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RESUMO

TEIXEIRA, Flavia Cristina da Silva. Estudo e desenvolvimento de um modelo de anélise de
risco para Radiocirurgia intracraniana. 2015. 293 f. Tese (Doutorado em Biociéncias) —
Instituto de Biologia Roberto Alcantara Gomes, Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2015.

Mundialmente, eventos relatados constituidos por incidentes e acidentes em
radioterapia, tem aumentado ao longo dos ultimos 25 anos e a maioria destes eventos séo
resultados de falha humana, além de terem ocorrido com maior frequéncia em centros
sofisticados que utilizam alta tecnologia. Em radioterapia a Gestdo da Qualidade necessita de
uma abordagem prospectiva através de analise de risco. Esta abordagem é defendida por
recentes publicacbes por ser atualmente uma urgéncia em virtude do expressivo nimero de
acidentes ocorridos. Dada a complexidade do processo em radioterapia, a busca pela
qualidade do tratamento de forma a garantir a seguranca do paciente € um dos assuntos mais
discutidos mundialmente. Embora apenas 14% dos centros de radioterapia no Brasil oferecam
tratamentos com a técnica de radiocirurgia intracranial (SRS), estudos relativos a qualidade do
tratamento relacionada a seguranca do paciente submetido a esta técnica, € de relevante
importancia, pois qualquer desvio da dose prescrita é considerado muito mais critico que em
outras modalidades de tratamento radioterapico, ja que sdo utilizadas altas doses de radiacdo
que em geral variam de 10 Gy a 40 Gy para lesdes até 50 mm de didmetro, que sdo aplicadas
em uma Unica fracdo ou até cinco fracdes. Tendo em vista tais conhecimentos, o objetivo
deste trabalho foi atender um novo paradigma de Gestdo da Qualidade, através do
desenvolvimento de um modelo de analise de risco e de um Indice de Qualidade para a SRS
no Brasil, a partir da técnica de Mapa do Processo e FMEA utilizadas pelo TG 100/AAPM. O
trabalho foi desenvolvido em trés centros de radioterapia de referéncia em alta tecnologia,
dois localizados no Rio de Janeiro e um em Sdo Paulo. Um Mapa do Processo de SRS foi
identificado em cada centro de radioterapia e em seguida foi aplicada a técnica FMEA para
todos os subprocessos identificados no mapa. A partir dos valores de NPR obtidos pela
FMEA foi realizado um ranqueamento dos modos de falha. Modos de falha com NPR > 100
e S > 7 foram escolhidos como prioridade para implementacgao de estratégias de seguranca. A
partir das pontuacdes do parametro S atribuidas na aplicacio da FMEA foi criado o indice de
Severidade (IS) e um Indice de Qualidade (IQ) foi criado a partir de uma relago entre o NPR
e 0 IS. O resultado deste estudo, indica que as estratégias de seguranca sejam implementadas
para os 10 primeiros modos de falha do ranking e uma reavaliagdo do processo deve ocorrer a
cada 1 ano. E também indicado que o IQ obtenha uma melhora minima de 9% apds a
reavaliacdo do processo. De forma geral, o estudo mostrou que a adogao da ferramenta FMEA
juntamente com o 1Q sdo de fato justificadas, por minimizar os riscos para 0 paciente,
melhorando a qualidade do tratamento aprimorando a seguranca, criando mecanismos que
permitam a garantia de que a dose serd entregue de forma precisa e exata, e
consequentemente, aumentando as chances de cura ou do controle local com uma desejada
qualidade de vida para estes pacientes.

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



ABSTRACT

TEIXEIRA, Flavia Cristina da Silva. Estudo e desenvolvimento de um modelo de analise de
risco para Radiocirurgia intracraniana. 2015. 293 f. Tese (Doutorado em Biociéncias) —
Instituto de Biologia Roberto Alcantara Gomes, Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2015.

The reported events in radiotherapy that constitute accidents or incidents have
increased worldwide in the last 25 years. Most of these events resulted from human failure
and have happened in radiotherapy centers that use high technologies. The radiotherapy
Quality Management needs a prospective approach through risk analysis. This approach is
supported by recent publications as this actually extremely needed due the large number of
accidents. Because of the complexity of the process in radiotherapy, the search for quality of
care in order to ensure patient safety is one of the most discussed topics worldwide. Although
only 14% of radiotherapy centers in Brazil offer treatments with intracranial radiosurgery
technique (SRS), studies about the quality of care related to the safety of patients undergoing
this technique is of great importance. Any deviations from the prescribed dose using SRS
technique is considered more critical than in other methods of radiation treatment, as the
delivered doses in SRS are higher, in the range of 10 Gy to 40 Gy, to lesions up to 50 mm in
diameter, which are delivered in a single fraction or in five fractions. In view of those
information, this work aims to satisfy the new Quality Management paradigm by developing a
risk analysis model, and a Quality Index for SRS in Brazil, through the techniques of Process
Map and FMEA used in the TG100/AAPM. The study was performed in three high
technology reference radiotherapy centers, two located in Rio de Janeiro city and one in Sao
Paulo city. A SRS Process Map was identified for each radiotherapy center, and then FMEA
technique was applied in every subprocesses identified on the map. From NPR values
obtained by the FMEA a ranking of failure modes was held. Failure modes with NPR > 100
and S > 7 were chosen as priority to implement safety strategies. From the scores assigned to
the S parameter in the implementation of FMEA a Severity Index (SI) and a Quality Index
(QI) were created from an association between the NPR and the SI. The result of this study
indicates that safety strategies should be implemented for the first 10 failure modes of the
ranking, and a new evaluation of the process should occur every year. In addition, it is also
indicated that the QI shows a minimum improvement of 9 % after the re-evaluation of the
process. Overall, the study showed that the adoption of the FMEA tool together with the QI
are justified as they minimize the risks to the patient, improving the quality of care and
enhancing the safety Taken together the FMEA and the QI create mechanisms for ensuring
that the dose will be delivered more precisely and accurately, and consequently, this increases
the chances of cure or local control of the tumor, improving quality of life of the patients.

Keywords: Risk Assessment. Quality Management. FMEA. Radiosurgery. Radiotherapy. TG
100.
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INTRODUCAO

Segundo recente relatério da Agéncia Internacional para Pesquisa em
Céncer/Organizagdo Mundial da Saude (IARC/OMS), o impacto global do cancer mais que
dobrou em 30 anos e o continuo crescimento populacional, bem como o envelhecimento da
populacdo, afetard de forma significativa este impacto no mundo (INCA/MS, 2009.). As
estimativas mundiais do projeto Globocan 2012 da IARC/OMS relatam que em 2012 houve
um total de 8,2 milhdes de mortes por cancer em todo o mundo e em 2030 s&o estimados 27
milhGes de casos de céancer, sendo que o maior efeito desse nimero expressivo de casos
ocorrera em paises de baixa e média renda(WHO, 2008; INCA/MS, 2014.). No Brasil
segundo o Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) em 2012 ocorreram 157.490 mortes
atribuidas ao cancer (INCA, 2012). Para 2014/2015 estima-se 576 mil novos casos de cancer
no Brasil (INCA/MS, 2014.).

A radioterapia é uma das principais opc¢des de tratamento do cancer no mundo e mais
de 50% dos pacientes acometidos por esta doenca passardo pela radioterapia pelo menos uma
vez durante seu ciclo de tratamento. T&o importante quanto a outras modalidades de
tratamento, a radioterapia tem papel fundamental para os 40% dos pacientes que alcancam a
cura (WHO, 2008).

Embora o Brasil conte com uma populacdo estimada em julho de 2014, de
aproximadamente 202,7 milhGes de pessoas (IBGE, 2014), existem apenas 260 centros de
radioterapia de acordo com levantamento realizado em dezembro de 2014 pela Comisséo
Nacional de Energia Nuclear (CNEN), autoridade reguladora no Brasil. Entre estes, cerca de
14% oferecem tratamentos com a técnica estereotaxica intracranial também conhecida como
radiocirurgia (SRS) e 8% realizam radioterapia estereotdxica corpOrea ou radiocirurgia
extracranial (SBRT).

Mundialmente, eventos relatados constituidos por incidentes e acidentes em
radioterapia, tem aumentado ao longo dos Gltimos 25 anos e a maioria destes eventos sdo
resultados de falha humana e ndo de falhas em equipamentos, alem de terem ocorrido com
maior frequéncia em centros sofisticados onde a alta tecnologia vem sendo utilizada (YEUNG
et al., 2005; HOLMBERG, 2007; WHO, 2008; ICRP, 2009.; BISSONNETTE e MEDLAM,
2010; MAZERON et al., 2014).

O atual paradigma dos programas de Gestdo da Qualidade (Quality Management —
QM) em radioterapia envolve um conjunto de protocolos publicados, que preconizam
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avaliacdes do desempenho funcional de equipamentos, através de medidas de seus parametros
mensuraveis, estas avaliacdes sdo baseadas em niveis de tolerancia desejaveis. Estas medidas
objetivam manter o funcionamento adequado destes equipamentos, para garantir a
consisténcia da prescricdo médica, assegurando a correta entrega da dose de radiagdo no
volume alvo com a minima dose nos tecidos normais, minima exposi¢do dos profissionais e
adequado monitoramento do paciente, que tem como objetivo determinar o resultado final do
tratamento. Esta abordagem esta diretamente relacionada ao que se denomina Garantia da
Qualidade (Quality Assurance — QA). Neste escopo, existem varios guias internacionais onde
sdo encontradas recomendacdes para elaboracdo de um programa de QA prescritivo, como 0
TG 40, TG 142, TG 54, TG 135, TECDOC 1151, TECDOC 1583, etc.

A abordagem atual dos programas de QM em vigor, ndo fornece uma metodologia
mais abrangente de protecdo contra incidentes, pois ndo responde algumas questdes que estdo
relacionadas com a garantia da qualidade no cuidado com o paciente, tais como: qual deve ser
o profissional adequado, quais 0s seus requisitos de treinamento, como deve ser 0 processo de
implementacdo de novas tecnologias e como alocar os recursos (HUQ et al., 2008; ICRP,
2009.). Algumas recentes publicacbes comecaram a apontar a necessidade de encontrar
solugdes que incorporem estas questdes, e defendem que abordagens retrospectivas de licdes
aprendidas com acidentes, ndo sdo mais suficientes e nem mesmo a realizagdo de todos os
testes de QA, sdo adequadamente viaveis para evitar a ocorréncia de eventos (IOM, 2000;
WHO, 2008; ICRP, 2009.; ZIETMAN, 2012). Desta forma, é enfatizada a necessidade do
desenvolvimento de uma abordagem prospectiva que seja capaz de prever um modo de falha
que possa resultar em um acidente, através da analise dos riscos associados a cada modo de
falha.

Recentemente, O Task Group 100 da Associacdo Americana de Fisicos em Medicina
(TG 100/AAPM), um grupo de trabalho pioneiro no desenvolvimento de um guia para
descrever atividades em QM e alocagédo de recursos com base em estimativas de resultados
clinicos, analise de risco e modos de falha, este guia busca abordar aspectos que ndo foram
contemplados em outros guias e estd direcionado a balancear os topicos: seguranca do
paciente e qualidade em Radioterapia de Intensidade Modulada (IMRT) e Braquiterapia de
Alta Taxa de Dose (HDR) (HUQ et al., 2008).

A necessidade de uma abordagem prospectiva através de analise de risco €
atualmente uma urgéncia em virtude do expressivo nimero de acidentes ocorridos em

radioterapia. Dada a complexidade do processo em radioterapia, a busca pela qualidade do
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tratamento de forma a garantir a seguranca do paciente € um dos assuntos mais discutidos
mundialmente.

O desenvolvimento de um guia que aborde uma metodologia de analise de risco para
ser implementado no programa de Gestdo da Qualidade (QM) de centros de radioterapia no
Brasil, € no atual contexto da radioterapia mundial, uma necessidade de singular importancia,
pois usara esta abordagem com um tratamento direcionado as caracteristicas especificas de
centros de radioterapia no Brasil, levando em conta a realidade deste setor da saude no pais.

Ainda que no Brasil, o percentual de centros de radioterapia que realizam
tratamentos com a técnica de SRS seja pequeno, estudos relativos a qualidade do tratamento
relacionada a seguranca do paciente submetido a esta técnica, é de relevante importancia, pois
qualquer desvio da dose prescrita é considerado muito mais critico que em outras modalidades
de tratamento radioterdpico, ja que sdo utilizadas doses muito mais altas e aplicadas em uma
Unica fragdo ou até cinco fracdes (ADLER et al., 2004; SHEEHAN et al., 2014).

Este trabalho visa atender um novo paradigma de Gestdo da Qualidade através do
desenvolvimento de um modelo de anélise de risco para o Brasil a partir de técnicas utilizadas
pelo TG 100/AAPM nos Estados Unidos da América. O desenvolvimento deste estudo tem
como objetivos:

a) Desenvolver, de forma ampla, uma analise do risco para o0 paciente,
associada ao um procedimento selecionado que é o da SRS e servir de
modelo para outras situa¢des clinicas;

b) Determinar a¢bes que assegurem uma reducdo do risco de acordo com o
processo, garantindo com maior seguranca a entrega da dose de radiacdo ao
paciente com maior precisao e exatidao;

c) Tornar-se referéncia para a inclusdo da analise de risco no desenvolvimento
de um Programa da Gestdo da Qualidade em Radiocirurgia, de forma a
atender as normas de protecao radiologica vigentes no Brasil;

d) Determinar um indice de Qualidade, a partir da técnica de analise de risco
adotada, que possa ser utilizado como forma de avaliagdo em auditorias

internas e/ou externas.

Este estudo foi planejado e analisado no Laboratorio de Ciéncias Radiologicas (LCR)
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), e foi desenvolvido com a colaboracdo
das Clinicas Oncoldgicas Integradas (COI), do Centro de Oncologia Rede D’or do Hospital

Quinta D’or, ambos no Rio de Janeiro e o Hospital Sirio Libanés (HSL) em Séo Paulo.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 Radioterapia: Teleterapia

Tendo como marco a descoberta dos Raios X por Wilhelm Conrad Réentgen, da
radioatividade por Antonie Henry Bequerel e do Radio por Pierre Curie e Marie Curie no fim
do século XIX, o uso das radiagdes ionizantes para fins terapéuticos teve inicio assim que
descobertos os efeitos destas radiacdes aos tecidos biolégicos. Sendo em janeiro de 1896 a
primeira paciente tratada com um volumoso cancer de mama. E no uso das radiacdes
ionizantes para terapias, ainda na primeira década do século XX a dose de radiacdo
administrada era determinada através da tolerancia da pele do paciente(SALVAJOLI, 2012).
A radioterapia experimentou grandes avancos desde seus primordios e esta dividida em:
radioterapia de contato, denominada braquiterapia, e radioterapia a distancia, denominada
teleterapia.

Inicialmente, a radioterapia utilizava aparelhos de Raios X, que com energias abaixo
de 1 MV ndo eram capazes de tratar determinadas lesbes mais profundas. As primeiras fontes
de megavoltagem usavam o Radio-226, o primeiro equipamento com este radionuclideo foi o
“canhdo de Radio” desenvolvido em 1912 para tratamentos pélvicos (SALVAJOLI, 2012),
desde entdo o uso do Radio em teleterapia foi sendo aprimorado e no inicio da década de 50
alcancou o seu ultimo grau de desenvolvimento com as chamadas bombas de Radio de 50 g
que emitiam 3cGy/min a uma distancia foco-pele (DFP) de 10 cm. A partir da Segunda
Guerra Mundial radiois6topos eram fabricados em reatores nucleares e a popularidade de
equipamentos de teleterapia da ordem de 1 MeV ocorreu com o advento das fontes de cobalto,
que foi considerado uma revolugdo na radioterapia pela capacidade de se tratar lesdes
profundas e para época sem efeitos significativos. A partir da década de 50 comegam a ser
instalados varios equipamentos de telecobalto nos EUA e Canada e em 1961 ja havia cerca de
1500 unidades em todo 0 mundo(SALVAJOLI, 2012). Em paralelo, em 1937 foi tratado o
primeiro paciente com feixes de Raios X de Megavoltagem, emitido pelo gerador eletrostatico
de Van der Graaff, capaz de produzir feixes de Raios X com energia até 5 MV que na época
foi uma revolucdo na radioterapia por ser possivel tratar lesbes profundas sem efeito
significativo na pele(SALVAJOLI, 2012). Em seguida surgiu a tecnologia de aceleracdo de
elétrons através de um guia de ondas, utilizando microondas para obtencdo de altos niveis de
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energia apds a Segunda Guerra Mundial. Esta tecnologia de se obter Raios X de alta energia
para fins terapéuticos foi colocada em prética e o primeiro acelerador linear capaz de gerar
Raios X de 8 MV foi instalado em Londres iniciando suas atividades em 1953 (SALVAJOLI,
1999).

Desde entdo, os equipamentos de teleterapia foram aperfeicoados, porém o grande
avanco na radioterapia se deu com o surgimento de novos métodos de obtencdo de imagens,
principalmente a tomografia computadorizada (TC) capaz de formar imagens em 3D, e de
softwares de calculo da dose, pois antes disso todo planejamento do tratamento em
radioterapia era realizado através de célculos manuais e imagens radiograficas convencionais
em 2D, métodos pouco precisos. A utilizacdo de imagens tomogréficas tornou possivel tratar
com maior precisdo o volume tumoral e proteger as estruturas sadias. Desta forma evoluiu-se
da radioterapia convencional 2D e iniciou-se a era da radioterapia 3D e o desenvolvimento
computacional trouxe os sistemas de planejamento do tratamento (TPS). Os aceleradores
lineares foram aperfeicoados e seu sistema de colimagdo evoluiu para 0 que chamamos de
colimadores multi-folhas (MLC), formados por laminas com movimento independente
capazes de realizar colimacdes irregulares se aproximando melhor ao formato do volume a ser
tratado e tornando possivel a conformacdo espacial da distribuicdo da dose no volume alvo
(SALVAJIOLI, 2012).

Uma evolugdo da radioterapia conformacional 3D (3D-CRT) comegou a ser
disponibiliza durante os anos 90, denominada radioterapia de intensidade modulada (IMRT).
A IMRT é baseada no uso de feixes com intensidades de radiacdo ndo uniformes otimizados e
0 planejamento do tratamento & obtido através de sistemas de planejamento inverso, que
utiliza técnicas de otimizacdo computacional para ajudar a determinar a distribuicdo das doses
no volume alvo capaz de gerar uma distribuicdo de dose cdncava e de proteger estruturas
normais sensiveis com geometrias de tratamento complexas (BOYER et al., 2001). A IMRT
tem como principal caracteristica a possibilidade de utilizar maiores doses no volume alvo,
em virtude da possibilidade de proteger mais os tecidos sadios, utilizando os recursos do
MLC e do planejamento inverso, propiciando assim um tratamento que resulte numa melhor
qualidade de vida para o paciente pos-tratmetno. Uma evolugdo da IMRT é a Terapia
Modulada de Arcos Volumétricos (VMAT) proposta por Otto, teve seu marco comercial em
2008 pelas fabricantes Elekta e Varian. A técnica VMAT ¢é baseada na entrega da dose em
arco, com apenas uma rotacdo de 360° do gantry, produzindo distribuicdes de dose

equivalentes ou por vezes melhor que as de IMRT, tendo como caracteristica, a variacdo da
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taxa de dose, da velocidade do gantry e da posi¢cdo das laminas do MLC dinamicamente
durante a entrega dos feixes (OTTO, 2008).

A radioterapia tem como objetivo ndo somente entregar a dose correta no volume
alvo, mas também entregar a menor dose possivel nos érgdos sadios proximos a este volume.
Garantir a entrega da dose no alvo requer um alto grau de localiza¢do do alvo no instante do
tratamento. Desta forma, o processo de tratamento é dividido em atividades de planejamento e
entrega da dose. Os metodos de avaliacdo da localizacdo do alvo, na fase de entrega da dose,
foram aperfeicoados até ser desenvolvida a Radioterapia Guiada por Imagem (IGRT). A
técnica IGRT, utiliza métodos de imagem que sdo empregados nos dias de tratamento do
paciente para verificar a localizacdo do volume alvo, antes e durante a entrega da dose de
tratamento, possibilitando correcdes em parametros do set up de tratamento e em algumas
circunstancias, corre¢oes no proprio planejamento (LING et al., 2006; SALVAJOLLI, 2012).

No Brasil, a radioterapia teve inicio em 1901, no Rio Grande do Sul, em um
tratamento de tumor de pele através de um aparelho de Raios X (SALVAJOLI, 2012). A
primeira instituicdo especializada em tratamento de cancer no Brasil foi o Instituto do
Radium, fundado em 7 de setembro de 1922 em Belo Horizonte, Minas Gerais (SALVAJOLI,
1999).

1.2 Radiocirurgia (SRS)

E de conhecimento na medicina que lesdes no cérebro sdo sempre tratadas com
maiores cuidados devido a esta regido ser altamente sensivel e especialmente importante para
o funcionamento geral de todos os outros 6rgaos do corpo humano.

Quando se trata da remocdo de tumores benignos ou malignos e Malformagdes
Arteriovenosas (MAV) localizadas na regido central do cérebro o desafio é ainda maior para
medicina, pois 0 acesso a estas estruturas torna-se meticuloso quando ndo se deseja causar
danos importantes ao restante do tecido cerebral.

Com o objetivo de desenvolver um método ndo-invasivo para destruicdo de lesGes
intracraniais de dificil acesso ou que fosse impossivel realizar uma cirurgia com o cranio
aberto, Lars Leksell inventou o termo radiocirurgia estereotaxica em 1951 (SRS)(CHIN,
2008).
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O termo estereotaxico se refere a uma técnica precisa de mapeamento em trés
dimensGes que s&o utilizadas para guiar o procedimento (HALPERIN, 2008). A radiocirurgia
ou radiocirurgia estereotaxica (SRS) € usada para irradiacdo conformacional, guiada
estereotaxicamente, de um volume alvo geralmente em uma sessdo ou até cinco sessdes
(ADLER et al., 2004; SHEEHAN et al., 2014). A SRS € uma técnica de tratamento que
utiliza maltiplos feixes externos, muito finos e com altas doses de radiacdo ionizante, que em
geral variam de 10 Gy a 40 Gy para lesdes até 50 mm de diametro (SHAW et al., 1993;
FRIEDMAN, 1998). Sendo inicialmente desenvolvida para o tratamento de doencas
funcionais do cérebro, a SRS encontrou mais indicacdes para o tratamento de doencas
morfologicas, especialmente as MAVS. Entretanto, o desenvolvimento tecnol6gico que trouxe
para a medicina as técnicas de obtencdo de imagens como a tomografia computadorizada
(TC) e a ressonancia nuclear magnética (RNM), possibilitou tornar a radiocirurgia um
tratamento eficiente para tumores cerebrais, tanto benignos quanto malignos (SALVAJOLI,
1999).

Os primeiros procedimentos de SRS foram realizados utilizando os Raios X da
orthovoltagem, construido com um modelo hoje conhecido como “frame” estereotaxico de
Leksell (Figura 1). Em seguida foi desenvolvido outro dispositivo que utilizava 179 fontes de
®Co em um arranjo semi esférico, conhecido como Gamma Knife que teve sua primeira
unidade operacional em 1968 no Hospital Sophiahemmet na Suécia (figura 2). O Gamma
Knife foi difundido no mundo, porém enguanto esta ferramenta era difundida, outros
cientistas observaram a possibilidade com feixes de fétons produzidos por aceleradores
lineares de forma a se poder tratar 0s mesmos tipos de lesdes tratadas pelo Gamma Knife. Na
época, anos 80, foi mostrado que um acelerador linear poderia ser mais pratico, pois poderia
ser usado para outros tratamentos além dos tipos de lesdes tratadas pelo Gamma Knife. Além
disso, o0 custo era mais baixo e a possibilidade de se obter campos colimados de vérios
didmetros diferentemente do Gamma Knife, tornava este equipamento comercialmente viavel
e pratico (CHIN, 2008).

Atualmente a aplicagdo desta técnica de tratamento pode ser realizada pelos
seguintes equipamentos: acelerador linear (figure 3), gamma knife (figura 4), sistemas de
aceleradores lineares roboticos como cyberknife (figura 5), equipamentos de tomoterapia
(figura 6 ) e de feixes de protons (figura 7).



Figura 1 - “Frame” estereotaxico de Leksell

Fonte: http://www.medicalexpo.com/prod/elekta/stereotactic-frames-70692-424423.html

Figura 2 — Dispositivo em arranjo esférico utilizado em equipamento de Gamma Knife
para fontes de Co-60

Fonte: http://www.cerebromente.org.br/n02/tecnologia/radiocirurg i.htm
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Figura 3 — Acelerador Linear modelo Novalis Tx

Fonte: http://www.emc.org

Figura 4 — Gamma knife

Fonte: http://www.neurosurgery.pitt.edu
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Figura 5 — Cyberknife

Fonte: http://www.igeaneuro.com

Figura 6 — Equipamento de Tomoterapia

Fonte: http://www.scandidos.com
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Figura 7 — Equipamento de feixe de prdtons

Fonte: http://www.siteman.wustl.edu

Cerca de 14% dos centros de radioterapia no Brasil oferecem tratamentos com a
técnica de SRS, entre estes, apenas dois centros executam esta técnica com o Gamma Knife
(figura 4) e todos os outros utilizam o acelerador linear, de varios modelos e fabricantes, a

figura 3 mostra um dos modelos de acelerador linear utilizados.

1.3 Acidentes em Radioterapia

O resultado do tratamento do paciente em radioterapia esta diretamente associado a
poder-se garantir a qualidade e a seguranga do tratamento sendo necessario o conhecimento e
treinamento sobre a histdria natural do céncer e de algumas doengas benignas, radiobiologia,
fisica médica e protecdo radioldgica, de forma a sintetizar e integrar as bases do conhecimento
necessario que irdo fornecer o cuidado e seguranca ao paciente (ZIETMAN, 2012).

Em uma visdo geral, segundo publicacdo da Sociedade Americana para Radio
Oncologia (ASTRO) em 2012, o processo de cuidar do paciente em radioterapia pode ser
dividido de acordo com a Figura 8 (ZIETMAN, 2012).
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Figura 8 — Vis&o geral do processo de cuidar do paciente em radioterapia
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l
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l

Acompanhamento e cuidados

A seguranca de um paciente esta diretamente associada a perspectiva que este
paciente possui sobre este tema, quando submetido aos cuidados médicos. Isto significa que
este paciente espera que ao final de todo tratamento ele esteja livre de qualquer injaria como
resultado de ocorréncia de erros. Os erros podem ocorrer devido a falha na execucdo das
acOes corretamente planejadas ou ao planejamento incorreto das acBes a serem executadas
(I0OM, 2000; WHO, 2008).

O uso das radiacOes ionizantes € irreversivel, e como em radioterapia as doses de
radiacdo sdo muito altas, um desvio na prescricdo do tratamento pode gerar uma consequéncia
muito séria ou até mesmo letal. Por este motivo a precisdo e exatiddo na entrega da dose ao
volume alvo sdo de igual importancia em SRS, ja que as lesbes estdo localizadas muito
proximas a tecidos altamente sensiveis a radiacdo, como é mostrado por exemplo na Figura 9
a proximidade de um glioblastoma (GBM) em relacdo ao mesencéfalo e o hipotdlamo, em

uma imagem obtida de um Sistema de Planejamento (TPS) para uma SRS com Cyberknife.
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Figura 9 — Vista coronal e sagital do plano de tratamento com Cyberknife, de um glioblastoma
do hipotalamo

MeitiPlan® System

Fonte: http://www.cureus.com/articles/126-stereotactic--radiosurgery-in-the-treatment-of-
glioblastoma-multiforme-current-status-of-technology-and-potential-role-of-
microbeam-radiosurgery

A escolha correta da dose e do fracionamento bem como a entrega precisa e exata
deve ter como critério os tecidos envolvidos na irradiacdo, ja que tecidos diferentes
apresentam diferentes respostas de acordo com estes parametros. O Gréafico 1, ja& bem
estabelecido e fonte de referéncia na radiobiologia, mostra que a dose total necessaria para
gerar um determinado efeito em tecidos diferentes, é uma funcdo da dose por fragdo. Alem
disso o Gréfico 1 também mostra que efeitos tardios (curva continua) aumentam rapidamente
com a diminuicdo da dose por fracdo se comparados aos efeitos agudos (curva pontilhada)
(HALL, 2006) .
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Gréfico 1 - Curva de isoefeito para diferentes tecidos em funcéo da dose total e da dose por
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Fonte: HALL, 2006.

Os riscos para 0 paciente em radioterapia estdo associados a entrega correta da dose,
que tem efeito direto no resultado do tratamento, pois se forem entregues doses menores que
as indicadas para prescri¢do, reduz-se o potencial de cura aumentando a probabilidade de
ocorrerem rescidivas. Por outro lado, se forem entregues doses maiores, aumenta-se a
severidade de complicacOes inerentes ao tratamento ou até mesmo gera-se complicacOes
desnecessarias que inclusive podem levar a morte.

Segundo a International Comission Radiation Protection (ICRP), a prescri¢cdo do
tratamento engloba: a identificacdo do paciente, a definicdo do volume alvo, a dose a ser
entregue em um sitio anatdmico, o fracionamento da dose e a distribui¢cdo final da dose
(ICRP, 2000.).

A Agéncia Internacional de Energia Atbmica (IAEA) define acidente como qualquer

evento ndo intencional, incluindo erros operacionais, falhas do equipamento ou outros
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contratempos cujas consequéncias ou potenciais consequéncias ndo sdo despreziveis do ponto
de vista de protegédo ou seguranca(lIAEA, 2000.; 2007.; 2014.). Associando estas defini¢Oes, a
American Society for Radiation Oncology (ASTRO) em publicacdo especifica para
radioterapia, define seguranca como a ndo ocorréncia de um acidente(ZIETMAN, 2012). De
acordo com a International Comission Radiation Protection (ICRP) os acidentes com
radiacdo podem ser divididos em trés grandes grupos de acordo com o tipo de pessoas que séo
expostas (ICRP, 2000.):

a) Individuos do publico, expostos por falhas nas regras de protecdo
radioldgica;

b) Individuos ocupacionalmente expostos, irradiados indevidamente durante
as atividades com fontes de radiacéo;

c) Pacientes que sofrem danos inesperados durante o tratamento.

A maioria dos acidentes com radiacdo tem ocorrido com o grupo 3 (ICRP 86), ao que
podemos chamar de uma exposicao acidental. Em radioterapia, uma exposicao acidental pode
ser definida como aquela em que ocorre um desvio substancial na prescri¢cdo, excetuando
situacOes de erros na prescricdo da dose(ICRP, 2000.). Este desvio substancial foi melhor
definido através de uma sub-classificacdo em 1993 pelo Task Group 35 da American
Association of Physicists in Medicine (AAPM), em Tipo A e Tipo B, para exposicdes que
envolvem aceleradores lineares a partir da Classe | para risco, determinada pelo US Food and
Drug Administration (FDA), que define para Classe | riscos que causem morte ou sérias
lesbes (PURDY, 1993). Porém em 2000, a sub-classificacdo adotada pelo Task Group 35,
como apresentada no Quadro 1, foi generalizada para exposi¢cdes acidentais em radioterapia
pela International Comission Radiation Protection (ICRP)(ICRP, 2000.).
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Quadro 1 — Sub-Classificacdo para riscos adotada pelo o TG 35 e utilizada de forma
generalizada para exposicOes acidentais em radioterapia pela ICRP

Sub-Classificacdo Critérios

Sobredoses a partir de 25%
ou mais da dose total
prescrita, que aumenta a

Tipo A probabilidade de 50% de
complicacdes letais em 5 anos
(LD50/5).
Sobredoses de 5% a 25% da
dose total prescrita.

Tipo B

E situacbes de subdosagem
que ndo puderam  ser
corrigidas.

A ocorréncia de um acidente em qualquer atividade humana é resultado de uma falha
ou mais comumente de uma sequéncia de falhas. A radioterapia tem um potencial para erros
consideravel, por envolver um processo complexo que envolve uma equipe multidisciplinar e
tecnologias que avancam desafiando a curva de aprendizado entre uma novidade e outra nos

centros de radioterapia.

1.3.1 Acidentes em Radioterapia relatados no mundo

Os acidentes costumam ocorrer devido a varios fatores, entre eles: a formacédo
insuficiente dos profissionais, treinamento inadequado, falta de controle da qualidade, falta de
infraestrutura, falhas em equipamentos, falhas de comunicacdo da equipe, comissionamento
improprio, indefinicdo das responsabilidades (HOLMBERG, 2007; ICRP, 2009.).

Nos ultimos 25 anos um preocupante ndmero de incidentes/acidentes tem sido
relatados, ultrapassando 5000 casos (WHO, 2008; MAZERON et al., 2014).

Os paises que apresentam maior ocorréncia de acidentes sdo paises desenvolvidos
como Estados Unidos, Canada, Franca, Reino Unido, Bélgica, Espanha, Pol6nia, Japdo entre
outros, seguido de paises em desenvolvimento como Panamé, Costa Rica e recentemente o

Brasil. Em 2008 a Organizagdo Mundial da Salde publicou um resumo dos maiores
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incidentes relatados até o ano de 2007, registrando um total de 3125 pacientes afetados, dos
quais 38 morreram devido a sobredose de radiacéo, (Grafico 1)(WHO, 2008).

Grafico 2 — Distribuicdo temporal dos maiores incidentes relatados até o ano de 2007,
segundo a Organizacdo Mundial da Salde

Numero de Incidentes em Radioterapia de 1974 a 2007 (WHQ)
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Somente na Franca, do periodo de 2007 a 2013,69% dos acidentes registrados na
area médica ocorreram com pacientes e a radioterapia foi o setor que apresentou maior
numero de registros, onde 99% dos acidentes afetaram apenas um Unico paciente e 45%
ocorreram em apenas 1 fracdo do tratamento (ROUSSE et al., 2015). Em 2013, ainda na
Franca, foram registrados 246 acidentes com paciente em radioterapia, sendo este um nimero
considerado estavel quando comparado aos registros de 2012 segundo a Autorité de Siteté
Nucléaire (ASN), autoridade reguladora francesa (ASN, 2013).

No Brasil, até janeiro de 2015, foram relatados para CNEN, 4 acidentes ocorridos no

periodo entre 2011 e 2014, entre estes, 1 com consequéncia fatal.

1.3.2 Acidentes com Tratamento de SRS

Entre os acidentes relatados, alguns acidentes ocorreram em tratamentos de SRS e
sdo apresentados no Quadro 2, com seus respectivos ano de ocorréncia, pais de origem,
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namero de pacientes envolvidos, consequéncia e a causa do acidente (DERREUMAUX et al.,

2008; REBELO, 2010; NRC, 2014).

Quadro 2 — Acidentes relatados que envolveram SRS

Ano Pais N° de Consequéncia Causas
Pacientes g
2004 Franca 01 Obito Falha} ha comunicacdo entre o
fisico médico e o técnico
Comissionamento realizado com
. equipamento ndo adequado para
2006/2007 | Franca 145 Sobredose de até pequenos tamanhos de campo .
200% . N
Dados incorretos inseridos no
TPS.
2000 USA 01 Niio reportada Dados do_ planejamento inseridos
incorretamente,
USA Desvio de 20% da Erro no p_05|C|o~namento devido a
2007 01 . erro na inser¢do da imagem no
dose prescrita.
TPS.
1 bbito
USA Falha na interface entre software e
2009 03 - -t . ,
2 complicagles e acessorio negligenciada.
posterior 6bito
Desvios de até 100 %
da dose prescrita
2005 a USA 26 Ex: 01 paralisia facial eELrJriO;r;ecr?tlclabrzgga;c’i;omgdOa(r)a
2009 e problemas de quip g P
e . pequenos campos.
memodria (paciente
com tumor benigno)

Segundo Solberg et al (2012) apos revisdo dos relatorios da autoridade reguladora
dos Estados Unidos, Nuclear Regulatory Comission (NRC), entre 2005 e 2012 foram

identificados 13 incidentes envolvendo Gamma Knife dos quais:

a) 12 resultaram em desvio da prescricdo original,

b) 7 envolveram tratamento do local errado;

c) 3 por entrega de dose incorreta.
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Vérios destes acidentes, inclusive os que envolveram local errado, foram casos de
fracdo Unica com doses altissimas de até 90 Gy. Mesmo nédo sendo citada a consequéncia do
acidente para os pacientes, erros com este grau de magnitude, comumente resultaria em
significante morbidade (SOLBERG et al., 2012).

1.4 Programa de Gestdo da Qualidade (Quality Management - QM)

Segundo a norma I1SO 9000, um programa de Gestdo da Qualidade (QM) envolve
atividades coordenadas que irdo dirigir e controlar uma organizacdo no que diz respeito a
qualidade (ABNT, 2005).

Ford et al (2013) definem que um programa de QM engloba todas as acOes
necessarias que possuem o objetivo de manter um desejado nivel de qualidade através de
atividades de Controle da Qualidade (Quality Control — QC) e de Garantia da Qualidade
(Quality Assurance — QA) (FORD, 2013).

Para entender o que esta por tras das acfes de um programa de QM, é preciso que 0s
conceitos de QA e QC estejam bem definidos. Segundo a norma da Associacéo Brasileira de
Normas Técnicas (ABNT), a NBR 1SO 9000 (2005) o QC faz parte da gestdo da qualidade
(QM) e envolvera atividades focadas no atendimento aos requisitos da qualidade previamente
determinados e a QA também faz parte da gestdo da qualidade, porém, envolvera atividades
focadas em promover confianca de que os requisitos da qualidade serdo atendidos.

A perspectiva da AAPM sobre os conceitos de QC e QA estdo de acordo com a
norma ABNT NBR ISO 900 (2005) que define que (FORD, 2013):

a) Atividades de QC possuem o objetivo de certificar-se que todos os dados
de entrada de um processo estdo corretos;

b) Atividades de QA s&o relativas aos dados de saida de um processo e
possuem o objetivo de demonstrar que as metas sdo/serdo adequadamente

cumpridas.

A partir destas definicbes podemos afirmar que a QM é um programa de gestéo
abrangente sob o qual o QC e a QA estdo inseridos e sdo entdo conduzidos. Na saude, a

seguranga do paciente € um importante componente da qualidade e por isso um programa de
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QM para processos que pertengam ao sistema de satde deve incluir atividades de QC e QA
direcionados para A seguranca do paciente (FORD, 2013).

1.4.1 Abordagens Aplicadas em QM para Radioterapia

Um programa de QM em radioterapia tem como objetivo garantir que ndo ocorram
falhas ou que em situagdes de ocorréncia, estas falhas sejam corrigidas previamente a entrega
do tratamento ao paciente, ou seja, 0 programa tem como foco garantir e aperfeicoar os
mecanismos de seguranca dos processos em radioterapia.

As abordagens em um programa de QM podem ser identificadas como proativas,
reativas e prospectivas.

A abordagem de carater proativo tem como padrdo verificar dentro do sistema quais
sdo as deficiéncias existentes nos processos de acordo com os efeitos ja provocados,
melhorando o sistema de forma a reduzir a probabilidade de ocorrer falhas e empregar
procedimentos que possibilitem detectar falhas corrigindo-as antes que estas falhas afetem o
paciente (SUTLIEF, 2013).

A abordagem de carater reativo tem sido bastante discutida, e envolve o estudo de
falhas efetivamente ocorridas, que se propagaram causando transtornos ao paciente. Este tipo
de abordagem tem como foco desenvolver mecanismos para que estes tipos de falhas nao
ocorram novamente ou para que a probabilidade de repeticdo destas falhas seja reduzida
(SUTLIEF, 2013).

Diferentemente das duas abordagens apresentadas previamente, a abordagem de
carater prospectivo tem como caracteristica postular falhas no sistema e seus potenciais
efeitos, permitindo a prévia identificagdo da fragilidade do sistema. Esta abordagem permite
mitigar a ocorréncia de falhas, que em verdade nunca ocorreram no sistema, e aumentar o
controle ndo permitindo sua propagacao (IAEA, 2012.; SUTLIEF, 2013).

A abordagem atualmente mais preconizada e aplicada para QA em radioterapia €
direcionada na operacdo de equipamentos e acuracia da dosimetria de fontes radioativas e
equipamentos emissores de radiagdo. Com um carater proativo, através de guias publicados,
esta abordagem permite detectar e corrigir possiveis falhas de hardware, erros em calculos de

dose, discrepancias no planejamento do tratamento e também alguns erros de transferéncia de
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dados a partir de testes protocolados (DUNSCOMBE, 2013; SUTLIEF, 2013). Porém, uma
abordagem dentro de um escopo reativo e proativo, tem sido aplicada para mitigagéo de falhas
em radioterapia, a partir da ferramenta denominada Sistema de Incident Learning System
(ILS). O ILS é apresentado como uma ferramenta complementar ao programa de QM, de
fundamental importancia em radioterapia em virtude do ndmero de acidentes com sérias
consequéncias ja publicados. Esta ferramenta tem como principio, a aprendizagem obtida
através de erros ocorridos apoiada por publicacbes neste contexto, as quais apresentam
detalhadamente casos de incidentes ocorridos atraves de relatorios onde sdo apresentadas as
causas e fatores que contribuiram para ocorréncia dos mesmos, permitindo identificar
medidas preventivas(IAEA, 2000.; WILLIAMS, 2007; DERREUMAUX et al., 2008; FORD,
E. C. etal, 2012; IAEA, 2012.; FORD, E. et al., 2013; FORD, E. C. et al., 2013; SUTLIEF,
2013; YANG et al., 2014). Atualmente existem em operacdo sistemas ILS institucionais,
nacionais e internacionais, dos quais é possivel citar: o canadense Calgary Incident Learning
System, o americano RO-ILS (Radiation Oncology —Incident Learning System) desenvolvido
pela AAPM e ASTRO, o europeu ROSIS (Radiation Oncology Safety Information System)
apoiado pela Sociedade Europeia para Radioterapia e Oncologia (ESTRO), o também europeu
SAFRON (Safety in Radiation Oncology) desenvolvido e aplicado pela AIEA
(CUNNINGHAM et al., 2010; FORD, E. C. et al., 2012; IAEA, 2012; ASTRO, 2014)

Abordagens reativas e proativas sdo importantes e necessarias, porém ja ndo atendem
por completo as necessidades para garantir a seguranca, ou seja, a completa qualidade dos
processos em radioterapia, pois cada vez mais avancos tecnologicos sao inseridos e mudancas
no processo ocorrem indicando a necessidade de serem determinados testes adequados a
préatica e uma distribuicdo de recursos efetiva de forma a atender as necessidades especificas
do processo e trazendo o maior beneficio ao paciente (IOM, 2000; BIR, 2008; HUQ et al.,
2008; ICRP, 2009.). Ferramentas de andlise de risco, com abordagem prospectiva, ja
utilizadas e sacramentadas em areas como industria aeroespacial, forcas armadas, indudstria
nuclear, industria farmacéutica, bem como em outras areas da salde, tem sido cada vez mais
encorajadas nos ultimos 5 anos através de publicacdes (EKAETTE et al., 2006; HUQ et al.,
2008; FORD et al., 2009; SCORSETTI et al., 2010; CIOCCA et al., 2012; FORD, E. et al.,
2012; ORTIZ, 2012; PERKS et al., 2012; IAEA, 2012.; CANTONE et al., 2013; HUQ, 2013;
DENNY et al., 2014; FORD et al., 2014; MASINI et al., 2014; NOEL et al., 2014a; NOEL et
al., 2014b; SAYLER et al., 2015; YOUNGE et al., 2015).

A International Comission Radiation Protection (ICRP) recomenda 3 diferentes

ferramentas de analise de risco com uma abordagem prospectiva para implementagdo em um
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programa de QM em radioterapia: Analise de Modo e Efeitos da Falha (FMEA), Analise
Probabilistica de Seguranca (APS) e Matriz de Risco (ICRP, 2009.).

1.5 Anélise de risco

A andlise de risco tem como propdsito responder a 3 questdes chaves:
a) O que pode dar errado?
b) Qual a probabilidade de algo dar errado?

¢) Quais as consequéncias desta falha?

A resposta a estas questdes determina a analise dos riscos e pode se realizada a partir
da avaliacdo de falhas ocorridas, onde se assume que alguém realizou a acdo que gerou a
falha, ou pode ser realizada com foco na prevencao (STAMATIS, 2003).
Existem varias técnicas para analise de riscos com abordagens reativas, proativas e
prospectivas, entre as quais é possivel citar algumas como:
a) Analise Probabilistica de Seguranca (APS);
b) Matriz de Risco;
c) Analise de Perigos e Operabilidade (HAZOP);
d) Analise de Arvores de Falhas (FTA);
e) Indice de Risco Geral (Mond / DOW);
f) Incident Learning System (ILS);
g) Analise de Causa Raiz (RCA) ¢;
h) Analise do Modo de Falha e de Efeitos (FMEA).

1.5.1 A técnica de Analise de Modo e Efeitos da Falha (FMEA)

A FMEA ¢é uma ferramenta prospectiva e especifica de analise de risco que avalia
um sistema, projeto, processo ou servigo a partir das possiveis formas das quais uma falha
possa ocorrer (STAMATIS, 2003; SUTLIEF, 2013).
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Entende-se que para cada etapa de um processo, existam falhas potenciais associadas
a diferentes causas potenciais, além de cada falha potencial resultar em um determinado
efeito. A técnica FMEA determina que para cada falha identificada, seja ela ja conhecida ou
uma falha potencial, a sua ocorréncia, a sua detectabilidade e a severidade do efeito resultante
devam ser estimadas (STAMATIS, 2003; HUQ et al., 2008).

Esta técnica entende que mais que identificar as fragilidades do processo, é de
extrema importancia identificar as prioridades associadas a estas fragilidades, ou seja,
reconhecer que os problemas possuem diferentes prioridades. Sendo assim, a FMEA adota 3
parametros que juntos norteardo a definigdo da prioridade das falhas de um processo, séo 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 ndo é detectado a tempo;

c) Detectabilidade (D) — probabilidade que a falha possui em ndo ser

detectada a tempo.

Uma escala numérica é utilizada para definir valores para estes parametros, esta
escala pode ser qualitativa e/ou quantitativa, esta escala € chamada de diretrizes de critérios de
risco. Esta escala segue um ranking que pode ter qualquer valor, entretanto atualmente
existem duas escalas usadas na industria baseadas em um ranking de 1 a 5 e outra com um
ranking de 1 a 10. Sendo esta Gltima a mais utilizada e recomendada por fornecer uma
facilidade maior em sua interpretacdo e precisdo na quantificacdo (STAMATIS, 2003; HUQ
etal., 2008; HUQ, 2013).

A partir da determinacdo de valores para os parametros O, S e D, a prioridade das
falhas é articulada através do produto destes valores, com 0 mesmo peso, que ird definir o
Numero de Prioridade de Risco (NPR), Eq.(1), que tem a funcdo de ordenar o ranking dos
modos de falha do processo.

NPR=0XS XD 1)

Né&o existe um limiar padrdo a ser alcangado para 0 NPR, na industria por exemplo
utiliza-se o valor 125. Ja na radioterapia encontram-se na literatura diversos valores utilizados
como limiar, entre eles 75, 125, 150, 200 (HUQ et al., 2008; FORD et al., 2009; HUQ, 2013;
FORD et al., 2014; MASINI et al., 2014; NOEL et al., 2014b; YOUNGE et al., 2015). O
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maior valor de NPR determinara a primeira prioridade a ser atendida em um programa de
gestdo da qualidade (QM), indicando quais etapas do processo possuem um maior risco
associado (STAMATIS, 2003; HUQ et al., 2008).
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2 METODOLOGIA

Os centros de radioterapia no Brasil seguem o paradigma mundial de QM, adotando
protocolos que estabelecem a avaliacdo funcional de equipamentos, porém ainda ndo fazem
parte do QM medidas de abordagem reativa, proativa e prospectiva que mitiguem a
possibilidade de ocorréncia de incidentes.

