

72

Falha do equipamento

Possivel
toxicidade muita
séria ou

78




subdose tumoral
muito expressiva

113

Possivel
toxicidade muita
Equipamento danificado séria ou 78
subdose tumoral
muito expressiva
Falta de procedimento Pequeno erro 31
padrao dosimétrico
Falta de conhecimento Pequ_en’o erro 15
dosimétrico
Falta de atencao Peqqen’o erro 21
dosimétrico
N&o medir a fuga Fadiga do Staff Peqqen’o erro 23
dosimétrico
Falha do equipamento Pequeno erro 15
dosimétrico
Equipamento danificado Pequ_enlo erro 15
dosimétrico
Falta de treinamento Pequ_en’o erro 15
dosimétrico
x Pequeno erro
Falta de atencao dosimétrico 13
. Pequeno erro
Fadiga do Staff dosimétrico 11
Falta de tempo Pequ_enp erro 8
dosimétrico
Néo zerar o Pequeno erro
eletrdbmetro entre | Falta de comunicacao queno ¢ 11
. dosimétrico
as medidas
Falta de paciéncia Pequ_enlo erro 11
dosimétrico
Falta de procedimento Pequeno erro 8
padrédo dosimétrico
. Pequeno erro
Falta de conhecimento dosimétrico 8
x Pequeno erro
Falta de atencao dosimétrico 21
Fadiga do Staff Pequeno erro 19
dosimétrico
Pequeno erro
Inversao da Falta de tempo dc?simétrico 15
polaridade
(Coeficiente de P
calibrag&o) Falta de comunicagéo equeno erro 27
dosimétrico
Falta de paciéncia Pequ_en’o erro 15
dosimétrico
Falta de procedimento Pequeno erro 15

padréao

dosimétrico




Pequeno erro

114

Falta de conhecimento dosimétri 15
osimétrico
Falta de atengéo Pequ_enlo erro 29
dosimétrico
Fadiga do Staff P(;equ_en’o erro 19
osimétrico
Falta de tempo P(;equ_en’o erro 15
osimétrico
Inversdo da N Pequeno erro
polaridade (Kpol) Falta de comunicagao dosimétrico 21
Falta de paciéncia Peqqenlo erro 15
dosimétrico
Falta de procedimento Pequeno erro 15
padrao dosimétrico
Falta de conhecimento Pdequ_enlo erro 15
osimétrico
Falta de atengéo Pequ_en’o erro 37
dosimétrico
. Pequeno erro
Fadiga do Staff dosimétrico 19
Pequeno erro
Falta de tempo dosimétrico 15
(;‘\’azao INCorreta | coita de comunicagao Pequ_enp erro 27
as tensdes (Ks) dosimétrico
Falta de paciéncia Pequeno erro 23
dosimétrico
Falta de procedimento Pequeno erro 23
padréo dosimétrico
Falta de conhecimento Pequ_en’o erro 15
dosimétrico
Toxicidade ou
. subdose
Falta de atencao potencialmente 126
séria
Toxicidade ou
Falta de comunicacao sub_dose 137
potencialmente
séria
. Toxicidade ou
Registro subdose
incorreto das Falta de conhecimento ial 57
leituras potenc[a_ mente
séria
Toxicidade ou
. subdose
Fadiga do Staff potencialmente 80
séria
Toxicidade ou
Falta de procedimento subdose 92
padréo potencialmente
séria
Toxicidade ou
Falta de duplo Falta de procedimento subdose 48

check do setup

padréao

potencialmente
séria




Falta de conhecimento

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

115

36

Falta de atencao

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

73

Falta de tempo

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

36

Falta de paciéncia

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

47

Falta de comunicacao

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

73

Fadiga do Staff

Toxicidade ou
subdose
potencialmente
séria

47

Verificagdo da
Constancia da
Dose de
Referéncia
(Inserir dados
na planilha da
agéncia
(IAEA))

Alterar o valor do
TPR20,10
(Comissionado)

Falta de atencao

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

123

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

84

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

105

Falha de software

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

114

Planilha com
dados incorretos
do conjunto
dosimétrico (Cl e
eletrdbmetro)

Falta de atencao

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

180

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

90

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

78

Falha de software

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

150

Alterar valores
(Temperatura,
presséo e
polaridade)
Referéncia

Falta de atengéo

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

144

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

57




Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

116

87

Falha de software

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

144

Insercao dos
valores
incorretos
(Temperatura,
presséo e
polaridade)

