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pode ser dividido da seguinte maneira:
a) a prescrição do tratamento, que é uma
decisão médica; b) a preparação para tra-
tamento, que inclui a aquisição de da-
dos do paciente, radiografias, definição
de volume alvo e órgãos críticos, a si-
mulação do tratamento, o cálculo da dis-
tribuição da dose, o cálculo da dose mo-
nitor ou do tempo de irradiação, e a pre-
paração da ficha de tratamento; c) a exe-
cução do tratamento, que consiste na
imobilização e posicionamento diários
do paciente, a seleção dos parâmetros
de tratamento e a irradiação, que pode
incluir verificações de filmes “portals”,
o uso de sistemas de visão “portal” com-
putadorizada e dosimetria in vivo.

Cada um desses procedimentos está
sujeito a um certo grau de incerteza re-
lacionado a falhas humanas(2–9), que re-
sultam, de maneira geral, em pequenos
erros. Estas falhas, no entanto, podem
também causar sérios acidentes(10–16).

Com o objetivo de reduzir este grau
de incerteza, várias organizações espe-
cializadas recomendam minuciosos pro-
gramas de garantia da qualidade(1,17,18).
No Brasil, programas deste tipo vêm ten-
do sua exigência intensificada(19,20), e a
maioria dos serviços de radioterapia
vem-se orientando neste sentido, tanto
em relação aos equipamentos de radia-
ção e dosimetria, quanto em relação à
verificação dos cálculos de dose em pa-

INTRODUÇÃO

O sucesso ou a falha de um tratamen-
to por radiação depende da dose libera-
da no volume inteiro do tumor, e não
deve variar mais que 5% da dose pres-
crita(1). Esta técnica terapêutica consiste
em um conjunto de procedimentos que
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cientes e da qualidade das revisões das
fichas de planejamento.

Como uma contribuição a este esfor-
ço de qualidade, apresentamos algumas
recomendações para se evitar falhas de
tratamento devidas a erros na dose de
radiação prescrita. Além disso, são re-
portados alguns incidentes radioativos
recentes e alguns casos da ocorrência de
tais erros. Pretende-se, neste artigo, re-
forçar aos profissionais da área de radio-
terapia a importância e a necessidade de
programas de garantia da qualidade em
radioterapia que se estendam aos pró-
prios cálculos dos planejamentos, sejam
eles feitos manualmente ou via compu-
tador, além do controle da qualidade dos
equipamentos emissores de radiação.
Estas observações são originadas da ex-
periência acumulada por diferentes cen-
tros internacionais nos procedimentos
de controle da qualidade de tratamen-
tos radioterapêuticos(2,21–25).

REGISTROS RECENTES
DE GRANDES ERROS DE
DOSES EM PACIENTES

Alguns incidentes radioativos, envol-
vendo grandes erros de dose em pacien-
tes, têm sido reportados na literatura,
devido a negligência ou falha do pro-
grama de garantia da qualidade. Entre
1974 e 1976, no Riverside Methodist
Hospital, Columbus, EUA, 426 pacien-
tes receberam sobredose de radiação em
tratamento por cobaltoterapia, o que
acarretou alta incidência de efeitos tar-
dios em tecidos normais(12). O fato se
deveu à calibração inapropriada da uni-
dade de cobalto por causa de um erro na
correção do decaimento da fonte. Isto
resultou em um efeito cumulativo, com
o aumento do erro com o tempo, que
alcançou sobredose de 50% nos pacien-
tes, quando foi descoberto.

Entre 10 e 20 de dezembro de 1990,
no Hospital Clínico Universitário, Zara-
goza, Espanha, 27 pacientes receberam
sobredose de radiação em tratamento sob
feixes de elétrons de um acelerador li-
near(11). O acelerador apresentou um de-
feito de operação, que levou à irradia-
ção dos pacientes com a energia de elé-
trons disponível mais alta, de 36 MeV,

mesmo quando a energia selecionada era
muito mais baixa. A dose de radiação
desses pacientes foi de até sete vezes a
dose pretendida no volume alvo, assim
como a dose em profundidade em teci-
dos sadios. Na Europa, entre 1983 e
1991, foram registrados 1.344 casos de
injúrias sérias em pacientes, conseqüen-
tes a incidentes radioativos similares(14).