Em 2012, a CNEN publicou a primeira revisdio da Norma de Requisitos de
Seguranca e Protecdo Radioldgica para Servicos de Radioterapia, Norma NN-3.06 (Resolucéo
130/12). Embora ndo esteja explicito em seu texto, o artigo 33, inciso | da Secdo IV do
Capitulo 11l determina que um QM deve criar mecanismos e procedimentos para revisar e
avaliar a efetividade geral das medidas de seguranca e protecdo radioldgica. Esta norma
sofreu nova reviséo e foi publicada em dezembro de 2014 como Norma NN-6.10 (Resolugéo
176/14), na qual foram incluidos outros itens e este artigo foi renumerado de 33 para 34
(CNEN, 2012; 2014). E ainda de forma mais clara, o artigo 46, incisos | e Il da Secdo Ill do
Capitulo IV determina que exista um planejamento de analise de seguranca e que assim seja
estabelecido um conjunto de barreiras em profundidade com intuito de mitigar eventos que
levem a situacOes de risco. Desta forma, pode-se entender que ferramentas de analise de risco
devem vir a fazer parte dos referidos mecanismos e procedimentos exigidos pela CNEN.

A elaboracdo deste trabalho teve inicio em 2011, ap06s a publicacdo consecutiva de
varios acidentes em radioterapia ocorridos na Franca e nos Estados Unidos,
(DERREUMAUX et al., 2008; BOGDANICH, 2010b; a; REBELO, 2010). Foi motivado
também pelo fato de, no Brasil, ainda ndo existirem guias proprios que promovam uma
metodologia baseada em uma ferramenta de analise de riscos discutida e recomendada por
varias organizagoes (BIR, 2008; ICRP, 2009.; ZIETMAN, 2012; IAEA, 2012.), bem como o
fato de ainda ndo encontrar-se difundida no mundo a implementacdo de ferramentas
especificas para este fim, em radioterapia.

A metodologia empregada neste trabalho visando o desenvolvimento de um modelo
de andlise de risco e determinacio de um indice de Qualidade em SRS no Brasil, teve como
referéncia, a época, as ferramentas de analise de risco que séo a base de um documento norte
americano elaborado pelo TG 100 da AAPM. Embora ainda ndo publicado, foi finalizado em
dezembro de 2014, sua principal abordagem trata da utilizacdo de ferramentas de analise de

risco aplicadas em radioterapia para IMRT e braquiterapia de alta taxa de dose.



41

Justifica-se a utilizacdo das ferramentas de anélise de risco adotadas pelo TG 100 da
AAPM para este trabalho, pelo fato de a AAPM ser uma organizagdo de sélida confianca em
fisica médica, gerida por peritos reconhecidos que ja produziu e produz dezenas de
documentos que sdo adotados por centros de radioterapia em todo o mundo, inclusive no
Brasil.

O documento do TG 100¢ o primeiro documento da AAPM de ampla divulgacéo que
sera publicado com uma abordagem QM e direcionamento de recursos, baseado em
estimativas de resposta clinica e de andlise de risco, e direcionado a balancear os seguintes
topicos: seguranca do paciente e qualidade em Radioterapia de Intensidade Modulada (IMRT)
e Braquiterapia de Alta Taxa de Dose (HDR).

Além disso, estas ferramentas de analise de risco ja sdo aplicadas em outros setores
da saude.

As ferramentas de andlise de risco adotadas neste trabalho foram Mapa do Processo e
a FMEA e foram aplicadas em trés centros de radioterapia, dois localizados no Rio de Janeiro

e um em Sao Paulo.

2.1 O perfil dos centros de Radioterapia

O trabalho foi desenvolvido no Hospital Sirio Libanés (HSL), em S&o Paulo, Centro
de Oncologia Rede D’Or do Hospital Quinta D’Or e Clinicas Oncolégicas Integradas (COI),
ambos no Rio de Janeiro.

Por questbes éticas, os dados e resultados deste trabalho foram identificados de
forma genérica como centros I, 1l e 111.

Os trés centros de radioterapia utilizam para tratamentos de SRS um acelerador
linear com fotons de 6 MeV e o sistema de IGRT utilizado em cada centro sdo 0s seguintes:

a) Centro | — Cone Beam Computer Tomography (CBCT) kV — sistema
de localizagdo do tumor, baseado em fonte de raios X e detector
posicionados opostamente e localizados no anel do acelerador linear.
Ao girar 0 gantry, obtém-se de reconstru¢cdo uma imagem volumétrica
(Figura 9);
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b) Centros Il e Il — Exactrac — sistema de deteccdo de movimento
intrafracional de tumores, baseado em raios Xe independente da

posicao da mesa ou do gantry (Figura 10).

Figura 10 — Acelerador linear com sistema de IGRT por CBCT

Fonte: http://i.ytimg.com/vi/ QAwWXEWSBcY/maxresdefault.jpa.

Figura 11 - Acelerador linear com sistema de IGRT por Exactrac

Painel Detector

—

. 7*@ OF

|Fonte de Raios X |

Fonte: http://middleeasthospital.com/?page id=1226.
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Embora todos os centros participantes pertencam a rede privada, apenas o centro |l
oferece uma cota maxima de 5 pacientes para serem atendidos pelo Sistema Unico de Satde
(SUS), porém, até janeiro de 2015, ndo houve paciente do SUS para tratamentos de SRS.

Em relacdo aos programas de aprimoramento ou residéncias, apenas o centro Il
possui residéncias em radioterapia e fisica médica. O centro Il possui programa de
aprimoramento em fisica médica em radioterapia e o centro | ndo possui programas deste tipo.

O centro 111 € o mais experiente em termos de numero de pacientes tratados em SRS,
realizando este tipo de tratamento desde 2005, com um total de 692 pacientes tratados até
janeiro de 2015. Em seguida, o centro Il realiza SRS desde 2011, com um total de 100
pacientes tratados até janeiro de 2015 e o centro | realiza SRS desde 2012 com um total de 15
pacientes para a mesma data.

Esta diferenca de numeros de casos tratados foi mostrou-se relevante quando da
analise dos dados.

Uma caracteristica dos centros de radioterapia esta na sua equipe multidisciplinar
podendo variar em quantidade e em categorias de profissionais de um centro para o outro. O
Quadro 3 apresenta a composicdo completa da equipe de cada centro de radioterapia que

participou deste estudo.

Quadro 3 - Composicdo da equipe dos centros de radioterapia I, 11 e 111

Cer_1tros dg Radio_— Fi,si_co Técnico | Técnico Enfermeiro | Biomédico Resjd_ente Srisigiiing:
Radioterapia| Oncologista | Médico | em RT emCT Médico Médica
Centro | 04 04 15 15 05 -- - -
Centro 11 02 03 06 01 - - - 02

Centro 11 08 06 17 01 02 02 06 04

Este trabalho contou com a participacdo fundamental de todas as categorias de
profissionais envolvidos no processo em SRS de cada centro. O numero de profissionais
variou entre os centros devido a disponibilidade e interesse de cada profissional em participar
do estudo.

O Quadro 4 apresenta 0 numero de profissionais, por categoria, que dispuseram a
colaborar com o desenvolvimento deste trabalho e para este efeito, a partir deste momento,

entendemos, como equipe de profissionais, a equipe apresentada neste quadro.
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Cerjtros d‘? Radio_— FisicoMédico Técnicoem | Técnicoem Enfermeiro | Biomédico
Radioterapia | Oncologista RT CT
Centro | 02 03 03 03 02 -
Centro Il 02 02 02 02 - -
Centro 1l 02 02 02 02 01 01

2.2 Mapa do processo para SRS

Inicialmente, para o propdsito deste estudo, um mapa do processo para 0
procedimento de SRS foi identificado em cada centro de radioterapia. O desenvolvimento
deste mapa tem como objetivo a visualizacdo do fluxo do processo em cada centro de
radioterapia, sendo primordial para o posterior desenvolvimento da ferramenta de analise de
risco FMEA. Este mapa possibilita também identificar a existéncia de diferencas que podem
ocorrer no fluxo para um mesmo procedimento entre diferentes centros.

Para a elaboracdo do mapa foram entrevistados os radio-oncologistas e fisicos
médicos que descreveram como ocorre 0 fluxo do procedimento de SRS, identificando os
subprocessos ordenadamente. Em seguida, o fluxo foi apresentado a todos os profissionais da
equipe para verificar se todos estavam de acordo com a sua descricdo. Na Figura 11 sdo
apresentados os 3 mapas identificados em cada centro, podendo- se observar pequenas

diferencas entre eles, que serdo discutidas na se¢do3.1.



Figura 12 - Mapa do Processo de SRS: (a) Centro I, (b) Centro Il e (c) Centro Il
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PROTOCOLO ACELERADOR
DE IMAGEM LINEAR
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CONSULTA,
ANALISE
DIAGNOSTICA PLANEJAMENTO
E DECISAO DO bo
TRATAMENTO PROCEDIMENTO TRATAMENTO
DE IMAGEM —
A RESSONANCIA A
AGENDAMENTO MAGNETICA QA DO DIA DO
PARA PROCEDIMENTO PLANEJAMENTO | | TRATAMENTO
PROCEDIMENTOS A DE IMAGEM — Do
DE IMAGEM TOMOGRAFIA TRATAMENTO A
A A A
INiCIO DO TRATAMENTO
PROCESSO > BEM
PARA SRS SUCEDIDO
v
v
CONSULTA
h 4 com h 4 DELINEAMENTO v Q‘A'DO
ENFERMAGEM
ESCOLHA DO POSICIONAMENTO | [ PO ALVOE OAR 3 ACELERADOR
PROTOCOLO E IMOBILIZAGAO REVISAO DO LINEAR
DE IMAGEM PLANEJAMENTO
DO
TRATAMENTO
(c)

2.3 Anélise de Modo e Efeito da Falha (FMEA)

Uma vez obtido o mapa do processo, iniciou-se o desenvolvimento da técnica FMEA
em cada centro de radioterapia. Uma planilha foi desenvolvida para a FMEA e, para este
propdsito, o escopo da planilha foi obtido de forma organizada, dividida em 6 fases abaixo

relacionadas:

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

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

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

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

e) Pontuacdo dos parametros O, S e D e aquisi¢cdo do NPR para todos os
modos de falha e causas potenciais;

f) Ranqueamento dos modos de falha de acordo com o NPR obtido.
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2.3.1 Identificacdo das etapas a serem executadas em cada subprocesso

Como nem todos os profissionais participam efetivamente de todos os subprocessos,
as etapas foram definidas pelos profissionais de acordo com sua participacdo em cada centro
de radioterapia.

O Quadro 5 apresenta um exemplo simples de quais profissionais participaram na
elaboracdo das etapas em alguns dos subprocessos da SRS cuja distribuicdo variou de um

centro para outro.

Quadro 5 - Exemplo simples da distribuicdo de profissionais envolvidos na execucdo do
subprocesso

SUBPROCESSO PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS

Consulta, analise diagndstica e decisdo do

tratamento Radio-oncologista

Radio-oncologista, técnico em RT e fisico

Posicionamento e Imobilizagéo g
meédico

QA do Acelerador Linear Fisico médico

A identificacdo destas etapas foi feita apOs entrevista com cada profissional, e
posteriormente identificadas, foram apresentadas a todos os profissionais que chegaram a um
CONSeNso.

O numero de etapas identificadas em cada centro de radioterapia foi diferente, sendo
56 para o centro I, 47 para o centro Il e 53 para o centro Ill. A descricdo de todas as etapas

para cada centro de radioterapia encontra-se detalhada no apéndice A.

2.3.2 ldentificacdo de modos de falha potenciais para cada etapa

Apos definidas as etapas de cada subprocesso, os profissionais tiveram que postular
as falhas que podem ocorrer em cada etapa, determinando uma avaliacdo prospectiva,
caracteristica desta ferramenta (SUTLIEF, 2013).
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Os modos de falhas potenciais foram identificados seguindo o0 mesmo procedimento
de entrevista com cada profissional e posterior definicdo final com a concordancia de todos.

A quantidade identificada de modos de falha potencial variou de um centro para
outro, totalizando 135 para o centro I, 104 para o centro Il e 131 para o centro Ill. A descricdo

de todos os modos de falha para cada centro de radioterapia esté apresentada no apéndice A.

2.3.3 ldentificacdo das causas potenciais de cada modo de falha

Um modo de falha em geral pode estar associado a varias causas potenciais. Existe
uma diversidade de taxonomias que sdo utilizadas para descrever causas da falha
(THOMADSEN, 2013). Por ser a primeira vez que esta ferramenta foi utilizada em
radioterapia no Brasil, a defini¢do das causas potenciais de falha para este trabalho teve como
base a taxonomia apresentada pelo Grupo de Trabalho em Prevencdo de Erros em Radio-
oncologia da AAPM (FORD, E. C. et al., 2012). Sendo assim, foi desenvolvido um guia
préprio com uma classificagdo abrangente de causalidades, a partir de fatores associados a
estas causas, de forma a facilitar a identificagdo das mesmas pelos profissionais (Quadro 6).
Neste guia, observa-se que foi determinado o fator “Outros”, o qual foi inserido apds serem
identificadas causas peculiares que os profissionais apontaram como sendo de relevante
importancia e que mereciam ser detalhadas na FMEA, como por exemplo: paciente nédo
adaptavel e falta de ética**.
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Quadro 6 - Guia de causalidades

Fatores Associados Causalidade

Falta de Paciéncia
Fator Comportamental

Falta de atencéo

Falta de comunicacdo (comunica¢do falha ou

inadequada)

Falta de treinamento (ndo existe ou ndo adequado)

Falta de conhecimento (formacdo inadequada,

profissional inconsistente)

Fator Organizacional Falta de procedimento padrdo (ndo existe ou ndo é

seguido)

Falta de tempo

Falta de equipamento
Fadiga do Staff

Equipamento inadequado

Falta de protocolos

o Falha do software
Fatores Técnicos

Falha de equipamento

Equipamento danificado

Circunstancias Relacionadas ao Movimentagdo do paciente

Paciente Paciente errado (paciente se identifica indevidamente)

Outros **causas especificadas consideradas importantes.

A definicdo das causas potenciais para cada modo de falha foi determinada em
conjunto com todos os profissionais. Todas as causas potenciais para cada modo de falha para

cada centro de radioterapia encontram-se descritas no apéndice A.

2.3.4 ldentificacdo dos efeitos ocasionados por cada modo de falha e de acordo com cada

causa

Para a determinacdo dos efeitos foram utilizadas a descricdo qualitativa e a
categorizacao de severidade (S) adotadas pelo TG 100 da AAPM (Quadro 7) (HUQ, 2013).
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Quadro 7 - Descricdo qualitativa e categorizacdo da severidade (S) de acordo com o TG 100

AAPM
SEVERIDADE (S)
Descri¢cdo Qualitativa Categorizacdo
Nenhum efeito Nenhum efeito
Desconforto Desconforto
Pequeno erro dosimétrico Plano ou tratamento Subotimizado

Toxicidade ou subdose limitada

Distribuicdo de dose/ dose errada, local
ou volume errado

Toxicidade ou subdose
potencialmente séria

Possivel toxicidade muito séria ou

subdose tumoral muito expressiva | pistrinyicao de dose/ dose muito errada,

local ou volume errado

Catastrofica

A planilha contendo os subprocessos, os modos de falha potencial e as causas
potenciais, foi distribuida para cada profissional que identificou qual efeito que poderia ser
causado ao paciente caso a falha ndo fosse detectada a tempo. A partir deste momento, cada

profissional iniciou o desenvolvimento da FMEA, segundo sua experiéncia profissional.

2.3.5 Pontuacdo dos parametros O, S e D e aquisicdo do NPR para todos os modos de falha e

causas potenciais

Os parametros O (probabilidade de ocorréncia), S (severidade do efeito) e D
(detectabilidade), ja descritos na secdo 1.5.1, determinam a efetividade dos controles do
processo existentes. Uma pontuacéo foi atribuida para cada um destes pardmetros, a partir de
uma escala numérica com intervalo de 1 a 10. A escala utilizada neste trabalho foi a mesma
escala adotada pelo TG 100 da AAPM, Quadro 8.



Quadro 8 - Escala de valores para O, S e D de acordo com TG 100 da AAPM

OCORRENCIA (O) SEVERIDADE (S) DETECT?DB)'L'DADE
RANK Descricdo Erequencia Descrigdo Catedorizacio Probabilidade da falha
Qualitativa q Qualitativa g ¢ néo ser detectada (%)
1 1/10.000 | Nenhum efeito | Nenhum efeito 0.01
Falha improvavel
2 2/10.000 0.2
Desconforto Desconforto
3 5/10.000 0.5
Pequeno erro Plano ou
4 relativamente 1/1.000 d(?simétrico tratamento 1.0
poucas falhas subotimizado
5 <0,2% | Toxicidade ou 2.0
sub-dose
limitada distribuicéo de
6 <0,5% dose/ dose 5.0
Falhas Ocasionais errada, local
7 < 1% Toxicidade ou ou volume 10
sub-dose errado
potencialmente
8 < 2% Séria 15
Possivel
Falhas Repetidas toxicidade distribuicio d
muito séria ou | distribuicao ae
9 <5% subdose dose/ dose 20
tumoral muito | muito errada,
expressiva local ou
volume errado
10 Falhas Inevitaveis > 5% Catastroéfica > 20
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Nesta fase, todos os profissionais receberam esta escala, Quadro 7, para definirem a

pontuacdo de cada parametro, segundo sua experiéncia. A pontuacdo foi definida para cada

uma das causas potenciais de cada modo de falha, como exemplo apresentado no Quadro 9.
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Quadro 9 - Exemplo da planilha FMEA com os parametros O, S e D pontuados e respectivos

NPR
Subprocesso: Posicionamento e Imobilizacao
Modo da .
Etapa Falha Causa Potencial da Efeitos O S D NPR
. Falha
Potencial
Falta de Conhecimento Pqueng erro 2 4 2 16
dosimétrico
Falta de Atencédo Pquen,o erro 2 4 2 16
dosimétrico
Fa_Z(_er a Imobilizacdo Falta de Tempo Pquenp erro 1 4 2 8
Imobilizacdo Incorreta dosimétrico
Falta de Procedimento Pequeno erro
~ L 1 4 2 8
Padréo dosimétrico
Falta de Treinamento Peqqenp erro 3 4 2 12
dosimétrico

Ap6s a definicdo da pontuacdo de cada parametro, a planilha da FMEA
automaticamente apresentava o NPR, obtido conforme formalismo apresentado na segao

1.5.1, a exemplo no Quadro9.

2.3.6 Ranqueamento dos modos de falha de acordo com o0 NPR

Apds obter as pontuacdes dos parametros O, S e D e, consequentemente, 0 NPR
definido por cada profissional, de acordo com os subprocessos que cada um participa na
prética do tratamento em SRS. O proximo passo foi definir uma planilha FMEA Unica para o
processo de cada centro, com o NPR correspondente.

Esta planilha final foi obtida a partir da média das pontuacfes de cada parametro O,
S e D atribuido por cada profissional a cada modo de falha, e o respectivo NPR, através da
Eg. (2), onde i = 1,..N modos de falha; j = 1,..M profissionais avaliadores e
Qe {D,S,D,NF‘R}(YORKE, 2013).

M
|
= — y 2
2 M,Zl Q) @
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Apo6s a obtencdo desta planilha final, a ultima fase da FMEA preliminar a
determinacdo de estratégias a serem implementadas para melhoria da seguranca do processo
foi o ranqueamento dos modos de falha segundo os valores de NPR obtidos.

Para o ranqueamento, os NPRs foram organizados a partir do maior valor, o qual
ocupa a colocacdo de prioridade maxima, conforme apresentado na se¢do 1.5.1. Ap0s esta
organizacédo, foi definido um valor de corte para 0 NPR, a partir do qual entende-se que
valores de NPR menores que este sdo considerados de baixo risco ndo necessitando de
implementacdo de novas estratégias de seguranca.

O objetivo foi encontrar um valor de corte Unico a ser utilizado para o processo de
tratamento em SRS nos trés centros de radioterapia.

N&o existe na literatura um valor de corte padrdo para NPR em radioterapia nem
existe uma metodologia especifica para defini-lo (HUQ et al., 2008; FORD et al., 2009;
CIOCCA et al., 2012; CANTONE et al., 2013; FORD et al., 2014; NOEL et al., 20144;
NOEL et al., 2014b; YOUNGE et al., 2015). Para defini¢do de um valor de corte padréo para
0 NPR, apds o ranqueamento, obteve-se a média de 20% dos NPRs (YORKE, 2013) para
todos os centros de radioterapia, porém tanto o valor médio quanto o absoluto nesta colocacéo
do ranking para o NPR, apresentou uma variagdo entre os centros sem pelo menos 23%.
Entdo, a estratégia utilizada para alcancar um valor de corte Unico foi, a partir do ranking
correspondente a 20% para o0 centro que apresentou menor média, neste caso o centro I, em
seguida avaliar o valor médio obtido para esta mesma colocacdo de ranking para os outros 2
centros. Desta forma, obtivemos valores médios de 138 para o centro Il e de 141 para o centro
I11, e os valores absolutos de NPR nesta colocacdo eram de 94 e 90 respectivamente. Em
seguida, procurou-se para o centro | um valor médio de NPR que se aproximasse na mesma
ordem dos encontrados para 0s outros 2 centros, e entdo verificou-se que para a média de
NPR igual a 139 o valor absoluto correspondente a esta colocagdo do ranking era de 99.

Como as meédias dos NPRs e os valores absolutos estavam bastante proximos,
decidiu-se entdo escolher 100 como valor de corte para NPR. A escolha deste valor atende a
um nivel de confianca de 90% j& que a escala numérica utilizada para atribuir valores aos
parametros O, S e D tem um intervalo de 1 a 10 (STAMATIS, 2003). Sendo assim, modos de
falha que obtiveram NPR >100 foram considerados como prioridade para aplicacdo de
estratégias de seguranca a serem desenvolvidas no programa de gestdo da qualidade baseado
no risco.

Adicionalmente, a FMEA preconiza que ndo somente o ranking a partir do NPR seja

levado em consideracdo para aplicacdo de medidas de seguranca, mas 0 parametro S
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(severidade) tambem, pois mesmo que a probabilidade de ocorréncia da falha seja considerada
baixa, caso ocorra e ndo seja detectada a tempo, poderd resultar em severas consequéncias.
Portanto, modos de falha que apresentaram o parametro S > 7 (séria toxicidade até a morte)
foram considerados de alto risco, determinando uma alta prioridade para aplicacdo de medidas

de seguranca.

2.4 Determinagcéo de um indice de Severidade (1S)

A ferramenta FMEA tem se apresentado na literatura como uma ferramenta factivel
de ser aplicada em um centro de radioterapia e capaz de avaliar a efetividade da QM que
existe em execucdo (FORD et al., 2009; CANTONE et al.,, 2013; FORD et al., 2014;
MALICKI et al., 2014; MASINI et al., 2014; NOEL et al., 2014a), porém nédo existe qualquer
publicacdo que associe esta ferramenta a uma avaliacdo quantitativa Unica que represente o
grau de severidade de um subprocesso ou do processo completo. Desta forma, a partir das
pontuacdes do pardmetro S atribuidas na aplicagdo da FMEA, foram criados um indice de
Severidade para o subprocesso (ISsp) e um Indice de Severidade para o processo (ISp) 0s quais
permitem avaliar quantitativamente a severidade associada a cada subprocesso da SRS bem
como ao processo de SRS completo, respectivamente.

Para determinar o indice de Severidade, a escala de pontuagio para o parametro S foi
separada em 4 grupos segundo sua avaliacdo qualitativa ou sua categorizacdo e um fator de
peso foi atribuido para cada um destes grupos (Quadro 10). Os valores atribuidos aos fatores

de peso representam numericamente o grau de impacto de cada grupo.

Quadro 10 - Grupamentos da escala para o parametro severidade (S) segundo a avaliacao
qualitativa e de categorizacao e o respectivo fator de peso

SEVERIDADE
Fator . -
de Peso Rank Qualitativa Categorizacéo
. 1 Nenhum efeito Nenhum efeito
2 Desconforto Desconforto
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Desconforto Desconforto
4 L Plano ou tratamento
Pequeno erro dosimétrico o
subotimizado
2 5 o o Distribuicdo de dose/ dose
Toxicidade ou subdose limitada
errada, local ou volume errado
6 o o Distribuicdo de dose/ dose
Toxicidade ou subdose limitada
errada, local ou volume errado
7 Toxicidade ou sub-dose Distribuicéo de dose/ dose
3 potencialmente séria errada, local ou volume errado
8 Toxicidade ou sub-dose Distribuicao de dose/ dose
potencialmente séria errada, local ou volume errado
9 Possivel toxicidade muito séria ou | Distribuicdo de dose/ dose muito
4 subdose tumoral muito expressiva | errada, local ou volume errado
10 o Distribuicéo de dose/ dose muito
Catastrdfica
errada, local ou volume errado

O indice de Severidade de um subprocesso em SRS (ISsp)i foi definido pela Eq.(3),

onde Ny é a quantidade de scores atribuidos ao modo de falha pertencentes ao grupo g e P4 € 0

peso atribuido ao grupo g, onde g = 1,...,4; i=1,....n subprocessos.

4
(ISSP)i = Z Ng X Pg
g

@)

Sendo assim, o Indice de Severidade do processo de SRS completo (ISsgs) sera

obtido a partir do somatério de (I1Ssp)i conforme Eq.(4).

n

ISSRS = Z(ISSP)Z'

4

(4)
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2.5 Determinacéo de um indice de Qualidade (1Q)

O objetivo em se inferir um Indice de Qualidade é tornar possivel uma avaliacio
quantitativa do Programa de QM e que sirva como parametro de um programa de auditoria
interna ou externa. O indice de Qualidade foi definido a partir da aplicacdo da ferramenta
FMEA, obtido pela relagdo entre o NPR e o Indice de Severidade. Esta relacio foi obtida para
cada subprocesso, assim como o Indice de Severidade, e, em seguida, para o processo de SRS
completo.

Desta forma, o Indice de Qualidade de um subprocesso foi determinado pela Eq.(5),
onde, i = 1,.....,n subprocesso e Npr = 100) € @ quantidade de NPR obtida no subprocesso que
tenha alcancado valor igual ou maior ao valor de corte definido como 100 na se¢éo 2.3.6.

1Q; = (ISs ), X Nevpr=100), X

Ja o Indice de Qualidade para o processo de SRS (IQsrs) é obtido por meio do

somatdrio dos 1Q;, Eq. (6).

1Qgps = Z 10, (6)
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3 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

3.1 Resultados para a FMEA

O desenvolvimento da técnica de Anéalise de Modos e Efeitos da Falha (FMEA) em
cada centro de radioterapia gerou uma planilha final, apresentada no apéndice A, onde foram
descritos os subprocessos, as etapas em cada subprocesso, os modos de falha potencial e as
causas potenciais das falhas.

Para 0 mesmo processo da SRS, Younge et al (2014) identificaram 99 modos de
falha, j& Mansini et al (2014) identificaram 116. Como j& esperado, apesar do processo
avaliado ser o mesmo, foram observadas diferencas entre os centros tanto no mapa do
processo, quanto na planilha final da FMEA, pois existem particularidades que séo
evidenciadas quando aplicadas ferramentas de analise de risco. Além disso, a técnica utilizada
é dependente da tecnologia utilizada em cada centro e da experiéncia dos profissionais com o
processo avaliado e por isso esta diferenca entre os mapas e as planilhas pode ser considerada
natural. O Quadro 11 apresenta a identificacdo dos subprocessos e respectivas quantidades de

etapas e modos de falha potencial da SRS para cada centro de radioterapia.

Quadro 11 - Subprocessos da SRS e respectivas quantidades de etapas e modos de falha potencial (a)
Centro de Radioterapia I, (b) Centro de Radioterapia Il e (¢c) Centro de Radioterapia Ill

(@)

Centro de Radioterapia |
NGmero do NUmero de Ndmero de
Denominagéo do Subprocesso Etapas do Modo de
Subprocesso
Subprocesso Falhas
1 Consulta, Anélise Diagndstica e Deciséo do 5 6
Tratamento
2 Escolha do Protocolo de Imagem 2 2
3 Agendamento para Procedimentos de Imagem 2 4
4 Consulta com Enfermagem 4 12
5 Procedimento de Imagem de Ressonancia Magnética -- --
6 Posicionamento e Imobilizacio
7 Procedimento de Imagem de Tomografia
Computadorizada

8 Planejamento do Tratamento 18 43
9 Revisdo do Planejamento do Tratamento 3 8
10 QA do Planejamento do Tratamento 6 26
11 QA do Acelerador Linear 5 13
12 Dia do Tratamento 5 10

Total de

Modos de 135

Falha
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Centro de Radioterapia Il

NGmero do NUmero de Numero de
SUbDrocesso Denominacéo do Subprocesso Etapas do Modo de
P Subprocesso Falhas
1 Consulta, Analise Diagnostica e Decisdo do 5 5
Tratamento
2 Escolha do Protocolo de Imagem 2 2
3 Agendamento para Procedimentos de Imagem 1 3
4 Procedimento de Imagem de Ressonancia Magnética - -
5 Planejamento Inicial — Delineagdo do Alvo e OAR na 4 8
RM
6 Posicionamento e Imobilizacédo 3 6
7 Procedimento de Imagem de Tomografia 4 6
Computadorizada
8 Planejamento do Tratamento 13 38
9 Revisdo do Planejamento do Tratamento 3 6
10 QA do Acelerador Linear 8 18
11 Dia do Tratamento 4 1
Total de
Modos de 104
Falha
(b)
Centro de Radioterapia Il
NGmero do NuUmero de Numero de
s Denominacdo do Subprocesso Etapas do Modo de
ubprocesso
Subprocesso Falhas
Consulta, Andlise Diagnoéstica e Decisdo do
1 5 6
Tratamento
2 Escolha do Protocolo de Imagem 2 2
3 Agendamento para Procedimentos de Imagem 1 3
4 Consulta com Enfermagem 3 9
5 Procedimento de Imagem de Ressonéncia Magnética -- --
6 Posicionamento e Imobilizacdo 3 6
Procedimento de Imagem de Tomografia
7 . 4 6
Computadorizada
8 Delineamento do Alvo e OAR 7 16
9 Planejamento do Tratamento 15 41
10 Revisdo do Planejamento do Tratamento 1 3
11 QA do Planejamento do Tratamento 6 26
12 QA do Acelerador Linear 7 16
13 Dia do Tratamento 5 12
Total de
Modos de 146
Falha

(©)
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Ao avaliar ao range do NPR para o processo de SRS, observou-se que para 0S
centros Il e Il os ranges sdo proximos, porém 82% maior que os valores obtidos para o
centro I. Observa-se também que o0 range obtido para o centro | é consideravelmente
discrepante em relacdo aos outros centros e este fato esta relacionado aos valores atribuidos
ao parametro O. Em 645 modos de falha/causas da falha identificados pelo centro I, o valor
maximo atribuido para O foi igual a 7, e apenas 2,2% dos valores se encontraram entre O > 5.
Entre todos os parametros que definem o NPR, no centro I, o parametro O foi o que
apresentou valores mais baixos, inclusive quando comparado com 0s outros dois centros.

Para o total de modos de falha identificados, a média do NPR para o centro 1l foi
consideravelmente maior que as médias obtidas para os outros centros (Tabela 1). Este
resultado € atribuido a quantidade de subprocessos e modos de falha identificados para este
centro, que foi 23% (104/135 modos de falha) menor em relacdo ao centro | e 51% (104/146
modos de falha) menor em relagdo ao centro 111 (Quadro 11) sendo o centro que apresentou a
maior quantidade absoluta e relativa de NPR > 100, contribuindo ainda mais para este

resultado.

Tabela 1 - Média, desvio padrao (o), valor maximo ¢ minimo e range para O, S, D ¢ NPR dos
centros de radioterapia I, 11 e I

CENTRO I CENTRO Il CENTRO I
0] S D NPR o] S D NPR 0 S D NPR
Médiato 2+1 6+3 3+1 36+31 31 7+3 2+1 72463 3%1 7+3  3+1 56+51
Min. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Max. 7 10 10 204 7 10 5 372 10 10 9 370
Range 6 9 9 203 6 9 4 371 9 9 8 369

O desvio padrdo encontrado para a média do NPR ¢é bastante alto para todos os
centros, porém, estdo em conformidade com a literatura (NOEL et al., 2014b; SAYLER et al.,
2015; YOUNGE et al., 2015), e assim ja eram esperados (Tabela 1). Alem disto o processo de
SRS apresentou muitos subprocessos com modos de falha em que o NPR é bastante baixo.

Este resultado indica existir um significante nimero de modos de falha de baixo risco de
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acordo com a metodologia empregada. A Tabela 2 mostra a média e o desvio padrdo
considerando apenas os modos de falha em que foram obtidos NPR > 100, e apesar da relagdo
entre o desvio e a média ser diferente do primeiro caso, ainda assim o desvio padrdo é alto,

indicando que os modos de falha que indicam alto risco sdo minoria.

Tabela 2 - Média, desvio padrio (o), valor maximo e minimo e range para NPR do total de
modos de falha com NPR > 100dos centros de radioterapia I, II e III

CENTROI CENTRO Il CENTRO Il

NPR NPR NPR
Média+o  140+33 168 + 54 149 + 49
Min. 103 100 100
Max. 204 372 370
Range 101 271 270

Observando a Tabela 1 pode-se inferir que o nivel de detectabilidade de falhas para o
processo de SRS nos centros | e 111 é equivalente, segundo a média e o desvio padrdo obtido
para D, indicando que os mecanismos de deteccdo que ja existem nestes centros de
radioterapia possuem 99,5% de chance em detectar as falhas antes que a dose de radiacdo seja
entregue ao paciente, de acordo com Quadro 8 apresentado na se¢éo 2.3.5.

Os profissionais do centro Il indicaram que existem modos de falha que sdo
inevitaveis, o que significa dizer que as falhas podem ocorrer em mais de 5% dos casos de
SRS (Tabela 1). Porém este resultado para o pardmetro O foi obtido apenas para o
subprocesso Consulta com Enfermagem, no qual o parametro severidade (S) ndo ultrapassou
o valor 3, indicando que o maximo efeito causado ao paciente nas falhas potenciais
identificadas deste subprocesso sera um desconforto. Esta probabilidade de ocorréncia se deve
ao fato de varias etapas deste subprocesso ndo serem cumpridas por este centro de
radioterapia.

A maior probabilidade de ocorréncia para os modos de falha apontados pelos centros
I e 1l foi categorizada como ocasional, que significa dizer que ocorrem em menos de 1% dos
casos de SRS.
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E importante citar que os resultados obtidos podem ter sido influenciados pela
experiéncia profissional individual dos envolvidos na avaliacdo. Ciocca et al (2012) declaram
o0 quanto foi importante explorar a experiéncia dos profissionais na obtencéo de resultados que
realmente ajudassem na pratica para radioterapia intraoperatoria. Esta correlacdo ocorre uma
vez que, a atribuicdo dos valores para os pardmetros O, S e D é subjetiva, mesmo com a
utilizacdo de uma escala de orientacdo e um agente facilitador com conhecimento teorico da
ferramenta FMEA. Este fato pode explicar a significante discrepancia entre os resultados
obtidos para os NPRs do centro I, ja que este € o centro com menor nimero de casos de SRS

ja tratados, conforme apresentado na secéo 2.1.

3.1.1 Ranqueamento por NPR

Conforme descrito na se¢do 2.3.6, um valor de corte foi determinado para o0 NPR, a
partir do qual estratégias de seguranca devem ser implementadas dentro do programa de QM.
Com isso, ap6s o0 ranqueamento de todos os NPRs, apenas o trecho que apresentou valores de
NPR > 100 foi considerado para o programa de QM, este trecho foi denominado de
ranqueamento alvo e esta apresentado no apéndice B para os trés centros de radioterapia.

Entre o total de modos de falhas e respectivas causas potenciais, o centro Il foi o que
apresentou maior nimero de modos de falha dentro do ranqueamento alvo com 23%
(116/506) do total, seguido do centro Il com 16% (111/689) e centro | com um total
significantemente baixo de 3,4% (22/644). Inicialmente este resultado sugere que o centro | é
0 que precisa de menos modificacbes nas estratégias em seu atual programa de QM,
necessitando de um nimero menor de estratégias de seguranca a serem implementadas.

Para efeito de comparacdo, o Quadro 12 mostra que a quantidade de subprocessos
identificados difere entre 0s centros, apenas 0s valores maximos de NPR para 0s subprocessos

gue sdo comuns aos trés centros é apresentada no Gréafico 3.
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Quadro 12 - Identificacdo dos subprocessos de SRS para os 3 centros de radioterapia

Subprocesso Centro | Centro Il Centro 1
1 Consulta Consulta Consulta
2 Prot.Imag. Prot.Imag. Prot.Imag.
3 Agen. dalmag. Agen. dalmag. Agen. dalmag.
4 Consulta Enf. RM Consulta Enf.
5 RM Planej. Inicial RM
6 Pos.&Imob. Pos.&Imob. Pos.&Imob.
7 TC TC TC
8 Planej. Planej. Delin. Alvo/OAR
9 Rev. Plane;j. Rev. Plane;j. Planej.
10 QAPIano QA AL Rev. Planej.
11 QA AL Dia do Trat. QA Plano
12 Dia do Trat. -- QA AL
13 -- -- Dia do Trat.

Gréfico 3 - Valor maximo do NPR obtido para os subprocessos de SRS comuns aos 3 centros
de radioterapia

[]Centro |
[ Centro 11
Il Centro 111

NPR Max

O Grafico 3 mostra que dos 5 maiores valores de NPR obtidos para cada centro,
quatro ocorrem para 0 mesmo subprocesso em todos 0s centros, isto significa um total de 44%
(4/9) dos subprocessos em comum. Dentre eles cabe ressaltar o resultado obtido para o
subprocesso QA AL, do qual o centro I apresentou um valor para 0 NPR 69% menor que 0
centro 1l e 51% menor que o centro Ill, sendo o subprocesso do qual o centro | apresentou

maior diferenca.
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O subprocesso QA AL diz respeito a garantia da qualidade do acelerador linear para
a execucdo da SRS, neste subprocesso sdo realizados testes no acelerador linear para verificar
se ele é capaz de executar o tratamento com a precisao requerida e também calibrar o sistema
de imagem utilizado como IGRT neste tratamento. Este subprocesso tem uma relevancia
significativa para um centro de radioterapia, pois dependendo da falha que ocorra, esta pode
ser responsavel pelo insucesso do tratamento ndo apenas de 1 paciente, mas de todos que
forem tratados caso esta falha ndo seja detectada antes do momento da irradiacdo do paciente.
Em todos os centros, o parametro S para os modos de falha que estdo dentro do ranqueamento
alvo para este subprocesso apresentou valores S >7, ou seja, todos os modos de falha
apresentaram o pardmetro severidade também considerado alto risco (apéndice B).

Entendendo-se que valores de NPR > 100 sao considerados de alta prioridade ¢ S
> 7 indica maior severidade do efeito causado para o paciente, os resultados apontam que
embora o numero de modos de falhas com NPR > 100 para o centro II seja maior em apenas 5
unidades em relacdo ao centro Il (Grafico 4), € possivel inferir que os parametros O e D para
o centro Il sdo mais frageis, ja que a quantidade de modos de falha para este centro € 28%
menor, conforme apresentado no Quadro 11 na secdo 3.1. Isto significa que 0s mecanismos
de seguranga existentes no centro Il necessitam de um maior aperfeicoamento e/ou reforgo

através de novas estratégias de seguranca.

Gréfico 4 - Quantidade de S > 7 e NPR > 100 obtidos pela FMEA dos centros de radioterapia
I, 11elll
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Embora em diferentes escalas, o subprocesso denominado Planejamento do
Tratamento foi o que apresentou o maior numero de modos de falha com NPR > 100 para
todos os centros de radioterapia, conforme apresentado nos Graficos 5, 6 e 7. Observa-se que
o centro II apresentou uma quantidade significativa de NPR > 100 para o subprocesso
denominado Planejamento Inicial. Este subprocesso ocorre apenas no centro Il e este
resultado era esperado, pois as etapas nele executadas sdo etapas que encontram-se inseridas
no subprocesso Planejamento de Tratamento dos centro | e Ill. Isto mostra que estas etapas
do Planejamento Inicial contribuiram significativamente para o alto nimero de NPR > 100 do
subprocesso Planejamento do Tratamento nos outros dois centros.

O Gréfico 5 mostra o nimero de modos de falha com NPR > 100 para o centro I, e
observa-se que o resultado para 0s subprocessos Agendamento para Procedimentos de
Imagem e Consulta com Enfermagem é significativo quando comparado aos outros
subprocessos. Porém, se comparado com os Graficos 6 e 7 que mostram o resultado
encontrado para 0s outros centros, conclui-se que na pratica nao representam alto risco, uma
vez que ndo possuem significante nimero de modos de falha com NPR > 100 em valores

absolutos.

Gréfico 5 — Numero de Modos de Falha com NPR > 100 por subprocesso para o centro de
radioterapia |

Centro de Radioterapia |

Dia do Trat. 1
QA AL 1
QA Plano
Rev. Planej. 5
Planej. 5
TC 1
Pos. & Imob. |
RM |
Cons. Enf. | 4
Prot. Imag. |
Consulta | EG—S
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NUmero de Modos de Falha com NPR> 100



Gréafico 6 — Numero de Modos de Falha com NPR > 100 por subprocesso para o centro de
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Com relagdo ao pardmetro severidade, de acordo com os Gréaficos 8,9 e 10, o
subprocesso Planejamento do Tratamento seguido do Dia do Tratamento foi o que apresentou
o maior numero de modos de falha com S >7, o que determina, no minimo, uma toxicidade
potencialmente séria para todos os centros de radioterapia. Estes resultados também estdo de
acordo com o esperado, em virtude da importancia do subprocesso Planejamento do
Tratamento. Além disso, por se tratar de um tratamento de fra¢&o Unica, o Dia do Tratamento
determina a Ultima etapa na qual uma falha, se ndo detectada, ndo tera mais chances de ser
corrigida e em se tratando de lesdes em locais muito proximos a 6rgaos de risco importantes
como o tronco, o nervo éptico, a coclea, entre outros, o efeito resultante para o paciente tera

uma alta severidade.

Gréfico 8 - Numero de Modos de Falha com S > 7 por subprocesso para o centro de
radioterapia |
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Gréafico 9 - Numero de Modos de Falha com S > 7 por subprocesso para o centro de
radioterapia Il
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Gréafico 10 — Namero de Modos de Falha com S > 7 por subprocesso para o centro de
radioterapia Il
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Ao analisar o numero de modos de falha com NPR > 100 e S > 7, os resultados
mostram que o subprocesso Planejamento do Tratamento € o mais relevante para todos os
centros de radioterapia. Este resultado ja era esperado e confirma que este subprocesso por
estar associado a determinacédo de parametros especificos de tratamento do paciente como por
exemplo, a identificacdo do alvo e dos 6rgédos de risco (OAR), a determinacdo da distribuicdo
da dose, entre outros, tem um papel primordial para o sucesso do tratamento e exatamente por
isso possui um alto risco associado. Sendo assim, intervengdes de seguranca sdo mandatdrias,
pois caso ocorra uma falha, € preciso que existam mecanismos que facilitem a sua deteccédo
antes da entrega da dose de tratamento ao paciente. Estas intervencGes devem ser
especialmente conduzidas quando se tratar de SRS, j& que o tratamento é feito em geral em

apenas 1 fracdo e ndo ha tempo para corre¢cdes apos entrega da dose de tratamento.

3.1.2 Implementacdo de Estratégias de Sequranca

A partir do ranqueamento alvo obtido para cada centro de radioterapia, apresentado
no apéndice B, algumas estratégias de seguranca foram determinadas e apresentadas no
Quadro 13.

A filosofia da técnica FMEA ¢ determinar as estratégias e implementa-las de acordo
com as prioridades determinadas pelo valor do NPR, a implementacdo destas estratégias é o
ponto chave do programa de QM. A gestdo do risco pode ser implementada atraves de metas
que estardo relacionadas com o nimero de modos de falha que apresentam um NPR igual ou
superior ao valor de corte. Estas metas definem quantos modos de falha seré&o priorizados por
etapa, respeitando o ranking.

Ford et al (2014) decidiram implementar estratégias para os 4 primeiros modos de
falha do ranking obtido para uma parte do processo de radioterapia externa. ApOs usar a
FMEA para Radioterapia Adaptativa, Noel et al (2014) escolheram implementar estratégias
para os 9 primeiros modos de falha do ranking. J& Younge et al (2014) decidiram implementar
estratégias para 0s 5 primeiros modos de falha para o processo de SRS. Portanto, o Quadro 13
apresenta as estratégias de seguranca sugeridas neste trabalho direcionadas para os 10
primeiros modos de falha do ranking de cada centro. Todas as procedimentaliza¢fes sugeridas

como estratégia de seguranca devem ser documentadas em cada centro de radioterapia.
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Quadro 13 - Estratégias de Seguranca recomendadas para serem implementadas em um

programa de QM segundo a andlise de risco com FMEA para SRS

Subprocesso

Modo de Falha Potencial

Causa Potencial
da Falha

Estratégias de Seguranca

Consulta com
Enfermagem

Nao realiza o exame fisico
do sitio de tratamento

Falta de atencéo

Procedimentalizar por escrito.

Implementar lista de
verificagho na ficha de
tratamento (seja fisica ou
digital)

Consulta com
Enfermagem

Erro no exame fisico do
paciente

Falta de atencéo

Implementar uma lista de
verificacéo.

Inserir na lista de verificagdo
informagdo especifica para
cada tipo de sitio de
tratamento.

Consulta com
Enfermagem

Orientar o paciente sobre
cuidados durante
tratamento

N&o orienta o
paciente

Implementar uma Lista de
Verificagao.

Uso de folhetos informativos
a serem distribuidos para cada
paciente de acordo com o0s
tipos de tratamento.

Revisao do
Planejamento do
Tratamento

Revisa porém, aprova um
plano que esté errado

Falta de atencéo

Implementar uma Lista de
Verificagao.

Procedimentalizar por
escrito, alterando a ordem da
etapa de aprovacdo do plano
de tratamento para Ultima
etapa do subprocesso QA do
Plano de Tratamento.

Revisdo do
Planejamento do
Tratamento

N&o realiza a revisao

Falta de Tempo

Procedimentalizar

Implementar uma Lista de
Verificagao.

Inserir a revisdo do plano de
tratamento como ponto de
verificacdo no sistema de R &
V.

Organizar horarios do dia
para 0 cumprimento desta
etapa .

Organizar a responsabilidade
para execucdo desta tarefa
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determinando o profissional
responsavel para cada horario
de execugdo diario. Preparar
esta organizacao
mensalmente.

Revisdo do
Planejamento do
Tratamento

Exporta um plano do
tratamento errado para o
Sistema de Gerenciamento

O Plano aprovado
no sistema é o
plano errado.

Inserir no TPS que todo plano
de tratamento a0  ser
finalizado seja registrado o
aceite daquele plano.

Inserir um protocolo de
seguranca no TPS que ndo
permita o aceite de um plano
de tratamento se houver mais
de um plano salvo no TPS.
Para tal todos os planos que
ndo devem ser considerados
deverdo primeiramente ser
descartados.

Inserir no TPS
impossibilidade de exportar
planos de tratamento que ndo
tenham o aceite.

Revisdo do
Planejamento do
Tratamento

Revisdo gera modificacdo
indevida no plano de
tratamento

Falta de atencéo

Apos alteracdo em qualquer
plano de SRS realizar novo
QA do Plano.

QA deve ser realizado por
profissional diferente daquele
que alterou o Plano.

QA AL

Incorreto alinhamento da
Ponteira

Laser
Desalinhado

Inserir o item: verificacdo da
calibragdo do laser na lista de
verificacdo para 0
procedimento de Calibracdo
do Sistema de Imagem.

QA AL

Incorreto alinhamento da
Ponteira

Falta de atencéo

N&o realizar o procedimento
sozinho — procedimentalizar
em documento.

Revisdo dos
Registros Médicos
Prévios

Erro na Revisdo dos
Registros

Registros
Médicos Prévios
Incorretos

Procedimentalizar que sejam

realizados  exames  para
confirmar 0s registros
prévios.