Falta de atencao

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

162

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

57

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

75

Falha de software

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

144

Insercao dos
dados
incorretamente
das (Leituras)

Falta de atencao

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

162

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

54

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

102

Falha de software

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

132

Inser¢do das
tensdes incorreta
(Ks)

Falta de atencao

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

93

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

45

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

63

Falha de software

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

63

Alterar o valor da
PDD
(Comissionado)

Falta de ateng&o

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

123




Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

117

57

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

57

Falha de software

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

105

Falta de duplo
check do setup

Falta de procedimento
padréo

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

75

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

42

Falta de atengéo

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

84

Falta de tempo

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

69

Falta de paciéncia

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

72

Falta de comunicacéo

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

108

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

60

Verificagdo da
Constancia da
Dose de
Referéncia
(Andlise dos
Resultados)

Célculo incorreto
dos fatores de

influénca ( Ktp,
Ks, Kel, Kpol)

Falta de atencao

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

93

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

66

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

57

Falha de software

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

75

MQ ( leituras
corrigidas
incorretamente)

Falta de atengéo

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

93




Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

118

51

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

60

Falha de software

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

75

Célculo incorreto
da dose
absorvida na
agua (Dw)

Falta de atengéo

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

117

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

63

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

84

Falha de software

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

100

Célculo incorreto
das incertezas

Falta de atengéo

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

90

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

69

Fadiga do Staff

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

63

Falha de software

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

63

Falta de paciéncia

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

78

Falta de duplo
check do setup

Falta de procedimento
padréo

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

63

Falta de conhecimento

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

39

Falta de ateng&o

Possivel
toxicidade muita
séria ou
subdose tumoral
muito expressiva

87
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Possivel
toxicidade muita
Falta de tempo séria ou 1 9 4 54
subdose tumoral
muito expressiva

Possivel
toxicidade muita
Falta de paciéncia séria ou 2 9 4 69
subdose tumoral
muito expressiva

Possivel
toxicidade muita
Falta de comunicacao séria ou 3 9 4 102
subdose tumoral
muito expressiva

Possivel
toxicidade muita
Fadiga do Staff séria ou 1 9 4 54
subdose tumoral
muito expressiva




APENDICE B - Ranking FMEA com RPN > 100
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Causa