Em setembro de 1996, em São José
da Costa Rica, 109 pacientes foram so-
bre-irradiados, devido a um erro na ca-
libração de uma unidade de cobaltotera-
pia, após a troca da fonte. O erro só foi
detectado em outubro de 1996, quando
vários pacientes apresentaram graves
sintomas de sobre-exposição. O princi-
pal erro de calibração encontrado ocor-
reu quando um tempo de exposição de-
finido de 30 segundos foi utilizado em
lugar de 0,3 minuto. O fator de extradose
foi de 1,72. Depois da avaliação da uni-
dade e ajuste do indicador de distância
de tratamento, que estava fora de espe-
cificação, a unidade foi recalibrada. Na
avaliação das doses tumores, os erros
encontrados foram de 1,32 a 1,84 vez a
dose pretendida. Estas diferenças foram
atribuídas a uma falha no programa de
cálculo de dose computadorizado.

Em novembro de 1996, no Brasil,
ocorreu um incidente envolvendo oito
pacientes sob tratamento em feixes de
elétrons de 6 a 12 MeV(15). Neste caso,
uma falha de operação foi sobrepassada
por intermédio da mudança de opera-
ção da máquina do modo normal (modo
clínico) para o modo pesquisa (“re-
search”), motivada por um defeito inter-
mitente de planura/simetria (“flat/sym”)
apresentado pelo equipamento. Ocor-
reu, porém, que a chave “pgm/norm”,
que define os parâmetros do feixe pro-
gramado, foi, inadvertidamente, aciona-
da para a posição “prgm”. Isto provo-
cou uma dose de cerca de oito vezes o
valor da dose pretendida(16).

PROCEDIMENTOS PARA SE
EVITAR GRANDES ERROS DE
DOSE EM PLANEJAMENTO

Consideram-se grandes erros de dose
na irradiação de pacientes sob tratamen-
to radioterapêutico aqueles que resul-

tem diferença na dose pretendida supe-
rior a 10%(21). Estes erros podem ser de
vários tipos, como, por exemplo, erros
de cálculos aritméticos, utilização erra-
da nos dados de máquina, falha de inter-
pretação das instruções escritas, uso in-
correto do fator de decaimento de fonte
radioativa, uso de fatores inadequados
em cálculo, sobreposição de campos de
tratamento e falha de funcionamento da
unidade de tratamento.

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

1. Considerar redundância uma vir-
tude e não uma marca de ineficiência(24).
A redundância deve ser estendida a to-
dos os procedimentos, teleterapia e/ou
braquiterapia, a cada paciente, devendo
as verificações serem feitas por uma ou-
tra pessoa que não aquela que realizou
os cálculos. Uma revisão independente
de uma pessoa de fora do grupo freqüen-
temente revela erros sistemáticos.

2. Não confiar, totalmente, em cál-
culos feitos por computador(23,26). É boa
prática checar todo plano de tratamento
computadorizado por alguma verifica-
ção manual, por exemplo, de um ponto
único, fácil de ser calculado. A saída es-
tilizada de dados do sistema de planeja-
mento computadorizado, às vezes, con-
fere credibilidade indevida ao sistema.

3. Verificar a dose acumulada para
os pacientes, semanalmente. Literalmen-
te, centenas de erros e inconsistências
têm sido descobertos durante a revisão
das fichas de planejamento(21).

4. Não permitir ao pessoal técnico,
que opera o equipamento de irradiação,
acesso aos seus sistemas de segurança
ou de intertravamento(15).

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

1. Prescrição do radioterapeuta: a)
omissão de algum parâmetro de trata-
mento; b) letra manuscrita ilegível; c)
falha na escrita de mudança da prescri-
ção de tratamento; d) falha na posição
do tumor (lado esquerdo/lado direito).

2. Dosimetrista ou técnico: a) cálcu-
lo incorreto de tempo; b) erros de cálcu-
lo da dose diária máxima e dose tumor;
c) registro incorreto da posição exata do
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paciente; d) medidas incorretas das di-
mensões do paciente; e) erros ao se fazer
mudanças em cálculos baseados em
mudanças de parâmetros de tratamento
ou do rendimento da máquina; f) erro
dos parâmetros dosimétricos dos aces-
sórios.

3. Técnico: a) erros de adição; b) erro
na seleção do tempo de irradiação ou da
dose monitor; c) erros nos parâmetros
de posição do paciente; d) falhas na ob-
servação de mudanças nos parâmetros
do tratamento; e) falhas na observação
de mudanças na prescrição; f) falhas no
emprego de acessórios prescritos para o
tratamento.

Algumas recomendações, mais ge-
rais, poderiam ser adotadas: identificar
áreas problemáticas, fazer uma análise
da seqüência dos eventos. Por exemplo,
verificar se a mesma pessoa acompanha
o paciente durante a simulação e o pla-
nejamento. Às vezes, uma pessoa inicia
o trabalho no paciente e esquece de trans-
mitir, verbalmente ou por escrito, infor-
mações sobre o paciente. Quando hou-
ver dúvidas básicas, por exemplo, se o
lado do tratamento é o esquerdo ou o
direito, encaminhar-se direto à fonte de
informação: a prescrição do médico ou
o exame histopatológico.

