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Resumo  

Objetivo: Identificar e sintetizar as evidências científicas da segurança do paciente oncológico no tratamento por 

teleterapia. Metodologia: Trata-se de uma scoping review, segundo Joanna Briggs Institute e PRISMA-ScR. Pesquisa 

realizada de outubro de 2021 a janeiro de 2022, nas bases de dados National Library of Medicine and National 

Institutes of Health, Cummulative Index to Nursing and Allied Health Literature, Web of Science, SCOPUS, Literatura 

Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde, Embase, Cochrane Library e em oito catálogos de teses e 

dissertações, sem aplicação de limite temporal. Resultados: Sessenta e sete estudos foram selecionados para esta 

revisão, 85,08% são do tipo descritivo e a maioria (53,73%) foi conduzido nos Estados Unidos da América, em geral 

os estudos foram produzidos por grupos multiprofissionais em saúde. As evidências encontradas recomendam o uso 

das seguintes medidas para prevenir e reduzir a ocorrência de incidentes tratamento por teleterapia: implementar 

programas de gerenciamento de riscos e processos; promover o fluxo de trabalho seguro; usar sistemas de notificação 

voluntária de incidentes e aprendizagem com incidentes e promover a cultura de segurança do paciente. 

Considerações finais: A segurança do paciente em tratamento por teleterapia ocorre quando há o gerenciamento de 

riscos e processos e a promoção da cultura de segurança, baseados em evidências e praticados por meio de esforços 

institucionais e multiprofissionais. 

Palavras-chave: Radioterapia; Segurança do paciente; Teleterapia; Erros de radioterapia. 

 

Abstract 

Objective: Identifying and synthesizing the scientific evidence of cancer patient safety in teletherapy treatment. 

Methodology: This is a scoping review according to Joanna Briggs Institute and PRISMA-ScR. Research conducted 

from October 2021 to January 2022 in the databases National Library of Medicine and National Institutes of Health, 

Cummulative Index to Nursing and Allied Health Literature, Web of Science, SCOPUS, Latin American and 

Caribbean Literature in Health Sciences, Embase, Cochrane Library and eight catalogs of theses and dissertations 

without application of time limit. Results: Sixty-seven studies were selected for this review, 85.08% are descriptive 

and the majority (53.73%) were conducted in the United States of America, in general the studies were produced by 

multidisciplinary health groups. The evidence found recommends the use of the following measures to prevent and 
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reduce the occurrence of incidents by teletherapy treatment: implement risk management programs and processes; 

promote safe workflow; use voluntary incident reporting and incident learning systems and promote the patient safety 

culture. Final notes: Patient safety under teletherapy treatment occurs when there is the management of risks and 

processes and the promotion of safety culture based on evidence and practiced through institutional and 

multidisciplinary efforts. 

Keywords: Radiotherapy; Patient safety; Teletherapy; Radiotherapy errors. 

 

Resumen 

Objetivo: Identificar y sintetizar la evidencia científica de la seguridad del paciente oncológico en el tratamiento de 

teleterapia. Metodología: Esta es una revisión de alcance según Joanna Briggs Institute y PRISMA-ScR. Investigación 

realizada de octubre de 2021 a enero de 2022 en las bases de datos National Library of Medicine and National 

Institutes of Health, Cummulative Index to Nursing and Allied Health Literature, Web of Science, SCOPUS, Literatura 

Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud, Embase, Biblioteca Cochrane y ocho catálogos de tesis y 

disertaciones sin aplicación de límite de tiempo. Resultados: Sesenta y siete estudios fueron seleccionados para esta 

revisión, 85,08% son descriptivos y la mayoría (53,73%) se realizaron en los Estados Unidos de América, en general 

los estudios fueron producidos por grupos de salud multidisciplinarios. La evidencia encontrada recomienda el uso de 

las siguientes medidas para prevenir y reducir la ocurrencia de incidentes mediante el tratamiento de teleterapia: 

implementar programas y procesos de gestión de riesgos; promover un flujo de trabajo seguro; utilizar sistemas 

voluntarios de notificación de incidentes y aprendizaje de incidentes y promover la cultura de seguridad del paciente. 

Comentarios finales: La seguridad del paciente bajo tratamiento de teleterapia ocurre cuando existe la gestión de 

riesgos y procesos y la promoción de la cultura de seguridad basada en la evidencia y practicada a través de esfuerzos 

institucionales y multidisciplinarios. 

Palabras clave: Radioterapia; Seguridad del paciente; Teleterapia; Errores de radioterapia. 

 

1. Introdução  

O câncer, um dos principais problemas atuais de saúde pública, configura-se como uma importante barreira para o 

aumento da expectativa de vida mundial (INCA, 2019; Sung et al., 2021). Nesse sentido, é válido destacar que as taxas de 

incidência têm sofrido aumentos expressivos nas últimas décadas. Dentre os principais fatores atrelados à essa mudança, pode-

se destacar elementos demográficos como o crescimento e envelhecimento populacionais, além dos atuais hábitos de vida que 

podem ser fatores de risco para a doença, a obesidade, sedentarismo, tabagismo e uso de álcool (WHO, 2020; Sung et al., 

2021; Mathew et al., 2019). 