N&o prosseguir com 0s passos
seguintes do tratamento sem a
realizacdo e verificagdo destes
exames.
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Registrar na ficha do paciente
que os exames foram
realizados e confirmaram o
diagndstico.

Revisdo dos
Registros Médicos
Prévios

Erro na Revisao dos
Registros

Informagéo
incompleta.

Procedimentalizar que sejam

realizados  exames  para
confirmar 0s registros
prévios.

N&o prosseguir com 0s passos
seguintes do tratamento sem a
realizagdo e verificagdo destes
exames.

Registrar na ficha do paciente
que o0os exames foram
realizados e confirmaram o
diagndstico.

Planejamento Inicial
do Tratamento -
Delineacédo do Alvo
com Base da
Ressonancia
Magnética

Prescri¢do inapropriada da

dose

Falta de Politicas
e Procedimentos

Determinar qual protocolo
sera adotado e preparar
documento interno
descrevendo a politica para 0s
€asos.

Caso ndo exista protocolo,
porém existam trabalhos
publicados com o tema,
preparar documento com a
politica que devera ser
adotada, segundo consenso do
grupo de trabalho.

Caso ndo existam trabalhos ,
preparar documento com uma
politica desenvolvida e aceita
pelo grupo de trabalho para os
casos.

Planejamento Inicial
do Tratamento -
Delineacéo do Alvo
com Base da
Ressonancia
Magnética

Prescricdo inapropriada do
fracionamento da dose

Falta de Politicas
e Procedimentos

Determinar qual protocolo
sera adotado e preparar
documento interno
descrevendo a politica para 0s
€asos.

Caso ndo exista protocolo,
porém existam  trabalhos
publicados com o0 tema,
preparar documento com a
politica que deverd ser
adotada, segundo consenso do
grupo de trabalho.

Caso ndo existam trabalhos ,
preparar documento com uma
politica desenvolvida e aceita
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pelo grupo de trabalho para os
€asos.

Planejamento Inicial
do Tratamento -
Delineacdo do Alvo
com Base da
Ressonancia
Magnética

Prescricdo inapropriada do
fracionamento da dose

Falta de
Conhecimento

Reunido  periddica com
convidados externos para
discussdo de protocolos de
tratamento — estudos de caso.

Dupla checagem por outro
profissional (radio
oncologista).

Planejamento Inicial
do Tratamento -
Delineacédo do Alvo
com Base da
Ressonancia
Magnética

Incorreta delineacéo dos
OARs

Falta de
Protocolos (ndo
segue protocolos
existentes)

Procedimentalizar
documentalmente quais
protocolos existentes serdo
adotados no centro de
radioterapia.

Registrar na ficha do paciente
qual protocolo adotado.

Dupla checagem por outro
profissional, semanal
(dependendo da demanda) por
amostragem .

Planejamento Inicial
do Tratamento -

Procedimentalizar
documentalmente quais
protocolos existentes serdo
adotados no centro de
radioterapia.

- N . x Falta de
Delineacéo do Alvo Incorreta delineacéo dos - . . .
Procedimento Registrar na ficha do paciente
com Base da OARs Padrao ual protocolo adotado
Ressonéncia qualp '
Magnética
g Dupla checagem por outro
profissional, semanal
(dependendo da demanda) por
amostragem .
. . Reunido  periédica  com
Planejamento Inicial .
convidados externos para
do Tratamento - discussdo de protocolos de
Delineacdo do Alvo Prescrigdo inapropriada Falta de P

com Base na
Ressonancia
Magnética

da dose

Conhecimento

tratamento — estudos de caso.
Dupla checagem por outro
profissional (radio
oncologista).

Planejamento Inicial
do Tratamento -
Delineacéo do Alvo
com Base da
Ressonancia
Magnética

Incorreta delineacéo dos
OARs

Falta de
Treinamento

Dupla checagem por outro
radio oncologista antes da
liberacdo para o planejamento
fisico.

Lista de checagem ou
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protocolo de seguranca no
TPS.

Reunido semanal de estudo de
casos — treinamento e
discussdo especifica sobre
delineamento de OAR e
Volume alvo.

Planejamento do
Tratamento

Define no TPS uma dose
total maior que a prescrita

Diretiva do
médico esta
incorreta

Dupla checagem por outro
médico antes da liberacdo
para o planejamento fisico.

Lista de wverificagdo ou
protocolo de seguranca no
TPS com registro da dupla
checagem.

Planejamento do

Inapropriada fusdo das

Falha do Software
(posicionamento

Definir protocolo
determinando uma margem
de aceite de deslocamento
para cada caso.

Software que permita medir

Tratamento imagens de RM e CT do alvo deslocado em quanto foi 0
poucos mm) deslocamento.
Dupla checagem simultanea
apos fusdo (dois
profissionais).
Procedimentalizar
protocolando lista com OAR.
Planejamento do Tecido sadio dentro do OAR ndo Lista de ch q
Tratamento campo de tratamento delineado ISta de checagem que deve
ser anexada a ficha de
tratamento (manual ou
digital).
Procedimentalizar em
documento.
. - x Falta de
Planejamento do Dose minima no alvo néo rocedimento
Tratamento avaliada P padrio Lista de verificacdo ou item

que pode ser inserido como
ponto de verificacdo no TPS.

Planejamento do
Tratamento

Coliséo entre 0 gantry e 0
paciente

Falta de atencéo

Lista de verificacdo para esta
etapa.

Lista de verificacdo para o
subprocesso de QA do Plano.

Planejamento do
Tratamento

Dose minima no alvo nao
avaliada

Falta de atencdo

Procedimentalizar em
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documento.

Lista de checagem ou item
que pode ser inserido como
ponto de verificacdo no TPS.

Dia 1de Tratamento

Posicionamento errado do
paciente

Movimentacéo do
paciente

Sempre dois
técnicos/tecnélogos  devem
estar executando 0
tratamento.

Um dos profissionais deve ser
direcionado a observacdo do
paciente apos
posicionamento, dentro da
sala e pelo monitor de video.
Definir o profissional que tera
esta responsabilidade. Esta
responsabilidade deve ser
registrada.

Esta responsabilidade deve
ser alternada (dias).

Dia 1de Tratamento

Entrega da dose em local
errado

Movimenta¢do do
paciente

Na sala de comando do
equipamento de tratamento sé
devem ficar os profissionais
responsaveis pela execucdo
do mesmo.

Sempre dois
técnicos/tecnélogos  devem
estar executando 0
tratamento.

Um dos profissionais deve ser
direcionado a observacdo do
paciente pelo monitor de
video. Definir o profissional
que tera esta
responsabilidade. Esta
responsabilidade deve ser
registrada.

Esta responsabilidade deve
ser alternada (dias).

Dia 1de Tratamento

Entrega dose errada

Movimentac&o do
paciente

Na sala de comando do
equipamento de tratamento sé
devem ficar os profissionais
responsaveis pela execucdo
do mesmo.

Sempre dois
técnicos/tecnélogos  devem
estar executando 0

tratamento.
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e Um dos profissionais deve ser
direcionado a observacdo do
paciente pelo monitor de
video. Definir o profissional

que tera esta
responsabilidade. Esta
responsabilidade deve ser
registrada.

e Esta responsabilidade deve
ser alternada (dias).

e Lista de verificacdo na ficha
do paciente (manual ou

digital).
QA AL Né&o avalia o resultado do Falta de
teste Winston Lutz comunicagéo e  Procedimentalizagéo: 0
tratamento sd segue se a
execucdo da avaliacdo estiver
registrada.
e Procedimentalizar que o
paciente seja comunicado
Problemas de imediatamente apos 0
Agendamento dos o | inf : .
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De acordo com objetivo deste trabalho, estas estratégias servirdo como guia para
programas de QM em SRS. Porém, é importante ressaltar que as estratégias aqui sugeridas
sdo produto da FMEA obtida para os trés centros avaliados neste estudo e que todos o0s
centros de radioterapia que desejarem empregar este tipo de programa de QM com base em
uma analise de risco, deverdo primeiramente aplicar a técnica FMEA para verificar o risco de
acordo com o fluxo do processo em seu centro. Embora todas as estratégias aqui apresentadas
possam ser empregadas por qualquer centro de radioterapia, a aplicacdo da téecnica FMEA em
diferentes centros de radioterapia pode mostrar outras vulnerabilidades ndo apontadas neste
trabalho, ja que esta técnica opera com modos de falha potenciais. Além disso, é importante
verificar quais as reais necessidades de alocagdo dos recursos e por isso é essencial que se
faca o ranqueamento dos modos de falha, para que sejam verificadas as prioridades e assim
obedecida a ordem de implementacédo das estratégias.

Sempre apés a implementacdo das estratégias de seguranca identificadas através
desta metodologia de anélise de risco, € recomendada a reavaliagdo da FMEA, com objetivo

de atualizar as necessidades para o programa de QM. A aplicacdo da analise de risco em
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radioterapia tem seus primeiros trabalhos datados a cerca de 10 anos, e por ser muito recente
ndo existe um periodo padrdo para esta reavaliacdo. Ford et al (2014) reavaliaram a FMEA
em 2 semanas ap0s implementar estratégias para os 4 primeiros modos de falha do ranking,
Denny et al (2014) informam que uma rede de quatro hospitais de oncologia nos Estados
Unidos reavaliou o processo em um intervalo de 6 meses, outros autores que utilizaram
FMEA em diferentes processos da radioterapia ndo revelaram se reavaliaram ou em que
periodo foi reavaliado o processo (CIOCCA et al., 2012; PERKS et al., 2012; CANTONE et
al., 2013; MASINI et al., 2014; NOEL et al., 2014b; SAYLER et al., 2015; YOUNGE et al.,
2015).

Ap0s este estudo, recomenda-se que estratégias de seguranca sejam implementadas
para os 10 primeiros modos de falha do ranking e a reavaliacdo da FMEA deve ocorrer a cada
1 ano. Os seguintes fatores foram adotados como critérios para a definicdo desta
recomendagéo:

a) A técnica de radioterapia em questdo (SRS);

b) O numero de modos de falha que apresentaram NPR > 100 neste trabalho;

c) As condicdes dos servicos de radioterapia no Brasil em termos de nimero
de profissionais, recursos financeiros, tecnologia;

d) O intervalo praticado das inspe¢Oes realizadas pela autoridade reguladora

brasileira.

3.2 Resultados para os Indices de Severidade (1S) e Indice de Qualidade (1Q)

Os valores obtidos para o Indice de Severidade (IS) indicam o grau de severidade
associada aquele processo. De acordo com o critério adotado para determinacdo deste indice,
quanto maior o valor obtido, pode-se inferir que as consequéncias potenciais ao paciente,
relativas aos modos de falha neste processo, possuem um alto grau de severidade.

Neste estudo, ao avaliar o Indice de Severidade de cada subprocesso (ISs,) para os
trés centros de radioterapia, observa-se que os subprocessos Planejamento do Tratamento e
Dia do Tratamento sdo os que possuem o maior valor de ISy, (Grafico 11 ab e c). Este
resultado confirma a avaliacdo anteriormente discutida na se¢do 3.1.1, mostrando que oS
modos de falha potenciais nesta fase do processo de SRS sdo 0s que resultam em

consequéncias com alto grau de severidade.
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Graéfico 11 - indice de Severidade (ISsp) por subprocesso de SRS, (a) Centro 1, (b) Centro Il e
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O Indice de Qualidade (1Q) é uma grandeza adimensional da qual seu valor indica o
nivel de seguranca do processo em questdo, de acordo com o Programa de QM existente. Este
indice permitirad avaliar a efetividade das estratégias de seguranca existentes e apontara qual
subprocesso apresenta maior risco associando o NUmero de Prioridade de Risco (NPR) e o
pardmetro Severidade (S). Portanto, de acordo com o critério adotado, quanto maior o valor
obtido, menor seré a qualidade em termos de risco associado ao processo o que significa que
as estratégias de seguranca existentes sdo vulneraveis e necessitam ser melhoradas ou novas
estratégias precisam ser implementadas.

Ao avaliar o Indice de Qualidade de cada subprocesso (1Qsp) para os trés centros de
radioterapia neste estudo, os resultados mostram que embora o Planejamento do Tratamento
seja 0 que apresentou o maior 1Qs, (Graficos 12 a,b e ¢) o modo de falha que ocupa a primeira
posicdo no ranking FMEA dos trés centros de radioterapia ndo pertence a este subprocesso,
pertencendo a subprocessos diferentes para cada um dos centros conforme apresentado no
apéndice B. Os resultados mostram que o 1Qsp aponta a relevancia do NPR, porém, associado
a severidade causada pelo modo de falha. Esta relevancia € mostrada para todos os centros.

O Grafico 12 a, mostra que o 1Qs, do centro | para o Planejamento do Tratamento é 5
vezes maior que para o Revisdo do Planejamento embora o primeiro tenha apresentado 6
modos de falha com NPR > 100 e o segundo 5. Porém, o primeiro apresentou 129 modos de
falha com S > 7 e o segundo apenas 32. O 1Qy, evidencia a importancia da severidade que uma
falha pode causar, mostrando que um subprocesso pode ser mais severo que outro. Ainda o
Gréafico 12a , mostra que embora o subprocesso Dia do Tratamento tenha apresentado o
mesmo numero de modos de falha com NPR > 100 que o QA AL, o IQs, € quase o dobro, isto
ocorreu porque este subprocesso apresentou 31 modos de falha a mais com S > 7, reforcando
a importancia da severidade que as falhas de um subprocesso podem gerar.

O Grafico 12 b, mostra que o 1Qs, do centro Il para o Dia do Tratamento é 3 vezes
maior que para o Revisdo do Planejamento embora o primeiro tenha apresentado 4 modos de
falha com NPR > 100 e o segundo 5. Porém, o primeiro apresentou 45 modos de falha a mais
que o segundo, com S >7. Isto mostra que apesar de um subprocesso apresentar um ndmero
maior de NPR acima do valor de corte, ele pode apresentar um 1Qs, menor, indicando que
outros subprocessos podem ter etapas mais perigosas para o paciente, valendo a pena ter uma
atencdo maior com estratégias que venham a mitigar ainda mais a ocorréncia de falhas para
estes.

O Grafico 12c, mostra que o 1Qs, do centro Il para 0 QA do Plano de Tratamento e

3,5 vezes maior que 0 Revisdo do Planejamento embora o primeiro tenha apresentado apenas
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6 modos de falha com NPR > 100 e o segundo 10. Porém, o primeiro apresentou 56 modos de
falha a mais que o segundo, com S >7. Ainda no Grafico 12c, com uma diferenga de apenas 1
modo de falha a mais com NPR > 100, porém com o dobro de modos de falha com S > 7 o
IQs, para o Dia do Tratamento e 1,8 vezes maior que o0 QA AL. Neste caso, fica claramente
evidenciado que existirdo casos em que mesmo que o nimero de modos de falha com NPR
acima do valor de corte seja muito proximo entre 0s subprocessos, 0 risco para 0 paciente
sera medido pela severidade que as falhas neste subprocesso podem gerar, e isto é
quantificado com o 1Qsp.

O indice 1Qy, ajudara o gestor na alocacédo de recursos para implementacédo de

estratégias de seguranca que assegure uma efetividade.
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Graéfico 12 - indice de Qualidade (IQsp) por subprocesso para SRS, (a) Centro I, (b) Centro I
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Os resultados para o IS mostram que o grau de severidade associado ao processo
completo de SRS sdo de mesma ordem de grandeza para os trés centros avaliados, como
mostra o Gréafico 13. Este resultado mostra também que a avaliacdo a respeito da severidade
de um processo de tratamento radioterapico esta relacionada ao tipo da técnica e ndo deve
depender das estratégias de seguranca adotadas. Isto mostra que a atribuicdo dos valores para
0 parametro S na aplicagdo da FMEA ndo deve ser influenciada pelos outros parametros
avaliados, mas apenas pelo efeito que aquele modo de falha especifico pode gerar caso a falha
ndo seja detectada e por sua vez este efeito podera ser de diferente grau dependendo das
caracteristicas da técnica de tratamento utilizada. Como a técnica em estudo € SRS, um dos
fatores que influenciard no pardmetro S é justamente o fato deste tipo de técnica ser
empregada em apenas uma Unica fracdo e em alguns casos em até cinco fracdes,
determinando para o primeiro caso nenhuma chance de correcao na entrega da dose no alvo, e
para 0 segundo sdo poucas as chances de corre¢do na entrega da dose.

O Gréfico 13 mostra também que o 1Q obtido para o centro Il obteve o maior valor
embora o IS tenha sido o de menor valor. Além disso, este valor foi apenas 17% maior que 0
IQ obtido para o centro Ill, embora este Ultimo possua um numero significantemente maior
em 36% de modos de falha/causa. Este resultado enfatiza a discussdo na segdo 3.1.1,
confirmando a necessidade de aprimorar as estratégias de seguranca que diminuam a
probabilidade de ocorréncia das falhas e aumentem a detectabilidade de falhas potenciais. O
Gréfico 13, por sua vez, mostra que neste momento o centro | apresenta melhores estratégias

de seguranca com o menor 1Q.

Graéfico 13 - indice de Severidade (IS) e indice de Qualidade (1Q) para o processo de SRS dos
centros de radioterapia I, 1 e 111
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E importante destacar que o valor absoluto do 1Q ndo deve ser utilizado como
pardmetro de comparacao sobre a qualidade dos centros de radioterapia. O indice 1Q auxiliara
na melhoria e no controle do programa de QM e qualquer comparacéo devera ser feita ndo em
termos do valor absoluto obtido, mas sim a partir da diminuicdo deste indice em termos
percentuais, apds o periodo proposto de 1 ano para reavaliagdo do processo. Sendo assim, esta
comparagdo podera ter efeito em auditorias, nas quais poderdo ser registrados os centros de
radioterapia que obtiveram uma satisfatoria melhoria no indice de Qualidade (IQ), ou aqueles
que conseguiram alcancar um percentual minimo de melhoria.

Como neste trabalho foi sugerido um periodo para reavaliacdo do processo de 1 ano
apos a implementacdo de estratégias para os 10 primeiros modos de falha do ranking FMEA,
foi entdo definido um percentual minimo de 9% para a melhoria no valor do 1Q. Este
percentual foi obtido a partir dos centros que apresentaram maior nimero de modos de falha
com NPR > 100 verificando destes, quanto que 10 modos de falha representam em percentual

para cada centro.
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CONSIDERACOES FINAIS

Todos os centros de radioterapia que aceitaram que este trabalho fosse realizado e
que contribuiram com seu o desenvolvimento, o fizeram de forma voluntaria por acreditarem
na importancia na mudanca do paradigma de QM. Além disso, eles demonstraram
consideravel interesse na adogdo desta tecnica apds a discussdo dos resultados.

Novos equipamentos sdo desenvolvidos para aperfeicoar as técnicas de tratamento
de forma a atender o objetivo da radioterapia em alcancar o controle local do tumor,
empregando uma dose cada vez maior ao volume alvo e menor aos tecidos sadios vizinhos.
Estas sofisticadas tecnologias estdo cada vez mais em evidéncia e por isso 0s centros de
radioterapia estdo aceleradamente aderindo aos seus beneficios. Com a complexidade destes
equipamentos, da chamada radioterapia moderna, existe um concomitante aumento na
complexidade dos processos clinicos que consequentemente aumentam 0S riscos para o
paciente. Sendo assim, para que estas novas tecnologias possam ser devidamente empregadas,
é necessario um rigido e adequado controle e garantia da qualidade.

Uma gestdo da qualidade (QM) baseada nesta nova abordagem prospectiva, a partir
da analise de riscos, assegura uma menor probabilidade de ocorréncia de acidentes, de forma
preventiva. Este trabalho corrobora a adocdo da ferramenta de analise de risco FMEA,
também tratada por outros autores, por esta se mostrar pertinente em indicar a alocacdo de
recursos financeiros e humanos, apontando necessidades como: a compra de equipamentos, a
definicdo de treinamentos apropriados, a definicdo de responsabilidades, mudancas no fluxo
de trabalho, o controle das tarefas, ou seja, a ferramenta tem a capacidade de mostrar quais
sdo e onde estdo as fragilidades em um processo da radioterapia possibilitando um maior
controle da qualidade, garantindo uma maior seguranca para o paciente.

O uso da ferramenta FMEA na avaliagdo do risco para o processo do tratamento de
SRS se mostrou factivel para ser empregada em centros de radioterapia no Brasil. Por ser uma
ferramenta dindmica, deve ser reavaliada sempre apds mudancas nas estratégias empregadas
pelo programa de QM.

Neste trabalho ficou claro que a FMEA tem a caracteristica de mostrar que um
mesmo processo possui diferentes formas de ser conduzido.

A familiaridade com a ferramenta de analise de risco FMEA e a experiéncia com a
execucdo de SRS influenciam nos resultados e consequentemente refletem na indicacdo das

reais necessidades do processo, por isso 0s profissionais envolvidos precisam estar
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comprometidos com a aplicacdo da ferramenta dentro do programa de QM. Para isso é
importante que pelo menos um profissional tenha estudado e conhecido esta ferramenta
previamente.

Este trabalho ndo tem a intencdo de sugerir valores especificos de NPR, mas sim,
atuar como um guia para a implementacdo préatica da técnica FMEA no processo de SRS. O
uso do valor de corte para 0 NPR, de > 100, adotado neste trabalho ¢ indicado para uso na
aplicacdo desta técnica, ja que este valor possui um nivel de confianca de 90%. Porém, este
valor apds um periodo de experiéncia com a adocdo da ferramenta pode sofrer alteragdes. Isto
ocorre porque com o tempo, é esperado que as estratégias de seguranca implementadas
modifiquem os resultados dos NPRs para valores menores.

De acordo com o objetivo deste trabalho, o primeiro indice de Qualidade (IQ) que
avalia a qualidade do processo de SRS, baseado no risco ao paciente, foi desenvolvido a partir
da ferramenta FMEA e pode ser utilizado em programas nacionais ou internacionais de
auditoria interna ou externa.

A determinacio deste indice de Qualidade (1Q), de acordo com o critério adotado
neste estudo, podera ser empregada para qualquer processo na radioterapia em todos os
centros que decidam utilizar a FMEA dentro de um programa de QM baseado em analise de
risco.

Desta forma, sugerimos que o 1Q seja utilizado pela CNEN dentro do programa de
regulacdo dos centros de radioterapia no pais como forma de avaliacdo destas instalacGes.
Além disso, sugerimos que este indice seja utilizado como parametro de avaliacdo para o
processo de acreditacdo dos centros de radioterapia que encontra-se em fase de elaboracao
pela SBRT.

Este estudo permite afirmar que o periodo de reavaliacdo do processo a partir da
FMEA e o valor do 1Q dependem da complexidade da técnica de tratamento. Portanto, o
percentual minimo de melhoria para o 1Q também dependera da técnica de tratamento e por
este motivo encorajamos estudos futuros empregando a FMEA para outras técnicas para a
definicdo e recomendacdo adequada dos pardmetros: periodo de reavaliagdo e percentual
minimo para o 1Q.

Desta forma, a adocdo da ferramenta FMEA juntamente com o IQ sdo de fato
justificadas por minimizar os riscos para o paciente, melhorando a qualidade do tratamento
aprimorando a seguranca, criando mecanismos que permitam a garantia de que a dose sera
entregue de forma precisa e exata, e consequentemente, aumentando as chances de cura ou

um controle local com uma desejada qualidade de vida para estes pacientes.
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A realizacéo deste trabalho provocou a formagéo de um Grupo de Trabalho formado
pela Sociedade Brasileira de Radioterapia (SBRT), Associacdo Brasileira de Fisica Médica
(ABFM) e Comissdao Nacional de Energia Nuclear (CNEN) para elaboracdo do primeiro
documento nacional, um guia de Gestdo da Qualidade em Radioterapia Baseado na Analise de

Riscos. Os resultados obtidos neste estudo serdo a base para a elaboracdo deste documento.
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Tabela 3 - Planilha FMEA do Centro de Radioterapia |
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FMEA CENTRO |

Modo de Falha Causa Potencial da Efeito — = — _
Subprocesso 1 Etapas Potencial Falha (Severidade) O S D PR
FALTA DE TEMPO CATASTROFICA 3 10 3 64
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 3 10 3 64
REVISAO DOS 3
 REGISTROS ERRO NA REVISAO | FALTA DE TREINAMENTO | CATASTROFICA 2 10 3 28
MEDICOS PREVIOS _
INFORMACAO §
INCOMPLETA CATASTROFICA 7 10 3 174
REGISTROS MEDICOS .
INCORRETOS CATASTROFICA 6 10 4 189
CONSULTA FALTA DE TEMPO CATASTROFICA 1 10 2 14
(conferéncia de - -
diagnostico, decisdo de FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 2 10 2 23
tratamento). DETERMINAGAO DO INCORRETO
DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO E | FALTA DE TREINAMENTO | CATASTROFICA 1 10 2 14
ESTADIAMENTO DIAGNOSTICO
FALTA DE .
CONHECIMENTO CATASTROFICA 1 10 2 14
FALHA DAS EVIDENCIAS CATASTROFICA 2 10 2 39
DECISAO PARA DECISAO ] Senose
TRSARTS'/“SFég M INADEQUADA FALTA DE ATENGAO POTENCIALMENTE 2 ! 2 13

SERIA
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FALTA DE
CONHECIMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

17

FALTA DE_
COMUNICAGAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

22

DIRETIVA DO TIPO
DE IMOBILIZAGAO A
SER USADA
(CONSULTA AO
MESMO TEMPO DA
SOLICITACAO DA
IMAGEM)

DIRETIVA
INCORRETA

FALTA DE ATENCAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

27

FALTA DE TREINAMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

15

FALTA DE
CONHECIMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

15

FALTA DE

PROCEDIMENTO PADRAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

27




IMOBILIZACAO
INADEQUADA

95

NAO EXISTE NO SERVICO

IMOBILIZACAO
ADEQUADA

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

FALTADE
COMUNICACAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

27

FALTA DE

PROCEDIMENTO PADRAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

20

DIRETIVA PARA
OBTENCAO DE
IMAGENS

DIRETIVA
INCORRETA

FALTA DE PROTOCOLOS

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

11

FALTA DE ATENCAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

17

FALTA DE
CONHECIMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

11

INFORMACAO
INCOMPLETA

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

23

PACIENTE ERRADO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA




Modo de Falha

Causa Potencial da

r 2 E ) Efeito [9) D
Subprocesso tapas Potencial Falha O D P
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 4 3 66
LIMITADA
FALTA DE U oS | 2 s | s
CONHECIMENTO CIMITADA
FALTADE | 1O e | s s | s
PROCEDIMENTO PADRAO P ITADA
PROTOCOLO PARA | SELECIONADO i TOXICIDADE OU
RESSONANCIA PROTOCOLO  |FALTA DE COMUNICAGAO SUB-DOSE 2 3 42
MAGNETICA ERRADO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TREINAMENTO SUB-DOSE 2 3 32
LIMITADA
TOXICIDADE OU
ESCOLHA DO STAFF INADEQUADO SUB-DOSE 2 3 23
PROTOCOLO PARA LIMITADA
AS IMAGENS DOCUMENTACAO TOXICIDADE OU
INCORRETA SUB-DOSE 3 5 91
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 2 3 42
LIMITADA
FALTA DE TO)S(LCBIF)[%DSEEOU 2 2 32
PROTOCOLO PARA | SELECIONADO CONPECMENTO LIMITADA
TOXICIDADE OU
TOMOGRAFIA PROTOCOLO FALTADE O , 5 ”
COMPUTADORIZADA ERRADO PROCEDIMENTO PADRAO CIMITADA
i TOXICIDADE OU
FALTA DE COMUNICAGAO SUB-DOSE 2 3 35
LIMITADA
FALTA DE TREINAMENTO | TOXICIDADE OU 1 2 23

SUB-DOSE




LIMITADA
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TOXICIDADE OU

STAFF INADEQUADO SUB-DOSE 23
LIMITADA
DOCUMENTACAO TOXICIDADE OU
INCORRETA SUB-DOSE 59
LIMITADA
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito = — =5
Subprocesso 3 Etapas . ;
P P Potencial Falha (Severidade) O D PR
FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 2 1 6
FALHA NA EXECUCAO DE
PROCEDIMENTO PADRAO | DESCONFORTO 5 3 45
OBTER - PROBLEMAS DO
AUTORIZACAO DO Aﬁgg%'gﬁ%io CONTRATO DO PACIENTE | DESCONFORTO 6 10 180
PLANO DE SAUDE COM CONVENIO
AGENDAMENTO
DOS
ROCED M ENTOS FALTA DE TEMPO DESCONFORTO 2 2 12
DE IMAGEM
FALTA DE TREINAMENTO | DESCONFORTO 6 4 72
ENTRADA DE FALTA DE
AGENDAR DADOS PROCEDIMENTO PADRAO | DESCONFORTO 4 8 64
PACIENTE PARA | INCORRETA(nome,
IMAGEM (CT) tipode CT,siteda | ) 1o pE ATENCAO DESCONFORTO 5 7 70

doenca)
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FALTA DE TEMPO DESCONFORTO 3 1 6
INDISPONIBILIDADE DA
AGENDA DO MEDICO DESCONFORTO 7 1 21
NAO AGENDA EM
TEMPO 'ND'EE%E'SALI')%ATDCE DA DESCONFORTO 5 1 15
ADEQUADO
FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 5 9 135
FALHA DO SOFTWARE DESCONFORTO 7 6 84
DADOS FALHA NA REDE
CORROMPIDOS ELETRICA DESCONFORTO 3 1 6
FALHA NA REDE DESCONFORTO 7 6 84
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito — — _
04 Etapas . .
Subprocess b Potencial Falha (Severidade) O D PR
FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 4 9 68
CONSULTA COM NAO REGISTRA
ENFERMAGEM ANAMNESE T0DOS 0S DADOS | FALTA DE TREINAMENTO | DESCONFORTO 2 9 37
FALTA DE DESCONFORTO 2 9 37

CONHECIMENTO
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FALTA DE
PROCEDIMENTO PADRAO | DESCONFORTO 21
FALTA DE TEMPO DESCONFORTO 51
FALTA DE EQUIPAMENTO

ADEQUADO DESCONFORTO 17

FALTA DE
MEICAMERTO DESCONFORTO 62

FALHA DE
EQUIPAMENTO DESCONFORTO 63
FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 93

INTERVENCAO
INCORRETA

FALTA DE TREINAMENTO | DESCONFORTO 47

FALTA DE
CONHE e To DESCONFORTO 62

FALTA DE
PROCEDIMENTO PADRAO | DESCONFORTO 32
FALTA DE TEMPO DESCONFORTO 51
COA'\'GS;\'ISQE')\'AAO DESCONFORTO 5

INTERVENCAO
NAO REALIZADA

PACIENTE RECUSA DESCONEORTO 5

CONSULTA
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FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 47
FALTA DE TREINAMENTO | DESCONFORTO 12
N T DESCONFORTO 12
PROCEDFH\AALELAT([)) EPADRAO DESCONFORTO 12
FALTAESE%?JJAPD%MENTO DESCONFORTO 12
MEICAMERTO DESCONFORTO 3
EQFUAIEEI\AAS\'IET 5 DESCONFORTO 17
FALTA DE TEMPO DESCONFORTO 3
FALTA DE TREINAMENTO | DESCONFORTO 21
P;;éiNDBE FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 13
PROCEDFH\AALETNATg IIEDADRAO DESCONFORTO 21
EXAME FISICODO |y 20 REALIZA CONSULTA NAG TOXICIDADE OU
SITIO DE 2t e riiatye SUB-DOSE 33
TRATAMENTO LIMITADA




TOXICIDADE OU
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FALTA DE TEMPO SUB-DOSE 39
LIMITADA
e o .
PROCEDIMENTO PADRAO Sh-DOS
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 204
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TREINAMENTO SUB-DOSE 36
LIMITADA
om0 | uebose 5
LIMITADA
TOXICIDADE OU
EXAME ERRADO | FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 183
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TREINAMENTO SUB-DOSE 42
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 78
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TEMPO SUB-DOSE 80
LIMITADA
NAOE?(I'EA?VI'SETRA PROCED'T?ALETI\lATgiADRAo TO)S(LCE:PDAODSEEOU 15
REALIZADO LIMITADA
FALTA DE MEIOS PARA O | 1 OXICIDADE OU
AR SUB-DOSE 5
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TREINAMENTO SUB-DOSE 13

LIMITADA




ORIENTAR SOBRE
CUIDADOS
DURANTE

TRATAMENTO

TOXICIDADE OU
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COAI\\IGSSI\II'SQEI)\]:O SUB-DOSE 12
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TEMPO SUB-DOSE 18
LIMITADA
TOXICIDADE OU
~ FALTA DE
NAO ORIENTA < SUB-DOSE 63
PROCEDIMENTO PADRAO LIMITADA
_ TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 186
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TREINAMENTO SUB-DOSE 15
LIMITADA
e | TOLCAE0D ;
CONHECIMENTO LIMITADA
TOXICIDADE OU
22:52‘;9 FALTA DE ATENC}AO SUB-DOSE 72
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TREINAMENTO SUB-DOSE 9
LIMITADA
. TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 55
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TEMPO SUB-DOSE 75
NAO REGIS'I:RA LIMITADA
ORIENTACAO EALTA DE ) TO)S(IUCBI_DQ)DSEEOU 5
PROCEDIMENTO PADRAO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE MEIOS PARA O SUB-DOSE 5

REGISTRO

LIMITADA




TOXICIDADE OU
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EVOLUCAO DE
ENFERMAGEM

NAO REALIZA
EVOLUCAO

REGISTRA DADOS
ERRADOS

FALTA DE TREINAMENTO SUB-DOSE 15
LIMITADA
CONSULTA NAO TOXICIDADE OU
AGENDADA SUB-DOSE 15
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TEMPO SUB-DOSE 96
LIMITADA
rape [ TOUoAREOY ;
PROCEDIMENTO PADRAO CIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 108
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TREINAMENTO SUB-DOSE 9
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 99
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TEMPO SUB-DOSE 72
LIMITADA
PROCEDFH\AALETNATg I|E>ADRA0 TO)S(IUCBI'DDAO%EEOU 9
LIMITADA
FALTA DE MEIOS PARA O | 1 OXICIDADE OU
REGISTRO SUB-DOSE 9
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TREINAMENTO SUB-DOSE 9

LIMITADA




104

Modo de Falha Causa Potencial da Efeito — — _
Subprocesso 5 Etapas . .
P P Potencial Falha (Severidade) O D NPR
PROCEDIMENTO DE
IMAGEM - x .
RESSONANCIA NAO DESENVOLVIDO - SUBPROCESSO NAO REALIZADO NO CENTRO DE RADIOTERAPIA
MAGNETICA
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito — — —_
r E : :
Subprocesso 6 tapas Potencial Falha (Severidade) O D NPR
. TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 2 2 58
TOXICIDADE
FALTA DE TREINAMENTO MUITO SERIA 2 2 41
PACIENTE TOXICIDADE
ERRADG FALTA DE TEMPO MUITO SERIA 2 2 67
POSICIONAMENTO
E IMOBILIZACAO POSICIONAR FALTA DE y TOXICIDADE 5 5 13
PROCEDIMENTO PADRAO MUITO SERIA
FALTA DE_ TOXICIDADE ) ) -
COMUNICACAO MUITO SERIA
TOXICIDADE OU
POSICIONA SEM FALTA DE SUB-DOSE 3 ) -

ACURACIA

CONHECIMENTO

POTENCIALMENTE

SERIA




FALTA DE PACIENCIA

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

105

72

FALTA DE TEMPO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

68

FALTA DE ATENCAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

63

STAFF INADEQUADO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

47

FALTA DE TREINAMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

61

FALTADE
COMUNICACAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

46

FALTA DE
PROCEDIMENTO PADRAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

45

EQUIPAMENTO DE
POSICIONAMENTO
INADEQUADO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

17

PACIENTE SE MOVE

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

47




INTERPRETAGCAO
ERRADA DA DIRETIVA

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO

106

12

DIRETIVA ERRADA

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO

34

FALTA DE POLITICAE

PEQUENO ERRO

22

TIPO DE PROCEDIEMNTO PADRAO | DOSIMETRICO
IMOBILIZACAO
INDEVIDA PEQUENO ERRO
FALTA DE TREINAMENTO | " S3c vero = 15
FALTA DE PEQUENO ERRO 14
COMUNICACAO DOSIMETRICO
FAZER A X PEQUENO ERRO
IMOBILIZACAO FALTADE ATENGAO DOSIMETRICO 16
FALTA DE
CONHECIMENTO DESCONFORTO 16
FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 14
IMOBILIZACAO
INCORRETA FALTA DE TEMPO DESCONFORTO 8
FALTA DE
PROCEDIMENTO PADRAQ | DESCONFORTO 12
FALTA DE TREINAMENTO | DESCONFORTO 11
IDENTIFICAR A 'MOB,\'TEOACAO FALTA DE 3 4
IMOBILIZACAO IDENTIFICADA | PROCEDIMENTO PADRAO |\ o\ iv1 EFEITO




FALTA DE TREINAMENTO

NENHUM EFEITO

107

FALTA DE TEMPO 2 1 1 3

NENHUM EFEITO

FALTA DE MATERIAL

PARA IDENTIFICAR A 1 1 1 1

IMOBILIZACAO NENHUM EFEITO
FALTA DE ATENCAO 3 1 1 4

NENHUM EFEITO
EALTA DE ] CATASTROFICA , B . o

PROCEDIMENTO PADRAO

CATASTROFICA
FALTA DE TREINAMENTO 2 10 2 36

'DIENN(:TC')ESEAT(;:O CATASTROFICA
FALTA DE TEMPO 2 10 2 44

FALTA DE CATASTROFICA

ATENCAO(IDENTIFICA
COM DADOS DE 3 10 2 81
PACIENTE ERRADO)
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito —= = — —_
Subprocesso 7 Etapas . .
b P Potencial Falha (Severidade) O S D PR

TOXICIDADE OU

PROCEDIMENTO DE FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 3 5 2 38
IMAGEM SELECIONA
SELECIONAR A - LIMITADA

TOMOGRAFIA TECNICA TECNICA TOXICIDADE OU

COMPUTADORIZADA ERRADA INTERPRETACAO SUB-DOSE 3 s ) 29

(CT)

ERRADA DA DIRETIVA

LIMITADA




TOXICIDADE OU
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DIRETIVA INCORRETA SUB-DOSE 33
LIMITADA
EALTA DE TOXICIDADE OU
TREINAMENTO SUB-DOSE 24
LIMITADA
FALTADE | 1O s 23
PROCEDIMENTO PADRAO LIMITADA
FALHA DO TOXICIDADE OU
EQUIPAMENTO SUB-DOSE 14
LIMITADA
EI(N?XII)P?QI\{IJTDTS TOXICIDADE OU
. ol SUB-DOSE 8
(equipamento ndo € capaz de
. o LIMITADA
realizar a técnica adequada)
FALTA DE . TOXICIDADE 31
PROCEDIMENTO PADRAO MUITO SERIA
FALHA NO
ADQUIRE PROCEDIMENTO DE I\-I;I?j(_ll_glgégi 53
IMAGEM DE POSICIONAMENTO
PACIENTE
TOXICIDADE
ERRADO FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 54
AQUISICAO DA FALTA DE TOXICIDADE 35
IMAGEM TREINAMENTO MUITO SERIA
FALHA DO TOXICIDADE OU
EQUIPAMENTO SUB-DOSE 12
LIMITADA
IMAGEM DE TOXICIDADE OU
BAIXA FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 15
QUALIDADE LIMITADA
TOXICIDADE OU
PACIENTE SE MOVE SUB-DOSE 26

LIMITADA




TOXICIDADE OU
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FALTA DE
- SUB-DOSE 12
PROCEDIMENTO PADRAO TN
TOXICIDADE OU
FALHA DO SOFTWARE SUB-DOSE 9
LIMITADA
PROTOCOLO DE TOXICIDADE OU
AQUISICAO DE IMAGEM SUB-DOSE 17
INCORRETO LIMITADA
TOXICIDADE
PACIENTE ERRADO MOTTG SERI. 38
TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO S SERI, 53
OREM DADOSDA |  TOXICIDADE 116
TRANSFERENCIA | [ Ot SE8 O MUITO SERIA
DE IMAGENS
ERRADAS TOXICIDADE
STAFF INADEQUADO oS SRl 32
”\TAF;AG'\&FSEE'AFEQSO FALTA DE TOXICIDADE %
ol TREINAMENTO MUITO SERIA
FALTADE TOXICIDADE y
PROCEDIMENTO PADRAO|  MUITO SERIA
FALTA DE TOXICIDADE 2
TREINAMENTO MUITO SERIA
TRANSFERENCIA
DE DADOS FALTA DE ATENCAO I\-I;I?J)I('II'(C)I SQF?IE\ 41
INCOMPLETA
FALHA DO SISTEMA TOXICIDADE .
(BANCO DE DADOS) MUITO SERIA
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TOXICIDADE
FALHA DO SOFTWARE MUITO SERIA 2 2 32
FALTA DE )
importaas imagens anesdo | TOXICIDADE | : | w
Po gens an MUITO SERIA
término da transferencia de
dados)
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito —= — —_
Subprocesso 8 Etapas . .
P b Potencial Falha (Severidade) O D PR
TOXICIDADE OU
~ SUB-DOSE
FALTA DE ATENCAO POTENCIALMENTE 4 3 98
SERIA
IMAGEM TOXICIDADE OU
IMPORTADA FALTA DE SUB-DOSE 3 3 .
ERRADA TREINAMENTO POTENCIALMENTE
(INADEQUADA) SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE
PLANEJAMENTO IMPORTAR AS 3 3 85
DO TRATAMENTO IMAGENS DE RM CONHECIMENTO POTENS?E'QILAMENTE
- TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 4 3 114
IMAGEM DO FALTA DE
PACIENTE PROCEDIMENTO &%ﬁg'gggi 2 3 54
ERRADO PADRAO
FALTA DE TOXICIDADE ) 3 51

TREINAMENTO

MUITO SERIA
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INFORMACAO
INCOMPLETA (EX: NOME TOXICIDADE
INCOMPLETO DO MUITO SERIA 95
PACIENTE CAUSA
CONFUSAO)
ARQUIVO DA IMAGEM TOXICIDADE 71
ERRADO (FOI TROCADO) MUITO SERIA
~ TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 58
FALTA DE
PROCEDIMENTO I\T/I?J)I('II%ISDI'EAIEI,E\ 27
PADRAO
IMAGENS DO FALTA DE TOXlClDADE 27
PACIENTE TREINAMENTO MUITO SERIA
ERRADO INFORMACAO
INCOMPLETA (ex: nome TOXICIDADE 36
incompleto do paciente causa MUITO SERIA
confuséo)
IMPORTAR ARQUIVO DA IMAGEM TOXICIDADE 97
IMAGENS DE CT 1 ERRADO (foi trocado) MUITO SERIA
x TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 66
FALTA DE TOXICIDADE 36
TREINAMENTO MUITO SERIA
IMPORTA PARA
ARQUIVO DE INFORMACAO
OUTRO PACIENTE | INCOMPLETA (EX: nome TOXICIDADE 97
incompleto do paciente causa MUITO SERIA
confuséo)
FALHA DO SOFTWARE TOXICIDADE 20

MUITO SERIA
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FALTA DE
PROCEDIMENTO &%ﬂg'gggi 9 27
PADRAO
comebhmo | suepese” : :
LIMITADA
BAIXA QUALIDADE DA | TOXICIDADE OU
R AAGEM SUB-DOSE 5 23
LIMITADA
ALTADE TOXICIDADE OU
TREINAMENTO SUB-DOSE S 28
ASSINALAR ASSINALA LIMITADA
LOCALIZADOR | INCORRETAMENTE TOXICIDADE OU
FALTA DE PACIENCIA SUB-DOSE 5 33
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALHA DE SOFTWARE SUB-DOSE 5 19
LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO SUB-DOSE 5 17
PADRAO LIMITADA
FALHA DO SOFTWARE
(POSICIONAMENTO DO TOXICIDADE o 80
ALVO DESLOCADO MUITO SERIA
POUCOS MILIMETROS)
FALHA DO SOFTWARE | CATASTROFICA
o (POSICIONAMENTO DO 10 29
EXECUTAR A FUSAO NAO ALVO DESLOCADO
FUSAO APROPRIADA MUITOS MILIMETROS)
FALTA DE TOXICIDADE o 40
TREINAMENTO MUITO SERIA
TOXICIDADE

FALTA DE ATENCAO

MUITO SERIA

77
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FALTA DE
PROCEDIMENTO nTxch)J)l(TlglgéAng 40
PADRAO
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 67
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
IMAGEM NAO
DISPONIVEL NO 4
FORMATO DICOM NENHUM EFEITO
IMAGEM ADICIONAL
NAO ESPECIFICADA 3
FUSAO NAO PELO MD NENHUM EFEITO
REALIZADA
FALTA DE ATENCAO 1,4
NENHUM EFEITO
FALTA DE )
TREINAMENTO NENHUM EFEITO
TOXICIDADE OU
CONTORNO MENOR QUE SUB-DOSE 23
O REQUERIDO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
CONTORNO MAIOR QUE SUB-DOSE 3
O REQUERIDO POTENCIALMENTE
SERIA
- TOXICIDADE OU
DELINEACAO DO DE'L“:E,Ef\EE\EADO FALTA DE SUB-DOSE
ALVO TREINAMENTO POTENCIALMENTE 22
GTVICTV |
SERIA
TOXICIDADE OU
. SUB-DOSE
FALTA DE ATENCAO POTENCIALMENTE 36
SERIA
- TOXICIDADE OU
INFORMAGCAO DA SUB-DOSE

IMAGEM E INADEQUADA

POTENCIALMENTE

62




SERIA
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TOXICIDADE OU

QUALIDADE DA IMAGEM SUB-DOSE 62
BAIXA POTENCIALMENTE
SERIA
FALTA DE TOXICIDADE OU
PROEESQ%NTO POTENCIALMENTE 15
SERIA
INCORRETA TOXICIDADE OU
'DENT'TFL:EAAOCRAO DO POTENCIALMENTE 16
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 15
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
INFORMACAO DA 4
IMAGEM E INADEQUADA | [ec 5NEORTO
QUALIDADE DA IMAGEM 4
BAIXA DESCONFORTO
FALTA DE ATENCAO 3
ALVO NAO (MISS THE TARGET) DESCONFORTO
DELINEADO FALTA DE ]
CONHECIMENTO DESCONFORTO
FALTA DE 3
TREINAMENTO DESCONFORTO

STAFF INADEQUADO

DESCONFORTO




IMAGEM NAO ESTA
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DELINEACAO DOS
ORGAOS DE RISCO
(OAR)

DISPONIVEL DESCONFORTO
FALTA DE TEMPO 3
DESCONFORTO
TOXICIDADE
FALTA DE PACIENCIA MUITO SERIA 32
TOXICIDADE
FALTA DE TEMPO MUITO SERIA 23
OAR NAO PR(I):éll:_l-DrIAl\\/IIEENTO TOXICIDADE 23
DELINEADO PADRAO MUITO SERIA
FALTA DE TOXICIDADE 23
CONHECIMENTO MUITO SERIA
X TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 59
USO DO "SET" ERRADO
DE IMAGENS PARA I\-I;I?J)I('Il'glggé)li 53
DELINEAR
TOXICIDADE OU
NOME DE ESTRUTURAS SUB-DOSE 16
AMBIGUOS POTENCIALMENTE
INCORRETA SERIA
DELINEACAO DOS TOXICIDADE
OAR FALTA DE PROTOCOLOS MUITO SERIA 22
% TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 49
INFORMAGCAO DA TOXICIDADE 29
IMAGEM E INADEQUADA MUITO SERIA




