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• Nenhum conflito de Interesse!

• Trabalho apenas para fins de Pesquisa e Didáticos!



INTRODUÇÃO
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• Falhas humanas no planejamento podem afetar diretamente o
paciente.

• Necessidade da criação de barreiras.

• Automatização: ferramenta que pode ser utilizada como barreira
para minimizar os possíveis modos de falhas que afetem todo o fluxo
em radioterapia.

• SOFTWARE DE VERIFICAÇÃO:

• Eclipse Scripting Application Programming Interface (ESAPI).

• Busca de valores ou informações fornecidas pelo planejador e
alimentadas pelo banco de dados.

Fonte: Varian Medical Systems, 
Palo Alto, CA.



JUSTIFICATIVAS
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IDENTIFICAÇÃO E QUANTIFICAÇÃO DE ERROS:

• Em torno de 33% dos erros relatados foram cometidos durante os
processos de planejamento do tratamento e revisão/verificação
pré-tratamento.
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IDENTIFICAÇÃO E QUANTIFICAÇÃO DE ERROS:

• A melhor forma de mitigar estes riscos é capturando erros e usando
níveis de verificações/revisões de planejamentos.

JUSTIFICATIVAS



OBJETIVOS
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• Desenvolvimento de um software/algoritmo afim de automatizar
a verificação de planejamentos em radioterapia no hospital de
amor (HA) (executados pela equipe de física médica).

Segurança! Alerta! Automação!



METODOLOGIA
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• Eclipse
𝑇𝑀

Scripting API v15.6 (Varian
Medical Systems, Palo Alto, CA).

• Interface para programação: Comunicação
entre o Eclipse e seu Código.

APIEclipse

Script
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• Lean Six Sigma : metodologia para minimizar erros em cadeias de processos.

• DMAIC: ferramenta do Lean Six Sigma.

• DMAIC + Script: automatização e minimização de erros em radioterapia.

METODOLOGIA
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Traçar os objetivos gerais e estratégias para alcançá-los/ identificar os possíveis modos de falhas.

METODOLOGIA

• Lean Six Sigma : metodologia para minimizar erros em cadeias de processos.

• DMAIC: ferramenta do Lean Six Sigma.

• DMAIC + Script: automatização e minimização de erros em radioterapia.
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Coletar os dados dos erros dos planejamentos antes da implementação do script

METODOLOGIA

• Lean Six Sigma : metodologia para minimizar erros em cadeias de processos.

• DMAIC: ferramenta do Lean Six Sigma.

• DMAIC + Script: automatização e minimização de erros em radioterapia.
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Analisar os erros através do Defeitos por Oportunidade  (DPO)

METODOLOGIA

• Lean Six Sigma : metodologia para minimizar erros em cadeias de processos.

• DMAIC: ferramenta do Lean Six Sigma.

• DMAIC + Script: automatização e minimização de erros em radioterapia.
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Implementação do software (script) para automação na verificação de planejamentos
de radioterapia

METODOLOGIA

• Lean Six Sigma : metodologia para minimizar erros em cadeias de processos.

• DMAIC: ferramenta do Lean Six Sigma.

• DMAIC + Script: automatização e minimização de erros em radioterapia.
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Avaliar a taxa DPO  após implementação do script

METODOLOGIA

• Lean Six Sigma : metodologia para minimizar erros em cadeias de processos.

• DMAIC: ferramenta do Lean Six Sigma.

• DMAIC + Script: automatização e minimização de erros em radioterapia.
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• Análise Defeitos Por Oportunidades (DPO).

▪ Porcentagem de erro médio em cada plano.

DPO = 
𝐸𝑡

𝑁𝑜.𝑒 ∙ 𝑁𝑝

Item Itens Verificados

1 Possui prescrição de Dose

2 A dose por fração do planejamento é igual a dose que foi prescrita (Rx)

3 O número de frações do planejamento é igual à que foi prescrita (Rx)

4 A dose total planejada é igual a dose total de prescrição (Rx)

5 Todos os campos possuem bolus se inserido

6 Todos os campos possuem máxima taxa de dose

7 Todos os campos possuem unidade monitora >=5

8 Todos os campos possuem peso > 0

9 A imagem de CT planejada é a ultima

10 Todos os campos possuem tolerância de mesa correta

11 Todos os campos possuem campo mínimo 2 cm x 2 cm

12 Deslocamento de mesa dentro do parâmetro longitudinal

13 Parâmetro do isocentro de acordo com os limites da mesa

14 Mesa de tratamento inserida e de acordo com a máquina utilizada

15
Nomeação do campo de acordo com angulação de incidência do feixe de 
radiação

16 Algoritmo utilizado é a última versão disponível

17 Plano possui fração única e não está no 600CD ou 2100C

𝐸𝑡

𝑁𝑜.𝑒

𝑁𝑝

: Erros totais;

: Número de oportunidade de erros em um plano;

: Número total de planos.