Deve-se considerar que errar é huma-
no. A crença em erro humano nulo é utó-
pica e uma atitude suicida. A questão
mais problemática é o que fazer quando
um erro é descoberto, embora tenha se
passado por uma verificação. Nesta si-
tuação, o melhor é analisar todo o pro-
cesso radioterapêutico, em vez de colo-
car mais uma verificação por outro pro-
fissional, alterando o processo onde ne-
cessário, a fim de se eliminar o erro. Um
exemplo de situação deste tipo poderia
ser aquela em que várias bandejas são
utilizadas. Neste caso, poder-se-ia eli-
minar algumas bandejas, ou estabelecer
um fator de bandeja médio, permitindo
uma variação na dose calculada igual à
diferença entre a média dos fatores ban-
deja e a bandeja utilizada.

O risco de erro com o uso de compu-
tadores tornar-se catastrófico existe; no
entanto, eles são melhores do que os se-
res humanos para a verificação de da-
dos, pois não apresentam cansaço ou té-

dio. Neste caso, sempre deve-se verifi-
car as informações colocadas no siste-
ma computacional, e ter a certeza abso-
luta do resultado fornecido pelo siste-
ma computacional.

Um sistema computacional para a
minimização de erros a ser considerado
em um serviço de radioterapia é aquele
denominado de “sistema de registro e
verificação” (SRV – “record and verify
system”)(27). Este tipo de sistema melho-
ra a precisão dos tratamentos liberados,
pois evita que um tratamento seja exe-
cutado, a menos que todas as informa-
ções originais para o tratamento, como
ângulo do “gantry”, ângulo do colima-
dor, tamanho do campo, etc., combinem
com as informações da aplicação em
curso. Entretanto, excessiva confiança
em um SRV pode levar a erros repetidos,
pois existe um potencial para a entrada
de parâmetros errados no sistema, de for-
ma que estes erros se tornem sistemáti-
cos. Por isso, toda informação inserida
em um SRV deve ser independentemen-
te verificada.

DESCRIÇÃO DE ALGUMAS
SITUAÇÕES REPORTADAS DE
ERROS MAIORES QUE 10%
NA DOSE PRESCRITA(21)

1. Falhas envolvendo o uso
de equipamentos de teleterapia

Falha nº 1

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

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

Quando o erro foi detectado: Três
anos após o uso do parâmetro incorreto.

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

Principal pessoa credenciada envol-
vida: Físico.

Ações corretivas propostas: Reque-
rer verificação independente dos parâ-
metros de medida.

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

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

Falha nº 2

Causa: Erro humano na localização
do campo de tratamento.

Fator contribuinte: Nenhuma verifi-
cação independente da localização do
tratamento.

Quando o erro foi detectado: Depois
de uma aplicação.

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

Principal pessoa credenciada envol-
vida: Técnico.

Ações corretivas propostas: Uma se-
gunda verificação independente do tra-
tamento.

Descrição: Um paciente foi simula-
do para tratamento da mama direita, em
uma unidade de cobalto-60, quando a
mama esquerda é a que deveria ser irra-
diada. O paciente recebeu uma aplica-
ção de 200 cGy e não apresentou ne-
nhuma seqüela aparente.

Falha nº 3

Causa: Erro de multiplicação no cál-
culo do tempo de exposição em uma
unidade de cobalto-60.

Fator contribuinte: a) Nenhuma ve-
rificação independente; b) falha da pes-
soa credenciada em fazer dupla verifica-
ção dos cálculos em tempo hábil.

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

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

Ações corretivas propostas: Reque-
rer que todos os cálculos de tempo de
exposição sejam verificados por uma se-
gunda pessoa.

Descrição: Um paciente, agendado
para tratamento em uma unidade de co-
balto-60 para dose total de 3.000 cGy,
recebeu 3.345 cGy (11,5% a mais da dose
prescrita). O período de tratamento foi
de 22 de dezembro a 6 de janeiro do ano
seguinte (dez seções). O erro foi desco-
berto em 10 de março. A irradiação extra
ocorreu devido a um erro no cálculo do
tempo de exposição da fonte.

Falha nº 4

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

Fator contribuinte: A pessoa creden-
ciada falhou na realização da revisão da
ficha de planejamento.

Quando o erro foi detectado: Depois
da 11ª aplicação das 12 prescritas.