o Modo de Falha N Efeito
N Sobprocesso Etapas Potencial Potencial da (Severidade) o S D NPR
Falha
16 - Teste da Verificagéo da
Constancia da A N&o realizar a Falta de .
1 Dose de Constancia ga I?ose dosimetria equipamento Catastréfica 4 10 8 327
N de Referéncia
Referéncia
16 - Teste da Verificagéo da
2 Constancia da Constancia da Dose N&o rgallzgr a Falta de Catastrdéfica 3 10 8 313
Dose de pa. dosimetria tempo
J de Referéncia
Referéncia
16 - Teste da Verificagéo da
Constancia da P N&o realizar a Falta de -
3 Dose de Constancia Eia I_Dose dosimetria conhecimento Catastrofica 3 10 8 313
J de Referéncia
Referéncia
16 - Teste da Verificagéo da
4 Constancia da Constancia da Dose Néo r_eallze_:\r a Fal_t? d‘? Catastréfica 3 10 8 313
Dose de A dosimetria paciéncia
P de Referéncia
Referéncia
16 - Teste da Verificagdo da
5 Constancia da Constancia da Dose N&o r_eallzz?lr a Fadiga do Catastréfica 3 10 8 280
Dose de P dosimetria Staff
O de Referéncia
Referéncia
1- Teste dos Verificacdo dos Falta de
6 botdes de botbes de N&o verificar i Catastréfica 2 10 10 233
P PO conhecimento
emergéncia emergéncia
1- Teste dos Verificacdo dos Falta de
7 botdes de botbes de N&o verificar atencio Catastréfica 2 10 10 200
emergéncia emergéncia ¢
1- Teste dos Verificagdo dos Verificacio Falta de
8 botdes de botdes de . ¢ : Catastréfica 2 10 6 193
P P incompleta conhecimento
emergéncia emergéncia
16- Teste da Verificacé@o da Planilha com Possivel
A Constancia da Dose dados incorretos toxicidade muita
Constéancia da P . : Falta de 2
9 de Referéncia (Inserir do conjunto = séria ou subdose 3 9 7 180
Dose de lanilh o atencéo L mui
Referéncia dado§ na planilha da dosme}rlco (Cle tumora mU|to
agéncia (IAEA)) eletrdmetro) expressiva
16- Teste da Verificagédo da ) F_’osswel .
A A . toxicidade muita
Constéancia da Constancia da Dose Profundidade Falta de .
10 P : = séria ou subdose 3 9 7 171
Dose de de Referéncia incorreta atencéo tumoral muito
Referéncia (Setup) A
expressiva
1- Teste dos Verificagao dos Falta de
11 botdes de botbes de N&o verificar temDpo Catastréfica 2 10 10 167
emergéncia emergéncia p
16- Teste da VerJf|c§an da Inserq_ao dos . I?osswel .
Constancia da Constanma_da Dose_ valores incorretos Falta de tox_lmdade muita
12 de Referéncia (Inserir (Temperatura, = séria ou subdose 3 9 6 162
Dose de . = atencéo ;
Referéncia dado§ na planilha da presséo e tumoral n_1u|to
agéncia(IAEA)) polaridade) expressiva
Verificagdo da = Possivel
16- Teste da At Insercéo dos L .
Constancia da Constanlea_da Dose_ dados Falta de th_lmdade muita
13 de Referéncia (Inserir . ~ séria ou subdose 3 9 6 162
Dose de dad lanilha d incorretamente atengdo L mui
Referéncia ados na planiha da das (Leituras) tumoral muito
agéncia(IAEA)) expressiva
14 16- Teste da Verificagéo da Planilha com Falha de Possivel 2 9 7 150
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Constancia da Constancia da Dose dados incorretos software toxicidade muita
Dose de de Referéncia (Inserir do conjunto séria ou subdose
Referéncia dados na planilha da | dosimétrico (Cl e tumoral muito
agéncia(lAEA)) eletrdmetro) expressiva
16- Teste da Verificagé@o da ) Eosswel .
A A ) toxicidade muita
Constancia da Constancia da Dose Profundidade Falha de .
15 po h . séria ou subdose 9 150
Dose de de Referéncia incorreta equipamento ;
N tumoral muito
Referéncia (Setup) .
expressiva
Possivel
16 T%;zitﬁodge Verficagé@o do N&o realizar o Falta de ;Zﬁglgslli&%tsz 9 144
tamanho de campo teste tempo ;
campo tumoral muito
expressiva
Possivel
9-Teste do N < . toxicidade muita
17 Tamanho de Verficacdo do Néo realizar o Fglta de séria ou subdose 9 144
tamanho de campo teste equipamento .
campo tumoral muito
expressiva
16- Teste da VerJflcggao da Alterar valores _Posswel _
A Constancia da Dose (Temperatura, toxicidade muita
Constancia da PO - ~ Falta de -
18 de Referéncia (Inserir presséo e = séria ou subdose 9 144
Dose de h : atencao .
P dados na planilha da polaridade) tumoral muito
Referéncia P P .
agéncia(IAEA)) Referéncia expressiva
Verificacé@o da Alterar valores Possivel
16- Teste da A . .
Constancia da Constanua_da Dose_ (Temperatura, Falha de th_lmdade muita
19 de Referéncia (Inserir presséo e séria ou subdose 9 144
Dose de ; - software .
R dados na planilha da polaridade) tumoral muito
Referéncia . . .
agéncia(IAEA)) Referéncia expressiva
16- Teste da VerJflcggao da Inser(_;ao dos . I?osswel .