METODOLOGIA
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Item Itens Verificados

1 Possui prescrição de Dose

2 A dose por fração do planejamento é igual a dose que foi prescrita (Rx)

3 O número de frações do planejamento é igual à que foi prescrita (Rx)

4 A dose total planejada é igual a dose total de prescrição (Rx)

5 Todos os campos possuem bolus se inserido

6 Todos os campos possuem máxima taxa de dose

7 Todos os campos possuem unidade monitora >=5

8 Todos os campos possuem peso > 0

9 A imagem de CT planejada é a ultima

10 Todos os campos possuem tolerância de mesa correta

11 Todos os campos possuem campo mínimo 2 cm x 2 cm

12 Deslocamento de mesa dentro do parâmetro longitudinal

13 Parâmetro do isocentro de acordo com os limites da mesa

14 Mesa de tratamento inserida e de acordo com a máquina utilizada

15
Nomeação do campo de acordo com angulação de incidência do feixe de 
radiação

16 Algoritmo utilizado é a última versão disponível

17 Plano possui fração única e não está no 600CD ou 2100C

METODOLOGIA
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Item Itens Verificados

1 Possui prescrição de Dose

2 A dose por fração do planejamento é igual a dose que foi prescrita (Rx)

3 O número de frações do planejamento é igual à que foi prescrita (Rx)

4 A dose total planejada é igual a dose total de prescrição (Rx)

5 Todos os campos possuem bolus se inserido

6 Todos os campos possuem máxima taxa de dose

7 Todos os campos possuem unidade monitora >=5

8 Todos os campos possuem peso > 0

9 A imagem de CT planejada é a ultima

10 Todos os campos possuem tolerância de mesa correta

11 Todos os campos possuem campo mínimo 2 cm x 2 cm

12 Deslocamento de mesa dentro do parâmetro longitudinal

13 Parâmetro do isocentro de acordo com os limites da mesa

14 Mesa de tratamento inserida e de acordo com a máquina utilizada

15
Nomeação do campo de acordo com angulação de incidência do feixe de 
radiação

16 Algoritmo utilizado é a última versão disponível

17 Plano possui fração única e não está no 600CD ou 2100C

METODOLOGIA



RESULTADOS
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RESULTADOS
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RESULTADOS
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• Coleta de dados pré-implementação
do script:

Dosimetristas e Residentes;

Físico Titular;

• Valores de DPO relatados na
Dosimetria Clínica.

RESULTADOS
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RESULTADOS

• Pós-implementação do script:

Dosimetristas e Residentes;

Físico Titular;

• Erros e acertos coletados pelo
script. 109 109 109
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RESULTADOS

67 66 67

4

66 67 67 65 63 67 67 67 66 65 67 67

1

2

4

1

2

0,5

5

50

Modo
1

Modo
2

Modo
3

Modo
4

Modo
5

Modo
6

Modo
7

Modo
8

Modo
9

Modo
10

Modo
11

Modo
12

Modo
13

Modo
14

Modo
15

Modo
16

Modo
17

Q
u

an
ti

d
ad

e 
d

e 
er

ro
s 

e 
ac

er
to

s 
(y

)
Itens ou Modos de Falha (x)

Dosimetria Clínica Físico Titular
Êxitos Falhas• Pós-implementação do script:

Dosimetristas e Residentes;

Físico Titular;

• Erros e acertos coletados pelo
script
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• Análise DPO Pós-implementação do
script.

Dosimetria Residentes e Dosimetristas;

Dupla Verificação Físico Títular;

Dosimetria por Físico Títular;

RESULTADOS
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• Erros totais coletados PRÉ/PÓS implementação do check list.

RESULTADOS
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• Análise do DPO entre pré/pós implementação do script na rotina clínica no HA.
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Análises e referências:

• Liu S. (2019): redução nos erros relatados de 80%.

• Hospital de Amor: redução de 89,84 % nos erros relatados.

Limitações:

• A falta de padronização mesmo com protocolos bem definidos geram desvios,
erros e interferem na análise.

• Durante a implementação do script foi identificado falhas pelos usuários (as
mesmas foram corrigias posteriormente), estas não foram incluídas nesta análise.

Perspectivas:

• Expansão da lista de verificação e automação na correção dos erros encontrados.



CONCLUSÕES
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DUPLA E ÚNICA VERIFICAÇÃO

As taxas de erros relatadas são 
menores com a dupla verificação. 

PRÉ/PÓS IMPLEMENTAÇÃO DO SCRIPT

O trabalho mostra um impacto 
significante na redução de erros pós 

implementação do script. 

AUTOMAÇÃO

O uso de automação detecta 
significativamente potenciais erros.

SEGURANÇA DO PACIENTE

O impacto principal envolve um 
aumento na segurança do paciente. 
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