Em 2020, a Global Cancer Statistics (GLOBOCAN), estimou 19.3 milhões de novos casos de câncer em todo o 

mundo. Calcula-se que, em 2040, serão computados cerca de 28.4 milhões de novos casos, o que corresponde a um aumento de 

47% do número de casos supracitados (Sung et al., 2021). No Brasil, o cenário é semelhante, revelando aumento no número de 

novo casos, uma vez que são estimados 625 mil novos casos de câncer por ano até 2022 (INCA, 2019).   

Dessa forma, é necessária atenção por parte de gestores e profissionais da saúde para fornecer uma abordagem 

coordenada e sistemática com o intuito de melhorar os resultados para pacientes com câncer, especialmente no tratamento da 

doença, que envolve diversas possibilidades de uso isolado ou combinado (Erdmann et al., 2021).  

Dentre as modalidades terapêuticas indicadas para o câncer, estima-se que até metade dos pacientes receberão 

radioterapia como parte do tratamento, sendo assim, considerado um método terapêutico essencial para a cura, controle local 

e/ou paliação de neoplasias (Barton et al., 2017). Categorizada em função de sua forma de aplicação, a radioterapia se divide 

em teleterapia, quando aplicada de forma externa, ou braquiterapia se aplicada internamente no paciente (INCA, 2019).  

A teleterapia é a modalidade radioterápica mais comum e envolve a emissão de radiação ionizante focada em um 

determinado alvo (Maani & Maani, 2019). Dentre os benefícios dessa categoria, destaca-se a redução do tumor, redução de 

efeitos colaterais e, consequentemente, a melhoria da qualidade de vida dos pacientes oncológicos. Contudo, mesmo com as 

melhorias tecnológicas observadas nos últimos anos, ainda são necessários estudos direcionados a segurança do paciente (SP) 

neste contexto (Citrin, 2017). 
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O tratamento radioterápico considerado bem-sucedido, necessita de acesso a equipamentos de alta tecnologia e equipe 

profissional bem treinada. Entretanto, esforços contínuos e combinados relacionados ao gerenciamento de riscos durante o 

procedimento são indispensáveis, pois, aumentam o benefício da assistência prestada, permitindo que a equipe apresente uma 

solução na tentativa de reduzir os riscos e melhorar a SP (Malicki, 2018; Pernet, 2016).  

Diante disso, a relevância deste estudo está em fornecer um mapeamento das principais medidas para melhorar a SP 

oncológico durante o tratamento por teleterapia, bem como fornecer subsídios para a prática assistencial nos serviços de 

teleterapia. Neste contexto, a melhoria da qualidade dos serviços de saúde radioterápicos precisa ser desenvolvida, baseada em 

evidências sólidas reconhecidas no campo científico e ademais, nas publicações cientificas não se encontrou estudos, que 

sintetizassem tais evidências.  

Portanto, esse estudo tem como objetivo identificar e sintetizar as evidências científicas sobre a SP oncológico no 

tratamento por teleterapia.  

 

2. Metodologia  

O presente estudo trata-se de uma scoping review consistente com as orientações metodológicas providas pelo Joanna 

Briggs Institute Reviewers Manual 2020, coerente com a lista de itens de relatório para verificação PRISMA-ScR (JBI, 2014; 

Tricco et al., 2018) e devidamente registrada no Open Science Framework (https://osf.io/q58ks/). Dessa forma, o estudo foi 

delineado a partir de cinco estágios pré-definidos: 1) apontar a questão principal de pesquisa; 2) reconhecer os estudos mais 

pertinentes; 3) escolha criteriosa dos estudos; 4) explorar as informações obtidas; e, 5) reunir as informações disponíveis e usar 

estatísticas descritivas para apresentar os dados sintetizados (Tricco et al., 2018; Peters et al., 2020).  

Para a construção da pergunta de pesquisa foi utilizada a tática: participants, concept e context (PCC) (JBI, 2020), de 

forma que: P (participantes) - paciente oncológico, C (conceito) - segurança do paciente e C (contexto) – tratamento por 

teleterapia (Peters et al., 2020).  Portanto, a questão de pesquisa foi: quais as evidências científicas, no contexto tratamento por 

teleterapia, estão disponíveis para melhorar a segurança do paciente oncológico? 