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

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

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

O dosimetrista calculou o tempo de
tratamento na folha de cálculo da física
e então assinalou, com lápis, na primei-
ra coluna da folha de registro de trata-
mento. Os cálculos foram então checa-
dos por um físico, que rubricou, tanto a
folha de cálculo quanto a coluna da fo-
lha de registro de tratamento.

De acordo com os procedimentos do
hospital, após realizada a primeira apli-
cação, o tempo de tratamento e as doses
que tenham sido escritas a lápis pelo
dosimetrista são confirmadas com cane-
ta em cima da escrita a lápis pelo técni-
co que administra o tratamento.

Neste caso, o primeiro tratamento foi
administrado por 1,89 minuto, em vez
de 1,39 minuto. Este erro foi então co-

metido durante mais dez seções de trata-
mento. O erro só foi descoberto após a
11ª seção de tratamento. A 12ª seção de
tratamento foi cancelada. O paciente re-
cebeu 3.753 cGy, em vez da prescrição
de 3.000 cGy.

 Falha nº 5

Causa: Erro de aritmética na adição
das doses por seção de tratamento.

Fator contribuinte: Falha da verifi-
cação independente ou da conduta de
revisão das fichas de tratamento.

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

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

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

Ações corretivas propostas: Organi-
zar novo comitê para revisão de nova
ficha de planejamento; mudança do for-
mato de registro para melhorar o sistema
de verificação cruzada.

Descrição: Um paciente com metás-
tase de carcinoma de mama reclamou,
junto ao médico, de inchaço no braço
esquerdo, devido a extensão da doença
na axila esquerda. O tratamento da axila
esquerda com radiação gama do cobalto-
60 iniciou-se em 2 de março. O trata-
mento finalizou-se em 20 de abril, de-
pois de uma dose total de 6.173 cGy.

A falha de tratamento envolveu o re-
gistro da dose de irradiação. Inicialmen-
te, o tratamento prescrito foi revisto dia-
riamente, mas a rápida resposta do tu-
mor levou a um regime de tratamento de
três semanas para uma dose total de 4.575
cGy. O resultado, ao final de três sema-
nas, foi tão favorável que um tratamento
complementar foi prescrito pelo radio-
terapeuta. O tratamento foi interrompi-
do pelo radioterapeuta após registro de
dose tumor de 5.373 cGy, com o pacien-
te em boas condições. Mais tarde, foi
determinado que teria havido um erro
de aritmética na adição das seções de
tratamento e que a dose tumor real libe-
rada era de 6.173 cGy para a axila.

Este erro foi encontrado pela divisão
de física durante a verificação de rotina
dos registros, quando a ficha de registro
estava sendo retirada para liberação do
paciente.

Falha nº 6

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

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

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

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

Principal pessoa credenciada envol-
vida: Dosimetrista.

Ações corretivas propostas: Tomar
maior cuidado na determinação da pro-
fundidade do tumor e realizar uma se-
gunda verificação independente do pla-
nejamento.

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

Falha nº 7

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

Fator contribuinte: a) Nenhuma ve-
rificação independente dos parâmetros
de tratamento; b) falha de verificação
adequada ou em tempo hábil da ficha de
tratamento.

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

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

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Dosimetrista, físico.
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Ações corretivas propostas: Não foi
proposta nenhuma ação corretiva.

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

Falha nº 8

Causa: Técnico falhou em anotar, na
folha de tratamento, mudança da requi-
sição de redução na área de tratamento
do tumor.

Fator contribuinte: Nenhum.
Quando o erro foi detectado: Ao fi-

nal do tratamento.
Como o erro foi detectado: Revisão

da ficha de planejamento do paciente.
Principal pessoa credenciada envol-

vida: Técnico.
Ações corretivas propostas: Registrar

todos os procedimentos do tratamento
na ficha de prescrição.

Descrição: Um erro resultou na irra-
diação da área pulmonar de 2.475 cGy,
em vez da prescrição de 1.500 a 1.800
cGy. A prescrição original foi de 3.000
cGy em toda a área inicial da doença no
pulmão. Como o radioterapeuta perce-
beu que o volume de pulmão envolvido
poderia não suportar tal dose, ele deci-
diu reduzir a área do tumor irradiada após
1.500–1.800 cGy de dose. Um bloco de
proteção para reduzir a área que estava
sendo irradiada não foi inserido como
se pretendia, porque o próprio médico
não tinha atualizado a prescrição, antes
desta fase de tratamento.

Falha nº 9

Causa: Dados errados foram gerados
por um programa de computador e em-
pregado em um planejamento, o que re-
sultou em dose extra nas últimas três de
um total de cinco aplicações.