TOXICIDADE OU
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DELINEAR O
CONTORNO
EXTERNO DO
PACIENTE

NAO DELINEOU

CONTORNO MENOR QUE SUB-DOSE 60
O REQUERIDO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
CONTORNO MAIOR QUE SUB-DOSE 47
O REQUERIDO POTENCIALMENTE
SERIA
FALTA DE
PROCEDIMENTO &%ﬁg'gggi 9
PADRAO
FALTA DE TOXICIDADE 29
TREINAMENTO MUITO SERIA
IDENTIFICACAO TOXICIDADE 18
INCORRETA DO ORGAO MUITO SERIA
FALTA DE TOXICIDADE 13
CONHECIMENTO MUITO SERIA
IMAGEM DE BAIXA TOXICIDADE 21
QUALIDADE MUITO SERIA
FALTA DE

CONHECIMENTO

NENHUM EFEITO

FALTA DE TEMPO

NENHUM EFEITO

FALTA DE ATENCAO

NENHUM EFEITO

FALHA DO SOFTWARE

NENHUM EFEITO

FALTA DE
PROCEDIMENTO
PADRAO

NENHUM EFEITO




FALTA DE
TREINAMENTO

NENHUM EFEITO
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FALTA DE

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE

CONHECIMENTO POTENCIALMENTE 40
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 40
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
INCORRETA x SUB-DOSE
DELINEACAO FALTADE ATENGAO | poTENCIALMENTE v
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTA DE TEMPO POTENCIALMENTE 38
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALHANO SOFTWARE | ;o CIALMENTE 50
SERIA
FALHA DO SOFTWARE 2
NENHUM EFEITO
NAO DETERMINA FALTA DE ATENCAO 4
NENHUM EFEITO
DETERMINACAO FALTA DE )
DO ALVO TREINAMENTO NENHUM EFEITO
FALHA DO SOFTWARE ,\TA%TT'(C’;' gggi 27
DETERMINA
ERRADO
FALtA DE ATENCAO TOXICIDADE 54

MUITO SERIA
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FALTA DE TOXICIDADE a1
CONHECIMENTO MUITO SERIA
FALTA DE TOXICIDADE 34
TREINAMENTO MUITO SERIA
atape | TOSODER 5
CONHECIMENTO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 27
LIMITADA
TECNICA ADEQUADA TOXICIDADE OU
ESPECIFICAR A ] NAO DISPONIVEL SUB-DOSE 7
TECNICA (arco TECNICA LIMITADA
dinamico, IMRT, INADEQUADA FALTA DE TOXICIDADE OU
conformacinal, VMAT) COMUNICAQAO SUB-DOSE 25
LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU
TREINAMENTO SUB-DOSE 15
LIMITADA
I e ’
EQUIPAMENTO DE QA LIMITADA
. TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 27
PROCEDIMENTO TOXICIDADE y
DEFINIR © NUMERO NAO SELECIONA O PADRAO MUITO SERIA
DE FRACOES NUMERO DE
FRACOES FALTA DE TOXICIDADE 1
TREINAMENTO MUITO SERIA
FALTA DE TOXICIDADE 16
CONHECIMENTO MUITO SERIA




TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
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DIRETIVA INCORRETA | oy o A MENTE 38
SERIA
TOXICIDADE OU
x SUB-DOSE
FALTADE ATENGAO | L yrrn oA MENTE 35
SERIA
NUMERO DE TOXICIDADE OU
FRAGCOES ERRADO PR(.I):éIIE_I;I)—IAI\\/IIEiITO SUB-DOSE 26
(MAIOR QUE PADRAO POTENCIALMENTE
PRESCRITO) SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 18
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 18
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE
DIRETIVA INCORRETA MUITO SERIA 43
x TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 40
NUMERO DE
FRACOES ERRADO pRgcAELgﬁAEETo TOXICIDADE 29
(MENOR QUE PADRAO MUITO SERIA
PRESCRITO)
FALTA DE TOXICIDADE 20
TREINAMENTO MUITO SERIA
FALTA DE TOXICIDADE 20
CONHECIMENTO MUITO SERIA

DEFINIR A DOSE
TOTAL

NAO SELECIONA A
DOSE

FALTA DE ATENCAO

NENHUM EFEITO




FALTA DE
PROCEDIMENTO
PADRAO

NENHUM EFEITO
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FALTA DE
TREINAMENTO

NENHUM EFEITO

FALTA DE
CONHECIMENTO

NENHUM EFEITO

CATASTROFICA

DIRETIVA INCORRETA 10 40
CATASTROFICA
FALTA DE ATENCAO 10 40
DOSE ERRADA FALTA DE CATASTROFICA
(MAIOR QUE A PROCEDIMENTO 10 22
PRESCRITA) PADRAO
EALTA DE CATASTROFICA o 3
TREINAMENTO
FALTA DE CATASTROFICA o y
CONHECIMENTO
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
DIRETIVA INCORRETA | [ o\ o A MENTE 8 34
SERIA
DOSE ERRADA 5 TOéLCEQ_DE;AO%iOU
(MENOR QUE A FALTA DE ATENCAO 8 32
PRESCRITA) POTENCIALMENTE
SERIA
FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO 8 16
PADRAO POTENCIALMENTE

SERIA




TOXICIDADE OU
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FALTA DE SUB-DOSE »
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE »
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALHANO SOFTWARE | 5 reNCial VEnTE 13
SERIA
TOXICIDADE OU
< SUB-DOSE
FALTADE ATENCAO | 5N Cial MENTE 45
SERIA
TOXICIDADE OU
- FALTA DE SUB-DOSE
NAO NORMALIZAR TREINAMENTO POTENCIALMENTE 48
SERIA
) TOXICIDADE OU
NORMALIZACAO FALTA DE SUB-DOSE .
DA DOSE CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
FALTA DE TOéLCE:_D[)AO'DS'EEOU
PROF(,:AES%(E)NTO POTENCIALMENTE 32
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALHANO SOFTWARE | 5 reNCial WENTE 24
NORMALIZACAO SERIA
ERRADA TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 75

POTENCIALMENTE
SERIA




FALTA DE

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
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TREINAMENTO POTENCIALMENTE 48
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 48
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
FALTA DE TO)éLCIB'_DBAO%iOU
PROF?AESQ/Q%NTO POTENCIALMENTE 48
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 46
LIMITADA
ALTA DE TOXICIDADE OU
TREINAMENTO SUB-DOSE 34
LIMITADA
SELECIONAR A SELECIONA FALTA DE T oY y
MATRIZ DE MATRIZ CONHECIMENTO v
CALCULO DE DOSE | INADEQUADA
SOFTWARE
TOXICIDADE OU
INADEQUADO (software
ndo permite modificar a SUB-DOSE 28
P . LIMITADA
matriz)
FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO SUB-DOSE 34
PADRAO LIMITADA
- TOXICIDADE OU
SETERMINACAG FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 19
DO ARRANJO DE LIMITADA
CAMPOS (NUMERO |  NUMERO DE ALTADE TOXICIDADE OU
DE CAMPOS CAMPOS COMUNICACAO SUB-DOSE 26
' INADEQUADO LIMITADA
ANGULOS DE TOXICIDADE OU
GANTRY E MESA) FALTA DE U oo 5

TREINAMENTO

LIMITADA




TOXICIDADE OU
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FALTA DE
SUB-DOSE 14
CONHECIMENTO LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO SUB-DOSE 20
PADRAO LIMITADA
B TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 24
LIMITADA
FALTA DE " UBDoSE 0
CONHECIMENTO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TEMPO SUB-DOSE 24
LIMITADA
TOXICIDADE OU
DISTRIBUICAO TREﬁ\Il_ATGBETo SUB-DOSE 28
DOS FEIXES LIMITADA
INADEQUADA EQUIPAMENTO
INADEQUADO TOXICIDADE OU
(equipamento ndo é capaz de SUB-DOSE 12
realizar a distribuicdo de LIMITADA
campos adequada)
FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO SUB-DOSE 22
PADRAO LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU
COMUNICAGAO SUB-DOSE 23
LIMITADA
= PEQUENO ERRO
FALTA DE ATENCAO DOSIMETRICO 86
COLISAOGANTRY | PALTADE PEQUENO ERRO 5
PACIENTE PADRAO DOSIMETRICO
FALTA DE PEQUENO ERRO 26

TREINAMENTO

DOSIMETRICO




FALHA DO SOFTWARE (o0

PEQUENO ERRO

124

software néo ~|dent|f|ca a DOSIMETRICO 23
colisdo)
SOFTWARE
INADEQUADO (software PEQUENO ERRO 16
ndo € capaz de identificar DOSIMETRICO
colisdo)
FALTA DE T Y
PROEESIIQ%%NTO POTENCJALMENTE 2
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 43
B TREINAMENTO POTENCIALMENTE
SUPERPOSICAO DE SERIA
CAMPOS TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 68
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
X SUB-DOSE
FALTA DE ATENCAO POTENCJALMENTE 91
SERIA
FALTA DE ATENCAO 30
DESCONFORTO
FALTA DE 1
CONHECIMENTO DESCONFORTO
COLISAO GANTRY- FALTA DE 11
MESA TREINAMENTO DESCONFORTO
FALHA DO SOFTWARE (o
software ndo identifica a 9
colisdo) DESCONFORTO
SOFTWARE
INADEQUADO (software 5
ndo é capaz de identificar DESCONFORTO
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colis&o)
TOXICIDADE OU
FALHA DO SOFTWARE SUB-DOSE 39
LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE ’s
ALVO FORA DO TREINAMENTO MUITO SERIA
CAMPO
< TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO oG SEra 39
FALTA DE TOXICIDADE o
CONHECIMENTO MUITO SERIA
TOXICIDADE OU
FALHA DO SOFTWARE SUB-DOSE 33
LIMITADA
- TOXICIDADE OU
DETERMINACAO MLC COM FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 81
DA FORMA DOS MARGEM LIMITADA
CAMPOS INADEQUADA FALTA DE TOXICIDADE OU
TREINAMENTO SUB-DOSE 53
LIMITADA
FALTA DE TO>S<'UCB'_DDAO%EEOU w0
CONHECIMENTO TV
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 50
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TECIDO SADIO TOXICIDADE OU
DENTRO DO A SUB-DOSE
NTROL FALTADE ATENCAO | oo cral MENTE 87
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE

CONHECIMENTO

POTENCIALMENTE

90




SERIA
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MLC INADEQUADO
PARA
CONFORMAGAO

EQUIPAMENTO
INADEQUADO (ndo tem
MLC de tamanho adequado)

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
LIMITADA

23

DETERMNACAO DA
DISTRIBUICAO DOS
PESOS DOS FEIXES

TOXICIDADE OU

N SUB-DOSE
FALTADE ATENCAO | o ENGIALMENTE 82
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 83
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
PESO DOS FEIXES SERIA
SUPERESTIMADOS TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE -
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTA DE PROTOCOLOS | o oNGIALMENTE 133
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 43
LIMITADA
EALTA DE TOXICIDADE OU
CONHECIMENTO SUB-DOSE 46
PESO DOS FEIXES LIMITADA
SUBESTIMADOS EALTA DE TOXICIDADE OU
TREINAMENTO SUB-DOSE 29
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE PROTOCOLOS SUB-DOSE 107

LIMITADA




AVALIACAO DO
PLANEJAMENTO
(DISTRIBUICAO DE
DOSE, DVH)

DVH NAO
ACEITAVEL

FALTA DE TEMPO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA
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21

FALTA DE ATENCAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

43

FALTA DE
CONHECIMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

19

FALTA DE
TREINAMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

19

NAO SEGUE
PROTOCOLOS

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

58

ESCALA DE DOSE
ERRADA ( TROCA
DOSE RELATIVA X
DOSE ABSOLUTA)

NAO SEGUE
PROTOCOLOS

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

41

FALTA DE ATENCAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

51

FALTA DE
CONHECIMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

50

FALTA DE
TREINAMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

55




FALHA DO SOFTWARE

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

128

16

PONTO/VOLUME
DE REFERENCIA
ERRADO

FALTA DE ATENCAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

53

FALTA DE
CONHECIMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

48

FALTA DE
TREINAMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

34

FALTA DE PROTOCOLOS

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

57

FALHA DO SOFTWARE (
ndo assimilou o ponto pre
determinado)

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

38

PRESCRICAO DE
CURVA ERRADA

FALTA DE ATENCAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

50

FALTA DE
CONHECIMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

51

FALTA DE PROTOCOLOS

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

34




TOXICIDADE OU
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FALTA DE
SUB-DOSE
PROEAES%'(E)NTO POTENCIALMENTE 8 34
SERIA
] TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 6 141
LIMITADA
EALTA DE TOXICIDADE OU
CONHECIMENTO SUB-DOSE 6 123
DOSE MINIMA NO LIMITADA
ALVO NAO TOXICIDADE OU
AVALIADA FALTA DE PROTOCOLOS SUB-DOSE 6 98
LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO
PADRAO (dose minima no SUB-DOSE 6 162
dosem LIMITADA
alvo nfo aceitavel)
FALTA DE ATENCAO NENHUM EFEITO 1 3
BLANESAMENTO FALTA DE
PROCEDIMENTO NENHUM EFEITO 1 3
DO TRATAMENTO SADRAO
PENDENTE
APROVACAO DO FALTA DE TEMPO DESCONFORTO 3 4
PL'?';ET';'\:AEE'\I'\'TT%DE PLANEJAMENTO DO
TRATAMENTO CATASTROFICA 10 76
INAPROPRIADO
APROVACAO DE PLANEJAMENTO ]
PLANO ERRADO ERRADO CATASTROFICA 10 38

FALTA DE ATENCAO

CATASTROFICA

10

74
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ERRADA

COMUNICACAO

Modo de Falha Causa Potencial da Efeito — = — _
cesso 9 Etapas . .
Subpro P Potencial Falha (Severidade) O S D PR

FALTA DE TEMPO CATASTROFICA 2 10 2 32
NAO REVISA FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 2 10 2 62

FALTA DE -
PROCEDIMENTO PADRAO CATASTROFICA 2 10 2 44
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 3 10 4 78

FALTA DE -
COMUNICACAO CATASTROFICA 2 10 4 86

VARIOS PLANOS SALVOS )
REVISAR O PARA O MESMO CATASTROFICA 3 10 3 82

PLANEJAMENTO PACIENTE
i REVISA E EXISTEM VARIDS
REVISAO DO APROVA PLANO CATASTROFICA 2 10 4 50
PLANOS SALVOS PARA O
PLANEJAMENTO DO ERRADO MESMO PACIENTE
TRATAMENTO

NAO CHECA O PLANO, .
APENAS DA O OK CATASTROFICA 2 10 3 64

FALTA DE -
PROCEDIMENTO PADRAG | CATASTROFICA 1 10 3 40

FALTA DE .
CONHECIMENTO CATASTROFICA 2 10 3 44

REVISAO COM

MODIFICACAO FALTA DE CATASTROFICA 2 10 5 106
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FALTA DE ,
PROCEDIMENTO PADRAQ | CATASTROFICA 10 54
FALTA DE ,
conmEen R o CATASTROFICA 10 54
FALTADE ATENCAO | CATASTROFICA 10 136
ARQUIVO ,
QIO | FALHADO SOFTWARE | CATASTROFICA 10 38
FALTA DE ATENGAO ,
(VARIOS PLANOS SALVOS | CATASTROFICA 10 116
P MESMO PACIENTE)
EXPORTAR oMU (éEEAo CATASTROFICA 10 104
PLANEJAMENTO
PARA SISTEMA DE EXPORTA
GERENCIAMENTO ( PLANEJAMENTO ERRADO | CATASTROFICA 10 152
PLANEJAMENTO
R&V, IGRT) NEIAME
FALTADE
PROCEDIMENTO PADRAO ,
(VARIOS PLANOS SALVOS | CATASTROFICA 10 64
P MESMO PACIENTE)
FALTA DE TREINAMENTO | CATASTROFICA 10 40
FALTA DE TEMPO CATASTROFICA 10 30
REVISAR O
PLANEJAMENTONO | | - ,
NN NAO REVISA FALTADE ATENCAO | CATASTROFICA 10 80
GERENCIAMENTO
FALTA DE

PROCEDIMENTO PADRAO

CATASTROFICA

10

58
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FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 2 10 3 78
FALTA DE .
COMUNICACAO CATASTROFICA 2 10 3 78
REVISA E ~
APROVA PLANO NA/SPE’HE\(S:%E g"é}?o' CATASTROFICA 2 10 3 70
ERRADO
FALTA DE .
PROCEDIMENTO PADRAG |  CATASTROFICA 2 10 3 62
FALTA DE .
CONHECIMENTO CATASTROFICA 1 10 3 38
FALTA DE .
COMUNICACAO CATASTROFICA 2 10 3 60
FALTA DE .
REVISAO COM | PROCEDIMENTO PADRAO | CATASTROFICA 2 10 3 60
MODIFICACAO
ERRADA FALTA DE ;
CONHECIMENTO CATASTROFICA 2 10 3 52
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 2 10 3 76
) Causa Potencial da Efeito — = — —_
Subprocesso 10 Etapas Modo de Falha Potencial .
P P Falha (Severidade) O S D PR
TRANSFERIR O TOXICIDADE OU
QA PLAN PLANEJAMENTO TRANE;EF;%ELANO FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 3 6 3 50
DO TRATAMENTO LIMITADA
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PARA O TOXICIDADE OU
FANTOMA DE QA COE/IAULI;IF @:ADEAO SUB-DOSE 44
LIMITADA
ALTADE TOXICIDADE OU
TREINAMENTO SUB-DOSE 24
LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO SUB-DOSE 36
PADRAO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 14
LIMITADA
TRANSFERE O PLANO DO FALTA DE TO>S<'UCB'_DDAO%?EOU y
PACIENTE ERRADO TREINAMENTO VTN
FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO SUB-DOSE 17
PADRAO LIMITADA
- PEQUENO ERRO
FALTADE ATENGAO | CO-EHD BRI 21
FALTA DE PEQUENO ERRO .
ACEITA ISOCENTROCOM | CONHECIMENTO DOSIMETRICO
GRADIENTE DE DOSE
INAPROPRIADO FALTA DE PEQUENO ERRO
PROCEDIMENTO DS B 16
PADRAO
FALTA DE
TREAMENTO DESCONFORTO 12
EXPORTAR A FALHA DO
DISTRIBUICAO DE SOFTWARE NENHUM EFEITO 2
i ARQUIVO DO PLANO
O FANTOMA CORROMPE
FALHADAREDE | NENHUM EFEITO 36

SOFTWARE DE QA




FALTA DE ATENCAO

PEQUENO ERRO
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63

DOSIMETRICO
FALTA DE PEQUENO ERRO 56
CONHECIMENTO DOSIMETRICO
DEFINIGAO ERRADA DA FALTA DE PEQUENO ERRO
RESOLUGAQ ESPACIAL DA | rpr N AMENTO DOSIMETRICO 32
DISTRIBUICAO DE DOSE
FALTA DE_ PEQUENO ERRO 5
COMUNICACAO DOSIMETRICO
FALHA DO
Nl preied DESCONFORTO 13
FALTA DE ATENCAO | NENHUM EFEITO 8
FALTA DE
DEFINICAO ERRADADA | CONHECIMENTO | NENHUMEFEITO 6
ORIENTECAO DO PLANO
(CORONAL,SAGITAL AXIAL) FALTA DE
TRENATE NENHUM EFEITO 4
FALTA DE
PROCEDIMENTO | NENHUM EFEITO 15
PADRAO
- PEQUENO ERRO
FALTA DE ATENGAO | FEHEEHO ERRS 35
DEFINICAC ERRADA DA FALTA DE PEQUENO ERRO

POSICAO DO CORTE DO
PLANO

CONHECIMENTO

DOSIMETRICO

29

FALTA DE
TREINAMENTO

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO

19
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FALTA DE
PROCEDIMENTO ngglﬁANEQFIEFC%O 17
PADRAO
- PEQUENO ERRO
FALTADE ATENGAO | "C30 =R 35
_ FALTA DE PEQUENO ERRO
DEFINICAO ERRADA DA , 19
e 10 ERRADA TREINAMENTO DOSIMETRICO
(COBERTURA FALTA DE
INCOMPLETA) PROCEDIMENTO PSS?I?ANEQFIEIFE:%O 16
PADRAO
FALTA DE
CONTECENTO DESCONFORTO 22
ngllz_THvCADROE NENHUM EFEITO 1
ARQUIVO DO PLANO
FANTOMA CORROMPE
FALHA DA REDE NENHUM EFEITO 2
FALTA DE ATENCAO | NENHUM EFEITO 3
IMPORTAR A
DISTRIBUICAO DE
FALTA DE
DOSE PLANAR TRANSFORMACAO DE TREINAMENTO NENHUM EFEITO 2
PARA O COORDENADAS
SOFTWARE DE QA e S FALTA DE
PROCEDIMENTO NENHUM EFEITO 2
PADRAO
FALTA DE
CONMEG 0 | NENHUM EFEITO 16
TOXICIDADE OU
IMPORTA ARQUIVO FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 40

ERRADO (PACIENTE)

LIMITADA




TOXICIDADE OU
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TR[I:E,IAIII_ZQEDI\IIETO SUB-DOSE 22
LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO SUB-DOSE 22
PADRAO LIMITADA
) TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 56
LIMITADA
EALTA DE TOXICIDADE OU
TREINAMENTO SUB-DOSE 26
IMPORTA ARQUIVO LIMITADA
ERRADO (PLANO) FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO SUB-DOSE 26
PADRAO LIMITADA
FALTA DE T UBDOSE 2
CONHECIMENTO L IMITADA
x PEQUENO ERRO
FALTA DE ATENCAO DOSIMETRICO 44
FALTA DE PEQUENO ERRO ’3
TREINAMENTO DOSIMETRICO
FALTA DE
POSICIONA SSD ERRADA PROCEDIMENTO nggil'\gsﬁ%o 21
SETTING UP PADRAO
PHANTOM FALHA DE PEQUENO ERRO 23
EQUIPAMENTO DOSIMETRICO
FALTA DE PEQUENO ERRO 39
CONHECIMENTO DOSIMETRICO
ERRA POSICAO DO FALTA DE ATENGAO PEQUENO ERRO 24

ISOCENTRO NO PHANTOM

DOSIMETRICO




FALTA DE
TREINAMENTO

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO
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12

FALTA DE
PROCEDIMENTO
PADRAO

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO

12

FALTA DE
CONHECIMENTO

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO

13

FALHA DO
EQUIPAMENTO

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO

11

NUMERO DE PLACAS(AGUA
SOLIDA) ERRADO

FALTA DE ATENCAO

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO

24

FALTA DE
TREINAMENTO

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO

12

FALTA DE
PROCEDIMENTO
PADRAO

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO

12

FALTA DE
CONHECIMENTO

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO

21

NAO CENTRALIZA O
PHANTOM

FALTA DE ATENCAO

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO

25

FALTA DE
TREINAMENTO

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO

16

FALTA DE
PROCEDIMENTO
PADRAO

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO

13

FALTA DE
CONHECIMENTO

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO

21




POSICIONAMENTO
INAPROPRIADO DO
DETECTOR
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FALTA DE ATENGAO PEQUENO ERRO 45
DOSIMETRICO
TRII:E'IA\IL_ZI\A/IEI\IIETO PEQUENO ERRO 21
DOSIMETRICO
FALTA DE
PROCEDIMENTO PEQUENO ERRO 24
PADRAO DOSIMETRICO
FALTA DE PEQUENO ERRO 24

CONHECIMENTO

DOSIMETRICO

REALIZAR AS
MEDIDAS

OUTPUT DA MAQUINA
INADEQUADO

EQFUAIEXQS\?TO PEQUENO ERRO 16
DOSIMETRICO
FALTA DE
EQUIPAMENTO PEQUENO ERRO 17
ADEQUADO DOSIMETRICO
FALTA DE ATENCAO | PEQUENO ERRO 17
DOSIMETRICO
TREIAI:I‘L\AASSTO PEQUENO ERRO 15
DOSIMETRICO
FALTA DE
PROCEDIMENTO PEQUENO ERRO 17
PADRAO DOSIMETRICO
oo | PEQUENOERRO s
DOSIMETRICO
FALHA DO DESCONFORTO 7

EQUIPAMENTO

EXECUTA MEDIDA COM
CAMPO NAO
CORRESPONDENTE

FALTA DE ATENCAO

NENHUM EFEITO




FALTA DE
TREINAMENTO

NENHUM EFEITO
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FALTA DE
PROCEDIMENTO
PADRAO

NENHUM EFEITO

FALTA DE
CONHECIMENTO

NENHUM EFEITO

FALHA DO
EQUIPAMENTO

NENHUM EFEITO

11

TOXICIDADE OU

FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 30
LIMITADA
e | TORERACOD .
EXECUTA MEDIDA COM TREINAMENTO S DOSE
PLANEJAF'}Q%'\I';NOT%E OUTRO FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO SUB-DOSE 20
PADRAO LIMITADA
ALHA DE TOXICIDADE OU
iemipieicd SUB-DOSE 16
LIMITADA
| TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 16
LIMITADA
TOXICIDADE OU
COMPARAR COM PLANO DE TRFE|A|\||_,Z|\A/|€£T0 SUB-DOSE 10
AVALIAR AS DOSE NAO LIMITADA
MEDIDAS CORRESPONDENTE AO FALTA DE TOXICIDADE OU
PLANO MEDIDO PROCEDIMENTO SUB-DOSE 10
PADRAO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 44

CONHECIMENTO

LIMITADA




TOXICIDADE OU
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FALTA DE ATENGAO SUB-DOSE 48
LIMITADA
EALTA DE TOXICIDADE OU
TREINAMENTO SUB-DOSE 24
LIMITADA
ERRO NOS PARAMETROS FALTA DE TOXICIDADE OU
DE COMPARAGCAO PROCEDIMENTO SUB-DOSE 24
PADRAO LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU N
CONHECIMENTO SLBDOSE
EALTA DE TOXICIDADE OU
PROTOCOLOS SUB-DOSE 59
LIMITADA
FALTA DE ATENGAO | PEQUENO ERRO 43
DOSIMETRICO
rRALTADE | pEQUEND ERRO 25
DOSIMETRICO
. FALTA DE
INAPROPRIADA PROCEDIMENTO | PEQUENO ERRO .
PADRAO DOSIMETRICO
FALTA DE
CONHECIMENTO | "EQUENO ERRO 61
DOSIMETRICO
o ORoL 58 PEQUENO ERRO 20
DOSIMETRICO
FALTA DE ATENGAO | PEQUENO ERRO ;
PLANOS DE DOSE DOSIMETRICO
DESALINHADOS ALTADE

TREINAMENTO

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO
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FALTA DE
PROCEDIMENTO PEQUENO ERRO 9
PADRAO DOSIMETRICO
FALTA DE
CONHECIMENTO PEQUENO ERRO 45
DOSIMETRICO
FALTA DE ATENCAO | PEQUENO ERRO 51
DOSIMETRICO
TR';AIL‘L\AASETO PEQUENO ERRO 36
DOSIMETRICO
FALTA DE
ROI INAPROPRIADO PROCEDIMENTO PEQUENO ERRO 36
PADRAO DOSIMETRICO
conpEoTo | PEQUENDERRO e
DOSIMETRICO
EALTA DE TOXICIDADE OU
PROTOCOLOS SUB-DOSE 61
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 30
LIMITADA
EALTA DE TOXICIDADE OU
TREINAMENTO SUB-DOSE 30
LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU
QT[?E\&?A%Q PROCEDIMENTO SUB-DOSE 46
PADRAO LIMITADA
FALTA DE T UBDOSE 8
CONHECIMENTO LIMITADA
FALTA DE T B DOSE 12
PROTOCOLOS

LIMITADA




142

Modo de Falha Causa Potencial da Efeito — — —_
Subprocesso 11 Etapas . .
b P Potencial Falha (Severidade) O D PR
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 1 L g
EQUIPAMENTO/MATERIAL | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
x SUB-DOSE
FALTA DE ATENCAO POTENCIALMENTE 2 1 13
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTA DE TEMPO POTENCIALMENTE 4 1 37
NAO REALIZA O SERIA
TESTE TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTA DE TREINAMENTO POTENCIALMENTE 1 1 8
TESTE WINSTON SERIA
QA AL LUTZ (DEFINICAO TOXICIDADE OU
DO CAMPO) x SUB-DOSE
FALTA DE COMUNICAGAO | 2| Al MENTE 2 1 19
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE 5 SUB-DOSE 1 L g
PROCEDIMENTO PADRAO | POTENCIALMENTE
SERIA
FALTA DE ATENCAO NENHUM EFEITO 2 1 2
NAO CARREGA O FALTA DE
CAMPO PROCEDIMENTO PADRAO | NENHUMEFEITO 1 1 1

FALTA DE TREINAMENTO

NENHUM EFEITO




FALHA DO EQUIPAMENTO

NENHUM EFEITO
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CARREGA CAMPO
ERRADO

FALTA DE ATENCAO

NENHUM EFEITO

FALTA DE TREINAMENTO

NENHUM EFEITO

FALTA DE
PROCEDIMENTO PADRAO

NENHUM EFEITO

FALHA DO SOFTWARE

NENHUM EFEITO

FALHA DO EQUIPAMENTO

NENHUM EFEITO

TESTE WINSTON
LUTZ
(ALINHAMENTO DA
PONTEIRA)

NAO ALINHA A
PONTEIRA

FALTA DE ATENCAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

37

FALTA DE TREINAMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

16

FALTA DE ~
PROCEDIMENTO PADRAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

21

ALINHAMENTO
ERRADO

LASER DESALINHADO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

35

FALTA DE ATENCAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

51




TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
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FALTA DE TREINAMENTO POTENCIALMENTE 24
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE B SUB-DOSE 24
PROCEDIMENTO PADRAO | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALHA NO EQUIPAMENTO SUB-DOSE 35
DE TESTE POTENCIALMENTE
SERIA
FALTA DE ATENCAO NENHUM EFEITO 4
FALTA DE TREINAMENTO | NENHUM EFEITO 3
ALINHAMENTO
ERRADO
FALTA DE
PROCEDIMENTO PADRAQ | NENHUM EFEITO 3
FALHA NO EQUIPAMENTO
TESTE WINSTON DE TESTE (problema no NENHUM EFEITO 5
LUTZ posicionador do filme)
(POSICIONAMENTO
DO FILME) FALTA DE ATENCAO NENHUM EFEITO 4
_ CONFQEE'IAMDEIIE\ITO NENHUM EFEITO 3
SOBREPOSICAO
DE EXPOSICOES
FALTA DE TREINAMENTO | NENHUM EFEITO 3

FALTA DE _
PROCEDIMENTO PADRAO

NENHUM EFEITO




FALHA NO EQUIPAMENTO
DE TESTE (problema no
posicionador do filme)

NENHUM EFEITO

145

NAO COLOCA O
FILME

FALTA DE ATENCAO

NENHUM EFEITO

FALTA DE ~
PROCEDIMENTO PADRAO

NENHUM EFEITO

FALTA DE TREINAMENTO

NENHUM EFEITO

TESTE WINSTON
LUTZ
(IRRADIACAO)

ERRO DE
EXPOSIGAO DO
FILME

FALTA DE ATENCAO

NENHUM EFEITO

FALTA DE TREINAMENTO

NENHUM EFEITO

FALTA DE
CONHECIMENTO

NENHUM EFEITO

FALTA DE
PROCEDIMENTO PADRAO

NENHUM EFEITO

FALHA DO EQUIPAMENTO
(AL)

NENHUM EFEITO

FALHA DO EQUIPAMENTO
(SOFTWARE)

NENHUM EFEITO

ACESSORIO
POSICIONADO
ERRADO (OBJETO
SIMULADOR)

SISTEMA INADEQUADO

NENHUM EFEITO

FALTA DE ATENCAO

NENHUM EFEITO




FALTA DE TREINAMENTO

NENHUM EFEITO
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FALTA DE
PROCEDIMENTO PADRAO

NENHUM EFEITO

TESTE WINSTON
LUTZ ( AVALIACAO
DO RESULTADO)

NAO AVALIA

FALTA DE ATENCAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

56

FALTA DE TEMPO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

117

FALTA DE TREINAMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

29

FALTA DE COMUNICACAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

45

FALTA DE ~
PROCEDIMENTO PADRAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

64

APROVACAO
FORA DA
TOLERANCIA

FALTA DE ATENCAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

83

FALTA DE TREINAMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

56

FALTA DE
PROCEDIMENTO PADRAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

43




FALTA DE

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
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CONHECIMENTO POTENCIALMENTE | 1 4 43
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALHA DO SOFTWARE | oo c|ALMENTE 1 4 35
SERIA
FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 2 4 21
FALTA DE TREINAMENTO | DESCONFORTO 1 4 7
REPROVACAO FALTA DE
INDEVIDA PROCEDIMENTO PADRAO | DESCONFORTO 1 4 1
FALTA DE
CONHECIMENTO DESCONFORTO 1 4 11
FALHA DO SOFTWARE DESCONFORTO 1 4 9
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito — — _
Subprocesso 12 Etapas . .
P b Potencial Falha (Severidade) O D PR

x TOXICIDADE

FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 2 3 47
IMPORTAR O IMPORTA O

DIA N DE FATLA DE TOXICIDADE
PLANEJAMENTO DO | PLANEJAMENTO . . 2 3 51

TRATAMENTO PACIENTE (SRS) ERRADO COMUNICAGCAO MUITO SERIA
FALTA DE TREINAMENTO TOXICIDADE 1 2 28

MUITO SERIA
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FALTA DE TEMPO - TOXICIDADE 9 39

PRESSA MUITO SERIA

TOXICIDADE
FALHA DO SOFTWARE MUITO SERIA 9 28

TOXICIDADE
FALHA DO HARDWARE MUITO SERIA 9 28

TOXICIDADE
FADIGA DO STAFF MUITO SERIA 9 47
FALTA DE N TOXICIDADE 9 26

PROCEDIMENTO PADRAO MUITO SERIA
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 60
FALTA DE TREINAMENTO | CATASTROFICA 10 50

CHECAGEM NAO
REALIZADA
FALTA DE TEMPO CATASTROFICA 10 72
CHECAGEM DOS
A FALTA DE .
PARAMETROS DO . CATASTROFICA 10 37
TRATAMENTO PROCEDIMENTO PADRAO
CONF S'E-BAM%ENTO CATASTROFICA 10 28
CHECAGEM
INCORRETA -
SEGUEM FALTA DE TREINAMENTO | CATASTROFICA 10 32
PARAMETROS
ERRADOS

FATLA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 57
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FADIGA DO STAFF CATASTROFICA 10 83
FALTA DE
COMUNICAGAQ (técnicos |~ \+AsTROFICA 10 75
nao tem acesso aos médicos e
fisicos)
TOXICIDADE
PACIENTE ERRADO MUITO SERIA 9 15
x TOXICIDADE
FATLA DE ATENCAO MUITO SERIA 9 30
POSICIONAMENTO FALTA DE TOXICIDADE 9 19
ERRADO PROCEDIMENTO PADRAO MUITO SERIA
TOXICIDADE
FALTA DE TREINAMENTO MUITO SERIA 9 18
FALTA DE TOXICIDADE 9 32
CONHECIMENTO MUITO SERIA
POSICIONAR O
PACIENTE TO>S<'UCB'DDAO%EEOU
FALTA DE TREINAMENTO | ;020 o A “MENTE 7 17
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE - 97
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
ACESSORIO SERIA
INADEQUADO TOXICIDADE OU
x SUB-DOSE
FALTA DE ATENCAO POTENCIALMENTE 7 41
SERIA
FALTA DE ~ TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO PADRAO SUB-DOSE ; 18
(ndo checa os acessorios do | POTENCIALMENTE
paciente) SERIA




TOXICIDADE OU
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- SUB-DOSE
ACESSORIO DANIFICADO | [y~ Al MENTE 13
SERIA
EQUIPAMENTO NAO TOXICIDADE OU
DISPONIVEL SUB-DOSE 63
POTENCIALMENTE
(QUEBRADO) SERIA
SOFTWARE NAO TO)S“UCB'_DDAO%iOU
DISPONIVEL (COM 66
POTENCIALMENTE
PROBLEMAS) SERIA
TOXICIDADE OU
CBCT NAO FALTA DE SUB-DOSE 67
UTILIZADO PROCEDIMENTO PADRAO | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
x SUB-DOSE
FALTA DE ATENCAO POTENCIALMENTE 68
CONFERIR SERIA
LOCALIZACAO NO TOXICIDADE OU
ceet FALTA DE TREINAMENTO SUB-DOSE 68
POTENCIALMENTE
SERIA
x TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 69
FALTA DE 5 TOXICIDADE 64
FUSAO PROCEDIMENTO PADRAO MUITO SERIA
INCORRETA
TOXICIDADE
FALTA DE TREINAMENTO MUITO SERIA 60
TOXICIDADE

FALHA DO SOFTWARE

MUITO SERIA

62
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x TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 9 63
TOXICIDADE
FALTA DE TREINAMENTO MUITO SERIA 9 58
. FALTA DE TOXICIDADE 9 c6
CONFERENCIA CONHECIMENTO MUITO SERIA
INADEQUADA
(LOCALIZACAO
DO ALVO COM FALHA DO TOXICIDADE 9 53
DESVIO) EQUIPAMENTO (mesa) MUITO SERIA
FALHA DO SOFTWARE
DO EQUIPAMENTO(display TOXICIDADE 9 c6
mostra posi¢do da mesa MUITO SERIA
correta, porém nao € o real)
FALHA DO SOFTWARE TOXICIDADE 9 54
(CBCT) MUITO SERIA
FALHA DO SOFTWARE CATASTROFICA 10 44
R&V
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 31
EXECUGAO DO EALTA DE ]
TRATAMENTO DOSE ERRADA | b0 5 ~EDIMENTO PADRAG |  CATASTROFICA 10 15
(DOSE)
R&V INDISPONIVEL CATASTROFICA 10 15
FALTA DE TREINAMENTO | CATASTROFICA 10 24
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FALHA DO .
EQUIPAMENTO CATASTROFICA 10 39
SETA ISOCENTRO ;
INCORRETO CATASTROFICA 10 26
FALHADO SOFTWARE | - A1 ASTROFICA 10 49
R&V
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 73
FALTA DE -
LOCAL DE PROCEDIMENTO PADRAQ | CATASTROFICA 10 28
ENTREGA DA
DOSE ERRADO R&V INDISPONIVEL CATASTROFICA 10 29
MOVIMENTACAO DO .
PACIENTE CATASTROFICA 10 103
FALHA DE
COMPONENTES DO CATASTROFICA 10 56

EQUIPAMENTO
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FMEA CENTRO 11

Modo de Falha

Causa Potencial da

Efeito

Subprocesso 1 Etapas . : [9) D
P P Potencial Falha (Severidade) O D PR
TOXICIDADE
FALTA DE TEMPO MUITO SERIA 3 4 90
X TOXICIDADE
) FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 3 4 90
REVISAO DOS
REGISTROS EE\R/%"ES FALTA DE TREINAMENTO I\T/I%)I(T'g'géai 2 4 54
MEDICOS PREVIOS _
INFORMACAO TOXICIDADE c c 198
INCOMPLETA MUITO SERIA
REGISTROS MEDICOS TOXICIDADE 6 5 259
INCORRETOS MUITO SERIA
CONSULTA( TOXICIDADE
CONFERENCIA DE FALTA DE TEMPO MUITO SERIA 2 3 45
DIAGNOSTICO, TOXICIDADE
DECISAO DE FALTA DE ATENCAO A 2 3 54
TRATAMENTO) ~ MUITO SERIA
DETERMINACAO INCORRETO TOXICIDADE
DO DIAGNOSTICO E | ESTADIAMENTO E | FALTA DE TREINAMENTO MUITO SERIA 2 2 27
ESTADIAMENTO DIAGNOSTICO
FALTA DE TOXICIDADE L 3 97
CONHECIMENTO MUITO SERIA
- TOXICIDADE
FALHA DAS EVIDENCIAS MUITO SERIA 3 3 63
- X TOXICIDADE
DECISAO PARA DECISAO FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 2 2 27
TRATAR COM
INADEQUADA FALTA DE TOXICIDADE
SRS/SBRT A 1 2 14
CONHECIMENTO MUITO SERIA




154

FALTA DE_ TOXICIDADE 7
COMUNICACAO MUITO SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 25
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TREINAMENTO SUB-DOSE 13
DIRETIVA LIMITADA
INCORRETA TOXICIDADE OU
DIRETIVA DO TIPO CONME AN TO SUB-DOSE 13
DE IMOBILIZACAO LIMITADA
A SER USADA TOXICIDADE OU
(CONSULTA AO FALTA DE SUB-DOSE 25
MESMO TEMPO DA PROCEDIMENTO PADRAO LIMITADA
SOLICITACAO DA NAO EXISTE NO SERVICO | TOXICIDADE OU
IMAGEM) IMOBILIZACAO SUB-DOSE 5
ADEQUADA LIMITADA
IMOBILIZACAO FALTA DE_ TO)éLCEi_D[fODSEEOU 30
INADEQUADA COMUNICACAO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 18
PROCEDIMENTO PADRAO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE PROTOCOLOS SUB-DOSE 9
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 24
LIMITADA
DIRETIVA PARA DIRETIVA FALTA DE TOXICIDADE OU
OBTENGAO DE INCORRETA CONHECIMENTO SUB-DOSE 9
IMAGENS LIMITADA
INFORMAGAO TOXICIDADE OU
INCOMPLETA SUB-DOSE 24
LIMITADA
TOXICIDADE OU
PACIENTE ERRADO SUB-DOSE 12

LIMITADA
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SUbDIOCEsSO 2 Etapas Modo de Falha Causa Potencial da Efeito o) — NPR
P b Potencial Falha (Severidade) D
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 3 3 42
LIMITADA
oo | susoose | 2 s |
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 2 2 18
PROCEDIMENTO PADRAO LIMITADA
PROTOCOLO PARA | SELECIONADO EALTA DE TOXICIDADE OU
RESSONANCIA PROTOCOLO COMUNICAGAO SUB-DOSE 2 2 24
MAGNETICA ERRADO LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU
TREINAMENTO SUB-DOSE 2 2 12
LIMITADA
TOXICIDADE OU
ESCOLHA DO STAFF INADEQUADO SUB-DOSE 2 1 9
PROTOCOLO PARA LIMITADA
AS IMAGENS DOCUMENTACAO TOXICIDADE OU
INCORRETA SUB-DOSE 2 3 36
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 3 3 42
LIMITADA
oo | suBDOsE | s |
LIMITADA
PROTOCOLO PARA | SELECIONADO TOXICIDADE OU
TOMOGRAFIA PROTOCOLO FALTA DE SUB-DOSE 5 5 18
COMPUTADORIZADA ERRADO PROCEDIMENTO PADRAO LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU
COMUNICAGAO SUB-DOSE 2 2 24
LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU ) ) 1
TREINAMENTO SUB-DOSE




LIMITADA
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TOXICIDADE OU

STAFF INADEQUADO SUB-DOSE 2 1 9
LIMITADA
DOCUMENTACAO TOXICIDADE OU
INCORRETA SUB-DOSE 2 3 36
LIMITADA
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito = — —_—
r Etapas . :
Subprocesso 3 P Potencial Falha (Severidade) O D PR
FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 1 1 2
AUTORIZACAO FALTA DE
X - DESCONFORTO 2 1 4
NAO OBTIDA PROCEDIMENTO PADRAO
FALTA DE TREINAMENTO | DESCONFORTO 2 1 4
TOXICIDADE
FALTA DE TREINAMENTO MUITO SERIA 1 1 9
AGENDAMENTO AGENDAR e " FALTADE | TOXICIDADE . . o
DOS PROCEDIMENTO PADRAO MUITO SERIA
PROCEDIMENTOS PACIENTE PARA | INCORRETA(nome, TOXICIDADE
IMAGEM (CT tipo de CT, local da A A
DE IMAGEM (CT) p oonca, FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 1 1 9
TOXICIDADE
FALTA DE TEMPO MUITO SERIA 4 1 36
FALHA DO SOFTWARE DESCONFORTO 1 1 2
DADOS FALHA NA REDE
CORROMPIDOS ELETRICA DESCONFORTO 1 1 2
FALHA NA REDE DESCONFORTO 1 1 2
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Modo de Falha Causa Potencial da Efeito = = — =
Subprocesso 4 Etapas . i
P P Potencial Falha (Severidade) O S D NPR
PROCEDIMENTO DE
IMAGEM - X X
RESSONANCIA NAO DESENVOLVIDO - SUBPROCESSO NAO REALIZADO NO CENTRO DE RADIOTERAPIA
MAGNETICA
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito — = — —_
Subprocesso 5 Etapas . :
P P Potencial Falha (Severidade) O S D NPR
X TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO A 3 9 3 92
IMAGEM MUITO SERIA
IMPORTADA TOXICIDADE
ERRADA FALTA DE TREINAMENTO MUITO SERIA 2 9 2 62
(INADEQUADA) FALTA DE TOXICIDADE ) o ) 58
CONHECIMENTO MUITO SERIA
IMPORTAR AS FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 3 10 2 65
PLANEJAMENTO IMAGENS DE RM FALTA DE
INICIAL DO IMAGEM DO PROCEDIMENTO CATASTROFICA 2 10 2 48
TRATAM EL\|TO - PACIENTE PADRAO
DELINEACAO DO ERRADO )
ALVO COM BASE NA FALTA DE TREINAMENTO | CATASTROFICA 2 10 2 48
RESSONANCIA
MAGNETICA ARQUIVO DA IMAGEM -
ERRADO (FOl TROCADO) CATASTROFICA 3 10 2 63
TOXICIDADE OU
CONTORNO MENOR QUE SUB-DOSE 4 g 4 206
INCORRETA O REQUERIDO POTENCIALMENTE
DELINEACAO DO DELINEACAO DO SERIA
ALVO GTVICTV TOXICIDADE OU
CONTORNO MAIOR QUE SUB-DOSE : 8 4 213

O REQUERIDO

POTENCIALMENTE
SERIA
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TOXICIDADE
FALTA DE TREINAMENTO MUITO SERIA 194

x TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 209
INFORMACAO DA TOXICIDADE 194

IMAGEM E INADEQUADA MUITO SERIA
QUALIDADE DA IMAGEM TOXICIDADE 14

BAIXA MUITO SERIA

FALTA DE
PROCEDIMENTO |\T/|?J)|<T|8|3D€F?|i 227
PADRAO
INCORRETA
IDENTIFICACAO DO I\TA%TT'SSDQF?& 133
TUMOR

FALTA DE TOXICIDADE 194

CONHECIMENTO MUITO SERIA
INFORMACAO DA TOXICIDADE 97

IMAGEM E INADEQUADA MUITO SERIA

x TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 38
FALTA DE TOXICIDADE o7