Para reconhecer os descritores e palavras-chave mais empregados nos estudos acerca da cultura de segurança e do 

processo de trabalho em teleterapia, foi executada uma consulta em duas bases de dados. São elas: National Library of 

Medicine and National Institutes of Health (PUBMED) e Cummulative Index to Nursing and Allied Health Literature 

(CINAHL). Então, com base na associação dos operadores booleanos “AND” e “OR” e dos Medical Subject Headings Section 

(MeSH) identificados, foi apresentado o mnemônico da pesquisa: Radiotherapy [Mesh] OR Radiation Therapy [Mesh] OR 

Radiotherapies [Mesh] AND Patient Safety [Mesh] AND Medical Oncology [Mesh] OR Oncology OR Neoplasms. A 

estratégia de busca final está descrita no Quadro 1.  

http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i3.26935


Research, Society and Development, v. 11, n. 3, e56211326935, 2022 

(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i3.26935 
 

 

4 

 

Quadro 1. Estratégia de busca do estudo. Divinópolis, Minas Gerais, Brasil, 2022. 

Objetivo/ 

Problema 

Quais as evidências científicas, no contexto tratamento por teleterapia, estão disponíveis para melhorar a segurança do 

paciente oncológico? 

 P C C 

Extração paciente oncológico 
segurança do 

paciente 
tratamento por teleterapia 

Conversão medical oncology patient safety radiotherapy 

Combinação 

medical oncology, oncology, neoplasms, 

neoplasia, neoplasias, neoplasm, tumors, 

tumor, cancer, cancers, malignancy, 

malignancies, malignant neoplasms, 

malignant neoplasm, benign neoplasms, 

benign neoplasm 

patient safety 

radiotherapy, radiotherapies, radiation therapy, 

radiation therapies, radiation treatment, 

radiation treatments, targeted radiotherapies, 

targeted radiotherapy, targeted radiation 

therapy, targeted radiation therapies, radiation 

oncology, therapeutic radiology, teletherapy 

Construção 

("medical oncology" OR "clinical 

oncology" OR "oncology" OR "neoplasms" 

OR "neoplasia" OR "neoplasias" OR 

"neoplasm" OR "tumors" OR "tumor" OR 

"cancer" OR "cancers" OR "malignancy" 

OR "malignancies" OR "malignant 

neoplasms" OR "malignant neoplasm" OR 

"benign neoplasms" OR "benign neoplasm") 

("patient safety") 

("radiotherapy" OR "radiotherapy" OR 

"radiotherapies" OR "radiation therapy" OR 

"radiation therapies" OR "radiation treatment" 

OR "radiation treatments" OR "targeted 

radiotherapies" OR "targeted radiotherapy" 

OR "targeted radiation therapy" OR "targeted 

radiation therapies" OR "radiation oncology" 

OR "radiation oncology" OR "therapeutic 

radiology" OR "teletherapy") 

Estratégia de uso 

("Medical Oncology" OR "Clinical Oncology" OR "Oncology" OR "Neoplasms" OR "Neoplasia" OR "Neoplasias" 

OR "Neoplasm" OR "Tumors" OR "Tumor" OR "Cancer" OR "Cancers" OR "Malignancy" OR "Malignancies" OR 

"Malignant Neoplasms" OR "Malignant Neoplasm" OR "Benign Neoplasms" OR "Benign Neoplasm" AND "Patient 

Safety" OR "Patient Safety" AND "Radiotherapy" OR OR "Radiotherapies" OR "Radiation Therapy" OR "Radiation 

Therapies" OR "Radiation Treatment" OR "Radiation Treatments" OR "Targeted Radiotherapies" OR "Targeted 

Radiotherapy" OR "Targeted Radiation Therapy" OR "Targeted Radiation Therapies" OR "Radiation Oncology" OR 

"Therapeutic Radiology" OR "Teletherapy") 

Fonte: Elaborado pelos autores (2022). 

 

As bases de dados utilizadas foram: National Library of Medicine and National Institutes of Health, Cummulative 

Index to Nursing and Allied Health Literature, Web of Science, SCOPUS, Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde, Embase, Cochrane Library , além de busca no Catálogo de Teses e Dissertações da Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal do Nível Superior (CAPES); Europe E-Theses Portal (DART); Electronic Theses Online Service 

(EThOS); Repositório Científico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP); National ETD Portal; Theses Canada, Portal de 

Tesis Latinoamericanas e World Cat Dissertations and Theses. 

A busca foi realizada entre outubro de 2021 e janeiro de 2022. Foram selecionados estudos com texto completo 

disponível on-line em todos os idiomas e que respondessem a questão de pesquisa, sem limite temporal. Estudos cujo foco 

principal não contemplasse os aspectos da SP em teleterapia, bem como aqueles que derivados de relatos de casos e de 

experiência, conference proceedings, editoriais e evidências científicas que abordassem apenas aspectos relativos à 

braquiterapia e/ou radiocirurgia foram excluídos.  

Posteriormente, os estudos encontrados pela estratégia de busca adotada foram exportados para o Programa Rayyan 

QCRI. Em seguida, foram removidos os estudos duplicados e a leitura dos títulos e resumos teve início. Esta etapa foi realizada 

por três revisores utilizando o método triplo cego para seleção inicial e os casos considerados divergentes pelos revisores 

foram lidos na íntegra, até que o consenso fosse alcançado. Dessa forma, visou-se assegurar a escolha de estudos considerados 

relevantes que abordaram aspectos da pergunta de pesquisa para realizar a extração das informações de interesse. 