Fator contribuinte: a) Falho controle
de qualidade no uso de planejamento
de tratamento computadorizado; b) fa-
lha na verificação dos resultados dos
dados de tratamento gerados.

Quando o erro foi detectado: Depois
do final do tratamento.

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

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Dosimetrista, físico.

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

Descrição: Um paciente sob teletera-
pia do lado direito da região torácica
posterior foi irradiado com a dose de
3.200 cGy, em vez da dose prescrita de
2.000 cGy. O tratamento foi realizado
em duas aplicações de 400 cGy e três
aplicações de 800 cGy.

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

Falha nº 10

Causa: Parâmetros de tratamento cal-
culados manualmente foram empregados
para duas aplicações, e então a análise
dos dados foi feita por intermédio de um
computador. Desta análise, um erro foi
feito na conversão de cGy por dia para
tempo de exposição.

Fator contribuinte: a) Nenhuma ve-
rificação independente dos cálculos de
dose do paciente; b) falha na realização
de verificação adequada ou em tempo
hábil da ficha de planejamento.

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

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

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Dosimetrista, físico.

Ações corretivas propostas: Garantir
a realização de verificações cruzadas do
planejamento em tempo hábil.

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

cGy para o cérebro, a ser liberada em dez
frações, por intermédio de dois campos
laterais paralelos e opostos, em uma uni-
dade de cobalto-60. A falha foi detecta-
da durante a verificação dosimétrica fi-
nal, realizada pela divisão de física, que
determinou que a dose total liberada no
tumor foi de 3.614 cGy. Em 31 de julho,
o cálculo manual foi feito corretamente
para o tratamento do paciente, que rece-
beria dose total de 300 cGy por dia dos
dois campos laterais. Os parâmetros uti-
lizados para este cálculo foram empre-
gados em duas frações, a partir daí uma
análise por computador foi feita para
determinar um esquema de dose mais
preciso para o resto do tratamento. Um
erro na conversão de cGy/dia para minu-
tos de exposição por dia ocorreu neste
ponto do processo de planejamento, em
4 de agosto. Este tempo errado foi utili-
zado para as oito aplicações restantes.

Falha nº 11

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

Fator contribuinte: a) Nenhuma ve-
rificação independente dos cálculos de
dose para o planejamento do paciente;
b) fatores de taxa de dose para várias
máquinas mantidas na mesma pasta.

Quando o erro foi detectado: Depois
de 27 aplicações.

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

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Dosimetrista, físico.

Ações corretivas propostas: a) Sepa-
rar os dados de cada máquina em dife-
rentes pastas; b) entrar com o fator de
taxa de dose usado nos cálculos dosi-
métricos no plano de tratamento do pa-
ciente.

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

O plano de tratamento para este pa-
ciente foi realizado em um determinado
hospital, e então o paciente foi transferi-
do para um outro hospital, onde o trata-
mento foi realizado. Para o cálculo do
tempo de tratamento foi necessário que
o dosimetrista ou o físico obtivesse a
taxa de dose calibrada para uma máqui-
na determinada, a partir de uma tabela
de taxa de dose versus tamanho de cam-
po. Os dados referidos para três máqui-
nas diferentes eram mantidos em uma
mesma pasta. O erro ocorreu porque o
dosimetrista obteve a taxa de dose para
uma máquina diferente daquela que de-
veria ser utilizada, e o físico que revisou
o planejamento não detectou o erro.

Falha nº 12

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

Fator contribuinte: a) Nenhuma ve-
rificação independente dos cálculos de
dose do paciente; b) falha em realizar,
em tempo hábil ou de forma adequada,
verificação da ficha de planejamento.

Quando o erro foi detectado: Após
24 aplicações, sendo 15 frações de 400
cGy e nove frações de 300 cGy.

Como o erro foi detectado: Reação
de pele do paciente levou a uma verifi-
cação dos tempos calculados.

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

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

Ações corretivas propostas: Uma se-
gunda verificação pelo físico dos cálcu-
los dosimétricos, antes da terceira fra-
ção de tratamento.

Descrição: Um paciente recebeu dose
no cérebro de 8.700 cGy, em vez da dose
prescrita de 6.000 cGy. O tratamento
prescrito para o paciente foi de 200 cGy
de dose por dia para a linha média do

cérebro, por intermédio de dois campos
laterais paralelos e opostos. Dessa ma-
neira, cada campo lateral deveria contri-
buir com 100 cGy/dia para esta dose diá-
ria prescrita. O paciente recebeu taxa
de dose de 400 cGy/dia (200 cGy/dia
por campo).