CONHECIMENTO MUITO SERIA

GTVICTV NAO TOXICIDADE
DELINEADO FALTA DE TREINAMENTO MUITO SERIA 27

TOXICIDADE
STAFF INADEQUADO MUITO SERIA 19
IMAGEM NAO TOXICIDADE 31

DISPONIVEL MUITO SERIA

TOXICIDADE
FALTA DE TEMPO MUITO SERIA 29

_ TOXICIDADE
DELINEAGAO DOS OAR NAG FALTA DE TEMPO MUITO SERIA 109

ORGAOS DE RISCO

(OAR) DELINEADO FALTA DE TOXICIDADE 171

PROCEDIMENTO MUITO SERIA
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PADRAO
IMAGENS NAO TOXICIDADE 92
DISPONIVEL MUITO SERIA
TOXICIDADE
STAFF INADEQUADO MUITO SERIA 149
FALTA DE TOXICIDADE 150
CONHECIMENTO MUITO SERIA
x TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 196
USO DO "SET" ERRADO
DE IMAGENS PARA I\TA%TT'g' SDQng 243
DELINEAR
NAO SEGUE TOXICIDADE 263
PROTOCOLOS MUITO SERIA
CONTORNO MENOR QUE TOXICIDADE 218
O REQUERIDO MUITO SERIA
CONTORNO MAIOR QUE TOXICIDADE 921
O REQUERIDO MUITO SERIA
TOXICIDADE
FALTA DE TREINAMENTO MUITO SERIA 257
INCORRETA
DELINEACAO FALTA DE ATENCAO ,\TA%TT'g' SDEAng 234
DOS OAR _
INFORMACAO DA TOXICIDADE 167
IMAGEM E INADEQUADA MUITO SERIA
IMAGEM DE BAIXA TOXICIDADE 236
QUALIDADE MUITO SERIA
FALTA DE
PROCEDIMENTO |\T/|?J)|(T|8|5EAF?|/E 263
PADRAO
IDENTIFICACAO TOXICIDADE 914
INCORRETA DO OAR MUITO SERIA
FALTA DE TOXICIDADE 234
CONHECIMENTO MUITO SERIA
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FALTA DE .
CONHECIMENTO CATASTROFICA 4 10 5 263
DOSE FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 4 10 5 248
INAPROPRIADA ]
FALTA DE_ CATASTROFICA 3 10 5 205
COMUNICACAO
PRESCRICAO FALTA DE POLITICAS E CATASTROFICA 5 10 5 303
(ESPECIFICACAO PROCEDIMENTOS
DA DOSE E
FALTA DE -
FRACIONAMENTO) CONHECIMENTO CATASTROFICA 4 10 5 288
~ CATASTROFICA 3 10 5 148
FRACIONAMENTO | FALTA DE ATENCAO
INAPROPRIADO ]
FALTA DE_ CATASTROFICA 2 10 5 130
COMUNICACAO
FALTADEPOLITICASE | cATASTROFICA 5 10 5 303
PROCEDIMENTOS
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito = = — —_
r E : i
Subprocesso 6 tapas Potencial Falha (Severidade) O S D PR
INTERPRETACAO TO)S(LCE:P[f‘O[)SiOU 5 g 5 o5
ERRADA DA DIRETIVA CIMITADA
TOXICIDADE OU
TIPO DE DIRETIVA ERRADA SUB-DOSE 3 5 2 43
POSICIONAMENTO FAZERA IMOBILIZACAO LIMITADA
E IMOBILIZACAO IMOBILIZACAO INDEVIDA FALTA DE POLITICA E TO)S(IUCEI’F)ISAODSEEOU , i , N
PROCEDIEMNTO PADRAO CIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TREINAMENTO SUB-DOSE 2 5 2 36

LIMITADA




PROPRIEDADES
RADIOLOGICAS DO

TOXICIDADE OU

161

MATERIAL DA SUB-DOSE 5 8
IMOBILIZACAO LIMITADA
INAPROPRIADO
EALTA DE TOXICIDADE OU
COMUNICAGAO SUB-DOSE 5 42
LIMITADA
~ TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 5 43
LIMITADA
FALTA DE PEQUENO ERRO 4 39
CONHECIMENTO DOSIMETRICO
. PEQUENO ERRO
FALTA DE ATENCAO DOSIMETRICO 4 45
IMOBILIZACAO PEQUENO ERRO
INCORRETA FALTA DE TEMPO DOSIMETRICO 4 31
FALTA DE PEQUENO ERRO 4 5
PROCEDIMENTO PADRAO DOSIMETRICO
PEQUENO ERRO
FALTA DE TREINAMENTO DOSIMETRICO 4 59
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 43
FALTA DE TREINAMENTO | CATASTROFICA 10 37
PACIENTE .
ERRADO FALTA DE TEMPO CATASTROFICA 10 35
POSICIONAR FALTA DE ,
PROCEDIMENTO PADRAO | CATASTROFICA 10 50
FALTA DE .
COMUNICACAO CATASTROFICA 10 43
TOXICIDADE OU
POSICIONAMENTO FALTA DE SUB-DOSE 8 8

SEM ACURACIA

CONHECIMENTO

POTENCIALMENTE

SERIA




FALTA DE PACIENCIA

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

162

84

FALTA DE TEMPO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

79

FALTA DE ATENCAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

83

STAFF INADEQUADO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

77

FALTA DE TREINAMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

77

FALTADE
COMUNICACAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

50

FALTA DE
PROCEDIMENTO PADRAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

77

PACIENTE SE MOVE

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

94

IDENTIFICAR A
IMOBILIZACAO

IMOBLIZAGAO
NAO
IDENTIFICADA

FALTA DE
PROCEDIMENTO PADRAO

NENHUM EFEITO

FALTA DE TREINAMENTO

NENHUM EFEITO

FALTA DE TEMPO

NENHUM EFEITO




FALTA DE MATERIAL
PARA IDENTIFICAR A

NENHUM EFEITO

163

IMOBILIZACAO
FALTA DE ATENCAO NENHUM EFEITO 3 1 2 8
FALTA DE TOXICIDADE 3 9 3 95
PROCEDIMENTO PADRAO MUITO SERIA
FALTA DE TREINAMENTO &%ﬂg'g@gi 3 9 3 95
IDENTIFICACAO
INCORRETA TOXICIDADE
FALTA DE TEMPO MUITO SERIA 3 9 3 108
FALTA DE ATENCAO ]
(IDENTIFICA COM DADOS | CATASTROFICA 3 10 3 124
DE PACIENTE ERRADO)
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito — = — —_
Subprocesso 7 Etapas . :
b b Potencial Falha (Severidade) O S D PR
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 2 10 1 35
FALTA DE .
TREINAMENTO CATASTROFICA 2 10 2 33
PROCEDIMENTO DE PACIENTE FALTA DE TEMPO CATASTROFICA 2 10 2 58
IMAGEM ERRADO
TOMOGRAFIA P?g’ﬁggﬁ;go FALTA DE '
COMPUTADORIZADA PROCEDIMENTO CATASTROFICA 2 10 2 38
(CT) PADRAO
FALTA DE -
COMUNICAGAO CATASTROFICA 2 10 2 41
TOXICIDADE OU
POSICIONAR
INCORRETAMENTE | FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 2 7 3 66

POTENCIALMENTE




SERIA

164

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE

FALTATREINAMENTO |, SSB-0082 66
SERIA
FALTA DE TOéLCE:P[')%%EEOU
PROEAEB%E)NTO POTENCIALMENTE 66
SERIA
FALHA DO TO);:JCE;_DISAODSEEOU
EQUIPAMENTO DE 60
POSICIONAMENTO | POTENCIALMENTE
SERIA
EQUIPAMENTO DE TO);:JCE;_DISAODSEEOU
POSICIONAMENTO 59
POTENCIALMENTE
INADEQUADO SERin
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
PACIENTE SEMOVE | poyre il MeNTE 65
SERIA
PEQUENO ERRO
FALTA DE ATENCAO e RIS 23
PEQUENO ERRO
DIRETIVA INCORRETA | 0 3-mt PR 17
FALTA DE PEQUENO ERRO o
SELECIONAR A  SELECIONA TREINAMENTO DOSIMETRICO
TECNICA TECNICA ERRADA FALTA DE PEQUENO ERRO 15
CONHECIMENTO DOSIMETRICO
FALTA DE
PROCEDIMENTO nggfﬂ'\'é?gfgo 17
PADRAO
FALHA DO PEQUENO ERRO 5

EQUIPAMENTO

DOSIMETRICO




EQUIPAMENTO
INADEQUADO
(equipamento ndo é capaz de
realizar a técnica adequada)

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO
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FALHA DO

TOXICIDADE OU

SUB-DOSE 24
EQUIPAMENTO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 23
LIMITADA
TOXICIDADE OU
PACIENTE SE MOVE SUB-DOSE 59
AQUISICAO DA | IMAGEM DE BAIXA LIMITADA
IMAGEM QUALIDADE FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO SUB-DOSE 30
PADRAO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALHA DO SOFTWARE SUB-DOSE 16
LIMITADA
PROTOCOLO DE TOXICIDADE OU
AQUISICAO DE IMAGEM SUB-DOSE 25
INCORRETO LIMITADA
TOXICIDADE
PACIENTE ERRADO MUITO SERIA 40
TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 44
bt e | ToxIcIDADE 59
TRANSFERIR AS TRANSFERENCIA IMAGEM ERRADOS MUITO SERIA
IMAGENS PARA O DE IMAGENS TOXICIDADE
TPS ERRADAS /
STAFF INADEQUADO MUITO SERIA 48
FALTA DE TOXICIDADE 51
TREINAMENTO MUITO SERIA
FALTA DE
TOXICIDADE
PROCEDIMENTO MUITO SERIA 36

PADRAO




FALTA DE

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
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CONHECIMENTO POTENCIALMENTE | 2 / 2 24
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 5 ; 5 24
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTADE ATENCAO | b reNCIALMENTE 2 7 2 28
SERIA
TRANSFERENCIA TOXICIDADE OU
DE DADOS FALHA DO SISTEMA SUB-DOSE ) ; ) 26
INCOMPLETA (BANCO DE DADOS) POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALHA DO SOFTWARE | 50 1ENCIALMENTE 2 7 1 26
SERIA
FALTA DE
PROCEDIMENTO
PADRAO (IMPORTA AS Toéﬁéﬂﬁziou
IMAGENS ANTESDO | 5y rENCIALMENTE 2 7 1 20
TERMINO DA SERIA
TRANSFERENCIA DE
DADOS)
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito = = — —_—
Subprocesso 8 Etapas Potencial Falha (Severidade) O S D PR
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 2 10 3 90
PLANEJAMENTO IMPORTAR '%ﬁgﬁgﬁgo S ALTADE
DO TRATAMENTO IMAGENS DE CT .
ERRADO PROCEDIMENTO CATASTROFICA 2 10 3 70

PADRAO
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FALTA DE .
TREINAMENTO CATASTROFICA 10 70
ARQUIVO DA IMAGEM .
ERRADO (FOI TROCADO) CATASTROFICA 10 123
. TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 9 154
FALTA DE
IMPORTA EXAME TOXICIDADE
s PROCEDIMENTO . 9 145
ERRADO (paciente PADRAO MUITO SERIA
com g](::rs]ge um FALTA DE TOXICIDADE o 145
TREINAMENTO MUITO SERIA
INFORMACAO TOXICIDADE 9 142
INCOMPLETA MUITO SERIA
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 40
FALTA DE .
Pl CATASTROFICA 10 32
IMPORTA PARA INFORMACAO
ARQUIVO DE INCOMPLETA (EX: NOME )
OUTRO PACIENTE INCOMPLETO DO CATASTROFICA 10 37
PACIENTE CAUSA
CONFUSAO)
FALTA DE
PROCEDIMENTO CATASTROFICA 10 33
PADRAO
FALTA DE
CONHECIMENTO NENHUM EFEITO 1 2
FALTA DE ATENCAO NENHUM EFEITO 1 1
ASSINALAR NAO ASSINALA FALTA DE
LOCALIZADOR TREINAMENTO NENHUM EFEITO 1 2
FALHA DO SOFTWARE NENHUM EFEITO 1 1
ASSINALA FALTA DE TOXICIDADE OU 6 28
INCORRETAMENTE CONHECIMENTO SUB-DOSE




LIMITADA
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BAIXA QUALIDADE DA

TOXICIDADE OU

SUB-DOSE 23
IMAGEM LIMITADA
EALTA DE TOXICIDADE OU
TREINAMENTO SUB-DOSE 23
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE PACIENCIA SUB-DOSE 16
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 31
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALHA DO SOFTWARE SUB-DOSE 10
LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO SUB-DOSE 21
PADRAO LIMITADA
FALHA DO SOFTWARE TOXICIDADE OU
(POSICIONAMENTO DO SUB-DOSE 270
ALVO DESLOCADO POTENCIALMENTE
POUCOS MILIMETROS) SERIA
FALHA DO SOFTWARE
(POSICIONAMENTO DO TOXICIDADE 80
ALVO DESLOCADO MUITO SERIA
MUITOS MILIMETROS)
EXECUTAR A FUSAO NAO TOXICIDADE OU
FUSAO APROPRIADA FALTA DE SUB-DOSE 143
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
x SUB-DOSE
FALTA DE ATENCAO POTENCIALMENTE 145
SERIA
FALTA DE TOXICIDADE OU 139
CONHECIMENTO SUB-DOSE




POTENCIALMENTE

169

SERIA
IMAGEM NAO
DISPONIVEL NO DESCONFORTO 12
FORMATO DICOM
IMAGEM ADICIONAL
NAO ESPECIFICADA DESCONFORTO 40
FUSAO NAO PELO MD
REALIZADA FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 31
FALTA DE
CONHECIMENTO DESCONFORTO 24
FALTA DE
TREINAMENTO DESCONFORTO 24
TOXICIDADE OU
CONTORNO MENOR QUE SUB-DOSE 911
O REQUERIDO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
CONTORNO MAIOR QUE SUB-DOSE 101
O REQUERIDO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 191
x INCORRETA TREINAMENTO POTENCIALMENTE
DEL'NAELA‘\%‘O DO DELINEACAO DO SERIA
GTVICTV TOXICIDADE OU
X SUB-DOSE
FALTADEATENGAO | o 1ENCIALMENTE 228
SERIA
. TOXICIDADE OU
INFORMACAOQ DA SUB-DOSE 205
IMAGEM E INADEQUADA | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
QUALIDADE DA IMAGEM SUB-DOSE 17

BAIXA

POTENCIALMENTE
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SERIA
FALTA DE TO);'UCE;P[fODSEEOU
PROSEBS%ENTO POTENCIALMENTE 142
SERIA
INCORRETA
IDENTIFICACAO DO &%ﬁg'gggi 164
TUMOR
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 168
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
INFORMACAO DA PEQUENO ERRO 29
IMAGEM E INADEQUADA DOSIMETRICO
QUALIDADE DA IMAGEM | PEQUENO ERRO a1
BAIXA DOSIMETRICO
- PEQUENO ERRO
FALTA DE ATENCAO DOSIMETRICO 46
FALTA DE PEQUENO ERRO 2
ALVO NAO CONHECIMENTO DOSIMETRICO
DELINEADO FALTA DE PEQUENO ERRO 42
TREINAMENTO DOSIMETRICO
PEQUENO ERRO
STAFF INADEQUADO DOSIMETRICO 42
IMAGEM NAO ESTA PEQUENO ERRO 20
DISPONIVEL DOSIMETRICO
PEQUENO ERRO
FALTA DE TEMPO DOSIMETRICO 21
TOXICIDADE
DELINEACAO DOS x FALTA DE TEMPO MUITO SERIA 101
ORGAOS DE RISCO OAR NAQ FALTA DE
(OAR) DELINEADO PROCEDIMENTO TOXICIDADE 115
MUITO SERIA

PADRAO
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FALTA DE TOXICIDADE 155
TREINAMENTO MUITO SERIA
FALTA DE TOXICIDADE 167
CONHECIMENTO MUITO SERIA
. TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 194
USO DO "SET" ERRADO
DE IMAGENS PARA I\TA%)I(T'g'SDEAFSi 126
DELINEAR
NAO SEGUE TOXICIDADE 169
PROTOCOLOS MUITO SERIA
TOXICIDADE OU
CONTORNO MENOR QUE SUB-DOSE 167
O REQUERIDO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
CONTORNO MAIOR QUE SUB-DOSE 161
O REQUERIDO POTENCIALMENTE
SERIA
INCORRETA FALTA DE TOXICIDADE 128
DELINEAQAO DOS TREINAMENTO MUITO SERIA
OAR X TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 167
INFORMACAO DA TOXICIDADE 169
IMAGEM E INADEQUADA MUITO SERIA
IMAGEM DE BAIXA TOXICIDADE 164
QUALIDADE MUITO SERIA
FALTA DE
PROCEDIMENTO &%ﬁg'gggi 122
PADRAO
IDENTIFICACAO TOXICIDADE 99
INCORRETA DO OAR MUITO SERIA
FALTA DE TOXICIDADE 124

CONHECIMENTO

MUITO SERIA




DEFINIR O NUMERO
DE FRACOES

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
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FALTADE ATENGAO | o SUP0RS8 64
SERIA
FALTA DE O OU
PROCEDIMENTO 62
NAO SELECIONA O PADRAO POTENCIALMENTE
NUMERO DE SERIA
FRAGOES TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 5
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 5
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
DIRETIVA INCORRETA |, SSB 008 118
SERIA
TOXICIDADE OU
- SUB-DOSE
FALTADE ATENGAO | o SUP0RS8 120
SERIA
NUMERO DE TOXICIDADE OU
FRACOES ERRADO PRC'):CA;QAEENTO SUB-DOSE 4
(MAIOR QUE ADRAD POTENCIALMENTE
PRESCRITO) SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE o
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE o
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
NUMERO DE TOXICIDADE
FRACOES ERRADO | P!RETIVAINCORRETA MUITO SERIA 167
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(MENOR QUE - TOXICIDADE
PRESCRITO) FALTA DE ATENCAO MUITG SERIA 9 169
FALTA DE
PROCEDIMENTO &%ﬁg'g@é’li 9 162
PADRAO
FALTA DE TOXICIDADE o 158
TREINAMENTO MUITO SERIA
FALTA DE TOXICIDADE o 158
CONHECIMENTO MUITO SERIA
FALTA DE ATENCAO NENHUM EFEITO 1 15
FALTA DE
B PROCEDIMENTO NENHUM EFEITO 1 15
NAO s%legé0NA A PADRAO
FALTA DE
TREINAMENTO NENHUM EFEITO 1 15
FALTA DE
CONHECIMENTO NENHUM EFEITO 1 15
DIRETIVA INCORRETA | CATASTROFICA 10 170
DEFINIR A DOSE FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 175
TOTAL DOSE ERRADA FALTA DE ’
(MAIOR QUE A PROCEDIMENTO CATASTROFICA 10 170
PRESCRITA) PADRAO
FALTA DE .
TREINAMENTO CATASTROFICA 10 168
FALTA DE .
CONHECIMENTO CATASTROFICA 10 168
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
DOSE ERRADA DIRETIVA INCORRETA POTENCIALMENTE 8 135
RESCRITA) SERIA
FALTA DE ATENCAO TOXICIDADE OU 8 141

SUB-DOSE




POTENCIALMENTE
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SERIA
FALTA DE TO)é{JCELPDAO%EEOU
PROSEDIENTO | POTENCIALMENTE 135
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE -
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE -
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 83
CONHECIMENTO LIMITADA
TOXICIDADE OU
) SUB-DOSE 89
ESPECIFICAR A FALTA DE ATENCAO LIMITADA
TECNICA (arco TECNICA TOXICIDADE OU
A INADEQUADA TECNICA ADEQUADA SUB-DOSE 98
Conformacinal) NAO DISPONIVEL LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 86
COMUNICACAO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 91
TREINAMENTO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 86
BETEEQAEJASSE CONHECIMENTO LIMITADA
CAMPOS (NOMERO | NUMERO DE TOXICIDADE OU
MR FEIXES NAO ) SUB-DOSE 93
! FAVORAVEL FALTA DE ATENCAO LIMITADA
ANGULOS DE
GANTRY E MESA) TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 89
COMUNICACAO LIMITADA




TOXICIDADE OU
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FALTA DE SUB-DOSE 101
TREINAMENTO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 101
CONHECIMENTO LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO SUB-DOSE 86
PADRAO LIMITADA
B TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 96
LIMITADA
rTape | TOYIDARE .
CONHECIMENTO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TEMPO SUB-DOSE 60
DISTRIBUICAO TOXICIDADE U
DOS FEIXES NAO FALTA DE SUB-DOSE 92
FAVORAVEL TREINAMENTO LIMITADA
EQUIPAMENTO
INADEQUADO TOXICIDADE OU
(equipamento ndo é capaz de SUB-DOSE 54
realizar a distribuicdo de LIMITADA
campos adequada)
FALTADE | 1OGie e 51
COMUNICACAO LIMITADA
FALTA DE ATENQAO DESCONFORTO 29
FALTA DE
o DESCONFORTO 24
COLISAO GANTRY TREINAMENTO
PACIENTE EALTA DE
CONHECIMENTO DESCONFORTO 21
FALHA DO SOFTWARE (o0 DESCONFORTO 44

software ndo identifica a
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colisdo)
SOFTWARE
INADEQUADO (software | e o\EORTO 38
ndo é capaz de identificar
colisdo)
FALTA DE
PROCEDIMENTO &8?48'5@55\ 89
PADRAO
5 FALTA DE TOXICIDADE 89
SUPERPOSICAO DE TREINAMENTO MUITO SERIA
CAMPOS FALTA DE TOXICIDADE 89
CONHECIMENTO MUITO SERIA
X TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 98
FALTA DE ATENQAO DESCONFORTO 26
FALTA DE
CONHECIMENTO DESCONFORTO 23
FALTA DE
~ DESCONFORTO 21
COLISAO GANTRY- TREINAMENTO
MESA FALHA DO SOFTWARE (o
software ndo identifica a DESCONFORTO 41
colisdo)
SOFTWARE
INADEQUADO (software | eo - o\EORTO 35
ndo é capaz de identificar
colisdo)
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 29
DETERMINAQAO TREINAMENTO POTENCJALMENTE
DA FORMA DOS ALVO FORA DO SERIA
CAMPO TOXICIDADE OU
CAMPOS SUB-DOSE
FALTA DE ATENQAO 42

POTENCIALMENTE
SERIA




TOXICIDADE OU
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FALTA DE SUB-DOSE 29
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
~ TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 74
LIMITADA
MLC COM TOXICIDADE OU
MARGEM TRII:E'IA\I\II_ZII\‘?IEDI\T:TO SUB-DOSE 75
INADEQUADA LIMITADA
ape | TOCIDACEOL .
CONHECIMENTO CIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE 88
TREINAMENTO MUITO SERIA
TECIDO SADIO
DENTRO DO FALTA DE ATENCAO I\-EI?J)I('II%ISI'EAF\I’DIi 88
CAMPO
FALTA DE TOXICIDADE 88
CONHECIMENTO MUITO SERIA
MLC INADEQUADO EQUIPAMENTO TOXICIDADE OU
PARA INADEQUADO (néo tem SUB-DOSE 29
CONFORMACAO | MLC de tamanho adequado) LIMITADA
X TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 92
DETERMNAGAO DA FALTA DE TOXICIDADE 119
DISTRIBUICAO DOS | PESO DOS FEIXES CONHECIMENTO MUITO SERIA
PESOS DOS FEIXES | SUPERESTIMADOS TOXICIDADE
(NAO EXISTE UMA FALTA DE TEMPO MUITO SERIA 83
ORDEM EXATALE NAO SEGUE TOXICIDADE 1o
INTERATIVAMENTE PROTOCOLOS MUITO SERIA
DURANTE O ~ TOXICIDADE OU
PROCESSO DE FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 62
PEENTO) | 50008 S et
FALTA DE SUB-DOSE 80

CONHECIMENTO

LIMITADA




TOXICIDADE OU
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FALTA DE TEMPO SUB-DOSE 56
LIMITADA
NAO SEGUE TOXICIDADE OU
PROTOCOLOS SUB-DOSE 80
LIMITADA
. TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 86
ESCALA DE DOSE FALTA DE TOXICIDADE 74
ERRADA ( TROCA CONHECIMENTO MUITO SERIA
DOSE RELATIVA X FALTA DE TOXICIDADE 24
DOSE ABSOLUTA) TREINAMENTO MUITO SERIA
TOXICIDADE
FALHA DO SOFTWARE MUITO SERIA 20
TOXICIDADE OU
. SUB-DOSE
FALTA DE ATENCAO POTENCIALMENTE 92
SERIA
_ TOXICIDADE OU
AVALIACAO DO FALTA DE SUB-DOSE 80
PLANEJAMENTO CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
(DISTRIBUICAO DE SERIA
DOSE, DVH
) PONTONOLUME TOXICIDADE OU
DE REFERENCIA FALTA DE SUB-DOSE 80
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
ERRADO .
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTA DE PROTOCOLOS | 55 rENCIALMENTE 73
SERIA
FALHA DO SOFTWARE ( TOXICIDADE OU
ndo assimilou o ponto pre SUB-DOSE 28
determinago) P POTENCIALMENTE
SERIA
~ TOXICIDADE OU
PRESCRIGAODE | = | TA DE ATENCAO SUB-DOSE 08

CURVA ERRADA

POTENCIALMENTE




SERIA
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FALTA DE

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE

CONHECIMENTO POTENCIALMENTE 90
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTA DE PROTOCOLOS |, S0 DSE 82
SERIA
FALTA DE TO)g('UCB'_DBAO%EEOU
PROISAES%E)NTO POTENCIALMENTE 82
SERIA
- TOXICIDADE
) FALTA DE ATENCAO MOTTO SERIa 56
AC[I;(I)'I'SE\}\IE'?_OEM FALTA DE TOXICIDADE i
OV CONHECIMENTO MUITO SERIA
TOXICIDADE
FALTA DE PROTOCOLOS | Ol ofn 47
FALTA DE LB b0sE %
CONHECIMENTO TN
DOSE MiNIMA NO TOXICIDADE OU
ALVO FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 42
INADEQUADA LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE PROTOCOLOS SUB-DOSE 36
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE o
OSE MAXIMA NG CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
N SERIA
INADEQUADA TOéLCéP§o%iOU
FALTA DE ATENCAO 58

POTENCIALMENTE
SERIA




TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
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FALTA DE PROTOCOLOS | N CIALMENTE 8 48
SERIA
~ TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 6 77
LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU
CONHECIMENTO SUB-DOSE 6 66
DOSE MINIMA NO LIMITADA
ALVO NAO TOXICIDADE OU
AVALIADA FALTA DE PROTOCOLOS SUB-DOSE 6 66
LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO
PADRAO (dose minima no SUB-DOSE 6 69
h o LIMITADA
alvo nfo aceitavel)
FALTA DE ATENCAO NENHUM EFEITO 1 7
PLANEJAMENTO FALTA DE
DO TRATAMENTO PROCEDIMENTO NENHUM EFEITO 1 7
NAO APROVADO PADRAO
STAFF INADEQUADO NENHUM EFEITO 1 6
APROVACAO DO
PLANJAMENTO DE COI\TQEEIAM?;\ITO CATASTROFICA 10 85
TRATAMENTO
FALTA DE ]
APROVACAO DE PROCEDIMENTO CATASTROFICA 10 100
PLANO PADRAO
INAPROPRIADO FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 133
FALTA DE CATASTROFICA 10 133

COMUNICACAO
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SUbDIOCEsso 9 Etapas Modo de Falha Causa Potencial da Efeito o) 5 NPR
P P Potencial Falha (Severidade)
VARIOS PLANOS TO>S('UCB'_DDAO%EEOU
APROVADOS PARA O 4 3 105
MESMO PACIENTE POTENCIALMENTE
SERIA
~ TOXICIDADE OU
NAO CHECA O PLANO, SUB-DOSE 3 4 24
APENAS DA O OK POTENCIALMENTE
REVISA E SERIA
APREOF:’QELOANO TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE ) 3 -
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
REVISAR O TOXICIDADE OU
PLANEJAMENTO ~ SUB-DOSE
FALTADE ATENCAO | oo ol A MENTE 3 3 78
SERIA
REVISAO DO FALTA DE TOXICIDADE 3 3 08
PLANEJAMENTO DO (REVISAO COM COMUNICACAO MUITO SERIA
TRATAMENTO MODIFICACAO FALTA DE TOXICIDADE 5 3 28
ERRADA ) CONHECIMENTO MUITO SERIA
MODIFICACAO FALTA DE 5 TOXICIDADE 4 3 11
DO PLANO PROCEDIMENTO PADRAO MUITO SERIA
INADEQUADA
X TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 3 3 108
TOXICIDADE OU
X SUB-DOSE
FALTADE ATENGAO | o020 C i A MENTE 2 2 50
SERIA
EXPORTAR EXPORTA TOXICIDADE OU
PLANEJAMENTO | PLANEJAMENTO | p| ANEJAMENTO ERRADO SUB-DOSE ; ) o1
PARA IGRT ERRADO (aprovado) POTENCIALMENTE
SERIA
FALTA TOXICIDADE OU 4 ) 3
DEPROCEDIMENTO SUB-DOSE
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PADRAO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTA DE TREINAMENTO | o ov " MENTE 2 2 50
SERIA
TOXICIDADE OU
ARQUIVO SUB-DOSE
cCOrRROMPIDO | FALHADOSOFTWARE | porenciaLMENTE | 3 1 26
SERIA
TOXICIDADE OU
ARQUIVO SUB-DOSE
CORROMPIDO FALHA DO SOFTWARE | porENCIALMENTE | 3 1 29
SERIA
. TOXICIDADE
Y PORTAR FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 3 2 72
PLANEJAMENTO PLANEJAMENTO ERRADO TOXICIDADE . 3 123
PARA R&V EXPORTA (aprovado) MUITO SERIA
PLANEJAMENTO EALTA TOXICIDADE
ERRADO DEPROCEDIMENTO MUITO SERIA 4 3 127
PADRAO
TOXICIDADE
FALTA DE TREINAMENTO MUITO SERIA 2 3 72
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito — — S
Subprocesso 10 Etapas . .
P P Potencial Falha (Severidade) O D PR
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 3 ) 39
5 EQUIPAMENTO/MATERIAL | POTENCIALMENTE
QA DO AL TESTE WINSTON LUTZ | NAO REALIZA O SERIA
(COLOCACAO DO CONE) TESTE TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 3 2 39

POTENCIALMENTE
SERIA




FALTA DE TEMPO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA
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39

FALTA DE TREINAMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

39

FALTA DE COMUNICACAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

39

FALTA DE
PROCEDIMENTO PADRAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

11

COLOCACAO DE
CONE ERRADO

FALTA DE ATENCAO

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO

14

FALTA DE TREINAMENTO

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO

12

FALTA DE B
PROCEDIMENTO PADRAO

PEQUENO ERRO
DOSIMETRICO

COLOCAGAO NA
POSICAO
ERRADA

FALTA DE ATENCAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
LIMITADA

16

FALTA DE TREINAMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
LIMITADA

16

FALTA DE .
PROCEDIMENTO PADRAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
LIMITADA

TESTE WINSTON LUTZ
(ALINHAMENTO DA
PONTEIRA)

ALINHAMENTO
ERRADO

LASER DESALINHADO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
LIMITADA

61

FALTA DE ATENCAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
LIMITADA

61




TOXICIDADE OU
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SUB-DOSE 59
FALTA DE TREINAMENTO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 10
PROCEDIMENTO PADRAO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALHA NO EQUIPAMENTO SUB-DOSE 61
DE TESTE LIMITADA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE 52
FALTA DE ATENCAO LIMITADA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE 52
ALINHAMENTO | FALTA DE TREINAMENTO LIMITADA
ERRADO TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 10
PROCEDIMENTO PADRAO LIMITADA
FALHA NO EQUIPAMENTO | TOXICIDADE OU
DE TESTE (problema no SUB-DOSE 54
posicionador do filme) LIMITADA
TESTE WINSTON LUTZ FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 21
(POSICIONAMENTO DO
FILME) DESCONFORTO 19
SOBREPOSICAO |.FALTA DE TREINAMENTO
DE EXPOSICOES FALTADE DESCONFORTO 15
PROCEDIMENTO PADRAO
FALHA NO EQUIPAMENTO
DE TESTE (problema no DESCONFORTO 19
posicionador do filme)
- DESCONFORTO 10
FALTA DE ATENCAO
NAQ COLOCA O FALTADE | DESCONFORTO 2
FILME PROCEDIMENTO PADRAO
DESCONFORTO 6

FALTA DE TREINAMENTO
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y DESCONFORTO 17
FALTA DE ATENCAO
DESCONFORTO 11
FALTA DE TREINAMENTO
ERRO DE
EXPOSICAO DO FALTADE DESCONFORTO 3
FILME PROCEDIMENTO PADRAO
FALHA DO EQUIPAMENTO |  5ESCONFORTO 9
(AL)
TESTE WINSTON LUTZ FALHA DO EQUIPAMENTO
) DESCONFORTO 9
(IRRADIACAO) (SOFTWARE)
SISTEMA INADEQUADO | DESCONFORTO 25
ACESSORIO - DESCONFORTO 28
POSICIONADO FALTA DE ATENCAO
ERRADO
DESCONFORTO 16
(BOLUS) FALTA DE TREINAMENTO
FALTADE DESCONFORTO 4
PROCEDIMENTO PADRAO
FALTA DE ATENCAO ,\T/B)I(T'g' SDEAFSi 113
FALTA DE TEMPO |\T/|?J)|(T|8|5EAFE)|§ 113
NAO AVALIA | FALTA DE TREINAMENTO |\T/|(L)J)|<T|8ISDEAF3i 72
TESTE WINSTON LUTZ (
AVALIACAO DO FALTA DE COMUNICACAO ,\T/B)I(T'g' sDéAlgli 99
RESULTADO)
FALTADE TOXICIDADE 18
PROCEDIMENTO PADRAO | MUITO SERIA
. TOXICIDADE 113
APF%%\QASQO FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA
TOLERANCIA TOXICIDADE 72
FALTA DE TREINAMENTO | MUITO SERIA
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FALTA DE TOXICIDADE 5
PROCEDIMENTO PADRAO | MUITO SERIA
FALTA DE TOXICIDADE -
CONHECIMENTO MUITO SERIA
- DESCONFORTO 26
FALTA DE ATENCAO
- DESCONFORTO 16
REPROVAGCAO | FALTA DE TREINAMENTO
INDEVIDA
FALTADE = | DESCONFORTO 4
PROCEDIMENTO PADRAO
FALTA DE
CONHECIMENTO DESCONFORTO 16
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTA DE STAFF POTENCIALMENTE 94
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTA DE TEMPO POTENCIALMENTE 94
SERIA
NAO REALIZA A TOXICIDADE OU
CALIBRACAO SUB-DOSE 99
CALIBRAGAO DO DO SISTEMA DE FALTA DE POTENCIALMENTE
SISTEMA DE IMAGEM PROCEDIMENTO PADRAO SERIA
IMAGEM(ALINHAMENTO TOXICIDADE OU
DA PONTEIRA) x SUB-DOSE
FALTADE ATENCAO | o rENGIALMENTE 94
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTA DE TREINAMENTO |, 20 < "o e 94
SERIA
TOXICIDADE OU
ALINHAMENTO |} AsER DESALINHADO SUB-DOSE 372

ERRADO

POTENCIALMENTE
SERIA




TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
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| POTENCIALMENTE 281
FALTA DE ATENCAO SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE 206
POTENCIALMENTE
FALTA DE TREINAMENTO SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE a4
FALTA DE POTENCIALMENTE
PROCEDIMENTO PADRAO SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE 166
FALHA NO EQUIPAMENTO | POTENCIALMENTE
DE TESTE SERIA
- DESCONFORTO 23
FALTA DE ATENCAO
TECNICA DESCONFORTO 10
) RADIOLOGICA | FALHA DO EQUIPAMENTO
CALIBRAGAC DO ERRADA DESCONFORTO 16
SISTEMA DE IMAGEM FALTA DE TREINAMENTO
(AQUISICAO DAS FALTA DE
IMAGENS EXACTRAC) PROCEDIMENTO PADRAQ | DPESCONFORTO 4
- FALHA DO SOFTWARE DESCONFORTO 10
IMAGEM NAO
ADQUIRIDA
FALHA DO EQUIPAMENTO | DESCONFORTO 10
FALTA DE TOXICIDADE o
CONHECIMENTO MUITO SERIA
CALIBRACAO DO AVALIACAO x TOXICIDADE
SISTEMA DE IMAGEM INADEQUADA FALTADE ATENGAO MUITO SERIA 131
FALTA DE TOXICIDADE 23

PROCEDIMENTO PADRAO

MUITO SERIA
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TOXICIDADE
FALTA DE TREINAMENTO MUITO SERIA 3 3 95
TOXICIDADE
IMAGEM INADEQUADA MUITO SERIA 4 3 131
. TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 4 3 131
TOXICIDADE
NAO REALIZA FALTA DE TREINAMENTO MUITO SERIA 3 3 95
AVALIACAO FALTA DE TOXICIDADE L 3 23
PROCEDIMENTO PADRAO MUITO SERIA
FALHA DO SOFTWARE TOX'C'SZﬁ: muito 3 3 77
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito = — —_
Subprocesso 11 Etapas . .
P P Potencial Falha (Severidade) O D PR
TOXICIDADE OU
~ SUB-DOSE
FALTA DE ATENCAO POTENCIALMENTE 3 4 121
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTA DE TREINAMENTO 2 4 82
PARAMETROS DE POTENSCE";‘:‘AMENTE
DIA 1 DE CHEACAGEM DOS TRATAMENTO NAO TOXICIDADE OU
TRATAMENTO PARAMETROS DO CHECADOS SUB-DOSE
TRATAMENTO FALTA DE TEMPO POTENCIALMENTE | 2 4 o
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 3 4 64
PROCEDIMENTO PADRAO | POTENCIALMENTE
SERIA
PARAMETROS PLANO DE TRATAMENTO TOXICIDADE ) c 105
ERRADOS ESTA ERRADO MUITO SERIA




ARQUIVO NO R& V
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CARREGADO ERRADO - &%ﬁg?@;i 9 51
OUTRO PACIENTE
ARQUIVO NO R& V
CARREGADO ERRADO - I\-I;l(L)J)l('ll'glgéFllei 9 147
OUTRO ISOCENTRO
FALTA DE TOXICIDADE 9 93
CONHECIMENTO MUITO SERIA
TOXICIDADE
FALTA DE TREINAMENTO MUITO SERIA 9 93
~ TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 9 111
FALTA DE
COMUNICACAO (técnicos TOXICIDADE 9 93
nao tem acesso aos médicos e MUITO SERIA
fisicos)
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 5 42
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TREINAMENTO SUB-DOSE 5 24
LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU
CONHECIMENTO SUB-DOSE 5 26
ACESSORIO LIMITADA
POSICIONAR O INADEQUADO TOXICIDADE OU
PACIENTE ACESSORIO DANIFICADO SUB-DOSE 5 18
LIMITADA
TOXICIDADE OU
DIRETIVA INCORRETA SUB-DOSE 5 47
LIMITADA
FALTADE | TOGI ROt ; 2
PROCEDIMENTO PADRAO LIMITADA
SET UP ERRADO PACIENTE ERRADO CATASTROFICA 10 35




TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
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FALTA DE ATENCAO POTENCIALMENTE 50
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE N SUB-DOSE 86
PROCEDIMENTO PADRAO | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTA DE TREINAMENTO | [ yo e A MENTE 27
SERIA
TOXICIDADE OU
MOVIMENTACAO DO SUB-DOSE 59
PACIENTE POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
DIRETIVA INCORRETA | [ oo Al MENTE 45
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 32
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
EQUIPAMENTO NAO SUB-DOSE 14
DISPONIVEL(QUEBRADO) | POTENCIALMENTE
SERIA
SOFTWARE NAO TOXICIDADE OU
CONFERIR DISPONIVEL POTESItIJCBI-EI?I\aIIEENTE 14
x IGRT EXACTRAC (PROBLEMAS) .
LOCALIZAGAONO | % UTILIZADO SERIA
EXACTRAC TOXICIDADE OU
FALTA DE 5 SUB-DOSE 23
PROCEDIMENTO PADRAO | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 19

POTENCIALMENTE




SERIA
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TOXICIDADE OU
SUB-DOSE

FALTA DE TREINAMENTO | o0 ox o 2 MENTE 8 23
SERIA
TOXICIDADE OU
X SUB-DOSE
FALTADEATENGAO | L e CIALMENTE 8 19
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE N SUB-DOSE 8 32
PROCEDIMENTO PADRAO | POTENCIALMENTE
SERIA
) 5 TOXICIDADE OU
NAO FAZ FUSAO SUB-DOSE
CT-EXACTRAC | TALTADETREINAMENTO | porenciALMENTE 8 26
SERIA
TOXICIDADE OU
SOFTWARE NAO SUB-DOSE 8 19
DISPONIVEL POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALHA DO SOFTWARE | , oo\ o f MENTE 8 25
SERIA
ARQUIVO DE IMAGEM
CARREGADO NAO .
CORRESPONDE AO CATASTROFICA 10 50
PACIENTE
CARREGA ARQUIVO NAO
LOCALIZA COM CORRESPONDENTE AO CATASTROFICA 10 65
FUSAO INCORRETA ISOCENTRO
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 80
FALTA DE TREINAMENTO | CATASTROFICA 10 53
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FALTA DE .
CONHECIMENTO CATASTROFICA 10 58
FALHA DO .
EQUIPAMENTO (mesa) CATASTROFICA 10 35
FALHA DO SOFTWARE
DO EQUIPAMENTO(display | - - At asTROFICA 10 45
mostra posi¢do da mesa
correta, porém ndo € o real)
FALHA DO SOFTWARE .
DO EXACTRAC CATASTROFICA 10 28
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 55
FALTA DE .
PROCEDIMENTO PADRAQ | CATASTROFICA 10 40
NAO APLICA AS FALTA DE c -
. x ATASTROFICA 10 40
CORRECOES DE COMUNICACAO
POSCICIONAMENTO FALTA DE .
POS EUSAO CONHECIMENTO CATASTROFICA 10 40
FALHA DO .
EQUIPAMENTO CATASTROFICA 10 30
FALTA DE TREINAMENTO | CATASTROFICA 10 33
SISTEMA DE IMAGEM ]
GEOMETRICAMENTE CATASTROFICA 10 71
DESCALIBRADO
SISTEMA DE ]
y INFRAVERMELHO CATASTROFICA 10 50
CORRECAO DE DESCALIBRADO
POSICIONAMENTO FALTA DE ]
INCORRETA CONHECIMENTO CATASTROFICA 10 32
FALTA DE TREINAMENTO | CATASTROFICA 10 32
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 47
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FALTA DE .
PROCEDIMENTO PADRAO | CATASTROFICA 10 32
FALTA DE .
COMUNICAGAO CATASTROFICA 10 35
PLANO DE TRATAMENTO ;
UTILIZADO NO OA CATASTROFICA 10 23
FALHA DO SOFTWARE CATASTROFICA 10 55
R&V
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 43
FALTA DE .
~ CATASTROFICA 10 33
VALOR DE DOSE | PROCEDIMENTO PADRAO
ERRADO R&V INDISPONIVEL CATASTROFICA 10 20
MOVIMENTAGAO DO ]
PACIENTE CATASTROFICA 10 64
FALHA DOSIMETRICA DO ]
EQUIPAMENTO CATASTROFICA 10 40
ENTREGA DO FALHAA DE
TRATAMENTO COMPONENTES DO CATASTROFICA 10 63
EQUIPAMENTO
FALHADO SOFTWARE | - AT ASTROFICA 10 43
R&V
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 70
FALTA DE .
LOCAL DE PROCEDIMENTO PADRAO | CATASTROFICA 10 50
ENTREGA DA DOSE - -
ERRADO R&V INDISPONIVEL CATASTROFICA 10 23
MOVIMENTAGAO DO ]
PACIENTE CATASTROFICA 10 78
FALHA DE
COMPONENTES DO CATASTROFICA 10 45

EQUIPAMENTO
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FMEA CENTRO 111

Subprocesso 1

Etapas

Modo de Falha

Causa Potencial da Falha

Efeito (Severidade)

@]

w)

Potencial
TOXICIDADE OU
FALTA DE TEMPO SUB-DOSE 3 2 44
LIMITADA
- TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 5 2 74
LIMITADA
REVISAO DOS ERRO NA TOXICIDADE OU
REGISTROS AR FALTA DE TREINAMENTO SUB-DOSE 3 6 87
MEDICOS PREVIOS LIMITADA
INFORMACAO TOXICIDADE OU
sy SUB-DOSE 6 4 68
LIMITADA
CONSULTA( , TOXICIDADE OU
CONFERENCIA DE REG:;E%%%’E”fggCOS SUB-DOSE 6 8 329
DIAGNOSTICO, LIMITADA
DECISAO DE TOXICIDADE
TRATAMENTO) FALTA DE TEMPO MoTIG SRl 2 3 53
- TOXICIDADE
) FALTA DE ATENCAO oS SRl 4 3 78
DETERMINACAO INCORRETO COXICIDADE
DO DIAGNOSTICO E | ESTADIAMENTO E | FALTA DE TREINAMENTO | 1 OXIGIOADE 4 5 120
ESTADIAMENTO | DIAGNOSTICO
FALTA DE TOXICIDADE ) 5 120
CONHECIMENTO MUITO SERIA
A TOXICIDADE
FALHADASEVIDENCIAS | ¢/ OXIFIOfE 4 4 131
DECISAO PARA DECISAO - TOXICIDADE
TRATAR COM INADEQUADA FALTA DE ATENGAO MUITO SERIA 4 2 9




195

SRS/SBRT FALTA DE TOXICIDADE 9 149
CONHECIMENTO MUITO SERIA
FALTA DE_ TOXICIDADE 9 50
COMUNICACAO MUITO SERIA
FALTA DE ETICA CATASTROFICA 10 140
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
ESCOLHA DO PACIENTE | o 2N ol s MENTE 7 136
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 6 28
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TREINAMENTO SUB-DOSE 6 33
DIRETIVA LIMITADA
INCORRETA EALTA DE TOXICIDADE OU
SUB-DOSE 6 38
CONHECIMENTO U IMITADA
DIRETIVA DO TIPO
DE IMOBILIZACAO TOXICIDADE OU
A SER USADA FALTADE SUB-DOSE 6 26
(CONSULTA AO PROCEDIMENTO PADRAO LIMITADA
MESMO TEMPO DA NAO EXISTE NO SERVICO | TOXICIDADE OU
SOLICITACAO DA IMOBILIZACAO SUB-DOSE 6 30
IMAGEM) ADEQUADA LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE
- COMUNICACAO SUB-DOSE 6 6
IMOBILIZACAO LIMITADA
INADEQUADA TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 6 26
PROCEDIMENTO PADRAO LIMITADA
TOXICIDADE OU
PACIENTE NAO SUB-DOSE 6 14
ADAPTAVEL LIMITADA
DIRETIVA PARA OIRETIVA TOXICIDADE OU
OBTENCAO DE INCORRETA FALTA DE PROTOCOLOS SUB-DOSE 6 6
IMAGENS LIMITADA




TOXICIDADE OU
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FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 3 6 1 14
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 3 ; 5 a4
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
INFORMAGAO TOXICIDADE OU
INCOMPLETA SUB-DOSE 4 6 1 19
LIMITADA
PACIENTE ERRADO CATASTROFICA 1 10 1 10
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito — = — —_—
Subprocesso 2 Etapas Potencial Falha (Severidade) O S D PR
TOXICIDADE OU
~ SUB-DOSE
FALTA DE ATENCAO POTENCIALMENTE 3 8 1 19
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 3 8 3 ”
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
ESCOLHA DO PROTOCOLO PARA SELECIONADO TOXICIDADE OU
PROTOCOLO PARA RESSONANCIA PROTOCOLO SUB-DOSE ) 8 ) 36
AS IMAGENS MAGNETICA ERRADO FALTA DE POTENCIALMENTE
PROCEDIMENTO PADRAO SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE_ SUB-DOSE 9 8 1 19
COMUNICACAO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 3 8 2 44

TREINAMENTO

POTENCIALMENTE




SERIA
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TOXICIDADE OU
SUB-DOSE

STAFF INADEQUADO POTENCIALMENTE 16
SERIA
TOXICIDADE OU
DOCUMENTACAO SUB-DOSE 57
INCORRETA POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
. SUB-DOSE
FALTA DE ATENCAO POTENCIALMENTE 19
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 50
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE 8
FALTA DE POTENCIALMENTE
PROCEDIMENTO PADRAO SERIA
PROTOCOLO PARA | SELECIONADO TOXICIDADE OU
COMPUTADORIZADA ERRADO ¢ SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 40
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
STAFF INADEQUADO POTENCIALMENTE 16
SERIA
TOXICIDADE OU
DOCUMENTACAO SUB-DOSE 57
INCORRETA POTENCIALMENTE

SERIA
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SUbDIOCEsso 3 Etapas Modo de Falha Causa Potencial da Efeito o) 5 NPR
P P Potencial Falha (Severidade)
FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 2 1 6
AUTORIZACAO FALTA DE
X - DESCONFORTO 2 1 6
NAO OBTIDA | PROCEDIMENTO PADRAO
FALTA DE TREINAMENTO | DESCONFORTO 2 1 6
FALTA DE TREINAMENTO | DESCONFORTO 2 4 64
ENTRADA DE
AN e AGENDAR DADOS PROCEDIMENTO PADRAG | PESCONFORTO ’ : >
DOS PACIENTE PARA | INCORRETA(nome,
PROCEDIMENTOS ) -
IMAGEM (CT) tipo de CT, local da FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 4 4 128
DE IMAGEM doenca)
FALTA DE TEMPO DESCONFORTO 2 4 64
FALHA DO SOFTWARE DESCONFORTO 1 2 6
DADOS FALHA NA REDE
CORROMPIDOS ELETRICA DESCONFORTO 1 2 6
FALHA NA REDE DESCONFORTO 2 2 12
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito — — —==
r 4 E . .
Subprocesso tapas Potencial Falha (Severidade) O D PR
- FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 1 1 3
CONSULTA COM ANAMNESE NAO REGISTRA
ENFERMAGEM TODOS OS DADOS EALTA DE
DESCONFORTO 10 5 150