Para extração dos resultados foi desenvolvido um modelo padronizado no programa Microsoft Excel® para reunir e 

tabular os elementos essenciais de cada estudo de modo a sintetizar e interpretar os dados, bem como a natureza e distribuição 
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dos estudos. As informações reunidas foram analisadas, primeiramente, a partir de cálculos estatísticos de frequências absoluta 

e relativa.  

Em seguida, os estudos foram classificados por níveis de evidência, conforme proposto pelo Joanna Briggs Institute. 

Nessa classificação, os estudos são separados em cinco grupos, de acordo com o nível de evidência científica. O nível 1 refere-

se às revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados e aos ensaios clínicos randomizados propriamente ditos; o nível 2, 

por sua vez, engloba revisões sistemáticas de estudos quase experimentais e estudos retrospectivos com grupo controlado; o 

nível 3 inclui os estudos de coorte e de caso-controle; o nível 4 compreende as revisões de estudos descritivos, seccionais, 

séries de casos e estudos de caso; por fim, o nível 5 é relativo às opiniões de especialistas e bancos de investigações (JBI, 

2014). A categorização final foi resultado do consenso entre os pesquisadores. 

Por fim, os estudos foram organizados para evidenciar aspectos acerca da SP em teleterapia, além de facilitar análise e 

interpretação dos principais resultados obtidos.  

Por se tratar de um estudo de natureza bibliográfica, não se fez necessária a apreciação ética neste estudo. Ainda 

assim, vale destacar que os aspectos éticos e direitos autorais foram devidamente respeitados e os estudos foram corretamente 

referenciados (Brasil,2012). 

 

3. Resultados  

Um total de 1.615 estudos foi resultado da busca inicial nas bases de dados para a análise do título. Nos 

procedimentos de triagem foram removidos 275 estudos duplicados pela ferramenta.  Em seguida, após a leitura de título e 

resumo, foram pré-selecionados 114 estudos. Destes, excluíram-se 53, por não responderam à pergunta de pesquisa (n=38) ou 

por serem provenientes de resumos de conferência (n=15). Assim, 61 estudos foram incluídos, o que corresponde a 3,77% da 

busca inicial. 

Foram identificados, ainda, outros 60 estudos por diferentes métodos, provenientes de bancos de teses e dissertações 

nacionais e internacionais. Desse total, foram selecionados cinco registros após análise. Além disso, foi incluída uma 

publicação de referência da American Society for Radiation Oncology (ASTRO).  

Dessa forma, 67 estudos foram incluídos na revisão. A figura 1 representa o fluxograma do processo de busca, 

exclusão e seleção dos estudos dessa revisão com base na recomendação PRISMA ScR (2021) (Figura 1). 
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Figura 1. Processo de busca, de exclusão e de seleção dos estudos. Divinópolis, Minas Gerais, Brasil, 2022. 

 
Fonte: Fluxo do processo de seleção dos estudos da Scoping Review, adaptado do PRISMA-ScR (2021). 

 

A distribuição dos estudos por país e ano de publicação são demonstrados nas figuras 2 e 3 respectivamente. Destaca-

se o quantitativo produzido pelos Estados Unidos da América (53,73%) (Figura 2) e o maior número de publicações no ano de 

2018 (19,40%) (Figura 3).   

 

Figura 2. Distribuição dos estudos selecionados por país. Divinópolis, Minas Gerais, Brasil. 2022. 

 
Fonte: Elaborado pelos autores (2022). 
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Figura 3. Distribuição dos estudos selecionados por ano de publicação. Divinópolis, Minas Gerais, Brasil. 2022 

 
Fonte: Elaborado pelos autores (2022). 

 

Em geral os estudos selecionados são do tipo descritivo (85,08%), sendo os demais provenientes de revisões 

integrativas ou consenso de especialistas, produzidos por grupos multiprofissionais em saúde. 

De acordo com as evidências encontradas, as principais medidas para prevenir e reduzir a ocorrência de incidentes no 

tratamento por teleterapia são: a implementação de programas de gerenciamento de riscos e processos; promover o fluxo de 

trabalho seguro; uso de sistemas de notificação voluntária de incidentes e aprendizagem com os mesmos; promoção da cultura 

de SP. Estas recomendações foram sumarizadas, agrupadas e descritas no quadro 1, juntamente com a classificação de seus 

níveis de evidência (Quadro 2). 

 

Quadro 2. Recomendações para melhoria da segurança do paciente oncológico no tratamento por teleterapia. Divinópolis, 

Minas Gerais, Brasil. 2022. 

Recomendações Autores/ Ano 
Nível de 

evidência 

Implementar programas de gerenciamento de riscos:  

→ Dispor de uma equipe de gerenciamento para alocar recursos, fornecer 

treinamento e criar um comitê de gerenciamento de riscos;  

→ Promover a cultura organizacional de gerenciamento da qualidade da segurança 

do paciente; 

→ Identificar os fatores contribuintes que levam às condições inseguras; 

→ Criar indicadores para avaliação das condições de segurança do local.  