O paciente desenvolveu eritema du-
rante o tratamento. Uma vez que esta rea-
ção foi mais severa do que o previsto, o
médico reduziu a dose total por dia para
150 cGy a partir da 15ª aplicação. Um
segundo dosimetrista calculou o novo
tempo de irradiação, repetindo o erro ori-
ginal. O dosimetrista que calculou a dose
de tratamento inicial errou ao calcular
um tempo de irradiação para dar 200 cGy
de cada lado do crânio por dia (duas ve-
zes a quantidade de radiação prescrita).

A intensidade do eritema continuou
a aumentar, e depois de nove aplicações
com a dose diária reduzida o médico
solicitou revisão dos cálculos. A verifi-
cação dos cálculos identificou o erro e o
tratamento foi interrompido. O paciente
tinha recebido 8.700 cGy, isto é, 45% a
mais da dose prescrita.

Falha nº 13

Causa: Dosimetrista e físico interpre-
taram erroneamente a prescrição médica
e calcularam o tempo de máquina para
uma dose de 200 cGy por campo de tra-
tamento por fração, em vez de 100 cGy
por campo de tratamento.

Fator contribuinte: a) Nenhuma ve-
rificação independente dos cálculos de
dose do paciente; b) verificação inade-
quada das fichas de planejamento dos
pacientes.

Quando o erro foi detectado: Depois
de 16 aplicações.

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

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

Ações corretivas propostas: a) Res-
tabelecer procedimentos próprios para
o cálculo e a especificação da dose tu-
mor para técnicas de tratamento com
múltiplos campos; b) reenfatizar a im-
portância da revisão das fichas dos pa-
cientes; c) haver mais de uma verifica-
ção individual da prescrição de dose. Se

a prescrição for ambígua, esta ambigüi-
dade deve ser resolvida com o médico.

Descrição: Um paciente em teletera-
pia para tratamento do cérebro, com dose
prescrita de 4.000 cGy, recebeu dose de
6.400 cGy na área de tratamento. A dose
foi administrada em um campo frontal e
outro lateral da cabeça (100 cGy de cada
lado). Calculou-se, erroneamente, o tem-
po de exposição, de tal maneira que o
paciente recebeu 200 cGy no campo
frontal e 200 cGy no campo lateral. O
tempo de exposição total foi, assim, o
dobro do prescrito para cada fração.

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

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

Falha nº 14

Causa: Inicialmente, o médico pres-
creveu, verbalmente, dose de 600 cGy a
ser dada em três frações. Ele, mais tarde,
assinou prescrição de 300 cGy a ser dada
em cinco frações. A confusão com as duas
prescrições resultou em plano de trata-
mento de 600 cGy em cinco frações. O
físico, que tinha verificado os cálculos
de dose para a prescrição fornecida ver-
balmente, transferiu os dados deste cál-
culo para a folha de tratamento.

Fator contribuinte: a) Emprego, ini-
cial, de prescrição verbal, com a finali-
dade de colocar o paciente em simula-
ção pelo técnico; b) verificação inade-
quada das fichas de planejamento.

Quando o erro foi detectado: Depois
do tratamento finalizado.

Como o erro foi detectado: Revisão
da ficha de planejamento, após o pacien-
te ter reclamado de desconforto.

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

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

Ações corretivas propostas: a) Uso de
prescrição escrita para realizar os cálcu-
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los de dose; b) antes da primeira fração,
requerer verificação dos cálculos de dose
pelo técnico e pelo físico, e verificação
do número total de campos e da dose
tumor por campo.

Falha nº 15

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

Fator contribuinte: a) Revisão ina-
dequada dos cálculos de dose pelo físi-
co; b) revisão inadequada da ficha du-
rante o transcorrer do tratamento.

Quando o erro foi detectado: Depois
de 22 frações.

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

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Médico, físico, técnico.

Indicação de erro: Severa reação do
couro cabeludo.

Ações corretivas propostas: Reque-
rer ao físico a realização de cálculos pró-
prios, mais que a verificação dos cálcu-
los feitos pelo técnico ou dosimetrista.