COMUNICACAO
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FALTA DE TREINAMENTO | DESCONFORTO 4 108
FALTA DE
CONHECIMENTO DESCONFORTO 4 108
FALTA DE _ DESCONFORTO 10 90
PROCEDIMENTO PADRAO
FALTA DE TEMPO DESCONFORTO 1 6
FALTA DE DESCONFORTO 10 30
COMUNICACAO
FALTA DE DESCONFORTO 1 3
MEDICAMENTO
DESCONFORTO 1 3
FALHA DE EQUIPAMENTO
3 FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 1 3
INTERVENCAO
INCORRETA
FALTA DE TREINAMENTO | DESCONFORTO 3 9
FALTA DE
CONHECIMENTO DESCONFORTO 3 9
FALTA DE N DESCONFORTO 6 18
PROCEDIMENTO PADRAO
FALTA DE TEMPO DESCONFORTO 1 3
CONSULTA NAO
AGENDADA DESCONFORTO 10 150
PACIENTE RECUSA
_ DESCONFORTO 1 15
INTERVENCAO CONSULTA
NAO REALIZADA _
FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 1 3
FALTA DE DESCONFORTO 10 150

PROCEDIMENTO PADRAO




FALTA DE EQUIPAMENTO
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DESCONFORTO 1 3
ADEQUADO
FALTA DE DESCONFORTO 1 3
MEDICAMENTO
DESCONFORTO 1 3
FALHA DE EQUIPAMENTO
FALTA DE TEMPO DESCONFORTO 1 3
DESCONFORTO 1 3
FALTA DE TREINAMENTO
PACIENTE
_ DESCONFORTO 1 3
ERRADO FALTA DE ATENCAO
FALTA DE N DESCONFORTO 1 3
PROCEDIMENTO PADRAO
CONSULTA NAO DESCONFORTO 10 30
AGENDADA
FALTA DE_ DESCONFORTO 10 150
COMUNICACAO
NAO REALIZA
EX AME FALTA DE TEMPO DESCONFORTO 1 3
FALTA DE
) PROCEDIMENTO PADRAO | DESCONFORTO 10 150
EXAME FiSICO DO
SITIO DE _ DESCONFORTO 1 3
TRATAMENTO FALTA DE ATENCAO
FALTA DE TREINAMENTO | DESCONFORTO 1 15
FALTA DE
EXAME ERRADO CONHECIMENTO DESCONFORTO 1 15
_ DESCONFORTO 1 3
FALTA DE ATENCAO
NAO REGISTRA | L 5| 1A DE TREINAMENTO | DESCONFORTO 1 3

EXAME
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REALIZADO _
FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 1 3
FALTA DE TEMPO DESCONFORTO 1 3

FALTA DE
PROCEDIMENTO PADRAQ | DESCONFORTO 1 3

FALTA DE MEIOS PARA O
REGISTRO DESCONFORTO 1 3
FALTA DE TREINAMENTO | DESCONFORTO 3 18
COA’\‘GSEJI\'I-S":DN:O DESCONFORTO 1 6
NAO REALIZA

REVISAO FALTA DE TEMPO DESCONFORTO 10 60

FALTA DE
PROCEDIMENTO PADRAO | DESCONFORTO 1 6
FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 3 18

REVISAO DE PACIENTE RECUSA
ENFERMAGEM CONSULTA DESCONFORTO 2 12
FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 1 6
FALTA DE TEMPO DESCONFORTO 1 6
REGISTRA DADOS

FALTA DE

ERRADOS PROCEDIMENTO PADRAG |  DESCONFORTO 4 24
FALTA DE MEIOS PARA O

REGISTRO DESCONFORTO 4 24
FALTA DE TREINAMENTO | DESCONFORTO 1 3
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Modo de Falha Causa Potencial da Efeito — — _
Subprocesso 5 Etapas . .
P P Potencial Falha (Severidade) O D NPR
PROCEDIMENTO DE
IMAGEM - ~ _
RESSONANCIA NAO DESENVOLVIDO - SUBPROCESSO NAO REALIZADO NO CENTRO DE RADIOTERAPIA
MAGNETICA
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito — — _
Subprocesso 6 Etapas . ;
b b Potencial Falha (Severidade) O D NPR
INTERPRETACAO PEQUENO ERRO 5 5 15
ERRADA DA DIRETIVA DOSIMETRICO
PEQUENO ERRO
DIRETIVA ERRADA DOSIMETRICO 3 3 24
FALTA DE POLITICAE PEQUENO ERRO L L 8
PROCEDIEMNTO PADRAO DOSIMETRICO
TIPO DE FALTA DE TREINAMENTO nggfﬂl\ggﬁ:%o 3 1 14
POSICIONAMENTO FAZERA IMOBILIZACAO
E IMOBILIZACAO IMOBILIZACAO PROPRIEDADES
INDEVIDA
RADIOLOGICAS DO
PEQUENO ERRO
MATERIAL DA DOSIMETRICO 2 5 42
IMOBILIZACAO
INAPROPRIADO
FALTA DE PEQUENO ERRO 3 5 28
COMUNICACAO DOSIMETRICO
FALTA DE ATENCAO PEQUENO ERRO 2 2 13

DOSIMETRICO
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FALTA DE PEQUENO ERRO . "
CONHECIMENTO DOSIMETRICO
- PEQUENO ERRO
FALTA DE ATENCAO AP RASEN 4 52
IMOBILIZACAO PEQUENO ERRO
INCORRETA FALTA DE TEMPO DOSIMETRICO 4 29
FALTA DE PEQUENO ERRO . i
PROCEDIMENTO PADRAO DOSIMETRICO
PEQUENO ERRO
FALTA DE TREINAMENTO | " E¥0EH0 PR 4 25
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 25
FALTA DE TREINAMENTO | CATASTROFICA 10 70
PACIENTE ,
oA FALTA DE TEMPO CATASTROFICA 10 20
FALTA DE ,
PROCEDIMENTO PADRAQ | CATASTROFICA 10 13
FALTA DE '
COMUNIGAGAO CATASTROFICA 10 60
TOXICIDADE OU
POSICIONAR FALTA DE SUB-DOSE 8 8
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
. SUB-DOSE
FALTA DE PACIENCIA 8 16
POSICIONAMENTO POTEN%QILAMENTE
SEM ACURACIA TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTA DE TEMPO POTENCIALMENTE 8 32
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 8 71

POTENCIALMENTE




SERIA
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TOXICIDADE OU
SUB-DOSE

STAFF INADEQUADO | oo =v S oo e o 26
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTA DE TREINAMENTO | o - 20" 0mr o 44
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE_ SUB-DOSE 20
COMUNICACAO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTADE SUB-DOSE 70
PROCEDIMENTO PADRAO | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
PACIENTE SE MOVE POTENCIALMENTE 93
SERIA
FALTA DE
PROCEDIMENTO PADRAO | DESCONFORTO 2
FALTA DE TREINAMENTO | DESCONFORTO 2
IMOBLIZACAO
NAO FALTA DE TEMPO DESCONFORTO 2
IDENTIFICAR A IDENTIFICADA FALTA DE MATERIAL
IMOBILIZACAO PARA IDENTIFICAR A DESCONFORTO 3
IMOBILIZACAO
FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 17
i TOXICIDADE OU
IDENTIFICACAO FALTA DE SUB-DOSE 26

INCORRETA

PROCEDIMENTO PADRAO

POTENCIALMENTE
SERIA




TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
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FALTA DE TREINAMENTO | o020 & VENTE 2 8 3 40
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTA DE TEMPO POTENCIALMENTE 2 8 3 33
SERIA
FALTA DE ATENCAO
(IDENTIFICA COM DADOS &%ﬂg'gggi 3 9 2 56
DE PACIENTE ERRADO)
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito = = — —_=
Subprocesso 7 Etapas . :
P P Potencial Falha (Severidade) O S D PR
FALTA DE ATENGAO CATASTROFICA 1 10 2 24
FALTA DE .
TREINAMENTO CATASTROFICA 2 10 2 28
PACIENTE FALTA DE TEMPO CATASTROFICA 2 10 2 24
ERRADO
FALTA DE ]
PROCEDIMENTO DE PROCEDIMENTO CATASTROFICA 1 10 1 12
IMAGEM POSICIONAR NO PADRAO
COJSSAT?A%%ASZAADA TOMOGRAFO FALTADE CATASTROFICA 2 10 2 55
1 COMUNICACAO
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTA DE ATENCAO POTENCIALMENTE 3 7 3 50
POSICIONAR SERIA
INCORRETAMENTE TOXICIDADE OU
FALTA TREINAMENTO SUB-DOSE 4 7 3 56

POTENCIALMENTE
SERIA




TOXICIDADE OU
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FALTA DE
SUB-DOSE
PROEAEBQ'Q%NTO POTENCIALMENTE 50
SERIA
FALHA DO TOXICIDADE OU
EQUIPAMENTO DE 21
POSICIONAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
EQUIPAMENTO DE TO)S(LCE;_DISAODSEEOU
POSICIONAMENTO 17
POTENCIALMENTE
INADEQUADO SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
PACIENTE SE MOVE POTENCIALMENTE 80
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 36
LIMITADA
TOXICIDADE OU
DIRETIVA INCORRETA SUB-DOSE 20
LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU
TREINAMENTO SUB-DOSE 20
LIMITADA
TOXICIDADE OU
SELECIONAR A SELECIONA Cogﬁéng[élE\lTo SUB-DOSE 22
TECNICA TECNICA ERRADA LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO SUB-DOSE 7
PADRAO LIMITADA
EALHA DO TOXICIDADE OU
EQUIPAMENTO SUB-DOSE 20
LIMITADA
EISXI'DP?Q'\{'JEA'\'JS TOXICIDADE OU
(equipamento nao é capaz de SUB-DOSE 6
LIMITADA

realizar a técnica adequada)




FALHA DO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
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EQUIPAMENTO POTENCIALMENTE ! &
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTADE ATENCAO | o orGIALMENTE 7 45
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
PACIENTE SEMOVE | poreyCia VENTE 7 78
AQUISICAO DA | IMAGEM DE BAIXA SERIA
IMAGEM QUALIDADE ALTADE To>S<:JcE:F)DAODSEEOU
PROF?'AEB%%NTO POTENCIALMENTE ! 35
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALHA DO SOFTWARE | o rou o 2oos o 7 58
SERIA
PROTOCOLO DE TO);:JCB'_DDAODSEEOU
AQU'SI'[\QICASR%EE'T'\SAGEM POTENCIALMENTE ! 59
SERIA
PACIENTE ERRADO CATASTROFICA 10 15
FALTA DE ATENCAO | CATASTROFICA 10 55
CORRETO PACIENTE '
TRANSFERIR AS TRANSFERENCIA POREM DADOS DA CATASTROFICA 10 90
IMAGENS PARA O DE IMAGENS IMAGEM ERRADOS
TPS ERRADAS STAFF INADEQUADO | CATASTROFICA 10 40
FALTA DE )
TRENAMENTO CATASTROFICA 10 35
FALTA DE CATASTROFICA 10 48

PROCEDIMENTO
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PADRAO
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 5 5 18
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 5 5 19
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTADE ATENCAO | b ENCIALMENTE 4 2 54
SERIA
TRANSFERENCIA TOXICIDADE OU
DE DADOS FALHA DO SISTEMA SUB-DOSE 3 3 51
INCOMPLETA (BANCO DE DADOS) POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALHA DO SOFTWARE POTENCIALMENTE 3 3 51
SERIA
FALTA DE
PROCEDIMENTO
PADRAO (IMPORTA AS To}ébcé_DDAODSEEOU
IMAGENS ANTESDO | ,0—ov o v MENTE 4 2 51
TERMINO DA SERIA
TRANSFERENCIA DE
DADOS)
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito = — oeS
r E : i
Subprocesso 8 tapas Potencial Falha (Severidade) O D PR
DELINEAMENTO IMPORTAR AS NAO IMPORTAA | IMAGEM INDISPONIVEL DESCONFORTO 3 1 g

DO ALVO E OAR

IMAGENS DE RM

IMAGEM

(n&o realizou sequencia)




INCOMPATIBILIDADE DE
SOFTWARES

DESCONFORTO
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IMAGEM INCOMPATIVEL
OU INADEQUADA

DESCONFORTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE

FALTA DE ATENCAO POTENCIALMENTE 8 20
SERIA
IMAGEM TOXICIDADE OU
IMPORTADA FALTA DE SUB-DOSE g 16
ERRADA TREINAMENTO POTENCIALMENTE
(INADEQUADA) SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE g 16
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 14
FALTA DE
PROCEDIMENTO CATASTROFICA 10 14
PADRAO
IMAGEM DO FALTA DE .
S ACIENTE TREINAMENTO CATASTROFICA 10 14
ERRADO INFORMAGCAO
INCOMPLETA (EX: NOME
INCOMPLETO DO CATASTROFICA 10 15
PACIENTE CAUSA
CONFUSAO)
ARQUIVO DA IMAGEM .
ERRADO (FOI TROCADO) CATASTROFICA 10 10
IMPORTAR IMAGENS DO x .
IMAGENS DE CT O AGIENTE FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 80
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ERRADO FALTA DE
PROCEDIMENTO CATASTROFICA 10 55
PADRAO
FALTA DE .
TREINAMENTO CATASTROFICA 10 55
ARQUIVO DA IMAGEM .
ERRADO (FOI TROCADO) CATASTROFICA 10 80
x TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 9 144
FALTA DE
TOXICIDADE
IMPORTA EXAME PROCEDIMENTO MUIT® SERIA 9 59
ERRADO (paciente PADRAO
com g(g'r;ge um FALTA DE TOXICIDADE 5 55
TREINAMENTO MUITO SERIA
INFORMACAO TOXICIDADE 9 13
INCOMPLETA MUITO SERIA
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 15
FALTA DE .
TREINAMENTO CATASTROFICA 10 15
IMPORTA PARA INFORMACAO
ARQUIVO DE INCOMPLETA (EX: NOME )
OUTRO PACIENTE INCOMPLETO DO CATASTROFICA 10 20
PACIENTE CAUSA
CONFUSAO)
FALTA DE ]
PROCEDIMENTO CATASTROFICA 10 15
PADRAO
ASSINALAR FALTA DE

LOCALIZADOR

NAO ASSINALA

CONHECIMENTO

NENHUM EFEITO
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FALTA DE ATENCAO | NENHUM EFEITO 3
FALTA DE
TREINAMENTO NENHUM EFEITO 3
FALHA DO SOFTWARE | NENHUM EFEITO 1
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 19
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
BAIXA QUALIDADE DA SUB-DOSE ’3
IMAGEM POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE o
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
ASSINALA SUB-DOSE
INCORRETAMENTE | FALTADEPACIENCIA | porencia ENTE 52
SERIA
TOXICIDADE OU
5 SUB-DOSE
FALTADE ATENCAO | o reNGIALMENTE 33
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALHA DO SOFTWARE | o2 of AL MENTE 33
SERIA
FALTADE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO 20
SADRAG POTENCIALMENTE

SERIA
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EXECUTAR A
FUSAO

FALHA DO SOFTWARE TOXICIDADE OU
(POSICIONAMENTO DO SUB-DOSE 88
ALVO DESLOCADO POTENCIALMENTE
POUCOS MILIMETROS) SERIA
FALHA DO SOFTWARE
(POSICIONAMENTO DO TOXICIDADE &0
ALVO DESLOCADO MUITO SERIA
MUITOS MILIMETROS)
TOXICIDADE OU
o FALTA DE SUB-DOSE 24
FUSAO NAO TREINAMENTO POTENCIALMENTE
APROPRIADA SERIA
TOXICIDADE OU
x SUB-DOSE
FALTA DE ATENCAO POTENCIALMENTE 32
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE o4
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALTADE PACIENCIA | o0 ci AL MENTE 32
SERIA
IMAGEM NAO
DISPONIVEL NO NENHUM EFEITO 2
FORMATO DICOM
IMAGEM ADICIONAL
FUSAO NAO NAO ESPECIFICADA NENHUM EFEITO 2
REALIZADA PELO MD
FALTA DE ATENCAO NENHUM EFEITO 2
FALTA DE

CONHECIMENTO

NENHUM EFEITO




FALTA DE
TREINAMENTO

NENHUM EFEITO
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FALTA DE TEMPO

NENHUM EFEITO

DELINEACAO DO
ALVO

INCORRETA
DELINEACAO DO
GTVICTV

TOXICIDADE OU

CONTORNO MENOR QUE | SUB-DOSE 5
O REQUERIDO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
CONTORNO MAIOR QUE SUB-DOSE Loa
O REQUERIDO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 72
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
x SUB-DOSE
FALTADE ATENGAO | i on /o m MENTE 60
SERIA
TOXICIDADE OU
INFORMAGAO DA SUB-DOSE -
IMAGEM E INADEQUADA | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
QUALIDADE DA IMAGEM | SUB-DOSE 8
BAIXA POTENCIALMENTE
SERIA
FALTA DE TR IDAOE oY
RO a0 | POTENCIALMENTE 20
SERIA
INCORRETA oA OU
IDENTIISASAODO | POTENCIALMENTE 40
SERIA
FALTA DE TOXICIDADE OU o5
CONHECIMENTO SUB-DOSE




POTENCIALMENTE
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SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE_ SUB-DOSE 80
COMUNICACAO POTENCIALMENTE
SERIA
INFORMAGAO DA Toégégﬁiiou 56
IMAGEM E INADEQUADA LIMITADA
QUALIDADE DA IMAGEM TOXICIDADE OU
BAIXA SUB-DOSE 56
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 40
LIMITADA
FALTA DE TOXICIDADE OU
X CONHECIMENTO SUB-DOSE 28
ALVO NAO LIMITADA
DELINEADO
FALTA DE TOXICIDADE OU
TREINAMENTO SUB-DOSE 28
LIMITADA
TOXICIDADE OU
STAFF INADEQUADO SUB-DOSE 64
LIMITADA
IMAGEM NAO ESTA TOXICIDADE OU
DISPONIVEL SUB-DOSE 10
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TEMPO SUB-DOSE 26
LIMITADA
5 FALTA DE TEMPO I\-I;I(l)fl('ll'gl gEAF?li 14
DELINEACAO DOS ~
ORGAOS DE RISCO OAR NAO FALTA DE
(OAR) DELINEADO PROCEDIMENTO TOXICIDADE 23
MUITO SERIA

PADRAO
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FALTA DE TOXICIDADE 9 36

TREINAMENTO MUITO SERIA
FALTA DE TOXICIDADE 9 7

CONHECIMENTO MUITO SERIA

~ TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 9 54

USO DO "SET" ERRADO
DE IMAGENS PARA &%ﬂg'gggi 9 63
DELINEAR

NAO SEGUE TOXICIDADE 9 45

PROTOCOLOS MUITO SERIA
CONTORNO MENOR QUE TOXICIDADE g 81

O REQUERIDO MUITO SERIA
CONTORNO MAIOR QUE TOXICIDADE g 81

O REQUERIDO MUITO SERIA
FALTA DE TOXICIDADE 9 54

INCORRETA TREINAMENTO MUITO SERIA

DELINEACAO DOS X TOXICIDADE
OrR FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 9 54
INFORMAC;AO DA TOXICIDADE ) 59

IMAGEM E INADEQUADA MUITO SERIA
IMAGEM DE BAIXA TOXICIDADE 9 5

QUALIDADE MUITO SERIA

FALTA DE
PROCEDIMENTO &%ﬁ'ggggi 9 36
PADRAO

IDENTIFICACAO TOXICIDADE g 36

INCORRETA DO OAR MUITO SERIA
FALTA DE TOXICIDADE 9 36

CONHECIMENTO MUITO SERIA
PRESCRICAO DOSE FALTA DE CATASTROFICA 10 9%

(ESPECIFICACAO

INAPROPRIADA

CONHECIMENTO
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DA DOSE E B .
FRACIONAMENTO) FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 3 10 2 50
FALTA DE CATASTROFICA 3 10 2 45
COMUNICACAO
FALTADE POLITICASE | CATASTROFICA 2 10 2 40
PROCEDIMENTOS
FALTA DE CATASTROFICA 3 10 2 50
CONHECIMENTO
. CATASTROFICA 3 10 2 60
FRACIONAMENTO | FALTA DE ATENCAO
INAPROPRIADO )
FALTA DE CATASTROFICA 4 10 2 55
COMUNICACAO
FALTADEPOLITICASE | cATASTROFICA 3 10 3 65
PROCEDIMENTOS
Modo de Falha Causa Potencial da . ) — — _ N
r E . Efei Veri
Subprocesso 9 tapas Potencial Falha eito (Severidade) | O S D PR
FALTA DE . . . .
CONHECIMENTO Nenhum efeito
FALTA DE TEMPO , 1 1 1 1
Nenhum efeito
DELINEAR O FALTA DE ATENCAO _ 4 1 1 4
PLANEJAMENTO DO CONTORNO NAOG DELINEOU Nenhum efeito
TRATAMENTO EXTERNO DO FALHA DO SOFTWARE 1 1 1 1
PACIENTE Nenhum efeito
FALTA DE
PROCEDIMENTO 1 1 1 1
PADRAO Nenhum efeito
FALTA DE A . . A

TREINAMENTO

Nenhum efeito
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FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 35
CONHECIMENTO limitada
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 105
TREINAMENTO limitada
INCORRETA X Toxicidade ou sub-dose
DELINEACAO FALTA DE ATENCAO limitada 140
FALTA DE TEMPO Toxicida_de_ou sub-dose 49
limitada
FALHA NO SOFTWARE | T0xicidade ou sub-dose 105
limitada
Toxicidade ou sub-dose
FALHA DO SOFTWARE potencialmente séria 32
~ Toxicidade ou sub-dose
. FALTA DE ATENCAO potencialmente séria "
NAO DETERMINA —
EALTA DE Toxicidade ou sub-dose
TREINAMENTO potencialmente séria 32
FALTADE Toxicidade ou sub-dose 60
DETERMINACAO COMUNICACAO limitada
DO ALVO Toxicidade ou sub-dose
FALHA DO SOFTWARE potencialmente séria 106
~ Toxicidade ou sub-dose
DETERMINA FALA DE ATENGAO potencialmente séria 193
ERRADO FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
CONHECIMENTO potencialmente séria 122
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
TREINAMENTO potencialmente séria 178
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 64
ESPECIFICAR A CONHECIMENTO limitada
TEPNICA (arco TECNICA ) Toxicidade ou sub-dose 107
dinamico, IMRS, INADEQUADA FALTA DE ATENCAO limitada
conformacinal) TECNICA ADEQUADA | Toxicidade ou sub-dose 20

NAO DISPONIVEL

limitada
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FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 102
COMUNICACAO limitada
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 102
TREINAMENTO limitada
FALTA DE ATENCAO Toxicidade muito séria 59
FALTA DE
NAO SELECIONA O PROCEDIMENTO Toxicidade muito séria 26
NUMERO DE PADRAO
FRACOES FALTA DE . o
TREINAMENTO Toxicidade muito séria 33
FALTA DE . L
CONHECIMENTO Toxicidade muito séria 26
DIRETIVA INCORRETA | Toxicidade ou sub-dose 72
limitada
FALTADE ATENGAQ | Toxicidade ou sub-dose 84
imi
DEFINIR O FR,L\I(;JONI;,;RECI)?QEDO FALTA DE
NUMERO DE PROCEDIMENTO Toxicidade ou sub-dose 74
FRACOES (MAIOR QUE PADRAO limitada
PRESCRITO)
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 47
TREINAMENTO limitada
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 37
CONHECIMENTO limitada
DIRETIVA INCORRETA | Toxicidade muito séria 89
NUMERO DE FALTA DE ATENCAO Toxicidade muito séria 102
FRACOES ERRADO
(MENOR QUE FALTA DE . o
PRESCRITO) PROCEDIMENTO Toxicidade muito séria 90
PADRAO
FALTA DE Toxicidade muito séria 57

TREINAMENTO
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FALTA DE .. .
CONHECIMENTO Toxicidade muito séria 9 45
FALTA DE ATENCAO Toxicidgde_ou sub-dose 6 24
limitada
FALTA DE
- PROCEDIMENTO Toxicidade ou sub-dose 6 13
NAO SED'—OES?E'ONA A PADRAO limitada
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 6 12
TREINAMENTO limitada
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 6 12
CONHECIMENTO limitada
Catastrofica
DIRETIVA INCORRETA 10 245
~ Catastrofica
FALTA DE ATENCAO 10 140
DOSE ERRADA FALTA DE Catastrofica
(MAIOR QUE A PROCEDIMENTO 10 90
DEFINIR A DOSE PRESCRITA) PADRAO
TOTAL FALTA DE Catastréfica 10 55
TREINAMENTO
FALTA DE Catastrofica 10 20
CONHECIMENTO
Toxicidade ou sub-dose
DIRETIVA INCORRETA | itencialmente séria 8 176
~ Toxicidade ou sub-dose
FALTA DE ATENCAO potencialmente séria 8 100
DOSE ERRADA FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
(MENOR QUE A PROCEDIMENTO potencialmente séria 8 64
PRESCRITA) PADRAO
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
TREINAMENTO potencialmente séria 8 40
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 8 50

CONHECIMENTO

potencialmente séria




Toxicidade ou sub-dose
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FALHA NO SOFTWARE potencialmente séria 36
Toxicidade ou sub-dose
FALTA DE ATENQAO potencialmente séria 84
_ FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
NAO NORMALIZAR TREINAMENTO potencialmente séria 60
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
CONHECIMENTO potencialmente séria 60
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
~ PROCEDIMENTO potencialmente séria 84
NORMALIZACAO PADRAO
DA DOSE Toxicidade ou sub-dose
FALHA NO SOFTWARE potencialmente séria 60
Toxicidade ou sub-dose
FALTA DE ATENCAO potencialmente séria 180
NORMALIZACAO FALTA DE Toxmda}de ou sub-,dpse 136
ERRADA TREINAMENTO potenCIaImente seria
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
CONHECIMENTO potencialmente séria 136
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
PROCEDIMENTO potencialmente séria 152
PADRAO
_ Toxicidade ou sub-dose 75
FALTA DE ATENCAO limitada
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 52
TREINAMENTO limitada
SELECIONAR A SELECIONA FALTA DE TOX|C|da_de_0u sub-dose 66
CONHECIMENTO limitada
) MATRIZ DE MATRIZ SOETWARE
CALCULO DE DOSE INADEQUADA INADEQUADO (software L
ndo permite modificar a Toxicidade ou sub-dose
matriz) limitada
FALTA DE
PROCEDIMENTO Toxicidade ou sub-dose 47

PADRAO

limitada




DETERMINACAO
DO ARRANJO DE
CAMPOS ( NUMERO
DE CAMPOS,
ANGULOS DE
GANTRY E MESA)

Toxicidade ou sub-dose
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FALTA DE 1 Ut 7 63
CONHECIMENTO potencialmente séria
Toxicidade ou sub-dose
FALTA DE ATENCAO potencialmente séria 7 59
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 7 49
NUMERO E)E COMUN|CACAO potencialmente séria
FEIXES NAO FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
FAVORAVEL TREINAMENTO potencialmente séria 7 69
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
CONHECIMENTO potencialmente séria 7 69
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
PROCEDIMENTO potencialmente séria 7 48
PADRAO
~ Toxicidade ou sub-dose
FALTA DE ATENGCAO potencialmente séria 7 87
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
CONHECIMENTO potencialmente séria 7 117
Toxicidade ou sub-dose
FALTA DE TEMPO potencialmente séria 7 51
DISTRIBUICAO DOS FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
FEIXES NAO TREINAMENTO potencialmente séria ! 117
FAVORAVEL EQUIPAMENTO Toxicidade ou sub-dose
INADEQUADO potencialmente séria
(equipamento ndo é capaz 7 34
de realizar a distribuicdo de
campos adequada)
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
COMUNICACAO potencialmente séria 7 81
~ Catastrofica
FALTA DE ATENCAO 10 243
COLISAO GANTRY FALTA DE Catastrofica 10 148
PACIENTE TREINAMENTO
Catastrofica
FALTA DE 10 173

CONHECIMENTO
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FALHA DO SOFTWARE Catastrofica
(o software ndo identifica a 10 95
colisdo)
SOFTWARE Catastrofica
INADEQUADO (software
ndo é capaz de identificar 10 208
colisdo)
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
PROCEDIMENTO potencialmente séria 8 90
PADRAO
. FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
SUPERPOSICAO DE TREINAMENTO potencialmente séria 8 87
CAMPOS EALTA DE Toxicidade ou sub-dose
CONHECIMENTO potencialmente séria 8 99
~ Toxicidade ou sub-dose
FALTA DE ATENCAO potencialmente séria 8 165
FALTA DE ATENCAO Desconforto 3 86
FALTA DE
CONHECIMENTO Desconforto 3 53
FALTA DE
- Desconforto 3 62
COLISAO GANTRY- TREINAMENTO
MESA FALHA DO SOFTWARE
(o software ndo identifica a Desconforto 3 33
colisdo)
SOFTWARE
INNA[?EQUADO. (sof_t\{vare Desconforto 3 33
ndo é capaz de identificar
coliséo)
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
~ TREINAMENTO potencialmente séria 8 36
DETERMINACAO e
ALVO FORA DO ~ Toxicidade ou sub-dose
DA FORMA DOS CAMPO FALTA DE ATENCAO potencialmente séria 8 86
CAMPOS —
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 8 26

CONHECIMENTO

potencialmente séria




Toxicidade ou sub-dose
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FALTA DE ATENCAO S 103
MLC COM limitada
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
MARGEM TREINAMENTO imi 45
INADEQUADA limitada
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 83
CONHECIMENTO limitada
- Toxicidade muito séria 243
OAR NAO DELINEADO
FALTA DE . . L.
TECIDO SADIO TREINAMENTO Toxicidade muito séria 34
DENTRO DO
CAMPO FALTA DE ATENCAO | Toxicidade muito séria 52
FALTA DE . . L.
CONHECIMENTO Toxicidade muito séria 34
MLC INADEQUADO EQUIPAMENTO
PARA INADEQUADO (ndo tem | Toxicidade ou sub-dose 5
CONFORMACAOQO | MLC de tamanho adequado) limitada
~ Toxicidade ou sub-dose
FALTA DE ATENCAO potencialmente séria 111
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose -
5 PESO DOS FEIXES CONHECIMENTO potencialmente séria
DETERMNAGAO DA | gypERESTIMADOS Toxicidade ou sub-dose
DISTRIBUIGAO DOS FALTA DE TEMPO potencialmente séria 42
PESOS DOS FEIXES _ —
(NAO EXISTE UMA NAO SEGUE TOXICIda_lde ou sub-,dpse 56
ORDEM EXATA, E PROTOCOLOS potenCIaImente seria
EXECUTADO ‘o
X Toxicidade ou sub-dose
INTERATIVAMENT FALTA DE ATENGAO o 102
E DURANTE O
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
PROCESSO DE CONHECIMENTO imi 66
SUBESTIMADOS FALTA DE TEMPO Toxicida_de_ou sub-dose 36
limitada
NAO SEGUE Toxicidade ou sub-dose 51
PROTOCOLOS limitada




AVALIACAO DO
PLANEJAMENTO
(DISTRIBUICAO DE
DOSE, DVH)

Toxicidade ou sub-dose
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FALTA DE ATENCAO potencialmente séria 66
ESCALA DE DOSE FALTA DE Toxicidade ou sub-dose a
ERRADA ( TROCA CONHECIMENTO potencialmente séria
DOSE RELATIVA X FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
DOSE ABSOLUTA) TREINAMENTO potencialmente séria 42
Toxicidade ou sub-dose
FALHA DO SOFTWARE potencialmente séria 49
~ Toxicidade ou sub-dose
FALTA DE ATENCAO potencialmente séria 3
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
CONHECIMENTO potencialmente séria 64
PONTONOALUME FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
DE REFERENCIA TREINAMENTO potencialmente séria 57
ERRADO FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
PROTOCOLOS potencialmente séria 59
FALHA DO SOFTWARE ( | Toxicidade ou sub-dose
n&do assimilou o ponto pre potencialmente séria 35
determinado)
~ Toxicidade ou sub-dose
FALTA DE ATENCAO potencialmente séria 101
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 73
o otencialmente séria
PRESCRICAO DE CONHECIMENTO p ©
CURVA ERRADA FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
PROTOCOLOS potencialmente séria 69
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose
PROCEDIMENTO potencialmente séria 63
PADRAO
FALTA DE ATENCAO Toxicidade muito séria 108
DOSE NAO
A FALTA DE - S
ACEIT(SAXREL EM CONHECIMENTO Toxicidade muito séria 61
FALTADE Toxicidade muito séria 56

PROTOCOLOS
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FALTADE Toxicidade ou sub-dose 5 47
) CONHECIMENTO limitada
DOSE MINIMA NO —
ALVO FALTA DE ATENCAO | Toxicidade ou sub-dose 5 62
INADEQUADA limitada
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 5 46
PROTOCOLOS limitada
FALTADE Toxicidade ou sub-dose 6 45
; CONHECIMENTO limitada
DOSE MAXIMA NO —
ALVO FALTA DE ATENCAOQ | Toxicidade ou sub-dose 6 66
INADEQUADA limitada
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 6 38
PROTOCOLOS limitada
FALTA DE ATENCAO Toxicida_de_ou sub-dose 6 56
limitada
FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 6 31
DOSE MIiNIMA NO CONHECIMENTO limitada
ALVO NAO FALTA DE Toxicidade ou sub-dose 6 98
AVALIADA PROTOCOLOS limitada
FALTA DE
PROCEDIMENTO 5 63
PADRAO (dose minimano | Toxicidade ou sub-dose
alvo ndo aceitavel) limitada
FALTA DE ATENCAO _ 1 8
Nenhum efeito
PLANEJAMENTO FALTA DE
DO TRATAMENTO PROCEDIMENTO 1 5
- NAO APROVADO PADRAO Nenhum efeito
APROVACAO DO
PLANJAMENTO DE STAFF INADEQUADO _ 1 4
TRATAMENTO Nenhum ef_elto
FALTA DE Catastrofica
APROVACAO DE CONHECIMENTO 10 80
PLANO FALTA DE Catastréfica
INAPROPRIADO PROCEDIMENTO 10 93

PADRAO




Catastrofica
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FALTA DE ATENCAO 10 108
FALTA DE Catastréfica
COMUNICACAO 10 123
FALTA DE ATENCAO Toxicidade muito séria 9 115
PLANEJAMENTO .. . L.
EXPORTA ERRADO (aprovado) Toxicidade muito séria 9 138
EXPORTAR PLANEJAMENTO FALTA
PLANEJAMENTO ERRADO DEPROCEDIMENTO Toxicidade muito séria 9 52
PARA IGRT PADRAO
FALTA DE .. . L.
TREINAMENTO Toxicidade muito séria 9 43
ARQUIVO . L
CORROMPIDO FALHA DO SOFTWARE Toxicidade muito séria 9 49
ARQUIVO Catastrofica
CORROMPIDO FALHA DO SOFTWARE 10 65
- Catastrofica
FALTA DE ATENCAO 10 128
EXPORTAR PLANEJAMENTO Catastréfica 10 150
PLANEJAMENTO EXPORTA ERRADO (aprovado)
PARA R&V PLANEJAMENTO FALTA Catastrofica
ERRADO DEPROCEDIMENTO 10 58
PADRAO
FALTA DE Catastrofica 10 48
TREINAMENTO
Catastrofica
FALTA DE TEMPO 10 195
REVISAR O Catastrofica
PLANEJAMENTO NAO REVISA FALTA DE ATENQAO 10 138
NO SISTEMA DE
GERENCIAMENTO FALTA DE Catastrofica
PROCEDIMENTO 10 83

PADRAO
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. Catastrofica
FALTA DE ATENCAO 10 160
FALTA DE Catastréfica
COMUNICACAO 10 165
REVISA E APROVA | NAO CHECA O PLANO, Catastrofica 10 180
PLANO ERRADO APENAS DA O OK
FALTA DE Catastrofica
PROCEDIMENTO 10 130
PADRAO
FALTA DE Catastrofica
CONHECIMENTO 10 198
FALTA DE Catastrofica 10 o
COMUNICACAO
FALTA DE Catastrofica
REVISAO COM PROCEDIMENTO 10 98
MODIFICAGAO PADRAO _
ERRADA FALTA DE Catastrofica 10 48
CONHECIMENTO
- Catastrofica
FALTA DE ATENCAO 10 68
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito — = — _
Etapas . .
Subprocesso 10 P Potencial Falha (Severidade) O S D PR
FALTA DE TEMPO CATASTROFICA 4 10 6 255
REVISAO DO CEVISAR G NAO REVISA FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 3 10 6 180
PLANEJAMENTO DO FALTA DE -
TRATAMENTO PLANEJAMENTO PROCEDIMENTO PADRAO CATASTROFICA 2 10 6 115
REVISAE VARIOS PLANOS ]
APROVA PLANO APROVADOS PARA O CATASTROFICA 3 10 8 180
ERRADO MESMO PACIENTE




NAO VERIFICA QUE
EXISTEM VARIOS
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PLANOS APROVADOS CATASTROFICA 2 10 8 175
PARA O MESMO
PACIENTE
NAO CHECA O PLANO, .
APENAS DA O OK CATASTROFICA 3 10 8 215
FALTA DE -
CONHECIMENTO CATASTROFICA 2 10 8 125
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 5 10 7 370
_ COIE/IAULI;IF ;?ZBEAO CATASTROFICA 2 10 7 100
(REVISAO COM
MODIFICACAO FALTA DE :
ERRADA) CONHECIMENTO CATASTROFICA 1 10 7 70
MODIFICACAO FALTA DE ]
DO PLANO PROCEDIMENTO PADRAG | CATASTROFICA 2 10 7 115
INADEQUADA -
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 2 10 6 920
. Causa Potencial da Efeito = = — —_
Subprocesso 11 Etapas Modo de Falha Potencial .
P P Falha (Severidade) O S D PR
X TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO A 4 9 5 120
TRANSFERIR O MUITO SERIA
PLANEJAMENTO
TRANSFERE PLANO FALTA DE TOXICIDADE
QAPLAN DO TF:,AA;':'\%ENTO ERRADO COMUNICACAO MUITO SERIA 3 9 J 92
FANTOMA DE QA FALTA DE TOXICIDADE ) 9 c -
TREINAMENTO MUITO SERIA
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FALTA DE
PROCEDIMENTO &%ﬁg'g@gi 81
PADRAO
x TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 14
FALTA DE TOXICIDADE 14
TRANSFERE O PLANO DO TREINAMENTO MUITO SERIA
PACIENTE ERRADO
FALTA DE
PROCEDIMENTO &%ﬂg'g@gi 14
PADRAO
X PEQUENO ERRO
FALTA DE ATENCAO DOSIMETRICO 32
FALTA DE PEQUENO ERRO 60
ACEITA ISOCENTRO COM CONHECIMENTO DOSIMETRICO
GRADIENTE DE DOSE
INAPROPRIADO FALTADE PEQUENO ERRO
PROCEDIMENTO DOSIMETRICO 24
PADRAO
FALTA DE PEQUENO ERRO a4
TREINAMENTO DOSIMETRICO
FALHA DO
NENHUM EFEITO 2
ARQUIVO DO PLANO SOFTWARE
FANTOMA CORROMPE
EXPORTAR A FALHA DA REDE NENHUM EFEITO 2
DISTRIBUICAO DE
DOSE PLANAR FALTA DE ATENCAO PEQUENO ERRO 58
DARA O DOSIMETRICO
DEFINICAO ERRADA DA
SOFTWARE DE QA RESOLung ESPACIAL DA FALTA DE PEQUENO ERRO 26
DISTRIBUICAQ DE DOSE CONHECIMENTO DOSIMETRICO
FALTA DE PEQUENO ERRO

TREINAMENTO

DOSIMETRICO

26
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FALTADE_ PEQUENO ERRO 28
COMUNICAGAO DOSIMETRICO
FALHA DO PEQUENO ERRO 20
SOFTWARE DOSIMETRICO
FALTA DE ATENGAO | NENHUM EFEITO 5
FALTA DE
DEFINIGAO ERRADA DA CONHECIMENTO | NENHUMEFEITO 2
ORIENTEGAO DO PLANO FALTA DE ENHUM EFEITO ,
(CORONAL,SAGITALAXIAL) | TREINAMENTO
FALTADE
PROCEDIMENTO | NENHUM EFEITO 2
PADRAO
s~ | PEQUENO ERRO
FALTADE ATENCAO | "[Scimetoion 132
FALTA DE PEQUENO ERRO 6
DEFINIGAO ERRADA DA CONHECIMENTO DOSIMETRICO
POSICAO DO CORTE DO FALTA DE PEQUENO ERRO 10
PLANO TREINAMENTO DOSIMETRICO
FALTADE
PROCEDIMENTO PSS;ENE?EFC%O 40
PADRAO
s~ | PEQUENO ERRO
FALTADE ATENGAO | '5o v 28
. FALTA DE PEQUENO ERRO
DEFINICAO ERRADA DA . 12
AREA DO PLANG TREINAMENTO DOSIMETRICO
INCOMPLETA 4 :
) PADRAG DOSIMETRICO
FALTA DE PEQUENO ERRO 1o
CONHECIMENTO DOSIMETRICO
IMPORTAR A ARQUIVO DO PLANO FALHA DO
DISTRIBUIGAODE | FANTOMA CORROMPE SOFTWARE NENHUM EFEITO 3




DOSE PLANAR
PARA O
SOFTWARE DE QA

FALHA DA REDE

NENHUM EFEITO
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TRANSFORMAGAO DE
COORDENADAS
INAPROPRIADA

FALTA DE ATENCAO

NENHUM EFEITO

12

FALTA DE
TREINAMENTO

NENHUM EFEITO

FALTA DE
PROCEDIMENTO
PADRAO

NENHUM EFEITO

FALTA DE
CONHECIMENTO

NENHUM EFEITO

FALTA DE ATENCAO | DESCONFORTO 10
IMPORTA ARQUIVO FALTA DE DESCONFORTO 4
ERRADO (PACIENTE) TREINAMENTO
FALTA DE
PROCEDIMENTO DESCONFORTO 6
PADRAO
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 95
LIMITADA
EALTA DE TOXICIDADE OU
TREINAMENTO SUB-DOSE 35
IMPORTA ARQUIVO LIMITADA
ERRADO (PLANO) FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO SUB-DOSE 35
PADRAO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 35
CONHECIMENTO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 65
SETTING UP LIMITADA
PHANTOM POSICIONA SSD ERRADA FALTA DE TOXICIDADE OU
SUB-DOSE 20

TREINAMENTO

LIMITADA
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FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO SUB-DOSE 20
PADRAO LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALHA DE SUB-DOSE 45
EQUIPAMENTO LIMITADA
confeoneine | suBgosE 20
LIMITADA
TOXICIDADE OU
x SUB-DOSE
FALTADE ATENGAO | 5o A MENTE 143
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 38
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
ERRA POSICAO DO FALTA DE SUB-DOSE 38
ISOCENTRO NO PHANTOM PROCEDIMENTO POTENCIALMENTE
PADRAO SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 38
CONHECIMENTO | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALHA DO SUB-DOSE 45
EQUIPAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
] FALTA DE ATENCAO POTS“S[EE&EENTE 73
NUMERO DE PLACAS(AGUA .
SOLIDA) Toxuszllzg,lglz ou
ERRADo(PROFUNDIDADE) EALTA DE SUB-DOSE

TREINAMENTO

POTENCIALMENTE
SERIA

28
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FALTA DE

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE

PROCEDIMENTO POTENCIALMENTE 28
PADRAO SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 28
CONHECIMENTO | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
x SUB-DOSE
FALTADE ATENGAO | oo~ AL MENTE 75
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 33
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
NAO CENTRALIZA O SERIA
PHANTOM TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 33
PROCEDIMENTO POTENCIALMENTE
PADRAO SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 33
CONHECIMENTO | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
x SUB-DOSE
FALTADE ATENGAO | 5o ) A MENTE 130
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE
POSICIONAMENTO TREINAMENTO | POTENCIALMENTE 33
INAPROPRIADO DO SERIA
DETECTOR TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 33
PROCEDIMENTO POTENCIALMENTE
PADRAO SERIA
FALTA DE TOXICIDADE OU 33
CONHECIMENTO SUB-DOSE




POTENCIALMENTE
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SERIA
TOXICIDADE OU
FALHA DO SUB-DOSE .
EQUIPAMENTO | POTENCIALMENTE
SERIA
FALTA DE T DAY
H R DEQUADG | POTENCIALMENTE 33
SERIA
TOXICIDADE OU
x SUB-DOSE
FALTA DE ATENGAO | L1 oNaial MENTE 25
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE ”3
TREINAMENTO | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
OUTPUT DA MAQUINA ROCEDIMENTO SUB-DOSE ’3
INADEQUADO ! POTENCIALMENTE
PADRAO :
SERIA
TOXICIDADE OU
REALIZAR AS FALTA DE SUB-DOSE ’
MEDIDAS CONHECIMENTO | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALHA DO SUB-DOSE o3
EQUIPAMENTO | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
5 SUB-DOSE
FALTA DE ATENGAO 65
EXECUTA MEDIDA COM POTENCIALMENTE
CAMPO NAO SERIA
CORRESPONDENTE TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE ’s

TREINAMENTO

POTENCIALMENTE
SERIA




TOXICIDADE OU
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FALTA DE
SUB-DOSE
RO oA 1O | POTENCIALMENTE 23
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE -
CONHECIMENTO | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALHA DO SUB-DOSE 15
EQUIPAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
x SUB-DOSE
FALTADE ATENGAO | 5o A MENTE 60
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE o
EXECUTA MEDIDA COM TREINAMENTO POTENSCEI,FDQ\II:A\MENTE
PLANEJAll\fIA\ECI\IlgNOTDEE OUTRO TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE o
PROCEDIMENTO |POTENCIALMENTE
PADRAO SERIA
TOXICIDADE OU
FALHA DE SUB-DOSE -
SOFTWARE POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
. SUB-DOSE
COMPARAR COM PLANO DE | PALTADEATENCAO | b renciALMENTE 65
AVALIAR AS DOSE NAO SERIA
MEDIDAS CORRESPONDENTE AO TOXICIDADE OU
PLANO MEDIDO FALTA DE SUB-DOSE

TREINAMENTO

POTENCIALMENTE
SERIA

25




TOXICIDADE OU

236

FALTA DE
SUB-DOSE
RO oo 1O |POTENCIALMENTE 23
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE o5
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
< SUB-DOSE
FALTA DE ATENCAO POTENCIALMENTE 100
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE o5
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
ERRO NOS PARAME~TROS PRCI):QIIE_I-DI—I'?\\/IIEETO SUB-DOSE o5
DE COMPARACAO = POTENCIALMENTE
PADRAO .
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE o5
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE o5
PROTOCOLOS POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
< SUB-DOSE
FALTA DE ATENCAO POTENCIALMENTE 70
SERIA
NORMALIZACAO TOXICIDADE OU
INAPROPRIADA FALTA DE SUB-DOSE 35
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
FALTA DE TOXICIDADE OU 35
PROCEDIMENTO SUB-DOSE