(Sundararamanet al., 2014; Malicki 
et al., 2014; Dunscombe et al., 2015; 

Ford et al., 2015; Kapoor et al., 

2018; ASTRO, 2019) 

IV 

Realizar a análise de risco dos processos: 

→ Informatizar os processos e prontuários; 

→ Desenvolver ferramentas e softwares para barrar falhas; 

→ Apresentar informações de maneira lógica para auxiliar na revisão do plano de 

tratamento;  

→ Fornecer ferramentas de fluxo de trabalho para comunicação e funcionalidade 

de intertravamento; 

→ Realizar periodicamente (semestralmente) auditorias para otimização de 

processos e elementos de infraestrutura (revisão e discussão de erros; adesão aos 

protocolos assistenciais e procedimentos operacionais padrão (POP); 

comunicação assertiva e informatizada; treinamento da equipe).  

(Bueno, 2007; Rath, 2008 Ford et al., 
2009; Nguyen et al., 2010; Tobias et 

al., 2013; Kim et al., 2013; Chera et 

al., 2014; Denny et al., 2014; Samost 
et al., 2015; Sands et al., 2017; Yu et 

al., 2017; Kim et al., 2017; Frewen 

et al., 2018; Agarwal et al., 2019; 
ASTRO, 2019) 

IV 

Continua... 

http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i3.26935


Research, Society and Development, v. 11, n. 3, e56211326935, 2022 

(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i3.26935 
 

 

8 

Continuação:  

Quadro 2. Recomendações para melhoria da segurança do paciente oncológico no tratamento por teleterapia. Divinópolis, 

Minas Gerais, Brasil. 2022 

Recomendações Autores/ Ano 
Nível de 

evidência 

Promover o ambiente e fluxo de trabalho seguros: 

→ Adequar o número de profissionais conforme legislação trabalhista e conselhos 

de classe; 

→ Ter prazo hábil para a conclusão da revisão e execução do plano de tratamento; 

→ Realizar a dupla checagem (double check) de dados em todo o processo de 

tratamento; 

→ Manter ambiente silencioso;  

→ Realizar treinamento contínuo;  

Instituir ferramentas de comunicação assertiva, tais como listas de verificação 

(objetivas e claras, reduzindo a carga de trabalho cognitiva e o tempo para 

conhecer o caso do paciente, resultando em melhoria da qualidade do plano de 

tratamento) 

(...Albert et al., 2018; Malicki et al., 

2018; Vijayakumar et al., 2019; 

ASTRO, 2019; Tariq et al., 2020; 
Martin-Garcia et al., 2020; Jung et 

al., 2020; Lewis et al., 2021; 

Weintraub et al., 2021) 

VI, V 

Notificar incidentes e usar sistemas de aprendizagem para a segurança do 

paciente: 

→ Criar taxonomia e sistema de notificação de incidentes de acordo com a 

realidade assistencial local; 

→ Educar e estimular profissionais para relatarem os incidentes voluntariamente; 

→ Melhorar a percepção da equipe quanto a importância de notificar o erro; 

→ Implementar sistema eletrônico que melhora a identificação e relatórios de 

segurança; 

→ Revisar e discutir incidentes para melhorar a cultura de segurança; 

→ Servir como base para desenvolver novos sistemas / software para prevenção de 

erros.  

(Ekaette et al., 2006; Mutic et al., 

2010; Terezakis et al., 2013; Clark et 

al., 2013; Mazur et al., 2015; Nyflot 
et al., 2015; Deraniyagala et al., 

2015; Gabriel et al., 2015; Findley et 

al., 2016; Montgomery, 2017; 
Pawlicki, Coffey & Milosevic, 2017; 

Spraker et al., 2017; Ezzell et al., 

2018; Ford et al., 2018; Schubert et 
al., 2018; Hussainet al., 2018; 

Ribeiroet al., 2018; Greenham et al., 

2018; Malicki et al., 2018; 
Hartvigson et al., 2019; ASTRO, 

2019; Radicchi et al., 2020; 

Vilagrasa et al., 2020) 

VI 

Promover a cultura de segurança do paciente: 

→ Estabelecer uma visão de segurança motivadora junto a equipe; 

→ Estimular a equipe a participar da análise de risco (notificação, análise e 

medidas corretivas para incidentes); 

→ Discutir em equipe os relatórios de incidentes, buscando por estratégias para 

redução dos mesmos; 

→ Formar profissionais sobre a segurança do paciente e treinar equipe sobre o 

tema. 

→ Educar e envolver o paciente no seu processo de segurança durante o 

tratamento. 