A Constancia da Dose | valores incorretos toxicidade muita
Constéancia da P - Falha de .
20 de Referéncia (Inserir (Temperatura, séria ou subdose 9 144
Dose de laniln = software L mui
Referéncia dado§ na planilha da presséo e tumora mU|to
agéncia(lAEA)) polaridade) expressiva
i Toxicidade ou
8- Teste dos Verificacdo dos Allnhament9 do Falta de subdose
2t Lasers Lasers Iso-align-jig atengéo otencialmente 9 141
incorreto < P o
séria
16- Teste da Toxicidade ou
Constancia da . Registro incorreto Falta de subdose
22 Dose de Medidas das leituras comunicagao potencialmente 7 137
Referéncia séria
16- Teste da VerJflcggao da Insercao dos . I?osswel .
Constancia da Constanua_da Dose_ dados Falha de th_ludade muita
23 de Referéncia (Inserir . séria ou subdose 9 132
Dose de h incorretamente software ]
P dados na planilha da . tumoral muito
Referéncia . das (Leituras) .
agéncia(IAEA)) expressiva
Possivel
9-Teste do Verificagdo do Allnham_ent_q do Falta de th_ludade muita
24 Tamanho de Iso-align-jig = séria ou subdose 9 129
tamanho de campo ; atencéo .
campo incorreto tumoral muito
expressiva
Possivel
9-Teste do Verificacio do Falta de toxicidade muita
25 Tamanho de tamanho dge camno SSD incorreto procedimento | séria ou subdose 9 129
campo p padrao tumoral muito
expressiva
1- Teste dos Verificagao dos Verificacio Falta de
26 botoe§ dg botoe§ de_} incompleta conhecimento Catastréfica 10 127
emergéncia emergéncia
Possivel
Verficagéo dos 5 toxicidade muita
27 8- Teste dos Lasers (Analise dos Interpre_ta(;ao dos Falta (~ie séria ou subdose 9 126
Lasers dados incorretos atencéo .
Resultados) tumoral muito
expressiva
Possivel
11- Teste do Verificagéo do Alinhamento do ) toxicidade muita
Isocentro o o Equipamento -
28 AN Isocentro radioativo Iso-align-jig . séria ou subdose 9 126
radioativo do ; danificado ;
do gantry incorreto tumoral muito
gantry )
expressiva
29 16- Teste da Medidas Registro incorreto Falta de Toxicidade ou 7 126
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Constancia da das leituras atencao subdose
Dose de potencialmente
Referéncia séria
Verificagéo da Possivel
é‘fr;s-[g::;?adga Constancia da Dose Alterar o valor do Falta de toxicidade muita
30 Dose de de Referéncia (Inserir TPR20,10 tempo séria ou subdose 123
P dados na planilha da (Comissionado) p tumoral muito
Referéncia P .
agéncia (IAEA)) expressiva
Verificagéo da Possivel
16- T?St('.:‘ da Constancia da Dose Alterar o valor da toxicidade muita
Constancia da P - Falta de -
31 de Referéncia (Inserir PDD séria ou subdose 123
Dose de h . tempo ;
J dados na planilha da (Comissionado) tumoral muito
Referéncia P .
agéncia (IAEA)) expressiva
Alinhamento do Toxicidade ou
7- Teste do Verificagé@o do o Falta de subdose
32 N Y Iso-align-jig = ) 121
Telémetro Telémetro ; atencéo potencialmente
incorreto o
séria
Possivel
6- Teste do Verificagé@o do Alinhamento do toxicidade muita
33 Iso?ta_ntro Isocentro mecanico Iso-align-jig Falta c}e séria ou subdose 120
mecanico do ; atengéo .
do gantry incorreto tumoral muito
gantry .
expressiva
Possivel
ljl';;:?;frgo Verificagéo do Alinhamento do Falta de toxicidade muita
34 L Isocentro radioativo Iso-align-jig = séria ou subdose 120
radioativo do ] atencao .
do gantry incorreto tumoral muito
gantry X
expressiva
16- Teste da Verificagédo da toxigc?;sgﬁiui ta
Constéancia da Constancia da Dose Profundidade Falta de -
35 A ) ) séria ou subdose 120
Dose de de Referéncia incorreta equipamento tumoral muito
Referéncia (Setup) .
expressiva
6- Teste do Possivel
Verificagé@o do Alinhamento do toxicidade muita
Isocentro A i Falta de s
36 mecanico do Isocentro mecanico Iso-align-jig atenco séria ou subdose 117
do gantry incorreto < tumoral muito
gantry |
expressiva
S Possivel
9-Teste do Verficagao do = Falta de toxicidade muita
37 Tamanho de tamanhp_de campo Interpre_tac;ao dos procedimento | séria ou subdose 117
(Andlise dos dados incorretos = .
campo padréo tumoral muito
Resultados) ;
expressiva
Verficacéo do Possivel
9-Teste do tamanho c(i;e campo Interpretacao dos Falta de toxicidade muita
38 Tamanho de P p pretag = séria ou subdose 117
(Andlise dos dados incorretos atencéo .
campo Resultados) tumoral muito
expressiva
16- Teste da toxicl?c?eslsglﬁiuita
Constéancia da ) MU incorreta Falta de -
39 Medidas = séria ou subdose 117
Dose de (>oux) atencéo tumoral muito
Referéncia .