237

PADRAO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 35
CONHECIMENTO | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 40
PROTOCOLOS POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
x SUB-DOSE
FALTA DE ATENCAO | - ENCIALMENTE 110
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 40
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
PLANOS DE DOSE SERIA
DESALINHADOS TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 40
PROCEDIMENTO POTENCIALMENTE
PADRAO SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE "
CONHECIMENTO | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
x SUB-DOSE
FALTA DE ATENGAO | o - cIALMENTE 74
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE
ROI'INAPROPRIADO TREINAMENTO POTENCIALMENTE 28
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 36
PROCEDIMENTO POTENCIALMENTE
PADRAO SERIA
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TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE ) 3 28
CONHECIMENTO | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE ) 3 %
PROTOCOLOS POTENCIALMENTE
SERIA
x TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 4 3 71
FALTA DE TOXICIDADE ) 3 31
TREINAMENTO MUITO SERIA
FALTA DE
APROVAR QA TOXICIDADE
PROCEDIMENTO . 2 3 31
INADEQUADO PADRAG MUITO SERIA
FALTA DE TOXICIDADE ) 3 31
CONHECIMENTO MUITO SERIA
FALTA DE TOXICIDADE ) 3 31
PROTOCOLOS MUITO SERIA
Modo de Falha | Causa Potencial da Efeito = — —_
Subprocesso 12 Etapas . .
b P Potencial Falha (Severidade) O D PR
EQUIPAMENTO TOXICIDADE ) 1 18
INDISPONIVEL (defeito) MUITO SERIA
x TOXICIDADE
- FALTA DE ATENCAO . 3 6 129
TESTEWINSTON LUTZ | \ x5 ReAL 174 O G MUITO SERIA
QA DO AL (AJUSTE DA TESTE TOXICIDADE
COLIMACAO /
CAO) FALTA DE TEMPO MUITO SERIA 5 4 129
FALTA DE TOXICIDADE ) 4 47

TREINAMENTO

MUITO SERIA
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FALTADE_ TOXICIDADE 208
COMUNICAGAO MUITO SERIA
FALTA DE
PROCEDIMENTO &%ﬁg'g@é’li 27
PADRAO
FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 12
MLC INCORRETO FALTA DE
(PADRAO 2 cm X TREINAMENTO DESCONFORTO 6
2 cm) FALTA DE
PROCEDIMENTO DESCONFORTO 4
PADRAO
TOXICIDADE
LASER DESALINHADO MUITO SERIA 59
N TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENCAO SUB-DOSE 42
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE
TESTE WINSTON LUTZ SUB-DOSE 11
(ALINHAMENTO DA ALINHAMENTO TREINAMENTO LIMITADA
PONTEIRA ERRADO
) FALTA DE TOXICIDADE OU
PROCEDIMENTO SUB-DOSE 14
PADRAO LIMITADA
FALHA NO TOXICIDADE OU
EQUIPAMENTO DE SUB-DOSE 10
TESTE LIMITADA
FALTA DE
PROCEDIMENTO NENHUM EFEITO 2
~ PADRAO
TESTE WINSTON LUTZ | NAO POSICIONA
(IRRADIACAO) O PORTAL FALTA DE ATENCAO | NENHUM EFEITO 3
FALHA DO

EQUIPAMENTO

NENHUM EFEITO




FALTA DE
TREINAMENTO

NENHUM EFEITO
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FALTA DE ATENCAO DESCONFORTO 18
FALTA DE
TREINAMENTO DESCONFORTO 12
FALTA DE
Eiﬁga DEO PROCEDIMENTO DESCONFORTO 12
¢ PADRAO
FALHA DO DESCONFORTO 4
EQUIPAMENTO (AL)
FALHA DO
EQUIPAMENTO DESCONFORTO 4
(SOFTWARE)
SISTEMA INADEQUADO | DESCONFORTO 18
" - DESCONFORTO 36
POSICAO DO FALTA DE ATENCAO
PORTAL
FALTA DE
DESCONFORTO 9
INCORRETA TREINAMENTO
FALTA DE
PROCEDIMENTO DESCONFORTO 18
PADRAO
X TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 157
TOXICIDADE
FALTA DE TEMPO MUITO SERIA 219
TESTE WINSTON LUTZ ( B FALTA DE TOXICIDADE 35
AVALIACAO DO NAO AVALIA TREINAMENTO MUITO SERIA
RESULTADO) FALTA DE TOXICIDADE 241
COMUNICACAO MUITO SERIA
FALTA DE
TOXICIDADE
PROCEDIMENTO MUITO SERIA 39

PADRAO
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TOXICIDADE 176
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA
. FALTA DE TOXICIDADE Lo4
APROVACAO TREINAMENTO MUITO SERIA
FORA DA FALTA DE
TOLERANCIA PROCEDIMENTO I\TA%TT'g'SEAF?Ii 77
PADRAO
FALTA DE TOXICIDADE -
CONHECIMENTO MUITO SERIA
- DESCONFORTO 8
FALTA DE ATENCAO
FALTA DE DESCONFORTO 5
REPROVACAO TREINAMENTO
INDEVIDA FALTA DE
PROCEDIMENTO DESCONFORTO 5
PADRAO
FALTA DE
CONMECIMENTO DESCONFORTO 7
TOXICIDADE
FALTA DE STAFF MUITO SERIA 72
TOXICIDADE
RO REALLZA A FALTA DE TEMPO MUITO SERIA 86
CALIBRACAO DO FALTA DE TOXICIDADE
x SISTEMA DE PROCEDIMENTO MUITO SERIA 50
CALIBRACAO DO PADRAO
IMAGEM
S FALTA DE ATENCAO TOXICIDADE 171
IMAGEM(ALINHAMENTO MUITO SERIA
DA PONTEIRA)
FALTA DE TOXICIDADE 5
TREINAMENTO MUITO SERIA
TOXICIDADE
LASER DESALINHADO A 86
ALINHAMENTO MUITO SERIA
ERRADO TOXICIDADE 221
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA
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FALTA DE TOXICIDADE 194
TREINAMENTO MUITO SERIA
FALTA DE
PROCEDIMENTO &%ﬁg'g@gi 117
PADRAO
FALHA NO
EQUIPAMENTO DE &%ﬁg'g@gi 117
TESTE
X PEQUENO ERRO
FALTA DE ATENCAO DOSIMETRICO 63
FALHA DO PEQUENO ERRO a4
TECNICA EQUIPAMENTO DOSIMETRICO
. RAE&%LA%GACA FALTA DE PEQUENO ERRO 20
CALIBRACAO DO TREINAMENTO DOSIMETRICO
SISTEMA DE IMAGEM EALTADE
(AQUISIGAO DAS PROCEDIMENTO PEQUENO ERRO 20
IMAGENS EXACTRAC “ -
) BADRAG DOSIMETRICO
FALHA DO SOFTWARE | DESCONFORTO 7
IMAGEM NAO
ADQUIRIDA FALHA DO
EQUIPAMENTO DESCONFORTO 7
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE 92
CONHECIMENTO POTENCIALMENTE
SERIA
5 ) TOXICIDADE OU
CALIBRACAO DO AVALIACAO X SUB-DOSE
SISTEMA DE IMAGEM INADEQUADA FALTADE ATENGAO | b0 TENCIALMENTE 102
SERIA
FALTA DE A OU
PROCEDIMENTO 82
PADRAG POTENCIALMENTE

SERIA




FALTA DE

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
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TREINAMENTO POTENCIALMENTE | 2 7 5 82
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
IMAGEM INADEQUADA | - S\ O 2P0 |3 7 5 92
SERIA
TOXICIDADE OU
- SUB-DOSE
FALTADE ATENGAO | poyrenciaivenTe | 4 7 6 141
SERIA
TOXICIDADE OU
FALTA DE SUB-DOSE , , 5 63
TREINAMENTO POTENCIALMENTE
NAO REALIZA SERIA
AVALIACAO ALTADE To>S<|UcB| F)ISAODSEE oU
PROEEBQQ'(E)NTO POTENCIALMENTE | 2 ! 6 63
SERIA
TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
FALHA DO SOFTWARE | o ovarmnente | 2 7 4 31
SERIA
Modo de Falha Causa Potencial da Efeito = = — ==
Subprocesso 13 Etapas . .
P P Potencial Falha (Severidade) O S D PR
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 3 10 2 60
IMPORTAR O MPORTA G
DIA 1 DE PLANEJAMENTO FATLA DE ,
- CATASTROFICA 3 10 2 51
TRATAMENTO DO PACIENTE PLAE‘géAA'\SgNTO COMUNICACAO
(SRS) FALTA DE TREINAMENTO | CATASTROFICA 2 10 2 36
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FALTA DE TEMPO - )
SRESSA CATASTROFICA 10 39
FALHA DO SOFTWARE | CATASTROFICA 10 32
FALHA DO HARDWARE | CATASTROFICA 10 32
FADIGA DO STAFF CATASTROFICA 10 53
FALTA DE .
PROCEDIMENTO PADRAQ | CATASTROFICA 10 30
x TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 9 111
. TOXICIDADE
PARAMETROS DE FALTA DE TREINAMENTO MUITO SERIA 9 46
TRATAMENTO NAO T OXICIDADE
CHECADOS /
FALTA DE TEMPO MUITO SERIA 9 74
FALTA DE ] TOXICIDADE 9 134
PROCEDIMENTO PADRAO |  MUITO SERIA
PLANO DE TRATAMENTO |  TOXICIDADE 9 o
ESTA ERRADO MUITO SERIA
ARQUIVO NO R& V
CHECAGEM DOS CARREGADO ERRADO - | ' OXICIOADE 9 89
PARAMETROS DO OUTRO PACIENTE
TRATAMENTO ARQUIVO NO R& V TOXICIDADE
CARREGADO ERRADO - MUITO SERIA 9 112
A OUTRO ISOCENTRO
PARAMETROS FALTA DE TOXICIDADE 9 o
ERRADOS CONHECIMENTO MUITO SERIA
TOXICIDADE
FALTADE TREINAMENTO | e Slcin 9 70
~ TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 9 109
FALTA DE
. TOXICIDADE
COMUNICACAO (técnicos MUITO SERIA 9 118

ndo tem acesso aos médicos e
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fisicos)
) TOXICIDADE OU
FALTA DE ATENGAO SUB-DOSE 5 59
LIMITADA
TOXICIDADE OU
FALTA DE TREINAMENTO |  SUB-DOSE 5 47
LIMITADA
, FALTA DE . U
ACESSORIO CONHECIMENTO - S 47
INADEQUADO LIMITADA
, TOXICIDADE OU
ACESSORIO DANIFICADO SUB-DOSE 5 19
LIMITADA
TOXICIDADE OU
DIRETIVA INCORRETA SUB-DOSE 5 32
LIMITADA
POSICIONAR O TOXICIDADE OU
FALTA DE
PACIENTE . SUB-DOSE 5 48
PROCEDIMENTO PADRAO | °nBD05%
PACIENTE ERRADO CATASTROFICA 10 40
- TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MOTTO SER IS 9 72
FALTADE TOXICIDADE . 45
PROCEDIMENTO PADRAO | MUITO SERIA
TOXICIDADE
SETUPERRADO | FALTADE TREINAMENTO| | OXICIOARE 9 45
MOVIMENTAGAO DO TOXICIDADE . o4
PACIENTE MUITO SERIA
TOXICIDADE
DIRETIVAINCORRETA | | DHHIOZE 9 111
FALTA DE TOXICIDADE . I

CONHECIMENTO

MUITO SERIA




CONFERIR
LOCALIZACAO NO
EXACTRAC

IGRT EXACTRAC
NAO UTILIZADO

EQUIPAMENTO NAO
DISPONIVEL(QUEBRADO)

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA
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SOFTWARE NAO
DISPONIVEL
(PROBLEMAS)

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

11

FALTA DE ~
PROCEDIMENTO PADRAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

11

FALTA DE ATENCAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

11

FALTA DE TREINAMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

13

NAO FAZ FUSAO
CT-EXACTRAC

FALTA DE ATENCAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

41

FALTA DE ~
PROCEDIMENTO PADRAO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

20

FALTA DE TREINAMENTO

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

22

SOFTWARE NAO
DISPONIVEL

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

11
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FALHA DO SOFTWARE

TOXICIDADE OU
SUB-DOSE
POTENCIALMENTE
SERIA

17

ARQUIVO DE IMAGEM
CARREGADO NAO

CORRESPONDE AO CATASTROFICA 10 30
PACIENTE
CARREGA ARQUIVO NAO
CORRESPONDENTE AO CATASTROFICA 10 40
ISOCENTRO
LOCALIZA COM FALTA DE ATENGAO ,\T/I?J)I(T'g' S’E,A‘ng 9 51
FUSAO INCORRETA
TOXICIDADE
FALTADE TREINAMENTO | =00 o o 9 33
FALTA DE TOXICIDADE 9 48
CONHECIMENTO MUITO SERIA
FALHA DO TOXICIDADE 9 7
EQUIPAMENTO (rx) MUITO SERIA
FALHA DO SOFTWARE DO TOXICIDADE 9 114
EXACTRAC MUITO SERIA
. TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 9 75
FALTA DE 5 TOXICIDADE 9 53
PROCEDIMENTO PADRAO MUITO SERIA
NAO APLICA AS FALTADE TOXICIDADE 9 75
CORRECOES DE COMUNICACAO MUITO SERIA
POSCICIONAMENTO FALTA DE TOXICIDADE 9 48
POS FUSAO CONHECIMENTO MUITO SERIA
FALHA DO TOXICIDADE 9 89
EQUIPAMENTO MUITO SERIA
FALTA DE TREINAMENTO TOXICIDADE 9 44

MUITO SERIA
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SISTEMA DE IMAGEM

GEOMETRICAMENTE &%ﬁg'gggi 9 153
DESCALIBRADO
SISTEMA DE
INFRAVERMELHO &%ﬁg'gg‘;i 9 113
DESCALIBRADO
FALTA DE TOXICIDADE 9 50
CORRECAO DE CONHECIMENTO MUITO SERIA
POSICIONAMENTO TOXICIDADE
INCORRETA FALTA DE TREINAMENTO MUITO SERIA 9 62
. TOXICIDADE
FALTA DE ATENCAO MUITO SERIA 9 134
FALTA DE N TOXICIDADE g £3
PROCEDIMENTO PADRAO MUITO SERIA
FALTA DE_ TOXICIDADE 9 94
COMUNICACAO MUITO SERIA
PLANO DE TRATAMENTO ;
UTILIZADO NO QA CATASTROFICA 10 50
FALHA DO SOFTWARE | - ATASTROFICA 10 67
R&V
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 68
FALTA DE .
PROCEDIMENTO PADRAO CATASTROFICA 10 72
ENTREGA DO
TRATAMENTO DOSE ERRADA 7 :
R&V INDISPONIVEL CATASTROFICA 10 13
MOVIMENTAGCAO DO .
PACIENTE CATASTROFICA 10 222
FALHA DOSIMETRICA DO ;
EQUIPAMENTO CATASTROFICA 10 128
FALHA DE
COMPONENTES DO CATASTROFICA 10 132

EQUIPAMENTO
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LOCAL DE
ENTREGA DA DOSE
ERRADO

FALHA DO SOFTWARE CATASTROFICA 10 67
R&V
FALTA DE ATENCAO CATASTROFICA 10 93
FALTA DE -
PROCEDIMENTO PADRAQ | CATASTROFICA 10 82
R&V INDISPONIVEL CATASTROFICA 10 13
MOVIMENTACAO DO .
PACIENTE CATASTROFICA 10 238
FALHA DE
COMPONENTES DO CATASTROFICA 10 148

EQUIPAMENTO
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APENDICE B — Ranking FMEA dos Centros De Radioterapia I, Il E 11l



Tabela 6 - Ranking FMEA do Centro de Radioterapia |
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Ranking NPR - FMEA Centro |

DE IMAGEM

PLANO DE SAUDE

OBTIDA

PACIENTE COM
CONVENIO

SUbDIOCesso Etapas Modo de Falha | Causa Potencial da Efeito 0ols |5l NPR
b P Potencial Falha (Severidade)
EXAME FiSICO DO - TOXICIDADE OU
4 'ECI\?F'\SRUA'/TZQECI\? M SITIO DE NA(;;EI\AA'E'ZA FALTADE ATENCAO|  SUB-DOSE 4 |6 | 9| 204
TRATAMENTO LIMITADA
1- CONSULTA )
(CONFERENCIA DE REVISAO DOS ) REGISTROS ,
DIAGNOSTICO, _REGISTROS ERRO NA REVISAO MEDICOS CATASTROFICA | 6 | 10 | 4 | 189
DECISAO DE MEDICOS PREVIOS INCORRETOS
TRATAMENTO)
ORIENTAR SOBRE
4- CONSULTA COM CUIDADOS NAO ORIENTA | FALTA DE ATENCAO TO)S(IUCE;PEQDDSEEOU 4 | 6 6 186
ENFERMAGEM DURANTE VTN
TRATAMENTO
EXAME FiSICO DO TOXICIDADE OU
4 'S@“&%Xégﬁ M SITIO DE EXAME ERRADO | FALTA DE ATENCAO|  SUB-DOSE 4 |6 | 9| 18
TRATAMENTO LIMITADA
PROBLEMAS DO
3 - AGENDAMENTO OBTER o
DOS PROCEDIMENTOS | AUTORIZACAO DO | AUTORIZAGAONAD | CONTRATODO | hesroNrorTo | 6 | 3 | 10 | 180
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Ranking NPR - FMEA Centro |

Modo de Falha |Causa Potencial da Efeito = 5| = | v
# Subprocesso Etapas . i
P P Potencial Falha (Severidade) O/ S |D PR
1- CONSULTA REVISAO DOS X
6 | (CONFERENCIADE REGISTROS ERRO NA REVISAO '”'\\'l':C%Ffw'\gﬁg‘g CATASTROFICA | 7 | 10 | 3 174
DIAGNOSTICO, MEDICOS PREVIOS
DECISAO DE
TRATAMENTO)
AVALIACAO DO .
7 | 8- PLANEJAMENTODO | PLANEJAMENTO | DOSEMINIMANO PALTADE TOXICIDADEOU |y | 6 | 4 | 162
TRATAMENTO (DISTRIBUICAO DE ALVO NAO PROCEDIMENTO SUB-DOSE
DOSE, DVH) AVALIADA PADRAO LIMITADA
A EXPORTAR
9 - REVISAO DO EXPORTA
8 | PLANEJAMENTO DO PLANEJAMENTO PLANEJAMENTO PLANEJAMENTO 1 - prasTROFICA | 4 | 10 | 5 152
PARA SISTEMA DE ERRADO (aprovado)
TRATAMENTO GERENCIAMENTO ( ERRADO
R&V, IGRT)
i AVALIACAO DO DOSE MINIMA NO TOXICIDADE OU
98 P'}éﬁi‘r&”EENNTTOO DO PLANEJAMENTO ALVO NAO FALTA DE ATENGCAO SUB-DOSE 4 | 6 5 141
(DISTRIBUICAO DE AVALIADA LIMITADA
DOSE, DVH)
9 - REVISAO DO REVISAR O REVISAO COM
10| PLANEJAMENTO DO PLANEJAMENTO MODIFICACAO  |FALTA DE ATENGAO| CATASTROFICA | 2 | 10 | 6 136
TRATAMENTO ERRADA
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Ranking NPR - FMEA Centro |

Modo de Falha Causa Potencial Efeito — | = — | ===
# Subprocesso Etapas . .
b b Potencial da Falha (Severidade) O|S|D PR
3- AGENDAMENTO NAO AGENDA EM FALTA DE
111 bos PROCEDIMENTOS ﬁg&gﬂﬁﬁiﬁ;ﬁfglf TEMPO ADEQUADO ATENCAO DESCONFORTO S 3 9 135
DE IMAGEM
- TOXICIDADE OU
12 8 - PLANEJAMENTO DO BFSTTERTEAS I’é%’gng'g PESO DOS FEIXES FALTA DE SUB-DOSE A g A 133
TRATAMENTO SUPERESTIMADOS PROTOCOLOS POTENCIALMENTE
PESOS DOS FEIXES .
SERIA
AVALIACAO DO .
13 8 - PLANEJAMENTO DO | PLANEJAMENTO DoiEng,'\l'\gg NO FALTA DE TO);'UCB'?DAO%EEOU 3 6 A 123
TRATAMENTO (DISTRIBUICAO DE AVALIADA CONHECIMENTO L IMITADA
DOSE, DVH)
“ restewnsTo | el I I I
11- QA AL LUTZ (AVALIACAO NAO AVALIA FALTA DE TEMPO
POTENCIALMENTE
DO RESULTADO) .
SERIA
EXPORTAR
15 9 - REVISAO DO PLANEJAMENTO EXPORTA ATENFéI,g\-IO—A(\E)AERI oS 3 10 4 116
PLANEJAMENTO DO PARA SISTEMA DE PLANEJAMENTO PLANGS SALVOS P CATASTROFICA
TRATAMENTO GERENCIAMENTO ( ERRADO

R&V, IGRT)

MMO PTE)
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Ranking NPR - FMEA Centro |

Modo de Falha |Causa Potencial da Efeito — | = — | ===
# Subprocesso Etapas . .
P P Potencial Falha (Severidade) O D PR
7 - PROCEDIMENTO DE
16 i TRANSFERIRAS | 1o AnsrERENCIA DE | CORRETO PACIENTE | 10y c1paDE 3| 9| 3 116
TOMOGRAFIA IMAGENS PARAO | | MATDREREREIA 0= | poREM DADOS DA | 1DHIEI B0
COMPUTADORIZADA TPS IMAGEM ERRADOS
(CT)
17| 8- PLANEJAMENTODO |  IMPORTAR AS IMAGEM DO - TOXICIDADE | 4 | 9 | 3 114
TRATAMENTO IMAGENS DERM | PACIENTE ERRADO | PALTADEATENGAG | 1110 SERIA
18| 4-CONSULTA COM EVOLUCAO DE NAO REALIZA FALTA DE ATENCAO TO)éLCE;P[%DSiOU 3 6 6 108
ENFERMAGEM ENFERMAGEM EVOLUCAO
LIMITADA
19 | 8 - PLANEJAMENTO DO BIESTTERRI'I\S"S@%QOD%@ PESO DOS FEIXES FALTA DE TOXIODACOU 4 | 6 | 4 | 107
TRATAMENTO D 2o | SUBESTIMADOS PROTOCOLOS VTN
9- REVISAO DO REVISAO COM
20| b ANEJAMENTO DO PLARE\E/J')SA?ARE(N)TO MODIFICACAO coEAAuLl\T éEng CATASTROFICA | 2 | 10| 5 | 106
TRATAMENTO ERRADA




Ranking NPR - FMEA Centro |

Modo de Falha |Causa Potencial da Efeito — | = — | ===
# Subprocesso Etapas . .
b P Potencial Falha (Severidade) O|S|D PR
EXPORTAR
9- REVISAO DO PLANEJAMENTO EXPORTA CALTA DE
21| PLANEJAMENTODO | PARASISTEMADE | PLANEJAMENTO COMUNICAGAQ | CATASTROFICA | 3 | 10 | 4 104
TRATAMENTO GERENCIAMENTO ( ERRADO
R&V, IGRT)
12 - DIA N DE EXECUCAODO  |LOCAL DE ENTREGA| MOVIMENTACAO .
22 TRATAMENTO TRATAMENTO DA DOSE ERRADO DO PACIENTE CATASTROFICA | 3 | 10 | 4 103




Tabela 7 — Ranking FMEA do Centro de Radioterapia Il
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Ranking NPR - FMEA Centro |1

SUbDroCesso Etapas Modo de Falha | Causa Potencial Efeito 0ols |5l NPR
P P Potencial da Falha (Severidade)
CALIBRACAO DO TOXICIDADE OU
10- OADO AL SISTEMA DE ALINHAMENTO LASER SUB-DOSE 6 | 8 | 5 | 3
-Q IMAGEM(ALINHAMENTO ERRADO DESALINHADO | POTENCIALMENTE
DA PONTEIRA) SERIA
5 - PLANEJAMENTO
INICIAL DO -
PRESCRICAO
TRATAMENTO - > FALTA DE
DELINEACAO DO (ESPECI'DFC;gEAEAO DA N Apggggl ADA POLITICAS E CATASTROFICA | ° | 10| 5 | 303
ALVO COMBASENA | ¢\ IONAMENTO) PROCEDIMENTOS
RESSONANCIA
MAGNETICA
5 - PLANEJAMENTO
INICIAL DO -
PRESCRICAO
TRATAMENTO - > FALTA DE
DELINEACAO DO (ESPEC[')'ggQEAO DA F?ﬁf;ggﬁé\figgo POLITICAS E CATASTROFICA | ° | 10| 5 | 303
ALVO COMBASENA | s cIONAMENTO) PROCEDIMENTOS
RESSONANCIA
MAGNETICA
5 - PLANEJAMENTO
N
) (ESPECIFICACAO DA | FRACIONAMENTO FALTA DE , 4 | 10| 5 | o288
DELINEAGAOC DO DOSE E INAPROPRIADO | CONHECIMENTO | CATASTROFICA
ALVO COMBASENA | o\ cIONAMENTO)
RESSONANCIA
MAGNETICA
CALIBRACAO DO TOXICIDADE OU
10- QA DO AL SISTEMA DE ALINHAMENTO FALTA DE SUB-DOSE 4 | 8 | 5 | o287
IMAGEM(ALINHAMENTO ERRADO ATENCAO POTENCIALMENTE
DA PONTEIRA) SERIA
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Ranking NPR - FMEA Centro |1

SUbDIOCesso Etapas Modo de Falha Causa Potencial Efeito ol s 5 | NPR
b b Potencial da Falha (Severidade)
FALHA DO
| (poSICIoNAMENTO | TOXICIDADE OU
8- PLANEJAMENTO DO | s =~ UTAR A FUSAO FUSAO NAO DO ALVO SUB-DOSE . 8 . 270
TRATAMENTO APROPRIADA POTENCIALMENTE
DESLOCADO SERIA
POUCOS
MILIMETROS)
PLANEJAMENTO
INICIAL DO B
TRATAMENTO - DELINEAGAO DOS INCORRETA NAO SEGUE TOXICIDADE
DELINEACAO DOALVO | ORGAOSDERISCO | DELINEAGAO DOS PROTOCOLOS MUITO SERIA 4 9 5 263
COM BASE NA (OAR) OAR
RESSONANCIA
MAGNETICA
5- PLANEJAMENTO
INICIAL DO B
TRATAMENTO - DELINEACAO DOS INCORRETA FALTA DE TOXICIDADE
DELINEACAO DO ALVO ORGAOS DE RISCO DELINEACAO DOS PROCEDIMENTO MUITO SERIA 4 9 5 263
COM BASE NA (OAR) OAR PADRAO
RESSONANCIA
MAGNETICA
5 - PLANEJAMENTO
TRATAMENTO PRESCRIGAO
\ - (ESPECIFICACAO DA DOSE FALTA DE .
DELINEAGAO DO ALVO DOSE E INAPROPRIADA | CONHECIMENTO | CATASTROFICA 1 4 1 10 | 5 263

COM BASE NA
RESSONANCIA
MAGNETICA

FRACIONAMENTO)
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Ranking NPR - FMEA Centro |1

Modo de Falha | Causa Potencial da Efeito — | =z | = | os5
# Subprocesso Etapas . .
P P Potencial Falha (Severidade) O|S|D PR
5- PLANEJAMENTO
e DELINEACAO DOS INCORRETA
TRATAMENTO - iy . FALTA DE TOXICIDADE
10| DELINEACAO DO ALVO ORGAOS DE RISCO DELINEACAO DOS TREINAMENTO MUITO SERIA 4 9 5 257
COM BASE NA (OAR) OAR
RESSONANCIA
MAGNETICA
1- CONSULTA y
(CONFERENCIA DE REVISAO DOS 5 REGISTROS TOXICIDADE
11 DIAGNOSTICO, ~ REGISTROS ERRO NA REVISAO MEDICOS MUITO SERIA 6 9 5 252
DECISAO DE MEDICOS PREVIOS INCORRETOS
TRATAMENTO)
5- PLANEJAMENTO
TRATAMENTO PRESCRICAO
12| DELINEACAO DO ALVO (ESPEC[')FC;(S:QEAO DA IN APIEa)C?PSREI ApA | FALTADE ATENCAO | CATASTROFICA | 4 | 10 | 5 248
COM BASE NA
RESSONANGIA FRACIONAMENTO)
MAGNETICA
5- PLANEJAMENTO
INICIAL DO N ngET"
TRATAMENTO - DELINEAGAO DOS INCORRETA "ERRADO DE TOXICIDADE
13| DELINEACAO DO ALVO ORGAOS DE RISCO DELINEACAO DOS - 4 9 5 243
IMAGENS PARA MUITO SERIA
COM BASE NA (OAR) OAR DELINEAR

RESSONANCIA
MAGNETICA
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Ranking NPR - FMEA Centro Il

4 SUbDIOCEsso Etapas Modo de Falha Causa Potencial Efeito 0 5 | NPR
b b Potencial da Falha (Severidade)
5- PLANEJAMENTO
INICIAL DO .
TRATAMENTO - DELINEAGAO DOS INCORRETA IMAGEM DE BAIXA | TOXICIDADE
14| DELINEACAODOALVO | ORGAOS DE RISCO DELINEACAO DOS QUALIDADE MUITO SERIA 4 5 236
COM BASE NA (OAR) OAR
RESSONANCIA
MAGNETICA
5- PLANEJAMENTO
INCIAL DO DELINEACAO DOS INCORRETA
TRATAMENTO - DELIT E
15| DELINEACAODOALVO | ORGAOSDERISCO | DELINEACAO DOS ;’f“r'I‘EL'é AD(E I\TA%)I(T'SSD?F?& 4 4 234
COM BASE NA (OAR) OAR
RESSONANCIA
MAGNETICA
5- PLANEJAMENTO
INICIAL DO DELINEACAO DOS INCORRETA
TRATAMENTO - DELIT E
16| DELINEACAO DO ALVO ORGAOQOS DE RISCO DELINEACAO DOS CONFQIE_E'IAM[I)EIIE\ITO ha%)l('ll'glggé)li 4 5 234
COM BASE NA (OAR) OAR
RESSONANCIA
MAGNETICA
~ INCORRETA TOXICIDADE OU
17| 8 - PLANEJAMENTO DO DELINEACAO DO DELINEACAO DO FALTA DE SUB-DOSE 5 c 228
TRATAMENTO ALVO ATENCAO POTENCIALMENTE
GTVICTV .
SERIA
5 - PLANEJAMENTO
INICIAL DO INCORRETA FALTA DE
TRATAMENTO - X =
18| DELINEACAO DO ALVO DELIN’EI'_A\?OAO DO DELINEACAO DO PROCEDIMENTO I\-l;lcl)J)I('II'gISD'EA\Igi 4 4 227
COM BASE NA GTVICTV PADRAO
RESSONANCIA
MAGNETICA
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Ranking NPR - FMEA Centro |1

4 SUbDIOCEsso Etapas Modo de Falha Causa Potencial EFEITO o) 5 | NPR
P P Potencial da Falha (SEVERIDADE)
5 - PLANEJAMENTO
INICIAL DO .
TRATAMENTO - DELINEAGAO DOS INCORRETA CONTORNO MAIOR |  TOXICIDADE
19| DELINEAGAODOALVO | ORGAOSDERISCO | DELINEAGAODOS | (i 0 REQUERIDO | MUITO SERIA 4 5 221
COM BASE NA (OAR) OAR
RESSONANCIA
MAGNETICA
5 - PLANEJAMENTO
INICIAL DO .
TRATAMENTO - DELINEAGAO DOS INCORRETA CONTORNO MENOR |  TOXICIDADE
20| DELINEACAODOALVO | ORGAOSDERISCO | DELINEAGAODOS | O\ie S REQUERIDO |  MUITO SERIA 4 5 218
COM BASE NA (OAR) OAR
RESSONANCIA
MAGNETICA
. INCORRETA TOXICIDADE OU
21 |8-PLANEJAMENTO DO | DELINEAGAODO | o/ \Ne A6 o QUALIDADE DA SUB-DOSE A A 017
TRATAMENTO ALVO IMAGEM BAIXA | POTENCIALMENTE
GTVICTV .
SERIA
5 - PLANEJAMENTO
INICIAL DO
TRATAMENTO - DELINEAGAO DO INCORRETA QUALIDADE DA | Toxicidade muito
22| DELINEACAO DO ALVO ALVO DELINEAGAO DO IMAGEM BAIXA séria 4 3 214
COM BASE NA GTVICTV
RESSONANCIA
MAGNETICA
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Ranking NPR - FMEA Centro |1

4 SUbDIOCeSSo Etapas Modo de Falha | Causa Potencial Efeito o) 5 | NPR
b b Potencial da Falha (Severidade)
5- PLANEJAMENTO
INICIAL DO . .
TRATAMENTO - DELINEAGAO DOS INCORRETA IDENTIFICACAO TOXICIDADE
23 | DELINEACAO DO ALVO ORGAOS DE RISCO DELINEACAO DOS | INCORRETA DO MUITO SERIA 3 5 214
COM BASE NA (OAR) OAR OAR
RESSONANCIA
MAGNETICA
5- PLANEJAMENTO
INICIAL DO TOXICIDADE OU
TRATAMENTO - ~ INCORRETA CONTORNO MAIOR SUB-DOSE
24| DELINEACAO DO ALVO | DELINEACAO DO ALVO | DELINEAGAO DO 5 4 213
QUE O REQUERIDO | POTENCIALMENTE
RESSONANCIA
MAGNETICA
8 - PLANEJAMENTO x INCORRETA CONTORNOG TO)S(IUCBIPEQDDSIEOU
25 DELINEACAO DO ALVO | DELINEAGCAO DO MENOR QUE O 4 5 211
DO TRATAMENTO POTENCIALMENTE
GTVICTV REQUERIDO .
SERIA
5- PLANEJAMENTO
INICIAL DO INCORRETA
TRATAMENTO - . =
26 | DELINEACAO DO ALVO | DELINEACAO DO ALVO | DELINEACAO DO Z'_A\I_IEL%Eg &8?48'2?5? 4 4 209
COM BASE NA GTVICTV
RESSONANCIA
MAGNETICA
CALIBRACAO DO TOXICIDADE OU
”7 10- QA DO AL SISTEMA DE ALINHAMENTO FALTA DE SUB-DOSE 3 c 206

IMAGEM(ALINHAMENTO
DA PONTEIRA)

ERRADO

TREINAMENTO

POTENCIALMENTE

SERIA
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Ranking NPR - FMEA Centro |1

Modo de Falha Causa Potencial Efeito — | 3| = | s
# Subprocesso Etapas . )
b P Potencial da Falha (Severidade) O|S|D PR
5 - PLANEJAMENTO
INICIAL DO TOXICIDADE OU
- DEI&@X@R/'OES'(ISLVO DELINEAGCAO DO DE'E:ﬁCE)iE%ADO CONTORNO MENOR SUB-DOSE |l | 4 206
o ASE A ALVO GTV/CTV QUE O REQUERIDO POTENScélé:_AMENTE
RESSONANCIA
MAGNETICA
5 - PLANEJAMENTO
oLR | o
N - (ESPECIFICACAO DA DOSE FALTA DE .
29 DELINEACAO DO ALVO DOSE E INAPROPRIADA COMUNICACAD | CATASTROFICA 13 | 10\ 5 | 205
RESSONANGIA FRACIONAMENTO)
MAGNETICA
X TOXICIDADE OU
50| 8- PLANEJAMENTO DO | DELINEAGAO DO DE'SﬁgiEEEADO 'NF?,\;{X(BAE(;@(E DA SUB-DOSE s sl ol 2
TRATAMENTO ALVO POTENCIALMENTE
GTVICTV INADEQUADA :
SERIA
1- CONSULTA )
(CONFERENCIA DE REVISAO DOS ) ~ . .
31|  DIAGNOSTICO, _REGISTROS ERRONAREVISAQ | |\FORMAGAO | Toxicidademulto | g
DECISAO DE MEDICOS PREVIOS
TRATAMENTO) 198
5 - PLANEJAMENTO
INICIAL DO -
TRATAMENTO - DELINEAGAO DOS OAR NAO FALTA DE Toxicidade muito
32| DELINEACAO DO ALVO ORGAOQOS DE RISCO DELINEADO ATENCAO séria 5 9 4 196

COM BASE NA
RESSONANCIA
MAGNETICA

(OAR)
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Ranking NPR - FMEA Centro |1

4 SUbDIOCesso Etapas Modo de Falha Causa Potencial Efeito o) 5 | NPR
b P Potencial da Falha (Severidade)
5 - PLANEJAMENTO
INICIAL DO
TRATAMENTO - DELINEAGAO DO INCORRETA FALTA DE TOXICIDADE
33| DELINEACAO DO ALVO ALVO DELINEAGAODO | rpE|NAMENTO MUITO SERIA | 3 4| 194
COM BASE NA GTVICTV
RESSONANCIA
MAGNETICA
5 - PLANEJAMENTO
INICIAL DO 3
TRATAMENTO - DELINEAGAO DO INCORRETA INFORMAGAQ DA TOXICIDADE
34| DELINEAGCAO DO ALVO ALVO DELINEACAO DO IMAGEM E MUITO SERIA 4 3 194
COM BASE NA GTVICTV INADEQUADA
RESSONANCIA
MAGNETICA
5 - PLANEJAMENTO
INICIAL DO
TRATAMENTO - DELINEAGAO DO INCORRETA FALTA DE TOXICIDADE
35| DELINEACAO DO ALVO ALVO DELINEAGAODO | ~NHECIMENTO MUITO SERIA 3 4 194
COM BASE NA GTVICTV
RESSONANCIA
MAGNETICA
35 | 8 - PLANEJAMENTO DO ggéygggégggg OAR NAO FALTA DE TOXICIDADE A A ™
TRATAMENTO (OAR) DELINEADO ATENGAO MUITO SERIA
i INCORRETA TOXICIDADE OU
47|8-PLANEJAMENTO DO |  DELINEAGAO DO DELINEACAO DO FALTA DE SUB-DOSE A A L01
TRATAMENTO ALVO CTVICTVY TREINAMENTO | POTENCIALMENTE

SERIA
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Ranking NPR - FMEA Centro |1

Modo de Falha Causa Potencial Efeito — | 3| = | s
# Subprocesso Etapas . :
b P Potencial da Falha (Severidade) O|S|D PR
) INCORRETA TOXICIDADE OU
3|8~ PLANEJAMENTO DO |  DELINEAGCAO DO DELINEACAO DO CONTORNO MAIOR SUB-DOSE 4 g A 101
TRATAMENTO ALVO QUE O REQUERIDO |POTENCIALMENTE
GTVICTV .
SERIA
DOSE ERRADA
8- PLANEJAMENTO DO | DEFINIR A DOSE FALTA DE .
39 (MAIOR QUE A ~ CATASTROFICA | 4 | 10 | 3 175
TRATAMENTO TOTAL PRESCRITA) ATENCAO
5- PLANEJAMENTO
SR DELINEAGAO DOS FALTA DE
TRATAMENTO - DELIT x
40| DELINEAGCAO DO ALVO ORGAOS DE RISCO D(éﬁllf\lgﬁgO PROCEDIMENTO &%i(.llglg?gi 4 9 3 171
COM BASE NA (OAR) PADRAO
RESSONANCIA
MAGNETICA
DOSE ERRADA
8- PLANEJAMENTO DO | DEFINIR A DOSE DIRETIVA .
41 TRATAMENTO TOTAL (MAIOR QUE A INCORRETA CATASTROFICA | 4 | 10 | 3 170
PRESCRITA)
DOSE ERRADA FALTA DE
2|8 PI'_I'QXI'EI'%I\I/\IAEENNTT(;) DO DEF'ﬁ'ORT:LDOSE (MAIOR QUE A PROCEDIMENTO | CATASTROFICA | 4 | 10 | 3 | 170
PRESCRITA) PADRAO
a3 | 8 - PLANEJAMENTO DO ggég\gg gé%[s)g(s) DEll_ll\lr\?é)ARgAEggos NAO SEGUE TOXICIDADE 5 | 9 | 3| 169
TRATAMENTO (OAR) OAR PROTOCOLOS MUITO SERIA
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Ranking NPR - FMEA Centro |1

Modo de Falha Causa Potencial Efeito — | = — | ===
# Subprocesso Etapas . .
P P Potencial da Falha (Severidade) O D PR
DELINEAGCAO DOS INCORRETA INFORMAGCAO DA
a4 |8 P'}';'\AET%I\'X'EENNTTS DO | ORGAOSDERISCO | DELINEACAO DOS IMAGEM E &%ﬁg'gggi 5 | 9 | 3 | 169
(OAR) OAR INADEQUADA
) NUMERO DE
45| 8- PLANEJAMENTO DO | DEFINIR O NUMERO | FRACOES ERRADO FALTA DE TOXICIDADE A 9 4 169
TRATAMENTO DE FRACOES (MENOR QUE ATENCAO MUITO SERIA
PRESCRITO)
TOXICIDADE OU
46| 8 - PLANEJAMENTO DO DELINEACAO DO DE'L’\:ECE)'ZEEEADO FALTA DE SUB-DOSE 3 8 A 168
TRATAMENTO ALVO CONHECIMENTO |POTENCIALMENTE
GTVICTV .
SERIA
DOSE ERRADA
8 - PLANEJAMENTO DO | DEFINIR A DOSE FALTA DE .
47 TRATAMENTO TOTAL (MAIOR QUE A TREINAMENTO CATASTROFICA 4 | 10 | 3 168
PRESCRITA)
DOSE ERRADA
8 - PLANEJAMENTO DO | DEFINIR A DOSE FALTA DE .
48 TRATAMENTO TOTAL (MAIOR QUE A CONHECIMENTO CATASTROFICA 4 | 10 | 3 168
PRESCRITA)
~ TOXICIDADE OU
49| 8 - PLANEJAMENTO DO 85&%5?8?%288 DEll_ll\lr\?é)ARgAEcT)gos CONTORNO MENOR SUB-DOSE . g A 167
TRATAMENTO (OAR) OAR QUE O REQUERIDO |POTENCIALMENTE

SERIA
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Ranking NPR - FMEA Centro |1

4 SUbDIOCesso Etapas Modo de Falha | Causa Potencial Efeito o) 5 | NPR
P b Potencial da Falha (Severidade)
5- PLANEJAMENTO
INICIAL DO . -
TRATAMENTO - DELINEAGAO DOS INCORRETA INFORMAGAO DA TOXICIDADE
50 | DELINEAGCAO DO ALVO ORGAOS DE RISCO DELINEACAO DOS IMAGEM E MUITO SERIA 3 5 167
COM BASE NA (OAR) OAR INADEQUADA
RESSONANCIA
MAGNETICA
51| 8-PLANEJAMENTO 85&%5?82%288 OAR NAO FALTA DE TOXICIDADE 4 3 167
DO TRATAMENTO (OAR) DELINEADO CONHECIMENTO MUITO SERIA
52| 8 PLANEJAMENTO | Con i Rinisco | DELINEAGAO DOS | FALTADE TOXIGIDADE | g 4 | 167
DO TRATAMENTO ATENCAO MUITO SERIA
(OAR) OAR
] NUMERO DE
£3| 8-PLANEJAMENTO | DEFINIR O NUMERODE | FRACOES ERRADO DIRETIVA TOXICIDADE 4 4 167
DO TRATAMENTO FRACOES (MENOR QUE INCORRETA MUITO SERIA
PRESCRITO)
CALIBRACAO DO EALHA NO TOXICIDADE OU
SISTEMA DE ALINHAMENTO SUB-DOSE
54 10- QADO AL IMAGEM(ALINHAMENTO ERRADO EQU'Pﬁ‘é/'SE';TO DE POTENCIALMENTE 3 5 166
DA PONTEIRA) SERIA
55| 8- PLANEJAMENTO ggé%gg‘gé‘gggg DE|I_I|\||\|CEOAR§&Eggos IMAGEM DE BAIXA TOXICIDADE c 3 164
DO TRATAMENTO (OAR) OAR QUALIDADE MUITO SERIA
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Ranking NPR - FMEA Centro |1

Modo de Falha Causa Potencial Efeito — — | ===
# Subprocesso Etapas . .
b P Potencial da Falha (Severidade) O D PR
x INCORRETA INCORRETA
8 - PLANEJAMENTO DO | DELINEAGAO DO ~ = TOXICIDADE
56 DELINEACAO DO | IDENTIFICACAO DO . 3 4 164
TRATAMENTO ALVO GTVICTV TUMOR MUITO SERIA
] NUMERO DE EALTA DE
57| 8- PLANEJAMENTO DO | DEFINIR O NUMERO | FRACOES ERRADO PROCEDIMENTO TOXICIDADE 4 4 162
TRATAMENTO DE FRACOES (MENOR QUE PADRAG MUITO SERIA
PRESCRITO)
. TOXICIDADE OU
55 | 8 - PLANEJAMENTO DO ORcAoa a0 008 DE[‘,\',SEOAS&E%OS CONTORNO MAIOR SUB-DOSE : o | e
TRATAMENTO QUE O REQUERIDO |POTENCIALMENTE
(OAR) OAR .
SERIA
5 - PLANEJAMENTO
INICIAL DO DELINEACAO DOS
TRATAMENTO - g OAR NAO FALTA DE TOXICIDADE
59| DELINEACAO DO ALVO ORGAOQOS DE RISCO . 4 3 159
COM BASE NA (OAR) DELINEADO CONHECIMENTO MUITO SERIA
RESSONANCIA
MAGNETICA
] NUMERO DE
60 | 8 - PLANEJAMENTO DO | DEFINIR O NUMERO | FRACOES ERRADO FALTA DE TOXICIDADE 4 3 158
TRATAMENTO DE FRACOES (MENOR QUE TREINAMENTO MUITO SERIA
PRESCRITO)
) NUMERO DE
61 | 8- PLANEJAMENTO DO | DEFINIR O NUMERO | FRACOES ERRADO FALTA DE TOXICIDADE 4 3 158
TRATAMENTO DE FRACOES (MENOR QUE CONHECIMENTO MUITO SERIA
PRESCRITO)




268

Ranking NPR - FMEA Centro |1

Modo de Falha Causa Potencial Efeito — | = — | ===
# Subprocesso Etapas . .
P P Potencial da Falha (Severidade) O D PR
62| 8 - PLANEJAMENTO DO ggég\gggé&ggg OAR NAO FALTA DE TOXICIDADE 3 9 3 155
TRATAMENTO (OAR) DELINEADO TREINAMENTO MUITO SERIA
63| 8 - PLANEJAMENTO DO | IMPORTAR IMAGENS |  IMPORTA EXAME FALTA DE TOXICIDADE 3 9 4 154
TRATAMENTO DECT ERRADO ATENCAO MUITO SERIA
5 - PLANEJAMENTO
INICIAL DO .
TRATAMENTO - 85('3%5?8?%288 OAR NAO STAFF TOXICIDADE
64| DELINEACAO DO ALVO : 3 9 3 149
COM BASE NA (OAR) DELINEADO INADEQUADO MUITO SERIA
RESSONANCIA
MAGNETICA
5- PLANEJAMENTO
L
i - ESPECIFICACAO DA | FRACIONAMENTO FALTA DE .
65| DELINEACAO DO ALVO ( DOSEE INAPROPRIADO ATENGCAO CATASTROFICA | '3 | 10 | 5 148
COM BASE NA FRACIONAMENTO)
RESSONANCIA
MAGNETICA
ARQUIVO NO R& V
66 11 - DIA 1 DE ;ig%ﬁéfﬁgg%% PARAMETROS CARREGADO TOXICIDADE 4 9 4 147
TRATAMENTO TRATAMENTO ERRADOS ERRADO - OUTRO MUITO SERIA
ISOCENTRO
FALTA DE
57| 8- PLANEJAMENTO DO | IMPORTAR IMAGENS |  IMPORTA EXAME PROCEDIMENTO TOXICIDADE 3 9 A 145
TRATAMENTO DECT ERRADO MUITO SERIA

PADRAO
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Ranking NPR - FMEA Centro |1