(Mollo et al.,2011; Pernet et al., 

2012; Kusano et al., 2015; Pernet et 
al., 2016; Bibault et al., 2016; 

Leonard, O'Donovan, 2018; 

ASTRO, 2019) 

VI 

Condutas para melhorar a segurança do paciente em uso de dispositivo 

cardíaco implantável: 

→ Realizar avaliações complementares constantes, aplicar ímã durante aplicação 

do tratamento, realocação e reprogramação do dispositivo, se necessário; 

→ Manter avaliação audiovisual do paciente e avaliação contínua do dispositivo 

durante o tratamento. 

(Dorenkamp et al., 2013; Salerno, et 
al., 2016; ASTRO, 2019) 

VI 

Condutas para melhorar a segurança do paciente submetido a irradiação de 

corpo inteiro (TBI):  

→ Realizar treinamento da equipe assistencial e de suporte; 

→ Instituir proteção adequada ao paciente (pulmões, fígado e rins da radiação);  

→ Manter contato audiovisual com os pacientes, especialmente pediátricos;  

→ Implementar rigorosos procedimentos de higienização e controle de infecção no 

local. 

(Kim et al., 2017) VI 

Fonte: Elaborado pelos autores (2022). 
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4. Discussão 

A presente scoping review apresentou uma amostra significativa de estudos sobre a SP oncológico no tratamento por 

teleterapia, entretanto, sua maioria se representa por estudos descritivos, ou seja, com níveis de evidência IV e V, 

sugestionando que a SP em teleterapia continua a ser empírico.  

A maior produção científica no contexto deste estudo foi realizada pelos Estados Unidos da América, fato condizente 

com a criação de diretrizes sobre a temática advirem do referido país. É válido destacar ainda que, foi encontrado apenas um 

artigo e duas dissertações de mestrado, sobre o tema no Brasil. 

A busca pela oferta de cuidados em saúde seguros e de qualidade é observada por meio dos esforços contínuos em 

diferentes serviços de saúde. As investigações sobre a SP têm crescido exponencialmente desde a publicação do To Err is 

Human: Building a Safer Health Care System (Kohn et al., 2000), especialmente em áreas de alto risco como a radioterapia. 

Estabelecer estratégias para prevenir e reduzir a ocorrência de incidentes nos serviços, impactam diretamente na melhoria da 

SP nos serviços de saúde, conforme demonstrado pelas evidências deste estudo.   

Dentre tais medidas, está a implementação de programas para o gerenciamento de riscos e de processos na instituição. 

Recomenda-se que seja organizada uma equipe de gerenciamento de risco que viabilize o uso de recursos para treinamento de 

habilidades, incentive a criação de comitês de gerenciamento de risco pelos profissionais das demais áreas de atendimento ao 

paciente, realize a identificação sistematizada dos fatores contribuintes para condições inseguras e elabore indicadores para 

avaliação da segurança local, a fim de promover e fortalecer a cultura organizacional de gerenciamento da qualidade 

relacionada à SP (Sundararamanet al., 2014; Malicki et al., 2014; Dunscombe et al., 2015; Ford et al., 2015; Kapoor et al., 

2018; ASTRO, 2019).  

Em relação às medidas de gerenciamento de processos, as evidências sugerem a revisão periódica e contínua dos 

planos de tratamento utilizando métodos de análise de risco como mapas de processos, modos de falha de alto risco e análise 

de efeitos (FMEA), revisão dos relatórios de incidentes e de quase incidentes, criação e monitoramento de indicadores de 

segurança e desempenho de qualidade, como a calibração de dosimetria, verificação de dose e identificação correta do 

paciente. Além disso, o reconhecimento, avaliação e modificação de situações que ofereçam riscos, sejam elas no 

equipamento, nos procedimentos, nos fatores humanos, organizacionais e externos (Bueno, 2007; Rath, 2008 Ford et al., 2009; 

Nguyen et al., 2010; Tobias et al., 2013; Kim et al., 2013; Chera et al., 2014; Denny et al., 2014; Samost et al., 2015; Sands et 

al., 2017; Yu et al., 2017; Kim et al., 2017; Frewen et al., 2018; Agarwal et al., 2019; ASTRO, 2019) 

A efetivação da análise de risco e auditoria periódica no serviço de teleterapia, auxilia na identificação de fragilidades 

no processo de tratamento, subsidia ações de melhoria para o fluxo de trabalho e consequentemente beneficiando a segurança 

da equipe e do paciente. São exemplos destas ações a informatização do processo de tratamento, desenvolvimento de 

ferramentas e softwares que identificam e barram falhas (Agarwal et al., 2019; Yu et al., 2017). 

A execução periódica de tais processos, possibilita o aperfeiçoamento de elementos de infraestrutura do local e dos 

demais procedimentos envolvidos no tratamento ao paciente oncológico, uma vez que, permite rever e discutir erros, 

estabelecer e promover adesão a protocolos assistenciais, Procedimentos Operacionais Padrão (POP), além de estimular o uso 

da comunicação assertiva e informatizada pela equipe assistencial (Nguyen et al., 2010; Kim et al., 2013; Samost et al., 2015; 

Sands et al., 2017). 