Descrição: Uma paciente com trata-
mento externo programado para ser rea-
lizado com cobalto-60 (irradiação de
cérebro total) recebeu dose de 6.776 cGy,
em vez da dose prescrita de 6.000 cGy.
Os cálculos originais para irradiação com
dois campos paralelos e opostos deter-
minaram tempo de 1 minuto e 58 segun-
dos para se liberar 100 cGy no plano
médio sagital. Para este tempo de expo-
sição, a dose de fato foi de 154 cGy no
plano sagital médio para cada campo,
resultando erro na dose diária de aproxi-
madamente 50%. A dosimetria original
foi feita por um técnico na unidade de
cobalto. O técnico fez o cálculo, que foi,
subseqüentemente, verificado pelo físi-
co residente. O físico revisou a dosime-
tria e os registros do tratamento em cur-
so quatro vezes em um intervalo de duas
semanas (procedimento usual no servi-
ço). Depois de 22 frações e uma dose
projetada de 4.000 cGy no plano sagital
médio, o paciente apresentou reação for-

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

Falha nº 16

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

Fator contribuinte: Próximo à chave
de controle manual, existem outras cha-
ves, que inclui a chave de programação
dos parâmetros eletrônicos que determi-
nam a energia e rendimento do feixe,
que, inadvertidamente, teve sua posição
alterada, permitindo a emissão de feixe
de elétrons com parâmetros desconheci-
dos.

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

Como o erro foi detectado: Após cor-
rigido o defeito, procedeu-se à dosime-
tria do equipamento em procedimentos
de simulação dos tratamentos com as
chaves nas posições alteradas.

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

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Técnico, físico.

Ações corretivas propostas: O aces-
so ao sistema de chaves de controle de
programação foi trancado a chave, de for-
ma a ser acessível apenas ao físico res-
ponsável. Este acesso só será permitido
em situações de testes do aparelho, sem
a presença de paciente na sala de trata-
mento. Além da dosimetria e os testes
diários e semanais, serão verificados, no
início do dia, os fatores de calibração de
todos os feixes, o que será repetido sem-

pre que houver dúvida quanto ao funcio-
namento do aparelho. Todos os procedi-
mentos, atribuições e responsabilidades
relativos ao funcionamento do serviço
de radioterapia serão revistos e redis-
cutidos. Será exigido maior rigor na as-
sistência técnica do equipamento. Se-
rão registrados, em livro próprio, pelos
operadores do equipamento, todos os
aspectos que se mostrarem fora de pa-
drão, relativos ao equipamento e aos pa-
cientes.

Descrição: O equipamento permite
seu funcionamento nos modos manual e
automático, por intermédio do aciona-
mento de chave situada no console do
aparelho. Este aparelho apresenta, às
vezes, um falso bloqueio, que, na maio-
ria dos casos, acusa falha na planura ou
simetria do feixe (“FLAT/SYM”). Colo-
cando o aparelho para funcionar no
modo manual, o bloqueio fica desativa-
do e o feixe é liberado. Como este defei-
to é freqüente, foi, anteriormente, reali-
zada dosimetria de todos os feixes nesta
condição, e verificou-se que não havia
alteração das características dos feixes
de radiação nem no sistema de monito-
ração da dose que controla a interrup-
ção automática do tratamento. Como
este defeito é intermitente, as tentativas
da assistência técnica para solucioná-lo,
definitivamente, não foram bem sucedi-
das. Para que os tratamentos dos pacien-
tes não fossem interrompidos devido a
este defeito, que não altera a qualidade
do tratamento, optou-se por trabalhar,
quando necessário, no modo manual, até
que o defeito fosse corrigido pelo técni-
co, o que, em geral, ocorre dentro de 24
horas. Este procedimento é comum e,
muitas vezes, feito pelos próprios ope-
radores do equipamento. No console do
aparelho, junto ao local onde fica a cha-
ve que permite o seu funcionamento no
modo manual, existem algumas micro-
chaves que têm posições pré-estabe-
lecidas, demarcadas no painel vizinho.

Num determinado dia, o aparelho
acusou alguns bloqueios, que, após no-
vas tentativas de funcionamento, desa-
pareciam, e, de acordo com os operado-
res do aparelho, todos os pacientes fo-
ram tratados normalmente com a unida-
de no modo automático.
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No dia seguinte, pela manhã, o apa-
relho apresentou, várias vezes, proble-
mas relacionados à “FLAT/SYM”, quan-
do operando com feixes de elétrons no
modo automático. Por causa disto, até o
meio da manhã, foram feitos os tratamen-
tos dos pacientes submetidos ao feixe
de fótons, apenas. Depois deste horário,
com autorização do físico responsável,
foram feitos os tratamentos dos pacien-
tes submetidos a elétrons, no modo ma-
nual. Por volta do meio-dia, o equipa-
mento apresentou grandes oscilações na
taxa de dose, tendo sido constatado, pelo
físico responsável, que a chave com a
inscrição “PGM/NORM” estava na po-
sição invertida, isto é, “PGM”. Após a
mudança da chave para a posição corre-
ta, “NORM”, o aparelho voltou a funcio-
nar com a taxa de dose usual, no modo
automático. O aparelho continuou apre-
sentando bloqueios intermitentes, e, em
seguida, parou de funcionar, tendo sido
observado que a lâmpada indicativa do
funcionamento dos feixes de elétrons
piscava.