expressiva
Verificagédo da Possivel
16- TAeStE.'\ da Constancia da Dose Célculo incorreto toxicidade muita
Constéancia da P . Falta de s
40 Dose de de Referéncia da dose absorvida atencio séria ou subdose 117
R (Andlise dos na agua (Dw) < tumoral muito
Referéncia .
Resultados) expressiva
Possivel
Verficagédo dos = Falta de toxicidade muita
41 8- Teste dos Lasers (Analise dos Interpretacdo dos procedimento | séria ou subdose 114
Lasers dados incorretos = ]
Resultados) padrao tumoral muito
expressiva
Possivel
1%;(;?;330 Verificagéo do Alinhamento do Falta de toxicidade muita
42 A Isocentro mecanico Iso-align-jig = séria ou subdose 114
mecanico do d limad . atengéo L mui
colimador o colimador incorreto tumoral muito
expressiva
Verificagdo da Possivel
Cloﬁr;s-[ées::?adga Constancia da Dose Alterar o valor do Falha de toxicidade muita
43 de Referéncia (Inserir TPR20,10 séria ou subdose 114
Dose de ; e software .
R dados na planilha da (Comissionado) tumoral muito
Referéncia P h
agéncia (IAEA)) expressiva
44 7- Teste do Verificagao do Ponteira Falta de Toxicidade ou 112
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Telémetro Telémetro (Ponteira) inadequada atencao subdose
potencialmente
séria
Possivel
é‘fr;s-[g::;?adga Eletrémetro com Falta de toxicidade muita
45 Dose de Medidas unidade de atencio séria ou subdose 111
A medida incorreta & tumoral muito
Referéncia .
expressiva
Possivel
6- Teste do Verificagéo do = ! toxicidade muita
46 Isocentro Isocentro mecéanico Nao realizar o Falta de séria ou subdose 108
mecanico do teste tempo ;
do gantry tumoral muito
gantry )
expressiva
Possivel
9-Teste do Verficacio do Falta de toxicidade muita
47 Tamanho de ¢ SSD incorreto = séria ou subdose 108
tamanho de campo atencéo .
campo tumoral muito
expressiva
Possivel
13- Teste do Verificagé@o do Alinhamento do toxicidade muita
48 Iso?ta_ntro Isocentro mecéanico Iso-align-jig Falta c}e séria ou subdose 108
mecanico da ; atengéo .
da mesa incorreto tumoral muito
mesa .
expressiva
16- Teste da VerJflcggao da ll?osswel .
Constancia da Constanua_da Dose_ Falta de duplo Falta de th_|C|dade muita
49 de Referéncia (Inserir o séria ou subdose 108
Dose de dad lanilha d check do setup comunicagao | mui
Referéncia ados na planilha da tumoral muito
agéncia (IAEA)) expressiva
Possivel
9-Teste do Verificagio do Allnham_entg do Equipamento th_|C|dade muita
50 Tamanho de Iso-align-jig e séria ou subdose 105
tamanho de campo . danificado .
campo incorreto tumoral muito
expressiva
Possivel
16- Teste da ) Falta de toxicidade muita
Constéancia da I MU incorreta - -
51 Medidas procedimento | séria ou subdose 105
Dose de (>oux) 5 ;
J padréo tumoral muito
Referéncia .
expressiva
16- Teste da _Possivel
A . toxicidade muita
52 Constancia da Medidas MU incorreta Falha de séria ou subdose 105
Dose de (>oux) equipamento )
P tumoral muito
Referéncia i
expressiva
16- Teste da ) POSSIveI .
Constancia da ) MU incorreta Equipamento th_ludade muita
53 Medidas o séria ou subdose 105
Dose de (>oux) danificado | mui
Referéncia tumoral muito
expressiva
Verificacéo da Possivel
lens-[;rslfz?adga Constancia da Dose Alterar o valor do Fadiga do toxicidade muita
54 de Referéncia (Inserir TPR20,10 séria ou subdose 105
Dose de ; M Staff .
R A dados na planilha da (Comissionado) tumoral muito
eferéncia PO .
agéncia (IAEA)) expressiva
Verificagdo da Possivel
16- TAeStE.'\ da Constancia da Dose Alterar o valor da toxicidade muita
Constéancia da P f Falha de s
55 Dose de de Referéncia (Inserir PDD software séria ou subdose 105
R dados na planilha da (Comissionado) tumoral muito
Referéncia P .
agéncia (IAEA)) expressiva
Possivel
6- Teste do Verificagdo do Alinhamento do toxicidade muita
56 Isoce_ntro Isocentro mecanico Iso-align-jig Falta_l de séria ou subdose 102
mecanico do p conhecimento .
do gantry incorreto tumoral muito
gantry .
expressiva
Possivel
6;;?2;1(;0 Verificagéo do Alinhamento do Falta de toxicidade muita
57 A Isocentro mecanico Iso-align-jig ; séria ou subdose 102
mecanico do ; conhecimento .
do gantry incorreto tumoral muito
gantry A
expressiva
Possivel
10-Teste da Verificagéo da % ’ toxicidade muita
58 Coincidéncia de Coincidéncia de luz- Nao realizar o Falta de séria ou subdose 102
e o teste tempo )
luz-radiagéo radiacéo tumoral muito
expressiva
59 10-Teste da Verificagdo da Nao realizar o Falta de Possivel 102