Destaca-se ainda que, no gerenciamento de processos do tratamento por teleterapia, é consensual que a equipe de 

saúde disponha de ferramentas e ambiente de trabalho seguros e que o recrutamento de pessoal esteja baseado no número e 

tecnologia dos equipamentos (Tariq et al., 2020; Ahn et al., 2018). Ademais, treinamentos de habilidades técnicas devem ser 

realizados, se possível, por simulação e, fundamentada por protocolos assistenciais reconhecidos nacional e 

internacionalmente. O gerenciamento de incidentes, auditorias de qualidade de dose (dosimetria), discussão e revisão dos 
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planos técnicos e erros registrados por meio de reuniões regulares entre toda a equipe também são imprescindíveis (Jung et al., 

2020; Malicki et al., 2018; Mazur et al., 2017; Weintraub et al., 2021). 

O ambiente radioterápico é altamente complexo e técnico e, portanto, passível de riscos à segurança. Dessa forma, há 

a possibilidade de ocorrência de incidentes, mesmo com suporte de equipe profissional capacitada. A prevenção e redução de 

incidentes requer uma prática firme e resolutiva, amparada por políticas institucionais e evidências sólidas, baseadas em 

recomendações nacionais e internacionais (Malicki et al., 2018; ASTRO, 2019).  

Assim, de acordo com as recomendações apresentadas, é fundamental para a promoção do ambiente e fluxo de 

trabalho seguros que a instituição padronize protocolos assistenciais para melhorar o desempenho do plano de tratamento, 

estabeleça a dupla checagem (double check) de dados em todo o processo de tratamento e institua ferramentas de comunicação 

assertiva, tais como as listas de verificação (Bissonnette et al., 2010; Marks et al., 2013; Asnaashari et al., 2015; Fong et al., 

2015; Gopan et al., 2016; Elnahal et al., 2016; Pham et al., 2017; Mazur et al., 2017; Ahn et al., 2018; Berry et al., 2018; Albert 

et al., 2018; Malicki et al., 2018; Vijayakumar et al., 2019; ASTRO, 2019; Tariq et al., 2020; Martin-Garcia et al., 2020; Jung 

et al., 2020; Lewis et al., 2021; Weintraub et al., 2021). 

No que se refere a dupla checagem (double check) dos dados do paciente, medida de SP já aplicada na prática de 

muitos serviços de RT e reconhecida entre os profissionais, vale ressaltar que, sua utilização torna possível a detecção de um 

erro cometido por outro profissional em uma das várias etapas que envolvem o tratamento, como no planejamento, cálculo de 

dose, campo a ser tratado, mudanças de curso entre outros. Desta forma, tal prática é amplamente recomendada pela literatura 

(Bissonnette et al., 2010; Marks et al., 2013; Gopan et al., 2016; Elnahal et al., 2016; Pham et al., 2017; Albert et al., 2018; 

Vijayakumar et al., 2019; Martin-Garcia et al., 2020; Lewis et al., 2021). 

O uso de listas de verificação eletrônica na teleterapia também são um exemplo de ferramenta para melhoria da 

qualidade e da segurança no tratamento. Trata-se de um instrumento simples e objetivo, projetado para apresentar informações 

extraídas de vários softwares, podendo ser adaptado a qualquer realidade institucional (ASTRO, 2019). Nesse aspecto, a 

literatura aponta que ao usar a lista são percebidos benefícios quanto a redução da carga de trabalho cognitiva, melhorias do 

plano terapêutico, do tempo para conhecer o caso do paciente, na identificação de falhas e produção de relatórios. Todos esses 

benefícios corroboram com o objetivo de promover a comunicação e diminuir a ocorrência de incidentes (Asnaashari et al., 

2015; Fong et al., 2015; Berry et al., 2018). 

Outro fator essencial apontado pela literatura é a elaboração de uma taxonomia para segurança do paciente 

direcionada ao tratamento radioterápico. Esse método deve ser definido e padronizado de acordo com a realidade local, a fim 

de fornecer dados para estatísticas nacionais, estudos descritivos e pesquisas avaliativas, além de facilitar o desenvolvimento 

de sistemas de notificação de incidentes e relatórios confiáveis (Ekaette et al., 2006; Findley et al., 2016; Pawlicki, Coffey, 

Milosevic, 2017; Spraker et al., 2017; Montgomery, 2017; Greenham et al., 2018).  

Um quantitativo expressivo de estudos recomenda a notificação de incidentes e uso dos sistemas de aprendizagem 

para melhoria da SP (Mutic et al., 2010; Clark et al., 2013; Terezakis et al., 2013; Deraniyagala et al., 2015; Hussainet al., 

2018; Ribeiroet al., 2018; ASTRO, 2019; Vilagrasa et al., 2020).  A aplicação da ferramenta de notificação de incidentes 

resulta em benefícios mútuos, uma vez que contribui tanto com a avaliação da situação que colocou em risco a SP, quanto no 

compartilhamento de tais informações de forma anônima. Isso possibilita a revisão e discussão em equipe a fim de melhorar a 

segurança das ações assistenciais e a cultura de segurança no serviço de teleterapia (Ford et al., 2018; Hussain et al., 2018; 

Ezzell et al., 2018). 