2. Falhas envolvendo o uso de
equipamentos de braquiterapia

Falha nº 17

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

Fator contribuinte: a) Nenhuma ve-
rificação independente da atividade da
fonte pelo médico; b) as fontes não co-
dificadas pela atividade, mas pelo códi-
go de cor; c) ambas as fontes guardadas
na mesma gaveta.

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

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

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

Principais pessoas credenciadas en-
volvidas: Dosimetrista (que carregou as
fontes nos cateteres) e médico.

Ações corretivas propostas: a) Acon-
selhar aos dosimetristas requererem o
inventório das fontes no momento da re-
moção e retorno delas; b) requerer que
todo o pessoal do departamento de físi-
ca que manuseie as fontes faça o inven-
tório das fontes no cofre antes e depois
da remoção ou retorno das fontes; c) se-
gunda verificação do carregamento das
fontes por uma pessoa independente.

Descrição: Um paciente sob trata-
mento externo e braquiterapêutico para
câncer cervical recebeu doses 21% e
37% maiores que as doses prescritas ou
planejadas, para as duas áreas de trata-
mento. A dose total da combinação da
radiação externa e interna foi 3,5% e 13%
maior para as áreas afetadas do que as
doses prescritas.

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

Falha nº 18

Causa: Fontes com atividades erra-
das foram carregadas em um aplicador
de braquiterapia. O erro envolveu o car-
regamento de três fontes de 20,3 mg rá-
dio equivalente (código de cor branca),
em vez de três fontes de 6,3 mg rádio
equivalente (código de cor púrpura).

Fatores contribuintes: a) Nenhuma
verificação independente da atividade
da fonte pelo médico; b) as fontes não
estavam marcadas pela atividade, mas
pelo código de cor; c) possível excessi-
va carga de trabalho.

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

Como o erro foi detectado: Enquan-
to retornava as fontes ao cofre de arma-
zenamento, o médico observou diferen-
ça entre o código de cores das fontes e a
prescrição.

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

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

Ações corretivas propostas: a) Revi-
são do protocolo de manuseio das fon-
tes; b) mudança da folha de registro das
fontes, a fim de enfatizar a verificação
do carregamento correto pelo médico,
antes da aplicação.

Descrição: Paciente sob tratamento
com césio-137 recebeu 12.000 cGy no
útero, no período de 9 a 12 de abril. A
dose total prescrita foi de 4.000 cGy. O
erro ocorreu quando fontes de ativida-
des erradas foram carregadas nos cilin-
dros vaginais. O carregamento prescrito
para o tratamento era de uma fonte com
9,9 mg rádio equivalente e três fontes
com 6,3 mg rádio equivalente. O carre-
gamento das fontes foi feito por um téc-
nico registrado que estava fazendo trei-
namento como um dosimetrista. O erro
foi descoberto pelo físico, durante o re-
torno das fontes ao cofre, após a remo-
ção do paciente. O físico observou que a
codificação de cor da fonte não combi-
nava com a cor da fonte prescrita (fontes
de 20,3 mg rádio equivalente são codi-
ficadas na cor branca, fontes de 6,3 mg
rádio equivalente são codificadas na cor
púrpura). Um exame do paciente, três
dias após a remoção das fontes, não reve-
lou nenhuma anormalidade na vagina.

CONCLUSÃO

Existem várias situações que podem
provocar grandes erros da dose na irra-
diação de pacientes sob radioterapia.
Tais erros comprometem o sucesso do
tratamento e devem ser minimizados ao
máximo, mediante rígido controle da
qualidade dos planejamentos de todos
os pacientes. Alguns cuidados básicos
podem ser tomados para que estas falhas
não aconteçam, por exemplo, redundân-
cia nas verificações dos cálculos feitos
manualmente ou por computador e, tam-
bém, a verificação da dose acumulada
para cada paciente sob tratamento, se-
manalmente, além de se evitar a possibi-
lidade de acesso a qualquer sistema de
segurança do equipamento ao pessoal
técnico treinado para apenas o operar.
Além disso, deve-se considerar a possi-
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bilidade de se empregar um sistema
computadorizado de verificação e regis-
tro do tratamento; dessa maneira, previ-
nem-se erros durante a aplicação diária
devidos à seleção indevida dos diferen-
tes parâmetros do tratamento.
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