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ACIDENTES:



ORGANISMOS INTERNACIONAIS

Comissão Internacional 
de Unidades e Medidas 

da Radiação 

Comissão Internacional 
de Proteção 
Radiológica

Conselho Nacional de 
Proteção e Medição da 

Radiação 

Agência Internacional 
de Energia Atômica 

ICRU ICRP NCRP IAEA





Erro no cálculo da taxa de dose da nova fonte. 113 pacientes
tratados com até 73% mais de dose

Acelerador linear com problema em duas peças após queda de energia – 5
pacientes foram tratados com doses até 37x maiores em feixes de elétrons.

Erro no cálculo de campos com bloco para pelve – superdosagem de
pacientes; 8 mortes.

O trabalho de descontaminação dos locais atingidos não foi fácil. A retirada de todo o material contaminado
como o césio-137 rendeu cerca de 6000 toneladas de lixo (roupas, utensílios, materiais de construção, etc). Tal
lixo radioativo encontra-se confinado em 1200 caixas, 2900 tambores e 14 containers (revestidos com concreto e
aço) em um depósito construído na cidade de Abadia de Goiás , onde deve ficar por aproximadamente 600 anos



MÉXICO 
1962

• Roubo de fonte de 
Co-60 – ferro velho 
+ contaminação;

UK
1982

• Implementação do 
TPS, fazendo 
correção 
erroneamente de 
IQD

USA E CANADA, 
1985

• Therac 25 – 6 
eventos: falha na 
estrutura do 
software, com o 
input rápido de 
dados e trocas de 
tela um erro no 
carregamento do 
feixe poderia 
acontecer trocando 
o feixe de fótons por 
elétons;

USA, INDIANA 
1992

• Fonte de iridium se 
desconectou da 
guia, ficou no 
aplicador e foi parar 
no lixo. 
Superdosagem na 
paciente que foi a 
óbito

EPINAL 2004
• Falha na

implementação do
filtro dinâmico,
1ano para descobrir
o problema;
24pacientes foram
superdosados em
20%, 4 óbitos e pelo
menos 10 pacientes
com reações
severas



NOVA YORK 
2005

• Replanejamento de 
um caso de CP com 
IMRT; mensagem 
de erro do tps ao 
salvar o trabalho foi 
negligenciada; 
plano de IMRT 
entregue com as 
lâminas abertas e 
sem movimentação 
por 3 dias: Em 3 
frações o paciente 
recebeu 39Gy

GLASGOW 2006
• falha no cálculo de 

dose em uma caso 
de neuro-eixo; 60% 
mais dose no 
crânio; paciente 
15anos foi a óbito

RIO DE JANEIRO 
2012

• erro de cálculo; 
criança de 7anos 
recebeu 10x mais 
dose que o 
prescrito, reações 
severas e foi a óbito

EDIMBURGO 
2015

• tto paliativo em 
coluna cervical 
deveria receber 
20Gy em 5 fx, mas 
recebeu o dobro 
devido à erro no 
planejamento;

AUCKLAND 2017
• coluna vertebral 

deveria receber 
30Gy em 10fx; erro 
no cálculo 
relacionado ao fator 
filtro. Pontuado 
carga de trabalho.



• Certificado de calibração de câmara de ionização incorreto;
• Uso incorreto do dosímetro clínico;
• Correção errada da pressão atmosférica na dosimetria;
• Erros no comissionamento ;
• Erros de cálculo na troca de fontes;
• Erros na dosimetria;
• Negligência com mensagens do sistema;
• Erros no cálculo de dose;
• Fator filtro;
• Identificação do paciente;
• Erro na troca de fracionamento;
• Troca de dose total por dose / dia;
• Inserir parâmetros errados no console;
• Confusão com as tatuagens;
• Identificação errada de filme;
• Posicionamento errado;
• Descomissionamento inapropriado;
• Falhas mecânicas e elétricas;
• Perda de fontes;



NOVAS TECNOLOGIAS:

• Problemas na calibração de campos pequenos;
• Comissionamento para RT intra-operatória;
• Tolerâncias incorretas em uma unidade de Tomoterapia;
• Filtros dinâmicos;
• Falhas computacionais em casos de IMRT;
• Geometria errada no uso de imagens de ressonância;
• Distorção geométrica em DRR’s;
• Erros na inserção de dados manuais no sistema de R&V;
• Exposição excessiva pelo EPID;
• Erro no tamanho de campo estereotático;
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TIPOS PROBLEMAS QUE ENCONTRAMOS NO DIA-A-DIA
TG - 100



PONTO CRÍTICO           VIOLAÇÕES

• Desvio intencional de um caminho aprovado!
• Abordagem pragmática para concluir o trabalho – ATALHOS!

EXEMPLOS: 

 Assinar um documento sem ler;
 Pular um teste para não atrasar o aparelho;
 Não executar o time-out; 
 Preencher folha de dose antes de tratar; 
 Colocar paciente de início/iso sem o físico ou médico para agilizar a agenda;
 Fazer outras tarefas enquanto monitora o tratamento do paciente;

ATENÇÃO!!!



ABORDAGENS NO GERENCIAMENTO DE INCIDENTES

REATIVO

PROATIVO

PROSPECTIVO



SISTEMA DE APRENDIZADO COM INCIDENTES

Incidente
Aprendizado
Ações corretivas
Análise de causas
Investigar
Reportar
Identificar e responder



SISTEMA DE REGISTRO DE INCIDENTES

IAEA – SAFRON

ESTRO - ROSEIS



RECOMENDAÇÕES

Uso de Checklists:

POR DÉCADAS NA INDÚSTRIA AÉREA;
DEVE REPRESENTAR OS PONTOS MAIS CRÍTICOS;
PROFISSIONAL ADEQUADO PARA REALIZAR O

CHECKLIST



RECOMENDAÇÕES
TIME-OUT

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE;
SÍTIO DE TRATAMENTO;
VERIFICAÇÃO DE PARÂMETROS;
POSICIONAMENTO;
DOSE E UNIDADES MONITORAS.

PODE SER USADO NA CALIBRAÇÃO DO FEIXE TAMBÉM:
• GEOMETRIA; TAMANHO DE CPO; ENERGIA; MU



RECOMENDAÇÕES

NIZ = ZONA DE NÃO-INTERRUPÇÃO

Tanto espaço físico ou no tempo;

QUANTAS VEZES VOCÊ JÁ INTERROMPEU:
- UM TÉCNICO DURANTE UMA SESSÃO ?
- UM FÍSICO REVISANDO UM PLANO ?
- UM MÉDICO CONTORNANDO UM ALVO ?

ATENÇÃO!!!



FERRAMENTAS
Mapas de processo e Árvores de processo



FERRAMENTAS

ANÁLISE DE CAUSA RAIZ

DESCREVER O FLUXO DOS EVENTOS;
DIAGRAMA DE CAUSA E EFEITO;
ESPECIFICAR AÇÕES
ESPECIFICAR RESULTADOS



FERRAMENTAS

ANÁLISE DE EFEITOS E MODOS DE FALHA: FMEA

COMO PARTE DO PROCESSO PODE FALHAR E CHEGAR AO PONTO ANALISADO
DESCREVER CAUSAS E EFEITOS

PRIORIDADE DE 
RISCO SEVERIDADE

PROBABILIDADE 
DE OCORRER

PROBABILIDADE 
DE NÃO SER 
DETECTADO



FMEA



FERRAMENTAS

AUDITORIAS EXTERNAS





OBRIGADO