Coincidéncia de

Coincidéncia de luz-

teste

equipamento

toxicidade muita
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luz-radiagéo radiagao séria ou subdose
tumoral muito
expressiva
Possivel
11- Teste do Verificagéo do Alinhamento do ) toxicidade muita
Isocentro S I Fadiga do -
60 radioativo do Isocentro radioativo Iso-align-jig Staff séria ou subdose 102
do gantry incorreto tumoral muito
gantry )
expressiva
Possivel
1?;5:;%(?0 Verificagéo do Falta de toxicidade muita
61 A Isocentro mecéanico SSD incorreto procedimento | séria ou subdose 102
mecanico do ) = ]
: do colimador padrao tumoral muito
colimador .
expressiva
16- Teste da Verhlﬂcggao da Insergao dos . POSS'VEI .
Constancia da Constanma'da Dosg dados Fadiga do tox}udade muita
62 de Referéncia (Inserir ) séria ou subdose 102
Dose de . incorretamente Staff .
J dados na planilha da . tumoral muito
Referéncia P das (Leituras) .
agéncia (IAEA)) expressiva
Verificagédo da Possivel
16- T?St(? da Constancia da Dose Falta de toxicidade muita
63 Constancia da de Referéncia Falta de duplo procedimento | séria ou subdose 102
Dose de o check do setup = .
R . (Andlise dos padrédo tumoral muito
eferéncia .
Resultados) expressiva
Possivel
6;;?2:%%0 Verificagéo do Alinhamento do Falta de toxicidade muita
64 P Isocentro mecanico Iso-align-jig : séria ou subdose 100
mecéanico do ] conhecimento .
do gantry incorreto tumoral muito
gantry .
expressiva
Acessorio da Toxicidade ou
7-Teste do Verificag@o do B Equipamento subdose
65 )N A ; Ponteira e 7 100
Telémetro Telémetro (Ponteira) . danificado potencialmente
inadequado L
séria
Toxicidade ou
66 7-Teste do Verificagé@o do Ponteira Equipamento subdose 100
Telémetro Telémetro (Ponteira) inadequada danificado potencialmente
séria
Possivel
9- Teste do e Alinhamento do . toxicidade muita
67 Tamanho de Verificagdo do Iso-align-jig Fadiga do séria ou subdose 100
tamanho de campo p Staff .
campo incorreto tumoral muito
expressiva
Possivel
llg;s;;frgo Verificagédo do Alinhamento do Equipamento toxicidade muita
68 N Isocentro radioativo Iso-align-jig -auip séria ou subdose 100
radioativo do ; inadequado .
do gantry incorreto tumoral muito
gantry .
expressiva
16- Teste da VerJflcggao da ) . ll?osswel .
A Constancia da Dose Calculo incorreto toxicidade muita
Constéancia da po. . Falha de s
69 de Referéncia da dose absorvida séria ou subdose 100
Dose de i > software | mui
Referéncia (Andlise dos na agua (Dw) tumoral muito

Resultados)

expressiva