Modo de Falha Causa Potencial Efeito — — | ===
# Subprocesso Etapas . .
P P Potencial da Falha (Severidade) O D PR
55 |8 - PLANEJAMENTO DO | IMPORTAR IMAGENS | - IMPORTA EXAME FALTA DE TOXICIDADE 5 . -
TRATAMENTO DE CT ERRADO TREINAMENTO MUITO SERIA
TOXICIDADE OU
8 - PLANEJAMENTO DO x FUSAO NAO FALTA DE SUB-DOSE
9" TRATAMENTO EXECUTARAFUSAC | APROPRIADA ATENCAO POTENCIALMENTE | # 4 14
SERIA
~~ TOXICIDADE OU
8 - PLANEJAMENTO DO - FUSAO NAO FALTA DE SUB-DOSE
70 TRATAMENTO EXECUTARAFUSAC | AproPRIADA TREINAMENTO | POTENCIALMENTE | 4 143
SERIA
11 | 8- PLANEJAMENTO DO | IMPORTAR IMAGENS Ié\ﬂaizoAFf)ToA(E;:;th INFORMACAO TOXICIDADE . 5 "
TRATAMENTO DE CT \DO (p INCOMPLETA MUITO SERIA
com mais de um exame)
TOXICIDADE OU
1, |8-PLANEJAMENTO DO | DELINEAGAO DO DE'SECE’;{EEBADO PR()FCA;;QAEETO SUB-DOSE 5 i |
TRATAMENTO ALVO 1 POTENCIALMENTE
GTVICTV PADRAO !
SERIA
TOXICIDADE OU
13| 8- PLANEJAMENTODO|  DEFINIR ADOSE | ptC XREA FALTA DE SUB-DOSE . o |
TRATAMENTO TOTAL ATENCAO POTENCIALMENTE
PRESCRITA) !
SERIA
TOXICIDADE OU
8 - PLANEJAMENTO DO x FUSAO NAO FALTA DE SUB-DOSE
4 TRATAMENTO EXECUTARAFUSAC | AproPRIADA CONHECIMENTO |POTENCIALMENTE| # 4 139

SERIA
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Ranking NPR - FMEA Centro |1

Modo de Falha Causa Potencial Efeito = | = — | ===
# Subprocesso Etapas . .
P P Potencial da Falha (Severidade) O|S|D PR
TOXICIDADE OU
25| 8- PLANEJAMENTO DO | DEFINIR A DOSE KAOESI\'IEOERRSCE)Q DIRETIVA SUB-DOSE 4 8 3 135
TRATAMENTO TOTAL INCORRETA POTENCIALMENTE
PRESCRITA) .
SERIA
TOXICIDADE OU
- | 8- PLANEJAMENTO DO |  DEFINIR ADOSE &OESSOERRSCEQ PR(;:C’?IEZ_I-DFI?/I[EETO SUB-DOSE 4 8 3 .
TRATAMENTO TOTAL PRESCRITA) PADRAO POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
7|8 -PLANEJAMENTO DO | DEFINIR ADOSE &OESIEOERRS’SEQ FALTA DE SUB-DOSE 4 8 3 135
TRATAMENTO TOTAL TREINAMENTO | POTENCIALMENTE
PRESCRITA) .
SERIA
TOXICIDADE OU
2| 8- PLANEJAMENTO DO |  DEFINIR A DOSE ([KAOESI\'IEOERRSCEQ FALTA DE SUB-DOSE 4 8 3 135
TRATAMENTO TOTAL CONHECIMENTO |POTENCIALMENTE
PRESCRITA) .
SERIA
5- PLANEJAMENTO
INICIAL DO INCORRETA INCORRETA
TRATAMENTO - A = }
79| DELINEACAO DO ALVO DELIN}ELA\\?C')AO DO DELINEACAO DO IDENTIFICACAO DO &%i(.llglg?gi 3 9 4 133
COM BASE NA GTVICTV TUMOR
RESSONANCIA
MAGNETICA
APROVACAO DO APROVACAO DE
8 - PLANEJAMENTO DO FALTA DE .
80 TRATAMENTO PLANJAMENTO DE PLANO ATENGAO CATASTROFICA 4 | 10 4 133

TRATAMENTO

INAPROPRIADO
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Modo de Falha Causa Potencial Efeito — | =z | = | os5
# Subprocesso Etapas . )
P P Potencial da Falha (Severidade) O|S|D PR
APROVACAO DO APROVACAO DE
g1|8 PI}ARNAE%I\'/\IAEENNTT(? DO b ANJAMENTO DE PLANO COEAAU",\T I%EEAO CATASTROFICA | 4 | 10 | 4 133
TRATAMENTO INAPROPRIADO
CALIBRACAO DO %
AVALIACAO FALTA DE TOXICIDADE
82 10-QADOAL SISTEMA DE INADEQUADA ATENCAO MUITO SERIA 4 9 3 131
IMAGEM
83 10 - QA DO AL L SISTEMADE AVALIACAO IMAGEM TOXICIDADE |1 g | 5 | 43
INADEQUADA INADEQUADA MUITO SERIA
IMAGEM
CALIBRACAO DO X
NAO REALIZA FALTA DE TOXICIDADE
84 10- QADO AL SISTEMA DE AVALIACAO ATENCAO MUITOSERIA | 4 | 2 | 3 | 13
IMAGEM
5 - PLANEJAMENTO
ey | o TERIGHO
n - (ESPECIFICACAO DA | FRACIONAMENTO FALTA DE .
85 DELINEACAO DO ALVO DOSE E INAPROPRIADO COMUNICACAQ | CATASTROFICA | 21 10 | 5 | 130
RESSONANGIA FRACIONAMENTO)
MAGNETICA
| 8~ PLANEJAMENTO DO | 6206 e RISCO | DELINEAGAO DOS FALTADE TOXIGIDADE 4 | o | 3| 128
TRATAMENTO (OAR) OAR TREINAMENTO MUITO SERIA
9 - REVISAO DO EXPORTAR EXPORTA FALTA TOXICIDADE
87| PLANEJAMENTO DO PLANEJAMENTO PLANEJAMENTO | DEPROCEDIMENTO MUITO SERIA 4 9 3 127
TRATAMENTO PARA R&V ERRADO PADRAO
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Modo de Falha Causa Potencial Efeito — | = — | ===
# Subprocesso Etapas . ;
P P Potencial da Falha (Severidade) O|S|D PR
- USO DO "SET"
gg | 8 - PLANEJAMENTO DO oDFE(IE%ESA gé?uggcs) DEll_ll\ll\?EoARgf-l\EgADos ERRADO DE TOXICIDADE 4| 9| 4 126
TRATAMENTO OAR) o IMAGENS PARA MUITO SERIA
DELINEAR
g9 | 8- PLANEJAMENTO DO | Sr el efiiC 008 | EAGRO DOs | . FALTADE TOXICIDADE |, | o | 5 | 1
TRATAMENTO CONHECIMENTO MUITO SERIA
(OAR) OAR
FALTA DE
- ATENCAO
6- POSICIONAMENTO |  IDENTIFICAR A IDENTIFICACAO .
90| © L I MOBILIZACAO IMOBILIZAGAO ORRE (IDENTIFICACOM | CATASTROFICA | 3 | 10 | 3 124
DADOS DE
PACIENTE ERRADO)
9 - REVISAO DO EXPORTAR EXPORTA
91| PLANEJAMENTO DO | PLANEJAMENTO PLANEJAMENTO E*;LRAA'\'DESA(;V'E)'?';;’)) ,\T/B)I(T'g'gégi 5 | 9 | 3 123
TRATAMENTO PARA R&V ERRADO p
ARQUIVO DA
8 - PLANEJAMENTO DO | IMPORTAR IMAGENS | IMAGENS DO )
92 IMAGEM ERRADO | CATASTROFICA | 3 | 10 | 3 123
TRATAMENTO DE CT PACIENTE ERRADO | arel )
DELINEACAO DOS INCORRETA FALTA DE
03|8" P'}gﬁifl\'/\l"EENNTTg DOl ORGAOSDERISCO | DELINEAGAODOS | PROCEDIMENTO &%ﬁg'gggi 4 | 9| 3| 122
(OAR) OAR PADRAO
CHECAGEM DOS | PARAMETROS DE TOXICIDADE OU
94 11-DIA1DE PARAMETROS DO | TRATAMENTO NAO FALTA DE SUB-DOSE 3| 7| 4 121
TRATAMENTO ATENCAO POTENCIALMENTE

TRATAMENTO

CHECADOS

SERIA
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Modo de Falha Causa Potencial Efeito — — | ===
# Subprocesso Etapas . ;
b b Potencial da Falha (Severidade) O D PR
) NUMERO DE TOXICIDADE OU
95 8 - PLANEJAMENTO | DEFINIR O NUMERO | FRACOES ERRADO FALTA DE SUB-DOSE 4 4 120
DO TRATAMENTO DE FRACOES (MAIOR QUE ATENCAO POTENCIALMENTE
PRESCRITO) SERIA
96 8 - PLANEJAMENTO BFSTTERF%ALTG%JOD%@ PESO DOS FEIXES FALTA DE TOXICIDADE . ) 119
DO TRATAMENTO PESOS DOS FEIXES | SUPERESTIMADO | CONHECIMENTO MUITO SERIA
o7 8 - PLANEJAMENTO BFSTTERF%ALTG%JOD%@ PESO DOS FEIXES NAO SEGUE TOXICIDADE . ) 119
DO TRATAMENTO PESOS DOS FEIXES | SUPERESTIMADO PROTOCOLOS MUITO SERIA
) NUMERO DE TOXICIDADE OU
98 8 - PLANEJAMENTO | DEFINIR O NUMERO | FRAGOES ERRADO DIRETIVA SUB-DOSE 4 4 118
DO TRATAMENTO DE FRACOES (MAIOR QUE INCORRETA POTENCIALMENTE
PRESCRITO) SERIA
99 | 8- PLANEJAMENTO 85&%5? gégggg OAR NAO PRcl):éELgﬁA%ENTo TOXICIDADE 2 3 115
DO TRATAMENTO (OAR) DELINEADO BADRAG MUITO SERIA
] NUMERO DE EALTA DE TOXICIDADE OU
100 | 8-PLANEJAMENTO | DEFINIR O NUMERO | FRACOES ERRADO | o roivierr o SUB-DOSE 4 4 114
DO TRATAMENTO DE FRACOES (MAIOR QUE PADRAO POTENCIALMENTE
PRESCRITO) SERIA
TESTE WINSTON
x ~ FALTA DE TOXICIDADE
101 10 - QA DO AL LUTZ ( AVALIACAO NAO AVALIA ATENCAO MUITO SERIA 5 2 113

DO RESULTADO)
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4 SUbDIOCeSSo Etapas Modo de Falha Causa Potencial Efeito o) 5 | NPR
b P Potencial da Falha (Severidade)
TESTE WINSTON
102 10 - QA DO AL LUTZ ( AVALIACAO NAO AVALIA FALTA DE TEMPO I\T/|%)|(TI(C3|2€F?|§ 5 2 113
DO RESULTADO)
TESTE WINSTON x
% ~ | APROVAGCAO FORA FALTA DE TOXICIDADE
103 10 - QA DO AL LUTZ ( AVALIAGAO A x - 5 2 113
DO RESULTADO) DA TOLERANCIA ATENCAO MUITO SERIA
REVISAO COM
X MODIFICAGAO
9 - REVISAO DO FALTA DE
REVISAR O ERRADA - TOXICIDADE
104 | PLANEJAMENTO DO N PROCEDIMENTO A 4 3 111
TRATAMENTO PLANEJAMENTO | MODIFICAGCAO DO PADRAG MUITO SERIA
PLANO
INADEQUADA
105 11-DIA1DE piHRE;\CQSTEFQ’(')E%% PARAMETROS FALTA DE TOXICIDADE 3 4 11
TRATAMENTO TRATAMENTO ERRADOS ATENCAO MUITO SERIA
] NUMERO DE TOXICIDADE OU
106 | 8-PLANEJAMENTO | DEFINIR O NUMERO | FRAGOES ERRADO FALTA DE SUB-DOSE 4 3 110
DO TRATAMENTO DE FRACOES (MAIOR QUE TREINAMENTO | POTENCIALMENTE
PRESCRITO) SERIA
) NUMERO DE TOXICIDADE OU
107 | 8-PLANEJAMENTO | DEFINIR O NUMERO | FRAGOES ERRADO FALTA DE SUB-DOSE 4 3 110
DO TRATAMENTO DE FRACOES (MAIOR QUE CONHECIMENTO | POTENCIALMENTE
PRESCRITO) SERIA
5- PLANEJAMENTO
g prteas DELINEACAO DOS
TRATAMENTO - DELITN A
108 | DELINEACAO DO ALVO | ORGAOS DE RISCO D(éﬁll?\lgﬁgO FALTA DE TEMPO &%T;glgégi 3 3 109
COM BASE NA (OAR)

RESSONANCIA
MAGNETICA
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4 SUbDIOCEsso Etapas Modo de Falha Causa Potencial Efeito o) 5 | NPR
b P Potencial da Falha (Severidade)
6 - POSICIONAMENTO IDENTIFICAR A IDENTIFICACAO TOXICIDADE
109 E IMOBILIZACAO IMOBILIZACAO INCORRETA FALTA DE TEMPO MUITO SERIA 3 3 108
REVISAO COM
x MODIFICACAO
o PLi&EEX&ASQST%ODO REVISAR O ERRADA - FALTA DE TOXICIDADE 5 5 -
PLANEJAMENTO MODIFICACAO DO ATENCAO MUITO SERIA
TRATAMENTO
PLANO
INADEQUADA
9 - REVISAC DO VARIOS PLANOS TOXICIDADE OU
11! PLANEJAMENTO DO REVISAR O REVISA E APROVA | APROVADOS PARA SUB-DOSE 4 3 105
TRATAMENTO PLANEJAMENTO PLANO ERRADO O MESMO POTENCIALMENTE
PACIENTE SERIA
11 - DIA 1 DE CHECAGEM DOS PARAMETROS PLANO DE TOXICIDADE
112 TRATAMENTO PARAMETROS DO ERRADOS TRATAMENTO MUITO SERIA 2 5 105
TRATAMENTO ESTA ERRADO
DELINEACAO DOS %
8 - PLANEJAMENTO = OAR NAO TOXICIDADE
13| o TRATAMENTO ORGA?; /ERE) RISCO DELINEADO FALTA DE TEMPO MUITO SERIA 2 4 101
DETERMINACAO DO
ARRANJO DE
114| 8-PLANEJAMENTO | CAMPOS (NUMERO | NUMERO DE FEIXES FALTA DE TO)S(LCE:P[;%DSEEOU 4 4 101
DO TRATAMENTO DE CAMPOS, NAO FAVORAVEL TREINAMENTO L IMITADA
ANGULOS DE

GANTRY E MESA)
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Modo de Falha | Causa Potencial Efeito =lea !l =| B
# Subprocesso Etapas : :
b P Potencial da Falha (Severidade) O|S|D PR
DETERMINACAO DO
ARRANJO DE
115 | 8- PLANEJAMENTO DO | CAMPOS (NUMERO | NUMERO DE FEIXES FALTA DE TR e s | o
TRATAMENTO DE CAMPOS, NAO FAVORAVEL | CONHECIMENTO PN
ANGULOS DE
GANTRY E MESA)
APROVACAODO | APROVAGAO DE FALTA DE
116 | °* PLANSIENTS PO PLANJAMENTO DE PLANO PROCEDIMENTO | CATASTROFICA | 3 | 10 | 4 | 100
TRATAMENTO INAPROPRIADO PADRAO




Tabela 8 - Ranking FMEA do Centro de Radioterapia I11
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Modo de Falha |Causa Potencial da Efeito — | = — | ===
# Subprocesso Etapas . .
P P Potencial Falha (Severidade) O D PR
10 - REVISAO DO
1| PLANEJAMENTO DO PLEE\E/JIi?ARE(NJTo RPEIY A?\IAOEEQEi%\éA FALTA DE ATENCAO | CATASTROFICA | 5 | 10 | 7 370
TRATAMENTO
1- CONSULTA 5
(CONFERENCIA DE REVISAO DOS 5 REGISTROS TOXICIDADE OU
2 DIAGNOSTICO, REGISTROS ERRO NA REVISAO MEDICOS SUB-DOSE 6 6 8 329
DECISAO DE MEDICOS PREVIOS INCORRETOS LIMITADA
TRATAMENTO)
10 - REVISAO DO REVISAR O ~ )
3| PLANEJAMENTO DO PLANEJAMENTO NAO REVISA FALTADE TEMPO | CATASTROFICA | 4 | 10 | 6 255
TRATAMENTO
DOSE ERRADA
9 - PLANEJAMENTO DO | DEFINIR A DOSE DIRETIVA .
4 TRATAMENTO TOTAL (MAIOR QUE A INCORRETA CATASTROFICA | 3 | 10 | 9 245
PRESCRITA)
13-DIA 1 DE POSICIONAR O MOVIMENTACAO TOXICIDADE
5 TRATAMENTO PACIENTE SET UP ERRADO DO PACIENTE MUITOSERIA | © | @ | 4 245
g | 9~ PLANEJAMENTO DO DETES'F\QA,\'A'\LASQSO DA TECIDO SADIO OAR NAO TOXICIDADE 5 9 6 243
TRATAMENTO DENTRO DO CAMPO DELINEADO MUITO SERIA

CAMPOS
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Modo de Falha Causa Potencial Efeito — | = — | ===
# Subprocesso Etapas . .
b b Potencial da Falha (Severidade) O|S|D PR
DETERMINACAO DO
ARRANJO DE CAMPOS ( x
7 9D' oP '}';'XET%'\'/\I"EENNTT(S NUMERO DE CAMPOS, COLI'D?AAC?E?\'AF'\E'TRY Zﬁg\é ADg CATASTROFICA | 5 | 10 | 5 243
ANGULOS DE GANTRY E
MESA)
TESTE WINSTON LUTZ (
~ . FALTA DE TOXICIDADE
8 12 - QADO AL AVALIACAO DO NAO AVALIA x A 5 9 6 241
RESULTADO) COMUNICACAO MUITO SERIA
LOCAL DE
13- DIA 1 DE ENTREGA DO MOVIMENTACAO .
9 TRATAMENTO TRATAMENTO ENTREGA DA DOSE DO PACIENTE CATASTROFICA | 5 | 10 | 4 238
ERRADO
13- DIA 1 DE ENTREGA DO MOVIMENTACAO .
10 TRATAMENTO TRATAMENTO DOSE ERRADA DO PACIENTE CATASTROFICA | 5 | 10 | 4 222
CALIBRACAO DO
SISTEMA DE ALINHAMENTO FALTA DE TOXICIDADE
1 12-QADOAL IMAGEM(ALINHAMENTO ERRADO ATENCAO MUITO SERIA 4 9 [ 221
DA PONTEIRA)
TESTE WINSTON LUTZ ( 5 TOXICIDADE
12 12 - QADO AL AVALIACAO DO NAO AVALIA FALTA DE TEMPO MUITO SERIA 4 9 6 219
RESULTADO)
10 - REVISAO DO NAO CHECA O
13| PLANEJAMENTO DO PLEE\E/J'%:‘ARESTO RPEIY A?\%EEQE'X%\(;A PLANO, APENAS DA | CATASTROFICA | 3 | 10 8 215
TRATAMENTO 0 OK
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Modo de Falha | Causa Potencial Efeito =~ 5| = | o=
# Subprocesso Etapas i ;
b P Potencial da Falha (Severidade) O|S|D PR
ARRANIO DE CAMPOS ~ SOFTWARE
14 9D' g '}QNAE%,\'/\I"EENNTTS ( NUMERO DE CAMPOS, COLIL?A’A‘CCI)E?\I'?'ETRY (S(:f'?vﬁa?fr%g"g?f | CATASTROFICA | 5 | 10 | 5 | 208
ANGULOS DE GANTRY E de identificar colisgo)
MESA)
15 12 - QA DO AL TEST'(EAVJVL'J';'%%'\ALUTZ NAO REALIZA O FALTA DE TOXICIDADE 4 g 6 208
COLIMACAO) TESTE COMUNICACAO MUITO SERIA
REVISAR O
9 - PLANEJAMENTO PLANEJAMENTO NO | REVISA E APROVA FALTA DE .
18] "bo TRATAMENTO SISTEMA DE PLANO ERRADO | CONHECIMENTO | CATASTROFICA 13 110 | 6 198
GERENCIAMENTO
REVISAR O
9 - PLANEJAMENTO PLANEJAMENTO NO x .
17| 50 TRATAMENTO SISTEMA DE NAO REVISA FALTADE TEMPO | CATASTROFICA | 4 | 10 | 4 195
GERENCIAMENTO
CALIBRACAO DO
SISTEMA DE ALINHAMENTO FALTA DE TOXICIDADE
18 12-QADOAL IMAGEM(ALINHAMENTO ERRADO TREINAMENTO MUITO SERIA 3 9 ! 194
DA PONTEIRA)
TOXICIDADE OU
19| 9-PLANEJAMENTO DETERMINACAO DO DETERMINA FALA DE SUB-DOSE 4 ; 6 193
DO TRATAMENTO ALVO ERRADO ATENCAO POTENCIALMENTE
SERIA
5 5 TOXICIDADE OU
50| 9-PLANEJAMENTO NORMALIZACAO DA NORMALIZACAO FALTA DE SUB-DOSE : g 6 180
DO TRATAMENTO DOSE ERRADA ATENCAO POTENCIALMENTE

SERIA
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Modo de Falha Causa Potencial Efeito — | = — | ===
# Subprocesso Etapas . ;
P P Potencial da Falha (Severidade) O|S|D PR
REVISAR O -
NAO CHECA O
9 - PLANEJAMENTO DO | PLANEJAMENTO NO | REVISA E APROVA ) )
21 AR Sior N DE oL ANG ERRADG | | PLANO, 6ACP)EKNAS DA| CATASTROFICA | 3 | 10 | 6 180
GERENCIAMENTO
10 - REVISAO DO
22| PLANEJAMENTO DO PLEE\E/J%ARE(NDTO NAO REVISA ZAF'ETN/E Eg CATASTROFICA | 3 | 10 | & 180
TRATAMENTO
N VARIOS PLANOS
10 - REVISAO DO
REVISAR O REVISA E APROVA | APROVADOS PARA )
23 PL?’;’Z‘]TAA'\I’\'AEENNTT%DO PLANEJAMENTO PLANO ERRADO 0 MESMO CATASTROFICA | 3 | 10 | 8 180
PACIENTE
- TOXICIDADE OU
,4| 9~ PLANEJAMENTO DO | DETERMINAGAO DO DETERMINA FALTA DE SUB-DOSE a e -
TRATAMENTO ALVO ERRADO TREINAMENTO | POTENCIALMENTE
SERIA
TOXICIDADE OU
»5 | 9-PLANEJAMENTO DO | DEFINIR A DOSE ([;AOESSOERRSCEQ DIRETIVA SUB-DOSE s | s | 6
TRATAMENTO TOTAL INCORRETA POTENCIALMENTE
PRESCRITA) !
SERIA
TESTE WINSTON -
N | APROVACAO FORA FALTA DE TOXICIDADE
26 12 - QA DO AL LUTZ ( AVALIACAO C L / 4| 9| s 176
DORESULTADD) | DATOLERANCIA ATENCAO MUITO SERIA
NAO VERIFICA QUE
- EXISTEM VARIOS
10 - REVISAO DO
REVISAR O REVISA E APROVA PLANOS .
27| PLANEJAMENTODO | o ANEJAMENTO PLANO ERRADO | APROVADOS PARA | CATASTROFICA 1 2| 10 | 8 175
TRATAMENTO e

PACIENTE
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Modo de Falha Causa Potencial Efeito — | = — | ===
# Subprocesso Etapas . ;
P P Potencial da Falha (Severidade) O/ S |D PR
DETERMINACAO DO
ARRANJO DE CAMPOS ( -
9- PLANEJAMENTO | AR COLISAO GANTRY FALTA DE ,
28 NUMERO DE CAMPOS, CATASTROFICA | 4 | 10 | 5 173
DO TRATAMENTO | \N W= OF SR PACIENTE CONHECIMENTO
MESA)
CALIBRACAO DO NAO REALIZA A
SISTEMA DE CALIBRACAO DO FALTA DE TOXICIDADE
29| 12-QADOAL ||\ AGEM(ALINHAMENTO |  SISTEMA DE ATENCAO MUITO SERIA 3 1 9|6 171
DA PONTEIRA) IMAGEM
ARRANIO DE CAMPOS ( ] TOXICIDADE OU
50| 9-PLANEJAMENTO | /e D o | | SUPERPOSIGAO DE FALTA DE SUB-DOSE s | s -
DO TRATAMENTO | A\l 00 De GANTRY & CAMPOS ATENCAO POTENSCEIQIITA\MENTE
MESA)
REVISAR O
9- PLANEJAMENTO | PLANEJAMENTONO | REVISA E APROVA FALTA DE ,
311 "bo TRATAMENTO SISTEMA DE PLANO ERRADO | COMUNICACAQ | CATASTROFICA 13 | 10 | 6 165
GERENCIAMENTO
REVISAR O
9- PLANEJAMENTO | PLANEJAMENTONO | REVISA E APROVA FALTA DE ,
321 "bo TRATAMENTO SISTEMA DE PLANO ERRADO ATENCAO CATASTROFICA | 3 | 10 | 6 160
GERENCIAMENTO
TESTE WINSTON LUTZ (
¢ - FALTA DE TOXICIDADE
33|  12-QADOAL AVALIACAO DO NAO AVALIA ATENGAO MOTTO SER I 3| 9| s 157

RESULTADO)
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Modo de Falha | Causa Potencial da Efeito — — | ==
# Subprocesso Etapas . .
P P Potencial Falha (Severidade) O D PR
" SISTEMA DE
CONFERIR CORRECAO DE
13- DIA 1 DE x IMAGEM TOXICIDADE
34 TRATAMENTO Loc&izcﬁgﬁg NO POSI'I\%%NRQ'E"TEA\'TO GEOMETRICAMENTE | MUITO SERIA 3 ! 153
DESCALIBRADO
) ) EALTA DE TOXICIDADE OU
35| 9-PLANEJAMENTO | NORMALIZACAO DA | NORMALIZAGAQ PROCEDIMENTO SUB-DOSE A 6 152
DO TRATAMENTO DOSE ERRADA ~ POTENCIALMENTE
PADRAO .
SERIA
4 - CONSULTA COM NAO REGISTRA FALTA DE
36| ENFERMAGEM ANAMNESE TODOS OS DADOS | COMUNICACA0 | DESCONFORTO 10 5 | 10
4 - CONSULTA COM INTERVENCAO NAO CONSULTA NAO
37 ENFERMAGEM ANAMNESE REALIZADA AGENDADA DESCONFORTO 10 5 150
- FALTA DE
4 - CONSULTA COM INTERVENCAO NAO
38 ENFERMAGEM ANAMNESE REALIZADA PROCEDIMENTO DESCONFORTO 10 5 150
PADRAO
39| 4~ CONSULTACOM EXA“é'I'ETr(;Sg)%O Do NAO REALIZA FALTA DE_ DESCONFORTO 10 5 150
ENFERMAGEM TRATAMENTO EXAME COMUNICACAO
EXAME FiSICO DO ~ FALTA DE
20| 4 '5@'&”&1@53 M SITIO DE NA(;;EI\AA'E'ZA PROCEDIMENTO DESCONFORTO | 10 5 150
TRATAMENTO PADRAO
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Modo de Falha Causa Potencial Efeito — | = — | ===
# Subprocesso Etapas . .
P P Potencial da Falha (Severidade) O|S|D PR
EXPORTAR EXPORTA
419" P'}gﬁET‘LAI\'/\I"EENNTTg DO | pLANEJAMENTO PLANEJAMENTO EF;LRAANDE(%/?;V' FO':'/;;) CATASTROFICA 5 | 10 | 5 150
PARA R&V ERRADO P
1- CONSULTA 5
42 (Cg |'\,1«FGE|\F12§§TC; Ic':AoDE I?FER(iiﬁg ?:gFﬁAA DECISAO FALTA DE TOXICIDADE 4 9 5 149
DECISAO DE SRS/SBRT INADEQUADA CONHECIMENTO MUITO SERIA
TRATAMENTO)
LOCAL DE FALHA DE
43 TE?’A'T[XQI;\?TEO TEF'Q\'ATTRAEﬁéNDT% ENTREGA DA DOSE | COMPONENTES DO | CATASTROFICA | 3 | 10 | 7 148
ERRADO EQUIPAMENTO
DETERMINACAO DO
ARRANJO DE
9 - PLANEJAMENTO DO | CAMPOS (NUMERO | COLISAO GANTRY FALTA DE .
a4 TRATAMENTO DE CAMPOS, PACIENTE TREINAMENTO CATASTROFICA | 3 | 10 | 5 148
ANGULOS DE
GANTRY E MESA)
45| 8- DELINEAMENTO DO | IMPORTAR IMAGENS 'E'\QF;OARDTS(E;E%'X{E FALTA DE TOXICIDADE A 9 4 144
ALVO E OAR DECT ) P ATENCAO MUITO SERIA
com mais de um exame)
- TOXICIDADE OU
ERRA POSICAO DO
SETTING UP FALTA DE SUB-DOSE
46 11-QAPLAN PHANTOM ISOCENTRO NO ATENCAO POTENCIALMENTE | © 8 3 143
PHANTOM .
SERIA
~ TOXICIDADE OU
CALIBRACAO DO x
NAO REALIZA FALTA DE SUB-DOSE
4t 12-QADO AL S'ISI\;i“G"é‘N? E AVALIACAO ATENCAO POTENCIALMENTE | * ! 6 14l

SERIA
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# Subprocesso Etapas . .
P P Potencial da Falha (Severidade) O|S|D PR
1- CONSULTA 5
(CONFERENCIA DE DECISAO PARA DECISAO ] ]
48 DIAGNOSTICO, TRATAR COM INADEQUADA FALTA DE ETICA CATASTROFICA 4 10 7 140
DECISAO DE SRS/SBRT
TRATAMENTO)
DELINEAR O
49 | 9 - PLANEJAMENTO DO CONTORNO INCORRETA FALTA DE TOéLCéP[;%%iOU 6 6 . 140
TRATAMENTO EXTERNO DO DELINEACAO ATENCAO L IMITADA
PACIENTE
DOSE ERRADA
9- PLANEJAMENTO DO | DEFINIR A DOSE FALTA DE .
50 (MAIOR QUE A ~ CATASTROFICA 4 10 3 140
TRATAMENTO TOTAL PRESCRITA) ATENCAO
EXPORTAR EXPORTA
9 - PLANEJAMENTO DO PLANEJAMENTO TOXICIDADE
51 PLANEJAMENTO PLANEJAMENTO . 5 9 5 138
TRATAMENTO PARA IGRT ERRADO ERRADO (aprovado) MUITO SERIA
REVISAR O
9 - PLANEJAMENTO DO | PLANEJAMENTO NO ~ FALTA DE .
52 TRATAMENTO SISTEMA DE NAO REVISA ATENGAO CATASTROFICA 3 10 4 138
GERENCIAMENTO
1- CONSULTA
. TOXICIDADE OU
53 (Cglilgﬁgg'ﬁ IéAoDE DTERCEAI\%(% ?:g?/lA DECISAQ ESCOLHA DO SUB-DOSE 5 7 5 136
DECISAO DE SRS/SBRT INADEQUADA PACIENTE POTENSCEIQII:A\MENTE
TRATAMENTO)
. . TOXICIDADE OU
g4 | 9 - PLANEJAMENTO DO NORMALIZACAO DA | NORMALIZACAO FALTA DE SUB-DOSE 4 8 6 136

TRATAMENTO

DOSE

ERRADA

TREINAMENTO

POTENCIALMENTE
SERIA
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# Subprocesso Etapas . :
P P Potencial da Falha (Severidade) O|S|D PR
TOXICIDADE OU
55 |9 - PLANEJAMENTO DO | NORMALIZAGAO DA | NORMALIZAGAO FALTA DE SUB-DOSE s s |6 | 136
TRATAMENTO DOSE ERRADA CONHECIMENTO | POTENCIALMENTE
SERIA
CHECAGEMDOS | PARAMETROS DE FALTA DE
56 TE?’A'T[XI\AAI;\?TEO PARAMETROS DO | TRATAMENTO NAO | PROCEDIMENTO I\T/I?JTT'S'SQF?UE 4 | 9| 3| 134
TRATAMENTO CHECADOS PADRAO
CONFERIR CORRECAO DE
57 Tg"&&aéﬁfo LOCALIZACAONO | POSICIONAMENTO i’#'ETN'é Eg &%ﬁg'gggi 4 | 9| 3| 134
EXACTRAC INCORRETA
EXPORTAR A -
5 1 - OAPLAN DISTRIBUICAO DE DEDF'ANF!g'g‘I%EgRDAgA FALTA DE PEQUENOERRO | . | , | 7 | 1a
Q DOSE PLANAR PARA | RS KAD 50 ATENCAO DOSIMETRICO
O SOFTWARE DE QA
FALHA DE
13-DIA 1 DE ENTREGA DO ,
59 DOSE ERRADA | COMPONENTES DO | CATASTROFICA | 3 | 10 | 6 | 132
TRATAMENTO TRATAMENTO ZQUIPAMENTO
1- CONSULTA )
(CONFERENCIA DE | DETERMINAGAO DO INCORRETO
60|  DIAGNOSTICO, DIAGNOSTICOE | ESTADIAMENTOE |  FAULHADAS o 14| o | a]| 1
DECISAO DE ESTADIAMENTO DIAGNOSTICO
TRATAMENTO)
REVISAR O CALTA DE
9 - PLANEJAMENTO DO | PLANEJAMENTO NO | REVISA E APROVA ,
611" TRATAMENTO SISTEMA DE PLANO ERRADO PROEAEB;&'%NTO CATASTROFICA | 2 | 10 | 6 | 130

GERENCIAMENTO
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# Subprocesso Etapas . .
P P Potencial da Falha (Severidade) O|S|D PR
TOXICIDADE OU
POSICIONAMENTO
SETTING UP FALTA DE SUB-DOSE
62 11 - QAPLAN CHANTOM INAPROPRIADO DO ATENCAO POTENCIALMENTE | © 8 4 130
DETECTOR .
SERIA
TESTE WINSTON "
NAO REALIZA O FALTA DE TOXICIDADE
63 12 - QA DO AL LUTZ (AJUSTE DA x . 3 9 6 129
COLIMACAO) TESTE ATENCAO MUITO SERIA
TESTE WINSTON "
64 12 - QA DO AL LUTZ (AJUSTE DA NAO $ESATLE'ZA o FALTA DE TEMPO &%ﬂg'gggi 5 9 4 129
COLIMACAO)
FALHA
13-DIA 1 DE ENTREGA DO . .
65 DOSE ERRADA DOSIMETRICADO | CATASTROFICA 2 | 10 | 7 128
TRATAMENTO TRATAMENTO EQUIPAMENTO
ENTRADA DE
3 - AGENDAMENTO | \ceNDAR PACIENTE DADOS FALTA DE TO)S(ILJCB“-DQ%EEOU
66| DOS PROCEDIMENTOS |0/ 0\ |\ cem CT) INCORRETA(nome, ATENCAO POTENCIALMENTE | 4 8 4 128
DE IMAGEM tipo de CT, local da .
SERIA
doenca)
EXPORTAR EXPORTA
67| PI'_I"?QNAI'EI'\,]B’\AI\I/\I/IEENNTTOO DO b ANEJAMENTO PLANEJAMENTO ZAFIIE-II;I?: Eg CATASTROFICA 4 | 10 | 3 128
PARA R&V ERRADO
10 - REVISAO DO
REVISAR O REVISA E APROVA FALTA DE .
68| PLANEJAMENTODO | o ANEJAMENTO PLANO ERRADO | CONHECIMENTO | CATASTROFICA 1 2 1 10 | 8 125

TRATAMENTO




287

Ranking NPR - FMEA Centro 111l
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# Subprocesso Etapas . ;
b b Potencial da Falha (Severidade) O|S|D PR
8 - DELINEAMENTO x INCORRETA INFORMAGAO DA TO)S(:JCE:-D[%DSEEOU
69 DO ALVO E OAR DELINEACAO DO ALVO | DELINEAGCAO DO IMAGEM E POTENCIALMENTE | 4 8 4 124
GTVICTV INADEQUADA .
SERIA
APROVACAO DO APROVACAO DE
70 9[;5 '}QNAE‘LA“'/\I"EENNTT(? PLANJAMENTO DE PLANO coK/lAuLI\T QEE/XO CATASTROFICA | 3 | 10 | 3 123
TRATAMENTO INAPROPRIADO
. TOXICIDADE OU
21| 9-PLANEJAMENTO DETERMINACAO DO DETERMINA FALTA DE SUB-DOSE 3 ; 6 129
DO TRATAMENTO ALVO ERRADO CONHECIMENTO | POTENCIALMENTE
SERIA
1- CONSULTA 5
(CONFERENCIA DE DETERMINACAO DO INCORRETO
72 DIAGNOSTICO, DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO E TRE%ZQSETO &%ﬁg'?@@i 4 9 5 120
DECISAO DE ESTADIAMENTO DIAGNOSTICO
TRATAMENTO)
1- CONSULTA 5
(CONFERENCIA DE DETERMINACAO DO INCORRETO
73 DIAGNOSTICO, DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO E CO,\TQ'E‘EIAMDE',E\ITO &%ﬁg'?@@i 4 9 5 120
DECISAO DE ESTADIAMENTO DIAGNOSTICO
TRATAMENTO)
TRANSFERIR O
PLANEJAMENTO DO TRANSFERE FALTA DE TOXICIDADE
4 11- QAPLAN TRATAMENTO PARA O PLANO ERRADO ATENCAO MUITO SERIA 4 9 5 120
FANTOMA DE QA
FALTA DE
TRATAMENTO ERRADOS MUITO SERIA

TRATAMENTO

acesso aos médicos e
fisicos)
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DETERMINACAO DO
- TOXICIDADE OU
9- PLANEJAMENTO | ARRANJODECAMPOS (| DISTRIBUIGAG FALTA DE SUB-DOSE
8| 5o TRATAMENTO | NUMERODE CAMPOS, | DOSFEIXESNAO | ~o\peciMENTO | POTENCIALMENTE| 4 | 7 | © 117
ANGULOS DE GANTRY E | FAVORAVEL !
SERIA
MESA)
DETERMINACAO DO
- TOXICIDADE OU
9- PLANEJAMENTO | ARRANJODECAMPOS (| DISTRIBUIGAQ FALTA DE SUB-DOSE
Tl "bo TRATAMENTO | NUMERODE CAMPOS, | DOSFEIXESNAO | tpe\NaAMENTO | POTENCIALMENTE| 4 | 7 | © 117
ANGULOS DE GANTRY E |  FAVORAVEL !
SERIA
MESA)
CAsLllsl%rF;lo\\/lgAA SEDO ALINHAMENTO FALTA DE TOXICIDADE
8 12-QADOAL IMAGEM(ALINHAMENTO ERRADO PROSES%'%NTO MUITOSERIA | 2 | 2 | 7 | 17
DA PONTEIRA)
CALIBRACAO DO
FALHA NO
SISTEMA DE ALINHAMENTO TOXICIDADE
& 12-QADOAL IMAGEM(ALINHAMENTO ERRADO EQU'Pﬁg"SET'\E'TO DE| murmoseria | 2 | 9 | 7 117
DA PONTEIRA)
EXPORTAR EXPORTA
9 - PLANEJAMENTO FALTA DE TOXICIDADE
80 PLANEJAMENTO PARA | PLANEJAMENTO L / 4 | 9 | 3 115
DO TRATAMENTO e o ATENCAO MUITO SERIA
10 - REVISAO DO REVISAR O _ FALTA DE )
81| PLANEJAMENTO DO LA AIENTO NAO REVISA PROCEDIMENTO | CATASTROFICA | 2 | 10 | 6 115
TRATAMENTO PADRAO
(REVISAO COM
10 - REVISAO DO REVISAR O M%%'FELCDAA?)AO FALTA DE )
82| PLANEJAMENTO DO LA AT MODIFICACAD Do | PROCEDIMENTO | CATASTROFICA | 2 | 10 | 7 115
TRATAMENTO e PADRAO

INADEQUADA
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# Subprocesso Etapas . .
P P Potencial da Falha (Severidade) O D PR
CONFERIR FALHA DO
13-DIA 1 DE | LOCALIZA COM TOXICIDADE
83 LOCALIZACAO NO X SOETWARE DO / 4 3 114
TRATAMENTO AVt FUSAO INCORRETA A ARA MUITO SERIA
IMPORTA EXAME ]
54| 8- DELINEAMENTO DO | IMPORTAR IMAGENS | ERRADO (paciente INFORMACAO TOXICIDADE 5 . s
ALVO E OAR DE CT com mais de um INCOMPLETA MUITO SERIA
exame)
CONFERIR CORRECAO DE SISTEMA DE
85 TleAT[XI\A/IéI\EI)'II'EO LOCALIZACAONO | POSICIONAMENTO | INFRAVERMELHO |\T/|8)|<T|8|5EAF?|i 2 7 | 113
EXACTRAC INCORRETA DESCALIBRADO
ARQUIVO NO R& V
o6 13- DIA 1 DE PCAHR';C@STE%Q(S% PARAMETROS CARREGADO TOXICIDADE . . ",
TRATAMENTO RGO ERRADOS ERRADO - OUTRO MUITO SERIA
ISOCENTRO
" TOXICIDADE OU
& | 9- PLANEJAMENTO DO BIESTTERFTE"&@%%OD%Q PESO DOS FEIXES FALTA DE SUB-DOSE . . "
TRATAMENTO SUPERESTIMADOS ATENCAO POTENCIALMENTE
PESOS DOS FEIXES !
SERIA
13-DIA 1 DE CHECAGEM DOS | PARAMETROS DE FALTA DE TOXICIDADE
88 TRATAMENTG PARAMETROS DO | TRATAMENTO NAO e ARG o6 SERa 4 2 111
TRATAMENTO CHECADOS ¢
13- DIA 1 DE POSICIONAR O DIRETIVA TOXICIDADE
89 TRATAMENTO PACIENTE SET UP ERRADO INCORRETA MUITO SERIA 2 5 111
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# Subprocesso Etapas . .
P P Potencial da Falha (Severidade) O|S|D PR
% 11- QA PLAN AVALIAR AS PLANOS DE DOSE FALTA DE TO)S“UCB'[_DDAO%?EOU P o
MEDIDAS DESALINHADOS ATENCAO POTENCIALMENTE
SERIA

o1 13-DIA 1 DE PiHR%GETE%Eg% PARAMETROS FALTA DE TOXICIDADE N 105

TRATAMENTO RGN ERRADOS ATENCAO MUITO SERIA

4 - CONSULTA COM NAO REGISTRA FALTA DE
92 ENFERMAGEM ANAMNESE TODOS OS DADOS | TREINAMENTO DESCONFORTO | 4 | 3 | 9 108
4 - CONSULTA COM NAO REGISTRA FALTA DE
93 ENFERMAGEM ANAMNESE TODOS OS DADOS | CONHECIMENTO | DPESCONFORTO | 4 1 3 | 9 108
AVALIACAO DO

04| 9 - PLANEJAMENTO DO | PLANEJAMENTO DOSE NAO FALTA DE TOXICIDADE s o | 4 103

TRATAMENTO (DISTRIBUICAO DE | ACEITAVEL EM OAR ATENCAO MUITO SERIA

DOSE, DVH)
APROVACAO DO APROVACAO DE
952" P'}Q'XEJAA&"EEN'\'TTOO DO | b ANJAMENTO DE PLANO Z'#IELA Eg CATASTROFICA | 3 | 10 | 3 108
TRATAMENTO INAPROPRIADO ¢
ESPECIFICAR A

o | 9- PLANEJAMENTO DO | TECNICA (arco TECNICA FALTA DE oot R N R R

TRATAMENTO dinamico, IMRS, INADEQUADA ATENCAO VTN

conformacinal)
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# Subprocesso Etapas : .
P P Potencial da Falha (Severidade) O D PR
) TOXICIDADE OU
o7 | 9-PLANEJAMENTO | DETERMINAGAODO |  DETERMINA FALHA DO SUB-DOSE 5 o | 106
DO TRATAMENTO ALVO ERRADO SOFTWARE  |POTENCIALMENTE
SERIA
DELINEAR O
og | 9- PLANEJAMENTO CONTORNO INCORRETA FALTA DE oY 1, s | 10
DO TRATAMENTO EXTERNO DO DELINEAGAO TREINAMENTO
LIMITADA
PACIENTE
DELINEAR O
oo | 9-PLANEJAMENTO CONTORNO INCORRETA FALHA NO TORa Y |, i
DO TRATAMENTO EXTERNO DO DELINEAGAO SOFTWARE TN
PACIENTE
- NCORRETA TOXICIDADE OU
100 | 8- DELINEAMENTO DO | DELINEACAODO | e/ \KeRZ /it | | CONTORNO MAIOR | SUB-DOSE : o | 1o
ALVO E OAR ALVO QUE O REQUERIDO |POTENCIALMENTE
GTVICTV :
SERIA
TESTE WINSTON .
N | APROVAGAO FORA FALTA DE TOXICIDADE
01|  12-QADOAL LUTZ (AVALIAGAO - , 2 6 | 104
DORESULTADD) | DATOLERANCIA |  TREINAMENTO MUITO SERIA
10p| 9-PLANEJAMENTO | PETERMINACSODA 1 ¢ com mARGEM FALTA DE ToaDe Y | i | 1
DO TRATAMENTO O INADEQUADA ATENGAO VAN
, NUMERO DE
103| 9-PLANEJAMENTO | DEFINIR O NUMERO | FRAGOES ERRADO FALTA DE TOXICIDADE | -
DO TRATAMENTO DE FRAGOES (MENOR QUE ATENGAO MUITO SERIA

PRESCRITO)




292

Ranking NPR - FMEA Centro 111l

4 SUbDIoCEsso Etapas Modo de Falha Causa Potencial Efeito o) 5 | NPR
P P Potencial da Falha (Severidade)
104| 97 PLANEJAMENTO BF;TERITABASII?;CA%OD%Q PESO DOS FEIXES FALTA DE TO);LCQPDAODS';:EOU 4 5 102
DO TRATAMENTO PESOS DOS FEIXES SUBESTIMADOS ATENCAO LIMITADA
X TOXICIDADE OU
105 12 - QADO AL CASLIISl%rFIQE'IA\\AC: SEDO AVALIACAO FALTA DE SUB-DOSE 3 5 102
Q INADEQUADA ATENCAO POTENCIALMENTE
IMAGEM :
SERIA
ESPECIFICAR A
106| 9 PLANEJAMENTO TECNICA (arco TECNICA FALTA DE TO)S(:J%P[?‘OD;OU 5 4 102
DO TRATAMENTO dinamico, IMRS, INADEQUADA COMUNICACAO
. LIMITADA
conformacinal)
ESPECIFICAR A
107| 9 PLANEJAMENTO TECNICA (arco TECNICA FALTA DE TO);LCQP[%DS%OU 5 4 102
DO TRATAMENTO dinamico, IMRS, INADEQUADA TREINAMENTO
. LIMITADA
conformacinal)
AVALIACAO DO ) TOXICIDADE OU
108| 97 PLANEJAMENTO PLANEJAMENTO PRESCRIGAO DE FALTA DE SUB-DOSE 4 3 101
DO TRATAMENTO (DISTRIBUICAODE | CURVA ERRADA ATENCAO POTENCIALMENTE
DOSE, DVH) SERIA
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TOXICIDADE OU
109| 9-PLANEJAMENTO DEFINIR A DOSE (?AOESSOERRSGEQ FALTA DE SUB-DOSE 4 8 3 100
DO TRATAMENTO TOTAL ATENCAO POTENCIALMENTE
PRESCRITA) .
SERIA
(REVISAO COM
~ MODIFICACAO
10 - REVISAO DO
REVISAR O ERRADA) FALTA DE ]
110| PLANEJAMENTO DO PLANEJAMENTO MODIFICAGAO DO COMUNICACAO CATASTROFICA 2 10 7 100
TRATAMENTO
PLANO
INADEQUADA
TOXICIDADE OU
ERRO NOS
AVALIAR AS FALTA DE SUB-DOSE
111 11- QAPLAN MEDIDAS PARAMETROS DE ATENCAO POTENCIALMENTE | © 8 2 100
COMPARACAO SERIA