Na prestação de cuidados de saúde, é de responsabilidade da equipe assistencial prevenir a ocorrência de incidentes, 

bem como notificá-los (ASTRO, 2019). Contudo, ainda que eles não ocorram intencionalmente, muitos profissionais não estão 

capacitados a lidar com os erros, seja por sua formação, pela política institucional punitiva ou sentimentos de incapacidade ou 
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culpa. Assim, cabe aos gestores do serviço de teleterapia melhorar a percepção da equipe, educar e estimular os profissionais a 

relatarem os incidentes voluntariamente (Mutic et al., 2010; Clark et al., 2013; Terezakis et al., 2013; Deraniyagala et al., 2015; 

Hussainet al., 2018; Ribeiroet al., 2018; Vilagrasa et al., 2020). 

Ainda neste contexto, vale ressaltar que, além do potencial de aprendizado para os profissionais e para o serviço de 

teleterapia, a notificação dos incidentes serve como base para o desenvolvimento de novos sistemas e softwares, que podem 

auxiliar na promoção da cultura de segurança baseada na aprendizagem com incidentes (Gabriel et al., 2015; Mazur et al., 

2015; Nyflot et al., 2015; Ezzell et al., 2018; Ford et al., 2018; Schubert et al., 2018; Hartvigson et al., 2019; Radicchi et al., 

2020). 

O comprometimento do serviço de teleterapia e da equipe assistencial convergem para promoção da cultura de 

segurança, caracterizada por sua multidimensionalidade, um importante componente estrutural dos serviços (ASTRO, 2019). 

Para viabilizar um ambiente terapêutico seguro, recomenda-se estabelecer uma visão de segurança motivadora junto à equipe, 

estimulando-a a participar da análise de risco (notificação, análise e medidas corretivas para incidentes), bem como discutir em 

conjunto os relatórios de incidentes, buscando por estratégias para prevenção e redução dos mesmos (Kusano et al., 2015; 

Malicki et al., 2018; Leonard, O'Donovan, 2018). 

O envolvimento e cooperação do paciente na segurança do seu tratamento atua como uma etapa adicional para a 

cultura de segurança e, sua participação, deve ser incentivada para garantir um gerenciamento de risco cooperativo, desta 

forma, recomenda-se que a equipe assistencial informe e oriente o paciente no seu processo de segurança durante o tratamento 

radioterápico (Mollo et al.,2011; Pernet et al., 2012; Pernet et al., 2016; Bibault et al., 2016). 

Alguns estudos analisados também estabelecem condutas para melhorar a segurança do paciente em uso de 

dispositivo cardíaco implantável durante o tratamento por teleterapia. Recomenda-se avaliar periodicamente o dispositivo, 

fazer uso de um ímã durante a aplicação da radiação, realizar a realocação e reprogramação do dispositivo, caso necessário. 

Além disso, deve-se manter a avaliação audiovisual do paciente e aferição contínua do dispositivo durante o tratamento 

(Dorenkamp et al., 2013; Salerno, et al., 2016; ASTRO, 2019). 

Ademais, nesta scoping foi encontrado um estudo a respeito das condutas para melhorar a segurança do paciente 

submetido a irradiação de corpo inteiro (TBI), sendo indicado treinamento da equipe assistencial e de suporte, proteção 

adequada aos pulmões, fígado e rins do paciente, realizar o contato audiovisual com o paciente, especialmente os pediátricos, 

bem como a realização de rigorosos procedimentos de higienização e controle de infecção no local (Kim et al., 2017).  

Reconhece-se como limitações no processo desta scoping review a recuperação de estudos com baixos níveis de 

evidência e a possível existência de estudos em outras bases de indexação. 

 

5. Considerações Finais 

Ao sintetizar as evidências disponíveis nesta scoping review foi possível observar que a SP em teleterapia tem sido 

objetivo de diversos estudos e serviços no setor saúde, especialmente no contexto da teleterapia, ainda que provenientes de 

baixos níveis de evidência.  

Os achados deste estudo demonstraram por meio de uma metodologia de revisão apropriada e transparente, em bases 

de dados relevantes que, melhorar a SP em tratamento por teleterapia exige esforços institucionais e multiprofissionais para a 

implementação de programas de gerenciamento de riscos e processos; promoção do processo de trabalho seguro; uso de 

sistemas de notificação voluntária de incidentes e aprendizagem com incidentes e promoção da cultura de SP, sempre baseados 

em evidências científicas. 
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Aplicar tais recomendações na prática dos serviços de teleterapia contribui para a prevenção e redução de incidentes 

do tratamento por teleterapia. São necessários, portanto, mais estudos sobre a temática com base na realidade prática dos 

serviços, a fim de sustentar novas estratégias de segurança do paciente. 
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